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RESUMO 
 
 Quando existe um medo intenso de dirigir, critérios diagnósticos ou de avaliação para uma fobia especifica situacional são utilizados. Ao buscar tratamento, uma das opções 

encontradas atualmente é Terapia de Exposição por Realidade Virtual (VRET – Virtual 
Reality Exposure Therapy). Em estudos científicos, para avaliar a eficiência desse tipo de 
intervenção, são utilizados diversos instrumentos e medidas, alguns deles padronizados. A 
presente pesquisa teve como objetivo investigar como a VRET é avaliada em estudos que 
utilizam esse tipo de terapia no tratamento do medo e da fobia de dirigir. Para isso, foi feito 
um levantamento bibliográfico, nas seguintes bases de dados: Scielo, Scopus e Web of 
Science. As palavras-chave na busca booleana foram: realidade virtual (virtual reality) e 
medo de dirigir (driving fear); e, realidade virtual e fobia de dirigir (driving phobia). Não se 
restringiu o período da busca, pois o uso da realidade virtual (RV) em tratamentos 
psicoterapêuticos é recente, sendo assim, foram incluídos todos os estudos sobre VRET com 
medo ou fobia de dirigir publicados na língua portuguesa, inglesa, espanhola e alemã 
encontrados. Os artigos que utilizaram a RV em outros contextos que não fossem o 
terapêutico e os de revisão foram excluídos. Foram selecionados cinco artigos, os quais 
tiveram os métodos analisados e classificados, para que fossem identificados e descritos os 
instrumentos e as medidas de avaliação e diagnóstico utilizadas. As medidas foram divididas 
pelos autores em objetivas (fisiológicas) e subjetivas (questionários, inventários, testes e 
escalas), sendo que apenas dois dos cinco estudos utilizaram algum tipo de medida objetiva. 
Diferentes métodos e estratégias podem ser utilizados para a realização de avaliações 
comportamentais como: a observação, no caso de medidas diretas, e entrevistas, 
questionários, escalas ou inventários comportamentais, no caso de medidas indiretas. Apesar 
de nenhum dos estudos que compôs essa pesquisa ter utilizado alguma medida direta, essa 
parece ser uma alternativa para avaliar os efeitos da intervenção. 
 
 
Palavras-chave:  Revisão bibliográfica. Realidade virtual. Fobia de dirigir. Medo de dirigir. 

Avaliação. Análise do comportamento. 
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ABSTRACT 
 
 

When there is an intense fear of driving, diagnostic criteria or evaluation for a situational 
specific phobia are used. For treatment, the person can be submitted to VRET (Virtual Reality 
Exposure Therapy). In scientific studies, the effectiveness of this intervention is evaluated 
with measures and many instruments (some of them standardized). This study aimed to 
investigate how VRET is evaluated in studies that use this type of therapy in the treatment of 
fear and driving phobia. An electronic bibliographic search was, the following databases: 
Scielo, Scopus and Web of Science. The keywords in the boolean search were: virtual reality 
and driving fear, virtual reality and driving phobia. It was included studies of VRET with fear 
or phobia of driving, from all periods, published in Portuguese, English, Spanish and German. 
It was necessary because the use of virtual reality in psychotherapeutic treatments is recent in 
literature.  It were excluded studies that use Virtual Reality (VR) in other contexts (i.e., not 
the therapy) and not revision were excluded. Five articles were eligible for the review. In the 
study were analyzed and classified the methods, to identify and describe the instruments and 
measures used for evaluation and diagnosis. The measures were divided by the authors in 
objective (physiological) and subjective (questionnaires, inventories, tests and scales). Only 
two of the five studies used some kind of objective measure. Different methods and strategies 
can be used for the accomplishment of behavioral evaluations as: the comment, in the case of 
direct measures, and behavioral interviews, questionnaires, scales or inventories, in the case 
of indirect measures. Although none of the studies that composed this research to have used 
some direct measure, this seems to be an alternative to evaluate the effects of the intervention. 
 
 
Keywords:  Literature review. Virtual reality. Driving phobia. Driving fear. Evaluation. 

Behavior analysis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

De acordo com os princípios da Análise do Comportamento, entende-se o 

medo de dirigir como um conjunto de comportamentos, operantes e respondentes, os quais 

estão relacionados à história de cada um. No caso do medo e fobia de dirigir, é comum o 

envolvimento em acidentes de trânsito ou o fato de a pessoa ter presenciado uma situação 

desse tipo. Além disso, observa-se também a influência de notícias frequentes na mídia, as 

quais vinculam violência no trânsito, principalmente, nos perímetros urbanos e acidentes 

diários nas estradas. Segundo Garcia (s.d.), 6% dos motoristas habilitados no Brasil 

apresentam medo na hora de dirigir, sendo a maioria mulheres. No entanto, esse número 

aponta, provavelmente, apenas uma parcela da população que apresenta esse tipo de 

comportamento, pois existem diversas formas de fuga e esquiva que favorecem o não 

enfrentamento das situações por parte das pessoas com medo de dirigir e elas acabam não 

sendo identificadas por isso. A esquiva de dirigir pode vir a tornar-se um problema importante 

na vida das pessoas, impedindo-as de assumir empregos em que precisem se deslocar 

dirigindo, cuidar de sua saúde e da saúde de outras pessoas de seu convívio e de se envolver 

em atividades sociais e de entretenimento. 

O tratamento de pessoas com fobia ou medo de dirigir, assim como com 

outros tipos de fobias, é feito com intervenção psicoterapêutica ou farmacológica ou, ainda, 

pela combinação de ambas. No tratamento desse transtorno, há algumas evidências das 

vantagens da Terapia de Exposição por Realidade Virtual (VRET – Virtual Reality Exposure 

Therapy) antes da terapia de exposição ao vivo, pois a VRET é uma forma de exposição mais 

bem controlada (Costa, Carvalho, & Nardi, 2010).  

Na medida em que avançam os estudos e o desenvolvimento das mais 

diversas tecnologias, a da Realidade Virtual (RV) também evolui, sendo essas evoluções 

acompanhadas por demandas observadas nos mais diversos contextos, incluindo a VRET. 

Essa tecnologia pode fazer parte do tratamento de uma variedade de problemas observados no 

contexto da clínica psicológica, especialmente as diferentes formas de medos e de fobias, 

inclusive o medo de dirigir. Diante desse cenário, observa-se uma preocupação crescente com 

a avaliação da eficiência dos procedimentos de intervenções terapêuticas que utilizam a 

VRET. Para determinar o quão eficiente é um tratamento, são coletados dados por meio de 

instrumentos ou são utilizadas algumas medidas de avaliação do processo comportamental, 

alvo da intervenção. Dentre a grande variedade e, eventual, falta de padronização desses 
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instrumentos, a possibilidade de análise do processo psicoterapêutico e a determinação de sua 

eficácia ficam comprometidas, o que sugere ser necessário, de antemão, identificar e 

descrever quais são os procedimentos usados para estudar o processo envolvido na 

psicoterapia do medo e da fobia, focado, no presente estudo, no ato de dirigir. 

O medo é uma das chamadas emoções básicas selecionadas ao longo da 

evolução da espécie, o qual faz com que o organismo evite ameaças, o que tem um valor 

óbvio de sobrevivência. Ele é uma emoção produzida pela percepção de um perigo presente 

ou iminente, sendo normal em algumas situações específicas. Sem medo, a espécie humana 

não teria sobrevivido em condições naturais. Sendo assim, deve haver certa quantidade de 

medo para um desempenho eficaz (Marks, 1987). No entanto, quando o medo é excessivo ou 

quando ocorre em situações em que a maior parte das pessoas não manifesta esse tipo de 

comportamento, ele passa a ser considerado exagerado e irracional, sendo chamado “fobia” e 

classificado como um transtorno de ansiedade. As principais características dessa categoria de 

transtornos são a presença da ansiedade e o comportamento de esquiva (Barros Neto, 2000).  

Na quarta edição do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

- DSM-IV (American Psychiatric Association, 2002) estão descritos alguns critérios para a 

fobia específica, dentre eles, o medo acentuado, persistente, que é excessivo ou irracional, 

desencadeado pela presença ou antecipação de um objeto ou situação específica. A exposição 

ao estímulo fóbico provoca quase invariavelmente uma resposta imediata de ansiedade, que 

pode se tornar um ataque de pânico, situacional, mais ou menos relacionada com uma 

situação determinada. A pessoa reconhece que esse medo é excessivo ou irracional e as 

situações fóbicas são evitadas ou suportadas com intensa ansiedade ou mal-estar. Os 

comportamentos de esquiva interferem notoriamente na rotina normal da pessoa, nas relações 

laborais, acadêmicas e sociais ou, ainda, provocam um mal-estar clinicamente relevante. Em 

menores de 18 anos, a duração desses sintomas deve ser de 6 meses, no mínimo, e as crises de 

ansiedade ou os comportamentos de esquiva fóbica, associados aos objetos ou situações 

específicos não podem ser mais bem explicados pela presença de outro transtorno, como, por 

exemplo, um transtorno obsessivo compulsivo, fobia social, agorafobia etc. 

No DSM-IV (American Psychiatric Association, 2002), a fobia específica é 

classificada em alguns subtipos: animal, ambiente natural, sangue-injeção-ferimento, 

situacional ou de outro subtipo. “O subtipo mais frequente é o situacional [...] O transtorno é 

bastante comum, atingindo cerca de 11% da população” (Barros Neto, 2000, p. 100). A fobia 

de dirigir é definida como uma fobia específica, tipo situacional, ou seja, é caracterizada por 

medo intenso e persistente de dirigir, que aumenta à medida que o indivíduo antecipa ou é 
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exposto a estímulos relacionados ao dirigir. Essa fobia específica ocorre predominantemente 

em jovens adultos, do sexo feminino (Barros Neto, 2000; Ehlers, Hofmann, Herda, & Roth, 

1994; Garcia, s.d.; Mestre & Corassa, 2001; Taylor & Deane, 1999) e a maior parte das 

pesquisas relacionadas à fobia de dirigir, remetem o início desse transtorno a um acidente 

veicular. 

A situação mais temida pela maioria dos fóbicos de direção é a possibilidade 

de sofrer um acidente com veículo automotor (Blanchard, Hickling, Taylor, Loos, & Gerardi, 

1994; Blanchard, Hickling, Taylor, & Loos, 1995). Muitos acidentes de veículos desse tipo, 

conforme observaram Taylor e Deane (2000), dão início ao comportamento de dirigir com 

medo e o medo de sofrer outro acidente com gravidade semelhante ou pior. Pessoas que 

sofreram acidentes, geralmente passam a apresentar problemas que incluem irritabilidade, 

insônia, pesadelos e dores de cabeça (Blaszczynski, Gordon, Silove, Sloane, Hilman, & 

Panasetis, 1998) e também podem desenvolver algumas comorbidades, tais como, estresse 

pós-traumático, transtorno do pânico ou agorafobia (Taylor & Deane, 1999; Taylor & Deane, 

2000).  

Além da fobia de dirigir iniciada com acidentes, estudos documentaram a 

existência de temores relacionados com o dirigir entre pessoas que não sofreram esse tipo de 

experiência (Taylor & Deane, 1999, 2000; Taylor, Deane, & Podd, 2000, 2002). A 

intensidade de medo dos participantes que não sofreram acidente com veículos automotores 

não difere significativamente dos que sofreram, sugerindo que existem outras variáveis além 

dos acidentes para o desenvolvimento do medo e da esquiva de dirigir (Taylor, Deane, & 

Podd, 2002). Essas variáveis são: experiências traumáticas, como ver outra pessoa sofrer um 

acidente grave e, após esse evento, não dirigir mais, ser um indivíduo geralmente ansioso e ter 

medo de alta velocidade (Munjack, 1984; Ehlers et al., 1994); questões de controle, tais como, 

perder o controle do carro, não estar no controle da situação de condução, estar no controle de 

um veículo poderoso; situações específicas de direção, como, por exemplo, dirigir em alta 

velocidade, à noite, em áreas desconhecidas, pontes, através de túneis, estradas íngremes, 

estradas abertas, fusão e mudança de via; falta de habilidades necessárias para dirigir, tais 

como, tempo de reação, erros de julgamento, condições meteorológicas, condições da estrada 

(Taylor & Deane, 2000; Taylor, Deane, & Podd 2000; Taylor, Deane, & Podd, 2007); 

preocupações com a ansiedade durante o dirigir (Wald & Taylor, 2003), como dirigir na 

companhia de alguém que critica a pessoa que dirige. Esse último aspecto foi avaliado com a 

maior pontuação de ansiedade e esquiva num estudo de Taylor e Deane (2000). Indivíduos 

que têm fobia de dirigir podem subestimar suas próprias habilidades e capacidades, e as de 
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outros motoristas. Como resultado, eles vivenciam uma crescente ansiedade antes de tentar 

dirigir, bem como, emitem comportamentos de esquiva (Koch & Taylor, 1995; Taylor & 

Deane, 2000).  

A esquiva pode variar de uma relutância ocasional para dirigir em situações 

particulares, por exemplo, o tráfego pesado ou em situação climática adversa, a uma esquiva 

total. A esquiva de dirigir ocupa um papel central na manutenção da fobia, pois é um 

comportamento reforçado negativamente, na medida em que remove a estimulação aversiva 

condicional. Se houvesse a exposição aos estímulos aversivos, como acontece em condições 

adequadas, poder-se-ia observar redução da ansiedade (Barlow, 2000). A fobia de dirigir 

normalmente não diminui ou é extinta sem tratamento. Ela, geralmente, torna-se crônica, 

causando sofrimento e transtorno na vida das pessoas (Mayou, Tyndel, & Bryant, 1997; 

Taylor & Deane, 1999; Wald & Taylor, 2003).  

De acordo com indicação feita pelo site do Ambulatório de Ansiedade 

(AmbAn), do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, o tratamento mais indicado atualmente para as fobias específicas 

tem sido a Terapia Comportamental. Na Terapia Comportamental, o procedimento inclui 

colocar o cliente frente à situação ou ao objeto temido. Essa abordagem é fundamentada na 

proposição de que os comportamentos de esquiva (evitar contato com o objeto ou situação 

que causam ansiedade) mantêm as reações fóbicas. A esquiva faz com que o cliente não 

experimente as consequências desse contato. De acordo com os princípios de análise do 

comportamento a repetição e a habituação aos estímulos temidos, leva à redução e à extinção 

das reações fóbicas. Esse método tem por objetivo abreviar o processo terapêutico com a 

dessensibilização e, consequentemente, diminuir os prejuízos causados pela presença do 

transtorno fóbico específico.  

A dessensibilização sistemática foi desenvolvida por Joseph Wolpe no final 

dos anos 40 e foi bastante utilizada até a década de 80. Tal procedimento consiste, 

basicamente, em treino de relaxamento, desenvolvimento de uma escala de ansiedade 

subjetiva, planejamento de exposição gradual e pareamento dos eventos eliciadores de 

ansiedade com o relaxamento. Essa técnica pode ser desenvolvida por imaginação ou pela 

exposição ao vivo ao evento eliciador de ansiedade, enquanto são aplicadas técnicas de 

relaxamento. Embora a técnica de dessensibilização sistemática seja pouco utilizada nos dias 

atuais, o trabalho de Wolpe fundamentou a maioria das técnicas comportamentais atualmente 

difundidas nos tratamentos de ansiedade (Zamignani, 2004). A exposição ao vivo e o 

encorajamento para a exposição gradual são os melhores tratamentos para as fobias 
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específicas, de acordo com Barros Neto (2000). A VRET aparece como um elo entre a 

exposição por imaginação e a exposição ao vivo e como parte importante no processo de 

dessensibilização sistemática. 

Há evidências das vantagens da VRET antes da aplicação a terapia de 

exposição ao vivo, especialmente no tratamento da fobia de dirigir (Costa, Carvalho, & Nardi, 

2010). De acordo com Riva (2005), o termo Realidade Virtual (RV) foi utilizado pela 

primeira vez em 1986, por Jaron Lamier e tem sido descrito como uma coleção de 

dispositivos tecnológicos. Essa tecnologia fornece um novo valor nominal de interação entre 

homem e computador, visto que os usuários são participantes ativos em um ambiente virtual. 

Segundo Kirner e Tori (2004), a RV pode ser considerada como a forma mais avançada de 

interface entre o usuário e o computador disponível até o momento. Ela envolve processos 

computacionais tridimensionais altamente interativos e se distingue de outros sistemas 

computacionais, principalmente, pelo nível do senso de presença que produz. O senso de 

presença é definido como sendo o sentimento de “estar lá” ou de “fazer lá” no ambiente 

programado (Sanchez-Vives, & Slater, 2005).  

A expressão “senso de presença” é muitas vezes usada como sinônimo de 

“imersão”, mas autores como Sanchez-Vives e Slater (2005) distinguem esses termos. A 

imersão está relacionada ao nível objetivo das sensações que o ambiente virtual pode 

propiciar, ou seja, a imersão depende dos sistemas computacionais e tecnológicos usados, pois 

um sistema pode produzir maior ou menor grau de imersão de acordo com a sua configuração 

e de seus acessórios. O senso de presença depende do contexto e está relacionado ao nível 

subjetivo das respostas geradas por um ambiente virtual e à experiência de cada um.  

Para Kirner e Tori (2004), além da imersão, a RV é caracterizada também 

por duas outras propriedades, a “interação” e o “envolvimento”. A interação é a capacidade 

do computador de detectar as entradas do usuário e modificar instantaneamente o mundo 

virtual e as ações sobre ele. Quanto melhor for a simulação visual, vendo as cenas serem 

alteradas como resposta aos comandos (característica mais marcante nos videogames), melhor 

é a interação. Nos ambientes virtuais, a interação mais simples ocorre quando o usuário se 

movimenta no espaço tridimensional, usando algum dispositivo como o mouse 3D, tendo 

como resposta a visualização de novos pontos de vista do cenário. Podem ocorrer interações 

mais complexas quando há alterações no ambiente virtual e o usuário entra no espaço virtual 

das aplicações, visualiza, explora, manipula, aciona ou altera os objetos virtuais, 

particularmente os movimentos tridimensionais de translação e rotação naturais do corpo 

humano.  
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O envolvimento refere-se ao grau de motivação para o engajamento de uma 

pessoa em determinada atividade. O envolvimento pode ser passivo, como ler um livro ou 

assistir televisão ou ativo, ao participar de um jogo com algum parceiro. A RV tem potencial 

para os dois tipos de envolvimento, ao permitir a exploração de um ambiente virtual e ao 

propiciar a interação do usuário com um mundo virtual dinâmico. Quanto mais atenção for 

despendida, maior será o envolvimento, o qual pode ser: sintético, tridimensional, 

multissensorial, realístico e com presença. No envolvimento sintético, o ambiente é gerado em 

tempo real por um sistema computacional e não pré-gravado, como ocorre em sistemas 

multimídia. No tridimensional, o ambiente é representado em 3D, com recursos que dão a 

ideia de profundidade e de que o usuário pode mover-se através dele. O envolvimento 

multissensorial é usado para representar o ambiente, como sentido visual, sonoro, espacial, de 

reação do usuário com o ambiente. A característica realística é aquela que representa a 

precisão com que o ambiente virtual reproduz os objetos reais, as interações com o usuário e o 

próprio modelo do ambiente e o envolvimento com presença é um sentido subjetivo de que o 

usuário está fisicamente dentro do ambiente virtual (Kirner & Tori, 2004). 

Conforme Kirner e Tori (2004), o usuário entra no ambiente virtual, 

visualiza, manipula e explora os dados em tempo real, usando seus sentidos, particularmente 

os movimentos naturais tridimensionais do corpo. A grande vantagem desse tipo de interface 

é que o conhecimento intuitivo do usuário a respeito do mundo físico pode ser transferido 

para manipular o mundo virtual. Nesse tipo de interação entre o usuário e a RV, ele utiliza 

dispositivos não convencionais como capacete de visualização, controle e luvas. Esses 

dispositivos dão ao usuário a impressão de que a aplicação está funcionando no ambiente 

tridimensional real, permitindo a exploração do ambiente e a manipulação natural dos objetos 

com o uso das mãos, por exemplo, para apontar, pegar e realizar outras ações.  

A RV aplicada ao tratamento de fobias tem vantagens e desvantagens. 

Dentre as inúmeras vantagens da VRET está o fato de que, para a maioria das pessoas, os 

estímulos da RV são mais concretos e realistas do que a exposição imaginária (Costa, 

Carvalho, & Nardi, 2010). Algumas vantagens da VRET são enumeradas por Wauke (2004) 

como, a viabilidade de variar ambientes virtuais, possibilitando evitar situações perigosas, 

permitindo o acompanhamento do terapeuta, a medição das respostas aos estímulos, a 

repetição das sessões e a exposição graduada. Riva (2005) aponta outras vantagens como, a 

possibilidade de integração de diferentes métodos, a promoção de uma aliança terapêutica 

positiva, visto que é o início de um processo mais amplo e longo de capacitação. O cliente 
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pode começar a explorar e agir sem sentir ameaça. Pode-se afirmar que a RV é uma etapa 

intermediária entre o consultório e o mundo real.  

A VRET, no entanto, apresenta algumas limitações de acordo com Wald e 

Taylor (2003), dentre elas está o custo atual dessa tecnologia, a qual ainda não é amplamente 

acessível para terapeutas e clientes e, às vezes, não abrange suficientemente os diferentes 

contextos. Para Costa, Carvalho e Nardi (2010), em alguns casos, podem surgir algumas 

dificuldades em ambientes virtuais semelhantes às experimentadas na exposição imaginária, 

como, por exemplo, a apontada por Walshe, Lewis, O’Sullivan e Kim (2005), referente à 

imersão, ou seja, para alguns indivíduos, o ambiente pode não ser suficientemente realista, o 

que dificulta a imersão e, consequentemente, a sensação de presença. Assim sendo, a 

experiência não é real o suficiente para induzir a ansiedade. Wauke (2004) aponta também 

como desvantagem a necessidade de conhecimento prévio sobre a manipulação e o uso dos 

equipamentos e Riva (2005) ressalta a falta de padronização de sistemas e dos protocolos. 

Apesar das vantagens e limitações, conforme Costa, Carvalho e Nardi 

(2010), a RV oferece muitas possibilidades para a Psicologia, incluindo a avaliação, o 

tratamento e a pesquisa. No campo da Psicologia Clínica, a RV é uma forma segura de 

exposição e, provavelmente, em breve será uma ferramenta amplamente utilizada. Entretanto, 

esses autores sugerem que sejam desenvolvidos mais estudos clínicos, nos quais a VRET 

possa ser comparada à exposição padrão, com medidas mais objetivas, utilizando-se medidas 

fisiológicas eficazes e exposição ao vivo para avaliar a eficácia da VRET e o senso de 

presença. 

Com o avanço no desenvolvimento de tecnologias de RV por meio do 

aprimoramento de hardwares e softwares, dentre outros aspectos, estima-se que, nos 

próximos anos, o uso da RV em contextos clínicos tornar-se-á cada vez mais provável. Sendo 

assim, é importante que os psicoterapeutas se familiarizem com as possíveis aplicações dessa 

tecnologia, enquanto ferramenta de intervenção no processo terapêutico, assim como, é 

importante que haja compreensão das oportunidades e dos desafios que a RV poderá 

proporcionar à prática profissional. 

Um dos aspectos desse desafio é, segundo Guilhardi (s.d.), a importância de 

que o terapeuta tenha clareza do que sua atuação está produzindo, caso contrário, ele poderá 

chegar a conclusões falsas, ou seja, é necessário que as intervenções psicoterapêuticas sejam 

avaliadas, para que sua eficácia seja demonstrada. Uma das maneiras de avaliar processos 

psicoterápicos é comparar os resultados obtidos com a aplicação de instrumentos, mais 
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especificamente, a comparação de dados fornecidos pelo cliente antes, durante e/ou após a 

terapia.  

O diagnóstico comportamental e o diagnóstico tradicional, segundo Amaral 

(2001), compartilham algumas técnicas e instrumentos (entrevistas, questionários, observação 

de comportamento etc.). Entretanto, diferem em suas concepções e níveis de inferência. O 

diagnóstico tradicional busca descobrir as causas do comportamento em variáveis “mentais”, 

subscrevendo um modelo dualista. O comportamento perturbado é considerado um sinal de 

que algo está errado na “mente” do indivíduo, mas de acordo com Amaral, a avaliação 

psicométrica pode ser útil em algumas instâncias, mas não é suficiente no diagnóstico 

comportamental. Sua utilidade funcional deve ser demonstrada. O diagnóstico 

comportamental deve permitir a compreensão do comportamento, das variáveis das quais ele 

é função e oferecer dados para que seja possível modificá-lo.  

Ainda que existam questões que dificultem conceituar o que é uma 

avaliação comportamental, conforme Silva e Martorell (1996), é no plano metodológico que 

há mais controvérsias. Essas controvérsias acontecem entre aqueles que adotam a avaliação 

comportamental e os que adotam a tradicional, e centram-se em torno da integração ou 

rejeição dos princípios psicométricos (confiabilidade, validade e utilidade), ou seja, dos 

fundamentos que possibilitam a avaliação psicométrica, a partir de alguns critérios. A maioria 

dos autores é a favor de uma integração entre avaliação comportamental e os princípios e 

critérios psicométricos. A integração parece não ser só conveniente, mas necessária, pois a 

avaliação psicológica é um processo em constante renovação, em parte sempre inédito (Silva 

& Martorell, 1996).  

Baseando-se num enfoque analítico-comportamental, Guilhardi (s.d.) sugere 

que os instrumentos psicométicos devem ser entendidos como um conjunto de estímulos 

textuais, verbais, com diferentes funções, eficazes para controlar tanto os comportamentos do 

terapeuta quanto os comportamentos do cliente. Ele destaca que o entrevistador deve ter 

clareza sobre o controle de estímulo ao qual o entrevistado está submetido ao emitir a resposta 

a cada item do instrumento. A avaliação quantitativa deixa de ter importância e passa-se a ser 

enfatizada a avaliação qualitativa de cada item do instrumento, devendo-se considerar que o 

cliente responde a ele na avaliação inicial, conforme seu repertório de entrada (linha de base). 

O terapeuta analisa com o cliente as contingências vigentes que o levaram a emitir cada 

resposta. As contingências a serem consideradas são aquelas que instalaram o comportamento 

e as que estão mantendo o comportamento na situação atual.  
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Novas contingências (por exemplo, as que passarão a ser manejadas nas 
sessões pelo terapeuta) produzirão, diante do mesmo controle de estímulo 
(item do inventário, por exemplo) outros comportamentos, que deverão ser 
avaliados de modo mais abrangente e não exclusivamente através do número 
escolhido pelo cliente na coluna de respostas do instrumento. Este é o ponto 
de partida para o terapeuta e o cliente se influenciarem reciprocamente e 
produzirem mudanças comportamentais. (GUILHARDI, s.d., p. 2) 

 

De acordo com os princípios da análise do comportamento, qualquer 

mudança no contexto ou nas consequências modificará toda a relação e, consequentemente, 

modificará o comportamento. Para conhecer a função de determinados comportamentos é 

feita a análise funcional (Banaco, 1999). Quando a aplicação de uma técnica ou de um 

instrumento deriva de uma análise funcional, os resultados, provavelmente, serão mais 

benéficos para a pessoa que passou pela aplicação.  

A utilização de instrumentos, enquanto procedimento de avaliação deve ser 

descrita, treinável e aplicável. Assim, os instrumentos podem ser considerados importantes, 

sobretudo para coleta de dados e, se contextualizados, para o próprio processo terapêutico. O 

estudo dos instrumentos e dos resultados de um tratamento terapêutico para determinado 

transtorno ainda são úteis na avaliação dos efeitos do próprio tratamento.  

Investigar a eficácia da VRET em participantes com medo e fobia de dirigir, 

assim como de outros medos e fobias, envolve avaliar o senso de presença, que é uma das 

medidas de avaliação dos ambientes virtuais quanto a sua eficácia. Nos estudos sobre esse 

tema, diversos tipos de instrumentos costumam ser utilizados, sendo a maioria, escalas 

subjetivas e medidas fisiológicas (por exemplo, Wauke, Carvalho, & Costa, 2005). Na revisão 

de literatura realizada por Costa, Carvalho e Nardi (2010), foram encontrados dados de 

estudos que demonstram que um aumento no senso de presença aumenta o grau de ansiedade 

de pacientes com fobia submetidos à VRET. No entanto, as diferenças metodológicas 

observadas são grandes e dificultam a comparação dos resultados. Esse tipo de diversidade 

metodológica é comum nos estudo com RV, conforme apontou Yongblut (2003). Essa 

pesquisadora fez uma revisão da bibliografia sobre senso de presença em cerca de 100 estudos 

que aplicaram a tecnologia da RV e identificou cerca de 70 medidas diferentes de presença. 

Diversidade nos tipos de procedimentos, provavelmente, também está presente nos estudos 

que usaram VRET em casos de medo e fobia de dirigir, o que indica a necessidade de se 

conhecer e analisar esses procedimentos para que, em estudos futuros, se possa optar pelos 

que são mais apropriados, do ponto de vista analítico-comportamental, quando se tem esse 

enfoque como fundamentação teórica.  
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Para inferir a eficiência de um tratamento, de forma geral, são coletados 

dados por meio de instrumentos ou são utilizadas algumas medidas que, nesse caso, avaliam o 

quanto a intervenção surtiu efeito no que diz respeito ao medo e à fobia de dirigir. Identificar 

e descrever quais são os procedimentos utilizados, que possibilitam os autores chegarem a 

determinadas conclusões e fazem com que os mesmos infiram a eficiência de um tratamento 

foi considerado relevante por permitir a escolha de um dado procedimento por terapeutas. 

Sendo assim, do ponto de vista científico e de validação das psicoterapias, é importante 

verificar como é feita essa intervenção e como são coletados e interpretados os resultados 

obtidos. Então, com essa pesquisa, objetivou-se investigar como os efeitos da VRET são 

avaliados em estudos que utilizam esse tipo de terapia no tratamento do medo e da fobia de 

dirigir.  
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2 MÉTODO 

 

Materiais 

 

As fontes de buscas para o levantamento bibliográfico foram as seguintes 

bases de dados: Scielo, Scopus e Web of Science. As palavras-chave para a realização da 

busca foram: virtual reality e driving fear; e driving phobia. Além dessa busca, foram 

consultadas as referências bibliográficas dos estudos inicialmente localizados para encontrar 

outras referências. Os sites dos pesquisadores e/ou das instituições onde trabalham também 

foram acessados. Não houve restrição de período, pois o uso da realidade virtual nesse 

contexto é recente. Foram selecionados os artigos publicados em língua portuguesa, inglesa, 

espanhola e alemã.  

 

Procedimento 

 

Após a localização de todo o material, foram adotados critérios de exclusão 

(especificados posteriormente), para que fosse possível selecionar os estudos que utilizaram 

procedimentos para avaliar a VRET como parte da intervenção no tratamento do medo e da 

fobia de dirigir. As referências encontradas em mais de uma base de dados foram 

contabilizadas apenas uma vez, visto que um mesmo trabalho pode ser indexado em mais de 

uma base de dados.  

Os artigos selecionados foram buscados para que fosse realizada a leitura 

dos seus métodos e o levantamento dos procedimentos utilizados nesses estudos (entrevistas, 

questionários, inventários, testes, medidas e instrumentos padronizados ou não), os quais 

foram identificados, descritos e categorizados. Feito isso, os procedimentos de avaliação da 

VRET aplicada ao medo e à fobia de dirigir foram analisados, sob uma perspectiva analítico-

comportamental.  

As referências foram previamente selecionadas de acordo com a natureza do 

trabalho. Dentre as cinco diferentes categorias (empírica, relato de experiência, revisão de 

literatura, teórica e teórica ilustrada) definidas por Santeiro (2005), foram incluídas apenas 

pesquisas empíricas e relatos de experiência, visto que o objetivo principal foi a descrição dos 

procedimentos de avaliação, que envolvem levantamento e análise de dados com finalidade de 

conhecer um fenômeno ou testar uma hipótese. Os relatos de experiência são pesquisas em 
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que há aplicação de novos programas ou formas de intervenção desenvolvidas empiricamente 

e que são descritas por seus autores e/ou praticantes (Santeiro, 2005).  

Os estudos empíricos podem seguir diferentes delineamentos 

metodológicos, que caracterizam tipos específicos de pesquisas. Santeiro (2005) prevê seis 

tipos: levantamento, correlacional, quase experimental, experimental, estudo de caso e meta-

análise. Foram incluídas à amostra, somente as referências que tinham como delineamento 

metodológico pesquisa experimental, pesquisa quase experimental e estudo de caso, uma vez 

que são delineamentos que pressupõem a descrição de procedimentos. Os artigos que 

utilizavam a Realidade Virtual para outras finalidades e em outros contextos que não fossem o 

terapêutico, e os que tinham como parte da intervenção a VRET aplicada a outros medos e 

fobias foram excluídos. Com base no procedimento de busca e aplicação dos critérios de 

inclusão e exclusão, os artigos selecionados foram analisados e os dados classificados de 

acordo com os itens especificados a seguir. 

1. População alvo: foram separados os trabalhos que incluíram fóbicos e 

não fóbicos; quanto à faixa etária dos participantes adultos jovens (19 a 30 anos), adultos (31 

a 59 anos) e idosos (acima dos 60 anos). Foi incluída a categoria “vários”, para os estudos em 

que houve a participação de mais de uma faixa etária e a categoria “não especificada”, quando 

não houve menção à faixa etária dos participantes. Outra classificação utilizada foi referente 

ao gênero dos participantes, dividida nas categorias feminino, masculino, ambas e não 

especificado.  

2. Local de intervenção: consultório, universidade, não especificado ou 

outro local. 

3. Processo de intervenção: buscou-se analisar como o processo foi 

conduzido e como os resultados foram avaliados, especificando se foram utilizadas medidas 

de pré-teste, pós-teste, se houve follow up e depois de quanto tempo.  

4. Técnicas e instrumentos utilizados: recursos utilizados, técnicas e 

instrumentos que possibilitaram coletar os dados e analisar os resultados. 
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3 RESULTADOS 
 

A busca booleana realizada nas bases de dados (Scielo, Scopus e Web of 

Science) por meio das palavras-chaves virtual reality e driving fear, virtual reality e driving 

phobia resultou nos dados apresentados na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Dados numéricos da busca com as palavras-chaves 

Base de dados 
Virtual Reality 

(Realidade Virtual) 
Driving Fear 

(Medo de Dirigir) 
Driving Phobia 

(Fobia de Dirigir) 
Scielo 22 0 1 
SCOPUS 95991 195 135 
Web of Science 17217 19 11 
Total 113230 214 147 

 

O levantamento bibliográfico cobriu o período de 2000 (em que foi 

localizada a primeira publicação sobre o tema) a 2012.A partir da leitura dos títulos e resumos 

obtidos nesse levantamento, foram excluídos os artigos de acordo como os critérios 

anteriormente especificados. Após a exclusão dos artigos, chegou-se a um total de cinco 

artigos, cujas referências são apresentadas na Tabela 2, na qual estão especificados também os 

objetivos dos estudos. O estudo desenvolvido por Walshe et al. (2005) foi incluído na 

presente pesquisa por ter utilizado a VRET como procedimento e por ter como população 

indivíduos com fobia de dirigir, apesar de ter sido desenvolvido como objetivo principal 

investigar se um alto grau de imersão pode ser alcançado em ambientes virtuais de direção. 
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Tabela 2 - Referências e objetivos dos artigos revisados 

Autores/Ano Referências Objetivos 

Wald e Taylor 
(2000). 

Efficacy of virtual reality exposure 
therapy to treat driving phobia: A case 
report. Journal of Behavior Therapy and 
Experimental Psychiatry, 31, 249-257. 

Examinar a eficácia da 
VRET para tratar uma 
mulher adulta com 
fobia de dirigir. 

Wald e Taylor 
(2003). 

Preliminary research on the efficacy of 
virtual reality exposure therapy to treat 
driving phobia. CyberPsychology and 
Behavior, 6, 459-465. 

Revisão de dois estudos 
sobre a eficácia da 
VRET para tratar fobia 
de dirigir 

Walshe, Lewis, 
Kim, O’Sullivan 
e Wiederhold 
(2003). 

Exploring the use of computer games and 
virtual reality exposure therapy for fear 
of driving following a motor vehicle 
accident. CyberPsychology and 
Behavior,6, 329-334. 

Investigar a eficácia da 
combinação de RV e 
GR (Game Reality) 
para tratar fobia de 
dirigir 

Wald (2004). Efficacy of virtual reality exposure 
therapy for driving phobia: A multiple 
baseline across-subjects design. Behavior 
Therapy, 35, 621-635. 

Analisar a eficácia da 
VRET para tratar a 
fobia de dirigir 

Walshe,Lewis, 
O'Sullivan e Kim 
(2005). 

Virtually driving: Are the driving 
environments "real enough" for exposure 
therapy with accident victims? An 
explorative study. CyberPsychology and 
Behavior, 8, 532-537. 

Investigar se uma taxa 
alta de imersão pode ser 
alcançada em ambientes 
virtuais de direção 

 

População alvo 

 

A organização das informações sobre os participantes incluídos nas 

amostras das pesquisas selecionadas estão organizadas na Tabela 3. Com relação à pesquisa 

de Wald e Taylor (2003), foram considerados apenas os dados do Estudo 2, porque os do 

Estudo 1 já havia sido publicado anteriormente, sendo aquele publicado em 2000 (Wald & 

Taylor, 2000).  

Em relação à faixa etária e ao gênero dos participantes, quando 

especificado, houve uma prevalência de adultos (30 a 59 anos) e de mulheres. A amostra dos 

estudos teve a participação de mais de um indivíduo, com exceção do estudo de Wald e 

Taylor (2000), que foi um delineamento de caso único AB. Quanto ao local das intervenções, 

não ficou claro, nos métodos descritos, em que local foram feitas as intervenções, se foi em 

alguma clínica ou em laboratórios ou clínicas das Universidades dos pesquisadores.  

Os participantes dos estudos revisados foram selecionados com base em 

diagnóstico prévio de fobia específica. No estudo de Walshe et al. (2003), a depressão maior 
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foi o diagnóstico mais comum como comorbidade (6 dos 15 participantes). No estudo de 

Wald (2004), um participante foi diagnosticado com transtorno de pânico com agorafobia 

(remissão parcial) e o mesmo era também dependente de álcool (remissão completa). No 

estudo de Walshe et al. (2005), 7 dos 11 participantes apresentaram o diagnóstico de 

transtorno de estresse pós-traumático e depressão maior. No estudo de Wald (2004), foram 

excluídos da amostra participantes que estivessem em tratamento psicológico e que fizessem 

uso de medicamento.  

 

Tabela 3 - Número e dados dos participantes dos estudos revisados 

Autor/ano 
Nº de 

participantes
Faixa 
etária 

Comorbidade 
Acidente 
veicular 

Tratamento 
prévio ou 

concomitante 

Wald e Taylor 
(2000) 

1 (M) 35 Não - não 

Wald e Taylor 
(2003) 

7 (6M/1H) 31 a 57 Não sim (3/7) não 

Walshe et al.  
(2003) 

14 (NE) NE sim (6/14) sim NE 

Wald (2004) 5 (M) 37 a 57 sim (1/5) sim (3/5) não 

Walshe et al. 
(2005) 

11 (NE) NE sim (7/11) sim (5/11) sim (5/11) 

M = mulher, H = homem, NE = não especificado 
 

Medidas e instrumentos utilizados 

 

Os aspectos da medida são averiguar presença ou ausência de perturbações, 

além do grau ou nível dessas. Ou seja, as medidas servem para aferir a gravidade de um 

conjunto de comportamentos, os quais podem ser denominados como um transtorno. Segundo 

Alchieri e Cruz (2003), as dimensões da medida são: observacional, inquiridora e 

representativa. A dimensão observacional é centrada na observação da manifestação dos 

comportamentos, a inquiridora tem como foco a auto percepção da pessoa que está sendo 

avaliada, ou seja, se dá por comportamento verbal e, por fim, a dimensão representativa 

centra-se na medida de comportamentos correlatos, ou seja, a partir de medidas padronizadas, 

principalmente os testes, são avaliados os efeitos de uma intervenção. 

Esse item refere-se aos recursos utilizados, medidas e instrumentos que 

possibilitaram avaliar os efeitos da intervenção. Dentre as diversas medidas utilizadas para 

avaliar e inferir resultados de tratamentos para a fobia de dirigir estão as objetivas e as 
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subjetivas. As principais medidas objetivas utilizadas nesse tipo de estudo são as fisiológicas, 

por exemplo, a resistência galvânica da pele (SR - Skin Resistance) e a frequência cardíaca 

(HR - Heart Rate). Dentre as medidas subjetivas, estão os questionários, inventários, testes e 

escalas. Algumas medidas são específicas para os sobreviventes de acidentes com veículo 

automotor (MVC - Motor Vehicle Crash ou MVA - Motor Vehicle Accident), enquanto outras 

são instrumentos mais genéricos relativos a viagens e comportamentos de esquiva. A seguir, 

serão apresentadas algumas medidas encontradas nos estudos relacionados. Os dados sobre as 

medidas utilizadas nos estudos selecionados estão organizados na Tabela 4.  

 
Tabela 4 - Distribuição das medidas e instrumentos utilizados para avaliar a VRET  

Autor/ 
Ano 

Medidas 
Pré-intervenção 

Medidas 
durante 

Medidas 
Pós-intervenção 

Follow up 

Wald e Taylor 
(2000) 

SCID 
Teste de ansiedade 
Diário de direção 

Teste de 
ansiedade 
 

SCID 
Teste de ansiedade 
Diário de direção 
Formulário de 
avaliação do 
tratamento 

1, 3 e 7 
meses 

Wald e Taylor 
(2003) 

SCID 
FQ 
Diário de direção 

Diário de 
direção 

SCID 
FQ 
Diário de direção 

1, 3 e 12 
meses 

Walshe et al. 
(2003) 

HR 
SUDS 
FDI 
CAPS 
HAM-D 
MINI 

HR 
SUDS 

HR 
SUDS 
FDI 
CAPS 
HAM-D 
MINI 

não 

Wald (2004) SCID 
Entrevista História 
de direção 
Diário de direção 
Manual do 
Participante 

Protocolo de 
tratamento 
padronizado 

SCID 
Entrevista história 
de direção 
Diário de direção 
Protocolo de adesão 
ao tratamento 

1, 3 e 12 
meses 

Walshe et al. 
(2005) 

SUDS 
HR 

SUDS 
HR 

SUDS 
HR 

Não 

SCID - Structured Clinical Interview DSM-IV; FQ - Fear Questionnaire; HR - Heart Rate; SUDS - 
Subjective Units Discomfort; FDI - Fear Of Driving Inventory; CAPS - Clinician Administered PTSD 
Scale; HAM-D - Hamilton Depression Scale; MINI – Mini International Neuropsychiatric Inventory 
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No estudo de Wald e Taylor (2000), os autores utilizaram como medidas de 

pré e pós-tratamento a Entrevista Clínica Estruturada para o diagnóstico de acordo com o 

DSM-IV (SCID - Structured Clinical Interview DSM-IV, First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 

1996). De acordo com Del-Ben et al. (2001), a SCID (Anexo 1, somente a parte dos 

Transtornos de Ansiedade) deve-se iniciar a aplicação por uma seção de revisão geral, que 

segue o roteiro de uma entrevista clínica não estruturada, conduzida por um profissional 

experiente. Em seguida, a entrevista é dividida em módulos que correspondem às categorias 

diagnósticas maiores. Os critérios diagnósticos estão presentes no próprio corpo do 

instrumento, facilitando a elaboração do diagnóstico conforme a entrevista progride. Uma 

característica importante do SCID é que, embora as perguntas sejam estruturadas, a pontuação 

é dada segundo o julgamento clínico do entrevistador em relação à presença ou ausência de 

determinado critério e não à resposta dada pelo paciente. No Anexo 1 está a tradução e 

adaptação desse instrumento para o português, realizada por Del-Ben, Vilela, Crippa e Zuardi 

(1998). Wald e Taylor (2000) utilizaram, também, o Teste de Ansiedade de Dirigir (Driving 

Anxiety Test – Anexo 2) que foi respondido pré e pós-tratamento, e 3 meses após o término da 

intervenção. A participante foi convidada a escolher uma rota que provocasse ansiedade, entre 

70 e 80 em uma escala de 0 a 100, mas que ela pudesse completar e que pudesse ser repetida 

em condições semelhantes (0 = sem ansiedade; 100 = ansiedade extrema). No pós-teste, as 

informações incluíam: data; hora do dia; descrição do clima e as condições de direção; tempo 

da rota em minutos; se dirigia sozinha ou acompanhada; avaliação do pico de ansiedade (0-

100) e avaliação do sucesso (0 = incapaz de completar a rota; 1 = rota parcialmente concluída; 

2 = rota concluída). Nesse estudo de caso, Wald e Taylor também utilizaram como medida o 

Diário de Direção (Driving Diary – Anexo 3), no qual a participante registrou a frequência 

com que dirigiu durante uma semana na fase inicial, durante o tratamento e 3 meses após o 

término do tratamento, durante uma semana. A participante registrou também a data, hora do 

dia, se dirigia sozinha ou acompanhada, o tempo em minutos, descrição da rota, condições de 

direção e a ansiedade foi pontuada de 0 a 100. Por fim, para avaliar o tratamento, Wald e 

Taylor utilizaram um Formulário de Avaliação do Tratamento (Treatment Evaluation Form – 

Anexo 4), o qual foi elaborado para obter mais informações sobre a significância clínica do 

tratamento. Para esse fim, foram feitas quatro perguntas com base numa escala de cinco 

pontos, assim como perguntas abertas para que pudesse ser fornecido feedback por escrito, 

como, por exemplo: ''Quão útil foi a terapia de realidade virtual em reduzir seus medos de 

dirigir?''. A resposta poderia variar de 1 a 5 (1 = não ajudou em nada; 5 = ajudou 

extremamente). 
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A pesquisa de Wald e Taylor (2003) foi constituída de dois estudos, sendo o 

Estudo 1  aquele descrito no parágrafo anterior (Wald e Taylor, 2000). No Estudo 2, para 

continuar a avaliação da VRET para fobia de dirigir, o delineamento escolhido foi o de linha 

de base múltipla entre sujeitos e a sequência do projeto incluiu: uma avaliação pré-tratamento, 

a fase inicial (que variou de 8 a 16 dias), uma fase de intervenção composta por oito sessões 

de tratamento semanal, uma avaliação pós-tratamento e acompanhamento pós-tratamento. A 

hipótese era que a VRET reduziria a ansiedade e os comportamentos de esquiva de dirigir. O 

Questionário de Medo (FQ - Fear Questionnaire – Anexo 5) foi usado para avaliar a 

gravidade da fobia global e a frequência com que a pessoa dirigia (minutos por dia). Os 

participantes registraram essa informação num diário, durante a linha de base e o tratamento, 

e por períodos de uma semana de avaliação durante o pós-tratamento e fases de 

acompanhamento. A manutenção dos ganhos dessas medidas era esperada na avaliação de 

seguimento. A SCID foi usada para a obtenção de evidências clínicas adicionais a respeito do 

status de diagnóstico da fobia de dirigir no pós-tratamento e nas avaliações de 

acompanhamento. 

Participaram desse segundo estudo, sete adultos com diagnóstico de fobia 

específica, os quais foram recrutados da comunidade e por anúncios da mídia. A SCID foi 

utilizado para identificar transtornos do Eixo 1 (transtornos clínicos). Apenas indivíduos com 

um distúrbio primário de uma fobia específica (dirigir) foram incluídos no estudo. Nenhum 

dos participantes preencheu os critérios para transtornos concomitantes. A idade dos 

participantes variou de 31 a 57 e todos eles possuíam licença de motorista válida. Todos os 

pacientes relataram uma longa história de medo e esquiva de dirigir, e nenhum tinha recebido 

tratamento prévio para esse problema. Três participantes tinham uma história de acidente de 

automóvel; cinco completaram o tratamento e dois desistiram durante a fase inicial do estudo. 

O participante do sexo masculino desistiu na avaliação pré-tratamento devido à falta de 

credibilidade no tratamento (por exemplo, ele não julgou os cenários realistas). Uma mulher 

desistiu após a primeira sessão, porque ela não conseguiu transporte para frequentar as 

sessões de tratamento.  

Do estudo de Walshe et al. (2003) participaram 14 indivíduos com fobia de 

dirigir, a qual teve origem após acidentes com veículos automotores. Para participar desse 

projeto, todos tiveram que atender os critérios para a fobia específica (DSM-IV), tipo 

situacional, de dirigir, ou transtorno de estresse pós-traumático com os critérios clínicos para a 

fobia específica. Metade dos participantes recebeu um diagnóstico de fobia específica, tipo 

situacional, de dirigir (n = 7; 50%), e a outra metade recebeu um diagnóstico de transtorno de 
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estresse pós-traumático, com critérios diagnósticos clínicos para fobia específica, como tipo 

de situação o dirigir (n=7; 50%). A depressão maior foi o diagnóstico mais comum como 

comorbidade (n=6). Na primeira visita, todas as medidas que serão descritas a seguir, foram 

coletadas. Posteriormente, a avaliação de triagem foi realizada para verificar se as simulações 

de direção (VR/GR) eram suficientemente imersivas para eliciar ansiedade (SUDS com 

aumento de classificação maior que três e/ou aumento da frequência cardíaca maior que 15 

batimentos por minuto - Subjective Units Discomfort [Wolpe, 1973]). Dos quatorze 

voluntários que aceitaram realizar a avaliação de triagem, sete demonstraram resposta de 

ansiedade na exposição a ambientes simulados de direção, ao longo de um período de 1 hora. 

Esse grupo "imerso" prosseguiu para a fase de tratamento. Todas as medidas de triagem foram 

repetidas na conclusão do programa de tratamento. 

Walshe et al. (2003) aplicaram as Escala de Transtorno de Estresse Pós-

Traumático (CAPS – Clinician Administered PTSD Scale – Anexo 6, versão em espanhol), 

que é uma entrevista clínica estruturada para avaliar tanto a frequência quanto a intensidade 

dos 17 sintomas do estresse pós-traumático (PTSD – Posttraumatic Stress Disorder) e a 

Escala Hamilton de Depressão (HAM-D – Hamilton Depression Scale – Anexo 7), que é um 

instrumento de rastreamento com 21 itens projetados para medir a gravidade do transtorno em 

adultos já diagnosticados com depressão. Para avaliar se as tarefas de dirigir 

computadorizadas induziriam presença para a terapia de exposição, foi necessário que os 

participantes avaliados apresentassem um aumento na ansiedade com a exposição às 

simulações de direção (VR/GR - Virtual Reality/Game Reality) em uma sessão de 1 hora. Para 

isso, usou-se como critério um aumento na classificação da SUDS maior que três e/ou um 

aumento na frequência cardíaca maior que 15 batimentos por minuto (BPM) durante a 

exposição. A SUDS é uma unidade de medida subjetiva de desconforto, a qual medem a 

ansiedade por meio do relato do participante que avalia seu estado subjetivo numa escala de 

0-100 pontos. O zero representa ausência de medo e 100 o maior medo que o indivíduo sentiu 

em sua vida. Walshe et al. (2003) utilizaram, também, o Mini Inventário Internacional de 

Neuropsiquiatria (MINI - Mini International Neuropsychiatric Inventory – Anexo 8) que é 

uma entrevista estruturada para o eixo principal dos transtornos psiquiátricos do DSM-IV e 

CID 10. Segundo Amorim (2000), o MINI é um questionário breve (15-30 minutos) 

compatível com os critérios do DSM-III-R/IV e da CID-10, que pode ser utilizado por 

clínicos após treinamento rápido (de 1 a 3 h). Outro instrumento utilizado nesse estudo foi o 

Inventário de Medo de Dirigir (FDI - Fear Of Driving Inventory), que é uma escala de 20 

itens com três subescalas que medem a ansiedade em viajar, a esquiva de viagens e as 
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estratégias não adequadas de dirigir. Esse inventário foi projetado para medir os componentes 

da ansiedade de viagens veiculares. Walshe et al. monitoraram a frequência cardíaca como 

parte do procedimento de triagem, para fornecer feedback fisiológico durante as sessões e, 

também, como uma medida de mudança da primeira para a última sessão. O aumento da 

frequência cardíaca máxima e o aumento na SUDS no último tratamento foi comparado com a 

avaliação inicial sob condições de exposição padrão. 

No estudo de Wald (2004), que teve como objetivo avaliar a eficácia da 

VRET para tratar a fobia de dirigir usando um delineamento de linha de base múltipla entre 

sujeitos, os indivíduos que estavam interessados em participar receberam um telefonema em 

que foi feita uma entrevista de triagem. Os selecionados foram convidados a participar da 

primeira avaliação. Durante essa avaliação, os participantes forneceram consentimento 

informado e a SCID-IV foi administrada. Indivíduos que preencheram os critérios de 

elegibilidade e concordaram em participar do tratamento, posteriormente participaram de uma 

avaliação pré-tratamento. Na avaliação pré-tratamento, os participantes receberam uma 

orientação para o sistema driVRI e foram solicitados a completar os seis cenários de condução 

VR. Classificações de ansiedade de pico (0 = nenhuma ansiedade; 100 = ansiedade extrema) e 

sucesso nos cenários (0 = incompleto ou parcialmente completo; 1 = totalmente completo) 

foram registradas. Com base nesses resultados, os participantes estabeleceram a hierarquia de 

uma gama de situações de direção virtual, da menos à mais provocadora de ansiedade. 

Instruções sobre os questionários pré-avaliação e fase inicial foram dadas. Todos os 

participantes receberam uma cópia do Manual do Participante (Anexo 9), que explica o 

formato e as razões para utilizar a VRET (por exemplo, os participantes foram informados de 

que VRET permite a exposição gradual e repetida a situações de dirigir temidas, até o 

desaparecimento do medo). Potenciais efeitos colaterais e instruções para preenchimento dos 

formulários Diário de Direção também foram fornecidas no manual. Por último, a Entrevista 

de História de Dirigir (Anexo 10) foi administrada. Informações sobre a história de dirigir de 

cada participante (por exemplo, o início e desenvolvimento do medo de dirigir; experiências 

com o dirigir) foram obtidas na avaliação pré-tratamento usando uma versão modificada da 

Entrevista de História de Dirigir (Ehlers, 1990). Em relação aos instrumentos utilizados por 

Wald, a SCID-IV foi administrada pelo autor e, para que houvesse precisão de diagnóstico, 

fitas de áudio das entrevistas foram analisadas de forma independente por um supervisor 

clínico (psicólogo clínico licenciado). Para avaliar o estado de diagnóstico da fobia de dirigir 

após o tratamento, a seção de Fobia Específica da SCID-IV foi readministrada por telefone na 

avaliação pós-tratamento, um mês, e três meses de follow-up. Wald desenvolveu também um 
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Protocolo de Tratamento Padronizado (Anexo 11).  

O Diário de Direção é uma forma de auto monitoramento e consistiu de três 

medidas do resultado do tratamento: Fobia Principal, Fobia Global e frequência de dirigir. A 

Fobia Principal e itens da Fobia Global foram retirados do FQ (Marks & Mathews, 1979). 

Para Fobia Principal (a fobia que o indivíduo quer tratar), os participantes classificaram o grau 

de esquiva do dirigir, por medo ou sentimentos desagradáveis (0 = nunca; 8 = sempre). Para a 

Fobia Geral, os participantes classificaram a severidade dos sintomas presentes na fobia de 

dirigir (0 = sem fobia presente; 8 = fobia muito presente, perturbando seriamente, 

incapacitante). Os participantes registraram o número de minutos dirigidos a cada dia. O 

Diário de Direção foi preenchido durante o início e as fases de tratamento, e por um período 

de uma semana no pós-tratamento e 1 e 3 meses de follow-up. No primeiro ano de follow-up, 

os participantes foram solicitados a fornecer avaliações atuais para Fobia Principal e Fobia 

Global. Para frequência, relataram o número médio de viagens por semana, tempo médio de 

direção por semana e pico de ansiedade média durante o dirigir.  

Um Protocolo de Adesão ao Tratamento (Anexo 12) foi desenvolvido por 

Wald (2004), o qual incluiu quatro seções: lista de comportamentos necessários do terapeuta, 

lista de comportamentos permitidos do terapeuta, lista de verificação de infrações do terapeuta 

no protocolo de tratamento e uma classificação global de adesão ao tratamento (Waltz, Addis, 

Koerner, & Jacobson, 1993). Para o protocolo de tratamento foi utilizada a escala Likert de 5 

pontos (1 = sem adesão e 5 = muita adesão). A avaliação pós-tratamento foi realizada uma 

semana após a última sessão. A seção de Fobia Específica da SCID-IV foi administrada e os 

participantes gravaram seu Diário e os eventos adversos (dirigir e não dirigir) durante 7 dias. 

Após 1 e 3 meses foi feita uma avaliação de follow-up, em que foram respondidas entrevistas 

de acompanhamento utilizando a seção de Fobia Específica da SCID-IV. Entre cada 

avaliação, os participantes também gravaram seu Diário e eventos adversos durante uma 

semana. Após 1 ano da última sessão de tratamento foi feito follow-up, em que os 

participantes foram contatados por correio. Eles foram convidados a fornecer seu estado atual 

da Fobia Principal, avaliação da Fobia Global e frequência (número médio de viagens por 

semana, tempo médio de direção por semana e pico médio de ansiedade durante o dirigir).  

No estudo de Walshe et al. (2005), o objetivo foi investigar se uma taxa de 

imersão/presença clinicamente aceitável, ou seja, maior que 80%, poderia ser alcançada em 

ambientes gerados por computador para tratar a fobia de dirigir, modificando os fatores 

externos no ambiente de condução. Onze pacientes foram encaminhados pelo Departamento 

de Emergência de um hospital geral após um acidente de automóvel e deveriam cumprir os 
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critérios do DSM-IV para Fobia Específica de dirigir. Essas pessoas foram expostas a um 

ambiente gerado por computador. "Imersão/presença" foi operacionalmente definida como 

uma avaliação subjetiva do sujeito que sente o ambiente como sendo "real", juntamente com 

um aumento na SUDS, com avaliações maiores que três e/ou um aumento da frequência 

cardíaca acima de 15 batimentos por minuto (BPM). Dez dos onze (91%) participantes 

preencheram os critérios para imersão/presença no ambiente de direção, o que permitiu a 

progressão para VRET.  
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4 DISCUSSÃO 

 

As medidas utilizadas nos estudos pesquisados podem ser divididas, 

basicamente, em dois grandes grupos: medidas objetivas e subjetivas. Dentre as medidas 

objetivas, podem ser incluídas as medidas fisiológicas, as quais, geralmente são coletadas em 

laboratório de Psicologia Experimental e Neurociências ou clínicas especializadas e consistem 

em medir as respostas fisiológicas de um organismo. Dentre os estudos pesquisados, esse tipo 

de medida objetiva foi utilizada apenas por Walshe et al. (2003, 2005), antes, durante e após a 

VRET no tratamento da fobia de dirigir. Walshe et al. (2003, 2005) monitoraram a frequência 

cardíaca dos participantes, a qual, segundo os autores, foi reduzida significativamente entre a 

primeira e a última sessão, sugerindo que houve habituação em um nível psicológico 

combinado à habituação fisiológica, segundo os autores que partem de uma visão 

dicotomizada de homem, diferente da visão dos analistas do comportamento, que é monista. 

Dentre as medidas subjetivas, estão os questionários, inventários, testes e 

escalas. O teste de ansiedade de dirigir foi utilizado por Wald e Taylor (2000) e pode ser 

equiparado a  SUDS, na medida em que a ansiedade também é situada em uma escala de 0 a 

100 (0 = sem ansiedade; 100 = ansiedade extrema). A SUDS também foi utilizada por Walshe 

et al. (2003; 2005) e pode ser incluída na categoria levantamento, pois pretende medir, 

subjetivamente, a ansiedade que a pessoa sente diante de determinados cenários virtuais. A 

SUDS indicou uma redução da ansiedade dos participantes ao longo do programa de 

tratamento, como era previsto, com a exposição repetida. Houve redução no relato de temores 

relacionados ao dirigir, segundo o Inventário de Medo de Dirigir (FDI), com uma diminuição 

em cada uma das três subescalas: de ansiedade de viagens, esquiva de viagens e estratégias 

mal-adaptadas de direção. Segundo Walshe et al. (2003, 2005), esses achados estão de acordo 

com relatos clínicos de que os participantes foram ampliando suas práticas de dirigir e viajar 

com menos ansiedade, mostrando que as habilidades aprendidas no ambiente simulado foram 

generalizadas para tarefas do mundo real. Além disso, as pontuações na medida de transtorno 

de estresse pós-traumático reduziram significativamente com o tratamento, embora a atenção 

não tenha sido concentrada nas experiências do acidente. Os escores de depressão indicaram 

uma redução nos sintomas depressivos e, segundo esses pesquisadores, sugere que os efeitos 

do tratamento podem se estender além do tratamento da fobia. Em síntese, os resultados do 

estudo de Walshe et al. (2003) indicam que a realidade virtual (VR) e o jogo virtual (GR) 

podem ter um papel útil no tratamento da fobia de dirigir desenvolvido após acidente, mesmo 

quando coexistem condições comórbidas, como estresse pós-traumático e depressão, embora 
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os achados levem a crer que se houvesse um refinamento dos programas poderia haver uma 

maior "taxa de sucesso”, induzindo presença/imersão em uma maior porcentagem de 

indivíduos o que, consequentemente, aumentaria também a viabilidade da VR/GR como um 

tratamento de exposição para a fobia de dirigir. Dentre as limitações apontadas por Walshe et 

al. (2003), está o fato de não ter tido um grupo controle, não ter sido feita nenhuma 

comparação com o tratamento in vivo, não ter tido nenhuma medida direta de exposição ao 

dirigir ou a ansiedade de dirigir in vivo e, por fim, não foi feito follow-up.  

O estudo de Walshe et al. (2005) foi exploratório, não foi um estudo 

controlado, sendo assim, quaisquer conclusões tiradas da comparação com o estudo anterior, 

segundo os autores, são na melhor das hipóteses provisórias, já que não há grupo válido 

comparativo e há algumas diferenças de procedimento. Nesse estudo, 7 dos 11 participantes 

tinham um diagnóstico de transtorno de estresse pós-traumático, sendo assim, o sucesso no 

tratamento foi atribuído à redução da gravidade dos sintomas do estresse pós-traumático 

(PTSD) em simultâneo com a redução da ansiedade fóbica.  

Embora existam críticas ao DSM, esse manual tem sido considerado de 

grande valia pelos profissionais da Saúde, sendo importante para o estabelecimento de 

diagnósticos diferenciais e para a comunicação interdisciplinar, quando usado com 

propriedade. Ao longo da história da avaliação psicológica – principalmente nos países de 

língua inglesa e com maior produção e tradição na construção de instrumentos de avaliação – 

diversos testes psicológicos têm sido construídos utilizando a sintomatologia de alguns 

transtornos, segundo os critérios do DSM. O uso desses critérios diagnósticos facilitam a 

criação de instrumentos de avaliação de determinados transtornos, uma vez que, de certa 

forma, o fenômeno a ser investigado já foi previamente descrito. Com as avaliações das fobias 

ocorre o mesmo. Um dos instrumentos utilizados como medida de pré e pós-teste no estudo 

de Walshe et al. (2003) foi o MINI (Mini International Neuropsychiatric Inventory – 

entrevista estruturada para diagnosticar transtornos psiquiátricos) e Wald (2004), Wald e 

Taylor (2000; 2004) utilizaram a Entrevista Clínica Estruturada(SCID - Structured Clinical 

Interview). 

Ao tratar de instrumentos padronizados, no estudo de Walshe et al. (2003), 

em que participaram da pesquisa indivíduos que haviam passado por acidente com veículo 

automotor, para aferir comorbidades, (estresse pós-traumático e depressão), duas escalas 

foram utilizadas como medida de pré e pós-teste: a CAPS (Clinician Administred PTSD Scale 

- Escala de Transtorno de Estresse Pós-Traumático) e a HAM-D (Hamilton Depression Scale 

– Escala de Depressão de Hamilton).  
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Na pesquisa de Wald e Taylor (2000), os níveis e índices de ansiedade 

diminuíram para os cenários de direção virtual e indicaram que a habituação ocorreu intra e 

entre as sessões de tratamento. A frequência do comportamento de dirigir também foi 

mantida, pois a participante continuou dirigindo com índices de ansiedade mais baixos. Na 

avaliação pós-tratamento, os sintomas fóbicos haviam diminuído e ela já não preenchia os 

critérios diagnósticos para a fobia de dirigir. Além disso, a melhora clínica foi mantida em 1, 

3 e 7 meses de follow-up, a partir da avaliação feita pela Entrevista Estruturada Clínica, pelo 

Teste de Ansiedade de Dirigir (uma medida comportamental ao vivo) e pelo Diário de 

Direção (minutos de direção por dia). Segundo os autores, esse estudo de caso relatou 

resultados substanciais, fazendo com que eles concluíssem que a VRET foi eficaz para reduzir 

o medo de dirigir. 

Wald e Taylor (2000) apontam que o delineamento escolhido por eles, pré-

experimental, não descarta explicações alternativas, as quais também podem ter contribuído 

para a melhora da participante, como, por exemplo, o fato dela ter encontrado um emprego, 

logo após a segunda sessão de tratamento. No entanto, a participante indicou várias vezes, que 

se não fosse o tratamento por meio da realidade virtual, provavelmente ela não teria assumido 

o risco de aceitar o trabalho. 

No Estudo 2, de Wald e Taylor (2003), o resultado esperado não foi obtido, 

ou seja, não houve aumento na frequência de direção entre as avaliações de pré e pós-

tratamento, mesmo assim os autores apontam o fracasso em obter tais resultados como sendo 

um achado importante. Eles concluíram que a VRET sozinha pode não ser suficiente no 

tratamento da fobia de dirigir, para alguns indivíduos. Logo, a VRET pode ser mais bem 

aproveitada ao ser utilizada como um primeiro passo no tratamento para reduzir o medo de 

dirigir, a um grau suficiente para que o paciente possa facilmente progredir na terapia de 

exposição in vivo. Ao investigarem quem mais se beneficiaria da VRET, de acordo com Wald 

e Taylor (2003), medidas exploratórias no pré e pós-tratamento identificaram variáveis 

potenciais que podem estar relacionados com o resultado da VRET. Essas medidas incluíram 

as encontradas pela aplicação do Questionário de Preocupações de Dirigir (Driving Concerns 

Questionnaire – DCQ) e do Questionário de Presença (Presence Questionnaire – PQ), ou 

seja, os participantes que demonstraram melhora no pós-tratamento, mostraram também uma 

maior sensação de presença no ambiente virtual e menos preocupações em dirigir. As medidas 

relativas às preocupações sobre a ansiedade de desempenho e as habilidades de dirigir não 

foram exploradas nesse estudo, mas esses fatores também podem ter afetado a capacidade de 

alguns participantes a se engajarem no ambiente virtual. Conforme Wald e Taylor (2003), os 
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dois participantes que tiveram um desempenho pior, mostraram-se particularmente mais 

preocupados com seu desempenho ao volante do simulador durante o tratamento. Em 

contrapartida, os outros participantes não expressaram essas preocupações e pareceram 

aprender a dirigir com menos esforço. 

O estudo de Wald (2004) representa uma extensão controlada de um relato 

de caso anterior (Wald & Taylor, 2001). A eficácia do tratamento foi analisada em sete 

pessoas a partir de critérios diagnósticos do DSM-IV de fobia específica (tipo situacional, de 

dirigir). Cinco participantes completaram o tratamento. Houve uma redução modesta nos 

sintomas de fobia em três participantes e foi ineficaz para os outros dois. Nenhum dos 

participantes apresentou melhoras na frequência com que dirigiam na realidade. Segundo o 

autor, dada a natureza crônica e de longa data dos medos de dirigir, que variou de 15 a 40 

anos, era improvável que a mudança dos sintomas fosse devido à remissão espontânea. O 

autor apontou como deficiência metodológica a falta de dados psicométricos sobre o resultado 

e a integridade das medidas de tratamento. 

Outra forma de medida utilizada se dá pelas entrevistas, as quais podem ser 

estruturadas, semiestruturadas ou abertas. A entrevista semiestruturada é frequentemente a 

técnica mais utilizada, só ou associada à outra técnica. Sua abordagem talvez permita uma 

melhor compreensão da história de vida do paciente – a presença de outras patologias, o uso 

de medicações, a percepção de situações relacionadas a eventos estressantes, as relações 

familiares e outros aspectos relacionados à singularidade, subjetividade, as nuances e 

peculiaridades do sujeito. Essa medida foi utilizada por Wald (2004), em que o autor realizou 

uma entrevista semiestruturada acerca da história de direção de cada participante da pesquisa, 

em que ele buscou informações relevantes sobre o desenvolvimento da fobia. O Diário de 

Direção, utilizado por Wald e Taylor (2000; 2003) e Wald (2004), é uma forma de auto-

monitoramento e pretende medir também o resultado do tratamento (fobia global, fobia 

principal e frequência de dirigir em minutos). O uso dessa técnica possibilita que o avaliador 

possa compreender a interação entre alguns aspectos relevantes. Entretanto, exige do 

profissional um bom domínio de conhecimento na área para o estabelecimento de uma 

sequência de perguntas pertinentes e fluidas. Todavia, essa técnica pode deixar a desejar ou 

apresentar algumas limitações quando se trata de estabelecer padrões de comportamento, 

comparação entre indivíduos ou grupos e resultados quantitativos (Sardá Jr, Legal, & 

Jablonski Jr., 2004). 

No estudo de Wald (2004), houve inclusão de elementos novos, tais como, o 

protocolo de tratamento padronizado, critérios de elegibilidade, a SCID-IV, um método 
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estatístico para avaliar a mudança de tratamento, um ano de follow-up, classificações 

diagnósticas e protocolo de adesão ao tratamento, fatores esses que contribuíram para um 

maior rigor metodológico e, consequentemente, para uma forma mais diversificada de medir e 

analisar os dados obtidos.  

De acordo com Machado e Morona (2007), é importante que seja 

estabelecido um bom rapport no início de uma avaliação, pois é o momento em que são 

esclarecidos os objetivos e as possíveis dúvidas. Tal fato parece ter sido atentado somente por 

Wald (2004), o qual desenvolveu o Manual do Participante. Wald (2004) desenvolveu 

também um Protocolo de Tratamento Padronizado, o qual foi utilizado durante o tratamento. 

Nesse mesmo estudo, foi utilizado também o Protocolo de Adesão ao Tratamento, dividido 

em quatro seções: lista de comportamentos necessários do terapeuta, de comportamentos 

permitidos do terapeuta, de verificação de infrações do terapeuta e classificação geral de 

adesão ao tratamento. As respostas eram dadas numa escala Likert, de 1 a 5 (1=sem adesão e 

5=muita adesão). 

Segundo Wald e Taylor (2000, 2003) e Wald (2004), a ausência de melhora 

na frequência de dirigir, a variação na resposta ao tratamento e a perda dos ganhos do 

tratamento em alguns participantes, são resultados notáveis, os quais sugerem que a VRET 

pode precisar ser seguida por um ciclo de exposição in vivo. Estudos adicionais são 

necessários, ensaios clínicos controlados e mais pesquisas sobre os preditores da VRET 

podem ajudar a identificar os indivíduos que seriam mais beneficiados por esse tipo de 

tratamento. Wald (2004) sugere a adição de outros componentes, como tarefas 

comportamentais de casa (por exemplo, aulas de direção entre as sessões), visto que a 

incorporação da prática de direção regular e repetida parece ser importante para o 

desenvolvimento dessas habilidades e, consequentemente, para o aumento da confiança, 

componentes que, para os autores, parecem estar envolvidos na superação do medo de dirigir. 

De acordo com Slater (2004), os questionários são uma ferramenta muito 

útil na investigação social e psicológica, pois permitem uma avaliação quantitativa do 

comportamento, pelo menos em escala ordinal. Por exemplo, em um contexto eleitoral, as 

intenções de voto podem ser razoavelmente consultadas, porque os entrevistados podem 

avaliar como eles votariam se houvesse realmente uma eleição em um futuro próximo. Apesar 

de não existir garantia de que o comportamento real estará de acordo com o momento da 

pesquisa, essa relação é boa o suficiente para indicar como seria o resultado das eleições. Da 

mesma forma, um questionário psicológico sobre "ansiedade", em uma dada situação pode ser 

empregado: o participante pode comparar, a partir de experiência passada, o grau de 
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ansiedade gerado por situações semelhantes. A ansiedade pode ocorrer junto  com variáveis 

quantificáveis, como a frequência cardíaca, rubor, transpiração, palpitações e assim por 

diante. Esse tipo de avaliação quantitativa ocorreu nos estudos de Walshe et al (2003, 2005), 

os quais utilizaram como medida fisiológica a frequência cardíaca (HR – Heart Rate) como 

variável quantitativa associada à ansiedade.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As medidas e os instrumentos, de um modo geral, foram validados para 

certas queixas ou transtornos específicos e, a princípio, tem como base um pressuposto 

internalista. No entanto, analistas do comportamento são ambientalistas, na medida em que 

buscam as causas no ambiente. Sendo assim, sob uma perspectiva analítico-comportamental, 

é preciso controlar muitas variáveis para analisar a eficácia de um conjunto de instrumentos e 

medidas. Num processo terapêutico, os princípios teóricos orientam a atuação e diversas 

técnicas podem ser usadas, dependendo do contexto e do que está ocorrendo em determinado 

momento. O método utilizado pelos analistas do comportamento é a análise funcional e as 

emoções e sentimentos, ou seja, os eventos privados são respostas colaterais, não causas. 

Logo, os eventos privados também são resultado de contingências e é necessário intervir 

diretamente nas contingências para que haja uma mudança de comportamento e, 

concomitantemente, haverá uma mudança nos eventos privados (emoções e sentimentos, 

como a ansiedade).  

Os instrumentos são ferramentas e a fobia é um processo passível de análise 

funcional. Em qualquer intervenção psicológica, é preciso ter clareza sobre a finalidade da 

avaliação, o que será avaliado e como avaliar. Avaliar implica na descrição de diferentes 

instrumentos, procedimentos e informantes. A avaliação deve ser contínua durante todo o 

processo de intervenção e, se possível, deve ser feita também algum tempo após a intervenção 

(follow-up).  

Avaliações comportamentais se caracterizam pela busca da compreensão 

das relações funcionais entre organismo e ambiente. As principais características da avaliação 

comportamental são: identificação, especificação e mensuração de comportamentos 

considerados problemas; identificação das variáveis das quais os comportamentos 

considerados problemas são função; busca de relações funcionais entre o comportamento e os 

eventos ambientais; formulação de hipóteses; e, por fim elaboração de programas de 

intervenção individuais (Heibi & Haynes, 2004). Diferentes instrumentos podem ser 

utilizados para a realização de avaliações comportamentais, tais como: a observação, no caso 

de medidas diretas, e as entrevistas, questionários, escalas ou inventários comportamentais, no 

caso de medidas indiretas.  

A adoção de medidas diretas é uma das principais características da 

avaliação comportamental, desde seu surgimento, segundo Fernandez-Ballesteros (2004). O 

método de avaliação que usa medidas diretas mais comumente utilizado é o de observação 
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direta, feita em ambiente natural e/ou análogo (Reitman, Hummel, Franz, & Gross, 1998). Por 

meio desse tipo de medida, é possível avaliar comportamentos considerados problema, sem o 

viés comum aos métodos que utilizam medidas indiretas, tal como o relato, que muitas vezes 

é impreciso. As principais vantagens da adoção de métodos de medidas diretas são: acesso a 

dados importantes acerca da função do comportamento considerado problema, possibilidade 

de avaliar comportamentos considerados difíceis para avaliação por meio de outras medidas; 

realização de análises funcionais mais detalhadas e precisas; e complemento aos dados 

obtidos por medidas indiretas. No entanto, a adoção de medidas diretas também apresenta 

algumas limitações: necessidade de observadores previamente treinados, segundo critérios 

objetivos; alto custo, decorrente da necessidade de materiais, equipamentos específicos e 

observadores; tempo excessivo para a realização das avaliações e avaliação das respostas 

(Reitman et al., 1998). Mesmo com essas desvantagens, pode-se afirmar que a adoção de 

medidas diretas para avaliar problemas de comportamento no contexto da Saúde deveria ser 

mais explorada, uma vez que algumas informações acerca do paciente e do tratamento não são 

possíveis de serem obtidas por meio de outros métodos. 

O uso de medidas indiretas é o mais comum em avaliações comportamentais 

e dentre os principais métodos de avaliação que utilizam medidas indiretas destacam-se: 

entrevistas, que podem ser realizadas com o indivíduo avaliado ou informantes; questionários; 

e escalas ou inventários comportamentais. A adoção de medidas indiretas possui vantagens na 

avaliação de problemas de comportamento devido ao baixo custo, se comparado a 

procedimentos de medidas diretas. Além disso, apresentam maior validade externa, ou seja, é 

possível maior correlação dos dados obtidos em uma avaliação com os de outras. Elas 

apresentam, ainda, maior probabilidade de avaliar comportamentos cuja probabilidade de 

emissão é afetada pela presença do observador, ou comportamentos que sejam pouco 

acessíveis a observação direta. Dentre as limitações estão: menor confiabilidade dos dados, 

devido à impossibilidade de acesso às variáveis que influenciaram o responder do indivíduo; 

em alguns casos, a baixa escolaridade e/ou nível de compreensão do individuo avaliado, 

especialmente no caso de testes e/ou inventários; possibilidade de relatos verbais enviesados, 

devido a fatores externos à avaliação - problemas conjugais, emocionais, status 

socioeconômico, etc. (Reitman et al., 1998). 

Os analistas do comportamento utilizam, basicamente, a metodologia de 

estudo de caso único, o que possibilitou a pesquisa em clínica e a independência no que diz 

respeito a dados de grupos e de relevância estatística. A observação e o cuidado com os 

registros dos dados são salientados nesse tipo de metodologia, assim como a análise 
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permanente desses dados. Os questionários, inventários, testes e escalas afetam os resultados. 

As medidas de comportamentos apontam a necessidade de análises individuais, conforme o 

objetivo da mensuração. Então, parece necessário desenvolver medidas, principalmente para 

acompanhar o que ocorre fora da sessão, ou seja, para que seja possível verificar se houve 

generalização dos ganhos obtidos na VRET para o contexto de vida diária.  
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F. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS 
 

  TRANSTORNO DE PÂNICO  CRITÉRIOS PARA 
TRANSTORNO DE PÂNICO 
 

   

  Você já teve um ataque de pânico, no qual 
você repentinamente ficou assustado ou 
ansioso ou desenvolveu vários sintomas 
físicos? 
 
 SE SIM: Esses ataques sempre vêm 
 completamente de forma inesperada - 
 em situações nas quais você não 
 esperava ficar nervoso ou 
 desconfortável? 
 
 SE NÃO ESTIVER CLARO:  Quantos 
desses ataques você já  teve? (Pelo 
menos dois?)  
   

 A. (1) Ataques de Pânico recorrentes e 
inesperados 

 

 ?  -  +  

Se F1 for codificado como “-” (isto é, não há ataques recorrentes e inesperados), vá para F25, pág. 59 (verifique Transtorno 
Obsessivo-Compulsivo). 

 
  Após alguns desses ataques… 

 
 
Você ficou preocupado achando que havia 
algo terrível com você, como se estivesse 
tendo um ataque cardíaco ou estivesse 
ficando louco? (Por quanto tempo você se 
preocupou? Pelo menos por um mês?) 
 
 SE NÃO: Você ficou muito 
 preocupado se teria outro ataque?  
 (Por quanto tempo você se 
 preocupou?  Pelo menos por um 
 mês?) 
 
 SE NÃO: Você fez algo diferente por 
 causa desses ataques, como evitar 
 certos lugares ou não sair sozinho? (E 
 quanto a evitar certas atividades, 
 como exercitar-se? E quanto a 
 procurar  estar sempre  próximo a um 
 banheiro ou a uma saída?) 
 

 (2) Pelo menos um dos ataques foi seguido 
por 1 mês (ou mais) de uma (ou mais) 
das seguintes características: 

(b) preocupação acerca das implicações do 
ataque ou suas conseqüências (por ex., 
perder o controle, ter um ataque 
cardíaco, "ficar louco") 

 
 
(a)  preocupação persistente acerca de ter 

ataques adicionais 
 
 
 
 
(c)  uma alteração comportamental 

significativa relacionada aos ataques 
 

 ?  -  +  

Se F2 for codificado como  “-” (isto é, não há preocupação persistente acerca dos ataques ou de suas implicações e não há 
mudança no estilo de vida), vá para F25, pág. 59 (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo). 

 
 
 
 
 
 
 

F1 F1 

F2 F2 
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  Quando foi o último ataque significativo? 
Qual foi a primeira coisa que você notou? 
E depois? 
 

     

  SE NÃO SOUBER: Todos os sintomas 
vieram de repente? 
 
 SE SIM: Quanto tempo passou entre o 
 início do ataque e os sintomas 
 tornarem-se realmente ruins? (Menos 
 que 10 minutos?) 

 Os sintomas do ataque de pânico 
desenvolvem-se abruptamente e atingem 
um pico dentro de 10 minutos. 

 ?  -  +  

 
Se F3 for codificado como  “-” (isto é, os sintomas não se desenvolveram abruptamente ou não alcançaram um pico dentro 
de 10 minutos), vá para F25, pág.59 (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo). 

 
  Durante esse ataque… 

 
     

  …o seu coração acelerou, bateu forte ou 
falhou em algumas batidas? 
 

 (1) palpitações ou ritmo cardíaco acelerado 
 

 ?  -  +  

  …você suava?  (2) sudorese  ?  -  +  

  …você teve tremores ou estremecimentos?  (3) tremores ou abalos 
  
 

 ?  -  +  

  …você teve falta de ar? (Teve dificuldades 
de respirar?) 

 (4) sensações de falta de ar ou sufocamento 
 

 ?  -  +  

  …parecia que você estava asfixiado?  (5) sensações de asfixia  ?  -  +  

  …você sentiu dor ou pressão no peito?  (6) dor ou desconforto torácico  ?  -  +  

  …você teve náuseas ou mal-estar no 
estômago ou sensação de que teria uma 
diarréia? 

 (7) náusea ou desconforto abdominal 
 
 

 ?  -  +  

  …você se sentiu tonto, sem equilíbrio, ou 
que iria desmaiar? 

 (8) sensação de tontura, instabilidade, 
vertigem ou desmaio 

 

 ?  -  +  

  …as coisas ao seu redor pareciam 
estranhas ou você se sentia longe delas ou 
como se estivesse separado de uma parte 
do seu corpo? 
 

 (9) desrealização (sensações de irrealidade) 
ou despersonalização (estar distanciado 
de si mesmo) 

 
 

 ?  -  +  

  …você teve medo de ficar louco ou de 
perder o controle? 
 

 (10) medo de perder o controle ou 
enlouquecer 

 

 ?  -  +  

  …você teve medo de morrer?  (11) medo de morrer 
 

 ?  -  +  

  …você teve formigamentos ou dormências 
em alguma parte do seu corpo? 

 (12) parestesias (anestesia ou sensações de 
formigamento) 

 

 ?  -  +  

  …você teve ondas de calor ou de frio? 
 
 
 
 

 (13) calafrios ou ondas de calor   ?  -  +  

F3 F3 

F4 F4 

F5 F5 

F6 F6 

F7 F7 

F8 F8 

F9 F9 

F10F10 

F11F11 

F12F12 

F13F13 

F14F14 

F15F15 

F16F16 
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    PELO MENOS QUATRO DE F4-F16 
SÃO CODIFICADOS COMO “+” 

 ?  -  +  

 

Se F17 for codificado como “-” (isto é, três ou menos sintomas de ataque de pânico estão presentes), vá para F25, pág. 59  
(verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo). 

 
  Um pouco antes disso começar, você 

estava fisicamente doente? 
 
Um pouco antes disso começar, você 
estava tomando algum remédio? 
 
 SE SIM: Houve alguma mudança na 
 quantidade que você estava tomando? 
 
Um pouco antes disso começar, você 
estava bebendo ou usando alguma droga? 
 
 
 
 
 
 
 
 

 C.  Os sintomas não se devem aos efeitos 
fisiológicos diretos de uma substância 
(por ex., droga de abuso ou 
medicamento) ou de uma condição 
médica geral (por ex., hipotiroidismo). 

 

Condições médicas gerais etiologicamente 
relacionadas com ataques de pânico 
incluem  hipertiroidismo, 
hiperparatiroidismo, feocromocitoma, 
disfunções vestibulares, convulsões e 
condições cardíacas (por ex., arritmias, 
taquicardia supraventricular). 
 

Substâncias etiologicamente relacionadas 
com ataques de pânico incluem intoxicação 
com estimulantes do SNC (p.ex., cocaína, 
anfetaminas, cafeína) ou cannabis ou 
abstinência de depressores do SNC (p.ex., 
álcool, barbitúricos) ou de cocaína. 
 

 ?  -  +  

Se F18 acima for codificado como “-” (isto é, os ataques de pânico são devido a uma condição médica geral), pergunte o 
seguinte: 
 

 Houve alguma outra vez em que você tenha tido ataques de pânico e eles não foram por causa de [CONDIÇÃO 
 MÉDICA GERAL / USO DE SUBSTÂNCIA]? 
 

Se “sim”, volte para F1, pág. 54, e pergunte sobre esses ataques. 
Se “não”, vá para F25, pág. 59  (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo). 

 
    D. Os Ataques de Pânico não são melhor 

explicados por outro transtorno mental, 
como Fobia Social (por ex., ocorrendo 
quando da exposição a situações sociais 
temidas), Fobia Específica (por ex., 
quando da exposição a uma situação 
fóbica específica), Transtorno 
Obsessivo-Compulsivo (quando da 
exposição à sujeira, em alguém com 
uma obsessão de contaminação), 
Transtorno de Estresse Pós-Traumático 
(por ex., em resposta a estímulos 
associados a um estressor severo) ou 
Transtorno de Ansiedade de Separação 
(por ex., em resposta a estar afastado do 
lar ou de parentes queridos). 

 

 ?  -  +  

Se F19 for codificado como “-” (isto é, os ataques de pânico são melhor explicados por outro transtorno mental), vá para 
F25, pág. 59  (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo). 

F17F17 

F18F18 

F19F19 

Se houver alguma indicação de que os 
ataques de pânico possam ser secundários 
(isto é, devido aos efeitos fisiológicos 
diretos de uma condição médica geral ou 
substância), vá para pág. 72 e retorne aqui 
para codificar como “-” ou “+”. 
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    CRITÉRIOS PARA 
TRANSTORNO DE PÂNICO 
COM AGORAFOBIA 
 

   

  SE NÃO FOR ÓBVIO NA REVISÃO 
GERAL.: Existem situações que deixam 
você nervoso por temer que poderia ter um 
ataque? 
 
 SE SIM: Fale-me sobre isso… 
 
 SE NÃO PUDER ESPECIFICAR:  
 E quanto a…. 
 
 …ficar desconfortável se você está há 
 uma certa distância de casa? 
 …estar num lugar com muitas 
 pessoas como numa loja cheia, 
 cinema ou restaurante? 
 …permanecer em uma fila? 
 …estar em uma ponte? 
 …usar transporte público - como 
 ônibus, trem ou metrô - ou dirigir um 
 carro? 

 B.  Presença de agorafobia: 
 
(1) Ansiedade acerca de estar em locais ou 

situações de onde possa ser di fícil (ou 
embaraçoso) escapar ou onde o auxílio 
pode não estar disponível, na 
eventualidade de ter um Ataque de 
Pânico inesperado ou predisposto pela 
situação, ou sintomas tipo pânico. Os 
temores agorafóbicos tipicamente 
envolvem agrupamentos característicos 
de situações, que incluem: estar fora de 
casa desacompanhado; estar em meio a 
uma multidão ou permanecer em uma 
fila; estar em uma ponte; viajar de 
ônibus, trem ou automóvel 

 
 

 ?  -  +  

 
Se F20 for codificado como “-” (isto é, não há ansiedade acerca de estar em locais associados com ataque de pânico), vá 
para F24, pág. 58. 

 
    (2) As situações agorafóbicas são evitadas 

(por ex., viagens são restringidas) ou 
suportadas com acentuado sofrimento 
ou com ansiedade acerca de ter um 
Ataque de Pânico ou sintomas tipo 
pânico, ou exigem companhia 

 

 ?  -  +  

Se F21 for codificado como “-” (isto é, as situações agorafóbicas não são evitadas e não há sofrimento), vá para F24,    pág. 
58. 

 
  Você esvita essas situações? 

 
 SE NÃO: Quando você está em uma 
 destas situações, você se sente muito 
 desconfortável ou como se poderia ter 
 um ataque de pânico? 
 
(Você pode ir a uma dessas situações 
somente se você está com alguém 
conhecido?) 
 

 (3) A ansiedade ou esquiva agorafóbica 
não é melhor explicada por um outro 
transtorno mental, como Fobia Social 
(por ex., a esquiva se limita a situações 
sociais pelo medo do embaraço), Fobia 
Específica (por ex., a esquiva se limita 
a uma única situação, como 
elevadores), Transtorno Obsessivo-
Compulsivo (por ex., esquiva à sujeira, 
em alguém com uma obsessão de 
contaminação), Transtorno de Estresse 
Pós-Traumático (por ex., esquiva de 
estímulos associados com um estressor 
severo) ou Transtorno de Ansiedade de 
Separação (por ex., esquiva a afastar-se 
do lar ou de parentes). 

 

 ?  -  +  

F20F20 

F21F21 

F22F22 
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Se F22 for codificado como “-” (isto é, esquiva é melhor explicada por um outro transtorno mental), vá para F24, pág. 58. 

 
  SE NÃO SOUBER: Você teve 

[ATAQUES DE PÂNICO OU 
SINTOMAS DE AGORAFOBIA] no 
último mês? 
 

 AGORAFOBIA ESTÁ PRESENTE 
COM TRANSTORNO DE PÂNICO. 
(FAÇA O DIAGNÓSTICO DE 
TRANSTORNO DE PÂNICO COM 
AGORAFOBIA) 

 ?  -  +  

 
Vá para F25, pág. 59  (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo). 

 
  SE NÃO SOUBER: Você teve algum 

ataque de pânico no último mês? 
 AGORAFOBIA NÃO ESTÁ 

PRESENTE COM TRANSTORNO DE 
PÂNICO  
(FAÇA O DIAGNÓSTICO DE 
TRANSTORNO DO PÂNICO SEM 
AGORAFOBIA). 

 ?  -  +  

 
Vá para F25, pág. 59  (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

F23F23 

F24F24 
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  TRANSTORNO OBSESSIVO-

COMPULSIVO 

 CRITÉRIOS PARA 
TRANSTORNO OBSESSIVO-
COMPULSIVO 
 

   

  Agora eu gostaria de lhe perguntar se você 
já foi incomodado por pensamentos que 
não faziam sentido e que voltavam à sua 
cabeça, mesmo se você tentasse evitá-los.  
 
(Como eram eles?) 
 
 SE O PACIENTE NÃO ESTIVER 
 CERTO DO SIGNIFICADO: 
 …Pensamentos ruins como machucar 
 realmente alguém, mesmo não 
 querendo fazê-lo, ou ser contaminado 
 por germes ou sujeiras? 

 Obsessões, definidas por (1), (2), (3) e (4): 
 
(1) pensamentos, impulsos ou imagens 

recorrentes e persistentes que, em 
algum momento durante a perturbação, 
são experimentados como intrusivos e 
inadequados e causam acentuada 
ansiedade ou sofrimento 

 
 

 ?  -  +  

 
Se F25 for codificado como “-” (isto é, não há pensamentos recorrentes que são intrusivos e inadequados), vá para F30, 
pág. 60.    

 
    (2) os pensamentos, impulsos ou imagens 

não são meras preocupações excessivas 
com problemas da vida real 

 ?  -  +  

 
Se F26 for codificado como “-” (isto é, os pensamentos são meras preocupações com problemas da vida real), vá para F30, 
pág. 60.  

 
  Quando você tinha esses pensamentos, 

você tentava de todas as maneiras tirá-los 
de sua cabeça? (O que você tentava fazer?) 

 (3) a pessoa tenta ignorar ou suprimir tais 
pensamentos, impulsos ou imagens, ou 
neutralizá-los com algum outro 
pensamento ou ação 

 ?  -  +  

 
Se F27 for codificado como “-” (isto é, não tenta ignorar ou suprimir os pensamentos), vá para F30, pág.  60. 

 
  SE NÃO ESTIVER CLARO: De onde 

você achava que esses pensamentos 
vinham? 

 (4) a pessoa reconhece que os 
pensamentos, impulsos ou imagens 
obsessivas são produto de sua própria 
mente (não impostos a partir de fora, 
como na inserção de pensamento) 

 ?  -  +  

 
Se F28 for codificado como “-” (isto é, a pessoa sente que os pensamentos são impostos a partir de fora), vá para F30, pág. 
60.     

 
    OBSESSÕES: (1), (2), (3) E (4) SÃO 

CODIFICADOS COMO “+” 
 ?  -  +  

 
 
 
 
 
 

F25F25 

F26F26 

F27F27 

F28F28 

F29F29 
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  Já houve alguma coisa que você tinha que 
fazer repetidamente e não podia deixar de 
fazer, como lavar as mãos várias vezes, 
contar até um certo número, ou checar algo 
várias vezes até ter certeza de que tinha 
feito certo? 
 
(O que você tinha que fazer?) 

 Compulsões, definidas por (1) e (2): 
 
(1) comportamentos repetitivos (por ex., 

lavar as mãos, organizar, verificar) ou 
atos mentais (por ex., orar, contar ou 
repetir palavras em silêncio) que a 
pessoa se sente compelida a executar 
em resposta a uma obsessão ou de 
acordo com regras que devem ser 
rigidamente aplicadas. 

 ?  -  +  

 
Se F30 for codificado como “-” (isto é, não há comportamentos repetitivos ou atos mentais em resposta a obsessão ou de 
acordo com regras), vá para F33, abaixo.    

 
  SE NÃO ESTIVER CLARO: Por que você 

tinha que fazer [ATO COMPULSIVO]? O 
que aconteceria se você não fizesse isso? 
 
 SE NÃO ESTIVER CLARO: Quantas 
 vezes você tinha que  fazer [ATO 
 COMPULSIVO]? Quanto tempo do 
 dia você gastava fazendo isso? 

 (2) os comportamentos ou atos mentais 
visam a prevenir ou reduzir o 
sofrimento ou evitar algum evento ou 
situação temida; entretanto, esses 
comportamentos ou atos mentais não 
têm uma conexão realista com o que 
visam a neutralizar ou evitar ou são 
claramente excessivos. 

 

 ?  -  +  

Se F31 for codificado como “-” (isto é, comportamentos ou atos não visam prevenir sofrimento ou algum evento temido e 
não são excessivos), vá para F33, abaixo.    

 
    COMPULSÕES (1) e (2) SÃO “+” 

 
 

   

  OU F29 OU F32 É CODIFICADO 
COMO “+” 
 
 

 A. Obsessões ou compulsões.  ?  -  +  

Se F33 for codificado como “-” (isto é, nem obsessões nem compulsões estão presentes), vá para F39, pág. 62  (verifique 
Transtorno de Estresse Pós-Traumático).    

 
  Você (pensava em [PENSAMENTOS 

OBSSESSIVOS] / fazia [ATOS 
COMPULSIVOS] mais do que deveria (ou 
faria sentido)? 
 
 SE NÃO: E quanto à época em que 
 esse problema começou? 

 B.  Em algum ponto durante o curso do 
transtorno, o indivíduo reconheceu que 
as obsessões ou compulsões são 
excessivas ou irracionais. Nota: Isso 
não se aplica a crianças. 

 
 

 ?  -  +  

 
Se F34 for codificado como “-” (isto é, nunca reconheceu que obsessões ou com pulsões são irracionais), vá para F39, pág. 
62   (verifique Transtorno de Estresse Pós-Traumático).    

 
 
 
 
 
 
 
 

F30F30 

F31F31 

F32 F32

F33F33 

F34F34 
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  Quais efeitos que essa [OBSESSÃO OU 
COMPULSÃO] teve na sua vida? (Você se 
incomodava muito com [OBSESSÃO OU 
COMPULSÃO]? Quanto tempo você 
gastava com [OBSESSÃO OU 
COMPULSÃO]?) 

 C.  As obsessões ou compulsões causam 
acentuado sofrimento, consomem 
tempo (tomam mais de 1 hora por dia) 
ou interferem significativamente na 
rotina, funcionamento ocupacional (ou 
acadêmico), atividades ou 
relacionamentos sociais habituais do 
indivíduo. 

 ?  -  +  

 

Se F35 for codificado como “-” (isto é, obsessões e compulsões não são clinicamente significativas), vá para F39, pág.  62  
(verifique Transtorno de Estresse Pós-Traumático).    

 
    D. Se um outro transtorno do Eixo I está 

presente, o conteúdo das obsessões ou 
compulsões não está restrito a ele (por 
ex., preocupação com alimentos na 
presença de um Transtorno Alimentar; 
puxar os cabelos na presença de 
Tricotilomania; preocupação com a 
aparência na presença de Transtorno 
Dismórfico Corporal; preocupação com 
drogas na presença de um Transtorno 
por Uso de Substância; preocupação 
com ter uma doença grave na presença 
de Hipocondria; preocupação com 
anseios ou fantasias sexuais na presença 
de uma Parafilia; ruminações de culpa 
na presença de um Transtorno 
Depressivo Maior). 

 ?  -  +  

 

Se F36 for codificado como “-” (isto é, o conteúdo das obsessões e compulsões é restrito a outro transtorno do Eixo I), vá 
para F39, pág. 62   (verifique Transtorno de Estresse Pós-Traumático).    

 
  Um pouco antes do começo das 

[OBSESSÕES OU COMPULSÕES] você 
estava usando drogas ou remédios? 
 
Um pouco antes das [OBSESSÕES OU 
COMPULSÕES] iniciarem-se, você estava 
doente fisicamente? 
 
 

 E.  A perturbação não se deve aos efeitos 
fisiológicos diretos de uma substância 
(por ex., droga de abuso, medicamento) 
ou de uma condição médica geral. 

 
Condições médicas gerais etiologicamente 
relacionadas com transtorno de pânico 
incluem certas neoplasias do sistema 
nervoso central. 
 
Substâncias etiologicamente relacionadas 
com transtorno de pânico incluem 
intoxicação com estimulantes do sistema 
nervoso central (p.ex., cocaína, 
anfetaminas). 

 ?  -  +  

 

Se F37 for codificado como  “-” (isto é, as obsessões e compulsões são devidas a uma condição médica geral ou 
substância), vá para F39, pág. 62   (verifique Transtorno de Estresse Pós-Traumático).    

 
  SE NÃO SOUBER: Você teve 

[OBSESSÕES OU COMPULSÕES] no 
mês passado? 

 CRITÉRIOS A, B, C, D e E SÃO “+” 
(FAÇA O DIAGNÓSTICO DE 
TRANSTORNO OBSESSIVO-
COMPULSIVO) 

 ?  -  +  

F35F35 

F36F36 

F37F37 

F38F38 

Se houver alguma indicação de que as 
obsessões ou compulsões possam ser 
secundárias (isto é,  devido aos efeitos 
fisiológicos diretos de uma condição 
médica geral ou substância), vá para pág. 
72  e retorne aqui para codificar como “-” 
ou “+”. 
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  TRANSTORNO DE ESTRESSE 
PÓS-TRAUMÁTICO 
 

     

  Algumas coisas que acontecem com as 
pessoas são extremamente perturbadoras - 
coisas como estar em uma situação 
ameaçadora à vida, como um desastre 
grave, acidente muito sério ou incêndio; ser 
fisicamente agredido ou violentado 
sexualmente, ver outra pessoa ser 
assassinada ou morrer, ser gravemente 
ferido, ou receber a notícia sobre algo 
terrível que aconteceu a alguém que é 
próximo a você. Alguma vez durante a sua 
vida, algo deste tipo aconteceu com você? 
 
 SE ALGUM EVENTO É CITADO:  
 Às vezes essas coisas ficam voltando 
 à cabeça em pesadelos, lampejos ou 
 pensamentos que a pessoa não 
 consegue se livrar.  Isso já aconteceu 
 com você? 
 
 SE NÃO: E quanto a ficar muito 
 transtornado em uma situação que lhe 
 lembrava uma dessas coisas terríveis? 

 ANOTE EVENTOS TRAUMÁTICOS NA 
FOLHA DE RESPOSTA 
 

   

 
Se não há eventos citados ou a resposta para ambas as perguntas acima é não, vá para F65, pág. 66. 

 
  PARA AS PERGUNTAS SEGUINTES, 

FOCALIZE NO(S) EVENTO(S) 
TRAUMÁTICO(S) MENCIONADO NA 
QUESTÃO ACIMA. 
 

 CRITÉRIOS PARA TEPT 
 
A. Exposição a um evento traumático no 

qual os seguintes quesitos estiveram 
presentes: 

 

   

  SE MAIS DE UM TRAUMA É 
RELATADO: Quais dessas situações você 
acha que mais lhe afetou? 

 (1) a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi 
confrontada com um ou mais eventos 
que envolveram morte ou grave 
ferimento, reais ou ameaçados, ou uma 
ameaça à integridade física, própria ou 
de outros 

 ?  -  +  

 
Se F40 for codificado como “-” (isto é, nenhum estressor qualificante), vá para F65, pág.  66. 

 
  SE NÃO ESTIVER CLARO: Como você 

reagiu quando [TRAUMA] aconteceu? 
(Você ficou com muito medo ou se sentiu 
aterrorizado ou impotente?) 

 (2) a resposta da pessoa envolveu intenso 
medo, impotência ou horror 

 
Nota: Em crianças, isto pode ser 
expressado por um comportamento 
desorganizado ou agitado. 
 

 ?  -  +  

Se F41 for codificado como “-” (isto é, a pessoa não reagiu com medo, impotência ou horror), vá para F65, pág. 66.  

 
 
 

F39F39 

F40F40 

F41F41 
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  Agora eu gostaria de perguntar sobre 
formas específicas de como isso possa ter 
afetado você. 
 
Por exemplo… 

 B.  O evento traumático é persistentemente 
revivido em uma (ou mais) das 
seguintes maneiras: 

 

   

 
  …você pensava sobre [TRAUMA] quando 

você não queria ou pensamentos sobre 
[TRAUMA] vinham subitamente quando 
você não queria?  

 (1) recordações aflitivas, recorrentes e 
intrusivas do evento, incluindo 
imagens, pensamentos ou percepções 

 
Nota: Em crianças pequenas, podem 
ocorrer jogos repetitivos , com expressão de 
temas ou aspectos do trauma. 

 ?  -  +  

 
  …e quanto a ter sonhos sobre 

[TRAUMA]? 
 (2) sonhos aflitivos e recorrentes com o 

evento 
 
Nota: Em crianças podem ocorrer sonhos 
amedrontadores sem um conteúdo 
identificável. 

 ?  -  +  

 
  …e quanto a agir ou sentir como se 

estivesse de volta na situação? 
 (3) agir ou sentir como se o evento 

traumático estivesse ocorrendo 
novamente (inclui um sentimento de 
revivência da experiência, ilusões, 
alucinações e episódios de flashbacks 
dissociativos, inclusive aqueles que 
ocorrem ao despertar ou quando 
intoxicado) 

 

 ?  -  +  

 
  …e quanto a ficar muito transtornado 

quando alguma coisa lembra [TRAUMA]? 
 (4) sofrimento psicológico intenso quando 

da exposição a indícios internos ou 
externos que simbolizam ou lembram 
algum aspecto do evento traumático 

 
Nota: Em crianças pequenas pode ocorrer 
reencenação específica do trauma. 
 

 ?  -  +  

  …e quanto a ter sintomas físicos - como 
ficar molhado de suor, respirar com 
dificuldade ou sentir o coração bater forte 
ou acelerado? 

 (5) reatividade fisiológica na exposição a 
indícios internos ou externos que 
simbolizam ou lembram algum aspecto 
do evento traumático 

 ?  -  +  

 
    PELO MENOS UM SINTOMA “B” É 

CODIFICADO COMO “+” 
 ?  -  +  

 
Se F47 for codificado como “-” (isto é, nenhum sintoma “B” é “+”), vá para F65, pág. 66.  

 
 
 
 
 

F42F42 

F43F43 

F44F44 

F45F45 

F46F46 

F47F47 
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Desde [TRAUMA]… 

 C.  Esquiva persistente de estímulos 
associados com o trauma e 
entorpecimento da responsividade geral 
(não presente antes do trauma), 
indicados por três (ou mais) dos 
seguintes quesitos: 

   

 
  …você fez um esforço especial para evitar 

pensar ou falar sobre o que aconteceu?   
 (1) esforços no sentido de evitar 

pensamentos, sentimentos ou conversas 
associadas com o trauma 

 ?  -  +  

 
  …você se afastou das coisas ou pessoas 

que lembravam do [TRAUMA]?  
 (2) esforços no sentido de evitar 

atividades, locais ou pessoas que 
ativem recordações do trauma 

 ?  -  +  

 
  …você consegue  recordar alguma parte 

importante do que aconteceu? 
 (3) incapacidade de recordar algum 

aspecto importante do trauma 
 

 ?  -  +  

 
  …você ficou  muito menos interessado em 

fazer coisas que costumam ser importantes 
para você, como ver amigos, ler livros, ou 
assistir televisão? 
 

 (4) redução acentuada do interesse ou da 
participação em atividades 
significativas 

 
 

 ?  -  +  

  …você se sentiu afastado ou distante dos 
outros? 

 (5) sensação de distanciamento ou 
afastamento em relação a outras 
pessoas 

 ?  -  +  

 
  …você se sentiu “entorpecido” ou como se 

fosse incapaz de ter sentimentos sobre 
qualquer coisa ou sentimentos de carinho 
por alguém? 
 

 (6) faixa de afeto restrita (por ex., 
incapacidade de ter sentimentos de 
carinho) 

 

 ?  -  +  

  …você observou uma mudança no jeito 
que você pensa ou nos planos para o 
futuro? 

 (7) sentimento de um futuro abreviado 
(por ex., não espera ter uma carreira 
profissional, casamento, filhos ou um 
período normal de vida) 

 ?  -  +  

 
    PELO MENOS TRÊS SINTOMAS “C” 

SÃO CODIFICADOS COMO “+” 
 ?  -  +  

 

Se F55 for codificado como “-” (isto é, menos que três sintomas “C” são codificados como “+”), vá para F65, pág. 66. 

 

   
 
 
Desde [TRAUMA]… 

 D. Sintomas persistentes de excitabilidade 
aumentada (não presentes antes do 
trauma), indicados por dois (ou mais) 
dos seguintes quesitos: 

   

 
  …você teve problemas de sono? (Que tipo 

de problema?) 
 (1) dificuldade em conciliar ou manter o 

sono 
 ?  -  +  

 
  …você tem estado incomumente irritável? 

E quanto a crises de raiva? 
 (2) irritabilidade ou surtos de raiva 

 
 ?  -  +  

 

F48F48 

F49F49 

F50F50 

F51F51 

F52F52 

F53F53 

F54F54 

F55F55 

F56F56 

F57F57 
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  …você teve dificuldades de concentração?  (3) dificuldade em concentrar-se 
 

 ?  -  +  

 
  …você fica  alerta ou de guarda mesmo 

quando não há razão? 
 

 (4) hipervigilância 
 

 ?  -  +  

  …você tem sobressaltados ou se assusta 
facilmente, com barulhos inesperados, por 
exemplo? 

 (5) resposta de sobressalto exagerada  ?  -  +  

 
    PELO MENOS DOIS SINTOMAS “D” 

SÃO CODIFICADOS COMO “+” 
 ?  -  +  

 

Se F61 for codificado como “-” (isto é, menos que dois sintomas “D” são codificados como “+”), vá para F65, pág. 66. 

 
  Por quanto tempo esses problemas, como 

[SINTOMAS DE TEPT] duraram? 
 E.  A duração da perturbação (sintom as dos 

Critérios B, C e D) é superior a 1 mês. 
 ?  -  +  

 

Se F62 for codificado como “-” (isto é, a duração é de 1 mês ou menos), vá para F65, pág. 66.  

 
    F.  A perturbação causa sofrimento 

clinicamente significativo ou prejuízo 
no funcionamento social ou 
ocupacional ou em outras áreas 
importantes da vida do indivíduo. 

 ?  -  +  

 

Se F63 for codificado como “-” (isto é, a perturbação não é clinicamente significativo), vá para F65, pág. 66.   

 
  SE NÃO SOUBER: Você teve 

[SINTOMAS CODIFICADOS  
COMO “+”] no mês passado? 

 CRITÉRIOS A, B, C, D, E e F SÃO 
CODIFICADOS COMO “+”  
(FAÇA O DIAGNÓSTICO DE 
TRANSTORNO DE ESTRESSE PÓS-
TRAUMÁTICO) 

 ?  -  +  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

F58F58 

F59F59 

F60F60 

F61F61 

F62F62 

F63F63 

F64F64 
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  OUTROS TRANSTORNOS DE 
ANSIEDADE 

     

 
  SE TRANSTORNO DO PÂNICO AINDA 

NÃO FOI DIAGNOSTICADO: Você já 
teve medo de sair de casa sozinho, ficar 
sozinho no meio de muitas pessoas, ficar 
em uma fila ou viajar de ônibus ou de 
trem? 

 SE SIM, Considerar: Agorafobia Sem 
História de Transtorno do Pânico. 
Agorafobia relacionada ao medo de 
desenvolver sintomas tipo pânico (p.ex., 
tontura ou diarréia) sem uma história de 
Transtorno do Pânico.  

 ?  -  +  

 
  Há alguma coisa que você já teve medo de 

fazer ou se sentiu desconfortável em fazer 
na frente de outras pessoas, como falar, 
comer ou escrever? 

 SE SIM, Considerar: Fobia Social. Medo 
acentuado e persistente de uma ou mais 
situações sociais (ou de desempenho), que 
interfere significativamente na rotina 
normal da pessoa, no funcionamento 
ocupacional, nas atividades sociais ou nos 
relacionamentos (ou há sofrimento 
acentuado por ter a fobia).  

 ?  -  +  

 
  Há alguma coisa em particular de que você 

tem medo, como voar, ver sangue, levar 
um tiro, alturas, lugares fechados, ou certos 
tipos de animais ou insetos? 

 SE SIM, Considerar: Fobia Específica. 
Medo acentuado e persistente que é 
excessivo e irracional, e que interfere 
significativamente na rotina normal da 
pessoa, no funcionamento ocupacional, nas 
atividades sociais ou nos relacionamentos 
(ou há sofrimento acentuado por ter a 
fobia).  

 ?  -  +  

 
  Nos últimos 6 meses, você esteve 

particularmente nervoso ou ansioso? 
 

 SE SIM, Considerar: Transtorno de 
Ansiedade Generalizada. Ansiedade e 
preocupação excessivas ocorrendo na 
maioria dos dias por pelo menos 6 meses, 
não devido a uma condição médica geral 
ou substância, causando sofrimento ou 
prejuízo significativos. 
NOTA:  Um diagnóstico de Transtorno de 
Ansiedade Generalizada requer que a 
ansiedade ocorra em períodos outros que 
exclusivamente durante um Transtorno 
Psicótico ou de Humor.  

 ?  -  +  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

F65F65 

F66F66 

F67F67 

F68F68 
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  TRANSTORNO DE ANSIEDADE 
SEM OUTRA ESPECIFICAÇÃO 

    

    Ansiedade ou esquiva fóbica clinicamente 
significativas que não satisfazem os 
critérios para qualquer Transtorno de 
Ansiedade específico, Transtorno de 
Ajustamento Com Ansiedade ou 
Transtorno de Ajustamento Misto de 
Ansiedade e Depressão. 

 ?  -  +  

 

Se F69 for codificado como “-” (isto é, ausência de sintomas de ansiedade clinicamente significativos não preenchendo 
critérios para um Transtorno de Ansiedade específico), vá para F72, pág. 68. (Transtornos Somatoformes) 

 
  Um pouco antes disso começar, você 

estava fisicamente doente? 
 
Um pouco antes disso começar, você 
estava tomando remédios? 
 
 SE SIM: Houve alguma 
 mudança na quantidade que  você 
estava tomando? 
 
Um pouco antes disso começar, você 
estava bebendo ou usando drogas? 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Não é devido a efeitos fisiológicos diretos 
de uma substância (p.ex., droga de abuso, 
medicação) ou a uma condição médica 
geral. 
 
Condições médicas gerais etiologicamente 
relacionadas com transtorno de ansiedade 
incluem hiper- e hipotireoidismo, 
hipoglicemia, hiperparatireoidismo, 
feocromocitoma, ICC, arritmias, 
embolismo pulmonar, DPOC, pneumonia, 
hiperventilação, deficiência de vitamina 
B12, porfiria, neoplasias do SNC, disfunção 
vestibular e encefalite. 
 
Substâncias etiologicamente relacionadas 
com transtorno de ansiedade incluem 
intoxicação com estimulantes do SNC 
(p.ex., cocaína, anfetaminas, cafeína) ou 
cannabis, alucinógenos, PCP, ou álcool, ou 
abstinência de depressores do SNC (por 
ex., álcool, sedativos, hipnóticos). 
 

 ?  -  +  

Se F70 for codificado como “-” (isto é, devido a substância ou condição médica geral), vá para F72, pág. 68. 

 
  SE NÃO SOUBER: Você teve 

[SINTOMAS DE ANSIEDADE] no mês 
passado? 

 FAÇA O DIAGNÓSTICO DE 
TRANSTORNO DE ANSIEDADE SEM 
OUTRA ESPECIFICAÇÃO 

 ?  -  +  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

F69F69 

F70F70 

F71F71 

Se houver alguma indicação de que os 
sintomas de ansiedade possam ser 
secundários (isto é,  uma consequência 
fisiológica direta de uma condição médica 
geral ou substância), vá para pág. 72, e 
retorne   aqui    para    codificar   como  “-
”  ou “+”. 
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  TRANSTORNOS SOMATOFORMES    

  Durante os últimos anos, como esteve a sua 
saúde física? 
 
Com que frequência você precisou 
procurar um médico por que não estava se 
sentindo bem? (Por que motivo?) 
 
 SE FREQUENTE: O médico  sempre 
 foi capaz de descobrir o que estava 
 errado? (Fale-me sobre isto.) Houve 
 vezes em que o médico disse não 
 haver nada de errado com você, mas 
 mesmo assim, você continuava 
 convencido de que alguma coisa 
 estava errada? 
 

 Se houver  queixas físicas inexplicadas, 
considerar: 
 
Transtorno de Somatização. Pelo menos 
oito queixas físicas inexplicadas ocorrendo 
por um período de vários anos, começando 
antes dos 30 anos OU 
 
Transtorno Somatoforme 
Indiferenciado. Queixas físicas 
inexplicadas que não preenchem critérios 
para Transtorno de Somatização. 

 ?  -  +  

  Você se preocupa muito com a sua saúde 
física? O seu médico acha que você se 
preocupa muito? 

 SE SIM, Considerar: Hipocondria. 
Preocupação com temores de ter uma 
doença grave, que persiste apesar de 
avaliação e garantias médicas apropriadas. 
 

 ?  -  +  

  Algumas pessoas são muito incomodadas 
com o modo como aparentam. Isto é um 
problema para você? 

 SE SIM, Considerar: Transtorno 
Dismórfico Corporal. Preocupação com 
um defeito imaginado na aparência. 

 ?  -  +  

 

F72F72 

F73F73 

F74F74 
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  TRANSTORNOS ALIMENTARES 

 
   

  Já houve uma época em que as outras 
pessoas achavam que você pesava muito 
menos do que deveria? 

 SE SIM, Considerar: Anorexia Nervosa. 
Recusa em manter o peso corporal em um 
nível igual ou acima do peso mínimo 
normal, acompanhado por um medo 
intenso de tornar-se gordo. 
 

 ?  -  +  

  Você muitas vezes teve episódios em que 
sua maneira de comer estava fora de 
controle? 
 
Fale-me sobre esses episódios. 
 

 SE SIM, Considerar: Bulimia Nervosa. 
Episódios recorrentes de compulsão 
periódica com comportamento 
compensatório inadequado. 
 

 ?  -  +  

CONTINUE COM O RESTANTE DA SCID SOMENTE SE HOUVER UM TRANSTORNO ATUAL QUE NÃO 
SATISFAZ OS CRITÉRIOS PARA UM TRANSTORNO ESPECÍFICO DO EIXO I DO DSM -IV. DO CONTRÁRIO, 
FIM DA SCID. 

 
 

F75F75 

F76F76 
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  TRANSTORNOS DE 

AJUSTAMENTO 
 CRITÉRIOS PARA 

TRANSTORNO DE 
AJUSTAMENTO 

   

 
  SE NÃO SOUBER: Alguma coisa 

aconteceu com você logo antes [INÍCIO 
DO TRANSTORNO ATUAL]? 
 
SE SIM: Você acha que o [ESTRESSOR] 
tem alguma relação com seus 
[SINTOMAS]? 

 A. Desenvolvimento de sintomas 
emocionais ou comportamentais em 
resposta a um estressor (ou múltiplos 
estressores), ocorrendo dentro de 3 
meses após o início do estressor (ou 
estressores). 

 

 ?  -  +  

 

Se F77 for codificado como “-” (isto é, não há sintomas em resposta a um estressor), FIM DA SCID.   

 
  (Quais efeitos os [SINTOMAS] tiveram 

sobre a sua capacidade de fazer as coisas? 
Quão transtornado você estava? Isto tornou 
difícil para você trabalhar ou ficar com 
seus amigos?) 

 B.  Esses sintomas ou comportamentos são 
clinicamente significativos, como 
evidenciado por qualquer um dos 
seguintes quesitos: 

(1) sofrimento acentuado, que excede o 
que seria esperado da exposição ao 
estressor 

(2) prejuízo significativo no 
funcionamento social ou profissional 
(acadêmico) 

 ?  -  +  

 

Se F78 for codificado como “-” (isto é, os sintomas não são clinicamente significativos), FIM DA SCID.   

 
  (Você já teve este tipo de reação muitas 

vezes antes? 
 
(Você tinha esses [SINTOMAS] mesmo 
antes de o [ESTRESSOR] acontecer? 

 C.  A perturbação relacionada ao estresse 
não satisfaz os critérios para outro 
transtorno específico do Eixo I, nem é 
meramente uma exacerbação de um 
transtorno preexistente do Eixo I ou do 
Eixo II. 

 ?  -  +  

 

Se F79 for codificado como “-” (isto é, uma exacerbação de um transtorno preexistente), FIM DA SCID.   

 
  SE NÃO SOUBER: Alguém próximo a 

você morreu logo antes [INÍCIO DO 
TRANSTORNO ATUAL]? 

 D. Os sintomas não representam Luto. 
 
 

 ?  -  +  

 

Se F80 for codificado como “-” (isto é, representa Luto), FIM DA SCID.   

 
  (Quanto tempo se passou entre 

[ESTRESSOR E COMPLICAÇÕES 
DECORRENTES DO ESTRESSOR]  
terminarem? 

 E.  Cessado o estressor (ou suas 
conseqüências), os sintomas não 
persistem por mais de 6 meses. 

 

 ?  -  +  

 
Se F81 for codificado como “-” (isto é, os sintomas persistiram por mais de seis meses após o término do estressor), faça o 
diagnóstico apropriado de Sem Outra Especificação (isto é, vá para D17, pág. 43, se sintomas depressivos ou F65, pág. 66, 
se sintomas de ansiedade). 

 
 
 

F77F77 

F78F78 

F79F79 

F80F80 

F81F81 
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SCID-CV Sumário Diagnóstico FOLHA DE RESPOSTA 

Nome do Paciente:_____________________________________________________________________________ 

Estudo Número:____________________________     Data da avaliação:__________________________________ 

Avaliador: ___________________________________________________________________________________ 

Fontes de informação (marque todas as fontes que se apliquem): 

   Paciente       Profissional de saúde 

   Família / Amigos / Colegas     Prontuário médico 

 
 

Sumário Diagnóstico da SCID-CV 

 
TRANSTORNOS DO HUMOR 

Atual Durante a vida  Transtorno Bipolar I  (D4, pág. 38) 
     Transtorno Bipolar I, Episódio Mais Recente Hipomaníaco 
     Transtorno Bipolar I, Episódio Maníaco Único 
     Transtorno Bipolar I, Episódio Mais Recente Maníaco 
     Transtorno Bipolar I, Episíodio Mais Recente Misto 
     Transtorno Bipolar I, Episódio Mais Recente Depressivo 
         Especificar: 
             Leve            Em Remissão Parcial 
              Moderado            Em Remissão Completa 
              Severo, sem Aspectos Psicóticos            Inespecificado 
              Severo, com Aspectos Psicóticos  

     Transtorno Bipolar I, Episódio Mais Recente Inespecificado 
   Outros Transtornos Bipolares 

     Transtorno Bipolar II (D9, pág. 40) 
         Especificar: 
              Hipomaníco            Depressivo 

     Transtorno Ciclotímico (D12, pág. 41) 
     Transtorno Bipolar Sem Outra Especificação (D12, pág. 41) 
   Transtorno Depressivo Maior (D16, pág. 42) 

     Transtorno Depressivo Maior, Episódio Único 
     Transtorno Depressivo Maior, Recorrente 
         Especificar: 
             Leve            Em Remissão Parcial 
              Moderado            Em Remissão Completa 
              Severo, sem Aspectos Psicóticos            Inespecificado 
              Severo, com Aspectos Psicóticos  

    Transtosno Distímico (A60, pág. 17) 
     Transtorno Depressivo Sem Outra Especificação (D19, pág. 43) 
   Outros Transtorno do Humor 

     Transtorno do Humor Devido a Condição Médica Geral (A64, pág. 19) 
Indicar Condição Médica Geral: ________________________________________ 

        Especificar: 
            Episódio Tipo Depressivo Maior            Maníaco 
            Outros Sintomas Depressivos            Misto 

     Transtorno do Humor Induzido pelo Álcool (A69, pág. 22) 
        Especificar: 
            Depressivo     Maníaco      Misto 

     Transtorno do Humor Induzido por Outra Substância (A69, pág. 22) 
Indicar substância; ____________________________________ 

        Especificar: 
            Depressivo     Maníaco      Misto 
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SCID-CV Sumário Diagnóstico FOLHA DE RESPOSTA 

 
ESQUIZOFRENIA E OUTROS TRANSTORNOS PSICÓTICOS 

Atual Durante a vida   
     Esquizofrenia (C7, pág. 28) 
        Especificar: 
             Tipo Paranóide (C8, pág. 28)       Tipo Indiferenciada (C11, pág. 29) 
             Tipo Catatônica (C9, pág. 28)       Tipo Residual (C12, pág. 29) 
             Tipo Desorganizada (C10, pág. 29)  

     Transtorno Esquizofreniforme (C15, pág. 30) 
     Transtorno Esquizoafetivo (C20, pág. 31) 
     Transtorno Delirante (C26, pág. 32) 
     Transtorno Psicótico Breve (C31, pág. 33) 
     Transtorno Psicótico Devido a Condição Médica Geral, Com Delírios (C34, pág. 

34). Indicar Condição Médica Geral: ____________________________________ 
     Transtorno Psicótico Devido a Condição Médica Geral, Com Alucinações (C34, 

pág. 34). Indicar Condição Médica Geral: ________________________________ 
     Transtorno Psicótico Induzido pelo Álcool,  Com Delírios (C38, pág. 36) 
     Transtorno Psicótico Induzido pelo Álcool,  Com Alucinações (C38, pág. 36) 
     Transtorno Psicótico Induzido por Outra Substância, Com Delírios (C38, pág. 36) 

Indicar a Substância:_________________________________________________ 
     Transtorno Psicótico Induzido por Outra Substância, Com Alucinações (C38, pág. 

36). Indicar a Substância:______________________________________________ 
     Transtorno Psicótico Sem Outra Especificação (C39, pág. 37) 

 
TRANSTORNOS DO USO DE SUBSTÂNCIA 

Atual Durante a vida  Transtornos por Uso de Álcool 
     Dependência de Álcool (E15, pág. 47) 
     Abuso de Álcool (E16, pág. 47) 
   Transtornos por Uso de Outras Substâncias 

     Dependência de Anfetamina (E31, pág. 60) 
     Dependência de Cannabis (E31, pág. 60) 
     Dependência de Cocaína (E31, pág. 60) 
     Dependência de Alucinógeno (E31, pág. 60) 
     Dependência de Inalante (E31, pág. 60) 
     Dependência de Opióide (E31, pág. 60) 
     Dependência de Fenciclidina (E31, pág. 60) 
     Dependência de Sedativo, Hipnótico ou Ansiolítico (E31, pág. 60) 
     Dependência de Outra Substância ou de Substância Desconhecida (E31, pág. 60) 
     Abuso de Anfetamina (E32, pág. 60) 
     Abuso de Cannabis (E32, pág. 60) 
     Abuso de Cocaína (E32, pág. 60) 
     Abuso de Alucinógeno (E32, pág. 60) 
     Abuso de Inalante (E32, pág. 60) 
     Abuso de Opióide (E32, pág. 60) 
     Abuso de Fenciclidina (E32, pág. 60) 
     Abuso de Sedativo, Hipnótico ou Ansiolítico (E32, pág. 60) 
     Abuso de Outra Substância ou de Substância Desconhecida (E32, pág. 60) 
    

TRANSTORNOS DE ANSIEDADE 

Atual Durante a vida   
     Transtorno de Pânico Com Agorafobia (F23, pág. 58) 
     Transtorno de Pânico Sem Agorafobia (F24, pág. 58) 
     Transtorno Obsessivo-Compulsivo (F38, pág. 61) 
     Transtorno de Estresse Pós-Traumático (F64, pág. 65) 
     Transtorno de Ansiedade Sem Outra Especificação (F71, pág. 67) 



71 
 

 

  

SCID-CV Sumário Diagnóstico FOLHA DE RESPOSTA 

 
Atual Durante a vida   

     Transtorno de Ansiedade Devido a Condição Médica Geral (F86, pág. 73) 
Indicar Condição Médica Geral:_________________________ 

        Especificar: 
             Com Ansiedade Generalizada 
             Com Ataques de Pânico 
             Com Sintomas Obsessivo-Compulsivos 

     Transtorno de Ansiedade Induzido pelo Álcool (F91, pág. 76) 
        Especificar: 
             Com Ansiedade Generalizada 
             Com Ataques de Pânico 
             Com Sintomas Obsessivo-Compulsivos 
             Com Sintomas Fóbicos 

     Transtorno de Ansiedade Induzido por Outra Substância (F91, pág. 76) 
Indicar a Substância:__________________________________ 

        Especificar: 
             Com Ansiedade Generalizada 
             Com Ataques de Pânico 
             Com Sintomas Obsessivo-Compulsivos 
             Com Sintomas Fóbicos 
   Outros Transtornos de Ansiedade 

     Agorafobia Sem História de Transtorno de Pânico (F65, pág. 66) 
     Fobia Social (F66, pág. 66) 
     Fobia Específica (F67, pág. 66) 
     Transtorno de Ansiedade Generalizada (F68, pág. 66) 
    

TRANSTORNOS SOMATOFORMES 

Atual Durante a vida   
     Transtorno de Somatização (F72, pág. 68) 
     Transtorno Somatoforme Indiferenciado (F72, pág. 68) 
     Hipocondria (F73, pág. 68) 
     Transtorno Dismórfico Corporal (F74, pág. 68) 
    

TRANSTORNOS ALIMENTARES 

Atual Durante a vida   
     Anorexia Nervosa (F75, pág. 69) 
     Bulimia Nervosa (F76, pág. 69) 
    

TRANSTORNOS DE AJUSTAMENTO 

Atual Durante a vida   
     Transtorno de Ajustamento com Humor Deprimido (F82, pág. 71) 
     Transtorno de Ajustamento com Ansiedade (F82, pág. 71) 
     Transtorno de Ajustamento com Misto de Ansiedade e Depressão (F82, pág. 71) 
     Transtorno de Ajustamento com Perturbação da Conduta (F82, pág. 71) 
     Transtorno de Ajustamento com Perturbação Mista das Emoções e Conduta (F82, 

pág. 71) 
     Transtorno de Ajustamento Inespecificado (F82, pág. 71) 
    

OUTROS TRANSTORNOS DO EIXO I  DO DSM-IV 

Atual Durante a vida   
     Diagnóstico: ________________________________________ 
     Diagnóstico: ________________________________________ 
     Diagnóstico: ________________________________________ 
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SCID-CV Sumário Diagnóstico FOLHA DE RESPOSTA 

EIXO IV DO DSM-IV: LISTA DE PROBLEMAS PSICOSSOCIAIS E AMBIENTAIS 

Checar:  

  Problemas com o grupo de apoio primário — Especificar: ____________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________. 

  Problemas relacionados ao ambiente social — Especificar: ___________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________.  

Problemas educacionais — Especificar: __________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________. 

  Problemas ocupacionais — Especificar: __________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________.  

Problemas de moradia — Especificar: ___________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________.  

Problemas econômicos — Especificar: ___________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________.  

Problemas com o acesso aos serviços de cuidados à saúde — Especificar: _______________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________.  

Problemas relacionados à interação com o sistema legal/criminal — Especificar: _________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________.  

Outros problemas psicossociais e ambientais — Especificar: __________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________. 
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SCID-CV Sumário Diagnóstico FOLHA DE RESPOSTA 

EIXO V DO DSM-IV: ESCALA DE AVALIAÇÃO GLOBAL DO FUNCIONAMENTO  
  
Considerar o funcionamento psicológico, social e ocupacional em um continuum hipotético de saúde-doença mental. 
Não incluir prejuízo no funcionamento devido a limitações físicas (ou ambientais). 
Código (Obs.: Usar códigos intermediários quando apropriado, por ex., 45, 68, 72) 
 
100 

| 
91 

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

  

90 
| 
| 

81 

Sintomas ausentes ou mínimos (por ex., leve ansiedade antes de um exame), bom   
funcionamento em todas as áreas,  interessado e envolvido em uma ampla faixa de atividades, efetivo 

uma discussão ocasional com membros dpla mília). 
  

80 
| 
| 

71 

Se sintomas estão presentes, eles são temporários e consistem de reações previsíveis a estressores 
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SCID-CV Revisão Geral FOLHA DE RESPOSTA 

REVISÃO GERAL 

 
Dados Demográficos 

Qual a data do seu nascimento? Data de Nascimento: 

______/ ______/ ______ 

 

 

Você é casado? 

SE NÃO: Já foi casado alguma vez? 

Estado Civil: 
1 - Casado ou amasiado 
2 - Viúvo 

 
3 - Divorciado ou separado 
4 - Nunca casou 

 

 

Você tem filhos? 

SE SIM: Quantos? 

 

 

 

 

Onde você mora? 

Com quem você mora? 

 

 

 

 

 
HISTÓRIA ESCOLAR 

Até que ano você estudou? 

SE NÃO CONSEGUIU TERMINAR UM 

CURSO QUE ESTAVA MATRICULADO:   

Porque você parou de estudar? 

Educação (último ano cursado) 
 
 
 
 
 
 

 

 
HISTÓRIA OCUPACIONAL 

Que tipo de trabalho você faz? 

Atualmente você está trabalhando? 

 SE SIM: Há quanto tempo você está 

 neste emprego? 

 SE MENOS QUE 6 MESES: 

 Por que você saiu do seu último emprego? 

 Você sempre trabalhou com isso? 

 SE NÃO: Por que não? 

Em que tipos de serviço você já trabalhou? 

Como você está se sustentando agora? 

  

SE NÃO SOUBER: Já houve um período durante o 

qual você não conseguia trabalhar ou ir para a 

escola? 

SE SIM: Quando? Por que isso aconteceu? 

  

 

P1 

P2 

P3 

P4 

P5 

P6 

P7 
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SCID-CV Revisão Geral FOLHA DE RESPOSTA 

ESTADO DO TRATAMENTO ATUAL 

SE DESCONHECIDO: Você estava fazendo algum 

tipo de tratamento no último mês? 

Categoria de Tratamento:  (marque apenas um): 
1 - Paciente internado          3 - Outro 
2 - Paciente ambulatorial     4 - Atualmente sem  
  tratamento 
 

 

SE PACIENTE INTERNADO: Quando você veio 

para o hospital? 

Data: 
 

 

SE PACIENTE AMBULATORIAL: Quando você 

começou a vir aqui? (ambulatório / consultório / 

programa) 

  

 
QUEIXA PRINCIPAL E DESCRIÇÃO DO PROBLEMA ATUAL 

O que você estava sentindo que o levou a vir aqui 

(desta vez)? (Qual o principal problema que está lhe 

causando dificuldades?) 

 

 

SE NÃO DER DETALHES SOBRE O PROBLEMA 

ATUAL: Fale mais a esse respeito. (O que você quer 

dizer com…?) 

 

 

 

 
 
 

  

 
INÍCIO OU EXACERBAÇÃO DA DOENÇA ATUAL 

Quando isso começou? (Quando você observou pela 

primeira vez que havia algo errado?) 

 

 

Quando foi a última vez que você se sentiu bem (no 

seu normal)? 

 
 
 
 
 
 
 

  

 

P9 

P8 

P10

P11
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SCID-CV Revisão Geral FOLHA DE RESPOSTA 

NOVOS SINTOMAS OU RECORRÊNCIA 

Isso é uma coisa nova ou uma repetição de algo que 

você já teve antes? 

(O que fez você procurar ajuda agora?) 

 
 
 
 
 

  

 
CONTEXTO AMBIENTAL E POSSÍVEIS FATORES PRECIPITANTES  
(USE ESSAS INFORMAÇÕES PARA CODIFICAR O EIXO IV) 

Alguma coisa aconteceu ou mudou, um pouco antes 

disso ter começado? 

(Você acha que isso teve alguma relação com a sua 

[DOENÇA ATUAL]?) 

 
Que outros tipos de problemas você estava tendo 

quando isto começou? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CURSO OU EXACERBAÇÃO DA DOENÇA ATUAL 

Depois disso ter começado, o que aconteceu em 

seguida? (Outras coisas começaram a incomodar 

você?) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Desde que começou, quando você se sentiu pior? 

SE MAIS DE UM ANO ATRÁS: No último ano, 

quando você se sentiu pior? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

P12

P13

P14

P15
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SCID-CV Revisão Geral FOLHA DE RESPOSTA 

HISTÓRIA DE TRATAMENTO 

Quando foi a primeira vez que você procurou 

tratamento por problemas emocionais ou 

psiquiátricos? (Para que foi isso? Que tratamento(s) 

você fez? Que medicações usou?) 

 

E quanto a tratamento para uso de drogas ou 

alcoolismo? 

 

(O GRÁFICO DE VIDA NA PÁGINA 13 DA 

REVISÃO GERAL PODE SER USADO PARA 

RESUMIR UMA HISTÓRIA COMPLICADA DE 

PSICOPATOLOGIA E TRATAMENTO) 

 

  

Você já foi internado em hospital psiquiátrico? 

 

SE SIM: Por que foi? (Quantas vezes?) 

 

SE DER UMA RESPOSTA INADEQUADA, 

QUESTIONE GENTILMENTE: Não havia mais 

alguma coisa? Em geral, as pessoas não vão para 

hospitais psiquiátricos apenas por que estão 

[CANSADOS / NERVOSOS / PALAVRAS DO 

PACIENTE] 

  

Você já foi internado para outro tipo de tratamento 

médico? 

SE SIM: Por que foi? 

 

 

 

 

 

 
 

P16

P17

P18
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SCID-CV Revisão Geral FOLHA DE RESPOSTA 

OUTROS PROBLEMAS ATUAIS 

Você teve qualquer outro problema no último mês?  

 

 

 

Como é o seu humor?  

 

 

 

Como tem andado a sua saúde física? (Você tem tido 

algum problema médico?) (USE ESTA 

INFORMAÇÃO PARA CODIFICAR O EIXO III) 

 

 

 

 

 

Você toma alguma medicação ou vitaminas (outras 

além daquelas que você já me falou?)  

SE SIM: Quanto e quantas vezes você toma 

[MEDICAÇÕES]? (Houve alguma mudança na 

quantidade de medicação que você tem tomado?) 

 

 

 

 

 

 

 

Qual a quantidade de bebida alcoólica você costuma 

tomar [no último mês]? 

 

Você tem usado drogas [no último mês]? (Usou 

maconha, cocaína ou outras drogas deste tipo?) 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUNCIONAMENTO SOCIAL ATUAL (USE PARA CODIFICAR O EIXO V) 

Como você usa o seu tempo livre? 

Com quem você passa esse tempo livre? 

 

 

 

 

 

 

DIAGNÓSTICOS DA REVISÃO GERAL 

DIAGNÓSTICOS PRESENTES 

MAIS PROVÁVEIS: 

  

DIAGNÓSTICOS QUE PRECISAM 

SER EXCLUÍDOS: 

  

 
 

P19

P20

P21

P22

P23

P24

P25

P26
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GRÁFICO DE VIDA 
 
 

Idade (ou data) Descrição (sintomas, eventos desencadeantes) Tratamento 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 

______________ _______________________________________ ____________________ 



80 
 

 

SCID-CV F. Ansiedade e Outros Transtornos FOLHA DE RESPOSTA 

(?): Informação Inadequada          (-): Ausente (ou sub-limiar)          (+): Presente 19 
  

F. ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS 

 
Transtorno de Pânico 

F1  ?  -  +  F7  ?  -  +  F13  ?  -  +  F19  ?  -  + 
F2  ?  -  +  F8  ?  -  +  F14  ?  -  +  F20  ?  -  + 
F3  ?  -  +  F9  ?  -  +  F15  ?  -  +  F21  ?  -  + 
F4  ?  -  +  F10  ?  -  +  F16  ?  -  +  F22  ?  -  + 
F5  ?  -  +  F11  ?  -  +  F17  ?  -  +  F23         + 
F6  ?  -  +  F12  ?  -  +  F18  ?  -  +  F24         + 

 

Transtorno Obsessivo-Compulsivo 
F25  ?  -  +  F29  ?  -  +  F33  ?  -  +  F36  ?  -  + 
F26  ?  -  +  F30  ?  -  +  F34  ?  -  +  F37  ?  -  + 
F27  ?  -  +  F31  ?  -  +  F35  ?  -  +  F38  ______ 
F28  ?  -  +  F32  ?  -  +  

 
 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático 
   

Lista de Eventos Traumáticos 
 

  Breve descrição: 

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________ 

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

_______________________________________________________ 

Data 

______

______

______

______

______

______

______

______ 

______

______

______

______

______

______

______

______ 

Idade

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

____

___ 

 

F39F39 
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SCID-CV F. Ansiedade e Outros Transtornos FOLHA DE RESPOSTA 

(?): Informação Inadequada          (-): Ausente (ou sub-limiar)          (+): Presente 20 

 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático 
F40  ?  -  +  F47  ?  -  +  F54  ?  -  +  F61  ?  -  + 
F41  ?  -  +  F48  ?  -  +  F55  ?  -  +  F62  ?  -  + 
F42  ?  -  +  F49  ?  -  +  F56  ?  -  +  F63  ?  -  + 
F43  ?  -  +  F50  ?  -  +  F57  ?  -  +  F64         + 
F44  ?  -  +  F51  ?  -  +  F58  ?  -  +    
F45  ?  -  +  F52  ?  -  +  F59  ?  -  +    
F46  ?  -  +  F53  ?  -  +  F60  ?  -  +    

 

Outros Transtornos 
de Ansiedade 

Transtorno de 
Ansiedade Sem 

Outra Especificação 

Transtorno 
Somatoforme 

Marcar aqui ± se presente 
no último mês. 

Transtornos 
Alimentares 

Marcar aqui ± se presente 
no último mês. 

F65  ?  -  +  F69  ?  -  +  F72  ?  -  +  F75  ?  -  + 
F66  ?  -  +  F70  ?  -  +  F73  ?  -  +  F76  ?  -  + 
F67  ?  -  +  F71 ______  F74  ?  -  +    
F68  ?  -  +          

 

Transtornos de 
Ajustamento 

Transtorno de Ansiedade Devido 
a uma Condição Médica Geral 

Transtorno de Ansiedade 
Induzido por Substância 

F77  ?  -  +  F83  ?  -  +  F87  ?  -  + 
F78  ?  -  +  F84  ?  -  +  F88  ?  -  + 
F79  ?  -  +  F85  ?  -  +  F89  ?  -  + 
F80  ?  -  +  F86      -  +  F90  ?  -  + 
F81  ?  -  +  Indicar o tipo de sintomas de ansiedade: F91      -  + 
F82 ______  ± Com ansiedade generalizada Indicar o tipo de sintomas de ansiedade: 

   ± Com ataques de pânico 
± Com sintomas obsessivo-compulsivos 
 
Marcar aqui ± se presente no último mês. 

± Com ansiedade generalizada 
± Com ataques de pânico 
± Com sintomas obsessivo-compulsivos 
 
Marcar aqui ± se presente no último mês. 

 
 



 

 

TTESTE DE 
ANEXO
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O B 
ADE DE DIIRIGIR  

82

 

2 



 

 

833 



 

 

DIÁ
ANEXO

ÁRIO DE D
 
 

O C 
DIREÇÃO

844 
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ANEXO E 
QUESTIONÁRIO DE MEDO 
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ANEXO G 
ESCALA HAMILTON DE DEPRESSÃO 

 
 

HAMI LTON DEPRESSI ON RATI NG SCALE ( HAM- D)    
 

( HAM)  
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ANEXO H 
MINI INVENTÁRIO INTERNACIONAL DE NEUROPSIQUIATRIA 

 

M.I .N.I . 
 
 
 
 
 

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW 
 
 

English Version 5.0.0  
 

DSM-IV 
 

 
 

USA:  D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Harnett-Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan  
                                                            U niversity of South Florida - Tampa 
 

FRANCE:   Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L. I . Bonora, J. P. Lépine 
Hôpital de la Salpétrière - Paris 

 
 

 
 
© Copyright 1992-2006 Sheehan DV & Lecrubier Y 
 
 
 
All rights reserved.  No part of this document may be reproduced or transmitted in any form, or 
by any means, electronic or mechanical, including photocopying, or by any information storage or 
retrieval system, without permission in writing from Dr. Sheehan or Dr. Lecrubier.  Researchers 
and clinicians working in nonprofit or publicly owned settings (including universities, nonprofit 
hospitals, and government institutions) may make copies of a M.I .N.I . instrument for their own 
clinical and research use. 
 
  DISCLAIMER 
 
Our aim is to assist in the assessment and tracking of patients with greater efficiency and accuracy.  Before action is taken on 
any data collected and processed by this program, it should be reviewed and interpreted by a licensed clinician.   
 
This program is not designed or intended to be used in the place of a full medical and psychiatric evaluation by a qualified 
licensed physician – psychiatrist.  It is intended only as a tool to facilitate accurate data collection and processing of 
symptoms elicited by trained personnel. 
 
M.I .N.I . 5.0.0 (July 1, 2006) 
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F.  AGORAPHOBIA 
 

 
F1  Do you feel anxious or uneasy in places or situations where you might have a panic attack NO YES  
  or the panic-like symptoms we just spoke about, or where help might not be available or 
  escape might be difficult: like being in a crowd, standing in a line (queue),  
  when you are alone away from home or alone at home, or when crossing a bridge,  
  traveling in a bus, train or car? 
 

 
  IF F1 = NO, CIRCLE NO IN  F2. 
 
F2  Do you fear these situations so much that you avoid them, or suffer NO YES  
  through them, or need a companion to face them?             AGORAPHOBIA  
                  CURRENT  

 
 
  
  IS F2 (CURRENT AGORAPHOBIA) CODED NO   
               
                     and 
               
                 IS E7 (CURRENT PANIC DISORDER) CODED YES? 
 
 

 
     NO                      Y ES 

 
PANIC DISORDER 

without Agoraphobia 
CURRENT 

 
 
  
  IS F2 (CURRENT AGORAPHOBIA) CODED YES 
             
                    and 
             
                 IS E7 (CURRENT PANIC DISORDER) CODED YES? 
 
 

 
     NO                     Y ES 

 
PANIC DISORDER 

with Agoraphobia 
CURRENT 

 
 
  
      IS F2 (CURRENT AGORAPHOBIA) CODED YES 
             
               and 
             
              IS E5 (PANIC DISORDER LIFETIME) CODED NO? 
 
 

 
     NO                     Y ES 

 
AGORAPHOBIA, CURRENT 

without history of 
Panic Disorder 
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f Did you spend less time working, enjoying hobbies, or being with family NO YES  
 or friends because of your drug use? 

g Have you continued to use (NAME OF DRUG / DRUG CLASS SELECTED), even though it caused  NO YES  
 you health or mental problems? 

 
            ARE 3 OR MORE K2 ANSWERS CODED YES?   
       
                SPECIFY DRUG(S): __________________________________ 

 

*  IF YES, SKIP K3 QUESTIONS, CIRCLE N/A IN THE ABUSE BOX FOR THIS 

SUBSTANCE AND MOVE TO THE NEXT DISORDER.   
DEPENDENCE PREEMPTS ABUSE.  
     

 

     NO                      Y ES *
 

SUBSTANCE DEPENDENCE 
CURRENT 

 
 

 Considering your use of (NAME THE DRUG CLASS SELECTED), in the past 12 months:  

K3 a Have you been intoxicated, high, or hungover from (NAME OF DRUG / DRUG CLASS SELECTED)  NO YES  
 more than once, when you had other responsibilities at school, at work, or at home?   
 Did this cause any problem? 
  
 (CODE YES ONLY IF THIS CAUSED PROBLEMS.) 

b Have you been high or intoxicated from (NAME OF DRUG / DRUG CLASS SELECTED) NO YES  
 more than once in any situation where you were physically at risk (for example,  
 driving a car, riding a motorbike, using machinery, boating, etc.)? 

c Did you have legal problems more than once because of your drug use, for exam ple, NO YES  
 an arrest or disorderly conduct? 

d Did you continue to use (NAME OF DRUG /  DRUG CLASS SELECTED), even though it caused  NO YES  
 problems with your family or other people? 

 
     ARE 1 OR MORE K3 ANSWERS CODED YES? 

           SPECIFY DRUG(S): __________________________________ 
          

                                              
     NO        N/A       YES 

 
SUBSTANCE ABUSE 

CURRENT 
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M.  ANOREXIA NERVOSA  
 

( MEANS :  GO TO THE DIAGNOSTIC BOX, CIRCLE NO, AND MOVE TO THE NEXT MODULE) 
 

M1 a How tall are you? ft in. 

     cm.          

 b.  What was your lowest weight in the past 3 months?   lbs. 

     kgs.  
      
 c IS PATIENT’S WEIGHT EQUAL TO OR BELOW THE THRESHOLD CORRESPONDING TO NO YES   
  HIS / HER HEIGHT?  (SEE TABLE BELOW)    

   
  In the past 3 months: 
    
M2  In spite of this low weight, have you tried not to gain weight? NO YES  
    
M3  Have you intensely feared gaining weight or becoming fat, even though you were underweight? NO YES  
 
M4 a Have you considered yourself too big / fat or that part of your body was too big / fat? NO YES  
 
 b Has your body weight or shape greatly influenced how you felt about yourself? NO YES  
 
 c Have you thought that your current low body weight was normal or excessive? NO YES  
    
M5  ARE 1 OR MORE ITEMS FROM M4 CODED YES? NO YES 
    
M6  FOR WOMEN ONLY:  During the last 3 months, did you miss all your menstrual NO YES  
  periods when they were expected to occur (when you were not pregnant)? 
 
  
         
            FOR WOMEN:         ARE M5 AND M6 CODED YES? 
             
              FOR MEN:               IS M5 CODED YES? 
   
 
            

                                              
     NO                      Y ES 

 
ANOREXIA NERVOSA 

CURRENT 

 
HEIGHT / WEIGHT TABLE CORRESPONDING TO A BMI THRESHOLD OF 17.5 KG/M 2  
 
Height/Weight 
ft/in 4'9 4'10 4'11 5'0 5'1 5'2 5'3 5'4 5'5 5'6 5'7 5'8 5'9 5'10 
lbs. 81 84 87 89 92 96 99 102 105 108 112 115 118 122 
cm 145 147 150 152 155 158 160 163 165 168 170 173 175 178 
kgs 37 38 39 41 42 43 45 46 48 49 51 52 54 55 
     
Height/Weight  
ft/in 5'11 6'0 6'1 6'2 6'3  
lbs. 125 129 132 136 140  
cm 180 183 185 188 191  
kgs 57 59 60 62 64 
The weight thresholds above are calculated using a body mass index (BMI) equal to or below 17.5 kg/m2 for the patient's height.  This 
is the threshold guideline below which a person is deemed underweight by the DSM-IV and the ICD-10 Diagnostic Criteria for 
Research for Anorexia Nervosa.  
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P. ANTISOCIAL PERSONALITY DISORDER (optional) 
 

( MEANS :  GO TO THE DI AGNOSTI C BOX AND CI RCLE NO.) 
 
P1  Before you were 15 years old, did you: 
 
 a  repeatedly skip school or run away from home overnight? NO YES  
 
 b  repeatedly lie, cheat, "con" others, or steal? NO YES  
 
 c  start fights or bully, threaten, or intimidate others? NO YES  
 
 d  deliberately destroy things or start fires? NO YES  
 
 e  deliberately hurt animals or people? NO YES  
 
 f  force someone to have sex with you? NO YES  
    
  ARE 2 OR MORE P1 ANSWERS CODED YES? NO YES  
 
  DO NOT CODE YES TO THE BEHAVIORS BELOW IF THEY ARE EXCLUSIVELY  
  POLITICALLY OR RELIGIOUSLY MOTIVATED. 
 
P2  Since you were 15 years old, have you: 
 
 a repeatedly behaved in a way that others would consider irresponsible, like NO YES  
  failing to pay for things you owed, deliberately being impulsive or deliberately 
  not working to support yourself?   
 
 b done things that are illegal even if you didn't get caught (for example, destroying NO YES  
  property, shoplifting, stealing, selling drugs, or committing a felony)? 
 
 c been in physical fights repeatedly (including physical fights with your NO YES  
  spouse or children)? 
 
 d often lied or "conned" other people to get money or pleasure, or lied just  NO YES  
  for fun? 
 
 e exposed others to danger without caring? NO YES  
 
 f felt no guilt after hurting, mistreating, lying to, or stealing from others, or NO YES  
  after damaging property? 
 
   
 
  ARE 3 OR MORE P2 QUESTIONS CODED YES? 
 
 
         
   
 

                                                    
    NO                              Y ES 

 
ANTISOCIAL PERSONALITY 

DISORDER 
LIFETIME 

 

 

THIS CONCLUDES THE INTERVIEW
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