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BELLINELLO, Gisele de Souza Teixeira. O papel de biomarcadores inflamatérios,
depressdo e trauma na infancia em individuos que tentaram suicidio. 2018.
Dissertacao (Mestrado em Ciéncias da Saude) — Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 2018.

RESUMO

Objetivo: Investigar se os individuos que tentaram suicidio apresentaram maior
gravidade dos sintomas depressivos, trauma infantil, baixa percepcao de qualidade de
vida, elevado comprometimento funcional, mais comorbidades psiquiatricas e
alteracdes nos niveis de biomarcadores inflamatérios quando comparados aos sem
histérico de tentativas de suicidio. Métodos: Os participantes foram recrutados de
pacientes da unidade de psiquiatria da Universidade Estadual de Londrina (UEL) e de
funcionarios da UEL, homens e mulheres, entre 18 e 65 anos, de todas etnias. Foram
coletados dados socio demograficos e clinicos de individuos que tentaram suicidio (n =
56) e individuos que ndo tentaram suicidio (n = 153), avaliados através de um
questionario estruturado. Todos os individuos também foram analisados para medidas
antropométricas, Escala de Avaliacdo de Depressao de Hamilton, Escala de Avaliacéo
de Ansiedade de Hamilton, Escala de Young de Avaliacdo de Mania, Escala de
Incapacidade de Sheehan, Qualidade de Vida (WHOQOL-BREF), Questionario de
Trauma Infantil e biomarcadores laboratoriais, incluindo leptina, receptor soltuvel do fator
de necrose tumoral 1(STNF-R1), antagonista do receptor de interleucina 1 (IL-1RA),
antagonista do receptor de interleucina-1(IL-1RA), interleucina-13 (IL-13), interleucina-4
(IL-4), interleucina-5 (IL-5), interferon-y (IFN-y) e fator de estimulacdo de col6nias de
granulécitos e macrofagos (GM-CSF). Resultados: Existe uma correlacdo positiva
significativa entre STNF-R1 e gravidade dos sintomas depressivos (p = 0,013), assim
como entre IL-1RA e gravidade dos sintomas depressivos (p = 0,04), h4a ainda uma
correlacdo positiva significativa entre absenteismo no trabalho e abuso fisico na
infancia (p = 0,012), niveis mais elevados de IL-13, IL-5, IFNy, GM-CSF e leptina e
menores niveis de IL-4 em individuos que tentaram suicidio quando comparados com
aqueles que nao tentaram suicidio. Conclusao: Estes achados sugerem que o
subgrupo de individuos que tentaram suicidio estdo associados com trauma na infancia,
maior gravidade dos sintomas depressivos, comprometimento funcional, exibiu um
aumento no numero de biomarcadores inflamatorios.

Palavras-chave: Comportamento suicida, Depresséo, Inflamacao, trauma infantil,
Funcionamento, Interleucinas

Destaques

* Os individuos que tentaram suicidio tiveram uma correlagéo positiva entre abuso fisico
infantil e auséncias no trabalho.

* Os individuos que tentaram suicidio tiveram uma correlagao positiva entre a gravidade
da depressao e o receptor soluvel do fator de necrose tumoral 1.

* Os individuos que tentaram suicidio tiveram uma correlagdo positiva da gravidade da
depressao e do antagonista dos receptores da interleucina-1.



BELLINELLO, Gisele de Souza Teixeira. The role of inflammation, depression and
childhood trauma in individuals who attempted suicide. 2018. Dissertation (Master’s
Degree Dissertation) — Londrina State University.

ABSTRACT

Objective: The aim was to investigate whether individuals who attempted suicide were
associated with more severity of depressive symptoms, experienced child abuse, poor
quality of life, and functional impairment, more co-morbidities, and alterations in the
levels of inflammatory biomarkers when compared to those without history of suicide
attempts. Methods: All participants were recruited from outpatients in the psychiatric
unit at State University of Londrina (UEL), and from staff workers at UEL, they were men
and women, aged 18-65, and all ethnicities. Socio-demographic and clinical data of
individuals who attempted suicide (n=56) and individuals without history of suicide
attempts (n=153) were assessed through a structured questionnaire. All individuals were
also analyzed for anthropometrics measures, Hamilton Depression Rating Scale,
Hamilton Anxiety Rating Scale, Young Mania Rating Scale, Sheehan Disability Scale,
Quality of Life (WHOQOL-BREF), Childhood Trauma Questionnaire and laboratory
biomarkers, including leptin, soluble tumor necrosis factor receptor 1 (STNF-R1),
interleukin-1 receptor antagonist (IL-1RA), interleukin-13 (IL-13), interleukin-4 (IL4),
interleukin-5 (IL5),IFN-y (interferon-y), and granulocyte-macrophage colony-stimulating
factor (GM-CSF). Results: There is a significant positive correlation between sTNF-R1
and severity of depressive symptoms (p= 0.013), a significant positive correlation
between IL-1RA and severity of depressive symptoms (p= 0.04), a significant positive
correlation between work absences and childhood physical abuse (p= 0.012), higher
levels of IL-13, IL-5, IFNy, GM-CSF, leptin and lower IL-4 levels in individuals with
suicide attempts when compared to those without history of suicide attempts.
Conclusion: These findings suggest that the subgroup of individuals who attempted
suicide, who were associated with childhood trauma, greater severity of depressive
symptoms, functional impairment, exhibited an increased number of inflammatory
biomarkers.

Keywords: Suicidal behavior, Depression, Inflammation, Child Abuse, Functioning,
Interleukins

Highlights
¢ Individuals who attempted suicide had a positive correlation between childhood
physical abuse and work absences.
¢ Individuals who attempted suicide had a positive correlation between severity of
depression and soluble tumor necrosis factor receptor 1.
e Individuals who attempted suicide had a positive correlation severity of
depression and interleukin-1 receptor antagonist.
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1. INTRODUCAO

O estudo sobre a Carga Global de Doencas considerou os transtornos mentais e de uso
de substancias como um fator de risco aumentado para a causa fisica de morte e suicidio e
representam as principais causas de anos de vida ajustados por incapacidade (Whiteford,
Ferrari, Degenhardt, Feigin & Vos, 2015). A mortalidade devido a suicidio é particularmente
importante nos transtornos de humor, sendo de cerca de 15% nos transtornos depressivos
maiores (TDM), 20% no transtorno bipolar (TB), além de corresponder a 18% no transtorno do
consumo de alcool, 10% na esquizofrenia e 5-10% em certos tipos de personalidade (Mann,
1998). Mais de 800 mil pessoas se suicidaram em todo o mundo, representando uma taxa
anual de suicidios de 11,4 por 100 mil habitantes. Entre os jovens (15 a 29 anos), o suicidio é a
segunda principal causa de morte (WHO, 2014).

Foram relatados muitos fatores de risco para o comportamento suicida, incluindo
transtornos psiquiatricos, particularmente transtornos do humor e da personalidade, transtornos
de uso de alcool e de outras substéncias, tendéncias impulsivas e/ou agressivas, historia de
trauma ou abuso infantil, perda de emprego, de relacionamentos e perdas financeiras ou sociais
(Kendler, 2010). Houve uma relagdo entre maus-tratos infantil e suicidio em pacientes com
transtornos depressivos maiores e com transtorno do espectro bipolar (Park, 2017). O trauma
infantil foi um forte preditor de comportamento suicida (Bahk, Jang, Choi & Lee, 2017; Miller,
Esposito-Smythers, Weismoore & Renshaw, 2013; Smith, Monteith, Rozek & Meuret, 2017). O
modelo de diatese do estresse revelou que o suicidio foi o resultado de adversidades na vida
precoce e mecanismos epigenéticos, o que poderia explicar alguma ligacéo entre risco suicida
e anormalidades cerebrais, como deficiéncias do sistema neurotransmissor de serotonina e
ativacao do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal (HHA) (van Heeringen & Mann, 2014).

O suicidio € um fendbmeno multifatorial com diversos fatores de risco, incluindo eventos
estressantes da vida (Kendler et al., 2000; King et al., 2001), vulnerabilidade genética (Kendler,
2010), diminuicdo nos niveis cerebrais de serotonina (Mann, Arango & Underwood,1990).
Houve uma relacé@o entre modificagdes no cérebro e comportamento suicida, caracterizadas por
alteracbes em neurotransmissores e seus receptores (serotonina, glutamato, dopamina, acido
gama-aminobutirico, adrenalina, acetilcolina, opiodides), sinalizagdo celular, metabolismo
lipidico, sistemas de estresse e alteracdes em astrécitos, oligodendrdcitos e genéticas (Ernest,
Mechawar & Turek, 2009).

A conexdo entre biomarcadores inflamatérios e comportamentos suicidas pode ocorrer

através da ativacdo da via quinurenina, que reduz o triptofano, a serotonina e afeta a


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Esposito-Smythers%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Esposito-Smythers%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Renshaw%20KD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Monteith%20LL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29068069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Monteith%20LL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29068069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meuret%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29068069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arango%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2252327
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Underwood%20MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2252327
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neurotransmissdo do glutamato (Bryleva & Brundin, 2017). O aumento de biomarcadores
inflamatdérios no comportamento suicida poderia ser parcialmente explicado pela via quinurenina
através de diversos mecanismos, incluindo autoimunidade, patégenos neurotrépicos, estresse
ou leséo cerebral traumética (Brundin, Erhardt, Bryleva, Achtyes & Postolache, 2015). Os niveis
plasmaticos de interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) foram aumentados
e os niveis de interleucina-2 (IL-2) diminuidos em individuos com tentativas de suicidios em
comparacdo com pacientes deprimidos ndo suicidas e controles saudaveis (Janelidze, Mattei,
Westrin, Traskman-Bendz & Brundin, 2011). Os pacientes com transtorno depressivo maior e
ideagdo suicida apresentaram biomarcadores inflamatorios significativamente mais elevados,
incluindo proteina C-reativa (PCR), interleucina-1 beta (IL-1B), antagonista do receptor
interleucina-1 (IL-1RA) e interleucina-10 (IL- 10) (O'Donovan et al., 2013).

O suicidio € um dos temas mais importantes da psiquiatria, tanto na pratica clinica, para
o cuidado e tratamento dos pacientes, quanto em programas de capacitacdo para médicos e
outros profissionais da saude, visto que individuos que se suicidaram apresentaram
determinados sinais, sintomas e experiéncias, que poderiam ter sido identificados, posto que
83% dos suicidas tiveram contato com profissionais da saude da ateng&o primaria no ultimo ano
e até 66% no ultimo més de vida (Mann et al., 2005). Identificar os fatores de risco para o
suicidio seria uma maneira de trata-los e preveni-los. Portanto, avaliar histéria retrospectiva de
trauma da infancia, diagnosticar transtornos do humor, transtornos de ansiedade e uso de
substancias e avaliar sua gravidade e recorréncia, identificar histéria familiar de suicidio e de
transtornos do humor, considerar comprometimento funcional e qualidade de vida e mensurar
biomarcadores inflamatérios podem contribuir para reduzir morbidade e mortalidade.

Considerando os individuos que tentaram suicidio comparados aos que ndo tentaram
suicidio, as seguintes hipéteses foram elaboradas:

A. individuos que tentaram suicidio podem estar associados a uma apresentacdo afetiva
mais complexa, como aumento das taxas de comorbidades psiquiatricas, maior nUmero
de episodios depressivos e maniacos, histéria familiar de parentes de primeiro grau com
comportamento suicida e transtornos do humor, mais experiéncias de trauma infantil,
além de ter mais comprometimento funcional e menor qualidade de vida. Além disso, 0s
individuos que tentaram o suicidio apresentam maior gravidade nos sintomas
depressivos, maniacos e ansiosos, bem como fazem uso de mais medicamentos
psicotropicos quando comparados aos que ndo tentaram suicidio.

B. individuos que tentaram suicidio podem estar associados a alterac6es de biomarcadores,

incluindo receptor soluvel de fator de necrose tumoral 1 (sTNF-R1), antagonista do


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erhardt%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erhardt%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Achtyes%20ED%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26256862
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receptor de interleucina-1 (IL-1RA), interleucina-13 (IL-13), interleucina-4 (IL-4),
interleucina-5 (IL-5), intérferon-y (IFN-y), fator de estimulagdo de colbnias de
granulécitos-macréfagos (GM-CSF) e leptina comparados aos individuos que nao

tentaram suicidio.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 SUICIDIO

O suicidio € atualmente considerado importante problema de salde publica mundial, o
que levou a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a publicar o relatério “Prevencao do
suicidio: um imperativo Global’, com o objetivo de conscientizar sobre a gravidade e
necessidade de estratégias de prevencéao ao suicidio (WHO, 2014).

O suicidio é a morte causada por comportamento nocivo auto induzido, com a intencao
de morrer como resultado desse ato (Crosby, Ortega & Melanson, 2011). No Brasil, 17% da
populacdo pensou em tirar a propria vida em algum momento, ao longo da vida. O Brasil é
oitavo pais em numero absoluto de suicidio, cerca de 30 por dia. Os dois principais fatores de
risco seriam tentativa de suicidio prévia e doenga mental (Conselho Federal de Medicina, 2014).

Estima-se que 804.000 mortes por suicidio ocorreram em todo o0 mundo em 2012,
representando uma taxa anual padronizada de 11,4 mortes por 100.000 habitantes (15,0 para
homens e 8,0 para mulheres). Globalmente, os suicidios representam 50% de todas as morte
violentas em homens e 71% em mulheres. Em relacdo a idade, as taxas de suicidio sdo mais
elevadas em pessoas de 70 anos ou mais. Em alguns paises, as taxas de suicidio sdo mais
altas entre os jovens e essa € a segunda causa de morte em individuos de 15 a 29 anos de
idade (World Health Organization, 2014).

Nos Estados Unidos da América, em 2013, o suicidio foi a segunda causa de morte
em pessoas entre 15 e 34 anos, a quarta entre pessoas de 35 e 54 anos, a oitava entre
pessoas de 55 e 64 anos e a décima causa de morte considerando todas as faixas etarias
(CDC, 2013).

No Brasil, de acordo com dados do Ministério da Saude, entre 2011 e 2015 o nimero de
suicidios cresceu 12%. Em 2015, foram notificadas 11.178 mortes por suicidio no Brasil, sendo 716
mortes no estado do Parana e 30 6bitos na cidade de Londrina (Ministério da Saude (MS), 2016).

Acredita-se que a mortalidade por suicidio no Brasil pode ser ainda maior, estando
subnotificada, visto que ha uma grande variabilidade regional nas taxas (Conselho Federal de
Medicina, 2014). Muitos fatores contribuem para a subnotificagdo, o que prejudica a precisédo
das informagBes coletadas: diversos locais ndo possuem servigo de referéncia para
esclarecimento de mortes por causa externa ou ndo enviam com regularidade as informacdes
para o Ministério da Saude; com frequéncia, médicos legistas ndo definem a causa basica no

atestado de obito, especificando somente a natureza da lesédo, com codificagdo da morte como
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decorrente de acidentes ndo especificados ou eventos com intencdo indeterminada; o suicidio
ainda € um tabu na sociedade brasileira, muitas vezes ocultado por familiares ou mesmo por
autoridades, por dificuldades e preconceitos em lidar com essa questdo, resultando na
tendéncia de se evitar a notificagdo (Mello-Jorge, Gawryszewski & Latorre, 1997).

Estima-se que para cada suicidio ha pelo menos cinco ou seis pessoas préximas ao
suicida cujas vidas sao profundamente afetadas emocional, social e economicamente (OMS,
2000). Economicamente, as tentativas de suicidio e o suicidio consumado também acarretam
um custo elevado, tanto pelos gastos diretos com tratamento pré-hospitalar e hospitalar, os
anos ajustados por incapacidade, além da perda de capital humano (Gongalves, Gongalves &
Oliveira, 2011).

O suicidio representa uma das condi¢des prioritarias da agenda do Programa de Saude
Mental da OMS. No Plano de Acao de Saude Mental 2013-2020, os Estados-Membros da OMS
se comprometeram a buscar o objetivo global de reduzir as taxas de suicidios dos paises em
10% até 2020 (WHO, 2014).

2.1.1 Fatores de Risco

O comportamento suicida pode ser decorrentes de varios fatores relacionados: ao
individuo (tentativa de suicidio prévia, transtornos mentais, uso nocivo de alcool, perdas
financeiras ou emprego, desesperanca, dor crbnica, histéria familial de suicidio, fatores
genéticos e bioldgicos), a sociedade (midia inapropriada, estigma que impeca a procura de
ajuda, facilidade de acesso aos meios), aos relacionamentos (isolamento e pouco suporte
social), a comunidade (desastres, guerra, conflitos, estresse de aculturacdo, discriminagéao,
trauma ou abuso) e/ou aos sistemas de salde (barreiras de acesso aos cuidados de saude)
(WHO, 2014).

O suicidio é resultado de uma complexidade de fatores de risco estressores ou
desencadeantes e de predisposi¢do. Cerca de 90% das pessoas que se suicidaram tiveram um
ou mais diagnéstico de transtornos mentais (Harris & Barraclough, 1997). Desde os primeiros
estudos até os mais recentes, os transtornos do humor, principalmente transtorno depressivo
maior e transtorno bipolar, estdo associados a 60% dos suicidios (Bertolote, Fleischmann, De
Leo & Wasserman, 2003; Isometsa et al., 1995; Barraclough, Bunch, Nelson & Sainsbury, 1974;
Robins, Murphy, Wilkinson, Gassner & Kayes, 1959).

Varios sédo os fatores que predispbem a tentativas de suicidio, como os efeitos da
adversidade da primeira infancia (Bahk et al., 2017; Kendler, 2010; Miller et al., 2013), maior
namero de comorbidades psiquiatricas (Schaffer et al., 2015; Gould et al., 1998; Alberdi-Sudupe
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et al., 2011), mais historia familiar de suicidio (Roy, 1983), mais histéria psiquiatrica dos pais,
assim como baixa habilidade instrumental e social, ambiente familiar desestruturado e
monitoramento parental insuficiente (King et al., 2001), além de problemas laborais ou
financeiros, perda de amparo social (CDC, 2015; Kendler et al., 2000; Kendler, 2010; King et al.,
2001).

Houve uma relagdo entre maus-tratos infantis e suicidio no transtorno depressivo
maior e em pacientes com transtorno do espectro bipolar (Park, 2017). O trauma infantil foi um
forte preditor de comportamento suicida (Bahk, Jang, Choi & Lee, 2017, Miller et al., 2013,
Smith et al.,, 2017). O modelo de estresse-diatese poderia contribuir para avaliar o risco do
suicido no entendimento como os traumas na infancia por modificagdo da via epigenética e
modificagbes em neurotransmissores cerebrais e ativacdo do hipotalamo-hipoéfise-adrenal
(HHA) pode estar envolvido na regulagdo do humor e tomada de decisdes. O estresse de vida
precoce altera a metilacdo do DNA dos receptores glicocorticoides do hipocampo resultando na
incapcidade de inibir a retroalimentacdo do eixo HHA. levando a aumento de cortisol e

alteracBes de neurotransmissores serotoninérgicos (van Heeringen & Mann, 2014).

2.2 TRANSTORNOS DO HUMOR

Transtornos do humor sdo caracterizados por alteragdo do humor ou do afeto, no
sentido de uma depressdo (com ou sem ansiedade associada) ou de uma elagdo. A
perturbacdo do humor em geral se acompanhada de uma modificacdo do nivel global de
atividade e a maioria dos outros sintomas sdo secundarios a estas alteracées do humor e da
atividade ou facilmente compreensiveis no contexto destas apresentacdes. A maior parte
destes transtornos tende a ser recorrentes e a ocorréncia dos episodios individuais pode
frequentemente estar relacionada com situacdes ou fatos estressantes. Os transtornos do
humor podem ser o transtorno depressivo maior (TDM) ou transtorno bipolar (TB) (APA, 2013).

Na quinta edicdo do Diagnosis and Statical Manual of Mental Disorders (DSM-5) da
American Psychiatric Association (APA, 2013) os critérios diagndsticos para o transtorno
depressivo maior (TDM) séo os seguintes:

Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante 0 mesmo periodo
de duas semanas e representam uma mudanga em relagdo ao funcionamento anterior; pelo
menos um dos sintomas é (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer:

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por relato

subjetivo (p. ex., sente-se triste, vazio, sem esperanca) ou por observacao feita por outras
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pessoas (p. ex., parece choroso).

2. Acentuada diminui¢cado do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na
maior parte do dia, quase todos os dias (indicada por relato subjetivo ou observacao feita
por outras pessoas).

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., uma alteragcéo de
mais de 5% do peso corporal em um més), ou redugdo ou aumento do apetite quase todos
os dias.

4. Insbnia ou hipersbnia quase todos os dias.

5. Agitacao ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outras pessoas, ndo
meramente sensacbOes subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento).
6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser delirantes)
quase todos os dias (ndo meramente autorrecriminagao ou culpa por estar doente).

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo, quase todos os dias
(por relato subjetivo ou observacao feita por outras pessoas).

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideagcédo suicida
recorrente sem um plano especifico, uma tentativa de suicidio ou plano especifico para
cometer suicidio.

Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social, profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

O episddio nao é atribuivel aos efeitos fisiolégicos de uma substancia ou a outra condigao
médica.

A ocorréncia do episédio depressivo maior ndo é mais bem explicada por transtorno
esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante, outro
transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicético especificado ou

transtorno da esquizofrenia e outro transtorno psicético nao especificado.

Para o transtorno bipolar, os critérios diagnosticos pelo DSM-5 (APA, 2013) séo:

Episédio Maniaco
Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel e
aumento anormal e persistente da atividade dirigida a objetivos ou da energia, com duracao
minima de uma semana e presente na maior parte do dia, quase todos os dias (ou qualquer

duragdao, se a hospitalizagao se fizer necessaria).
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B. Durante o periodo de perturbacdo do humor e aumento da energia ou atividade, trés (ou
mais) dos seguintes sintomas (quatro se o humor é apenas irritavel) estdo presentes em
grau significativo e representam uma mudancga notavel do comportamento habitual:

1. Autoestima inflada ou grandiosidade.

2. Redugdo da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado com apenas trés horas
de sono).

3. Mais loquaz que o habitual ou pressao para continuar falando.

4. Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estao acelerados.

5. Distratibilidade (i.e., a atengdo € desviada muito facilmente por estimulos externos
insignificantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado.

6. Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja
sexualmente) ou agitacdo psicomotora (i.e., atividade sem propdsito ndo dirigida a
objetivos).

7. Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para consequéncias
dolorosas (p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscricdes sexuais
ou investimentos financeiros insensatos).

C. A perturbagido do humor € suficientemente grave a ponto de causar prejuizo acentuado no
funcionamento social ou profissional ou para necessitar de hospitalizagao a fim de prevenir
dano a si mesmo ou a outras pessoas, ou existem caracteristicas psicoticas.

D. O episddio ndo € atribuivel aos efeitos fisiologicos de uma substancia (p. ex., droga de

abuso, medicamento, outro tratamento) ou a outra condi¢ao médica.

Episddio Hipomaniaco

A. Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel e
aumento anormal e persistente da atividade ou energia, com duragdo minima de quatro dias
consecutivos e presente na maior parte do dia, quase todos os dias.

B. Durante o periodo de perturbagdao do humor e aumento de energia e atividade, trés (ou
mais) dos seguintes sintomas (quatro se o humor é apenas irritavel) persistem, representam
uma mudancga notavel em relagdo ao comportamento habitual e estdo presentes em grau
significativo:

1. Autoestima inflada ou grandiosidade.
2. Redugao da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado com apenas trés horas
de sono).

3. Mais loquaz que o habitual ou pressao para continuar falando.
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4. Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo acelerados.

5. Distratibilidade (i.e., a atengdo é desviada muito facilmente por estimulos externos
insignificantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado.

6. Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja
sexualmente) ou agitacao psicomotora.

7. Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para consequéncias
dolorosas (p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscricdes sexuais
ou investimentos financeiros insensatos).

O episddio esta associado a uma mudanca clara no funcionamento que nao é caracteristica
do individuo quando assintomatico.

A perturbagdo do humor e a mudanca no funcionamento sdo observaveis por outras
pessoas.

O episddio ndao € suficientemente grave a ponto de causar prejuizo acentuado no
funcionamento social ou profissional ou para necessitar de hospitalizacdo. Existindo
caracteristicas psicoticas, por definicao, o episédio € maniaco.

O episdédio nao é atribuivel aos efeitos fisiolégicos de uma substancia (p. ex., droga de

abuso, medicamento, outro tratamento).

Transtorno Bipolar Tipo |
Foram atendidos os critérios para pelo menos um episédio maniaco (Critérios A-D em
“Episddio Maniaco” descritos anteriormente).
A ocorréncia do(s) episédio(s) maniaco(s) e depressivo(s) maior(es) ndo € mais bem
explicada por transtorno esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme,
transtorno delirante ou transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicético

com outras especificagdes ou nao especificado.

Transtorno Bipolar Tipo Il
Foram atendidos os critérios para pelo menos um episddio hipomaniaco (Critérios A-F em
“Episddio Hipomaniaco” descritos anteriormente).
Jamais houve um episddio maniaco.
A ocorréncia do(s) episédio(s) hipomaniaco(s) e depressivo(s) maior(es) ndo € mais bem
explicada por transtorno esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme,

transtorno delirante, outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno
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psicético especificado ou transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno
psicotico ndo especificado.

Os sintomas de depressdo ou a imprevisibilidade causada por alternancia frequente entre
periodos de depressdo e hipomania causam sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo no funcionamento social, profissional ou em outra area importante da vida do

individuo.

Especificador com caracteristicas mistas pode se aplicar ao atual episédio maniaco,

hipomaniaco ou depressivo nos transtornos bipolar tipo | ou tipo Il, a saber:

Episédio maniaco ou hipomaniaco, com caracteristicas mistas:
A. Sdo atendidos todos os critérios para um episédio maniaco ou hipomaniaco, e pelo
menos trés dos sintomas a seguir estdo presentes durante a maioria dos dias do episédio
atual ou mais recente de mania ou hipomania:
1. Disforia ou humor depressivo acentuado conforme indicado por relato subjetivo (p. ex.,
sente-se triste ou vazio) ou observacgéao feita por outra pessoa (p. ex., parece chorar).
2. Interesse ou prazer diminuido em todas, ou quase todas, as atividades (conforme
indicado por relato subjetivo ou observacéo feita por outra pessoa).
3. Retardo psicomotor quase diario (observavel por outra pessoa; ndo sdo simples
sensac0des subjetivas de estar mais lento).
4. Fadiga ou perda de energia.
5. Sentimentos de inutilidade ou de culpa excessiva ou inapropriada (ndo uma simples
autorrecriminacgdo ou culpa por estar doente).
6. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideacdo suicida
recorrente sem plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer
suicidio.
B. Sintomas mistos sdo observaveis por outras pessoas e representam uma mudanca em
relagcdo ao comportamento habitual do individuo.
C. Para individuos cujos sintomas satisfazem todos os critérios de mania e depresséo
simultaneamente, o diagnostico deve ser de episdédio maniaco, com caracteristicas mistas,
devido ao prejuizo acentuado e a gravidade clinica da mania plena.
D. Os sintomas mistos ndo séo atribuiveis aos efeitos fisiolégicos de uma substancia (p. ex.,

droga de abuso, medicamento ou outro tratamento).
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Episodio depressivo, com caracteristicas mistas:

A. Séo atendidos todos os critérios para um episédio depressivo maior, e pelo menos trés
dos sintomas maniacos/hipomaniacos a seguir estdo presentes durante a maioria dos dias
do episddio atual ou mais recente de depresséo:

1. Humor elevado, expansivo.

2. Autoestima inflada ou grandiosidade.

3. Mais loquaz que o habitual ou pressao para continuar falando.

4. Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo acelerados.

5. Aumento na energia ou na atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou
escola, seja sexualmente).

6. Envolvimento aumentado ou excessivo em atividades com elevado potencial para
consequéncias dolorosas (p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras,
indiscricdes sexuais ou investimentos financeiros insensatos).

7. Reducéo da necessidade de sono (sente-se descansado apesar de dormir menos que 0
habitual; para ser contrastado com insénia).

B. Sintomas mistos sdo passiveis de observacdo por outras pessoas e representam uma
mudanca em relacdo ao comportamento habitual do individuo.

C. Para individuos cujos sintomas satisfazem todos os critérios do episddio para mania e
depressdo simultaneamente, o diagnéstico deve ser de episddio maniaco, com
caracteristicas mistas.

D. Os sintomas mistos ndo sdo atribuiveis aos efeitos fisioldgicos de uma substancia (p. ex.,

droga de abuso, medicamento ou outro tratamento).

Especificadores para Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados

Com sintomas ansiosos: A presenca de pelo menos dois dos sintomas a seguir, durante
a maioria dos dias do episédio atual ou mais recente de mania, hipomania ou depressao:
1. Sentir-se nervoso ou tenso.
2. Sentir-se incomumente inquieto.
3. Dificuldade de concentrar-se por estar preocupado.
4. Medo de que algo terrivel possa acontecer.
5. Sensacao de que a pessoa pode perder o controle de si mesma.
Especificar a gravidade atual:

Leve: Dois sintomas.
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Moderada: Trés sintomas.
Moderada-grave: Quatro ou cinco sintomas.

Grave: Quatro ou cinco sintomas com agitagao motora.

2.3 SUICIDIO E TRANSTORNOS DO HUMOR

Os transtornos do humor estéo relacionados a risco elevado de suicidio, sendo que o
individuo com transtorno depressivo maior apresenta um risco de suicidio 20 vezes maior do
que o esperado para a populacéo geral (Harris & Barraclough, 1997).

No transtorno depressivo maior, o principal fator de risco documentado é a historia
prévia de tentativas ou ameacas de suicidio; no entanto, a maioria dos suicidios é obtida na
primeira tentativa (American Psychiatric Association, 2013). A possibilidade de comportamento
suicida existe em todos os momentos, no entanto o periodo imediatamente apds a alta de
internagdo psiquiatrica configura-se com risco ainda maior, pois 0 paciente ainda esta
particularmente fragilizado, recuperando-se da crise que levou a tentativa de suicidio e a
internacd@o psiquiatrica, podendo manter ideacé@o suicida e realizar novas tentativas (Conselho
Federal de Medicina, 2014; Harris & Barraclough, 1997).

Ja no transtorno bipolar o risco de suicidio foi 15 vezes maior que o esperado para a
populacao geral, podendo ser responsavel por um quarto de todos os suicidios. Neste grupo de
pacientes, a histéria prévia de tentativa de suicidio e o percentual de dias com depressao no
ano anterior estdo associados com maior risco de tentativas e de suicidio (American Psychiatric
Association, 2013). Os pacientes bipolares que estdo em estado misto tém maior risco de
cometer suicidio, decorrente da associacdo de sintomas depressivos e agitacdo psiquica e
fisica (Schaffer et al., 2015).

A letalidade das tentativas, definida pelo menor nimero de tentativas até suicidio
consumado, pode ser maior em individuos com transtorno bipolar tipo |l comparados aqueles
com transtorno bipolar tipo | (American Psychiatric Association, 2013).

Para prevenir o suicidio devem-se identificar os episddios depressivos e 0S seus
sintomas (como, por exemplo, humor deprimido, perda de interesse e prazer, pensamentos
pessimistas de desamparo e desesperanca, lentiddo ou agitacdo psicomotora, alteracbes de
concentracdo, incapacidade para o funcionamento laboral, escolar e social, ansiedade,
irritabilidade, alteracées do sono e apetite), que deveriam ser sinais de alerta aos profissionais
da saude para o potencial risco de suicidio (World Health Organization, 2006). Os profissionais

da saude devem, portanto, ser capacitados para identificar episddios depressivos e instituir os
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melhores tratamentos psicoterapico e farmacoldgico, solicitar restricdo ao acesso a métodos
letais para reduzir as taxas de suicidio, bem como, para educar a comunidade e midia para
abordar responsavelmente o tema (Mann et al., 2005).

2.4 SUICIDIO E COMORBIDADES ANSIOSAS

Sintomas de ansiedade e presenca de comorbidades com sindromes ansiosas séo
comuns nos individuos com transtornos do humor, sendo observados tanto em servigos de
atencdo primaria quanto nos especializados em salde mental. Niveis elevados de ansiedade
estdo associados a risco maior de suicidio, individuos com fobia especifica, por exemplo, tém
até 60% mais risco de tentar suicidio do que individuos sem o diagndstico, assim como
individuos com transtorno de panico e/ou com transtorno de estresse p6s traumatico. (APA,
2013)

Em estudo realizado em um hospital de emergéncia no Rio de Janeiro para avaliar a
prevaléncia de transtornos mentais nas tentativas de suicidio foi encontrada a frequéncia de
transtornos de ansiedade foi de 37,5%, com resultado expressivo de transtorno de estresse
pés-traumatico (20,8%), de agorafobia (9,4%) e do transtorno de ansiedade generalizada
(7,3%) (Santos, Lovisi, Legay & Abelha, 2009).

2.5 SUICIDIO E HISTORIA FAMILIAR

A historia familial de suicidio, compreendida pela presenca de suicidio em parentes de
primeiro grau, estd associada a uma chance elevada em cerca de trés vezes de comportamento
suicida em probandos quando comparados a sujeitos sem histéria familiar (13,2% vs. 4,2%,
respectivamente), bem como o comportamento suicida é mais prevalente em familias com
transtornos de humor, apresentando assim maior risco de tentativa de suicidio (Diaconu &
Turecki, 2008).

A histéria familial de transtornos do humor néo difere entre filhos de pais com TB em
comparacgéo de filhos de pais com TDM (Oquendo, Ellis & Chesin, 2013). No entanto, pode
existir associacdo entre marcadores genéticos e aumento do risco suicida em individuos com
transtorno bipolar, visto que parentes de primeiro grau de probandos com transtorno bipolar tipo
Il apresentam risco 6,5 vezes maior de suicidio quando comparados aos com transtorno bipolar

tipo | (American Psychiatric Association, 2013).
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Além da historia familial de transtornos do humor deve-se considerar varios outros
fatores de risco aumentado para transtornos do humor, incluindo maus-tratos e trauma na

infancia (Oquendo et al., 2013).

2.6 SUICIDIO E MAUS-TRATOS NA INFANCIA

Os maus-tratos infantis (MTI) sdo “todas as formas de maus tratos fisicos e/ou
emocionais, abuso sexual, negligéncia, ou tratamento negligente, exploracdo comercial ou de
outra natureza, que resulta em prejuizos reais ou potenciais a salde, a sobrevivéncia, ao
desenvolvimento ou a dignidade da criangca no contexto de um relacionamento de
responsabilidade, confianga ou poder” (WHO/ISPCAN, 2006), podendo ser especificados de
acordo com o Relatério de Consulta sobre prevengéo de Abuso Infantil (WHO, 1999) como:

- Abuso fisico: uso intencional de forca fisica que resulte em dano para a saude, sobrevivéncia,
desenvolvimento ou dignidade da crianca

- Abuso sexual: envolvimento da crianga em atividade sexual que ainda ndo é compreendida
inteiramente por ela, que tenha incapacidade em consentir ou que nao esteja preparada ou que
viole leis e consensos sociais.

- Abuso emocional e psicoldgico: pode ocorrer em episédios isolados ou consistir em um padréo
ao longo do tempo em que os pais ou cuidadores falham em fornecer um ambiente apropriado
e favoravel para o desenvolvimento da crianga, por meio de formas nao-fisicas de punicdes,
ameacas, depreciacao, rejeicdo ou tratamento hostil.

- Negligéncia: pode ocorrer em episddios isolados ou manifestar-se como comportamento
padrdo de fracasso em prover o desenvolvimento e o bem-estar da crianga, apesar de terem
condicbes de fazé-lo, em uma ou mais das seguintes areas: saude; educac¢ao; desenvolvimento
emocional; nutricdo; abrigo e condi¢gbes de vida seguras.

Os MTI podem levar a consequéncias imediatas e a longo prazo, com efeitos muito
além da infancia - até a adolescéncia e a idade adulta, o que potencialmente compromete a
produtividade da vida e a saude (Alvarez et al., 2011; Krug, Mercy, Dahlberg e Zwi, 2002).

Individuos com histéria de maus-tratos na infancia tem de 2 a 5 vezes mais risco de
tentar suicidio que a populacdo geral (Dube et al., 2001). Os subtipos de MTI como o abuso
fisico e sexual e a negligéncia parenteral ou de cuidadores sdo fatores de risco para o
comportamento suicida na adolescéncia e na idade adulta (Brodsky & Stanley, 2008). O abuso

fisico est4 mais relacionado ao comportamento suicida, mesmo sem a media¢do da depresséo
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(Smith et al., 2017) e o abuso sexual, com tentativas em idades mais precoces, assim como
com multiplas tentativas de suicidio (Molnar, Berkman & Buka, 2001).

Efeitos epigenéticos dos traumas na infancia, principalmente os abusos fisico e sexual,
poderiam explicar a transmissédo familiar de vulnerabilidades ao comportamento suicida.
Estressores importantes que podem ser originarios da familia, incluem o desespero agudo
associado com crises de relacionamento ou outras perdas ou falhas pessoais, especialmente
gquando associadas a transtorno depressivo maior. A combinacdo de estressores a diatese
hereditaria predispde a comportamentos suicidas. A incapacidade de regular o humor ou tolerar
angustia poderia levar esses individuos a considerar o suicidio como solucdo dos problemas
(Brent & Mann, 2006).

A carga alostatica foi proposta como um modelo explicativo em que a desregulagdo do
eixo hipotadlamo-hipo6fise-adrenal, bem como os distirbios na insulina e na homeostase
inflamatéria, sdo implicados como mediadores criticos (McEwen, 2004). Pode-se ter a mesma
hip6tese de que as adversidades fisica e/ou psicossocial severa resultam em uma sindrome de
inadaptagdo com a consequente ativagdo de mediadores alostaticos (por exemplo,
desregulacdo de cortisol, inflamagéo) acoplada a disautonomia, aumento da vulnerabilidade
para obesidade, excesso de peso, obesidade abdominal, alteracdo glicémica, dislipidemia,
hipertenséo e transtornos psiquiatricos mais graves (Alvarez et al., 2011; Kapczinski et al.,
2008). Individuos com trauma de infancia tem o eixo Hipotalamo-Hipo6fise-Adrenal (HHA)
alterado (Heim, Shugart, Craighead & Nemeroff, 2010; Heim, Newport, Mletzko, Miller &
Nemeroff, 2008), podendo assim aumentar liberacdo de citoquinas pré-inflamatérias (Nunes,
Watanabe, Morimoto, Moriya & Reiche, 2010).

2.7 SUICIDIO E COMPROMETIMENTO FUNCIONAL

O termo incapacidade utilizado como o resultado da interacdo entre a disfungéo
apresentada pelo individuo (seja funcional, organica e/ou da estrutura do corpo), com limitacao
de suas atividades e a restricdo na participacdo social, e dos fatores ambientais que podem
atuar como facilitadores ou barreiras para o desempenho e participagdo do individuo nessas
atividades (WHO, 2002).

Entre 1990 e 2010, o numero de anos ajustados por incapacidade para o grupo de
transtornos mentais aumentou 38% (Murray et al., 2012). O estudo sobre a Carga Global de

Doencas considerou os transtornos mentais e de uso de substancias como um fator de risco
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aumentado para a causa fisica de morte e suicidio e representam as principais causas de anos
de vida ajustados por incapacidade (Whiteford et al., 2015).

O risco a longo prazo de comprometimento funcional é aumentado em jovens que
tentaram suicidio, principalmente relacionado a comprometimento laboral, com mais auséncias
ao trabalho e pensbes por invalidez (Niederkrotenthaler et al.,, 2014; Wang, Helgesson,
Rahman, Niederkrotenthaler & Mittendorfer-Rutz, 2017).

2.8 SUICIDIO E QUALIDADE DE VIDA

A gualidade de vida é definida, segundo a OMS, como a “percepc¢ao individual de sua
posi¢cdo na vida no contexto da cultura e dos sistemas de valores em que vivem e na relacdo
com seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacdes” (WHOQOL Group. 1998). Por conta
da importancia em se avaliar a qualidade de vida, a OMS, com a colaboracdo de 15 centros de
pesquisa pelo mundo, desenvolveu instrumentos que se adaptam a variadas realidades
culturais, o que permite sua utilizagdo na pesquisa, auditoria, elaboracdo de politicas publicas e
na pratica clinica, sendo a Escala de Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organiza¢do Mundial
de Saude — versdo abreviada (WHOQOL-BREF) mais frequentemente utilizada, pela
aplicabilidade mais simples e rapida (WHOQOL Group, 1998).

Estudos demonstram que h& maior risco de suicidio em individuos com eventos
adversos de vida, menor apoio social, pobre repertorio de enfrentamento e percepcao de piores
indices de avaliagbes da qualidade e satisfacdo da vida (Goldney, Fisher, Wilson & Cheok,
2001; Kumar & George, 2013).

Koivumaa-Honkanen et al. (2001) avaliou a satisfacdo da vida em um grande estudo
de coorte prospectiva com 20 anos de acompanhamento com participantes na Finlandia
encontrando que o indice de satisfacdo da vida mais baixo foi associado a risco mais elevado
de suicidio, independente do género e do estado de salde do individuo no inicio da pesquisa;
no entanto, ao longo do acompanhamento o risco de suicidio foi muito maior entre os homens

em comparacao as mulheres com niveis altos de insatisfacao.

2.9 SUICIDIO, SINDROME METABOLICA, PERFIL LIPIDICO, OBESIDADE E LEPTINA

A Sindrome Metabdlica caracteriza-se pela associagdo, hum mesmo individuo, de

dislipidemia, diabetes mellitus do tipo 2 ou intoleréncia a glicose, hipertensdo arterial e excesso
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de peso ou obesidade, relacionada a resisténcia a insulina (hiperinsulinemia) e também a
alteracdes da leptina (Matos, Moreira & Guedes, 2003).

Os pacientes depressivos com maior tendéncia suicida apresentaram concentracoes
de colesterol total (CT) significativamente menores em alguns estudos (Bartoli et al., 2017,
Morgan, Palinkas, Barrett-Connor & Wingard,1993; Sullivan, Bulik, Mulder & Oakley-Browne,
1994), podendo o estado depressivo estar inversamente correlacionado ao colesterol total
sérico (Terao et al., 2000). Em concordancia com esses resultados, um estudo de meta-analise
demonstrou que o tratamento da dislipidemia reduziu a mortalidade por doenca cardiaca
coronaria, mas ndo a mortalidade total, por aumento da mortalidade por suicidio e violéncia
(Muldoon, Manuck & Matthews, 1990)

Além disso, Neaton et al. (1992) encontraram que homens de meia idade com nivel
sérico de colesterol total inferior a 160 mg/dl apresentaram maior risco de suicidio, resultado
semelhante ao do estudo de Kim e Myint (2004), sugerindo que o nivel total de colesterol pode
ser usado como um biomarcador para risco de suicidio.

No entanto, alguns estudos ndo conseguiram demonstrar essa correlagdo (Pekkanen,
Nissinen, Punsar & Karvonen, 1989; Smith & Shipley, 1993; Tanskanen et al., 2000). Da mesma
maneira, no estudo prospectivo de Fiedorowicz e Coryell (2007) verificaram que, apesar de
encontrados no corte transversal niveis mais baixos de colesterol nos individuos com tentativas
de suicidio prévias, esses niveis baixos ndo previam tentativas de suicidio subsequentes, pelo
contrario, o grupo com niveis de colesterol alto foi associado ao aumento do risco de tentativas
de suicidio subsequentes em andlise de sobrevivéncia naqueles com idade inferior a mediana
do estudo.

O mecanismo que associa 0 comportamento suicida ao colesterol baixo ainda nédo €
completamente elucidado. Estudos anteriores sugeriram que colesterol abaixo de 160 mg/dL
poderia ter efeito direto em redugéo de serotonina (Hawton, Cowen, Owens, Bond & Elliot,
1993; Steegmans et al., 1996), reducdo de numero de receptores de serotonina (Engelberg,
1992). Outro mecanismo que poderia estar relacionado envolve a interleucina-2 (IL-2) que pode
causar uma diminuicdo do colesterol sérico enquanto suprimi a secrecdo de melatonina da
glandula pineal (Penttinen, 1995).

A obesidade é uma doenca multifatorial caracterizada pelo acumulo excessivo de
gordura corporal no individuo, podendo ser diagnosticada em adultos pelo indice de Massa
Corporea (IMC), calculado dividindo-se o peso do paciente em quilo pela sua altura em metro
elevada ao quadrado. O IMC é considerado normal quando apresenta valores entre 18,5 e

24.,9. Valores de 25 a 29,9 caracterizam pré-obesidade/sobrepeso e a partir de 30, obesidade,
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sendo classificada como obesidade | (IMC entre 30 a 34,9), Il (IMC entre 35 a 39,9) e Ill (IMC
maior ou igual 40) (WHO, 2000).

Perera et al.,, 2016 em revisdo sistematica e metanalise demonstraram que ha um
risco aumentado de suicidio em individuos com baixo peso e menor risco de suicidio em
individuos com sobrepeso e obesidade quando comparados com individuos com peso normal.
N&o houve associacdo entre IMC e ideacdo suicida e os dados foram controversos entre IMC e
tentativas de suicidio.

Com relacdo a leptina, horménio regulado pelo gene ob, fortemente relacionado a
gquantidade de tecido adiposo, embora produzida principalmente pelos adipdcitos, sua principal
acao é a regulacéo da saciedade a nivel hipotalamico, além de uma importante funcéo na
reproducdo humana e na atividade (Matos, Moreira & Guedes, 2003).

O comportamento suicida poderia estar relacionado com niveis mais baixos de leptina
sérica, no liquido cefalorraquidiano ou em regides cerebrais em pacientes que tentaram suicidio
gquando comparados aos controles (Atmaca, Kuloglu, Tezcan & Ustundag, 2008; Atmaca et al.,
2002; Lalovic, Klempan, Sequeira, Luheshi e Turecki, 2010), no entanto alguns estudos nao
encontraram diferenca significativa entre os grupos (Cantarelli et al., 2015; Eikelis et al., 2006,
Perera et al., 2015). Os niveis mais elevados de leptina foram comuns na obesidade (Cantarelli
et al., 2015; McConway et al., 2000; Morris et al., 2012; Reed et al., 2010).

Westling, Ahrén, Traskman-Bendz & Westrin (2004) verificaram no liquido
cefalorraquidiano de pacientes do sexo feminino com TDM niveis de leptina menores que o
grupo controle, apesar de possuirem indice de Massa Corpérea (IMC) semelhante. No entanto,
ndo foram encontradas diferencas significativas entre as mulheres com uma primeira tentativa
de suicidio em comparacdo com aquelas repetidas tentativas, entre mulheres com uma
tentativa violenta em comparagdo com aqueles com uma tentativa ndo-violenta ou nos grupos
masculinos desse mesmo estudo.

O papel da leptina em comportamento suicida pode dar-se devido a interacdo entre
sistemas leptinérgicos e serotonérgicos no sistema nervoso central (Leibowitz & Alexander,
1998), a estimulacdo do turnover da serotonina (Calapai et al., 1999) e a caracteristicas de agir
de modo semelhante a um fator neurotr6fico no hipotdlamo, influenciando rapidamente a

arborizac&o neuronal, agindo na neuroplasticidade (Eikelis, 2006).
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2.10 SUICIDIO E BIOMARCADORES INFLAMATORIOS

Em decorréncia de altera¢cdes comportamentais e sintomas psiquiatricos associados a
doencas inflamatoérias ou com inicio em vigéncia de tratamento com anti-inflamatorios, citocinas
terapéuticas ou moduladores imunoldgicos iniciaram-se estudos para esclarecer qual seria o
papel das citocinas na fisiopatologia dos transtornos psiquiatricos (Raison, Capuron & Miller,
2006).

Alteracdes de biomarcadores inflamatérios foram observadas em individuos com
comportamento suicida. Em pacientes depressivos, houve um aumento nas citocinas pro-
inflamatérias GM-CSF, IL-5 e IL-13 (Schmidt et al., 2014), ja individuos que tentaram suicidio
apresentaram niveis séricos mais elevados de GM-CSF, IL-5 e IL-13 e IFN-y. Aumento do acido
desoxirribonucleico mensageiro (MRNA) de IL-13 ja foi demonstrado no cértex orbitofrontal de
pacientes que se suicidaram; no entanto, 0 mesmo estudo ndo encontrou alteragdes do mRNA
de IL-5 nesses individuos (Tonelli et al., 2008). Em um estudo de Mendlovic et al., (1999), os
individos que tentaram suicidio, quando comparados aos voluntarios saudaveis, apresentaram
niveis mais elevados de IFN-y, no entanto, os pacientes depressivos nao suicidas tiveram niveis
reduzidos de IFN-y. Niveis aumentados do marcador anti-inflamatério IL-1RA podem refletir a
presenca de mecanismos compensatorios durante um estado inflamatorio relacionado a
depresséao (Lehto et al., 2010).

A avaliagdo do envolvimento de citocinas no comportamento suicida pode ser
controversa, uma vez que os resultados entre os estudos podem ser diferentes (Gananga et al.,
2016). Tonelli et al (2008) mostraram que 0s pacientes que tentaram suicidio tém niveis mais
baixos de IL-4 do que pacientes sem histéria de tentativa de suicidio, ao contrario dos estudos
anteriores que mostraram aumento do mRNA de IL-4 no cortex orbitofrontal de individuos
suicidas. Outros estudos ndo conseguiram demonstrar associacdo entre alteracdo da
expressao dessas citocinas com tentativas de suicidio (Isung, Mobarrez, Nordstrém, Asberg &
Jokinen, 2012, Kim et al., 2008).

As alteragbes de biomarcadores inflamatérios que foram observadas no
comportamento suicida podem ser parcialmente explicadas pelos metabdlitos da via da
quinurenina, que modulam os efeitos de diversos neurotransmissores, particularmente
glutamato e serotonina (Brundin et al., 2015). A importdncia de um processo inflamatorio
cronico leve contribui para aspectos fisiopatoldgicos de tentativas de suicidio por ativacdo
induzida da via triptofano-quinurenina, que também pode afetar a neurotransmissdo de

serotonina. Os niveis alterados de citocinas podem estimular a producdo de quinurenina, a
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partir do seu precursor triptofano, o que poderia potencialmente esgotar o triptofano e,
subsequentemente, reduzir os niveis de serotonina (Sublette et al., 2011). Andlise de cérebro
de vitimas de suicidio indica que h4 uma diminuicdo dos niveis de serotonina e niveis mais
baixos de &cido 5-hidroxiindoleacético (5-HIAA) no liquido cefalorraquidiano (Asberg, Traskman
& Thorén, 1976; Mann et al., 1990).

A importancia da compreensao das vias inflamatérias decorre da necessidade de se
buscar tratamento e alvos terapéuticos em prevencdo em pacientes com transtornos do humor
com maior risco para 0 comportamento suicida. O uso de litio tem efeitos anti-suicidas
documentados desde a década de 1970 (Lewitzka et al., 2015). O litio tem efeitos anti-
inflamatérios modulando tanto mediadores pré-inflamatérios quanto anti-inflamatérios (por
exemplo, supressdo da expressdo de ciclooxigenase-2, inibicdo da interleucina (IL) -1B8 e
inibicdo do fator de necrose tumoral e aumento da sintese de IL-2 e IL-10) (Nassar & Azab,
2014). A via quinurenina pode levar ao aumento de glutamato e reducéo de serotonina (Brundin
et al., 2015). A Ketamina reduz glutamato e tem propriedades anti-suicida (Wilkinson et al.,
2018). Os antidepressivos serotoninérgicos tem melhor eficacia em comportamento suicida do

que os antidepressivos noradrenérgico-dopaminérgico (Grunebaum et al., 2012)
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar se ha diferencas sécio demogréficas, clinicas e laboratoriais em individuos que

tentaram suicidio quando comparados com 0s que nao tentaram suicidio.

10.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar na amostra avaliada os individuos que tentaram suicidio e 0os que nunca tentaram
suicidio;

Avaliar transtornos de humor (TB ou TDM) e transtornos de ansiedade nos individuos que
tentaram e nos que néo tentaram suicidio;

Comparar as caracteristicas sécio demogréficas (idade, género, estado civil, escolaridade e
status de emprego) entre os individuos que tentaram e os que néo tentaram suicidio;
Comparar as caracteristicas clinicas (numero de episddios depressivos, maniacos e
hospitalizacdes, idade de inicio da doenca, ideacdo suicida atual e prévia, tentativa de
suicidio recente ou prévia) entre os individuos que tentaram e os que nao tentaram suicidio;
Analisar a gravidade dos sintomas maniacos, depressivos e de ansiedade entre os
individuos que tentaram e os que ndo tentaram suicidio;

Comparar a percepcao da qualidade de vida entre os individuos que tentaram e os que nao
tentaram suicidio;

Comparar os prejuizos nos funcionamentos ocupacional, social e familiar entre os individuos
gue tentaram e que nao tentaram suicidio;

Comparar a presenga de eventos traumaticos de vida precoce entre os individuos que
tentaram e 0s que nao tentaram suicidio;

Comparar as comorbidades com obesidade e sindrome metabdlica entre os individuos que
tentaram e os que ndo tentaram suicidio;

Comparar os niveis de biomarcadores entre os individuos que tentaram e os que nao

tentaram suicidio.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. DELINEAMENTO DA PESQUISA

Foi realizado estudo observacional, ndo intervencionista, transversal para comparar as
caracteristicas sécio demogréficos e clinicas, comprometimento funcional, histéria de trauma na

infancia e biomarcadores em individuos que tentaram suicidio e os que nao tentaram suicidio.

4.2. LOCAL DO ESTUDO

A coleta de dados clinicos foi realizada no Ambulatério de Psiquiatria do Ambulatério de
Especialidades do Hospital Universitario do Norte do Parana (AEHU), da UEL. As analises do
material biologico coletado foram realizadas no Laboratério de Pesquisa e P6s-Graduagdo do
Hospital Universitario, Centro de Ciéncias da Saude e no Departamento de Ciéncias

Patolégicas, Centro de Ciéncias Bioldgicas, UEL, Londrina, Parana, Brasil.

4.3. POPULAGCAO E AMOSTRA

A amostra foi de conveniéncia de tempo (entre setembro/2015 e setembro/2016) e local
(Ambulatério de Psiquiatria do AEHU) e foram examinados individuos que tiveram pelo menos
uma tentativa de suicidio ao longo da vida (n=56) e individuos que nunca tentaram suicidio

(n=153), recrutados dos pacientes do setor de Psiquiatria do AEHU e de funcionéarios da UEL.

4.4. PROCEDIMENTOS ETICOS E COLETA DE DADOS

Atendendo a resolucdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude, este estudo foi
aprovado pelo pela Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina (UEL), nimero CAAE 34935814.2.0000.5231 (Anexo 1). Todos os
individuos convidados a participar voluntariamente da pesquisa receberam previamente as
informacdes pertinentes ao projeto, foram assegurados do sigilo dos dados, da possibilidade de
retirar 0 consentimento na participacdo a qualquer momento, sem sofrer nenhuma censura e
tiveram sanadas todas suas duvidas. ApGs concordarem em participar do estudo, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias e receberam uma cépia
(Anexo 2).
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O presente trabalho é parte do resultado de um grupo de estudo da unidade de
Psiquiatria da UEL sobre os marcadores bioldégicos em pacientes em tratamento por transtornos
de humor e transtorno do uso de tabaco.

Médicos residentes e psiquiatras, alunos de inicia¢do cientifica do curso de Medicina e
colegas do grupo de pesquisa no programa de POs Graduacdo — psicologo, nutricionista,
enfermeiras e farmacéuticos — realizaram a coleta de dados conforme sua é&rea de
conhecimento. Todos estavam treinados e familiarizados com o instrumento de avaliacdo e

habilitados para utiliza-los na coleta de dados, realizada entre setembro/2015 e setembro/2016.

4.5. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os participantes foram homens e mulheres, independente de etnias, com idade entre 18
e 65 anos e valores dentro dos referenciais normais aos exames de hemograma, aspartato
aminotransferase (AST), alanina aminotransferase (ALT), ureia e creatinina.

Foram excluidos os individuos com diagnéstico atual ou ao longo da vida dos seguintes
transtornos do eixo 1 do DSM: esquizofrenia, sindromes psicéticas organicas, deméncia,
amnésia ou outros transtornos cognitivos; assim como gestantes e puérperas; pacientes em uso
de anti-inflamatérios ndo esteroides, glicocorticoides, interferon, émega-3, N-acetilcisteina
(NAC) ou que tenham usado tais substancias ha menos de 4 semanas; pacientes com
condicbes médicas que cursam com inflamacdo ou ativacdo imune mediada por células,
incluindo HIV, hepatites B e C, hemodialise, doenca de Crohn, artrite reumatoide, neoplasias,
esclerose multipla, doenca pulmonar obstrutiva cronica, lipus eritematoso sistémico, doenca
inflamatodria intestinal, diabetes tipo 1, doenca de Alzheimer, doenca de Huntington, doenca de
Parkinson, delirium e acidente vascular cerebral, fatores que potencialmente alterariam o

resultado dos biomarcadores analisados (Leonard & Maes, 2012).

4.6. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Todos os participantes responderam ao instrumento de pesquisa, que era constituido por
um questionario contendo uma entrevista clinica estruturada, contemplando todos os aspectos
clinicos investigados, e escalas de avaliacdo, foram submetidos a exame fisico para avaliagdo
antropométricas e, em seguida, foram encaminhados para coleta de sangue para realizacdo da

analise laboratorial.
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4.6.1 Questionario

Os participantes responderam um questionario contendo os seguintes itens: dados socio
demogréficos, historico clinico de doencas e uso de substancias, numero de episodios
depressivos e/ou maniacos prévios, idade de inicio do transtorno de humor, ndmero de
hospitalizagdes devido ao transtorno de humor, ideagdo suicida atual e/ou ao longo da vida,
tentativas de suicidio recente e/ou ao longo da vida, histéria de depresséo, transtorno afetivo
bipolar e suicidio em familiar de primeiro grau, além de uso de medicamentos (litio, valproato,
lamotrigina, carbamazepina, antidepressivos, antipsicoticos atipicos, estatinas, anti-

hipertensivos, hipoglicemiantes e/ou insulina).

4.6.2 Escalas

4.6.2.1 Avaliacao Diagnéstica

Foi utilizada a Entrevista Clinica Estruturada do Manual Diagnéstico e Estatistico dos
Transtornos Mentais — 42 edicdo (DSM 1V) (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1997), método
padrdo ouro para diagnostico psiquiatrico em pesquisas, em sua versao traduzida e validada
para populacdo brasileira (Del-Ben et al., 2001), para avaliacdo de Transtorno Afetivo Bipolar,
Transtorno Depressivo Maior, Transtorno de Ansiedade Generalizada, Transtorno Obsessivo
Compulsivo, Transtorno de Estresse Pés-Traumatico, Transtorno de Panico, Fobia Social e
Fobias Especificas, considerando ainda ndo haver a época do estudo tal instrumento traduzido

e validado para a versédo atual do DMS-5.

4.6.2.2 Escala de Avaliacdo do Estado Depressivo
A avaliacdo do estado depressivo entre os participantes foi conduzida pela Escala de
Avaliagdo de Depressdo de Hamilton, de 17 itens (HDRS;;), aplicada pelos avaliadores
psiquiatras ou médicos residentes treinados (Hamilton, 1960). Um escore de 0-7 foi aceito como
indicativo de remissdo clinica e o escore de 8 ou mais indicou fase depressiva aguda. A verséo
utilizada da HDRS;; foi traduzida e adaptada para a populagéo brasileira (Moreno & Moreno,
1998).

4.6.2.3 Escala de Avaliacdo de Mania de Young (YMRS)
A YMRS é uma escala de 11 itens, aplicada para avaliar a presenca e/ou severidade dos
sintomas maniacos, constitui-se como padrdo ouro para avaliacdo de pacientes bipolares

(Young, Biggs, Ziegler& Meyer, 1978). Um escore menor ou igual a 12 indicou remissdo de
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sintomas maniacos. Foi utilizada a versao da YMRS traduzida e adaptada para a populacéo
brasileira (Vilela, Crippa, Del-Ben, & Loureiro, 2005).

4.6.2.4 Escala de Avaliacdo de Ansiedade
A avaliacdo de ansiedade foi realizada pela Escala de Avaliacdo de Ansiedade de
Hamilton (HAM-A) contendo 14 itens para mensurar sintomas de ansiedade somatica e psiquica
(Hamilton,1959). Este instrumento é largamente utilizado por clinicos e pesquisadores por conta
de vantagens como a facilidade de administracdo, rapidez e pouca necessidade de recursos

para aplica-la (DeSousa, Moreno, Gauer, Manfro & Koller, 2013)

4.6.2.5 Escala de Incapacidade de Sheehan (SDS)

A SDS avalia a morbidade atribuida & doenga. E um instrumento autoaplicavel visual
analégico composto por 3 itens que avaliam o prejuizo no desempenho ocupacional, social e na
vida familiar e 2 itens que contabilizam os dias de trabalho perdidos e improdutivos nos ultimos
30 dias. Pacientes com pontuacdo maior que 6 nos 3 primeiros itens apresentam prejuizo
significativo. A remissao da alteracao de funcionamento € definida com um SDS < 6 (Sheehan,
Harnett-Sheehan & Raj, 1996; Sheehan, Harnett-Sheehan, Spann, Thompson & Prakash, 2011;
Sheehan & Sheehan, 2008).

4.6.2.6 Questionario Sobre Traumas na Infancia (QUESI)

Para avaliar historia retrospectiva de trauma na infancia foi utilizado o QUESI, versao
traduzida e validada para o portugués por Grassi-Oliveira, Stein e Pezzi (2006) do Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ), que consiste em um instrumento de auto relato retrospectivo, dos
mais utilizados internacionalmente em estudos em adolescentes e adultos para documentar a
histéria de maus-tratos infantil (Bernstein, Ahluvalia, Pogge & Handelsman, 2003). Mensura 5
dominios:

1 - Abuso sexual (“Tentaram me tocar ou me fizeram tocar de uma maneira sexual.”,
“Ameagaram me machucar ou contar mentiras sobre mim se eu nao fizesse algo sexual.”,

“Tentaram me forcar a fazer algo sexual ou assistir coisas sobre sexo.”, “Alguém me molestou.”
e “Eu acredito que fui abusado (a) sexualmente.”);
2 - Abuso fisico (“‘Eu apanhei tanto de alguém da minha familia que tive de ir ao

L]

hospital ou consultar um médico.”, “Alguém da minha familia me bateu tanto que me deixou

com machucados roxos.”, “Eu apanhei com cinto, vara, corda ou outras coisas que
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machucaram.”, “Eu acredito que fui maltratado (a) fisicamente.” e “Eu apanhei tanto que um
professor, vizinho ou meédico chegou a notar.”);

3 - Abuso emocional (“As pessoas da minha familia me chamaram de coisas do tipo
estupido (a), preguicoso (a) ou feio (a).”, “Eu achei que meus pais preferiam que eu nunca
tivesse nascido.”, “Pessoas da minha familia disseram coisas que me machucaram ou me
ofenderam.”, “Eu senti que alguém da minha familia me odiava.” e “Eu acredito que fui
maltratado (a) emocionalmente.”);

4 - Negligéncia emocional (“Houve alguém na minha familia que ajudou a me sentir

LT

especial ou importante.”,

Eu me senti amado (a).”, “As pessoas da minha familia cuidavam

” o«

umas das outras.”, “As pessoas da minha familia se sentiam unidas.” e “Minha familia foi uma

fonte de forca e apoio.”);

5 - Negligéncia fisica (“Eu nao tive o suficiente para comer.”, “Eu soube que havia

LT

alguém para me cuidar e proteger.”, “Meus pais estiveram muito bébados ou drogados para
poder cuidar da familia.”, “Eu tive que usar roupas sujas.” € “Houve alguém para me levar ao
médico quando eu precisei.”.

Além das assertivas acima, ha trés itens da escala para verificar minimizagcao/negacao
do relato e ndo sao utilizados para soma (“Ndo houve nada que eu quisesse mudar em minha
familia.”, “Eu tive uma étima infancia.” e “Eu tive a melhor familia do mundo.”).

Numa revisdo de literatura acerca de instrumentos de avaliacdo de maus-tratos durante
a infancia, Strand, Sarmiento e Pasquale (2005) avaliaram o CTQ como satisfatério pela
facilidade, rapidez de aplicacdo e boa consisténcia interna, boa fiabilidade teste-reteste, com
informagBes congruentes com as adquiridas por meio de dados clinicos, entrevistas de
avaliadores independentes e por material proveniente de relatorios de avaliacdo de comissbes

de protecao de criancas e jovens (Bernstein et al., 2003)

4.6.2.7 Qualidade de Vida

Para avaliagcdo da percepcdo de qualidade de vida foi utilizada a verséo traduzida e
validada para o portugués da escala de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude,
versdo abreviada (WHOQOL-BREF), com 26 itens, auto aplicada, que mensura os seguintes
dominios: saude fisica (dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso, mobilidade;
atividades da vida cotidiana; dependéncia de medicagdo ou de tratamentos e capacidade de
trabalho), saude psicoldgica (sentimentos positivos; pensar, aprender, memoria e concentracao;
autoestima; imagem corporal e aparéncia; sentimentos negativos e

espiritualidade/religido/crencas pessoais), relacionamentos sociais (relacdes pessoais; suporte
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(apoio) social e atividade sexual) e ambiente (seguranca fisica e protecdo; ambiente no lar;
recursos financeiros; cuidados de salde e sociais: disponibilidade e qualidade; oportunidades
de adquirir novas informacdes e habilidades; participacédo e oportunidades de recreacao/lazer;
ambiente fisico: poluicdo/ruido/transito/clima e transporte) (Fleck et al., 2000; WHOQOL Group,
1998).

4.6.3 Medidas Antropométricas, Pressdo Arterial e Sindrome Metabdlica

A sindrome metabdlica foi diagnosticada de acordo com o critério da Internacional
Diabetes Foundation, que considera que a sindrome estd presente se trés ou mais dos
seguintes critérios estdo presentes: obesidade abdominal utilizando definicbes populacionais e
especificas do pais; hipertrigliceridemia 2150 mg/dL ou uso de hipolipemiante; lipoproteina de
alta densidade (HDL-C) < 40 mg/dl (homem) ou < 50 mg/dL (mulher) ou uso de hipolipemiante;
presséo arterial = 130/85 mmHg ou uso de anti-hipertensivo; glicemia de jejum = 100 mg/dL ou
uso de medicacao antidiabética (Alberti et al., 2009; Alberti, Zimmet, Shaw, & Group, 2005).

Para tanto, além da coleta dos exames, foram medidos circunferéncia abdominal,
pressao arterial, altura e peso corporal. O IMC foi calculado dividindo o peso (em quilo) pela
altura (em metro) ao quadrado. A circunferéncia abdominal foi mensurada durante expiragéo,

em posicao ortostatica e relaxada.

4.7 MEDIDAS LABORATORIAIS

Foram utilizadas amostras de sangue periférico coletadas ap6s 12 a 14 horas de jejum
noturno. Todas as amostras foram centrifugadas a 1,950 g por 15 minutos e aliquotas de
plasma ou soro foram armazenadas a 80 °C negativos para posterior analise. Coeficientes de
variabilidade interteste e intrateste foram <10% para todas as analises como determinado para

0 soro humano.

4.7.1 Glicose e Peffil Lipidico

Para analisar glicemia de jejum, colesterol total, HDL-C, lipoproteina de baixa densidade
(LDL-C) e niveis de triglicerideos (TG) foi utilizado método automatizado, por meio do
Dimension® RXL (Siemens Healthcare Diagnostics Inc, Newark, DE, EUA). A glicemia foi
determinada pelo método desidrogenase hexoquinase-glicose-6-fosfato, os niveis de HDL
foram medidos diretamente e os de TG, utilizando procedimento enzimatico. Os valores de LDL-

C foram calculados pela equacédo de Friedewald. Foram calculados indice de Castelli | e Il por
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meio da proporcdo de colesterol total/HDL-C e de LDL-C/HDL-C, respectivamente (Masana,
Mangas, Hernndez-Mijares, & Gonzlez-Santos, 2009).

4.7.2 Biomarcadores Inflamatorios
Para a avaliacdo de biomarcadores inflamatérios foram coletados: antagonista do
receptor de interleucina-1 (IL-1RA), interleucina-4 (IL-4), interleucina-5 (IL-5), interleucina-13 (IL-
13), receptor soluvel de fator de necrose tumoral 1 (STNF-R1), interferon y (IFN-y), fator de
estimulacéo de colbénias de granuldcitos e macréfagos (GM-CSF) e leptina.
As amostras foram clarificadas por centrifugacdo por 10 minutos a 12.000g e procedeu-
se a andlise rigorosamente de acordo com as instrugfes do fabricante do sistema de teste

Luminex MAGPIX. Os resultados foram expressos em picograma por mililitro de soro (pg/mL).

4.8 ANALISE ESTATISTICA

Foram realizadas analises estatisticas para examinar a relacdo entre medidas
sociodemogréficas, clinicas e laboratoriais. Para fazer comparacdes entre os dois grupos
(individuos que tentaram suicidio e os que ndo tentaram suicidio), para os dados quantitativos
foi utilizado o teste t quando o pressuposto foi atendido (dados com distribuicdo normal em
ambos os grupos) e quando a hipétese nao foi atendida, foi realizado o teste de Wilcoxon. Para
as variaveis qualitativas utilizou-se o teste Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher, seguido do
teste z para comparar as porcentagens entre os grupos. O nivel de significAncia estatistica
utilizado foi de 0,05 e, quando o valor p é <0,05, as porcentagens (para as variaveis
qualitativas) séo seguidas por letras. As letras iguais para a mesma variavel indicam que néo ha
diferencas entre as porcentagens entre os grupos e letras diferentes para a mesma variavel
indicam que ha diferenga entre as porcentagens entre os grupos. A andlise foi realizada no
software R (2018).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discusséo estdo apresentados no formato de artigo cientifico intitulado
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Abstract

This study examined differences in individuals with and without history of suicide attempts
through anthropometrics measures, assessment scales in severity of depressive, anxiety and
manic symptoms, functional impairment, quality of life, childhood trauma and laboratory
biomarkers. Results indicated that there are significant positive correlations regarding: soluble
tumor necrosis factor receptor 1 and the severity of depressive symptoms interleukin-1 receptor
antagonist and the severity of depressive symptoms work absences and child physical abuse in
individuals with suicide attempts, compared to those without history of suicide attempts. Suicide
attempters presented higher levels of interleukins. Findings suggest that the individuals that
attempted suicide were associated with more childhood trauma, greater severity of depressive
symptoms, functional impairment, and exhibited more inflammatory biomarkers compared to
non-suicidal individuals.

Keywords: Suicidal behavior, Depression, Inflammation, Child Abuse, Functioning
Introduction

Global Burden of Diseases considered the mental and substance use disorders as an
increased risk to death and suicide, representing the leading causes of disability-adjusted life
years (Whiteford, Ferrari, Degenhardt, Feigin & Vos, 2015).

There were many risk factors for suicidal behavior, including psychiatric disorders,
specially mood and personality disorders, alcohol and other substance use disorders, genetic
vulnerability, impulsive and/or aggressive tendencies, stressful life events, history of trauma or
abuse, job or financial problems, social loss (Kendler, 2010; Kendler et al., 2000; King et al.,
2001). There was a relationship between childhood maltreatment and suicidality in major
depressive disorder and bipolar spectrum disorder patients (Park, 2017). Childhood trauma was a

strong predictor of suicidal behavior (Bahk, Jang, Choi & Lee, 2017; Miller, Esposito-Smythers,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Esposito-Smythers%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
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Weismoore & Renshaw, 2013; Smith, Monteith, Rozek & Meuret, 2017). The model of stress—
diathesis reported that suicide was the result of childhood trauma and epigenetic mechanisms,
which might explain some of the link between suicide risk and brain abnormalities, such as
impairments of the serotonin neurotransmitter system and activation of the hypothalamic—
pituitary—adrenal (HPA) axis (van Heeringen & Mann, 2014).

The link between inflammatory biomarkers and suicidal behavior may occur through the
activation of the kynurenine pathway, which reduces tryptophan, serotonin, and affects glutamate
neurotransmission (Bryleva & Brundin 2017). Inflammation in suicidal behavior could partially
be mediated by kynurenine pathway through diverse mechanisms, including autoimmunity,
neurotropic pathogens, stress or traumatic brain injury (Brundin, Erhardt, Bryleva, Achtyes
& Postolache, 2015). The levels of plasma interleukin-6 (IL-6) and tumour necrosis factor-alpha
(TNF-0) were increased, and interleukin-2 (IL-2) levels were decreased in suicide attempters
compared to non-suicidal depressed patients and healthy controls (Janelidze, Mattei, Westrin,
Traskman-Bendz & Brundin, 2011). Patients with major depressive disorder (MDD) and high
suicidal ideation had significantly higher inflammatory biomarkers, including C-reactive protein
(hs-CRP), interleukin-1 (IL-1pB), interleukin-1 receptor antagonist (IL-1RA), interleukin-10 (IL-
10) (O'Donovan et al., 2013).

The aims were to elucidate in individuals who attempted suicide whether there are more
severity on assessments scales, more childhood trauma, comorbidities, family history of suicide
and mood disorders, functional impairment, and altered biomarkers when compared to those
without history of suicide attempts.

Methods
This study is a non-interventional, observational study of adults examining clinical data,

and biomarkers related to individuals who attempted suicide (n=56), and those without history of


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weismoore%20JT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23568617
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suicide attempts (n=153). They were recruited from outpatients in the psychiatric unit at State
University of Londrina (UEL), and from staff workers at UEL. All participants were men and
women, aged 18-65, and all ethnicities. All subjects gave written informed consent to participate
in the study after the approval of this research by the Ethics Research Committee at UEL
(number CAAE 34935814.2.0000.5231).

We excluded any subjects with: a) abnormal blood values on any of the following
laboratory tests: hemogram, aspartate transaminase, alanine transaminase, urea and creatinine; b)
cognitive disorders; c) pregnant women; d) anti-inflammatory medication, which were used at
least 4 weeks before entering in the study; and €) medical conditions that are known to involve
peripheral inflammation and immune activation.

All participants underwent a structured interview, which comprised a questionnaire
containing the following data: socio-demographic, clinical data, included number of lifetime
depressions, number of lifetime manias, total number of episodes, and first-degree family history
for mood disorders and suicidal behavior. We also assessed pharmacological treatments (i.e.
antidepressants, antipsychotic drugs, lithium, and mood stabilizers other than lithium).

We made the diagnoses of bipolar disorder (BD), major depressive disorder (MDD),
generalized anxiety disorder (GAD), posttraumatic stress disorder (PTSD), panic disorder, and
phobias using the 10™ edition of the International Classification of Diseases (ICD-10) (WHO,
1993) and structured interview for D.S.M.-IV (SCID) (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1997).
SCID was translated and adapted for the Brazilian population (Del-Ben et al., 2001).

17 item-Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) was used to assess severity of
depression among study participants (Hamilton et al., 1960). HDRS was translated and adapted

for the Brazilian population (Moreno & Moreno, 1998).



46

Young Mania Rating Scale (YMRS) was used to assess severity of manic symptoms
(Young, Biggs, Ziegler & Meer,1978). YMRS was translated and adapted for the Brazilian
population (Vilela, Crippa, Del-Ben & Loureiro, 2005).

Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A) was used to measure severity of (Hamilton,
1959).

Sheehan Disability Scale (SDS) assessed the functional impairment. It is a self -
administered scale consisting of 3 items. Disability was assessed in three areas: 1) occupational,
2) social life, leisure, 3) family life, activities, household activities, days lost and days
underproductive (Sheehan, Harnett-Sheehan, Fau-Raj & Raj, 1996).

The Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) is a self - administered instrument used to
document history of childhood maltreatment in 5 domains: sexual abuse, physical abuse,
emotional abuse, emotional neglect and physical neglect (Bernstein et al., 2003). The 28 item-
version of CTQ was validated for a Portuguese language by Grassi-Oliveira, Ashy & Stein
(2006).

The quality of life was measured using the World Health Organization (WHO), version
WHO Quality of Life (WHOQOL)-BREF. This instrument comprises 4 subdomains: 1) physical
health, 2) psychological health, 3) social relationships, and d) environment (Fleck et al., 2000;
WHOQOL Group, 1998).

The presence of metabolic syndrome (MetS) was evaluated according to the criteria from
the International Diabetes Foundation (Alberti, Zimmet & Shaw, 2005)

Body mass index (BMI) was calculated from the ratio of body weight (kg) divided by
height squared (m?).

Peripheral blood samples were collected from all participants after 12 to 14 hours

overnight fasting. Laboratory performed analyses were total cholesterol, low-density lipoprotein


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0145213402005410
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(LDL-C), high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), triglycerides, total cholesterol, HDL-C
and triglyceride levels were determined by an automated method, i.e. Dimension® RXL
(Siemens Healthcare Diagnostics Inc, Newark, DE, USA). HDL-C levels were measured directly,
without the need for sample pretreatment or specialized centrifugation steps. LDL-C was
calculated by Friedewald's equation.

Biomarkers assessment were interleukin-1 receptor antagonist (IL-1RA), interleukins
(IL) (1L-13, IL-5, IL4), soluble tumor necrosis factor receptor 1 (STNF-R-1), interferon y (IFN-y),
granulocyte-macrophage colony-stimulating factor (GM-CSF) and leptin. Biomarkers were
evaluated with Luminex MAGPIX® system assay; the results are expressed as picograms (pg) of
each biomarker per ml of serum.

Statistical analyses were performed to make comparisons between the two groups (non-
suicidal attempts and suicide attempts), the t-test was used for quantitative data when the
assumption was attended (data with normal distribution in both groups), and when the
assumption was not attended, the Wilcoxon test was used. For the qualitative variables, the Chi-
square test or Fisher exact test was used, followed by the z-test to compare the percentages
between both groups. The statistical significance level used was 0.05, and when the p-value was
< 0.05, the percentages (for the qualitative variables) are followed by letters. Equal letters for the
same variable indicate that there were no differences between the percentages among the groups,
and different letters for the same variable indicate that there were differences between the
percentages among the groups. The analysis were performed in software R
Results

Demographic and clinical characteristics, quality of life, functional impairment and

childhood trauma are shown in Table 1. There were no significant differences in age, gender,
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marital status, BMI and MetS in individuals who attempted suicide and individuals with no-
suicide attempts. The individuals who attempted suicide had fewer education years, disability for
work, more functional impairment in Sheehan disability on sub-scale of work, social life and
family life, experienced more childhood trauma in the five subtypes of the CTQ (sexual abuse,
physical abuse, emotional abuse, emotional neglect and physical neglect) and lower in physical,
psychological health, social relationships, environmental total score on the WHOQOL-BREF
than individuals without history of suicide attempts.

Individuals who attempted suicide had significantly increased rates of BD type 1, MDD,
GAD, social phobia, specific phobia, PTSD, panic disorder, psychiatric hospitalization, number
of depressive and manic episodes, family history of first-degree relatives with BD, major
depression, history of suicide attempt, as well as higher scores on the HDRS;7; HAM-A, YMRS,
also taking more psychotropic medications, including antidepressants, lithium, atypical
antipsychotic and mood stabilizers, sedatives versus individuals without history of suicide
attempts (Table 2).

Individuals who attempted suicide presented significantly higher levels of IL-13, IL-5,
GM-CSF, IFN-y and leptin than the non-suicidal individuals. Moreover, IL-4 levels were
significantly lower in suicidal than in non-suicidal individuals (Table 3).

There is a significant positive correlation between sTNF-R1 and severity of depressive
symptoms, a significant positive correlation between IL-1RA and severity of depressive
symptoms, a significant positive correlation between work absences and childhood physical
abuse in individuals with suicide attempts when compared to those without history of suicide
attempts. Correlation coefficient analysis of variables in individuals who attempted suicide and
non-suicidal individuals (Table 4). Correlations coefficients followed by * indicate that the p-

value was < 0.05, ** p-value was <0.01 and in both case the correlation was significant.
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Discussion

This study found a link between severity of depressive symptoms and higher levels of
STNF-R1 and IL1-RA in individuals who attempted suicide. These findings were consistent with
previous study that reported higher levels of pro-inflammatory cytokines in suicidal behavior
(Serafini et al., 2013). The pronounced secretion of the anti-inflammatory marker IL-1RA was
thought to reflect the presence of compensatory mechanisms during a depression-related
inflammatory state (Lehto et al., 2010). In addition, patients evaluated in our study who had
attempted suicide had higher serum levels of IL-13, IL-5, IFN-y, GM-CSF. Increased I1L-13
MRNA has already been demonstrated in the orbitofrontal cortex of patients who have committed
suicide; however, the same study did not find alterations of IL-5 mMRNA in these individuals
(Tonelli et al., 2008). Furthermore, in depressive patients, there was an increase in the pro-
inflammatory cytokines GM-CSF, IL-5 and IL-13 (Schmidt et al., 2014). Consistent with our
results, when compared to healthy volunteers, suicidal depressive patients had higher levels of
IFN-y, while non-suicidal depressive patients had decreased levels of IFN-y (Mendlovicet al.,
1999).

The altered inflammatory biomarkers on suicidal behavior could partially be explained by
kynurenine pathway metabolites, modulating effects of diverse neurotransmitters, particularly
glutamate and serotonin (Brundin et al., 2015).The importance of chronic low inflammation
contributes to pathophysiological aspects of suicide attempts by induced activation of the
tryptophan-kynurenine pathway that may also affect serotonin neurotransmission. Altered levels
of cytokines were known to stimulate production of kynurenine from its precursor tryptophan,
which may thus potentially deplete tryptophan, and subsequent have reduced serotonin levels

(Sublette et al., 2011).The brain of suicide victims indicate there is a decrease in brain stem levels
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of serotonin and lower levels of 5-hydroxyindoleacetic acid (5-HIAA) in the cerebrospinal fluid
(Asberg, Traskman & Thorén, 1976; Mann, Arango & Underwood, 1990).

The evaluation of the involvement of cytokines in suicidal behavior may be controversial,
since the results between studies may be different (Gananca et al., 2016). This study showed that
patients who have attempted suicide have lower levels of IL-4 than patients without a history of
attempted suicide. Unlike previous studies that have shown increased IL-4 mRNA in the
orbitofrontal cortex of suicidal individuals (Tonelli et al 2008). Other studies failed to associate
alteration in the expression of these cytokines with suicide attempts (Isung, Mobarrez,
Nordstrém, Asberg & Jokinen, 2012, Kim et al., 2008).

Our results showed higher leptin levels in suicide attempters, while most studies
correlated suicidal behavior with lower leptin levels or equal to non-suicidal (Eikelis et al., 2006;
Lalovic, Klempan, Sequeira, Luheshi & Turecki, 2010; Perera et al., 2015). Higher leptin levels
were common in obesity, which were associated with signaling regulators, including suppression
of cytokine signaling 3 (Socs3) in the hypothalamus (Reed et al., 2010). Furthermore, in our
study, individuals who had attempted suicide did not have an association with MetS and obesity.
Previous reports showed low cholesterol levels in suicide attempters (Bartoli et al., 2017
Fiedorowicz & Coryell, 2007).

In this study, individuals who attempted suicide had a positive correlation between
physical abuse and work absences, and they also experienced more childhood abuse and neglect
than non-suicidal behavior. For many children, these effects extend far beyond childhood into
adolescence and adulthood, potentially compromising the lifetime productivity and health burden
(Krug, Mercy, Dahlberg & Zwi, 2002). Physical abuse predicted the acquired capability for
suicide, although depression did not mediate this association (Smith et al., 2017). Individuals

with childhood trauma activate the HPA axis, and this activation releases pro-inflammatory
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cytokines (Nunes, Watanabe, Morimoto, Moriya & Reiche, 2010), including TNF-a, an
important cytokine in the activation of the HPA axis (Berthold-Losleben & Himmerich, 2008).

Individuals who attempted suicide were associated with a more complex affective
presentation, such as increased rates of psychiatric comorbidities, psychiatric hospitalization,
more number of depressive and manic episodes, more severe symptoms, family history of first-
degree relatives with suicidal behavior and mood disorders, experienced more childhood abuse,
as well as had more functional impairment and lower quality of life. Furthermore, individuals
who attempted suicide also scoring higher on the HDRS;; HAM-A, YMRS, taking more
psychotropic medications compared to non-suicidal individuals. Consistent with our findings,
previous studies described several factors that predispose for risk factors for individuals who
attempted suicide such as effects of early childhood adversity (Bahk et al., 2017; Kendler, 2010;
Miller et al., 2013), more psychiatric comorbidities (Gould et al.,1998; Schaffer et al.,2015;
Alberdi-Sudupe et al., 2011), more family history of suicide (Brent & Mann, 2006; Roy, 1983),
more functional impairment (Wang, Helgesson, Rahman, Niederkrotenthaler & Mittendorfer-
Rutz, 2017), and had also experienced more stressful life events, low instrumental and social
competence, poor family environment, low parental monitoring, and more parental psychiatric
history (King et al., 2001).

This study suggests that individuals who attempted suicide were associated with more
complex presentation, more severity of depressive symptoms, functional impairment,
experienced childhood trauma, as well as had higher levels of leptin and inflammatory
biomarkers. These findings contribute to improve emergency assistance in clinical practice,
particularly to identify risk factors concerning patients who attempted suicide, and therefore

should be more carefully monitored. Future studies, should target adjunctive anti-inflammatory
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therapies for subgroups of individuals who attempted suicide, with increased inflammatory

biomarkers and more complex presentation, to help in their treatment.
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Table 1. Socio-demographic, clinical characteristics, quality of life, functional impairment,
and childhood trauma of the sample

Variables Non-suicide attempts Suicide Attempts  p-value
Age in years; mean (SD) 43.56 (11.94) 40.65 (11.29) 0.12
Years of education; mean (SD) 11.57 (5.50) 9.47 (4.33) 0.02
Gender 0.08
Female 70.60% 82.50%

Male 29.40% 17.50%

Work status <0.01
Formal Work 68.20% a 31.60% a

Unemployment 17.20% a 38.60% b

Disability for work 2.60% a 10.50% b

Retired 6.60% a 5.30% a

Informal work 5.30% a 14.00% b

Marital status 0.37
Single 26.80% 17.50%

Stable relationship 54.20% 56.10%

Separated/Divorced 16.30% 24.60%

Widower 2.60% 1.80%

BMI 26.72 (4.85) 28.24 (6.09) 0.10
Metabolic syndrome 0.48
Yes 45.90% 38.70%

No 54.10% 61.30%

CTQ <0.01
Sexual Abuse; mean (SD) 5.97 (2.93) 8.78 (5.55)

Physical abuse; mean (SD) 7.66 (3.42) 11.04 (5.77) <0.01
Emotional abuse; mean (SD) 7.66 (3.43) 11.04 (5.77) <0.01
Emotional neglect; mean (SD) 11.75 (6.43) 15.06 (6.07) <0.01
Physical neglect; mean (SD) 8.79 (4.15) 10.96 (4.32) <0.01
SDS

Sheehan Work; mean (SD) 3.00 (3.50) 5.82 (3.41) <0.01
Sheehan Social Life; mean (SD) 3.12 (3.54) 6.20 (3.65) <0.01
Sheehan Home responsibilities; <001
mean (SD) 2.93 (3.68) 6.27 (3.34)

Work absences (last 30days); <0.01
mean (SD) 1.79 (6.28) 6.18 (10.76)

Unproductive days (last 30 days);

mean (SD) <0.01
WHOQOL-bref 3.28 (7.95) 8.23 (11.80)

Physical health 26.16 (4.95) 20.93 (5.36) <0.01
Psychological health 21.15 (4.53) 16.21 (4.39) <0.01
Social relationships 10.59 (2.48) 8.14 (2.88) <0.01
Environment 28.51 (4.89) 25.18 (5.70) <0.01
Total score 86.41 (14.05) 70.57 (15.27) <0.01
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Abbreviations: BMI: Body mass index; SDS: Sheehan Disability Scale; CTQ Childhood
Trauma Questionnaire; WHOQOL-bref: World Health Organization Quality of Life - brief

version

Table 2. Comorbidities, medication and clinical characteristics of the sample

Variables Non--suicide attempts Suicide Attempts  p-value
Mood Disorders <0.01
Major Depressive Disorder 18.30% a 31.60% b

Bipolar type 1 17.00% a 45.60% b

Bipolar type 2 15.10% a 17.60% a

Euthymic 49.70% a 5.30% b

HDRS;7; mean (SD) 5.97 (6.01) 11.04 (9.05) <0.01
HAM-A; mean (SD) 10.38 (9.53) 20.44 (21.41) <0.01
YMRS; mean (SD) 1.75 (4.75) 2.13(2.85) <0.01
Psychiatric hospitalization <0.01
Yes 12.50% a 34.00% b

No 87.50% a 66.00% b

Number of Depressive

episodes, mean (SD) 2.23 (3.49) 8.56 (12.56) <0.01
Number of manic episodes;

mean (SD) 1.17 (3.59) 5.29 (11.99) <0.01
Familial major depression <0.01
Yes 44.70% a 69.60% b

No 55.30% a 30.40% b

Family history of BD <0.01
Yes 17.80% a 39.30% b

No 82.50% a 60.70% b

Family history of suicide

attempts <0.01
Yes 14.40% a 41.10% b

Anxiety Comorbidities

Panic disorder <0.01
Yes 21.20% a 55.60% b

No 78.80% a 44.40% b

PTSD: <0.01
Yes 1.40% a 19.60% b

No 98.60% a 80.40% b

GAD <0.01
Yes 25.30% a 48.10% b

No 74.70% a 51.90% b

Social phobia 0.02
Yes 8.30% a 20.00% b



No
Specific phobia

Yes

Lithium

Yes

No

Other mood stabilizer
Yes

No
Antidepressants
Yes

No
Antipsychotic
Yes

No

Sedatives

Yes

No

91.70% a

18.50% a

12.50% a
87.50% a

15.20% a
84.80% a

25.30% a
74.70% a

12.60% a
87.40% a

7.60% a
92.40% a

80.00% b

31.50% b

27.30% b
72.70% b

49.10% b
50.90% b

45.50% b
54.50% b

55.80% b
44.20% b

25.90% b
74.10% b
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0.04

0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

Abbreviations: GAD: generalized anxiety disorder; HDRS;;: 17-item Hamilton
Depression Rating Scale; HAM-A: Hamilton Anxiety Rating Scale; YMRS: Young Mania
Rating Scale; PTSD: posttraumatic stress disorder

Table 3. Inflammatory biomarkers, leptin, and lipid profile in lifetime suicide attempts

Biomarkers Non-suicide attempts Suicide Attempts \F:élue
IL-13 0.89 (2.06) 1.99 (2.76) 0.03
IL-5 3.14 (31.41) 4.29 (25.08) <0.01
IL-4 5.83 (40.50) 2.90 (4.50) 0.02
GM-CSF 0.88 (2.32) 2.58 (4.10) <0.01
IFN-y 0.65 (1.63) 1.52 (1.19) <0.01
Leptin 2478.96 (2373.08) 3712.41 (3322.13) 0.04
TC 193.96 (38.87) 188.16 (39.49) 0.36
LDL-C 119.43 (34.63) 114.74 (30.96) 0.45
HDL-C 47.80 (15.19) 48.12 (14.16) 0.59
TG 129.85 (86.43) 124.82 (63.95) 0.84
Castelli I; mean (SD) 4.62 (2.49) 4.21 (1.412) 0.41
Castelli Il; mean (SD) 2.77 (1.27) 2.61 (1.04) 0.63

Abbreviations:

Granulocyte-macrophage-colony-stimulatory factor

(GM-CSF)

interleukin-13(IL-13), interleukin- 4 (IL4), interleukin- 5 (IL5), interferon y (IFN-y), Total
Cholesterol (TC), Low Density Lipoprotein (LDL-C), High Density Lipoprotein (HDL-C),

Triglycerides (TG)

Table 4. Comparison between severity depressive symptoms and biomarkers, childhood
abuse and work absences in suicidal and non-suicidal individuals.
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Variable 1 Variable 2 Non-suicide attempts P value  Suicide attempts P value
(n =153) (n =56)

sTNF-R1 HDRS;7 0.073 0.,383 336* 0.013

Physical abuse  SDS — work 0.059 0.471 284* 0.012

IL1-RA HDRS:7 0.017 0.835 383" 0.04

Abbreviations: HDRS;7: 17-item Hamilton Depression Rating Scale; IL1-RA: interleukin-

1 receptor antagonist; STNF-R1: soluble tumor necrosis factor receptorl; SDS work:
Sheehan disability scale — work absences

*: p-value < 0.05; **: p-value <0.01
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6. CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo os individuos que tentaram suicidio tiveram mais comprometimento
funcional, menor qualidade de vida, mais historia familiar de transtornos de humor e
comportamento suicida, mais experiéncias de trauma de infancia, mais comorbidades
psiquiatricas, episodios depressivos mais frequentes, mais uso de medicamentos psicotropicos,
maior desregulacdo em citocinas inflamatérias quando comparados aos que ndo tentaram
suicidio.

Considerando a importancia em se identificar o subgrupo de pacientes psiquiatricos
com maior risco de suicidio para monitorizagdo e acompanhamento mais frequentes, estes
achados fornecem orientacdo para profissionais de saude sobre como se relacionar com
agueles de pacientes que tentaram suicidio e apresentam maior severidade de sintomas
depressivos, déficit funcional, trauma de infancia, assim como niveis mais altos de
biomarcadores inflamatorios.

Este subgrupo de pacientes com um aumento do numero de biomarcadores
inflamatdrios e alteracédo de expressao génica e parametros imunes celulares podem beneficiar-
se de terapias anti-inflamatorias adjuntas (Miller, Maletic & Raison, 2009). Estudos futuros com
uso de terapias anti-inflamatérias complementares para subgrupos de individuos que tentaram
suicidio, com biomarcadores inflamatérios aumentados e apresentacdo mais grave devem ser

realizados para avaliar reducao do risco de suicidio.
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metabdlica e atividade inflamatdria em pacientes portadares de iranstorno afetivo bipolar e transtorna por
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convencional e associado ao tratamento

adjuvante do antioxidante N-acetil-cisteina{NAC). Os pacientes bipolares (n=100) & dependentes de tabaco
{n=100)ser40 submetidas a um questionaro estruterado para avaliar as caracteristicas socio-demograficas e

clinicas, escala de gravidade dos sintomas depressivos, uso de substdncias psicoativas, histona tabagistica,

escala de incapacidade laboral, escala de estresse de vida precoce. O transtorno afetivo bipolar e o
transtormo por uso de tabaco serdo avaliados pela entrevista clinica estruturada, versao clinica (SCID-),
baseada no DSM-IV,
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hemograma, Hepatite B e C, TGO, TGP, HIV,proteina total. Serao coletados exames laboratoriais para
avaliar biomarcadores de sindrome metabdlica: polimorfismos e atividade plasmatica da enzima
paraoxonase 1, colesterol total, lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e a lipoproteina de alta densidade
(HDL), triglicerideos, insulina,glicose, hemoglobina A1c ( HbA1), leptina, adiponectina. Serao coletados
exames para avaliar biomarcadores de estresse oxidativo como:determinacao de dialdeido malénico (MDA),
determinacao de hidroperdoxidos lipidicos, determinacao de metabdlitos do dxido nitrico (NOX),determinacao
do potencial antioxidante total plasmatico (TRAP) e determinacao dos produtos avancados de oxidacao
proteica (AOPP),superoxidodismutase(SOD), catalase , glutationa total (GSH) e oxidada(GSSG), bem como
avaliagao de biomarcadores inflamatdrios como: dosagem PCR; interleucina -6, Fator de Necrose Tumoral
(TNF alfa), homocisteina e fibrinogénio.

Todos os participantes darao seu consentimento informado para participar do estudo, apds a aprovacao da
pesquisa pelo comité de ética em pesquisa na universidade estadual de londrina (UEL).

Avaliar-se-d a eficdcia do tratamento convencional e com adjuvante com a NAC na reducéo das alteragées
dos biomarcadores relacionados a sindrome metabdlica, d inflamacao e ao estresse oxidativo.

Objetivo da Pesquisa:

- Avaliar os biomarcadores da sindrome metabdlica, do estresse oxidativo e inflamatdrios na fase basal e
apds tratamento de 6 meses e 1 ano em pacientes com transtorno por uso de tabaco recrutados do Centro
de Referéncia em Abordagem e Tratamento do Tabagismo (CRATT) do Ambulatdrio do Hospital das
Clinicas da Universidade Estadual de Londrina (AHC-UEL) e em pacientes bipolares recrutados do
ambulatdrio de Psiquiatria do AHC-UEL.

- Avaliar as caracteristicas socio-demogrdficas e clinicas, escala de gravidade dos sintomas depressivos e
maniacos, uso de substancias psicoativas,histdria tabagistica, escala de incapacidade laboral, escala de
estresse de vida precoce. Bem como avaliar pela entrevista clinica estruturada, versaoclinica (SCID-I),
baseada no DSM-IV os critérios de transtorno afetivo bipolar e transtorno por uso de tabaco.

- Avaliar as medidas antropométricas(altura, peso, IMC, PA, FC, circunferéncia abdominal, circunferéncia
quadril) na fase basal e apds tratamento convencional e associado com NAC ecom placebo de 6 meses e
Tano.

Enderegco: PROPPG - LABESC - Sala 3

Bairro: Campus Universitadrio CEP: 86.057-970
UF: PR Municfpio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br

Pdgina 02 de 05

73



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
EELESS LONDRINA - UEL HOSPITAL “QRBraAl o
REGIONAL DO NORTE DO

Continuagao do Parecer: 1.177.978

- Avaliar os exames laboratoriais na fase basal e apos tratamento convencional, e associado a NAC em 6
meses e em 1 ano Coletar os exames laboratoriais de rotina para critérios de inclusao: hemograma, Hepatite
B e C, TGO, TGP, HIV, proteina total.

- Coletar exames laboratoriais para avaliar biomarcadores de sindrome metabdlica: polimorfismos e
atividade plasmadtica da enzima paraoxonase 1, colesteroltotal, lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e a
lipoproteina de alta densidade (HDL), triglicerideos, insulina, glicose, hemoglobina A1c (HbA1),leptina,
adiponectina.

- Coletar exames para avaliar biomarcadores de estresse oxidativo como: determinacao de dialdeido
malénico (MDA),determinacao de hidroperoxidos lipidicos, determinacao de metabdlitos do oxido nitrico
(NOX), determinacao do potencial antioxidante total plasmatico (TRAP) e determinacao dos produtos
avancados de oxidacao prote€ica (AOPP), superoxido dismutase (SOD), catalase, glutationa total(GSH) e
oxidada (GSSG), bem como avaliar de biomarcadores inflamatdrios como: dosagem de PCR, interleucina-6,
Fator de Necrose Tumoral(TNF alfa),VHS, homocisteina e fibrinogénio.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora afirma que os riscos serao minimos, inerentes a coleta de sangue que ja seria realizada por
indicacéao clinica. Portanto nao hd riscos exclusivos da pesquisa.

Como beneficios diretos espera-se que Pacientes portadores do transtorno afetivo bipolar e do transtorno
por uso de tabaco, que apresentarem alterac6es em biomarcadores de estresse

oxidativo, inflamatdrios e sindrome metabdlica na fase basal do tratamento, possam ter reducao das
alteracoes destes biomarcadores apds o tratamento convencional e com coadjuvante de N-acetil-cisteina
(NAC) um precursor de glutationa, bem como espera-se que os estudo destes biomarcadores poderao
contribuir para o maior entendimento das doencas, levando em consideracdo de novas estratégias de
tratamentos adjuvante em transtorno afetivo bipolar e em transtorno do uso de tabaco.

Comentdrios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A pesquisadora afirma que o uso do NAC € um tratamento coadjuvante para os pacientes dependentes do
tabaco e para os portadores de transtorno de humor ( bipolares) e que todos os pacientes permanecerao
com seu tratamento proposto para o quadro com acréscimo de NAC ou placebo. Para os pacientes que
receberem placebo sera ofertado o NAC apds os trés meses.

A pesquisadora esclareceu os locais e infra-estrutura para realizacao da pesquisa, a constar: A estrutura
utilizada para a pesquisa sera o Centro de Referéncia em Abordagem e Tratamento do
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Tabagismo (CRATT) do Ambulatdrio do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Londrina (AHC,
UEL) que sao encaminhados a este ambulatcrio e os pacientes bipolares serao recrutados do ambulatcrio
de Psiquiatria do AHC-UEL. Os exames laboratoriais de rotina serao realizados no Laboratdrio de Analises
Clinicas do Hospital Universitdrio e no Laboratdrio de Pesquisa e Pds-Graduagao do Hospital universitdrio
(LPG).

A pesquisadora afirma que nao havera guarda de material bioldgico.

A pesquisadora jd havia apresentado em anexo o orcamento da pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacéao obrigatoria:

A pesquisadora apresentou os termos devidamente preenchidos e assinados, a constar:

- Termo de sigilo e confidencialidade

- folha de rosto

- comprovante de aprovacao e fomento do projeto do CNPq

- Autorizacao da Superintendéncia do HU-UEL.

- TCLE contendo: n°de pdginas e a quantidade total delas, campo para rubrica em todas as paginas, a
informacao de que todas as despesas tidas com a pesquisa em tela serao de responsabilidade do
pesquisador responsadvel, a informacéao de que o participante terd acesso aos resultados de seus exames
caso deseje, a garantia ao direito a indenizacao diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa, a
garantia ao direito de assisténcia integral gratuita devido a danos diretos/ indiretos e imediatos/ tardios pelo
tempo que for necessario ao participante da pesquisa, informacoes sobre cuidados para reducao dos riscos,
e a descricao de todos os procedimentos e métodos que serao realizados durante o estudo.

Recomendacoes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Projeto de grande relevancia para saude publica. Recomendo sua aprovacao.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideracées Finais a critério do CEP:
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Assinado por:
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Telefone: (43)3371-5455

LONDRINA

(Coordenador)

CEP: 86.057-970
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagao dos marcadores biologicos em pacientes em tralamento por - iranstorno
afetivo bipolar & por ranstorno por uso de tabaco

Pesquisador: Sandra Nunes

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 34935814 2 0000.5231

Instituicéo Proponente: CCS - Programa de Pos-Graduacao em Ciéncias da Saude - Siriclo sensu

Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAQ
Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.177.978
Data da Relatoria: 07082015

Apresentagio do Projeto:

Projeto de pesquisa intitulado “Avaliacao dos marcadores biologicos em pacientes em tratamento por
transtorno afetivo bipalar e por transtorno por uso de tabaco™ sob responsabilidade da prof. Dr*. Sandra
Nunes, vinculada ao Programa de Pos-Graduacao em Ciéncias da Saude - Stricto sensw - UEL.

O refendoe projeto pretende avaliar as alteragdes de biomarcadores de estresse oxidativo, sindrome
metabdlica e atividade inflamatdria em pacientes portadores de transtorno afetivo bipolar e iranstarno par
uso de tabaco, na fase basal do tratamento @ apos o atamento de 6 meses ¢ 1 ano, com a terapia
convencional e associado ao tratamento

adjuvante do antioxidante N-acetil-cisteina(NAC). Os pacientes bipolares (n=100) e dependentes de tabaco
(n=100)serd0 submelidos a um questiondrio estruturado para avaliar as caractensticas socio-demograficas e

clinicas, escala de gravidade dos sintomas depressivos, uso de substancias psicoativas, histdra tabagistica,

escala de incapacidade laboral, escala de estresse de vida precoce. O transtorno afetivo bipolar e o
iranstomo por uso de labaco serdo avaliades pela entrevista clinica estruturada, versao clinica (SCID-1),
baseada no DSM-IV.

0Os exames laboratoriais e clinicos serdo solicitados na fase basal @ apds o ratamento

convencional e associade ao nac de 6 meses e 1 ano. Serao avaliadas as medidas antropometricas
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Balrro:  Campus Universitario CEP: B6.057-970
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Apéndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

12

Termo de Consentimento Livie @ Esclarecida

“Avallagio dos marcadores blolégicos em pacientes em tratamento por Transtomo
Bipolar e por Transterne por Uso do Tabaco™

Prezado (a) senhor(a):

Gostarfamos de convida-lo (a) a paricipar da pesquisa “Avaliagio dos marcadores bioldgicos
em pacientes em tratamento por Transtorno Bipolar e por Transtomo por Uso do Tabaco®, a ser
realizada no Ambulatorio do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Londrina. O
objetivo da pesquisa @ avaliar o5 niveis de algumas substancias encontradas no sangue que
podem indicar estado de inflamagao excessiva no organisme, além de investigar obesidade e
outras complicagdes do metabolismo como alteracdo dos niveis de colesterol e glicemia em
pacientes. bipolares efou com Transtorno por Uso do Tabaco, Sua participacdo € muito
importante @ ela se daria da seguinfe forma: dwante sua avaliagao médica de rotina voca
tambem respondera um guestiondric sobre seu histdrico medico e gquadro atual de sintomas e
no dia da coleta de sangue para os exames de rotinas (Hemograma, dcido drico, creatinina,
wreia, proteinas totais, fibrinogénio, eletroforese de proteinas, glicose, homocisteina, insuling,
perfil lipidico (colesteral total, Triglicerideos, HOL, LDL) PCR, TGO, TGP, VHS, TSH, HBCA1,
sorologia para HIV, hepatite B e C) que seu medico solicitow havera coleta de 36 ml de sangue
a mais para os exames da pesquisa (TRAP), (FOX-LOOH), (QL-LOOH), (MDA), (NOx). (ADPF),
{SOD), Determinagéo da catalase. Determinacdo de Glutationa total, oxidada e reduzida,
Determinagdo do grupamento sulfidrila (SH), Determinagéo da atividade da paraoxonase 1
{PON-1)

Outra forma de sua paricipacdo & a ulilizacdo da medicacido ACETILCISTEINA (NAC) como
tratamento adjuvante para o transtorno por uso do tabaco, teremos dois grupos — um grupo
tomara placebo & 0 outro ira receber NAC na dose de 2 gramasidia | sendo que essa medicagio
& bem tolerada e os efeitos colaterais nao difere de forma significativa em relacao ao placebo,
Esclarecemos que sua participacdo & totalmente voluntara, podendo ofa) senhor(a): recusar-se
a participar, ou mesmo desistr 8 qualquer momeo, sem que isso acamele quakquer dnus ou
prejuizo a sua pessoa, bem como . Esclarecemas tambem que suas informagtes serdo utilizadas
somenie para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto siglo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. MNao havera armazenamento de
material eoldgico e sua entrevista clinica permanecerd regisirada em seu prontuano medico,
bem comao terd acesso aos resultados de exames. Esclarecemos anda que ofa) senhor(a) nao
pagard nem serd remuneradola) por sua participacao. Garantimos, no entante. que todas as
despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, guando dewvidas, e decorentes
especificamente de sua participagao na pesquisa. Os beneficios diretos esperados pela pesquisa
seriam os de encaminhar pacientes cujos exames apresentem wvalores alterados para
investigacdo e cuidado de sadde e o beneficio indireto seria o melhor emendimento do
Transtorno Bipolar e Transtormo por Uso do Tabaco a fim de desenvolver novas estratégias de
ratamento e prevencao, Os riscos serdo minimos, inerentes & coleta de sangue que j@ seria

Rubrica pesquisador
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realizada por indicagéo clinica. Todos os procedimentos realizados em virtude da pesquisa sao

realizados por profissionais capacitados de forma a evitar riscos ao participante.

Informamos, ainda, que o(a) senhor(a) recebera assisténcia gratuita e direito a indenizagao
diante qualquer dano ocorrido em virtude da pesquisa.

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de mais esclarecimentos pode nos contatar

(Sandra Odebrecht Vargas Nunes, e-mail: sandranunes@sercomtel.com.br , telefone: (43) 3323-

8210, Heber Odebrecht Vargas, e-mail: hebervargas@sercomtel.com.br , Decio Sabattini

Barbosa, e-mail: sabattini@sercomtel.com.br, telefone: (43) 3371-2451) ou procurar o Comité de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado

junto ao LABESC - Laboratorio Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455 ou por e-

mail: cep268@uel.br.

Este termo deverd ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas devidamente

preenchida, assinada e entregue ao(a) senhor(a).

Londrina, de de20 .

Pesquisador responsavel:

RG:

(nome por extenso do

sujeito da pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa,

concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impresséao dactiloscopica):

Data:

Rubrica pesquisador
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Apéndice 2: Instrumento para Coleta de Dados

AMBULATORIO DE Psiquiatria = AVALIAGAO CLINICA

Instrumento Mdmero: || || Data da primeira avaliagio:
! f

Etiqueta de ldentificagan

Telefone do paciente:

Entrevistador:

SEGAD SOCIO-DEMOGRAFICA

A - 5oc1 - RG do paciente

B = Soc2 - Data de nascimento
S S S

C=35o0c3 - ldade (em anos): Dj
D - Soc4 - Naturalidade

0 - Brasil

1= outros

E - Soc5 - Sexo

0 = feminino

1 — homem

F = Sochk - Situacdo conjugal

0 = solteirola)

1 = unido estavel

2 = separadofdivorciado(a)

3 = vitvo(a)

G- SocT - Cor da pele

0 = branca

1 - negra
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2 — amarela

3 —mulato

4 — pardo

5 - Indigena

H - Soc8 — Anos de estudo I:D
I - Soc9 - Reside

0 — sozinho

1 —familia

2 — outros

J —Soc10 - Renda familiar

0 — menor que um saldrio minimo

1 — um saldrio minimo

2 —> 1 salario e < 2 salarios minimos

3 - > 2 salarios e < 3 salarios

4 - > 3 saldrios e <4 salarios

5 - 2 5 salarios

K - Soc11 — Quantas pessoas vivem desta renda? |:|:|
L — Soc12 - Situacao laboral

0 —trabalha

1 — desempregado

2 — auxilio — doenca

3 — seguro-desemprego

4 — aposentado

5 —trabalho nao remunerado

SECAO DE TRANSTORNOS DE HUMOR

SCID — EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

M - SC-A1 - No més passado...houve um periodo em que vocé se sentia

deprimido ou triste a maior parte do dia, quase todos os dias? (Como era isso?)
Quanto tempo isso durou? Pelo menos 2 semanas?
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0 -nao
1—sim

N - SC-A2 - ...e quanto a perder o interesse ou o prazer em coisas das quais
vocé geralmente gostava? SE SIM: Isso era quase todos os dias? Quanto tempo
durou? (Pelo menos 2 semanas?)

0-nao
1—sim

O - SC-D.PR. - Se nem A1 ou A2 for codificado como “+” durante o més atual,
avalie Episodio Depressivo Maior, perguntando as questées A1 e A2 novamente,
procurando por episédios ao longo da vida, e comegando com “Vocé ja teve...”

0-nao
1—sim

P — SC-A3 - Durante [PERIODO DE 2 SEMANAS]...vocé perdeu ou ganhou peso?
(Quanto? Vocé estava tentando emagrecer?)

0-nao
1—sim

Q- SC- A4 - ...como estava o seu sono? (Dificuldade 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?)

0-nao
1—sim

R - SC-AS5 - ...vocé estava tdo agitado ou impaciente que era incapaz de ficar
quieto? (Era tao intenso que as pessoas percebiam? O que elas percebiam? Isso
ocorria quase todos os dias?) SE NAO: E quanto ao contrario - falar ou mover-se
mais lentamente do que o seu normal? (Era tdo intenso que as outras pessoas
percebiam? O que elas percebiam? Isso ocorria quase todos os dias?)

0-nao
1—=sim

S — SC-A6 - ...como estava a sua disposi¢do? (Cansado o tempo todo? Quase
todos os dias?)

0 -nao
1—sim

T - SC-A7 - ...como vocé se sentia sobre vocé mesmo? (Inatil? Quase todos os
dias?) SE NAO: E quanto a se sentir culpado a respeito de coisas que vocé fez
ou deixou de fazer? (Quase todos os dias?)

0 -nao
1—sim



U - SC-A8 - ...vocé teve dificuldades em pensar ou em se concentrar? (Com que
tipo de coisas isso interfiria? Quase todos os dias?) SE NAO: Era dificil tomar
decisoes sobre coisas cotidianas?

0-nao
1—sim

V - SC-A9 - ...as coisas estavam tao ruins que vocé pensava muito na morte, ou
que seria melhor morrer? E quanto a pensar em se matar? SE SIM: Vocé fez
alguma coisa para se matar?

0-nao
1—sim

W — SC-A10 - PELO MENOS 5 DE A(1)-A(9) SAO CODIFICADOS COMO “+” E
PELO MENOS UM DESTES E O ITEM A(1) OU A(2).

0 -nao
1—sim

X —SC-A11 - SE NAO ESTIVER CLARO: A depressao atrapalhou o seu trabalho,
os cuidados com a sua casa ou o seu relacionamento com as outras pessoas?
(CRITERIO C)

0-nao
1—sim

Y — SC-A12 - Um pouco antes disso comecar, vocé estava fisicamente doente?
Um pouco antes disso comegar, vocé estava tomando algum remedio? SE SIM:
Houve alguma mudancga na quantidade que vocé estava tomando? Um pouco
antes disso comecar, vocé estava bebendo ou usando alguma droga?
(CRITERIO D)

0-nao
1—sim

Z - SC-A13 - SE NAO SOUBER: Isso comegou logo apds alguem que lhe era
proximo Ter morrido? (CRITERIO E)

0-nao
1—sim

AA - SC-A14 - Preenche os criterios A (A10=1), C(A11=1),D(A12=0) e E (A13
= 0) para episodio depressivo maior?

0-nao
1—sim

AB - SC-A15 - Por quantas vezes diferentes vocé esteve [deprimido / PALAVRAS
DO PACIENTE] quase todos os dias, por pelo menos duas semanas e teve varios
dos sintomas que vocé descreveu, tais como [SINTOMAS DO PIOR EPISODIO]?

Codificar o numero de episodios depressivos I:D
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SCID - EPISODIO MANIACO

AC - SC-A16 - Ja houve um periodo em que vocé estava se sentindo tdo bem ou
alegre, que as outras pessoas acharam que vocé ndo estava no seu normal, ou
vocé estava tao alegre que teve problemas por isso? (Alguem disse que vocé
estava acelerado? Era mais do que apenas se sentir bem?) Como era isso? SE
NAO: E Quanto a um periodo em que vocé estava tdo irritadico, que vocé gritava
com as pessoas, ou comecava brigas ou discussées? (Vocé se percebia
gritando com pessoas as quais vocé nem conhecia?) (CRITERIO A)

0-nao
1—sim

AD - SC- A17 - Quanto tempo durou? (Pelo menos 1 semana? Vocé teve que ser
internado?) - (CRITERIO A)

0-nao
1—sim

AE - SC-A18 - ...como vocé se sentia a respeito de si mesmo? (Mais confiante
em si mesmo do que o habitual? Algum poder ou habilidade especial?) —
(CRITERIO B1)

0-nao
1 —sim

AF — SC-A19 - ...vocé precisava de menos sono do que o habitual? SE SIM:
Ainda assim se sentia descansado? — (CRITERIO B2)

0-nao
1—sim

AG - SC-A20 - ...vocé estava mais falante do que o normal? (As pessoas tinham
dificuldade de interromper ou entender vocé? As pessoas tinham dificuldades
de dizer uma palavra?) (CRITERIO B3)

0-nao
1- sim

AH - SC-A21 - ...0s seus pensamentos passavam rapido pela sua cabeca?
(CRITERIO B4)

0-nao
1- sim

Al — SC-A22 - ...vocé se distraia facilmente com as coisas a sua volta ou tinha
dificuldades em se concentrar? (CRITERIO B5)

0-nao
1- sim

AJ - SC-A23 - ...como vocé passava o seu tempo? (Trabalho, amigos,
passatempos? Vocé estava tao ativo que seus amigos ou familiares ficaram
preocupados com vocé?) (CRITERIO B6)
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0 -nao
1—sim

AK — SC-A24 - SE NAO HOUVER AUMENTO DE ATIVIDADE:

Vocé estava fisicamente irriquieto? (Quanto isto era desagradavel?) ...vocé fez
alguma coisa que poderia ter causado problemas para vocé ou para sua familia?
(Comprar coisas das quais ndo precisava? Qualquer comportamento sexual que
nao era normal para vocé? Dirigir de maneira imprudente?) (CRITERIO B7)

0-nao
1—=sim

AL - SC-A25 - PELO MENOS TRES DE B(1)-B(7) SAO CODIFICADOS COMO “+”
(OU 4, SE O HUMOR FOR APENAS IRRITAVEL E NAO ELEVADO)

0-nao
1—sim

AM — SC-A26 - SE NAO SOUBER: Naquele periodo, vocé teve problemas graves
na sua casa ou no trabalho (escola), por que vocé estava [SINTOMAS], ou
precisou ser internado? (CRITERIO D)

0-nao
1—sim

AN - SC-A27 - Um pouco antes disso comecar, vocé estava fisicamente doente?
Um pouco antes disso comegar, vocé estava tomando algum remedio? SE SIM:
Houve alguma mudanca na quantidade que vocé estava tomando? Um pouco
antes disso comecar, vocé estava bebendo ou usando alguma droga?
(CRITERIO E)

0-nao
1-=sim

AO — SC-A28 - Preenche CRITERIOS A (A16 = 1e A17 = 1), B (A25 = 1), D (A26 =
1) e E (A27 = 0)
(FACA O DIAGNOSTICO DE EPISODIO MANIACO)

0-nao
1—=sim

AP — SC-A29 - Por quantas vezes diferentes vocé esteve [EUFORICO /
PALAVRAS DO PACIENTE] e teve [SINTOMAS MANIACOS RECONHECIDOS] por
pelo menos 1 semana (ou foi internado)?

Codificar o numero de episodios maniacos l:l:l

SCID — EPISODIO HIPOMANIACO

AQ - SC-A30 - SE NAO SOUBER: Quando vocé esteve [euforicolirritado /
PALAVRAS DO PACIENTE], isto durou pelo menos 4 dias? Vocé ja esteve por
mais de uma vez assim? (Em qual vez vocé esteve mais [euforico/ irritado /
PALAVRAS DO PACIENTE]? (CRITERIO A)
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0 -nao
1—sim

AR - SC-A31 - ...como vocé se sentia a respeito de si mesmo? (Mais confiante
em si mesmo do que o habitual? Algum poder ou habilidade especial?)
(CRITERIO B1)

0-nao
1—sim

AS - SC-A32 - ...vocé precisava de menos sono do que o habitual? SE SIM:
Ainda assim se sentia descansado? (CRITERIO B2)

0-nao
1—sim

AT - SC-A33 - ...vocé estava mais falante do que o normal? (As pessoas tinham
dificuldade de interromper ou entender vocé? As pessoas tinham dificuldades
de dizer uma palavra?) - (CRITERIO B3)

0-nao
1—sim

AU - SC-A34 - ...0s seus pensamentos passavam rapido pela sua cabeca?
(CRITERIO B4)

0-nao
1—sim

AV - SC-A35 - vocé se distraia facilmente com as coisas a sua volta ou tinha
dificuldades em se concentrar? (CRITERIO B5)

0 -nao
1—sim

AW -SC- A36 - ...como vocé passava o seu tempo? (Trabalho, amigos,
passatempos? Vocé estava tao ativo que seus amigos ou familiares ficaram
preocupados com vocé?) (CRITERIO B6)

0-nao
1—sim

AX - SC-A37 - SE NAO HOUVER AUMENTO DE ATIVIDADE:

Vocé estava fisicamente irriquieto? (Quanto isto era desagradavel?) ...vocé fez
alguma coisa que poderia ter causado problemas para vocé ou para sua familia?
(Comprar coisas das quais ndo precisava? Qualquer comportamento sexual que
nao era normal para vocé? Dirigir de maneira imprudente?) (CRITERIO B7)

0-nao
1—sim

AY - SC-A38 - PELO MENOS TRES DE B(1)-B(7) SA_O CODIFICADOS COMO “+”
(OU 4, SE O HUMOR FOR APENAS IRRITAVEL E NAO ELEVADO)

0 -nao

86



87

1—sim

AZ - SC-A39 - SE NAO SOUBER: Isto € muito diferente do jeito que vocé
costuma ser? (Diferente como? No trabalho? Com os amigos?) (CRITERIO C)

0-nao
1—=sim

BA — SC-A40 - SE NAO SOUBER: As outras pessoas notaram esta mudanca em
vocé? (O que elas disseram?) (CRITERIO D)

0-nao
1—sim

BB — SC-A41 - Naquela vez, vocé teve serios problemas em casa ou no trabalho
(escola) por que vocé estava [SINTOMAS] ou teve que ser internado?

0 -nao

1—sim

BC - SC-A42 — Um pouco antes disso comecar, vocé estava fisicamente doente?
Um pouco antes disso comegar, vocé estava tomando algum remedio? SE SIM:
Houve alguma mudanga na quantidade que vocé estava tomando? Um pouco
antes disso comecar, vocé estava bebendo ou usando alguma droga?

0-nao
1—sim

BD - SC-A43 - preenche criterios A (A30 = 1), B (A38 = 1), C (A39 =1), D (A40 =
1) eE (A41=0)

0-nao
1-=sim

BE — SC-A44 - Por quantas vezes diferentes vocé esteve [EUFORICO /
PALAVRAS DO PACIENTE] e teve [SINTOMAS HIPOMANIACOS
RECONHECIDOS] por um determinado periodo?

Codificar o nuimero de episodios hipomaniacos [l:l

SCID - TRANSTORNOS DE HUMOR
CRITERIOS PARA TRANSTORNO BIPOLAR |
BF — SC-D1 - Historia de um ou mais Episodios Maniacos ou Mistos.

0-nao
1—sim

BG - SC-D2 - Pelo menos um Episodio Maniaco ou Misto nao € devido aos
efeitos fisiologicos diretos de uma condi¢cao medica geral ou uso de substancia.

0-nao
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1 —sim

BH - SC-D3 - Pelo menos um Episodio Maniaco ou Misto nao € melhor explicado
por Tr. Esquizoafetivo e nem esta sobreposto a Esquizofrenia, Tr.
Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno Psicotico SOE.

0-nao
1—sim

Bl — SC-D4 - Selecione o codigo diagnostico baseado no episodio atual (ou mais
recente) (quinto digito baseado na gravidade). EI:II]:I

CRITERIOS PARA TRANSTORNO BIPOLAR I

BJ - SC-D5 - Pelo menos um Episodio Hipomaniaco nao € devido aos efeitos
fisiologicos de uma condicao medica geral ou uso de substancia (incluindo

tratamento antidepressivo somatico)

0-nao
1—=sim

BK — SC-D6 - Pelo menos um Episodio Depressivo Maior nao € devido aos
efeitos fisiologicos diretos de uma condicdao medica geral ou uso de substancia.

0-nao
1—sim

BL- SC-D7 - Jamais houve um Episodio Manraco ou um Episodio Misto.

0-nao

1—sim

BM - SC-D8 - Os Transtornos de Humor nao sao melhor explicados por
Transtorno Esquizoafetivo nem estdo sobrepostos a Esquizofrenia, Transtorno
Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno Psicotico SOE.

0-nao
1—=sim

BN - SC - D9 - Especifique o episodio atual I:I:IID

CRITERIOS PARA OUTROS TRANSTORNOS BIPOLARES
BO - SC-D7’ - Sintomas Maniacos ou Hipomaniracos clinicamente significativos.

0-nao
1—sim

BP - SC-D1” - Nao devido aos efeitos fisiologicos diretos de uma condicao
medica geral ou uso de substancia.

0-nao
1—sim



BQ - SC-D71’” - Indicar o tipo: Transtorno Ciclotimico ou Transtorno Bipolar Sem
Outra Especificagcao Dj:l:[]
CRITERIOS PARA TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR

BR — SC-MD1 - Pelo menos um Episodio Depressivo Maior nao € devido aos
efeitos fisiologicos diretos de uma condi¢cao medica geral ou uso de substancia.

0-nao

1—sim

BS — SC-MD2 - Pelo menos um Episodio Depressivo Maior nao € melhor
explicado por Transtorno Esquizoafetivo, nem estdo sobrepostos a
Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou
Transtorno Psicatico SOE.

0-nao
1—=sim

BT — SC-MD3 - Jamais houve um Episodio Maniaco, um Episodio Misto, ou um
Episadio Hipomaniaco.

0-nao
1—sim

BU — SC-MD4 - Selecione o codigo diagnostico baseado no numero de episodios

e severidade do episodio atual EEEDI:I

BV - DIAGN.T.H. - Diagnostico de Tr. De Humor

0 - controle
1-TABtipo |
2-TAB tipo Il

3 — ciclador rapido

4 — ciclotimia

5 —TAB Sem Outra Especificacao

6 — Depressao Maior (unipolar)

BW - DUR.EP.A. - Duracéo do episodio atual (em meses) l:l:]
0 — eutimia

1 —ate um més

2—entre 1 e 2 meses
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3 —entre 2 e 3 meses....

BX — IDADE.IN. - Idade de inicio da doenca ED

BY — POL.P.EP. - Polaridade do primeiro episodio

0 — controle

1 — depressivo

2 — hipomanfaco

3 —maniaco

4 — misto

BZ — N.INT.PSI. - Numero de internacées psiquiatricas |:|:|

CA - EST.TAB - Estadiamento Clinico do Transtorno Bipolar (Kapczinski ET AL.)

0 - nao bipolar.

1 - Estdgio | = TAB com periodos bem definidos de eutimia sem sintomas
interepisodicos.

2 — Estagio Il - sintomas nos periodos interepisodicos sao basicamente relacionados
a co-morbidades.

3 — Estagio Il - prejuizo marcante no funcionamento e cognicao.

4 — Estagio IV - incapaz de viver de forma auténoma devido ao prejuizo cognitivo e
funcional.

CB - DEP.RES. - Depressao de Tratamento resistente — Michael Thase — APENAS
PARA PACIENTES QUE JA FIZERAM TRATAMENTO PARA DEPRESSAO

0 - nao resistente
1 —falha em uma tentativa adequada de uma classe de antidepressivo

2 —resisténcia ao estdgio 1 + falha em uma tentativa adequada de outra classe de
antidepressivos

3 —resisténcia ao estdgio 2 + falha em tentativa adequada com antidepressivo
triciclico

4 —resisténcia ao estdgio 3 + falha em tentativa adequada com IMAO
5 —resisténcia ao estagio 4 + resisténcia a ECT bilateral
99999 — nao fez tratamento para depressao

HAMILTON - DEPRESSAO

Gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre a ultima semana. Como vocé tem se sentido desde a ultima
(dia da semana)? Se paciente ambulatorial: Vocé tem trabalhado? Se nao: Especifique por que nao?

1.Como tem estado seu humor na ultima semana?
Vocé tem se sentido para baixo ou deprimido?



Triste? Sem esperanca?

Na ultima semana, com que freqiiéncia vocé se sentiu (utilize a palavra referida pelo paciente)? Todos os
dias? O dia inteiro?

Vocé tem chorado?

CC — HAM1 - HUMOR DEPRESSIVO (tristeza, desesperanga, desamparo, inutilidade)

0 — ausente

1 - sentimentos relatados somente se perguntados

2 — sentimentos relatados espontaneamente, com palavras

3- comunica os sentimentos nao com palavras, mas com expressao facial, postura,
voz e tendéncia ao choro

4- o paciente comunica quase que exclusivamente esses sentimentos, tanto em seu
relato verbal como na comunicacao nao-verbal.

Se pontuou de 1 a 4, pergunte: Ha quanto tempo vocé tem se sentido desta maneira?

2.Vocé tem se sentido especialmente autocritico nesta ultima semana, sentindo que fez coisas erradas ou

decepcionou outras pessoas?

SE SIM: quais foram esses pensamentos?

Vocé tem se sentido culpado em relagdo a coisas que fez ou nao fez?

Vocé tem pensado que, de alguma forma, vocé € responsavel pela sua depressao?

Vocé sente que esta sendo punido ficando doente?

CD - HAM2 — SENTIMENTOS DE CULPA

0- ausente

1- auto-recriminacao, acha que decepcionou outras pessoas

2- ideias de culpa ou ruminagoes de erros ou acées pecaminosas (mas) no passado.
3- paciente acha que a doenca atual € uma punicao (castigo). Delirio de culpa.

4- ouve vozes que o acusam ou denunciam e/ou tem alucinacées visuais
ameacadoras.

3.Nessa ultima semana, vocé teve pensamentos de que nao vale a pena viver ou que vocé estaria melhor
morto? ou pensamentos de se machucar ou ate’ de se matar?

SE SIM: o que vocé tem pensado sobre isso? Vocé ja'se machucou?
CE - HAM3 - sUICIDIO
0 —ausente

1- acha que nao vale a pena viver
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2- deseja estar morto ou pensa em uma possivel morte para si
3- ideias ou atitudes suicidas

4- tentativas de suicidio

4. Como tem sido seu sono na ultima semana?

Vocé teve alguma dificuldade em iniciar o sono? Apds se deitar, quanto tempo leva para conseguir
dormir?

Em quantas noites nesta ultima semana vocé teve problemas para iniciar o sono?

CF - HAM4 - INSONIA INICIAL
0- sem dificuldades para iniciar o sono
1- queixa de dificuldade ocasional para iniciar o sono, ou seja, mais que meia hora

2- queixa de dificuldade para iniciar o sono todas as noites

5. Durante essa ultima semana, vocé tem acordado no meio da noite?
SE SIM: vocé sai da cama? o que vocé faz? (somente vai ao banheiro?)
Quando volta para a cama, vocé volta a dormir logo?

Vocé sente que seu sono € agitado ou perturbado em algumas noites?

CG - HAMS5 — INSONIA INTERMEDIARIA
0- sem dificuldade
1- queixa de agitacao e perturbacao durante a noite

2- acorda durante a noite — qualquer saida da cama (exceto por motivos de
necessidade fisiologica)

6. A que horas vocé tem acordado pela manha na ultima semana?

Se cedo: acorda com despertador ou sozinho? A que horas vocé normalmente acordava (ou seja, antes de
ficar deprimido)?

CH - HAM6 — INSONIA TARDIA

0- sem dificuldade

1- acorda durante a madrugada, mas volta a dormir

2- nao consegue voltar a dormir se levantar da cama durante a noite

7. Como vocé tem passado seu tempo na ultima semana (quando nao esta no trabalho)?
Vocé se sente interessado em fazer (essas atividades) ou vocé tem de se forcar?

Vocé parou de fazer atividades que costumava fazer? SE SIM: Por qué?

Ha alguma coisa que vocé aguarda ansiosamente?

(no seguimento): Seu interesse voltou ao normal?

Cl - HAM7 — TRABALHO E ATIVIDADES

0- sem dificuldades



1- pensamentos e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza, relacionados a
atividades, trabalho ou passatempos

2- perda de interesse em atividades, passatempos ou trabalho, quer relatado
diretamente pelo paciente, quer indiretamente por desatencao, indecisao ou vacilacao
(sente que precisa se esforcar para o trabalho ou outras atividades)

3- diminuicao no tempo gasto em atividades ou queda de produtividade. No hospital, o
paciente ocupa-se por menos de trés horas por dia em atividades (trabalho hospitalar
ou passatempos) com excecao das tarefas rotineiras da enfermaria

4- parou de trabalhar devido a doenca atual. No hospital, sem atividades, com excecao
das tarefas rotineiras da enfermaria, ou se nao consegue realizd-las sem ajuda.

8. Avaliagdo baseada na observagdo durante a entrevista:

CJ - HAM8 — RETARDO (lentificagio do pensamento e da fala, dificuldade de concentragdo,
diminuicao da atividade motora)

0 - pensamentos e fala normais

1 - lentificagao discreta a entrevista

2 - lentificagao obvia durante a entrevista

3 - entrevista dificil

4 - estupor completo

9. Avaliacdo baseada na observagao durante a entrevista:
CK - HAM9 - AGITACAO

0 - nenhuma

1 —inquietacao

2 - mexe as maos, cabelos etc.;

3 - movimenta-se bastante, ndo consegue permanecer sentado durante a entrevista

4 - retorce as maos, roi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios

10. Vocé tem se sentido especialmente tenso ou irritado nesta ultima semana?
Vocé tem estado preocupado com coisas pouco importantes com as quais normalmente nao se
preocuparia? SE SIM: Como com o qué, por exemplo?

CL - HAM10 — ANSIEDADE PSIQUICA
0 - sem dificuldade
1 - tensao e irritabilidade subjetivas

2 - preocupa-se com frivialidades
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3 - atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala

4 - paciente expressa medo sem ser perguntado

11. Na ultima semana, vocé sofreu de alguns dos seguintes sintomas fisicos?
Leia a lista, parando apos cada sintoma para resposta.

O quanto esses sintomas o incomodaram na ultima semana? Quao intensos foram? Quanto tempo ou com
que freqiiéncia os teve?

Nota: nao considerar se claramente relacionados a medicagao (por exemplo, boca seca e imipramina)

CM - HAM11 — ANSIEDADE — SOMATICA

Concomitantes fisiologicos da ansiedade, como:

GI: boca seca, flatuléncia, indigestao, diarreias, colicas, eructagoes
CV: palpitacdo, cefal€ias

Respiratorios: hiperventilagdo, suspiros

Ter de urinar freqlientemente

Sudorese

0 - ausente
1 - duvidoso ou trivial: sintomas menores, relatados quando questionados

2 - leve: paciente descreve espontaneamente os sintomas, que nao sao acentuados
ou incapacitantes

3 - moderado: mais do que 2 sintomas e com maior freqliéncia. Sdo acompanhados de
estresse subjetivo e prejudicam o funcionamento normal

4 - grave: numerosos sintomas, persistentes e incapacitantes na maior parte do tempo,
ou ataques de panico quase diariamente

12. Como tem estado seu apetite nesta ultima semana? (Como se compara ao seu apetite habitual?)
Vocé tem tido que se forcar a comer?

As outras pessoas tém que insistir para vocé comer?

CN - HAM12 - SINTOMAS SOMATICOS — GASTRINTESTINAIS

0 — nenhum

1 - perda de apetite, mas come sem necessidade de insisténcia

2 - dificuldade para comer se nao insistirem

13. Como tem estado sua "energia" nesta ultima semana?

Vocé se sente cansado o tempo todo?

Nesta ultima semana, vocé teve dor nas costas, dor de cabeca ou dor muscular?

Nesta ultima semana, vocé tem sentido um peso nos membros, nas costas ou na cabega?

CO - HAM13- SINTOMAS SOMATICOS - GERAIS

0 - nenhum



1 - peso em membros, coslas ou cabeca; dor nas costas, na cabeca ou nos musculos.
Perda de energia e fadiga

£ - qualquer sintoma bem caracterizado e nitido.

14. Como tem estado seu interesse por sexo nesta semana? (ndo estou lhe perguntando sobre seu
desempentin, mas sobre seu inferesse por sexo- o quanto vood tem pensado nisso?

Houve alguma mudanca em seu interesse por sexo (em relagio i época em que voof nio estava
deprimidao)?

Isso & algo em que vocé tem pensado muito? Se ndo: so ¢ pouco habiiual para vocé?

CP - HAM14 - SINTOMAS GENITAIS
0 - ausentes
1 - leves ou infrequentes: perda de libido, desempenho sexual prejudicado

2 - dbwio e graves: perda completa do interesse sexual

15. Na ultima semana, o quanto seus pensamentos (Em focalizado na sua sade fisica ou no
funcionanento de seu corpo (comparado wo seu pensamento labitiaal)

Vooe se quelxa multo de sintomas [&leos?

Voce tem-se deparado com situagdes em que vood pede ajuda para Fuzer coisas que poderia Faer
sozinl?

SE 5IM: Como o qué, por exemplo? Com que freqiséncla isso tem ocorrido?

CQ - HAM15 - HIPOCONDRIA

0 - ausente

1 - auto-observacao aumentada (com relagéo ao corpo)
£ - preocupacio com a saude

3 - queixas frequentes, pedidos de ajuda etc.

4 - delirios hipocondriacos

16, Vood perdeu algum peso desde que essa (DEPRESSAD) comecou? SE SIM; Quanio?
SE INCERTO: Vaod acha que suas roupas estio mais folgadas?

No Seguiments: Vooé voltou a ganhar pesa?

CR - HAM16 - PERDA DE PESO

0 - sem perda de peso ou perda de peso NAD causada pela doenca atual

1 - perda de peso provavelmente causada pela doenca atual. Perda de menos de meio
cquile

2 - perda de peso definitivamente causada pela doenda atual. Perda de meio quilo ou
mais

17, Avaliacio bascada na ohservacio
CS - HAM17 - CRITICA (CONSCIENCIA DA DOENGA)
0 - reconhece estar deprimido e doente OU nao estar deprimido no momento

1 - reconhece estar, mas atribui a causa & ma alimentacio, ao clima, ao excesso de
trabalho, a um virus,  necessidade de descanso etc.

2 - neqa estar doente
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EK — Col12a - Nimero de tenmtativas efetivas durante a vida.

0—nenhuma, 1-1.2-2.. ||

YOUNG - MANIA
EX - YOUNG1 - Humor e afeto elevados

Ultimamente, como vocé se sente? Como tem estado o seu humor (alegre, triste, irritével?) (Se deprimido:
Vocé acredita que pode methorar?) Como este sentimento tem afetodo o seu dic-a-dia? (Vocé estd mois
alegre [confiante ou otimista] que o habitual? Ultimamente, vocé estd tdo bem ou alegre, que as outros
pessoas acham que vocé ndo estd no seu normal? Vocé estd téo alegre que isto Ihe trouxe problemas?)
[OBSERVAR]

0 - Auséncia de elevacao do humor ou afeto

1 - Humor ou afeto discreta ou possivelmente aumentados, quando questionado

2 - Relato subjetivo de elevacao clara do humor; mostra-se otimista, auto confiante,
alegre; afeto apropriado ao contetido do pensamento

3 - Afeto elevado ou inapropriado ao conteudo do pensamento; jocoso

4 - Euforico; risos inadequados, cantando.

EY - YOUNG2 - Energia aumentada

Ultimamente, vocé tem se sentido mais disposto ou animado que o habitual? Vocé estd se sentindo com
multe energia? Sente-se inquieto ou ogitodo? Vocé sente vontade de forer védrias colsas 0o mesmo tempo?
[OBSERVAR e confrontar se necessdrio]

0 - Ausente

1- Relato subjetivo de aumento da energia ou atividade motora

2 - Apresenta-se animado ou com gestos aumentados

3 - Energia excessiva; as vezes hiperativo; inquieto (mas pode ser acalmado)
4 - Excitagao motora; hiperatividade continua (ndo pode ser acalmado).
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EZ - YOUNGS3 - Interesse sexual

Vocé tem pensado muito em sexo? Tem tido algum tipo de comportamento sexual que ndo era habitual
antes, ou que tem causado problemas com as outras pessoas? (Vocé tem do muito " ?

‘paquerador"?
Alguém reclamou de algo que vocé tenha feito, neste sentido? Alguém reclamou do seu comportamento
sexual?) [OBSERVAR e confrontar se necessdrio]

0 - Normal; sem aumento

1 - Discreta ou possivelmente aumentado

2 - Descreve aumento subjetivo, quando questionado

3 - Conteudo sexual espontaneo; discurso centrado em questoes sexuais; auto relato
de hipersexualidade

4 - Relato confirmado ou observacao direta de comportamento explicitamente
sexualizado, pelo entrevistador ou outras pessoas.

FA - YOUNG4 - Sono

Ultimamente, vocé tem sentido dificuldade para dormir? Quantas horas @ noite vocé tem dormido?

Quantas horas vocé normali te dormir? (Q horas a menos vocé tem dormido?)
Ultimamente, vocé precisa de menos horas de sono para se sentir desc do e bem-disp ? [Confrontar
se necessdrio]

0 - Nao relata diminuicao do sono

1 - Dorme menos que a quantidade normal, cerca de 1 hora a menos do que o seu
habitual

2 - Dorme menos que a quantidade normal, mais que 1 hora a menos do que o seu
habitual

3 - Relata diminuicao da necessidade de sono

4 - Nega necessidade de sono.

FB - YOUNGS5 - Irritabilidade

dotiiel

Nos ultimos dias vocé estd impaciente ou irritavel com as outras p ?(Asp tem vocé
nervoso?) Vocé estd tdo irritado [ou nervoso] que comega a brigar com as pessoas ou a gritar com elas?
(Conseguiu manter o controle? Tolerou as provocagées? Chegou a agredir alguém ou a quebrar objetos?)
[OBSERVAR e confrontar se necessdrio]

0 — Ausente

2 - Subjetivamente aumentada

4 - Irritavel em alguns momentos durante a entrevista; episodios recentes (nas ultimas
24 horas) de ira ou irritacao na enfermaria

6 - Irritavel durante a maior parte da entrevista; rispido e lacénico o tempo todo

8 - Hostil; ndo cooperativo; entrevista impossivel.

FC - YOUNGS®6 - Fala - velocidade e quantidade

Ultimamente, vocé estd mais falante que o normal? As pessoas falam que vocé estd muito falante ou mais
fal que o habitual? (As p tém dificuldade de der ou interromper vocé? As pessoas tém
dificuldades em conversar com vocé?) [OBSERVAR]

0 - Sem aumento

2 - Percebe-se mais falante do que o seu habitual

4 - Aumento da velocidade ou quantidade da fala em alguns momentos; verborreico,
as vezes (com solicitacao, consegue-se interromper a fala)
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6 - Quantidade e velocidade constantemente aumentadas; dificuldade para ser
interrompido (nao atende a solicitacoes; fala junto com o entrevistador)

8 - Fala pressionada, ininterruptivel, continua (ignora a solicitacao do entrevistador).
FD - YOUNG?7 - Linguagem - Disturbio do pensamento

Observagdo direta

0 - Sem alteracées

1 - Circunstancial; pensamentos rapidos

2 - Perde objetivos do pensamento; muda de assuntos frequentemente; pensamentos
muito acelerados

3 - Fuga de ideias; tangencialidade; dificuldade para acompanhar o pensamento;
ecolalia consonante

4 - Incoeréncia; comunicacao impossivel.

FE - YOUNG8 - Contetido

Ultimamente, vocé tem tido pensamentos diferentes ou estranhos, ou idéias ou planos que antes ndo
passavam pela sua cabega? Quais seus planos para o futuro? (O que vocé tem vontade de fazer?) Nos
ultimos dias vocé tem se sentido com algum talento ou habilidade que a maioria das pessoas néo tem?
(Como vocé sabe disso?) Vocé acha que as pessoas tém inveja de vocé? Vocé acredita que tem alguma coisa
importante para fazer no do? Vocé se considera fi ? Vocé tem all relagéo especial com
alguém importante ou famoso? Vocé tem a impresséo de que as outras pessoas estdo falando ou rindo de
vocé? (De que forma vocé percebe isso?) Vocé acha que tem alguém com mds intengdes contra vocé ou se
esfor¢ando para lhe causar problemas? (Quem? Por qué? Como vocé sabe disso?)

0 — Normal

2 - Novos interesses e planos compativeis com a condicao sdociocultural do paciente,
mas questionaveis

4- Projetos especiais totalmente incompativeis com a condicao socioeconémica do
paciente; hiper-religioso

6 - Ideias supervalorizadas

8 - Delirios

FF - YOUNGY - Comportamento disruptivo agressivo
Observagdo direta

0 - Ausente, cooperativo

2 - Sarcdstico; barulhento, as vezes, desconfiado

4 - Ameaca o entrevistador; gritando; entrevista dificultada
6 - Agressivo; destrutivo; entrevista impossivel.

FG - YOUNG10 - Aparéncia
Observagdo direta

0 - Arrumado e vestido apropriadamente

1 - Descuidado minimamente; adornos ou roupas minimamente inadequados ou
exagerados

2 - Precariamente asseado; despenteado moderadamente; vestido com exagero
3 - Desgrenhado; vestido parcialmente; maquiagem extravagante

4 - Completamente descuidado; com muitos adornos e aderecos; roupas bizarras.

FH - YOUNG11 - Insight (discernimento)



Quanto tempo faz que vocé estd aqui? Conte-me por que motivo vocé foi internado. Quando isso comegou?
O que aconteceu depois? O seu comportamento [jeito de agir ou de ser] tem sido diferente ultimamente?
(Como?) (Vocé estd doente? Quais séo os sintomas da sua doenga? Tem algum problema na cabega? Vocé
precisa de tratamento? Precisa tomar remédios?) [Confrontar se necessdrio]

0 - Insight presente: espontaneamente refere estar doente e concorda com a
necessidade de tratamento

1 - Insight duvidoso: com argumentacao, admite possivel doenca e necessidade de
tratamento

2 - Insight prejudicado: espontaneamente admite alteracao comportamental, mas nao
a relaciona com a doenca, ou discorda da necessidade de tratamento

3 - Insight ausente: com argumentacao, admite de forma vaga alteracao
comportamental, mas nao a relaciona com a doenca e discorda da necessidade de
tratamento

4 - Insight ausente: nega a doenca, qualquer alteracao comportamental e necessidade
de tratamento.

Secao de ansiedade

SCID PARA TRANSTORNO DE PANICO

Vocé ja teve um ataque de pdnico, no qual vocé repentin te ficou do ou ioso ou d |
vdrios sintomas fisicos?
SE SIM: Esses ataques sempre vém compl de forma inesperada - em situagées nas quais vocé ndo

esperava ficar nervoso ou desconfortdvel?
SE NAO ESTIVER CLARO: Quantos desses ataques vocé jd teve? (Pelo menos dois?)

Fl - SC-F1 - Ataques de Panico recorrentes e inesperados (criterio A)

0-nao
1—sim

Se F1 for codificado como - (isto ¢. ndo ha ataques recorrentes ¢ incsperados). va para F25 (verifique
Transtorno Obsessivo-Compulsivo).

Ap6s alguns desses ataques... Vocé ficou preocupado achando que havia algo terrivel com vocé, como se

estivesse tendo um ataque cardiaco ou estivesse ficando louco? (Por quanto tempo vocé se preocupou?
Pelo menos por um més?)

Pelo menos um dos ataques foi seguido por 1 més (ou mais) de uma (ou mais)
das seguintes caracteristicas: (criterio A)

FJ — SC-F2b - preocupacao acerca das implicacoes do ataque ou suas
consequéncias (por ex., perder o controle, ter um ataque cardiaco, "ficar louco")

0-nao
1—sim

SE NAO: Vocé ficou muito preocupado se teria outro ataque? (Por quanto tempo vocé se preocupou? Pelo
menos por um més?)

FK — SC-F2a - preocupacao persistente acerca de ter ataques adicionais

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

FL- SC-F2c - uma alteracao comportamental significativa relacionada aos
ataques

0-nao
1—sim

Se F2 for codificado como “-” (isto €, ndo ha preocupacdo persistente acerca dos ataques ou de suas
implicagGes e ndo ha mudanca no estilo de vida), va para F25 (verifique Transtorno Obsessivo-
Compulsivo).

Quando foi o ultimo ataque significativo? Qual foi a primeira coisa que vocé notou? E depois?
SE NAO SOUBER: Todos os sintomas vieram de repente? SE SIM: Quanto tempo passou entre o inicio do
ataque e os sintomas tornarem-se reall ruins? (M que 10 mi ?)

FM- SC-F3 — os sintomas do ataque de panico desenvolvem-se abruptamente e
atingem um pico dentro de 10 minutos.

0-nao
1—sim

Se F3 for codificado como “-” (isto ¢, os sintomas ndo sc desenvolveram abruptamente ou nao
alcangaram um pico dentro de 10 minutos), va para F25(verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo).

Durante esse ataque...
...0 seu coragdo acelerou, bateu forte ou falhou em algumas batidas?

FN — SC-F4 - (1) palpitacées ou ritmo cardiaco acelerado

0-nao
1—sim

...voc¢ suava?
FO — SC-F5 - (2) sudorese

0 -nao
1—sim

...vocé teve tremores ou estremecimentos?
FP - SC-F6 - (3) tremores ou abalos

0-nao
1—sim

...vocé teve falta de ar? (Teve dificuldades de respirar?)
FQ - SC-F7 - (4) sensacées de falta de ar ou sufocamento

0-nao
1—sim
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...parecia que vocé estava asfixiado?
FR — SC-F8 - (5) sensacées de asfixia

0 -nao
1—sim

...voce sentiu dor ou pressdo no peito?
FS — SC-F9 - (6) dor ou desconforto toracico

0-nao
1 —sim

...vocé teve nauseas ou mal-estar no estomago ou sensagao de que teria uma diarreia?
FT =SC- F10 - (7) nausea ou desconforto abdominal

0 -nao
1—sim

...voceé se sentiu tonto, sem equilibrio. ou que iria desmaiar?
FU - SC-F11 - (8) sensacao de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio

0-nao
1—sim

...as coisas ao scu redor parcciam cstranhas ou vocé sc sentia longe delas ou como sc estivesse scparado
de uma parte do seu corpo?

FV - SC-F12 - (9) desrealizacdo (sensacgées de irrealidade) ou despersonalizacao
(estar distanciado de si mesmo)

0-nao
1—=sim

...vocé teve medo de ficar louco ou de perder o controle?
FW — SC-F13 - (10) medo de perder o controle ou enlouquecer

0 -nao
1—sim

...voceé teve medo de morrer?

FX - SC- F14 - (11) medo de morrer

0 -nao

1—sim

...vocé teve formigamentos ou dorméncias em alguma parte do seu corpo?

FY — SC-F15 - (12) parestesias (anestesia ou sensacées de formigamento)

0-nao
1—sim
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...vocé teve ondas de calor ou de [rio?
FZ — SC-F16 - (13) calafrios ou ondas de calor

0 -nao
1—sim

GA- SC-F17 - PELO MENOS QUATRO DE F4-F16 SAO CODIFICADOS COMO 1-

SIM
0-nao
1—sim

Se F17 for codificado como “-" (isto €. trés ou menos sintomas de ataque de panico estdo presentes), va
para F25 (verifique Transtorno Obsessivo-Compulsivo).

Um pouco antes disso comegar, vocé estava fisicamente doente?

Um pouco antes disso comegar, vocé estava tomando algum remedio?

SE SIM: Houve alguma mudanca na quantidade que vocé estava tomando?
Um pouco antes disso comegar, vocé estava bebendo ou usando alguma droga?

GB - SC-F18 - Os sintomas nao se devem aos efeitos fisiologicos diretos de
uma substancia (por ex., droga de abuso ou medicamento) ou de uma condicdo
medica geral (por ex., hipotiroidismo) — criterio C

0-nao
1—sim

GC - SC-F19 - Os Ataques de Panico nao sao melhor explicados por outro
transtorno mental, como Fobia Social, Fobia Especifica, Transtorno Obsessivo-
Compulsivo, Transtorno de Estresse Pos- Traumatico ou Transtorno de
Ansiedade de Separacao.

0-nao
1—sim

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DE PANICO COM AGORAFOBIA

SE NAO FOR OBVIO NA REVISAO GERAL.: Existem situagées que deixam vocé nervoso por temer
que poderia ter um ataque?

SE SIM: Fale-me sobre isso...

SE NAO PUDER ESPECIFICAR: E quanto a...ficar desconfortavel se vocé estd ha uma certa distancia
de casa? ...eslar num lugar com muitas pessoas como numa loja cheia. cinema ou restaurante?
...permanccer em uma fila? ...estar em uma ponte? ...usar transporte publico — como 6nibus, trem ou
metr6 - ou dirigir um carro?

GD- SC-F20 - (1) Ansiedade acerca de estar em locais ou situacées de onde
possa ser dificil (ou embaracoso) escapar ou onde o auxilio pode nao estar
disponivel, na eventualidade de ter um Ataque de Panico inesperado ou
predisposto pela situacdo, ou sintomas tipo panico.

0-nao
1—sim



Se F20 for codificado como “-” (isto ¢, nfio ha ansicdade accrca de cstar cm locais associados com ataque
de panico), va para F24.

GE - SC-F21 - (2) As situag6es agorafobicas sao evitadas (por ex., viagens sdo
restringidas) ou suportadas com acentuado sofrimento ou com ansiedade
acerca de ter um Ataque de Panico ou sintomas tipo panico, ou exigem
companhia.

0-nao
1—=sim

Se F21 for codificado como “-” (isto €. as situagdes agorafobicas nio sdo evitadas ¢ ndo ha sofrimento),
va para F24.

GF - SC-F22 - (3) A ansiedade ou esquiva agorafobica nao € melhor explicada
por um outro transtorno mental, como Fobia Social, Fobia Especifica, TOC, TEPT
ou Transtorno de Ansiedade de Separacao.

0-nao
1—sim

Se F22 for codificado como “-” (isto é, esquiva é melhor explicada por um outro transtorno mental), va
para F24.

SE NAO SOUBER: Vocé teve [ATAQUES DE PANICO OU SINTOMAS DE AGORAFOBIA] no
ultimo més?

GG- SC-F23 - AGORAFOBIA ESTA PRESENTE COM TRANSTORNO DE PANICO.
(FACA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DE PANICO COM AGORAFOBIA)

0-nao
1—sim

GH — SC-F24 - AGORAFOBIA NAO ESTA PRESENTE COM TRANSTORNO DE
PANICO (FAGA O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DO PANICO SEM
AGORAFOBIA)

0-nao
1 —sim

TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

Agora eu gostaria de lhe perguntar se vocé ja foi incomodado por pensamentos que nao faziam sentido e
que voltavam a sua cabeca, mesmo se vocé tentasse evita-los.(Como eram eles?)

SE O PACIENTE NAO ESTIVER CERTO DO SIGNIFICADO:

...Pensamentos ruins como machucar realmente alguém, mesmo néo querendo fazé-lo, ou ser
contaminado por germes ou sujeiras?

Gl - SC-F25 - (1) pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e persistentes
que, em algum momento durante a perturbagao, sao experimentados como
intrusivos e inadequados e causam acentuada ansiedade ou sofrimento.

0-nao
1—sim
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Se F25 for codificado como “-” (isto ¢, nfio ha pensamentos rccorrentes que sdo intrusivos ¢
inadequados), va para F30.

GJ — SC-F26 - (2) os pensamentos, impulsos ou imagens nao sao meras
preocupacoées excessivas com problemas da vida real

0-nao
1—sim

Se F26 for codificado como “-" (isto €, os pensamentos sdo meras preocupagdes com problemas da vida
real), va para F30.

Quando vocé tinha esses pensamentos, vocé tentava de todas as maneiras tira-los de sua cabeca? (O que
vocé tentava fazer?)

GK - SC-F27 - (3) a pessoa tenta ignorar ou suprimir tais pensamentos, impulsos
ou imagens, ou neutraliza-los com algum outro pensamento ou acao.

0-nao
1—sim

Se F27 for codificado como “-” (isto ¢, nfio tenta ignorar ou suprimir os pensamentos), va para F30.
SE NAO ESTIVER CLARO: De onde vocé achava que esses pensamentos vinham?

GL - SC-F28 - (4) a pessoa reconhece que os pensamentos, impulsos ou
imagens obsessivas sao produto de sua propria mente.

0-nao
1—sim

Se F28 for codificado como “-” (isto ¢, a pessoa sente que 0s pensamentos sdo impostos a partir de fora),
va para F30.

GM — SC-F29 - OBSESSOES: (1), (2), (3) E (4) SAO CODIFICADOS COMO “+” (F25
—F28sdo1)

0-nao
1—sim

Ja houve alguma coisa que vocé tinha que fazer repetidamente e nao podia deixar de fazer, como lavar as
maos varias vezes, contar ate' um certo numero, ou checar algo varias vezes ate ter certeza de que tinha
feito certo? (O que vocé tinha que fazer?)

GN — SC-F30 - (1) comportamentos repetitivos ou atos mentais que a pessoa se
sente compelida a executar em resposta a uma obsessao ou de acordo com
regras que devem ser rigidamente aplicadas.

0-nao
1—sim

Se F30 for codificado como “-" (isto ¢, nfo ha comportamentos repetitivos ou atos mentais em resposta a
obsessao ou de acordo com regras), va para F33.

SE NAO ESTIVER CLARO: Por que vocé tinha que fazer [ATO COMPULSIVO]? O que aconteceria se
vocé nao fizesse isso?
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SE NAO ESTIVER CLARO: Quantas vezes vocé tinha que fazer [ATO COMPULSIVO]? Quanto tempo
do dia vocé gastava fazendo isso?

GO - SC-F31 - (2) os comportamentos ou atos mentais visam a prevenir ou
reduzir o sofrimento ou evitar algum evento ou situacao temida; entretanto,
esses comportamentos ou atos mentais nao tém uma conexao realista com o
que visam a neutralizar ou evitar ou sdo claramente excessivos.

0-nao
1—sim

Se F31 for codificado como “-” (isto ¢, comportamentos ou atos ndo visam prevenir sofrimento ou algum
evento temido e ndo sao excessivos), va para F33.

GP - SC-F32 - COMPULSOES (1) e (2) SAO “+” (F30 e F31 sido codificadas como
1))

0 -nao
1—sim

GQ - SC-F33 - A. Obsessé6es ou compulsées (F 29 ou F 32 sao codificadas como

1

0-nao
1—sim

Se F33 for codificado como “-” (isto ¢, nem obsessdes nem compulsdes estdo presentes). va para F39
(verifique Transtorno de Estresse Pos-Traumatico).

Vocé (pensava em [PENSAMENTOS OBSESSIVOS] / fazia [ATOS COMPULSIVOS]| mais do que
deveria (ou faria sentido)?
SE NAO: E quanto a €poca em que esse problema comegou?

GR - SC-F34 - B. Em algum ponto durante o curso do transtorno, o individuo
reconheceu que as obsessées ou compulsées sdo excessivas ou irracionais.

0-nao
1-sim

Se F34 for codificado como “-” (isto ¢, nunca reconheceu que obsessdes ou compulsdes sdo irracionais).
va para F39.

Quais efeitos que essa [OBSESSAQ OU COMPULSAO] teve na sua vida? (Vocé se Zincomodava muito
com [OBSESSAO OU COMPULSAO]? Quanto tempo vocé gastava com [OBSESSAO OU
COMPULSAQ]?)

GS - SC-F35 - C. As obsessées ou compulsées causam acentuado sofrimento,
consomem tempo (tomam mais de 1 hora por dia) ou interferem
significativamente na rotina, funcionamento ocupacional (ou académico),
atividades ou relacionamentos sociais habituais do individuo.

0-nao
1—sim

Se F35 for codificado como *-” (isto €. obsessdes ¢ compulsdes ndo sdo clinicamente significativas), va
para F39.
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GT - SC-F36 - D. Se um outro transtorno do Eixo | esta presente, o contetido das
obsessdes ou compulsées ndo esta restrito a ele.

0-nao
1—sim

Se F36 for codificado como “- (isto €. o conteido das obsessdes € compulsdes € restrito a outro
transtorno do Eixo I), va para F39.

Um pouco antes do comego das [OBSESSpES ou COMPULSpES] vocé estava usando drogas ou
remédios? Um pouco antes das [OBSESSOES OU COMPULSOES] iniciarem-se, vocé estava doente
fisicamente?

GU - SC-F37 - E. A perturbacdo nao se deve aos efeitos fisiologicos diretos de
uma substancia (por ex., droga de abuso, medicamento) ou de uma condicao
medica geral.

0-nao

1—sim

Se F37 for codificado como “-" (isto ¢, as obsessdes e compulsdes sdo devidas a uma condi¢do médica
geral ou substancia), va para F39.

SE NAO SOUBER: Vocé teve [OBSESSOES OU COMPULSOES]| no més passado?

GV — SC-F38 — CRITERIOS A, B, C, D e E SAO “+” (FAGA O DIAGNOSTICO DE
TOC)

0-nao
1—=sim

TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO

Algumas coisas que acontecem com as pessoas sao extremamente perturbadoras - coisas como estar em
uma situagdo ameacadora a vida, como um desastre grave, acidente muito setio ou incéndio; ser
fisicamente agredido ou violentado sexualmente, ver outra pessoa ser assassinada ou morrer, ser
gravemente ferido, ou receber a noticia sobre algo terrivel que aconteceu a alguém que € proximo a vocé.
Alguma vez durante a sua vida, algo deste tipo aconteceu com vocé?

SE ALGUM EVENTO E CITADO: As vezes essas coisas ficam voltando a cabeca em pesadelos,
lampejos ou pensamentos que a pessoa nao consegue se livrar. Isso ja aconteceu com vocé?

SE NAO: E quanto a ficar muito transtornado em uma situacao que lhe lembrava uma dessas coisas
terriveis?

GW- SC-F39 - Historia positiva para evento traumatico

0-nao
1—=sim

Se ndo ha eventos citados ou a resposta para ambas as perguntas acima € ndo, encerre SCID.

PARA AS PERGUNTAS SEGUINTES, FOCALIZE NO(S) EVENTO(S) TRAUMATICO(S)
MENCIONADO(S) NA QUESTAO ACIMA.

SE MAIS DE UM TRAUMA E RELATADO: Quais dessas situagées vocé acha que mais lhe afetou?

GX —SC-F40 - A. Exposicdo a um evento traumatico no qual os seguintes
quesitos estiveram presentes: a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi
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confrontada com um ou mais eventos que envolveram morte ou grave ferimento,
reais ou ameacados, ou uma ameaca a integridade fisica, propria ou de outros.

0-nao
1—sim

Se F40 for codificado como “-” (isto €. nenhum estressor qualificante). encerre SCID.

SE NAO ESTIVER CLARO: Como vocé reagiu quando [TRAUMA] aconteceu? (Vocé ficou com muito
medo ou se sentiu aterrorizado ou impotente?)

GY — SC-F41 - (2) aresposta da pessoa envolveu intenso medo, impoténcia ou
horror.

0-nao
1—sim

Se F41 for codificado como “-” (isto ¢. a pessoa ndo reagiu com medo, impoténcia ou horror), encerre
SCID.

Agora eu gostaria de perguntar sobre formas especificas de como isso possa ter afetado vocé.

Por exemplo...

...vocé pensava sobre [TRAUMA] quando vocé ndo queria ou pensamentos sobre [TRAUMA| vinham
subitamente quando vocé nao queria?

GZ - SC-F42 - B. O evento traumatico € persistentemente revivido em uma (ou
mais) das seguintes maneiras: (1) recordagées aflitivas, recorrentes e intrusivas
do evento, incluindo imagens, pensamentos ou percepcoes.

0 -nao
1—sim

...¢ quanto a ter sonhos sobre [TRAUMA]?
HA - SC-F43 - (2) sonhos aflitivos e recorrentes com o evento.

0 -nao
1—sim

...€ quanlo a agir ou sentir como se estivesse de volta na situagao?

HB — SC-F44 - (3) agir ou sentir como se o evento traumatico estivesse
ocorrendo novamente (inclui um sentimento de revivéncia da experiéncia,
ilusoes, alucinagoes e episodios de flashbacks dissociativos, inclusive aqueles
que ocorrem ao despertar ou quando intoxicado).

0-nao
1—sim

...e quanto a ficar muito transtornado quando alguma coisa lembra [TRAUMA]?
HC — SC-F45 - (4) sofrimento psicologico intenso quando da exposicao a indicios

internos ou externos que simbolizam ou lembram algum aspecto do evento
traumatico.

0-nao
1—sim
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...e quanto a ter sintomas fisicos - como ficar molhado de suor, respirar com dificuldade ou sentir o
coragéo bater forte ou acelerado?

HD - SC-F46 - (5) reatividade fisiologica na exposicao a indicios internos ou
externos que simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumatico.

0-nao

1—sim

HE - SC-F47 - PELO MENOS UM SINTOMA “B” E CODIFICADO COMO “+” (F42 —
F46 € 1)

0-nao
1—sim

Se F47 for codificado como “-" (isto é. nenhum sintoma “B™ € “+7), encerre SCID.

Desde [TRAUMA]...vocé fez um esforgo especial para evitar pensar ou falar sobre o que aconteceu?
HF — SC-F48 - C. Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma e
entorpecimento da responsividade geral (ndo presente antes do trauma),
indicados por trés (ou mais) dos seguintes quesitos: (1) esforcos no sentido de

evitar pensamentos, sentimentos ou conversas associadas com o trauma.

0-nao
1—sim

...voc¢ se afastou das coisas ou pessoas que lembravam do [TRAUMA]?

HG - SC-F49 - (2) esfor¢os no sentido de evitar atividades, locais ou pessoas
que ativem recordacées do trauma.

0-nao
1—sim

...vocé consegue recordar alguma parte importante do que aconteceu?

HH - SC-F50 - (3) incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma.

0 -nao
1—sim

...voc¢ ficou muito menos interessado cm fazer coisas que costumam scr importantes para vocé, como
ver amigos, ler livros, ou assistir televisao?

HI — SC-F51 - (4) reducdo acentuada do interesse ou da participagdo em
atividades significativas

0-nao
1 —sim

...vocé se sentiu afastado ou distante dos outros?

HJ - SC-F52 - (5) sensacgao de distanciamento ou afastamento em relagéao a
outras pessoas
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0 -nao
1—sim

...voce se sentiu “entorpecido” ou como se fosse incapaz de ter sentimentos sobre qualquer coisa ou
sentimentos de carinho por alguém?

HK — SC-F53 - (6) faixa de afeto restrita (por ex., incapacidade de ter sentimentos

de carinho)
0-nao
1—sim

...vocé observou uma mudanga no jeito que vocé pensa ou nos planos para o futuro?

HL — SC-F54 - (7) sentimento de um futuro abreviado (por ex., ndo espera ter uma
carreira profissional, casamento, filhos ou um periodo normal de vida).

0 -nao
1—=sim

HM — SC-F55 - PELO MENOS TRES SINTOMAS “C” SAO CODIFICADOS COMO
“+” (F48 — F54 séo codificados como 1)

0 -nao
1—sim

Se F55 for codificado como “- (isto ¢, menos que tiés sintomas “C” sdo codificados como “+”), encerre
SCID.

Desde [TRAUMA]... ... vocé teve problemas de sono? (Que tipo de
problema?)

HN - SC-F56 - D. Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (ndao
presentes antes do trauma), indicados por dois (ou mais) dos seguintes
quesitos: (1) dificuldade em conciliar ou manter o sono

0-nao
1—sim

...vocé tem estado incomumente irritavel? E quanto a crises de raiva?

HO - SC-F57 - (2) irritabilidade ou surtos de raiva

0-nao
1—=sim

...voc¢ teve dificuldades de concentragdo?

HP — SC-F58 - (3) dificuldade em concentrar-se

0-nao
1—sim

...voc¢ fica alerta ou de guarda mesmo quando ndo ha razio?

HQ -SC- F59 - (4) hipervigilancia



0 -nao
1—sim

...vocé tem sobressaltados ou se assusta facilmente, com barulhos inesperados, por exemplo?
HR - SC-F60 - (5) resposta de sobressalto exagerada

0-nao
1 —sim

HS - SC-F61 -PELO MENOS DOIS SINTOMAS “D” SAO CODIFICADOS COMO “+”
(F 56 — 60 sao codificados como 1)

0 -nao
1—sim

Se F61 for codificado como “-" (isto ¢, menos que dois sintomas “D” sdo codificados como “+"), encerre
SCID.

Por quanto tempo esses problemas, como [SINTOMAS DE TEPT]| duraram?

HT — SC-F62- E. A duracao da perturbacao (sintomas dos Criterios B, Ce D) €
superior a 1 més.

0 -nao
1 —sim

Se F62 for codificado como - (isto ¢. a duragdo ¢ dc 1 més ou menos). encerre SCID.

HU — SC-F63 - F. A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas
importantes da vida do individuo.

0 -nao
1 —sim

Se F63 for codificado como “-” (isto ¢, a perturbagdo nao € clinicamente significativa), encerre SCID.
SE NAO SOUBER: Vocé teve [SINTOMAS CODIFICADOS COMO “+"] no més passado?

HV — SC-F64 — CRITERIOS A, B, C, D, E e F SAO CODIFICADOS COMO “+” (FAGA
O DIAGNOSTICO DE TEPT)

0-nao
1-sim

HW - TAG - Paciente tem diagnostico de TAG?

0-nao
1 —sim

HX - F.SOC - Paciente tem diagnostico de Fobia social?

0-nao
1 —sim
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HY - F.ESP - Paciente tem diagnostico de Fobia especifica?

0-nao
1 —sim

Questionario Sobre Traumas na Infancia (QUESI)
Enquanto eu crescia...

HZ - QUESI-1 - Eu nao tive o suficiente para comer.
1—Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

IA — QUESI-2 - Eu soube que havia alguem para me cuidar e proteger.
1 —Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

IB — QUESI-3 - As pessoas da minha familia me chamaram de coisas do tipo
“estupido (a)”, “preguigoso (a)” ou “feio (a)”

1= Nunca

2 - Poucas Vezes
3 - As vezes

4 - Muitas Vezes
5 — Sempre

IC — QUESI-4 - Meus pais estiveram muito bébados ou drogados para poder
cuidar da familia.

1 = Nunca
2 - Poucas Vezes
3 - Asvezes

4 - Muitas Vezes



5 — Sempre

ID — QUESI-5 - Houve alguem na minha familia que ajudou a me sentir especial
ou importante.

1 —Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

IE - QUESI®6 - Eu tive que usar roupas sujas.
1 —Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

IF — QUESI-7 - Eu me senti amado (a).
1—Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

IG — QUESI-8 - Eu achei que meus pais preferiam que eu nunca tivesse nascido.

1—Nunca

2 - Poucas Vezes
3 - As vezes

4 - Muitas Vezes
5 — Sempre

IH — QUESI-9 - Eu apanhei tanto de alguem da minha familia que tive de ir ao
hospital ou consultar um medico.

1= Nunca
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2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

Il - QUESI-10 - Nao houve nada que eu quisesse mudar em minha familia.
1T —Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

1J — QUESI-11 - Alguem da minha familia me bateu tanto que me deixou com
machucados roxos.

1—Nunca

2 - Poucas Vezes
3 - As vezes

4 - Muitas Vezes
5 — Sempre

IK - QUESI-12 - Eu apanhei com cinto, vara, corda ou outras coisas que
machucaram.

1T —Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

IL — QUESI-13 - As pessoas da minha familia cuidavam umas das outras.
1 - Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes



5 — Sempre

IM — QUESI-14 - Pessoas da minha familia disseram coisas que me machucaram
ou me ofenderam.

1 —Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

IN — QUESI-15 - Eu acredito que fui maltratado (a) fisicamente.
1 —Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

10 — QUESI-16 - Eu tive uma otima infancia.
1—Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

IP — QUESI-17 - Eu apanhei tanto que um professor, vizinho ou medico chegou a
notar.

1 —Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

1Q — QUESI-18 - Eu senti que alguem da minha familia me odiava.

1= Nunca
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2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

IR — QUESI-19 - As pessoas da minha familia se sentiam unidas.
1T —Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

IS — QUESI-20 - Tentaram me tocar ou me fizeram tocar de uma maneira sexual.
1-Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

IT — QUESI-21 - Ameacaram me machucar ou contar mentiras sobre mim se eu
néo fizesse algo sexual.

1 - Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

IU — QUESI-22 - Eu tive a melhor familia do mundo.
1 - Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5— Sempre



IV — QUESI-23 - Tentaram me forcar a fazer algo sexual ou assistir coisas sobre
sexo.

1—Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

IW - QUESI-24 - Algueém me molestou.

1 —Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

IX — QUESI-25 - Eu acredito que fui maltratado (a) emocionalmente.
1—Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 — Sempre

Y- QUESI-26 - Houve alguem para me levar ao medico quando eu precisei.
1—Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes

4 - Muitas Vezes

5 - Sempre

1Z — QUESI-27 - Eu acredito que fui abusado (a) sexualmente.
1T - Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - As vezes
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4 - Muitas Vezes

5 = Sempre

JA - QUESI-28 - Minha familia foi uma fonte de forca e apoio.
1 = Nunca

2 - Poucas Vezes

3 - Asvezes

4 - Muitas Vezes

5 = Sempre

Escala de ansiedade de Hamilton

|I‘|-It|1.ll:-5l'i: Esta lista de vrrifica;!-a @ para auxiliar o clinico ou psiquiatra na M'iﬂil} de cada paciente
de acordo com o seu grau de ansiedade e condigdo patoldgica. Preencha com o grau apropriade

KP = H.AM%.1 = Humor ansiose (Preocupacdes, provisao do piof, amecipacao temerosa,
irritabilidade, etc.)

0 - Nenhurm
1-leve=1

2 = Médio

3 - Forte

4 = Maximo

K - H.Ans.2 - Tensdo (Sensacdes de tensdo, fadiga, reagdo de sobressalto, comove-se
facilmente, tremores, incapacidade para relaxar e agitacda)

0= Nenhum
1-leve=1

2 - Miédio

3 =Forte

4 = Maximo
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KR = H.Ans.3 — Medos (De escuro, de estranhos, de ficar sozinho, de animais, de transito, de
multidées, etc. - avaliar qualquer um por intensidade e freqtiéncia de exposicao).

0 - Nenhum
1-leve=1
2 — Médio
3 —Forte

4 — Méximo

KS — H.Ans.4 — Insdnia (Dificuldade em adormecer, sono interrompido, insatisfeito e fadiga ao
despertar, sonhos penosos, pesadelos, terrores noturnos, etc.)

0 - Nenhum
1-leve=1
2 - Médio

3 —Forte

4 — Maximo

KT- H.Ans.5 — Intelectual cognitivo (Dificuldade de concentracéo, falhas de memodria, etc.)

0—Nenhum
1-leve=1
2 — Médio
3 —Forte

4 — Maximo

KU — H.Ans.6 — Humor Deprimido (Perda de interesse, falta de prazer nos passatempos,
depresséo, despertar precoce, oscilacado do humor, etc.)

0-Nenhum
1-leve=1
2 — Médio
3 —Forte

4 — Maximo

KV — H.Ans.7 - Somatiza¢6es Motoras (Dores musculares, rigidez muscular, contracées
espasticas, contracoes involuntarias, ranger de dentes, voz insegura, etc.)

0 - Nenhum
1-leve=1
2 — Médio
3 —Forte

4 — Maximo

KW — H.Ans.8 - Somatizacées Sensoriais (Ondas de frio ou calor, sensacées de fraqueza,
visao turva, sensacao de picadas, formigamento, caimbras, dorméncias, sensacées auditivas
de tinidos, zumbidos, etc.)

0-Nenhum
1-leve=1
2 — Médio

3 —Forte
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4 = plaximo

KX = H.Ans.9 - Sintomas Cardiovasculares (Taquicardia, palpilagtes, dores toraccas,
sensacho de desmalo, sensacho de axtia-sistoles, [aleamentd dos vasos Sanguineas,
vertsgens, batimentos iregulares, etc,)

0 —Menhum
1-Lleve=1
2 = Médio
3 - Forte
4 = Maximo

KY = H.Ans.10 - Sintomas Respiratgrios (Sensagdes de opressio ou consiniccao no tdra,
sensagdes de sufocamento ou asfixia, suspiros, dispneia, etc.)

0= Menhum
1-Leve=1
2 — Médio
3 - Forte
4 = Mdximo

KZ = H.Ans.11 = Sintomas Gastrointestinais (Degluticie dificl, acrolagia, dispepsia, dores
abdominars, ardéncia ou azia, dor prd ou pos-prandial, sensagies de plenitude ou de vazo
gasirico, nauseas, vémilos, diarréia ou constipagdo, pirose, meteorismo, nausea, wimitos, o)

0 - Menhum
1-Lleves=1
2 = Médio
3 - Forte
4 = Mdximo

LA = H.Ans.12 - Sintamas Genitourindrios [Polacidria, urgéncia da miccio, amendasmeia,
menorragia, rigidez, erecdo incomplela, eaculacao precoce, impoléncia, diminuicao da libedo,
ele).

0 - Menhum
1-leves=1
2 = Médio
3 - Forte
4 — Mdxime

LB = H.Ans.13 — Sintomas autondmicos (Boca seca, rubor, pabdez, tendéncia a sudorese,
maos molhadas, inquietagdo, tensdo, dor de cabega, pélos erigados, tonteiras, etc.)

0= Menhum
1-Leve=1
2 — Midio

3 - Forte

4 — hdximo

LC - H.Ans.14 - Comportamento durante a entrevista (Tenso, pouco & vontade, inguieto, a
andar a esmo, agilagdo das maos - remores, remexer, cacoetes - franzir a testa e face tensa,
engalir $éco, arrolos, dilslacao pupilar, sudacdo, resperaclo suspirosa, palidez facal, pupilas
dilatadas, etc.)

0 = Nenhum

1-leve=1

2 - Médio

3-Forte

4 = Maximo
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Dados antropometricos de Sindrome Metabgolica
RY — SMe1 - Altura do paciente, em metros EED

RZ - SMe2 - Peso em Quilogramas D:D
SA - SMe3 - Pressao arterial sistolica, em mmHq Dj:]

SB ~ SMed4 - Pressio arterial diastdlica, em mmHg [l:l:l

SC - SMe5 - Frequéncia Cardiaca [:ED

SD - SMeé6 - Circunferéncia Abdominal, em centimetros EI:D
Segao de ISDA

PE- ISDAT - Quantas Internagées em hospital geral no ultimo ano? | | |
PF- ISDA2 - Sofreu de gripe nos ultimos 30 dias?

0 -ndo
1-sim

PG - ISDA3 - Sofreu de alguma Infec¢ao nos ultimos 30 dias?

0 -nao
1-sim

PH - ISDA4 - Sofreu de alguma alergia nos 30 dias?

0 =nao
1=sim

Pl -ISDAS - Tem asma?

0 -nao
1-sim

PJ - ISDAG - Tem atopia?

0 - nao
1=sim

PK- ISDA7 - Tem diabetes mellitus tipo 117
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0 -nao
1—sim

PL - ISDA8 - Tem hipertensao arterial?

0-nao
1—sim

PM - ISDAS9 - Tem ou teve algum problema cardiaco (AVC, infarto ou angina)?

0-nao
1—sim

PN - ISDA10 - Tem Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica - DPOC?

0-nao
1—sim

PO —ISDA11 - Tem dislipidemia?

0-nao
1—sim

PP-ISDA12 - Teve cancer?

0-nao
1 — sim, especifique:

PQ - ISDA13 - Tem epilepsia/crise convulsiva?

0 -nao
1—sim

Secao de historia familiar

Familiar de primeiro grau = pai, mée, irmaos e filhos

PR - HFAM1 — Sua mae fumou em sua gestacao?
0-nao

1—sim

99999 — nao sei

PS — HFAM2 - Tabagismo em familiar de primeiro grau?

0-nao
1—=sim

PT — HFAM3 - Dependéncia de alcool em familiar de primeiro grau?

0-nao
1—=sim

PU - HFAM4 - Dependéncia de substancia ilicita em familiar de primeiro grau?

0-nao
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1 —sim
PV — HFAMS - Depressao em familiar de primeiro grau?

0-nao
1—sim

PW- HFAMS6 - Transtorno Bipolar em familiar de primeiro grau?

0-nao
1—sim

PX - HFAM7 - Tentativa de suicidio em familiar de primeiro grau?

0 -nao
1 —sim

PY — HFAMS - Esquizofrenia em familiar de primeiro grau?

0-nao
1—sim

SEGCAO DE QUALIDADE DE VIDA
PZ - CGlI - Impressao Clinica Global

Considerando sua experiéncia, qual o grau de severidade da doenca neste
paciente no momento?

1 - Nao esta doente
2 - Muito leve

3 - Leve

4 — Moderado
5 — Acentuado
6 — Grave

7 - Extremamente grave
Escala de Incapacidade de Sheehan
Trabalho/Escola

QA - She1 - Os sintomas tém interrompido suas atividades no trabalho/escola:

De nenhuma forma Suavemente Moderadamente Marcadamente Extremamente

G
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Vida Social

QB - She2 - Os sintomas tém interrompido sua vida social:

De nenhuma forma Suavemente Moderadamente Marcadamente Extremamente

OO OO

Vida familiar/responsabilidades do lar

QC - She3 - Os sintomas tém interrompido sua vida familiar/responsabilidades do lar:

De nenhuma forma Suavemente Moderadamente Marcadamente Extremamente

OO OO

QD -She4 - Dias perdidos — Os sintomas tém causado faltas no trabalho, escola
ou tém causado incapacidade em trabalhar em casa?

Dias perdidos/faltas no ultimo més: E]:]

QE- She5 - Dias improdutivos — Mesmo que tenha ido ao trabalho e escola ou
trabalho em casa, os sintomas tém diminuido sua produtividade?

Dias improdutivos no dltimo més (apesar de ter ido a escola/trabalho sua

produtividade estava DD):

WHOQOL - ABREVIADO
QF - WHO1 - Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

1 — muito ruim

2 —ruim

3 —nem ruim nem boa
4 —boa

5 - muito boa

QG - WHO2 - Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua sauide?
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1 — muito insatisfeito

2 — insatisfeito

3 — nem satisfeito nem insatisfeito
4 — satisfeito

5 — muito satisfeito

QH - WHO3 - Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer
0 que voce precisa?

1-nada

2 — muito pouco

3 — mais ou menos
4 — bastante

5 - extremamente

Ql — WHO4 - O quanto vocé precisa de algum tratamento medico para levar sua
vida diaria?

1-nada

2 — muito pouco

3 — mais ou menos
4 — bastante

5 - extremamente

QJ - WHOS - O quanto vocé aproveita a vida?

1-nada

2 — muito pouco

3 = mais ou menos
4 — bastante

5 - extremamente

QK - WHO6 - Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?

1-nada

2 — muito pouco

3 — mais ou menos
4 — bastante

5 - extremamente

QL - WHO7 - O quanto vocé consegue se concentrar?

1-nada

2 — muito pouco

3 — mais ou menos
4 — bastante

5 - extremamente

QM - WHOS8 - Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?

1-nada

2 —muito pouco

3 — mais ou menos
4 — bastante

5 - extremamente



QN - WHO9 - Quao saudavel € o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicéo,
atrativos)?

1-nada

2 — muito pouco

3 — mais ou menos
4 — bastante

5 - extremamente

QO - WHO10 - Vocé tem energia o suficiente para o seu dia-a-dia?

1—nada

2 — muito pouco
3 — medio

4 — muito

5 — completamente

QP - WHO11 - Vocé € capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

1-nada

2 — muito pouco
3 —medio

4 — muito

5 — completamente

QQ - WHO12 - Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

1 - nada

2 —muito pouco
3 — medio

4 — muito

5 — completamente

QR - WHO13 - Quao disponiveis para vocé estdo as informagées que precisa no
seu dia-a-dia?

1-nada

2 — muito pouco
3 — medio

4 — muito

5 — completamente

QS - WHO14 - Em que medida vocé tem oportunidades de atividades de lazer?

1-nada

2 —muito pouco
3 — medio

4 — muito

5 — completamente
QT - WHO15 - Quao bem vocé € capaz de se locomover?

1 - muito ruim
2 —ruim
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3 — nem ruim nem bom
4 — bom
5 — muito bom

QU - WHO16 - Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu sono?

1 — muito insatisfeito

2 — insatisfeito

3 — nem satisfeito nem insatisfeito
4 — satisfeito

5 — muito satisfeito

QV - WHO17 - Quaéo satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar
atividades do seu dia-a-dia?

1 — muito insatisfeito

2 — insatisfeito

3 — nem satisfeito nem insatisfeito
4 — satisfeito

5 — muito satisfeito

QW - WHO18 - Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o trabalho?

1 — muito insatisfeito

2 — insatisfeito

3 — nem satisfeito nem insatisfeito
4 — satisfeito

5 — muito satisfeito

QX - WHO19 -Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?

1 — muito insatisfeito

2 — insatisfeito

3 — nem satisfeito nem insatisfeito
4 — satisfeito

5 — muito satisfeito

QY - WHO20 - Quao satisfeito vocé esta com suas relacées pessoais (amigos,
parentes, conhecidos, colegas)?

1 — muito insatisfeito

2 — insatisfeito

3 — nem satisfeito nem insatisfeito
4 — satisfeito

5 — muito satisfeito

QZ - WHO21 - Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?

1 — muito insatisfeito

2 — insatisfeito

3 — nem satisfeito nem insatisfeito
4 - satisfeito

5 — muito satisfeito



RA - WHO2Z - Quio salisfeito(a) vocd esta’ com o apoio que recebe de seus
amigos?

1 = muito insatisfeilo

2 = insatisfeito

3 = nem satisfeito nem insatisfeito

4 - satisfeito

5 = muito satisfeito

RE - WHO23 - Quao satisfeito(a) vocé esta com as condigbes do local onde
mara?

1 = muito insatisfeito

2 = insatisfeito

3 = nem satisfeito nem insatisfeito

4 - satisfeito

§ = muito satisleito

RC - WHO24 - Qudo satisfeltofa) vocé esta com o seu acesso aos servigos de
saude?

1 = muito insatisfeio

2 — msatisfeito

3 - nem satisleito nem insatisfeilo

4 — satisfeilo

5 — muito satisfeito

RD - WHO25 - Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte?
1 = muito insatisfeito

2 = insatisfeito

3 = nem satisfeito nem insatisfeito

4 = satisfeite

5 = muito satisfeito

RE - WHO2E - Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como
mau humor, desespero, ansiedade, depressdo?

1 = nunca

2 - algumas vezes

3 - frequentemente

4 — muito frequantements

5 - sempre

Secdo com uso de medicagdes

SG - Med1 - Uso atual de antidepressivos?
0-ndoe1-sim

SH - Med2 - Uso passado de antidepressivos?
0=ndoe1=sim

3! - Med3 - Periodo livre de antidepressivos em semanas I:I:I
0 - estd em uso, 1 -1 semana... até 24 semanas
5J - Med4 - Uso atual de antipsicoticos 7
0-naoe1-sim

SK - Med5 - Uso passado de antipsicoticos?
0=ndoe1-sim

5L - Med6- Periodo livre de antipsicoticos em semanas I:l:'

0 - estd em uso, 1 -1 semana... até 24 semanas
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SM - Med? = Uso atual de Iitio?

0 - ndo e 1 - sim

SN - Med8 - Uso passado de litio?

0 =ndoe1-sim

30 - Medd- Periodo livre de litio em semanas D:I

0 - esta em uso, 1- 1 semana... ate' 24 semanas

5P = Med10 - Uso atual de estabilizadores de humor?
0—-naoe1-sim

50 = Med11 - Uso passado de estabilizadores de humor?
0 = ndio & 1= sim

SR = Med12 - Periodo livre de estabilizadores de humor em semanas

0 = esta em uso, 1-1 semana... ate 24 semanas Dj

55 - Med13 - Uso atual de anticonvulsivantes para epilepsia?
0= ndo e 1-=sim

ST - Med14 - Uso atual de sedativos?

0= ndo a 1-sim

SU - Med15 - Uso passado de sedativos?

0 - ndo e 1-sim

SV -Med16 - Perfodo livre de sedativos em semanas D:‘
SW - Med17 - Uso atual de anti-hipertensivos?
0-ndoe1-sim

53X = Med18 - Uso passado de anti-hipertensivos?

0= ndo e 1-sim

SY — Med19 - Periodo livre de anti-hipertensives em semanas |:|:|
5L = Med20 - Uso atual de antidiabeticos?

0-ndo e 1-sim

TA - Med21 - Uso passado de antidiabelicos?

0 = ndo e 1= sim

TB - Med22 - Periodo livre de antidiabeticos Dj

TC - Med23 - Uso atual de aspirina?

0= ndo e 1=sim

TD — Med24 - Uso passado de aspirina?

0 - ndo e 1-sim
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TE = Med25 - Periodo livre de aspirina ED

TF — Med26 - Uso atual de estatinas?

0-ndoe1-sim

TG = Med2? - Uso passado de estatinas?

0-nao e 1-sim

TH — Med28 - Periodo livre de estatinas em semanas ED
Tl - Med29 - Uso atual de hormdnios?

0 -ndo e 1-sim

TJ = Med30 - Uso passado de hormonios?

0 - ndo e 1-sim

TK — Med31 - Periodo livre de horménios em semanas IZD
TL — Med32 - Uso atual de émega — 37

0= ndo e 1-sim

TM = Med33 - Uso passado de omega = 37

0-ndoe1-sim

Th= Med34 - Periodo livre de dmega = 3 em semanas D:I

TO — Med35 - Uso atual de antioxidantes? (NAC, acido folico, co-enzima Q10,
curcuma, complexo de antioxidantes)

0 -ndo e 1-sim

TP = Med36 - Uso passado de antioxidantes?

0-ndo e 1-sim

TQ — Med3T - Periode livre de antioxidantes em semanas D:‘
TR = Med38 - Uso atual de de polivitaminicos?

0-nadoe1-sim

T5 — Med39 - Uso passado de polivitaminicos?

0 =ndo e 1=sim

TT — Med40 - Periodo livre de polivitaminicos em semanas I:‘:‘
TU — Med41 - Uso atual de Corticosteroides?

0= ndo e 1-sim

TV - Medd2 - Uso passado de Corticostercides?

0 - ndo e 1 - sim

TW-Med43 - Periodo livre de Corticosteroides em semanas ED
TX- Med44 - Uso atual de AINE (antiinflamatorio nio-esteroide)?

0 - ndo e 1-sim

TY = Med45 - Uso passado de AINE (antiinflamatdrio nao-esteroide)?
0 =néo e 1-sim

TZ - Medd6 - Peniodo livre de AINE [artiinflamatorio nio-esteroids) ‘:]:I
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