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Resumo

Atualmente o suicidio € um problema de saude publica importante no mundo inteiro,
sendo a terceira causa de morte entre pessoas com idades entre 15 e 44 anos. As tentativas
de suicidio sdo aproximadamente 6 vezes maior em numeros do que as mortes por suicidio.
Transtornos mentais, principalmente depressao maior, aparecem associados em 90% dos
casos de suicidio. Ha provavelmente uma relagdo entre o sistema serotoninérgico e o
suicidio. A triptofano hidroxilase é a enzima que converte o triptofano em 5-hidroxitriptofano,
sendo a limitante das taxas de serotonina no cérebro. O objetivo deste estudo foi avaliar
uma amostra de pacientes deprimidos que tentaram o suicidio com relagdo ao polimorfismo
A218C do gene da triptofano hidroxilase. A amostra foi composta de 105 pacientes
deprimidos que tentaram suicidio e 139 controles doadores voluntarios do Banco de
Sangue. A avaliagdo diagndstica dos pacientes foi feita através de entrevista psiquiatrica
clinica e por entrevista diagnéstica padronizada breve Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI) para adultos. A regido gendmica contendo o polimorfismo A218C foi
amplificada através do método da Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR), seguido de
reacdo com enzima de restricido (Bfal) para verificar a presenca ou auséncia do
polimorfismo, de acordo com a técnica de RFLP (Restriction Fragment Lenght
Polymorphism). O gendtipo CC mostrou-se significativamente mais frequente no grupo caso
contra o grupo controle (x* =8,004, p=0,018, OR: 4,123). Entre os pacientes, encontramos
associagao entre o genétipo AC e a intengao suicida (y*=6,157; p=0,046). Nossos resultados
indicam associagao entre o gene da triptofano hidroxilase e o comportamento suicida nesta
amostra. Deve-se lembrar, no entanto, que o comportamento suicida &€ um fendtipo
multideterminado, ndo podendo ser explicado por um Unico gene ou por um Unico fator

ambiental, mas sim por um conjunto de fatores genéticos e ambientais.



Abstract

Suicidal behavior is currently a major public health problem worldwide, being the third
cause of death among people aged 15-44 years. Suicide attempts are estimated to be at
least 6 times greater than complete suicide. Mental disorders appear to be associated with
90% of suicide cases. Serotonergic system is probably related to suicide. Tryptophan
hydroxylase is the enzyme that converts tryptophan to 5-hydroxytryptophan, being the rate-
limiting enzyme in the synthesis of serotonin. The aim of this study was to evaluate a group
of depressed patients with suicide attempt regarding the presence of the A218C
polymorphism in the tryptophan hydroxylase gene. The studied sample was composed by a
group of 105 depressed patients who attempted suicide and a control group of 139 voluntary
blood donors. Diagnostic assessment of these patients was done by means of a clinical
psychiatric interview and the standardized diagnosis interview Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) for adults. Genomic region containing the A218C
polymorphism was amplified by Polymerase Chain Reaction (PCR), followed by reaction with
restriction enzyme (Bfal) to verify the presence or absence of the polymorphism, according to
the Restriction Fragment Length Polymorphism technique (RFLP). We found association
between the genotype CC and the suicidal behavior. The homozygous polymorphic genotype
appears to be in significative association with suicidal behavior, being more frequent in the
case group (x*=8,004, p=0,018, OR: 4,123) against the controls. Inside the case group, we
detected association between heterozygous genotype AC and suicidal intention (3?=6,157;
p=0, 046). Our findings allow us to infer that there is an association between the tryptophan

hydroxylase gene and suicidal behavior in this sample.



1. Introdugao

O suicidio é um problema que cresce no mundo inteiro. A Europa Oriental tem as
taxas mais elevadas de obitos por suicidio, enquanto que as menores taxas encontram-se
nos paises da América Latina.

O comportamento suicida é o resultado de uma complexa interagédo entre varios
fatores. Contribuem para o ato suicida abuso de substancias (drogas e alcool), abuso fisico
ou sexual durante a infancia, isolamento social, transtornos psiquiatricos, doencgas fisicas
dolorosas, a facilidade de acesso aos meios para suicidio (armas de fogo, por exemplo).

O melhor fator preditivo para o suicidio € uma tentativa de suicidio anterior. E
fundamental para o controle das taxas de suicidio que haja um melhor e das doencgas
psiquiatricas, o que pode ser implementado com uma facilitacdo do acesso a servigos de
saude.

A Organizag¢ao Mundial de Saude langcou em 1999 um programa internacional para a
prevengao do suicidio, que objetiva reduzir a frequiéncia do comportamento suicida,
identificar e avaliar fatores de predisposi¢cao ao suicidio e conscientizar as pesooas em

relagao ao suicidio, buscando desfazer o tabu que cerca o tema.
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2. Revisao da literatura

2.1. Dados epidemiolégicos

E preocupante a dimensdo que a mortalidade por suicidio vem tomando na populagéo
mundial. Segundo estimativas da Organizacao Mundial de Saude, no ano 2000 cerca de um
milhdo de pessoas morreram por suicidio, o que equivale a uma vitima a cada quarenta
segundos. Nos ultimos 45 anos as taxas de suicidio aumentaram em 60% ao redor do
mundo. A Organizagao Mundial de Saude define o suicidio como “desfecho morte para uma
auto agressao com graus variados de intengao e letalidade” (OMS, 1999). Dados a respeito
do numero de tentativas de suicidio sdo escassos, devido a falta de notificacdo, mas estima-
se que sejam até vinte vezes maiores que aqueles referentes ao suicidio completo. Mesmo
estes ainda hoje sdo subestimados, visto que o ato suicida € muitas vezes encarado com
preconceito.

Em muitas sociedades, religiosas ou nao, o suicidio ainda hoje é tratado como algo
vergonhoso, resultado de faléncia pessoal, familiar e/ou social. Este assunto constitui um
tabu, e ndo é discutido abertamente, o que dificulta a adocdo de medidas de prevencéao e
manejo. Por esse motivo, a pesquisa e a intervengdo médica acabam por ficar prejudicadas,
por falta de notificacdo adequada dos casos de suicidio (subnotificacdo, informacdo de
dados errbneos). Dessa maneira, apesar da relevancia dos dados estatisticos, podemos
concluir que estes estao subestimados. Claro que a situacido se agrava quando falamos em
tentativas de suicidio, jd que nao € realizado o registro destas. Além do mais, em alguns
paises, principalmente no continente africano, ndo ha registros dos casos de obitos por
suicidio. Na figura 1 pode-se visualizar a distribuicdo das taxas de suicidio no mundo. Na

figura 2 esta apresentada a distribuicdo destas taxas por faixa etaria.
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Figura 1: Mapa das taxas de suicidio por 100.000, dados disponiveis em Margo de 2002.
Fonte: OMS

1544 years SRR
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Wine ' Heath Orpandzatan, 2002

Figura 2: Distribui¢ao por idade dos casos de suicidio em 1950 e 2000. Fonte: OMS

Hoje o suicidio constitui-se na terceira principal causa de morte entre adolescentes e
adultos jovens (15-24 anos) nos EUA. No Brasil, o coeficiente de mortalidade por suicidio é
baixo, 6,6 6bitos por 100.000 habitantes. As maiores taxas nas Américas sao observadas
em Cuba (18,25/100.000 hab), Uruguai (13,57/100.000 hab), Canada (11,87/100.000 hab) e

Estados Unidos (10,69/100.000 hab). Porém, analisando-se separadamente as capitais
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brasileiras, verifica-se indices alarmantes em trés cidades: Boa Vista, onde ha cerca de 15
Obitos por suicidio a cada 100.000 habitantes, Floriandpolis e Porto Alegre, com taxas de
aproximadamente 13 ébitos para cada 100.000 habitantes (Barros et al, 2004).

Em quase 90% dos casos de suicidio ha diagndstico de algum transtorno psiquiatrico
(basicamente depressdo maior € abuso de substancias psicoativas). Uma minoria é
desencadeada por eventos estressantes em individuos saudaveis. O comportamento suicida
difere entre homens e mulheres. Dentre as mulheres & maior o numero de tentativas de
suicidio de baixa letalidade, enquanto que aproximadamente 80% dos suicidios completos
s&o realizados por homens, normalmente por métodos mais violentos (Roy et al, 1999).

Ainda é escassa a literatura apontando fatores preditivos relevantes para o suicidio e
fatores de predisposicao e protegao, a despeito dos iniumeros estudos de associagao para o
comportamento suicida. E consenso, entretanto, que o melhor fator preditivo para o suicidio
€ uma tentativa prévia, além do diagndstico de algum transtorno psiquiatrico ou o abuso de

substancias psicoativas.

2.2. A depressao e o suicidio

Transtornos de humor sdo comumente denominados transtornos afetivos. Depressao e
mania sdo consideradas extremos opostos de um espectro de humor. Classicamente, na
depressado dita unipolar os pacientes sofrem apenas os sintomas do podlo inferior, o
depressivo. Ja no transtorno de humor bipolar, ha alternancia de periodos distintos, nos
quais o paciente sofre ora dos sintomas depressivos ora dos sintomas do pélo superior, ou
mania. Depressdo e mania ainda podem ocorrer simultaneamente, caracterizando o estado
de humor misto.

A ftristeza muitas vezes é confundida com depressao e ela € uma emocao universal,
sentida por praticamente todas as pessoas em algum momento da vida. Existe, muitas
vezes, uma ténue diferenca entre sintomas depressivos e a depressdo patoldgica, que
necessita ser tratada com terapia e medicagdo. Entretanto, estabeleceu-se uma concepgéao

popular errbnea de que a depressao ndo € uma doenga mental, mas sim uma deficiéncia do
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carater que pode ser corrigida com forga de vontade. Em uma pesquisa realizada no inicio
da década de 90, apenas 10% dos entrevistados disseram acreditar ser a depressao uma
doenga com base bioldgica e que envolvia o cérebro; 71% dos entrevistados acreditavam
que a depressdo devia-se a fraqueza emocional, 65% acreditavam ser causada por
cuidados inadequados por parte dos pais e 45% diziam ser culpa da vitima, podendo ser
banida com for¢a de vontade (Stahl e cols, 2002).

A depressdo é um transtorno mental do grupo dos transtornos afetivos ou de humor. E
sem duvida o mais comum deles, afetando anualmente 5% da populagédo mundial. Ela &
duas vezes mais comum em mulheres, e apresenta-se de forma episédica, sendo que um
episodio raramente dura mais de dois anos. Sem o tratamento adequado, porém a
depresséo recorre em até 50% dos casos, aumentando as chances de recorréncia conforme
aumenta o numero de episddios. O suicidio geralmente aparece associado a doencgas
mentais, estando o diagndstico de depressdo maior presente em 40% dos casos (Turecki et
al, 2001). Em pacientes com depresséo, cerca de 5% revelam uma histéria de suicidio em
familiares de primeiro grau, e cerca de 30% a 50% dos pacientes com depressado que tém
histéria familiar positiva tentam, eles préprios, o suicidio. A depressao é o transtorno de
humor mais prevalente na populagdo geral. Em uma amostra representativa da populagéo
de Porto Alegre, a prevaléncia da depressdo maior em individuos adultos foi de 12,4%

(Wiehe, 2004).

2.3. O comportamento suicida

Sabe-se que na maioria dos casos o suicidio apresenta-se como desfecho letal de
alguma doencga psiquiatrica inicial. A duvida que perturba médicos e cientistas é: por que
algumas pessoas com transtornos mentais cometem o suicidio, enquanto que outras com os
mesmos problemas (ou ainda piores) ndo? O que leva pessoas com a mesma doencga a
apresentarem desfechos diversos? Qual a diferenca entre uma tentativa de suicidio e o
suicidio completo? Nao ha consenso sobre se estes dois comportamentos sdo gradacgodes de

um mesmo fendtipo ou se sdo entidades nosoldgicas independentes.
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O suicidio é considerado, por alguns autores, um tipo de comportamento suicida, ao lado
da tentativa de suicidio e da ideagao suicida (O’Carroll et al, 1996). A tentativa de suicidio
caracteriza-se por uma agao com alguma intencéo de por a prépria vida em risco ou perigo,
ou pelo menos aparentando este tipo de intengcdo, mas sem que estes atos resultem em
morte. O suicidio compreende as mortes resultantes de ag¢des propositais auto-infligidas
destrutivas. Entretanto, a intencdo de morrer é ambigua. Na maioria dos casos, a pessoa
nao tem a intencdo de morrer, mas de parar de sofrer, deixar a consciéncia, deixar de viver.
Aparentemente a ideacao suicida, as tentativas de suicidio e o suicidio completo séo a
mesma doenga, em diferentes graus de severidade. Entretanto, algumas caracteristicas
destes comportamentos levam outros autores a propor a criagdo de entidades nosologicas
diferentes para cada um deles. Estas caracteristicas sdo, em primeiro lugar, o fato de a
maioria das tentativas de suicidio apresentarem uma baixa intencdo autodestrutiva; em
segundo lugar, o fato de que a maior parte dos pacientes com tentativa de suicidio nao se
suicida; e, por fim, a maioria dos suicidas (cerca de 75%) morre na primeira tentativa. Por
outro lado, a distribuicdo do comportamento nas familias corrobora a hipotese do “espectro
suicida”, pois em uma mesma familia podemos identificar tentativas de suicidio, ideacao
suicida e suicidio completo. Devido a heterogeneidade do comportamento suicida, mostra-
se necessaria a identificacdo de subgrupos onde os pacientes estariam sob risco de
suicidio. Nao é bem claro até que ponto a dificuldade na definicdo do comportamento
suicida pode interferir nos achados das pesquisas.

As doencas mentais, incluindo o comportamento suicida, ndo sao doencas
exclusivamente genéticas, tampouco sdo unicamente determinadas por fatores externos ou
ambientais. Transtornos psiquiatricos em geral sdo conhecidos como doengas complexas ou
multideterminadas, ou ainda multifatoriais. Resultam da interagdo entre as caracteristicas
genéticas de um individuo e seu ambiente e ndo seguem um padrédo de heranga
mendeliana, embora em alguns casos observamos mais de um individuo afetado numa
mesma familia, o que é uma forte evidéncia da existéncia de fatores genéticos nestas

doencas. O comportamento suicida € claramente influenciado por trés mecanismos
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neurobiolégicos: 1) a hiperatividade do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal, 2) disfungdo do
sistema serotoninérgico e 3) atividade excessiva do sistema noradrenérgico. O primeiro € o
ultimo mecanismo estdo aparentemente envolvidos na resposta a eventos estressantes,
enquanto que o segundo estad claramente relacionado a disturbios na regulagdo da
ansiedade, impulsividade e agressividade (Heeringen et al, 2003). Cabe enfatizar que os
fatores genéticos envolvidos nos transtornos e doencgas psiquiatricas podem ser tanto de
predisposicdo, aumentando o risco para o aparecimento do fenoétipo, ou de protecéo,
diminuindo o risco. Como sao ainda muito escassos os estudos mostrando forte associacao
entre transtornos psiquiatricos e genes, estes ainda ndo podem ser utilizados para fins de
indicacao de risco. Entretanto, o histérico de tentativas prévias de suicidio ainda € o principal
fator preditivo para uma nova tentativa ou para o suicidio completo. Além disso, uma historia
pregressa de tentativa de suicidio esta freqlientemente associada com uma tentativa de
suicidio mais violenta. (Roy et al,1999). Comorbidades entre doencas do Eixo | e do Eixo | e
Il pelos critérios do Diagnostic and Statistical of Mental Disorders (DSM-IV, 1994) sao
extremamente freqlientes nos pacientes com tentativa de suicidio. O risco para
comportamento suicida aumenta proporcionalmente aos diagndsticos comérbidos (Lecrubier
et al, 2001).

O conhecimento acerca da clinica, neurobiologia e genética do comportamento suicida
vem crescendo na ultima década, no intuito de elucidar suas bases biolégicas, visando
melhorias nas estratégias de prevencao e manejo deste grave desfecho. Apesar de todos os
avangos da medicina no sentido de esclarecer as bases bioldgicas de doengas psiquiatricas,
o suicidio ainda hoje é tratado como algo vergonhoso, resultado de faléncia pessoal, familiar
e/ou social. Estima-se que a subnotificacdo dos 6bitos por suicidio esteja entre 20 e 100%.
Por esse motivo, a pesquisa e a intervengcdo médica acabam por ficar prejudicadas, por falta
de notificagdo adequada dos casos de suicidio (subnotificacdo, informagdo de dados

errdbneos) para fins de estudos estatisticos (Tondo et al, 2001).
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2.4. Genética e suicidio

O suicidio € um ato multideterminado. E conhecida a importancia dos fatores
psiquiatricos, sociais e biolégicos como fatores determinantes do comportamento suicida.
Entretanto, estudos tém mostrado que fatores genéticos também podem estar associados a
esta patologia, contribuindo para seu aparecimento. Analises de familias e de gémeos
monozigéticos e dizigbticos indicam a presenca de um forte componente genético
relacionado tanto as tentativas de suicidio quanto ao suicidio completo. O risco de suicidio
para parentes de suicidas é seis vezes maior do que o risco na populagao (Brent et al,1996).
Estudos de gémeos mostram uma maior concorddncia em gémeos monozigéticos
comparados a dizigoticos tanto para o suicidio completo quanto para as tentativas de
suicidio (Roy et al,1993). Diversos estudos de adogdo corroboram estes resultados,
demonstrando que o risco de suicidio € mais alto entre os pais bioldgicos de filhos adotivos
que cometeram o suicidio em comparagao aos pais biolégicos de filhos adotivos controles
(Schulsinger et al, 1979). A predisposicdo ao comportamento suicida segrega na familia
independentemente da doenga psiquiatrica primaria (Brent et al, 1988), ou seja, familias
podem ter pessoas apresentando comportamento suicida, mesmo que cada uma tenha o
diagnéstico de uma doencga de Eixo | ou Il diferente. Estas evidéncias contribuem para o
entendimento de que o comportamento suicida tem um componente genético na sua
predisposicao, independente da doenca psiquiatrica presente inicialmente. Além disso,
fatores ambientais (estresse, trauma, abuso de substancias) parecem ser decisivos no
aparecimento e evolugao da patologia.

Nas ultimas décadas do século XX, com o advento da Biologia Molecular, tornou-se
possivel estudar variagbes no genoma que possam estar influenciando ou mesmo
determinando o surgimento de determinadas caracteristicas ou doengas. Com base na
Genética Molecular, pode-se realizar uma varredura no genoma humano inteiro, buscando-
se variagdes inerentes as populacdes em genes relacionados as rotas de metabolismo de
neurotransmissores que possam explicar alguns tipos especificos de comportamentos

como, por exemplo, o comportamento suicida. Para tanto, tem-se feito a identificacdo de
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genes candidatos relacionados aos sistemas que se busca estudar. Um exemplo é a
escolha de genes relacionados ao sistema serotoninérgico que possuam polimorfismos,
como marcadores para o estudo. Polimorfismos, por definicao, sdo variantes normais de um
gene que ocorrem uniformemente na populagdo, em uma frequéncia de pelo menos 1%.
Sao alteracbes do genoma, que normalmente nao causam dano na proteina que o gene
codifica, ou ndo alteram o processamento ou a estabilidade do RNA mensageiro. Existem
alguns tipos diferentes de polimorfismos que ocorrem comumente no genoma humano: as
repeticbes pequenas em tandem ou short tandem repeats (STR), as repeticdes em tandem
de numero variavel ou variable number tandem repeats (VNTR), inser¢des/delegdes e os
polimorfismos de base uUnica, ou single nucleotide polymorphism (SNP). STR’s e VNTR's
ocorrem em regides nao codificantes do genoma, apresentando alta variabilidade nas
populagdes, devido ao fato de acumularem mutagbes sem prejuizo evolutivo para a espécie.
Sao bastante utilizadas como ferramentas para identificagdo humana, como em exames de
paternidade. Ja os polimorfismos de base Unica podem ocorrer em introns (regido nao
traduzida do gene), exons (regido traduzida em proteina) e regibes promotoras ou
reguladoras de transcricdo e tradugédo génica, mas sem alterar a conformacao protéica ou
estabilidade e processamento do RNA mensageiro. Inser¢des e delegbes também podem
ocorrer na estrutura de genes, sem alterar completamente a fungcao da proteina. Nos ultimos
anos vem crescendo o interesse pelos estudos de associagdo com polimorfismos de base
Unica, ndo s6 em doengas psiquiatricas como em outras doengas multifatoriais, como cancer
e diabetes.

Existe uma grande probabilidade de o sistema serotoninérgico encontrar-se sob
controle genético, com o envolvimento de fatores ainda ndo bem esclarecidos, em pessoas
com comportamento suicida de risco. Ha algum tempo ja se identificou que os niveis de
acido 5- hidroxiindolacético (5-HIAA), o principal metabdlito da serotonina, encontra-se
reduzido no fluido cerebrospinal (CSF) de vitimas de suicidio, indicando a relagao entre este
comportamento e a baixa atividade do sistema serotoninérgico (Asberg et al, 1976). Na via

serotoninérigica, vém sendo bastante estudados os genes da enzima triptofano hidroxilase
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(TPH), do transportador de serotonina (5-HTT) e dos receptores de serotonina. A figura 3
mostra um esquema da rota de producao da serotonina.

A proteina transportadora de serotonina € a responsavel pela recaptagdo do
neurotransmissor na fenda sinaptica. Seu gene apresenta uma regiao nao-codificante muito
variavel entre as populagdes, a chamada 5-HTT linked polymorphic region. Um dos
polimorfismos mais explorados é uma inser¢cao/delegdo de 44pb nesta regido, onde o alelo
polimérfico S (short) apresenta a delegcéo, enquanto que o alelo ancestral L (long) ndo. Este
polimorfismo tem sido amplamente pesquisado em estudos de associacdo com diversas
patologias. Os resultados ainda sao bastante controversos. Em uma amostra de
dependentes de cocaina, ndo se encontrou associagdo entre 0 comportamento agressivo-
impulsivo e o polimorfismo do 5-HTT (Patkar et al, 2002). O alelo S apareceu associado a
depressao (Caspi et al, 2003) e também a tentativa de suicidio em amostras de alcoolistas
(Preuss et al, 2001). Nosso grupo encontrou um risco para suicidio aumentado em pacientes

deprimidos e com pelo menos um alelo S (Segal et al, 2006).

| PRODUCAD D Triptofano
SEROTOMNING
triptofano hidroxilase (TPH)
5 - hidroxitriptofano (5-HTP)
l 5-HTP descarboxilase
5-hidroxitriptamina (5HT)

monoamino oxidase (MAO)

acido 5-hidroxindolacético (5-HIAA)

Figura 3: Sistema serotoninérgico — produgao de serotonina (Adaptado de Stahl, 2002).
Um dos genes candidatos mais cotados atualmente nas relagbes com o
comportamento suicida e a depressdao maior é o gene que codifica a enzima triptofano

hidroxilase (TPH). Este gene estd localizado no brago curto do cromossomo 11, entre as
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regides 11p15.3 e p14 (Craig et al, 1991). A triptofano hidroxilase é a enzima que limita as
taxas de serotonina no cérebro (Cooper et al, 1961), e por este motivo seu gene vem sendo
bastante estudado nas investigagdes de bases biologicas de transtornos psiquiatricos. A
funcdo da enzima é catalisar a hidroxilagao do triptofano em 5-hidroxitriptofano (Kaufman et
al, 1987), que é subseqlientemente decarboxilado, formando a serotonina. Sua expressao é
limitada a alguns tecidos especificos: neurdnios da rafe, pinealdcitos, células das glandulas
mamarias, leucdcitos mononucleados, células beta das ilhotas de Langerhans e células do
pancreas e do intestino. E particularmente interessante para este estudo a expressdo da
triptofano hidroxilase nos neurdnios serotoninérgicos da rafe, regido cerebral onde ha
grande concentragao desta qualidade de neurdnios. Os nucleos da rafe distribuem-se em
ambos os lados da linha média do tronco encefélico, e parecem estar intimamente ligados
ao controle dos periodos de sono e vigilia e também ao controle de humor e de certos
comportamentos emocionais.

Foram identificados dois polimorfismos no intron 7 do gene TPH, uma transversao de
bases (de adenina para citosina) nas posigbes 218 e 779 denominados como A218C e
A779C respectivamente. Sabe-se que estes polimorfismos encontram-se em desequilibrio
de ligacao, o que significa que a ocorréncia do alelo C na posi¢cao 218 em um cromossomo
do par 7 implica na ocorréncia também do alelo C na posigdo 779 do mesmo cromossomo
(Nielsen et al, 1997).

Diversos estudos tém investigado o papel destes polimorfismos nos transtornos
afetivos e no comportamento suicida. Mann e colaboradores publicaram um breve relato
comunicando que seus estudos indicaram uma possivel associagdo entre o polimorfismo
A218C e comportamento suicida em individuos deprimidos, sendo a freqiiéncia do alelo com
a transverséao (C) significativamente maior em individuos com histéria pessoal de tentativas
de suicidio e episodio de depressdao maior (Mann et al, 1997). Posteriormente, em artigo de
1998, Nielsen e cols. estudaram os polimorfismos A779C e A218C em uma amostra de
individuos alcodlatras, alguns com comportamento suicida, encontrando correlagédo entre os

polimorfismos e o comportamento suicida. Souery e cols. estudaram o polimorfismo A218C
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do TPH em uma grande amostra de pacientes com transtorno de humor unipolar e bipolar
mas nao encontrou tal associacdo com comportamento suicida neste grupo (Souery et al,
2001).

Um estudo pds-morte em vitimas de suicidio investigou dois polimorfismos na regido
promotora (A-6526G e G-5806T) e o polimorfismo A218C, no gene TPH. Apesar de
nenhuma diferencga significativa ter sido encontrada entre os grupos caso e controle para um
unico loco, a analise de haplétipos mostrou que um haplétipo era significativamente mais
freqlente nos suicidas (-6526G -5806T 218C) (Turecki et al, 2001). O polimorfismo A218C
também foi testado em uma amostra de pacientes psiquiatricos brasileiros com tentativa de
suicidio, sem demonstrar associagdo com histoérico familiar de suicidio, tampouco com a
letalidade da tentativa (Viana et al, 2006). Numa amostra de suicidas em comparagdo com
um grupo controle, sete polimorfismos foram analisados, e foi encontrada associagéo
significante entre polimorfismos nos introns 7, 8 e 9 e na regido 3" nao-codificante e
tentativa de suicidio. A associagao foi mais forte naqueles sujeitos que tentaram suicidio por
métodos violentos e que tinham diagndstico de depressdo maior (Abbar et al, 2001). Uma
analise de haplétipo envolvendo a regido promotora do gene TPH mostrou associagao entre
dois SNPs e esquizofrenia (Zaboli et al, 2006).

Os resultados dos estudos de associacdo envolvendo genes candidatos para o
comportamento suicida sdo, em geral, bastante discordantes. Supde-se que esta
discordancia deva-se principalmente ao fato das amostras serem em geral pequenas, o que
reduz significativamente o poder estatistico dos estudos, e também pela caracteristica
multifatorial das doencgas psiquiatricas. Uma boa estratégia para aumentar o poder
estatistico dos estudos unindo em uma mesma amostra individuos de estudos diferentes,
aumentando o numero amostral e, conseqlientemente, aumentando as chances de se
encontrar uma associacao € a realizagdo de metanalises. Lalovic e Turecki realizaram uma
metanalise entre estudos de associagao dos polimorfismos do intron 7 e o comportamento

suicida, sem obter nenhuma diferenga estatisticamente significativa entre casos e controles
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(Lalovic & Turecki, 2002). Em outra metanalise, o polimorfismo A218C mostrou-se
associado a esquizofrenia (Li et al, 2006).

As controvérsias frequientemente encontradas na literatura a respeito das associagdes
entre fatores genéticos e tracos comportamentais, podem também se dever a dificuldade no
diagnostico dos pacientes, a heterogeneidade das amostras de pacientes suicidas com
relagdo as suas comorbidades e é claro, as diferencas étnicas encontradas nas populagdes
estudadas. Estes motivos justificam a pesquisa basica que vem sendo realizada por
diversos grupos ao redor do mundo, na tentativa de descrever relagbes entre fendtipos e
genadtipos, analisar freqiéncias de polimorfismos nas populagbes e estabelecer haplétipos
de susceptibilidade para as mais diversas doengas.

Alternativamente a pesquisa em populagdes humanas, estudos com modelos animais,
indicam novos rumos as pesquisas envolvendo genes e transtornos psiquiatricos. Em um
estudo com camundongos knock-out para o gene da triptofano hidroxilase, Walther e
colaboradores obtiveram animais perfeitamente viaveis, sem nenhum tipo de alteracao
comportamental, apresentando niveis de serotonina nos tecidos periféricos, principalmente
no intestino, drasticamente reduzidos, mas niveis cerebrais dentro da normalidade. A
constatacao levou os pesquisadores a buscar no Gene Bank sequéncias homologas as do
gene TPH. Localizaram um gene no cromossomo 12 regido q15 e chamaram-no TPH2
(Walther et al, 2003a). As proteinas codificadas por TPH1 e TPH2 apresentam 71% da
sequéncia de aminoacidos idénticos, sendo que os residuos funcionalmente importantes no
TPH1 sdo altamente conservados no TPH2 (Walther et al, 2003b). Talvez seja esta a
explicacdo de por que os estudos de associagido entre transtornos psiquiatricos e o gene
TPH sejam tdo controversos. Assumiu-se, entdo, que o TPH2 seria o gene responsavel pela
expressao da triptofano hidroxilase no sistema nervoso central. A partir dai a recém-
descoberta isoforma do gene TPH passou a ser estudada amplamente. Um polimorfismo no
gene TPH2, rs1386494, mostrou-se associado a depressdo em uma amostra de 300
pacientes deprimidos (Zill et al, 2004). Em uma amostra de pacientes esquizofrénicos nao

houve associacéo entre o fenotipo e um polimorfismo na regido promotora do gene (De Luca
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et al, 2005). Os resultados das pesquisas com foco no TPH2 também sio discordantes

entre si, além de escassas, dai a importancia da pesquisa basica acerca deste gene.
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3. Objetivos
3.1. Geral: verificar a freqiéncia do polimorfismo A218C em uma amostra de pacientes
deprimidos que tentaram o suicidio e em um grupo controle.
3.2. Especificos:
Calcular as frequiéncias dos alelos A e C no grupo caso e no grupo controle;
Verificar se ha associagdo entre o polimorfismo e o diagnéstico de depressdo nos
pacientes;

Verificar se ha associagao entre o polimorfismo e o tipo de tentativa de suicidio
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4. Consideragoes éticas

Esta pesquisa foi aprovada ela Comisséo Cientifica e Comisséo de Etica em Saude
do Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao do Hospital de Clinicas de Porto Alegre sob o
ndmero 03-445 e pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) sob o
numero 9593. Todos os pacientes assinaram o termo de Consentimento Informado

para a sua execugao.
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Abstract

Suicidal behavior is currently a major public health problem worldwide, being the
third cause of death among people aged 15-44 years. The obits due to a suicide act, in the
Brazilian population are about 6,6 obits/100000, and in Porto Alegre this rate reaches 13
obits/100000. Suicidal behavior is a multi-determined trait, with the contribution of genetic
and environmental factors. The number of papers looking for correlations between genes
and its polymorphisms to psychiatric disorders is ever increasing in the international scientific
literature. Our study evaluated a group composed of Caucasian Brazilian depressed patients
who attempted suicide compared to a control group. We analyzed the A218C polymorphism
of the tryptophan hydroxylase gene. The homozygous polymorphic genotype appears to be
in significant association with suicidal behavior, being more frequent in the case group (32
=8,004, p=0,018, OR: 4,277 IC 95%: 0,399-5,327) against the controls. Within the case
group, we detected association between heterozygous genotype AC and suicidal intention
(x*=6,157; p=0, 046). Our findings allow us to infer that there is an association between the

tryptophan hydroxylase gene and suicidal behavior in this sample.
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Introduction

Suicidal behavior is currently a major public health problem worldwide. According
OMS statistics, in the year 2000 about 1 million people died due a suicide attempt, meaning
one victim for each forty seconds. In the last 45 years, suicide rates increased about 60
percent around the world
(www.who.int/entity/mental_health/prevention/suicide/suicideprevent/en/). Data about suicide
attempts are rare, due to misnotification, and supposedly 20 times greater than those
referred to complete suicide. Even those are still underestimated, due to-prejudice related to
the issue. The Brazilian suicide mortality coefficient rates are 6,6 obits/100.000, while in
Porto Alegre this number increases to 13 obits/100.000, most of them in individuals aged 15-
44 years old (Barros et al, 2004,).

Suicidal behavior is a multidetermined act, with the contribution of genetic and
environmental factors. The importance of the genetic component in determining the suicidal
phenotype is evidenced in twin studies, where there is a major concordance to suicidal
behavior in monozygotic co twins compared to dizygotics (Roy, 1993). Adoption studies
corroborate these results, showing that suicide risk is higher amongst biological parents of
adopted children who attempted suicide compared to the biological parents of control
adopted children (Schulsinger et al, 1979). Predisposition to suicidal behavior segregates in
family independently of primary psychiatry disease (Brent, 1988) since in the same family the
occurrence of patients with suicidal behavior and diagnosis of various psychopathologies
from Axis | or Il can be observed. These results lead for an increasing search for
neurobiological factors involved in this behavior.

Lower activity of serotonergic system is the major biochemical finding in suicidal
patients, demonstrated by low concentrations of 5-HIAA (5- hydroxindolacetic acid), the main
serotonin metabolite in cerebrospinal fluid (CSF) in this individuals (Asberg et al, 1976).
Serotonergic genes have been fully studied as candidates to suicidal behavior. One of these
is the tryptophan hydroxylase gene (TPH), the rate-limitant enzyme of serotonin in brain

(Cooper, 1961). Its function is to catalyze oxygenation of tryptophan in 5-hydroxytryptophan,
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which is subsequently decarboxylated in 5- hydroxytryptamin or serotonin (Kaufman, 1987),
Tryptophan hydroxylase gene is located on chromosome 11, in the region 11p15.3—p14
(Craig, 1991), and its expression is limited to some specific tissues, like raphe neurons,
leukocytes and others. Two polymorphisms in intron 7 of the gene were identified, a
transversion of adenine to cytosine in positions 218 and 779, named A218C e A779C
respectively. Various association studies between psychiatric disorders and these
polymorphisms have been developed, but results remain uncertain. These controversial
findings might be due to the multifactorial characteristic of psychiatric diseases and to de
reduced number of individuals in the samples, which decreases the statistical power of the

studies, justifying the development of these studies in other populations.

Material and Methods

A case-control study was performed. The case group consisted of 105 patients aged
18-67 years old (mean 35,53+12,66; 59 males) admitted to an emergency hospital (Hospital
de Pronto-Socorro de Porto Alegre-HPS) due to a serious suicide attempt. The diagnosis
was made by clinical assessment and Mini International Neuropsychiatry Interview (MINI) for
adults (Sheehan, 1998). The Suicide Intention Scale (SIS) was used for the patients. The
control group consisted in 139 voluntary blood donors of Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) Blood Bank, aged 20-60 years old (mean 36,03 +10,80; 98 males). This study was
approved by both Institutional and National Ethics Committees, and all patients signed
Informed consent. Venous blood samples in EDTA were obtained from patients for whole
genomic DNA extraction according to the technique established by Miller (1988). The
A218C analysis proceeded in agreement with the protocol described by Souery and
collaborators (2001), using the RFLP (Restriction Fragment Length Polymorphism) technique
with Bfal as the restriction enzyme. Statistical analysis was performed using the software

SPSS version 14.0. Categorical data was analyzed by the Pearson chi-square (x?), using the

Yates correction when necessary. Means were compared by Student t test. The adopted
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value was 0,05. Cases and controls were compared regarding sex, age, A218C genotype
and presence or absence of polymorphic allele 218C. Patients were compared regarding the
attempt type (violent and non-violent), lethality (high or low), alcohol use during the attempt,
personal and familial history of suicide attempt and intention (to die or to change the reality).
Violent attempts were those due to injuries by cutting, piercing objects, gunfire, poisoning by
chemicals, burns, hanging, fall from heights and car crashes, while all non-violent attempts

were due to drug intoxication.

Results

Data from analysis between cases and controls are shown in Table 1. A significant
difference in the frequency of genotype CC was found (x? =8,004; p=0,018, OR: 4,277 IC
95%: 0,399-5,327), which is greater in the case group, and the frequency of males
(x*=4,736; p=0,03), which is greater in the control group. Analysis inside the case group is
described in Table 2. Significant difference was verified in the intention of cases, with a
greater frequency of heterozygous individuals amongst those who expected to change the
reality (y°=6,157; p=0,046). Association of violent suicide attempts regarding alcohol abuse

(x*=6,3465, p=0,0118) was also observed.

Discussion
This study is the second one to evaluate the frequency of A218C polymorphism in
Brazilian suicidal patients. The other study was performed in a sample of 248 patients
controlled by 63 healthy individuals in two hospitals of Minas Gerais (Viana et al, 2006), but
without finding an association between the polymorphism and suicidal behavior. Our main
finding was the higher frequency of CC genotype in the case group compared to the control
group, with a strong association between genotype CC and suicidal behavior, being 4 times

higher the chance of an individual from the case group to show the CC genotype (OR:
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4,277). Our group has also detected association between the 5-HTTLPR in the serotonin
transporter gene and suicide (Segal et al, 2006).

According to the current discussion in international literature, the findings in the
papers relating genetic factors and psychiatric illness are still too controversial, and this fact
leads us to the need to further investigate the factors that could be involved in these traits.
Recent researches show associations between tryptophan hydroxylase gene and
schizophrenia (Zaboli et al, 2006), for example. This was also confirmed in a meta-analysis
study (Li et al, 2006), with an odds of 1,18. The 218C allele was associated to suicide in
alcohol-addicted patients (Nielsen et al, 1998) and in depressed subjects (Mann et al, 1997),
which was also found in our study regarding the later group of patients.

Nevertheless, the majority of studies aiming to associate the TPH to suicidal behavior
do not show significant results. The A218C polymorphism does not appear to be associated
with humor disorders (Souery et al, 2001). In a post-mortem study in suicidal subjects three
polymorphisms in the TPH gene were investigated (A-6526G, G-5806T e A218C), and no
one could be related to the suicidal behavior alone. Nevertheless when a haplotype was
built, the pattern (-6526G -5806T 218C) was shown to be more frequent in suicidal behavior
(Turecki, 2001). These controversial findings can be easily understood if we take into
account that suicidal behavior, just like most of psychiatric illness, is not a genetically
determined phenotype, but a result of complex interactions between genetic and
environmental (socio-demographic economical, cultural and religious), the last being
decisive to the triggering of the disease.

In our findings we could also identify an increased frequency of individuals carrying
the heterozygous genotype (AC) within the patients with intention to change their reality with
the suicide act, but the p-value in this analysis was too close to that adopted as the
significance level (p=0,046). Thus, increasing the sample size, which is usually one of the
major limitations of studies involving individuals with suicidal behavior, would be of great
importance to confirm this finding. We observed a higher frequency of alcohol abusers

amongst individuals who committed violent suicide attempts (%°=6,3465, p=0,0118),
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according to previous study from our group (Segal et al, 2006), thus being a potential risk
factor for suicidal behavior. No association was found regarding previous history of suicide,
familial suicide attempts or alcohol consumption in the episode of suicide attempt.

It is well known that, even nowadays, suicide is seen as something to be ashamed of,
as a result of personal fail or even character disruption. Furthermore, epidemiological
indicators of obits due to suicide are misnotifyed, and it is believed that the problem is even
greater when involving suicide attempts. This fact makes it difficult to assess these patients
decreasing the quality of research around this issue.

Bellivier et al. (2002) suggested that the conflicting results in studies involving
psychiatry and genetics can be attributed to the high risk to false-positives and false-
negatives due to bias related to ethnic stratification. Campi-Azevedo e cols. (2003)
corroborate this idea in various studies of serotonergic system related genes, which have
shown discrepant results in different ethnic groups. To minimize stratification bias in our
results, we limited the analysis only to Caucasian descendents individuals, excluding Afro
descendents and mulatos.

Recently, an isoform of the tryptophan hydroxylase enzyme has been identified,
which is expressed exclusively in the central nervous system tissues. Whalter e cols. (2003)
identified the encoding gene of the enzyme and found 71 percent of homology with the well
known TPH, with functional domains highly conserved. The new gene was named TPH2,
and currently several studies are being performed to find association between
polymorphisms in this gene and psychiatric disorders.

So far no single gene or group of genes have been identified to be responsible for
suicidal behavior. We know that these traits have a multifactorial origin, where biological and
environmental factors seem to be integrated inside a model where each element has a small
but significant participation as a risk factor. In this way, studies have to be replicated in as
many populations as possible, and with greater sample sizes, to help the better

comprehension of the role of serotonergic system and related genes, for prevention and
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management of suicide, an event that causes huge rates of morbity and mortality in the

whole world.
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Table1: Data and genotypic and allelic frequencies in patients and controls.

Cases Controls 2 t
(n=105) (n=141) % P
Sex
Male 59 (56,2%) 98 (70,51%) .
Female 46 (43,8%) 41 (29,49%) 4,736 0,030
Age 18-67 20-61
N 3553:12,66  36,03+10,80 0,332 0,740
Genotype
AA 20 (19,04%) 27 (19,42%) .
AC  71(67.62%) 107 (76,97%) 0230‘2‘77 0,018
CC 14 (13,34%) 5(3,61%) ’
Allele C
Yes (AC+CC) 85 (80,95%) 112 (80,57%) 0 1 000
No (AA) 20 (19,05%) 27 (19,43%) ’
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Table 2: Suicide attempts characteristics, genotypic and allelic frequencies.

Genotype Allele C
AA AC cc x° Yes No
Sex
Male 12 (60%) 40 (43,7%) 7 (50%) 0,336 47 (55,3%) 12(60%) 0,146
Female 8(40%) 31(553%) 7(50%) p=0,845 38 (44,7%) 8(40%) p=0,703
Intention

Die 12(63,2%) 36(50,7%) 12(85,7%) 6,157 12(63,2%) 48(56,5%) 0,285
Change the reality 7(36,8%) 35(49,3%) 2(14,3%) p=0,046" 7(36,8%) 37(43,5%) p=0,594
Alcohol during
attempt
Yes 9(45%) 31(43,7%) 6(429%) 0,017 37(43,5%) 9 (45%) 0,014
No 11(55%) 40(56,3%) 8(57,1%) pP=0,991 48(56,5%) 11(55%) p=0,905
Previous suicide
attempt
Yes 9 (45%) 26 (36,6%) 5 (35,7%) 0,507 9 (45%) 31(36,5%) 0,499
No 11(55%) 45(63,4%) 9(64,3%) P=0.777 11 (55%) 54 (63,5%) pP=0,480
Familial history of
suicide attempt
Yes 13(65%) 42(592%) 7 (50%) 0,767 13 (65%) 49 (57,6%) 0,122
No 7(35%) 29(40.8%) 7(50%) P=0.681  7(35%) 36 (42,4%) P=0,727
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Resumo

E cada vez mais preocupante a dimensdo que o suicidio vem tomando no mundo
inteiro. Hoje a terceira causa de morte entre individuos na faixa etaria de 15-44 anos é o
suicidio.No Brasil ocorrem 6,6 6bitos/100000, e em Porto Alegre esta taxa gira em torno de
13 6bitos/100000. Este comportamento € um ato multideterminado, para o qual contribuem
fatores genéticos e ambientais. Vem crescendo na literatura internacional o numero de
estudos tentando correlacionar genes e polimorfismos a transtornos psiquiatricos. Este
estudo avaliou um grupo de pacientes caucasoides brasileiros deprimidos com tentativa de
suicidio em comparagédo a um grupo controle. Foi analisado o polimorfismo A218C do gene
da triptofano hidroxilase. O genétipo CC mostrou-se significativamente mais freqiente no
grupo caso contra o grupo controle (x? =8,004, p=0,018, OR: 4,277 IC 95%: 0,399-5,327).
Entre os pacientes, encontrou-se associagdo entre o gendtipo AC e a intencdo suicida

(x*=6,157; p=0,046).
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Introducao

E cada vez mais preocupante a dimensdo que o suicidio vem tomando no mundo
inteiro. Segundo estimativas da Organizacao Mundial de Saude, no ano 2000 cerca de um
milhdo de pessoas morreram por suicidio, o que equivale a uma vitima a cada quarenta
segundos. Nos ultimos 45 anos as taxas de suicidio aumentaram em 60% ao redor do
mundo  (www.who.int/entity/mental_health/prevention/suicide/suicideprevent/en/). Dados
sobre o niumero de tentativas de suicidio sdo escassos, devido a falta de notificagdo e
estima-se que sejam até vinte vezes maiores que aqueles referentes ao suicidio completo.
Mesmo estes ainda hoje sdo subestimados, devido ao preconceito relacionado ao tema. No
Brasil, o coeficiente de mortalidade por suicidio € de 6,6 6bitos/100.000, enquanto que na
cidade de Porto Alegre este coeficiente chega a 13 06bitos/100.000, a maioria entre
individuos na faixa etaria 15-44 anos (Barros et al, 2004,).

O comportamento suicida € um ato multideterminado, para o qual contribuem fatores
genéticos e ambientais. A importancia do componente genético na determinagao do fendtipo
suicida é evidenciada em estudos de gémeos, onde ha uma maior concordancia para o
comportamento suicida em gémeos monozigéticos comparados a dizigéticos (Roy, 1993).
Estudos de adogao corroboram estes resultados, demonstrando que o risco de suicidio &
mais alto entre os pais biologicos de filhos adotivos que cometeram o suicidio em
comparagédo aos pais bioldgicos de filhos adotivos controles (Schulsinger et al, 1979). A
predisposicdo ao comportamento suicida segrega na familia independentemente da doencga
psiquiatrica primaria (Brent, 1988), visto que em uma mesma familia ocorre pacientes com
comportamento suicida e diagnésticos diversos de psicopatologias de Eixo | ou Il. Tais
resultados levam a uma crescente busca por fatores neurobioldgicos envolvidos neste
comportamento.

A baixa atividade do sistema serotoninérgico € o principal achado bioquimico em
pacientes suicidas, demonstrada através da baixa concentracdo do 5-HIAA (acido 5-

hidroxindolacético), o principal metabdlito da serotonina no fluido cerebrospinal (CSF) nestes
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individuos. (Asberg et al, 1976). Os genes do sistema serotoninérgico tém sido amplamente
estudados como candidatos ao comportamento suicida. Um dos genes candidatos € o gene
da triptofano hidroxilase (TPH), enzima limitante das taxas de serotonina no cérebro
(Cooper, 1961). Sua fungéo é catalisar a oxigenagéo do triptofano em 5-hidroxitriptofano,
que é subsequentemente decarboxilado, formando a serotonina (Kaufman, 1987), O gene
da triptofano hidroxilase estéa localizado no brago curto do cromossomo 11, entre as regides
11p15.3 e p14 (Craig, 1991), e tem expressao limitada a alguns tecidos especificos, como
neurdnios da rafe, células mamarias, leucocitos entre outros. Foram identificados dois
polimorfismos no intron 7 do gene, uma transversdo de bases ( de adenina para citosina)
nas posicées 218 e 779 denominados como A218C e A779C respectivamente. Diversos
estudos de associacdo entre transtornos psiquiatricos e estes polimorfismos tém sido
realizados, mas os resultados ainda sdo bastante controversos. Tal divergéncia de
resultados se deve principalmente a caracteristica multifatorial das doencas psiquiatricas e
também ao pequeno tamanho amostral que reduz significativamente o poder estatistico dos

estudos, justificando a realizagao de mais analises nas mais diversas populagdes mundiais.

Materiais e métodos

Foi realizado um estudo do tipo caso-controle, onde o grupo de casos constituiu-se
de 105 pacientes com idades entre 18 e 67 anos (média 35,53+12,66; 59 homens) admitidos
em um hospital de emergéncia (Hospital de Pronto-Socorro de Porto Alegre-HPS) devido a
uma tentativa de suicidio. Os pacientes foram diagnosticados através de entrevista clinica e
Mini International Neuropsychiatry Interview (MINI) para adultos (Sheehan, 1998). Os
pacientes também foram avaliados quanto a intengao suicida através da Suicide Intention
Scale (SIS). O grupo controle consistiu em 141 doadores voluntarios brancos do Banco de
Sangue do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), com idades entre 20 e 60 anos
(média de 36,03 £10,80; 98 homens). Este estudo foi aprovado pelos Comités de Etica do
HPS e do HCPA, e também pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP). Todos

os pacientes assinaram Termo de Consentimento Informado. Amostras de sangue venoso
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em EDTA foram obtidas dos pacientes, de onde foi extraido o DNA genémico total através
da técnica de precipitagdo por sais descrita por Miller (1988). A analise do polimorfismo
A218C procedeu conforme protocolo estabelecido por Souery e colaboradores (2001),
utilizando-se da técnica de RFLP (Restriction Fragment Lenght Polymorphism) com enzima
de restricdo Bfal. Para realizar a analise estatistica dos dados, utilizou-se o software SPSS
versao 14.0. Variaveis categoricas foram analisadas pelo teste de qui-quadrado de Pearson
(x?), com a corregdo de Yates quando necessario. Médias foram comparadas através do
teste t de Student. O valor de o adotado foi de 0,05. Casos e controles foram comparados
quanto ao sexo, idade, gendtipo do polimorfismo A218C e presenca do alelo polimérfico
218C. Dentro do grupo caso, os pacientes foram comparados quanto ao tipo da tentativa de
suicidio (violenta ou nao), letalidade (alta ou baixa), uso de alcool na tentativa, histérico
pessoal e familiar de tentativas de suicidio e intencao (desejo de morrer ou desejo de mudar
a realidade). Foram consideradas tentativas violentas de suicidio aquelas por
envenenamento por substancias quimicas ou causticas, ferimento por arma de fogo,
ferimento por arma branca, queda de altura, atropelamento, queimadura por fogo,
enforcamento e outros tipos de ferimentos auto-infligidos; intoxicacdo medicamentosa foi

considerada tentativa nao-violenta.

Resultados
Os dados referentes as analises comparando casos e controles estdo apresentados
na tabela 1. Diferiram significativamente entre os grupos a freqiiéncia do genétipo CC (y?
=8,004; p=0,018, OR: 4,277 IC 95%: 0,399-5,327), que foi maior no grupo caso, e a
freqiéncia de individuos masculinos (y?=4,736; p=0,03), que foi maior no grupo controle. As
comparacgbes entre os pacientes estdo descritas na tabela 2. Também se pbde verificar
diferenca significativa entre a intencdo dos casos, com maior frequéncia de individuos

heterozigotos AC entre aqueles que desejavam mudar a realidade (x°=6,157; p=0,046). A
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frequéncia de alcoolismo entre os pacientes foi alta (43,8%), embora este fator ndo esteja
associado ao alelo A218C. Pudemos verificar associacdo entre alcoolismo e tentativas de

suicidio violentas (y?=6,3465, p=0,0118).

Discusséo

Este é o segundo estudo a avaliar a frequiéncia do polimorfismo A218C em pacientes
suicidas no Brasil. Uma pesquisa anterior foi realizada em amostra de 248 pacientes
controlada por 63 individuos saudaveis em dois hospitais de Minas Gerais (Viana et al,
2006), porém sem encontrar associacao entre o polimorfismo e o comportamento suicida.

O principal achado de nosso estudo foi a maior ocorréncia do genétipo CC do
polimorfismo A218C no grupo de pacientes suicidas em comparagao ao grupo controle, com
uma forte associagao entre o gendtipo CC e o comportamento suicida, sendo 4 vezes maior
a chance de um individuo do grupo caso apresentar genétipo CC (OR: 4,277, IC 95%:0,399-
5,327 ). Em um artigo de nosso grupo, encontramos uma associagao entre o polimorfismo
do gene transportador de serotonina (5-HTTLPR) e tentativas violentas de suicidio em
portadores do alelo curto (“s”) (Segal et al, 2006).

Conforme a discusséo corrente na literatura internacional, os achados dos artigos
relacionando fatores genéticos e doengas mentais sdo bastante controversos, e este fato
leva a necessidade de investigar com maior detalhe os fatores que podem estar influindo
nestes comportamentos. Estudos recentes mostram, por exemplo, associagdes entre o gene
da triptofano hidroxilase e esquizofrenia (Zaboli et al, 2006). Uma metanalise também
mostrou associagao entre o gene da triptofano hidroxilase e a esquizofrenia (Li et al, 2006),
com uma razao de chances (odds ratio) de 1,18.

O alelo polimérfico 218C foi associado ao comportamento suicida em individuos
deprimidos (Mann et al, 1997) e em alcoolistas (Nielsen et al, 1998). Nossos achados estao
em concordancia com estes estudos. Verificamos uma alta freqiéncia de alcoolismo entre
os pacientes (43,8%), embora este fator ndo esteja associado ao polimorfismo A218C nesta

amostra (p= 0,607). No entanto, a maior parte das pesquisas que buscam associar o TPH
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ao comportamento suicida ndo demonstra resultados significativos. O polimorfismo A218C
nao aparece associado a uma amostra de pacientes com transtorno de humor (Souery et al,
2001). Em um estudo pés-morte em suicidas que investigou trés polimorfismos no gene TPH
(A-6526G, G-5806T e A218C), nao se encontrou nenhuma diferenga significativa para um
unico loco entre casos e controles, mas sim para um haplétipo (-6526G -5806T 218C) mais
freqiente nos suicidas (Turecki, 2001). Essas controvérsias sao mais facilmente
compreendidas se levarmos em conta que o comportamento suicida, assim como a maioria
dos transtornos psiquiatricos, ndo € um fendtipo determinado geneticamente, mas sim o
resultado de uma complexa interacdo entre fatores genéticos e ambientais (soécio-
econdmicos, culturais e religiosos), sendo estes ultimos decisivos para o aparecimento da
doenca.

Em nossos achados também identificamos uma maior freqliéncia de individuos
portadores do gendtipo heterozigoto (AC) entre os pacientes com intengdo de “mudar a
realidade” com a tentativa de suicidio. Porém o valor do p nesta analise mostrou-se muito
préximo do valor adotado para a (p=0,046). Um aumento no tamanho da amostra, que é
uma das principais limitagdes dos estudos envolvendo individuos com comportamento
suicida, seria de fundamental importancia para confirmar este achado. Verificamos também
uma maior frequéncia de alcoolistas entre individuos que fizeram tentativas violentas de
suicidio (3?=6,3465, p=0,0118), conforme j& havia sido verificado por nosso grupo em estudo
prévio (Segal et al, 2006) sendo importante ressaltar que o consumo de alcool pode-ser um
fator desencadeante para o suicidio. Nao encontramos associacdo entre tentativa de
suicidio anterior, tentativa de suicidio na familia ou consumo de alcool no episddio da
tentativa de suicidio.

Sabe-se que ainda hoje o suicidio é visto por muitos como algo vergonhoso,
resultado de faléncia pessoal ou até mesmo de falhas no carater. Sendo assim, as taxas de
Obitos por suicidio sdo subestimadas, e acredita-se que o problema seja ainda maior quando
se trata de tentativas de suicidio. Dessa forma, o acesso a esses pacientes é dificultado,

prejudicando a pesquisa nesta area.
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Bellivier et al. (2002) sugere que os resultados conflitantes nos estudos da genética
em psiquiatria tém sido atribuidos ao alto risco de falso-positivos e falso-negativos devido a
vicios (vieses) relacionados a estratificagbes étnicas. Campi-Azevedo e cols. (2003)
corroboram a idéia de possiveis vicios de estratificagdo étnica em diversos estudos do
polimorfismo do gene transportador da serotonina os quais tém mostrado resultados
discrepantes entre diferentes grupos étnicos. Para minimizar os efeitos de estratificacdo
étnica nos nossos resultados, limitamos as andlises apenas a individuos caucasoéides,
excluindo negros e mesticos (mulatos). Outros fatores que interferem na homogeneidade
dos resultados diz respeito a heterogeneidade genética, interacéo entre o gene em questao
e outros fatores de vulnerabilidade, validade genética desconhecida dos diagndsticos
psiquiatricos, critérios de sele¢do do grupo controle, tamanho da amostra e poder além das
diferentes vantagens e limitagdes de alguns tipos de estudos epidemioldgicos.

Recentemente foi identificada uma isoforma da enzima ftriptofano hidroxilase,
expressa exclusivamente nos tecidos do sistema nervoso central. Whalter e colaboradores
(2003) identificaram o gene codificador da enzima e, comparando-o com o gene TPH,
encontraram 71% de homologia entre eles, sendo que as regides codificadoras dos
dominios funcionais da proteina mostraram-se altamente conservadas. O gene foi
denominado TPH2, e atualmente inUmeros estudos tém sido realizados no intuito de se
encontrar associagao entre polimorfismos deste gene e transtornos psiquiatricos.

Até o presente momento nao se identificou um unico gene ou grupo de genes que
possa ser responsabilizado por tal comportamento ou qualquer outro tipo de doenga ou
sintomatologia psiquiatrica. Sabemos que o comportamento suicida, bem como as doencas
psiquiatricas, tem origem multifatorial, onde fatores bioldgicos, genéticos, familiares e sociais
estdo integrados dentro de um modelo onde cada elemento tem uma pequena, mas
significativa participacdo como fator preditivo de risco. Dessa forma, os estudos ja realizados
necessitam ser replicados em outras populagdes e com um numero maior de participantes

para uma melhor compreensdo do papel da serotonina e os genes envolvidos nestas
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situagbes, 0 que poderd auxiliar na prevengdo e manejo deste evento que causa tanta

morbidade e aumento da mortalidade no mundo inteiro.
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Tabela 1: Dados e freqiiéncias genotipicas e alélicas nos pacientes e controles.

Casos Controles 2 t
(n=105) (n=141) X P
Sexo
Masculino 59 (56,2%) 98 (70,51%) .
Feminino 46 (43,8%) 41 (29,49%) 4,736 0,030
Idade 18-67 20-61
3553:12,66  36,03+10,80 0,332 0,740
Genétipo
AA 20 (19,04%) 27 (19,42%) 8.004*
AC 71 (67,62%) 107 (76,97%) OR:4,277 0,018
CC 14 (13,34%) 5 (3,61%) IC: 0,399-5,327
Alelo C
Sim (AC+CC) 85(80,95%) 112 (80,57%) - 1,000
Nao (AA) 20 (19,05%) 27 (19,43%) ’
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Tabela 2: Caracteristicas das tentativas de suicidio, freqiiéncias genotipicas e alélicas
nos pacientes.

Genétipos Alelo C
AA AC CcC v Sim Nao v
Sexo
Masculino 12 (60%) 40 (43,7%) 7 (50%) 0,336 47 (55,3%) 12 (60%) 0,146
Feminino 8(40%) 31(55,3%) 7(50%) p=0,845 38(44,7%) 8(40%) p=0,703
Intengéao

Morrer 12(63,2%) 36(50,7%) 12(85,7%) 6,157 12(63,2%) 48(56,5%) 0,285
Mudar a realidade 7 (36,8%) 35(49,3%) 2(14,3%) p=0,046" 7 (36,8%) 37(43,5%) p=0,594
Uso de alcool na
tentativa
Sim  9(45%) 31(43,7%) 6(42,9%) 0,017 37 (43,5%) 9 (45%) 0,014
N3do 11(55%) 40 (56,3%) 8(57,1%) p=0,991 48(56,5%) 11(55%) p=0,905
Tentativa de
suicidio prévia
Sim 9(45%) 26(36,6%) 5(357%) 0,507 9(45%) 31(36,5%) 0,499
Ndo 11(55%) 45(63,4%) 9(64,3%) P=0,777 11 (55%) 54 (63,5%) P=0,480
Tentativa de
suicidio na familia
Sim 13 (65%) 42(59,2%) 7 (50%) 0,767 13 (65%) 49 (57,6%) 0,122
Nao 7(35%) 29(40.8%) 7(50%) Pp=0,681  7(35%) 36 (42,4%) P=0,727
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8. Consideracgodes finais e perspectivas

Conforme demonstrado no artigo, este estudo permitiu detectar uma forte associagao
entre o gendtipo CC do polimorfismo A218C e o comportamento suicida em uma amostra de
pacientes deprimidos que tentaram o suicidio em comparagdo com um grupo controle.
Estudos de caso-controle sédo ideais em casos de doengas ou desfechos raros, pois
selecionam os individuos a partir do desfecho e descrevem uma exposi¢ao anterior, no
nosso caso, os gendtipos e alelos. Nao se pode descartar, porém, que outros fatores
possam estar segregando nesta amostra juntamente com os gendétipos, ou mesmo que o
polimorfismo A218C seja um marcador cromossémico apenas, e outro polimorfismo ou
alteragdo esteja participando como fator de risco para o comportamento suicida. Tais
aspectos evidenciam a necessidade da continuidade de pesquisas envolvendo fatores
genéticos e transtornos psiquiatricos.

Como discutido anteriormente, foi identificada uma forma cerebral da triptofano
hidroxilase, codificada por uma isoforma do gene anteriormente conhecido, agora
denominado TPH1. E necessario que se realize mais estudos envolvendo polimorfismos
neste gene, para quem sabe se encontrar associagdes mais fortes entre genética e fendtipo
e assim caminhar um pouco mais longe no sentido de desvendar as bases genéticas dos
transtornos psiquiatricos. Uma técnica para analise de um polimorfismo intrébnico no gene
TPH2, ja estd sendo desenvolvida em nosso laboratério, com alguns resultados positivos.
Polimorfismos em outros genes da via serotoninérgica estdo sendo estudados por nosso
grupo, para que possamos montar um haploétipo de susceptibilidade para o suicidio em
nesta amostra.

Em ultima instancia, deve-se sempre lembrar que tracos comportamentais, doencas
e desfechos psiquiatricos tais como o suicidio sao fenoétipos extremamente heterogéneos e
multideterminados, sendo assim nao é possivel predizer com certeza através da analise do
gendtipo de um individuo se ele um dia cometera o suicidio ou ndo. Pode-se sim detectar

situagbes e casos onde o risco € mais alto e manejar os fatores que s&o passiveis de
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manejo, ou seja, os ambientais. Dessa maneira, se escapa do determinismo genético, tao
discutido atualmente, avaliando a situacdo de saude mental de um paciente como o
resultado de uma complexa rede de fatores biolégicos e sociais, e conseqlientemente

aprimorando a qualidade do atendimento de pacientes na rede publica de saude.
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Anexos

| Termo de consentimento Informado

Il Protocolo de Investigagao para o suicidio

[Il Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)

IV Suicide Intention Scale (SIS)
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Projeto de Pesquisa: “ASPECTOS MOLECULARES DO SUICIDIO: ANALISE DE
GENES RELACIONADOS A VIA SEROTONINERGICA”

Este projeto de pesquisa tem como objetivo estudar os pacientes que
procuraram atendimento no Hospital de Pronto Socorro devido a uma tentativa de suicidio.
Durante o atendimento se buscara obter informagdes sobre os possiveis motivos e causas que
possam ter levado a tentativa de suicidio e assim buscar o tratamento adequado para cada
situacdo. Os pacientes que buscam o HPS serdo convidados a participar de um estudo sobre o
suicidio que envolve a avaliagcdo genética. Essa avaliagcdo serd feita a partir da coleta de 10 ml
de sangue dos pacientes que aceitarem participar deste projeto. A razao de se estudar o sangue
dos pacientes ¢ que se sabe que hd uma possivel relagdo genética com condutas
autodestrutivas, incluindo o suicidio e a impulsividade. Assim através da analise de sangue se
investigara a presenca de um fator que pode estar relacionado com o desenvolvimento da

doenca depressiva e com o suicidio.

Risco e Desconforto

Os riscos associados a coleta de sangue sao minimos, podendo ocorrer manchas roxas
e dor no local da coleta. O desconforto serd minimo, pois a coleta serd realizada por

profissional treinado e experiente.

Beneficios

O presente estudo ndo se propde a trazer beneficios diretos e imediatos aos pacientes
investigados. Mas o estudo pode contribuir para uma melhor compreensdo a respeito do
suicidio, que no futuro, leve a uma melhor definicdo do diagnoéstico, do tratamento ¢ do
prognoéstico dos pacientes e ao desenvolvimento de estratégias terapéuticas mais efetivas para

esta situacao.

Recusa ou Descontinuacdo da participacio

Eu entendo que a participacdo neste estudo ¢ voluntdria e que posso, a qualquer
momento, retirar meu consentimento e interromper minha participagdo. A recusa em

participar ou a desisténcia ndo ocasionara nenhum prejuizo aos cuidados médicos que estou
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recebendo nem esta condicionado a continuidade do tratamento que recebo no Hospital de
Pronto Socorro.

Pelo presente termo, declaro que fui informado, de forma clara e detalhada, sobre o
presente  projeto de pesquisa, e que tive minhas duavidas esclarecidas

por . Fui igualmente informado sobre a

garantia da manutencdo do anonimato, da privacidade das informagdes que forneci e também
recebi respostas e esclarecimentos sobre todos os procedimentos envolvidos nesta pesquisa.

Declaro também que estou de pleno acordo com a minha participag¢ao neste projeto.

Nome do participante ou responsavel

Assinatura do participante ou responsavel

Responsabilidade do pesquisador

Eu expliquei a 0 objetivo

deste estudo, os procedimentos requeridos € os possiveis riscos e beneficios, usando o meu
melhor conhecimento. Eu me comprometo a fornecer uma cépia desse formulario de

consentimento ao participante ou responsavel e cumprir com aquilo que foi informado ao

paciente.
Nome do pesquisador ou associado Assinatura do pesquisador
Porto Alegre, de de 200 .

Contato: Dr. Jair Segal, psiquiatra do HPS (Fone: 32897999).

Protocolo de Investigagdo para o Suicidio (Elaborado por Jair Segal)

Dados Baésicos da Identificagéo:

Prontuario:

DN:  / / Idade:

Estado civil: solteiro () casado () separado () divorciado () vitivo ()

Adotivo:

Orientacao sexual:

Religido:

Local de trabalho: Trabalho informal: Desempregado:
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Endereco:
Telefone:
Procedéncia:

Local onde estuda:

Meio urbano:( )
Grau de instrucao/ escolaridade:

Meio Rural: ()

Raca / Etnia: Branco () Negro () Mulato () Amarelo () Mestico ()
Responsavel ou conjuge:

Telefone e enderego da referéncia:

Numero de filhos:
Idade dos filhos:

Status sOcio-econOmico:

Renda média pessoal/familiar:

Estrutura social da familia: () Integrada ( ) Desintegrada () Refeita

Dados da histéria:
Método utilizado:

Neuroléptico:

Nome genérico:

Dose aproximada: mg

Alcool:

Benzodiazepinicos

Opiaceos

Organofosforados

Outros:

Enforcamento:

Ferimento com arma branca:

Ferimento com arma de fogo:

Quedas de locais / acidentes de transito:

Ateamento de fogo/ sufocamento por gas ou combustiveis:

Ferimentos auto inflingidos (cortes com laminas):

Ideagao: Persistente: () Tipo impulsiva: ( ) Tipo manipulativa: ( )

Fatores desencadeantes presentes:

Morte de familiar: ()

Briga e/ou Rompimento de relacionamento afetivo: ()

Perdas materiais: ()
Motivo ndo compreensivel () Qual:

Numero de tentativas anteriores:

Tipos de tentativas:

Letalidade das tentativas: Alta () Média () Baixa ()
Presenca de pessoas no local da TS e/ou que prestaram socorro: () sim () ndo
Numero de internagdes psiquiatricas:

Local onde internou:
Passagens pelo HPS:

Uso ou abuso de substancias psicoativas: (comorbidades)

Atual

Passado

Idade do inicio

Tempo de uso

Alcool:

Tabaco:
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Estimulantes:

Benzodiazepinicos:

Antidepressivos:

Antipsicoticos:

Inalantes:

Canabis:

Uso de medicamentos clinicos:
Tipo: Anti-hipertensivo ()
Antiinflamatorio ()
Outros:
Procurou ajuda para algum tipo de problema emocional no ultimo semestre ou ano:
Historia familiar de doenga mental

Doenca bipolar:

Esquizofrenia:

Drogadicao:

Alcoolismo:

Transtornos de personalidade:

Retardo Mental:

Historia de internagdes psiquidtricas na familia:
Local de atendimento:

Historia de suicidio na familia:
Tipo de tentativa utilizada:
Grau de parentesco:

Heredograma:

M.I.N.l. PLUS
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Nome do(a) entrevistado(a):
Data de nascimento:

Nome do(a) entrevistador(a):
Data da entrevista:

MODULOS
A
Recorrente
SingleF32.x
Recurrent
B TRANSTORNO DISTIMICO
C  RISCO DE SUICIDIO
D EPISODIO MANIACO
EPISODIO HIPOMANIACO
E  TRANSTORNO DE PANICO
F40.01-F41.0
F40.01-F41.0
DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL
INDUZIDO POR SUSTANCIA
F  AGORAFOBIA
G FOBIA SOCIAL
H FOBIA ESPECIFICA
I
TOC DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL
TOC INDUZIDO POR SUSTANCIA
J
K DEPENDENCIA DE ALCOOL
DEPENDENCIA DE ALCOOL
ABUSO DE ALCOOL
ABUSO DE ALCOOL
L
90 F11.0-F19.1
90 FI11.0-F19.1
ABUSO DE SUBSTANCIA (Nio alcool)
90 F11.0-F19.1
M TRANSTORNOS PSICOTICOS

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM)

TRANSTORNO DO HUMOR DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL
TRANSTORNO DO HUMOR INDUZIDO POR SUSTANCIA

EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS

EPISODIO MANIACO DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL
EPISODIO HIPOMANIACO DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL
EPISODIO MANIACO INDUZIDO POR SUSTANCIA

EPISODIO HIPOMANIACO INDUZIDO POR SUSTANCIA

TRANSTORNO ANSIOSO COM ATAQUES DE PANICO

TRANSTORNO ANSIOSO COM ATAQUES DE PANICO

TRANSTORNO OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC)

TRANTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO

DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Nio alcool)

DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Nio alcool)

PERIODO
EXPLORADO

Atual (2 semanas)

Passado
F33.x

Atual

Passado

Atual

Passado

Atual (2 semanas)

F33.x

Atual (Ultimos 2 anos)

Passado
Atual (Ultimo més)

Risco: [ Baixo [ Médio [] Alto

Atual
Passado
Atual
Passado
Atual
Passado
Atual
Passado
Atual
Passado
Atual
Passado
Atual (Ultimo més)

Vida inteira

Atual

Atual

Atual

Atual (Ultimo més)
Atual

Atual (Ultimo més)
Atual

Atual

Atual (Ultimo més)
(Ultimos 12 meses)
Vida inteira
(Ultimos 12 meses)
Vida inteira
(Ultimos 12 meses)

Vida inteira
(Ultimos 12 meses)

Vida inteira
Atual

Numero do protocolo:

Hora de inicio da entrevista:
Hora do fim da entrevista:
Duracdo total da entrevista:

CRITERIOS
PREENCHIDOS

[ A B B

O 0O Oooooooooogogog obgo

OO0 O 0O ooooogogogogoooo

DSM-1V

296.20-296.26 Unico
296.30-296.36

293.83
293.83
29x.xx
29x.xx

296.20-296.26

296.30-296.36

300.4
300.4

nenhum

296.00-296.06
296.00-296.06
296.80-296.89
296.80-296.89
293.83

293.83

293.83

293.83
291.8-292.84
291.8-292.84
291.8-292.84
291.8-292.84
300.01/300.21

300.01/300.21

293.89

291.8-292.89
300.22
300.23
300.29

300.3

293.89
291.8-292.89
309.81

303.9

303.9

305.00
305.00
304.00-.90/305.20-

304.00-.90/305.20-

304.00-.90/305.20-

295.10-295.90/297.1/
297.3/293.81/293.82/

1CD-10

F32.x

F06.xx
F06.xx
nenhum

nenhum

F34.1
F34.1

nenhum

F30.x-F31.9
F30.x-F31.9
F31.8-F31.9/F34.0
F31.8-F31.9/F34.0
F06.30

F06.30

nenhum

nenhum

nenhum

nenhum

nenhum

nenhum

F06.4

nenhum
F40.00
F40.1
F40.2
F42.8
F06.4
nenhum
F43.1
F10.2x
F10.2x
F10.1
F10.1

F20.xx-F29
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e

TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS
ESQUIZOFRENIA

TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO

TRANSTORNO ESQUIZOFRENIFORME

TRANSTORNO PSICOTICO BREVE

TRANSTORNO DELIRANTE

Vida inteira
Atual
Vida inteira
Atual
Vida inteira
Atual
Vida inteira
Atual

Vida inteira

Atual

Vida inteira

TRANSTORNO PSICOTICO DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL Atual

TRANSTORNO PSICOTICO INDUZIDO POR SUBSTANCIA

TRANSTORNO PSICOTICO SOE

TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS

TRANSTORNO DO HUMOR SOE
TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR COM

CARACTERISTICAS PSICOTICAS

TRANSTORNO BIPOLAR I COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS

TRANSTORNO BIPOLAR II

ANOREXIA NERVOSA
BULIMIA NERVOSA
BULIMIA NERVOSA TIPO PURGATIVO

BULIMIA NERVOSA TIPO SEM PURGACAO
ANOREXIA NERVOSA, TIPO COMPULSAO

PERIODICA PURGATIVO
ANOREXIA NERVOSA, TIPO RESTRITIVO

TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL
TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

INDUZIDO POR SUBSTANCIA

Vida inteira
Atual
Vida inteira
Atual
Vida inteira

Vida inteira
Vida inteira

Atual
Passado

Atual
Passado
Atual
Passado

Atual (Ultimos 3 meses)
Atual (Ultimos 3 meses)

Atual
Atual

Atual
Atual

Atual (Ultimos 6 meses)

Atual

Atual

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira

TRANSTORNO DE SOMATIZACAO

HIPOCONDRIA
TRANSTORNO DISMORFICO CORPORAL
TRANSTORNO DOLOROSO

TRANSTORNO DA CONDUTA
TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENGAO/

HIPERATIVIDADE (Criangas/Adolescentes)
TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO/

HIPERATIVIDADE (Adultos)

TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO
TRANSTORNO DISFORICO PRE-MENSTRUAL

Vida inteira
Atual
Atual
Atual
Atual

Ultimos 12 meses
Ultimos 6 meses

Vida inteira
Atual
Atual
Atual

TRANSTORNO MISTO DE ANSIEDADE-DEPRESSAO

OooOoOooooooo

00O OoOoooooogdg

0O

OooOooooooo 0 oo gooooogoog

O

[ o

Atual

293.89/298.8/298.9

296.24
295.10-295.60
295.10-295.60
295.70

295.70

295.40

295.40

298.8

298.8

297.1

297.1

293 .xx

293 .xx
291.5-292.12
291.5-292.12
298.9

298.9

296.90

296.24
296.24

296.04-296.64
296.04-296.64
296.89

296.89

307.1

307.51

307.51

307.51

307.1
307.1
300.02

293.89

291.8-292.89
301.7
330.81

300.7
300.7
300.89/307.8
312.8

314.00/314.01

314.00/314.01

309.xx

0

F32.3/F33.3
F20.xx
F20.xx

F25.x

F25.x

F20.8

F20.8
F23.80-F23.81
F23.80-F23.81

F22.0

F22.0
F06.0-F06.2
F06.0-F06.2
nenhum
nenhum
F29

F29

F31.X3/F31.X2/F31.X5
F39

F33.X3
F33.X3

F31.X2/F31.X5
F31.X2/F31.X5
F31.8
F31.8
F50.0
F50.2
F50.2
F50.2

F50.0
F50.0
F41.1

F06.4

nenhum
F60.2
F45.0

F45.2
F45.2
F45.4
F91.8

F90.0/F90.9/ F98.8

F90.0/F98.8

F43.xx



ALERTA

MESMO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM CLARO FATOR
ESTRESSANTE AGRAVANDO A SINTOMATOLOGIA, EXPLORE INICIALMENTE OS
DIAGNOSTICOS DE “A -W” ACIMA. NUNCA USE O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO SE OS CRITERIOS PARA QUALQUER OUTRO
TRANSTORNO EXPLORADO DE “A -W” FOREM PREENCHIDOS.

INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.L. (DSM 1V) é uma entrevista diagndstica padronizada breve que explora os principais
Transtornos Psiquiatricos do Eixo I do DSM IV (Associagdo Psiquiatrica Americana, 1994) e da
CID-10 (Organizagdo Mundial da Satude - OMS, 1992). Estudos de confiabilidade e validade foram
desenvolvidos, comparando o M.ILN.I. ao SCID-P e ao CIDI (uma entrevista padronizada
desenvolvida pela OMS para entrevistadores leigos). Os resultados desses estudos mostraram que o
M.IN.L. apresenta indices de confiabilidade e de validade comparaveis aos dos instrumentos
referidos, mas que pode ser administrado em um tempo muito mais curto (média= 18.7 = 11.6
minutos; mediana = 15 minutos). O M.LN.L. pode ser utilizado por entrevistadores clinicos, apds
uma formacao breve. Os entrevistadores nao clinicos necessitam de uma formagao mais intensiva. O
M.LN.L Plus ¢ uma versdo mais detalhada do M.I.N.I. Sintomas imputaveis a uma causa organica
ou ao uso de medicamentos, droga ou alcool ndo devem ser cotados positivamente no M.ILN.I. O
M.IN.L Plus tem perguntas que investigam essas questoes.

e Entrevista:
Com o objetivo de reduzir o mais possivel a duragdo da entrevista deve-se preparar o(a)

entrevistado(a) para este enquadramento clinico pouco habitual, informando que lhe serdo
feitas perguntas precisas sobre os seus problemas psicologicos e que se espera dele(a)

respostas “sim” ou “nao”.

e Apresentacao:

O MINI esta dividido em mddulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma

categoria diagnostica.

e No inicio de cada um dos mddulos diagndsticos (exceto para o0 modulo Transtornos Psicéticos),
uma ou varias questdes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno sdo
apresentadas num quadro com fundo acinzentado.

e No final de cada modulo, um ou varios quadros diagndsticos permite(m) ao(a)
entrevistador(a) indicar se os critérios de diagnostico foram ou ndo preenchidos.

e Convencdes:

As frases escritas em “letras minasculas” devem ser lidas “palavra por palavra” para o(a)
entrevistado(a) de modo a padronizar a exploracdo de cada um dos critérios diagnosticos.

As frases escritas em “MAIUSCULAS” nio devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). Sio
instrucdes as quais o(a) entrevistador(a) deve se referenciar de modo a integrar os algoritmos
diagnosticos ao longo de toda a entrevista.

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O(a) entrevistador(a) deve
1é-1as tantas vezes quanto necessario, ao longo da exploragdo dos sintomas e s6 levar em conta
aqueles presentes durante esse periodo.

As frases escritas entre (paréntesis) sdo exemplos clinicos que descrevem o sintoma avaliado.
Podem ser lidos de modo a clarificar a questdo.

Quando os termos sdo separados por uma barra ( /) o(a) entrevistador(a) deve considerar apenas o

termo que corresponde ao sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a) e que foi explorado

anteriormente.



As respostas com uma seta sobreposta ( ) indicam que um dos critérios necessarios ao
estabelecimento do diagnostico explorado ndo ¢ preenchido. O(a) entrevistador(a) deve ir
diretamente para o final do médulo, cotar “NAO” no(s) quadro(s) diagnostico(s)
correspondente(s) e passar ao modulo seguinte.

e Instrucdes de cotacéo :

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotagdo faz-se a direita de cada uma das questoes,
envolvendo com um circulo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM” ou “NAO”.
O(a) entrevistador(a) deve se assegurar que cada um dos termos formulados na questdo foi, de fato,
considerado pelo(a) entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duragdo, de
frequéncia e as alternativas “e / ou”).

Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizacgdo do M.LN.L. ou

informado(a) das atualizac¢des, pode contactar:

David V Sheehan, M.D., M.B.A. Yves LECRUBIER, M.D. / Thierry HERGUETA, M.S. Patricia AMORIM, M.D., PhD
University of South Florida Inserm U302 N.A. P. S. Novo Mundo
Institute for Research in Psychiatry Hopital de la Salpétriere Avenida Manchester 2000, Chécara 2
47, boulevard de 1’Hopital Jardim Novo Mundo
3515 East Fletcher Avenue F. 75651 PARIS 74703-000 — Goiania - Goids
TAMPA, FL USA 33613-4788
ph: +1 813 974 4544 FRANCE BRASIL
fax: +1 813 974 4575 tel: +33(0) 14216 16 59 Tel: +55 62 524 18 02
e-niail . dsheehan@hsc.usf edu fax: +33 (0) 1 45 8528 00 + 5562 524 18 04
+ dshechan@hsc.usf.edu e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr fax: + 5562213 64 87

e-mail: p.amorim@persogo.com.br




A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

(TSIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO
SEGUINTE)

PARA ENTREVISTADOS COM APARENCIA PSICOTICA ANTES DO INiCIO DA ENTREVISTA, OU PARA AQUELES QUE SAO
SUSPEITOS DE APRESENTAR UMA ESQUIZOFRENIA, FAVOR ADOTAR A SEGUINTE ORDEM DE ADMINISTRACAO DOS
MODULOS:

1) PARTE 1 DO MoDULO “M” (TRANSTORNOS PSICOTICOS M1-M18).

2) MODULOS A-D (EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR A EPISODIO (HIPO)MANIACO).
3) PARTE 2 DO MoDpULO ‘M’ (TRANSTORNOS PSICOTICOS M19-M23).
4) OUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL.

SE O MODULO “M” JA FOI EXPLORADO E SE SINTOMAS PSICOTICOS FORAM IDENTIFICADOS (M1 A M10B), EXAMINAR,
PARA CADA RESPOSTA posITIVA AS QUESTOEs SEGUINTES, SE OS SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS NAO SAO
MELHOR EXPLICADOS PELA PRESENCA DE UM TRANSTORNO PSICOTICO E COTAR EM FUNCAO.

Al a Alguma vez sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte do dia,

N
AO

ST
M 1
quase todos os dias, durante pelo menos duas semanas ?
SE Ala=SIM:

b Nas duas tltimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte

N
AO

ST
M 2

do dia, quase todos os dias,?

A2 a Alguma vez teve o sentimento de ndo ter mais gosto por nada, ou perdeu o

interesse

e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente, quase todo o tempo,

durante
pelo menos duas semanas ?

NAO SIM 3

SE Ala=SIM:

b Nas duas ultimas semanas, teve o sentimento de ndo ter mais gosto por nada, ou perdeu
o interesse

O

Ala OU A2a SAO COTADAS SIM 2
NAO
SIM

SE O(A) ENTREVISTADO(A) ESTA DEPRIMIDO(A) ATUALMENTE (Alb 0U A2b = SIM): EXPLORAR O EPISODIO ATUAL.



SE NAO: ExPLORAR O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

A3 Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/ sem interesse
pela maioria das coisas, quase todo o tempo:
Episddio Atual
Episddio Passado

a Seu apetite aumentou ou diminuiu, quase todos os dias ? O seu peso NAO SIM
NAO SIM
5

aumentou ou diminuiu sem que o tenha desejado ? (VARIAGCAO DE + 5% AO
LONGO DE UM MES, ISTO E, + 3,5 KG, PARA UMA PESSOA DE 65 KG)
COTAR SIM, SE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO

b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar NAO SIM
NAO SIM
6
no sono, acordar no meio da noite ou muito cedo, dormir demais) ?
¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo contrario, NAO SIM
NAO SIM
7

sentiu-se agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase todos os

dias?
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO SIM
NAO SIM
8
e Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM
NAO SIM
9

SE A3e =SIM: PEDIR UM EXEMPLO.
O EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIA DELIRANTE? [INAO [ISIM



A4

AS

GRAVE.

A6

GRAVE.

A7 a

Episédio Atual
Episddio Passado

Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, quase todos os dias? NAO SIM
NAO SIM
10

Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar }

que seria melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM

SIM 11

]

HA 30U MAIS RESPOSTAS “SIM” EM A3 (0U 4 RESPOSTAS POSITIVAS, NAO SIM
NAO SIM

SE AlaoU A2a E COTADA NAO PARA O EPISODIO PASSADO
oU SE Alb oU A2b E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL)?

VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO DE DUAS SEMANAS.

SE A4E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A3a- A3g PARA O EPISODIO PASSADO MAIS
GRAVE.

U

Esses problemas de depressdo lhe causaram sofrimento importante ou o(a) NAO SIM
NAO SIM
12

pertubaram em casa, no trabalho / na escola ou nas suas rela¢des sociais
ou necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas?

SE A5 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4 E A5 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS

Esses problemas de depressdo foram inteiramente causados pela perda de
uma pessoa querida (luto)? A gravidade desses problemas, sua duragédo e
as dificuldades que eles provocaram foram iguais as que outros sofreriam
se estivessem na mesma situagao ?

i
UM LUTO NAO COMPLICADO FOI EXCLUIDO ? NAO SIM
NAO
SIM
13

SE A6 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A 4, A5E A6 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS

Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
[INdo [JSim

Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?
INdo [ Sim

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E
PROVAVELMENTE )
A CAUSA DIRETA DA DEPRESSAO ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

A7 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM INCERTO NAO
SIM INCERTO 14



SE A7 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4, A5AGE A7
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

NAO
A8 COTARSIM SE A7 (SUMARIO) = SIM oU INCERTO.

SIM

Episodio Depressivo Maio

ESPECIFICAR SE O ErisODIO E ATUAL OU PASSADO. Atual 0
Passado 0
NAO SIM

A9 COTARSIM SE A7b =SIME A7 (SUMARIO) =NAO.

ESPECIFICAR SE O ErisODIO E ATUAL OU PASSADO.
Atual 0
Passado 0

Episodio Depressivo Maior
devido a condicdo médica geral

NAO
A10 CcOTAR SIM SE A7a=SIM E A7 (SUMARIO) =NAO.
ESPECIFICAR SE O episODIO E ATUAL OU PASSADO.

Atual
Passsado

SIM

Episddio Depressivo Maior
induzido por substancia

0
0

CRONOLOGIA

All  Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou um periodo de 2 semanas ou mais em |:|idade
que apresentou esses problemas de depressdo ?

A12  Desde que esses problemas comegaram, quantos periodos distintos de depressdo teve, que |:|
duraram pelo menos 2 semanas ?

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS
MELANCOLICAS (opcional)

(LISIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO
SEGUINTE)

SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A8 = SIM, ATUAL), EXPLORAR O

SEGUINTE:
Al13 a A2b ECOTADA SIM ?
NA
0) SIM
b Durante este ultimo periodo de depressdo, quando sentiu-se pior, perdeu a capacidade
de reagir as coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam?
NA
0] SIM 17
SE NAO: Quando acontecia alguma coisa agradavel, era incapaz de sentir-se melhor,
mesmo temporariamente?
J



Al3a OU A13b SAO COTADAS SIM ?

NA
o SIM
Al4 Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/ sem interesse pela maioria das coisas,
quase todo o tempo:
a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se NAO SIM 18
pode sentir
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manha ? NAO SIM
¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade NAO SIM
para voltar a dormir, quase todos os dias?
d A3cE COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM
e A3aE COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE / DO PESO)? NAO SIM
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em relagao a
situacdo que vivia? NAO SIM 21
NAO SIM
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "'SIM™ EM Al4 ? Episddio Depressivo Maior

com caracteristicas
melancolicas

Atual
SUBTIPOS DE EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR Assinale tudo que se

aplica

Leve 296.21/296.31
Moderado 296.22/296.32

Severo sem aspectos psicoticos 296.23

Severo com aspectos psicoticos 296.24

Em remissdo parcial 296.25

Em remiss@o completa 296.26

Croénico

Com caracteristicas catatonicas

Com caracteristicas melancolicas

Com caracteristicas atipicas

Com inicio no pds-parto

Com padrao sazonal

Com recuperag@o completa entre episddios
Sem recuperagdo completa entre episddios

Ooooooooooogoo4doo

SE A8 0U A9 0U A10=SIM, [JPASSAR PARA RISCO DE SUICIDIO

B. TRANSTORNO DISTIMICO

(JSIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO
SEGUINTE)



Se a sintomatoogia do(a) entrevistado(a) preenche os critérios para um Episodio Depressivo Maior Atual,
NAO explore Transtorno Distimico Atual, mas explore Transtorno Distimico Passado. Assegure-se de que a
Transtorno Distimico Passado explorado ndo corresponde, de fato, a um Episodio Depressivo Maior
passado e de que existe um intervalo de pelo menos 2 meses de remissdo completa entre qualquer Episodio
Depressivo Maior anterior e o Transtorno Distimico Passado. [APLICAR ESSAS REGRAS
UNICAMENTE SE ESTA INTERESSADO EM EXPLORAR DEPRESSAO DUPLA]

ESPECIFICAR O PERIODO DE TEMPO EXPLORADO ABAIXO: 0
Atual
0

Passado

H

Bl Durante os ultimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido (a), a maior parte

NAO

SIM

22

do tempo ? [OU, SE ESTA EXPLORANDO TRANTORNO DISTIMICO PASSADO:
"No passado, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido (a), a maior parte do tempo, por
um periodo de 2 anos ou mais ?”’]

B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ?
NAO
SIM
23
B3 Desde que se sente [Durante esse periodo em que se sentia]deprimido(a)

a maior parte do tempo:

a O seu apetite mudou de forma significativa ?
NAO
SIM
24

b Tem [teve] problemas de sono ou dorme [dormia] demais ?
NAO
SIM
25

¢ Sente-se [ sentia-se] cansado(a) ou sem energia ?
NAO

SIM

10



26
d Perdeu a auto-confianca ?
NAO
SIM
27
e Tem [tinha] dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisoes ?
NAO
SIM
28
f Sente-se [ sentia-se] sem esperanca ?
NAO
SIM

29

N
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3?

NAO

SIM

B4 Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam de maneira
0

significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras areas importantes ?
NAO SIM 30

B5 Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
[INao [J Sim

Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?
INdo [ Sim

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E
PROVAVELMENTE )
A CAUSA DIRETA DA DEPRESSAO ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?
NAO
SIM

31

11



B5 E COTADA SIM?

NAO SIM

TRANSTORNO DISTIMICO

Atual O
Passado O
CRONOLOGIA
B6 Que idade idade quando, pela primeira vez, teve esses problemas de depressao, I:Iidade
continuamente, por um periodo de 2 anos ou mais ?
C. RISCO DE SUICIDIO
Durante o Gltimo més:
Pontos
C1 Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) ?
NA
o SIM 1
C2 Quis fazer mal a si mesmo (a) ?
NA
o SIM 2
C3 Pensou em suicidio ?
NA
o SIM 6
C4 Pensou numa maneira de se suicidar ?
NA
o SIM 10
C5 Tentou o suicidio ?
NA
o SIM 10
Ao longo da sua vida:
C6 Ja fez alguma tentativa de suicidio ?
NA
o SIM 4
HA PELO MENOS UM "'SIM" DE C1AC6? NAO SIM
SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES RISCO DE
COTADAS SIM DE C1 - C6 E ESPECIFICAR O RISCO DE SUICIDIO
ATUAL COMO SE SEGUE: suicibio
ATUAL

12



D. EPISODIO (HIPO) MANIACO

(LISIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO
SEGUINTE)

PARA ENTREVISTADOS COM APARENCIA PSICOTICA ANTES DO INiCIO DA ENTREVISTA, OU PARA AQUELES QUE SAO
SUSPEITOS DE APRESENTAR UMA ESQUIZOFRENIA, FAVOR ADOTAR A SEGUINTE ORDEM DE ADMINISTRACAO DOS
MODULOS:

1) PARTE 1 DO MoDULO “M” (TRANSTORNOS PSICOTICOS M1-M18).

2) MODULOS A-D (EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR A EPISODIO (HIPO)MANIACO).
3) PARTE 2 DO MoDULO ‘M’ (TRANSTORNOS PSICOTICOS M19-M23).
4) OUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL.

SE O MODULO “M” JA FOI EXPLORADO E SE SINTOMAS PSICOTICOS FORAM IDENTIFICADOS (M1 A M10B), EXAMINAR,
PARA CADA RESPOSTA posITIVA AS QUESTOEs SEGUINTES, SE OS SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS NAO SAO
MELHOR EXPLICADOS PELA PRESENCA DE UM TRANSTORNO PSICOTICO E COTAR EM FUNCAO.

D1 a Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo euforico(a) ou cheio(a) de energia
NAO
SIM

1
ou cheio(a) de si que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas a sua volta

pensaram que ndo estava no seu estado habitual ?
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL).

SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO(A)” OU “CHEIO (A) DE ENERGIA”, EXPLICAR DA
SEGUINTE MANEIRA:

Por euférico ou cheio de energia, quero dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), ter menos
necessidade de dormir,

ter pensamentos rapidos, estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou criativo(a) ou produtivo
ou impulsivo(a).

SE Dla = SIM:
b Sente-se, atualmente, eufoérico (a) ou cheio (a) de energia?
NAO
SIM
2

D2 a Alguma vez teve um periodo em que, por varios dias, estava tao irritavel que insultava
NAO
SIM

3

as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que ndo eram de sua familia?
Vocé ou outras pessoas achou/acharam que vocé estava mais irritavel ou hiperreativo(a),
comparado(a) a outras pessoas, mesmo em situacdes em que isso lhe parecia justificavel ?
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL).

SE D2a = SIM:
b Sente-se, continuamente irritdvel atualmente?

NAO

13



SIM

4
[
Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM” ?
NA
o SIM
D3 SE Dlbou D2b = “SIM”: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE D1b E D2b = “NAQO” : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE
Quando sentiu- se mais eufoérico(a), cheio(a) de energia ou mais irritavel :
Episédio Atual
Episédio Passado
Tinha a sensagdo que podia fazer coisas que 0s outros seriam incapazes NAO SIM
NAO SIM
5
de fazer ou que vocé era alguém especialmente importante?
SE SIM: PEDIR UM EXEMPLO.
O EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIA DELIRANTE ? [INAo [ISIM
Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se B B
repousado(a) com apenas poucas horas de sono) ? NAO SIM NAO
SIM 6
Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas nao conseguiam
compreendé-lo(a) ? NAO SIM NAO SIM 7
Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabeca que ndo conseguia }
acompanha-los ? NAO SIM
NAO SIM
8
Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupgéo o fazia perder o fio
daquilo que estava fazendo ou pensando ? NAO SIM
NAO SIM 9

Episodio Atual
Episédio Passado

Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam

por sua causa ? NAO SIM
NAO SIM
10

Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tentadoras que nio

pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais,

dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para vocé) ? NAO SIM
NAO SIM
11

14



D4

D5

D6

D7

D8

D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIO) =SIM oU INCERTO
E D5 =NAO, E NENHUMA IDEIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a.

D3 (SUMARIO) E D4b E D5 =SIM E D4 (SUMARIO) =NAO

D3 (suMARIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "'SIM" EM D3

0U 4 st D1a = “NAQO” (EPISODIO PASSADO) OU D1b = “NAQO” (EPISODIO ATUAL) ? 'NAO SIM
NAO SIM

VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO.

SE D3 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR D 3 &-D3 ¢
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
C0Nao [ Sim

Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?
INdo [ Sim

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E

PROVAVELMENTE )
A CAUSA DIRETA DA (HIPO)MANIA ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

D4 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM INCERTO NAO
SIM INCERTO 12

SE D4 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL,
REEXPLORAR D 3 € D4 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Esses problemas duraram pelo menos uma semana E o (a) pertubaram NAO SIM
NAO SIM

13

em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes sociais OU |

necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas?
COTAR SIM, SE SIM NUM CASO OU NO OUTRO

COTAR SIM PARA EPISODIO HIPOMANIACO SE: NAO

SIM

EPISODIO HIPOMANIACO

ESPECIFICAR SE O EPisODIO E ATUAL OU PASSADO. Atual
Passsado
COTAR SIM PARA EPISODIO MANIACO SE: NAO SIM
D3 (SUMARIO) =SIM E D4 (SUMARIO) = SIM oU INCERTO
E D5=SIM OU UMA IDEIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a. EPISODIO MANIACO
1 2 Atual 0
ESPECIFICAR SE O EpisODIO E ATUAL OU PASSADO.
Passsado 0
COTAR SIM SE: NAO SIM

Episodio (Hipo) Maniaco devic

ESPECIFICAR SE O EpisODIO E ATUAL OU PASSADO. a condicdo médica geral
Atual O
Passsado O

15



D9  COTAR SIM SE: , )
D3 (SUMARIO) E D4a E D5 = SIM E D4 (SUMARIO) = NAO

ESPECIFICAR SE O EpisODIO E ATUAL OU PASSADO.

SE D8 0U D9 =SIM, PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.
SUBTIPOS
Ciclagem Rapida

Nos tltimos 12 meses, teve 4 ou mais episoddios de euforia/ irritabilidade excessiva ou
de depressao ?

Episodio Misto

ENTREVISTADO PREENCHE OS CRITERIOS PARA AMBOS — EPISODIO MANIACO E EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR, QUASE TODO DIA, DURANTE PELO MENOS UMA SEMANA.

Padrao Sazonal
0 INICIO E AS REMISSOES OU MUDANCAS PARA UM EPISODIO DE

POLARIDADE OPOSTA (Ex: DE DEPRESSAO PARA (HIPO)MANIA)
OCORREM NUM PERIODO CARACTERISTICO DO ANO.

Com remissdo completa entre episodios

Entre os dois episddios mais recentes de euforia/ irritabilidade excessiva teve um periodo
de pelo menos 2 meses em que ndo apresentou nenhum desses problemas ?

ASSINALAR A OPCAO QUE SE APLICA

O EPISODIO MAIS RECENTE E MANTACO / HIPOMANIACO / MISTO / DEPRESSIVO

GRAVIDADE
X1 Leve 0
X2 Moderado 0
X3 Severo sem aspectos psicoticos 0
X4 Severo sem aspectos psicoticos 0
X5 Em remissao parcial 0
X6 Em remissao completa 0
CRONOLOGIA
D10 Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses problemas de euforia /
irritabilidade excessiva de que falamos ?
D11 Desde que esses problemas comegaram, quantos periodos distintos de euforia /

irritabilidade excessiva ja teve?

NAO SIM

Episodio (Hipo) Maniaco
induzido por substancia

Atual O

Passsado O
14

NAO SIM

Ciclagem Réapida

15
NAO SIM

Episodio Misto

16
NAO SIM

Padrao Sazonal

17
NAO SIM

Com remissdo completa
entre episodios

|:| idade
[ ]

16



(TJSIGNIFICA: IR DIRETAMENTE PARA E6, E7 E E8, ASSINALAR NAO EM CADA QUADRO DIAGNOSTICO E PASSAR AO MODULO
SEGUINTE)

El a Alguma vez teve episodios repetidos durante os quais se sentiu subitamente muito ansioso(a),

0

mui

to desconfortavel ou assustado(a), mesmo em situagdes em que a maioria das pessoas ndo

NA
0] SIM

1

se sentiria assim ?

U

b SE SIM: Estes episodios de ansiedade atingiam sua intensidade maxima em menos de 10 minutos?

NA

o SIM
2

U

E2 Alguns desses episodios subitos de ansiedade, mesmo ha muito tempo, foram imprevisiveis

NAO

SIM

3
ou

ocorreram sem que nada os provocasse ou sem motivo ?
E3 Apds um ou varios desses episddios, ja houve um periodo de pelo menos um més durante o qual

NAO

SIM

4
teve

17



E4

medo de ter outros episddios ou estava preocupado(a) com as suas possiveis

consequéncias ?

Durante o episdédio em que se sentiu pior :

a

Teve palpitagdes ou o seu coragao bateu muito rapido ?
NAO

SIM

5

Transpirou ou ficou com as maos imidas ?
NAO

SIM

6

Teve tremores ou contragdes musculares ?
NAO

SIM

7

Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado(a) ?
NAO

SIM

8

Teve a impressdo de sufocar ou de ter um no6 na garganta ?
NAO

SIM

9

Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito ?
NAO

SIM

10

Teve nauseas, problemas de estomago ou diarréia repentina ?
NAO

SIM

11

Sentiu-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaiar ?
NAO

SIM

12

Teve a impressdo que as coisas a sua volta eram estranhas ou irreais ou sentiu-se
NAO

SIM

13

como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo ?

Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle ?
NAO

SIM

14

Teve medo de morrer ?
NAO

18



ES

E6

E7

E8

SIM
15

1  Teve dorméncias ou formigamentos no corpo?
NAO
SIM
16

m Teve ondas de frio ou de calor ?
NAO
SIM
17

E4 (SUMARIO): HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 ?
NAO
SIM

[INao [JSim

b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comecarem?

[INao [JSim

a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FiSICA E

PROVAVELMENTE

A CAUSA DIRETA DOS ATAQUES DE PANICO ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE

NECESSARIO).

E5 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?
NAO
SIM
18
SE E5 (SUMARIO) =NAO, PASSAR A E9.

E3 E E4 (SUMARIO) E E5 (SUMARIO) = SIM?
NAO
SIM

TRANSTORNO DE PANICO

VIDA INTEIRA
SE £6 =NAO, HA PELO MENOS UMA RESPOSTA SIM EM E4 ?

NAO SIM

EM SINTOMAS

Durante o ultimo més, teve pelo menos 2 desses episddios subitos de ansiedade,

NAO
SIM
19

seguidos de um medo constante de ter outro episodio ?
TRANSTORNO DE PANICO

(SERESPOSTA NEGATIVA, INSISTIR NA QUESTAO, RELEMBRANDO
CADA UM DOS SINTOMAS DESCRITOS EM EA4).

ATAQUES POBRES

VIDA INTEIRA

ATUAL

19



E9 E3EE4(SU MARIO) E E5b SAO COTADAS SIM NAO SIM
- AO?
EE5 (SUMARIO) E COTADANAQG Transtorno de Ansiedade
com ataques de panico
devido a condi¢do médica gere
ATUAL
E10  E3EE4(SUMARIO)EE5a SAQ COTADAS SIM NAO SIM
- AO?

EES (SUMARIO) E COTADANAO? Transtorno de Ansiedade
com ataques de panico
induzido por substancia

ATUAL
CRONOLOGIA
Ell Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses episodios subitos de |:|idade :
ansiedade de que falamos ?
El12 No ultimo ano, durante quantos meses teve episodios subitos de ansiedade ou medo |:| :
de ter um desses episodios ?
F. AGORAFOBIA
F1 Alguma vez sentiu-se muito ansioso(a) ou desconfortavel em lugares ou situagdes em que
poderia ter episoddios subitos de ansiedade dos quais acabamos de falar ? OU sentiu-se muito
NA
0] SIM 22
ansioso(a) ou desconfortavel em lugares ou situagdes dos quais ¢ dificil escapar ou ter ajuda

como: estar numa multiddo, esperando numa fila, longe de casa ou sozinho (a) em casa,

atravessando uma ponte, dentro de um 6nibus, de um carro ou de um avido?

SE F1=NAO, COTARNAO EM F2E F3.

F2  Sempre teve tanto medo dessas situagdes que na pratica, as evitou, sentiu um intenso 5
mal-estar quando as enfrentou ou procurou estar acompanhado(a) para enfrenta-las ? | NAO SIM 23
AGORAFOBIA VIDA INTEIF
F3 Atualmente teme ou evita esses lugares ou situacdes ? NAO SIM 24
AGORAFOBIA ATUAL
’ SE SIM, ASSINALAR SE: |
AGORAFOBIA (F2/F3) E COTADA SIM? F2 [Jvida inteira F3 [ atual
TRANSTORNO DE PANICO (E6/ E8) ECOTADO SIM?  EG6 [Ividainteira  E8 [ atual
F4 a E8(TRANSTORNO DE PANICO ATUAL)E COTADA SIM NAO SIM

E ) 5 TRANSTORNO DE PANICC
F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA NAO? ATUAL

sem Agorafobia
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b E8(TRANSTORNO DE PANICO ATUAL) E COTADA SIM NAO SIM

E ) TRANSTORNO DE PANICC
F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM ? ATUAL

com Agorafobia

¢ E6 (TRANSTORNO DE PANICO VIDA INTEIRA) E COTADA NAO NAO SIM
E ) AGORAFOBIA ATUAL
F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM ? sem histéria

de Transtorno de Panico

NAO SIM

d F3(AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM
A . . AGORAFOBIA ATUAL
E E8 (TRANSTORNO DE PANICO ATUAL) E COTADA NAO sem Transtorno de Panico Atu:
. . mas com historia passada
E E6 (TRANSTORNO DE PANICO VIDA INTEIRA) E COTADA SIM ? deTrantorno de Panico
e F3(AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM NAO SIM
. . AGORAFOBIA ATUAL
E E7 (ATAQUES POBRES EM SINTOMAS) E COTADA NAQO? sem historia de ataques
pobres em sintomas
CRONOLOGIA
F5 Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a temer ou evitar os lugares / |:|idade :

as situagdes de que falamos ?

F6 No ultimo ano, durante quantos meses teve medo ou evitou de forma importante |:| :
os lugares / as situacdes de que falamos ?

G. FOBIA SOCIAL (Transtorno de Ansiedade Social)

(JSIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO
SEGUINTE)

Gl Durante o ultimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado(a) por estar no centro das atengdes,

[]

teve medo de ser humilhado(a) em algumas situagdes sociais, por exemplo: quando devia
NAO

SIM
1

falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras pessoas ou em locais publicos,
ou escrever quando alguém estava olhando ?

[

G2 Acha que esse medo ¢ excessivo ou injustificado ?
NAO
SIM

2
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G3

G4

G5

G6

Tem tanto medo dessas situagdes sociais que, na pratica, as evita ou sente
U

um intenso mal-estar quando as enfrenta ?
NAO SIM 3

3
Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa seu NAO SIM
trabalh lagd iais?

rabalho ou suas relagdes sociais FOBIA SOCIAL

(Transtorno de Ansiedade Social)
ATUAL

SUBTIPOS

Vocé teme ou evita mais de 4 situagdes sociais ?
NAO

SIM

SE SIM [] Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social) Generalizada(o)
SE NAO [ Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social) ndo generalizada(o)

CRONOLOGIA

Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a temer as situagdes sociais |:|idade
de que falamos ?

No ultimo ano, durante quantos meses teve medo importante das as situagdes sociais I:I
de que falamos ?

H. FOBIA ESPECIFICA

(LJSIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO

SEGUINTE)

H1

[

Durante o ultimo més, vocé teve um medo intenso e persistente de coisas ou situagdes como
NAO
SIM

1
por exemplo : voar, dirigir, alturas, trovoes, animais, insetos, ver sangue, tomar injegao ?

H2

H3

(]

Acha que esse medo ¢ excessivo ou injustificado ?
NAO

SIM

2

Tem tanto medo dessas situagdes que, na pratica, as evita ou sente
U

um intenso mal-estar quando as enfrenta ?

NAO
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SIM

3
4
H4 Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa NAO SIM
seu trabalho ou suas rela¢des sociais? .
FOBIA ESPECIFICA
CRONOLOGIA ATUAL
H5 Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a temer as situagdes de que falamos ? I:Iidade
Ho6 No ultimo ano, durante quantos meses teve medo importante dessas situagdes ? I:I
(LISIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO
SEGUINTE)
I1 Durante o ultimo més, teve, com frequéncia, pensamentos ou impulsos ou imagens desagradaveis,
NAO
SIM
1
inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente a sua mente, mesmo ndo querendo ?
passar a 14
(por exemplo, a idéia de que estava sujo(a) OU que tinha micrébios ou medo de contaminar os outros
ou de agredir alguém mesmo contra a sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo/ supersticdo
de ser responsavel por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias/ imagens sexuais ou religiosas
repetitivas, davidas incontrolaveis ou uma necessidade de colecionar Ou ordenar as coisas.)
(NAO LEVAR EM CONSIDERACAO PREOCUPACOES EXCESSIVAS COM PROBLEMAS REAIS DA VIDA COTIDIANA, NEM AS
OBSESSOES
LIGADAS A PERTURBAGCAO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DESVIOS SEXUAIS, JOGO PATOLOGICO, ABUSO DE DROGAS
ou
ALCOOL, PORQUE O(A) ENTREVISTADO(A) PODE TER PRAZER COM ESSAS EXPERIENCIAS E DESEJAR RESISTIR A ELAS
APENAS
POR SUAS CONSEQUENCIAS NEGATIVAS).
12 Tentou, mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idé€ias, ignora-las ou livrar-se delas ?
NAO
SIM
2
passar a 14
I3 Acha que essas idéias sdo produto de seus proprios pensamentos e que ndo lhe sdo impostas
NAO
SIM
3
A~ s
obsessoes
14 Durante o ultimo més, teve, com freqiiéncia, a necessidade de fazer certas coisas sem parar,

NAO

SIM
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4
sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar as maos muitas vezes, contar ou verificar as
coisas sem parar, arruma-las, coleciona-las ou fazer rituais religiosos? compulsdes

I5

I6

17

I8

U
130U 14 SAO COTADAS SIM?

NAO
SIM

N

Reconhece que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos sio irracionais,
NAO

SIM

5
absurdos(as) ou exagerados(as) ?

Essas idé€ias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de forma significativa
NAO
SIM

6
seu trabalh

por dia do seu tempo ?

a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comecarem ? [1 Nao  [J
Sim
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comecarem?( ] Ndo  [] Sim

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FiSICA E
PROVAVELMENTE

A CAUSA DIRETA DAS OBSESSOES/ COMPULSOES ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE
NECESSARIO).

17 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?
NAO
SIM
7

16 E 17 (SUMARIO) SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
T.0.C. ATUAL

I6EI7bS/§OCOTADASSIM B NAO SIM
E 17 (SUMARIO) E COTADA NAO ? TO.C ATUAL

devido a condi¢cdo médica gers
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9 IGEI7a SAOCOTADASSIM . NAO
E 17 (SUMARIO) E COTADA NAO ?

SIM

T.0.C. ATUAL
induzido por substancia
CRONOLOGIA
110 Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a apresentar esses problemas de que falamos ? |:|idade
I11 No ultimo ano, durante quantos meses teve, de forma persistente, esses problemas de que falamos ? |:|

J. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

(LISIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO

SEGUINTE)
J1 Alguma vez viveu ou presenciou ou teve que enfrentar um acontecimento extremamente
H
traumatico, no decorrer do qual morreram pessoas ou vocé mesmo(a) e/ou outros foram
NAO
SIM
1

ameacados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade

fisica?

EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAO, ESTUPRO, ASSALTO A MAO ARMADA,
SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE CADAVER, MORTE SUBITA NO MEIO EM QUE VIVE, GUERRA,
CATASTROFE NATURAL...

[

12 Durante o ultimo més, pensou freqiientemente nesse acontecimento de forma penosa ou
NAO
SIM

2

sonhou com ele ou freqiientemente teve a impressao de revivé-lo?

J3 Durante o ultimo més:

a Tentou ndo pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-lo(a) lembrar-se dele?
NAO

SIM
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J4

Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passou?
NAO
SIM

4

Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes?
NAO
SIM

5

Sentiu-se desligado(a) de tudo ou teve a impressao de se ter tornado um(a) estranho(a)
em relagdo aos outros?

NAO

SIM

6

Teve dificuldade de sentir as coisas, como se ndo fosse mais capaz de amar?
NAO

SIM

7

Teve a impressdo de que a sua vida ndo seria nunca mais a mesma, ou que morreria mais
cedo do que as outras pessoas ?

NAO
SIM

8

0
J3 (SUMARIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM J3 ?

NAO
SIM

Durante o ultimo més:

Teve dificuldade de dormir ?
NAO
SIM

9

Estava particularmente irritavel, teve explosdes de raiva facilmente?
NAO

SIM
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10

¢ Teve dificuldades de se concentrar ?
NAO
SIM

11

d Estava nervoso(a), constantemente alerta?
NAO
SIM

12

e Ficava sobressaltado(a) por quase nada?
NAO
SIM

13

U
J4 (SUMARIO): HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM J4 ?

NAO
SIM

Durante o ultimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabalho,

NAO
SIM
14
suas ativide
J5E COTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNO DE ESTRESSE
POS-TRAUMATICO
ATUAL

CRONOLOGIA
Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a apresentar esses problemas ? I:Iidade ]
Desde que esses problemas comecaram, quantos periodos distintos teve, em que |:| ]

apresentou a maior parte das dificuldades das quais falamos ?

No ultimo ano, durante quantos meses apresentou esses problemas de forma persistente ? I:I

K. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL
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(LISIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO

SEGUINTE)

U
K1 Nos Gltimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco latas de cerveja
NAO
SIM
1
ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica forte (pinga, caipirinha, vodka,
conhaque, whisky...), num periodo de trés horas ?
K2 Nos altimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o mesmo efeito ?
NAO

SIM

2

Quando bebia menos, as suas maos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)?

Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca?

NAO SIM 3
(CoTtAR “SIM”, s RESPOSTA “SIM” NuM CASO OU NO OUTRO).

Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ?
NAO

SIM

4

Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de beber ?
NAO

SIM

Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do alcool ? NAO SIM 6

Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo
com os amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO SIM 7

Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de satde

28
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K3

NAO

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "'SIM" EM k2 ?

Nos ultimos 12 meses:

a Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, quando tinha coisas para fazer no

trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?
SIM 9

(COTAR "'SIM™ SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS)

b Por varias vezes esteve sob o efeito do alcool em situagdes em que isso era fisicamente

Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagdo ou
uma detengdo porque tinha bebido?

0)

Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus

HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "'SIM" EM K3 ?

N
NAO SIM

DEPENDENCIA DE ALCOO
ATUAL

arriscado c

NA
SIM 11

familiares o

NAO SIM

ABUSO DE ALCOOL
ATUAL

K. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL VIDA INTEIRA (Opcional)

(LISIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO

SEGUINTE)

H
K4 Ao longo da sua vida, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco latas de cerveja
NAO
SIM
13
ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcoolica forte (pinga, caipirinha, vodka,
conhaque, whisky...), num periodo de trés horas ?
K5 Ao longo da sua vida:

NAO

a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o mesmo efeito ?
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SIM
14

b Quando bebia menos, as suas maos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca?

NAO SIM 15
(CortAr “SIM”, SERESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO).

¢ Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ?
NAO
SIM
16

d Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de beber ?
NAO
SIM
17

¢ Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do alcool ? NAO SIM 18

f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo
com os amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO

g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de satde

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "'SIM"" EM K5 ?

K6 Ao longo da sua vida:

a Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, quando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?
SIM 21
(COTAR "'SIM"" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS)

b Por vérias vezes esteve sob o efeito do dlcool em situacdes em que isso era fisicamente

¢ Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelacdo ou uma condenacio ou
uma deteng@o porque tinha bebido?

0]

SIM 19

ou problem.

0
NAO SIM

DEPENDENCIA DE ALCOO
VIDA INTEIRA

arriscado c

NA
SIM 23
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d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus
familiares o

HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "'SIM" EM K6 ? NAO SIM

ABUSO DE ALCOOL
VIDA INTEIRA

L. ABUSO E DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS
(OUTRAS QUE O ALCOOL)

(JSIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO
SEGUINTE)

Agora, vou mostrar / ler para vocé, uma lista de drogas e medicamentos ( MOSTRAR / LER A LISTA
DAS SUBSTANCIAS ABAIXO).

0

L1 a Alguma vez na sua vida, usou varias vezes uma destas substancias para se sentir melhor,
NAO

SIM

para mudar o seu estado de humor ou para ficar ““ de cabega feita / chapado™?

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA:

ESTIMULANTES : anfetaminas, “bolinha”, “rebite”, ritalina, pilulas anorexigenas ou tira-fome.

COCAINA: “coca”, pd, “neve”, “branquinha”, pasta de coca, merla, crack

OPIACEOS: heroina, morfina, p6 de 6pio (Tintura de 6pio®, Elixir Paregorico®, Elixir de Dover®), codeina (Belacodid®
Belpar®, Pambenyl®), meperidina (Dolantina®, Demerol®), propoxifeno (Algafan®, Doloxene A®), fentanil (Inoval®
ALUCINOGENEOS: L.S.D., “4cido”, mescalina, PCP, éxtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Ayhuasca, daime, hoasca),
Artane®.

SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éter, “lanca perfume”, “cheirinho”, “lol6”

CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, marijuana, marihuana
SEDATIVOS: Valium®, Diazepam®, Dienpax®, Somalium®, Frisium®, Psicosedin®, Lexotan®, Lorax®, Halcion®,
Frontal®, Rohypnol®, Urbanil®, Sonebon®, barbituricos

DIVERSOS: Anabolisantes, esteroides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescrigdo médica.

Toma outras substancias?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) MAIS CONSUMIDA (S):

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITERIOS ABAIXO

INDICADOS:
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L2

Assinalar
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) QUE ESTA SENDO CONSUMIDA

SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMIDA

CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) CONSUMIDA SEPARADAMENTE
(FOTOCOPIAR L2 E L3, SE NECESSARIO).

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

HiniN

Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
ao longo da sua vida:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito ?

NAO
SIM

1

Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre,
fraqueza, diarréia, nduseas, suores, aceleracdo do coracdo, dificuldade de dormir
ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritavel ou deprimido (a) )? Ou vocé tomava
SIM 2

qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir melhor ?

( CoTAR “SIM”, SERESPOSTA “SIM” NuM CASO OU NO OUTRO).

Quando comegava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], freqiientemente consumia mais do que pretendia ?

NAO

SIM

d Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE

SUBSTANCIAS SELECCIONADA]?
NAO
SIM

4

Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se recuperando

dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], ou

NAO

SIM

5
ainda pensando nessas dogras ?
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f Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com
NAO
SIM

6
0s amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ?

g Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA ]

NAO
SIM
7
mesmo sab
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM™ EM L2 ? NAO SIM
DEPENDENCIA DE
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): SUBSTANCIA(S)
VIDA INTEIRA

L3 a Vocé consumiu [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]
L

n.os ultimos 12 meses ?
NAO

SIM

Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
nos ultimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito ?

NAO
SIM

Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE

SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre,

fraqueza, diarréia, nauseas, suores, aceleracdo do coracdo, dificuldade de dormir

ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritavel ou deprimido (a) )? Ou vocé tomava
NAO SIM

qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir melhor ?

(CotAr “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NuM CASO OU NO OUTRO).

Quando comegava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], freqiientemente consumia mais do que pretendia ?

NAO

SIM
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L4

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]?

NAO

SIM

Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se recuperando

dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], ou

NAO

SIM
ainda pensando nessas dogras ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com
NAO

SIM
os amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ?

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]
NAO

SIM
mesmo sab

b HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM L3b (SUMARIO), nos Gltimos 12 meses ?
NAO

SIM

L3aE L3b (SUMARIO) SAO COTADAS SIM? NAO SIM

DEPENDENCIA DE
SUBSTANCIA(S)
ATUAL

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S):

Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
nos ultimos 12 meses:

a Por varias vezes ficou intoxicado ou ““ de cabega feita / chapado” com [SUBSTANCIA OU
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no trabalho
(/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?
NAO SIM 9
(COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAGAO CAUSOU PROBLEMAS).

b Por varias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU CLASSE DE SUBSTANCIAS-].
SELECCIONADA] em situagdes em que isso era fisicamente arriscado como dirigir,

utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso, etc.?

NAO
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L5

SIM

10

¢ Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelacdo ou uma condenacdo ou uma
detengdo porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]?

NAO
SIM

11

d Continuou a usar [SUBSTANCIA OU CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]

mesmo sab

ou com outl

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM L4 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) :

NAO SIM

ABUSO DE SUSTANCIA(S)
ATUAL

CRONOLOGIA

Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a consumir [SUBSTANCIA
OU CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] de forma abusiva ?

[ Jidade ]
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M. TRANSTORNOS PSICOTICOS - Parte 1

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA. SO
COTAR SIM SE 0S EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORGAO DO PENSAMENTO E / OU DA
PERCEPCAO OU SE SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES. AvALIAR SE OS
SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NAO CARACTERISTICAS “BIZARRAS" E COTAR A
ALTERNATIVA APROPRIADA..

DELIRIOS BIZARROS SAO AQUELES CUJO CONTEUDO £ MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL,
INCOMPREENSIVEL E QUE NAO PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA.

ALUCINACOES BIZARRAS SAO VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DO(A)
ENTREVISTADO(A) OU DUAS OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI.

TODAS AS RESPOSTAS DO(a) ENTREVISTADO(A) DEVEM SER COTADAS NA COLUNA “A”.
UTILIZAR A COLUNA “B” (JULGAMENTO CLINICO DO/A ENTREVISTADOR/A) APENAS SE
EXISTEM EVIDENCIAS CLINICAS (DURANTE A ENTREVISTA) OU EXTERNAS (POR EXEMPLO,
INFORMACOES DA FAMILIA) DE QUE O SINTOMA ESTA PRESENTE, APESAR DE ESTAR SENDO
NEGADO PELO(A) ENTREVISTADO(A).

COLUNA A
COLUNA B
Resposta do(a) entrevistado(a)
Julgamento clinico do/a
entrevistador/a (se necessario)
y BIZARRO
M1 a Alguma vez acreditou que alguém o espionava ou estava NAO SIM SIM SIM
conspirando contra vocé ou tentando lhe fazer mal ?
b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM SIM
NOTE: PECA EXEMPLOS PARA EXCLUIR FATOS REAIS. 1IM6
M2 a Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus NAO SIM
pensamentos ou que vocé podia ler ou ouvir os pensamentos
de outra (s) pessoa (s) ?
b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NAO SIM
M6
M3 a Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forga exterior NAO SIM SIM SIM
colocava, dentro da sua cabeca, pensamentos estranhos que
nao eram os seus ou o(a) fazia agir de forma diferente do seu
jeito habitual? Alguma vez acreditou que estava possuido(a)?
CLINICO: PEDIR EXEMPLOS E DESCONSIDERAR 0 QUE NAO FOR PSICOTICO.
b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM SIM
M6
M4 a Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens NAO SIM SIM SIM
especiais através da televisdo, do radio ou do jornal ou teve
a impressdo de que alguém que ndo conhecia pessoalmente
estava particularmente interessado em vocé?
b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM SIM
M6
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M5 a Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos
achavam estranhas ou fora da realidade e que eles ndo

compartilhavam com vocé ? PEDIR UM EXEMPLO.

COTAR “SIM” APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE
IDEIAS DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAO, DE CULPA , DE RUmA,
DE GRANDEZA OU OUTRAS NAO EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE M1 A M4.

b SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ?

COLUNAA (ENTREVISTADO/A)

(ENTREVISTADOR/A)

M6 a Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas nao
podiam ouvir, como, por exemplo, vozes?

COTAR “SIM BIZARRO” UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A)
RESPONDE SIM A QUESTAO:

Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou
atos ou ouvia duas ou mais vozes falando entre elas?

b SE SIM : Ouviu essas coisas/vozes no ultimo més?
COTAR “SIM Bi1zARRO” SE O(A) ENTREVISTADO(A) OUVE VOZES
QUE COMENTAM SEUS PENSAMENTOS OU ATOS OU DUAS OU
MATIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI.

M7 a Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas

isto &, teve visdes quando estava

completamente acordado?
COTAR “SIM” SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADAS.

b SESIM: Teve essas visdes no ultimo més ?

JULGAMENTO DO CLINICO

NAO SIM SIM

NAO SIM SIM

BIZARRO
NAO SIM

SIM

NAO SIM SIM
M8

NAO SIM
presentes nao pod

NAO SIM

M8 b ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE INCOERENTE OU

NAO
SIM

15

DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS ASSOCIACOES ?

M9 b ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO CLARAMENTE

NAO

SIM 16 DESORGANIZADO OU CATATONICO?

MI10b Os SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRENICOS (EMBOTAMENTO AFETIVO,

NAO
SIM

17

POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA INICIAR OU

TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO PROEMINENTES DURANTE A ENTREVISTA?

Mlla HAPELOMENOS UM “SIM” DE M1 A M10b?

NAO

SIM SIM

SIM SIM

COLUNAB

BIZARRO
SIM SIM

SIM  SIM
M8

SIM
iam ver,

SIM
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SIM

Mllb

OS’UNICOS SINTOMAS PRESENTES SAO AQUELES IDENTIFICADOS PELO
CLINICO DE M1 A M7 (CoLUNA B) E DE M8b A M10b ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E ATUAL (PELO MENOS UMA
QUESTAO “b” COTADA “SIM” DE M1 A M10b) E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER
QUESTAO COTADA “SIM” DE M1 A M10b) E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.

SE M11a =

NAO SIM

TRANTORNO PSICOTICO
SEM OUTRA ESPECIFICACAO

Atual O

Vida inteira [J
*Diagnostico provisério devid
a insuficiéncia de informac6e

SE NAO, CONTINUAR.

disponiveis no momento

ALERTA: SE PELO MENOS UMA QUESTAQ “p”= SIM: COTAR M1lcE M11ld.
SE TODAS AS QUESTOES “b=NAO : COTAR APENAS M11d.
Milec NAO Sl
DE M1 A M10b: HA UMA OU MAIS QUESTC)ES "b" =SIM BIZARRO"? Critério A da Critério A da
ou N N Esquizofrenia Esquizofrenia
HA DUAS OU MAIS QUESTOES "b" =SIM MAS NAO " SIM BIZARR0"? NAO preenchido preenchido
ATUAL ATUAL
Mi1d ) N NAO Sl
DE M1 A M7: HA UMA OU MAIS QUESTOES "a" = SIM BI1ZARR0"? o o
ouU Critério A da Critério A da
HA DUAS OU MAIS QUESTOES "a" = SIM MAS NAO " SIM BIZARRQ"? Esquizofrenia Esquizofrenia
(VERIFICAR QUE OS SINTOMAS OCORRERAM NO MESMO PERIODO) NAO preenchido preenchido
oU M1ic ECOTADA “SIM™ ? VIDAINTEIRA | | VIDAINTEIR
M12a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?[] Nao [ |
Sim
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comecarem?(] Nao  [J Sim
¢ NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FiSICA E
PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA PSICOSE ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).[| Ndo [
Sim
d UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?? NAO SIM
INCERTO 21
SE M12d =NAO: COTAR M13 (a, b) E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE
SE M12d =SIM: COTARNAO EM M13 (a, b) EPASSARAM14
SEM12d=INCERTO: COTAR INCERTOEM M13(a, b) EPASSAR A M14
Ml3a NAO SIM - 22

M12d E COTADA NAO DEVIDO A UMA CONDICAO MEDICA GERAL (M12b = SIM) ?
SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E:

TRANTORNO PSICOTICO
devido a condicdo médica ger:

Atual O
ATUAL (PELO MENOS UMA QUESTAO “b” COTADA “SIM” DE M1 A M10b) Vi;lla inteira
E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER QUESTAO COTADA “SIM” DE M1 A M10b) Incerto 0
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M13b NAO SIM 23
. A A = 2 p
M12d E COTADA NAO DEVIDO AO USO DE SUBTANCIA (M12a = SIM) ? TRANTORNO PSICOTICO

SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E: induzido por substancia
Atual O
Vida inteira [J
Incerto O

ATUAL (PELO MENOS UMA QUESTAO “b” COTADA “SIM” DE M1 A M10b)
E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER QUESTAO COTADA “SIM” DE M1 A M10b)

M14  Quanto tempo durou o periodo mais longo em que teve essas crengas/experiéncias?
SE <1 DIA, PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.

M15a Durante ou depois desse (de um desees) periodo(s) em teve essas crengas/experiéncias,

NA
0) SIM 25
vocé teve dificuldades para trabalhar, ou dificuldades para se relacionar com as pessoas
ou dificuldades para cuidar de si mesmo(a) ?

b SESIM : Quanto tempo duraram essas dificuldades?
SE > 6 MESES, PASSAR PARA M16.

¢ Vocé foi tratado(a) com medicamentos ou foi hospitalizado(a) por causa dessas
NA
0] SIM 27
crengas/experiéncias, ou das dificuldades / problemas que elas causaram?

d SE SIM : Quanto tempo durou esse tratamento com medicamentos / a hospitaliza¢do
mais longa por causa desses problemas ?

Ml6a O(A) ENTREVISTADO(A) DESCREVE UM FUNCIONAMENTO DETERIORADO
NA
o SIM 29

(M15a=SIM) OU FOI TRATADO / HOSPITALIZADO POR PSICOSE (M15c = SIM).

b JULGAMENTO DO CLINICO: CONSIDERANDO SUA EXPERIENCIA, A DISFUNCAO 1
[Jausente
CAUSADA PELA PSICOSE, AO LONGO DA VIDA DO(A) ENTREVISTADO(A) E: 2
[leve 30
. 3 [Imoderada
4 [Jsevera

M17  QUALEADURACAO TOTAL DA PSICOSE, CONSIDERANDO A FASE ATIVA 1 0>1diaa
<1 més 31
(M14) E AS DIFICULDADES ASSOCIADAS (M15b) E O TRATAMENTO 2 [0 >1més
a <6 meses
PSIQUIATRICO (M15d) ? 3026
meses

CRONOLOGIA

MI18a Que idade tinha quando, pela primeira vez, teve essas crengas/experiéncias pouco comuns ? I:I idade

b Desde o comego desses problemas, quantos episodios distintos em que apresentou essas |:|
crengas/experiéncias, ja teve ?

TRANTORNOS PSICOTICOS - PARTE 2
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE TRANSTORNOS PSICOTICOS E
DO HUMOR

COTAR AS QUESTOES M19 A M23 UNICAMENTE:
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- SE0(A) ENTREVISTADO(A) DESCREVE PELO MENOS UM SINTOMA PSICOTICO (M1la=SIME
M11b=NAO),
NAO EXPLICADO POR UMA CAUSA ORGANICA (M12d =SIM OU INCERTO);
- ArOS A ADMINISTRACAO DOS MODULOS ‘A” (EDM) E “D” (EPISODIO (HIPO)MANIACO)

M19 a

0(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA UM EPISODIO
NAO

SIM
DEPRESSIVO MAIOR ATUAL OU PASSADO (QUESTAO A8 =SIM)?

SE SIM: QUESTAO Al (HUMOR DEPRESSIVO) E COTADA SIM ?

NAO

SIM

0(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA UM EPISODIO
NAO

SIM
MAN{ACO ATUAL OU PASSADO (QUESTAO D7 = SIM)?

M19a oU M19c E COTADA SIM?
NAO

SIM

PARAR. Passar a M24

NOTA: VERIFICAR QUE AS RESPOSTAS AS QUESTOES M20 A M23 ESTAO DE ACORDO COM AS

M20

DATASDOS , ,

EPISODIOS PSICOTICO (M11c E M11d), DEPRESSIVO (A8) E MANTACO (D7), JA EXPLORADOS.
EM CASO

DE DISCREPANCIAS, REEXPLORAR A SEQUENCIA DOS TRANSTORNOS, TENDO COMO
REFERENCIA EVENTOS MARCANTES DE VIDA E COTAR M20 A M23 EM FUNCAO.

Vocé relatou ter apresentado periodos em que se sentia [ deprimido(a) / euforico(a) /
irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] e perioc}os em que teve [ CITAR
AS RESPOSTAS POSITIVAS EM COLUNA “A” DE M1 A M7]. Quando apresentava

NAO
SIM
34

essas crengas/ experiéncias, sentia-se, a0 mesmo tempo, [ deprimido(a) / euforico(a) /

s
irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] ?

PARAR. Passar a M24
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M21

M22

M23

M24

Essas crencas/ experiéncias que descreveu (DAR EXEMPLOS SE NECESSARIO) aconteceram
exclusivamente durante o(s) periodo(s) em que se sentia, quase todo tempo, [ deprimido(a) /

NAO
SIM

35
euforico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] ?

PARAR. Passar a M24

Vocé ja teve essas crengas/ experiéncias durante 2 semanas ou mais, quando néo se sentia
[ deprimido(a) / euforico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO (A)] ?

NAO SIM
36

\

PARAR. Passar a M24

O que durou mais tempo: as crengas / experiéncias ou os episddios em que se sentiu
[ deprimido(a) / euférico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO (A)] ? 1 0O
humor
37
2 0
crengas
/ experiéncias
3 0
mesma duragdo

AO FINAL DA ENTREVISTA, PASSAR AOS ALGORITMOS PARA OS TRANSTORNOS PSICOTICOS E DO
HUMOR.
CONSULTE OS iTENS M11laE M11b:

SE O CRITERIO “A” DA ESQUIZOFRENIA FOI PREENCHIDO (M11c E/OU M11d=SIM) 0] ALGORITMOS
DIAGNOSTICOS 1

SE O CRITERIO “A” DA ESQUIZOFRENIA NAO FOI PREENCHIDO (M11c E/OU M11d=NAO ) [ ALGORITMOS
DIAGNOSTICOS 11

PARA OS TRANSTORNOS DO HUMOR [JALGORITMOS DIAGNOSTICOS TII
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N. ANOREXIA NERVOSA

(L/SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO

SEGUINTE)

N1

a Qual é a sua altura ?
b Nos ultimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ?

DDDkgs.

O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AO LIMITE CRITICO

OO0

N2

N3

N4

N5

N6

N7

NAO SIM
l
Tentou ndo engordar , embora pesasse pouco ?
NAO
SIM 1
Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando abaixo do seu peso normal ?
NAO
SIM 2
a Achou que era muito gordo(a) ou pensou que uma parte do seu corpo era muito gorda ?
NAO
SIM 3
b Suaopinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito influenciadas pelo seu
peso ou por suas formas corporais ?
NA
o SIM
4
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo ?
NA
o SIM
5
U
HA PELO MENOS 1 "SIM" EM N4 ?
NA
o SIM
APENAS PARA AS MULHERES: Nos ultimos trés meses sua menstrua¢do nao veio U
quando normalmente deveria ter vindo ( na auséncia de uma gravidez) ?
NA
o SIM
6
. U
PARA AS MULHERES: N5 E N6 SAO COTADAS "'SIM™ ? NAO SIM

PARA OS HOMENS: N5 E COTADA "'SIM" ?

ANOREXIA NERVOSA
ATUAL

CRONOLOGIA

Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses problemas de peso
que acabamos de falar ?

|:| idade
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N8 Desde que esses problemas de comegaram, quantos periodos distintos teve, em que
apresentou a maior parte das dificuldades das quais falamos ?

N9 No ultimo ano, durante quantos meses apresentou esses problemas de peso, de |:|
forma persistente ?

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

Mulheres altura/ peso

cm 145 147 150 152 155 158 160 163 165 168 170 173 175 178
kgs 38 39 39 40 41 42 43 44 45 46 47 49 50 51
Homens altura/ peso

cm 155 156 160 163 165 168 170 173 175 178 180 183 185 188 191
kgs 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 56 57 58 59 61

Os limites de peso acima correspondem a uma redugdo de 15% em relag@o ao peso normal, segundo o género, como
requerido pelo DSM-IV. Essa tabela reflete pesos 15% menores que o limite inferior do intervalo da distribui¢ao normal da
Tabela de Peso da Metropolitan Life Insurance.

O. BULIMIA NERVOSA

(LISIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO

SEGUINTE)
[
Ol Nos ultimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” durante as quais ingeriu
NAO
SIM
10

quantidades enormes de alimentos num espaco de tempo limitado, isto €, em menos de 2 horas?

[

02 Nos tltimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” pelo menos 2 vezes por semana ?
NAO
SIM

11

(]

03 Durante essas crises de “comer descontroladamente” tem a impressao de ndo poder parar de
NAO
SIM

12
comer ou de ndo poder limitar a quantidade de alimento que come ?

04 Para evitar engordar depois das crises de “comer descontroladamente”, faz coisas como provocar

0
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05

06
NAO

o7

08

09
010

Ol1

O12

o vOmito, dietas rigorosas, praticar exercicios fisicos importantes, tomar laxantes, diuréticos ou

NAO
SIM

13
medicamentos para tirar a fome ?

Sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima sdo muito influenciadas pelo seu peso

O
ou pelas suas formas corporais ? NAO SIM 14

O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA (QUESTAO N6=SIM)?

SIM 15

\

passar a O8

Estas crises de “comer descontroladamente” ocorrem sempre que o seu peso ¢ inferior a Kgs ?

NAO
SIM

16
[RETOMAR O PESO CRITICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNCAO DA SUA ALTURA E SEXO NA TABELA
DO MODULO “N” (ANOREXIA NERVOSA)]

05 E COTADA "'SIM™ E O7 COTADA “NAO” (OU NAO COTADA)?

CRONOLOGIA

Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou crises de comer descontroladamente ? I:I anos

Desde que esses problemas de comegaram, quantos periodos distintos teve, em que
apresentou crises de comer descontroladamente ?

NAO SIM

BULIMIA NERVOSA
ATUAL

[ ] |

No ultimo ano, durante quantos meses apresentou crises de comer descontroladamente ? I:I

SUBTIPOS DE BULIMIA NERVOSA

Apds comer descontroladamente, regularmente faz coisas como provocar vomitos,
ou tomar laxantes, diuréticos ou fazer lavagem instestinal (enemas) para perder peso?

[NO TIPO NAO-PURGATIVO O(A) ENTREVISTADO(A) UTILIZA-SE DE OUTROS COMPORTAMENTOS
COMPENSATORIOS NAO PURGATIVOS COMO O JEJUM OU EXERCICIOS EXAUSTIVOS] .

SUBTIPOS DE ANOREXIA NERVOSA

Tipo Compulséo Periodica / Purgativo

O7E 012 SAO COTADAS SIM?

i 20
NAO SIM
Tipo Tipo

sem purgacao purgativo
BULIMIA NERVOSA
NAO SIM 21

ANOREXIA NERVOSA
Tipo Compulsdo Periddica / Purgativ
ATUAL
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Tipo Restritivo _ 22
NAO SIM
Para perder peso, vocé regularmente faz jejum ou faz exercicios exaustivos, mas ndo ANOREXIA NERVOSA
usa métodos como provocar vomitos, ou fazer uso indevido de laxantes, diuréticos Tipo Restritivo
ou lavagem instestinal (enemas) ? ATUAL

P. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

(LISIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO

SEGUINTE)

]
P1 a Durante os tltimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto (a), ansioso (a)
NAO
SIM
1
com relagdo a varios problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, casa, familiares / amigos),
ou teve a impressao ou lhe disseram que se preocupava demais com tudo ?
Teve essas preocupagoes quase todos os dias ?
NAO
SIM
2
A ANSIEDADE DO(A) ENTREVISTADO(A) E RESTRITA OU MELHOR EXPLICADA POR QUALQUER OUTRO
]
TRANSTORNO PSIQUIATRICO JA EXPLORADO ATE AQUI ?
NAO
SIM
3
]
P2 Tem dificuldade em controlar essas preocupagdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a)
NAO
SIM
4
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer?
P3 DE P3a A P3f cOTAR “NAO” 0S SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO CONTEXTO

DOS TRANSTORNOS JA EXPLORADOS ANTERIORMENTE:

Nos Gltimos 6 meses, quando se sentia excessivamente preocupado(a), inquieto(a), ansioso(a),
quase todo o tempo:

a Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nervos a flor da pele?
NAO
SIM
5

b Tinha os musculos tensos?
NAO
SIM
6

¢ Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)?
NAO
SIM
7

d Tinha dificuldade para se concentrar ou tinha esquecimentos / “branco na mente” ?
NAO
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P4

P5

P6

P7

P8

P9

SIM
8

e Sentia-se particularmente irritavel ?
NAO
SIM
9

f Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono, acordar no meio da noite ou
NAO
SIM
10
muito cedo, dormir demais)?

P3 (SUMARIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM P3 ?
NAO
SIM

Esses problemas de ansiedade lhe causaram sofrimento importante ou perturbaram de

U
forma significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais?
NAO SIM 11

Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comecarem ? [J Nao
) Sim
Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem? [J Nao
] Sim

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E
PROVAVELMENTE

A CAUSA DIRETA DA ANSIEDADE GENERALIZADA ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS
SE NECESSARIO).

P5 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?
NAO
SIM
12

i , NAO SIM
P5 (SUMARIO) E COTADA SIM ?

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL

NAO SIM

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
devido a condicédo médica geral

P5 (SUMARIO) E COTADA NAO EP5b E COTADA SIM?

NO YES

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
induzido por substancia

P5 (SUMARIO) E COTADA NAO E P5 a E COTADA SIM ?

CRONOLOGIA
Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou essas preocupacdes excessivas/ |:|idade 1
esses problemas de ansiedade ?

No ultimo ano, durante quantos meses apresentou essas preocupacdes excessivas / |:| 1
esses problemas de ansiedade, de forma persistente ?
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Q. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)

(,JSIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO
SEGUINTE)

Q1 Antes dos 15 anos:

a Freqiientemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa ?
NAO
SIM
1

b Freqiientemente mentiu, passou a perna/ enganou os outros ou roubou ?
NAO
SIM
2

¢ Provocou, ameagou ou intimidou os outros ?
NAO
SIM
3

d Destruiu ou incendiou coisas de propdsito ?
NAO
SIM
4

e Machucou animais ou pessoas de propdsito ?
NAO
SIM
5

f Forgou alguém a ter relagdes sexuais com vocé?
NAO
SIM

6

0



Q2

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM Q1?
NAO
SIM

NAS QUESTOES ABAIXO, NAO COTAR “SIM” SE OS COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU RELIGIOSOS ESPECIFICOS.

Depois dos 15 anos:

a Freqiientemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsaveis, como
NAO
SIM

7
nao pagar as dividas, agir impulsivamente ou

nao querer trabalhar para se sustentar?

b Fez coisas ilegais (mesmo que ndo tenha sido preso), como destruir a propriedade
NAO

SIM

dos outros, roubar, vender droga ou cometer um crime?

¢ Freqiientemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (a)
NAO
SIM

9
ou seus filhos ?

d Freqiientemente mentiu, passou a perna ou enganou 0s outros para obter dinheiro
NAO
SIM

10
ou prazer ou mentiu apenas para se divertir ?

e Exp0s pessoas a perigos sem se preocupar com elas?
NAO
SIM

11
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f Nao sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado alguém,
NAO
SIM

12
ou destruido a propriedade alheia ?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS ""SIM" EM Q2 ? NAO SIM
TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE ANTISOCIA
VIDA INTEIRA

R. TRANSTORNO DE SOMATIZACAO (opcional)

(SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO
SEGUINTE)

U
R1 a Antes dos 30 anos, teve muitos problemas ou sintomas fisicos para os quais um

NAO
SIM

1
diagnéstico preciso ndo foi achado ?

0
b Esses problemas / sintomas fisicos persistiram por varios anos ?

NAO
SIM
2

0
¢ Vocé consultou um médico por causa desses problemas / sintomas fisicos ?

NAO
SIM
3
d Esses problemas / sintomas fisicos o(a) perturbaram na escola, no trabalho,
0

nas suas relacdes sociais ou nas suas atividades cotidianas ?

NAO
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R2

R3

SIM
4

Entre esses varios problemas fisicos que teve e que o(a) perturbaram durante varios anos:

Teve dores: de cabeca ?

NAO
SIM
5

de barriga ?
NAO
SIM
6

nas costas ?
NAO
SIM
7

nas juntas, nos bragos ou nas pernas, no peito ou no reto ?
NAO
SIM
8

durante a menstruacao ?
NAO
SIM
9

durante as relacdes sexuais ?
NAO
SIM
10

para urinar ?
NAO
SIM
11

0

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM" EM R2 ?
NAO
SIM

Teve algum dos seguintes problemas abdominais:
nauseas ?
NAO
SIM
12
gases ?
NAO
SIM
13
vOmitos ?
NAO
SIM
14
diarréia ?
NAO
SIM
15
intolerancia a varios alimentos ?
NAO
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R4

R5

SIM
16

0

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM" EM R3 ?
NAO
SIM

Teve algum dos seguintes problemas:

perda do interesse sexual ?

NAO
SIM
17

dificuldades de eregdo ou de ejaculagdo ?

NAO
SIM
18

ciclos menstruais irregulares ?

NAO
SIM
19

sangramentos abundantes durante a menstruagao ?

NAO
SIM
20

vOmitos durante a gravidez ?

NAO
SIM
21

[

HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM R4 ?

NAO
SIM

paralisia ou fraqueza em algumas partes de seu corpo?

NAO
SIM
22

dificuldades de coordenacgdo ou sensagdo de desequilibrio ?

NAO
SIM
23

dificuldade de engolir ou sensagdo de ter um no6 na garganta ?

NAO

SIM

24

dificuldade de falar ?
NAO

SIM

25

dificuldade de urinar ?
NAO

SIM

26

Teve algum dos seguintes problemas:
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R6

R7

R8

R9
SIM

perda do tato ou sensac¢des dolorosas ?

NAO

SIM

27

visdo dupla ou cegueira por alguns momentos?
NAO

SIM

28

ficar surdo ou ter desmaios ou convulsoes ?
NAO

SIM

29

periodos importantes de perda de memoria?
NAO

SIM

30

sensa¢des inexplicadas no seu corpo ?

NAO

31

(CLINICO: AVALIAR SE SE TRATA DE ALUCINAGOES SOMATICAS)

N

HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM R5 ?
NAO
SIM

Esses problemas foram investigados pelo seu médico?
NAO
SIM
32

Uma doenga fisica foi encontrada ou vocé tomava alguma droga ou
medicamento que podia explicar esses problemas?
[INao []Sim

R6 E R7 (SUMARIO): JULGAMENTO DO CLINICO: UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?
NAO
SIM

Esses problemas ou a incapacidade que eles causavam eram muito mais importantes
NAO
SIM
34
do que se podia esperar considerando a gravidade da doenga ?

U
R7 (SUMARIO) oU R8 E COTADA SIM?
NAO
SIM
Os problemas /sintomas descritos eram produzidos ou simulados de propdsito NAO

35
(COMO NO TRANSTORNO FACTICIO) ?

SIM
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R9 E COTADA NAO ?

R10 Atualmente vocé ainda apresenta esses problemas ?

NAO SIM

TRANSTORNO DE
SOMATIZACAO
VIDA INTEIRA

i 36
NAO SIM
TRANSTORNO DE

SOMATIZACAO
ATUAL

(LSIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO

S. HIPOCONDRIA

SEGUINTE)

S1

Nos tltimos 6 meses, esteve excessivamente preocupado(a) ou com medo de ter uma doenga

0

fisica grave ? NAO COTAR SIM SE QUALQUER DOENCA FISICA PODE EXPLICAR OS SINAIS / SINTOMAS

NAO
SIM

1

SOMATICOS DESCRITOS PELO(A) ENTREVISTADO(A).

S2

S3

S4

(]

Teve essa preocupagdo/ esse medo durante 6 meses ou mais ?

NAO
SIM

2

[

Foi examinado(a) por um médico por causa desses problemas ?

NAO
SIM

3

A preocupacdo/ o medo de ter uma doenga fisica grave persistiu, apesar do médico

0

ter lhe garantido que ndo vocé tinha nenhum problema grave ?

NAO

SIM

53



4

S5 Essa preocupagdo/ esse medo lhe causa sofrimento importante ou perturba de forma

significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas rela¢des sociais?

NA
(0] SIM
5
) NAO SIM
S6 S5E COTADA SIM?
HIPOCONDRIA
ATUAL
T. TRANSTORNO DISMORFICO CORPORAL
(LISIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO
SEGUINTE)

0
Tl Vocé tem estado preocupado com algum defeito em sua aparéncia ?

NAO

SIM

1

]
T2 Essa preocupacdo persistiu mesmo quando outras pessoas (incluindo médicos) acharam,

NAO

SIM

2

com razao, que sua preocupagao era exagerada ?
T3 Essa preocupagio lhe causa sofrimento importante ou perturba de forma

NAO

SIM

3

significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas rela¢des sociais?

. NAO SIM
T4 T3 ECOTADA SIM?
TRANSTORNO
DISMORFICO CORPORAL
ATUAL

U. TRANSTORNO DOLOROSO
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(L/SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO

SEGUINTE)

Ul

0

Atualmente, uma dor ¢ seu principal problema ?
NAO
SIM

1

U2

U3

U4

Us

U6

0

Atualmente essa dor ¢ severa a ponto de justificar uma avaliagao médica ?
NAO
SIM

2

[

Atualmente essa dor lhe causa sofrimento importante ou perturba de forma
NAO
SIM

3
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais ?

(]

Fatores psicologicos ou estressantes tiveram um papel importante no aparecimento da dor
NAO
SIM

4
ou eles mantém ou agravam a dor ?

A dor esta sendo produzida ou simulada de propdsito ?
NAO

SIM 5
(COMO NO TRANSTORNO FACTICIO OU NA SIMULACAO ?)

Algum problema médico / alguma doenga fisica teve influéncia importante no aparecimento
NAO
SIM

6
da dor ou ele/a mantem ou agrava a dor ?
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u7 A dor esta presente ha mais de 6 meses ?

NAO
SIM
7
{ )
A
gudo
C
ronico
US$  UBECOTADANAO? NAO SIM
, TRANSTORNO DOLOROS(
SE U8 E COTADA SIM associado a fatores psicologicc
E U7 E COTADA NAO = AGpDO ATUAL
E U7 E COTADA SIM = CRONICO " agudo ] crénico
U9  U6ECOTADASIM? NAO SIM
TRANSTORNO DOLOROS(
_ associado a fatores psicolégicc
SE U8 0oU U9 SAO COTADAS SIM e a uma condi¢do médica gere
EU7E COTADANAO = AGUDO ATUAL
E U7 E COTADA SIM = CRONICO [0 agudo [0 crénico

V. TRANSTORNO DA CONDUTA (ldade de 17 anos ou menos)

(TSIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO
SEGUINTE)

SOLICITAR COLABORACAO DA FAMILIA OU RESPONSAVEIS PARA COLHER ESSAS INFORMACOES.

\%! Nos altimos 12 meses:
a frequentemente provocou, ameagou ou intimidou outras pessoas?
NAO
SIM

1

b frequentemente comegou brigas ?
NAO
SIM

2

¢ utilizou arma(s) que podia ferir pessoas (por ex., faca, arma de fogo, tijolo, pau, garrafa quebrada)?
NAO
SIM

3
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machucou pessoas de propdsito ?
NAO
SIM

4

machucou animais de proposito?
NAO
SIM

5

roubou de forma violenta (por ex., assalto a mao armada, bater carteira, arrancar bolsa, extor¢ao) ?
NAO
SIM

6

forcou alguém a ter relacdes sexuais com vocé?
NAO
SIM

7

incendiou coisas com inten¢do de causar danos ?
NAO
SIM

8

Destruiu coisas dos outros de proposito?
NAO
SIM

9

arrombou casa ou carro de outros ?
NAO
SIM

10

mentiu frequentemente para obter coisas ou enganar os outros ?
NAO
SIM

11



1

roubou objetos ?
NAO
SIM

12

ficou na rua, a noite, apesar da proibi¢ao de seus pais, ¢ comecou a fazer isto antes dos 13 anos ?
NAO
SIM

13

fugiu de casa, a noite, pelo menos duas vezes ?
NAO
SIM

14

frequentemente faltou a escola , e comegou a fazer isto antes dos 13 anos ?
NAO
SIM

15

l
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS SIM EM V1 ?

NAO
SIM

SE SIM:
[

Apresentou pelo menos um desses comportamentos nos tltimos 6 meses?
NAO

SIM

V2

(]

Esses comportamentos causaram problemas na escola, no trabalho, com seus amigos ou familiares ?
NAO
SIM

16
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V2 E COTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNO DA
CONDUTA
ATUAL

Subtipos Assinalar tudo
que for apropriado

Com Transtorno de Déficit de Atengao/ Hiperatividade
Com histodria de abuso fisico ou sexual
Com histoéria de divorcio traumatico

Com histéria de adocdo

I I [ [

Com historia de outros fatores estressantes

w. TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO / HIPERATIVIDADE

(Criangas / Adolescentes)

(LSIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO

Wl

SEGUINTE)

SOLICITAR COLABORACAO DA FAMILIA OU RESPONSAVEIS PARA COLHER ESSAS INFORMACOES.

Nos ultimos 12 meses, frequentemente:

Deixou de prestar ateng@o nos detalhes ou, por descuido, cometeu erros nas atividades
escolares, de trabalho ou outras?

NAO
SIM

1

Teve dificuldades de prestar atencdo quando estava fazendo tarefas ou jogando?
NAO
SIM

2

Parecia ndo escutar quando alguém falava diretamente com vocé ?
NAO
SIM

3

Nao seguiu instru¢des ou ndo terminou suas tarefas escolares, de trabalho ou outras
NAO

SIM

4
(mesmo quando tinha compreendido as instru¢des e ndo tinha motivos para nao segui-las ) ?

Teve dificuldades de organizar suas tarefas ou atividades ?
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NAO
SIM

5

f Evitou ou relutou fazer coisas que exigiam um esfor¢o mental constante (como tarefas
escolares ou deveres de casa)?

NAO
SIM

6

g Perdeu coisas necessarias para fazer tarefas ou atividades (por ex., materiais escolares, brinquedos)?
NAO
SIM

7

h Ficou facilmente distraido(a) com qualquer coisa ?
NAO
SIM

8

i Ficou esquecido(a) nas suas atividades diarias ?
NAO
SIM

9
W1 (SUMARIO): HA 6 OU MAIS QUESTOES COTADAS SIM EM w1?

NAO
SIM

Nos Gltimos 6 meses, frequentemente:

W2 a Agitava as maos ou os pés ou se remexia na cadeira ?
NAO
SIM

10

b Levantava da sua cadeira em sala de aula ou em outras situagdes em que deveria ficar sentado ?
NAO
SIM

11
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Corria ou pulava demais quando ndo deveria ou quando outras pessoas ndo queriam que fizesse isso ?

NAO
SIM

12

Tinha dificuldades de brincar em siléncio ?
NAO
SIM

13

Sentia-se a “todo vapor” ou “a mil por hora” ?
NAO
SIM

14

Falava demais ?
NAO
SIM

15

Respondia precipitadamente, antes mesmo que as perguntas fossem completadas ?
NAO
SIM

16

Tinha dificuldade de esperar a sua vez ?
NAO
SIM

17

Interrompia ou se intrometia nos assuntos dos outros ?
NAO
SIM

18

U
W2 (SUMARIO): HA 6 OU MAIS QUESTOES COTADAS SIM EM w2?

NAO

SIM
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W3

W4

[

Alguns desses problemas de agitacdo ou de falta de atengdo de que falamos
NAO

SIM 19 comegaram antes dos 7 anos de idade ?

U

Esses comportamentos causaram problemas em duas ou mais das seguintes situagoes:

NAO

SIM

20

na escola, no trabalho, em casa, ou com seus amigos ou familiares ?

NAO SIM
W4 E COTADA SIM ? TRANSTORNO DE~DEFICI'I
DE ATENCAO/
HIPERATIVIDADE
ATUAL

TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENC}AO [ HIPERATIVIDADE
(Adulto)

(LISIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO

W5

SEGUINTE)
Quando crianca:

a Era ativo(a), inquieto(a), agitado(a), impaciente, estava sempre “a todo vapor” ?
NAO
SIM

21

b Era desatento(a) e se destraia com facilidade ?
NAO
SIM

22

¢ Eraincapaz de se concentrar na escola ou quando fazia tarefas de casa ?
NAO
SIM

23

d Nao conseguia terminar as coisas como tarefas escolares, projetos, etc ?
NAO

SIM
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Weé

24

Tinha o estopim curto, era irritavel ou tendia a ser explosivo(a) ?
NAO
SIM

25

As coisas tinham que ser repetidas varias vezes para vocé para que as fizesse ?
NAO
SIM

26

Tendia a ser impulsivo(a) sem pensar nas consequéncias ?

Tinha dificuldades de esperar a sua vez, precisando sempre ser o(a) primeiro(a) ?
NAO
SIM

28

Se metia em brigas ou aborrecia/ incomodava outras criangas ?
NAO
SIM

29

Teve reclamagdes da escola sobre seu comportamento ?
NAO
SIM

30

]
WS5 (SUMARIO): HA 6 OU MAIS QUESTOES COTADAS SIM EM wW5?

NAO
SIM

0

Alguns desses problemas de agitacdo ou de falta de atengdo de que falamos
NAO
SIM

31
comegaram antes dos 7 anos de idade ?

NAO
SIM
27
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w7

Enquanto adulto:

Ainda é muito distraido (a) ?
NAO
SIM

32

E intrometido(a), ou diz coisas para amigos, ou no trabalho ou em casa, das quais se
arrempende depois?

NAO
SIM

33

E impulsivo(a), ainda que tendo melhor controle do que quando era crianga ?
NAO
SIM

34

Ainda é muito inquieto(a), agitado(a), impaciente, estd sempre “a mil por hora”,
NAO
SIM

35
ainda que tendo melhor controle do que quando era crianca ?

Ainda ¢ irritavel e fica muito enraivecido(a) sem necessidade ?
NAO
SIM

36

Ainda é impulsivo(a), por exemplo, tende a gastar mais dinheiro do que realmente deveria ?
NAO
SIM

37

Tem dificuldades de organizar seu trabalho?
NAO
SIM

38

Tem dificuldades de se organizar mesmo fora do seu trabalho?
NAO

SIM
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W8

39

E subempregado(a) ou trabalha aquem de suas possibilidades ?
NAO
SIM

40

Nao tem o €xito/ o sucesso que corresponde as expectativas que as pessoas t€ém em relagdo
as suas habilidades / capacidades ?

NAO
SIM

41

Mudou de emprego ou foi demitido(a) mais frequentemente que outras pessoas ?
NAO
SIM

42

Sua (seu) companheira (0) queixa-se de sua falta de atengdo em relagdo a ela(e) e/ou a familia ?
NAO
SIM

43

Se divorciou duas ou mais vezes, ou trocou de parceiro(a)s mais frequentemente que outras pessoas ?
NAO
SIM

44

Sente-se as vezes como se estivesse numa neblina, ou como uma TV com chuvisco ou fora de foco?
NAO
SIM

45

U
W7 (SUMARIO): HA 9 OU MAIS QUESTOES COTADAS SIM EM wW7?

NAO
SIM

0

Esses comportamentos lhe causaram problemas em duas ou mais das seguintes situagdes:

NAO
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SIM

46
na escola, no trabalho, em casa, ou com seus amigos ou familiares ?

W8 E COTADA SIM ? NAO

(ADULTO)
ATUAL

SIM

TRANSTORNO DE DEFICIT D
ATENCAO/ HIPERATIVIDADI

X. TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO

(LISIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO

SEGUINTE)

MESMO SE UM FATOR ESTRESSANTE ESTA PRESENTE OU DESENCADEOU O(S) TRANSTORNO(S) DO(A)
ENTREVISTADO(A),

NUNCA USE O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO EM PRESENCA DE QUALQUER OUTRO
TRANSTORNO

PSIQUIATRICO. PULAR O MODULO TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO SE OS SONTOMAS DO(A)
ENTREVISTADO(A)

PREENCHEM OS CRITERIOS PARA QUALQUER TRANSTORNO DO EIXO I OU CORRESPONDEM A UMA MERA
EXACERBACAO

DE UM TRANSTORNO DO EIXO I OU I PRE-EXISTENTE.

H

X1 Tem apresentado problemas emocionais ou de comportamento decorrentes de algum fato
NAO
SIM
1
ou situag@o de vida muito estressante ? [EXEMPLOS: ansiedade, depressdo, queixas fisicas,
comportamentos desviantes (brigas, dirigir perigosamente, vandalismo, faltar as aulas,
desrespeitar os direitos dos outros, fazer coisas ilegais)].
]

X2 Esses problemas emocionais ou de comportamento comegaram durante os 3 meses que
NAO
SIM
2
se seguiram ao fato ou a situagdo de vida estressante de que falou ?

X3 Esses problemas emocionais ou de comportamento o(a) perturbam mais do que se poderia esperar ?

NAO

SIM
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b Esses problemas emocionais ou de comportamento o(a) perturbam no seu trabalho, na escola,
U

nas suas atividades cotidianas ou nas suas rela¢des sociais ?
NAO
SIM

4

X4 Esses problemas emocionais ou de comportamento foram inteiramente causados pela perda de
uma pessoa querida (luto)?A gravidade desses problemas, sua duragdo e as dificuldades que eles
provocaram foram iguais ao que outros sofreriam se estivessem na mesma situagao ?

(]
UM LUTO NAO COMPLICADO FOI EXCLUIDO ?

NAO

SIM

X5 Esses problemas emocionais ou de comportamento persistiram durante mais de 6 meses depois
NAO
SIM

6

que esse fato / situagdo de vida estressante terminou ? (SE O FATO / SITUACAO ESTRESSANTE
AINDA ESTA PRESENTE COTAR NAO).

OS SEGUINTES SINTOMAS EMOCIONAIS / DE COMPORTAMENTO ESTAO PRESENTES ?

QUALIFICADORES: FOR
APROPRIADO

A Depressdo, crises de choro, desesperanga.
B Ansiedade, nervosismo, agitagdo, preocupagdes.

C Comportamentos desviantes (brigas, dirigir perigosamente, vandalismo, faltar as aulas,
desrespeitar os direitos dos outros, fazer coisas ilegais)

D Problemas no trabalho, na escola, queixas fisicas, retraimento social.

SE ASSINALADOS:

» Somente A, cotarTranstorno de Ajustamento com humor depressivo (309.0)

* Somente B, cotar Transtorno de Ajustamento com ansiedade (309.24)

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

* Somente A e B, cotar Transtorno de Ajustamento misto de ansiedade e depressdo (309.28)

* C e (Aou B), cotar Transtorno do Ajustamento com perturbagdo mista das emog¢des e conduta (309.4)
* Somente D, cotar Transtorno do Ajustamento Inespecificado (309.9)
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NAO SIM

TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO
com

SE X5 =NAO, COTAR SIM E ESPECIFICAR OS QUALIFICADORES

(qualificadores)

Y. TRANSTORNO DISFORICO PRE-MENSTRUAL

(LISIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO

SEGUINTE)

Y1

[

No ultimo ano, em quase todos os meses sua menstruacdo foi precedida por um periodo de
NAO
SIM

1
mais ou menos uma semana em que o seu estado de humor mudou de forma significativa ?

Y2

Y3

Durante esses periodos de £ uma semana que pecedem suas regras, tem dificuldades nas
suas atividades cotidianas, uma diminuig@o da sua eficiéncia no trabalho, problemas de

]
relacionamento ou evita sair ou ver as pessoas ? NAO SIM 2

Durante esses periodos de = uma semana que pecedem suas regras, (mas ndo durante ou
apos a menstruagdo) tem os seguintes problemas, a maior parte do tempo:

Sente-se triste, desanimada, deprimida ou se sente sem esperanga ou se auto-deprecia ?
NAO

SIM

3

Sente-se particularmente ansiosa, tensa, nervosa, com os nervos a flor da pele?

NAO

SIM

4

Com frequéncia, sente-se subitamente triste ou chora ou ainda fica particularmente
sensivel aos comentarios dos outros ?

NAO
SIM

5
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Fica extremamente irritdvel, tem explosdes de raiva ou briga com frequéncia ?
NAO
SIM

6

[]
HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" de Y3a a Y3d ?

NAO

SIM

7

Tem menos interesse por suas atividades cotidianas como o trabalho, atividades de lazer,
NAO

SIM

8
encontrar os amigos ?

Tem dificuldades de se concentrar?

NAO

SIM

9

Sente-se abatida, se cansa facilmente ou sente-se sem energia ?
NAO

SIM

10

Seu apetite muda de forma significativa, vocé come muito ou tem "desejos"
NAO

SIM

11
de comer certos alimentos ?

Dorme demais ou, ao contrario, tem dificuldades de dormir ?
NAO
SIM

12
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j Tem a impressdo de ser dominada pelas situagdes ou de perder o controle ?
NAO
SIM
13

k Tem sintomas fisicos como os seios sensiveis ou inchados, dores de cabega, dores musculares

NAO
SIM
14
ou nas artic
HA PELO MENOS 5 RESPOSTAS "'SIM" EM Y3 ? NAO SIM
. N TRANSTORNO DISFORICC
SE SIM, O DIAGNOSTICO DEVE SER CONFIRMADO POR UMA AVALIACAO PROSPECTIVA PRE_M ENSTRUAL
(COTACOES COTIDIANAS DURANTE PELO MENOS 2 CICLOS CONSECUTIVOS). PROVAVEL
ATUAL

Z. TRANSTORNO MISTO DE ANSIEDADE-DEPRESSAO

NAO UTILIZAR ESSE MODULO ISOLADAMENTE SEM ANTES COMPLETAR TODOS OS MODULOS REFERENTES AOS TRANSTORNOS
ANSIOSOS E DO HUMOR.
[PULAR ESSE MODULO SE OS CRITERIOS PARA QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA FORAM PREENCHIDOS E ASSINALAR NAO NO
QUADRO DIAGNOSTICO].
(LJSIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM.)

[

Z1 Alguma vez sentiu-se constantemente triste, desanimado(a), deprimido(a), durante pelo menos 1 més ?
NAO

SIM

Z2 Quando sentiu-se constantemente deprimido(a), teve algum dos problemas seguintes, durante pelo menos 1
meés:

a. Teve dificuldade de se concentrar ou “brancos na mente” ?
NAO
SIM

2

b. Teve problemas de sono (dificuldade depegar no sono, acordar no meio da noite ou
muito cedo, dormir demais)?

NAO
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SIM

3

. Sentiu-se cansado (a), sem energia ?
NAO
SIM

4

. Sentiu-se particularmente irritavel ?
NAO
SIM

5

. Ficou excessivamente preocupado(a) por pelo menos um més?
NAO
SIM

6

Chorava facilmente ?
NAO
SIM

7

. Ficou constantemente alerta com relagdo a possiveis perigos?
NAO
SIM

8

. Temia sempre o pior ?
NAO
SIM

9

Sentiu-se sem esperanga ?
NAO
SIM

10

Perdeu a auto-confianca ou sentiu-se inutil ?

NAO
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Z3

74

z5

SIM

11

0

Z2 (SUMARIO): HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM Z2 ?
NAO

SIM

Esses problemas lhe causaram sofrimento importante ou perturbaram de forma

[

significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas rela¢des sociais?
NAO
SIM

12

Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ? [J Nao
[J Sim

Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem? [J Nao
[J Sim

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FiSICA E

PROVAVELMENTE )

A CAUSA DIRETA DA SINTOMATOLOGIA ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).
\

UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO
SIM
INCERT
(0] 13
U
. O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA: Depressdao Maior VIDA INTEIRA

NAO SIM

14
U

Distimia VIDA INTEIRA

NAO SIM

15
U]

Transtorno de Panico VIDA INTEIRA

NAO SIM

16
U]

Transtorno de Ansiedade Generalizada VIDA INTEIRA

NAO SIM

17
U

. ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA: qualquer outro Transtorno Ansioso
NAO SIM
18
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qualquer outro Transtorno do Humor

C. A SINTOMATOLOGIA PRESENTE E MELHOR EXPLICADA POR QUALQUER OUTRO TRANSTORNO

PSIQUIATRICO 2 NAO

76 Z5¢ ECOTADA NAO?

SIM

20

NAO SIM

TRANSTORNO MISTO DE
ANSIEDADE-DEPRESSAO
ATUAL

RELACAO DE DIAGNOSTICOS DSM-IV/CID-10 - CODIGOS PARA

DIAGNOSTICOS DO M.L.N.I.

Transtorno Depressivo Maior
Social)
Episodio Unico/F32.x
296.20/F32.9  inespecificado
296.21/F32.0 leve
296.22/F32.1  moderado
compulsivo
296.23/F32.2  severo sem aspectos psicoticos
296.24/F32.3  severo com aspectos psicéticos
Generalizada
296.25/F32.4  em remissdo parcial
296.26/F32.4  em remissdo completa
Substancias
Episddio Recorrente/F33.x
Dependéncia do Alcool
296.30/F33.9  inespecificado

Alcool

296.31/F33.0  leve
Cannabis

296.32/F33.1 moderado
alucindgenos

296.33/F33.2  severo sem aspectos psicoticos
Sedativos, Hypnéticos
aspectos psicoticos

296.35/F33.4  em remissdo parcial
opidides

296.36/F33.4  em remissdo completa
cocaina
Transtorno Distimico
anfetaminas

300.4/F34.1
por cafeina
Mania
inalantes
Tr. Bipolar I, Episédio Maniaco Gnico /F30.x
outras substancias

296.00 inespecificado
296.01/F30.1  leve
Fenciclidina

296.02/F30.1  moderado
296.03/F30.1  severo sem aspectos psicéticos
Esquizofrenia, Tipo Disorganizado

Fobia Social (Tr. de Ansiedade

300.23/F40.1
Fobia Especifica
300.29/F40.2
Transtorno Obsessivo-

300.30/F42.8
Transtorno de Ansiedade

300.02/F41.1
Abuso / Dependéncia de

303.90/F10.2x
305.00/F10.1  Abuso do
305.20/F12.1  Abuso de
305.30/F16.1  Abuso de
305.40/F13.1  Abuso de
296.34/F33.3 severo com
ou Ansioliticos
305.50/F11.1  Abuso de
305.60/F14.1  Abuso de
305.70/F15.1  Abuso de
305.90/F15.00 Intoxicagdo
305.90/F18.1  Abuso de
305.90/ Abuso de

F19.00-F19.1 Abuso
305.90/F19.1 Abuso de

Transtornos Psicoticos
295.10/F20.1x
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296.04/F30.2  severo com aspectos psicoticos
Esquizofrenia, Tipo Catatonico
296.05/F30.8  em remissdo parcial
Esquizofrenia, Tipo Paranoide
296.06/F30.8  em remissdo completa
Esquizofreniforme
Tr. Bipolar I, Episédio Mais Recente: Maniaco /F31.x
Esquizofrenia, Tipo Residual
296.40/F31.0  Hipomaniaco
Esquizoafetivo
296.40 inespecificado
Esquizofrenia, Tipo Indiferenciado
296.41/F31.1  leve
Delirante
296.42/F31.1  moderado
Psicotico Compartilhado
296.43/F31.1 severo sem aspectos psicoticos
296.44/F31.2  severo com aspectos psicoticos
Psicotico devido a........
296.45/F31.7  em remissdo parcial
condi¢do médica geral)
296.46/F31.7  em remissdo completa
Delirios
Tr. Bipolar |, Episddio Mais Recente: Depressivo /F31.x
Psicético devido a........
296.50 inespecificado
condigdo médica geral)
296.51/F31.3  leve
Alucinagoes
296.52/F31.3  moderado
Ansioso devido a........
296.53/F31.4  severo sem aspectos psicoticos
condigdo médica geral)
296.54/F31.5  severo com aspectos psicoticos
Catatonico devido a......
296.55/F31.7  em remissdo parcial
condi¢do médica geral)
296.56/F31.7  em remissdo completa
Tr. Bipolar I, Episédio Mais Recente: Misto /F31.x
Psicotico Breve
296.60 inespecificado
Psicotico SOE
296.61/F31.3  leve
296.62/F31.3  moderado
296.63/F31.4  severo sem aspectos psicoticos
296.64/F31.5  severo com aspectos psicoticos
296.65/F31.7  em remissao parcial
296.66/F31.7  em remissdo completa
Traumatico

296.70/F31.9  Tr. Bipolar I, Episédio Mais Recente: Inespecificado

296.80/F31.9 Tr. Bipolar I, SOE
296.89/F31.8  Tr. Bipolar IT

Anti-social
Transtorno do Panico/F40.01
300.01/F41.0  Sem Agorafobia

300.21/F40.01 Com Agorafobia
de Somatizacao
Agoraphobia

Hipocondria

300.22/F40.00  Sem historia de Transtorno de Panico
Dismorfico Corporal

295.20/F20.2x

295.30/F20.0x

295.40/F20.8

295.60/F20.5x

295.70/F25.x

295.90/F20.3x

297.10/F22.0

297.30/F24

293.81/F06.2

293.82/F06.0

293.89/F06.4

293.89/F06.x

298.80/F23.xx

298.90/F29

Anorexia Nervosa
307.10/F50.0

Bulimia Nervosa
307.51/F50.2

Transtorno

Transtorno

Transtorno

Transtorno

Transtorno
(indicar a
com
Transtorno
(indicar a
com
Transtorno
(indicar a
Transtorno

(indicar a

Transtorno

Transtorno

Transtorno de Estresse Pds-

309.81/F43.1
Risco de Suicidio

Nenhum cddigo alocado
Transtorno da Personalidade

301.70/F60.2

Transtornos Somatoformes

300.81/F45.0

300.70/F45.2

300.70/F45.2

Transtorno

Transtorno
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Transtornos Dolorosos

307.80/F45.4  Transtorno Doloroso associado com fatores psicologicos

307.89/F45.4  Transtorno Doloroso associado com fatores psicologicos e com uma condi¢do médica geral
Transtorno da Conduta

312.80/F91.8
Transtornos de Déficit de Atencdo/ Hiperatividade

314.01/F90.0  Transtorno de Déficit de Atengdo/ Hiperatividade, Tipo Combinado

314.00/F98.8  Transtorno de Déficit de Ateng¢do/ Hiperatividade, Tipo Predominantemente Desatento

314.01/F90.0  Transtorno de Déficit de Atencdo/ Hiperatividade, Tipo Predominantemente Hiperativo-impulsivo
Transtornos de Ajustamento

309.00/F43.20  Transtorno de Ajustamento com humor depressivo

309.24/F43.28 Transtorno de Ajustamento com ansiedade

309.28/F43.22  Transtorno de Ajustamento misto de ansiedade e depressao

309.30/F43.24 Transtorno de Ajustamento, com perturbagdo da conduta

309.40/F43.25 Transtorno de Ajustamento, com perturbag@o mista das emogdes e conduta

309.90/F43.9  Transtorno de Ajustamento, sem especificacao
Transtorno Disforico Pré-menstrual

Nenhum cédigo alocado

CRITERIOS PARA EXCLUIR OUTROS TRANSTORNOS DO EIXO |

[Em caso de comorbidade, o seguinte algoritmo (or hierarquia de transtornos baseada no DSM-1V) pode ser
usada para reduzir o nimero de transtornos comorbidos aqueles provavelmente mais significativos
clinicamente.

Questao Sim

Os sintomas de X sdo exclusivamente restritos a, ou melhor explicados por
Y, Z? 0 0

Se o diagnéstico X foi feito, faga a pergunta acima, inserindo o diagnostico X na coluna 1, e os diagnosticos Y,
Z correspondentes na coluna 2

Em qualquer situacdo em que:
Diagndstico X esta presente, manté-lo Diagnosticos Y, Z, etc.

a menos que o transtorno

A Episddio Depressivo Maior seja exclusivamente Episodios Hipomaniaco, maniaco ¢ misto, Tr.
Esquizoafetivo, Tr. Esquizofre-
(EDM) restrito a, ou melhor niforme, Tr. Delirante, Tr. Psicotico ndo especificado
explicado pelo(s)
B  Transtorno Distimico diagndstico(s) Y, Z,etc EDM ou Mania
C Risco de Suicidio " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo |
D Episodio (Hipo)Maniaco " " EDM ocorrendo na mesma semana = episddio misto

E  Transtorno de Panico Fobia Social e Especifica, TOC ou Tr. de Estresse Pos-

Traumatico

F  Agoraphobia " " Fobia Social e Especifica, TOC ou Tr. de Estresse Pos-
Traumatico

G  Fobia Social " " Tr. Panico ou Agorafobia

H Fobia Especifica " " Tr. Panico ou Agorafobia, ou TOC ou Tr. de Estresse

Pés-Traumatico

I Obsessive-Compulsive Disorder Qualquer outro transtorno do eixo I

Tr. de Estresse Pos-Traumatico Agorafobia

Abuso/ Dependéncia de alcool Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I

Abuso/ Dependéncia de Drogas
(Nao-alcool)
Transtorno Psicético

Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo |

= r X«

Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I

75

Nao



N  Anorexia Nervosa

O Bulimia Nervosa

Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I

Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo |

P Tr. Ansiedade Generalizada " " EDM, Distimia, Mania, Tr. Psicético, Tr. Panico, Fobia

Social e Especifica,

TOC, Tr. de Estresse Pos-Traumatico, Tr. Ansioso

Q  Tr. Personalidade Anti-social " " Tr. Psicotico, Mania

R  Transtorno de Somatizagdo

S Hipocondria
Tr. da ansiedade de

Social e Especifica,
T  Transtorno Dismorfico Corporal
Corporal, Psicose

Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I

" " Tr. Ansiedade Generalizada, TOC, Tr. Panico, EDM, Mania,
Separagdo, Outro Tr. Somatoforme, Anorexia Nervosa, Fobia

Tr. de Estresse Pos-Traumatico, Tr.Delirante, Tr. Dismoérfico

U  Transtorno Doloroso " " EDM, Mania, Tr. Panico, Tr. Ansiedade Generalizada,

TOC, Tr.

Psicotico, Dispareunia

de Estresse
Pés-Traumatico, Fobia Social e Especifica, Tr.

V  Transtorno da Conduta " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I e
com TDAH
W  Tr. de Déficit de Atengdo/ " " Tr. Psicotico, Mania, EDM, Tr. Ansioso, Tr. da
Conduta

Hiperatividade (TDAH)

X  Transtorno de Ajustamento

Y  Tr. Disférico Pré-menstrual
Transtorno de Personadade

Qualquer transtorno do eixo |

Transtorno de Panico, EDM, Distimia ou um

Z  Tr. Misto de Ansiedade e Depressdo " " Qualquer outro transtorno psiquiatrico
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TRANSTORNOS PSICOTICOS: ALGORITMOS DIAGNOSTICOS |

Fazer um circulo na alternativa diagnostica apropriada e especificar se o Transtorno & Atual (M11c = SIM) e/ou Vida Inteira
(M11d = SIM). Um diagnéstico positivo exclui todos os outros. Se o critério A da Esquizofrenia ndo foi preenchido atualmente
(M11c = NAO), mas esta presente ao longo da vida (M11d = SIM), os diagndsticos Atual e Vida Inteira poderéo ser diferentes.

Critério “A” da Esquizofrenia Preenchido
(M11c E /OU M11d = SIM)

Sintomas psicéticos e afetivos Sintomas psicéticos e afetivos Sintomas psicéticos e afetivos
sempre juntos nunca juntos as vezes juntos
M21 = SIM M19d = NAO M21 = NAO
ou ou E
M22 = NAO M 20 = NAO M22 = SIM
* 1
. " ; . Sintomas psicéticos i i i
' TRANSTORNO DO HUMOR - duram mais, S oo duroeme
.-comaspectos. psicoticos . .- =
........... pps M23 =2 M23=10U M23=3
Passar aos Algoritmos Diagnésticos I |
para os Transtornos do Humor: item 2a | | — I -
M19C = NAO M19c = NAO
M19c = SIM E E B
M19b = SIM M19b = NAO
"TRANSTORNO -
. .E.SQl.JlZ.QAFET.IV.O. R
.'.'.'At.ﬁai.'.'ﬁ:IZI-:-.-
.- Vidalnteira- T - - -
I | |
Duragéo da Psicose Duracéo da Psicose Duracéo da Psicose
<1 més > 6 meses > 1 to < 6 meses
M17 =1 M17 =3 M17 =2

Disfungéao Disfuncao | . . _ -
Ausente Presente Disfuncao Disfungao
M16a = NAO M16a = SIM Ausente Presente
= M16a = NAO M16a = SIM
E Mieb=1 OU M16b >1 E M16b <2 OU M16b >3

TRANSTORNG Psicomie] [ TRANSTORNOPSICOTICO. 50! EsauiZors
- 'Atqau:-:"3:3[3:|3: .......... ‘.‘-‘.”33.'3:3:3:3:3:133: - vaigire [0
" Vida Inteira. S .Vlda.lnterr_a,-_ﬂ- .
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TRANSTORNOS PSICOTICOS : ALGORITMOS DIAGNOSTICOS II

Fazer um circulo na alternativa apropriada e especificar se o Transtorno é Atual (M11c = NAO) efou Vida Inteira (M11d = NAO).
Um diagnoéstico positivo exclui todos os outros. Se o critério A da Esquizofrenia no foi preenchido atualmente (M11c = NAO),
mas esta presente ao longo da vida (M11d = SIM), os diagndsticos Atual e Vida Inteira poderéo ser diferentes.

Criterio “A” da Esquizofrenia NAO Preenchido
(M11¢c E/OU M11d = NAO)

Sintomas psicoéticos e afetivos Sintomas psicéticos e‘afetivos Sintomas psicéticos e afetivos
sempre juntos nunca junto§ as vezes jur}tos
M21_=SIM M1qu= NAO M21E= NAO
M22 = NAO M20 = NAO M22 = SIM
Y | |
. TRANSTORNOQ-DO-HUMOR - _ - - — - — -
. Sintomas psicéticos Sintomas psicéticos duram mais
dl;\;la;; mzais ou mesma duragao
Passar aos Algoritmos Diagnésticos IlI: - M23=1OU M23=3
para os Transtornos do Humor: item 29
Duragdo <1 més Duragio >1més
M17 =1 M17=2 OU M17=3
O sintoma psicético é uma O sintoma psicético é uma
alucinagio auditiva ou visual idéia delirante nao-bizarra
(M6 OU M7 = SIM) (M10U M4 OU M5 = SIm)

Disfungdo Ausente Disfuncgao Presente
M16a = NAO M16a = SIM
E M16b =1 OU M16b=2,30u4
.TRANSTFORNO,PSICOTICO- |-




TRANSTORNOS DO HUMOR : ALGORITMOS DIAGNOSTICOS Il

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

[ Transtornos Psicoticos]

MODULO M: Diagnéstico diferencial entre Transtornos Psicoticos e do Humor

la M20 = NAO ? NAO SIM
b M21=NAO EM22=SIM? NAO SIM [ coTAR NAO EM 2c, 2d E 2e
c M21 = SIM OU M22 = NAO ? NAO SIM

MODULOS A e D:

2 a UMA IDEIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM A3e? Nao [JSim [J
b UMA IDEIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM D3a? Nao [JSim [J
¢ A8 =SIM (Episodio Depressivo Maior presente) NAO SIM
E
D6 e D7 = NAO (Episddios Hipomaniaco e Maniaco ausentes)?
TRANSTORNO DEPRESSIV(
Especificar: _ MAIOR
SEM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1a = SIM E 2a = NAO
COM Aspectos Psicoéticos (AP): SE 1¢c = SIM OU 2a=SIM Sem AP O
Com AP O
Especificar se o episodio depressivo é Atual ou Passado Atual 0
(Questdo A8) Passado 0
d D7 =SIM (Episédio Maniaco presente)? NAO SIM
Especificar: B B TRANSTORNO BIPOLAR |
SEM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1a = SIM E [2a=NAO E 2b = NAQ]
COM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1¢ = SIM OU[2a = SIM OU 2b = SIM] Sem AP O
Com AP O
Especificar se o episédio de humor mais recente é Atual ou Passado Atual 0
(Questbdes A8 ou D6 ou D7) Passado 0
e A8 =SIM (Episodio Depressivo Maior presente) B
E NAO SIM
D6 = SIM (Episédio Hipoaniaco presente)?
E
D7 = NAO (Episodio Maniaco ausente)? TRANSTORNO BIPOLAR 11
Especificar se 0 episédio de humor mais recente é Atual ou Passado Atual 0
(Questdes A8 ou D6) Passado 0
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ANEXO

MINI PLUS DSM-IV 5.0.0 — versao brasileira
Avaliacao dos Transtornos Psicoéticos (TP) e do Humor (TH)

Ficha de concluséao diagnostica

NOME DO(A) ENTREVISTADO(A):
NUMERO DO PROTOCOLO:

DATA DA ENTREVISTA :

NOME DO(A) ENTREVISTADOR(A):

1. DIAGNOSTICO(S) DSM-IV GERADO(S) PELO MINI PLUS

Assinalar o que for pertinente. Consultar os mddulos M, A e D, os algoritmos diagndsticos |, Il e Il
e a questdo 2 da ficha de concluséo diagnostica (diagnostico atual corrigido de TP).

TRANSTORNOS PSICOTICOS (cédigo) Vidalnteira  pp g Atual
corrigido
e Esquizofrenia (295.1-295.6) O O O
e Transtorno Esquizofreniforme (295.4) O O O
e Transtorno Esquizoafetivo (295.7) O O O
e TP Breve (295.8) O O
e Transtorno Delirante (297.1) O O
e TP devido a condi¢do médica geral (293.81-82) O O
e TP induzido por substancia(s) (291.5; 292.11-12) O O
e TP sem outra especificacdo (298.9) O O
TRANSTORNOS DO HUMOR (cddigo)
e Transtorno Depressivo Maior (296.20-36) O O
1 com aspectos psicoticos (296.24; 296.34)
1 sem aspectos psicoticos
e Transtorno Bipolar tipo | (296.0x; 296.4x-5x-6x-7) O O
"1 com aspectos psicoticos (296.04-44-54-64)
"1 sem aspectos psicoticos
e Transtorno Bipolar tipo Il (296.89) O O
e TH sem outra especificagéo (296.9) O
e TH devido a condicdo médica geral (293.83) O O

"1 Episodio Depressivo Maior
"1 Episddio Hipomaniaco
] Episodio Maniaco
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e THinduzido por substancia(s) (291.8; 292.84) O O
"1 Episédio Depressivo Maior
"1 Episodio Hipomaniaco
"1 Episodio Maniaco

2. DIAGNOSTICO CORRIGIDO DE TRANSTORNO PSICOTICO ATUAL

O MINI Plus gerou um diagnostico Vida Inteira de Esquizofrenia ou de Transtorno Esquizofreniforme
ou de Transtorno Esquizoafetivo, mas o diagndstico atual correspondente € diferente porque o criterio
A da Esquizofrenia ndo foi preenchido no momento atual (M11c = NAO)?

O NAO O sim

SE SIM: O TP atual identificado é uma expressdo sintomatica atenuada (fase residual) do TP
diagnosticado ao longo da vida ? O NAO O sim

SE SIM: Assinalar, na coluna correspondente do quadro de diagndsticos ( pagina anterior), 0
“diagnostico atual corrigido”

3. DIAGNOSTICO ATUAL PRINCIPAL

Em caso de mdltiplos diagndsticos do MINI Plus, anotar aqui o diagnéstico atual principal:
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DUVIDAS DIAGNOSTICAS

(a) Existe dlvida sobre a presenca de causa(s) organica(s) que podem explicar :
o(s) epis6dio(s) psicético(s) (M12d) ? O NAO 0O sim
o(s) episodio(s) depressivo(s) (A7 sumario) ? O NAO 0O sim
o(s) episédio(s) (hipo)maniaco(s) (D4 sumario) ? O3 NAO O SIM

SE SIM: Anotar as razdes da(s) davida(s) e sua(s) hipdtese(s) diagnostica(s), se existentes:

(b) Anotar outros pontos de divida da entrevista, se existentes:
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5. DIAGNOSTICO(S) CLINICO(S) DO(A) ENTREVISTADOR(A)

(a) Existe um diagnostico provisério de “TP sem outra especificacdo” porque o(a)
entrevistado(a) ndo descreveu nenhum SX psicotico, mas vocé identificou algum(ns) durante a
entrevista (M11b = SIM) ? O NAO O sim

SE SIM: Anotar seu diagnostico pessoal correspondente e uma breve justificativa:

(b) Existem SX psicoticos descritos e observados, mas com duragdo inferior a 1 dia (M14) ?
O NAO O sim

SE SIM: Anotar seu diagnostico pessoal correspondente e uma breve justificativa:

(c) Ha diagnéstico(s) do MINI Plus com o(s) qual(is) vocé ndo concorda? &1 NAO O SIM

SE SIM: Anotar brevemente as razdes dessa(s) discordancia(s), bem como seu(s)
diagndstico(s) pessoal(is) correspondente(s), precisando o diagndstico atual principal:
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6. OUTRAS OBSERVACOES
Anote aqui outras informagbes importantes, em particular fatores que tenham

eventualmente prejudicado a avaliacdo diagnostica através do MINI Plus (dificuldades de

aplicacdo da entrevista, particularidades clinicas do/a entrevistado/a...)
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Suicide Intention Scale (versdo em portugués)
I.Circunstancias Objetivas Relacionadas a Tentativa de suicidio.

1) Isolamento

0. Alguém presente

1.Alguém por perto, ou em contato visual ou vocal
2.Ninguém por perto ou em contato visual ou vocal

2) Cronometragem

0. Intervencgao é provavel
1.Intervencéo n&o é provavel
2.Intervencao é altamente improvavel

3) Precaugdes contra Descoberta/lntervencao

0.Sem precaucdes

1.Precaucgbes passivas (e.g., sozinho no quarto, porta destrancada)
2.Precaucgbes ativas (porta trancada)

4) Agindo para Obter Ajuda Durante/Apés Tentativa

0.Auxilio potencial notificado em relacéo a tentativa

1.Auxilio potencial em relagéo a tentativa contactado, mas n&o especificamente notificado
2.Auxilio potencial ndo contactado ou notificado

5) Atos finais em Antecipagao da Morte (testamentos, doagdes, seguro)
0.Nenhum

1.Pensar sobre ou realizar alguns arranjos

2.Fazer planos definidos ou completar os arranjos

6) Preparacao Ativa para a Tentativa

0.Nenhuma

1.Minima a moderada

2.Extensiva

7) Bilhete suicida

0.Auséncia de bilhete

1.Bilhete escrito mas rasgado; apenas imaginado

2.Presenca de bilhete

8) Comunicagao Premeditada de Intengdo Antes da tentativa
0.Nenhuma

1.Comunicagao equivocada
2.Comunicacgao inequivoca
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II. Auto-relato

9) Propdsito Alegado da Tentativa

0.Manipular pessoas préximas , obter atengao, desforra
1.Componentes de O e 2

2.Escapar, cessar, resolver problemas

10) Expectativas de Fatalidade

0.Pensamento de que a morte é improvavel

1.Pensamento de que a morte era possivel mas nao provavel
2.Pensamento de que a morte era provavel ou certa

11) Concepgao da Letalidade do Método

0.Fez menos para si do que achava que seria letal

1.Ndo tinha certeza de que o que fez seria letal

2.Igual ou superior ao que achava que seria letal

12) Seriedade da Tentativa

0.Tentativa nao muito séria de pér fim a vida

1.Incerteza acerca de pér fim a vida seriamente

2.Tentativa séria de por fim a vida

13) Atitude em Relagao a Viver/Morrer

0.Nao quis morrer

1.Componentes de O e 2

2.Quis morrer

14) Concepgao de Socorro Médico

0.Pensamento de que a morte seria improvavel se recebesse atengao médica
1.Incerteza se a morte poderia ser evitada por atengdo médica
2.Estava certo da morte mesmo se recebesse cuidados médicos
15) Grau de Premeditagao

0.Nenhum; impulsivo

1.Suicidio considerado por trés horas ou menos antes da tentativa
2.Suicidio considerado por mais de trés horas antes da tentativa

[ll. Outros Aspectos (ndo incluidos no escore total)
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16) Reacéao a Tentativa

0.Lamenta ter feito a tentativa; sente-se tolo, envergonhado
1.Aceita tanto a tentativa quanto seu fracasso
2.Lamenta o fracasso da tentativa

17) Visualizagcado da Morte

0.Vida apd6s morte, reunidao com falecidos
1.Sono sem fim, trevas, fim das coisas
2.Sem concepgdes de/ou pensamentos sobre morte

18) Numero de Tentativas Prévias

0.Nenhuma
1.Uma ou duas
2.Trés ou mais

19) Relac&o Entre Consumo de Alcool e Tentativa

0.Algum consumo de alcool antes, mas sem estar relacionado, reportadamente nao suficiente
para prejudicar discernimento, teste de realidade

1.Consumo de alcool o suficiente para prejudicar discernimento, teste de realidade e
responsabilidade reduzida

2.Consumo intencional de alcool a fim de facilitar execug¢ao da tentativa

20) Relagao entre Consumo de Drogas e Tentativa (narcoticos, alucinégenos, etc., quando a
droga nao é o método usado para o suicidio)

0.Algum consumo de droga antes, mas sem relagdo com a tentativa, reportadamente
nao o suficiente para prejudicar discernimento, teste de realidade

1.Consumo de droga suficiente para prejudicar discernimento, teste de realidade e
responsabilidade reduzida

2.Consumo intencional de droga a fim de facilitar execug¢ao da tentativa
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