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Nunes, Sandra O. V. Alteragoes Imunolégicas em pacientes esquizofrénicos e
esquizoafetivos e familiares biolégicos [tese]. Londrina: Universidade Estadual de
Londrina; 2004.

RESUMO

Objetivos: Com o objetivo de determinar as caracteristicas clinicas e imunoldgicas
associadas a esquizofrenia e ao transtorno esquizoafetivo, o presente trabalho
avaliou dados clinicos e mensurou os niveis séricos de interleucina-6 (IL-6), receptor
soluvel de interleucina-2 (slL-2R), interleucina-2 (IL-2), alfa (a) 1,2 beta e gama
globulina, imunoglobulinas (lg), anticorpos anti-hipocampo, e do sangue total foram
genotipadas moléculas de HLA classe | e Il, a detecgdo do virus da Borna e
contagem de células matadoras naturais (NK), em pacientes esquizofrénicos,
esquizoafetivos, familiares bioldgicos e controles saudaveis.

Métodos: Os critérios de exclusédo foram individuos menores de 18 anos e maiores
de 55 anos, portadores de doengas crbnicas ou submetidos a tratamento que
afetasse o sistema imunolégico. Foram selecionados 50 pacientes esquizofrénicos e
esquizoafetivos, 48 controles saudaveis, 41 familiares em primeiro grau sem
transtorno mental e 48 familiares em primeiro grau com transtorno de humor. Todos
os sujeitos foram submetidos a entrevista clinica estruturada para o DSM-IV,
transtornos do Eixo | (SCID-I verséo clinica). Os métodos utilizados para medidas
imunoldgicas foram: ELISA e/ou quimioluminescéncia (interleucinas, IgE e
anticorpos anti-hipocampo), eletroforese (a1, a2, gama, beta globulina e albumina),
nefelometria (IgA, 1gG e IgM), citometria de fluxo (NK), SSP-PCR (HLA) e RT-PCR
(Doenga do virus da Borna —VDB).

Resultados: A duracdo média da doengca nos pacientes esquizofrénicos e
esquizoafetivos foi de 15,341 £ 9,90 anos e a idade média de inicio da doenca foi de
22,4 + 7,371 anos. Nao houve diferenga significativa no género (p = 0,057), idade (p
= 0,96), albumina (p = 0,64) e indice de massa corporea (Kg/m2) (p = 0,07) entre
pacientes, controles e familiares. Pacientes e familiares com e sem transtorno de
humor tiveram significativamente maiores niveis séricos de IL-6 pelo método de
quimioluminescéncia (p = 0,008) e ELISA (p = 0,003). A dosagem de a2 globulina foi
significativamente maior entre pacientes do que entre controles (p = 0,002). Nao
houve diferenga significativa em relagéo a sIL-2R (p = 0,1), IL-2 (p = 0,8), NK (p =
0,07), IgE (p = 0,06), 1gG (p = 0,64) e IgM (p = 0,51) entre pacientes, familiares e
controles. Pacientes, familiares com transtorno de humor e familiares sem transtorno
mental tiveram maiores valores de auto-anticorpos dirigidos contra o hipocampo,
0,167 £ 0,077, 0,158 £ 0,058, 0,164 £+ 0.092, respectivamente, do que os controles,
0,143 £ 0,037, mas nao significativos (p = 0,53). A associagdo positiva com HLA
B*15 foi encontrada significativamente maior nos pacientes, familiares com
transtorno de humor e familiares sem transtorno mental (p = 0,003) do que em
controles saudaveis. A associagdo negativa com HLA B*35 foi encontrada
significativamente maior nos familiares sem transtorno mental (p = 0,03) do que nos
controles saudaveis. A VDB teve significativamente maior presenca nos pacientes e
familiares biolégicos do que nos controles (p = 0,04).



Conclusao: Os resultados sugerem a existéncia de envolvimento imunologico ou
inflamatério e mecanismos imunogenéticos em pacientes esquizofrénicos,
esquizoafetivos e em familiares biologicos.

PALAVRAS-CHAVE: esquizofrenia; esquizoafetivo; familiares  biolégicos;
interleucinas, HLA; anticorpos anti-hipocampo; globulinas; células matadoras
naturais; virus da Borna.



Nunes, Sandra O. V. Immunological alterations in schizophrenic and
schizoaffective patients and biological relatives [thesis]. Londrina: Universidade
Estadual de Londrina; 2004.

ABSTRACT

Objective: Aiming at determining the clinical and immunological characteristics
associated with the schizophrenia,and schizoaffective disorder the present study
evaluated clinical data and measured the serum levels of interleukin-6 (IL-6),
interleukin-2 soluble receptor (slL-2R), interleukin-2 (IL-2), alpha (a1, a2), beta,
gamma globulin, serum immunoglobulins (Ig), antibodies anti-hippocampus, and from
whole blood were assessed natural killer cells count (NK), Borna virus, and
genotyping HLA class |, Il, in schizophrenic and schizoaffective patients, biological
relatives, and healthy controls.

Methods: The exclusion criterion was subjects under 18 years old and older than 55
years old and chronic diseases or any treatment which affect the immune system.
The subjects were 50 schizophrenic and schizoaffective patients, 48 healthy controls,
41 first-degree relatives without psychiatric disease, and 48 first-degree relatives with
mood disorder. All subjects were interview by structured diagnostic criteria
categorized according to DSM-IV, axis | (SCID-IV). The methods were: ELISA and/or
chemiluminescent (interleukins, IgE, autoantibodies against hippocampus);
electrophoresis (a1, a2, gamma, beta globulin, albumin); nephelometry (IgA, IgG e
IgM); flow cytometry (NK), SSP- PCR (HLA), and RT-PCR (Borna Disease Virus -
BDV).

Results: The mean duration of illness in the schizophrenic and schizoaffective
patients was 15,341 + 9,90 years and the median age at onset was 224 +
7,371years. There were no significant differences in gender (p = 0,057), age (p =
0,96), albumin (p = 0,64), or body mass index (Kg/m2) (p = 0,07) among patients,
controls and relatives. Patients and relatives with and without mood disorders had
significantly higher serum levels of IL-6 in chemiluminescent (p = 0,008), and ELISA
Method (p = 0,003). The a2globulin dosage was significantly higher among patients
than among controls (p = 0,002). There were no significant differences in sIL-2R (p =
0,1), IL-2 (p = 0,8), NK (p = 0,07), IgE (p = 0,06), IgG (p = 0,64), and IgM (p = 0,51)
levels among patients, families, and controls. Patients, families with humor disorder
and without mental disorder presented higher values of autoantibodies against
hippocampus 0,167 £ 0,077, 0,158 + 0,058, 0,164 + 0,092, respectively, than controls
0,143 + 0,037, but not significantly (p = 0,53). The positive association with HLA B*15
was found significantly higher in patients, families with humor disorder and families
without mental disorder (p = 0,003) in relation to healthy controls. The negative
association with HLA B*35 was found significantly higher in families without mental
disorder (p = 0,003) in relation to healthy controls. The presence of BDV was found
significantly higher in patients and biological families than in controls (p = 0,04).
Conclusion: These results suggest the existence of involvement of an
immunological or inflammatory process and an immunogenetic association in
schizophrenic and schizoaffective patients, and their biological relatives.

KEY-WORDS: schizophrenia; schizoaffective; biological relatives; interleukins; HLA,
antibodies against hippocampus; globulins; natural killer cell; Borna virus.



Nunes Sandra O. V. Alteraciones Inmunoldégicas en pacientes esquizofrénicos y
esquizoafectivos y familiares bioldgicos [tesis]. Londrina: Universidade Estadual
de Londrina; 2004.

RESUMEN

Objetivos: Con el objetivo de evaluar las variables clinicas e inmunoldgicas
asociadas con la esquizofrenia, y trastorno esquizoafectivo el presente estudio
evalué las caracteristicas clinicas y mensuré los niveles de la interleuquina-6 (IL-6),
receptor soluble de la interleuquina 2 (slL-2R), interleuquina-2 (IL-2), alfa (a)2,1
gama, beta globulina, inmunoglobulinas (lIg), anticuerpos anti hipocampo y de la
sangre total fueron genotipadas moléculas de HLA clase |, Il, Borna virus y contaje
de células matadoras naturales (NK), en pacientes esquizofrénicos vy
esquizoafectivos, familiares bioldgicos y controles saludables.

Métodos: Fueron excluidos los sujetos menores de 18 y mayores de 55 anos y
presencia de enfermedad crénica o tratamiento que afectasen el sistema
inmunoldgico. Los sujetos fueron 50 pacientes esquizofrénicos y esquizoafectivos,
48 controles saludables, 41 familiares en primer grado sin trastorno mental, 48
familiares en primer grado con trastorno de humor. Todos fueron evaluados por la
entrevista clinica estructurada para el DSM-IV, trastornos del Eje | (SCID-I version
clinica). Los métodos fueron: ELISA y/o quimioluminiscencia (interleuquinas, IgE,
anticuerpo anti-hipocampo), Electroforesis (a 1, a2 , gama, beta globulina y
albumina), Nefelometria (IgA, IgG e IgM), Citometria del flujo ( NK), SSP-PCR (HLA)
y RT-PCR (Virus de la enfermedad Borna - VEB).

Resultados: La duracion media de la enfermedad de los esquizofrénicos y
esquizoafectivos fue de 15,341 + 9,90 afos y la edad promedio del inicio de la
enfermedad fue de 22,4 + 7,371 afos. No hubo diferencia significativa en género (p
= 0,057), edad (p = 0,96), albumina (p = 0,64), indice de masa corporea (Kg/m2) (p =
0,07) entre los pacientes, controles y familias. Pacientes y familias con trastorno de
humor y sin trastorno mental tuvieron significativamente mayores niveles en suero de
IL-6 en el método de quimioluminiscencia (p = 0,008) y ELISA (p = 0,003). El dosaje
de a2 globulina fue significativamente mayor entre pacientes que entre controles (p =
0,002). No hubo diferencia significativa con relacién a sIL-2R (p = 0,1), IL-2 (p = 0,8),
NK (p = 0,07), IgE (p = 0,06), IgG (p = 0,64), IgM (p = 0,51) entre pacientes, familias
y controles. Pacientes, familias con trastorno de humor y sin trastorno mental
tuvieron mayores valores de anticuerpos dirigidos contra el hipocampo 0,167 +
0,077, 0,158 = 0,058, 0,164 + 0,092, respectivamente, que los controles 0,143 £
0,037, sin embargo no significativo (p = 0,53). La asociacién positiva con HLA B*15
fue significativamente mayor en familias con trastorno de humor y sin trastorno
mental (p = 0,003. La asociacion negativa con HLA B*35 fue significativamente
mayor en familiares sin trastorno mental (p = 0,03) de que en controles normales. La
presencia de VEB fue significativamente mayor en pacientes y familias biologicas de
que en controles (p = 0,04).



Conclusiones: Los hallazgos sugieren la existencia de implicaciones inmunoldgicas
o inflamatorias y una asociacidn inmunogenética en pacientes esquizofrénicos,
esquizoafectivos y en familiares bioldgicos.

PALABRAS-CLAVES: esquizofrenia; esquizoafectivo; familiares bioldgicos;
interleuquinas; anticuerpo anti-hipocampo; HLA; globulinas; células matadoras
naturales; Borna virus.
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1 INTRODUGAO

A esquizofrenia afeta cerca de 1% da populagdo geral. A doenga
ocorre em adultos jovens e seus sintomas persistem por toda a vida, deixando os
pacientes quase sempre incapacitados. Seu diagnostico baseia-se em dois tipos
simultadneos de sintomas que refletem os disturbios psicéticos: os sintomas positivos
e 0s negativos. Os positivos incluem delirios, alucinagdes e discurso desorganizado,
enquanto os negativos dizem respeito ao retraimento social, com afeto embotado,
pobre motivagao e apatia (Sawa, Snyder, 2002).

Os transtornos esquizoafetivos sdao aqueles em que tanto os
sintomas afetivos quanto os esquizofrénicos sdo proeminentes dentro do mesmo
episodio de doenga. Os critérios diagndsticos para os transtornos esquizoafetivos
sdo um periodo ininterrupto de doencga durante o qual, em algum momento, existe
um episodio depressivo maior, um episédio maniaco ou episédios mistos,
concomitantes com os sintomas que satisfazem os critérios da esquizofrenia
(American Psychiatric Association, 1994).

O desafio desta pesquisa foi testar a hipotese de haver um subgrupo
de pacientes esquizofrénicos e esquizoafetivos e familiares biolégicos, com
alteragdes imunoldgicas.

Muitos estudos relatam alteragdes de respostas imunolégicas ou
inflamatérias em pacientes esquizofrénicos cujas caracteristicas clinicas sao
sintomas parandides ou negativos e resistentes ao tratamento. Ainda nao foram
definidas as diferentes caracteristicas clinicas do subgrupo de pacientes que
apresentam estas alteragdes imunologicas ou inflamatérias (Akiyama, 1999;

Cazzullo et al., 1998; Ganguli et al., 1994; Kronfol, Remick, 2000; Lin et al., 1998;
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Maes et al., 1995a; Muller et al., 1999; Muller et al., 2000; Muller, Ackenheil, 1995;
Rothermundt et al., 2001; Schwarz et al., 2001a; Schwarz et al., 2001b).

A possivel etiologia imunoldgica ou inflamatéria das psicoses poderia
ser explicada por uma alteragao auto-imune (DelLisi et al., 1985; Ganguli et al., 1993;
Rothermundt et al., 2001; Sirota, 1990) ou processo viral (King, Cooper, 1989;
Murray et al., 1992). O envolvimento auto-imune e viral de pacientes esquizofrénicos
e seus parentes pode ocorrer devido a mecanismos imunogenéticos (Li et al., 2001;
Sasaki et al., 1999; Wright et al., 2001).

Um indicio de que a esquizofrenia esta relacionada a mecanismos
imunoldgicos € baseado na informagao genética da resposta imune que pode ser
regulada por alelos localizados no sistema antigeno leucocitario humano (HLA =
human leukocyte antigens) no brago curto do cromossomo 6. Esse cromossomo foi
identificado também como /locus genético para susceptibilidade a esquizofrenia e ao
transtorno de humor (Muller, Ackenheil, 1995).

A producgado de alelos HLA pode ser controlada por um complexo
genético localizado no cromossomo 6. Varias doengas com componentes auto-
imunes de frequente ocorréncia familiar mostram uma significativa correlagdo com
determinados alelos HLA. Esta correlacdo também foi encontrada nas psicoses
endogenas (Gattaz, Beckmann, 1982). A eliminacédo de agente estranho do individuo
depende da comunicagao bidirecional do sistema imunolégico e do sistema nervoso
central (SNC) e da apresentagcédo do antigeno associados as moléculas do HLA aos
linfécitos (Laumbacher et al., 2003).

Atualmente, aceita-se um componente genético na etiologia da
esquizofrenia. A concordancia em gémeos monozigoéticos (48%) é significativamente

maior do que a encontrada em gémeos dizigbticos (17%). Por ser a esquizofrenia
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uma doenca genética, pais adotivos esquizofrénicos ndo induzem a doenga em
criangas de pais biolégicos saudaveis e pais adotivos saudaveis ndo podem prevenir
o desenvolvimento da doenga em criangas de pais biolégicos esquizofrénicos
(Laumbacher et al., 2003). As estimativas de herdabilidade variam entre 60% e 70%,
levando-se em conta os fatores ambientais em comum (Chowdari, Nimgaonkar,
1999).

A esquizofrenia e o transtorno esquizoafetivo seguem um padrao
familiar. Foi encontrada maior incidéncia de esquizofrenia entre os parentes em
primeiro grau (dividem 50% dos genes) do que entre os de segundo (dividem 25%
dos genes) e terceiro (12,5% dos genes) graus. E uma doenga poligénica, tal como a
diabetes e a hipertensao (Kandel et al., 2000).

Os estudos em familia mostraram uma maior agregacao familiar a
esquizofrenia. O risco em parentes de primeiro grau foi 10 vezes maior que o risco
em parentes de controle. Além disso, no estudo de familiares verificou-se que a
prevaléncia de outras doengas do espectro da esquizofrenia (transtorno
esquizoafetivo, psicose atipica, transtorno delirante, personalidade esquizdide)
também estava aumentada em comparagdo com os controles. Os transtornos do
espectro da esquizofrenia sdo as doengas que podem estar geneticamente
relacionadas a esquizofrenia (Vallada Filho, Samaia, 2000).

A familia biolégica de esquizofrénicos pode apresentar outros
transtornos psiquiatricos, incluindo transtornos afetivos, transtornos esquizoafetivos,
transtornos de ansiedade e alcoolismo (Kendler et al.,, 1985). Outros estudos
analisam a predisposicdo aumentada de consanglineos de esquizofrénicos para

serem portadores de doencgas que incluem desordem esquizoafetiva, desordem
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afetiva e outras psicoses de desordem nao-afetiva e desordem de personalidade
(Kendler et al., 1993).

As alteragbes imunoldgicas em pacientes esquizofrénicos e
esquizoafetivos e familiares biolégicos podem ser devidas a supressao ou ativagao
da atividade do sistema imune. A supressdo da atividade do sistema imune em
pacientes esquizofrénicos baseia-se em achados da diminuicdo da proliferacéo
linfocitaria a mitégenos, diminui¢ao in vitro de interleucina-2 (IL-2) e interferon gama
(IFNg). Indicadores de ativagdo do sistema imune sdo: aumento de neutrdfilos e
mondcitos, aumento de concentragdo de imunoglobulinas séricas, aumento de
proteinas de fase aguda, aumento de citocinas proé-inflamatérias e seus receptores
(Maes et al., 2000).

Foram encontrados aumentos significativos de concentragbes
plasmaticas para interleucina-6 (IL-6), interleucina-1 b (IL-1), fator de necrose
tumoral a (TNF a), receptor da inteleucina-6 (IL-6R), antagonista de receptor IL-1
(IRA), receptor da interleucina 2 (slL-2R) e maior significancia do haplétipo do gene
da citocinas nos pacientes esquizofrénicos, superiores aos dos controles, mostrando
que as alteragdes das citocinas na esquizofrenia sdo geneticamente determinadas,
pelo menos parcialmente (Maes et al., 2002). Pacientes esquizofrénicos possuem
maior atividade de células matadoras naturais (NK) do que os controles saudaveis,
devido ao aumento da atividade dopaminérgica nessa populagao (Yovel et al., 2000)

O presente estudo avalia as caracteristicas clinicas, imunolégicas e
imunogenéticas em pacientes esquizofrénicos, esquizoafetivos, familiares biolégicos
e controles saudaveis, através de dosagem de IL-6, sIL-2R, IL-2, alfa (a1, a2) beta e

gama globulina, imunoglobulinas 1gG, IgM, IgA, IgE, contagem de células (NK),
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niveis de anticorpos anti-hipocampo e associagdo com os alelos HLA classe | (-A, -
B) e classe Il (DR-B1) e detecg¢ao do Virus da Doenga da Borna.

O conhecimento adquirido sobre as alteragbes imunoldgicas e
imunogenéticas em pacientes com esquizofrenia e transtorno esquizoafetivo e seus
familiares bioldgicos, através das alteragdes imunoldgicas, estudos de associagao
de alelos HLA e auto-anticorpos, contribui para predizer a ocorréncia da doenca e
encontrar marcador biolégico que facilite o diagndstico precoce e a prevengao.

Espera-se que a compreensdo da associagdo de dados clinicos e
fatores causais imunolégicos e imunogenéticos implicados no desenvolvimento da
esquizofrenia e do transtorno esquizoafetivo possa contribuir na introducdo de novos
recursos diagnésticos e terapéuticos. Por fim, estudar os fatores causais e identificar
subgrupos de pacientes esquizofrénicos e esquizoafetivos abre caminhos para
desvendar as vulnerabilidades, que poderao contribuir para acées preventivas e
tratamentos mais eficazes e melhorar a qualidade de vida dos pacientes e seus

familiares.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral
__Analisar aspectos clinicos, sociodemograficos, imunolégicos e
imunogenéticos em pacientes esquizofrénicos e esquizoafetivos e seus familiares

bioldgicos.
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1.2 Objetivos Especificos

__Analisar a idade, sexo, escolaridade, estado civil e funcionamento
profissional de pacientes esquizofrénicos e esquizoafetivos, familiares bioldgicos e
controles saudaveis;

__avaliar caracteristicas clinicas e subtipos dos pacientes
esquizofrénicos e esquizoafetivos, como a idade de inicio da doenca, tempo de
doenga, tentativas de suicidio, gravidade, histéria familiar, medicamentos e tipos
sintomatoldgicos;

__avaliar consumo de tabaco (anos/magos) e estado nutricional
(indice de massa corpérea e albumina) em pacientes esquizofrénicos e
esquizoafetivos, familiares biolégicos e controles saudaveis;

__mensurar alteragdes imunoldgicas ou inflamatérias através de
dosagem de IL-6, sIL-2R, IL-2, a1, a2, gama e beta globulina, imunoglobulinas (IgG,
IgM, IgA, IgE), virus da Borna e contagem de células NK em pacientes
esquizofrénicos e esquizoafetivos, seus familiares bioldgicos e controles saudaveis;

__mensurar os niveis de anticorpos dirigidos contra o hipocampo em
pacientes esquizofrénicos e esquizoafetivos, seus familiares biolégicos e controles
saudaveis.

__mensurar, pelo método da genotipagem, alelos HLA classe I-A, -B
e classe II-DRB1 em pacientes esquizofrénicos e esquizoafetivos, seus familiares

bioldgicos e controles saudaveis.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A hipotese de que a esquizofrenia possa ter alteragées imunoldgicas
estd embasada por: (1) sistema de histocompatibilidade nas psicoses; (2) hipétese
viral; (3) hipétese auto-imune; (4) alteragdes de citocinas; (5) alteragdes de NK,
imunoglobulinas e proteinas de fase aguda.

As descrigdes na literatura médica de alteragbes imunoldgicas na
esquizofrenia iniciam em 1937 com o psiquiatra alemdo Lehmann-Facius ao
descrever a evidéncia de auto-anticorpos dirigidos contra estruturas cerebrais em
pacientes esquizofrénicos e um possivel processo auto-imune na etiologia da
esquizofrenia. A esquizofrenia compartilha certos tracos clinicos com as doencas
auto-imunes. Ambas as categorias de doenga tém inicio no final da adolescéncia ou
na idade adulta jovem e sao frequentemente desencadeadas por estresse
psicossocial, abuso de drogas e lesao fisica. Nos dois casos, seu curso € variavel,
apresentando episodios de doenga aguda e subsequente remissdo deficitaria. Tais
tracos clinicos podem também ser observados em infecgdo viral aguda e crénica
(Rothermundt et al., 2001).

As alteracbes imunolégicas em pacientes esquizofrénicos e
esquizoafetivos podem ser devidas a supressao ou ativagao da atividade do sistema
imune (Maes et al., 2000). A supressao da atividade imune decorre da redugao da IL
-2 e INFg e da ativagao da resposta inflamatéria pelo aumento de IL-6, TNFa, IL-1,
aumento de concentragao plasmatica de proteinas de fase aguda, complementos e
imunoglobulinas (Maes et al., 2002).

As alteragbes de citocinas nas esquizofrenias e depressées podem

decorrer de insulto infeccioso ou inflamatério (Plata, Salaman, 2002). As interagdes
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entre ambiente e genes relacionados a imunidade foram descritas na esquizofrenia,
na teoria do neurodesenvolvimento (Murray et al., 1992).

A base etioldgica da associagao HLA classe | (-A, -B) e classe Il (DR)
e esquizofrenia se deve a variagdo nos genes ou ao fato de os antigenos do HLA
predisporem a susceptibilidade para agente infeccioso ou a perda da capacidade da
resposta imune de distinguir entre o proprio e o nao préprio (Wright et al., 2001).

A revisao da literatura do presente estudo enfoca a associagao entre
a esquizofrenia e os alelos HLA, alteragbes de citocinas, alteragdes de
imunoglobulinas, de proteinas de fase aguda, de contagem de NK e uma possivel

hipétese auto-imune ou viral.

2.1 O SISTEMA DE HISTICOMPATIBILIDADE NAS PSICOSES

Véarias doengas com importante componente auto-imune (artrite
reumatdide, lupus eritematoso sistémico, doenga celiaca, doenca de Graves, doenga
de Hashimoto, diabetes insulino-dependente, esclerose multipla, espondilite
anquilosante, miastenia) e com frequente ocorréncia familiar mostraram uma
associagdo com determinados alelos HLA (Macklay, Rosen, 2000). A associagao
também foi encontrada entre determinados HLAs e algumas doengas psiquiatricas
(Gattaz, Beckmann, 1982).

Uma possivel evidéncia que a susceptibilidade a esquizofrenia
envolve o locus no brago curto do cromossomo 6 na area 6p21.3 na regidao do HLA e
foi avaliada por varios pesquisadores (Levison et al., 1996; Lindholm et al., 1999;

Martinez et al., 1999; Peltonen 1995; Turecki et al., 1997).
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O Jlocus do HLA no cromossomo 6 €& importante para a
susceptibilidade de muitas doencgas auto-imunes, como doenca celiaca e diabetes
tipo | (Li et al., 2001). Em parentes em primeiro grau de pacientes esquizofrénicos,
foi encontrado um aumento da susceptibilidade a doenga auto-imune (Wright et al.,
1996b).

Foi encontrada associagao do HLA-B27 em um grupo de pacientes
esquizofrénicos com adoecimento precoce, prognostico desfavoravel e cronicidade
(Gattaz, Beckmann, 1982).

Numa revisdo de estudos de associacao de alelos do HLA classe | e
classe Il em pacientes esquizofrénicos foram relatadas associagdes positivas com os
alelos A24 (A9), A28 (A10), DRB1_01, DRW®6, e associagdes negativas com
DRB1_04, e DQB1_0602 (Wright et al., 2001).

Outro estudo de esquizofrenia e HLA encontrou a ndo associacao do
DRB1_03 e a associacédo para os DRB1_13 em familiares de esquizofrénicos (Li et
al., 2001).

Em uma populacdo de japoneses foi encontrada associagdo HLA
classe Il DRB1*0 101 em pacientes esquizofrénicos(15,9%) comparados aos 10,5%
em voluntarios saudaveis (Sasaki et al., 1999).

Em uma populagao de japoneses, ndo se encontrou a associagao do
HLA classe | A24 (9), A26 (10) entre pacientes esquizofrénicos e controles. A
frequéncia do HLA A24 e A26 foi 54% e 24% em pacientes esquizofrénicos e 62% e
24% em controles (Matsumoto et al., 2002).

Uma associagao negativa em pacientes esquizofrénicos foi relatada

com HLA B35 (Blackwood et al., 1996).
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A freqiéncia do alelo DRB1_04 foi menor em pacientes
esquizofrénicos devido a possivel associacdo negativa com a artrite reumatoéide. O
alelo DRB1_4 foi positivamente associado a artrite reumatéide, uma doenga auto-
imune que exibe forte associacdo negativa com a esquizofrenia (Wright et al.,
1996a).

Numa amostra de 89 familias de esquizofrénicos, houve o
desequilibrio de ligacdo de HLA-DRB1_11 com HLA-DQB1_301 e HLA-DQA1_501.
O alelo HLA-DRB1_11 teve associagdo negativa nos familiares de esquizofrénicos
(Schwab et al., 2002).

Foi encontrado um significativo aumento na frequéncia do
polimorfismo do A-10 em pacientes esquizofrénicos. Muitos fatores infecciosos,
ainda n&o caracterizados, foram implicados na patogénese da esquizofrenia. A
heterogeneidade destes fatores pode refletir na associagéo de diferentes alelos HLA

(Laumbacher et al., 2003).

2.2 HIPOTESE VIRAL

A hipdtese para uma etiologia viral para a doenga mental propde que
fatores ambientais em pessoas predispostas desencadeiem a doenga mental (King,
Cooper, 1989). Uma pesquisa sobre infecgdo viral e psicoses descreveu que
infeccao viral pré-natal no segundo trimestre de gravidez poderia ser causa do
desenvolvimento das psicoses (Brown et al., 2000). Um possivel mecanismo
imunoldgico sugerido para a etiologia da esquizofrenia € baseado na evidéncia de

que a esquizofrenia estd associada com nascimentos no inverno e epidemias virais.
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A infeccao poderia desencadear resposta autoimune com danos no desenvolvimento
do cérebro (Murray et al., 1992).

A hipbtese viral das psicoses €& evidenciada pela ativagao
posinflamatéria de células imunoldgicas produtoras de citocinas. Estudos mostram
uma alta incidéncia de esquizofrenia apds a exposicao pré-natal a virus neurotrofico.
Infecgbes virais no sistema nervoso central (SNC) na infancia estdo associadas a
chances cinco vezes maiores do desenvolvimento de esquizofrenia na vida adulta
(Suvissari et al., 2003).

Algumas evidéncias sugerem que uma infecgdo viral durante o
periodo do desenvolvimento neural pode estar envolvida em casos de doenca
mental. A hipétese que a infeccéo e fatores imunolégicos possam contribuir para a
patogénese da desordem do neurodesenvolvimento baseia-se em que a infecgao
viral possa comprometer circuitos neurais (Horning, Lipkin, 2001). Os achados de
neuroimagem que fundamentam a teoria do neurodesenvolvimento na esquizofrenia,
tém mostrado uma diminuigdo volumétrica do cérebro, principalmente no cértex pré-
frontal e hipocampo, e aumento do tamanho do ventriculo, j& no inicio da doenca
(Sawa, Snyder, 2002).

A evidéncia mais forte é que criangas nascidas de maes expostas a
virus no segundo trimestre de gestacdo, e ndo no primeiro ou terceiro, tém
aumentado o risco de desenvolver esquizofrenia (Lobato et al., 2001). Alguns
pesquisadores postulavam que, se uma mulher gravida com susceptibilidade
genética tivesse uma gripe no segundo trimestre de gravidez, quando as células
cerebrais do feto se encontram em desenvolvimento, o sistema imunoldgico reagiria
a invaséo do virus atacando também essas células vulneraveis do cérebro do feto

(Lobato et al., 2001).
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Durante o periodo do desenvolvimento precoce, um evento como a
infecgao viral ou trauma de nascimento, em individuos geneticamente susceptiveis,
poderia desencadear alteracdo das citocinas neurotréficas que estimulam o
crescimento neuronal e a migragao. Se isso ocorrer em regides como o0 hipocampo,
no qual os receptores (slL-2R) sdo enriquecidos, podera contribuir para as
alteragdes na regiao vistas pés-morte em cérebros de individuos com esquizofrenia
(Petitto, Evans, 2000).

Virus em pacientes com desordens afetivas e esquizofrenia tém
levantado interesse no mundo todo (Bode et al., 2001). Evidéncias de um possivel
envolvimento do virus da doenca Borna (VDB) na patogénese de doengas mentais
tém sido obtidas por varios grupos de pesquisadores. O virus da doenga da Borna
(VDB) causa mudangas no funcionamento cerebral, resultando em disturbios de
comportamento e movimento, e pode estar associada a transtornos mentais em
humanos (Amsterdam et al., 1985; Bode et al., 2001; Briese 1995; Chen et al., 1999;
Fukuda et al., 2001; Horning, Lipkin, 2001; Iwahashi et al., 1998; Nakamura et al.,
2000; Taieb et al., 2001).

O VDB é um virus de RNA que tem como alvo preferentemente os
neurbnios e as estruturas limbicas, causando anomalias comportamentais em
animais. Estudos demonstram que entre 3 e 45% de pacientes esquizofrénicos tém
anticorpos para VDB, comparado a 0-5% de controles sem doencas psiquiatricas
(Rothermundt et al., 2001).

O VDB isolado da célula de pacientes psiquiatricos possui
capacidade neurotdxica e causa alteragées imunoldgicas. As alteragdes cerebrais
associadas ao VDB sao lesdes no hipocampo, que poderiam levar a hipoatividade

dopaminérgica pré-frontal. O papel do VDB na esquizofrenia pode ser como um
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agente de uma doenca imunopatolégica do SNC, caracterizada por mudangas nos
niveis de varias citocinas, ocasionando processos inflamatérios que induzem a
destruicado dos tecidos e a atrofia cerebral (Fukuda et al., 2001; Iwahashi et al., 1998;
Nakamura et al., 2000). O VDB foi encontrado em membros de familiares de doentes
mentais, em trabalhadores de saude mental (Chen et al., 1999; Taieb et al., 2001) e
em pessoas que apresentavam transtorno de humor (Bode et al., 2001; Fukuda et

al., 2001).

2.3 HIPOTESE AUTO-IMUNE

A hipétese auto-imune da esquizofrenia propde a existéncia de auto-
anticorpos dirigidos contra estruturas cerebrais. A detecgdo de anticorpos séricos
dirigidos contra estrutura cerebrais foi positiva em 28% a 95% de pacientes
esquizofrénicos (Rothermundt et al., 2001).

A possibilidade de um mecanismo auto-imune estar envolvido na
patofisiologia da esquizofrenia em um subgrupo de pacientes é devido as
significativas alteragdes imunolégicas como: um aumento de doengas auto-imunes,
diminuicdo da producgédo de IL-2, aumento da produgdo de slL-(2R), aumento da
concentragao sérica de IL-6 e uma associagao com antigenos do HLA (Ganguli et
al., 1993).

No SNC de pacientes esquizofrénicos, foram descritos anticorpos
dirigidos contra diversas estruturas cerebrais como: hipocampo, septo, giro do
cingulo, amigdala e cértex frontal (Schwarz et al., 2001b). Outros auto-anticorpos

foram estudados em pacientes esquizofrénicos: anticardiolipina, anticorpos anti-
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DNA, anticorpos antidopamina, anti-serotonina, anticorpos antinucleo (Rothermundt
et al., 2001).

Do ponto de vista clinico, as psicoses seguem um paralelo com as
doencas auto-imunes. As similaridades incluem inicio precoce na maioria dos casos,
vulnerabilidade genética, curso recorrente e progressivo (Muller, Ackenheil, 1998). A
esquizofrenia apresenta tragos clinicos de doencgas auto-imunes, como remissoes e
recaidas, com o inicio dos sintomas durante a adolescéncia, exacerbacao da doenca
pelo estresse, e apresenta anticorpos anticérebro (Sirota, 1990).

Na suspeita clinica de doenga auto-imune é util a detecgdo de
autoanticorpos que reconhegam antigenos presentes no nucleo de células em geral.
A tentativa de integrar o modelo auto-imune com a hip6tese dopaminérgica foi
devida a descricdo de auto-anticorpos contra receptores estimulantes de dopamina
(Knight et al., 1992).

Foi relatada uma maior frequéncia de doengas auto-imunes em
familiares em primeiro grau de esquizofrénicos. As doengas auto-imunes exibem
positivas e negativas associacbes umas com as outras, com familiares e em
individuos. Estes achados sugerem que a esquizofrenia comporta como outras
doencgas auto-imunes e que a associagao positiva ou negativa com outras doengas
auto-imunes implica que a herdabilidade da esquizofrenia pode estar associada a
herdabilidade a doengas auto-imunes (Wright et al., 1996b).

Outro estudo mostra que pacientes esquizofrénicos e seus familiares
tiveram niveis mais aumentados de anticorpos do que os controles, e o0s
consanguineos de esquizofrénicos tiveram um aumento sérico de slL-2R (Gaughran

et al., 2002).
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2.4 ALTERAGOES DE CITOCINAS

As citocinas sao proteinas imunomoduladoras e neuromoduladoras e
incluem as interleucinas (IL), fator de necrose tumoral (TNF), interferon (IFN) e fator
transformador de crescimento (TGF), entre outras. As citocinas tém sido associadas
com doengas psiquiatricas, como esquizofrenia e depressdao maior (Plata-Salaman,
2002).

O balango entre citocinas pro-inflamatérias (IL-1b, IL-6, TNFa) e
citocinas antiinflamatdrias (antagonista de receptor IL-1, IL-4, IL-10, TGF-b) pode ter
um papel central nas manifestacbes psiquiatricas, respostas neuroimunolégicas e
neuroinflamatodrias. O estresse aumenta as citocinas pro-inflamatérias e pode
agravar doengas auto-imunes (Kim, Maes, 2003).

A esquizofrenia pode ser acompanhada por ativacdo de mondcitos e
do sistema imunolégico de células auxiliares Th2 e varias alteragbes de células
auxiliares Th1 (Maes et al., 2002).

A IL-6 ativa principalmente os linfocitos B e varios achados sugerem
qgue as citocinas tém um papel na mediagédo e exacerbacado de doengas auto-imunes
(Muller et al., 2000). Em inflamagao crbnica, a IL-6 pode aumentar o infiltrado de
células mononucleares e causar doencas crbnicas (Kaplanski et al., 2003). Além
disso, € um potente estimulador de produgédo de anticorpos, e foi descrito aumento
do nivel de IL-6 em pacientes esquizofrénicos com predominio de sintomas
negativos e resistentes ao tratamento (Schwarz et al., 2001b).

A forte ligacédo entre IL-6 e a produgdo de neurotransmissores tem

sido relatada. Administracdo periférica de IL-6 induz ao aumento de turnovers de
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dopamina e serotonina no hipocampo e no coértex frontal de roedores, mas sem
influenciar o metabolismo da noradrenalina (Zalacman et al., 1994).

As alteragdes imunolégicas na esquizofrenia incluem um aumento na
circulagao de receptores sIL-2R, um aumento sérico de IL-6 e diminuigao sérica de
IL-2 (Schwarz et al., 2001a). Esta ainda a ser determinado se as citocinas tém um
papel na patofisiologia de certas formas de esquizofrenia, possivelmente com
relacdo ao insulto viral e/ou insulto do neurodesenvolvimento (Kronfol, Remick,
2000).

De acordo com as citocinas produzidas, os linfocitos T auxiliares (Th)
podem ser divididos em Th1 e Th2. As células Th1 produzem principalmente as
citocinas IFNg, IL-2, IL-12, IL- 18 e TNF-b, enquanto as citocinas mais produzidas
pelas células do Th2 sado IL-4,-IL5, IL10, IL13, TGF-b. O sistema Th1 promove
resposta imune de proliferagdo celular e ativagdo celular contra patégenos
intracelulares, enquanto o sistema Th2 tem fun¢des relacionadas com a produgéo de
anticorpos e a promog¢ao a resposta imune contra patdgenos extracelulares
(Schwarz et al., 2001a).

A alteracdo do balanco de linfécitos Th1 e Th2 do sistema
imunoldgico adaptativo conduz ao dominio de células Th2 na esquizofrenia e na
depressao maior e € mediada por varias citocinas. As citocinas do padrao Th2, a IL-
6, e o0 slL-2R foram detectados em niveis elevados no plasma de pacientes
esquizofrénicos, em comparagao a controles normais (Akiyama et al., 1999; Maes et
al., 1995a; Maes et al., 1995b).

Uma evidéncia de um processo de doencga inflamatéria na

esquizofrenia é a ativagado do sistema Th2. A IL-6 ndo é somente um produto da
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ativacdo de macréfagos e mondcitos, mas também da ativagdo do sistema Th2
(Muller et al., 1999).

Um subgrupo de pacientes com alteragbes imunolégicas pode ser
interpretado como uma mudang¢a do balanco do perfil Th1 celular para o Th2
humoral. Essa virada pode ser um marcador biolégico em pacientes com predominio
de sintomas negativos e pobre resposta terapéutica. Esses pacientes poderiam ser
candidatos a novas estratégias de tratamento (Schwarz et al., 2001b).

Elevacdes de citocinas como IL-6, IL-1RA e TNFa podem ser
causadas por uma associacao entre exposicao infecciosa pré-natal e esquizofrenia.
As citocinas no SNC estao elevadas durante infeccdo ou isquemia devido a insultos
do neurodesenvolvimento e isso pode estar associado com um risco maior de

esquizofrenia (Marx et al., 2001).

2.5 As IMUNOGLOBULINAS, PROTEINAS DE FASE AGUDA E CELULAS MATADORAS

NATURAIS (NK)

O processo auto-imune da esquizofrenia € desencadeado por um ou
mais fatores ambientais em pessoas predispostas geneticamente e requer a
avaliacdo da imunidade celular e humoral (Cazzulo et al., 1998). A alteracéo
funcional do sistema imunoldégico em individuos esquizofrénicos decorre da
presenca de anticorpos dirigidos contra o cérebro, alteracdo das imunoglobulinas
séricas e no liquor cefalorraquidiano (LCR), diminuicdo da resposta celular,

diminuicao da atividade das células de NK (Sasaki et al., 1994).
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Um estudo relacionou a atividade de células NK maior em pacientes
esquizofrénicos do que nos controles e em outros pacientes ndo esquizofrénicos.
Pacientes e controles do género feminino e fumantes tiveram redugcao na atividade
de NK. O aumento da atividade de NK em pacientes esquizofrénicos pode explicar a
menor taxa de cancer de pulmio em esquizofrénicos, apesar de maiores taxas de
tabagismo (Yovel et al, 2000).

O aumento da atividade de células NK em pacientes esquizofrénicos
pode ser decorréncia da atividade dopaminérgica central alterada. Ocorre uma
positiva correlacdo entre niveis séricos central de dopamina e atividade de células
NK (Yovel et al, 2000).

A imunoglobulina M (IgM) pode ser um indicador de infecgdo aguda,
enquanto os titulos de imunoglobulinas G (IgG) sédo persistentemente elevados
depois da infecgdo. As concentragdes séricas de IgG, IgM e IgA e proteinas de fase
aguda em pacientes esquizofrénicos foram relatadas aumentadas, bem como ha um
aumento significativo de imunoglobulina E (IgE) em pacientes esquizofrénicos com
pior resposta terapéutica (Schwarz et al., 2001b).

As concentragbes de imunoglobulinas e proteinas de fase aguda
podem estar alteradas em diferentes condi¢des, tais como infecgéo, inflamacgao e
estresse. Como parametros independentes, ndo poderiam ser relatadas como
fatores de desenvolvimento da esquizofrenia, mas podem ser uteis como parametros
adicionais da ativacao de sistema imunolégico especifico (Rothermundt et al., 2001).

Dois sistemas imunoldgicos se mostram alterados em pacientes
esquizofrénicos: o aumento de citocinas proé-inflamatérias como IL-6, IL-1 e TNFa no

plasma e no LCR e as citocinas do sistema Th2 como IL-4 e IL10 (Chiavetto et al.,
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2002). A IL-6 é o maior iniciador de resposta de fase aguda pelos hepatdcitos e
induz a sintese de proteinas de fase aguda (Schwarz et al., 2001b).

Pelo dominio do padrao Th2, foi observado o aumento da producéao
de anticorpos em pacientes esquizofrénicos em relacdo aos controles normais,
principalmente um aumento de IgG no LCR (Mdller et al., 1999).

O aumento da producgao de anticorpos e de citocinas do sistema Th2
em pacientes esquizofrénicos sugere uma origem auto-imune para esquizofrenia
(Muller et al., 2000). Na hipotese auto-imune da esquizofrenia, tem sido descrito o
aumento das células B, o aumento das imunoglobulinas (IgG, IgE, IgA e IgM) e a
diminui¢cao das células T (Sirota 1990).

Os achados compilados por esta revisdo da literatura sugerem que
um processo auto-imune ou infeccioso e mecanismos imunogenéticos pode ter um

papel na etiopatogénese de um subgrupo de pacientes esquizofrénicos.
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3 CAUSUISTICA E METODOS

3.1 DELINEAMENTO

O delineamento da pesquisa € caso-controle. A populagao foi
constituida de 50 pacientes esquizofrénicos e esquizoafetivos entre 18 e 55 anos.
Para cada paciente foi solicitada a participagado voluntaria de familiares biolégicos
entre 18 e 55 anos. A partir dos pacientes, foram selecionados os controles

voluntarios da comunidade, pareados de acordo com sexo e idade.

3.2 TEMPO E LOCAL

A pesquisa foi conduzida no periodo de agosto de 2002 a agosto de
2003. A amostra levou em conta a conveniéncia de tempo e local. A populagao foi
constituida de 50 pacientes psicéticos do Ambulatério de Psiquiatria do Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Londrina (UEL), Parana, Brasil, 50 controles
recrutados na comunidade e 90 familiares bioldgicos dos pacientes.

Os exames de imunoldgicos de dosagem de niveis séricos de IL-6,
slL-2R, IL-2, a1, a2, beta e gama globulina, albumina, imunoglobulinas IgG, IgM, IgA,
IgE, teste de virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e hepatite tipo B e C foram
realizados no Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Estadual de Londrina
(UEL), Laboratério de Analises Clinicas, Hospital Universitario.

O exame de contagem de células NK foi realizado no Laboratério

Fleury, de S&o Paulo, Sdo Paulo, Brasil.



38

A anadlise de niveis de anti-hipocampo e a deteccdo do virus da
Borna foram realizadas no Laboratério de Imunologia do Departamento do Centro de
Ciéncias Patolégicas do Centro de Ciéncias Biologicas (CCB) da Universidade
Estadual de Londrina (UEL), Londrina, Parana, Brasil.

A genotipagem HLA foi realizada no Laboratério de Imunogenética da

Universidade Estadual de Maringa (UEM), Maringa, Parana, Brasil.

3.3 POPULAGAO

Os participantes elegiveis convidados a participar do estudo foram
pacientes ambulatoriais masculinos ou femininos, com idade entre 18 e 55 anos. Os
pacientes estavam em fase estavel, em tratamento com uso crénico de
antipsicoticos tipicos (haloperidol) ou antipsicéticos atipicos (olanzapina, risperidona,
ziprasidona, clozapina).

Para a classificacdo dos subtipos de esquizofrenia e do transtorno
esquizoafetivo, foi utilizada a entrevista clinica estruturada, versao clinica (SCD-I),
baseada nos critérios diagnosticos, do eixo |, da Associagdo Americana de
Psiquiatria (APA), do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais,
quarta edicdo, DSMIV, traduzida e adaptada para o portugués por Del Ben e
colaboradores (2001) (Anexos 1 e 2).

A gravidade dos sintomas da esquizofrenia foi avaliada usando-se a
soma dos escores da Escala Breve de Avaliagao Psiquiatrica (BPRS) traduzida e
adaptada para o portugués por Elkis et al. (2000). A escala tem 18 itens ou sintomas

e cada item psicopatoldégico possui 7 niveis de gravidade (ausente, muito leve, leve,
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moderado, moderado para grave, grave, muito grave). A tradugao para o portugués
da BPRS baseou-se em uma versao ancorada com escores de 0 a 6 para os graus
de gravidade (Anexo 3).

Nas qualificagdes positivas e negativas dos sintomas foi utilizada a
escala das Sindromes Positiva e Negativa (PANSS), traduzida e adaptada para o
portugués por Chaves e Shirakawa (2000). Com base nos critérios da PANSS, os
tipos sintomatoldgicos (Anexo 3) foram classificados em:

e Tipo PosiITIVO: deve ter trés ou mais sintomas com o escore
maior ou igual a quatro na escala positiva, e menos de trés
sintomas com escore maior ou igual a quatro na escala
negativa;

o TiPpO NEGATIVO: deve ter trés ou mais sintomas com o escore
maior ou igual a quatro na escala negativa e menos de trés
sintomas com o0s escores maior ou igual a quatro na escala
positiva;

o Tipo MisTO: deve ter trés ou mais sintoma em ambas as escalas;

o NENHUM TIPO: quando ndo se aplica o critério anterior.

Os pacientes foram avaliados em relacdo a idade de inicio da
doenga, duracdo da doenga, incapacidade profissional (auxilio doenga ou
aposentadoria por invalidez), indice de massa corporea, dependéncia a nicotina
(anos/magos), tentativas de suicidio ao longo da vida e medicagdes utilizadas
(Anexo 3).

Os controles foram 50 voluntarios saudaveis recrutados da
comunidade, pareados de acordo com sexo e idade com os pacientes, sem historia

passada e presente de transtornos mentais, entrevistados pela entrevista clinica
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estruturada para o DSM-IV, transtorno do eixo | (SCID-I) versao clinica, traduzida e
validada para o portugués por Del Ben (2001) (Anexos 1 e 2). Dois controles foram
excluidos apds a coleta de sangue ter detectado serem portadores de Hepatite C,
doencga cronica que afeta o sistema imunolégico.

Os controles foram avaliados quanto ao funcionamento profissional
(auxilio doenga ou aposentadoria por invalidez), indice de massa corpérea, tentativa
de suicidio e consumo de tabaco (anos/macos) (Anexo 3).

Para obter dados de histéria familiar foram entrevistados membros
em primeiro grau acima de 18 anos. Usando a descricdo dos informantes, era
perguntado quantos membros da familia em primeiro grau foram diagnosticados e
tratados para esquizofrenia, transtorno de humor e transtorno de uso de alcool. Se
era obtida resposta afirmativa, o informante era questionado para fazer um relato
autodescritivo sobre os sintomas e tratamentos utilizados. O estabelecimento de
diagndstico do membro da familia baseou-se na histéria de tratamento anterior para
a condicao e nos relatos autodescritos.

Os 90 membros dos familiares de pacientes recrutados foram
voluntarios, parentes bioldgicos, com idade entre 18 e 55 anos. Foram avaliados
pela entrevista clinica estruturada para o DSM-IV, transtornos do eixo | (SCID-I),
versao clinica, traduzida e validada para o portugués por Del Ben (2001) (Anexos 1
e 2). Um parente em primeiro grau foi excluido apés o exame de sangue detectar
infeccao por virus da imunodeficiéncia humana (HIV).

Os parentes biolégicos foram avaliados quanto ao funcionamento
profissional (auxilio doenga ou aposentadoria por invalidez), indice de massa

corpérea, tentativas de suicidio e consumo de tabaco (anos/macgos) (Anexo 3).
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos pacientes ambulatoriais de ambos os sexos, com
idade entre 18 e 55 anos, ragca branca e parda, diagnosticados de acordo com
entrevista clinica estruturada para transtornos do eixo | do DSM-IV para
esquizofrenia e transtorno esquizoafetivo.

Os controles foram voluntarios recrutados da comunidade, pareados
de acordo com sexo e idade dos casos. Eles estavam livres de qualquer medicacao
por pelo menos um més antes da coleta do exame. Os controles n&o tinham historia
passada e presente de transtornos mentais diagnosticados pela entrevista clinica
estruturada para Transtornos do eixo | do DSM-IV e ndo tinham parentes em

primeiro grau com esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

De todos os grupos foram excluidos os individuos com histéria de
doenga médica cronica, uso de drogas que alterem a fungdo imune, como
corticoides, hormodnios, substancias psicoativas (alcool, canabindide, cocaina,
solventes volateis, alucindbgenos, opidides, anfetaminas), trauma, irradiacéo,
desnutricdo, febre ou quimioterapia. Foram excluidos exames sorolégicos positivos
para infec¢ao por HIV e hepatite tipo B e C.

Foram excluidos também pacientes com administragdo de citocinas
exdgenas ou acometidos por infecgao, inflamagdo ou reagao alérgica por um

periodo de duas semanas antes do estudo.
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Todos os sujeitos eram brancos e pardos por ser a IL-6
consistentemente maior em individuos afro-americanos do que em nao afro-

americanos (Kiecolt-Glaser et al., 2003).

3.6 METODOS DE AVALIAGAO IMUNOLOGICA

3.6.1 Obtencao da Amostra do Sangue

A amostra de sangue periférico foi coletada as 8 horas da manha em
ambientes com temperatura local, no Laboratorio de Analises Clinicas do Hospital

Universitario.

3.6.2 Analise das Citocinas

A concentracdo sérica de |IL-6 foi dosada por dois métodos: um
método de ELISA com Kit de enzimas (BD OptEIAR Human IL-6 ELISA Kit Il, BD
Biosciences, San Diego, CA), com valores de referéncia entre 0,69 e 12,1 pg/ml, e
outro método de quimioluminescéncia Kit enzimas (Immulite(l IL-6, Diagnostic
Products Corporation, Los Angeles, CA), com valores entre 0-5,4 pg/ml.

A concentragdo da IL-2 foi medida pelo método ELISA Kit Il, BD

Biosciences, San Diego, CA), com valores de referéncia de até 20,8 pg/ml.
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A concentracao de slL-2R teve como valor de referéncia s 223-710
U/ml, medida pelo método de quimioluminescéncia (Immulitel] IL-6, Diagnostic

Products Corporation, Los Angeles, CA).

3.6.3 Determinacao dos Niveis Séricos de Imunoglobulinas

Os niveis séricos da imunoglobulina IgE foram determinados por
imunoenzima automatizada por quimioluminescéncia (Immulite® IgE, Diagnostic
Products Corporation, Los Angeles, CA), com valores de referéncia de até 20,4
Ul/ml.

Os niveis séricos de IgA, IgG e IgM foram determinados usando o
método de nefelometria através do nefelédmetro de Behring (Behringwerke, Marburg,
Germany), com valores de referéncia respectivos de 80-476 mg/dL, 830-2040 mg/dL,

e 57-212 mg/dL.

3.6.4 Eletroforese de Proteinas

As fragdes de proteinas séricas foram determinadas pelo método de
eletroforese em acetato de celulose. Os valores referéncias foram: a2 globulina de
0,50- 1,00 g/dl, a1 globulina de 0,10-0,40 g/dl, Beta-globulina de 0,60-1,20 g/dl,

Gamaglobulina de 0,60-1,60 g/dl, albumina de 3.50-5,20 g/dl.



44

3.6.5 Obtencao e Analise de Células Matadoras Naturais (Nk)

A contagem de células NK foi determinada por amostra de sangue
total coletado com anticoagulante EDTA e analisada pelo sistema de citometria de
fluxo e foi feita no Laboratério Fleury. Os valores de referéncia para linfécitos NK

variaram entre 6% e 29%.

3.6.6 Obtencdao de Antigeno e Anadlise da Reatividade de Anticorpos a

Hipocampo

Amostra de hipocampo humano foi obtida de um homem de 50 anos
do necrotério do HU, nao portador de doenca do SNC. A amostra de hipocampo foi
cortada em pequenos fragmentos e a 3,89 de amostra foram adicionados 10ml de
PBS 0,15 M ph 7,2 estéril. Ap6s homogeneizagcdo em Homogeneizador Modelo
Potter (12.000 rpm), foram adicionados 3,8 mg de DNAse cristalizada
(Doxyribonuclease |- Pancreas bovino 270514, n® 270516, Pharmacia) e 12 mg de
MgCI2. A seguir, foram realizados 7 ciclos de congelamento [nitrogénio liquido (-
80°C) e descongelamento a 37°C. Apds centrifugagcdo a 12.000 rpm, a 4°C, por 30
minutos, foi obtido o sobrenadante, e foi feita a determinagcdo de concentracdo
protéica pelo Método de Folin.

Para analise das amostras de soro as placas de ELISA sensibilizadas
com antigeno bruto de hipocampo humano (15 ng/ml) foram adicionadas amostras
de soros (pacientes, familiares e normais) diluidos 1/10 e incubados a 37°C por 1

hora e 30 minutos. Para evidenciagdo da reacéo, foi utilizado conjugado anti-IgG
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humano peroxidase (Sigma), incubando-se a 37°C por 1 hora e 30 minutos, seguido
de adicdo de solugdo substrato (Tampao Fosfato e Acido Citrico 0,1M pH 5,0) e
cromoégeno OPD (O-Phenylenediamine Dihydrochloride). Apds interrupgao da reagéo
com acido sulfurico 4 N, foi realizada leitura em aparelho Multiskan EX-Uniscience a

492 nm.

3.7 OBTENGAO DO DNA E GENOTIPAGEM HLA

Para extragdao do DNA do sangue total usou-se um Kit de isolamento
Puregene DNA (Gentra systems, Minneapolis, MN, USA). Apds a extracdo do DNA,
foi ajustada para 100ng/ml. O comprimento de onda A260/280 foi lido em
espetrofotdmetro.

Os individuos foram genotipados para alelos HLA classe | e classe I
pelo método de Reacdo em Cadeia de Polimerase, utilizando-se Primer de
Sequéncia Especifica — SSP-PCR Micro SSPTM 384 sistema de DNA typing Tryas

(One lambda, Inc., Canoga Park, CA, USA).

3.8 OBTENGAO DO ViRUS DA BORNA

Do sangue total foi obtido o virus da Borna pelo método de método

de Reagao em Cadeia de Polimerase-Trannscriptase reversa (RT-PCR).
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3.9 ANALISE ESTATIiSTICA

Os dados referentes a caracteristicas sociodemograficas e os clinicos
foram comparados pelos seguintes testes estatisticos: teste do Qui-quadrado (c2),
ou teste exato de Fisher, andlise de variancia (ANOVA) e teste de Kruskal-Wallis (H)
(Doria Filho, 1999; Hollander, Wolfe, 1973).

Diferencas entre os grupos foram consideradas estatisticamente
significativas com nivel de significancia de 5% (p < 0,05). O correspondente valor de
p ocorre em fungéo dos graus de liberdade (G.L.), no estudo em questao.

Os resultados foram mostrados em médias e desvio-padrdao (DP),
mediana e valores minimos e maximos. O teste de ANOVA foi utilizado para
comparar as médias das variaveis quantitativas com distribuicdo Gaussiana e
variancias homogéneas, e o teste de Kruskal-Wallis (H) para comparar medianas de
variaveis quantitativas cuja distribuicdo ndo era Gaussiana e /ou variancias
heterogéneas.

Os grupos foram comparados nos niveis séricos de IL-6, sIL-2R, IL-2,
imunoglobulinas IgM, IgA, contagem de NK e anticorpo anti-hipocampo, utilizandose
o teste de Kruskal-Wallis (H) e a1, a2, gama e beta globulina, imunoglobulinas 1gG,
IgE, utilizando o teste de ANOVA. O teste de Dunn foi realizado nas comparagdes
multiplas entre as medianas para as variaveis cujo teste de Kruskal-Wallis (H) foi
significativo (Hollander, Wolfe, 1973).

Na analise do HLA, foram utilizados os testes do Qui-quadrado (c2),
ou teste exato de Fisher, e expressos pela razdo de proporgdes relativas de

exposi¢cao Odds Ratio (OR) e intervalo de confianga (Cl). Diferengas entre os grupos
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foram consideradas estatisticamente significativas com nivel de significancia de 5%

(p < 0,05).

3.10 CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina (Anexo 5) e os individuos de todos os grupos
assinaram previamente o consentimento livre e esclarecido. Apés o consentimento
livre e esclarecido assinado do projeto (Anexo 4) e do Banco de sangue (Anexo 6),
era coletado o sangue.

A coleta de sangue no HU e o envio para o projeto REDOME tiveram
ciéncia do Diretor Clinico do HU/UEL (Anexo 7).

A realizacgdo do exame de genotipagem no Laboratério de

Imunogenética/UEM teve ciéncia do projeto REDOME (Anexo 8).
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4 RESULTADOS

4.1 DADOS SOCI0-DEMOGRAFICOS

A Tabela 1 apresenta a comparacao entre pacientes, controles,
familiares sem transtorno mental e familiares com transtorno de humor quanto ao
género, estado civil, nivel educacional, funcionamento ocupacional e idade .

Nao houve diferencga significativa entre os grupos em relagéo a idade
e género (Tabela 1). Os grupos tiveram diferencas estatisticamente significativas em
relacdo ao nivel educacional, funcionamento ocupacional e conjugal. Os pacientes
revelaram menor nivel educacional (p = 0,004) do que controles e familiares, a
maioria dos pacientes nado tinha companheiros (p = 0,009) e tinha maior
incapacidades ocupacionais (p = 0,0001), diferentemente dos controles e familiares.

TABELA 1 — Caracteristicas sdcio-demogrificas de pacientes. controles, familiares com transtorno de humor e familiares sem transtorno

mental.
R S - FAMILIARES SEM FAMILIARES COM ANALISES
- S PACIENTES : CONTROLES : % i- :
CARACTERISTICAS n=50 . (=48  TRANSTORNOS : TRANSTORNOSDE :
o g S MENTAIS (n=41): HUMOR (n=48) :
n @ n % n @ n % | ¥ G.L P

GENERO : : : :

Masculino 29 58,0 26 5408: 17 415 16 333 i 752 3 0.0570
TR 2 420 221 qseil 24 585 D 667

Estapo CiviL
Sem companheiro 34 68.0 - 14 292 : 17 415 - 18 375 : 1628 3 0.0009
Com companheiro

16 2.0 34 70.8 24 58.5 30 62.5
NIVEL EDUCACIONAL (ANOS) ; : : :
<8 18 36,0 : 7 14,6 : 1 26.8 : 4 83 : 1326 3 00041
>8 32 64,0 EEATREEGSAS 0 732 44 917 :
OCUPAGAO i i i i
Inapto 44 880 0 00 : 0 0.0 : 6 12,5 13324 3 <0,0001
Apto 6 120 . 48 1000 : 41 1000 42 8750
IDADE (ANOS) X e DP 383 84 38.0 10,5 37.0 10.5 37,1 103 H G.L P
X{eir: 380 2455 40,5 18-55 39.0 18-52 370 19-54 0.27 3 0.96
¥* = Teste do qui-quadrado H= Teste de Kruskal-Wallis DP = Desvio Padrio X = Média K = Mediana

r = valor maximo/minimo
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4.2 CARACTERISTICAS CLIiNICAS

A Tabela 2 mostra dados clinicos dos pacientes, como subtipos pelos
critérios diagnésticos da DSM-IV, tipos sintomatoldgicos, medicagcbes e histéria
familiar.

A Tabela 2 apresenta os subtipos como: esquizofrénico tipo
indiferenciado (n = 1), esquizofrénico tipo parandide (n = 20), esquizofrénico tipo
desorganizado (n = 10), esquizofrénico tipo residual (n = 7), com transtorno
esquizoafetivo (n = 12).

Na Tabela 2 mostra tipos sintomatoldgicos da escala das Sindromes
Negativa e Positiva as frequéncias foram: 16 do tipo negativo (32%), 18 de nenhum
tipo (36%), 9 do tipo positivo (18%) e 7 do misto (14%). Na escala positiva os
escores (média = desvio padrao) obtidos dos pacientes foram na escala positiva de
8,419 = 6,702, na escala negativa foram de 13,429 £+ 9,09 e na escala de
psicopatologia geral foram de 20,762 £ 9,89.

As medicagdes utilizadas predominaram os antipsicoticos atipicos
risperidona (n = 16), olanzapina (n = 15), ziprasidona (n = 8) e clozapina (n = 5)
sobre os antipsicoticos tipicos haloperidol (n = 6) analisadas na Tabela 2.

A Tabela 2 apresenta a histéria familiar de 151 parentes bioldgicos
em primeiro grau acima de 18 anos, foi positiva para esquizofrenia (n = 8), transtorno
de humor (n = 48) e transtorno de uso de alcool (n = 22).

Os 89 familiares biolégicos incluidos foram: dois pais, duas maes, 50
irmas, 30 irmaos, um filho e quatro filhas, dos quais 48 foram diagnosticados com
transtorno de humor; destes foram diagnosticados com depressdo maior (n = 45) e

transtorno bipolar (n = 3).
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Nos pacientes a idade média de inicio do primeiro episddio psicotico
situou-se aos 22,4 £ 7,371 anos e a duragao média da doenca foi de 15,341 + 9,90
anos.

Os pacientes eram ambulatoriais e estavam em remissao, sendo que
0s escores (média + desvio padrdo) obtidos dos pacientes na escala Breve de

Avaliacao Psiquiatrica (BPRS) foram de 21,3 + 10,6.

TABELA 2 - Caracteristicas clinicas dos pacientes: subtipos. tipos sintomatolégicos, medicagées e histéria familiar.

CARACTERISTICAS CLINICAS DOS PACIENTES

Subtipos DSM-IV Parandide ¢ Desorganizada : Residual i Esquizoafetivo : Indiferenciada

n=20 i n=10 i n=7 i n=12 i n=1
Tipos Sintomatolégicos Positivo = Negativo : Nenhum Tipo : Misto
n=9(18%) : n=16(32%) i n=18(36%) i n=7(14%)
Biutbfion Transtorno ¢ Transtomo de :
Historia Familiar Positiva n = 151 = ‘“:]"'_":‘"m de Humor : Uso do Alcool :
n=48 n=22
Medicacoes Antipsicoticas Olanzapina  : Risperidona Clozapina i Ziprasidona | Haloperidol
n=15 n=16 n=>35 n=28 n=>6
Estabilizador : : .
Medicagoes Associadas de Humor A““:lk_w;:m“ An:ttt‘lw
n=10 = : -

Na Tabela 3 os grupos foram comparados nas caracteristicas
clinicas: tentativa de suicidio, hospitalizagéo, indice de massa corpérea (IMC =
Kg/m2) e tabagismo.

Os pacientes significativamente tentaram mais suicidio do que os
controles, parentes sem doencas psiquiatricas e parentes com transtorno de humor
(p < 0,001).

Os pacientes significativamente tiveram mais hospitalizagdes do que
os controles, parentes sem doengas psiquiatricas e parentas com transtorno de

humor (p < 0,001). O numero de hospitalizagbes psiquiatrico foi: 23 pacientes
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tiveram até 5 hospitalizagbes, 8 pacientes tiveram entre 5 e 10 hospitalizagbes e 8
pacientes tiveram mais do que 10 hospitalizagdes.

Ha uma significativa diferenga em relagdo ao numero de macgos de
cigarro fumados ao longo da vida. Os pacientes foram considerados fumantes mais
pesados do que os controles, parentes bioldgicos com transtorno de humor,
parentes biolégicos sem transtorno do humor (p = 0,04).

Os dados ndo mostraram diferenga significativa entre os grupos em
relacdo ao IMC, onde a média do grupo dos pacientes foi de 27,02 £ 5,0, dos
controles foi de 26,68 * 4,3, dos parentes com transtorno de humor foi de 25,35 +
4.4, e dos parentes sem transtorno mental foi de 24,75 + 5,0 (p = 0,07).

TABELA 3 - Caracteristicas clinicas: IMC, tabagismo. tentativas de suicidio e hospitalizagbes em pacientes. controles e familiares com
transtorno de humor e familiares sem transtorno mental.

i FAMILIARES
FAMILIARES SEM coM
CARACTERISTICAS PACIENTES CONTROLES TRANSTORNO  TRANSTORNO DE ANALISES
B - = (n=50) (n=48) MENTAL HUMOR
£ (Il=4l) : (ll=48)
- WA G.L. p
IMC
X e DP 27.02 5000 266 26,65 2475 5061 2535 441: 237 3 0.071
Tabaco (Anos/macgos) ‘ : ' »
X o« DP 1250605 993938 7640 6028 : 4745 381607} 5544,52 455244 |
Xer 8030 730-328500 7300 73021900 3650 36510950 0 4380 365.18250 : 825 3 0.04
CASOS : CAsos = CAsos : CAsOS
Tentativas de Suicidio ‘sl(j)‘r‘l 0 0 i 0 - 034{_; i 27.00 3 <0.001
Yo Tl T v oY 3 : H
Hospitalizacao Psiquidatrica 39 o | i o . 3 <0.001
78.0%
A=ANOVA X = média X = mediana F = teste exato de Fisher DP = Desvio Padrie

r= valor max./min. H =teste de Kruskal-Wallis Indice de Massa Corporea (IMC =Kg/m®)
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4.3 AVALIACAO IMUNOLOGICA DE IGG, IGM, IGA E IGE

Os resultados dos niveis séricos de imunoglobulinas (IgG, IgM, IgA e
IgE) dos pacientes, familiares e controles estdo mostrados na Tabela 4. Os
resultados obtidos ndo demonstraram diferenga significativa nos niveis séricos de
IgG (p = 0,64), IgM (p = 0,51), IgE (p = 0,065) entre pacientes, controles e familiares
com e sem transtorno mental. Houve diferenca significativa entre os grupos em
relacdo aos niveis séricos de IgA (p = 0,04, teste de Kruskal-Wallis); familiares com
transtorno de humor apresentam menores niveis de IgA em relagdo aos pacientes,
controles, e familiares sem transtorno mental.

TABELA 4 - Niveis séricos das imunoglobulinas (IgA, IgG, IgM, IgE) em pacientes, controles e familiares com transtorno de humor e
familiares sem transtorno mental.

- FAMILIARES SEM  FAMILIARES COM
VARIAVEILS PACIENTES CONTROLES TR.\N:‘:TE}RNK) Tmr\smnm ANALISES
(n= 50 (n = 48) MENTAL DE HUMOR
{n=41) : (n=48)
: H G.L p
Ied - 1346 . 2408 998 © 2065 BL1 © 1925 754 |
f = 2L 217 8589742 i 272 oe2s532 i 1870 4254638 | 1842% 67434 3 00461
Xer * i E i
IgG _
Xe DP 11434 241,5 § 11858 2294 ; 11185 2549 | 1776 202.8
% er 1141 7111835 | 1193 8334710 1162 1551483 | 1179  B14-1637 3 064
1M : |
X & DP 117.1 784 1083 523 @ 1544 1659 | 142 65,5
oo on 85.2 26353 1 983 40264 1 1121 41-1029 | 958 17465 3 05168
IgE _ i _
X e DP 1204 475 | 1170 1701 ;1169 BLI S B3 168.1
X er B3.6 2842 1 285 1771 © 534 1465 © 322 18943 3 0065
H=teste de Kruskal-Wallis DP = Desvio Padrio X = média X = mediana

r= valor minimo-miximo * = grupe estatisticamente diferente do contrale (Teste de Dunn p < 0.05)
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4.4 AVALIAGAO IMUNOLOGICA DE GLOBULINAS (A1, A2, BETA E GAMA) E ALBUMINA

Os resultados dos niveis séricos das globulinas (a1, a2, beta e gama)
e albumina em pacientes, familiares e controles estdo mostrados na Tabela 5.

Os resultados obtidos ndo demonstraram diferenga significativa nos
niveis séricos de a1 (p = 0,21), beta (p = 0,37), gama (p = 0,12) entre pacientes,
controles e familiares com transtorno de humor e familiares sem transtorno mental.

Houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos em
relacdo a a2 globulina entre pacientes, controles, familiares com transtorno de humor
e familiares sem transtorno mental (p = 0,002, teste de Kruskal-Wallis).

Nao houve diferenga significativa entre os grupos em relacédo a
albumina em pacientes, controles, parentes com transtorno de humor e parentes
sem transtorno mental (p = 0,64).

TABELA 5 - Niveis séricos da albumina e globulinas (¢, 02, beta e gama) em pacientes, controles e familiares com transtorno de
humor e familiares sem transtorno mental.

. _ FAMILIARES  SEM  FAMILIARES COM
. PACIENTES CONTROLES  TRANSTORNO TRANSTORNO DE - ANALISES
VARIAVEIS (n=30) (n=48) MENTAL (n=41) HUMOR (n=48)
H G.L. p
albumina
X ¢ pp 430 060 @ 421 038 . 425 042 416 0519
X e ¢ 420 3271 425 R 4,30 3452 A 25-54 165 3 0,64
al Globlulina
X e DP 037 0064 ; 0223 0059 | 0237 0062 | 0217 0056
S¥chr 02 0204 02 0104 02 0.1-04 02 0.1-04 442 3 0.218
«2 Globlulina
X . pp 0910* 0167 : 0787 0.176 0.827 0.136 0.825 0.173
=€
¥ ¢t & 0.90 06-13 07 (5515 0.8 0.6-1.2 0.8 04-12 ; 14286 3 0.002
Beta-globulina : :
X . 0982  0.187 : 0969 0.225 0.946 0.172 ¢ 0912 0,182 :
Xer 1 06-1,4 NGOG 09 07-14 ¢ 09 0.6-13 3.120 3 0.373
Gama-globulina
X hp 1410 0365 | 1419 0282 1.349 0.268 1.290 0278
X er 14 0924 14 032] 1.4 0.8-1.0 1.3 0.8-2 57 3 0,127
H= teste de Kruskal-Wallis DP = Desvio Padrio Valor referencial: alglobulina 0.10- 0,40 g/dl: @2 globulina 0,50-1.00 g/dl: r= valor max/min.

Beta-globulina 0.60-1.20 g/dl: Gama-globulina 0.60-1.60 g/dl. Albumina 3.50-5.20 g/dl. X = Média= X = mediana
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4.5 AVALIACAO IMUNOLOGICA DAS INTELEUCINAS E CONTAGEM DE NK

Os niveis séricos de IL-6 foram significativamente elevados nos
grupos de pacientes e familiares com transtorno mental em relagdo aos controles
tanto pelo método de quimioluminescéncia (Q) e ELISA (E) (p = 0,003 IL-6E, p =
0,008 IL-6 Q). A concentracao plasmatica de IL-2, sIL-2R e contagem de NK foram
comparadas em grupos de pacientes, familiares com transtorno de humor e sem
transtorno mental em relagao ao controle (Tabela 6).

O resultados obtidos ndo demonstraram diferencga significativa entre
0os grupos em relagcdao a contagem de NK (p = 0,07 Kruskal-Wallis teste), niveis
séricos de slL-2R (p = 0,1), e IL-2 (p = 0,8) na Tabela 6.

TABELA 6 - Niveis séricos de IL-6, receptor solivel sIL-2R, IL-2 e no sangue total, contagem de oélulas NK em pacientes, controles e
familiares com transtorno de humeor e familiares sem transtorne mental.

PACIENTES CONTROLES FAMILIARES SEM  FAMILIARES COM ANALISES
VARIAVEIS n=50) (n = 48) TRANSTORNO TRANSTORNO DE | o
MENTAL (n=41) HUMOR (n=48) :
: ; H GL p
IL-6 ¢ 3 E 3 E
X e DP 81.7 2231 § 314 63.0 i 416 328 | 8L5 862 |
Xer 3307 491145 ° 5 49276 © 213 83133 © 5457 50-320 : 1178 30,0082
14
X eDP 1662  479.1 : 63011 1047 ; 1253 1167 | 1414 1729
X er 41 23200 : 8 2500 : 102’ 2400 797 2900 : 1381 30,0032
SIL-2R°
X eD 335.8 1175 © 3485 1331 © 2674 1120 © 320,93 817 :
X er 303 185-572 © 316 146-603 . 255 24562 ;332 214523 . 587 3 01182
e
X eDP 1.860 4536 © 1974 4846 : 1500 3,082 © 1,980 4424
X er I 1-30 1 130 1 127 1 1-20 - 1,00 3 08013
NK
X oeDp 16.3 97 ¢ 127 70 © 153 61 & 121 510 163
X er 14 347 © 10 436 © 14 5-30 - 12 423 - 686 300765

H=teste de Kruskal-Wallis IL-6° Método ELISA IL-6" Métode quimioluminescéncia  1L-2% Método ELISA  sIL-2R? Método quimioluminescéncia

F=p« 0,05 X = média X = mediana DF = Desvio Padrio r=valor minimo & miximo
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4.6 AVALIAGAO IMUNOLOGICA DE ANTICORPOS ANTI-HIPO CAMPO HUMANO

A Tabela 7 apresenta a comparagdo entre os quatro grupos nos
titulos de anticorpos dirigidos contra antigenos de tecido cerebral (hipocampo), pelo
método ELISA. Detectou-se um aumento dos titulos de auto-anticorpos anti-
hipocampo em pacientes e familiares, em relacdo aos controles, embora néao

estatisticamente significativo.

TABELA 7 — Niveis séricos de anticorpos anti-hipocampo, pelo método ELISA, em pacientes, controles e familiares com transtorno de
humor e familiares sem transtorno mental.

FAMILIARES SEM FAMILIARES COM ANALISES
PACIENTES CONTROLES TRANSTORNO TRANSTORNO DE ANALISES
CARACTERISTICAS (n=350) (n=48) MENTAL HUMOR
(n=41) £ (n=48)
: H G.L. P
Anti-hipocampo
X e DP 0.167 0077 0,143 0.037 0.164 0,092 0,158 0.058
X el T 0.147 07-0047 | 0,135 0,07-026 | 0,144 0,07-0.59 | 0.152  0.06-0.36 2.161 3 0.5397
H =teste de Kruskal-Wallis Valoresem D=0 a 492 nm
X = média X = mediana DP = Desvio Padrio r = valor minimo ¢ maximo

4.7 AVALIAGAO DE FREQUENCIA DOS ALELOS HLA

Os resultados da frequéncia dos alelos HLA classe | (-A, -B) em
pacientes, familiares com transtorno de humor e familiares sem transtorno mental,
comparado aos controles estdo demonstrados nas Tabelas 8 e 9.

A frequéncia dos alelos HLA classe |-A nao teve diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos (Tabela 8).
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Os pacientes, familiares com transtorno de humor, familiares sem

transtorno mental tiveram uma associagao significativa com o alelo HLA B115 (p =

0,003) com Odds ratio (OR) de 1,0; 1,05; 1,30, respectivamente. Os controles

tiveram maior associagao com o alelo HLA B35 (p = 0,03) (Tabela 9).

Os resultados da frequéncia dos alelos HLA classe Il (DRB1) em

pacientes, familiares com transtorno de humor e familiares sem transtorno mental,

comparado aos

significativas (Tabela 10).

controles

nao demonstraram diferencas

estatisticamente

TABELA 8 - Freqiéncia dos alelos HLA-A  classe I em pacientes, controles e familiares com transtorno de humor e familiares
sem transtorno mental.
FAMILIARES SEM = FAMILIARES COM : ANALISES
T < e S L RS PACIENTES
HLA . ‘(’\ I_R;’S'-)*-“ TRANSTORNO  TRANSTORNO DE (< 50)
CILASSE 1 n= : MENTAL (n=41) : HUMOR (n=48) : :
5 5 : L (df=3) P
HLA-A*01 : : :
n (%) 8(16.7%) 8(19,5%) : 11(229%) : 10 (20.00%) 0.59 0.898
OR (95% 1C) 1.00 (Referéncia) : 1.21(0.41-3,58) : 1.49(0.54-4.10) : 1,25 (0.45-3.49)
HLA-A*02 ; i :
n (%) 21(438%) & 24 (58,5%) i 22(45.8%) 27 (54.0%) 2,59 0459
OR (95% 1C) 100 (Referéncia) 121(0.41-358) ! 149 (0.54-4,10) ! 1,25 (0.45-3.49)
HLA-A*03
n (%) 18(37.5%) : 6 (14.6%) - 9(18.8%) : 14(28.0%) 7.56 0.056
OR (95% 1C) 1.00 (Referéncia) - 0.29(0.10-0.81) 0.38(0,15-0,98) 0,65 (0.28-1.52)
HLA-A*11 : 1 :
: <7 ; 3(7.3%) 8(167%) 31(6.0%) . -
n (%) 5(104%) - M st o Fisher 0354
cor 1 -3.03 72 257, 22 :
OR (95% IC) 1.00 (Referéncia) 0.68 (0.15-3.03) . 1,72 (0,52-5,70) ; 0.55(0.12-2.44)
HLA-A*23 i
n (%) 3(63%) 4(9.8%) : 3(63%) - Fisher 0.144
OR (95% 1C) 1.00 (Referéncia) 1.62(0.34-7.71) 1.00 (0.19-5.22) (Indefinido)
HLA-A*24 i
n (%) 13(27.1%) 3(7.3%) i 9(188%) i 7(14.0%) 6, 57 0.087

OR (95% 1C)

1.00 (Referéncia)

021 (0.06-0.81) :

0.62(0.24-1.63) :

0.44 (0.16-1.22)

Continua...
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...continuacao

ANALISES

HLA CONTROLES FAMILIARES SEM FA\.\m.L’\ RES COM PA CIENTES
CIASSE 1 (n = 48) TRANSTORNO TRANSTORNO DE (n = 50)
- : MENTAL (n=41) : HUMOR (n=48) : =
: : i 2 df=3) P
HLA-A*25 : : :
n(%) 12.1%) : 1(24%) : 2(42%) : 2 (4.0%) Fisher 1.000
OR (95% 1C) 1.00 (Referéncia) 118 (0.07-19.39) : 2.04(0.18-23.32) : 1,96 (0,17-22.33)
HLA-A*26 '
n (%) 24,260 3(7.3%) 12.1%) : = Fisher 0.193
OR (95%1C) 100 (Referéncia) i  1,82(029-1143) § 0.49(0.04-5.58) : (Indefinido)
HLA-A*30 i : :
n(%) 6(12.50) - 7(17.1%) : 9(18.8%) - 5(10,0%) 1.90 0.594
OR (95% 1C) 1.00 (Referéncia) 1.44 (0.44-4.69) 1.62(0.53-4,96) 0,78 (0.22-2,74)
HLA-A*31 : z
n(%) 50104%) — 50104%) ¢ 2 (4,0%) Fisher 0.103
OR (95% 1C) 1.00 (Referéncia) | (Indefinido) 1.00 (0.27-371) 0.36 (0.07-1.94)
HLA-A*32
n(%) 601256 ° 5(122%) : 1210 3 (6.0%) Fisher 0.171
OR (95% 1C) 1.00 (Referéncia) 097 (0.27-345) 0.150.02-1.29) 0.45 (0.11-1.90)
HLA-A*33 : -
n(%) 1(2.16) 124%) : - 1(2.0%) Fisher 0710
OR (95% 1C) 1.00 (Referéncia) 1,18 (0.07-19.39) (Indefinido) 0.96 (0.06-15.78)
HLA-A*68
n(%) 5(122%) 7(14.6%) : 6(12,0%) 3.09 0378

OR (95% 1C)

1.00 (Referé ncia‘l

3,19 (0.59-11.43) i

3,93 (0,77-19,98) :

3,14 (0.60-16.38)

TABELA 9 - Freqiiéncia dos alelos HLA-B classe I em pacientes, controles e familiares com  transtorno  de  humor e familiares

sem transtorno  mental.

 FAMILIARES SEM  FAMILIARES COM ANALISES
3 E PACIENTES
HLA C?“E““‘JSL]’ES ~ TRANSTORNO  TRANSTORNO DE (n = 50)
Crasse 1 "= : MENTAL (n=41) | HUMOR (n=48) : .

£ i E X idf=3) P
HLA-B*07 5
n (%) T (14.66) : 2498 3(63%) ° 6(12.0%) .

¥ : : ¥ : + Fishe 0,373

OR (95% IC) 1,00 (Referéncia) - 030(0.06-1,54) ; 039 (0,09-1,61) 0,80 (0.25-2,57) '
HLA-B*08
n (%) 3(63%) | 5(122%) | 2(42%) | 4 (3,0%) Fishe 0,582
OR (95% 1C} 1.00 (Referéncia) 2,08 (0.47-931) | 0,65 (0,10-4,09) 1.30 (0,28-6,16) ‘ =
HLA-B=13 : :
n (%) 3(63%) 1(24%) : 12,1(%) i - .
OR (95% IC) 100 (Referéncia) - 038 (0.04-375) - 032 (0,03-3,18) - (Indefinido) Fisher 0254
HLA-B*14 | | |
n (%) 7 (14.6%) . 2(49%) | 221%) | 4(8.0%) Fishe 0287
OR (95% IC) 1.00 (Referéneiz) 0,30 (0,06-1,54) - 0,25 (0,05-1,30) - 0,51 (0,14-1,87) ' iz
HLA-B*15 i
m (%) = | 11 (26,8%) | 11(229%) | 11(22,0%) 1423 0,003
OR (95% CI) {Indefinido) 130(0,50-340) ; 105(041272) | 1,00 (Referéncia) ’ )
HLA-B*18 :
n (%) 3(63%) 5(122%) i 6(12,5%) i 7 (14,0%) 170 0.6
OR (95% IC) 1,00 (Referéncia) : 2,08 (047931) : 2.14(0,509.12) :  244(059-10,06) ’ '

Continua...
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...continuacao
FAMILIARES SEM  FAMILIARES COM P ANALISES
: A CIENTES
HLA CONTROLES TRANSTORNO  TRANSTORNO DE
O aoon T (n=48) e = aas [ PO PP (n=350)
CLASSE 1 i MENTAL (n=41) : HUMOR (n=43) :
' L df=3) P
HLA-B*27 E = - | -
n (%) _ HEd%) (Indefinido) | (Indefinido) | (Indefinido) Fisher 0733
OR (95% 1C) 1.00 (Referéncia) 5
HLA-B*35
(%) 19(39.6%) : 5(122%) : 16(333%) : 13 (26,0%) 897 0.030
OR (95% IC) 1,00 (Referéncia) 021 (0,07-0.64) : 076 (0.33-1.76) : 0.54 (0.23-1.26)
HLA-B*37 i = - =
n (%) 24.2%) ¢ (Indefinido) (Indefinido) (Indefinido) Fisher 0.177
OR (95% IC) 1.00 (Referéncia)
R* : - -
Efgﬁ:,s 28 20426) - 1(24%) : 20420 - 2 (4.0%) Fisher 1.000
OR (95%1 CI) 1.00 (Referéncia) - 0.58 (0,05-6.58) - 1,00 (0.14-7.40) - 0,96 (0.13-7.09) ’
HLA-B*39 : : :
N(%) 3(63%) - 1(24%) 4(83%) - 5(10,0%) Fisher 0.574
OR (95% 1C) 1.00 (Referéncia) - 0.38 (0.04-3.75) - 1.36 (0.29-6.45) - 1,67 (0.38-7.39)
_B*. i
E(L(;%'B At 8(16.7G) 6 (14.6%) 3(6.3%) 6(12.0%) 269 0.442
OR (95% IC) 1.00 (Referéncia) 0.86 (0.27-2.71) : 033 (0.08-1.34) 0,68 (0.22-2,14)
Continua...
...continuagao
FAMILIARES SEM ~ FAMILIARES COM P ANALISES
! A CIENTES
HLA C?“_R;’;)ES TRANSTORNO  TRANSTORNO DE (0= 50)
CLASSE 1 n= : MENTAL (n=41) ; HUMOR (n=48) ;
xdr=3) P
%
HLA-B*42 204.2%) | 1(24%) | 2 (4.2%) ' 2 (4.0%) Fisher 1.000
n (%) 1,00 (Referéncia) | 0.58 (0.05-6.58) 1.00 (0.14-7.40) | 0,96 (0.13-7.09)
OR (95% 1C)
HLA-B*49
n(%) 4(8.3%) 4(9.8%) 6(12,5%) ; 7(14.0%) 0.96 0.812
OR (95% IC) 1.00 (Referéncia) 1,19(0,28-509) | 1.57 (041-5.97) | 1,79 (0.49-6,56)
T 2(4.26) 1(24%) o 1(2.0%)
n(%) 4.2% 2 d) ) Indefinido) : 5050 Fishe 0,640
OR (95% IC) 1,00 (Referéncia) 0,58 (0,05.0,58) ; (ndefimdo) 4 5 47 (0.045,35) et
HLA-B*51
N(%) 8 (167%) 7 (17,1%) 12(25.0%) 7(14,0%) 530 0531
OR (95% IC) 1.00 (Referéncia) 1,03 (0.34-3,13) 167 (0.61-4.54) i 081 (027-245) :
HLA-B*52 i
ni(%) 1(2.1%) 2(49%) : 2(42%) : 12.0%) Fisher 0811
OR (95%1C) 100 (Referéncia) :  2.41(021-27.59) :  204(0.1823.32) :  0.96(0,06-1578)
HLA-B*53 o — :
n(%) (Indefinido) - (Indefinido) - 3(63%) - 2 (4.0%) Fisher 0.149
OR (95%1 C) f i 1,60 (0.26-10.02) - 1,00 (Referéncia)

Continua...
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.continuacio
_ FAMILIARES SEM  FAMILIARES COM ANALISES
i PACIENTES
HLA C?“E“fs[iﬁs ~ TRANSTORNO  TRANSTORNO DE (n=50)
CLASSE 1 n= i MENTAL (n= 41) ; HUMOR (n=48) |

x(df=3) p
A " 1(2.45) 1(2,1%) 1(2,0%)
ni% i . . { .
R (;5% 10) (Endiefinido) 123 (0,07-20,21) 1.04 (0,06-17,15) 1.00 Referéncia) Fisher 0493
HLA-B*56 _ _

. ; . ; 2(42%) : 1(2,0%) .

T Indefinido) Indefinido) i . Fishe 0511
'(',;(JS% 10) (Indefinido) (Indefinido) 2,13 (0,19-24,30) 1.00 (Referéncia) g
HLA-B*37
n (%) 2(42%) 2(4.9%) 3(6,3%) 2(4.0%) Fisher 0,968
OR(95% IC) 1.00 (Referéncia) 118 (0.16-8,77) 1,53 (0,24.9.61) 0,96 (0,13-7.00)

HLA-B*58 ! _ !
N(f%) 2(4.2%) ; (Indefinido) - 11%) 3 1(60%) Fisher 0,542
OR(93% 1C) 1.00 (Referéncia) - : 0,49 (0,04-3,58) : 1.47 (0.23-9,20)
TABELA 10 - Freqiiéncia dos alelos HLA Classe 11 (DRB1) em pacientes, controles e familiares com transtorno de humor e familiares
sem transtorno mental.
FAMILIARES SEM  FAMILIARES COM ANALISES
"ON PA CIENTES
HLA-DRBI (‘ONiR;:'*"‘ TRANSTORNO  TRANSTORNO DE (n = 50)
CLASSE 11 (n=48) : MENTAL (n=41) : HUMOR (n=48) : =

' : : 2 df=3) P
HLA-DRB*01 : i i
n(%) 14(29.26) 4(9.80) 9(18.8%) 8(16,0%) 595 0.119
OR (95% IC) 1.00 (Referéncia) 0.26 (0.08-0.88) 0.56 (0,22-1.46) 0,46 (0,17-1,23) o '
HLA-DRB*03
n (%) 10 (20.8%) : 12 (29,3%) : 7(14.6%) : 12 (24.0%) 206 0398
OR (95% IC) 1.00 (Referéncia) 1.57 (0.604.14) : 065 (0.22-1.88) : 1,20 (0.46-3,11) - .
HLA-DRB*04 :
n (%) 10 (20.8%) : 9 (22.0%) : 8(167%) : 9(18.0%) 0.53 0913
OR (95% 1C) 100 (Referéncia) 1,07 (0.39-2.95) : 076(0.27-2.13) !  083(0313-2.27) e
HLA-DRB*07 :
n (%) 13(27.1%) : 12 (29.3%) : 16(333%) : 7(14,0%) 537 0.146
OR (95% IC) 100 (Referéncia) 1.11(044-281) : 135(056-323) :  044(0.16-122) :
HLA-DRB*08

% 0 %) | (12.5%) | 10% y
n (%) 4(83%) 7(17.1%) i 6(12.5%) | 7(14.0%) 1.50 0.661

OR (95% IC)

100 (Referéncia) ¢

2.26 (0.61-837)

1,57 (0.41-5,97)

1.79 (0.49-6.56)

Continua...
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...continuacio
FAMILIARES SEM ~ FAMILIARES COM ANALISES
T e el Y L R PA CIENTES
HLA-DRBI C ‘("“ '_“_“;";h‘ TRANSTORNO  TRANSTORNO DE (0= 50)
CLASSE 11 n= ¢ MENTAL (n=41) ;: HUMOR (n=48) : =
: : 2 df=3) P

HLA-DRB*09 ‘
n(%) 2(42%) | — =1 < Fishe 0177
OR (95% 1C) 1.00 (Referéncia) | (Indefinido) (Indefinido) (Indefinido) tsher '
HLA-DRB*10
n (%) - 124%) : 12.1% 2 (4.0%) Fishe 0737
OR (95% IC) (Indefinido) 0,60 (0.05-6.86) 0.51(0.04-5.82) i 1,00 (Referéncia) fsher
HLA-DRB*11 i ! :
n (%) 9(18.8%) 14 (34.1%) | 17 (35.4%) | 18 (36,0%) 458 "
OR (95% 1C) 1.00 (Referéncia) - 225 (0,85-5.93) - 238 (0.93-6.06) 2,44 (0.96-6,16) - -
HLA-DRB*13 :
n(%) 102.16) 2(49%) : 2 (4.2% 6(12.0%) Fisher 0.233
OR (95% 1C) 1.00 (Referéneia) ©  241(021-27.59) © 2,04 (0,18-23.32 6.41(0,74-55.39) she 23

4.8 PRESENCA DO ViRUS DA DOENCA DA BORNA (VDB)

A Tabela 11 apresenta a presenca do virus da Doenca da Borna

significativamente maior nos pacientes, nos familiares com transtorno de humor e

familiares sem transtorno mental do que nos controles( p = 0,04).

TABELA 11

transtorno de humor e controles.

— Analise da presenca do virus da doenca da Borna em pacientes, familiares sem transtorno mental. familiares com

FAMILIARES SEM

FAMILIARES COM -

ANALISES

VARIAVEL VIRUS PACIENTES CONTROLES TRANSTORNO TRANSTORNO DE
. (n=27) (n=27) MENTAL HUMOR
DA BORNA (n=20) (n=24)
xz G.L p
NEGATIVO
15 2 10 15
12 4 10 9
PosiTivo o 7.84 3 0.049
(44.4%) (14.8%) (50.0%) (37.5%)

;(2 = Teste do Qui-Quadrade
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5 DISCUSSAO

Como os controles saudaveis foram pareados com os pacientes
quanto ao sexo e a idade, nesses critérios a analise estatistica ndo revelou diferenca
significativa entre os dois grupos. O mesmo ocorreu entre pacientes e familiares
bioldgicos. Os pacientes, controles e familiares biolégicos com transtorno de humor
e sem transtorno de humor sao grupos estatisticamente semelhantes em relagcéo a
idade e ao género.

Quanto a caracteristicas socio-demograficas, verificou-se que os
pacientes sdo predominantemente mais solteiros, tiveram menor grau de
escolaridade e menor funcionamento profissional do que os controles. Os pacientes
do estudo estdo dentro das caracteristicas citadas na literatura, de que a
esquizofrenia envolve disfungdes em areas importantes do funcionamento (relagdes
interpessoais, trabalho, educagao ou higiene).

O progresso educacional esta freqientemente perturbado, podendo o
individuo ser incapaz de terminar a escolarizagao. Muitos individuos sdo incapazes
de manter um trabalho por periodos prolongados e estdo empregados num nivel
inferior ao dos pais. A maioria (60-70%) dos individuos ndo se casa e a maior parte
mantém contatos sociais limitados (American Psychiatric Association DSM-1V, 1994).

Os pacientes, familiares biolégicos e controles também se mostraram
significativamente semelhantes quanto ao indice de massa corpérea (IMC) e aos
niveis séricos de albumina. Os niveis plasmaticos de albumina proporcionam dados
de estado nutricional (Kiecolt-Glaser et al., 2003) e os resultados obtidos né&o
revelaram diferenca significativa entre os grupos, indicando similaridade entre eles

em relacao ao resultado nutricional. A mesma similaridade foi observada em relagao
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ao IMC. Maiores niveis de IL-6 estdo associados a maior gordura corporal (Kiecolt-
Glaser et al., 2003). Porém, os dados demonstraram aumento do nivel de IL-6,
independentemente do IMC, uma vez que os grupos de pacientes, familiares
bioldgicos e controles apresentaram o mesmo IMC.

A média de idade de inicio da doenca foi de 22,4 + 7,3 anos, o que
coincide com a literatura, de que a idade de pico do aparecimento da esquizofrenia
para os homens situa-se entre 15 e 25 anos e para as mulheres entre 25 e 35 anos.
De 20 a 40% dos pacientes esquizofrénicos experimentam seus primeiros sintomas
psicoticos antes dos 20 anos de idade (American Psychiatric Association, 2005).

Os pacientes do presente estudo foram mais crénicos, com duragao
média da doenca de 15,341 £ 9,90 anos, com inicio da doencga por volta dos 20
anos, mais incapacitados funcionalmente, com menor escolaridade e com menos
parceiros conjugais. Os dados estdo de acordo com os achados de Andreasen e
Black (2000), que descrevem o inicio da esquizofrenia na adolescéncia ou no inicio
dos 20 anos, deixando muito dos afetados incapazes de ir para a escola, encontrar
um emprego, casar-se e ter filhos. O surgimento da doenca no final da adolescéncia
e inicio da idade adulta, pacientes cronicamente doentes, com remissdes deficitarias
e agudizagoes, sao caracteristicas clinicas de doengas auto-imunes (Rothermundt et
al., 2001; Sirota, 1990).

O estudo de Chaves (2001) relata uma associagao de idade de inicio
precoce e pior evolugao da esquizofrenia. A esquizofrenia € uma doenga que causa
incapacitagdes, implicando um dano biolégico residual, e muitos individuos nao
conseguem voltar a niveis de funcionamento anteriores (Chaves, 2001). A evolugéao
da esquizofrenia a longo prazo varia em um continuum, entre recuperagao razoavel

e incapacidade total. Aproximadamente 10 a 15% das pessoas com o transtorno
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estado livres de novos episddios, mas a maioria exibe exacerbacdes e remissdes no
contexto de uma deterioracdo clinica, e aproximadamente 10 a 15% delas
permanece crbénica e gravemente psicética (American Psychiatric Association, 2005).

Na classificacdo de tipos sintomatoldgicos da escala das Sindromes
Negativa e Positiva, predominaram o tipo negativo e nenhum tipo. Os escores da
escala negativa (13,429 £ 9,09) foram maiores do que na escala positiva (8,419 +
6,702). Sobre os tipos sintomatolégicos a literatura relata a hipétese de dominio de
Th2 em pacientes esquizofrénicos e relaciona as alteragdes imunoldgicas Th2 a um
subgrupo de pacientes com predominio de sintomas negativos e de pobres
resultados terapéuticos (Schwarz et al., 2001b). Os sintomas negativos foram
relacionados com a presencga do virus da Borna (lwahashi et al., 1998). Os sintomas
negativos aumentam com a cronicidade da doencga. A prevaléncia de estados
negativos (déficit) no primeiro episédio de esquizofrenia foi estimada como estando
entre 4 e 10% e aumenta com a duragao da doenga. Os homens apresentam mais
sintomas negativos e as mulheres mais sintomas afetivos, embora os sintomas
psicoticos agudos, tanto no tipo como na gravidade, ndo sejam diferentes entre os
sexos (American Psychiatric Association, 2005).

Os pacientes tiveram significativamente mais hospitalizagdes.
Verificou- se que 78% deles foram internados em enfermarias psiquiatricas, um dado
préoximo do que diz a literatura: 80% dos pacientes com esquizofrenia sao internados
em enfermarias psiquiatricas alguma vez na vida. A maioria dos pacientes
internados em hospitais psiquiatricos tem sintomas psicéticos e incapacidade social
dois anos apods a internagdo (Menezes, Nascimento, 2001).

Os pacientes do estudo foram estatisticamente fumantes mais

pesados do que os controles e familiares biolégicos em primeiro grau. Os pacientes



64

estdo dentro das caracteristicas citadas na literatura, de que fumar é pelo menos
trés vezes mais frequente

em pacientes esquizofrénicos do que na populagdo em geral (Yovel
et al., 2000). O consumo de tabaco € muito comum em pacientes esquizofrénicos e
pode aumentar os niveis séricos de sIL-2R e reduzir os niveis séricos de IL-1 b, IL-2,
INF-g e TNF-a. Ratos expostos a fumaga de cigarros secretam um fator que diminui
a IL-6 (Hinze-Selch, Pollimacher, 2001). O consumo de tabaco reduz a atividade de
NK, mas pacientes esquizofrénicos tabagistas tém maiores niveis de NK do que
controles néo tabagistas (Yovel et al., 2000). No presente estudo, os pacientes
fumantes mais pesados tiveram maiores elevagdes da IL-6 e de NK em relacdo aos
controles com menor consumo de tabaco.

No presente estudo, em relagdo as caracteristicas clinicas, o
paciente esquizofrénico e esquizoafetivo tem estatisticamente maior frequéncia de
tentativas de suicidio (28%) do que os controles e os familiares. A literatura relata
que o suicidio é a principal causa de morte prematura em portadores de
esquizofrenia. Comparadas com a populagao geral, pessoas com esquizofrenia tém
nove vezes mais probabilidade de morrer por suicidio. Até 30% dos pacientes com
esquizofrenia tentam suicidio, e entre 4 e 10% morrem por suicidio. A taxa estimada
de comportamento suicida entre pessoas com esquizofrenia esta entre 20 e 40%
(American Psychiatric Association, 2005).

Os pacientes faziam uso de antipsicéticos tipicos e atipicos, mas a
grande maioria dos pacientes fazia no momento do estudo uso de antipsicéticos
atipicos, por estarem no Programa de Medicagdo Excepcional do Governo do
Estado do Parana para a Esquizofrenia Refrataria. A literatura relata que os

antipsicoticos atipicos podem reduzir a atividade de NK (Yovel et al., 2000) e podem
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suprimir a concentracao plasmatica de IL-6 (Maes et al., 2000). No presente estudo,
os pacientes, com o uso de antipsicéticos, tiveram maior aumento da IL-6 e NK do
que os controles sem uso de medicagoes.

Os resultados mostram um padrao familiar entre esquizofrenia e
transtorno de humor que argumenta contra a hipétese de maior agregacao familiar
altamente especifica a esquizofrenia (Vallada Filho, Samaia, 2000). Os resultados
estdo de acordo com o estudo de Crow (1990), no qual discute que a demarcagéao
entre esquizofrenia e transtorno de humor era falha. Para explicar a associagcao
entre esquizofrenia, transtorno esquizoafetivo e familiares com transtorno de humor,
pode-se recorrer a hipotese de poligenes comutativos, na qual os genes dao a
susceptibilidade para mais de um fendtipo. A hipotese do poligenes comutativo
propde que o individuo seja suscetivel a mais de um fenétipo, conforme a diregao a
qgue tende a maioria dos poligenes presentes (Frota-Pessoa, 1991).

Os mesmos locus genéticos que foram mapeados na esquizofrenia
em varios cromossomos incluindo 1q21-22, 1932-43, 6 p24, 8p21, 10p14, 13 32,
18p11 e 22q11-13, também foram encontrados no transtorno de humor. Estes
achados sugerem que a esquizofrenia e o transtorno de humor possam ter causas
similares (Sawa, Snyder, 2002).

Os dados da amostra sugerem um aumento da IL-6 nos pacientes e
nos familiares com transtorno de humor, comparando com os controles saudaveis. O
aumento dos niveis séricos de IL-6 em pacientes psicoticos e familiares depressivos
€ consistente com prévios achados da literatura, que relacionam as citocinas com
doengas psiquiatricas (Akiyama, 1999; Ganguli et al., 1994; Maes et al., 19953,
Maes et al., 1995b; Muller, Ackenheil, 1998; Miller et al., 2000; Rothermundt et al.,

2001; Schwarz et al., 2001a; Schwarz et al., 2001b).
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Em sintese, os pacientes estudados tinham em média as seguintes
caracteristicas: tipo parandide, inicio da doengca no comecgo dos 20 anos, menor grau
de escolaridade e incapacidade ocupacional. A literatura descreve que a frequéncia
de HLAB27 esta significantemente aumentada em um subgrupo de pacientes
parandides, de progndstico desfavoravel, e em pacientes com adoecimento precoce
(Gattaz, Beckmann, 1982). A IL-6 estad aumentada em pacientes psicéticos com
curso nao favoravel da doencga, nos quais a doenca apresenta maior duracao,
resistentes ao tratamento e com marcada sintomatologia alucinatéria-parandide
(Muller et al., 2000).

Os pacientes tiveram aumento de IL-6 e faziam tratamento com uso
crénico de antipsicoticos tipicos e atipicos. A persistente elevacao dos niveis séricos
da IL- 6 durante remissao de pacientes com uso cronico de antipsicoticos tipicos e
atipicos € apoiada por outros estudos que demonstraram similar alteracéo de IL-6
em pacientes com tratamento de antipsicéticos durante remissdo. A elevagao dos
niveis séricos de IL-6 ndo esta relacionada com o uso atual de neuroléptico (Ganguli
et al.,, 1994). Tratamento subcrénico com antipsicéticos tipicos pode, em parte,
suprimir a elevagdo da concentragdo dos niveis séricos de IL-6 em pacientes
esquizofrénicos (Maes, 1995a).

No presente estudo, os niveis séricos de IL-2 obtidos de pacientes
nao mostraram diferenca quando comparados com os controles. Essas observacgdes
sdo compativeis com os estudos de Gattaz et al. (1992).

O presente estudo também n&o demonstrou diferenga significativa
entre 0s grupos nos niveis séricos de sIL-2R. O aumento dos niveis séricos de slL-
2R e a diminuigao de IL-2 poderiam ser devidos a um excesso de doengas auto-

imunes descritas em pacientes esquizofrénicos e seus parentes biolégicos (Wright et
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al.,, 1996a). O aumento dos receptores de slL-R2 foi descrito principalmente em
doencgas auto-imunes (Muller, Ackenheil, 1995). Os esquizofrénicos e seus familiares
bioldégicos tém maiores niveis de anticorpos do que os controles e os sIL-2R estao
aumentados em parentes de pacientes esquizofrénicos (Gaughran et al., 2002).

O achado do aumento sérico de a2 globulina em pacientes esta de
acordo com Rothermundt e colaboradores (2001), que estudaram a IL-6 em
numerosas fungdes: estimular a fagocitose em macrofagos e estimular a resposta de
proteinas de fase aguda.

A hipotese de dominio de Th2 da esquizofrenia resulta em aumento
da produgado de anticorpos, com aumento de niveis séricos de IgE em pacientes
(Schwarz et al., 2001a). No presente estudo, os niveis séricos de IgE dos pacientes
foram maiores que os dos controles, mas ndo de modo estatisticamente significativo.
No presente estudo, os niveis de IgA foram mais baixos em parentes bioldgicos com
transtorno de humor do que em controles, o que sugere ndo envolvimento de Th2.
Alguns pacientes com aumento de IgA tém um bom progndstico (Muller, Ackenheil,
1995).

O presente estudo ndo encontrou diferenga significativa nos niveis
séricos de IgG e IgM entre os grupos. Um aumento da produgdo de anticorpos em
pacientes esquizofrénicos leva a uma discussdo sobre a origem auto-imune da
esquizofrenia. O aumento de IgG no liquido cefalorraquidiano (LCR) foi descrito
particularmente em pacientes esquizofrénicos com sintomas negativos (Muller et al.,
2000).

A contagem de NK foi maior nos pacientes do que nos controles, mas

nao estatisticamente significativa. Em um estudo citado pela literatura, verificou-se
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que a contagem e atividade de células NK em pacientes esquizofrénicos foram
maiores do que em controles e em outros pacientes psiquiatricos (Yovel et al. 2000).

A presenca de auto-anticorpos dirigida contra o hipocampo € um
exame util na avaliagdo de doencga auto-imune. Niveis séricos de auto-anticorpos
dirigidos contra o hipocampo estdo aumentados em pacientes e familiares
comparando com os controles, mas ndo sao estatisticamente significativos. Auto-
anticorpos contra estruturas cerebrais representam um importante achado em
processo auto-imune das psicoses, mas a mensuracao de auto-anticorpos contra as
estruturas cerebrais pode ser vista em algum subgrupo de pacientes associada a
processos psicoticos crénicos, ndo responsivos ao tratamento convencional (DeLisi
et al., 1985; Ganguli et al., 1993).

Os pacientes, familiares biolégicos com transtorno de humor e sem
doenga mental tiveram significativamente associagdo positiva com o alelo HLA
classe | B* 15 e familiares sem transtorno mental tiveram associagao negativa com o
alelo HLA-B* 35. A informacgao genética de resposta imunolégica esta, ao menos em
parte, localizada no HLA do cromossomo 6 (Mduller, Ackenheil, 1995). Varias
pesquisas mostram a ligagcao entre o brago curto do cromossomo 6 e esquizofrenia
(Levinson et al., 1996; Lindholm et al., 1999; Martinez et al., 1999; Peltonen, 1995;
Schwab et al., 2002; Turecki et al., 1997). No presente estudo, n&do foram
encontradas associagdes significativas com o sistema HLA classe I-A e classe II-
DRB1, nos pacientes e familiares bioldgicos.

A associagao positiva com o alelo HLA-B*15 em pacientes, familiares
com transtorno de humor e sem transtorno mental e a associagdo negativa com o
alelo HLA-B*35 em familiares sem transtorno mental, esses resultados podem

sugerir que as alteragbes imunogenéticas aumentam ou reduzem o risco do
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desenvolvimento de transtornos mentais em resposta a infeccdo e outros
estressores em estagios criticos do desenvolvimento cerebral ou no balango dos
neurotransmissores, ou todos estes fatores poderiam resultar em alteragdes
imunoldgicas ligadas a patogénese da doenga (Chiavetto et al., 2002).

A presenca do virus da Borna em pacientes esquizofrénicos e
familiares biolégicos € consistente com a literatura na qual relata que o VDB foi
encontrado em esquizofrénicos, membros de familiares de doentes mentais, em
trabalhadores de saude mental (Chen et al., 1999; Taieb et al., 2001) e em pessoas
que apresentavam transtorno de humor (Bode et al., 2001; Fukuda et al., 2001).

A possivel existéncia de um processo inflamatério ou imunolégico
nos pacientes e em seus familiares bioldgicos pode ser explicada por duas
hipoteses: viral ou auto-imune. As alteragdes imunolégicas em pacientes e familiares
podem estar relacionas com a associagao positiva com o alelo HLA-B*15 e
associagao negativa com o alelo B*35.

A amostra permitiu identificar dados que foram estatisticamente
significativos nos pacientes e em seus familiares biolégicos: as caracteristicas
séciodemogréficas, caracteristicas clinicas, IL-6, a2 globulina, HLA-B*15 e HLAB*35
e virus da Borna. Outras investigagbes serdo necessarias para esclarecer se 0s
achados do estudo podem ser usados como marcadores biolégicos para algum

subgrupo de pacientes e familiares.
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Este estudo apresentou os seguintes resultados:

a)

b)

d)

f)

os grupos de pacientes, familiares biolégicos e controles foram
muito semelhantes quanto a género, idade, indice de massa
corpodrea e niveis séricos de albumina;

comparando com os controles e os familiares biologicos, os
pacientes esquizofrénicos e esquizoafetivos se mostraram
significativamente diferentes por terem menor grau de
escolaridade, menos parceiros conjugais, maior incapacidade
profissional e serem fumantes mais pesados;

entre os pacientes, na entrevista clinica estruturada, versao
clinica (SCD-I), baseada nos critérios diagndsticos, do eixo |,
dados pela DSM-IV, predominou o subtipo de esquizofrenia
parandide e com uso crénico de antipsicoticos tipicos e atipicos;
a média de idade dos pacientes no inicio da doenga foi de 22,4
+ 7,3 anos e a evolugao crénica teve a duragao média de 15,341
* 9,94 anos;

foi significativamente maior, entre os pacientes esquizofrénicos
e esquizoafetivos, o numero de tentativas de suicidio e o
numero de hospitalizagdes psiquiatricas;

na classificagdo de tipos sintomatolégicos da escala das
Sindromes Negativa e Positiva (PANSS), predominaram o

negativo e nenhum tipo;
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a historia familiar predominou o transtorno de humor, nos
familiares voluntarios foram encontrados 41 sem transtorno
mental e 48 com transtorno de humor, através da entrevista
clinica estruturada, versao clinica (SCD-I), baseada nos critérios
diagndsticos, do eixo |, dados pela DSM-IV;

0s pacientes e seus familiares bioldgicos tiveram niveis séricos
IL-6 significativamente maiores do que os controles;

nao foram encontradas diferencas significativas entre pacientes,
familiares biolégicos e controles quanto aos niveis séricos de
IgG IgE e IgMV;

os familiares com transtorno de humor tiveram menores niveis
séricos de IgA do que os controles, pacientes e familiares sem
transtorno mental;

0s pacientes tiveram maiores niveis séricos de a2 globulinas do
que os controles, e nao foram encontradas diferengas
significativas entre pacientes, familiares biolégicos e controle
guanto aos niveis séricos de a1, gama e beta globulina;

0s pacientes tiveram maiores niveis de contagem de células NK,
mas nao estatisticamente significativo;

comparando com os controles, foi detectado um aumento de
autoanticorpos dirigidos contra o hipocampo em pacientes e
familiares biolégicos, mas nao era estatisticamente significativo;
nao houve foram constatadas diferengas significativas entre os
grupos na associagao com o alelo do sistema HLA classe I-A e

classe II-DRB1;
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os pacientes, familiares biolégicos com transtorno de humor e
sem transtorno mental tiveram significativamente maior
associagcdo positiva com o alelo HLA classe | Bli15 e
associagao negativa com o alelo HLA-B[135 em familiares sem
transtorno mental,

Os pacientes e familiares biolégicos tiveram maior presenga do

virus da Borna do que os controles.

A partir dos resultados obtidos, conclui-se que:

a)

b)

d)

0s pacientes apresentam caracteristicas soécio-demograficas
diferentes dos familiares bioldgicos e controles saudaveis:
menor grau de escolaridade, maior incapacidade ocupacional e
menos parceiros conjugais;

as caracteristicas clinicas dos pacientes estudados foram:
subtipo predominantemente parandide, tipo sintomatolégico
predominantemente negativo e nenhum tipo;

os pacientes tém a idade de inicio no comego dos 20 anos e séo
cronicamente doentes;

os pacientes do estudo tiveram maior numero de
hospitalizagdes, maior freqiéncia de tentativas de suicidio e
foram tabagistas mais pesados do que seus familiares
bioldgicos e os controles saudaveis;

a histoéria familiar predominante foi o transtorno de humor nos

pacientes esquizofrénicos e esquizoafetivos e sugere que o
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transtorno de humor possa ter alteragcbes imunologicas
similares;

os resultados sugerem que os pacientes esquizofrénicos e
esquizoafetivos e seus familiares biolégicos apresentam
alteragdes imunoldgicas ou inflamatérias;

as evidéncias do presente estudo sugerem a importancia de
fatores imunogenéticos na etiologia da esquizofrenia e do
transtorno esquizoafetivo;

novas pesquisas poderdao delinear subtipos de pacientes e
familiares biolégicos com ou sem alteragdes imunolégicas ou
inflamatérias e pesquisas com amostras maiores serao

necessarias para validar e refinar os achados imunogenéticos.
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Anexo 1 — Autorizagao para o Uso de Scid (DSM-IV) no Idioma Portugués

(e-mail)

Pagmna | de |

Luiz Alberto Alves Nunes.

De: "Cristina M Del-Ben® <delben@fmrp.usp br>

Para: "Luiz Alberto Alves Nunes.” <nunes@inbrapenet.com.br>

Enviadaem: terga-feia. 9 de outubro de 2001 17:27

Anexar: Manual de instrugdes da SCID DSM-III-R.DOC

Assunto: Re:D.SM.IV

Ola Sandra

Fico muito satisfeita que a nossa versdo da SCID seja usada em outros servigos. A intengdo do nosso trabalho e da
publicagdo dele é exatamente esta.

Acho que vc ja teve acesso ao matenial que enviei ao Heber. Eu encontrei o arquivo com o manual de instrugdes para uso da
SCID - eu havia combinado de mandar este material para o Heber por correio, ja que havia dado este arquivo como perdido.
Ve poderia passar este material para o Heber?

Este manual refere-se a SCID para o DSM-III-R, mas como as mudangas para o DSM-IV foram pequenas, nos temos
utiizado este manual para o treinamento dos nossos residentes e pés-graduandos, na SCID para o DSM-IV versdo clinica.
Qualquer divida sobre a aplicagdo da SCID, por favor, entre em contato comigo.

Abragos
Cnstina Del-Ben

—--- Onginal Message —

From: Luiz Alberto Alves Nunes.

To: delben@fmrp.usp.br

Sent: Tuesday, October 09, 2001 7:07 AM
Subject: DS M.IV

Prezada Cristina,

Venho através do presente solicitar a permissdo de utilizar a Entrevista Clinica Estruturada para o D.S.M.V-versdo clinica
traduzida para o portugués, para minha tese de doutorado em Medicina da Unwersidade Estadual de Londnina sobre

~ Alteragdes imunolégicas em pacientes com depressdo maior e esquizofrenia’ O Heber é meu irmdo e utilizara a
entrevista em sua tese de mestrado. Aguardando a resposta, um abrago.

Sandra Odebrecht Vargas Nunes

Psiquiatra

Professora da Universidade Estadual de Londrina da disciplina de Psiquiatria

Endereco: Avenida Adhemar de Bamos,625- Londrina Parana CEP86050-190 Tefefone:043 3380404

email nunes@ inbrapenet.com.br

10/10/01

CONFERE COM O ORIGINAL
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First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW
SCID-CV

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS
A. EPISODIOS DE HUMOR

A. Erisopios bE HUMOR

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

Agoraeu vou lhe fazer mais algumas
perguntas sobre o seu humor.

No més passado. ..

Al ...houve um periodo em que vocé se
sentia deprimido ou triste a maior parte

do dia. quase todos os dias? (Como era
isso?)

SE SIM: Quanto tempe isso durou?
(Pelo menos 2 semanas?)

...e quanto a perder o interesse ou o
A2 prazer em coisas das quais vocé

geralmente gostava?

SE SIM: Isso era quase todos os dias?
Quanto tempo durou? (Pelo menos 2
semanas?)

CRITERIOS PARA EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR
NOTA: Critério B (isto €., ndo preenche
critérios para um Episédio Misto) foi
omitido da SCID.

A, Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas
estiveram presentes durante o mesmo
perindo de 2 semanas e representam uma
alteracio a partir do funcionamento
anterior; pelo menos um dos sintomas &
(1) humor deprimido ou (2) perda do
interesse ou prazer.

(1) humor deprimido na maior parte do dia. 7 - +
quase tedos os dias, indicado por relato
subjetivo (por ex.. sente-se triste ou
vazio) ou observacio feita por outros

{por ex.., chora muito). Nota: Em
criancas e adolescentes. pode ser humor
irritavel.
_— o
(2) interesse ou prazer acentuadamente . =+

diminuidos por todas ou quase todas as
atividades na maior parte do dia. quase
todos os dias (indicado por relato
subjetive ou observagio feita por outros)

comeg¢ando com “Vocé ja teve...”

assim? Qual desses periodo foi o pior?

Se nem Al ou A2 for codificado como “+" durante o més atual. avalie Episédio Depressivo Maior,
perguntando as questdes Al e A2 novamente. procurando por episddios ao longo da vida. e

SE PELO MENOS UM PERIODO DEPRESSIVO PASSADO: Vocé ji esteve mais do que uma vez

Senem Al ou A2 ja foi codificado como “+7, va para Al6 (Episodio Manfaco).

PARA AS SEGUINTES QUESTOES, FOCALIZE
NO PIOR PERIODO DE 2 SEMANAS:
Durante [PERIODO DE 2 SEMANAS]. ..

3 ...vocé perdeu ou ganhou peso? (Quanto?
Al Vocé estava tentando emagrecer?)

SE NAO: Como estava o seu apetite?
(E em comparacio ao seu apetite
habitual? Vocé teve que se forgar a
comer? Comia {mais/menos) que o
seu normal? Isso ocorria quase todos
os dias?)

...como estava o seu sono? ( Diticuldade
em pegar no sono. despertar frequente,
dificuldade em se manter dormindo.
acordar cedo demais, OU dormir demais?

Quantas horas por noite, comparado com o

seu habitual? Isso ocorria quase todos os
dias?)

(7): Informagio Inadequada

{-): Ausente (ou sub-limiar)

2 . el . .

(3) perda ou ganho significativo de peso D o- 4+
sem estar em dieta (por ex.. mais de 5%
do peso corporal em | més), ou
diminuiciio ou aumento do apetite quase
todos os dias. Nota: Em criangas.
considerar falha em apresentar os ganhos
de peso esperados.

(4) insonia ou hipersonia quase todos os ? -+
dias

{+): Presente

A3

A4

wn
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A3 Svocé estava tao agitado ol impacien_te (5) agitacao ou retardo psicomotor quase ? -+ AS
que era incapaz de ficar quieto? (Era tao todos os dias (observéveis por outros, A
Intenso que as pessoas percebiam? O que nao meramente sensacoes subjetivas de
elas percebiam? Isso ocorria quase todos inquietaciio ou de estar mais lento)
os dias?)
SE NAO: E quanto ao contririo NOTA: CONSIDERAR TAMBEM O
- falar ou mover-se mais lentamente COMPORTAMENTO DURANTE A
do que o seu normal? (Era tho intenso ENTREVISTA.
que as outras pessoas percebiam? O
que elas percebiam? Isso ocorria
quase todos os dias?)
A -.como estava a sua disposicio? (Cansado  (6) fadiga ou perda de energia quase todos 7 - + | 4
" | otempo todo? Quase todos os dias? os dias S
A7 ...como voce se sentia sobre vocé mesmo?  (7) sentimento de inutilidade ou culpa ? -+ A7
{Indtil? Quase todos os dias?) excessiva ou inadequada (que pode ser -
. delirante), quase todos os dias (nio
SE NAO: E quanto a se sentir meramente auto-recriminagio ou culpa
culpado a respeito de coisas que por estar doente)
vocé fez ou deixou de fazer?
(Quase todos os dias?) NOTA: CODIFIQUE COMO " SE
APENAS BAIXA AUTO-ESTIMA.
AS ...voce teve dificuldades em pensar ou em (8) capacidade diminuida de pensar ou ? -+ AS
se concentrar? (Com que tipo de coisas concentrar-se. ou indecisdo, quase todos
isso interfiria? Quase todos os dias?) os dias (por relato subjetivo ou
R observacao feita por outros)
SE NAO: Era dificil tomar
decisdes sobre coisas
cotidianas?
A9 | -8 coisasestavam tio ruins que voce (9) pensamentos recorrentes de morte (ndo 2 - + A9
pensava muito na morte, ou que seria apenas medo de morrer). ideagdo suicida
melhor morrer? E quanto a pensar em se recorrente sem um plano especifico,
matar? tentativa de suicidio ou plano especifico
para cometer suicidio
SE SIM: Vocé fez alguma
coisa para se matar?
AlO PELO MENOS 5 DE A(1)-A(9) s.%() Y-+ [R10
CODIFICADOS COMO “+" E PELO )
MENOS UM DESTES E O ITEM A(1)
OU A(2).
Se A10 for codificado como - (isto €. menos que cinco sao codificados como “+") pergunte o
seguinte se nao souber:
Jad houve outras vezes em que vocé estava deprimido e teve alguns destes sintomas sobre os quais
acabamos de conversar?
Se “sim”, volte para Al e pergunte sobre aquele episédio.
Se “nao”, va para A16 (Episddio Maniaco).
-~ 9 R
A11] SENAOESTIVER CLARO: A depressio  C. Os sintomas causam sofrimento R ENT
atrapalhou o seu trabalho, os cuidados clinicamente significativo ou prejuizo no

com a sua casa ou o seu relacionamento
com as outras pessoas?

(?7): Informagdo Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

funcionamento social ou ocupacional ou
em outras areas importantes da vida do
individuo.

(+): Presente
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Se A11 for codificado como - (isto €. os sintomas ndo sdo clinicamente significativos) pergunte o

seguinte, se ainda ndo souber:

Ja houve outras vezes em que vocé estava deprimido e isso atrapalhou sua vida?

Se “sim”, volte para A le pergunte sobre aquele episédio.

Se “nac”, vi para A16 (Episddio Maniaco).

Um pouce antes disse comecar, vocg
estava fisicamente doente?

Um pouceo antes disso comecar, vocg
estava temando algum remedio?

SE SIM: Houve alguma mudanga na
quantidade que vocé estava tomando?

Um pouco antes disso comecar, vocd
estava bebendo ou usando alguma droga?

D. Os sintomas nio se devem aos efeitos ? 5
fisiolégicos diretos de uma substincia
(por ex.. droga de abuso ou
medicamento) ou de uma condigio
meédica geral (por ex., hipotiroidismo).

Condicbes médicas gerais etiologicamente

relacionadas com depressiao maior incluem

deenca neuroldgica degenerativa i porex..
mal de Parkinsen), deenga cerebrovascular
(por ex., AVC), condi¢des metabélicas (por
ex., deficiéncia de vitamina B ). condigdes
enddcerinas (por ex., hiper- e hipotireoidismo,
hiper- e hipoadrenalismo), infec¢des virais
ou outras (por ex.. hepatite, mononucleose,
HIV). e certos tipos de cancer (por ex..
carcinoma de pancreas)

Substincias etiologicamente relacionadas

Se houver alguma indicacdo de que a
depressiio possa ser secundaria (isto €,
devido aos efeitos fisieldgicos diretos
de uma condicdo médica geral ou
substincia), va para pag. 18 e retorne

aqui para codificar como “-" ou “+".

."\ l 3

(7): Informagdo Inadequada

com depressio maior incluem dlcool,
anfetaminas, cocaina, alucindgenos,
inalantes, opidides, fenciclidina, sedativos,
hipndticos, ansicliticos. MedicacBes incluem
anti-hipertensivos, contrace ptivos orais.
corticosterdides. esteréides anabélicos.
agentes antineopldsicos, analgésicos,
anticolinérgicos. medicagoes cardiacas.

Se A12 for codificado como “-" (isto €. o transtorno de humor é devido a substancia ou condi¢io médica

geral). pergunte o seguinte:

i houve outras vezes em que vocé estava deprimido e isso nio era por causa de [CONDICAO MEDICA

GERAL/USO DE SUBSTANCIA]?

Se “sim”, volte para Al e pergunte sobre aquele episodio.

Se "nao”, vi para A16 (Episddio Maniaco).

SE NAO SOUBER: Isso comecou logo
apos alguém que lhe era proximo Ter
morrido?

E. Os sintomas nio sio melhor explicados 7 = +
por Luto. ou seja. apos a morte de um
ente querido. os sintomas persistem por
mais de 2 meses ou sao caracterizados
por acentuado prejuizo funcional,
preocupacido mérbida com desvalia,
ideacdo suicida, sintomas psicéticos ou
retardo psicomotor.

."\ l 3

Se A 13 for codificado comoe *-" (isto €, o transtorno de humor ¢ melhor explicado por Luto), pergunte o

seguinte:

Jia houve outras vezes em que vocg estava deprimide e isso nao era devido & perda de um ente querido?

Se “sim”, volte para Al e pergunte sobre aquele episodio.

Se “nao”, va para A16

(Episodio Maniaco).

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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SE NAO SOUBER: Vocé teve CRITERIOS A, C.D e E SAO 2L+ ,
Al4 (SINTOMAS CODIFICADOS COMO CODIFICA COMOQO 4" Al4
“+" ACIMA) no Gltimo més? (FACA O DIAGNOSTICO DE EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR)
INE Por quantas vezes diferentes vocé esteve Nimero total de Episédios Depressivos -
S [deprimido / PALAVRAS DO Maiores. incluindo o atual (CODIFIQUE 99 AlS
PACIENTE] quase todos os dias. por pelo  se muito numerosos ou se desconhecido)
menos duas semanas e teve virios dos
sintomas que vocd descreveu, tais como
[SINTOMAS DO PIOR EPISODIO]?
CPISODIO MANIACO CRITERIOS PARA EPISODIO
MANIACO
NOTA: Critério C (isto €, ndo preenche
critérios para um Episédio Misto) foi
omitido da SCID.
Al6 Ja h‘?”"’“ um periodo em que vood estava se A, Um periodo distinto de humor anormal o+l 16
: sentindo tio bem ou alegre. que as outras e persistentemente elevado, expansivo
pessoas acharam que vocé nio estava no ou irritivel, ..
seu normal, ou vocd estava tio alegre que
teve problemas por isso? (Alguém disse
que vocé estava acelerado? Era mais do
que apenas se sentir bem?)
Compo era isso?
SE NAO: E Quanto a um periodo em
que vocg estava tdo irritadigo, que
vocd gritava com as pessoas, ou
comegava brigas ou discussdes?
(Vocé  se percebia gritando com
pessoas as quais vocé nem conhecia?)
Se A 16 for codificado como “-" (isto €. nunca houve qualquer episédio de humor elevado ou irritavel), va para
AdS (Transtorno Distimico)
AlT7 Quanto tempo dureu? (Pelo menos | odurando pelo menes | semana iou T+ ALT

semana? Vocé teve que ser internado?)

qualquer duraciio, se a hospitalizagio ¢
necessiria).

Se Al7 for codificado como
Hipomaniaco).

(isto &,

duracdo menor que uma semana), va para A3 (Episidio

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

PARA OS5 ITENS A18.A27 FOCALIZE
NO EPISODIO MAIS EXTREMO.

SENAO SOUBER: Durante este periodo,
quando vocd esteve mais [PALAVRAS DO
PACIENTE para euforia ou irritabilidade |7

Durante [PERiODC} DE PIORES
SINTOMAS MANIACOS]. ..

(7): Informacio Inadequada (-1 Ausente (ou sub

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

-limiar) (+): Presente
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AlS ...como vocé se sentia a respeito de si (1) auto-estima inflada ou grandiosidade ? ALS
i mesmo?
iMais confiante em si mesmo do que o
habitual? Algum poder ou habilidade
especial?)
A1l vOCE preCisv de menos sone do que o (2) necessidade de sono diminuida i por ? ALY
ahvi al? .
habitual? ex., sente-se repousado depois de
) ) ) apenas 3 horas de sono)
SE SIM: Ainda assim se sentia
descansado?
A20 -.voeg estava mais falante do que o (3) mais falante do que o habitual ou s A20
) . o : . el
normal? (As pessoas tinham dificuldade de pressio por falar
interromper ou entender vocé? As pessoas
tinham dificuldades de dizer uma palavra?)
A2l ... 08 sells pensamentos passavam rapido (4) fuga de idéias ou experiéncia subjetiva ? A2l
pela sua cabega? de que os pensamentos estdo alterados
A2 ... VOCE se dlstm'm tucn.lx})ente Com as coisas (5) distratibilidade (isto €. a atencdo ¢ ? A22
a sua volta ou tinha dificuldades em se desviada com excessiva facilidade para i
- - o, . . L
concentrar? estimulos externos insignificantes ou
irrelevantes)
~ FACA NSV C 2 o e .
A23] -COmMOVOCE passava o seu iempo: (6) aumento da atividade dirigida a ? A23
i Trabalho, amigos, passatempos? Vocd objetivos (socialmente. no trabalho. na
estava tho ative que seus amigos ou escola ou sexualmente ) ou agitacio
familiares ficaram preocupados com vocg?) psicomotora
SENAO HOUVER AUMENTO DE ATI-
VIDADE: Vocé estava fisicamente irri-
quieto? (Quanto isto era desagradavel?)
A24 ...vocé fez alguma coisa que poderia ter (7) envolvimento excessivo em atividades ? A24
i causado problemas para vocé ou para sua prazerosas com um alto potencial para .
familia? (Comprar coisas das quais ndo conseqiiéncias dolorosas (por ex.,
precisava? Qualquer comportamento sexual envolvimento em surtos incontidos de
que nao era normal para vocé? Dirigir de compras, indiscricdes sexuais ou
maneira imprudente?) investimentos financeiros tolos)
\ 23 PELO MENOS TRES DE B(1)-B(7) ? A23
Al SAO CODIFICADOS COMO *+" (OU e
4, SE O HUMOR FOR APENAS
IRRITAVEL E NAO ELEVADO)
Se A25 for codificado como -7 {iste €. menos que 3 sio codificados como "+"), pergunte o seguinte:
Ja houve outras vezes em que vocg estava [eufdricofirritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e teve algum
destes sintomas sobre os quais acabamos de conversar?
Se “sim”, volte para A16 e pergunte sobre aquele episddio.
Se "nao". va para A4S (Transtorne Distimico).
A26 SENAO SOUBER: Naquele periodo. vocé D. A perturbagao do humor é ? A26
teve problemas graves na sua casa ou no suficientemente severa para causar
trabalho (escola). por que vocé estava prejuizo acentuado no funcionamento
[SINTOMAS]. ou precisou ser internado? ocupacional, nas atividades sociais ou
relacionamentos costumeiros com outros,
ou para exigir a hospitalizagio. como um
meio de evitar danoes a si mesmoe a
Outros, ou existem aspectos psicoticos.
{7y Informacio Inadequada i-): Ausente {ou sub-limiar) {+1: Presente 9
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Se A26 for codificado como =" (isto €. ndo suficientemente grave), pergunte o seguinte:
Bl L nence macbc mccemcc mame —eee 2em @ o daa. P 2 20 2 . IMAT ATITNAC TVV™M MAMNIT
JU NOUVE OULLILS VELSS SII1 (UE VOUS esiavd [CULONUW ITINWD ¢ PALAY KADS LA FPALIEIN
com as pessoas ou foi hospitalizado?

Y o daaca nenh oo
L& weve pronieis

Se “sim”, volte para A 16 ¢ pergunte sobre aquele episddio.
Se “niio”, vi para AY (Critério C para Episidio Hipomantaco).

A27 Um pouco antes disso comecar, vocé E. Os sintomas niio se devem aos efeitos ? -+ A27
estava fisicamente doente? fisiolégicos diretos de uma substincia

(porex.. droga de abuso ou
medicamento) ou de uma condi¢ao
médica geral.

Um pouco antes disso comecar, vocé
estava tomando algum remédio?

SE SIM: Houve alguma mudan¢a na

. . 5 Nota: Episédios maniatiformes que sao
quantidade que vocé estava tomando?

claramente causados por tratamento

Um pouce antes disso comecar, vocé antide pressivo somadtico ( por ex..
estava bebendo ou usando alguma droga? medicaciio, ECT. fototerapia) ndo devem

ser incluidos no diagndstico de Transtorno
Bipoelar 1. e sim Transtornes de Humor
induzidos por Substincia.

Condicdes médicas gerais etiologicamente

Se houver alguma indicacio de que a
mania possa ser secundaria (isto €,
devido aos efeitos fisiologicos diretos de
uma condicdo  médica  geral ou
substancia), va para pag. I8 e retorne
aqui para codificar como =" ou U+,

relacionadas com episédios maniacos

incluem doenca neurolégica degenerativa
(por ex.. doenga de Huntington. esclerose
multipla). doen¢a cerebrovascular (por ex..
AVC), condi¢bes metabdlicas (por ex.,
deficiéncia de vitamina By,. doenga de
Wilson), condicdes endderinas (por ex.,
hipertireoidismo), infeccdes virais ou
outras. e certos tipos de cincer (por ex.,
neoplasias cerebrais).

Substincias etiologicaments relacionadas
com episédios maniacos incluem dlcool,
anfetaminas, cocaina. alucindgenos,
inalantes, opidides, fenciclidina, sedativos,
hipnéticos, ansioliticos. Medicacoes
incluem medicagdes psicotropicas ipor ex.,
antide pressivos). corticosterdides.
esterdides anabdlicos, isoniazida,
medicacdo antiparkinsoniana (por ex.,
levodopa). e descongestionantes
simpaticomimeéticos.

Se A27 for codificade como - (isto €, a mania ¢ devido a uma substincia ou condi¢ao médica geral). pergunte
0 seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava [euférico/irritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e ndo estava
[fisicamente doente / tomando remédios / usando SLTBSTANCIA]?

Se “sim”, volte para A16 e pergunte sobre aquele episddio.

Se “ndo”. va para A4S (Transtorno Distimico).

A28 SE NAOQ SOUBER: Vocé teve CRITERIOS A, C.De ESAO T+ A28
e [SINTOMAS CODIFICADOS COMO »+" CODIFICADOS COMO 47 T
ACIMA] no Gltime més? {FACA O DIAGNOSTICO DE EPISODIO
MANIACO)
Por quantas vezes diferentes vocé esteve Nimero total de Episadios Maniacos.,
A29] [EUFORICO/PALAVRAS DO incluindo o atual (CODIFIQUE 99 se ='\2"|
PACIENTE] e teve [SINTOMAS muito numerosos ou desconhecido)

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

(?7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 10
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VOCE TERMINOU A AVALIACAO DE EPISODIOS DE HUMOR. VA PARA O MODULO B
(SINTOMAS PSICOTICOS E ASSOCIADOS). Bl
N ) CRITERIOS PARA EPISODIO
Er1son1o HIPOMANIACO . o
HIPOMANIACO
A30) SE NA‘:’ SOUBER: Quando vocé esteve A, Um periodo distinto de humor T+ A0
- [euforicadirritado / PALAVRAS DO persistente mente elevado, expansivo ou
PACIENTE]. isto durou pelo menos 4 irritavel, durando todo o tempo ao
dias? lengo de pelo menos 4 dias, nitidamente
diferente do humor habitual nio-
Vocé jaesteve por mais de uma vez assim? deprimido.
{Em qual vez vocé esteve mais [eufdrico/
irritado / PALAVRAS DO PACIENTE]?
PARA OS ITENS A31-A37 FOCALIZE
NO EPISODIO MAIS EXTREMO.
Se A30 for codificado como “-" (isto €, nunca houve qualquer periodo de humor elevado ou irritavel durando
pelo menos 4 dias), va para A4S (Transtorno Distimico)
Durante [PERIODO MAIS EXTREMO B. Durante o periodo da perturbagao do
DE SINTOMAS HIPOMANIACOS]... humor, trés {ou mais) dos seguintes
sintomas persistiram (quatro se o humor
& apenas irritavel) e estiveram presentes
emum grau significativo:
A3 ...como vocé se sentia a respeito de si (1) auto-estima inflada ou grandiosidade A A31
S mesmo? S
(Mais confiante em si mesmo do que o
habitual? Algum poder ou habilidade
especial?)
A32 -.vocé precisava de menos sono do que o (2) necessidade de sono diminuida (por Y-+ A2
habitual? ex., sente-se repousado depois de
apenas 3 horas de sono)
SE SIM: Ainda assim se sentia
descansado?
A33 .. vocg estava mais falante do que o (3) mais falante do que o hahitual ou T+ A33
i normal? (As pessoas tinham dificuldade de pressio por falar )
interromper ou entender vocé? As pessoas
tinham dificuldades de dizer uma palavra?)
A34] 05 SeUS pensamentos passavam rapido (4) fuga de idéias ou experiéncia subjetiva o+ A34
pela sua cabeca? de que os pensamentos estio alterados
A3 ...vocé se distraia facilmente com as coisas (5) distratibilidade iisto £, a atengao é -+ A3S
~ | asua volta ou tinha dificuldades em se desviada com excessiva facilidade para “
concentrar? estimulos externos insignificantes ou
irrelevantes)
A36L ocome voce passava o seu tempo? (6) aumento da atividade dirigida a T+ 3
. iTrabalho, amigos, passatempos? Vocé objetivos (socialmente, no trabalho, na AJ6
estava o ativo que seus amigos ou escola ou sexualmente) ou agitagio
familiares ficavam preocupados com psicomotora
vocé?)
(7): Informacao Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 11
¢ |
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SENAOHOUVER AUMENTO DE
ATIVIDADE: Voce estava
fisicamente irrequieto? (Quanto isto
era desagradavel?)

A7 -..vocé fez alguma coisa que poderia ter (7) envolvimento excessivo em atividades ? -+ |A37
causado problemas para vocé ou para sua prazerosas com um alto potencial para
familia? (Comprar coisas das quais nio conseqiiéncias dolorosas (por ex..
precisava? Algum comportamento sexual envolvimento em surtos incontidos de
que ndo era habitual para vocé? Dirigir de compras, indiscri¢des sexuais ou
maneira imprudente?) investimentos financeiros tolos)
A38 PELO MENOS TRf-).\' DE B(1)-B(7) 7 - +JA38
_ SAO CODIFICADOS COMO *+" (OU

4. SE O HUMOR FOR APENAS
IRRITAVEL E NAO ELEVADO)

Se A38 for codificado como “-" (isto €. menos que 3 sio codificados como “+"), pergunte o se guinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava [euférico/irritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e teve alguns
destes sintomas sobre os quais acabamos de conversar?

Se “sim”, volte para A30 e pergunte sobre aquele episddio.
Se "nie”. va para A4S (Transtornoe Distimicao).

e ~ CTe g : Y S — - g . . ¥ |
A39] SENAO SOUBER: Isto & muito diferente C. O episadio estid associado com uma ? -+ 139
do jeito que vocé costuma ser? (Diferente inequivoca alteracao no funcionamento, -
como? No trabalho? Com os amigos?) que nao € caracteristica da pessoa

quando assintomatica.

Se A39 for codificado como -7 (isto €, caracteristicamente “hipomaniaco™), pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava [euférico/irritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e estava realmente
diferente do jeito que vocé costuma ser?

Se “sim”, volte para A30 e pergunte sobre aquele episédio.
Se "ndo". va para A4S (Transtorno Distimico).

Adp] SENAO SOUBER: As outras pessoas D. A perturbacao do humor e a alteracio T -+ [Ad0
notaram esta mudanga em vocé? (O que no funcionamento siio observiveis por
elas disseram?) outros.

Se A0 for codificado como -7 {isto €. ndo observavel pelos outros), pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava [euférico/irritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e as outras pessoas
notavam a mudanca no jeito que vocé estava agindo?

Se “sim”, volte para A30 e pergunte sobre aquele episddio.
Se "ndo", va para A4S 15 (Transtorno Distimico).

Ad1l SE NAO SOUBER: Naquela vez, vocé E. Oepisédio nio é suficientemente 7 -+ A4l
teve sérios problemas em casa ou no SEVero para causar prejuizo acentuado
trabalho (escola) por que voog estava no funcionamento social ou
[SINTOMAS] ou teve que ser internado? ocupacional, ou para exigir a

hespitalizaciio, nem existem aspectos
psicdticos.

Se A4l for codificado como - (isto €. suficientemente severo para causar prejuizo acentuado). volte para A26
codifique como "+" para aquele item. e continue com A27.

(?7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 12
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SCID-CV A. EPISODIOS DE HUMOR
Ad2 Um pouco antes disso comegar, vocé F. Os sintomas ndo se devem aos efeitos 7o+ Ad2
estava fisicamente doente? fisiolégicos diretos de uma substincia
) ) . (por ex.. droga de abuso ou
Um pouco antes disso co*m"‘;‘_“* voce medicamento) ou de uma condi¢ao
estava tomando algum remé dio? médica geral.
SE SIM: Houve alguma A Nota: Episodios com caracteristicas
mudanga na quantidade que  vood hipomaniacas que sao claramente causados
estava tomando? por tratamento antidepressivo somdtico
. o ) . (p.ex., medicacio. ECT, fototerapia) nao
Um powco antes disso comegar, vocé devem ser incluidos no diagnoéstico de
estava bebendo ou usando alguma droga? f]. o o I o
ranstorno Bipolar I1, e sim Transtornos de
—— Humor induzidos por Substancia.
Se houver alguma indicacdo de que a
hipomania possa ser secunddria (isto €, Consulte a lista de condigoes médicas
devido aos efeitos fisioldgicos diretos de gerais e substincias possivelmente
uma condicdo  meédica  geral ou etioldgicas incluida no item A27,
substancia), va para pag. 18 e retorne aqui
para codificar como “-" ou "+".
Se A42 for codificado como “-" (isto €. a hipomania ¢ devido a uma substancia ou condicio médica geral).
pergunte o seguinte:
Ja houve outras vezes em que vocé estava [euférico/irritado / PALAVRAS DO PACIENTE] e nio estava
[fisicamente doente / tomando remédios / usando SUBSTANCIA]?
Se "sim”, volte para A30 e pergunte sobre aquele episédio.
Se "ndo”, va para A4S (Transtorne Distimico).
43| SE NAO SOUBER: Vocé teve CRITERIOS A. C.De ESAO 9 A43
_ [SINTOMAS CODIFICADOS COMO =" CODIFICADOS COMO 4"
ACIMA] no iltimo més? (FACA O DIAGNOSTICO DE EPISODIO
MANIACO)
Add Pm‘rqu_‘:mm_‘s vezes diferentes vo_ré esteve NL‘un{em total de EEizeédios ~Hi{ponmniacos. Add
[EUFORICO/ PALAVRAS DO incluindo o atual (CODIFIQUE 99 se
PACIENTE] e teve [SINTOMAS muito numerosos ou desconhecido)
HIPOMANIACOS RECONHECIDOS)]
por um determinado periodo?
VOCE TERMINOU A AVALIACAO DE EPISODIOS DE HUMOR. VA PARA O MODULO B
(SINTOMAS PSICOTICOS E ASSOCIADOS), B1.
TRANSTORNO DISTIMICO CRITERIOS PARA TRANSTORNO
DISTIMICO
NOTA: Para apresentacdes nas quais haja
uma histéria de mualtiplos Episddios
Depressivos  Maiores  recorrentes, o
clinico pode preferir pular a avaliacio de
Transtorno Distimico (isto é, v para B,
pig 23
43 Nos tltimoes dois anos, vocé se 's,entiu . A, Humor deprimido na maior parte do ? AdS
) mcomodado por humoer deprimido. a maior dia. na maioria dos dias. indicado por
parte dos dias. mais dias presentes do que relato subjetivo ou observacio feita por
ausentes? (Mais que i metade do f@ll]pD?‘) outros, por Pt"lO menos 2 anos, Nota:
Em criancas e adolescentes, o humor
SE SIM: Como era isso? pode ser irritivel, e a duragao deve ser
de no minimo [ ano.
(?7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 13
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SCID-CV A. EPISODIOS DE HUMOR

Se A45 for codificado como -7 (isto €, sem humor depressivo cronico...), vi para Bl (Sintomas Psicéticos e
Associados).

Durante estes periodos de [PALAVRAS B. Presenca, enquanto deprimido, de duas
DO PACIENTE PARA DEPRESSAO {ou mais) das seguintes caracteristicas:
CRONICA], vocé acha que na maior parte

do tempo, vocé. ..

Ad6 perde o apetite? (E quanto a comer { 1) apetite diminuido ou hiperfagia T+ A 46

] demais?) :
...tem dificuldades em pegar no sono, ou {2) insdnia ou hipersonia PR oy |

A7) o 2 A4T
dorme demais?

\ a5 ...tem pouca disposigao para fazer as {3) baixa energia ou fadiga ? .+

‘ coisas ou se sente muito cansado? A48

Ad4Q| -osesente desapontado consigo mesmo? {4) baixa auto-estima T+ A40

i (Sente-se initil ou um fracasso?) ’

A50] tem dificuldades em se concentrar ou em (5) dificuldade de concentracio ou ? -+ ASD

- tomar decisdes? dificuldade em tomar decisdes

251l .sente-se sem esperancga? (6) sentimentos de desesperanca L+

[ PELO MENOS DOIS SINTOMAS “B" 2 . 4
AS52 SAQ CODIFICADOS COMO *4™

Se AS52 for codificado como “-" (isto €, menos que dois sintomas sio “+"), va para B1 (Sintomas Psicdticos e
Associados).

AS3 Durante este periodo de depressio de longa C. Durante o periodo de 2 anos (1 ano, ? -+
i duragiio, qual o periodo mais longo em que para criancas ou adolescentes) da
vocé se sentiu bem? (SEM SINTOMAS perturbaciio, jamais a pessoa esteve sem
DISTIMICOS) os sintomas dos Critérios A e B por um

periodo maior que 2 meses.

(e

Se A53 for codificado como “-7 (isto €, mais que dois meses sem sintomas), va para B1 (Sintomas Psicdricos e
Associados).
A54 Hi quanto tempo vocé vem se sentindo Idade em que se iniciou o Transtorno 34
ST assim? (Quando isso comegou?) Distimico atual (CODIFIQUE 99 SE A
DESCONHECIDA)
ASS SENAO SOUBER: Isto comegou D. Auséncia de Episodio Depressivo ? -5 ASS
- g.radlu(fllmgule ou com um periodo Maior durante os primeiros 2 anos de S
significative de depressao? perturbagdo (1 ano para criangas e

adolescentes); isto €, a perturbacio nao
¢ melhor explicada por um Transtorno
Depressivo Maior cronico ou
Transtorno Depressivo Maior, Em
Remissio Parcial.
Nota: Pode ter ocorrido um Episédio
Depressivo Maior anterior, desde que tenha
havido remissio completa {auséncia de
sinais ou sintomas significativos por 2
meses) antes do desenvolvimento do
Transtorno Distimico. Além disso, apds os
2 anos iniciais (1 ano para criangas e
adolescentes) de Transtorno Distimico.
pode haver episddios sobrepostos de
Transtorno Depressivo Maior e, neste caso,
ambos os diagndsticos podem ser dados
quando sio satisfeitos os critérios para um
Episddio Depressivo Maior.

Informagiio Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) {+): Presente 14
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Bl (Sintomas Psicéricos e Associados).

Se ASS for codificado como “-" (isto €, houve Episédio Depressivo Maior durante os 2 primeiros anos), va para

AS6H E. Jamais houve um Episadio Maniaco. T+ ASH
um Episddio Misto ou um Episodio S
Hipomaniaco e jamais foram satisfeitos
os critérios para Transtorno
Ciclotimico.
Se A56 for codificado como “-" (isto €, houve Episédios Maniaco, Misto ou Hipomaniaco passados ou
preenchem-se critérios para Transtorno Ciclotimico), va para B1 (Sintomas Psicoricos e Associados).
\57] A CODIFICACAO DESTE CRITERIO \ pe o ocorre P -+ [Rs7
- PODE NECESSITAR SER ADIADA ATE exclusivamente durante o curso de um o
QUE TRANSTORNOS PSICOTICOS Transtorno Psicético cronico, como
TENHAM SIDO EXCLUIDOS. Esquizofrenia ou Transtorno Delirante.
Se AS7 for codificado como “-" (isto €, ocorre durante um Transtorno Psicotico), va para Bl (Sintomas
Psicoricos e Associados).
ASS Um pouco antes disso comegar, vocé G. Os sintomas nao se devem aos efeitos ? -+ ASS
estava fisicamente doente? fisiolégicos diretos de uma substancia -
(porex.. droga de abuso ou
Um pouco antes disso comegar, vocé medicamento) ou de uma condi¢do
estava tomando algum reme dio? médica geral.
SE SIM: Houve alguma Condicdes médicas gerais etiologicamente
mudanc¢a na quantidade que  vocé relacionadas com distimia incluem doenca
estava tomando? neurolégica degenerativa (por ex., mal de
Parkinson), doenca cerebrovascular (por
Um pouco antes disso comecar, vocé ex., AVC), condi¢bes metabdlicas (por ex..
estava bebende ou usande alguma droga? deficiéncia de vitamina B),). condigdes
endoécrinas (por ex., hiper- e
hipotireoidismoe, hiper- e hipeadre nalismo),
infecgdes virals ou outras (por ex., hepatite,
moenenucleose, HIV ), e certos tipos de
cincer (por ex., carcinoma de pancreas)
Substincias etiologicamente relacionadas
Se houver alguma indicacio de que a com distimia incluem alcool. anfetaminas,
distimia possa ser secunddria (isto €, cocaina. alucinége nos, inalantes, opidides.
devido aos efeitos fisiolégicos diretos de fenciclidina, sedativos, hipnéticos,
uma  condigao  meédica  geral ou ansioliticos. Medicagdes incluem anti-
substincia), va para pag. I8 e retorne aqui hipertensivos. contraceptivos orais.
para codificar como “+" ou *-". corticosteroides, esterdides anabdlicos,
agentes antineoplasicos, analgésicos,
anticolinérgicos. medicacoes cardiacas.
Se ASS8 for codificado como *-" (isto €. devido a uma condi¢do médica geral croénica ou uso cronico de
substincia). va para Bl (Sintomas Psicéticos e Associados).

ASY SE NAO ESTIVER CLARO: Quanto H. Os sintomas causam sofrimento ? -+ AS0
[SINTOMAS EM A e BJ interferem em clinicamente significativo ou prejuizo -
sua vida? no funcionamento social ou

ocupacional ou em outras areas
importantes da vida do individuo.
Se AS5Y for codificado comoe -7 (isto €, clinicamente ndo significativo), va para B1, (Sintomas Psicdricos ¢
Associados).
7y Informacio Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+) Presente 15
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CRITERIOS A.B.C.D.E.F.Ge H
SAO CODIFICADOS COMO 4"
i{FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DISTIMICO)

A6l

| Va para B1 (Sinromas Psicoricos e Associados).

CONSIDERE O PAPEL ETIOLOGICO
DE UMA CONDICAO MEDICA
GERAL OU USO DE SUBSTANCIA

Se os sintomas de humor pao sao associados cronologicamente com uma condigdo médica geral. va para A65

iTranstorne de Humor Induzido por Substincial.

A6l

TRANSTORNO DE HUMOR DEVIDO A
UMA CONDICAO MEDICA GERAL

CODIFIQUE BASEADO EM
INFORMACOES JA OBTIDAS

Vocé acha que seus [SINTOMAS DE
HUMOR] estavam de alguma forma
relacionadas a sua [CONDICAO MEDICA
GERAL COMORBIDA|?

SE SIM: Conte-me como.

Os [SINTOMAS DE HUMOR]
comecaram ou pioraram imediatamente
apés a [CONDICAO MEDICA GERAL
COMORBIDA | ter comegado?

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

apés a [CONDICAO

MEDICA GERAL
COMORBIDA] ter melhorado?

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DE
HUMOR DEVIDO A UMA CONDICAO
MEDICA GERAL

NOTA.! Critério D (isto €. ndo ocorre
durante delirium) foi omitide da SCID.

A, Uma perturbagiio proeminente e
persistente do humor predomina no
quadro clinice e se caracteriza por um
dos seguintes quesitos (ou ambos):

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

(2) humor elevado, ex pansivo ou irritavel

B/C. Existem evidéncias, a partir da
histéria, de exame fisico ou de
achados laboratoriais, de que a
perturbagio € a consequéncia
fisiolégica direta de uma condicio
meédica geral. e a perturbacdo nao é
melhor explicada por outro
transtorno mental (por ex..
Transtorno de Ajustamento com
Humor Deprimido em resposta ao
estresse de ter uma condicio médica
aeral).

A6l

Se A62 for codificado como “-" (isto €, ndo ha condi¢io médica geral etiolégica), va para A65 (Transiorno de

Humor Induzido por substancia).

SE NAO ESTIVER CLARO: Quanto

A63 N LLARL U E. Os sintomas causam sofrimento . A63
[SINTOMAS DE HUMOR] interferem em clinicamente significativo ou prejuizo
sua vida? noe funcionamento secial ou
ocupacional ou em outras areas
importantes da vida do individuo,
i7): Informagdo Inadequada i-): Ausente (ou sub-limiar) i+): Presente 16



First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW
SCID-CV

A64

A6S

SENAO SOUBER: Vocé teve

[SINTOMAS CODIFICADOS COMO "+"

ACIMAT no dltimo més?

Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilkela JAA, Crippa JAS
A. EPISODIOS DE HUMOR

CRITERIOS A, B/C e ESAO
CODIFICADOS COMO *4"
(FACA O DIAGNOSTICO DE

TRANSTORNO DE HUMOR DEVIDO A

UMA CONDICAO MEDICA GERAL)

A64

98

Se sintomas de humor ndo sio cronologicamente associados com uso de substincia. retorne para que o episodio

seja avaliado:

A12 para Episédio De pressivo maior
A27 para Episédio Maniaco

Ad42 para Episédio Hipomaniaco

A58 para Transtorno Distimico

D11 para Outros Transtornos Bipolares
D18 para Transtorno Depressivo SOE

TRANSTORNO DE HUMOR INDUZIDO
POR SUBSTANCIA

CODIFIQUE BASEADO EM
INFORMACOES JA OBTIDAS

SE NAO SOUBER: Quando os
[SINTOMAS DE HUMOR] comegaram?
Vocé jdestava usando [SUBSTANCIA]
ou tinha acabado de parar ou diminuido o
seu uso?

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DE
HUMOR INDUZIDO POR SUBSTANCIA

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

A. Uma perturbagdo proeminente e
persistente do humor predomina no
quadro clinico e se caracteriza por um dos
seguintes sintomas (ou ambos):

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

(2) humor elevado. expansivo ou irritavel

B. Existem evidéncias. a partir da histéria,
exame fisico ou achados laboratoriais, de
(Lyoui2y

(1) os sintomas no Critério A
desenvolveram-se durante ou dentro de |
més apos Intoxicagio com Substincia ou
Abstinéncia de Substincia

(2) 0 uso de um medicamento esti
etiologicamente relacionado com a
perturbacio

A63

A66

Se sintomas de humoer ndo sie cronologicamente associados com uso de substincia. retorne para que o episodio

seja avaliado:

A 12 para Episédio Depressivo maior

A 27 para Episédio Maniaco

Ad2 para Episédio Hipomaniaco

A58 para Transtorno Distimico

D11 para Outros Transtornos Bipolares
D18 para Transtorno Depressivo SOE

AG67

{7y Informagio Inadequada

Vocé acha que [SINTOMAS DE
HUMOR] estao de alguma forma
relacionados ao uso de [SUBSTANCIA]?

SE SIM: Conte-me como.
PERGUNTE QUALQUER DAS

SEGUINTES QUESTOES SE
NECESSARIO PARA DESCARTAR

(-1 Ausente (ou sub-limiar)

C. A perturba¢do nao é melhor explicada por
um Transtorno de Humor no induzido
por substancia. As evidéncias de que os
sintomas sio melhor explicados por um
Transtorno de Humor ndo induzido por
substincia podem incluir as seguintes
caracteristicas:

{+): Presents

.

+
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UMA ETIOLOGIA NAO
RELACIONADA A SUBSTANCIA.

SENAO SOUBER: O que veio primeiro,
o uso [SUBSTANCIA] ou os
[SINTOMAS DE HUMOR]?

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

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

SENAO SOUBER: Qual a quantidade de
[SUBSTANCIA] vocé estava usando,
quando comegou a ter [SINTOMAS DE
HUMOR]?

SENAO SOUBER: Vocé teve outros
episodios de [SINTOMAS DE HUMOR]?

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

Dal Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS
A. EPISODIOS DE HUMOR

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

(2) os sintomas persistem por um periodo
substancial de tempo (por ex., cerca de |
més) apos a cessagdo da abstinéncia ou
intoxicagio aguda

(3) os sintomas psicéticos excedem
substancialmente o que seria esperado,
tendo em vista o tipo ou a quantidade da
substincia usada ou a duragio do uso

(4) existem outras evidéncias sugerindo a
existéncia de um Transtorno de Humor
inde pendente, ndo induzido por
substincia (por ex., uma histéria de
episodios recorrentes nao relacionados a
substincias)

A12 para Episddio Depressivo maior

A 27 para Episédio Maniaco

A42 para Episédio Hipomaniaco

A58 para Transtorno Distimico

D11 para Outros Transtornos Bipolares
D18 para Transtorno Depressivo SOE

Se A67 for codificado como “-” (isto &, a perturbagiio é melhor explicada por um Transtorno de Humor nio
induzido por substincia), retorne para que o episédio seja avaliado:

SE NAO ESTIVER CLARO: Quanto

99

AGS . E. Os sintomas causam sofrimento . - AGS
[SINTOMAS DE HUMOR] interferem em clinicamente significativo ou prejuizo
sua vida? no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras areas
importantes da vida do individuo.
A6ul SE NAO SOUBER: Vocé teve CRITERIOS A, B, Ce ESAO 9. 69
] [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+" CODIFICADOS COMO *4» ]
ACIMA] no dltimo més? {(FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DE HUMOR INDUZIDO
POR SUBSTANCIA).
Retorne para que o episédio seja avaliado:
A12 para Episédio Depressivo maior
A 27 para Episédio Manfaco
A42 para Episédio Hipomaniaco
A58 para Transtorno Distimico
D11 para Outros Transtornos Bipolares
)18 para Transtorno Depressivo SOE
(7): Informagio Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 18
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PARA CADA SINTOMA PSICOTICO, DESCREVA NA FOLHA DE RESPOSTA O CONTEUDO ATUAL E INDIQUE

De1Ben, CM, Zuardi AW/, Vilela JAA, Crippa JAS
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B. SINTOMAS PSICOTICOS E ASSOCIADOS

A EPOCA DURANTE A QUAL O SINTOMA ESTEVE PRESENTE.

Bl

B3

B4

(7): Informagio Inadequada

Agoraeu vou lhe fazer algumas perguntas
sobre experiéncias pouco comuns que as
vezes as pessoas podem ter.

Ja lhe pareceu que as pessoas estavam
falando a seu respeito, ou que ©
observavam de maneira especial?

SE SIM: Vocé estava convencido de que
elas estavam falando a seu respeito, ou
vocé achou que poderia ter sido sua
imaginagio?

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

Vocé jaachou que era especialmente
importante de alguma maneira, ou que teria
poderes de fazer coisas que as outras
pessoas ndo poderiam fazer?

Vocé ja sentiu que algo estava muito errado
com sua satde fisica, mesmo apds seu
médico ter dito que ndio havia nada de
errado... como ter cincer ou outra doenga
arave?

Vocé jaesteve convencido de que algo
estava muite errado com a aparéncia de
uma parte ou de virias partes do seu corpo?

(Vocé ja sentiu que algo estranho estava
acontecendo com parte s do seu corpo?)

(Vocé ja teve algumaexperiéncia religiosa
incomum?)

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

(Vocé ja achou que alguém ou alguma
coisa fora de vocg estava controlando seus
pensamentos ou suas agdes, contra a sua
vontade?)

(Vocé ja acreditou que alguém poederia ler
sua mente?)

(Vocé ji achou que certos pensamentos que

(-): Ausente (ou sub-limiar)

DELIRIOS

Falsas crengas pessoais baseadas em uma
inferéncia incorreta da realidade externa,
sustentadas firmemente. apesar daquilo que
a maioria das pessoas acredita, e apesar
daquilo que constitui prova ou evidéncia
irrefutavel e ébvia do contririo. A crenga
nao ¢ habitualmente aceita por outros
membros da cultura ou subcultura da
pessoa. Nio considere como delirios,
crencas irracionais e mantidas, que sio
sustentadas com intensidade menor que a
delirante (idéias supervalorizadas).

Delirios de referéncia, isto €, eventos,
objetos ou outras pessoas no ambiente do
individuo, tem um significado particular ou
incomum que € claramente injustificado.

Delirios persecutérios, isto ¢, o individuo
{ou o seu grupo) estd sendo atacado.
incomodado. prejudicado. perseguido ou
sendo objeto de uma conspiracio.
Delirios de grandiosidade, isto &, o
contetido envolve poder, conhecimento ou
importincia exagerados, ouum
relacionamento especial com uma
divindade ou uma pessoa famosa.

Delirios somaticos. isto ¢, o contetido
envolve uma mudanca ou um distirbio na
aparéncia ou funcionamento corporal.

Outros delirios. isto €, religiosos., de
citimes. de culpa. de controle, irradiagdo do
pensamento, inser¢do e roubo do
pensamento.

i{+): Presente
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B6

B7

BS

BY

B10

B11

B12

B13

B14

BI3

(7): Informagdo Inadequada

ndo eram seus foram colocados em sua
cabeca? E quanto a serem tirados da sua
cabeca?)

Vooé jdescutou colsas que as outras

pessoas nao podiam ouvir, como barulhos,

ou vozes de pessoas cochichando ou

conversando?

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

Vocé jateve visdes ou viu coisas que as
outras pesseas nde podiam ver? (Vocé
estava acordado neste momento?)

E quanto a sensacdes estranhas no seu
corpo ou na sua pele?

E quanto a sentir o cheiro ou o gosto de
coisas que outras pessoas nao poderiam
sentir?

O RESTANTE DOS ITENS NESTA
SECAO SAO BASEADOS NA
OBSERVACAO OU NA HISTORIA,
Agora eu preciso parar um pouco para
fazer algumas anotagdes.

SE DELIRIOS OU ALUCINACOES

ESTIVERAM PRESENTES EM AI_IGLTI\"I
MOMENTO. PREENCHA A SESSAO DE

CRONOLOGIA.

(-): Ausente (ou sub-limiar)

DelBen, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS
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ALUCINACOES
Percepcdes sensoriais que apresentam a
sensagdo de realidade de uma percepcio
verdadeira, mas que ocorrem sem
estimulaciio externa do érgio sensorial
relevante.

Alucinacoes auditivas quande totalmente

acordado e escutadas dentro ou fora da
cabeca.

Alucinacoes visuais.

Alucinacoes titeis. por exemplo,
eletricidade.

Outras alucinacoes, por exemplo,
gustativa, olfativa.

Comportamento cataténico, por exemplo.

catalepsia, estupor, agitagio catatonica,
negativismo, mutismo, rigidez,
movimentos estereotipados, ecolalia,
ecopraxia.

Comportamento grosseiramente
desorganizado. por exemplo, aparéncia
marcante mente desmaze lada,
comportamento sexual grosseiramente
inapropriado, agitacio imprevisivel e
imotivada.

Afeto grosseiramente inapropriado. por

exemplo, sorri enquanto discute ser
perseguido.

Fala desorganizada, por exemplo.

descarrilhamento frequente (afrouxamento

das associagdes) ou incoeréncia.

Sintomas negativos, por exemplo, afeto

embotado. alegia, avoelicio.

(+): Presente
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Se nenhum sintoma psicético do Médulo B jamais esteve presente, va para o Modulo D.

Cl

Sintomas psicoticos ocorrem em outros momentos que nio durante Episddios Depressivo ?
Maior, Maniaco e Misto.

A seguinie quesido pode ser perguniada para esclarecimento: SE UM EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR. MANIACO OU MISTO JA ESTEVE PRESENTE: J4 houve algum
periodo em que vocd teve [SINTOMAS PSICOTICOS] e vocd ndo estava [DEPRIMIDO /
MANIACO]?

v

Transtorno do Humor com sintomas psicoticos -
Vi para Modulo D (Transtornos do Humor).

,

CRITERIOS PARA ESQUIZOFRENIA |

NOTA. Os critérios para Esquizofrenia estiio apresentados em uma ordem diferente daquela no DSM-1V.

2

-

A, Dois (ou mais) dos seguintes, presentes por uma porcio significativa de tempo durante um
periode de | més (ou menos, se tratados com sucesso):

(1) delirios

(2) alucinagdes

(3) discurso desorganizado (por ex.. freqiiente descarrilamento ou incoeréncia)

(4) comportamento grosseiramente desorganizado ou catatdnico

(5) sintomas negativos, isto ¢, embotamento afetivo, alogia ou avoli¢ao

[Nota: Apenas um sintoma do Critério A € necessario se os delirios sdo bizarros ou as
alucinaces consistem de vozes que comentam o comportamento ou os pensamentos da pessoa.
ou duas ou mais vozes conversando entre si. |

\{

Vi para C21.

3

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

(1) nenhum Episédio Depressivo Maior, Manfaco ou Misto ocorreu concomitantemente aos
sintomas da fase ativa (isto €. sintomas do critério A listados em C2).

A seguinte questdao pode ser perguntada para esclarecimenro; Ja houve um periodo no
qual vocé teve [SINTOMAS PSICOTICOS] a0 mesmo tempo em gque vocé estava
[deprimidofenforicafirritave]l f PALAVRAS DO PACIENTE]

(2) Se os episodios de humor ocorreram durante os sintomas da fase ativa, sua
duracio total foi breve com relagio & duracdo dos periodos ativo e residual.

(7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) {+): Presente
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Questao para esclarecimenro: Durante quanto tempo quando vocé estava [SINTOMAS
DAS FASES ATIVA E RESIDUAL] vocé diria que também estava
[deprimido/euférica/irritivel / PALAVRAS DO PACIENTE]?

NOTA: Codifique como "+ se nunca houve quaisquer Episédios Depressivo Maior, Maniaco
ou Misto, se todos estes episédios ocorreram durante a fase prodromica ou residual, ou se
sintomas de humor foram breves em relagao a duragdo total da perturbagdo. Codifique comoe
“-"se quaisquer episddios de humor coincidiram com sintomas psicéticos E o transtorno de
humor esteve presente durante parte significante do tempo total da perturbacao.

Vi para C16 -

(4 C. Sinais continuos da perturbagdo persistem por pelo menos 6 meses. Este periodo de 6 meses |7 - + 4
deve incluir pelo_menos | més de sintomas (ou menos, se tratados com sucesso) que

satisfazem o critério A (isto €, sintomas da fase ativa) e pode incluir periodos de sintomas
prodromices ou residuais. Durante esses periodos predromicos ou residuais, os sinais da
perturbacdo podem ser manifestados apenas por sintomas negativos ou por dois ou mais
sintomas relacionados no Critério A presentes de uma forma atenuada (por ex.. crengas
estranhas. experiéncias perceptuais incomuns).

Questao para esciarecimento; Entre [EPISODIOS MULTIPLOS]. vocé voltou ao seu
normal? Quanto tempo cada episédio durou?

Vi para C13 <+

<_

C5
C3 D. Por uma porgio significativa do tempo desde o inicio da perturbacio. uma ou mais dreas|? - +
N importantes do funcionamento, tais como trabalho, relacdes interpessoais ou cuidados
pessoais, estao acentuadamente abaixo do nivel alcancado antes do inicio do transtorno (ou,
quando o inicio da-se na infancia ou adolescéncia, fracasso em atingir o nivel esperado de
aquisigilo interpessoal, acadé mica ou ocupacional).
Qutestdo para esclarecimenro: Quando vocé estava com [SINTOMAS DO CRITERIO
Al vocé teve dificuldades no trabalho ou para cuidar de vocé mesmo?
Va para €39 <
C6 |«
X E. A perturbacao nao se deve aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (por ex.. uma|? - + )
0 P € &
droga de abuso. um medicamento) ou a uma condi¢ao médica geral.

Questao para esclarecimenro: Vocé estava tomando algum tipo de droga ou remédio
durante aquele periodo? Vocé estava doente fisicamente naquele periodo?

Se ha qualquer indicaciio de que os sintomas psicéticos poedem ser secunddrios (isto €.
uma consequéncia fisiolégica direta de uma condicdo médica geral ou substancia), va e
retorne aqui para codificar como “sim” ou “nao”.

(?7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 32
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Condicoes médicas gerais etiologicamente relacionadas com transtorno psicético incluem
condi¢bes neuroldgicas (por ex.. neoplasias, doenga cerebrovascular, doenga de Huntington.
epilepsia. lesdo do nervo auditivo, surdez. enxaqueca. infecgdes do SNC), condigdes endoderinas
{por ex.. hiper- e hipotireoidismo, hiper- e hipoparatireoidismo. hipocortisolismo), condicdes
metabdlicas (por ex.. hipéxia, hipercapnia, hipoglice mia), distirbios hidro-eletroliticos, doengas
hepatica ou renal. e distirbios auto-imunes com envolvimento do SNC (por ex.. LES).

Substincias etiologicamente relacionadas com transtorno psicético incluem alcool,
anfetaminas, cannabis, cocaina, alucindégenos, inalantes, opidides (meperidina). fenciclidina,
sedativos. hipnéticos, ansioliticos, e outras substincias ou substancias desconhecidas.

Va para C2 se existem outros sintomas psicéticos nao devidos a uma substincia
ou condicio médica geral: sendo, va para Maédulo D.

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

SE NAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMAS PSICOTICOS OU OUTROS SINTOMAS
CODIFICADOS COMO “+"] no altimo més

Considerar Tipo Parandide: Atualmente (ou mais recentemente):

A. Preocupagdo com um ou mais delirios ou alucinagdes auditivas freqiientes.

B. Nenhum dos seguintes sintomas é proeminente: discurso desorganizado. comportamento
desorganizado ou catatdnico. ou afeto embotado ou inadequado.

|
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Vi para 0 Médulo D. «— | Esquizofrenia, Tipo Parandide

9

Considerar Tipo Cararénico: Atualmente {(ou mais recentemente) o quadro clinico €

predominantemente caracterizado por pelo menos dois dos seguintes:

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

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

(3) extremo negativismo (uma resisténcia aparentemente imotivada a qualquer instrucdo, ou
manuten¢do de uma postura rigida contra tentativas de mobiliza¢ao) ou mutismo

(4) peculiaridades do movimento voluntéario evidenciadas por posturas {adogdo voluntiria de
posturas inadequadas ou bizarras, movimentos estereotipados, maneirismos proeminentes
ou trejeitos faciais proeminentes)

(5) ecolalia ou ecopraxia

\4

9

Vi para o Madulo D. 4— | Esquizofrenia, Tipo Caratonico

C10

Considerar Tipo Desorganizado: Atualmente (ou mais recentemente) os seguintes critérios sio
preenchidos:
A, Todos os seguintes sintomas sdo proeminentes:

(L) discurso desorganizado

(2) comportamento desorganizado

(3) afeto embotado ou inadequado

C10

Va para o Maédulo D. 4— | Esquizofrenia, Tipo Desorganizado

(7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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Cl11 B. Nao sao satisfeitos os critérios para Tipo Catatonico. 2 Cl1

) Considerar Tipo Indiferenciado: Atualmente (ou mais recentemente) os sintomas do critério A )
para Esquizofrenia estdo presentes, mas os critérios ndo sdo preenchidos para Tipos Parandide.
Catatonico ou Desorganizado.

Va para o Médulo D. > — | Esquizofrenia, Tipo Indiferenciado

C12 Considerar Tipo Residual: Atualmente (ou mais recentemente) os seguintes critérios sao|? . 4 C12
e . B
preenchidos:

A. Auséncia de delirios e alucinagdes. discurso desorganizado e comportamento amplame nte
desorganizado ou catatdnico proe minentes.

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

\ 4
[ Va para o Maédulo D. | < Esquizofrenia, Tipo Residual

CRITERIOS PARA TRANSTORNO LESQUIZOFRENIFORME

.

C13 B. Um episédio do transtorno (incluindo as fases prodromica, ativa e residual) dura no minimo | ? - + C13
[ més, mas menos de 6 meses.

Questdo para esclarecimento: Por quanto tempo duraram [SINTOMAS PSICOTICOS]?

Vi para C27.

.

Cl14 A. A perturbagiio nio se deve aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (porex.. uma|? - + JC14
droga de abuso. um medicamento) ou a uma condi¢cdo meédica geral. —

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

Consulte a lista de condigbes médicas gerais e substancias no item C6,

Se ha qualquer indicagcdo de que os sintomas psicéticos podem ser secundirios (isto €,
uma consequéncia fisioldgica direta de uma condicao médica geral ou substancia), va
para C34 e retorne aqui para codificar o critério.

Volte para C2, pag. 26, se existem outros sintomas psicéticos nio devidos a uma
substincia ou condicdo médica geral: do contrario, v para Médulo D.

T 73] [CRITERIOS S T B S0 PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO |2 - + [y
A3 | ESQUIZOFRENIFORME). -

SENAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+"] no tltimo més?
Vi para Médulo D | E—

(7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 24
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CRITERIOS PARA TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO

CL6 A. Um periodo ininterrupto de doenca durante o qual. em algum momento. existe um|9? _ 4 Cl16
’ Episédio Depressivo Maior (o qual deve incluir o critério Al: humor deprimido), um
Episédio Maniaco ou um Episédio Misto. concomitante com sintomas que satisfazem o
Critério A para Esquizofrenia.
Va para C39.
A

C17 B. Durante o mesmo periodo de doenga. ocorreram delirios ou alucinagdes por pelo menos 2|2 . 4 C17
semanas, na auséncia de sintomas proeminentes de humor. g

Questdo para esclarecimenro: Houve alguma vez em que vocd teve [SINTOMAS
PSICOTICOS]. sem estar [MANIACO OU DEPRIMIDO|?

| VipwacCy. |

C18 C. Os sintomas que satisfazem os critérios para um episédio de humor estio presentes por |? . + C18
uma porgdo substancial da duragdo total dos periodos ativo e residual da doenca.

Vi para €39, <

C19 D. A perturbagdo nio se deve aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substincia (por ex.. uma - +1C19
droga de abuso. um medicamento) ou a uma condicdo médica geral. NOTA: Consulte a lista
de condi¢des médicas gerais e substancias no item C6.

.

Questao para esclarecimento: Vocé estava tomando alguma droga ou remédio durante
aquele periodo? Vocé estava fisicamente doente naquele periodo?

Se ha qualquer indicacdo de que os sintomas psicéticos podem ser secundarios (isto €.
uma consequéncia fisioldgica direta de uma condicdo médica geral ou substancia), va
para pag. 34 e retorne aqui para codificar como “sim” ou “nio".

Volte para C2 se existem outros sintomas psicoticos nio
devidos a uma substincia ou condicdo médica geral: do | «f
contrario, va para Maduloe D.

CRITERIOS A, B. € ¢ D SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE|? . 4 20
TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO). | -

SENAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+"] no tltimo més? L

| Vi para Maodulo D. |

(7): Informagio Inadequada (-): Ausente {ou sub-limiar) (+): Presente 25
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CRITERIOS PARA TRANSTORNO DELIRANTE
P - . . - B - . N P
C21 A, Delirios nio-bizarros (isto é, envolvendo situagbes que ocorrem na vida real, tais como ser |9 - 4 C21
’ seguido, envenenado, infectado, amade a distincia, traide por cOnjuge ou parceiro -
romantico ou ter uma doenca) com duragiio minima de | més.
Wi para C27.
22 B. O critéric A para Esquizofrenia jamais foi satisfeito. Nota: alucinacbes titeis e olfativas |9 . 4 22
- podem estar presentes no Transtorno Delirante, se relacionadas ao tema dos delirios. =
Vi para C39. -
23 C. Exceto pele impacto do(s) delirio(s) ou de suas ramificagdes, o funcionamento nde esta |9 _ 4 23
- acentuadamente prejudicado, e o comportamento nfe € visivelmente esquisito ou bizarro. =
Vi para C39.
24 D. Se episodios de humor ocorreram durante os delirios, sua duragio total foi breve em|? - 4 24
relagio i duragio dos periodos delirantes.
Quesiao para esclarecimenio: Ja houve um pericdo no qual vocé acreditava
[DELIRIOS], ao mesmo tempo em que vocé estava [deprimido/exaltado/irritivel /
PALAVRAS DO PACIENTE]? Durante quante tempe em que vocé acreditava
[DELIRIOS], vocé diria que, ao mesmo tempo, estava [deprimidofexaltadofirritivel /
PALAVRAS DO PACIENTE]?
NOTA: Codifique como “+” se 1) nunca houve qualquer episédio de humor, 2) episédios
de humor ocorreram outras vezes que nic durante o periodo delirante, ou 3) episédios de
humor foram breves em relagio 4 duragiio total do periodo delirante. Codifique como *-" se os
sintomas que preenchem os critérios para episddios de humor estiveram presentes por uma
porcio substancial da duracio total da perturbaco.
Vi para C39. <+
23 E. A perturbacio ndo se deve aocs efeitos fisioldgicos diretos de uwma substincia (por ex., uma | ? + 125

droga de abuso, um medicamento) ou de uma condigio médica geral.
NOTA: Consulte a lista de condigdes médicas gerais e substiincias no item C6,

Questdo para esclarecimento: Vocé estava tomando alguma droga ou remédio durante
aquele periodo? V océ estava fisicamente doente durante aquele periodo?

Se ha qualquer indicacio de que os sintomas psicéticos podem ser secunddrios (isto €,
uma consequéncia fisioldgica direta de uma condigho médica geral ou substincia), va
para C32, C33e C35 e retorne aqui codificar este critério.

Volte para C2 se existem outros sintomas psicoticos niio devidos a uma substinciaou |
condigcio médica geral; do contririo, va para Madule D.

(7): Informagie Inadequada {-): Ausente {ou sub-limiar) {+): Presente
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C26

CRITERIOS A, B, C, D ¢ E SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE|

TRANSTORNO DELIRANTE).

SENAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMA S CODIFICADOS COMO “+"] no dltimo més?

v
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C26

| Wa para Module D.

CRITERIOS PARA TRANSTORNO PSICOTICO BREVE

Cc27

A. Presenca de um (ou mais) dos seguintes sintomas:

(1) delirios

{2) alucinacdes

{3) discurso desorganizado (por ex., descarrilamento ou incoeréncia freqiientes)
{4) comportamento grosseiramente desorganizado ou catatdnico.

Vi para C39,

C28

B. A duragdo de um episédio da perturbagio € de, no minimo, | dia, mas menos de | més, com | *

um eventual retorno completo ao nivel de funcionamento pré-marbido.

Vi para C39,

29

C(l). A perturbagio ndao ¢ melhor explicada por Transtorno do Humor com Aspectos
Psicéticos, Transtorno Esquiz cafetivo ou Esquizofrenia.

.

Va para C39.

C30

C(2). A perturbacio nao ¢ devida a efeitos diretos de uma substincia (p.ex., uma droga de
abuso, uma medicacio) ou uma condicio médica geral. NOTA: Consulte a lista de condigbes
médicas gerais e substincias no item C6.

(Questdo para esclarecimento: Vocé estava tomando alguma droga ou remédio durante
aquele periodo? Vocé estava fisicamente doente durante aquele periodo?

Se hid qualquer indicacio de que os sintomas psicoticos podem ser secunddrios (isto €,
uma consequéncia fisiologica direta de uma condicio médica geral ou substincia), va
para C32 e C35 e retorne aqui para codificar este critério.

Volte para C2se existem outros sintomas psicoticos nio devidos a uma substincia ou
condicio médica geral; do contririo, va para Médule D,

C31

CRITERIOS A, B e C SAO PREENCHIDOS (FACA O DIAGNOSTICO DE
TRAIEISTDRNC: PSICOTICO BREVE).
SENAO SOUBER: Vooé teve [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+"] no dltimo més?

-+

l

C27

C28

C29

C31

Y é para Médulo D.

{7): Informacao Inadequada {-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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Considerar o Papel Etiologico de Uma Condigao Médica Geral ou Uso de Substincia

Se sintomas psicoticos nio estio temporalmente associados com uma condicdo medica geral, va para C35
(Transtornoe Psicotico Induzido por Substancia).

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

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

3?2 CODIFIQUE BASEADO EM AL Alucinacoes ou delirios proeminentes. T4 3
~+ =1 INFORMACOES JA OBTIDAS =
33 Vocé acha que seus [DELIRIOS / B/C. Existem evidéncias, a partir da historia, T+ o
—t ALUCINACOES] estavam de alguma do exame fisico ou de achados -t
forma relacionadas a sua [CONDICAO laboratoriais, de que a perturbacdo ¢
MEDICA GERAL COMORBIDA|? conseqiiéncia fisiolégica direta de uma
condi¢io médica geral, e a perturbacao
SE SIM: Conte-me como. nao ¢ melhor explicada por outro

transtorno mental.
Os [DELIRIOS/ALUCINACOES]
comecaram ou pioraram imediatamente
apés a [CONDICAO MEDICA GERAL
COMORBIDA | ter comecada?

SESIME A CONDICAO MEDICA
GERAL FOI RESOLVIDA: Os
[DELIRIOS JALUCINACOES]
melhoraram apés a [CONDICAO
MEDICA GERAL COMORBIDA]
ter melhorado?

Se €33 for codificado como *-" {condicio médica geral ndo ¢ etiologicamente relacicnada ac transtorno psicotico),
vii para C35 (Transtorno Psicorico [nduzidoe por Substancia).

C34] SE NAO SOUBER: Vocé teve CRITERIOS A ¢ B/C SAO ? -+ [Cag
[SINTOMAS CODIFICADOS COMO PREENCHIDOS -
=" no altimo més? (FACA O DIAGNOSTICO DE

TRANSTORNO PS IC’If!TIC(] DEVIDO
UMA CONDICAO MEDICA GERAL).

Se os sintomas psicéticos ndo estio temporalmente associados com o uso de substincia. retorne a transtorno sendo avaliado:
C6 para Esquizofrenia

C'14 para Transtorno Esquizofreniforme

C19 para Transtorno Esquizoafetivo

(€25 para Transtorno Delirante

C30 para Transtorno Psicético Breve

(7): Informagie Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) i+ Presente 28
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CRITERIOS P/ TRANSTORNO
PSICOTICO INDUZIDO POR
SUBSTANCIA

NOTA: Critério D iisto €, nao ocorre durante
delirtum) foi omitido na SCID.
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35 CODIFIQUE BASEADO EM A. Alucinacdes ou delirios proeminentes. 7 -+ Joas
T INFORMACOES JA OBTIDAS Nota: Nio inclua alucinacdes s¢ a pessoa T
possui insight (enquanto as esti
experienciando) de que elas sio induzidas
por uma substincia.
C36 SE N.E‘\CJ SOUBER: Quando os B. Existem evidéncias, a partir da histdria, T+ C36
- [DELIRIOS/ALUCINACOES] exame fisico ou achados laboratoriais, de (1) o
comegaram? Vocé ja estava usando ou(2):
[SUBSTANCIA] ou tinha parado ou (1) os sintomas no Critério A
diminuido o seu uso, recentemente? desenvolveram-se durante ou dentro de |
més apds Intoxicacio com Substincia ou
Abstinéncia de Substincia
(2) o uso de um medicamento esta
etiologicamente relacionado com a
perturbacio
Se €36 for codificado como =" {isto €, ndo etiologicamente relacionado a uma substincia), retorne ao transtorno,
sendo avaliado:
C6 para Esquizofrenia
C14 para Transtorne Esquizofreniforme
C19 para Transtornoe Esquizeafetivo
€25 para Transtorne Delirante
C30 para Transtorno Psicético Breve
(37] Voce achaque [DELIRIOS/ ] C. A perturbago nao ¢ melhor explicada por 2 - + (37
ALUCINACOES] estao de alguma forma um Transtorno Psicético ndo induzido por
relacionados ao uso de [SUBSTANCIA]? substancia. As evidéncias de que os
sintomas sio melhor explicados por um
SE SIM: Conte-me como. Transtorno Psicético ndo induzido por
substancia podem incluir as seguintes
PERGUNTE QUALQUER UMA DAS caracteristicas:
SEGUINTES QUESTOES SE
NECESSARIO PARA DESCARTAR
UMA ETIOLOGIA NAO
RELACIONADA A SUBSTANCIA.
L ) ] ) (1) os sintomas precedem o inicio do uso da
SENAO SOUBER: O que veio primeiro, substancia (ou do medicamento)
ouso [SUBSTANCIA] ou os [DELIRIOS
{ ALUCINACOES]?
SENAO SOUBER: Houve um periodo de (2) os i:uoﬁ]as persistem pél‘ lfm P:‘uodo
) . ) substancial de tempo (por ex.. cerca de |
tempo em que vooé parou de usar mes) apés a cessagio da abstinéncia ou
[SUBSTANCIA]? T ’
intoxicagao aguda
SE SIM: Apos ter parado de  usar
[SUBSTANCIA]. os [ DELIRIOS/
ALUCINACOES] melhoraram?
(7): Informagio Inadequada (-1 Ausente (ou sub-limiar) {+): Presents ]
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SENAO SOUBER: Qual a quantidade de (3} os sintomas psicéticos excedem

[SUBSTANCIA] vocé estava usando, substancialmente o que seria esperado.
quando comegou a ter [DELIRIOS / tendo em vista o tipo ou a quantidade da
ALUCINACOES]? substancia usada ou a duragio do uso

SENAO SOUB ER: Vocé teve outros
episédios de [DELIRIOS /
ALUCINACOES]?

{4) existem outras evidéncias sugerindo a
existéncia de um Transtorno Psicético
inde pendente, ndo induzido por
substancia (por ex., uma histéria de
episédios recorrentes nao relacionados a
substancias)

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

Se C37 for codificado como =" (isto €. a perturbaciio ¢ melhor explicada por um transtorno psicdtico
nio induzido por substincia), retorne ao transtorno que esta sendo avaliado:

C'6 para Esquizofrenia

C14 para Transtorno Esquizofreniforme

C19 para Transtorno Esquizoafetivo

(€25 para Transtorno Delirante

C30 para Transtorno Psicético Breve

38] SE NAO SOUBER: Vocé teve CRITERIOS A.Be C SAO 7 - +1038
" [SINTOMAS CODIFICADOS PREENCHIDOS -
COMO “="] no dltimo més? (FACA O DIAGNOSTICO DE

TRANSTORNO PSICOTICO INDUZIDO
POR SUBSTANCIA)

Retorne ao transtorno que estd sendo avaliado:
C6 para Esquizofrenia

C14 para Transtorno Esquizofreniforme

C19 para Transtorno Esquizoafetivo

(25 para Transtorno Delirante

C30 para Transtorno Psicético Breve

TRANSTORNO PSICOTICO SEM OUTRA ESPECIFICACAO

39 Esta categoria deve ser usada para diagnosticar sintomatologia psicética (isto €, delirios. | 2 . 4 39
alucinacdes. discurso desorganizado, comportamento grosseiramente desorganizado ou

catatonico) acerca da qual hd informagdes inadequadas para fazer um diagndstico especifico
ou sobre a qual existem informagdes contraditorias, ou transtornos com sintomas psicéticos
que nado satisfazem os critérios para qualquer Transtorno Psicotico especifico, definidos
acima.

SE NAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMAS PSICOTICOS] no tltimo més? l

1 Va para Médulo D. I <

(7 Informagio Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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D. TrRANSTORNOS DE HUMOR

[ Se nunca houve quaisquer sintomas de humor clinicamente significativos, va para Médulo E. |

CRITERIOS PARA TRANSTORNO BIPOLAR 1

112

D1

Histéria de um ou mais Episédios Maniacos ou Mistos (veja A28). -+ 1D1

NOTA: Em um episédio misto. preenchem-se os critérios tanto para Episédio Maniaco quanto

para Episédio Depressivo Maior (exceto pela duragio), quase todos os dias, durante um periodo
minimo de uma semana.

Vapara DS

Pelo menos um Episédio Maniaco ou Misto ndo ¢ devido aos efeitos fisiolgicos diretos de uma |2 . 4 '
condicao médica geral ou uso de substancia.

NOTA: Os episédios maniatiformes nitidamente causados por um tratamento antidepressivo
somatico (por ex.. medicamentos. ECT e fototerapia) nao devem ser incluidos em um
diagnéstico de Transtorno Bipolar I.

Va para D5

D3

Pelo menos um Episdédio Maniaco ou Misto ndo ¢ melhor explicado por Transtorno |9
Esquizoafetivo e nem estd sobreposto a Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme.

Transtorno Delirante ou Transtorno Psicético SOE.

Vi para DS <

TRANSTORNO BIPOLAR 1

D4

Selecione o cédigo diagndéstico baseado no episédio atual (ou mais recente) (quinto digito baseado na

gravidade). D4

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

296.40 Transtorno Bipolar 1. Episodio mais recente Hipomaniaco
296.0x Transtorno Bipolar I, Episédio Maniaco Unico
296.4x Transtorno Bipolar 1, Episodio mais recente Maniaco
1-Leve: Satisfaz os critérios sintomatologicos minimoes para um Episédico Maniaco.
2-Moderado: Extremo aumento da atividade ou prejuizo no julgamento.
3.Severo Sem Aspectos Psicoticos: Supervisio quase continua € necessdria para evitar danos
fisicos ao préprio individuo e a outras pessoas.
4-Severo Com Aspectos Psicoticos: Delirios ou alucinagoes. Se possivel. especificar se os aspectos
psicdticos sdo congruentes ou incongruentes com o humor:
Aspectos Psicéticos Congruentes com o Humor: Delirios ou alucinagdes cujo contetdo €
inteiramente coerente com os temas maniacos tipicos de aumento do valor, poder, conhecimentos
ou identidade. ou relacionamento e special com uma divindade ou pessoa famosa.
Aspectos Psicéticos Incongruentes com o Humor: delirios ou alucinacdes cujo contetido nao
envolve os temas maniacos tipicos de aumento do valor. poder. conhecimentos ou identidade. ou
relacionamento especial com uma divindade ou pessoa famosa. Sao incluidos sintomas tais como
delirios persecutérios (ndo diretamente relacionados com idéias ou temas grandiosos), insercao de
pensamentos e delirios de ser controlado.
5-Em Remissao Parcial: Presenga de sintomas de um Episédio Manfaco, mas ndo sio satisfeitos
todos os critérios, ou existe um periodo sem quaisquer sintomas significativos de Episédio
Maniaco que dura menos de 2 meses ap6s o término do Episédio Maniaco.

7y Informagio Inadequada {-): Ausente (ou sub-limiar) i{+): Presente 3l
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6-Em Remissao Completa: Durante os tdltimos 2 meses, auséncia de sinais ou sintomas
significativos da perturbagdo.

0-Inespecificado.

296.6x Transtorno Bipolar I, Episodio mais recente Misto

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

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

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

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

5-Em Remissiao Parcial: Presenca de sintomas de um Episédio Misto, mas ndo sao satisfeitos todos

os critérios, ou existe um periodo sem quaisquer sintomas significativos de um Episédio Misto que

dura menos de 2 meses apds o término do Episédio Misto.

7-Em Remissao Completa: Durante os tltimos 2 meses, auséncia de sinais ou sintomas
significativos da perturbagio.

S-Inespecificado.

296.5x Transtorno Bipolar 1. Episodio mais recente Depressivo

1-Leve: Poucos sintomas (se existem) excedendoe aqueles exigidos para o diagndéstico, e os sintomas

resultam apenas em pequeno prejuizo no funcionamento ocupacional, em atividades sociais

habituais ou relacioname ntos com outros.

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

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

4-Severo com Aspectos Psicoticos: Delirios ou alucinagdes. Se possivel. especificar se os aspectos
psicdticos sQo congruentes ou incongruentes com o humor.
Aspectos Psicéticos Congruentes com o Humor: Delirios ou alucinacées cujo contetido ¢
inteiramente coerente com os temas depressivos tipicos de inadequagdo pessoal. culpa, doenca.
morte, niilismo ou puni¢ao merecida.
Aspectos Psicéticos Incongruentes com o Humor: Delirios ou alucinagées cujo contetido
nao envolve os temas depressivos tipicos de inadequagao pessoal. culpa, doenga, morte, niilismo
ou puni¢ae merecida. Estao incluidos sintomas tais como delirios persecutérios (nae diretamente
relacionados aos temas depressivos), insercdo de pensamentos, irradiagdo de pensamentos e
delirios de controle.

5-Em Remissio Parcial: Presenga de sintomas de um Episédio Depressivo Maior. porém nio sio
satisfeitos todos os critérios ou existe um periodo sem quaisquer sintomas significativos de
Episédio Depressivo Maior que dura menos um Episédio Depressivo Maior. (Se o Episédio
Depressivo Maior esteve sobreposto a um Transtorno Distimico. o diagnostico isolado de
Transtorno Distimico ¢ dado apenas quando ndo mais sio satisfeitos todos os critérios para um
Episédio Depressivo Maior.)

7-Em Remissio Completa: Durante os tltimos 2 meses, auséncia de sinais ou sintomas
significativos da perturbagdo.

8-Inespecificado.

296.7 Transtorno Bipolar I, Episédio mais recente Nao Especificado (os critérios. exceto pela duracao.
sio atualmente [ou foram mais recentemente] satisfeitos para um Episédio Maniaco. Episédio
Hipomaniaco, Episédio Misto ou Episédio Depressivo Maior.

I Vi para Madulo E.

i 7y Informagie Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 32
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CRITERIOS PARA TRANSTORNO BIPOLAR 11

D5 Pelo menos um Episédio Hipomaniaco ndo ¢ devido aos efeitos fisioldgicos de uma condicao |? - + [ D5
médica geral ou uso de substincia (incluindo tratame nto antidepressivo somatico) (veja A43)

Vi para D10,

D6 Pelo menos um Episédio Depressivo Maior nio € devido aos efeitos fisiologicos diretos de uma | ? - + [ D
condicao médica geral ou uso de substancia. (veja A14)

Vi para D10, ‘

D7 lJam.'\is houve um Episédio Maniaco ou um Episédio Misto. I ?2-+1D7

Vi para D10. |4‘

DS Os Transtornos de Humor nio sio melhor explicados por Transtorno Esquizoafetivo nemestao [ 7 - + [ D§
sobrepostos  a  Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme. Transtorno Delirante  ou

Transtorno Psicético SOE.

Vapara D10 <4 —
TRANSTORNO BIPOLAR 11
Do Especifique o episodio atual (ou mais recente): SE NAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMAS DY
296.89 Transtorno Bipolar 11, Hipomaniaco HIPOMANIACOS OU DEPRESSIVOS] no
296.90 Transtorne Bipolar I1, Depressivo altimo més?

L—Pl Vi para ModuloE__|

CRITERIOS PARA OUTROS TRANSTORNOS BIPOLARES

D10 ISinmnms Maniacos ou Hipomaniacos clinicamente significativos. I" ++ D10

Vi para D13, I

D11 Nio devido aos efeitos fisioldgicos diretos de uma condicio médica geral ou uso de substincia. |2 . 4 D11

Se houver alguma indicagao de que os sintomas de humor sejam secundidrios (isto €, uma
consequéncia fisioldgica direta de uma condicie medica geral ou substancia). va para A61
e A62 e retorne aqui para codificar este critério,

Vi para D13,

e
tad

(7 Informagio Inadequada i-): Ausente (ou sub-limiar) {+): Presente
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DI2 SE NAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMAS MANIACOS OU DEPRESSIVOS] R IR
no tltimo més?
Indicar o tipo:
[- 301.13 Transtorno Ciclotimico (deve preencher todos os critérios seguintes):
A. Por 2 anos. pelo menos. presenga de numerosos periodos com sintomas hipomaniacos e
numerosos periodos com sintomas depressivos que nio satisfazem os critérios para um
Episddio Depressivo Maior. Nota: Em criancas e adolescentes, a duragdo deve ser de pelo
menos | ano.
B. Durante o periodo de 2 anos estipulado acima (| ano para criangas e adolescentes), a pessoa
ndo ficou sem os sintomas do Critério A por mais de 2 meses consecutivos.
C. Nenhum Episédio Depressivo Maior. Episddio Maniaco ou Episédio Misto esteve presente
durante os 2 primeiros anos da perturbagao.
2 - 296.80 Transtorno Bipolar Sem Outra Especificacio (para transtornos com
caracteristicas bipolares que nao satisfazem os critérios para qualquer transtorno bipolar
especifico.
Va para Maodulo E. P —
CRITERIOS PARA TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR
D13 Pelo menos um Episédio Depressivo Maior niio ¢ devido aos efeitos fisiolégicos diretos de uma |7 . 4+ D13
~ condicho médica geral ou uso de substincia. (veja A14) -
Vi para D17.
D14 Pelo menos um Episoédio Depressivo Maior nido ¢ melhor explicado por Transtorno|? . 4+ D14
Esquizoafetivo, nem estio sobrepostos a Esquizofrenia. Transtorno Esquizofreniforme.
Transtorno Delirante ou Transtorno Psicético SOE
Vi para D17
A4
D15 Jamais houve um Episédio Maniaco. um Episédio Misto. ou um Episédio Hipomaniaco. 2.+ INE
NOTA: Em um Episédio Misto, satisfazem-se os critérios tanto para Episédio Maniaco. quanto
para Episddio Depressivo Maior, quase todos os dias, durante um periodo minimo de uma
semana.
Va para D17
| TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR «
D16 Selecione o cédigo diagndstico baseado no niimero de episédios e severidade do episédio atual: D16

| SE NAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMA S DEPRESSIVOS] no tltimo més?

296.2x Transtorno Depressivo, Episodio Unico
296.4x Transtorno Depressivo, Recorrente {para serem considerados episddios separados. deve haver
um intervalo de pelo menos 2 meses consecutivos, em que os critérios para Episddio Depressivo Maior
ndo sdo satisfeitos)
1-Leve: Poucos sintomas, se existem, excedendo aqueles exigidos para o diagndstico, e os sintomas
resultam apenas em pequeno prejuizo no funcionamento ocupacional, em atividades sociais
habituais ou nos relacionamentos com outros.

(?7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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2-Moderado: Sintomas ou prejuizo funcional entre "leve” e "severa”.

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

4.Severo com Aspectos Psicoticos: Delirios ou alucinagdes. Se possivel. especificar se os aspectos
psicéticos sio congruentes ou incongruentes com o humor.
Aspectos Psicoticos Congruentes com o Humor: Delirios ou alucinacées cujo contetido ¢
inteiramente coerente com os temas depressivos tipicos de inadequagdo pessoal. culpa, doenca.
morte, niilismo ou puni¢io merecida.
Aspectos Psicéticos Incongruentes com o Humor: Delirios ou alucinagdes cujo contetido ndo
envolve os temas depressivos tipicos de inadequagao pessoal. culpa, doenca, morte, niilismo ou
puni¢io merecida. Estio incluidos sintomas tais como delirios persecutérios (nao diretamente
relacionados aos temas depressivos), inser¢do de pensamentos, irradiagdio de pensamentos e
delirios de controle.

5-Em Remissio Parcial: Presenca de sintomas de um Episédio Depressivo Maior, porém nio sio
satisfeitos todos os critérios ou existe um periodo sem quaisquer sintomas significativos de
Episédio Depressivo Maior que dura menos de 2 meses apds o €rmino de um Episédio Depressivo
Maior. (Se o Episddio Depressivo Maior esteve sobreposto a um Transtorno Distimico. o
diagnéstico isolado de Transtorno Distimico € dado apenas quando nio mais sdo satisfeitos todos
os critérios para um Episédio Depressivo Maior. )

7-Em Remissao Completa: Durante os tltimos 2 meses, auséncia de sinais ou sintomas
significativos da perturbagdo.

8 - Inespecificado.

‘—»[ Vi para Médulo E.

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR SOE

D17

Sintomas depressivos clinicamente significantes que nao satisfazem os critérios para um|9 .
Transtorno Depressivo especifico ou Transtorno de Ajustamento e nao sio melhor explicados
por um Luto.

Vi para Modulo E

DIS8

Nio devido a efeitos fisiolégicos diretos de uma condicio médica geral ou substancia|? . 4
(incluindo rratamento antidepressivo somatico).

Se houver qualquer indicagdo de que os sintomas de humor possam ser secundarios (isto €,
uma consequéncia fisiolégica direta de uma condigao médica geral ou substancia), va para
A61 e A62e volte aqui para codificar este critério.

Vi para Médulo E, D B

D19

311 Transtorno Depressive Sem Outra Especificagio 2.+

{7y Informagio Inadequada {-): Ausentz {ou sub-limiar) {+): Presente 3

] SENAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMAS DEPRESSIVOS] no dltimo més?

| Vi para Madulo E. |

n

116

D17

DI8

D19




First MB, Spitzer AL, Gibbon M, Viilliams JEW/
SCID-CV

E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

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

Del Ben, CM, Zuardi AW/, Vilela JAA, Crippa JAS
E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

SE ATUALMENTE NAO BEBE PESADAMENTE: J4 houve um periodo na sua vida em que vocé bebia muito?

(Com que frequéncia vocé bebia?) (O que vocg bebia? Quanto? Quanto tempo aquele periodo durou?)

iAtualmente / Durante aquele periodo...}
...0 dlcool causa (causou) problemas para vocé?
~oalguém faz (fez) objecio ao seu jeito de beber?

117

Se Dependéncia ao Alcool & sugestiva, vi para E7.

Ja houve um periodo em que beben
excessivamente OU jd teve qualquer
evidéncia de problemas relacionados ao
alcool.

Se E1 for codificado como “-" (isto €. nunca bebeu excessivamente ou nunca teve problemas relacionados ao alcool). vi

para E17, Transtornos de Uso de Substancias Nao-Alcool.

ABUSO DE ALCOOL

Deixe-me perguntar mais algumas questdes
sobre [PERIODO EM QUE BEBEU MAIS

/ PERIODO COM MAIS PROBLEMAS].
Durante aquele periodo. ..

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA ABUSO
DE ALCOOL
Um periodo mal-adaptativo de uso de
substincia levando a prejuizo ou
sofrimento clinicamente significativo.
manifestado por um (ou mais) dos
seguintes critérios. ocorrendo dentro de um
periodo de 12 meses:

= Vocé ja faltou ao trabalho ou a escola por (1) Uso recorrente de alcool resultando em
E2 1 que estava intoxicado, “bébado” ou “de um fracasso em cumprir obrigagdes
ressaca”™? (Com que frequéncia?) E quanto importantes relativas a seu papel no
a fazer mal-feito seu trabalho ou ir mal na trabalho, na escola ou em casa (p.ex.,
escola, devido ao seu hibito de beber? repetidas auséncias ou fraco
. desempenho ocupacional relacionados
SE NAO: E quanto a ndo manter sua ao uso do alcool; auséncias, suspensoes
casa limpa ou ndo tomar conta direito ou expulsdes da escola. relacionadas ao
de seus filhos devido ao habito de alcool; negligéncia dos filhos ou dos
beber? (Com que frequéncia?) afazeres domésticos)
3 Vocé ja bebeu numa situacio na qual (2) Uso recorrente de dlcool em situagdes
“~ poderia ser perigoso beber? (Vocé ji nas quais isto representa perigo fisico
dirigiu enquanto estava muito bébado para (p.ex.. dirigir um veiculo ou operar uma
e a1 9 A N
fazé-lo?) maquina quando prejudicado pelo uso
SE SIM: Quantas vezes? (Quando?) do alcool
14 O seu habito de beber trouxe-lhe problemas (3) Problemas legais recorrentes
com a justica? (Fale-me sobre isto.) relacionados ao alcool (p.ex.. detencdes
por conduta desordeira relacionada ao
SE SIM: Quantas vezes? (Quando?) alcool)
F5 | SEAINDANAOSOUBER: O seu habito (4) Uso continuo de alcool, apesar de
- de beber lhe causou problemas com outras problemas sociais ou interpessoais

(?7): Informagdo Inadequada

pessoas, Como parentes, amigos ou pessoas
no trabalho? (Vocé ja brigou fisicamente
apos ter bebido? E quanto a ter discussoes
por causa do seu habito de beber?)
SE SIM: Mesmo assim. vocé
continuou a beber?

(-): Ausente (ou sub-limiar)

persistentes ou recorrentes, causados ou
exacerbados pelos efeitos do dlcool
(p.ex.. discussdes com o conjuge em
consequéncia da intoxicacgdo, lutas
corporais)

(+): Presente

E2

E4
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E6
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E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

PELO MENOS UM ITEM DE ABUSO 2
E CODIFICADO COMO *+"

118

E6

Se E6 for codificado como - (isto €, nenhum item de abuso € codificado como “+"). va para E17 (Transtornos do Uso de

Substancia Nao-Alcool).

Se E6 for codificado como “+" (isto €, pelo menos um item de abuso ¢ codificado como "+") E ja foi checada Dependéncia

(isto &, avaliados E7-E13 nas pags, 46-47), vi para E16 e faca o diagnéstico de Abuso de Alcool,

DEPENDENCIA AO ALCOOL

Agoraeu gostaria de perguntar-lhe mais
algumas questdes sobre seu habito de beber
(durante aquele periodo).

17 Frequentemente vocé notava que quando
B comecava a beber, acabava bebendo muito
mais do que havia planejado?

SE NAO: E quanto a beber por
um periodo muito maior do que
vocé havia planejado?

Vocd ja tentou diminuir ou parar de beber?

ES

19 Vocé passava muito tempo hebendo,

embriagado ou “de ressaca™?

Houve épocas em que vocé bebia com tanta

Etoy ot -
frequéncia que passou a beber ao invés de
trabalhar, ficar com sua familia ou amigos.
ou ocupar-se com outras atividades de
lazer?

BT SE AINDA NAO SOUBER: O seu habito

de beber ja lhe causou problemas

psicolégicos, como ficar deprimido ou
ansioso, dificultar seu sono ou causar

“brancos”?

SE AINDA NAO SOUBER: O seu habito
de beber ja Ihe causou problemas fisicos
significativos, ou piorou um problema
fisico ja existente?

SE SIM PARA QUALQUER UMA DAS

QUEST@ES ACIMA: Mesmo assim vocg
continuou bebendo?

(?7): Informagdo Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA
DEPENDENCIA A0 ALCOOL

Um padraoe mal-adaptativo de uso de
alcool. levando a prejuizo ou sofrimento
clinicamente significativo. manifestado por
trés (ou mais) dos seguintes critérios,
ocorrendo a qualquer momento no mesmo
periodo de [2 meses:

NOTA. Critérios para dependéncia estio
apresentados em ordem diferente daquela
no DSM-1V.

(3) Frequentemente o alcool é consumido 7T+

em maiores quantidades OU por um

periodo mais longo do que o pretendido

(4) Desejo persistente ou esforcos
fracassados em reduzir ou controlar o
uso do alcool

(5) Muito tempo ¢ gasto em atividades T+
necessdrias para obter, utilizar o alcool.
ou na recuperagio de seus efeitos

(6) Importantes atividades sociais, 7o+
ocupacionais ou recreativas sio
abandonadas ou reduzidas em virtude
do use do alceol

(7) Uso do dlcool. apesar do 7o+
reconhecimento de estar tendo
preblemas fisicos ou psicolégicos
persistentes ou recorrentes que sao
causados ou exacerbados pelo dlcool
(p.ex.. consumo mantido de bebidas
alcodlicas. embora o individuo
reconhec¢a que uma dlcera piorou pelo
consumo de dlcool)

%)

(+): Presente

ES

EY

E10

Ell
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12 Vocé notou que precisava beber muito
‘771 mais para conseguir a sensagdo desejada.
do que quando comecou a beber?

SE SIM: Quanto mais?

SE NAO: E quanto a perceber que
quando vocé bebia a mesma
quantidade. ela fazia menos efeito do
que antes?

Vocé jateve sintomas de abstinéncia.
quando diminuiu a Quantidade de bebida
ou parou de beber. tais como...
...sudorese ou coragcdo acelerado?
..tremores nas maos?
..dificuldades para dormir?
..sentir nauseas ou vomitar?
..sentir-se agitado?
...0u sentir-se ansioso?
(E quanto a ter uma convulsao, ou ver,
sentir ou ouvir coisas que nao existiam
realmente?)

SE NAO: Vocé ji comegou seu
dia bebendo. ou frequentemente
bebe ou toma outras drogas ou
remédios para evitar ter
tremore s ou sentir-se mal?

F1d SENAO SOUBER: Quando os sintomas

ACIMA | ocorreram? (Eles todos
ocorreram mais ou menos ao Mesmo
tempo?)

[SINTOMAS CODIFICADOS COMO "+"

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

E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

(1) Tolerancia, definida por qualquer um ? -+
dos seguintes:
a) necessidade de quantidades
progressivamente maiores de dlcool
para adquirir a intoxicacdo ou o efeito
desejado

b

acentuada reducio do efeito com o uso
continuado da mesma quantidade de
alcool

(2) Abstinéncia. manifestada por um dos 7 -+
seguintes:
d

pelo menos dois dos seguintes
sintomas, desenvolvendo-se dentro de
varias horas a alguns dias ap6s cessacio
{ou reducao) do uso prolongado de
alcool:

hiperatividade autondmica (por ex..
sudorese ou taquicardia)

tremor grosseiro

insonia

nauseas ou vomitos

agitacdo psicomotora

ansiedade

convulsoes de grande mal

alucinactes ou ilusées visuais, tdteis ou
auditivas transitérias

alcool (ou uma substincia da classe
ansiolitica/hipnética/sedativa) €
consumido para aliviar ou evitar
sintomas de abstinéncia

-y

PELO MENOS 3 ITENS DE 2 L4
DEPENDENCIA (E7-E13) SAO

CODIFICADOS COMO *“4+" E

OCORRERAM DENTRO DO MESMO
PERIODO DE 12 MESES.

119

E13

E14

~

Se E14 for codificado como “-" (menos que 3 itens de dependéncia sdo codificados como “+") E vocé previamente pulou

E2-ES (por que dependéncia parecia provavel), retorne a E2 e cheque Abuso de Alcool.

Se E14 for codificado como == (menos que 3 itens de dependéncia sio codificados como “+") E E6 for codificado como

“+" (preenche critérios para Abuso de Alcool) va para E16 (abaixo).

EL3 SE NAO SOUBER: Vocé teve FACA l)L}(Z;N(')HT 1CO DE T+ E15
ST [SINTOMAS CODIFICADOS COMO DEPENDENCIA AO ALCOOL ST
4+ ACIMA)Y ne dlimo més?
Vapara E17 (Transtornes do Uso de Substancia Nao-Alcool), |
T16 SE NAO SOUBER: Vocé teve FACA DIAGNOSTICO DE ABUSODE 9 _ 4 16
* [SINTOMAS CODIFICADOS COMO ALCOOL <20

"+ ACIMA) ne dltimo més?

Vapara K17 (Transtornos do Use de Substancia Nao-Alcool).

(?7): Informagao Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

{+): Presente 38
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SCID-CV E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

TRANSTORNO DO USO DE SUBSTANCIA
NAO-ALCOOL

Agoraeu vou ler uma lista de drogas e
medicamentos e vocé vai me dizer se ja
tomou alguma dessas substincias para “dar
barate”, dormir melhor, perder peso. ou
mudar o seu humeor,

LISTA DE DROGAS

Sedativos-Hipnoticos-Ansioliticos (*depressores™): Valium, Diazepam, Frontal, Lorax,
Dalmadorm., Dermonid, Lexotan, Olcadil, Sonebom, Librium, Psicosedin, Rohypnol.
Gardenal, Hidantal.

Cannabis: maconha (baseado), marijuana, erva, haxixe, THC.
Estimulantes: anfetaminas, pilulas de emagrecimento, belinha.

Opidides: heroina, morfina. opio. Metadone. codeina (xarope para tosse ). Demerol.
Delantina.

Cocaina: inalante (pd), EV (na veia), base livre, crack
Alucinégenos (**psicodélicos™): LSD (“acido™). mescalina, cha de cogumelo. Extasy.
PCP (fenciclidina)

Outras: esterdides. cola. tinta, inalantes/solventes (benzina, gasolina, éter, lanca-perfume),
oxido nitroso, solventes

120

L7 Qual delas lhe causou maiores problemas? INDICAR NA FOLHA DE RESPOSTA A E17
’ CLASSE DE DROGA DE USO MAIS ’
SE NEGAR PROBLEMAS: Qual PESADO OU QUE CAUSOU MAIORES
delas vocé usou mais? PROBLEMAS, OU “NENHUMA" SE
NAO HA USO PESADO DE DROGAS E
PROBLEMAS  RELACIONADOS A
DROGAS.
Se Dependéncia a Substincia Nio-Alcool parece provivel, va para E23. [
Se "NENHUMA" foi codificada para E17. va para Modulo F (Ansiedade e Ourros Transtornos). |
ABUSO DE SUBSTANCIA NAO-ALCOOL CRITERIOS PARA ABUSO DESUBSTANCIA
NAO-ALCOOL
Agoraeu gostaria de perguntar-lhe mais Um padrie mal-adaptativo de uso de T4
algumas questdes sobre seu habito de usar substincia, levandoe a prejuizo ou
[DROGA MAIS USADA OU QUE sofrimente clinicamente significativo,
CAUSOU MAIORES PROBLEMAS] manifestado por um iou mais) dos
seguintes critgrios, ocorrendo a qualquer
memente no mesmo periode de 12 meses:
Fig] Voce jafaltou ao trabalho ou & escola por (1) uso recorrente da substanciaresulando 7 - + [pyg

que estava intoxicado (sob o efeito da em um fracasso em cumprir obrigaces

droga), ou “de ressaca”? (Com que importantes relativas a seu papel no

frequéncia?) E quanto a fazer mal-feito seu trabalho, na escola ou em casa (por ex..
trabalho ou ir mal na escola, por que estava repetidas auséncias ou fraco
usando [DROGA]. desempenho ocupacional relacionados
SE NAO: E quanto a niio manter sua ao uso de substincia; auséncias,
casa limpa ou ndio tomar conta direito suspensdes ou expulsdes da escola
de seus filhos por que estava usando relacionadas a substancia; negligéncia
[DROGA]? (Com que frequéncia?) dos filhos ou dos afazeres domésticos)

7y Informagio Inadequada i-)7 Ausente (ou sub-limiar) {+): Presente 30
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SCID-CV E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS
E19] Vocé jausou [DROGA] numa situagao na (2) Uso recorrente de substanciaem R —F 19
qual isso poderia ser perigoso? (Vocé ji situacdes nas quais isto representa -
dirigiu enquanto estava muito alterado pela perigo fisico (por ex.. dirigir um veiculo
droga para fazé-1o?) ou operar uma maquina quando
prejudicado pelo uso da substincia)
SE SIM: Quantas vezes? (Quando?)
120 O uso dc [DROGA] trouxe-lhe problemas (3) Problemas legais recorrentes ? L+ £20
= com a justica? (Fale-me sobre isto.) relacionados 2 substancia (p.ex.. T
. ) detencdes por conduta desordeira
SE SIM: Quantas vezes? Quando? relacionado 2 substincia)
F21 SE AINDA NAO SOUBER: O uso de (4) Uso continuo de substancia, apesar de T-+ E21
- [DROGA] lhe causou problemas com problemas sociais ou interpessoais -
OULFAS PESSOAs, COMO Parentes, amigos ou persistentes ou recorrentes, causados ou
pessoas no trabalho? (Vocé ja brigou exacerbados pelos efeitos da substancia
fisicamente apos ter usado [DROGA]?T E ipor ex.. discussdes com o chnjuge
quanto a ter discussdes por causa do uso de acerca das consequéncias da
[DROGA]T) intoxicagao, lutas corporais)
SE SIM: Mesmo assim. vocé
continuou usando [DROGA]?
) NOS TV T ) < 9
F22 PELO MENOS UM ITEM DE ABUSO Y-+ [

E CODIFICADO COMO “4"

Se 122 for codificado como =" {isto €, nenhum item de abuso ¢ codificado como “+7). volte para E17 se o uso de qualquer
outra classe de droga pode também ter sido problematico ou excessivo, ou entdo va para Modulo F (Ansiedade e Ourros

Transtornos).

Se E22 for codificado como "+ (isto €. pelo menos um item de abuso ¢ codificado como
Dependéncia (isto €, avaliada E23-E29). e considerou-se que menos que 3 foram codificados como ™

o diagnostico de Abuso de Substancia Nao-Alcool.

“+") E ja foi checada
+", v para E32 e faga

DEPENDENCIA A SUBSTANCIA NAO-
ALCOOL
Agoraeu gostaria de perguntar-lhe mais

algumas questoes sobre seu habito de usar
[DROGA].

Frequentemente vocé notava que quando
comecava a usar [DROGA]. acabava

E23

usando muito mais do que havia planejado?

SE NAO: E quanto a usi-la por
um perfodo muito maior do que
vocé havia planejado?

Vocé ja tentou diminuir ou parar de usar
[DROGA]?

SE SIM: Vocé ja realmente parou
completamente de usar [DROGA]?

{ Quantas vezes vocé tentou diminuir
ou parar totalmente?)

(?7): Informagdo Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

CRITERIOS PARA DEPENDENCIA A

SUBSTANCIA NAO-ALCOOL
Um padrao mal-adaptativo de uso de
substancia, levando a prejuizo ou
sofrimento clinicamente significativo,
manifestado por trés {ou mais) dos
seguintes critérios, ocorrendo a qualquer
momente no mesmo periedo de 12 meses:
NOTA! Critérios para dependéncia estao
apresentados em ordem diferente daquela
no DSM-TV.

(3) A substincia é frequente mente
consumida em maiores quantidades OU
por um periodo mais longo do que o
pretendido

{4) Existe um desejo persistente  ou
esforgos mal-sucedidos no sentido de
reduzir ou controlar o uso de substincia

(+): Presente

40
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E26

E27

E28

(7 Informagdo Inadequada

SE NAO: Vocé queria parar ou
diminuir? (Vocé ficava preocupado
com isso?)

Vocé gastava muito tempo usando
[DROGA] ou fazendo qualquer coisa para
consegui-1a? Levava muito tempo para
vocé voltar ao normal?

Houve épocas em que vocé usava
[DROGA] com tanta frequéncia que passou
ausar [DROGA] ao invés de trabalhar, de
ficar com sua familia ou amigos, ou de
ocupar-se com outras atividades de lazer?

SE AINDA NAO SOUBER: O uso de
[DROGA] ja lhe causou problemas
psicolégicos, como ficar deprimido ou
ansioso. dificultar seu sono ou causar
“brancos”?
SE AINDA NAO SOUBER: O uso de
[DROGA] ja Ihe causou problemas fisicos
significativos, ou piorou um proble ma
fisico ja existente?
SE SIM PARA QUALQUER UMA
DAS QUESTOES ACIMA: Mesmo
assim vocé  continuou a usar?

Vocé notou que precisava usar muito mais
[DROGA] para conseguir a sensacio
desejada. do que quando comegou a usi-la?
SE SIM: Quanto mais?
SE NAO: E quanto a perceber que
quando vocé usava a mesma
quantidade. ela fazia menos efeito do
que antes?

OS ITENS SEGUINTES PODEM NAO
SE APLICAR PARA CANNABIS,
ALUCINOGENOS E FENCICLIDINA.

Vocé jateve sintomas de abstinéncia. ou
seja, sentiu-se mal quando diminuiu ou
parou de usar [DROGA]?

SE SIM: Que sintomas vocé teve?

[REFIRA-SEA LISTA DE

SINTOMAS DE ABSTINENCIA
SETEVE SINTOMAS DE
ABSTINENCIA: Depois de algumas horas
ou mais sem usar [DROGA],
frequentemente vocé usava a droga para
evitar se sentir mal com [SINTOMAS DE
ABSTINENCIA]?
E quanto a usar [DROGA DO MESMO
GRUPO] quando vocé se sentia mal. para
tentar melhorar?

(-): Ausente (ou sub-limiar)

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

{(5) Muito tempo ¢ gasto em atividades
necessirias para obter a substancia (por
ex.. procurar varios medicos ou dirigir
por grandes distancias), utilizar a
substancia, ou na recuperagdo de seus
efeitos

(6) Importantes atividades sociais,
ocupacionais ou recreativas sio
abandonadas ou reduzidas em virtude
do uso da substincia

{7) O uso da substancia continua, apesar
da consciéncia de ter um problema
fisico ou psicoldgico persistente ou
recorrente que tende a ser causado ou
exacerbado pela substincia (por ex..
uso atual de cocaina, embora o
individuo reconhega que sua depressio
¢ induzida por ela)

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

a) uma necessidade de quantidades
progressivamente maiores da substincia
para adquirir a intoxicagdo ou o efeito
desejado

b) acentuada reducio do efeito com o uso
continuado da mesma quantidade de
substancia

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

a) sindrome de abstinéncia caracteristica
para a substancia a mesma substancia

(ou uma substancia estreitamente

relacionada) € consumida para aliviar ou

evitar sintomas de abstinéncia

(+) Presente

E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

-+
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SCID-CV E. TRANSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS
7o+

E30} SENAO SOUBER: Quando os PELO MENOS 3 ITENS DE

[SINTOMAS CODIFICADOS COMO 4" DEPENDENCIA (E23.E29) SAO

ACIMA ] ocorreram? i Eles todos CODIFICADOS COMO “+" E

OCOITErAM Mais Ou MENos 40 mesmo OCORRERAM DENTRO DO MESMO

tempo?) PERIODO DE 12 MESES.

123

E30

Se E30 for codificado como “-" (menos que 3 itens de dependéncia sdo codificados como *+") E vocé previamente pulou

E18-E21 (por que dependéncia parecia provavel), retorne a E18 e cheque Abuso de Substancia Nao-Aicool.

Se E30 for codificado como - (menos que 3 itens de dependéncia sao codificados como “+7) E E22 ¢ codificado como

“+" (preenche critérios para Abuse de Substancia Nao-Alcool) va para E32 (abaixo).

31 SENAO SOUBER: Vocé teve FACA DIAGNOSTICO DE_ -+ e
“ [SINTOMAS CODIFICADOS COMO 4" DEPENDENCIA A SUBSTANCIA -
ACIMA) no tltimo més? NAO- ALCOOL
Vi para MODULO I iAnsiedade ¢ Ourros Transtornos). I
T3] SE NAO SOUBER: Vocé teve FACA DIAGNOSTICO DE ABUSODE 7 . 4 R
=1 [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+" SUBSTANCIA NAO-ALCOOL T

ACIMA) no dltimo més?

Vi para MODULO F iAnsiedade ¢ Owros Transiorios).

LISTA DE SINTOMAS DE ABSTINENCIA (DOS CRITERIOS DO DSM-TV)
Estio listados abaixe os sintomas caracteristicos de abstinéncia para aquelas classes de substinecia para quais uma
sindrome de abstinéncia pode ser identificada. (NOTA: Uma sindrome de abstinéncia especifica ndo foi identificada
para CANNABIS ¢ ALUCINOGENOS). Sintomas de abstinéncia podem ocorrer. seguindo 2 cessagio de uso
prolongado. moderado ou pesado. de uma substancia, ou a reducdo na quantidade usada.
SEDATIVOS, HIPNOTICOS E ANSIOLITICOS: Dois (ou mais) dos seguintes sintomas desenvolvendo-se dentro
de algumas horas a alguns dias apés cessagao (ou redugdo) do uso pesado e prolongado de sedativos, hipnéticos ou
ansioliticos:
(1) hiperatividade autonémica (por ex., sudorese ou frequéncia cardiaca acima de 100 bpm)
(2) tremor das maos
(3) insénia
(4) ndusea ou vomitos
(5) alucinagoes ou ilusdes visuais, tateis ou auditivas transitérias
(6) agitagio psicomotora
(7)1 ansiedade
(8) convulsbes de grande mal

ESTIMULANTES/COCAINA: Humor disférico e duas { ou mais) das seguintes alteracdes fisioldgicas. desenvolvendo-
se de algumas horas a alguns dias apés cessacio (ou reduciio) do uso pesado e prolengado de cocaina ou
estimulante:

(1) fadiga

(2) sonhos vividos e desagradaveis

(31 insénia ou hipersonia

(4) aumento do apetite

(5) retardo ou agitagiio psicomotora

OPIOIDES: Trés (ou mais) dos seguintes sintomas, desenvolvendo-se dentro de alguns minutos a alguns dias apds
cessacao (ou redugdo) do uso pesado e prolongado de opidides (algumas semanas ou mais) ou administracio de um
antagonista de opidides apds um periodo de uso de opidides:

(1) humor disférico

(2) ndusea ou vomito

(3) dores musculares

(4) lacrimejamento ou rinorréia

(3) dilatacio das pupilas, pileerecio ou sudorese

(6) diarréia

(7)1 boce jos

(%) febre

(9) insonia

(7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 42
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First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW Del Ben, CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS
SCID-CY F. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

F. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OQOUTROS TRANSTORNOS

TRANSTORNO DE PANICO CRITERIOS PARA TRANSTORNO DE
PANICO
Fi "'!00:5 jd le"'-’f um araquvl.a de pinico, no qual A, (1) Ataques de Pinico recorrentes e 7.4 F1
vocé repentinamente ficou assustado ou inesperados
ansioso ou desenvolveu virios sintomas
fisicos?

SE SIM: Esses ataques sempre vém
completamente de forma inesperada -
em situagbes nas quais vocé nao
esperava ficar nervoso ou
desconfortavel?

SE NAO ESTIVER CLARO: Quantos
desses ataques vocé ja  teveT (Pelo
menos dois?)

Se F1 for codificado como -7 (isto é, nao hd ataques recorrentes e inesperados), vi para F25 (verifique Transtorno
Obsessiva-Compulsivo).

2 Apos alguns desses ataques. .. (2) Pelo menos um dos ataques foi seguido 7 - + 2
_ por | més (ou mais) de uma (ou mais) -
Wocé ficou preocupado achando que havia das seguintes caracteristicas:
algo terrivel com vocé, como se estivesse (b) preccupacio acerca das implicagdes do
tendo um ataque cardiaco ou estivesse ataque ou suas conseqiiéncias { por ex..
ficando louco? (Por quanto tempo vocé se perder o controle, ter um ataque
preocupou? Pelo menos por um més?) cardiaco, "ficar louco")
i - W A f3 H - .
SE NAO: Vocé ficou muito {a) preocupagiio persistente acerca de ter
preccupado se teria outro ataque? ataques adicionais
(Por quanto tempo voog se
preocupou? Pelo menos por um {c) uma alteraciio comportame ntal
2o e .
més?) significativa relacionada aos ataques

SE NAO: Vocé fez algo diferente por
causa desses ataques, como evitar
certos lugares ou ndo sair sozinho? (E
quanto aevitar certas atividades,
como exercitar-se? E quanto a
procurar estar sempre proximo a um
banheiro ou a uma saida?)

Se F2 for codificade como - (isto €, ndo ha preccupacio persistente acerca dos ataques ou de suas implicagdes e niio ha
mudanca no estilo de vida), vd para F25 (verifique Transiorno Obsessivo-Compulsivo).

Quando foi o Gltimo ataque significativo?
Qual foi a primeira coisa que vocé notou?

E depois?
SENAO SOUBER: Todos os sintomas Os sintomas do ataque de panico ? o+ 3
F3 vieram de repente? desenvolvem-se abruptamente e atingem F:
SE SIM: Quanto tempo passou entre o um pico dentro de 10 minutos.

inicio do ataque e os sintomas
tornarem-se realmente ruins? (Menos
que 10 minutos?)

(?): Informacio Inadequada {-): Ausentz (ou sub-limiar) (+): Presente 43
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Se F3 for codificado como

de 10 minutos), va para F25 (verifique Transtorne Obsessivo- Compulsivo).

" (isto €, os sintomas ndo se desenvolveram abruptamente ou ndo alcancaram um pico dentro

Flo

F17

Durante esse ataque. ..

.0 seu coracdo acelerou, bateu forte ou
falhou em algumas batidas?

Lovoed suava?

Lovocd teve tremores ou estremecimentos?

...voce teve falta de ar? (Teve dificuldades
de respirar?)
...parecia que vocé estava asfixiado?

...vocé sentiu dor ou pressio no peito?

...vocé teve nauseas ou mal-estar no
estdmago ou sensagao de que teria uma
diarréia?

...vocé se sentiu tonto, sem equilibrio, ou
que iria desmaiar?

...4s coisas ao seu redor pareciam
estranhas ou vocé se sentia longe delas ou
como se estivesse separado de uma parte

do seu corpo?

coovocd teve medo de ficar louco ou de
perder o controle?

coovocd teve medo de morrer?

covocd teve formigamentos ou dorméncias
em alguma parte do seu corpo?

oovoed teve ondas de calor ou de frin?

i 1) palpitagdes ou ritmo cardiaco acelerado

(2) sudorese

(3) tremores ou abalos

(4) sensacdes de falta de ar ou sufocamento

(5) sensagdes de asfixia

(6) dor ou desconforto toracico

(7) nausea ou desconforto abdominal

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

(9) desrealizacdo (sensagdes de irrealidade)

ou despersonalizaco iestar distanciado
de si mesmo)

{10y medo de perder o controle ou
enlouquecer
i 11) medo de morrer

(12) parestesias (anestesia ou sensacbes de
formigamento)

(13} calafrios ou ondas de calor

PELO MENOS QUATRO DE F4-F16
SAO CODIFICADOS COMO =4

=
n

-}
=)

[r]

]
~1

>

Fl6

F17

Se F17 for codificado como -7 (isto €, trés ou menos sintomas de ataque de pinico estdo presentes),
Transtorno Obsessivo-Compulsivo).

va para F25 (verifique

FI8

(?7): Informagdo Inadequada

Um pouco antes disso comecar, vocé
estava fisicamente doente?

Um pouco antes disso comecar, vocé
estava tomando algum reme dio?

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

Um pouco antes disso comecar, vocé
estava bebendo ou usando alguma droga?

(-): Ausente (ou sub-limiar)

C. Os sintomas ndo se devem aos efeitos
fisiologicos diretos de uma substincia
(por ex.. droga de abuso ou
medicamento) ou de uma condigao
médica geral (por ex.. hipotireidismo).

Condicdes médicas verais etiologicaments
relacionadas com atagues de panico
incluzm_ hipertirecidismo.
hiperparatiroidismo, feocromocitoma.
disfungées vestibulares, convulsoes e
condi¢des cardiacas (por ex., arritmias,
taquicardia supraventricular).

(+): Presente

FI8
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Se houver alguma indicacio de que os
ataques de pinico possam ser secunddrios
{isto €, devido aos efeitos fisicldgicos
diretos de uma condigao médica geral ou
substincia), vi para pdg. 72 e retorne aqui
para codificar como *-" ou “+",
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Substincias etiologicamente relacionadas
com atagues de pinico incluem intoxicacio
com estimulantes do SNC (p.ex.. cocaina,
anfetaminas, cafeina) ou cannabis ou
abstinéncia de depressores do SNC (pex.,
alcool, barbitiricos) ou de cocaina.
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Se F18 acima for codificado como
seguinte:

Houve alsuma outra vez em que vocé tenha tido ataques de pinico e eles ndo foram por causa de [CONDICAO

MEDICA GERAL/ USO DE SUBSTANCIA]?

Se “sim”, volte para Fle pergunte sobre esses ataques.

Se “nic"”, va para F25 (verifique Transorno Obsessivo- Compulsivo).

{isto €, os ataques de piinico sie devido a uma condiciio meédica geral), pergunte o

F19

D. Os Ataques de Pénico nio sio melhor T+
explicados por outro transtorno mental,
como Fobia Social (por ex.. ocorrendo
quando da exposigao a situagdes sociais
temidas), Fobia Especifica (porex.,
quando da exposigao a uma sifuagiio
fébica especifica). Transtorno
Obsessivo-Compulsivo (quando da
exposicio i sujeira, em alguém com
uma obsessdo de contaminacio),
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico
(por ex., em resposta a estimulos
associados a um estressor severo) ou
Transtorno de Ansiedade de Separagio
{por ex., em resposta a estar afastado do
lar ou de parentes queridos).

F

19

Se F19 for codificado como “-7 (isto €, os ataques de pinico sio melhor explicados por outro transtorno mental), va para

F25 (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsive).

SENAO FOR OBVIO NA REVISAO
GERAL.: Existem situacoes que deixam

F20

vocé nervoso por temer que poderia ter um
ataque?

SE SIM: Fale-me sobre isso...

SE NAO PUDER ESPECIFICAR:

E quantoa....

...ficar desconfortavel se vocé estd ha
uma certa distincia de casa?

...estar num lugar com muitas
pessoas come numa loja cheia,
cinema ou restaurante?
...permanecer em uma fila?

...estar em uma ponte?

...usar fransporte pablico - como
anibus, trem ou metrd - ou dirigir um
carro?

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DE
PANICO COM AGORAFOBIA

B. Presenca de agorafobia: ? -+

(1) Ansiedade acerca de estar em locais ou
situagdes de onde possa ser dificil {ou
embaragoso) escapar ou onde o auxilio
pode nao estar disponivel, na
eventualidade de ter um Ataque de
Panico inesperado ou predisposto pela
situaciio, ou sintomas tipo pinico. Os
temores agorafdbicos tipicamente
envolvem agrupamentos caracteristicos
de situagdes, que incluem: estar fora de
casa desacompanhado;, estar em meio a
uma multidio ou permanecer em uma
fila; estar em uma ponte; viajar de
dnibus, trem ou automdvel

F20

Se IF20 for codificado como “-" (isto €, ndo hi ansiedade acerca de estar em locais associados com ataque de pénico),

vi para F24.

(7): Informagiio Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

{+): Presente 45
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F21 (2) As situagdes agorafébicas sio evitadas 2.+ |F21

{por ex., viagens sio restringidas) ou
suportadas com acentuado sofrimento
ou com ansiedade acerca de ter um
Ataque de Pinico ou sintomas tipo
pinico, ou exigem companhia

| Se F21 for codificado como “-” (isto &, as situacbes agorafébicas nfio sio evitadas e nao ha sofrimento), va para F24. |

F22 Vocé evita essas situagbes? (3) A ansiedade ou esquiva agorafébica ? -4 F22
N nio ¢ melhor explicada por um ocutro
SE NAO: Quando vocé estd em uma transtorno mental. como Fobia Social
destas situacdes, vocé se sente muito {porex..a esquiva se limita a situagdes
desconfortivel ou como se poderia ter sociais pelo medo do embaraco), Fobia
um ataque de panico? Especifica (por ex., a esquiva se limita a
uma Gnica situacho, como elevadores),
(Vock pode ir a uma dessas situagdes Transtorno Obsessivo-Compulsivo (por
somente se vocg estd com alguém ex., esquiva a sujeira, em alguém com
conhecido?) uma ohsessiio de contaminacio),

Transtorno de Estresse Pos-Traumitico
{porex..esquiva de estimulos
associados com um estressor severo) ou
Transtorne de Ansiedade de Separacio
{por ex., esquiva a afastar-se do lar ou
de parentes).

| Se F22 for codificado como “-” (isto €, esquiva ¢ melhor explicada por um outro transtorno mental), vi para F24. |

F23 SENAO SOUBER: Vocé teve AGORATOBIA ESTA PRESENTE T4 F23
- [ATAQUES DE PANICO OU COM TRANSTORNO DE PANICO. ~
SINTOMAS DE AGORAFOBIA] no (FACA O DIAGNOSTICO DE
Gltimo més? TRANSTORNO DE PANICO COM
AGORAFOBIA)

| Va para F25 (verifique Transtorno Obsessivo- Compulsivo). |

72a] SE NAO SOUBER: Vocé teve algum AGORAFOBIA NAO ESTA -+ [roa
ataque de pénico no tltimo més? PRESENTE COM TRANSTORNO DE
PANICO )
(FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DO PANICO SEM
AGORAFOBIA).
Vi para F25 iverifique Transtorno Obsessivo-Compulsiva).
TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO CRITERIOS PARA TRANSTORNO
OBSESSIVO-COMPULSIVO
F25 Agoraeu gostaria de lhe perguntar se vocé Obsessoes, definidas por (1), (2), (3) e () A F25
3 ja foi incomodado por pensamentos que =d
nao faziam sentido e q}le \'olravam.h‘sua (1) pensamentos, impulsos ou imagens
cabeca, mesmo se vocé tentasse eviti-los. recorrentes e persistentes que, em
(Como eram eles?) N algum momento durante a perturbacio,
SE O PACIENTE NAO ESTIVER sio experimentados como intrusivos e
CERTO DO SIGNIFICADO: inadequados e causam acentuada
...Pensamentos ruins como machucar ansiedade ou sofrimento

realmente alguém, mesmo nao
querendo fazé-lo, ou ser contaminado
por germes ou sujeiras?

{?): Informacgio Inadequada (-1 Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 46
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Se F25 for codificado como "-" (isto €. ndo ha pensamentos recorrentes que sio intrusivos e inadequados). va para F30.

F26

(2) os pensamentos, impulsos ou imagens 7o+
nao sao meras preocupagoes excessivas
com problemas da vida real

F26

| Se F26 for codificado como - (isto ¢, os pensamentos sio meras preocupagdes com problemas da vida real), v para F30.

127 Quande vocé tinha esses pensame ntos, (3) a pessoa tenta ignorar ou suprimir tais 7 - + 127
= vocd tentava de todas as maneiras tird-los pensamentos, impulsos ou imagens, ou =
de sua L"i’lh@l;ilu? (0 que voce tentava fazer?) neutraliza-los com algu m outro
pensamento ou acio
| Se F27 for codificado como “*-" (isto €, ndo tenta ignorar ou suprimir os pensamentos), va para F30. |
S NAC 7 : - De o o . N . 9
128 SENAO ESTIVER CLARO: De onde (4) a pessoa reconhece que o0s 7 -+ 128

vocé achava que esses pensamentos

vinham?

pensamentos, impulsos ou imagens
obsessivas sdo produto de sua prépria
mente (ndo impostos a partir de fora,
como na inser¢iio de pensamento)

[

Se I'28 for codificado como "-" (isto €, a pessoa sente que os pensamentos sao impostos a partir de fora). va para F30.

|

F29

Ja houve alguma coisa que vocé tinha que
fazer repetidamente e ndo podia deixar de

F30

fazer, como lavar as mios varias vezes,
contar até um certo nimero, ou checar algo
virias vezes até ter certeza de que tinha
feito certo?

(O que vocé tinha que fazer?)

OBSESSOES: (1), (2), (3) E (4
CODIFICADOS COMO **+"

Sio . 4+

Compulsdes, definidas por (1) e (2): ? .+

(1) comportamentos repetitivos (por ex..
lavar as mdos. organizar, verificar) ou
atos mentais { por ex., orar, contar ou
repetir palavras em siléncio) que a
pessoa se sente compelida a executar
em resposta a uma obsessao ou de
acordo com regras que devem ser
rigidamente aplicadas.

F29

F30

Se F30 for codificado como **-" {isto €. ndio hi comportamentos repetitivos ou atos mentais em resposta a obsessio ou de
acordo com regras), vi para I'33, abaixo,

SENAO ESTIVER CLARO: Por que vocé

k31 tinha que fazer [ATO COMPULSIVO]? O

que aconteceria se vocé nao fizesse isso?

SE NAO ESTIVER CLARO: Quantas
vezes vocé tinha que fazer [ATO
COMPULSIVO]? Quanto tempo do
dia vocé gastava fazendo isso?

(2) os comportamentos ou atos mentais 7.+
visam a prevenir ou reduzir o
sofrimento ou evitar algum evento ou
situaciio temida; entretanto. esses
comportamentos ou atos mentais nao
€m uma conexao realista com o que
visam a neutralizar ou evitar ou sao
claramente excessivos.

F3l

Se F31 for codificado como *-" (isto €. comportamentos ou atos ndo visam prevenir sofrimento ou

nao sao excessivos), va para F33, abaixo.

algum evento temido e

ot F29 ot F32 I Codificado Como
sy

{7y Informagio Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

COMPULSOES (1) € (2) SAQ 4

A, Obsessdes ou compulsdes. T+

(+): Presente 47
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Se F33 for codificado como - (isto €, nem obsessdes nem compulsdes estdo presentes), va para F39 (verifique Transiorno
de Estresse Pos-Traumdtico).

F34

Vocé (pensava em [PENSAMENTOS
OBSESSIVOS] / fazia [ATOS
COMPULSIVOS] mais do que deveria (ou
faria sentido)?

SE NAO: E quanto a épocaem que
esse problema comegou?

B. Em algum ponto durante o curso do ? .+
transtorno. o individuo reconheceu que
as obsessoes ou compulsoes sao
excessivas ou irracionais. Nota: Isso
nao se aplica a criangas.

F34

Se F34 for codificado como *-

(verifique Transiorno de Estresse Pos-Traumdtico).

(isto €, nunca reconheceu que obsessdes ou compulsdes sao irracionais), va para F39

=
s
N

Quais efeitos que essa [OBSESSAO OU
COMPULSAO] teve na sua vida? (Vocé se
incomodava muito com [OBSESSAO OU
COMPULSAOQ]? Quanto tempo vocé
gastava com [OBSESSAQ OU
COMPULSAQ]?)

C. As obsessdes ou compulsdes causam T -+
acentuado sefrimento, consomem
tempo (fomam mais de | hora por dia)
ou interferem significativamente na
rotina, funcionamento ocupacional {ou
académico). atividades ou
relacionamentos sociais habituais do
individuo.

F35

Se F35 for codificado como -7 (isto €, obsessoes e compulsdes ndo sdo clinicamente significativas), va para F39 (verifique
Transtorno de Estresse Pés-Traumdiico).

F36

D. Se um outro transtorno do Eixo I esta ? -+
presente, o contetido das obsessdes ou
compulsdes nao esta restrito aele (por
ex.. preocupacio com alimentos na
presenca de um Transtorno Alimentar;
puxar os cabelos na presenga de
Tricotilomania: preocupagdo com a
aparéncia na presen¢a de Transtorno
Dismérfico Corporal; preccupacdo com
drogas na presenca de um Transtorno
por Uso de Substancia; preocupacio
com ter uma doenga grave na presenca
de Hipocondria: preocupagiio com
anseios ou fantasias sexuals na presenca
de uma Parafilia: ruminagdes de culpa
na presenga de um Transtorno
Depressivo Maior).

F36

Se F36 for codificado como =" (isto €, o contetido das obsessdes e compulses € restrite a outro transtorne do Eixo 1), va
para F39 iverifique Transiormo de Estresse Pds-Traumdiico).

F37

(73 Informacio Inadequada

Um pouco antes do comego das
[OBSESSOES OU COMPULSOES] vocé
estava usando drogas ou remédios?

Um pouco antes das [ OBSESS OES OU
COMPULSOES] iniciarem-se, vocé estava
doente fisicamente?

E. A perturbacio ndo se deve aos efeitos T+
fisiologicos diretos de uma substincia
(por ex.. droga de abuso, medicamento)
ou de uma condicio médica geral.

Condigcies médicas verais etiologicamente

relacionadas com transtorno de panico

(-): Ausente (ou sub-limiar)

incluem certas neoplasias do sistema

nervoso central.

{+) Presente 48

F37
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Se houver alguma indicagdo de que as
obsessdes ou  compulsdes possam  ser
secundarias (iste €, devido aos efeitos
fisioldgicos diretos de uma condicio
medica geral ou substncia). va para pag.
72 e retorne aqui para codificar como "
ou “+T
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Substincias etiologicamente relacionadas
com transtorno de panico incluem
intexicacio com estimulantes do sistema
nervoso central { p.ex.. cocaina,
anfetaminas).
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Se IF37 for codificado como

" (isto €, as obsessoes e compulsoes sao devidas a uma condic@o médica geral ou

substiincia), va para F39 (verifique Transtorno de Estresse Pos-Traumdtico).

SENAO SOUBER: Vocé teve
[OBSESSOES OU COMPULSOES] no

més passado?

TRANSTORNO DE ESTRESSE
POS-TRAUMATICO

F39

Algumas coisas que acontecem com as

pessoas sio extremamente pi’l'[lll'bildOl‘i\S -

coisas como estar em uma situago
ameagadora a vida, como um desastre

grave, acidente muito sério ou incéndio: ser

fisicamente agredido ou violentado
sexualmente, ver outra pessoa ser
assassinada ou morrer, ser gravemente
ferido, ou receber a noticia sobre algo
terrivel que aconteceu a alguém que &
proximo a vecé. Alguma vez durante a sua
vida. algo deste tipo aconteceu com vocg?

SEALGUM EVENTO E CITADO:
As vezes essas coisas ficam voltando
a cabeca em pesadelos, lampejos ou
pensamentos que a pessoa nao
consegue se livrar. Isso jd aconteceu
com vocé?

SE NAO: E quanto a ficar muito
transtornado em uma situacio que lhe
lembrava uma dessas coisas terriveis?

CRITERIOS A, B,C,DeE SAO 47 ? -+
{FACA O DIAGNOSTICO DE

F38

TRANSTORNO OBSESSIVO-
COMPULSIVO)

ANOTE EVENTOS TRAUMATICOS NA
FOLHA DE RESPOSTA

F39

Se nio hi eventos citados ou a resposta para ambas as perguntas acima € ndo, vi para F65.

PARA AS PERGUNTAS SEGUINTES,
FOCALIZE NO(S) EVENTO(S)
TRAUMATICO(S) MENCIONADO NA
QUESTAO ACIMA.

F40

SE MAIS DE UM TRAUMA E

RELATADO: Quais dessas situacdes vocd

acha que mais lhe afetou?

CRITERIOS PARA TEPT

A. Exposi¢iio a um evento traumdtico no
qual os seguintes quesitos estiveram
presentes:

(1) a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi - 7 - 4
confrontada com uim ou mais eventos
que envolveram morte ou grave
ferimento, reais ou ameagados, ou uma
ameaga a integridade fisica, propria ou
de outros

F40

v

Se F40 for codificado como -

" (isto €, nenhum estressor gqualificante ). va para FeS.

(?7): Informagdo Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente 49
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9
F41] SENAO ESTIVER CLARO: Como vocé (2) aresposta da pessoa envolveu intenso K41
reagiu quando [TRAUMA] aconteceu? medo, impoténcia ou horror
{Vocé ficou com muito medo ou se sentiu
aterrorizado ou impotente?) Nota: Em criangas. isto pode ser
expressado por um comportamento
desorganizado ou agitado.
Se F41 for codificado como =" (isto €, a pessoa ndo reagiu com medo. impoténcia ou horror). va para F65.
Agoraeu gostaria de perguntar sobre B. Oevento traumdtico é persistente mente
formas e specificas de como isso possa ter revivido em uma (ou mais) das
afetado vocé. seguintes maneiras:
Por exemplo...
F42 ...vocé pensava sobre [TRAUMA] quando (1) recordacdes aflitivas. recorrentes e ? F42
~ | vocé nao queria ou pensamentos sobre intrusivas do evento. incluindo -
[TRAUMA] vinham subitamente quando imagens, pensamentos ou percepeoes
vocé nao queria?
Nota: Em criancas pequenas, podem
ocorrer jogos repetitivoes, com expressio de
temas ou aspectos do trauma.
F43 ... quanto a ter sonhos sobre {2) sonhos aflitivos e recorrentes com o ? F43
| rTRAUMAT evento -
Nota: Em criancas podem ocorrer senhos
amedrontadores sem um contetdo
identificavel.
F44 L@ quanto a agir ou sentir como se (3) agir ou sentir como se o evento 2 F4d
estivesse de volta na situacio? traumatico estivesse ocorrendo
novamente (inclui um sentimento de
revivéncia da ex periéncia. ilusoes,
alucinacdes e episddios de flashbacks
dissociativos, inclusive aqueles que
ocorrem ao despertar ou quando
intoxicado)
~1z] € quanto aficar muito transtornado {4) sofrimento psicoldgico intenso quando ? =
F45 i > C “, F45
E]l]ill]do lllglll'l]ll coisa lembra [TR*\U[\I"\] : da gxpogjgﬂo a indicios internos ou
externos que simbolizam ou lembram
algum aspecto do evento traumatico
Nota: Em criangas pequenas pode ocorrer
reencenacdo especifica do trauma.
Fa6| ¢ auantoater sintomas fisicos - como (5) reatividade fisiolégica na exposicio a ? F46
ficar molhado de suor. respirar com indicios internos ou externos que
dificuldade ou sentir o coragao bater forte simbolizam ou lembram algum aspecto
ou acelerado? do evento traumatico
47 PELO MENOS UM SINTOMA “B" I ? F47
CODIFICADO COMO *+»
Se F47 for codificado como -7 iisto €. nenhum sintoma "B ¢ "+"). va para F65, |
i 7y Informagio Inadequada (-2 Ausente {ou sub-limiar) (+): Presente S0
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C. Esquiva persistente de estimulos
associados com o trauma
entorpecimento da responsividade geral
(nio presente antes do trauma),
indicados por trés (ou mais) dos
seguintes quesitos:

F. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

132

F48 ..vocé tez. um esforgo especial para evitar (1) esforcos no sentido de evitar ? .4 48
pensar ou falar sobre o que aconteceu? pensamentos, sentimentos ou Conversas
associadas com o trauma
F49 ...vocé se afastou das coisas ou pessoas (2) esforcos no sentido de evitar ? .+ 149
que lembravam do [TRAUMA]? atividades. locais ou pessoas que ativem
recordagdes do trauma
F30 - voog consegue recordar alguma parte {3) incapacidade de recordar algum -+ F30
“] importante do que aconteceu? aspecto importante do trauma
F31 ...vocé ficou muito menos interessado em (4) reducao acentuada do interesse ou da ? .+ 131
* fazer coisas que costumam ser importantes participacio em atividades *
para vocé, como ver amigos, ler livros, ou significativas
assistir televisao?
F32 m\'oci se sentiu afastado ou distante dos (5) sensagdo de distanciamento ou ? .+ ¥32
outros:. afastamento em relacdo a outras pessoas
F33 ...vocé se sentiu “entorpecido™ ou como se (6) faixa de afeto restrita (por ex.. ? .+ Fs3
~+ ] fosse incapaz de ter sentimentos sobre incapacidade de ter sentimentos de S
qualquer coisa ou sentimentos de carinho carinho)
por alguém?
F34 ~.vocé observou uma mudanga no jeito (7) sentimento de um futuro abreviado T -+
* que vocé pensa ou nos planos para o (por ex.. nao espera ter uma carreira
futuro? profissional. casamento. filhos ou um
perindo normal de vida)
F55 PELO MENOS TRES SINTOMAS ©C™ A F55
T SAO CODIFICADOS COMO 4" o
Se I'55 for codificado como -7 {isto &, menos que trés sintomas “C" sio codificados como “+"). va para Fe5. |
D. Sintomas persistentes de excitabilidade
aumentada (ndo presentes antes do
trauma). indicados por dois {ou mais)
Desde [TRAUMA]J. .. dos seguintes quesitos:
rOCe ,» 0 ac de © E¥Te H 1
F36 ...vocé teve problemas de sono? (Que tipo ( 1) dificuldade em conciliar ou manter o ? -+ F36
~ de problema?) SOno B
F57 ...vocé tem estado incomumente irritavel? (2) irritabilidade ou surtos de raiva 7.+ F57
N E quanto a crises de raiva? -
= ...vocé teve dificuldades de concentracio? (3) dificuldade em concentrar-se ? -+ S Q
F38 ' : F58
Faof -ovoce fica a/lem\ ou de guarda mesmo (4) hipervigilancia ? .+ 1390
quando ndo ha razao? -
i 7): Informagio Inadequada (-1 Ausente (ou sub-limiar) i(+): Presente 51
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F60 ...vocé tem sobressaltados ou se assusta (5) resposta de sobressalto exagerada ? L+ F60
facilmente, com barulhos inesperados, por
exemplo?
Fo6l PELO MENOS DOIS SINTOMAS D" T e+ Fo6l
SAO CODIFICADOS COMO 4"
Se Fé61 for codificado como “-" (isto €. menos que dois sintomas “D" sdo codificados como “+"). vi para F65. [
F62] Porquanto tempo esses problemas. como E. A duracao da perturbacio (sintomas dos 7 - + F62
[SINTOMAS DE TEPT] duraram? Critérios B. C e D) é superior a | més. -
Se F62 for codificado como -7 (isto €. a duragcdo € de | més ou menos), va para F65. I
F63 F. A perturbacao causa sofrimento -+ F63
clinicamente significativoe ou prejuizo -
no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras areas
importantes da vida do individuoo.
Se I'63 for codificado como =" (isto €, a perturbagio ndo € clinicamente significativo), va para FeS. |
Toa] SE NAO SOUBER: Voct teve CRITERIOS A, B, C, D, E ¢ F SAO R Fod
[SINTOMAS CODIFICADOS CODIFICADOS COMO *4”
COMO “+"] no més passado? (FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-
TRAUMATICO)
OUTROS TRANSTORNOS DE
ANSIEDADE
F65 SE TRANSTORNO DO PANICO AINDA SE SIM. Censiderar: Agorafobia Sem T e+
* NAO FOI DIAGNOSTICADO: Vocé ja Historia de Transtorno do Panico.
teve medo de sair de casa sozinho, ficar Agorafobia relacionada ac medo de
sozinho no meio de muitas pe ssoas, ficar desenvolver sintomas tipe panico (p.ex..
em uma fila ou viajar de énibus ou de tontura ou diarréia) sem uma histéria de
trem? Transtorne do Panico.
Fo6 Hi alguma coisa que vocé ja teve medo de SE SIM. Cansiderar: Fobia Social. Medo P
) fazer ou se sentin desconfortavel em fazer acentuado e persistente de uma ou mais
na frente de outras pessoas, como falar, situagoes socials (ou de desempenho), que
comer ou escrever? interfere significativamente na rotina
normal da pessoa, no funcionamento
ocupacional, nas atividades sociais ou nos
relacionamentos {ou hi sofrimento
acentuado por ter a fobia).
167 Ha alguma coisa em particular de que vocé SE SIM. Considerar: Fobia Especifica. ? .+
tem medo, como voar, ver sangue. levar Medo acentuado e persistente que €
um tiro, alturas, lugares fechados. ou certos excessivo e irracional. e que interfere
tipos de animais ou insetos? significativamente na rotina normal da

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

pessoa, no funcionamento ocupacional. nas
atividades sociais ou nos relacionamentos
{ou ha sofrimento acentuado por ter a
fobia).
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168 Nos dltimos 6 meses, vocé esteve
! particularmente nervoso ou ansioso?
TRANSTORNO DE ANSIEDADE SEM OUTRA
ESPECIHCACAO
F6Y

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

F. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

SE SIM. Considerar: Transtorno de ? .+
Ansiedade Generalizada. Ansiedade e
preocupagio excessivas ocorrendo na
maioria dos dias por pelo menos 6 meses,
nao devido a uma condi¢io médica geral
ou substancia. causando sofrimento ou
prejuizo significativos.

NOTA: Um diagnéstico de Transtorno de
Ansiedade Generalizada requer que a
ansiedade ocorra em periodos outros que
exclusivamente durante um Transtorno
Psicatico ou de Humor.

Ansiedade ou esquiva fébica clinicamente 7 .+
significativas que nao satisfazem os

critérios para qualquer Transtorno de

Ansiedade especifico. Transtorno de

Ajustamento Com Ansiedade ou

Transtorno de Ajustamento Misto de

Ansiedade e Depressao.

134

F68

F69

Se 69 for codificado como =" (isto €, auséncia de sintomas de ansiedade clinicamente significativos nio preenchendo

critérios para um Transtorno de Ansiedade especifico). va para F72. (Transtornos Somaroformes)

F70 Um pouco antes disso comecar. vocé Nio € devido a efeitos fisiologicos diretos 9 . 4
estava fisicamente doente? de uma substincia (p.ex.. droga de abuso,
medicacio}) ou a wma condicho médica F70
Um poucoe antes disso comecar, vocé geral.
estava tomando remedios?
Condicdes medicas gerais etiologicamente
SE SIM: Houve alguma relacionadas com transtorno de ansiedade
mudanca na quantidade que  vocé incluem  hiper- e hipotireoidismo.
estava tomando? hipoglice mia. hiperparatiroidismo.
feocromocitoma. ICC, arritmias,
Um pouco antes disso comecar, vocg embolismo pulmonar, DPOC, pneumeoenia,
estava bebendo ou usando drogas? hiperventilagio. deficiéncia de vitamina
B, porfiria, neoplasias do SNC, disfungio
Se houver alguma indicacio de que os vestibular e encefalite.
sintomas  de  ansiedade  possam  ser
secunddarios (isto €, uma consequéncia Substincias etiologicamente relacionadas
fisioldgica direta de uma condicho médica com transtorno  de ansiedade incluem
geral ou substincia), vd para pag. 72. e intoxicagao com estimulantes do SNC
retorne  aqui  para  codificar como (p.ex.. cocaina, anfetaminas, cafeina) ou
SO ou e, cannabis, alucinégenos. PCP. ou alcool, ou
abstinéncia de depressores do SNC (por
ex., alcool. sedativos, hipnoéticos).
Se F70 for codificado como **-" (isto &, devido a substincia ou condicdo médica geral), vd para F72, |
N SENAO SOUBER: Vocé teve FACA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO ? .+ F7
F71] [SINTOMAS DE ANSIEDADE] no més DE ANSIEDADE SEM OUTRA !

passado?

(7): Informagio Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

ESPECIFICACAO
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e

(+): Presente
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SCID-CV

F74

F76

TRANSTORNOS SOMATOFORMES

Durante os Gltimos anos. como esteve a sua
satde fisica?

Com que frequéncia vocé precisou procurar

um médico por que nao 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 ndo
haver nada de errado com vocé, mas
mesmo assim, vocé continuava
convencido de que alguma coisa
estava errada?

Vocé se preocupa muito com a sua satide
fisica? O seu médico acha que vocé se
preocupa muito?

Algumas pessoas sio muito incomodadas
com o modo como aparentam. Isto ¢ um
problema para vocé?

TRANSTORNOS ALIMENTARES
Ja houve uma época em que as outras

pessoas achavam que vocé pesava muite
menos do que deveria?

Vocé muitas vezes teve episodios em que
sua maneira de comer estava fora de
controle?

Fale-me sobre esses episédios.

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

F. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

Se houver queixas fisicas inexplicadas, R
considerar:

Transtorno de Somatizagao. Pelo menos
oito queixas fisicas inexplicadas ocorrendo
por um periodo de varios anos, comecando
antes dos 30 anos OU

Transtorno Somatoforme
Indiferenciado. Queixas fisicas
inexplicadas que nao preenchem critérios
para Transtorno de Somatizagao.

SE SIM, Considerar: Hipocondria. 7.+
Preocupacdo com temores de ter uma

doenca grave, que persiste apesar de

avaliagdo e garantias médicas apropriadas.

SE SIM, Considerar: Transtorno ? .+
Dismorfico Corporal. Preocupacio com
um defeito imaginado na aparéncia.

SE SIM, Considerar: Anorexia Nervosa. T+
Recusaem manter o peso corperal em um

nivel igual ou acima do peso minimo

normal, acompanhado por um medo

intenso de tornar-se gordo.

SE SIM, Considerar: Bulimia Nervosa, T+
Episodios recorrentes de compulsio

periddica com comportamento

compensatorio inadequado.

135

F73

F74

F76

CONTINUE COM O RESTANTE DA SCID SOMENTE SE HOUVER UM TRANSTORNO ATUAL QUE
NAO SATISFAZ OS CRITERIOS PARA UM TRANSTORNO ESPECIFICO
DO EIXO I DO DSM-IV. DO CONTRARIO. FIM DA SCID.

(7): Informagdo Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)
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SCID-CV F. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS
TRANSTORNOS DE AJUSTAMENTO CRITERIOS PARA TRANSTORNO DE
AJUSTAMENTO
F77 SENAO SOUBER: Alguma coisa A. Desenvolvimento de sintomas ? -+ F77
aconteceu com vocé logo antes [INICIO emocionais ou comportamentais em
DO TRANSTORNO ATUAL]? resposta a um estressor (ou multiplos
estressores). ocorrendo dentro de 3
SE SIM: Vocé acha que o [ESTRESSOR] meses apés o inicio do estressor {ou
tem alguma relagiio com seus estressores),
[SINTOMAS]?
Se F77 for codificado como - {isto €. nde ha sintomas em resposta a um estressor), FIM DA SCID. |
F78 (Quais efeitos os [SINTOMAS] tiveram B. Esses sintomas ou comportamentos sao 2.4 F78
sobre a sua capacidade de fazer as coisas? clinicamente significativos, como
Quao transtornado vocé estava? Isto tornou evidenciado por qualquer um dos
dificil para vocé trabalhar ou ficar com seguintes quesitos:
- P Tonc? o .
Seus amigos’) (1) sofrimento acentuado. que excede o
que seria esperado da exposicdo ao
estressor
(2) prejuizo significativo no
funcionamento social ou profissional
(académico)
Se F78 for codificado como "-" (isto €. os sintomas ndo sao clinicamente significativos), FIM DA SCID. |
F79 (Vocé jd teve este tipo de reacio muitas C. A perturbacao relacionada ao estresse 7+ F79
vezes antes? nio satisfaz os critérios para outro
. transtorno especifico do Eixo I, nem é
(Vocé tinha esses [SINTOMAS] mesmo meramente uma exacerbacio de um
antes de o [ESTRESSOR] acontecer? transtorno preexistente do Eixo I ou do
Eixo IL
Se 79 for codificado como - (isto €, uma exacerbagio de um transtorno preexistente ). FIM DA SCID. |
F80 SENAO SOUBER: Alguém proximo a D. Os sintomas nio representam Luto, T+ F80
vocé morreu logo antes [INICIO DO
TRANSTORNO ATUALJ?
Se I'80 for codificado como -7 (isto &, representa Luto), FIM DA SCID, |
. (Quanto tempo se passou entre Cesss Stressor (oU SUas 2. n
Fsi1 J P F E. Cessado o estressor iou suas Do- o+ F81

[ESTRESSOR E COMPLICACOES
DECORRENTES DO ESTRESSOR]
terminarem?

conseqiiéncias), os sintomas nio
persistem por mais de 6 meses.

Se F81 for codificado como "-" (isto €. os sintomas persistiram por mais de seis meses apds o término do estressor). faca o
diagnostico apropriado de Sem Outra Especificacio (isto €, va para D17, se sintomas de pressivos ou F65. se sintomas de
ansiedade ).

F82

i 7): Informagio Inadequada

Faca o diagnéstico de Transtorno de A justamento baseado nos sintomas predominantes:

B Transtorno de Ajustamento com Humor Deprimido

B Transtorno de Ajustamento com Ansiedade

B Transtorno de Ajustamento com Miste de Ansiedade e Depressio

B Transtorno de Ajustamento com Perturbagao Mista das Emogoes e Conduta

B Transtorno de Ajustamento Inespecificado

FIM DA SCID.

(-2 Ausente (ou sub-limiar)

L
o

(+) Presente
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F. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

CONSIDERAR O PAPEL ETIOLOGICO DE UMA CONDICAO MEDICA GERAL
OUUSO DE SUBSTANCIA

137

Se ataques de panico. obsessdes. compulsdes. ou outros sintomas de ansiedade nio sdo cronologicamente associados a uma

condicio médica geral, va para F87 ( Transtorno de Ansiedade Induzide por Subsiancia).

F83

Fs4

TRANSTORNO DEANSIEDADE DEVIDO A
UMA CONDICAO MEDICA GERAL

CODIFIQUE BASEADO NA
INFORMACAO JA OBTIDA

Vocé acha que seus [ATAQUES DE
PANICO/ OBSESSOES/ COMPULSOES
{ SINTOMAS DE ANSIEDADE] estavam
de alguma maneira relacionados com a sua
[CONDICAO MEDICA GERAL
COMORBIDA|?

SE SIM: Diga-me como.

(0s [ATAQUES DE PANICO /
OBSESSOES / COMPULSOES /
SINTOMAS DE ANSIEDADE]
COMeCcaram ou pioraram muito somente
apés [CONDICAO MEDICA GERAL
COMORBIDA | comecar?)

SE SIME A CONDICAO MEDICA
GERAL SE RESOLVEU: Os
[ATAQUES DE PANICO /
OBSESSOES / COMPULSOES /
SINTOMAS DE ANSIEDADE]
melhoraram uma vez que
[CONDICAO MEDICA GERAL
COMORBIDA] melhorou?

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DE

ANSIEDADE DEVIDO A UMA CONDICAO

MEDICA GERAL

A. Ansiedade proeminente, ataques de ?
panico, obsessdes ou compulsdes
predominam no quadro clinico.

B/C. Existem evidéncias, a partir da ?

histéria, exame fisico ou achados
laboratoriais, de que a perturbacio ¢
a conseqiiéncia fisiologica direta de
uma condigio médica geral e a
perturbacio nao ¢ explicada por
outro transtorno mental (por ex..
Transtorno de Ajustamento Com
Ansiedade. no qual o estressor &
uma séria condicio médica geral).

F83

F84

Ansiedade Induzido por Subsiancia).

Se I'84 for codificado como *-" (isto €. ndo ha uma condigao médica geral etiolégica), va para F87 (Transtorno de

F85

F86

SENAO ESTIVER CLARO: Quanto os
[ATAQUES DE PANICO / OBSESSOES /
COMPULSOES / SINTOMAS DE
ANSIEDADE] interferiram na sua vida?

SENAO SOUBER: Vocé teve
[SINTOMAS DE ANSIEDADE] no més
passado?

E. A perturbacao causa sofrimento .

clinicamente significative ou prejuizo
no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras areas
importantes da vida do individuo.

CRITERIOS A, B/C ¢ ESAO 9
CODIFICADOS COMO 4"

i{FACA O DIAGNOSTICO DE

TRANSTORNO DE ANSIEDADE

DEVIDO A UMA CONDICAOQ MEDICA
GERAL)

F85

F86

Se ataques de panico. obsessbes. compulsdes ou outros sintomas de ansiedade nio sao cronologicamente associados ao uso
de substancia, retorne ao transtorno, sendo avaliado:
F18 para Transtorno do Panico

F37 para Transtorno Obsessivo-Compulsivo

F70 para Transtorno de Ansiedade Sem Outra Especificacao

(7 Informagio Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+) Presente

L
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SCID-CV F. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS
TRANSTORNO DE ANSIEDADE CRITERIOS PARA TRANSTORNO DE
INDUZIDO POR SUBSTANCIA ANSIEDADE INDUZIDO POR
SUBSTANCIA
F87 CODIFIQUE BASEADONA A. Ansiedade proeminente. Ataques de 7o+ F87
INFORMACAO JA OBTIDA Panico. obsessbes ou compulsies
predominam no quadro clinico.
188 SENAO SOUBER: Quandoos B. Existem evidéncias, a partir da histéria, 7 - + 88
[ATAQUES DE PANICO / OBSESSOES/ exame fisico ou achados laboratoriais,
COMPULSOES/ SINTOMAS DE de: (1) os sintomas no Critério A
ANSIEDADE] comegaram? Vocé jd estava desenvolveram-se durante ou dentro de
usando [SUBSTANCIA] ou tinha parado um més apés a Intoxicacio ou
ou diminuido o uso? Abstinéncia de Substincia; ou i2) o uso

de um medicamento esta
etiologicamente relacionado com a
perturbacio

Se I'88 for codificado como - (isto €, nio etiologicamente relacionado a uma substincia), retorne para o transtorno, sendo
avaliado:

F18 para Transtorno do Panico

F 37 para Transtorno Obsessivo-Compulsivo

F70 para Transtorno de Ansiedade Sem Outra Especificagao

FS9 Voce ﬂ_}‘f“‘ que seus [:\TA.Q.U_ES DF ) C. A perturbacio nacé melhor explicada ? -+ F8§9
‘ PANICO/ OBSESSOES / COMPULSOES por um Transtornoe de Ansiedade nio
{ SINTOMAS DE ANSIEDADE] sio de induzido por substancia. As evidéncias
alguma maneira relacionados a seu [USO de que os sintomas sio melhor
DE SUBSTANCIA]? explicados por um Transtorno de
SE SIM: Diga-me como. Ansiedade ndo induzido por substincia

podem incluir as seguintes:
PERGUNTE QUALQUER UMA DAS
SEGUINTES QUESTOES CONFORME
NECESSARIO PARA EXCLUIR UMA
ETIOLOGIA NAO INDUZIDA POR

SUBSTANCIA:
SE NAD SOUBFR: O que veio (1) os sintomas precedem o inicio do uso
primeiro. o [USO DE SUBSTANCIA| da substancia (ou medicamento)

ou os [ATAQUES DE PANICO/
OBSESSOES / COMPULSOES /
SINTOMAS DE ANSIEDADE]?

SENAO SOUBER: Vocé  feve
umaépoca em que parou de usar
[SUBSTANCIA]?

{2) os sintomas persistem por um periodo
substancial de tempo (por ex.. cerca de
I més) apds a cessaciio da abstinéncia

SE SIM: Apés vocé parar de usar aguda ou severa intoxicagao

{SLIBSTANCI.A] os [ATAQUES DE
PANICO/ SINTOMAS DE
ANSIEDADE] melhoraram?

SE NAO SOUBER: Qual a

quantidade de [SUBSTANCIA] (3) os sintomas de ansiedade excedem
vocé estava usando quando  vood substancialmente os que seriam
comegou a ter [ATAQUES DE esperados, tendo em vista o tipo ou a
PANICO/ OBSESSOES/ quantidade da substancia usada ou a
COMPULSOES / SINTOMAS duragdo de seu uso

DE ANSIEDADE]?

(?7): Informagdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente 57
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SCID-CV F. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

SENAO SOUBER: Vook ja teve

algum outro episodio de (4) existem outras evidéncias sugerindo a
[ATAQUES DE PANICO/ existéncia de um Transtorno de
OBSESSOES / COMPULSOES / Ansiedade independente, ndo induzido
SINTOMAS DE ANSIEDADE]? por substincia (por ex., uma histéria de
SE SIM: Quantos? Vooé estava episadios recorrentes niio relacionados
usando [SUBSTANCIA] nestas  substincia)

vezes?

139

Se FF89 for codificado como “-" (isto €, a perturbacio ¢ melhor explicade por um Transtorno de Ansiedade nfo induzido por
substincia), retorne para o transtorno, sendo avaliado:

F18 para Transtorno do Panico

I"37 para Transtorno Obsessivo-Compulsivo

F70 para Transtorno de Ansiedade Sem Outra Especificacio

Fog] SENAO SOUBER: Quanio os . E. A perturbagio causa sofrimento Y-+ TFoo
[ATAQ UESEDE PANICO/ OBSESSOES/ clinicamente significativo ou prejuizo
COMPULSOES/ SINTOMAS DE no funcionamento social ou
ANSIEDADE] interferiram na sua vida? ocupacional ou em outras dreas

importantes da vida do individuo.

Se F90 for codificado como “- (isto €, clinicamente nio significativo), retorne para o transtorno, sendo avaliado:
F18 para Transtorno do Pénico

I"37 para Transtorno Obsessivo-Compulsivo

F70 para Transtorno de Ansiedade Sem Outra Especificagao

01 SENAO SOUBER: Vocé teve CRITERIOS A, B,Ce ESAQ R o1
[SINTOMAS DE ANSIEDADE] no més CODIFICADOS COMO “+”
passado? {FACA O DIAGNOSTICO DE

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
INDUZIDO POR SUBSTANCIA)

Retorne para o transtorno, sendo avaliado:

F18 para Transtorne do Panico

I"37 para Transtorno Obsessivo-Compulsivo

F70 para Transtorno de Ansiedade Sem Outra Especificagao

{?7): Informaciio Inadequada {-): Ausente {ou sub-limiar) {+): Presente 58



ANEXO 3

FORMULARIO DE AVALIACAO DO ENTREVISTADOR

DaTa pEAvVALIacAo: [/ ]« T Estudo Numero: ][ ][]

AVALIADOR SCID: 1. Sandra COLETA DE SANGUE (horario) :

POPULACAO: I. Pacientes 2. Controle 3. Familia [_]
1. Pai 2, Mie 3. Irmido [ ]
4. Irmi 5. Filho 6. Filha

IDENTIFICACAO:

Nome:

Data de Nascimento: N B B B A RG:

Anos:

Sexo: 1.Masculino 2. Feminino [_1[]

Estado Civil: 1. Solteiro 2. Casado ou Amasiado 3. Divorciado  4.Viivo [ ]
Raca: [. Branca 2. Negra 3. Amarela 4. Mestico-Mulato ~ [_]
Endercco:

Telefone:

Mora com: 1. Sozinho 2. Parceiro 3. Familiar 4. Asilo 5. Outro [_]

Escolaridade: 1. Analfabeto 2. Primeiro grau incompleto
3. Primeiro grau completo 4. Segundo grau incompleto [ ]
5. Segundo grau completo 6. Terceiro grau incompleto
7. Terceiro grau completo

Ocupacio Atual: 1. Aposentado . Auxilio doenga
3. Desempre gado . Atividade remunerada
5. Atividade ndo remunerada 6. Estudante

= e

HISTORIA PSIQUIATRICA:
Tratamento Psiquiatrico; 1. Paciente Internado 2. Paciente ambulatorial
3. Outro 4, Sem tratamento atual

Desde quando?
1. Idade do paciente no primeiro episédio (anos)

2. Remissiio? (meses)

[]

L]
L]
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3. Duracfio da dO@NCA (ANOS) oo e e

4. Medicactes usadas anteriormente @ dOSES .o e

a)
b
)
d)
Queixa principal:

I. Sintomatologia Depressiva (+/-)
3. Sem sintomatologia psiquica (+/-)
3. Uso de drogas relevante (+/-)

Desde quando? [ ][] [ 1] [

Sintomas noves ou recorréncia? I. Novo
Curso da doenca:

L. Incapaz de trabalhar

I. Incapaz de atividades domésticas

Agravamento atual (IMeSeS ).

Historia de Tratamento: I. Sim

Se sim:

Internacio psiquiatrica: I. Sim

Quantas vezes?

1. Antidepressivos
3. Neurolépticos

L]
-0

2. Esquizofrenia (+/-) []
4. Sintomas clinicos relevantes (+/-)
6. Medicacgbes (+/-)

Remissao (meses): |:||:| |:|

2. Recorréncia [ ]

2. Capaz de trabalhar []
2. Capaz de atividades domésticas []

2. Nio []

2. Ansioliticos |:|
4. Estabilizadores do humor

2.Nio [ ]

Internacio geral recente: 1. Sim

Quantas vezes?

LI

2. Nio []
1]

Relevante para estudo? (+/-) 1. Sim 2. Nao ]
Outros problemas no Gltimo més: 1. Sim 2.Nio []
Quais?

Problemas médicos? I. Sim 2. Nio [ ]
Medicacoes: I. Sim 2. Nzo [

Quais?
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Notou alguma alteracio emocional apos o uso destas drogas?

DROGAS

Alcool:

[. Sim

I. Dependéncia

Tabagismo (grau de dependéncia):

Canabinoides:
Sedativos ¢ hipnoticos:

Cocaina ¢ anfetaminas:

Alucinogenos:

1. Muito baixa
4. Elevada

1. Dependéncia
1. Dependéncia

1. Dependéncia

I. Dependéncia

|2

b

2. Niao

Baixa
Muito elevada

2. Abuso

2. Abuso

2. Abuso

2. Abuso

L]

. Abuso A Nio consome |:|

3. Média

6. Nio consome

3. Nio consome

3. Nio consome

3. Nio consome

X, Nio consome
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[]
L]

ooood d

Opioides: I. Dependéncia 2.Abuso 3. Nio consome
Solventes: I. Dependéncia 2.Abuso 3. Nio consome
Cafeina: I. Dependéncia 2.Abuso 3. Niio consome
HISTORIA FAMILIAR
Pai |:|:| (+/-) 1° Irmdo 1° Filho

(+/-) 27 Irmdo 2% Filho

Mie |:|:|

3% Irmio

3° Fi

lho

4° Irmiio

4° Filho

5° Irmiio

5% Filho

6° Irmiio

oloHH

7° Irmio

Historia Tamilial POSTHVEA .o s s s s
Historia Tamilial NeGatiVE ..o s s s s a0

Histdria familiar positiva para esquizofre nia:

Primeiro grau: 1. Sim 2. Nio
Segundo grauw: I. 5im 2. Niio

Histdria familiar positiva para depressio:

Primeiro grau: 1. Sim 2. Nio
Segundo grau: I. Sim 2. Nio

3. Desconhece
3. Desconhece

3. Desconhece
onhece

3. Desc

Ot 0o

L]
L]

L]




Histdria familiar positiva para dependéncia de dlcool:
Primeiro grau: 1. Sim 2. Niao
Segundo grau: l. Sim 2. Nio

HABITOS TABAGISTAS: I. Fumante atual 2. Ex-fumante

. Fumante atual:

[.1 Numero médio de magos por dia ... e
1.2 NOmMero anos TUMALOS oo v e e s ettt ses s e aen 2a e sasnsnn sns s an 2s 20 aeaaa e samen

2. Ex-Fumante:
1
2 Namero anos fumados...........

3
2.
N

ATUTa do Paciente . ...

Peso do paciente.. ..o

Historia de tentativa de suicidio: I. Sim

Atualmente toma medicacio:
Nome 1:

3. Desconhece  [_]
3. Desconhece [ ]

Niumero médio de magos Por did ...

[

2.3 Hé quanto tempo deixon de fUmar. ..o

2. Nio []

3. Nunca fumou |:|

L]
LI

LI

L]
L]

Ke [0OICT DOCI0

Dose 1:

Tempol:

FORMULARIO DE REsrosTA SCID
Erisonios pE HUMOR
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Erisopio DEPRESSIVO MAalTor

ErisOopio MaNIACO

Inicio do Episodio: [ [ [ T 1 [ 1] Inicio do Episadio: /

Checar se: 1. Atual 2. Passado |:|:] Checar se;

1. Atual 2. Passado

Se passado, Término: T 1T ] [ [ | |Se passadc

), Término: /

Al ‘?|:|+ |:||:| Alb
A2 7 - DD Al7

+| +

A3 ? - [C]] [Al8 T- o+
Ad T+ 1] [A1Y T- +
AS ?T- + ] A20 T- +

T- o+

A6 7 - 4+ |:H:| A2l

A7 T+ (0] (A2

A8 T -+ |:||:| A23

A9 7+ ] A4
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AlO 7 - |:||:| A25 T- o+
All 7 - |:||:| A26 T o+
Al2 7 - |:”:| A27 T- o+
Al3 7 - |:||:| A28 +
Al4 Dl:l A29

AlS [l

TRANSTORNO DISTIMICO

TRANSTORNO DE HUMOR
DEVIDO A UMA CONDICAO
MEDICA GERAL

TRANSTORNO DE
Humor INpuzIiDo
POR SUBSTANCIA

AdS -+ ] A6l T+ ABS 7 -
Adf P-4+ |:|:| ABR2 T- o+ ABH 7o
A47 -+ [ [ ] [A63 T- o+ A6T ? -
AdS T o+ [] |A64 -+ ABB 7 -
Ad9 r- o+ [ ] A69 -
AS0 P -+ ]
A5 ! -+ [ ]
A52 ' -+ ]
AS53 P-4 []
AS54 ]
ASS P-4 [ ]
AS6 7 -+ ]
AS7 P+ [ ]
A58 ? -+ ]
AGD + []

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE TRANSTORNOS PSICOTICOS

Cl - - D

ESQUIZOFRENIA TRANSTORNO TRANSTORNO TRANSTORNO
ESQUIZOFRENIFORME | ESQUIZOAFETIVO DELIRANTE

2 - o+ [ ]]c13 -+ cl6 - + 2l - 4+

a3 -+ ]fcre -+ c17 - + 2 - o+

c4 -+ []]C1s ci18 - + 23 - +

s - o+ |:| cl1e - + c24 - +
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c6 - + E C20 C25 -+
C7 -+ |:| C26

cs - + |:|

o - + |:|

clo - + |:|

clrr - + |:|

cl12 - + |:|

TRANSTORNO TRANSTORNO PSICOTICO TRANSTORNO PS1COTICO

Ps1coTico BREVE

DEVIDO A UMA CONDICAO MEDICA

INDUZIDO POR

GERAL SUBSTANCIA
27 7-+ [ Jfca ] 7-+ C35 -+
s 7+ LI[c3s A 36 T+
c20 7- + |:| C34 |:| To o+ C37 7o+
30 7-+ [ ] €38 -t
C31 ] ] C39 -
TRANSTORNO TRANSTORNO OUTROS TRANSTORNOS | T RANSTORNO
BIPOLAR I BiroLAR 11 BIPOLARES DEPRESSIVO
MATOR
DI - + L ]|ps - + DIO - + D13 - +
D2 - + |:| D6 -+ D11 -+ DI4 - +
D3 - + |:| D7 -+ D12 DIS - +
D4 |:| D8 -+ D16
|:| D9
TRANSTORNO DEPRESSIVO SEM OUTRA ESPECIFICACAO
DI7 - + |:| DISD— + D19
TRANSTORNOS DO USO DO ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS
El T- +

[]

Abuso de Aleool

Dependéncia de Alcool

E2 7-+ ] E7 ] 7- + El2 7o+
E3 7-+ []|ES [] 7-+ EI3 7o+
E4 7-+ ] E9 [] 7- + El4 T- o+
E5 7-+ ] El0[] 7-+ E15 - +
E6 7- + [ J|EM[]  7-+ El6 T- +
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Abuso de Substincia Niw-Alcool Dependéncia de Substincia Nao-Alcool
E18 7- + [] |E23 7-+
E19 T-+ ] E24 T-+
E20 -+ [ ] |E25 7-+
E21 7- + [ ] [E26 ?-+
E22 T- + [] |E27 7-+
E28 7-+
E29 7-+
E30 7-+

ESCALA BREVE DE AVALIACAO PSIQUIATRICA (BPRS)

. Preocupacio somética (1-2-3-4-5-6-7) [ ]
2. Ansiedade (1-2-3-4-5-6-7) [ ]
3. Isolamento emocional (1-2-3-4-5-6-7) |:|
4. Desorganizaciio conceitual (1-2-3-4-5-6-7) [ ]
5. Sentimento de culpa (1-2-3-4-5-6-7) [ ]
6. Tensio (1-2-3-4-5-6-T) :
7. Maneirismo e postura (1-2-3-4-5-6-7) [ |
8. Superioridade (1-2-3-4-5-6-7) [_]
9. Humor deprimido (1-2-3-4-5-6-T) |_|
10. Hostilidade (1-2-3-4-5-6-7) [ ]
11. Desconfianca (1-2-3-4-5-6-T7) ;
12. Comportamento alucinatério (1-2-3-4-5-6-7) ||
13. Retardo motor (1-2-3-4-5-6-7) [
14. Falta de cooperagio (1-2-3-4-5-6-7) ||
15. Contetido do pensamento incomum (1-2-3-4-5-6-7) []
16. Afeto embotado (1-2-3-4-5-6-7) [ ]
17. Excitagiio (1-2-3-4-5-6-7) [ ]
18. Desorientaciio (1-2-3-4-5-6-7) [ ]
ESCORRE NA EscArA BRPS:

ESCALA DAS SINDROMES POSITIVAS E NEGATIVAS - PANSS

Escara PosiTiva

P1.Delirios (1-2-3-4-5-6-7) ]
P2.Desorganizacio Conceitual (1-2-3-4-5-6-7) []
P3.Comportamento Alucinatorio (1-2-3-4-5-6-17) |:|
P4.Excitacdo (1-2-3-4-5-6-7) [ |
P5.Grandeza (1-2-3-4-5-6-7) [ |
P6.Desconfianca (1-2-3-4-5-6-7) |
P7.Hostilidade (1-2-3-4-5-6-7) [

ESCOre da ESCala POSTHV A= oo e eoeeoes et e ae e eem et aeeee e eneememeeaeaman amene o
Niumero de sintomas avaliados MATOE 37 oo e verer e aererenenes snanars snnn ans




EscAarLA NEGATIVA

. Afetividade Embotada
N2.Retraimento Emocional

N3.Contato Pobre

N4.Retraimento Social Passivo/Apatico
N35.Dificuldade de Pensamento Abstrato
N6.Falta de Espontaneidade e Fluéncia
N7.Pensamento Estereotipado

Escore da Escala Negativa:..

Numero de sintomas av d]lcldDH maior =3;

EscALA DE PSICOPATOLOGIA GERAL

G1. Preocupacio Somitica

G2. Ansiedade

G3. Culpa

G4. Tensio

G5, Maneirismo/Postura

Go6. Depressio

G7. Retardo Motor

G8. Falta de cooperacio

G9. Contetdo incomum do pensamento
G 10. Desorientaciio

G11. Déficit de Atengio

G12. Juizo e Critica

G 13, Distarbio de Volicio

G14. Mau Controle dos Impulsos
G 15. Preocupaciio

G16. Esquiva Social Ativa

Escores de Psicopatogia Geral ... e

TIPO SINTOMATOLOGICO:

Positivo. ..o,
Negativo..............
Misto.

Nenhum Tipo........

[
L
I

I
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I
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|
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[
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I
[
I
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[
LnoLn Ln
[

[
notn L
[
o o O
[

d -1 -1

(3ou+escore >4 Pe menos 3 comescore >4 Nj..........
{3 ou+escore >4 Nemenos 3 comescore >4 Pl..........
(3 ou+escore > O0U=em ambas as escalas).....ocoevevieenns

(quando nio se aplica o critério anterior). ..

o e =)
[
S e |

ANEEREN

(o)
I

e

5—6-7) L]
s—6-7) L]
s—6-7) L]
s—6-7) ]
S5—-6-T7) |:|
s—6-7) L]
s—6-7) L]
s—6-7) ]
s—6-7) L]
S5—-6-T) |:|
5-6-7) []
s5-6-7) []
s5—-6-7) []
5-6-7) [ ]
5-6-7) []
5-6-7) []

i

OO o O
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ANEXO 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ProjETO: Alteracoes imunolégicas em pacientes com depressio maior ¢
esquizofrenia.

Nome:

Idade: Doc. de Identificacio:

Responsivel pelo projeto:

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Declaro que em / ! concordei em participar, como grupo de

estudo, familia ou grupo controle da pesquisa acima referida. O responsdvel pelo projeto
me explicou o seguinte:
O estudo implica em colher 40 ml de sangue para andlise de minha imunidade e
Virus da Borna:
I. Nio sou obrigado a participar do projeto e posso sair do mesmo a qualquer

momento, sem

2. prejuizo do meu atendimento;
3. Osigilo de minha participacdo serd preservado;
4. Nio terei despesas, pois o projeto serd desenvolvido pelos docentes da imunologia

bdsica, imunologia clinica, clinica médica e projeto Genopar, da Universidade

Estadual de Londrina.

Londrina, de de

Assinatura do participante:

Assinatura do responsavel:

Testemunhas ligadas ao projeto de pesquisa:
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ANEXO 5§

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DO HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DO NORTE DO PARANA

“I_T UNIVERSIDADE
=1 [ESTADUAL DE LONDRINA

HospPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DO NORTE DO PARANA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

LONDRINA. 15 DE JANEIRO DE 2002,

PARECER CEP 129/01

A Sra.

SANDRA ODEBRECHT VARGAS NUNES
Centro de Ciéncias da Sadde
Universidade Estadual de Londrina
Nesta

Prezada Senhora,

O Comité de Etica em Pesquisa analisou e aprovou o Projeto de Pesquisa
"ALTERACOES  IMUNOLOGICAS  EM PACIENTES COM  DEPRESSAO  MAIOR E
ESQUIZOFRENIA", bem como o Termo de Consentimento que estd de acordo com a
Resolugiio 196/96 — CNS.

Atenciosamente,
Dr. MAaRrRcOs MENEZES FREITAS DE CAMPOS

Comité de Etica em Pesquisa
Coordenador

CONFERE COM O ORIGINAL

Campus Universitario: Rodovia Celso Garcia Gid (PR 445), Km 380 - Fone (043) 3714000 PABX - Fax 328-4440 - Cabdxa Postal 6001 - CEP 85051 - Internat hitpsswwe valor
Hospital Universitario/Centro de Ciéncias da Saude: Av.Rabart Koch, 60 - Vila Oparéna-Fane (043)37 1-2000PABX-Fax337-4041 & 337-7495-Cana Postal 79 1-CEP 95038-440
Londrina - Parana - Brasil

Form. Codige 11.764 - Formato A4(210x2487




ANEXO 6

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DO BANCO DE SANGUE

3 = -\;‘ Estado do Parand N [ .
. secreiara de Eatada do Saude OLAR ETIQUETA
AN Instituio de Sawde do Paranc AMOSTRA N* AQUL
PR ANA Centro de Hematologia ¢ Hemoterapia do Parana ‘

AUTORIZACAO DE REALIZACAO DE EXAMES DE HISTOCOMPATIBILIDADE

Hemocentro - HEMOCENTRO REGIONAL DE LONDRINA
Enderego - Av: Robert Kock, 60 — _Vila Opergria ~ LONDRINA - PR - CEP: 86038-440
Telefone = (Oxx43) 31371-23%6 - Fax ' (Oxx43) 3371-2366 - email - hemolon@uel br

Responsavel Técmco

Dra Crstina Célia Faune
Hemocentro Regional de Londrina

LONDRINA, de de 2.004

O Hemocentro acima identificado autoriza o laboratério de histocompatilibidade abaixo identificado a realizar os
mawlmmu'hemmm.mmmm.mﬁma
admmﬂ@OMEcmconﬁmemoMmAMgof“daPommGMMSN1'.314de30d¢
Novembro de 2.000 - procedimento codigo © 30 011.04-5.

Laboratério - UNTVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA
DEPARTAMENTO DE ANALISES-CLINICAS
. LABORATORIO DE IMUNOGENETICA (Aos cuidados do Dr. RICARDO MOLITERNO)
CGC 79 151.321/0001-56 .
Sndereco: AVENIDA COLOMBO |, 5790 - ZONA 7 - BLOCO I - 90 - SALA 102 - MARINGA PARANA

Fone: (Oxx44) 2614347 - 2614350 - 2614040

-RESULTADO DOS EXAMES

. COLAR ETIQUETA |
AMOSTRA N° AQUL ;
Tip= . ) - Deta : / /
A B CW -
DR ) DR _ - DQ:
Tip DNA = Data / /
DRB1 RB3/B4/BS DQBI DPBI
1 abarmono -
CGC:
Enderego:
de de R
A Ao resp i técnuco pelo Lab 10

TAUME DUMAR TNGA . 0OC
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{-— i Estado o Parand —
Secreta: o de Ertado da Smide AMOSTRA N* COLAR ETI TA
ﬁ mﬂo Inatituio = Soude do Parand ) AQuUl
Caniro de Hematologia & [lemoterapia do Parcod

REG.5TRO BRAS!] FIRO DE DOADORES "OLUNTARIOS DE MEDT/I.A OSSEA - REDOME
= FAVOR PREENCHER PREFERENCIALMENTE EM LETRAS DE FORMA, OU LEGIVEL =

IDENTIFICACAO

Mome:
RG: _ Idade:

Estado Civil: __Sexo:F( ) M{ ) Pesn
Fumante: SIM () NAO(

ENDERECO RESIDENCIAL

Cidade:

ENDERECO COMERCIAL

Clidade:

Frme:
Nome e teiefone de duas pessoas para coniain, caso haja dificuidades para encontra-lo:
Tome: Fome:

Nome: ‘e Fone:

QIH.;r'iplr-:il.lFwﬂgm:?mﬁﬂllﬁp-mm_-ﬂmmpNWthh
( Concamsno/Branco (I Mulate ( (Cafuse | JMegro () Omental () Outros

; TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, abnmmmdn(ll
emmnpﬂmmmqﬂmmmmnmmﬁndﬂmluqﬂnFH_-Acm
outros Tesultados de exmmes de Histocompatibilidsde [munogenética sejam inciuidos no REGJSTRCG BRASILEIRO DE
DOADORES VOLUNTARIOS DE MEDULA OSSEA — REDOME, coordenado peio Laboratério de [munogenética do Instituig
Nacional de Clncer — [NCA. do Ministério da Smide. A amostra coletada nesta ocasilio poderd jer utilizada em possivels iesies
n-ﬁnfl.n,dﬂlq-d-mmﬂn-.

N-lh..mﬂ:i-uw-uuh'eaquéum&m&neumwuluﬂmemcm
der e

O“aﬂaﬂna—mmwmmmm&ﬂ&-ﬂ.

MMMIMnmwwwmdMemMmamk
docnces, capecalmenic as EoCOCOITIagIOm.

Na opormnidade de ser selecionado para doacio de mednis dsses, o dosdor passars por nternacio hospitaler (hosmialidia ) sendo
Decessirio sebmeter-se a4 procedimento sob anestesia geral para retirada de nio mais que 10% de sua medula dasen O procedimento
conmsie em puncilo osses pela regillo glines (4 a 8 pumcBes). A mednia do doador ¢ esponisnesments resisurada &M POUCES SEMANAS.
entnunte de cilulss hemstopodticss. ) dosdor s submetide o procedimento semelbante 4 doscio de sEngue sendo exle realizado
=m cansler smbuisorial. nlo sendo pera 1990 necessinos o8 Procedimentos Mencionados No segmndo item deste Termo.

Os Tiscos para o8 dosdores de meduia osses </ou tecidos hemmtoposticos ¢ praticamente inexisterte. Nos casos de doscio de medula
tmmen, devido a0 procedimentn de panciio ¢ comum haver quenca- de dor discreta no jocal da punciio.

Tenho também cifncia do PrOposiLo & que se destina o refendo Registro e men cadastraments nele.

ﬁm—lnue“hdwhmﬁaﬂmdndu-pmmMmemodnﬂmdﬂ
deerraile (insd para & doscio, Memtenio-ac 5 condiclio de SgTio aome expecficads

dhe 2,004

CONFERE COM O ORIGINAL
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ANEXO 7

CIENCIA DO DIRETOR CLINICO DO HOSPITAL UNIVERSITARIO
PArRA COLETA DE SANGUE

IILT UNIVERSIDADE
<I= ESTADUAL DE LONDRINA

A

Dr. Sinésio Moreira

Diretor Clinico

Hospital Universitario do Norte do Parana
Universidade Estadual de Londrina

Prezado Senhor,

Assunto: Projeto de doutorado "Alteragdes imunolégicas em pacientes depressivos e
esquizofrénicos "

Sandra Odebrecht Vargas Nunes, vem mui respeitosamente através do presente.
solicitar a V.S. a permissdo de participar do Projeto Redome de doadores de medula.

Os participantes sao voluntarios, pacientes em remissao estaveis, controles saudaveis
sem a doenga, familiais em primeiro grau, que estao conscientes de serem doadores de medula

Este projeto foi aprovado por nossa instituigdo no Comité de Etica

Atenciosamente,

)
Sandra Odebrecht Vargas Nunes

iny

12510 1

MiGO - HURNF
- 705.175.006-48
CONFERE COM O ORIGINAL

WTOR G

CRUA 5862 - GV

Campus Universitario: Rodovia Celso Garcia Cid (PR 445), Km 330 - Fone (043) 3714000 PABX - Fax 328-4440 - Caixa Postal 6001 - CEP 85051 - Internet hitps/swww valor
Hospital Universitario/Centro de Ciéncias da Salude: Av.Robart Koch, 60 - Vila Oparéna-Fone (043)371-2000PA BX-Fax337-4041 & 337-7495-Caixa Postal 791-CEP 95038-240
Lendrina - Parana - Brasil

Farm. Cadige 11.764 - Formats A4({210x257
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ANEXO 8

CIENCIA DO LABORATORIO DE IMUNOGENETICA DA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA

FROM @ UEM LAB. IMUNOGEMETICA PHONE MO, & 8442614431 AUG. Be 2004 18118 PI

lll- UNIVERSIDADE
=1 ESTADUAL DE LONDRINA

Hemoooirn Regionai de Londrins

T Siangees & Sahow wma Vi

OF HEMO 142/2002 Londnna, 17 de setembro de 2042

Venho atraves desle informar que os participantes do Projeto
de doutorado da Dr' Sandra Vargas, estio sendo cadasirados volumiariamenic e
apresentam-se atualmente cientes do procedimento

Em contato com REDOME fin mformada de ndo haver
patologias  listadas (com cxcegio das doengas infectocontagiosas previamente
diagnosticadas) que contra indiquem ao cadastro de voluntarios jusiificado pelo fato que. na
possibilidade de compatibihidade, a avaliagio do estado de saude dos doadores sera
realizada no momento da doagdo

Sem mais para 0 momento, coloco-me a inteira disposigao
para esclarecimentos

Atenciosamente,

e Voo 3

LN Py VT l:.l ba. Foume -
Dr". Cristina Célia Faune

Driretora Técnica do Hemocentro

Itma Sr*
Dr* Sueti D. Borelli . ) )
Laboratorio de Imunogenética CONFERE COM 0 ORIGINAL

Departamento de Amilises Climecas — U.E.M.

Campus Universitario: Rodovia Gelso Garcia Cid (PR 425), Km 330 - Fone (023) 3712000 PARX - Fax 323-4440 - Cabta Postsl 5001 - GEP 85051 - Imernet Rty s uslir
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