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RESUMO

Os transtornos de humor e de ansiedade sdo transtornos psiquidtricos
frequentemente encontrados na epilepsia de lobo temporal mesial (ELTM). Essas
comorbidades aparentam ser o produto de uma complexa interacdo entre os efeitos das
drogas antiepilépticas (DAEs), das alteracdes neurobioldgicas associadas as crises
epilépticas, das experiéncias subjetivas e da vulnerabilidade social causada pelo impacto
psicossocial da epilepsia. A proposta deste estudo foi avaliar os transtornos de humor e de
ansiedade em pacientes com ELTM e correlacionar os dados clinicos e demogréficos dos
pacientes com as comorbidades psiquidtricas. Os participantes, avaliados no periodo de
02/2010 a 07/2011, eram pacientes com ELTM acompanhados no ambulatério de epilepsia
do Departamento de Neurologia da FCM/UNICAMP. As entrevistas ocorreram de forma
individual, com duragdo média de uma hora e meia. Foram utilizados como instrumentos de
avaliacdo a Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV-Transtornos do Eixo I (SCID I),
o Inventério de Ansiedade Estado e Traco — IDATE I e II e o Inventdrio de Depressao de
Beck (BDI). Os pacientes que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo Comité de Etica da UNICAMP.
Utilizamos para a andlise estatistica o programa SYSTAT 9®, com os testes Qui-quadrado
ou Teste Exato de Fisher, Mann-Whitney e as correlagdes de Spearman. Foram avaliados
104 pacientes, considerando os critérios de inclusdao e exclusdo. Os transtornos
psiquidtricos foram encontrados em 34 (32,70%) pacientes, sendo que destes, 47,06% ndo
possuiam um diagndstico prévio de transtornos psiquidtricos. O grupo de pacientes com
comorbidades psiquidtricas se mostrou mais refratdrio ao tratamento clinico (p=0,03),
apresentando maior frequéncia mensal de crises epilépticas (p=0,004) e maiores escores no
BDI, IDATE-Traco e IDATE-Estado (p<0,0001). Houve associag¢do significativa entre a
refratariedade ao tratamento clinico da epilepsia e maiores escores no BDI (p<0,0001),
IDATE-Trago e IDATE-Estado (p=0,002). Os resultados apontaram uma tendéncia em
relacdo a maior ocorréncia de transtornos psiquidtricos no género feminino (p=0,052),
apresentando também escores maiores no BDI em comparacdo ao género masculino

(p=0,029). Subdividimos o grupo de pacientes com transtornos psiquidtricos em dois

XXV



grupos: um apenas com indicativos de transtornos de humor (GTH) e o outro com
transtornos de humor e de ansiedade (GTHA). Os pacientes do GTHA apresentaram maior
frequéncia mensal de crises (p=0,029) em relacdo aos pacientes do GTH. A presenca de
ideacdo suicida foi significativa (p<0,0001) no grupo de pacientes com transtornos
psiquidtricos e correlacionada a maiores escores no BDI, IDATE-Traco e IDATE-Estado
(p<0,0001). Maiores escores no BDI foram relacionados aos pacientes que ndo possuiam
uma atividade profissional (p=0,046). A associagdo entre as comorbidades psiquidtricas e a
epilepsia ainda é subdiagnosticada e pode influenciar negativamente o tratamento clinico da

epilepsia.
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ABSTRACT

Mood and anxiety disorders are psychiatric disorders often found in mesial temporal lobe
epilepsy (MTLE). These comorbidities appear to be the product of a complex interaction
between the effects of antiepileptic drugs (AEDs), neurophysiological changes resulting
from epileptic seizures, subjective experiences and social vulnerability caused by
psychosocial impact of epilepsy. The purpose of this study was to assess mood disorders
and anxiety in patients with MTLE and correlate the clinical and demographic data of
patients with psychiatric comorbidities. Patients were evaluated between February 2010
and July 2011. Patients were followed at the epilepsy outpatient clinic from the department
of neurology at FCM / UNICAMP. The interviews took place individually, with an average
time of one and a half hour. We used the following instruments: Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID I), State Anxiety Inventory-Trait - STAI I
and II, and Beck Depression Inventory (BDI). Patients who agreed to participate signed a
consent form approved by the Ethics Committee of UNICAMP. We used the program
SYSTAT ® 9 for statistical analysis. We performed chi-square or Fisher's exact test, Mann-
Whitney and Spearman correlations. We evaluated 104 patients considering the criteria for
inclusion and exclusion. Psychiatric disorders were found in 34 (32,70%) patients, of whom
47,06% did not have a prior diagnosis of psychiatric disorders. The group of patients with
psychiatric comorbidity was more refractory to medical therapy (p = 0,03), with higher
monthly frequency of seizures (p = 0,004) and higher BDI, STAI-Trait and STAI-State (p
<0,0001) scores. We found a significant association between the clinical treatment of
refractory epilepsy and higher scores on BDI (p <0,0001) and STAI-Trait and STAI-State
(p = 0,002). The results showed a trend toward higher incidence of psychiatric disorders in
females (p = 0,52), who showed higher BDI scores compared to males (p = 0,029). We
subdivided the group of patients with psychiatric disorders in two groups: one with only
indicative of mood disorders (GTH) and the other with mood disorders and anxiety
(GTHA). Patients in the GTHA had higher monthly frequency of seizures (p = 0,029)

compared to patients of GTH. The presence of suicidal ideation was significant (p <0,0001)

Abstract
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in patients with psychiatric disorders and correlated with higher scores on BDI, STAI-Trait
and STAl-state (p <0,0001). Higher BDI scores were correlated with patients who did not
have a professional activity (p = 0,046). The association between psychiatric comorbidities

and epilepsy still is underdiagnosed and can negatively influence the clinical treatment of

epilepsy.
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1.1 - Epilepsia

A epilepsia € um dos distirbios neuroldgicos graves nao infecciosos de maior
ocorréncia em todo o mundo (HIRTZ et al., 2007). E uma condi¢io neurolégica que vem
sendo muito estudada, mas que ndo possui uma defini¢do totalmente satisfatéria. Pode ser
compreendida como uma ampla categoria de sintomas provenientes de alteracdes nas
funcdes cerebrais decorrentes de uma grande gama de processos patoldgicos

(GUERREIRO et al., 2000).

De acordo com dados da Organizacdo Mundial da Saude, a epilepsia atinge de 1 a
2% da populacao mundial (OLIVEIRA et al., 2007; CALVANO et al., 2010), chegando a
afetar aproximadamente 60 milhdes de pessoas. A prevaléncia e a incidéncia da epilepsia
sd0 maiores em paises em desenvolvimento. Causas parasitdrias como a neurocisticercose,
doengas infecciosas e problemas de ordem sanitdria possuem um papel de grande
relevancia nesse contexto em comparacao aos paises desenvolvidos (BORGES et al., 2004;

CALVANO et al., 2010; NGUGI et al., 2011).

Ha uma grande quantidade de estudos que avaliam a incidéncia e a prevaléncia da
epilepsia ao redor do mundo. Esses dados podem variar de 11 a 131/100.000 casos por ano
em relacdo a taxa de incidéncia e de 1,5 a 57/1.0000 considerando-se a prevaléncia. A
variagdo desses dados de frequéncia pode ser justificada pelas dificuldades e diferencas

metodoldgicas envolvidas (GUERREIRO et al., 2000; BORGES et al., 2004).

Um estudo brasileiro apontou a prevaléncia de 9,2 a 9,6/1.000 casos de epilepsia.
Esses dados sugerem que mais de trés milhdes de pessoas sdo afetadas pela epilepsia no
Brasil. Um dado ainda mais agravante é que mais de 380 mil dessas pessoas nao estao

recebendo um tratamento adequado (NORONHA et al., 2007).

O diagnoéstico da epilepsia € baseado no histérico clinico do paciente. Essas
informacdes podem ser obtidas por meio de uma anamnese, realizada pelo neurologista
junto ao paciente e/ou seus familiares, com o intuito de identificar, através de uma
descricdo minuciosa das crises, se os episodios sdo realmente epilépticos (GUERREIRO et

al.,, 2000). Os exames clinico-neuroldgicos, a avaliacdo neuropsicolégica e 0s exames

Introducao
33



complementares fornecem subsidios para um diagndstico de epilepsia mais confidvel e
completo (MOREIRA, 2004; SALGADO, 2007). Dentre os exames clinico-neurolégicos
podemos citar o eletroencefalograma (EEG), a tomografia computadorizada de cranio

(TCC) e aressonancia magnética (RM) (MOREIRA, 2004).

A epilepsia € entendida como um grupo de doencas que possuem em comum as
crises epilépticas, que se manifestam na auséncia de uma condi¢do téxico-metabolica,
febril, ou ainda na presenca de situagdes especificas como por exemplo, o efeito de
determinadas drogas (GUERREIRO & GUERREIRO, 2004). A crise epilética € o
fenomeno fundamental na epilepsia, sendo causada por descargas elétricas anormais
excessivas e transitorias das células nervosas, que refletem uma disfuncdo tempordria de
um conjunto de neurdnios. Os sintomas decorrentes de uma crise epiléptica dependem das

regides do cérebro que estdo envolvidas nessa disfun¢do (GUERREIRO et al., 2000).

De acordo com a classificacdo Internacional das Epilepsias e Sindromes Epiléticas
da International League Against Epilepsy (ILAE), proposta em 1981, as sindromes e
epilepsias podem ser divididas em locais, parciais ou focais, generalizadas, indeterminadas
se focais ou generalizadas e sindromes especiais (COMMISSION - ILAE, 1989;
GUERREIRO et al., 2000;).

As crises parciais envolvem manifestacdes clinicas e eletroencefalogréficas
pertinentes a um hemisfério cerebral. As crises parciais sdo denominadas simples (CPS)
quando nao ha comprometimento da consciéncia. Quando hd a ocorréncia desse
comprometimento, € chamada de crise parcial complexa (CPC). Nesse contexto entende-se
consciéncia como a interacdo e capacidade de percep¢cdo de uma forma responsiva em

relagcdo ao ambiente (GUERREIRO et al., 2000).

Ap6s as crises parciais, podem surgir algumas manifestacdes de crises generalizadas
tonicas e/ou clonicas. Esse tipo de crise é chamada de crise parcial com generaliza¢io
secunddria. Se houver o envolvimento simultdneo dos dois hemisférios cerebrais desde o
inicio, a crise € intitulada de generalizada, que € caracterizada por auséncias, crises atipicas,

cldnicas, tdnico-clonicas e mioclonicas (GUERREIRO et al., 2000; SALGADO, 2007).
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Essa proposta da ILAE contempla também os termos idiopatico, sintomético e
criptogénico, sendo importante a sua familiarizacdo para uma melhor compreensio acerca
dessa classificagdo. O conceito idiopdtico se refere as epilepsias que sdo transmitidas
geneticamente. As epilepsias que possuem as etiologias identificadas sdo denominadas de
sintomadticas e as que ndo possuem uma etiologia definida e de presumivel base organica

sdo chamadas de criptogénicas (GUERREIRO et al., 2000).

Em 2001 foi publicada uma nova proposta pela ILAE em relacdo a classificacao
Internacional das Epilepsias e Sindromes Epilépticas, mas a classificacdo ainda

oficialmente aceita é a de 1981 (ENGEL, 2001).

A epilepsia de lobo temporal (ELT) é o tipo mais comum dentre as epilepsias
parciais na populacdo adulta (ANDRADE-VALENCA et al, 2006). Vem sendo
reconhecida como uma sindrome especifica devido a sua frequente refratariedade ao
tratamento medicamentoso e alta prevaléncia. Dados apontam que aproximadamente 50%
dos adultos com epilepsia possuem ELT, sendo que menos de 50% desses pacientes
alcancam um controle completo das crises com o tratamento clinico (GUERREIRO et al.,

2000).

7z

O conceito de refratariedade ainda é controverso e nao possui uma defini¢do
satisfatoria. Em um contexto de epilepsia benigna, entendemos, ainda que de forma
subjetiva, um quadro que se caracterize pela ocorréncia de até trés CPC por ano ou apenas
crises parciais simples (CONZ et al.,, 2011). Considerando o entendendimento de
refratariedade do nosso grupo de estudo, consideramos como refratdrio um contexto em que

ocorra mais de quatro crises por ano, sendo essas CPC ou CPS.

A ELT ¢€ caracterizada como uma sindrome clinica bem delineada, incluindo
insultos prévios como convulsdao febril na infancia, CPC e EEGs com atividade

epileptiforme nos lobos temporais (CENDES & BASTOS, 2000).

De acordo com a semiologia e origem das crises a ELT pode ser subdividida em
mesial e neocortical ou lateral. A epilepsia do lobo temporal mesial (ELTM) engloba

aproximadamente 60% dos casos de ELT. A esclerose mesial € a etiologia encontrada em
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50 a 70% dos casos em pacientes com ELTM refratirios ao tratamento clinico

(ANDRADE-VALENCA et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2009).

Na ELTM associada a esclerose mesial hd a tipica ocorréncia de CPS. Uma
sensacdao de mal estar epigdstrico, caracterizada em alguns momentos como dor, frio na
regido tordcica ou opressdo, pode se apresentar nesse tipo de crise. Podem ocorrer
sensagdes como deja vu ou jamais vu, medo subito desproporcional, alucinagdes gustativas

e olfativas (ANDRADE-VALENCA et al., 2006).

Pode ser observado na ELTM um comprometimento da consciéncia com a
ocorréncia da redu¢do de graus variados de responsividade em relacdo ao meio,
acompanhados ou ndo de automatismos manuais e oroalimentares com postura distonica
contralateral ao hemisfério cerebral de origem. Nao € usual a generalizacdo secunddria das
crises epiléticas. Nos pacientes com crises limbicas podem ocorrer a presenca de graus de

disfunc¢ao pés ictal de linguagem e cognitiva (ANDRADE-VALENCA et al., 2006).

7z

A principal forma de tratamento clinico da epilepsia € a utilizagdo de drogas
antiepiléticas (DAEs) (SALGADO, 2007). Uma pobre resposta em relacdo a utiliza¢io das
DAEs pode ser observada em pacientes com ELTM, em especial nos casos em que ha
esclerose mesial (OLIVEIRA et al. 2010). Como o percentual de refratariedade entre esses
pacientes € significativo, o tratamento cirdrgico apresenta-se como op¢do, demonstrando
resultados satisfatérios em relacdo a ELTM (GUERREIRO et al., 2000; PAGLIOLI-NETO
& CENDES, 2000; SALGADO, 2007).

1.2 - Epilepsia e transtornos psiquiatricos

Desde a antiguidade, e de acordo com os escritos babilonicos hd mais de 3 mil anos,
j4 havia relatos da ocorréncia de sintomas psiquidtricos em pacientes com epilepsia. Alguns
dos sintomas observados eram a instabilidade emocional, impulsividade, sintomas
psicéticos e alteragdes comportamentais como religiosidade acentuada e hipossexualidade
(REYNOLDS & KINNIER WILSON, 2008; OLIVEIRA et al., 2009). A associacdo entre
epilepsia e os transtornos psiquidtricos hd muito tempo é conhecida, mas apenas nas dltimas

décadas surgiram estudos significativos sobre o assunto (SALGADO et al.,, 2010;
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BRAGATTI et al., 2011). Pesquisas recentes sugerem que hd uma maior chance de
desenvolvimento de epilepsia em pacientes com depressao (KANNER, 2004), bem como
uma maior predisposicdlo de que pessoas com epilepsia apresentem alteragdes
psicopatoldgicas e estejam mais expostas a disfungdes sociais do que pessoas sem epilepsia
(OLIVEIRA et al., 2007). Esses dados sugerem uma relagdo bidirecional entre epilepsia e
os transtornos psiquidtricos (KANNER, 2004; KANNER, 2009).

Hipécrates, 400 A.C., referenciou essa relagdo ao afirmar que “melancdélicos
normalmente tornam-se epilépticos, e epilépticos melancélicos: o que determina a
preferéncia é a dire¢do que a doenga leva, se ela ocorre sobre o corpo, epilepsia, se sobre a
inteligéncia, melancolia" (KANNER, 2004; KANNER, 2009). Essa cita¢do, e de acordo
com as novas pesquisas, pode ser extendida aos transtornos de ansiedade, visto que os
trasntornos de humor e de ansiedade compartilham os mesmos mecanismos neuronais e

podem ser "duas faces de uma mesma moeda" (KANNER, 2009).

A relacdo entre psicopatologia e epilepsia ainda € pouco entendida, mas parece ser
consenso que ela resulta de uma combinacdo de fatores psicossociais e neuroldgicos
(SCHEEPERS & KERR, 2003), indicando ser o produto de uma complexa interacdo entre
os efeitos das DAEs, das alteracdes neurofisioldgicas causadas pelas crises epilépticas, das
experiéncias subjetivas e vulnerabilidade social causada pelo impacto psicossocial da

epilepsia (OLIVEIRA et al., 2010).

Os transtornos de humor e de ansiedade sdo os transtornos psiquidtricos mais
frequentemente encontrados na epilepsia (STEFANELLO et al., 2011), porém os estudos
sdo bastante divergentes quanto aos seus resultados. Enquanto alguns autores
correlacionam depressdo e ansiedade as varidveis clinicas da epilepsia (MACMASTER &
KUSUMAKAR, 2004; KANDRATACICIUS et al., 2007), outros focam na influéncia de
varidveis psicossociais (KAIRALLA et al.,, 2004; TENG et al.,, 2005; SOUZA &
SALGADO, 2006).

Considerando o aspecto clinico e neuroanatdmico, muitos estudos t€m se

preocupado em correlacionar ELTM e psicopatologia (KAIRALLA et al.,, 2004;
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OLIVEIRA et al., 2007; BARRY et al., 2008), no intuito de identificar distirbios de
comportamento em disfun¢gdes localizadas no sistema limbico, visto o seu papel na

regulacdo das emocdes, do comportamento e do humor (OLIVEIRA et al., 2010).

O sistema limbico, caracterizado também como o "sistema das emocdes", foi
conceituado por Paul MacLean, que acrescentou algumas estruturas cerebrais ao circuito de
Papez, proposto por James Papez em 1937. De acordo com a proposta de Papez, esse
circuito era constituido pelo giro do cingulo, giro para-hipocampal, hipotdlamo, tilamo e
hipocampo. A amigdala, o septo, a drea pré-frontal e o cerebelo foram adicionados
posteriormente a essa concepcdo, integrando de maneira funcional as bases neurais das

emogdes (ESPERIDIAO-ANTONIO et al., 2008).

Nao se pode dizer que a epilepsia causa a depressdo, mas de acordo com os estudos
das ultimas décadas, foi possivel observar que elas compartilham os mesmos mecanismos
patogénicos. A diminui¢do da atividade de neurotransmissores como a serotonina,
dopamina, GABA e da noradrenalina pode se apresentar como operante na fisiopatologia
dos transtornos depressivos e na epilepsia (KANNER, 2003; SALGADO, 2007;
OLIVEIRA et al, 2007).

As DAEs podem causar alguns sintomas psiquidtricos em pacientes com epilepsia.
Estudos apontam que o fenobarbital pode causar depressao, além de ideacao suicida. Outras
DAEs como o topiramato, primidona, tiagabina, vigabatrina e felbamato também sdo
conhecidas por frequentemente causarem sintomas depressivos. A carbamazepina e o dcido
valpréico, que possuem propriedades estabilizadoras do humor, podem causar transtornos
depressivos com uma frequéncia consideravelmente menor que as outras DAEs (KANNER,

2003, OLIVEIRA et al, 2007).

Até o século XIX a epilepsia era considerada por muitas culturas como sendo uma
desordem mental, e ndo uma desordem neuroldgica. Essa concepg¢ao distorcida da epilepsia
continua a ser referenciada nos tempos atuais, envolvida de preconceito e discriminagdo,
atingindo as pessoas com epilepsia nos meios académicos, profissionais e sociais

(KANNER, 2009).
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Essa percepcao da epilepsia reflete em si o estigma associado a essa condi¢do. O
conceito de estigma vem sendo h4d muitos anos estudado e € utilizado para especificar uma
caracteristica que difere dos "padroes de normalidade"”, sendo uma consequéncia dos
padrdes sociais. As falsas crencas e o medo do desconhecido conduzem a ndo compreensao
real dos fatos, levando a pessoa com epilepsia ao isolamento, devido as marcas sociais
originadas nas antigas crencas em relacdo a doenca. O proprio termo epilepsia carrega em
si 0 estigma, visto que € uma palavra de origem grega que significa ser possuido, invadido
ou dominado, pautando dessa forma uma explicacdo sobrenatural a essa condig¢do

neurolégica (FERNANDES, 2005).

O estigma pode ser subclassificado em estigma percebido e estigma real. O estigma
percebido € um somatério dos sentimentos e percep¢des do paciente de acordo com suas
crengas, comportamento de outras pessoas e sentimentos associados. O estigma real ocorre

quando ha a discriminag@o contra as pessoas com epilepsia (FERNANDES, 2005).

Devido a essas concepcOes errdneas que consideram a epilepsia como uma
desordem mental ou uma vivéncia mistica, as comorbidades psiquidtricas, muitas vezes,
passam despercebidas, visto que os sintomas s3o encarados como respostas ou
consequéncias naturais da epilepsia. Ao se considerar a epilepsia como uma desordem
mental, a relacdo da mesma com os transtornos de humor e de ansiedade € minimizada, nao
sendo esses transtornos reconhecidos, € o mais grave, ndo sendo tratados em grande parte
dos pacientes (KANNER, 2009). Compreendemos comorbidade como duas condi¢des ou
doencas presentes em um mesmo individuo, sem que a ocorréncia de ambas seja apenas

uma simples coincidéncia (GAITATZIS et al., 2004; SALGADO, 2007).

Os transtornos de humor e de ansiedade possuem grande relevancia em
relacdo a qualidade de vida (QV) das pessoas com epilepsia, sendo fatores de risco para
uma maior taxa de suicidio nessa populacdo (KANNER, 2009). Entende-se por QV uma
resposta de bem-estar por parte dos individuos nas diversas situagdes da vida, se referindo
ao equilibrio entre o que € real e o repertdrio de ferramentas internas dos mesmos para lidar

com essas situacdes (SALGADO, 2003).
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Aproximadamente 6% dos pacientes que possuem epilepsia apresentam alguma
comorbidade psiquiatrica. Esse nimero aumenta de 10 a 20% nos pacientes refratdrios ao
tratamento clinico. Os transtornos de humor sdo os mais frequentes (24-74%), sendo os
transtornos depressivos os de maior relevancia. Os transtornos de ansiedade seguem em
segunda posi¢ao (10-25%), seguidos pelos quadros psicoticos (2-7%) e transtornos de
personalidade (1-2%)(ARAUJO FILHO et al., 2008). Estima-se que hd aproximadamente
de 530 mil a 890 mil pessoas com transtornos mentais associados a epilepsia no Brasil

(OLIVEIRA et al., 2010).

Esses dados aparecem em menor propor¢do na populacdo geral sendo um percentual
de 3,3% para a distimia e 5-17% para a depress@do maior, presentes na categoria dos
transtornos de humor; 5-7% para o transtorno de ansiedade generalizada (TAG) e 1-4%
para o transtornos de panico (TP), pertinentes na categoria de transtorno de ansiedade; e

0,7-1% para os transtornos psicéticos como a esquizofrenia (ARAUJO FILHO et al., 2008).

Grande parte dos estudos em relacdo aos transtornos psiquidtricos na epilepsia
aborda o tema depressdo, sendo o conceito de ansiedade abordado com menor frequéncia

(SALGADO, 2007).
1.3 - Transtornos de humor

O Manual diagnoéstico e estatistico de transtornos mentais (DSM-IV, 1995) divide
os transtornos de humor em transtorno depressivo maior, transtorno distimico, transtorno
depressivo sem outra especificacdo, transtorno bipolar I e II, transtorno ciclotimico,
transtorno bipolar sem outra especificacdo, transtorno de humor devido a uma condic¢do
médica geral, transtorno de humor induzido por substincia e transtorno de humor sem outra

especificacgdo.

Seguem os critérios diagndsticos de acordo com o DSM-IV (1995) para a

classificac@o dos transtornos de humor:

-Transtorno depressivo maior: caracterizado por um ou mais episddios depressivos maiores,

com pelo menos duas semanas de humor deprimido ou perda de interesse, acompanhados

Introducao
40



por pelo menos quatro dos seguintes sintomas: humor deprimido na maior parte do dia,
quase todos os dias, indicado por relato subjetivo (em criancas e adolescentes, pode ser
humor irritdvel); interesse ou prazer acentuadamente diminuidos por todas ou quase todas
as atividades; perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta e diminui¢do ou
aumento do apetite quase todos os dias; insdnia ou hipersonia quase todos os dias; agitacao
ou retardo psicomotor quase todos os dias; fadiga ou perda de energia quase todos os dias;
sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada; capacidade diminuida de
pensar ou concentrar-se, ou indecisdo, quase todos os dias (por relato subjetivo ou
observacdo feita por outros); pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de
morrer), ideacdo suicida recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano

especifico para cometer suicidio.

-Transtorno distimico ou distimia: caracteriza-se por pelo menos dois anos de humor

deprimido na maior parte do tempo, acompanhado por sintomas depressivos adicionais que

nao satisfazem os critérios para um episédio depressivo maior.

-Transtorno depressivo sem outra especificacdo: foi incluido para a codificacdo de
transtornos com caracteristicas depressivas que nao satisfazem os critérios para transtorno
depressivo maior, transtorno distimico, transtorno de ajustamento com humor deprimido ou
transtorno de ajustamento misto de ansiedade e depressao ou sintomas depressivos acerca

dos quais existem informac¢des inadequadas ou contraditdrias.

-Transtorno bipolar I: caracterizado por um ou mais episddios maniacos ou mistos,

geralmente acompanhados por episddios depressivos maiores.

-Transtorno bipolar II: caracteriza-se por um ou mais episddios depressivos maiores,

acompanhado por pelo menos um episddio hipomaniaco.

-Transtorno ciclotimico: caracterizado por pelo menos dois anos com numerosos periodos

de sintomas hipomaniacos que nao satisfazem os critérios para um episédio maniaco e
numerosos periodos de sintomas depressivos que ndo satisfazem os critérios para um

episddio depressivo maior.
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-Transtorno bipolar sem outra especificagdo: foi incluido para a codificagdo de transtornos

com aspectos bipolares que ndo satisfazem os critérios para qualquer dos transtornos
bipolares especificos definidos nesta se¢do ou sintomas bipolares acerca dos quais ha

informacdes inadequadas ou contraditérias.

-Transtorno _de humor devido a uma condi¢gdo médica geral: caracterizado por uma

perturbacdo proeminente e persistente do humor, considerada uma consequéncia fisiolégica

direta de uma condicdo médica geral.

-Transtorno de humor induzido por substincia: caracteriza-se por uma perturbagcao

proeminente e persistente do humor, considerada uma consequéncia fisiolégica direta de
abuso de uma droga, medicamento ou outro tratamento somdtico para a depressdo ou

exposi¢cdo a uma toxina.

-Transtorno de humor sem outra especificacdo: incluido para a codificagdao de transtornos

com sintomas de humor que nao satisfazem os critérios para qualquer transtorno do humor
especifico, e nos quais € dificil escolher entre transtorno depressivo sem outra especificagdao

e transtorno bipolar sem outra especificacao

z

A depressdo € o transtorno de humor com maior ocorréncia em pacientes com
epilepsia. Estudos indicam que a frequéncia das crises e a duragdo da ocorréncia da
epilepsia desempenham um aspecto relevante no aparecimento desse transtorno

(KAIRALLA et al., 2004).

O diagnéstico de quadros depressivos associados a epilepsia € dificil de ser
realizado, j4 que estes sintomas sdao muitas vezes interpretados como uma reacio
psicoldgica normal (CUKIERT, 2002; GALLUCCI NETO & MARCHETTI, 2005). Uma
maior precisdo na identificacdo dessas comorbidades seria a distingdo entre sintomas
depressivos e transtornos depressivos, pouco abordada em estudos (OLIVEIRA et al.,

2007).

E importante diferenciar os transtornos psiquidtricos que ocorrem em comorbidade

com a epilepsia dos sintomas depressivos que sio pertinentes a atividade epileptiforme. O
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inicio abrupto, a forma estereotipada dessas alteracdes de comportamento e a
transitoriedade diferenciam essas ocorréncias dos transtornos em si (ARAUJO FILHO et
al., 2008). A depressdo pode se apresentar com diferentes faces na epilepsia, podendo ser
diferenciada de acordo com a relacdo entre a ocorréncia das crises e o inicio dos sintomas

psiquidtricos (KANNER, 2003).

Os transtornos mentais na epilepsia podem ser divididos em peri-ictais e interictais.
Ha uma relagdo temporal direta com as crises nos transtornos mentais peri-ictais, que
podem anteceder, ocorrer durante ou apds as mesmas. Nos transtornos mentais interictais
nao ha essa relacdo temporal, sendo a sua causa multifatorial. A conduta terapéutica pode
ser melhor orientada de acordo com essa classificacio dos transtornos mentais,

considerando a sua correlagdo temporal com as crises epiléticas (OLIVEIRA et al., 2009).
1.4 - Transtornos de ansiedade

Os transtornos de ansiedade estdo entre os transtornos psiquidtricos mais frequentes
na populacdo geral, podendo ser encontrados em qualquer pessoa em determinados
periodos de sua existéncia (SILVA, 2006; SALGADO, 2007). A ansiedade ¢ um estado
emocional subjetivo com componentes psicoldgicos e fisioldgicos inerentes as experiéncias
humanas que passa a ser considerada como patoldgica quando € desproporcional ao

estimulo desencadeador (SALGADO, 2007).

O DSM-1IV (1995) subdivide os transtornos de ansiedade em agorafobia, ataque de
panico, TP com e sem agorafobia, agorafobia sem histéria de transtorno de panico, fobia
especifica, fobia social, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), transtorno de estresse pos-
traumatico, transtorno de estresse agudo, TAG, transtorno de ansiedade devido a uma
condi¢cdo médica geral, transtorno de ansiedade induzido por substancia e transtorno de

ansiedade sem outra especificacao.

Segue a caracterizagao dos transtornos de ansiedade de acordo com DSM-IV(1995):
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-Agorafobia: € a ansiedade ou esquiva a locais ou situa¢des das quais poderia ser dificil (ou
embaragoso) escapar ou nas quais o auxilio poderia ndo estar disponivel, no caso de ter um

ataque de panico ou sintomas tipo panico.

-Ataque de panico: € representado por um periodo distinto no qual ha o inicio subito de

intensa apreensao, temor ou terror, frequentemente associados com sentimentos de
catdstrofe iminente. Durante esses ataques, estdo presentes sintomas tais como falta de ar,
palpitacdes, dor ou desconforto toricico, sensacao de sufocamento e medo de "ficar louco"

ou de perder o controle.

-TP sem agorafobia: € caracterizado por ataques de panico inesperados e recorrentes acerca

dos quais o individuo se sente persistentemente preocupado.

-TP _com agorafobia: caracteriza-se por ataques de panico recorrentes e inesperados e

agorafobia.

-Agorafobia sem histéria de TP: caracteriza-se pela presenga de agorafobia e sintomas tipo

panico sem uma histéria de ataques de panico inesperados.

-Fobia especifica: caracteriza-se por ansiedade clinicamente significativa provocada pela

exposicdo a um objeto ou situagdo especificos e temidos, frequentemente levando ao

comportamento de esquiva.

-Fobia social: caracteriza-se por ansiedade clinicamente significativa provocada pela
exposicao a certos tipos de situagdes sociais ou de desempenho, frequentemente levando ao

comportamento de esquiva.

-TOC: caracteriza-se por obsessdes (que causam acentuada ansiedade ou sofrimento) e/ou

compulsdes (que servem para neutralizar a ansiedade).

-Transtorno de estresse pds-traumdtico: caracteriza-se pela revivéncia de um evento
extremamente traumatico, acompanhada por sintomas de excitacdo aumentada e esquiva de

estimulos associados com o trauma.
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-Transtorno de estresse agudo: caracteriza-se por sintomas similares aqueles do transtorno

de estresse pds-traumético, ocorrendo logo apds um evento extremamente traumatico.

-TAG: caracteriza-se por pelo menos seis meses de ansiedade e preocupacdo excessivas e

persistentes.

-Transtorno de ansiedade devido a uma condi¢cdo médica geral: caracteriza-se por sintomas

proeminentes de ansiedade considerados como sendo a consequéncia fisiolégica direta de

uma condicdo médica geral.

-Transtorno de ansiedade induzido por substincia: caracteriza-se por sintomas

proeminentes de ansiedade, considerados como sendo a consequéncia fisioldgica direta de

abuso de uma droga, medicamento ou exposi¢do a uma toxina.

-Transtorno de Ansiedade Sem Outra Especificacdo: € incluido para a codificacdo de

transtornos com ansiedade proeminente ou esquiva fobica que ndo satisfazem os critérios
para qualquer um dos transtornos de ansiedade especificos definidos nesta se¢do (ou
sintomas de ansiedade acerca dos quais existem informacdes inadequadas ou
contraditdrias).

Para uma melhor compreensao do termo ansiedade, se faz importante diferencia-lo
do medo, visto a frequente ocorréncia da nao distin¢cdo entre ambos pelo senso comum. O
medo € definido como uma emocao bésica com a elevagdo pontual de um estado emocional
aversivo visando o enfrentamento de um determinado estimulo ou situacdo ameacadora.
Sendo assim, a resposta emocional decorrente da ansiedade se diferencia do medo por ser
mais duradoura e menos relacionada com o estimulo (FREITAS-MAGALHAES &
BATISTA, 2009).

O conceito de ansiedade pode ser dividido em ansiedade-traco e ansiedade-estado,
de acordo com a classificacdo de Spielberger e colaboradores (1970). O estado de
ansiedade € um aspecto emocional transitério e o traco de ansiedade se refere as diferencas
individuais presumivelmente estdveis em relacdo a ansiedade frente aos estimulos

ambientais (SALGADO, 2007).
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Considerando os transtornos de ansiedade na epilepsia e de acordo com Scheepers
& Kerr (2003), € aceitavel a existéncia de um certo grau de ansiedade quando o controle de
crises epilépticas ndo € satisfatério, ou em casos em que haja fobia social decorrente de
uma experiéncia aversiva vivida em um local publico. Espera-se que essa ansiedade ndo
atinja os critérios de classificacdo de um transtorno psiquidtrico. Um transtorno requer que
tanto sua intensidade quanto sua duragdo exceda o que € aceito dentro dos padrdes de
normalidade em uma determinada época e em um contexto social e que prejudique a vida

do individuo (SALGADO, 2007).

A sobreposi¢ao dos sintomas depressivos com os transtornos de ansiedade implica
em dificuldades para a distingdo de ambos. Muitos pesquisadores tém dificuldade em
distinguir ansiedade e depressdo tanto em amostras clinicas, quanto em ndo clinicas

(CRAMER et al., 2005).

Estudos mostram que os transtornos de ansiedade sdo relativamente frequentes em
pacientes resistentes ao tratamento clinico. Apesar do considerdvel impacto negativo na
vida dos pacientes, os transtornos de ansiedade também continuam a ndo ser reconhecidos,

sendo muitas vezes subtratados (KANNER, 2011).
1.5 - Consideracoes

De acordo com o DSM-IV (1995) € preciso a identificacdo clara da ordem de
ocorréncia dos transtornos de ansiedade em relacdo aos transtornos de humor para a
determinacdo do diagnéstico, considerando os mesmos como episddios independentes,

paralelos ou secunddrios.

Para um diagnoéstico mais claro e eficaz dos transtornos de humor e de ansiedade na
epilepsia, a ILAE recomenda que se classifique as comorbidades psiquidtricas da mesma
forma utilizada em relagdo aos critérios convencionais existentes no DSM-IV (1995),
independente da epilepsia. Esse procedimento visa a prevencdo da utilizagdo da categoria
"transtorno secunddrio a uma causa organica", que se encontra nesse manual classificatério
e que ndo contribui para um entendimento mais adequado a respeito das comorbidades

psiquidtricas associadas a epilepsia (ARAUJO FILHO et al., 2008).
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Apesar da alta prevaléncia em populacdes clinicas como a dos pacientes com
epilepsia, as comorbidades psiquidtricas ainda sdo subdiagnosticadas e tratadas de forma

inadequada (ARAUJO FILHO et al., 2008)

Transtornos psiquidtricos comprometem o tratamento clinico dos pacientes com
epilepsia e influenciam negativamente sua QV (ARAUJO FILHO et al., 2008), se
apresentando como uma possivel resposta de como as pessoas com epilepsia estdo lidando

e encarando as suas vidas (SALGADO, 2007).

Devido ao grande nimero de pessoas com epilepsia que possuem comorbidades
psiquidtricas associadas, e que muitas vezes sdo subdiagnosticadas, ndo recebendo o
tratamento adequado, é que o presente trabalho se propde a avaliar os transtornos
psiquidtricos nesses pacientes e pontuar as influéncias exercidas por esses transtornos no
tratamento clinico. Nossa proposta foi identificar os transtornos depressivos e de ansiedade
nos pacientes com ELTM e considerar a sua co-ocorréncia, discorrendo sobre suas

especificidades.
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2-O0OBJETIVOS
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2.1 - Objetivo geral
Avaliar os transtornos de humor e de ansiedade em pacientes com ELTM.
2.2 - Objetivos especificos

Verificar a prevaléncia dos transtornos de humor e de ansiedade em pacientes com

ELTM.

Correlacionar os transtornos de humor e de ansiedade com os dados clinicos da
ELTM (tipo e frequéncia mensal das crises epilépticas, idade de inicio e duragdo da epilepsia,

atrofia hipocampal, EEG, DAE:s e historico familiar de epilepsia).

Correlacionar os transtornos de humor e de ansiedade com os dados demograficos

dos pacientes (idade, estado civil, género, grau de escolaridade e atividade profissional).

Avaliar possiveis diferencas entre os transtornos de humor e de ansiedade em

pacientes com ELTM.
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3 - METODOLOGIA
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3.1 - Aspectos Eticos

Todos os pacientes que fizeram parte do estudo foram devidamente instruidos sobre
os procedimentos que seriam realizados e informados de que sua participacdo seria de
forma voluntdria e que a recusa em participar de tal estudo ndo acarretaria em nenhum
prejuizo para seu tratamento. Os pacientes que concordaram em participar do estudo
assinaram duas copias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo

Comité de Etica da UNICAMP (233/2011) (Anexo 1 ).

3.2 - Identificacao dos pacientes

Todos os pacientes, que faziam acompanhamento no ambulatério de neurologia do
HC/UNICAMP, e que participaram da presente pesquisa, possuiam o diagndstico de
epilepsia realizado previamente por neurologistas do HC da UNICAMP através de uma
avaliacdo clinica constituida de uma anamnese detalhada, exame fisico geral e exame

neurolégico através de EEG, TCC e RM.

Os pacientes foram avaliados no periodo de fevereiro de 2010 a julho de 2011. Os

critérios de inclusao e exclusio foram:

- Critérios de inclusio:

Acompanhamento no ambulatério de neurologia do HC/Unicamp;

Possuir o diagnéstico de ELTM;

Ter idade entre 18 e 75 anos;

Consentir a participagao de forma livre e esclarecida;
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- Critérios de exclusao:

Possuir ELTM secunddria a outras doengas ou lesdes;
Ter sido submetido ao tratamento cirdrgico da ELT;
Apresentar lesdes calcificadas ou tumores cerebrais;
Apresentar doengas neurodegenerativas;

Apresentar retardo no desenvolvimento neuropsicomotor;

Apresentar transtornos psicoticos;

3.3 - Ambiente

Os pacientes foram avaliados individualmente pelo psicdlogo responsavel por esta
pesquisa em uma das salas de atendimento no ambulatério de neurologia da Faculdade de
Ciéncias médicas do HC/UNICAMP, e procurou-se manter as mesmas condicdes de

ambiente para os mesmos.

3.4 - Instrumentos

3.41 - Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV - Transtornos do Eixo I
(SCID I) (SPITZER et al., 1989; DEL-BEN et al., 2001) (Anexo 2).

Trata-se de uma entrevista estruturada para a realizacdo dos diagndsticos maiores
do Eixo I do DSM-IV (1995). A elaboracdo da SCID foi iniciada em 1983 como um
instrumento destinado a realizacdo de diagndsticos baseados no DSM-III. Foram realizados
varios estudos de campo e desde 1987, apds a sua finalizacdo, a SCID vem passado por
vdrias revisoes, pautadas nas experiéncias adquiridas através de sua utilizag¢do por clinicos e

pesquisadores ao longo dos anos.
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Foi traduzida e adaptada para o portugués por Del-Ben e colaboradores em 2001. Os
estudos realizados mostraram que a adaptacdo apresentou bons indices de confiabilidade
para o diagndstico psiquidtrico, através da metodologia teste-reteste, sugerindo a utilidade

de aplica¢do do instrumento no Brasil.

O instrumento apresenta oito modulos de diagndsticos (sindromes afetivas, sintomas
psicdticos, transtornos afetivos, transtornos do uso de substdncias psicoativas, transtornos
de ansiedade, transtornos somatoformes, transtornos de alimentagdo e transtornos de
ajustamento). Como cada classe diagndstica maior é focalizada em modulos separados, €
possivel adaptar a SCID I para um estudo em particular, através da eliminagao de médulos
diagndsticos irrelevantes, diagndsticos individuais, ou através da mudanca da ordem dos

modulos.

Nesta pesquisa foram utilizados todos os médulos do eixo I da SCID, visando uma
abordagem mais completa em relacdo aos possiveis parametros que pudessem atender aos

critérios de exclusdo, como a ocorréncia de transtornos psicoticos.

Utilizamos uma abordagem inclusiva ao desconsiderarmos a epilepsia como uma
condicdo médica geral. Essa postura adotada vai de encontro a recomendacdo da ILAE,
visando como j4 citado (ARAUJO FILHO et al., 2008), prevenir a utilizacdo da categoria

"transtorno secundério a uma causa organica" presente no DSM-IV (1995).

3.42 - Inventario de ansiedade — Estado e Traco — IDATE I e II (BIAGGIO &
NATALICIO, 1979; BIAGGIO, 1999; KAIPPER et al., 2010) (ANEXO 3).

Esta escala € o instrumento de auto-avaliagdo mais utilizado na avaliacdo do estado
e traco de ansiedade. A sua primeira versdo foi langada por Spielberger em 1970. Foi
adaptada e revisada para a populacdo brasileira em 1977 por Biaggio, Natalicio e

Spielberger (BIAGGIO et al., 1977).

Cada inventario € constituido de 20 itens que mensuram a ansiedade enquanto

estado, conceituado como o estado emocional transitério, e a ansiedade como trago,
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referindo-se as diferencas individuais relativamente estdveis e caracteristicas na
personalidade dos individuos. O IDATE-Estado avalia como os sujeitos se sentem no exato
momento da entrevista e o IDATE-Traco os questiona perguntando como oS mesmos

geralmente se sentem.

O escore final varia de 20 a 80 pontos para cada dimensdo. Escores acima de 52

para homens e acima de 55 para mulheres sdo considerados fatores de ansiedade.

De acordo com Biaggio e Natalicio (1979) para o calculo dos escores do IDATE-
Traco devem ser somados os itens individuais, sendo que os itens diretos
(2,3,4,5,8,9,11,12,15,17,18 e 20) sdo considerados com a pontuagdo 1, 2, 3 e 4 e os itens
indiretos (1,6,7,10,13,1416,19) com a pontuacao invertida 4, 3, 2 e 1. Para o cdlculo dos
escores do IDATE-Estado devem ser somados os itens individuais, considerando para os
itens diretos (3,4,6,7,9,12,13,14,17,18) a pontuacdo 1, 2, 3 e 4 e para os itens indiretos
(,2,5,8,10,11,15,16,19,20) a pontuacdo invertida 4,3, 2 e 1.

Apesar de ser um instrumento de auto-avaliacdo, os itens foram lidos em voz alta
para os pacientes com o intuito de se manter um padrao, considerando a baixa escolaridade

de alguns pacientes.

3.43 - Inventario de Depressao de Beck (BDI) (GORENSTEIN & ANDRADE,
1996) (ANEXO 4).

O BDI ¢ o instrumento de auto-avaliagdo de gravidade de sintomas depressivos

mais amplamente usado, tanto em pesquisa como em clinica.

A escala € constituida por 21 itens que se referem a tristeza, pessimismo, sensacao
de fracasso, falta de satisfacdo, sensacdo de culpa, sensacdo de puni¢do, auto-depreciagdo,
auto-acusagoes, ideias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retracdo social, indecisao,
distorcao da imagem corporal, inibi¢do para o trabalho, distirbio de sono, fadiga, perda de
apetite, perda de peso, preocupacdo somadtica e diminui¢do de libido. Cada item possui uma

varia¢do de intensidade de 0 a 3 em relacdo as atitudes e sintomas.
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O inventério foi formulado por Beck e colaboradores em 1961. Foi traduzido e

validado para a versao brasileira por Ferreira (1995).

Gorenstein e Andrade em 1996 realizaram um estudo para a co-validacao da versao
brasileira do BDI. Através de um estudo de validade discriminante foi evidenciada a

adequacdo da escala para a sua versao em portugués.

Existem varias propostas de diferentes pontos de corte para a distin¢do dos niveis de
depressao através da utilizacdo do BDI, que podem variar de acordo com o propédsito do
trabalho e amostra (GORENSTEIN & ANDRADE, 1998; CUNHA, 2001). Apesar de ndo
utilizarmos uma classificacdo em relagdo aos escores do BDI, considerando que para as
andlises estatisticas optamos por utilizar os escores totais, os pontos de corte recomendados
para a versdao do BDI em portugués sdo: 0 a 11 como minimo, 12 a 19 como depressao leve,
20 a 35 como depressdo moderada e de 36 a 63 como depressdo grave (CUNHA, 2001).
Outros estudos apontam que a depressao deve ser considerada apenas nos escores acima de

20 (GORENSTEIN & ANDRADE, 1998).

Os itens do BDI também foram aplicados com a leitura por parte do psicélogo,
visando como ja citado, a manutencdo de um padrdo de aplicacdo frente a baixa
escolaridade de alguns participantes. Foram seguidas as instrucdes sugeridas do manual da

versao em portugués das escalas de Beck para administracdo oral (CUNHA, 2001).

3.5 - Procedimentos

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram avaliados pelo
psicélogo responsavel pela presente pesquisa. A avaliacdo ocorreu de forma individual,
sempre seguindo o mesmo padrdo, e foi constituida pela aplicagdo de instrumentos
psicométricos € uma entrevista estruturada para a obtengcdo de possiveis indicativos

diagnésticos de transtornos psiquidtricos.

A avaliacdo teve duracdo de aproximadamente uma hora e meia e procurou-se

manter os mesmos padrdes de abordagem e condicdes de ambiente fisico.
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3.6 - Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando o programa SYSTATO®. Todas as
informacdes obtidas foram tabuladas e as diferencas entre propor¢cdes das varidveis

nominais foram analisadas com os testes Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher.

Aplicamos o teste de homogeneidade de Kolmogorov-Smirnov em todas as
varidveis numéricas para observar como a amostra se distribuia. Observamos uma
distribuicdo diferente da normal na maioria dessas varidveis e por isso optamos utilizar
testes estatisticos nao paramétricos. O teste Mann Whitney foi utilizado para a realizacio
das andlises com varidveis nominais e numéricas. O nivel de significancia considerado foi o
de p <0,05. As correlacoes de Spearman (Spearman rank-order correlations) foram

utilizadas para correlacionar as varidveis numéricas.
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4 - RESULTADOS
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4.1 - Caracterizacao da amostra

Dos pacientes que se enquadraram em nosso estudo, considerando os critérios de
inclusdo e exclusdo, foram excluidos trés pacientes que apresentaram apenas indicativos de
transtornos de ansiedade, visando a obtencdo de uma amostra mais homogénea a ser
considerada nas andlises. Optamos por realizar essas exclusdes visto que os outros
pacientes que preencheram os critérios de inclusdo e apresentaram alguma comorbidade,

possuiam os indicativos dos transtornos de humor como transtorno psiquidtrico primério.

A amostra foi constituida por 104 pacientes adultos, com idades entre 22 e 74 anos,

com nivel educacional variando de 1 a 19 anos.

A tabela 1 apresenta os dados socio-demograficos dos pacientes que preencheram os

critérios de inclusao.
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Tabela 1 - Dados socio-demograficos dos pacientes avaliados

Dados Pacientes (n= 104)

N ou Média (DP) Propor¢ao (%) ou Mediana

Género
Masculino 39 37,5%
Feminino 65 62,5%
Idade (anos) 44,65 (11,32) 45
Nivel educacional (anos de estudo) 8,39 (4,07) 7

Estado civil

Solteiro 31 29,81%
Casado/uniao estavel 62 59,61%
Separado/divorciado 7 6,73

Viuvo 4 3,85

Situacao ocupacional

Empregado 57 54,81%
Desempregado 30 28,85%
Aposentado 14 13,46%
Nunca trabalhou 3 2,88%

Abreviacdes: n = nimero de pacientes; DP = desvio-padrao.

Foi observado também que 44 (42,31%) pacientes possuiam histérico familiar de

epilepsia.
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4.2 - Caracterizacao clinico-eletroencefalografica e de imagem da epilepsia

As informacdes referentes aos tipos de crises foram obtidas através do prontudrio
dos pacientes, considerando os dados descritos pelos neurologistas do presente centro de
atendimento. Essas informagdes baseiam-se no estudo dos dados clinicos das crises, dos

resultados de EEG e das imagens de RM.

Em relacdo a lateralidade foi observado que 99 (95,19%) dos pacientes eram destros

e 5 (4,81%) eram canhotos.

Quanto aos dados de EEG, 64 (61,54%) pacientes apresentavam atividade
epileptiforme no lobo temporal esquerdo e 40 (38,46%) no lobo temporal direito.
Utilizamos a categorizacdo para a atividade epileptiforme como direita e esquerda
considerando a maior ocorréncia ou predominancia de um dos lados. Os pacientes com
atividade epileptiforme bilateral foram enquadrados em uma dessas categorias com 0O

auxilio de neurologistas do nosso grupo de estudo, especializados na leitura e interpretagao

de EEG.

A atrofia hipocampal, descrita por neurologistas no prontudrio dos pacientes e
obtida através da andlise de imagens de RM, foi observada em 88 (84,62%) pacientes,
sendo que destes, 44 (42,31%) apresentavam atrofia hipocampal esquerda, 33 (31,73%)
atrofia hipocampal direita e 11 (10,58%) atrofia hipocampal bilateral. Dos pacientes

avaliados, 16 (15,38%) ndo apresentavam atrofia hipocampal.

A refratariedade ao tratamento clinico da epilepsia foi encontrada em 67 (62,42%)

pacientes.

Do total de 34 pacientes com transtornos psiquidtricos, 27 (79,41%) nao tinham um

controle significativo das crises epilépticas.
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Tabela 2 - Dados clinicos dos pacientes avaliados

Dados

Pacientes (n= 104)

Tipo de crise

Parcial

Parcial com
generalizacio secundaria
Generalizada

Frequéncia de crises
Controle ha mais de 06
meses

1 a 10 crises mensais

11 a 30 crises mensais

Idade de inicio (anos)

Duracio da epilepsia
(anos)

Numero de DAEs
Monoterapia
Politerapia

Sem medicac¢ao

N ou Média (DP) Proporcao (%) ou
Mediana
57 54,81%
38 36,54%
9 8,65%
35 33,65%
64 61,54%
5 4,81%
11,36 (9,93) 9,5
(0-40 anos)*
31,38 (13,65) 32

(4-60 anos)*

43
60
1

41,35%
57,69%
0,96%

Abreviagdes: n = ndmero de pacientes; DP = desvio-padrdao; * Valores minimo e

maximo; DAEs = drogas antiepilépticas.

Visando uma melhor
categorizagdes. Considerando o tipo de crise, classificamos como parcial apenas a

ocorréncia de CPS e/ou CPC, parcial com generalizacdo secunddria foi classificada

organizacdo dos dados, foram utilizadas
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considerando a presenca CPS, CPC e crises parciais com generalizacdo secunddria e

generalizada na ocorréncia apenas de crises generalizadas.

4.3 - Resultados obtidos através do BDI, IDATE-Traco e IDATE-Estado e SCID-I

Tabela 3 - Resultados do BDI, IDATE-Traco e IDATE-Estado

Amostra Total

Com comorbidade

Sem comorbidade

M (DP)

BDI 11,57(10,68)

IDATE Traco 38,22(14,67)

IDATE Estado  37,30(12,45)

Mediana(¥) M (DP)

7(0-44) 24,18(8,96)

35(20-74) 54,12(11,86)

33(22-72) 49,88(11,08)

Mediana(*)

22,50(09-44)

M (DP)

5,44(3,94)

54,50(27-74)  30,50(8,30)

48(28-72)

31,19(7.,55)

Mediana(*)

4(0-18)

29(20-55)

29(22-59)

Abreviagdes: M = média; DP = desvio padrio; * valores minimo e mdximo

A tabela 4 apresenta os dados com os indicativos diagnésticos encontrados através

da avaliagdo clinica utilizando a SCID-I, baseada nos critérios diagnésticos do DSM-

IV(1995).
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Tabela 4 - Indicativos diagndsticos obtidos na avaliacio clinica com a utilizacio da

SCID-1

Diagndsticos Pacientes (n=104)
n Percentual (%)

Sem transtornos aparentes 70 67,31%
Transtorno depressivo maior, episédio tinico 1 0,96%
Transtorno depressivo maior recorrente leve 2 1,92%
Transtorno depressivo maior recorrente moderado 3 2,88%
Transtorno depressivo maior recorrente grave 8 7,70%
Distimia 14 13,46%
Distimia com fobia especifica 1 0,96%
Transtorno depressivo maior recorrente moderado e TP sem 1 0,96%
agorafobia
Transtorno depressivo maior recorrente grave sem aspectos 2 1,92%
psicéticos e TP sem agorafobia
Transtorno depressivo maior recorrente grave sem aspectos 1 0,96%
psicéticos, TOC com predomindncia de comportamentos
compulsivos (rituais obsessivos) e agorafobia sem histéria de
TP
Transtorno depressivo recorrente grave e fobia especifica 1 0,96%
(claustrofobia)

Abreviagdes: n = niimero de pacientes; TP = transtorno de panico; TOC = transtorno

obsessivo-compulsivo;

A ideacdo suicida, identificada no item A9 do mddulo A-Episédios de humor da
SCID-I e/ou no item 9 do BDI, foi observada em 23 (22,15%) pacientes, sendo que destes,

18 (17,31%) se enquadravam no grupo de sujeitos com transtornos psiquiatricos.

Apenas 53% dos pacientes com indicativos de transtornos psiquidtricos possuiam

um diagndstico psiquidtrico e estavam em acompanhamento psicoldgico e/ou psiquidtrico.
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4.4 - Analise estatistica

Foram realizadas andlises estatisticas considerando o grupo de pacientes que ndo
apresentaram comorbidades psiquidtricas em relacdo ao grupo de pacientes com algum
transtorno psiquidtrico. A constitui¢do desses grupos dependeu dos indicativos diagndsticos

obtidos através da SCID-I.

Para essas andlises foram considerados os dados demograficos dos pacientes € 0s

dados clinicos da epilepsia.

Considerando-se os dados demograficos, ndo houve diferenca significativa entre os
grupos em relacdo a idade, nivel educacional, estado civil e atividade profissional. Houve

maior ocorréncia de transtornos psiquidtricos nas mulheres (p=0,052).

Fizemos uma andlise estatistica comparando o género com os dados demograficos e
clinicos dos pacientes. Foi possivel observar uma associagdo significativa apenas em
relacdo a ocorréncia de escores maiores do BDI no género feminino (p=0,029) em

comparagdo ao género masculino, ilustrados na figura abaixo.
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Figura 1 - Comparacao entre os escores do BDI em relagao ao género.
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Legenda da figura 1: o gréfico tipo boxplot indica a distribui¢ao dos dados, sendo
que a caixa representa 50% da distribuicdo, as linhas Whiskers significam 25% para cima e

25% para baixo, a linha no meio da caixa representa a mediana e os asteriscos os outliers.

Em relacdo aos dados clinicos da epilepsia, ndo houve associagdo entre os grupos
com e sem comorbidades considerando a atrofia hipocampal, EEG, tipo de crise, data de
inicio e duracdo da epilepsia, lateralidade e a existéncia de histérico familiar de epilepsia.
Também ndo observamos associacdo significativa em relagdo aos grupos considerando o
nimero de DAES (mono ou politerapia) e os seus tipos (moduladores e depressores do
humor). Houve associa¢do significativa em relacdo a presenca de refratariedade ao
tratamento clinico (p=0,03), apontando que em um contexto de refratariedade hd uma
possivel tendéncia de ocorréncia de transtornos psiquidtricos. Outro dado que apresentou

uma diferencga significativa foi a frequéncia mensal das crises (p=0,004), conforme figura

abaixo.
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Figura 2 - Comparagao entre a frequéncia mensal de crises epilépticas em relacdo

aos grupos com e sem comorbidades psiquidtricas.
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IDATETRACO

Encontramos dados significativos no grupos de pacientes com comorbidades

psiquidtricas em relacao a ideacdo suicida (p<0,0001).

Observamos maiores escores no IDATE-Trago (p<0,0001),

(o]

(o)) ~
vos
—

*
501 .
a0 .
301 .
20 1 -

] ]

COM  SEM
GRUPOS

(p<0,0001) e BDI (p<0,0001) em

conforme ilustrados nas figuras abaixo:
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relacdo ao grupo com comorbidades psiquidtricas,
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Figura 3 - Comparagao entre os escores do IDATE-Traco e IDATE-Estado em

relac@o aos grupos com e sem comorbidades psiquidtricas.
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Figura 4 - Comparacao entre os escores do BDI em relagdo aos grupos com e sem

comorbidades psiquiétricas.

Considerando os escores do BDI em relagdo as varidveis clinicas e demogréficas
dos pacientes, ndo observamos diferencas significativas considerando o estado civil, idade,
inicio e duracdo da epilepsia, frequéncia mensal de crises epilépticas, lateralidade,
escolaridade, atrofia hipocampal, tipo de crise, histérico familiar de epilepsia, EEG e
DAEs. Encontramos diferencas significativas considerando os escores do BDI e as
varidaveis refratariedade (p<0,0001), ideacdo suicida (p<0,0001) e atividade profissional

(p=0,046), ilustradas a seguir.
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Figura S - Comparacao entre os escores do BDI em relagdo aos pacientes refratarios

e benignos.
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Figura 6 - Comparagao entre os escores do BDI em relagdo a presenca de ideacao

suicida.
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Figura 7 - Comparacdo entre os escores do BDI em relacdo a atividade profissional.

Observamos também correlacdes entre o0 BDI e o IDATE-Trago (r,=0,71; p<0,05) e
entre 0 BDI e o IDATE-Estado (rs=0,64; p<0,05), ilustradas nas figuras a seguir.
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IDATETRACO
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Figura 8 - Correlacdo entre os escores do IDATE-Traco e os escores do BDI.
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Figura 9 - Correlacdo entre os escores do IDATE-Estado e os escores do BDIL.
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Considerando os escores do IDATE-Traco e IDATE-Estado ndo observamos dados
significativos em relacdo ao estado civil, género, idade, inicio e duracdo da epilepsia,
frequéncia mensal de crises, lateralidade, escolaridade, atrofia hipocampal, tipo de crise,
atividade profissional, histérico familiar de epilepsia, EEG e DAEs. Encontramos
diferencas significativas entre os escores do IDATE-Traco e do IDATE-Estado frente a
refratariedade ao tratamento clinico (p=0,002) e ideagdo suicida (p<0,0001), representadas

nas figuras abaixo.
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Figura 10 - Comparacao entre os escores do IDATE-Traco e IDATE-Estado em

relacdo a refratariedade.
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Figura 11 - Comparacao entre os escores do IDATE-Traco e IDATE-Estado em

relacdo a ideagdo suicida.
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Para andlises, subdividimos os pacientes com transtornos afetivos em dois grupos:
um grupo com indicativos apenas de transtornos de humor (GTH) e outro grupo com
transtornos de humor e de ansiedade (GTHA). Essa subclassificacdo visou investigar
possiveis agravantes considerando a ocorréncia de uma ou mais comorbidades. Dos 34
pacientes com transtornos afetivos, 28 (27%) se enquadraram no GTH e 6 (5,77%) no

GTHA.

Realizamos comparagdes entre os grupos GTH e GTHA e ndo observamos
diferencas ou relagdes significativas nas varidveis estado civil, género, idade, IDATE-Trago
e IDATE-Estado, inicio e duracdo da epilepsia, escolaridade, BDI, lateralidade, atrofia
hipocampal, refratariedade, tipo de crise, ideacdo suicida, atividade profissional, histérico
familiar de epilepsia, EEG e DAEs. Observamos maior frequéncia mensal de crises
epilépticas (p=0,029) nos pacientes que faziam parte do GTHA em comparacdo aos

pacientes do GTH. A figura abaixo ilustra esse dado.
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Figura 12 - Comparacdo entre a frequéncia mensal de crises epilépticas em relacio

aos grupos GTH e GTHA.
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O objetivo do presente estudo foi avaliar os transtornos de humor e de ansiedade em
pacientes com ELTM. Esses transtornos psiquidtricos sdo as comorbidades mais frequentes
na epilepsia (REISINGER & DILORIO, 2009; STEFANELLO et al., 2011). A incidéncia
dos mesmos é consideravelmente maior nos pacientes com epilepsia em comparagdo a
populacdo geral (TEDRUS et al., 2009), sendo a probabilidade de ocorréncia de transtornos
de humor, como a depressdo, quatro vezes maior em pacientes com epilepsia, quando

comparados a individuos sem histérico de epilepsia (OLIVEIRA et al., 2007).

Os transtornos psiquidtricos ocorrem também de forma significativa em outras
doencas neuroldgicas cronicas. Na doengca de Parkinson, a depressio ocorre em
aproximadamente 40% dos casos, antecedendo os sintomas motores em 25% dos pacientes.
Como na epilepsia, estudos apontam uma associa¢do significativa entre depressdo e o
possivel risco da doenca de Parkinson. E significativa também a relacdo entre o declinio

cognitivo ou deméncia na presenca da depressao (SILBERMAN et al., 2004).

Transtornos de humor também estdo presentes na esclerose multipla, sendo a
depressao um dos transtornos psiquidtricos mais frequentemente associado. Pesquisas
mostram que a depressdo acomete de 27 a 54% dos casos. Um estudo brasileiro identificou
uma variancia de 13,1% a 17,9% na ocorréncia de depressdo na esclerose multipla. Os
transtornos de ansiedade sd@o pouco estudados nessa doenga e sdo associados a ideacdo
suicida. A literatura aponta a prevaléncia de 37,5% nesses pacientes. A ideacdo suicida
estd presente em 28,6% dos pacientes com esclerose multipla e chega ser 7,5 vezes maior

do que na populagdo geral (MENDES et al., 2003).

Estudos sugerem que na doenca de Alzheimer a presenca de depressdo ocorra em
aproximadamente 32% dos casos. A depressdo pode co-ocorrer com a sindrome apatica.
Apesar dessa sobreposicdo, ambas sdo consideradas como sindromes independentes.

(TEIXEIRA-JUNIOR & CARAMELLLI, 2005).

Esses dados justificam a necessidade de um olhar mais detalhado em relacdo a
ocorréncia dos transtornos psiquidtricos nas doencas neuroldgicas, em especial na ELTM,

visto o seu impacto clinico e social (ARAUJO FILHO et al, 2008).
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Na presente casuistica de ELTM, observamos transtornos psiquidtricos em 34
(32,7%) pacientes. A prevaléncia desses transtornos corrobora com as informacgdes
encontradas em diversos estudos, que apontam uma variagdo de 15 a 60% para a ocorréncia
de comorbidades psiquidtricas na epilepsia (TENG et al., 2005; OLIVEIRA, et al., 2007;
TEDRUS et al., 2009). De acordo com a literatura, nas epilepsias refratarias como a ELT a

frequéncia em relacdo a presenca de transtornos psiquidtricos pode variar de 60 a 80%

(GAITATZIS et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2009).

Essa prevaléncia se mostra superior quando comparada a outros tipos de epilepsia.
Em um estudo que avaliou as comorbidades psiquidtricas em 88 pacientes com epilepsia,
foi observado que 48% desses pacientes possuiam algum tipo de transtorno psiquidtrico.
Comparando os diferentes tipos de epilepsia, o grupo de pacientes com ELT ndo se
diferenciou do grupo de pacientes com outras epilepsias focais diferentes da ELT, mas se
mostrou bem mais prejudicado pelas comorbidades do que o grupo com epilepsia
generalizada idiopatica, que possui uma variacdo de 20 a 30% frente a ocorréncia dessas

comorbidades (EDEH & TOONE, 1987).

Um outro estudo avaliou a ocorréncia dos transtornos psiquiatricos em diferentes
grupos, sendo um grupo com ELT, outro com epilepsia mioclonica juvenil, um grupo de
pacientes com diabetes e um grupo controle. O grupo de pacientes com ELT apresentou
uma maior incidéncia de comorbidades psiquidtricas (80%) em comparacdo aos pacientes
com epilepsia mioclonica juvenil (22%) e com diabetes (10%). Esses dados sugerem que
as comorbidades psiquidtricas na epilepsia nao sd@o apenas uma resposta de ajustamento
frente a uma doenca cronica, mas um reflexo de uma possivel disfuncdo das estruturas

limbicas (PERINI et al., 1996).

De acordo com a literatura, essas comorbidades psiquidtricas parecem se
correlacionar com a gravidade e cronicidade da epilepsia, se apresentando com maior
prevaléncia em grupos de pacientes refratdrios ao tratamento clinico e em centros de
atendimento tercidrio, quando comparados a centros de atendimento primdrio e a

comunidade geral (GAITATZIS ET AL., 2004).
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Observamos que dos 34 pacientes com indicativos de transtornos psiquiatricos, 27
deles eram refratdrios ao tratamento clinico, corroborando com os dados da literatura que

enfatizam essa associacao (GAITATZIS ET AL., 2004).

O presente trabalho foi realizado em um centro tercidrio e 67 (62,42%) pacientes
eram refratdrios ao tratamento clinico da epilepsia. Como observado, a nossa amostra foi
heterogénea em relagdo a refratariedade, podendo justificar o percentual de 32,7% em
relacdo a presenca de indicativos diagndsticos de transtornos psiquidtricos nos pacientes
avaliados. Em uma amostra mais homogénea composta apenas por pacientes refratarios,

possivelmente esse percentual seria mais elevado.

No grupo de pacientes com transtornos psiquidtricos foram observados maiores
escores no BDI, IDATE-Traco e IDATE-Estado, confirmando os indicativos diagndsticos
obtidos com a SCID-I. Essa associacdo pode confirmar um diagndstico mais seguro e
intuitivo, visto que em um contexto psiquidtrico como o das comorbidades psiquidtricas na
epilepsia, maiores escores no BDI refletem a presenca de sintomas depressivos mais
intensos, assim como no IDATE-Traco e IDATE-Estado sdao associados a escores elevados

a presenga de sintomas ansiosos.

Além disso, esse mesmo grupo de pacientes com epilepsia e comorbidades
psiquidtricas apresentou maior frequéncia mensal de crises e refratariedade em comparacao
ao grupo sem transtornos psiquidtricos aparentes. Esses achados ndo foram observados em
um trabalho do nosso grupo de estudo (GONCALVES & CENDES, 2011), devido

possivelmente ao tamanho da amostra nesse estudo.

Estudos mostram que os transtornos de humor e de ansiedade podem influenciar a
frequéncia de crises (STEFANELLO et al., 2011). Uma maior frequéncia de crises estd
associada a uma maior predisposicdo para a ocorréncia de transtornos psiquiatricos, como
encontrado em nossos resultados, mas parece ndo estar associada a gravidade dos sintomas
depressivos, visto que pesquisas apontam a continuidade desses episddios depressivos em

pacientes livres de crises por mais de seis meses (KANDRATAVICIUS et al., 2007).
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Em nossa pesquisa foram utilizados instrumentos psicométricos para a obtencao de
indicativos diagnésticos e da intensidade dos sintomas referentes aos transtornos
psiquidtricos nos pacientes com ELTM. Aceitamos a concep¢do de que esses testes podem
ser influenciados pelo viés decorrente das caracteristicas individuais do avaliador e das
pessoas avaliadas. Houve a preocupacdo de que a avaliagdo ndo fosse discriminatdria,
levando em consideragdo as faces multifatoriais do comportamento humano em toda a sua
diversidade, tendo como objetivo o foco no auxilio do desenvolvimento humano

(NORONHA et al., 2002).

A avaliac@o psicoldgica pode ser entendida como uma ferramenta na tomada de
decisdes em relacdo ao um possivel diagnéstico. Estd baseada no método cientifico e
compreende, por meio de um compromisso ético € humanitrio, os seus beneficios e
limitagdes. Nao possui como objetivo a préatica de rotular, mas sim descrever, com a
utilizacdo de técnicas, a compreensdo de aspectos pontuais da vida das pessoas avaliadas

(CAPITAO et al., 2005).

Os instrumentos de rastreamento dos transtornos psiquidtricos tém sido utilizados na
epilepsia. Porém, frente a alguns fatores como a grande quantidade de pacientes atendidos
nos centros especializados, a limitagdo da duracdo da consulta, o foco na frequéncia das
crises epilépticas, entre outras situagdes, é que possivelmente o diagndstico dos transtornos
psiquidtricos na epilepsia tem sido frequentemente negligenciado. As queixas somdticas €
cognitivas, que podem estar relacionadas a essa condicdo neuroldgica, dificultam o
diagnéstico dos transtornos psiquidtricos, como a depressao, na epilepsia (OLIVEIRA et al.

2011).

Dos 34 pacientes com indicativos de transtornos psiquidtricos, 16 (47,06%) nao
possuiam nenhum diagndstico psiquidtrico anterior, ndo recebendo tratamento adequado

frente a essas comorbidades.

Em um trabalho recente do nosso grupo que teve como objetivo investigar os tipos e
a frequéncia dos transtornos de humor em pacientes com ELT, dos 17 pacientes que

apresentaram indicativos de transtornos de humor, 12 (70,6%) ndao possuiam um
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diagnostico prévio, sendo que apenas 5 (29,4%) das pessoas com epilepsia avaliadas
utilizavam antidepressivos antes da participacao nesse estudo (GONCALVES & CENDES,
2011).

Esses dados confirmam que os transtornos psiquidtricos, apesar de sua prevaléncia,
ainda sdo subdiagndsticados nas pessoas com epilepsia. Um estudo brasileiro demonstrou
que em alguns casos essa lacuna se apresenta também no tratamento da epilepsia, visto os
cuidados inadequados que alguns pacientes estavam recebendo e a ndo familiarizacdo dos

médicos com essa condi¢do neurolégica (OLIVEIRA et al., 2009).

Nao € esperado que os neurologistas gerenciem 0s transtornos psiquidtricos nos
pacientes com epilepsia, mas eles devem ser capazes de identificar esses transtornos,
principalmente quando ha o risco de suicidio. Diversos instrumentos de avaliacdo e
rastreamento dos transtornos psiquiatricos estdo disponiveis e t€ém se mostrado bastante
uteis (KANNER, 2009). O inventdrio de depressdo em transtornos neurolégicos para a
epilepsia (IDTN-E), instrumento ndo utilizado no presente estudo, mas que estard presente
em nossos trabalhos futuros, tem sido citado na literatura como uma opg¢ao interessante no
rastreamento da depressdo, especificamente na epilepsia (OLIVEIRA et al., 2011). E
constituido por seis itens e sua aplicagao tem duragao estimada de trés minutos (KANNER,
2009). O IDTN-E foi traduzido e validado para a populacdo brasileira (OLIVEIRA et al.,
2011). Nao ha até o momento nenhum instrumento de rastreamento para os transtornos de

ansiedade que seja especifico para a epilepsia (KANNER, 2009).

Todos os pacientes avaliados em nosso estudo e que apresentaram indicativos de
transtornos psiquidtricos foram encaminhados para avaliagio e acompanhamento
psiquidtrico e/ou psicoldgico em suas respectivas cidades, visando um tratamento adequado

dessas comorbidades.

A taxa de suicidio em pacientes com epilepsia € cinco vezes maior em comparagao a
populacdo geral. Esse fator de risco aumenta em pacientes com ELT chegando a ser 25

vezes maior (KALININ & POLYANSKIY, 2005; OLIVEIRA et al., 2009). O termo

ideacdo suicida engloba também o comportamento suicida e o suicidio consumado. Estudos
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mostram que € frequente a tentativa de suicidio nas pessoas com epilepsia (KANNER,

2009).

Em um estudo dinamarqués, o risco de ideagcdo suicida foi 14 vezes maior na
presenca de comorbidades psiquidtricas, sendo 32 vezes maior para os transtornos de
humor e 12 vezes para os transtornos de ansiedade na epilepsia. Esses dados sugerem que
os transtornos psiquidtricos que ocorrem em comorbidade com a epilepsia sdo fatores de
risco para a ideacdo suicida. Esse estudo cita também que o risco de suicidio diminui
quanto maior for a duragcdo da epilepsia e apontou um maior risco em relagdo ao género
feminino, apesar da literatura vincular essa vulnerabilidade ao género masculino

(CHRISTENSEN et al., 2007).

Observamos a ideacdo suicida em 23 (22,15%) pacientes, sendo que destes, 18
(17,31%) se enquadravam no grupo de pacientes com transtornos psiquidtricos constituido
por 34 pacientes. Ou seja, 52,94% dos pacientes com transtornos psiquidtricos

apresentaram ideagdo suicida.

De acordo com os dados da literatura em relacdo a ideacdo suicida (STEFANELLO
et al., 2011), nosso estudo apresentou uma maior concentracdo de pacientes com ideagao
suicida no grupo de pacientes com transtornos psiquidtricos em comparag¢do ao grupo de

pessoas com epilepsia sem transtornos psiquiatricos.

Maiores escores no BDI, IDATE-Traco e IDATE-Estado foram observados nos
pacientes com ideacao suicida. O risco de suicidio pode ser elevado pela co-ocorréncia dos
transtornos de humor e de ansiedade na epilepsia (KANNER, 2008; OLIVEIRA et al.,
2009).

Do total de pacientes com epilepsia e transtornos psiquidtricos, observamos que 26
(25%) apresentaram indicativos de transtornos de humor (GTH) e 8 (7,70%) indicativos de
transtornos de humor associados a transtornos de ansiedade (GTHA). Varios estudos na
literatura corroboram com nossos achados em relagdo a co-ocorréncia dos transtornos de

humor e de ansiedade (KANNER et al., 2004; KANNER et al., 2009; KANNER, 2011).
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Em um estudo com 199 pacientes de diferentes centros de epilepsia foi observado
que 73% dos pacientes com histérico de transtornos de humor, como a depressao,
preenchiam também os critérios, de acordo com o DSM-IV, para os transtornos de

ansiedade (KANNER et al., 2004).

Para uma avaliag¢do psiquidtrica mais completa recomenda-se que a investigacao de
transtornos de humor contemple os sintomas associados de ansiedade e vice-versa
(KANNER, 2009). Os transtornos de humor e de ansiedade sdo condi¢des psiquidtricas
especificas, mas que muitas vezes se apresentam sobrepostas na pratica clinica (OLIVEIRA
et al., 2009). Essa co-ocorréncia também se apresenta frequentemente em pessoas que nao
apresentam epilepsia (KANNER, 2009). Essa sobreposi¢do de comorbidades foi observada
no trabalho de Gongalves & Cendes (2011), sendo que dois pacientes atendiam aos critérios

diagnésticos para os transtornos de humor e de ansiedade.

Em um individuo podem ocorrer simultaneamente diferentes transtornos de
ansiedade (KANNER, 2011). Observamos essa peculiaridade em um paciente (0,96%) que

apresentou TOC e agorafobia sem histérico de TP, além do transtorno de humor.

Em um estudo recente realizado com 188 pacientes em cinco centros de epilepsia
nos Estados Unidos, 49 pacientes apresentaram transtornos de ansiedade como agorafobia,
TAG e fobia social. Desses 49 pacientes, 27 (55%) apresentaram dois ou mais transtornos
de ansiedade e 28 pacientes (57%) sofriam também com um transtorno depressivo

(KANNER et al., 2009; KANNER, 2011).

Para a avaliacdao dos sintomas de ansiedade utilizamos o IDATE-Traco e IDATE-
Estado. Observamos uma correlacdo positiva entre o BDI e o IDATE-Traco e IDATE-
Estado. Um trabalho realizado por Endler e colaboradores (1992) que avaliou 605
estudantes universitdrios através de escalas de ansiedade e depressdo, encontrou uma
correlagdo variando de 0,35 a 0,70 entre ansiedade e depressdo com a utilizacdo do BDI e

do IDATE.

As escalas de avaliacdo dos transtornos de ansiedade tentam abranger aspectos

como os sentimentos de insegurancga, sensagdes de medo, sentimentos de antecipagao,
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pensamentos catastréficos e de incompeténcia pessoal, entre outros. Apesar dessa tentativa,
a grande maioria das escalas enfatiza apenas um desses aspectos. Essas dificuldades
metodolégicas de mensuracdo dos sintomas de ansiedade na presenga dos transtornos de
humor podem ser influenciadas pelas limitagdes psicométricas das escalas utilizadas

(ANDRADE & GORENSTEIN, 1998).

A superposicdo dos sintomas de ansiedade com os depressivos € uma das
dificuldades encontradas nas avaliagdes de sintomas ansiosos, sugerindo que ambos 0s
constructos sejam participantes de um processo de estresse psicoldgico geral. (ANDRADE

& GORENSTEIN, 1998)

O “modelo de trés partes” proposto por Watson e Clark (1984) procura explicar a
sobreposicdo das escalas que visam quantificar ansiedade e depressdo. Eles propdem o
conceito de afeto negativo e afeto positivo. O afeto negativo representa o quanto o
individuo se sente desconfortdvel, constrangido e insatisfeito ao invés de sentir-se bem e o
afeto positivo representa o entusiasmo, prazer pela vida e energia. Esse modelo € utilizado
para sugerir a inclusdo do diagndstico de transtorno misto depressivo-ansioso (ANDRADE

& GORENSTEIN, 1998).

H4 uma comissao no DSM-V visando criar uma nova categoria de diagndstico que
represente de uma forma mais adequada essa co-ocorréncia dos sintomas depressivos e de

ansiedade (KANNER, 2011).

Para Watson e Clark (1984), a ansiedade se diferencia da depressdo pela ocorréncia
de sintomas de hiperestimulacao autondomica. A auséncia de afeto positivo ou a presencga de
anedonia pode diferenciar a depressdo da ansiedade. Dessa forma, o afeto negativo,
presente na depressdo e na ansiedade, poderia explicar a alta correlagc@o entre as escalas de

depressao e de ansiedade.

Em relacdo a utilizagao do IDATE, tivemos algumas dificuldades em conseguir o
manual original, visto que a editora responsdvel no Brasil ndo mais publica 0 mesmo. Outro
aspecto relevante, € que o IDATE ndo possui o parecer do Conselho Regional de Psicologia

para a utilizagdo em amostras clinicas, sendo o seu foco apenas voltado para pesquisas no
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meio académico. Frente a essas observacdes e aprendizados, utilizaremos nos trabalhos

futuros outros testes para mensurar a ansiedade.

Considerando os subgrupos GTH e GTHA, os pacientes do GTHA apresentaram
maior frequéncia mensal de crises epilépticas. Dados da literatura sugerem que as
diferentes manifestagcdes das comorbidades psiquidtricas na epilepsia parecem ser
influenciadas por diversos fatores como frequéncia das crises, idade de inicio da epilepsia,
etiologia, efeitos das DAEs e suporte psicossocial (OLIVEIRA et al., 2009). Em nossos
resultados, uma maior frequéncia mensal de crises foi correlacionada a co-ocorréncia dos

transtornos de humor e de ansiedade.

Estudos mostram que a remissdo dos sintomas de ambos os transtornos ¢é
prejudicada quando hé essa sobreposi¢ao de comorbidades. Dessa forma, podemos entender
que os transtornos de humor e de ansiedade compartilham os mesmos mecanismos
patogénicos entre si e em relacdo a epilepsia (KANNER, 2009; BRAGATTI et al., 2011),
facilitando o seu desenvolvimento na presenca dessa condi¢do neuroldgica (KANNER,

2008).

A literatura enfatiza que pacientes com ELT estdo mais propensos aos transtornos
psiquidtricos em comparagdo a outras epilepsias extra temporais. Essa predisposi¢ao
também € mais acentuada em comparagdo a pessoas sem epilepsia (OLIVEIRA, et al.,
2007). Essa concepg¢do apesar de controversa, € justificada pelo papel do sistema limbico,
responsavel pela regulacdo do comportamento e das emocdes (OLIVEIRA et al., 2009) que
se apresenta com funcdes alteradas na epilepsia, sugerindo uma relagdo bidirecional entre

os transtornos psiquidtricos e a epilepsia (KANNER, 2004; KANNER, 2009).

Essa relagdo bidirecional pode ser encontrada entre os transtornos de humor e de
ansiedade e a epilepsia (KANNER, 2009). Dentre os mecanismos patogénicos
compartilhados por essas comorbidades podemos citar alteragcdes nos sistemas de
neurotransmissao, com anormalidades nos niveis de serotonina, noradrenalina, glutamato,
dopamina e 4cido gama-amino butirico (KANNER, 2005; KANNER, 2007; KANNER,

2008). Estudos identificaram, através da utiliza¢ao de técnicas de neuroimagem funcional,
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uma densidade menor nos receptores de serotonina na depressdo maior e na epilepsia
(KANNER, 2007). Pesquisas identificaram déficits na afinidade ou menor densidade dos
receptores pos sindpticos SHT1A nas estruturas cerebrais como amigdala e hipocampo em

pacientes com depressdo nao tratada (CHARNEY et al., 1998).

Essas alteracdes se somam a presenca de atrofias nos lobos frontais e temporais,
observadas em pacientes com epilepsia e transtornos psiquidtricos. Outras anormalidades,
observadas através de imagens de ressonancia magnética de alta resolu¢do e mensuradas
com a utilizacdo de técnicas de volumetria, sdo encontradas em diversas estruturas
cerebrais, como no hipocampo, amigdala, cértex entorrinal, neo-cértex temporal lateral e
pré-frontal orbito frontal e mesial frontal. Sdo encontradas altera¢cdes, mas em menor grau,

nos nucleos talamicos e ganglios basais (KANNER, 2008).

As redugdes volumétricas no hipocampo, amigdala, giro para-hipocampal e cortex
entorrinal, observadas em pacientes com ELTM e transtornos de humor e de ansiedade,
podem ser decorrentes da esclerose mesial temporal, constituida de astrocitose e perda
neural. Nas dreas CA1l e CA4, subiculo e giro denteado, localizadas no hipocampo, sdo
encontradas as perdas neurais mais significativas. Estudos apontam também uma relagao
diretamente proporcional em relagdo ao volume da amigdala, principalmente no hemisfério
direito, e o nivel de ansiedade, corroborando com a concep¢do de compartilhamento dos

mecanismos patogénicos entre essas comorbidades (KANNER, 2005).

Nao observamos associacdo em nosso trabalho entre a atrofia hipocampal e os
transtornos psiquidtricos, relacdo essa descrita em outros trabalhos cientificos. Estudos
sugerem uma relacdo significativa entre a frequéncia da ocorréncia de depressdo em
pacientes com epilepsia do lobo temporal com atrofia hipocampal esquerda, porém essa
observacao ainda é motivo de discussao entre os pesquisadores (OLIVERIA et. al., 2007;

TEDRUS et. al., 2009).

Em um estudo do nosso grupo de pesquisas com 48 pacientes com ELTM, e que
teve como objetivo a caracterizagdo das areas de reduc¢do do volume de massa cinzenta em

pacientes com ELTM e depressdo, foram observados sintomas mais graves de depressao
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nos pacientes com ELTM com atrofia hipocampal esquerda, apontando para uma possivel
relac@o entre o volume do hipocampo e a gravidade dos sintomas depressivos (SALGADO

et al., 2010).

Altas concentracdes de glicocorticéides e a diminui¢do da quantidade de fatores
neurotréficos podem ser dois dos responsdveis pela atrofia hipocampal na depressao.
Considerando essas informacdes, e de acordo com a literatura, a prevencdo da atrofia
hipocampal em pacientes com sintomas depressivos pode ser alcancado com a utilizacdo de
drogas antidepressivas, que reduzem os niveis de glicocorticdides e aumentam a expressao
dos fatores neurotréficos, como o BDNF (brain-derived neurotrophic factor) (KANNER,
2005; OLIVEIRA et al., 2009).

De acordo com a literatura, a utilizacio de DAEs pode interferir no humor, da
mesma forma que a utilizacdo de medicagdes antidepressivas pode alterar o limiar
convulsivo. Algumas DAEs também sdo utilizadas no tratamento de transtornos de humor.
Medicamentos como a carbamazepina, o valproato de sddio, a oxcarbamazepina e a
lamotrigina estdo associadas a esse tratamento, agindo como moduladores nesses
transtornos. Entretanto, DAES como o fenobarbital e a vigabatrina estdo associadas a piora
do humor (OLIVEIRA et al., 2007). Em nosso estudo ndo encontramos uma relagao
estatisticamente significativa em relacdo ao nimero de DAEs, concordando com o estudo
de Tedrus e colaboradores (2009), e a utilizacdo dos diferentes tipos DAEs em relacdo a

presenca de transtornos psiquiatricos.

Nao obtivemos uma relagdo estatisticamente significativa entre o EEG e o tipo de
crise em relagdo aos transtornos psiquidtricos. Também nao observamos associa¢des entre
data de inicio e duracdo da epilepsia, corroborando com o trabalho de Tedrus e

colaboradores (2009).

Nao foram observadas associacdes em relacdo a lateralidade de destreza manual e
ao historico familiar de epilepsia. Como defini¢do de lateralidade entendemos de acordo
com Fonseca (1989) a conscientizacdo simbolicamente interiorizada e integrada dos lados

do corpo, sendo o lado esquerdo e o lado direito, possibilitando a no¢do de linha média do
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corpo. Dessa forma, pressupondo a relacdo de orientacdo frente a objetos, imagens e
simbolos. A lateralidade reflete uma organizacdo funcional do sistema nervoso central,

participando no processo de maturagdo psicomotora dos individuos.

Nao encontramos relagdo entre os transtornos psiquidtricos e a idade dos pacientes.
Porém, dados da literatura apontam que hd um declinio da prevaléncia de transtornos de
humor em mulheres, com e sem epilepsia, com o aumento da idade e que a ocorréncia de
transtornos psiquidtricos se mantém estdvel nos homens (GOMES, 2008). Entretanto,
outros estudos apontam que homens com epilepsia e de mais idade apresentam menos
transtornos psiquidtricos do que as mulheres com epilepsia nessa mesma faixa etdria

(TEDRUS et al., 2009).

Nao encontramos diferengas significativas quando comparamos 0s grupos com e
sem comorbidades considerando a atividade profissional. Porém, ao correlacionarmos os
escores do BDI com essa varidvel, observamos uma associagdo positiva. Maiores escores
do BDI ocorreram nos pacientes que ndao possuiam uma atividade profissional.
Consideramos como atividade profissional, toda e qualquer forma de trabalho remunerado
prestado a terceiros. A investigacdo sobre essa varidvel foi realizada com a coleta dos dados

gerais dos pacientes, presente no campo inicial da SCID-I.

Algumas pesquisas apontam uma relacdo significativa entre a situacgdo profissional e o
aparecimento de transtornos depressivos, focando a falta de uma atividade profissional
como fator de desconforto frente a uma condicao financeira que nao atenda as necessidades
basicas dos pacientes. A falta de uma atividade profissional poder estar associada a
dificuldade de obtencdo da mesma, vivenciada por pacientes com epilepsia, frente a

estigmas e preconceitos (REISINGER & DILORIO, 2009).

E imputada uma incapacidade as pessoas com epilepsia, limitando suas aspiragdes
de vida e aumentando sua autodepreciacdo. Na sociedade moderna o trabalho ocupa um
papel central nas relacdes socais. Em uma condicdo como a epilepsia, percebida

culturalmente como desfavordvel ao ajustamento social, a dificuldade de acesso ao mercado
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de trabalho pode desencadear o surgimento de patologias psicossociais (SARMENTO &
MINAYO-GOMEZ, 2000).

De acordo com a literatura, essa associacdo entre a dificuldade financeira e a falta
de atividade profissional resulta em uma maior ocorréncia de transtornos depressivos em

pacientes com epilepsia (REISINGER & DILORIO, 2009).

Nao observamos diferengas significativas considerando o nivel educacional nos
grupos com e sem comorbidades, indo de encontro ao trabalho de Tedrus e colaboradores
(2009). Em relagc@o ao nivel educacional, alguns autores justificam que um menor nivel
educacional interfere na forma como os pacientes lidam com os transtornos de humor e de
ansiedade. Essas informacdes sugerem que pacientes com um menor nivel educacional
estdo mais suscetiveis a vivéncia dos transtornos psiquidtricos do que os pacientes com

maior grau de escolaridade (STEFANELLO et al., 2011).

Estudos na literatura sugerem que a depressdo ocorra com maior frequéncia em
pacientes vitvos e separados ou divorciados (TEDRUS et al., 2009). Essa associagdo ndo

foi observada no presente trabalho.

Observamos uma tendéncia em relacdo a maior ocorréncia de transtornos
psiquidtricos no género feminino, considerando a observacdo de maiores escores do BDI
nesse género em comparacdo ao género masculino. Essa prevaléncia € observada na
populacdo geral (TENG et al., 2005; TEDRUS et al., 2009), porém estudos sugerem que na
epilepsia essa maior predisposicdo ocorra no género masculino (OLIVEIRA et. al., 2007,
TEDRUS et al., 2009). De acordo com os dados da literatura, a influéncia dos transtornos
psiquidtricos pode se apresentar com maior intensidade na QV dos homens devido aos
papéis sociais atribuidos socialmente aos diferentes géneros. Nessa concep¢do histdrico-
social espera-se dos homens, dentre outros aspectos, o suporte emocional e financeiro. Essa
responsabilidade, atribuida culturalmente, pode se tornar inalcancdvel devido as

consequéncias sociais da epilepsia. (YUE et al., 2011).

Essa concepcdo dos papéis sociais vinculados aos géneros pode ser questionada,

visto as conquistas e novas concepcdes pertinentes as mulheres. A justificativa da divisao
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de responsabilidades, até entdo com caracteristicas especificas inerentes aos géneros, vem
passando por transformacdes, visto o processo de escolarizagdo, e principalmente,

profissionalizacdo da mulher, crescente nas ultimas décadas (BIASOLI-ALVES, 2000).

Os transtornos de humor e de ansiedade podem influenciar negativamente a QV,
sugerindo uma interferéncia na resposta em relagcdo a utilizagao das DAEs e no tratamento
cirirgico. A depressdo parecer ser o preditor negativo mais significativo na QV. Em alguns
estudos citados na literatura a co-ocorréncia dos transtornos de humor e de ansiedade na
epilepsia foi relacionada a pior pontuacdo na avaliagdo da QV nos pacientes participantes

em comparagdo a ocorréncia desses transtornos isolados (KANNER, 2009).

As consequéncias sociais e emocionais da condi¢do de apresentar epilepsia podem
alterar o bem-estar do individuo e seu ajustamento psicoldgico. Dessa forma, perceber e
conhecer os fatores psicossociais da epilepsia se apresenta com grande relevancia para o
tratamento clinico, visando a reducdo da frequéncia das crises epilépticas e possivelmente
uma melhor QV (SALGADO, 2003; SOUZA & SALGADO, 2006; OLIVEIRA et al, 2007,
SALGADO, 2007).

Uma justificativa psicolégica para a psicopatologia na epilepsia pode ser
vislumbrada na teoria do desamparo aprendido, proposta por Seligman (1977). Esse
conceito se refere a falta de amparo externo, em uma situacdo real, e ao desamparo
subjetivo, falta de recursos internos, sendo esse estado psicoldgico o resultado decorrente

das situagdes incontrolaveis (SALGADO, 2007).

As crises epilépticas se apresentam como incontroldveis e imprevisiveis. Eventos
incontroldveis influenciam a motivacdo. Essa interferéncia distorce a percep¢ao do controle
das situagdes, mesmo quando a resposta, comportamento do individuo, teve éxito. O fato de
0 paciente nao ter controle sobre as crises epilépticas pontua a aprendizagem de que a
resposta nao controla a consequéncia, que pode ser traumadtica, gerando ansiedade e
depressao (SALGADO, 2007). Essa imprevisibilidade limita as atividades do dia a dia,
podendo estabelecer um quadro de rejei¢ao social, estigma e baixa auto estima (OLIVEIRA

et al. 2009).
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Dessa forma aprende-se que a resposta ndo tem relagcdo com o refor¢o ou o evento.
Surge a crenga de que o esforco sobre as diversas situagdes do cotidiano se torna indtil,
propiciando um contexto para o surgimento de transtornos mentais (HUNZIKER, 2003;

SALGADO, 2007).

O sentimento de insatisfacdo decorrente da condi¢ao neuroldgica, que € a epilepsia,
e suas consequéncias, € generalizado para outros aspectos da QV. A vivéncia do ndo
controle das crises se apropria da percep¢dao do ndo controle dos diversos campos da vida

das pessoas com epilepsia, elevando a ansiedade nesses pacientes (SALGADO, 2007).

Essa percepcao distorcida se apresenta na formulagdo da identidade do paciente, que
introjeta o ser "epiléptico”, com toda a sua carga de valores, crencas (FERNANDES & LI,
2006) e preconceitos a sua identidade, sendo aquele ndo tem controle da sua vida, que é
anormal e que se encontra marginalizado em um contexto social (SALGADO, 2007). Uma
redefinicdo de identidade é imposta pela condicdo de apresentar epilepsia, o que afeta a

auto estima e influencia a QV (FERNANDES & LI, 2006).

Sendo assim, nos pacientes com epilepsia e depressdo, haveria o aprendizado da
incapacidade da utilizacdo de ferramentas internas que trariam satisfacdo, aliviariam o
sofrimento e que proveriam sustento. Nos pacientes com epilepsia e ansiedade, haveria a
falta de um porto seguro e momentos de descontragdo, visto a inseguranca devido a
percep¢do da ocorréncia de uma crise epilética a qualquer momento, gerando um medo

cronico frente a um estimulo ameacador, mas imprevisivel (SALGADO, 2007).

As percepcdes sociais, como o estigma introjetado, passam a fazer parte da vida das
pessoas com epilepsia, que ndo se sentindo capazes de enfrentar essa situagcdo, acabam se
isolando, vivenciando a vergonha e a inseguranga. Os rétulos sociais, como o "epilético”,
distorcem a real identidade dos pacientes com epilepsia, aumentando o impacto

psicossocial e as dificuldades emocionais (FERNANDES & LI, 2006).

Investigar a frequéncia dos transtornos psiquidtricos na ELTM se apresenta como
uma tarefa complexa, visto a influéncia multifatorial como os efeitos das DAEs, a

gravidade das crises e suporte psicossocial. Um melhor controle das comorbidades
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psiquidtricas, que influenciam as crises epilépticas e vice versa, pode ser alcancado através
de intervengdes efetivas e precoces, minimizando possivelmente os impactos negativos da
epilepsia na vida desses pacientes, que ainda precisam enfrentar o estigma que envolve a

ELT (OLIVEIRA et al., 2009).

Como perspectivas de trabalho, iremos avaliar em trabalhos futuros a ocorréncia de
transtornos psiquidtricos nos diferentes tipos de epilepsia, investigando também as suas
varidveis clinicas, demograficas e psicossociais. Verificaremos uma possivel relacdo entre a
ocorréncia dessas comorbidades psiquidtricas a presenca de uma resposta inflamatoria e de
alteracdes morfoldgicas cerebrais. Utilizaremos outros instrumentos psicométricos de

rastreamento como o IDTN-E e o Inventério de Ansiedade de Beck (BAI) (CUNHA, 2001).
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6 - CONCLUSOES
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Os transtornos psiquidtricos encontrados com maior frequéncia nos pacientes com

ELTM, avaliados no presente trabalho, foram os transtornos de humor e de ansiedade.

A ocorréncia de transtornos psiquidtricos foi maior em pacientes do género
feminino, que apresentaram também maiores escores no BDI em comparacdo ao género

masculino.

Os pacientes refratdrios ao tratamento clinico da epilepsia apresentaram maiores

escores no BDI, IDATE-Trago e IDATE-Estado.

O grupo de pacientes com comorbidades psiquidtricas se mostrou mais refratario ao
tratamento clinico da epilepsia, apresentando maior frequéncia mensal de crises epilépticas

e maiores escores no BDI, IDATE-Trago e IDATE-Estado.
Uma maior frequéncia mensal de crises epilépticas foi observada no GTHA.

A presenca de ideacdo suicida foi significativa no grupo de pacientes com
transtornos psiquidtricos e correlacionada a maiores escores no BDI, IDATE-Trago e

IDATE-Estado.

Maiores escores no BDI foram correlacionados aos pacientes que nao possuiam uma

atividade profissional.

Os transtornos de humor e de ansiedade ainda s3o frequentemente

subdiagndsticados na ELTM.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO Data: _ /_/__

Eu, , HC , de livre vontade,

declaro meu consentimento em participar da pesquisa “DISTURBIOS AFETIVOS E DE
ANSIEDADE NA EPILEPSIA DE LOBO TEMPORAL”, que tem como objetivo
avaliar os disturbios afetivos e de ansiedade na epilepsia de lobo temporal medial.
Concordo em colaborar com esta pesquisa através da participacdo em entrevistas
individuais e aplicac@o dos testes psicolégicos.

Se desejar maiores esclarecimentos, poderei ligar para o pesquisador no telefone
3251-7754, do Ambulatério de Neurologia, e, em caso de reclamacdes ou dentuncias,
poderei ligar pra o Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP no telefone 3251-
8936.

Terei direito a esclarecimento de qualquer duvida com relacdo a pesquisa, assim
como da desisténcia da mesma, sem nenhum prejuizo ao meu atendimento, cuidado ou
tratamento no Hospital das Clinicas da UNICAMP.

Sei que é responsabilidade do pesquisador o sigilo das informacdes obtidas,

garantindo minha privacidade nas conclusdes e publicacdes da pesquisa.

Assinatura do entrevistado

Mateus Henrique Nogueira — Pesquisador

CRP - 06/98440
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AL EPISODIOS DE HUMOR

A, EPISODIOS DE HUMOR

EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR

Agora eu voa The fhzer mais algemas
pergunins sobre o scu humor,

Mo més passado. ..

.. houve um periode em que vocl se sentin
deprimide ou trisie a malor parte do dia,
guease Iodes o2 disa? (Como era jaso?)

SE SIM: Quanto iempo izso dunou?
{Pebo menos 2 semmnes?)

..& quanie A perder o interesse ou o prazer
e eolsas das quais vocd germalmenic
gestnva?

5E SIM: Isso ern guase todas os dias?
Quanto tempo durou? (Pelo menes 2
semanasT}

CRITERIOS PARA EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR

NOTA: Crisério B (ist0 £, oo preenche
critdrios para um Episddio iz} foi
omitido dn SCID.

A, Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas
cstiveram presentes durante o mesmo
periodo de 2 semnnas ¢ represcolam
wma alieragSo a pastir do
funcianamento anterion pelo menas um
dog sintomas & (1) humor deprimido ou
{2) perdn do interesse ow prazer.

{1} humar deprimido na maior parie do
dlin, quase todos os dins, indicndoe por
refslo subjetivo (por ex., sento-Se triste
ou vazio) ou observagilo feita por
oulres (porex.. chora muite). Neta: Em
criancas e adobescenles, pode ser hamor
imithvel.

(2) interesze ou prazer scontuadamente
diminaidos por odas ou quase iodss as
atividades na maior parte do dia, quose
tedos a8 dias (indicado por relslo
subjetivo ou observagdo feila por

ouiros)

=3

-+ |43

(%]

Sc pem Al ou AZ for codificado como *+” dumnic o més azl, avalic Episédio Depressive Malor,
pgzén?dn us questdes Al & A povamente, procurande por episddics a0 lonpo da vida, ¢ comegando com
"' b teve,.."

SE PELO MEMOS UM PERIODO DEPRESSIVO PASSADO: Voot Ji esteve mals do it uoa ver assim?
Qual desses periodo fod o pior?

Se jd.rnlcndiﬂmm_auw"ﬁmhls.&uﬂswnﬁﬁm}:

PARA AS SECUINTES
FOCALIZE NQ PIOR PERIODODE 2
SEMANAS:

Durante [PERIODO DE 2 SEMANAS]...

...vack perdou ou ganhiou peso’? (Quanto?

3 ignificativo de 2
e et s (3} parda ou ganho significativo de peso ?

st estar em dieta {por cx., mads de 5%
do peso corporal em | mis), on

SE NAD: Como cstava o seu apetile? diminuigio on aumento do apetite

(E em comparagio a0 seu apatile quase iodos o3 diag. Neta: Em eriangas,
habitaal? Vool 1eve que s forgara considerar falka em aprescniar of
camsr? Comed (maishmenos) que o ganhios de peso esperados.

seu normal? Tsso ocorria quase todos

o5 dins?)

{7k Informacdo Inadequada

...c0Mm0 eatava & $2u sono? (Dificuldade
©IN peggar 1o sano, desperiar frequente,

ik Ansente {ou sub-limiar)

{4} insdnia ou hipersonia quase todas os
dizs

(+) Presents

b
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A5

A6

AT

A8

A9

Al0

{?): Tnformagiio Inadequada

dificuidade em se manter dormindo,
acordar cedo demais, OU dommir demais?
Quantas horas por noite, comparado com o
seu habitvail? Isso ccorria quasc todos os
dias?)

...vocé estava o agitedo ou impaciente
que cra incapaz de ficar quieto? (Era tio
inlenso gue as pessoas percebiam? O que
elas percebiam? Isso ocorria quase todos os
dias?)

SE NAQ: E quanto ao conlririo

- falar ou mover-se mais lenlamente
do que o scu normal? (Era 150 intenso
que as outras pessoas percebiam? O
que elas percebiam? Isso ocorria
quase todos os dias?)

...comuo estava a sua disposigio? (Cansado
o tempo todo? Quase todos os dias?

...COMo vocé se sentia sobre vocé mesmo?
{(Initil? Quase todos os dias?)

SE NAO: E quanto a se sentir
culpado a respeito de coisas que
vocé fez ou deixou de fazer?
(Quase lodos o5 dias?)

...vocé teve dificuldades em pensar ou em
se concenlrar? ({Com que tipo de coisas
isso interfiria? Quase todos os dias?)

SE NAO: Era dificil tomar
decis@es sobre coisas
cotidianas?

...as coisas estavam tHo ruins que voed
pensava niuito na morte, ou que seria
melhor morrer? E quanto a pensar e s¢
matar?

SE SIM: Vocé fex alguma
coisa para se matar?

(-): Ausente {ou sub-limiar)

A. EPISODIOS DE HUMOR

(5} agitagfio ou retardo psicomotor quase
tedos os dias {observaveis por oulros,
ndo meramente sensa¢des subjetivas de
inquictagio ou de estar mais lenio)

NOTA: CONSIDERAR TAMBEM O
COMPORTAMENTO DURANTE A
ENTREVISTA.

{6} fadiga ou perda de energia quase lodos
os dias

{7) sentimento de inutilidade ou culpa
excessiva ou inadequada (que pode ser
delirante), quase todos os dias {nfo
meramente aute-recriminagiio ou culpa
por cstar doente)

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

(8) capacidade diminufda de pensar ou
concenlrar-se, ou indecisdo, quase
todos os dias (por relato subjetivo ou
observagdo feita por outros)

(9} pensamentos recorrentes de morte (ndo
apenas medo de moirer), ideagiio
suicida recorrente sem um plano
especifico, tentativa de suicidio ou
plano especifico para cometer suicidio

PELO MENOS 5 DE A(1)}-A(9) SAO
CODIFICADOS COMQ “+” E PELO
MENOS UM DESTES E O ITEM A(l)
OU AQ2).

(+): Presente

~a

L]

- -+

AS

A6

A7

A8

A9
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SCID-CV

A. EPiSODIOS DE HUMOR

A10

Sc A10 for codificado como ™" (isto &, menos que cinco siio codificados como *“+7) pergunte o seguinte se ni

souber:

Ja houve outras vezes em que vocé estava deprimido ¢ teve alguns destes sintomas sobre os quais acabamos de

conversar?

Se “sim”, volte para AT, pag. 04, ¢ pergunie sobre aquele episddio.
Se “nila”, vii para Al8, pag. 08 (Episddio Mantaco).

All

SE NAC ESTIVER CLARO: A depressio

atrapalhon o scu trabalho, os cuidados com

a sua casa on o seu relacionamento com as
oulras pessoas?

C. Os sintomas causam sofrimento
clinicamente significativo ou prejuizo
no funcionamento social ou
ocupacional ou e oulras dreas
importantes da vida do individuo.

-~
1
.+.

All

Se ALl for codificado como “-™ (isto ¢, o8 sintomas nio sdo clinicamente significativos) pergunte o seguinte,

s¢ ainda nio souber:

I3 houve outras vezes em que vocé estava deprimido ¢ isso atrapalhou sua vida?

Se sim”, volte para Al, pig. 04, e pergunie sobre aquele episddio,
Se “nilo”, va para A6, pig. 08 (Episddio Maniaco).

Al2

(?): Informagiio Inadequada

{Um pouco antes disso comegar, vocé
cslava fisicamente doente?

Um pouco antes dissoc comegar, vocé
estava tomando algum remédio?

SE SIM: Houve alguma mudanca na
quantidade que voeé estava tomando?

iJm pouco antes disso comegar, vocé
estava bebendo ou usando aiguma droga?

ISe houver alguma indicagio de que a
depressdio possa ser sceunddria (isto €,
devido aos efeitos fisiologicos diretos de
uma  condigio médica geral oy
substdncia), v pars pag. 18 e relomne
iaqui para codificar como “=" ou “+",

{-): Auscnte {ou sub-limiar)

D. Os sintomas ndo se devem aos efeilos
fisiologicos diretos de uma substincia
(por ¢x., droga de abuso ou
medicamento) ou de uma condigfio
médica geral {por ex., hipatiroidisma).

Condigdes inédicas perais etiologicamente
relacionadas com depressio maior incluem
doenca neuroldgica degenerativa (por ex.,
mal de Parkinson), docnga cerebrovascular
(por ex., AVC), condiges metabélicas
{por ex., deficiéncia de vitamina Bya),
condigdes endderinas {por ex., hiper- ¢
hipotircotdismo, hiper- ¢ hipoadrenalismo),
infeceGes virais ou outras (por ex., hepatite,
mononucleose, HIV), e certos tipos de
cdncer (por ex., carcinoma de pancreas)

Substincias etiologicamente relacionadas
com depressio maior Incluem alcool,
anfetaminas, cocaina, alucindgenos,
inalantes, opidides, fenciclidina, sedativos,
hipnéticos, ansioliticos. Medicagdes
incluem anti-hipertensivos, contraceptivos
orais, corticosterdides, esterdides
anabdlicos, agenles antincoplisicos,
analgésicos, anticolinérgicos, medicagdes
cardiacas.

(+): Presente

-
H
..|...

All
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SCID-CV A. EPISODIOS DE HUMOR

Se A12 for codificado como " (islo &, o transtomo de humor & devido a substincia ou condigic médica
geral), pergunte o seguinte:

J4 houve outras vezes cm que vocd estava deprimido ¢ isso ndo era por causa de [CONDIGAO MEDICA
GERAL /USO DE SUBSTANCIA]?

Se “sim”, volie para AL, pag. 04, e pergunte sobre aquele episédio.
Se “nilo”, vi para Al6, pag. 08 (Episddio Maniaco).

Al3 SE_N!-KO SOUBER: Isso comegou logo E, Os sintomas nfo sio melhor explicados 2 - + |Ay3
ap6s alguém que Lhe cra préximo ter por Luto, ou sefa, apds a morte de um
morrido? ente querido, os sintomas persisiem por

mais de 2 meses ou sfio caracterizados
por acentuado prejuizo funcional,
preocupagdo mérbida com desvalia,
ideagdo suicida, sintomas psiciticos out
retardo psicomotor.

Se A13 for codificado come “-" (isto ¢, o transtorno de humer é melhor explicado por Luto), pergunte o
seguinte:

34 houve outras vezes em que vocé estava deprimido e isso niig era devido 4 perda de um ente querido?

Se “'sim™, voltc para Al, pig. 04, ¢ pergunte sobre aguele cpisddio.
Se “niio”, vi para AlG, pag. 08 (Episddio Maniaco).

Ald SE NAQ SOUBER: Vocé teve CRITERIOS A, C, D e E SA0 ? -+ Ald
{SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+™ CODIFICADOS COMO “+" .
ACIMA) no tiitime més? (FAGA O DIAGNOSTICO DE EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR)
Al5 Por quantas vezes diferentes vocé esteve Nuimero total de Episédios Depressivos A1S
[deprimido / PALAVRAS DO Maiores, incluinde o atual (CODIFIQUE
PACIENTE] quasc todos os dias, por pelo 99 se muito numerosos ou se
menos duas semanas e teve virios dos desconhecido)

sintomas que vocé descreveu, ais como
[SINTOMAS DO PIOR EPISODIQ)?

(?): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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Al6

EPISODIO MANIACO

Jé houve um periodo em que vocé estava
se sentindo tio bem ou alegre, que as
outras pessoas acharam que vocé niio
estava no seu normal, ou vocé estava tdo
alegre que teve problemas por isso?
{Alguém disse que vocé estava acclerado?
Era mais do que apenas se sentir bem?)

Como cra isso?

$E NAO: E quanto a um perfodo cm
que vocd estava tdo irritadico, que
vocé gritava com as pessoas, ou
comegava brigas ou discussSes?
(Vocé  se pereebia gritando com
pessoas as quais voeé nem conhecia?)

A. EPISODIOS DE HUMOR

CRITERIOS PARA EPISODIO
MANIACO

NOTA: Critério C (isto &, nfo preenche
critérios para um Episédio Misto) foi
omitido da SCID.

A. Um periodo distinto de humor anormal
e persistentemente elevado, cxpansivo
ou irritivel.

-3
H
+

Al6

Se Al6 for codificado como “-* (isto ¢, nunca houve qualquer episddio de humor elevado ou irritdvel), vd para

A4S, pig. 15 (Transtorno Distimico)

Al7

(7): Informagiio Inadequada

Quanto tempo durou? (Pelo menos 1
semana? Vocé leve que ser internada?)

...durando pelo menos 1 semana (ou
qualgquer duragdo, se a hospitalizagdo ¢
necessitia).

? -+

Al7

Sc Al7 for codificado como “-” (isto &, duragdio menor que uma semana), vd para A3D, pig, 12 (Episddio

Hipomaniaco).

Vocé esteve mais de uma vez assim? Em
qual vez vocé esteve mais [eufdrico /
irritado / PALAVRAS DO PACIENTE]?

PARA QS ITENS AI8-A27 NAS
PAG. 09-11 FOCALIZE NO EPISODIO
MAIS EXTREMO.

SE NAD SOUBER: Duranie este perfodo,
quando vocé csteve mais [PALAVRAS
DO PACIENTE para cuforia ou
irritabilidade]?

(-} Ausente (ou sub-lHmiar)

(+): Presente
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Al8

Al19

A20

A22

A23

A24

A2S

(?): Informagilo Inadequada

Durantc [PERIODO DE PIORES
SINTOMAS MANTACOS]...

...como vocé s¢ sentia a respeito de si
mesmo?

{Mais confiante em si mesmo do que o
habitual? Algum poder on habilidade
especial?}

...vocé precisava de menos sono do que o
habitual?

SE SIM: Ainda assim se sentia
descansado?

...vocé estava mais falanie doque o
normal? (As pessoas tinham dificuldade de
interromper ou entender vocé? As pessoas
tinham dificuldades de dizer uma palavra?)

...08 seus pensamentos passavam rdpido
pela sua cabega?

...voct se disirafa facilinente com as coisas
4 sua volia ou tinha dificeldades em se
concentrar?

...COmo voc passava o seu iempo?
(Trabalho, amigos, passaiempos? Vocé
estava (3o alivo que seus amigos on
familiares ficaram preocupados com
vocé?)

SE NAQ HOUVER AUMENTO DE ATI-
VIDADE: Vocé cstava fisicamente irri-
quicto? (Quanto isto era desagradével?)
...vocé fez alguma coisa que poederia ter
causado problemas para vocé ou para sua
familia? (Comprar coisas das quais niio
precisava? Qualguer comportamento
sexual que ndo ¢ra normal para vocé?
Dirigir de maneira imprudente?)

{-): Ausente (ou sub-limiar)

A. EPISODIOS DE HUMOR

B. Durante o periodo de perturbagiio do
humor, rés (ou mais) dos seguintes
sintomas persistiram (quatro, se o
humor ¢ apenas irsitdvel) e estiveram
presentes em um grau significativo:

(1) auto-estima inflada ou grandiosidade

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

(3) mais falante do que o habitual ou
pressio por falar

(4) fuga de idéias ou experiéncia subjetiva
de que os pensamentos estio alierados

(5) distratibitidade {isto &, a atengdo é
desviada com excessiva facilidade para
estfimulos externos insignificantes ou
irrelevantes)

(6) aumento da atividade dirigida a
objetivos (socialmente, no trabalho, na
escola ou sexualmente) ou agitagio
psicomotora

{7) envolvimento cxcessivo em atividades
prazerosas com um alto potencial para
conseqiténcias dolorosas (por ex.,
envolvimento em surtos incontidos de
compras, indiscrigdes sexuais ou
investimentos financeiros tolos)

PELO MENOS TRES DE B{1)-B(7)
SAQ CODIFICADOS COMO “+ {0U
4, SE O HUMOR FOR APENAS
IRRITAVEL E NAO ELEVADO)

(+): Presente

-3

-3

-3

-3

-

N

g

"

Al8

Al9

A20

A2l

A22

A23

A24

A25
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Ccv

A. EPISODIOS DE HUMOR

Se A25 for cadificado como “-™ (isto é, menos que 3 siic codificados como “+™), pergunie o scguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava [cuféricofirritado / PALAVRAS DO PACIENTE] ¢ teve algum
destes sintomas sobre 0s quais acabamos de conversar?

Se “sim”, volie para A16, pig. 08, ¢ pergunte sobre aguele episddio.
Se “nfio”, va para A45, pdg.15 (Transtorno Distimico).

A26

SE NAO SOUBER: Naquele periodo, vocé
teve problemas graves na sua casa ou no
trabatho {cscola), por que voce estava
[SENTOMAS], ou precisou ser intemado?

D. A perturbagio do humor ¢
suficientemente severa para causar
prejuizo acentuado no funcionamento
ocupacional, nas atividades sociais ou
relacionamentos costumeiros com
oulros, ou para exigir a hospitalizagio,
como um meio de cvitar danos a si
mMesmo ¢ a oulros, Ou existen aspectos
psicoticos.

~
1
+

“wm

Se A26 for codificado como

(isto ¢, ndo suficientemente grave), pergunte o scguinte:

Ji houve outras vezes em que vocé estava [eufdricofirritado / PALAVRAS DO PACIENTE] ¢ teve problemas

com as pessoas ou fof hospitalizado?

Se “sim™, volte para Al6, pig. 08, e pergunte sobre aquele episédio.
Sc “ndio™, va para A39, pag. 13 (Critério C para Episddio Hipomaniaco).

AZ7

Um pouco antes disso comegar,
vocé eslava fisicamente docnte?

(?): Informagiio Inadequada

Um pouco antes disso comegar,
vocé cstava tomando algum
remédio?

SE SIM: Houve alguma
mudanga na quantidade que
vocE eslava tomando?

Um pouco antes de isso comegar,
vocé estava bebendo ou usando
alguma droga?

Sc houver alguma indicaclio de
que @ mania possa ser secundéria

(isto ¢, devido aos cfeitos
fisiologicos diretos de wuma
condicdo médica geral ou

substincia), vd para pig. 18 ¢
rclorne aqui para codificar como
g

(-): Ausente {ou sub-limiar)

E. Os sintomas nde se devem aos efeitos fisiolégicos
dirctos de uma substincia (por ex., droga de abuso
ou medicamento) oit de uma condicio médica
gerak

Nota: Episédios maniatiformes que sdo claramente
causados por tratamento antidepressivo somético (por
ex., medicagdio, ECT, fololerapia) nde devem ser
incluidos no diagndstico de Transtomo Bipolar I, ¢
sim Transtornos de Humor induzidos por Substfncia.

Condigdes médicas gerais etiologicamente
relacionadas com episadios manfacos incluem doenga
neuroldgica degenerativa {por ex., doenga de
Huntington, esclerase miltipla), doenga
cerebrovascular (por ex., AVC), condigies
metabdlicas (por ex., deficiéncia de vitamina Bya,
doenga de Wilson), condig@es endderinas (por ex.,
hipertireoidismo), infecg8es virais ou outras, e certos
tipos de cincer {por ex., neoplasias cercbrais).

Substiincias etiologicamente relacionadas com
cpisddios maniacos incluem dlcool, anfetaminas,
cocaina, alucindgenos, inalantes, opidides,
fenciclidina, scdativos, hipndticos, ansiollticos,
Medicaedes incluem medicagdes psicotrépicas {por
ex., antidepressivos), corticosterdides, esterdides
anabélicos, isoniazida, medicagdo antiparkinsoniana
{por ex., levodopa), ¢ descongestionantes
simpaticomiméticos,

(+): Presente

-3
]
+
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Se A27 for codificado comoe “-" {islo ¢, a mania € devido a uma substincia ou condigfio médica geral), pergunic
o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vacé estava [enfbricofirritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e nio cstava
[fisicamente doente / tomando remédios / usando SUBSTANCIAJ?

Se “sim”, volie para A16, pig. 08, ¢ pergunte sobre aquele episddio.
Se “nilo”, vé para A45, pig. 15 (Transtorno Distimico).

A28 SE NAO SOUBER: Voct teve CRITERIOS A, C,D e ESAO 2 .+ A28
[SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+ CODIFICADOS COMO “+" . ’
ACIMA] no dltimo més? {FACA O DIAGNOSTICO DE EPISODIO
MANIACO)
A290 Por quantas vezes diferenies vocé esteve Niamero total de Episodios Manifacos, A29
[EUFORICO / PALAVRAS DO incluindo o atual (CODOFIQUE 99 se
PACIENTE] e teve [SINTOMAS muito numerosos ou desconhecida}

MANIACOS RECONHECIDOS] por pelo
menos | semana (ou fol internado)?

VOCE TERMINOU A AVALIACAO DE EPISQDIOS DE HUMOR. VA PARA O MODULO R
{SINTOMAS PSICOTICOS E ASSOCIADOS), BI (PAG. 23)

(?): Informagio Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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A30

EPISODIO HIPGMANIACO

SE NAO SOUBER: Quando vocs esteve
feuféricofirritado / PALAVRAS DO
PACIENTE], isto durou pelo menos 4
dias?

Vet ja esteve por mais de uma vez assim?
(Em qual vez vocé csteve mais [euforico/
irritado / PALAVRAS DO PACIENTE]?

PARA OS ITENS A31-A37 NAS PAG.12-
13, FOCALIZE NO EPISODIO MAIS
EXTREMO.

A. EPISODIOS DE HUMOR

CRITERIOS PARA EPISODIO
HIPOMANIACO

A. Um periodo distinto de humor
persistentemente clevado, expansivo ou
irritavel, durando todo o lempo ao
longo de pelo menos 4 dias,
nitidamente diferente do humor habitval
nio-deprimido,

L]

A30

Sc A3 for codificado como “-" (isto &, nunca houve qualquer periodo de humor olevado ou irritave] durando
pelo menos 4 dias), va para A4S, pag. 15 (Transtorno Distimico)

A3l

A32

A33

A34

A35

A36

{?): Informacio Inadequada

Durante [PERIODQ MAIS EXTREMO
DE SINTOMAS HIPOMANIACOS]...

...como vocé se sentia a respeito de si
mesmo?

(Mais confiante em si mesmo do que o
habital? Algum poder ou habilidade
especial?)

...vocé precisava de menos sono do que o
habitual?

SE SIM: Ainda assim se sentia
descansado?

...vocd estava mais falante do que o
normal? {As pessoas tinham dificuldade de
interromper ou entender voed? As pessoas
tinham dificuldades de dizer uma palavra?)

...08 seus pensamentos passavam rapido
pela sua cabega?

...vocé se distraia facilmente com as coisas
i sua volta ou tinha dificuldades em se
concentrar?

-.C0Mo vocé passava o scu tempo?
{trabalho, amigos, passatempos? Vocé
estava tiio ativo que seus amigos ou
familiares ficavam preocupados com

(-3 Ausente (ou sub-limiar)

B. Durante o periode da perturbaciio do
humor, trés (ou mais) dos scguintes
sintomas persistiram (quatro se o humor
€ apenas imitdvel) ¢ estiveram presentes
cm um grau significativo:

(1) auto-estima inflada ou grandiosidade

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

(3) mais falante do que o habitual ou
pressdo por falar

{4) fuga de idéias ou experiéneia subjetiva
de que os pensamentos estdo alterados

(3) distratibilidade {isto &, a atengdo é
desviada com excessiva facilidade para
estimulos externos insignificantes ou
irrelevantes)

(6) aumento da atividede dirigida a
objetivos (socialmente, no trabalho, na
escola ou sexualmente) ou agitagio
psicomotora

(+): Presente

-2

-2

-3

-2

"~

LEv]

A3l

A32
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A37

A38

vocd?) A36

SE NAO HOUVER AUMENTO DE
ATIVIDADE: Vocé estava
fisicamente irriquieto? {Quanto isto
era desagraddvel?)

-..vacé fez alguma coisa que poderia ter (7} envolvimento excessivo em atividades
causado problemas para vocé ou para sua prazerosas com um alto potencial para

~
t
-+

A37

fami_[ia? (Comprar coisas das quais niio conseqiléncias dolorosas (por ex.,
precisava? Algum comportamento sexual envolvimento em surtos incontidos de
que ndo cra habitual para vocé? Dirigir de compras, indiscriges sexuais ou
mancira imprudente?) investimentos financeiros 1olos)

PELO MENOS TRES DE B(1)-B(7)
SAQ CODIFICADOS COMO “4" (OU

-3
1
+

A38

4, SE O HUMOR FOR APENAS
IRRITAVEL E NAQ ELEVADO)

Se A38 for codificado como =™ (isto &, menos que 3 s3o codificados como “+™), pergunte o seguinie:

Ja houve outras vezes em que vocé cstava [eufrico/irritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e teve alguns
desles sinlomas sobre 0s quais acabamos de conversar?

Se 'sim”, volte para A30, pag. 12, e pergunte sobre aquele epistdio.
Sec “nilo”, vi pare A4S, pig. 15 (Transtorno Distimico).

A39

SENAO SOUBER: Isto ¢ muito diferente C. O cpisédio estd assaciade com uma YA o
do jeito que vocé costuma ser? (Diferente inequivoca alteragfio no funcionamento,

A39

como? No trabalho? Com os amigos?) que nio é caracteristica da pessoa
quando assintomdtica.

Sec A39 for codificado como “-" (isto ¢, caracteristicamente “hipomaniaco™), pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em gue vocé estava {eufdricofirritado / PALAVRAS DO PACIENTE] ¢ cstava realmente
diferente do jeito que vocd costuma ser?

Se “sim™, volte para A30, pig. 12, e pergunie sobre aquele episddio.
Sc"nia”, vi para A45, pag, 15 (Transtorno Distimica).

A40

SE NAQ SOUBER: As outras pessoas D. A perturbagio do humor e a alieragiio 7.+
notaram esta mudangs em vocé? (O que no funcionamento sgo observaveis por

A40

clas disseram?) oulros.

Se A40 for codificado como “- (isto &, ndo observavel pclos outros), pergunte o seguinte:

J4 houve outras vezes em que vocé estava [euféricofitritado / PALAVRAS DO PACIENTE] ¢ as ocutras
pessoas notavam a mudanga no jeito que vocé estava agindo?

Se “sim”, volte para A30, pag. 12, ¢ pergunte sobre aguele episédio,
Se “nio”, vi para Ad5, pag. 15 (Transtorne Distimico).

(M): Informagio Inadequada {-): Ausente {ou sub-limiar) (+): Presente
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Ad1} SE NAO SOUBER: Naquela vez, vocé E. O cpisédio niio & suficientemente ? -+ Jan1
teve sérios problemas em casa ou no severo para causar prejuizo acentuado
trabalho (escala) por que vocé estava no funcionamento social ou
[SINTOMAS] ou teve que ser intemado? ocupacional, ou para exigir a
hospitalizagio, nem existem aspectos
psicdticos.
Sc Ad1 for codificado como “-* {isio &, suficientemente scvero para causar prejufzo acentuade), volte para
AZ26, pag. 10, codifique como “+™ para aguele item, & continue com A27, pag. 1].
Adz| Um pouco antes disso comegar, voct F. Os sintomas niio se devem aos cfeitos ? - + a4z
cstava fisicamente docnte? fisiologicos dirctos de uma substincia
{por ex., droga de abuso on
Um pouco antes disso comegar, vocs medicamenta) ou de uma condigio
estava tomando algum remédio? médica geral.
SE SIM: Houve alguma Nota: Episodios com caracleristicas
mudanga na quantidade que  voed hipomaniacas que siio claramente causados
cstava lomando? por tratamento antidepressivo somitico
{p.cx., medicagdo, ECT, fototerapia) nio
U pauco antes disso comegar, vocé devem ser incluidos no diagndstico de
estava bebendo ou usando algurma droga? Transtorno Bipolar 1, & sim Transtornos de
— Humor induzidos por Substincia.
Se houver alguma indicagio de que a
hipomania possa ser secundaria (isto &, Consulte a lista de condigdes médicas
devitlo aos c‘fcitos ﬁsi‘olfﬁgicos diretos de; gerals ¢ substincias possivelmente
wina c'ondu,:‘ﬁo médica  geral ou ctioldgicas incluida no item A27 (pig. 11).
substiincia), v para pdg. 18 ¢ retorne aqui
para codificar como *-” ou “+*,
Se A42 for codificado como “- (islo €, 2 hipomania é devido a uma substincia ou condigiio médica geral),
pergunic o scguinte:
J& houve outras vezes em que vocé estavae [cuférico/imilado / PALAVRAS DO PACIENTE] ¢ ndo cstava
[fisicamente doente / tomando remédios / usando SUBSTANCIA]?
Se "sim™, volie para A30, pag, 12, ¢ pergunie sobre aguele episédio.
Se “n#o”, va para A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).
Ad3 SE NAO SOUBER: Vocé teve CRITERIOS A, C,D e E SAQ 23 Ad3
[SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+* CODIFICADOS COMO 4+ .
ACIMA] no filtimo més? (FACA O DIAGNQSTICO DE EPISODIO
MANIACO)
Add Por quantas vezes diferentes vocé esteve Niimero total de Episddios Hipomaniacos, Add
[EUFORICO / PALAVRAS DO incluindo o atual (CODOFIQUE 99 se
PACIENTE_} e teve [SINTOMAS muito numerosos o desconhecido)
HIPOMANIACOS RECONHECIDOS]
por um determinado periodo?
VQCE TERMINOU A AVALIACAO DE EPISODIOCS DE HUMOR. VA PARA O MODULO B
{SINTOMAS PSICOTICOS E ASS0CIADOS), Bl {PAG. 23),
(7): Informaciio Inadequada (-): Ausente {ou sub-limiar) (+): Presente
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TRANSTORNO DISTIMICO CRITERIOS PARA
TRANSTORNO DISTIMICO

NOTA: Para aprescntagéics nas quais haja
uma histéria de moeltiplos Episédios!
Depressivos  Maiores  recorrentes, o
clinico pode preferir pular a avaliagiio de)
Transtorno Pistimico (isto ¢, va para Bl,

pag. 23).
Nos dltimos dois anos, vocé se sentiu A. Humor deprimido na maior parte do 2@

Ads5| " ; P p !~ F A4

incomodado por humor deprimido, 2 maior dia, na matoria dos dias, indicado por
parte dos diss, mais dias presentes do que relato subjetivo ou observagiio feita por
ausentes? (Mais que a metade do tempo?) outras, por pelo menos 2 anos, Notas
. Em criangas e adolescentes, o humor
SE SIM: Como cra isso? pode ser irritivel, ¢ a duragiio deve ser
de no minime 1 ano.
Se A45 for codificado como *“-” (isto €, sem humor depressivo crénico...}, vd para B, pdg. 23 (Sinfomas
Psicoticos ¢ Associados).
Durante cstes periodos de [PALAVRAS B. Presenga, enquanto deprimide, de duas
DO PACIENTE PARA DEPRESSAQ {ou mais) das scguintes caracteristicas:
CRONICA], vocé acha que na maior parte
do tempo, vocé. ..
Ad6 perde o apetite? (E quanto a comer {1) apetite diminuido ou hiperfagia y S Ad6
demais?) °
Ad7 do::nn; ((ilicf::::ilg‘;ldes €m pegar 1o Sono, ou (2) insbnia ou hipersonia ? - AdT
...tem pouca disposicio para fazer as {3} baixa energia ou fadiga % _
A48 coisas ol s¢ senle muito cansado? - A48
...se sente desapontado consigo mesmo? {4) baixa auto-estima -+
A49 (Scnte-se iniiti] ou um fracasso?) y AA49
...tem dificuldades em se concentrar ou em (5) dificuldade de concentragiio ou )
AS0 tomar decisdes? dificuldade em tomar decistes iy AS0
AS51 ...Senle-se sen esperanga? (6) sentimentos de desesperanga ? - A51
PELO MENOS DOIS SINTOMAS “B" 9 _

ASZ SAQ CODIFICADOS COMO “+* : AS2
8¢ A52 for codificado como “-" (isto & menos que dois sintomas sdo “+™), vi para B1, pag. 23 (Sintemas
Psicoticos e Associados).

{?): Informagio Inadequada {-): Ausente {ou sub-limiar) (+): Presente
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AS53

AS3

Durunte este periedo de depressio de longa C. Durante o perfodo de 2 anos (1 ano, 2w
duragfio, qual o periode mais longo em que para criangas ou adolescentes) da

vacé se sentiv bem? (SEM SINTOMAS periurbagdo, jamais a pesson esteve sem
DISTIMICOS) os sintomas dos Critérios A ¢ B por um

periodo maior que 2 meses.

Se AS3 for codificado como *-" {isto €, mais que dois meses sem sintomas), v4 para Bl, pag. 23 (Sintomas
Psieoticos e Associados).

A54

ASS

Hi quanto tempo vocé vent se sentindo Idade em que sc inicou o Transtorno
assim? {Quando isso comegou?) Distimico atual {CODIFIQUE 99 SE

AS54

DESCONHECIDA}

SE NAO SOUBER: Isto comegou . Auséncia de Epis6dio Depressivo
gradualmentc ou com um periodo Maior durante os primeiros 2 anos de

-y
1
..'..

AS55

significativo de depressio? perturbagdo (1 ano para criangas ¢
adolescentes); isto ¢, a perturbagdo ndo
& melhor explicada por um Transtorno
Depressivo Maior crénico o
Transtomo Depressive Maior, Em
Remissdo Parcial.

Notas Pode ter ocorrido um Episédio
Depressivo Maior anterior, desde que tenha
havido remissdo completa (auséneia de
sinais ou sintomas significativos por 2
meses) antes do desenvolvimento do
Transtomo Distimico. Além disso, apos os
2 anos inieiais (1 ano para criancas ¢
adolescentes) de Transtorno Distimico,
pode haver episddios sobrepostos de
Transtorno Depressivo Maior e, neste caso,
ambeos os diagndstices podem ser dados
quando sdo satisfeitos os critérios para um
Episddio Depressivo Maior.

Se ASS for codificedo como “=” (isto &, houve Episddio Depressivo Maior durante os 2 primeiros anos), vi
para Bl, pap. 23 (Sinfomas Psicdticos e Associados).

AS56

E. Jamais houve um Episédio Maniaco, ? -+

AS6

um Episodio Misto ou um Episddio
Hipemaniaco ¢ jamais foram satisfeitos
0s erilérios para Transtomo
Ciclotimico.

S¢ A5G for codificado como “-" (isto ¢, houve Epistdios Maniaco, Misto ou Hipomanizaco passados ou
precnchern-se eritérios para Transtomno Ciclotimico), vd para B1, Dag. 23 (Sintomas Psicilicos e Associados).

AST

A CODIFICA(AO DESTE CRITERIO . F. A permrbagiio ndo ocorre ? .+
PODE NECESSITAR SER ADIADA ATE exclusivamente durante o curso de um

AST

QUE TRANSTORNOS P$ICOT'ICOS Transtomo Psicético crénico, como
TENHAM SIDO EXCLUIDOS. Esquizofrenia ou Transtorno Delirante.

Sc AS7 for codificado como “-" (isto ¢, ocorre durante um Transtorno Psicolico), vé para BI, pag. 23
(Simtomas Psicidlicos e Associados).

{M: Informagiio Inadequada (-): Ausente {ou sub-limiar) (+): Presente
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AS8 Um peuco antes disso comegar, vocé G, Os sintomas nio s¢ devem aos cfeitos ? - + [ASS
eslava fisicamente doente? fisiolégicos diretos de uma substincia
{por ex., droga de abuso on
Um pouco antes disso comegar, vocé medicamento) ou de uma condigio
estava lomando algum remédio? médica geral.
SE SIM: Houve alguma Condicies médicas eerais etliologicamente
mudanga na quantidade que  vocé relacionadas com distimia inelueiy doenga
cstava tomando? neurolégica degenerativa (por ex., mal de
Parkinson), doenga cerebrovascular (por
Um pouco anies disso comegar, vocé ex., AVC), condigdes metabdlicas (por ex.,
estava bebendo ou usando alguma droga? deficiéncia de vitamina By2), condigdes

endderinas (por ¢x., hiper-¢
hipetireoidismo, hiper- e hipoadrenalismo),
infeegbes virais ou outras (por ex., hepatite,
mononucleose, HTV), e certos tipos de
céneer (por ex., carcinoma de pincreas)

Substincias efiologicamente relacionadas

Se houver alguma indicagio de que a com distimia_incluem dlcool, anfetaminas,
distimia possa ser secunddria (isto §, cocalna, alucindgenos, inalantes, opidides,
devido aos cfeitos fisiolGgicos diretos de fenciclidina, sedativos, hipndticos,

uma condigio meédica geral oy ansioliticos. Medicagbes incluem anti-
subsidncia), vé para pig. 18 ¢ retomne aqui hipcrtensivos, contraceptivos orais,

para codificar como “+" ou -, corticosterdides, esterdides anabolicos,

agentes anlincopldsicos, analgésicos,
anticolinérgicos, medicages cardiacas.

Se A58 for codificado como “- (isto é, devido a uma condigio médica geral crinica ou uso crénico de
subistincin). v para Bl, pag. 23 (Sintomas Psicdticos e Associados).

ASO SE NAO ESTIVER CLARO: Quanto H. Os sintomas causam softimento ? -~ + [AS9
[STNTOMAS EM A ¢ B] interferem em clinicamente significativo ou prejuize
sua vida? no funcionamento social ou

ocupacional cu em outras dreas
importantes da vida do individuo.

Se A39 for codificado como *“-* (isto &, clinicamente ndo significativo), vé para Bl, pig. 23 (Simtomas
Psicaticos e Assoclados).

CRITERIOS A,B,C,D,E,F,GeH 9 _ +
A60 SA0 CODIFICADOS COMO “+” : A60

(FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DISTIMICO)

| va para B1, pig. 23 (Sintomas Psicoticos e Associados). i

(%) Informagho Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+)%: Presente
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CONSIDERE O PAPEL E'TIOL('JGICO
DPE UMA CONDICAO MEDICA
GERAL QU USO DE SUBSTANCIA

A. EPISODIOS DE HUMOR

Se os sintomas de humor ndo sdo associados cronologicamente com uma condigiic médica geral, vi para A65,
pig. 20 (Transiorno de Humor Induzido por Substéncia).

A6l

A62

TRANSTORNO DE HUMOR
DEVIDO A UMA CONDICAOQ
MEDICA GERAL

CODIFIQUE BASEADO EM
INFORMAGOES JA OBTIDAS

Voct acha que scus [SINTOMAS DE
HUMOR] esiavam de alguma forma
relacionadas a sna [CONDICAO MEDICA
GERAL COMORBIDA]?

SE SIM: Conte-mc como.

Os [SINTOMAS DE HUMOR]
comegaram ou pioreram imediatamente
apés a [CONDICAC MEDICA GERAL
COMORBIDA] ter comegado?

SE SIM E A CONDICAO
MEDICA GERAL FQI
RESOLVIDA: Os [SINTOMAS
DE HUMOR] melhoraram

apds a [CONDICAO

MEDICA GERAL
COMORBIDA] tor melhorado?

CRITERIOS PARA
TRANSTORNO DE HUMOR
DEVIDO A UMA CONDICAO

MEDICA GERAL

NOTA: Critério D (isto é, nilo ocotre
durante delirium) foi omitido da SCID.

A._ Uma perturbagdio procminente ¢
persistente do humor predomina no
quadro clinico e se caracleriza por um
dos seguintes quesitos (ou ambos):

(1) humor deprimida, ou interesse ou
prazer acentuadamente diminuidos por
todas ou quase todas as atividades

(2) humor elevado, expansivo ou irritivel

B/C. Existem evidéncias, a partir da
histdria, do exame fisico ou de
achados laboratoriais, de que a
perturbagiio é a conseqiléncia
fisioldgica dircta de utna condigiio
médica geral, e a perturbagio nilo ¢
melhor explicada por outro
transtorno mental {por ex.,
Transtorno de Ajustamento com
Humor Deprimido em resposta ao
esiresse de ter wna condigdo médica
eeral}),

o

a3

A6l

A62

Se A62 for codificado como *-” (isto ¢, nflo hd condico médica geral etiolégica), vé para A65, pag.20

{Transtorno de Humor Induzido por substdncia).

A63

(?): Informagdo Inadequada

SE NAO ESTIVER CLARO: Quanto
[SINTOMAS DE HUMOR] interferem em
sua vida?

E. Os sintomas causam sofrimento
clinicamente significativo ou prejuizo
no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras ircas
importantes da vida do individuo.

{~); Ausente {ou sub-limiar) (+): Presente

?

-+

A63
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AG4| SENAO SOUBER: Voct teve CRITERIOS A, B/C ¢ E SAQ ? - + [a6d
[SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+*  CODIFICADOS COMO “+” '

ACIMA] no ltimo més? {FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DE HUMOR DEVIDO A
UMA CONDIGCAO MEDICA GERAL)

Se sintomas de humor pdo sdo eronologicamente associados com uso de substéncia, retorne para que o episédio

seja avaliado;

Al12 para Episédio Depressivo maior (pig.06)
A27 para EpisGdio Maniaco (pag. 11)

A42 para Episddio Hipomaniace (pag. 14)

A58 para Transtorno Distimico (pig. 17)

D11 para Quiros Transtornos Bipolares (pag, 41)
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pig. 43)

A65

A66

TRANSTORNO DE HUMQR CRITERIOS PARA
INDUZIDO POR SUBSTANCIA TRANSTORNO DE HUMOR
INDUZIDO POR SUBSTANCIA

NOTA: Critéria D (isto é, niio ocorre durante
delirium) foi omitide da SCID.

CODIFIQUE BASEADO EM A. Uma perturba¢do proeminente e

INFORMAGOES JA OBTIDAS i - ? -+ |Ass
persistente do humor predomina no
quadro clinico ¢ sc caracteriza por um
dos seguintes sintomas (ou ambos):
(1) humor depressive ou diminuigio
acentuada do interesse ou prazer por
todas ou quasc todas as atividades
{2) humor elevade, expansivo ou irritdvel
SE NAQ SOUBER: Quando os B. Existem cvidéncias, a partir da histdria, ? -+ |A66
[SINTOMAS DE HUMOR] comegaram? exame fisico ou achados laboratoriais, de
Vocé ja cstava usando [SUBSTANCIA] (1) ou (2):
ou tinha acabado de parar ou diminuido o (1) os sintomas no Critéro A

geu uso desenvolveram-se durante ou dentro de 1

més apds Intoxicagdo com Substincia ou
Abstinéncia de Substincia

(2) o uso de um medicamento estd
ctiologicamente relacionade com a
perturbagio

Se sintomas de humor plo silo cronologicamente associados com uso de substincia, retorne para que o episédio
seja avaliado:

Al2 para Episddio Depressivo maior (pig. 06)

A27 para Episodio Maniaco (pag. 11)

Ad2 para Episddio Hipomaniaco (pdg. 14)

A58 para Transtorno Distimico (pag. 17)

D11 para Outros Transtornos Bipolares (pdg. 41)

D18 para Transtorno Depressivo SOE (pag. 43)
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A, EPISODIOS DE HUMOR

Vocé acha que [SINTOMAS DE C. A perturbagiio nio & melhor explicada

HUMOR] estio de alguma forma
relacionados ao uso de [SUBSTANCIA]?

SE SIM: Conte-me como.

PERGUNTE QUALQUER DAS
SEGUINTES QUESTOES SE
NECESSARIO PARA DESCARTAR
UMA ETIOLOGIA NAO
RELACIONADA A SUBSTANCIA.

por um Transtorno de Humor nde
induzido por substincia, As evidéncias de
que os sintomas s#o melhor explicados
por um Transtormo de Humor nilo
induzido por substincia podem incluir as
seguintes caracteristicas:

SE NAO SOUBER: O que veio primeito, (1} os sintomas precedem o inicio do uso da

o uso [SUBSTANCIA] ou os
[SINTOMAS DE HIIMOR]?

SE NAO SOUBER: Houve um periodo de
tempo em que vocé parou de usar
[SUBSTANCIA]?

SE SIM: Apds ter parado de  usar
[SUBSTANCIA], os [SINTOMAS
DE HUMOR] melhoraram?

SE NAO SOUBER: Qual a quantidade de

substincia (ou do medicamento)

(2) os sintomas persistem por um periodo

substancial de tempo (por ex., cercade 1
més) apds a cessagdio da abstinéncia ou
intoxicagiio aguda

[SUBSTANCIA] vocé cstava usando, (3) os sintomas psicdticos excedem

quando comegou a ter [SINTOMAS DE
HUMOR]?

substancialmente o que seria esperado,
tendo ern vista o tipo ou a quantidade da
substincia usada ou a duragdo do uso

SE NAO SOUBER: Vocé teve outros {4) cxistem outras evidéncias sugerindo a

cpisddios de [SINTOMAS DE HUMOR]?

SE SIM: Quantas vezes? Vacé
estava usando [SUBSTANCIA]
nestes episddios?

existéncia de um Transtomo de Humor
independente, niio induzido por
substdncia (por ex., uma histéria de
cpisddios recorrentes ndo relacionados a
substincias)

Se A67 for codificado como “-” {isto &, a perturbagiio é melhor explicada por um Transtorno de Humor nio

induzido por substincia), retorne para que o episddio seja avaliado:

A12 para Epis6dio Depressivo maior (pig. 06)
A27 para Episadio Manfaco (pig, 11)

A42 para Episddio Hipomaniaco (pig, 14)

A358 para Transtomo Distimico (pig. 17)

D11 para Quiros Transtomos Bipolares (pig. 41)
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pég. 43)

[

SE NAO ESTIVER CLARO: Quanto
[SINTOMAS DE HUMOR] interferem em
sua vida?

E. Os sintomas causam sofrimento
clinicamente significativo ou prejuizo
no funcionamente social ou
ocupacional ou em outras dreas
imporiantes da vida do individuo.

SE NAD SQUBER: Vocé teve CRITERIOS 4, B,C ¢ E SAO

[SINTOMAS CODIFICADOS COMO "+ CODIFICADOS COMO “+*

ACIMA] no dltimo més? (FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DE HUMOR INDUZIDO
POR SUBSTANCIA).

Retorne para que o episddio seja avaliado:

Al2 para Episddio Depressivo maior {pag, 06)
A27 para Episddic Manisco (pdg. 11)

A42 para Episddio Hipomanfaco (pag, 14)

A58 para Transtorno Distimica (pdg. 17)

D11 para Outros Transtornes Bipolares (pag. 41)
D 18 para Transtomo Depressivo SOE (pig. 43)
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B. SINTOMAS FSICOTICOS E ASSOCIADOS

B. SINTOMAS PSICOTICOS E ASSOCIADOS

PARA CADA SINTOMA PSICGTICO, DESCREVA NA FOLHA DE RESPOSTA O CONTEUDO ATUAL E
INDIQUE A EPOCA DURANTE A QUAL O SINTOMA ESTEVE PRESENTE.

Bl

B2

B3

B4

(?): Informagiio Inadequada

Agora cu vou lhe fazer algumas perguntas
sobre experiéncias pouco comuns que s
VCZES a5 pessoas podem ter.

Jé the parecen que as pessoas estavan
falando a scu respeito, ou que o
observavam de maneira especial?

SE 5IM: Vocé estava convencido de que
clas eslavam falando a seu respeita, on
voeé achou que poderia ter sido sua
imaginagiio?

E quanto a existir alguém se esforgando
para lhe causar problemas, ou tentando
prejudicar vocé?

Voeé ja achou que era especialmente
importante de alguma mancira, ou que teria
poderes de fazer coisas que as outras
pessoas nido poderiam fazer?

Voct ji sentiu que algo estava muito
ermado com sua satide fisica, mesmo apds
seu médico ter dito que no havia nada de
crrado... como fer cincer ou outra doctiga
grave?

Vocé ji esleve convencido de que algo
estava muito errado com a aparéneiz de
uma parte ou de vdrias partes do seu
carpo?

{Voct ja scnliv que algo estranho estava
aconteeendo com partes do scu corpo?)

{~}: Ausente {ou sub-limiar)

DELIRIOS

Falsas crengas pessoais bascadas cm uma
inferéncia incorreta da realidade extema,
sustentadas firmemente, apesar daquilo que
a raioria das pessoas acredita, ¢ apesar
daquile que consitui prova ou evidéncia
irrcfutdvel e dbvia do conirdrio. A crenga
niio ¢ habitualmente aceita por outros
membros da cultura ou subcultura da
pessoa, Nio considere como delirios,
crengas irracionais e mantidas, que sdo
sustentadas com intensidade menor que &
delirante (idéias supervalorizadas).

Delirios de referéneia, isto €, eventos, p
objetos ou outras pessoas no ambiente do

individuo, tem um significado particular ou

incomurn que € claramente injustificado,

Delirios perseeutdrios, isto é, o individvo
{ou o seu grupo) estd sendo atacado,
incomodado, prejudicado, perseguido ou
sendo objeto de uma conspiragio.

~
1
+

Delirios de prandiosidade, isio €, o
contelido envolve poder, conhecimento ou

importéncia exagerados, ow um
relacionamento especial com uma
divindade ou uma pessoa famosa.

Delirigs somiticos, isto é, o conteido

envolve itma mudanca ou um distiirbio na
aparéncia ou funcionamento corporal.

(+): Presente

B1

B2

B3

B4
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B5 (Vocé jd teve alguma experiéncia religiosa
incomum?)

(Vocé ja achou que tinha cometido um
crime ou feito alguma coisa terrivel pela
qual deveria ser punido?)

(Vocé jé achou que alguém ou alguma
coisa fora de vocé estava controlando seus
pensamentos ou snas agdes, contra 4 sua
vontade?)

{Vocé j4 acreditou que alguém poderia ler
sua mente?)

(Voceé ja achou que certos pensamentos
que nfio eram scus foram colocados em sua
cabega? E quanto a serem tirados da sua
cabeea?)

B6 Vocé ji escutou coisas que as outras
pessoas ndo podiam ouvir, coma barulhos,

ou vozes de pessoas cochichando o
conversando?

SE SIM: O que vocé ouvia? Com que
frequéncia vocé escutava isso?

B7 Vocé jii teve visdes ou viu colsag que as
oulras pessoas ndo podiam ver? (Voo

cstava acordado neste momenta?}

B8 E quanto a scnsag@ics estranhas no sen
€Orpo ot na sua pele?

BO E quanto a sentir 6 cheiro ou o gosta de
coisas que outras pessoas nio poderiam

sentir?

O RESTANTE DOS ITENS NESTA
SECAO SAQ BASEADOS NA
OBSERVACAO OU NA HISTORIA.

Agora ey preciso parar um pouce para
fazer algumas anotagbes,

BI10

(*%: Informacio Inadequada

{-): Ausente (ou sub-limiar)

B. SINTOMAS PSICOTICOS E ASSOCIADOS

Qutros delirios, isto ¢, religiosos, de 2
citimes, de culpa, de conirole, frradiagdo do
pensamento, insergiio e roubo do

pensamento.

- +

ALUCINACOES

Percep¢des sensoriais que apresentam a
sensaciio de realidade de uma percepeiio
verdadeira, mas que ocorrem sem
estimulagiio externa do orgio sensorial
relevante,

Alucinacies auditivas quando 1otalmente

acordado e escutadas dentro ou fora da
cabega,

~
1
-+

Alucinaces visuais.

Alucinacies titeis, por excmplo,

cletricidade,

"o
]
+

Qutras alucinacies, por exemplo,

gustativa, olfativa,

Comportamento catatdnico, porexemplo, 9 _ +
L]

catalepsia, estupor, agilaclo cataténica,
negativismo, mutismo, rigidez,
movimentos estercotipados, ccolalia,
ccopraxia,

(+): Presente

B5

Bé

B7

B8

B9

B1¢
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B11

B12

B13

B14

B15

{?¥: Tnformagdo Inadequada

SE DELIRIOS QU ALUCINACOES
ESTIVERAM PRESENTES EM ALGUM
MOMENTO, PREENCHA A SESSAD
DE CRONOLOGIA.

(-): Ausente {ou sub-limiar)

B. SINTOMAS PSICOTICOS E ASSOCIADOS

Comportamento grosseiramente
desorganizado, por exemplo, aparéncia
marcantemente desmazelada,
comportamento sexual grosseiramente
inapropriado, agitagio imprevisivel ¢
imotivada.

Afeto grosseiramente inaprepriado, por
exemplo, sorr] enquanto discute ser
petseguido.

Fala desorganizada, por exemplo,
descarrilhamento frequente (afrouxamento

das associagBes) ou incocréncia,

Sintomas negatives, por excmplo, afeto
cmbotado, alogia, avoligio.

{+): Presente

-3

3

-3

3

-2

- +

Bi1

B12

B13

B14

B15
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C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNGQS PSICOTICOS

Sc nenhum sintoma psicética do Médulo B jamais esteve presente, va para o Mdédulo D, pag, 38.

C1

Sintomas psicoticos ocorrem em outros momentos que niio durante Episédios Depressivo 2 .4
Maior, Manfaco ¢ Misto.

}A segiinte questio pode ser perguntada para esclarecimento; SE UM EP[SGDIUI
}DEPRESSIVO MAIOR, MANIACO OU MISTO JA ESTEVE PRESENTE: .Tal
jhouve algum periodo em que vocé teve [SINTOMAS PSICOTICOS] ¢ vocé nﬂo.
Icstava [DEPRIMIDO / MANTACO)?

¥

Transtomno do Humor com sintomas psicoticos - V4
para Médulo D (Transtornos do Humor), pig. 38.

!

[ CRITERIOS PARA ESQUIZOFRENIA |

NOTA: Os critérios para Esquizofrenia estfo apresentados em uma ordem diferente daquela no DSM-IV.

Cc2

A. Dois (ou mais) dos scguintes, presentes por uma porgdo significativa de tempo durante um | ¢ _ +
periodo de T més (ou menos, se (ratados com sucesso):

(1) delirios

{2 alucinagdes

(3) discurso desorganizado {por ex., freqilente descarrilamente ou incoeréncin)
(4) comporiamento grosseiramente desorganizado ou catatdnico

(5) sintomas negalivos, isto ¢, embotamento afetivo, alogia ou avoligiio

[Nota: Apenas um sintoma do Critério A € necessrio se os delifos sfio bizamos ou as
alucinagdes consisiem de vozes que comentamn 0 comportamento ou 0s pensaimentos da pessoa,
ou duas ou mais vozes conversando ¢atee st.)

L 4

Va para C21, pag.32.

C3

(préxima pdgina)

(?7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente

C1

C2
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C3

D. Transtormno Esquizoafetivo e Transtorno do Humor com Aspectos Psicéticos foram

descartados, porque:

(1) nenhium Episddio Depressivo Maior, Maniaco ou Misto acorreu concomitantemente aos
sintomas da fase ativa (isto ¢, sintomas do critério A listados em C2).

A seguinte questdo pode ser pergumada para esclarecimento: Ii houve um periodo no
qual vocé teve [SINTOMAS PSICOTICOS) ao mesmo tempo em que vocé estava
[deprimido/enféricofirritavel / PALAVRAS DO PACIENTE)

(2) Sc os cpistdios de humor ocorreram durante os sintomas da fase ativa, sua
duragdo total foi breve com relegio 4 duragio dos perfodes ativo ¢ residual.

Quesido para esclarecimento: Durante quanto tempo quando vocé estava [SINTOMAS
DAS FASES ATIVA E RESIDUAL] vocé dira que também estava
[deprimido/euféricofimitivel / PALAVRAS DO PACIENTE]?

NOTA: Codifique como “+” se nunca houve quaisquer Episédios Depressivo Maior, Maniaco
ou Mislo, se todos estes episddios ocorrcram dusante a fase prodrémica ou residual, ou se
sintomas de humor foram breves em relagiio & duragfio total da perturbagdio. Codifique como *-
" se quaisquer cpisodios de humor coincidiram com sintomas psicdticos E o transtorno de
humor esteve presenie durante parie significante do tempo total da perturbagio.

Vi para €16, pég. 31.] 4

C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

? -+

c4

C. Sinais continuos da perturbaglio persistem por pelo menos 6 meses. Este periodo de 6 meses
deve incluir pelo menos 1 més de sintomas (ou menos, se tratados com sucesso) que
satisfazem o critério A (isto ¢, sintomus da fase ativa) ¢ pode incluir periodos de sintomas
prodeémicos ou residuais. Durante esses perodos prodrémicos on residuais, os sinais da
perturbaciio padem ser manifestados apenas por sintomas negativos ou por dois ou mais
sintomas relacionados no Critério A presentes de uma forma atenuada (por ex., crengas
estranhas, experiénelas perceptuais incomuns),

Ouestdo para esclarecimento: Entre [EPISODIOS MULTIPLOS), vocé voliou ao seu
normnl? Quanta tempo cada episddio durou?

Iﬁpam C13, pzig.30.| ]

? -+

C5

D). Por uma porglio significativa do tempo desde o inicio da perturbagio, uma ou Inais dreas

importantes do funcionamento, tais come trebalhe, relagSes interpessoais ou cuidados
pessoais, estdo acentuadamente abaixo do nivel alcangado antes do inicio do transtorno (ou,
quando o fnicio da-se na infincia ou adolescéncia, fracasso em atingir o nivet esperado de
aquisigio interpessoal, académica ou ocupacional).

Questdo para esclarecimento: Quando vocé estava com [SINTOMAS DO CRITERIO
Al vocé teve dificuldades no trabalhe ou para cuidar de vocé mesmo?

? -

Cé

V4 para C39, pig. 37. | «—1

(?): Informagiio Inadequada (-): Ausente {ou sub-limiar) (+); Presente

C3

C4

C5
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C6 E. A perturbagiio ndo sc deve aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substincia {por ex., uma
droga dc abpso, um medicamento) ou a ums condicio médica geral,

-3
L
+

COrestdo para esclarecimento: Voct csiava tomando algum tipo de droga ou remédio)
durante aquele periodo? Vocé estava doente fisicamente naquele periodo?

Se bd qualquer indicagiic de que os sintomas psicoticos podem ser secunddrios (isto &,
uma consequéncia fisiclogica direta de uma condigdo médica geral ou subsidncia), vi
para pag. 34, e retorne aqui para codificar como “sim” ou “niic™.

Condicoes médicas gerais cfiologicamente relacionadas com transtomo psicdtico incluem

condigdes newrolGgicas (por ex., ncoplasias, doenga cerebrovascular, doenga de Huntington,
cpilepsia, lesdo do nervo auditive, surdez, cnxaqueca, infecgSes do SNC), condiges
endberinas {por ex., hiper- ¢ hipotireoidismo, hiper- € hipoparatireoidismo, hipocortisolismo),
condi¢fies melabdlicas {por cx., hipdxia, hipercapnia, hipoglicemia), distirbios hidre-
eletroliticos, docngas hepdtica ou renal, ¢ distiirbios auto-imuncs com envolvimento do SNC
{por ex., LES).

Substincias eticlogicamente relacionadas com Iranstorno psicdtico incluem dlcool,

anfetaminas, cannabis, cocaina, alucindgenos, inalantes, opidides (meperidina), fenciclidina,
sedativos, hipndlicos, ansioliticos, & outras substincias ou substincias desconhecidas.

Va para C2, pag. 26, se cxistem oulros sintomas psicéticos nde devidos a uma
subsi@ncia ou condigfio médica geral; sendo, vé para Méadulo B, pig. 38.

C7 CRITERIOS A, B, C, D, ¢ E SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE
ESQUIZOFRENIA).

)
B
+

SE NAO SOUBER: Vocd leve [SINTOMAS PSICOTICOS OU OUTROS SINTOMAS
CODIFICADCS COMO *+"] no Gllimo més?

8 Considerar Tipo Paranéide: Atualimente (ou meis recentemente): 2 -+

A, Preocupagiio com um ou mais delirios ou alucinagBes auditivas fregilentes,

B. Nenhum dos seguintes sintomas ¢ procminente: discursa desorganizade, comporiamento
desorganizado ou catatdnico, ou afeto embotado ou inadequado.

1 Vi para o Médule D, pag. 38, | — |Esquizoﬁ-enia, Tipo Parandide [

Co Considerar Tipo Cataténico: Atuzlmenie (ou mais recentemente) o quadro clinico ¢|9 - +
predominantemente caracterizado por pelo menos dois dos seguintes; *

(1) imobitidade matora evidenciada por cataplexia (incluindo flexibilidade cérea ou estupor)

(2) mividade motora excessiva (aparcntcmente desprovida de propdsito ¢ ndo influenciada por
cstinulos externos)

(3) extreme negativismo (uma resisténcia aparentemente imotivada a qualquer instrugfo, ou
manutengio de uma postura rigida contra tentativas de mobilizagiio) ou mutisme

(4) pecutiaridades do movimento voluntério evidenciadas par posturas (adogho voluntdria de
posturas inadequadas ou bizarras, movimentos estercolipados, maneirismos proeminentes
ou trejeitos faciais procminentes)

{5) ccolalia ou ecopraxin

l IY:': para o Médulo D, pdg, 38. I -— |Esqufzqﬁ-em‘a, Tipo Catatonico
C10
() Informaciio Inadequada {-): Ausenle (ou sub-limiar) (+): Presente
Anexos
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C10 Considerar Tipo Desorganizado: Atualmente (ou mais recentemente) os seguintes critérios sfio | 9 _ +
precnchidos: )

A. Todos os seguintes sintomas sio procminentes:
(1) discurso desorganizado
{2) comportamento desorganizado
{3} afeto embotado ou inadequado
B. Nio sio satisfeitos os critérios para Tipo Catatdnico.

C10

| Vi para o0 Mdadulo D, pig. 38. I —— I Esquizafrenia, Tipo Desorganizado ]

Cl11

Considerar Tipe Indiferenciado: Atalmente (ou mais recenlemente) os sintomas do critério A
para Esquizofrenia estdo presentes, mas os critérios ndo sda preenchidos para Tipos Parandide,
Cataténico ou Desorganizado.

?

|

c1

LVé para o Mdédulo D, pdg. 38. | — l Esquizofrenia, Tipo Indiferenciado |

C12

Considerar Tipo Residual: Atualmentc (ou mais recentemente) os seguinies critérios sio

preenchidos:

A. Auséneia de delirios e alucinagfies, discurso desorganizado e comportamento amplamente
desorganizade ou catatGnice proeminentes,

B. Existem evidéncias continuas da perturbagdo, indicadas pela presenga de sintomas
negativos ou por dois ou mais sinlomas relacionados no Critério A para Esquizofienia,
presentes de forma atenuada (por ex., crengas cstranhas, cxperiGneias perceptusis
incomuns),

?

-+

v

C12

| Vi pars o Mddule D, pag. 38. | +

| Esquizofrenia, Tipo Residual

{?): Informacdo nadequada {-): Ausente (ou sub-limiar) {+): Presente
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CRITERIOS PARA TRANSTORNO ESQUIZOFRENIFORME

C13} | B. Um cpisédio do ranstorno (incluindo as fases prodrémica, ativa ¢ residual) dura no minime
I més, mas menes de 6 meses.

-3
]
+

Ci3

lQues!&a para esclarecimento: Por quanlo tempo duraram [SINTOMAS PSICOTICOS]? I

Vi para C27, pag. 33. I

C'14} | A A perturbagiio nio se deve aos cfeitos ﬁsiolc':gicqs dire!os.dc uma stbstancia (por ex.,uma | ? . 4 1C14
droga de abuso, um medicamento) ou a ume condigio médica geral.

Questdo para esclarecimento: Vocé cstava tomando algum tipo de dropa ou remédio
durante aquele periodo? Vocé estava fisicamente doente naquele perioda?

Consulte a lista de condigdes médicas gerais ¢ substincias no item C6, pag. 28.

Se hi qualquer indicagiio de que os sintomas psicdticos podem ser secundérios (isto &,
uma consequéncia fisiolégica direta de uma condigfio médica geral ou substancia), vé
para pag. 34 e retorne aqui para codificar o eritério.

Volte para C2, piig. 26, sc existem outros sintomas psicdticos nilo devidos a2 uma
substdncia ou condigZo médica geral; do conirério, vd para Médulo D, pig. 38. y

C15| |CRITERIOS A E B SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO
ESQUIZOFRENIFORME).

-
1
..[..

C15

SE NAQ SQUBER: Voct teve [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+"] nio {ltimo més?

{ V4 para M6dulo D, pag, 38 | ~—————

{?): Informagdo Inadequada (-): Ausente {on sub-limiar) {+): Presente
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CRITERIOS PARA TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO

Ci6

A. Um pericdo ininterruplo de doenga duranie o qual, em algum momento, existe um Episadio
Depressivo Maior (o qual deve incluir o critério Al: humor deprimido), um Episddio Maniaco

ou um Episddio Misto, concomitanie com sintomas que satisfazem o Critdrio A para

Esquizofrenia.

| V4 para C39, pag. 37. |

o~

€. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

C17

Duranie o mesmo periodo de doenga, ocorreram delirios ou alucinagfes por pelo menos 2
semanas, na auséncia de sintomas proeminentes de humor.

Cuestdo para esclarecimento: Houve alguma vez em que vocé teve [SINTOMAS
PSICOTICOS], sem estar [MANIACO OU DEPRIMIDO]?

| Va para C39, pag. 37.

-2

Ci8

Os sintomas que satisfazem os critérios para nm episédio de humor estdo presentes por uma
porgiio substancial da duraglio total dos perfodos ativo e residual da doenga,

? -+

Vi para C39, pég, 37. | ~——‘

C19

D, A perturbagiio ndo se deve aos cfcitos fisiologicos diretos de uma substincia (por ex., uma
droga de abuso, um medicamento) ou 8 uma condiglo médica geral. NOTA: Consulte a lista
de condigdes médicas gerais e substineias no item C6, pag. 28.

(Questdo para esclarecimento: Vocé estava tomando alguma droga ou remédio durante
aquele periodo? Vocé eslava fisicamenie doente naquele perfado?

Sc bi qualquer indicagio de que os sintomas psicdticos podem ser secundérios (isto &,
uma consequéncia fisioldgica direta de uma condigio médica geral ou substincia), va
para pig. 34 c retorne aqui para codificar como “sim™ ou “ndo™

Volte para C2, pag. 26, sc cxistem outros sintomas
psicoticos nfio devidos a uma substidncia ou condigfol
médica geral; do contririo, v para Mddulo D, pag, 38.

?

[ T ——

-+

C20

CRITERIOS A, B, C e D SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO),

SE NAO SOUBER; Vocé teve [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+°] no tiltimo més?

-

Cle

C17

C18

C19

C20

| Vi para Médulo D, pag. 38. |

{?): Informagido Inadequada (- Auscnie (ou sub-limiar) {+): Presente
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SCID-CV

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DELIRANTE

Cc2i

A. Delirios ndo-bizarros (isto &, envolvendo situacdes quc ocorrem na vida real, tais como ser
seguido, envenenado, infectado, amado & distdncia, traido por cdnjuge ou parceiro roméntico
ou ter uma doenga) cotn dura¢iio minima de 1 més,

[V para €27, pég. 33.

C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

C22

B. O crilério A para Esquizoftenia jamais fof satisfeito. Nota: alucinagBes titeis e olfativas
podem estar presentes no Transtorno Delirante, se relacionadas ao tema dos delirios.

|V{1 para €39, pig. 37. | 4———'

+

C23

C. Exceto pele impacto do(s) delfrio{s) ou de suns ramificagies, o funcionamento ndo estd
acentuadamente prejudicado, € o comporiamento ndo ¢ visivelmente esquisito ou bizarro.

[V4 para €39, pig. 37. |

C24

D, Se episddios de humer ocorreram durante os delitios, sua duragio sotal foi breve em relagio
a duragiio dos periodos delirantes.

Questdo para esclorecimento: Ji houve um periodo no qual vocé acreditava)
[DELIRIOS), a0 mesmo tempo em que vocé estava [deprimido/exaltadofimitdvel /
PALAVRAS DO PACIENTE]? Durante quanto lempo em que vocd acreditava
[DELIRIOS), vacé diria que, a0 mesmo tempo, estava [deprimido/exaltadoficritavel /
PALAVRAS DO PACIENTE]}?

NOTA: Codifique come *+" sc 1) nunca houve qualquer  episédio de humor, 2)
cpisddios de humor ocorreram outras vezes que niio durante o periodo delirante, ou 3)
cpisddios de humor foram breves em relagiio 4 duracfio total do perfodo delirante. Codifique

como “-" se os sintomas que preenchem os critérios para cpisddios de humor estiveram
prescntes por uma porgiio substancial da duraciio total da perturbacio.

iVé para C39, pig. 37, ] —

C25

E. A perturbagiio ndo se deve aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substincia (por ¢x., uma
droga de abuso, um medicamento) ou de vima condigZo médica geral,
NOTA: Consulte a Iista de condigBes médicas gerais ¢ substincias no ilem C6, pig. 28.

Cnestdo para esclarecimento: Vacé estava tomando alguma droga ou remédio durante}
aquele periodo? Vocé estava fisicamente doente durante aquele perfodo?

Se hd qualquer indicagio de que os sintomas psicélicos podem ser secundérios ({isto ¢,
una censequéneia fisioldgica direta de uma condigiio médica geral ou substincia), va
para pig. 34 e retorne aqui codificar este critério.

Volte para C2, pig. 26, se cxistem ouiros sintomss psicéticos nfio devides a uma
substincia ou condigio médica geral; do contrario, va para Médule D, pig. 38.

? -+

C26

CRITERIOS A, B, C, D ¢ E SA0 PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNC DELIRANTE).

SE NAQ SOUBER: Vocé teve [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+*] no iltimo més?

C21

Cc22

C23

C24

C25

C26

[V para Médulo D, pag. 38.

(?): Informagiio Inadequada (-): Ausente {cu sub-limiar) (+): Presente
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SCID-CV C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

CRITERIOS PARA TRANSTORNO PSICOTICO BREVE

C27 A. Presenca de um (ou mais) dos scguintes sintomas: ? .+ C27
(1) delirios
(2) alucinages
(3} discurso desorganizado {por ex., descarrilamento ou incoeréncia freqiicntes)
{4) comportamento srosseiramente desorganizado ou catatdnico,
[V para €39, pag. 57. |
¥

um eventual retomo completo ao nivel de funcionamento pré-mérbido,

28| 1B A duragio de um episddio da perturbagiio ¢ de, no minimo, { dia, mas menos do I més, com R C28

N{l para C39, pig, 37.' "—l

I —

C29} |S(M)- A perturbagiio ndo ¢ melhor cxplicada por Transiormo do Humor com Aspectos ) C20

Psicolicos, Transtomo Esquizoafetive ou Esquizofrenia.
[V pare €39, pig, 37.] 4—1 l

C30 C(2). A perturbagdo ndo ¢ devida a efeitos diretos de nma substincia (p.ex., uma droga de] o - + |C30
abuso, uma medicagio) ou uma condigio médica geral. NOTA: Consulte a lista de condigdes | *

médicas gerais ¢ substincias no item C6, pdg, 28,

Questdo para esclarecimento: Vocd estava tomando alguma droga ou remédio durante
aqueie periodo? Voceé cstava fisicamente doente durante aquele perfodo?

[Se It qualquer indicagio de que os sintomas psicéticos podem ser secundarios (isto &,
uma conscquéneia fisioldgica direta de uma condicdo médica geral oy substineia), va
IEII‘R Pig. 34 ¢ retornc aqui para codificar esie critério,

Volte para C2, Pig. 26, sc exisiem outros sintomas psicéticos nao devidos a uma| +———
substincia ou condigiio médica geral; do contrdrio, v4 para Médule D, pag. 38.
*
C31| [CRITERIOS A, B .¢ C SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE ? 4 C31
TRANSTORNO PSICOTICO BREVE). *
SE NAO SOUBER: Vocé leve [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+"] no tltimo més? l
| V4 para Modula D, pag, 38.]
{?): Informagao Inadequada (-} Ausente fou sub-limiar) (+): Presenie
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SCip-cv €. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

CONSIDERAR O PAPEL ETIOLOGICO DE UMA CONDICAQO MEDICA GERAL OU
USQ DE SUBSTANCIA

Sc sintomas psicdlicos nio estio temporalmente associados com uma condigdo médica geral, va para C35, pag. 35
{Transtorne Psicético Indizido por Substéneia).

TRANSTORNO PSICOTICO CRITERIOS P/ TRANSTORNO
DEVIDO A UMA CONDICAO PSICOTICO DEVIDO A UMA
MEDICA GERAL CONDICAO MEDICA GERAL

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

CODIFIQUE BASEADO EM A. Alucinagies ou delirios proeminenies. 3 _
C32] INFORMACOES JA OBTIDAS £ -+ c32
C33 Vocé acha que seus [DELIRIOS / BIC. Existem evidéncias, a partir da hisléria, ? .+ C33
ALUCINACGES] estavam de alguma do exame fisico ou de achados *
forma relacionadas a sua [CONDICAO Iaboratoriais, de que a perturbagio ¢
MEDICA GERAL COMORBIDA]J? conseqiléncia fisioldgica direta de uma
condi¢iio médiea geral, e a perturbagdo
SE SIM: Conte-me como. ndo & melhor explicada por outro
i iranstorno mental.
Os [DELIRTOS/ALUCINAGQES])
camecaram ou pioraram imedintamente
apds a [CONDICAQ MEDICA GERAL
COMORBIDA) ter comegado?
SE SIM E A CONDICAO MEDICA
GERAL FOI RESOLVIDA: Os
[DELIRIOS /ALUCINACOES)
meihoraram apés a [CONDICAD
MEDICA GERAL COMORBIDA]
ter melhorado?
Se C33 for codificado como = (condigfio médica geral ndio ¢ etiologicamente relacionada ao trenstomo psicotica),
vd para €35, pag, 35 ( Transtorno Psicético Induzido por Substincia).
C34] SENAOSOUBER: Vot teve CRITERIOS A e B/C SAO ? -+ [cag
[SINTOMAS CODIFICADOS COMO PREENCHIDOS *
“+"] no dHimo mas? (FACA O DIAGNOSTICO DE

TRANSTORNO PSICOTICO DEVIDO
UMA CONDICAQ MEDICA GERAL).

Se os sintomas psicéticos nig estdo temporalmente associados com o uso de substancia, retorne a transtomo sendo avaliado:
C6 para Esquizofrenia {pig. 28)

C14 para Transtomo Esquizofreniforme (pag. 30)

€19 para Transtorno Esquizoafetivo (pag. 31)

C25 para Transtorno Delirante (pag. 32)

C30 pam Transtomo Psicético Breve {pdg. 33)

(?): informagiio Inadequada (-): Ausente {ou sub-limiar) {(+): Presente
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SCID-cv C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

TRANSTORNQ PSICOTICO CRITERIOS P/ TRANSTORNO
INDUZIDO POR SUBSTANCIA  PSICOTICO INDUZIDO POR
SUBSTANCIA

NOTA: Critério D (isto &, ndo ocorre durante
delirivm) foi aimitido na SCID,

C35 CODIFIQUE BASEADO EM A. Alucinagdes ou delfrios proeminentes. ? -+ C35
INFORMACOES JA OBTIDAS Nota: Niio inclua alucinagdes se a pessoa )
possui insight {enquanto as estd
experienciando) de que elas sfo induzidas
por uma substiincia.
C36 SE N:_?\O SOUBER: Quando os B. Existem evidéncias, a partir da hist6ria, ? .+ C36
[DELIRIOS/ALUCINAGCSES] exame fisico ou achados laboratoriais, de (1) *
comcgaram? Vocé ji estava usando ou (2):
[SUBSTANCIA] ou tinha parado on {1) os sintomas no Critério A
diminuido o scu use, reeentemente? desenvolveram-se durante ou dentro de 1

més apés Intoxicagdo com Substincia ou
Abstinéncia de Substincia

(2} 0 usa de um medicamento cstd
ctiologicamente relacionado com a
perturbagio

Se C36 for codificado como - (isto ¢, ndo cticlogicamente relacionado a uma substincia), retorne a0 transtormno, sendo
avaliado:

C6 para Esquizofienia (pdg, 28)

C14 para Transtomo Esquizofreniforme (pag. 30)

C19 para Transtorno Esquizoafetivo (pag. 31)

C25 para Transtorno Delirante (pag, 32)

C30 para Transtorno Psicdtico Breve {pég. 33}

(?): Informaciio Inadequada (-): Auscnte (ou sub-limiar) (+): Presente
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3CID-CV

[c37

Vecé acha que [DELIRIOS/
ALUCINACOES] cstdo de alguma forma
celacionados 2o uso de {SUBSTANCIA]?

SE SIM; Conte-me como.

PERGUNTE QUALQUER UMA DAS
SEGUIMTES QUESTOES SE
NECESSARIO PARA DESCARTAR
UMA ETIOLOGIANAO
RELACIONADA A SUBSTANCIA.

SE NAQ SOUBER: O gue veie primeiro,
o uso [SUBSTANCIA] ouas [DELIRIOS
f ALUCTNAGOES]?

SE NAD SOUBER: Houve um periodo de
teptpo em gue vocd parou de nsar
[SUBSTANCIAL?

SE SIM: Apds ter parado de  usar
[SUBSTANCIA], os [DELIRIOS/
ALUCINAGOES] methoraram?

SE NAD SOUBER: Qual a quantidade de
{SUBSTANCIA] vacd estava usando,
quando comegon 4 ter {DELIRIOS /
ALUCINAGOES]?

SE NAO SOUBER: Vacé teve oulros
cpisodios de [DELIRIOS /
ALUCINAGOES]?

SE SIM: Quantas vczes:s’ Yaocé
cstava usando [SUBSTANCIA]
nestes episodios?

C. A perturbago nda & melbor cxplitada
por um Transtorne Psicotico n¥o
induzido por substincia. As evidéncias de
que os sintomas sio melhor explicados
por um Transtome Psicdtico ndo
induzido por substdneia podem ineluiyas
scguintes caracteristicas:

(1} os sintomas precedem o inicio do uso da
substincia (on do medicamento)

(2) os sintomas persistem por um periodo
substancial de tempo {por ¢x., cerca de 1
més) apds a cessapio de abstinéncia on
intoxicagio aguda

(3) os sintomes psicéticos excedem
substancialmente o que seria esperatio,
terdo em vista o tipo ou a quantidade da
substincia usada ou a duracdio do uso

(4) exisiem owtras evidéncias sugerinds a
cxisténcia de um Transtorno Psicdtico
independente, ndo induzida por
substincia (por ex., wma historia de
episadios recorrentes ndo relacionados a
subslintiag)

?

C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTECOS

[

Se C37 for codificado cone “~" (isto &, a pertucbagio é methor explicada por vm transtorna psicbtico ndo induzido por
substincia), retorne 20 transtomo que esté sendo avaliado:
€6 para Esquizofrenia (pag. 28)

C14 para Transtarmo Esquizofreniforme (pag. 30
€19 para Transtorno Esquizoafetivo (pag, 31)
€25 para Translomo Delfrante (pig, 32)

€30 para Transtomo Psicdtico Breve (pag. 33)

SE NAQ SOUBER: Voct teve
[SINTOMAS CODIFICADQS
COMO “+"] no iitimo més?

CRITERIOS A, Be CSAQ
PREENCHIDOS

(FAGCA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO PSICOTICO INDUZIDO
POR SUBSTANCIA)}

-+ [o]

Retorne ao irahstorno que estd sendo avaliade:
€6 para Esquizofrenia (pag. 28}

C14 pasa Transtorne Esquizofrenifarme (pdg. 30)
C1Y para Transtorno Esquizoafetivo (pag. 31)
25 para Transtomo Delicante (pag. 32)

€30 pam Transtorno Psicotico Breve (pag, 33)

(?): Informagiio Inadequada

(-): Ausente (ou sub-litmiar)

(+): Presente
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SCIb-CvV €. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

TRANSTORNO PSICOTICO SEM OUTRA ESPECIFICACAO

C39 Esta categoria deve ser usada para diagnosticar sintomatologia psicotica (isto &, delirios, ?2 -+ |30
alucinagdes, discurso desorganizado, comportamento grosseiramente desorgenizade ou

catatdnico) acerca da qual ha informagGes inadequadas para fazer um diagnéstico especifico
ou sobre a qual existem informagdes contraditorias, ou trenstornos com sintomas psicéticos
que ndio satisfazem os critérios para qualquer Transtorno Psicético especifico, definidos
acima.

ISE NAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMAS PSICOTICOS] no 6itimo més? ]

!

V4 para Mdédule D, pig. 38.

(): Informagdo Inadequada {-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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SCID-CV

D. TRANSTORNOS DE HUMOR

D. TRANSTORNOS DE HUMOR

| Se nunca houve quaisquer sintomas de humor clinicamente significativos, v4 para Médulo E, pag. 44.

CRITERIOS PARA TRANSTORNO BIPOLAR I

b1]

Histéria de um ou mais Episodios Maniacos ou Mistos (veja A28, pag. 11). D o ol
NOTA: Em um episodio misto, preenchem-se os critérios tanto para Episédio Maniaco quanto| *
para Episddio Depressivo Maior (exceto pela duragdo), quase todos os dias, durante um

periodo minimo de uma semana.
Vé para DS, pag. 40, | —|

[

¥
D2 | Pelo menos um Episédio Maniaco ou Misto ndo ¢ devido aos efeitos fisiologicos diretos de 2-+ID2
| uma condigdo médica geral ou uso de substancia. ’
NOTA: Os episodios maniatiformes nitidamente causados por um tratamento antidepressivo
somético (por ex., medicamentos, ECT e fototerapia) nio devem ser incluidos em um
diagndstico de Transtorno Bipolar I,
|Vé para DS, pag. 40, | +—
v
D3 Pelo menos um Episédio Maniaco ou Misto ndo ¢ melhor explicado por Transtorno |9 _ + | D3
Esquizoafetivo e nem estd sobreposto a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, | *
Transtorno Delirante ou Transtorno Psicético SOE.
Va para DS, pag. 40, | «—
i [_TRANSTORNO BIPOLAR I |

1]

Selecione o edigo diagnéstico baseado no episédio atual (ou mais recente) (quinto digito baseado na
gravidade).

ESE NAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMAS MANIACOS OU DEPRESSIVOS] no altimo més?

296.40 Transtorno Bipolar I, Episédio mais recente Hipomaniaco
296.0x Transtorno Bipolar I, Episédio Maniaco Unico
296.4x Transtorno Bipolar I, Episédio mais recente Maniaco
1-Leve: Satisfaz os critérios sintomatolégicos minimos para um Episédio Maniaco.
2-Moderado: Extremo aumento da atividade ou prejuizo no julgamento.
3-Severo Sem Aspectos Psicéticos: Supervisdo quase continua ¢ necesséria para evitar danos
fisicos ao préprio individuo e a outras pessoas.
4-Severo Com Aspectos Psiciticos: Delirios ou alucinagdes. Se possivel, especificar se os aspectos
psicdticos sdo congruentes ou incongruentes com o humor:
Aspectos Psicéticos Congruentes com o Humor: Delirios ou alucinagdes cujo contetido ¢
inteiramente coerente com os temas manfacos tipicos de aumento do valor, poder, conhecimentos
ou identidade, ou relacionamento especial com uma divindade ou pessoa famosa.
Aspectos Psicoticos Incongruentes com o Humor: delirios ou alucinagdes cujo conteiido ndo
envolve os temas maniacos tipicos de aumento do valor, poder, conhecimentos ou identidade, ou
relacionamento especial com uma divindade ou pessoa famosa. Sao incluidos sintomas tais como
delirios persecutérios (ndo diretamente relacionados com idéias ou temas grandiosos), inser¢do de
pensamentos e delirios de ser controlado.
5-Em Remissio Parcial: Presenca de sintomas de um Episédio Maniaco, mas ndo sdo satisfeitos
todos os critérios, ou existe um periodo sem quaisquer sintomas significativos de Episodio
Maniaco que dura menos de 2 meses apos o término do Episédio Maniaco.
6-Em Remissiio Completa: Durante os (ltimos 2 meses, auséncia de sinais ou sintomas
significativos da perturbagdo.
0-Inespecificado.

D4

296.6x Transtorno Bipolar I, Episédio mais recente Misto

(7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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SCID-CV D. TRANSTORNOS DE HUMOR

D4

1-Leve: Satisfaz ndo mais que os critérios sintomatoldgicos minimos para um Episédio Maniaco e
um Episodio Depressivo.

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

3-Severo Sem Aspectos Psicéticos: Supervisio quase continua é necessaria para evitar danos
fisicos ao préprio individuo e a outras pessoas.

4-Severo com Aspectos Psicdticos: Delirios ou alucinagdes. Se possivel, especificar se os aspectos
psicoticos sdo congruentes ou incongruentes com o humor:
Aspectos Psicoticos Congruentes com o Humor: Delirios ou alucinagdes cujo contetido ¢
inteiramente coerente com os temas maniacos ou depressivos tipicos.
Aspectos Psicéticos Incongruentes com o Humor: Delirios ou alucinagdes cujo contetido ndo
envolve os temas maniacos ou depressivos tipicos.Sdo incluidos sintomas tais como delirios
persecutdrios (ndo diretamente relacionados aos temas grandiosos ou depressivos), insergdo de
pensamentos, irradiagdo de pensamentos e delirios de ser controlado.

5-Em Remissdo Parcial: Presenga de sintomas de um Episodio Misto, mas ndo sdo satisfeitos todos
os critérios, ou existe um periodo sem quaisquer sintomas significativos de um Episodio Misto que
dura menos de 2 meses apos o término do Episodio Misto,

7-Em Remissdo Completa: Durante os (ltimos 2 meses, auséncia de sinais ou sintomas
significativos da perturbagdo.

8-Inespecificado.

296.5x Transtorno Bipolar I, Episédio mais recente Depressivo

1-Leve: Poucos sintomas (se existem) excedendo aqueles exigidos para o diagndstico, ¢ os sintomas

resultam apenas em pequeno prejuizo no funcionamento ocupacional, em atividades sociais
habituais ou relacionamentos com outros.

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

3-Severo Sem Aspectos Psicoticos: Diversos sintomas excedendo aqueles necessérios para fazer o
diagndstico e os sintomas interferem acentuadamente no funcionamento ocupacional, em
atividades habituais ou relacionamentos com outros.

4-Severo com Aspectos Psicoticos: Delirios ou alucinagdes. Se possivel, especificar se os aspectos
psicéticos sdo congruentes ou incongruentes com o humor.
Aspectos Psicéoticos Congruentes com o Humor: Delirios ou alucinagdes cujo contetido é
inteiramente coerente com os temas depressivos tipicos de inadequagao pessoal, culpa, doenga,
morte, niilismo ou punigdo merecida.
Aspectos Psicéticos Incongruentes com o Humor: Delirios ou alucinagdes cujo contetido
ndo envolve os temas depressivos tipicos de inadequagdo pessoal, culpa, doenga, morte, niilismo
ou punigao merecida. Estdo incluidos sintomas tais como delirios persecutérios (ndo diretamente
relacionados aos temas depressivos), insergéo de pensamentos, irradiagéo de pensamentos e
delirios de controle.

5-Em Remissfio Parcial: Presenga de sintomas de um Episodio Depressivo Maior, porém ndo sdo
satisfeitos todos os critérios ou existe um periodo sem quaisquer sintomas significativos de
Episédio Depressivo Maior que dura menos um Episodio Depressivo Maior. (Se o Episodio
Depressivo Maior esteve sobreposto a um Transtorno Distimico, o diagnéstico isolado de
Transtorno Distimico € dado apenas quando ndo mais sdo satisfeitos todos os critérios para um
Episodio Depressivo Maior.)

7-Em Remissdo Completa: Durante os ultimos 2 meses, auséncia de sinais ou sintomas
significativos da perturbagao.

8-Inespecificado.

296.7 Transtorno Bipolar I, Episodio mais recente Ndo Especificado (os critérios, exceto pela
duragdo, sdo atualmente [ou foram mais recentemente] satisfeitos para um Episédio Maniaco, Episodio

D4

Hipomaniaco, Episddio Misto ou Episodio Depressivo Maior.

‘va para Médulo E, pig. 44,

(7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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SCID-CV D. TRANSTORNOS DE HUMOR

CRITERIOS PARA TRANSTORNO BIPOLAR II

D5 Pelo menos um Episodio Hipomaniaco néo ¢ devido aos efeitos fisiologicos de uma condigio [ 9 _ + | D5
médica geral ou uso de substincia (incluindo tratamento antidepressivo somatico) (veja A43,
ag. 14)
Vié para D10, pag. 41.
D6 Pelo menos um Episédio Depressivo Maior ndo ¢ devido aos efeitos fisiologicos diretos de uma | 9 -+ 1Dé
condigdo médica geral ou uso de substéncia. (veja A4, pag. 07) '
Vi para D10, pag. 41. *J
v
D7 IJamaIs houve um Episédio Maniaco ou um Episédio Misto. —l 2 - +|D7
Vi para D10, pag. 41. 'J
D8 Os Transtornos de Humor nio sédo melhor explicados por Transtorno Esquizoafetivo nem estdo 2. +1D8
sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou| *
Transtorno Psicético SOE.
Va para D10, pag. 41,
| TRANSTORNO BIPOLARTI |
D9 Especifique o episddio atual (ou mais recente): SE NAO SOUBER: Vocé teve [SINTOM AS D9

296.89 Transtorno Bipolar II, Hipomaniaco HIPOMANIACOS OU DEPRESSIVOS] no dltimo|
296.90 Transtorno Bipolar II, Depressivo més?

|——' Iﬂipara Modulo E, pég.m

(7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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SCID-CV

CRITERIOS PARA OUTROS TRANSTORNOS BIPOLARES

D. TRANSTORNOS DE HUMOR

D10

ISinmmas Maniacos ou Hipomaniacos clinicamente significativos.

|7+

D10

Vi para D13, pég. 42.

D11

Nao devido aos efeitos fisiologicos diretos de uma condigdo médica geral ou uso de substancia.

-~
1
=+

Vi para D13, pag. 42.

D11

D12

SE NAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMAS MANIACOS OU DEPRESSIVOS] no ﬁltimoé
més?

Indicar o tipo:

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

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

B. Durante o periodo de 2 anos estipulado acima (1 ano para criangas ¢ adolescentes), a pessoa
ndo ficou sem os sintomas do Critério A por mais de 2 meses consecutivos.

C. Nenhum Episédio Depressivo Maior, Episddio Maniaco ou Episédio Misto esteve presente
durante os 2 primeiros anos da perturbagéo.

2 - 296.80 Transtorno Bipolar Sem Outra Especificacio (para transtornos com
caracteristicas bipolares que ndo satisfazem os critérios para qualquer transtorno bipolar
especifico.

V4 para Médulo E, pég. 44,

(7): Informagéo Inadequada (=): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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SCID-CV D. TRANSTORNOS DE HUMOR

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR

D13

Pelo menos um Episédio Depressivo Maior ndo ¢ devido aos efeitos fisiologicos diretos deuma |9 _ 4

condigdo médica geral ou uso de substincia. (veja A14, pag. 07)
Vi para D17, pag. 43. '—I ‘

D14

Pelo menos um Episodio Depressivo Maior ndo ¢ melhor explicado por Transtorno |9 _ 4
Esquizoafetivo, nem estio sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme,| "

Transtorno Delirante ou Transtorno Psicético SOE
Vi para D17, pag. 43. | +——

D15

Jamais houve um Episédio Maniaco, um Episddio Misto, ou um Episodio Hipomaniaco. St

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

semana.
VéaparaD17, pag. 43. | +—

| TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR |

1

D13

D14

D15

D16

Selecione o codigo diagndstico baseado no nimero de episddios e severidade do episodio atual:

{SE NAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMAS DEPRESSIVOS] no dltimo més?

296.2x Transtorno Depressivo, Episédio Unico
296.4x Transtorno Depressivo, Recorrente (para serem considerados episodios separados, deve haver
um intervalo de pelo menos 2 meses consecutivos, em que os critérios para Episodio Depressivo Maior
ndo sdo satisfeitos)
1-Leve: Poucos sintomas, se existem, excedendo aqueles exigidos para o diagnostico, e os sintomas
resultam apenas em pequeno prejuizo no funcionamento ocupacional, em atividades sociais
habituais ou nos relacionamentos com outros.
2-Moderado: Sintomas ou prejuizo funcional entre "leve” e "severo”.
3-Severo Sem Aspectos Psicoticos: Diversos sintomas excedendo aqueles necessérios para fazer o
diagnéstico e os sintomas interferem acentuadamente no funcionamento ocupacional, em
atividades habituais ou nos relacionamentos com outros.
4-Severo com Aspectos Psicdticos: Delirios ou alucinagdes. Se possivel, especificar se os aspectos
psicoticos sdo congruentes ou incongruentes com o humor.
Aspectos Psicoticos Congruentes com o Humor: Delirios ou alucinagdes cujo contetido é
inteiramente coerente com os temas depressivos tipicos de inadequagdo pessoal, culpa, doenga,
morte, niilismo ou punigéio merecida.
Aspectos Psicoticos Incongruentes com o Humor: Delirios ou alucinagdes cujo contetido ndo
envolve os temas depressivos tipicos de inadequagdo pessoal, culpa, doenga, morte, niilismo ou
punigdo merecida. Estdo incluidos sintomas tais como delirios persecutdrios (ndo diretamente
relacionados aos temas depressivos), insergdo de pensamentos, irradiagdo de pensamentos e
delirios de controle.
5-Em Remissio Parcial: Presenca de sintomas de um Episédio Depressivo Maior, porém ndo sdo
satisfeitos todos os critérios ou existe um periodo sem quaisquer sintomas significativos de
Episddio Depressivo Maior que dura menos de 2 meses apos o término de um Episédio Depressivo
Maior. (Se o Episodio Depressivo Maior esteve sobreposto a um Transtorno Distimico, o
diagndstico isolado de Transtorno Distimico ¢ dado apenas quando ndo mais sdo satisfeitos todos
os critérios para um Episodio Depressivo Maior.)
7-Em Remissdo Completa: Durante os ltimos 2 meses, auséncia de sinais ou sintomas
significativos da perturbagdo.

8 - Inespecificado.

L [VipaaMadaleE, pig 44,

(7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente

D16
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CRITERIOS PARA TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR SOE

-2
1

|D17| Sintomas depressivos clinicamente significantes que ndo satisfazem os critérios para um Tt |D17|
Transtorno Depressivo especifico ou Transtorno de Ajustamento ¢ ndo sdo melhor explicados

por um Luto.

Vi para Médulo E, pag, 44. |

¥
|D18| Nio devido a efeitos fisiologicos diretos de uma condigio médica geral ou substincia|9 _ + |D18|

(incluindo tratamento antidepressivo somatico).

Se houver qualquer indicagio de que os sintomas de humor possam ser secundarios (isto ¢,
uma consequéncia fisiolégica direta de uma condigdo médica geral ou substancia), va para
pag, 18, e volte aqui para codificar este critério.

Vi para Médulo E, pag. 44. ‘

|D19| 311 Transtorno Depressivo Sem Outra Especificagio ? -+ |D19|
;SE NAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMAS DEPRESSIVOS] no tltimo més?

|V para Médulo E, pag. 44, | +———

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

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

SE ATUALMENTE NAO BEBE PESADAMENTE: J4 houve um periodo na sua vida em que vocé bebia muito?
(Com que frequéncia vocé bebia?) (O que vocd bebia? Quanto? Quanto tempo aquele perfode durou?)

{Atualmenic / Durante aquele periodo...}
...0 dleool causa (causou) problemas para vogd?
...alguém faz (fez) objeglio ao seu jeito de beber?

Se Dependéncia av Aleool & sugestiva, vé para E7 (pag. 46).

El

j4 houve um periodo em que beben
excessivamente QU ji teve qualquer
evidéncia de problemas relacionados ao
dlcool.

~a

El

Sc E! for codificado como “-” (isto &, nunca bebeu excessivamente or nunca teve problemas relacionados ao alcool), va
para E17, Transtornos de Uso de Substancias Ndo-Alcool, pég. 48.

ABUSO DE ALCOOL

Deixe-me perguntar mais algumas questdes
sobre [PERIODO EM QUE BEBEU MAIS
{ PERIODO COM MAIS PROBLEMAS].
Durante aquele periodo. ..

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
PARA ABUSO DE ALCOOL

Um periodo mal-adaptativo de uso de
substancia levando a prejufzo ou
sofrimento clinicamente significativo,
manifestado por um {ou mais) dos
seguintes critérios, ocomrendo dentro de um
periedo de 12 meses:

F2 Voct ja faltou ao trabalho ou 4 escola por (1) Uso recorrente de dlcool resultandoem 9 . 4
que eslava intoxicado, “bébado™ ou “de um fracasso em cumprir obrigagdes
ressaca™? (Com que frequéneia?) E quanto importantes relativas a seu papel no
a fazer mal-feito scu 1rabalho ou ir mal na trabalho, na escola ou em casa (p.ex.,
escola, devido ao seu hébilo de bebes? repetidas auséncias ou fraco
. desempenho ocupacional relacionados
SE NAOQ: E quanto a niio manter sua ao use do lcool; auséncias, suspensdes
casa limpa ou ndio tomar conta direito ou expulsdes da escola, relacionadas ao
de seus filhos devido ao hébito de dlcooly negligéncia dos filhos ou dos
beber? (Com que frequéncia?) afazeres domésticos)
£3 Voct ji bebeu numa situacio na qual {2) Uso recorrente de dlcool em situagdes 9 . -
poderia ser perigoso beber? (Vocé ja nas quais isto representa perigo fisico
diriglu enquante estava muito bébado para (p.ex., dirigir um veiculo ou operar uma
fazé-lo?) miéquina guando prejudicado pelo uso
do alecol
SE SIM: Quantas vezes? (Quanda?)
E4 O seu hibito de beber trouxe-lhe (3} Problemas legais recorrentes ? -+
problemas com 2 justica? (Fale-me sobre relacionados ao lcoel (p.ex., datenges

(?): Informagiio Inadequada

isto.)

SE SIM: Quantas vezes? (Quando?)

{-): Ausente (ou sub-limiar)

por conduta desordeira relacionada ao
Alcool)

(+): Presente

E2

E3

£4

Anexos
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SE AINDA NAQ SOUBER: O scu habito (4) Uso continuo de dlcool, apesar de

-2
4
+

ES de beber The causou problemas com ouiras problemas sociais ou interpessonis ES
pessoas, como parcnies, amigos ou pessoas persistentes ot recorrentes, causados ou
7o trabalho? {Voes ji brigou fisicamente exacerbados pelos efeitos do Alcool
apés ter bebido? E quante a ter discussies (p.cx., discussdes com o conjuge em
por causa do seu hibito de beber?) conseguéncia da intoxicagdo, lutas
corporais)
SE SIM: Mesmo assim, vocé
continzou a beber?
E6 PELO MENOS UM I'TEM DE ABUSO ?2 -+ E6
E CODIFICADO COMO *+*

Se E6 for codificado como *-" (isto &, nenhum item de abuso & codificado como “+), vi para E17, pag, 48 (Transtorios do
Uso de Substincia Néio-Alcool).

Se E6 for codificado como “+” (isto ¢, pelo menos um item de abuso ¢ codificade como “+”'} E j4 foi checada Dependéneia
(islo ¢, avaliados E7-E13 nes paps. 46-47), va para E16, pig. 47, e faga o diagnéstico de Abuso de Alcool.

(7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Preseate
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E7

E8

E9

E10

El1

E12

(?): Informagio Inadequada

DEPENDENCIA AO ALCOOL

Agora eu gostaria de perguniar-lhe mais
algumas questdes sobre seun hidbito de beber
{durante aquele periodo).

Prequentemente vocé notava que quando
comegava a beber, acabava bebendo muito
mais do que havia plancjado?

SE NAO: E quanto a beber por
um perfodo muito major do que
vocé havia planejado?

Vocé ja tentou diminuir on parar de beber?

Vocé passava muito tempo bebendo,
embriagado ou “de ressaca™?

Houve épocas em que voeé bebia com
tanta frequéneia que passon a beber ao
invés de trabalhar, ficar com sua familia ou
amigos, ou ocupar-s¢ com outras
atividades de Jazer?

SE ATNDA NAQ SOUBER: O scu hibilo
de beber ja The causou problemas
psicoldgicos, como ficar deprimido ou
ansioso, dificultar seu sono ou causar
“brancos™?

SE AINDA NAO SOUBER: O seu hibito
de beber jd lhe causou problemas fisicos
significatives, ou piorou um problema
fisico j& existente?

SE SIM PARA QUALQUER UMA DAS
QUESTOES ACIMA: Mesmo assim vocé
continuou bebendo?

Vocé notou que precisava beber muito
mais para conseguir a sensagio desejada,

{-): Ausente (ou sub-limiar)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
PARA DEPENDENCIA AO
ALCOOL

Um padrfio mal-adaptativo de uso de
alcoel, levando a prejuizo ou sofrimento
clinicamente significativo, manifestado por
trés {ou mais) dos seguintes critérios,
ocorrenda a gualquer momento no meEsmMo
periodo de 12 meses:

NOTA: Critérios para dependéncia estio
apresentados em ordem diferente daquela
no DSM-TV.

(3) Frequentemente o alcoo! é consumido
em maiores quantidades OU por um
periodo mais longo do que o pretendido

{4) Desejo persisiente oun esforgos
fracassados em reduzir ou controlar o
uso do dlcool

(5) Muito tempo & gasto em atividades
necessirias para obter, utilizar o dlcool,
ou na recuperagdo de seus efeitos

{6} Importantes atividades sociais,
ocupacionais on recreativas sio
abandonadas ou reduzidas em virtude
do uso do &lcool

(7) Uso do alcool, apesar do
reconhecimento de estar tendo
problemas fisicos ou psicolagicos
persistentes ou recorrentes que sio
causados ou exacerbados pelo dlcool
{p.ex., consume mantido de bebidas
alcodlicas, embora o individuo
reconheea que uma vleera piorou pelo
consumo de dlcoof)

(1} Tolerdncia, definida por qualquer um
dos seguintes:

(+): Presente

-3

=2

3

-3

-3

E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

E7

ES

E9

E10

Ell

El2
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E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

SCID-CV
do que quando comegou a beber? a} necessidade de quantidades
SE SIM: Quanto mais? progressi\fafncrite mz}iores de ]cool_
- parn adquiir a intoxicagdo ou o efeito
SE NAO: E quanto a perceber que desejado
quando voed bebia a mesma . b) acentuada reduglo do efeits com o uso
quantidade, ela fazia menos efeito do continuado da mesma quantidade de
que antes? leool
£13 Voot ji teve sintomas de abstinéneia, (2) Abstinéncia, manifestada por um dos ? -+ Ik 3
quando diminuiu a quantidade de bebida seguintes:
ou parou de beber, tais como... , a} pelo menos dois dos seguintes
+.sudoresc ou cor_agaoo acclerado? sintomas, desenvolvendo-se dentro de
---[IEmares nas mios? varias horas a alguns dias apés cessagfio
...d1ﬂguld§1dcs para d(_)m_nr? (ou redugo) do uso prolongado de
...5enlir nduseas on vomitar? alcool:
---sentir-se agitado? ” » hiperatividade antondmica (por ex.,
...0U sentir-s¢ ansioso? sudarese ou taquicardia)
(E quanto a ter uma convuls_ao, ou ver, » tremor grossoiro
sentir au ouvir cofsas que ndo existiam v insonia
realmente?) néu L
seas ou vomilos
SE NAO: Vocé ji comegou seu = agitagdo psicomotora
dia bebendo, ou frequentemente * ansicdade
bebe ou toma outras drogas ou « convulsges de grande mal .
remédios para evitar ter -aluclnz{g_aes ou |lu§c?e:q visuais, tateis
tremores ou sentir-se mal? ou auditivas transilérias
b) alcool (ou uma substincia da classe
ansiolitica/hipnéticassedativa) &
consumido para aliviar ou evitar
sintomas de abstinéncia
E14 SE NAO SOUBER: Quando os sintomas PELO MENOS 3 ITENS DE_ ? .3 Eld
{SINTOMAS CODIFICADOS COMO *+ DEPENDENCIA (E7-E13) SAO
ACIMA] ocorreram? (Eles todos CODIFICADOS COMO “+' E
OCOITCram Mmais ou Meros 10 Mesmo OCORRERAM DENTRO DO MESMO

rempo?)

PER{ODO DE 12 MESES.

“=" {menos que 3 itens de dependéncia sdio codificados como “+") E vacé previamente pulou
E2-E5 {por que dependéncia parecia provavel), retorne a E2, pap. 44, ¢ cheque Abuso de Alcool.

Se E4 for codificado como

Sec E14 for codificado como “-* (menos que 3 itens de dependéncia sdo codificados como *+") E E6 for codificado como

“+" {preenche critérios para Abrso de Aleool) va para E16 (abaixo).

E1l 5E NAO SQUBER: Vocé teve FACA DI.&_&GN(')ST[C'O DE ? .+ 15
S {SINTOMAS CODIFICADOS COMO DEPENDENCIA AQ ALCOOL - E
" ACIMAY no dltime més?

Vi para E17, pdg. 48 (Transtorios do Uso de Substdncia Nao-dlcoal),

EI6| (sinToMAS CODIFICADOS COMO ALCOOL
“+” ACIMA) no ltimo més?

-

SE NAO SOUBER: Vocé teve FAGCA DIAGNOSTICODE ABUSODE o _ + Ikt

Vil para E17, pag, 48 (Transtonos do Uso de Substincia Nao-Alcaol),

{?): Informagiic Inadequada

(-): Ausente {ou sub-limiar) (+): Prescate
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TRANSTORNO DO USO DE
SUBSTANCIA NAO-ALCOOL

Agora eu vou ler uma lista de drogas e
medicamentos ¢ vocd vai me dizer se ja
tlomou alguma dessas substineias parg “dar
barato™, dormir melher, perder peso, ou
mudar o seu humor.

LISTA DE DROGAS

Sedatives-Hipnéticos-Ansioliticos (“depresseres™); Valium, Diazepam, Frontal, Lorax,
Dalmadorm, Dormonid, Lexotan, Olcadil, Soncbom, Librium, Psicosedin, Rohypnol,
Gardenal, Hidantal.

Cannabis: maconha (baseado), marijuana, erva, haxixe, THC.
Estimulantes: anfetaming, pilulas de emagrecimento, bolinha,

Opidides: heroina, marfina, opio, Metadone, codeina (xarope para tosse), Demerol,
Dolantina.

Cocaina: inalante (p6), EV (na veia), base livre, crack.
Alucindgenos (“psicodélicos™): LSD (“4cido™), mescalina, chd de cogumelo, Extasy.
PCP {fenciclidina)

Outras: esterdides, cola, tinta, inalantes/solventes (benzina, gasoline, Ster, langa-perfume),
éxico nitroso, solventes

Qual delas lhe causou maiores problemas? INDICAR NA FOLHA DE RESPOSTA A

Ei7 CLASSE DE DROGA DE USO MAIS E17
SE NEGAR PROBLEMAS: Qual PESADOD OU QUE CAUSOCU MAIORES
delas vocé usou mais? PROBLEMAS, OU ‘“NENHUMA® SE

NAO HA USO PESADO DE DROGAS E
PROBLEMAS RELACIONADOS A

DROGAS.
l Sc Dependéneia a Substincia Nao-Alcool parece provavel, vé para E23, pag. 46, !
| Sc *NENHUMA" foi codificada para E17, va para Médulo F, pig. 54 (dnsiedade e Outros Transtoros). !
(7): Informacéo Inadequada (-} Ausente {ou sub-limiar) {+): Presente
Anexos
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E18

E19

t=
b
=

E21

E22

ABUSO DE SUBSTANCIA NAO-
ALCOOL

Agora cu gostaria de perguntar-lhe mais
algumas questdes sobre seu habito de usar
[DROCA MAIS USADA OU QUE
CAUSOU MAIORES PROBLEMAS]

Vocé ji faltou ao trabalho ou 4 escola por
que estava intoxicado (sob o efeito da
droga), ou “de ressaca™? (Com que
frequéncia?) E quanto a fazer mal-feito scu
trabalhe ou ir mal na escola, por que estava
usando [DROGA]
SE NAO: E quanio a niio manter sua
casa fimpa ou ndo tomar conta direile
de scus filhos por que estava usando
[PROGA]? (Com que frequéncia?)

Vocé ja usou [DROGA] numa situagiio na
qual isso poderia ser perigoso? (Vocé ja
dirigiu enquanto estava muito alterado pela
droga para fazé-1o?)

SE SIM: Quantas vezes? (Quando?)

O uso de [DROGA] trouxe-lhe problemas

com a justiga? (Falc~-me sobre isto.)
SE SIM: Quantas vezes? Quando?

SE AINDA NAO SOUBER: O uso de
[DROGA] Ihe causou problemas com
oulras pessoas, COmo parentes, amigos ou
pessoas no trabatho? (Vocé ja brigon
fisicamente apds ter usado [DROGA]? E
quanto a ter discussdes por cansa do uso de
[DROGA)?)

SE SIM: Mesmo assim, vocé

continuou usando [DROGA]?

E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E QUTRAS SUBSTANCIAS

cm*rm}ms PARA ABUSO DE
SUBSTANCIA NAQ-ALCOOL

Um padriio mal-adaptativo de uso de
substéincia, levando a prejufzo ou
sofrimento clinicamente significativo,
manifestado por um (ou mais) dos
seguintes critérios, ocorrendo a qualquer
momento no mesmo periodo de 12 meses:

-2
+

(1) uso recomente da substincia resultando
em um fracasso ein cumprir obrigagdes
importantes relativas a seu papel no
trabalho, na escola ou em casa (por ex.,
repetidas auséncias ou fraco
desempenho ocupacional relacionados
a0 uso de substincia; auséncias,
suspenstes on expulsdes da escola
relacionadas a substancia; negligéneia
dos filhos ou dos afazercs domésticos)

~
1
+

(2) Uso recorrente de substineia cm
situagfies nas quais isto representa
perigo fisico (por ex., dirigir um
veiculo ou operar uma miquina quando
prejudicado pelo uso da substincia)

-
]
..[..

(3) Problemas legais recorrentes ?
relacionados 4 substincia (p.ex., .
deitenges por conduta desordeira
relacionado & substincia)

(4) Uso continuo de substineis, apesar de 9
problemas sociais ou interpessoais
persistentes ou recorrentes, causados ou
exacerbados pelos efeitos da substancia
(por ex., discussdes com o cdnjuge
acerca das consequéncias da
intoxicagdo, lutas corporais)

PELO MENOS UM ITEM DE ABUSO ?

E CODIFICADO COMO “+» -t

E18

E19

]
3
(=)

E21

E22

Se E22 for codificado como “-" (isto €, nenhum jtem de abuso € codificado como *“+), volte para E17, pag. 48, sc o usc dc
qualquer outra classe de droga pode também ter sido problematico ou excessivo, ou entfio v para Médulo F, pig. 54

{Ansiedade e Outros Transiornos).

8¢ E22 for codificade como “+" (isto ¢, pelo menos um item de abuso € codificado como “+™) E jé foi checada
Dependéacia (isto é, avaliada E23-E29 nas pdgs. 50-51), & considerou-se que menos que 3 foram codificados como <+, v4

para E32, Eéﬁ' 52, e faga o diagndstico de Abuso de Substancia Ndo-Alcool,

(M): Informagiio Inadequada

{-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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E23

E24

E25

E26

(?): Informagio Inadequada

DEPENDENCIA A
SUBSTANCIA NAQ-ALCOOL

Agora eu gostaria de pergunatar-The mais
algumas questdcs sobre seu habito de usar
[DROGA).

Frequentemente vocé notava que quando
comecava a usar [DROGA), acabava
usando muite mais do que havia
plangfado?

SE NAO: E quanto 2 usi-la por
um perfodo muito maior do que
vocé havia plancjado?

Vocé ji tentou diminuir ou parar de usar
[DROGA]?

SE SIM: Voct jd relamente parou
complelamente de usar [DROGA)?
(Quantas vezes vocd tentou diminuic
ou parar totalmente?)

SE NAO: Vocé queria parar ou
diminuir? (Vocé ficava preocupado
com isso?)

Vocé gastava muito terpo usando
[DROGA] ou fazendo qualquer coisa para
consegui-la? Levava muito tempo para
vocé veltar ao normal?

Houve épocas em que voed usava
[DROGA] com tanta frequéneia que
passou a usar [DROGA] ao invés de
trabalhar, de ficar com sua familia ou
amigos, ot de ocupat-se com oulras
atividades de lazer?

(-}: Ausente {ou sub-limiar)

CRITERIOS PARA
DEPENDENCIA A
SUBSTANCIA NAQ-ALCOOL

Um padriio mal-adaptativo de uso de
substincia, levando a prejuizo ou
sofrimento clinicamente significativo,
manifestado por trés (ou mais) dos
seguintes critérios, ocorrendo a qualquer
momento no mesmo perfodo de 12 meses:

NOTA: Critérios para dependéncia estiio
apresentados em ordem diferente daquela
no DSM-IV,

(3) A substincia ¢ frequentemente
consumida em majores quantidades QU
por um periodo mais longo de que o
pretendido

(4) Bxiste um descjo persistente on
esforgos mal-sucedidos no sentido de
reduzir ou controlar o uso de substincia

{(5) Muito tempa é gasto em atividades
necessirias para obter a substdncia (por
ex., procurar varios médicos ou dirigir
por grandes distincias), utilizar a
substincia, ou na reeuperagdo de seus
cfeitos

{6) Importantes atividades sociais,
ocupacionais ou recreativas sio
abandonadas ou reduzidas em virtude
do use da substéneia

(+): Presente

-2

L]

-2

L]

E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E QUTRAS SUBSTANCTAS

E23

E24

E25

E26
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E27

E28

E29

E30

(7): Informagiio Inadequada

SE AINDA NAO SOUBER; O uso de
[DROGA]} j Ihe causou problemas
psicoldgicos, como ficar deprimide ou
ansioso, dificultar seu sono ou causar
“brancos™?

SE ATNDA NAO SOUBER: O uso de
[DROGA] ja lhe cuusou problemas fisicos
significativas, ou piorou um problema
fisico ja exisicnie?

SE SIM PARA QUALQUER UMA
DAS QUESTOES ACIMA: Mesmo
assim vocd continuou a usar?

Vacé notou que precisava usar muito mais
[DROGA] para conscguir a sensagio
descjada, do que quando comegou a usi-
la?

SE SIM: Quanto mais?

SE NAO: E quanto a perceber que
quando vocé usava a mesma
quantidade, cla fazia menos efeito do
que anies?

0S5 ITENS SEGUINTES PODEM NAG
SE APLICAR PARA CANNABIS,
ALUCINOGENOS E FENCICLIDINA,

Voce ji teve sintomas de abstinéneia, ou
scja, sentiu-se mal quando diminuiu ou
parou de usar [DROGA]?

SE SIM: Que sintomas vocé teve?
{REFIRA-SE A LISTA DE
SINTOMAS DE ABSTINENCIA
NA PAQ. 53]

SE TEVE SINTOMAS DE
ABSTINENCIA: Depois de algumas horas
ou mais sem usar [DROGA],
frequentemente vocé usava a droga para
evitar se senlir mal com [SINTOMAS DE
ABSTINENCIA]?

E quanto a usar [DROGA DO MESMO
GRUPO] quando vocé se sentia mal, para
tentar melhorar?

SE NAO SOUBER: Quando os
[SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+*
ACIMA] ocorreram? (Eles todos
OCOITEram mais ou menos 40 ntesmo
tempo?}

{-)%: Ausenic (ou sub-lmiar}

{7} O uso da substincia continua, apesar
da consciéneia de ter um problema
fisico ou psicoldgico persistente ou
recorrente que tende a ser causade ou
exacerbado pela substincia (por ex.,
uso atual de coceina, cmbora o
individuo reconheca que sua depressdo
¢ induzida por cla)

(1) Toleréncia, definida por qualguer um
dos seguintes agpeetos:

a) uma necessidade de quantidades
progressivamente maiores da substancia
para adquirir a intoxicagéio on o efeito
descjado

b) accatuada redugdo do efeito com o uso
continuado da mesma quantidade de
substincia

(2) abstinéncia, manifestada por qualquer
des seguintes aspectos;

a) sindrome de abstinéncia caracteristica

para a substincia (veja pig, 53)

b) a mesma substancia (ou uma substancia
estreitamente relacionada) ¢ consumida
para aliviar ou evitar sintomas de
abstinéneia

PELO MENOS 3 ITENS DE
DEPENDENCIA (E23-E29) SAO
CODIFICADOS COMO “+” E
OCORRERAM DENTRO DO MESMO
PER{ODO DE 12 MESES.

(+): Presente

?

?

E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

-+

-+

E27

E28

E29

E30
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E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

Alcooi.

Se E30 for codifieade como “-" (menos que 3 itens de dependéncia sio codificados como *+°) E voeé previamente pulou
E18-KE21, pag. 49 (por que dependéneia parecia provével), retorne a E18, pig. 49, e cheque Abwso de Substdncia Neo-

Se E30 for codificado como “<* (menos que 3 itens de dependénein sfo codificados como “+") E E22, pag. 49, £
codificado como *“+” (preenche critérios para Abuso de Substincia Nao-Alcool) va para E32 (abaixo).

SE NAQ SOUBER: Vocé teve FACA DIAGNOSTICO DE_ ? - + [g31
[SINTOMAS CODIFICADOS COMO "4 DEPEP{DENCIA A SUBSTANCIA -
ACIMA) no fltimo més? NAQ- ALCOOL

| Va para MODULO F, pig. 54 (Ansiedade e Qutros Transtornos). .

E33| SENAOSOUBER: Vot teve FACA DIAGNOSTICO DE ABUSODE ¢ _ .

[SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+ SUBSTANCIA NAO-ALCOOL °
ACIMA) no {iltimo més?

1 Vi para MODULO F, pig. 54 (Ansiedade ¢ Outros Transtornos). i

(?): Informagiio Inndequada {-): Ausenie {ou sub-limiar) (+): Presente
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LISTA DE SINTOMAS DE ABSTINENCIA (DOS CRITERIOS DO DSM-1V)

Estdo listados abaixo os sintomas caracteristicos de abstinéncia para aquelas classes de substincia para quais uma
sindrome de abstinéneia pode ser identificada. (WOTA4: Uma sindrome de abstinéncia especifica nio foi identificada
para CANNABIS ¢ ALUCINOGENOS). Sintomas de abstinéncia podem ocorrer, seguindo & cessagdo de uso
prolongado, moderadoe ou pesado, de uma substfincia, ou & redugiio na quantidade usada.

SEDATIVOS, HIPNOTICOS E ANSIOLITICOS: Dois (ou mais) dos seguintes sintomas desenvolvendo-se
dentro de algumas horas a alguns dias apds cessaglio (ou redugdo) do usc pesado ¢ prolongado de sedativos,
hipnéticos ou ansiolilicos:

(1) hiperatividade autondmica (por ex., sudorese ou freqiiéncia cardfaca acima de 100 bpm)
(2) tremor das mios

(3} insdnia

{4) nausca ou vomilos

{5} alucinagiies ou ilusdes visuais, titeis ou anditivas transitbrias

(6) agitagiio psicomotora

(7) ansicdade

(8) convulsies de grande mal

ESTIMULANTES/COCAINA: Humor disférico ¢ duas (on mais) des seguintes alleragcs fisioldgicas,
desenvolvendo-se de algumas horas a alguns dias apds cessagdo (ou redugfio) do uso pesado e prolongado de
cocaina ou estimulantc:

(1) fadiga

{2) sonhos vividos ¢ desagraddveis
(3) insdnia ou hipersonia

(4} aumento do apetile

{5} retardo ou agitagiio psicomotora

OPIOIDES: Trés (ou mais) dos seguintes sintomas, desenvolvendo-se dentro de alguns minutos & alguns dias ap6s
cessagdo (ou reduglio) do uso pesado ¢ prolongado de opiSides (algumas semanas ou mais) ou administragio de um
antagonista de opidides apés um periodo de uso de opidides:

{1) humor disférico

{2) ndusea ou vimito

(3) dores musculares

(4) lacrimgjamento ou rinorrdia

(5) dilatagiio das pupilas, pilocregio ou sudorese
(6) diarréia

(7) bocejos

(8) febre

(9) insdnia

(?); Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-Hmiar) (+): Presente
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F. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

TRANSTORNO DE PANICO CRITERIOS PARA
TRANSTORNO DE PANICO
F1 Vocé jé teve um ataque de pénico, no qual A. (1) Ataques de Panico recorrentes e ? .+ F1
vocé repentinamente ficou assustado ou inesperados
ansioso ou desenvolveu varios sinfomas
fisicos?

SE SIM: Esses ataques sempre vém
completamente de forma inesperada -
em situagdes nas quais vocé nao
esperava ficar nervoso ou
desconfortavel?

SE NAO ESTIVER CLARO: Quantos
desses ataques vocé ja  teve? (Pelo
menos dois?)

Se F1 for codificado como “-” (isto ¢, ndo ha ataques recorrentes e inesperados), vé para F25, pag. 59 (verifique Transtorno
Obsessivo-Compulsivo).

Apds alguns desses ataques. .. (2) Pelo menos um dos ataques foi seguido 7 - 4 F2
por 1 més (ou mais) de uma (ou mais)

das seguintes caracteristicas:

Vocé ficou preocupado achando que havia (b) preocupagdo acerca das implicagdes do
algo terrivel com vocé, como se estivesse ataque ou suas conseqiéncias (por ex.,
tendo um ataque cardfaco ou estivesse perder o controle, ter um ataque
ficando louco? (Por quanto tempo vocé se cardiaco, "ficar louco")

preocupou? Pelo menos por um més?)

SE NAO: Vocé ficou muito (a) preocupagdo persistente acerca de ter
preocupado se teria outro ataque? ataques adicionais

(Por quanto tempo vocé se

preocupou? Pelo menos por um

més?)
SE NAO: Vocé fez algo difere‘nte por (c) uma alteragdo comportamental
causa desses ataques, como evitar significativa relacionada aos ataques

certos lugares ou no sair sozinho? (E
quanto a evitar certas atividades,
como exercitar-se? E quanto a
procurar estar sempre préximo a um
banheiro ou a uma saida?)

“

Se F2 for codificado como - (isto ¢, ndo hd preocupagdo persistente acerca dos ataques ou de suas implicagdes e ndo ha
mudanga no estilo de vida), va para F25, pég. 59 (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo).

(?): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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F3

Quando foi o dltimo ataque significativo?
Qual foi a primeira coisa que vocé notou?
E depois?

SE NAO SOUBER: Todos os sintomas
vieram de repente?

SE SIM: Quanto tempo passou entre o

inicio do ataque e os sintomas
tornarem-se realmente ruins? (Menos
que 10 minutos?)

F. ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

Os sintomas do ataque de panico
desenvolvem-se abruptamente e atingem
um pico dentro de 10 minutos.

?7-4+

]

Se F3 for codificado como “- (isto €, os sintomas ndo se desenvolveram abruptamente ou néo al
de 10 minutos), vé para F23, pag.59 (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo).

cangaram um pico dentro

[0
F11

F13

[

[F15

[F4]
F5
[F¢]
¥
Fs ]
(79 ]
[F1o]

F16

(?): Informagio Inadequada

Durante esse ataque...

...0 seu coragdo acelerou, bateu forte ou
falhou em algumas batidas?

...vocé suava?

...vocé teve tremores ou estremecimentos?

...vocé teve falta de ar? (Teve dificuldades
de respirar?)

...parecia que vocé estava asfixiado?
...vocé sentiu dor ou pressdo no peito?

...voc€ teve nduseas ou mal-estar no
estomago ou sensagdo de que teria uma
diarréia?

...voce se sentiu tonto, sem equilibrio, ou
que iria desmaiar?

.23 coisas ao seu redor pareciam
estranhas ou vocé se sentia longe delas ou
como se estivesse separado de uma parte
do seu corpo?

...vocé teve medo de ficar louco ou de
perder o controle?

...vocé teve medo de morrer?

...vocé teve formigamentos ou dorméncias
em alguma parte do seu corpo?

...vocé teve ondas de calor ou de frio?

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(1) palpitagdes ou ritmo cardiaco acelerado

(2) sudorese

(3) tremores ou abalos

(4) sensagdes de falta de ar ou sufocamento
(5) sensagdes de asfixia
(6) dor ou desconforto torécico

(7) ndusea ou desconforto abdominal

(8) sensagdo de tontura, instabilidade,
vertigem ou desmaio

(9) desrealizagio (sensagdes de irrealidade)

ou despersonalizagao (estar distanciado
de si mesmo)

(10) medo de perder o controle ou
enlouquecer

(11) medo de morrer

(12) parestesias (anestesia ou sensagdes de
formigamento)

(13) calafrios ou ondas de calor

(+): Presente
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F17

F. ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

PELO MENOS QUATRO DE F4-F16
SAO CODIFICADOS COMO “+”

?-+|r7

Se F17 for codificado como “-” (isto é, trés ou menos sintomas de ataque de pénico estdo presentes), va para F25, pag. 59
(verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo).

F18

Um pouco antes disso comegar, vocé
estava fisicamente doente?

Um pouco antes disso comegar, vocé
estava tomando algum remédio?

SE SIM: Houve alguma mudanga na

quantidade que vocé estava tomando?

Um pouco antes disso comegar, vocé
estava bebendo ou usando alguma droga?

para codificar como “-” ou "+,

Se houver alguma indicagdo de que os
ataques de panico possam ser secundérios
(isto ¢, devido aos efeitos fisioldgicos
diretos de uma condigdo médica geral ou
substdncia), vé para pag. 72 e retorne aqui

C. Os sintomas ndo se devem aos efeitos
fisiologicos diretos de uma substancia
(por ex., droga de abuso ou
medicamento) ou de uma condigdo
médica geral (por ex., hipotiroidismo).

Condigdes médicas gerais etiologicamente

relacionadas com ataques de panico
incluem_hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, feocromocitoma,
disfungdes vestibulares, convulses ¢
condigdes cardiacas (por ex., arritmias,
taquicardia supraventricular).

Substincias etiologicamente relacionadas

com ataques de panico incluem intoxicagdo

com estimulantes do SNC (p.ex., cocaina,
anfetaminas, cafeina) ou cannabis ou
abstinéncia de depressores do SNC (p.ex.,
alcool, barbituricos) ou de cocaina.

? -+ (s

Se F18 acima for codificado como “-” (isto ¢, os ataques de panico sdo devido a uma condigdo médica geral), pergunte o

seguinte:

Houve alguma outra vez em que vocé tenha tido ataques de pénico e eles nio foram por causa de [CONDIGAQ

MEDICA GERAL / USO DE SUBSTANCIA]?

Se “sim”, volte para F1, pag. 54, e pergunte sobre esses ataques.
Se “ndo”, va para F25, pag. 59 (verifique Transtorno Qbsessivo-Compulsivo).

F19

D. Os Ataques de Pénico nio sdo melhor

explicados por outro transtorno mental,

como Fobia Social (por ex., ocorrendo

quando da exposigio a situagdes sociais

temidas), Fobia Especifica (por ex.,
quando da exposi¢do a uma situagdo
fébica especifica), Transtorno
Obsessivo-Compulsivo (quando da
exposigdo  sujeira, em alguém com
uma obsessdo de contaminagdo),

Transtorno de Estresse P6s-Traumatico

(por ex., em resposta a estimulos
associados a um estressor severo) ou

Transtorno de Ansiedade de Separagao
(por ex., em resposta a estar afastado do

lar ou de parentes queridos).

Se F19 for codificado como *-” (isto €, os ataques de pénico sdo melhor explicados por outro transtorno mental), vé para
F25, pdg. 59 (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo).

(7): Informagdo Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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F20

SE NAO FOR OBVIO NA REVISAO
GERAL.: Existem situagdes que deixam

vocé nervoso por temer que poderia ter um

ataque?
SE SIM: Fale-me sobre isso...

SE NAO PUDER ESPECIFICAR:
E quanto a....

...ficar desconfortdvel se vocé estd hd

uma certa distancia de casa?
...estar num lugar com muitas
pessoas como numa loja cheia,
cinema ou restaurante?
...permanecer em uma fila?
...estar em uma ponte?

..usar transporte publico - como

onibus, trem ou metrd - ou dirigir um

carro?

F. ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

CRITERIOS PARA
TRANSTORNO DE PANICO
COM AGORAFOBIA

B. Presenga de agorafobia:

(1) Ansiedade acerca de estar em locais ou

situagdes de onde possa ser dificil (ou
embaragoso) escapar ou onde o auxilio
pode ndo estar disponivel, na
eventualidade de ter um Ataque de
Pénico inesperado ou predisposto pela
situagdo, ou sintomas tipo panico. Os
temores agorafobicos tipicamente
envolvem agrupamentos caracteristicos
de situagdes, que incluem: estar fora de
casa desacompanhado; estar em meio a
uma multiddo ou permanecer em uma
fila; estar em uma ponte; viajar de
dnibus, trem ou automével

)
1
+

F20

Se F20 for codificado como - (isto ¢, ndo ha ansiedade acerca de estar em locais associados com ataque de panico), vd
para F24, pag. 58.

F21

(2) As situagdes agorafobicas sdo evitadas

(por ex., viagens sdo restringidas) ou
suportadas com acentuado sofrimento
ou com ansiedade acerca de ter um
Ataque de Pénico ou sintomas tipo
pénico, ou exigem companhia

?-+

F21

Se F21 for codificado como “-” (isto ¢, as situagdes agorafdbicas ndo sio evitadas ¢ ndo ha sofrimento), vé para F24, pag.

38.

F22

(7): Informago Inadequada

Vocé esvita essas situagdes?

SE NAO: Quando vocé estd em uma
destas situagdes, vocé se sente muito
desconfortvel ou como se poderia ter

um ataque de panico?

(Vocé pode ir a uma dessas situagdes
somente se vocé estd com alguém
conhecido?)

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(3) A ansiedade ou esquiva agorafébica

nio ¢ melhor explicada por um outro
transtorno mental, como Fobia Social
(por ex., a esquiva se limita a situagdes
sociais pelo medo do embarago), Fobia
Especifica (por ex., a esquiva se limita
auma (nica situagdo, como
elevadores), Transtorno Obsessivo-
Compulsivo (por ex., esquiva 4 sujeira,
em alguém com uma obsessdo de
contaminagdo), Transtorno de Estresse
Pos-Traumatico (por ex., esquiva de
estimulos associados com um estressor
severo) ou Transtorno de Ansiedade de
Separagdo (por ex., esquiva a afastar-se
do lar ou de parentes).

(+): Presente

1=

F22
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| Se F22 for codificado como “” (isto &, esquiva & melhor explicada por um outro transtorno mental), vé para F24, pég. 8. |

SENAO SOUBER: Vocé teve AGORAFOBIA ESTA PRESENTE 2 .+ |
[ATAQUES DE PANICO OU COM TRANSTORNO DE PANICO. ) F23
SINTOMAS DE AGORAFOBIA] no (FACA O DIAGNOSTICO DE
{ltimo més? TRANSTORNO DE PANICO COM
AGORAFOBIA)
| Vi para F25, pig. 59 (verifique Transtorno Obsessivo-Compuisivo). ]
24 SE NAO SOUBER: Vocé teve algum AGORAFOBIA NAQ ESTA y R 4
F ataque de pénico no tltimo més? PRESENTE COM TRANSTORNO DE :
PANICO '
(FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DO PANICO SEM
AGORAFOBIA).
l Va para F25, pag. 59 (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo). |
(7): Informagéo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
Anexos
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TRANSTORNO OBSESSIVO-
COMPULSIVO

Agora eu gostaria de lhe perguntar se vocé
F25 jd foi incomodado por pensamentos que
ndo faziam sentido e que voltavam a sua
cabega, mesmo se vocé tentasse evité-los.

(Como eram eles?)

SE O PACIENTE NAO ESTIVER
CERTO DO SIGNIFICADO:
...Pensamentos ruins como machucar
realmente alguém, mesmo néo
querendo fazé-lo, ou ser contaminado
por germes ou sujeiras?

F. ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

CRITERIOS PARA
TRANSTORNO OBSESSIVO-
COMPULSIVO

Obsessdes, definidas por (1), (2), (3) e (4):

-3
[
4

F25

(1) pensamentos, impulsos ou imagens
recorrentes e persistentes que, em
algum momento durante a perturbagio,
530 experimentados como intrusivos e
inadequados ¢ causam acentuada
ansiedade ou sofrimento

pag. 60.

Se F25 for codificado como “-" (isto ¢, o hd pensamentos recorrentes que sio intrusivos e inadequados), vé para F30,

F26

(2) os pensamentos, impulsos ou imagens 9 . 4 F26 ‘
ndo sdo meras preocupagdes excessivas
com problemas da vida real

dg. 60.

Se F26 for codificado como “-” (isto ¢, os pensamentos siio meras preocupagdes com problemas da vida real), vé para F30,

Quando voc tinha esses pensamentos,
vocé tentava de todas as maneiras tiré-los
de sua cabega? (O que vocé tentava fazer?)

F27

(3) @ pessoa tenta ignorar ou suprimir tais 2.4 77
pensamentos, impulsos ou imagens, ou

neutraliza-los com algum outro
pensamento ou agdo

| Se F27 for codificado como “-” (isto &, nilo tenta ignorar ou suprimir os pensamentos), v para F30, pag, 60.

SE NAO ESTIVER CLARO: De onde
vocé achava que esses pensamentos
vinham?

F28

(4) a pessoa reconhece que os 7.+ 28
pensamentos, impulsos ou imagens

obsessivas sdo produto de sua prpria
mente (ndo impostos a partir de fora,
como na insergdo de pensamento)

Se F28 for codificado como “” (isto ¢, a pessoa sente que o pensamentos sio impostos a partir de fora), vé para F30, pég.
60).

OBSESSOES: (1), (2), (3) E (4) SAO o _ 3
F29 CODIFICADOS COMO “+” : F29

(?): Informagdo Inadequada ~ (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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F30 Jé houve alguma coisa que vocé tinha que Compulsdes, definidas por (1) ¢ (2): D o g

fazer repetidamente e ndo podia deixar de : F30
fazer, como lavar as maos vérias vezes, (1) comportamentos repetitivos (por ex.,
contar até um certo nimero, ou checar algo lavar as maos, organizar, verificar) ou
vérias vezes até ter certeza de que tinha alos mentais (por ex., orar, contar ou
feito certo? repetir palavras em siléncio) que a
pessoa se sente compelida a executar
(O que vocé tinha que fazer?) em resposta a uma obsessdo ou de

acordo com regras que devem ser
rigidamente aplicadas.

Se F30 for codificado como “-” (isto ¢, ndo ha comportamentos repetitivos ou atos mentais em resposta a obsessdo ou de
acordo com regras), va para F33, abaixo.

31 S_E NAOQ ESTIVER CLARO: Por que vocé (2) os comportamentos ou atos mentais ? .+ F3l
tinha que fazer [ATO COMPULSIVO]? O visam a prevenir ou reduzir o
que aconteceria se vocé ndo fizesse isso? softimento ou evitar algum evento ou
> situagdo temida; entretanto, esses
SE NAO ESTIVER CLARO: Quantas comportamentos ou atos mentais nio
vezes vocé tinha que fazer [ATO tém uma conexdo realista com o que
COMPULSIVO]? Quanto tempo do visam a neutralizar ou evitar ou sio
dia vocé gastava fazendo isso? claramente excessivos.

Se F31 for codificado como “-* (isto & comportamentos ou atos ndo visam prevenir sofrimento ou algum evento temido e
ndo sdo excessivos), va para F33, abaixo.

COMPULSOES (1) e (2) SAQ “+”

F32 F32

OU F29 OU F32 E CODIFICADO A. Obsessoes ou compulsdes. 9 _
11| Epmictin i PR3

Se F33 for codificado como “-” (isto é, nem obsessdes nem compulsdes esto presentes), va para F39, pg. 62 (verifique
Iranstorno de Esiresse Pos-Traumdtico).

Fi4 Vocé (pensava em [P ENSAMENTOS B. Em algum ponto durante o curso do Do o F34
OBSSESSIVOS] / fazia [ATOS transtorno, o individuo reconheceu que
COMPULSIVOS] mais do que deveria (ou as obsessdes ou compulsdes sio
faria sentido)? excessivas ou irracionais, Nota: Isso

)l ndo se aplica a criangas.
SE NAO: E quanto & época em que

esse problema comegou? :

Se F34 for codificado como “-” (isto €, nunca reconheceu que obsessdes ou compulsdes sio irracionais), vd para F39, pdg,
62 _(verifique Transtorno de Estresse Pés-Traumdtico).

(7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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F35 Quais efeitos que essa [OBSESSAO ou C. As obsessdes ou compulsdes causam ? -+ F35
COMPULSAO] teve na sua vida? (Vocé se acentuado sofrimento, consomem
incomodava muito com [OBSESSAO OU tempo (tomam mais de 1 hora por dia)
COMPULSAO]? Quanto tempo vocé ou interferem significativamente na
gastava com [OBSESSAO OU rotina, funcionamento ocupacional (ou
COMPULSAQ]?) académico), atividades ou
relacionamentos sociais habituais do
individuo.

Se F35 for codificado como “-” (isto &, obsessdes e compulsdes nio sdo clinicamente significativas), va para F39, pag. 62
(verifique Transtorno de Estresse Pés-Traumdtico).

D. Se um outro transtorno do Eixo [ esta ) .
F36 ; . 7=t {F36
presente, o contelido das obsessdes ou

compulsdes ndo esté restrito a ele (por
ex., preocupagio com alimentos na
presenga de um Transtorno Alimentar;
puxar os cabelos na presenga de
Tricotilomania; preocupagdo com a
aparéncia na presenca de Transtorno
Dismérfico Corporal; preocupagéo com
drogas na presenga de um Transtorno
por Uso de Substancia; preocupagdo
com ter uma doenga grave na presenga
de Hipocondria; preocupagio com
anseios ou fantasias sexuais na presenga
de uma Parafilia; ruminagdes de culpa
na presenga de um Transtorno
Depressivo Maior).

Se F36 for codificado como “-” (isto é, 0 contetido das obsessdes e compulsdes € restrito a outro transtorno do Eixo I), va
para F39, pag. 62 _(verifique Transtorno de Estresse Pds-Traumdtico).

F37 Um pouco antes do comego das E. A perturbagdo ndo se deve aos efeitos 2 .+ F37
[OBSESSOES OU COMPULSOES] vocé fisiolagicos diretos de uma substéncia
estava usando drogas ou remédios? (por ex., droga de abuso, medicamento)

ou de uma condigo médica geral.
Um pouco antes das [OBSESSOES OU
COMPULSOES] iniciarem-se, vocé estava Condigdes médicas gerais etiologicamente
doente fisicamente? relacionadas com transtorno de pénico
incluem certas neoplasias do sistema
nervoso central.

iSe houver alguma indicagio de que as,
obsessdes ou compulsdes possam ser;
secunddrias (isto ¢, devido aos efeitos|
fisiologicos diretos de uma condiqﬁo%
médica geral ou substdncia), va para pag.|
72 e retorne aqui para codificar como
ou 47,

Substéincias etiologicamente relacionadas
com franstorno de pénico incluem
intoxicagio com estimulantes do sistema
nervoso central (p.ex., cocaina,
anfetaminas).

Se F37 for codificado como “=” (isto , as obsessdes e compulsdes sdo devidas a uma condigdo médica geral ou
substancia), va para F39, pig. 62 (verifique Transtorno de Esiresse Pds-Traumdtico).

SENAO SOUBER: Vocé teve CRITERIOS A, B,C,DeESAO“ 9 _ 4
F38| |0BSESSOES OU COMPULSOES] no (FACA O DIAGNOSTICO DE . F38
més passado? TRANSTORNO OBSESSIVO-
COMPULSIVO)

(7): Informagéo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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F39

TRANSTORNO DE ESTRESSE
POS-TRAUMATICO

Algumas coisas que acontecem com as
pessoas s30 extremamente perturbadoras -
coisas como estar em uma situagio
ameagadora 4 vida, como um desastre
grave, acidente muito sério ou incéndio; ser
fisicamente agredido ou violentado
sexualmente, ver outra pessoa ser
assassinada ou morrer, ser gravemente
ferido, ou receber a noticia sobre algo
terrivel que aconteceu a alguém que ¢
proximo a vocé. Alguma vez durante a sua
vida, algo deste tipo aconteceu com vocé?

SE ALGUM EVENTO E CITADO:
As vezes essas coisas ficam voltando
4 cabega em pesadelos, lampejos ou
pensamentos que a pessoa ndo
consegue se livrar. Isso ja aconteceu
com vocé?

SE NAO: E quanto a ficar muito
transtornado em uma situagdo que lhe
lembrava uma dessas coisas terriveis?

F. ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

ANOTE EVENTOS TRAUMATICOS NA
FOLHA DE RESPOSTA

F39

| Se niio hé eventos citados ou a resposta para ambas as perguntas acima ¢ ndo, vé para F65, pig. 6.

PARA AS PERGUNTAS SEGUINTES,
FOCALIZE NO(S) EVENTO(S)
TRAUMATICO(S) MENCIONADO NA
QUESTAO ACIMA.

CRITERIOS PARA TEPT

A. Exposiglio a um evento traumtico no
qual os seguintes quesitos estiveram

presentes:
F40 SE MAIS DE UM :FRAUMA. E (1) a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi ? -+ F40

RELATADO: Quais dessas situagdes voce confrontada com um ou mais eventos

acha que mais lhe afetou? que envolveram morte ou grave
ferimento, reais ou ameagados, ou uma
ameaga 4 integridade fisica, propria ou
de outros

rSe F40 for codificado como “-” (isto é, nenhum estressor qualificante), vé para F65, pag. 66. J
SE NAO ESTIVER CLARO: Como vocé i 9
F4l (2) aresposta da pessoa envolveu intenso 7 . + Fd1

reagiu quando [TRAUMA] aconteceu?
(Vocé ficou com muito medo ou se sentiu
aterrorizado ou impotente?)

medo, impoténcia ou horror

Nota: Em criangas, isto pode ser
expressado por um comportamento
desorganizado ou agitado.

| Se F41 for codificado como “-" (isto ¢, a pessoa ndo reagiu com medo, impoténcia ou horror), vé para F65, pég. 6. |

(9): Informagéo Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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F42

F43

F44

F45

F46

F47

Agora eu gostaria de perguntar sobre
formas especificas de como isso possa ter
afetado vocé,

Por exemplo...

...vocé pensava sobre [TRAUMA] quando
vocé ndo queria ou pensamentos sobre
[TRAUMA] vinham subitamente quando
voce ndo queria?

...€ quanto a ter sonhos sobre
[TRAUMA]?

...& quanto a agir ou sentir como se
estivesse de volta na situagdo?

...€ quanto a ficar muito transtornado
quando alguma coisa lembra [TRAUMA]?

... quanto a ter sintomas fisicos - como
ficar molhado de suor, respirar com
dificuldade ou sentir o coragdo bater forte
ou acelerado?

F. ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

B. 0 evento traumtico ¢ persistentemente
revivido em uma (ou mais) das
seguintes maneiras:

(1) recordagdes aflitivas, recorrentes ¢
intrusivas do evento, incluindo
imagens, pensamentos ou percepgdes

Nota: Em ctiangas pequenas, podem
ocorrer jogos repetitivos, com expressdo de
temas ou aspectos do trauma,

(2) sonhos aflitivos e recorrentes com o
evento

Nota: Em criangas podem ocorrer sonhos
amedrontadores sem um contetido
identificavel.

(3) agir ou sentir como se o evento
traumatico estivesse ocorrendo
novamente (inclui um sentimento de
revivéncia da experiéncia, ilusdes,
alucinagdes ¢ episodios de flashbacks
dissociativos, inclusive aqueles que
ocorrem ao despertar ou quando
intoxicado)

(4) sofrimento psicolégico intenso quando
da exposicdo a indicios internos ou
externos que simbolizam ou lembram
algum aspecto do evento traumético

Nota: Em criangas pequenas pode ocorrer
reencenagdo especifica do trauma.

(5) reatividade fisiologica na exposigio a
indicios internos ou externos que
simbolizam ou lembram algum aspecto
do evento traumatico

PELO MENOS UM SINTOMA “B” E
CODIFICADO COMO “+”

-~
]
-+

F42

F43

F44

F45

Fd46

F47

I_Se F47 for codificado como *-” (isto &, nenhum sintoma “B” é “+"), vé para F65, pag. 66.
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Desde [TRAUMA]...

...vocé fez um esforgo especial para evitar
pensar ou falar sobre o que aconteceu?

F48

...vocé se afastou das coisas ou pessoas

F49] e lembravem do [TRAUMAJ?

...vocé consegue recordar alguma parte
importante do que aconteceu?

F50

...vocé ficou muito menos interessado em
fazer coisas que costumam ser importantes
para voc€, como ver amigos, ler livros, ou
assistir televisao?

F51

...vocé se sentiu afastado ou distante dos
outros?

F52

...vocé se sentiu “entorpecido” ou como se
fosse incapaz de ter sentimentos sobre
qualquer coisa ou sentimentos de carinho
por alguém?

F53

...vocé observou uma mudanga no jeito
que vocé pensa ou nos planos para o
futuro?

F54

F55

F. ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

C. Esquiva persistente de estimulos
associados com o trauma e
entorpecimento da responsividade geral
(ndo presente antes do trauma),
indicados por trés (ou mais) dos
seguintes quesitos:

(1) esforgos no sentido de evitar 2.+
pensamentos, sentimentos ou conversas
associadas com o trauma

(2) esforgos no sentido de evitar 7.+
atividades, locais ou pessoas que
ativem recordagdes do trauma

(3) incapacidade de recordar algum 7.4
aspecto importante do trauma

(4) redugdo acentuada do interesse ou da
participagdo em atividades
significativas

-2
]
o+

(5) sensagao de distanciamento ou
afastamento em relagio a outras
pessoas

(6) faixa de afeto restrita (por ex., 2.+
incapacidade de ter sentimentos de
carinho)

(7) sentimento de um futuro abreviado
(por ex., ndo espera ter uma carreira
profissional, casamento, filhos ou um
periodo normal de vida)

-~

PELO MENOS TRES SINTOMAS “C”

?7-+
SAO CODIFICADOS COMO “+” d

F48

F49

F50

FS1

F52

F53

F54

F55

| Se F55 for codificado como *-” (isto €, menos que trés sintomas “C” sdo codificados como “+”), vé para F65, pag. 66.

Desde [TRAUMA]...
F56 ...vocé teve problemas de sono? (Que tipo
de problema?)
F57| .vocé tem estado incomumente irritavel?
S E quanto a crises de raiva?

(7): Informagao Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

D. Sintomas persistentes de excitabilidade
aumentada (nao presentes antes do
trauma), indicados por dois (ou mais)
dos seguintes quesitos:

(1) dificuldade em conciliar ou manter o T
sono
(2) irritabilidade ou surtos de raiva 9 .k

(+): Presente

F56

F57
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F. ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

...vocé teve dificuldades de concentracio? 3) dificuldade em concentrar-se
F58 e ? -+ [Fss
...vocé fica alerta ou de guarda mesmo (4) hipervigilancia ) T
F59 quando ndo h razio? ) F59
...vocé tem sobressaltados ou se assusta (5) resposta de sobressalto exagerada e F60
F60 facilmente, com barulhos inesperados, por *
exemplo?
PELO MENOS DOIS SINTOMAS “D” o _ + Fé1
F61 SA0 CODIFICADOS COMO “+* J
I_Se F61 for codificado como “” (isto &, menos que dois sintomas “D” sio codificados como “+"), vé para F65, pig. 66. —I
F62 Por quanto tempo esses problemas, como E. A duragdio da perturbagio (sintomas dos ? -+ F62
[SINTOMAS DE TEPT] duraram? Critérios B, C e D) é superior a 1 més.
I_Se F62 for codificado como - (isto ¢, a duragdo ¢ de 1 més ou menos), va para F65, pag, 66. —l
F. A perturbagdio causa sofrimento L S
F63 clinicamente significativo ou prejuizo F63
no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras dreas
importantes da vida do individuo.
| Se F63 for codificado como “-” (isto ¢, a perturbagdio ndo ¢ clinicamente significativo), va para F63, pag. 66, I
SE NAO SOUBER: Vocé teve CRITERIOS A, B, C, D, E e F SAO 92 _
F64 S COMG v =t |64

[SINTOMAS CODIFICADOS
COMO “+"] no més passado?

CODIFICADOS COMO “+”
(FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-
TRAUMATICO)

(7): Informagéo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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F65

F66

F67

F68

(?): Informagdo Inadequada

OUTROS TRANSTORNOS DE
ANSIEDADE

SE TRANSTORNO DO PANICO AINDA
NAO FOI DIAGNOSTICADO: Vocé ja
teve medo de sair de casa sozinho, ficar
sozinho no meio de muitas pessoas, ficar
em uma fila ou viajar de onibus ou de
trem?

Ha alguma coisa que vocé j4 teve medo de
fazer ou se sentiu desconfortavel em fazer
na frente de outras pessoas, como falar,
comer ou escrever?

Ha alguma coisa em particular de que vocé
tem medo, como voar, ver sangue, levar
um tiro, alturas, lugares fechados, ou certos
tipos de animais ou insetos?

Nos Gltimos 6 meses, vocé esteve
particularmente nervoso ou ansioso?

(-): Ausente (ou sub-limiar)

F. ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

SE SIM, Considerar: Agorafobia Sem
Histdria de Transtorno do Panico.
Agorafobia relacionada ao medo de
desenvolver sintomas tipo panico (p.ex.,
tontura ou diarréia) sem uma histdria de
Transtorno do Pénico.

SE SIM, Considerar: Fobia Social. Medo
acentuado e persistente de uma ou mais
situagdes sociais (ou de desempenho), que
interfere significativamente na rotina
normal da pessoa, no funcionamento
ocupacional, nas atividades sociais ou nos
relacionamentos (ou ha sofrimento
acentuado por ter a fobia),

SE SIM, Considerar: Fobia Especifica.
Medo acentuado e persistente que é
excessivo ¢ irracional, e que interfere
significativamente na rotina normal da
pessoa, no funcionamento ocupacional, nas
atividades sociais ou nos relacionamentos
(ou hd sofrimento acentuado por ter a
fobia).

SE SIM, Considerar: Transtorno de
Ansiedade Generalizada. Ansiedade e
preocupagdo excessivas ocorrendo na
maioria dos dias por pelo menos 6 meses,
n&o devido a uma condigdo médica geral
ou substancia, causando sofrimento ou
prejuizo significativos.

NOTA: Um diagnostico de Transtorno de
Ansiedade Generalizada requer que a
ansiedade ocorra em periodos outros que
exclusivamente durante um Transtorno
Psicdtico ou de Humor.

(+): Presente

-2
1
+

F65

Fo66

Fo67

F68
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F69

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
SEM OUTRA ESPECIFICACAOQ

F. ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

Ansiedade ou esquiva fobica clinicamente
significativas que ndo satisfazem os
critérios para qualquer Transtorno de
Ansiedade especifico, Transtorno de
Ajustamento Com Ansiedade ou
Transtorno de Ajustamento Misto de
Ansiedade e Depressao.

1=%

F69

Se F69 for codificado como “-” (isto ¢, auséncia de sintomas de ansiedade clinicamente significativos nio preenchendo
critérios para um Transtorno de Ansiedade especifico), va para F72, pég. 68. (Transtornos Somatoformes)

Um pouco antes disso comegar, vocé Nio ¢ devido a efeitos fisiologicos diretos 9 _ £
F70 estava fisicamente doente? de uma substancia (p.ex., droga de abuso, ° F70
medicagdo) ou a uma condigio médica
Um pouco antes disso comegar, vocé geral.
estava tomando remédios?
ondigdes médicas gerais etiologicamente
SE  SIM: Houve  alguma relacionadas com transtorno de ansiedade
mudanga na quantidade que vocé incluem  hiper- e  hipotireoidismo,
estava tomando? hipoglicemia, hiperparatireoidismo,
feocromocitoma, ICC, arritmias,
Um pouco antes disso comegar, vocé embolismo pulmonar, DPOC, pneumonia,
estava bebendo ou usando drogas? hiperventilagdo, deficiéncia de vitamina
By,, porfiria, neoplasias do SNC, disfungéio
Se houver alguma indicagdo de que os vestibular e encefalite.
sintomas de ansiedade possam  ser
secunddrios (isto ¢, uma consequéncia Substéncias _etiologicamente _relacionadas
fisiologica direta de uma condigio médica com _transtorno _de _ansiedade _incluem
\geral ou substincia), vé para pag. 72, e intoxicagio com estimulantes do SNC
retone aqui para codificar como “-| (p.ex., cocaina, anfetaminas, cafeina) ou
" ou 4", cannabis, alucindgenos, PCP, ou dlcool, ou
abstinéncia de depressores do SNC (por
ex., dlcool, sedativos, hipnéticos).
| Se F70 for codificado como " (isto é, devido a substancia ou condigdo médica geral), v para F72, pig. 68. |
SE NAO SOUBER: Vocé teve FACA 0 DIAGNOSTICO DE L R &
F71] |SINTOMAS DE ANSIEDADE]només ~ TRANSTORNO DE ANSIEDADE SEM F71
passado? OUTRA ESPECIFICACAQ

(7): Informagao Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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TRANSTORNOS SOMATOFORMES

F. ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

F72 Durante os dltimos anos, como esteve a sua Se houver queixas fisicas inexplicadas, ? = 72
satide fisica? considerar:
Com que frequéncia vocé precisou Transtorno de Somatizagdo. Pelo menos
procurar um médico por que ndo estava se oito queixas fisicas inexplicadas ocorrendo
sentindo bem? (Por que motivo?) por um periodo de varios anos, comegando
antes dos 30 anos QU
SE FREQUENTE: O médico sempre
foi capaz de descobrir o que estava Transtorno Somatoforme
errado? (Fale-me sobre isto.) Houve Indiferenciado. Queixas fisicas
vezes em que o médico disse ndo inexplicadas que ndo preenchem critérios
haver nada de errado com vocé, mas para Transtorno de Somatizagdo.
mesmo assim, vocé continuava
convencido de que alguma coisa
estava errada?
73 Vocé se preocupa muito com a sua saide SE SIM, Considerar: Hipocondria. 2.+ F73
fisica? O seu médico acha que vocé se Preocupagdo com temores de ter uma
preocupa muito? doenga grave, que persiste apesar de
avaliagdo e garantias médicas apropriadas.
F74 Algumas pessoas sdo muito incomodadas SE SIM, Considerar: Transtorno o I T ¥4
com o modo como aparentam, Isto é um Dismérfico Corporal. Preocupagdo com
problema para vocé? um defeito imaginado na aparéncia.
TRANSTORNOS ALIMENTARES
Jé houve uma época em que as outras SE SIM, Considerar: Anorexia Nervosa. ) o
F75 pessoas achavam que vocé pesava muito Recusa em manter o peso corporal em um F75
menos do que deveria? nivel igual ou acima do peso minimo
normal, acompanhado por um medo
intenso de tornar-se gordo.
Vocé muitas vezes teve episédios em que SE SIM, Considerar: Bulimia Nervosa. e
F76 sua maneira de comer estava fora de Episédios recorrentes de compulsio ' F76

controle?

Fale-me sobre esses episodios.

periddica com comportamento
compensatorio inadequado.

FIM DA SCID.

CONTINUE COM O RESTANTE DA SCID SOMENTE SE HOUVER UM TRANSTORNO ATUAL QUE NAQ
SATISFAZ OS CRITERIOS PARA UM TRANSTORNO ESPECIFICO DO EIXO 1 DO DSM-IV. DO CONTRARIO,
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Inventario de Ansiedade Traco-Estado — IDATE-E

Leia cada pergunta e faga um circulo em redor do nimero a direita que melhor indicar como vocé se sente agora, neste momento. Nao
gaste muito tempo numa tnica afirmacdo, mas tente dar a resposta que mais se aproxime de como vocé se sente neste momento.

avaliacao
Muitissimo ......... 4  Um pouco ......cceeueee. 2
Bastante .....3  Absolutamente nio ....1
Item Descricao
1 Sinto-me calmo(a) 4 3 2 1
2 Sinto-me seguro(a) 4 3 2 1
3  Estou tenso(a) 1 2 3 4
4  Estou arrependido(a) 1 2 3 4
5 Sinto-me a vontade 4 3 21
6  Sinto-me perturbado(a) 1 2 3 4
7  Estou preocupado(a) com possiveis infortinios 1 2 3 4
8  Sinto-me descansado(a) 4 3 2 1
9  Sinto-me ansioso(a) 1 2 3 4
10  Sinto-me "em casa'' 4 3 21
11  Sinto-me confiante 4 3 2 1
12 Sinto-me nervoso(a) 1 2 3 4
13  Estou agitado(a) 1 2 3 4
14  Sinto-me uma pilha de nervos 1 2 3 4
15 Estou descontraido(a) 4 3 2 1
16 Sinto-me satisfeito(a) 4 3 2 1
17  Estou preocupado(a) 1 23 4
18 Sinto-me superexcitado(a)e confuso(a) 1 23 4
19 Sinto-me alegre 4 3 2 1
20  Sinto-me bem 4 3 2 1
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Inventario de Ansiedade Traco-Estado — IDATE-T

Leia cada pergunta e faga um circulo ao redor do nimero a direita que melhor indicar como vocé geralmente se sente. Nao gaste muito

tempo numa unica afirmagdo, mas tente dar a resposta que mais se aproximar de como vocé se sente geralmente.

avaliacao
Quase sempre......... 4  Asvezes.......2
Freqiientemente.....3 Quase nunca....1
Item Descricao

1  Sinto-me bem 4 3 2 1
2 Canso-me facilmente 1 2 3 4
3  Tenho vontade de chorar 1 2 3 4
4  Gostaria de ser tdo feliz quanto os outros parecem ser 1 2 3 4
5  Perco oportunidades porque ndo consigo tomar decisdes rdpidas 1 2 3 4
6  Sinto-me descansado 4 3 2 1
7  Sinto-me calmo, ponderado e senhor de mim mesmo 4 3 21
8  Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma que 1 2 3 4

nao as consigo resolver
9  Preocupo-me demais com as coisas sem importancia 1 2 3 4
10  Sou feliz 4 3 2 1
11  Deixo-me afetar muito pelas coisas 1 2 3 4
12 Naio tenho confianca em mim mesmo 1 2 3 4
13  Sinto-me seguro 4 3 2 1
14  Evito ter que enfrentar crises e problemas 1 2 3 4
15  Sinto-me deprimido 1 2 3 4
16 Estou satisfeito 4 3 2 1
17  As vezes idéias sem importancia me entram na cabeca e ficamme 1 2 3 4

preocupando
18 Levo os desapontamentos tdo a sério que ndo consigo tird-los da 1 23 4

cabeca
19 Sou uma pessoa estavel 4 2 1
20  Fico tenso e perturbado quando penso em meus problemas do 1 23 4

momento
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Nome:

BDI - Questionario de Auto avaliacio

Data: [/ /

Instrugoes:

Selecionar a afirmativa que melhor descreva como vocé se sentiu na semana que passou,
incluindo o dia de hoje. Se vdrias afirmativas no grupo parecerem aplicar-se igualmente bem,
circule cada uma delas. Certifique-se de ler todas as afirmativas de cada grupo antes de fazer sua

escolha.
1. 0
1
2
3
2. 0
1
2
3
3. 0
1
2
3
4, 0
1
2
3
5. 0
1
2
3
6 0
1
2
3
7. 0
1
2
3

Nio me sinto triste.

Eu me sinto triste.

Estou sempre triste € ndo consigo sair disso.

Estou tao triste ou infeliz que nao consigo suportar.

Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

Acho que nao tenho mais nada por esperar.

Acho que o futuro é sem esperancas e tenho impressdo que as coisas ndo podem
melhorar.

Nao me sinto um fracasso.

Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

Quando olho para trds em minha vida, tudo o que vejo € uma porcdo de fracassos
Acho que sou um fracasso completo quanto pessoa

Tenho tanto prazer em tudo como sempre tive.
Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
N3o encontro um prazer real em mais nada.
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

Nao me sinto particularmente culpado.

Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
Eu me sinto culpado na maior parte do tempo .
Eu me sinto culpado o tempo todo.

Nao acho que esteja sendo punido.
Acho que posso ser punido.
Creio que serei punido.

Acho que estou sendo punido.

Niao me sinto decepcionado comigo mesmo.
Estou decepcionado comigo mesmo.

Estou enojado de mim.

Eu me odeio.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

W N = O N = O W N = O W N —= O W N = O W N = O W N = O W N = O

W= O

Nao acho que sou pior que os outros.
Critico-me por minhas fraquezas ou erros.
Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mau que acontece.

Nao tenho quaisquer idéias de me matar.

As vezes penso em me matar, mas nio levo isso a diante.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nao choro mais do que o habitual.

Choro mais agora do que costumava.

Atualmente, choro o tempo todo.

Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo consigo, mesmo querendo.

Nao sou mais irritado agora do que j4 fui.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
Atualmente, sinto-me irritado o tempo todo.

Ja ndo me irrito mais com as coisas como antes.

Nio perdi o interesse pelas outras pessoas.

Interesso-me menos do que antes pelas outras pessoas.
Perdi a maior parte de meu interesse nas outras pessoas.
Perdi todo meu interesse nas outras pessoas.

Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

Adio minhas decisdes mais do que antes.

Tenho mais dificuldade em tomar decisdes do que antes.
Nao consigo mais tomar decisdo alguma.

Nao acho que minha aparéncia seja pior do que antes.

Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

Acho que hd mudancas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

Considero-me feio.

Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

Preciso de um esfor¢o extra para comegar qualquer coisa.
Tenho que me esforcar muito para fazer qualquer coisa.
Ndo consigo mais fazer nenhum trabalho.

Durmo tao bem quanto de costume.

Nao durmo tao bem quanto costumava.

Acordo 1 a 2 horas mais cedo que de costume e tenho dificuldade de voltar a dormir.
Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e nao consigo voltar a dormir.

Anexos
192



17.

18.

19.

20.

21.

W= O W = O W= O W= o

W= O

Nao fico mais cansado como ficava.

Fico cansado com mais facilidade do que antes.
Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.
Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

Meu apetite continua como de costume.

Meu apetite ndo € tdo bom como costumava ser.
Meu apetite estd muito pior agora.

Nao tenho mais nenhum apetite.

Nao tenho perdido muito peso, se € que perdi algum recentemente.
Emagreci mais de 2,5 Kg.

Emagreci mais de 5 Kg.

Emagreci mais de 7 Kg.

Estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos: Sim( )Nao( )

Ndo estou mais preocupado com a minha satde do que o habitual.

Problemas fisicos (dores de cabecga, estdbmago, prisdo de ventre, etc...) me preocupam.
Estou preocupado com problemas fisicos e € dificil pensar em outras coisas.

Estou preocupado com os meus problemas fisicos e isso me impede de pensar em
outras coisas.

Ultimamente nio tenho observado mudancas em meu interesse sexual.
Estou menos interessado em sexo do que costumava.

Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

Perdi completamente o interesse sexual.
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