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RESUMO 

 

Introdução. Esse estudo foi realizado em duas etapas. A primeira consistiu no 
desenvolvimento e na adaptação das versões brasileiras de dois instrumentos de rastreio     
(o Questionário de Transtorno de Humor, B-QTH e a Escala Diagnóstica do Espectro 
Bipolar, B-EDEB) para transtornos do espectro bipolar  em população psiquiátrica adulta. 
Dois estudos recentes realizados nos Estados Unidos e na França encontraram, 
inesperadamente, alta prevalência de rastreio positivo para transtorno bipolar na atenção 
primária. Existem poucos estudos sobre prevalência do transtorno bipolar nos serviços 
brasileiros de atenção primária. Na segunda etapa do estudo, o QTH foi utilizado para 
investigar a prevalência de rastreio positivo para transtorno bipolar em pacientes atendidos 
em três centros de cuidados primários brasileiros. O impacto de rastreio positivo para 
transtorno bipolar em variáveis como sintomas depressivos, qualidade de vida, 
comorbidades médicas, funcionalidade e utilização do serviço, foi determinado.        
Métodos. Fase 1–114 pacientes atendidos, consecutivamente, em ambulatório psiquiátrico, 
completaram o QTH e 120 completaram a EDEB. Um psiquiatra pesquisador, cego para os 
escores do QTH e da EDEB, entrevistou os participantes através do módulo de transtornos 
de humor da entrevista clínica estruturada para o DSM-IV (“padrão-ouro”). Fase 2 – Esse 
estudo transversal selecionou uma amostra sistemática de 720 pacientes entre 18 e 70 anos 
que procuraram atendimento nos serviços de atenção primária de saúde. Medidas do estudo 
incluíram o Questionário de Transtorno de Humor, a Escala de Depressão do Centro de 
Estudos Epidemiológicos (CES-D), a versão Abreviada do Instrumento de Avaliação de 
Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde (WHOQOL - Breve), o Índice de 
Comorbidade Funcional, o Teste Rápido de Avaliação Funcional, dados passados sobre 
cuidados em saúde mental, utilização dos serviços de saúde e revisão dos prontuários para 
diagnostico codificado. Resultados. Fase 1 - Um escore do QTH maior ou igual a 8 
apresentou uma sensibilidade de 0,91 (IC 95%; 0,85-0,98), especificidade de 0,70 (IC 95%; 
0,62-0,75), valor preditivo positivo de 0,82 (IC 95%; 0,75-0,88) e valor preditivo negativo de 
0,84 (IC 95%; 0,77-0,90). Um escore B-EDEB de 16 ou mais itens produziu os seguintes 
resultados: sensibilidade de 0,79 (IC 95%; 0,72-0,85), especificidade de 0,77 (IC 95%;   
0,70-0,83), valor preditivo positivo de 0,85 (IC 95%; 0,78-0,91) e valor preditivo negativo de 
0,70 (IC 95%; 0,63-0,75). Fase 2 – A prevalência de rastreio positivo para transtorno bipolar 
foi de 7,6% (n=55; IC 95%: 5,6-9,5), no entanto, apenas 2 (3,6%) foram identificados pelos 
médicos de família. Um rastreio positivo para transtorno bipolar foi associado a sintomas 
depressivos significativos (pontuação CES-D ≥ 16; 70,9%) , mais condições médicas gerais 
e maior utilização dos serviços de atenção primária. Pacientes com rastreio positivo para 
transtorno bipolar relataram pior qualidade de vida, assim como comprometimento da 
funcionalidade quando comparados aos pacientes com rastreio negativo. Limitações. As 
propriedades  diagnósticas do QTH, em atenção primária, ainda estão para ser 
determinadas. Comorbidades psiquiátricas não foram avaliadas. O desenho do estudo 
transversal não permite inferências de causa-efeito. Conclusões. As versões brasileiras do 
QTH e da EDEB são instrumentos válidos para o rastreio de transtorno bipolar. A 
prevalência de rastreio positivo para transtorno bipolar é alta,  clinicamente significativa e 
pouco identificada em serviços brasileiros de atenção primária. 

 

Palavras-chave: Tradução (processo); Questionários; Transtorno bipolar; Estudos de 
validação; rastreio;  População, prevalência, atenção primária, qualidade de vida, 
funcionalidade, reconhecimento. 
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ABSTRACT 

 

This study was conducted in two different step he first one consisted on the development and 
validation of Brazilian Portuguese version of two screening instruments (the Mood Disorder 
Questionnaire-MDQ and the Bipolar Spectrum Diagnostic Scale-BSDS) for bipolar spectrum 
disorders in an adult outpatient psychiatric population.  Two recent studies conducted in the 
US and in France found an unexpectedly high prevalence of a positive screen for bipolar 
disorder (BD) in primary care (PC). There are few studies of the prevalence of BD in PC and 
there is no information about the epidemiology of BD in Brazilian PC services. The MDQ was 
used to investigate the prevalence of a positive screen for bipolar disorder (BD) in patients 
attending one of three Brazilian primary care (PC) centers. The impact of a positive screen 
for BD on variables such as depressive symptoms, quality of life, medical comorbities, 
functioning and PC service utilization was determined. Methods. Phase one - 114 
consecutive patients attending an outpatient psychiatric clinic completed the MDQ and 120  
patients completed the BSDS. A research psychiatrist, blind to MDQ and BSDS results, 
interviewed patients by means of the mood module of the Structured Clinical Interview for 
DSM-IV (‘gold standard’).  Phase two - This cross-sectional survey recruited a systematic 
sample of 720 patients between 18 and 70 years of age who were seeking PC treatment. 
Study measures included the Mood Disorder Questionnaire, the Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale, the World Health Organization Quality of Life Instrument 
(abbreviated version), the Functional Comorbidity Index, the Functioning Assessment Short 
Test, data on past mental health care, service utilization and a review of medical records for 
coded diagnosis. Results. Phase one: A B-MDQ screening score of 8 or more items yielded: 
sensitivity of 0.91 (95% CI; 0.85-0.98), specificity of 0.70 (95% CI; 0.62-0.75), a positive 
predictive value of 0.82 (95% CI; 0.75- 0.88) and a negative predictive value of 0.84 (95% CI; 
0.77-0.90).  A B-BSDS screening score of 16 or more items yielded: sensitivity of 0.79     
(95% CI; 0.72-0.85), specificity of 0.77 (95% CI; 0.70-0.83), a positive predictive value of 
0.85 (95% CI; 0.78-0.91) and a negative predictive value of 0.70 (95% CI; 0.63-0.75).  Phase 
two. The prevalence for having positive screen for BD was 7.6% (n=55; 95% CI: 5.6-9.5%), 
but only 2 patients (3.6%) were recognized as having the disorder by general practitioners. A 
positive screen for BD was associated with significant depressive symptoms (CES-D score ≥ 
16; 70.9%), with more general medical conditions and a higher primary care utilization. 
Patients who screened positively for BD reported worse health-related quality of life as well 
as impaired functioning, compared to those who screened negatively. Limitations. The 
psychometric properties of the MDQ for the screening of BDs in primary care are yet to be 
determined. Co-morbid mental disorders were not assessed. The cross-sectional design 
does not allow cause-effect inferences. Conclusions. B-MDQ and B-BSDS are valid 
instruments for the screening of bipolar disorders.  The prevalence of a positive screening for 
BD is high, clinically significant and underrecognized in Brazilian PC settings. 

 
Key words: Translating; Questionnaires; Bipolar spectrum diagnostic scale; Bipolar disorder; 
Validation, studies; Screening; Population;  prevalence; primary care; quality of life; 
functioning; recognition. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1  Transtorno de humor bipolar: epidemiologia e diagnóstico 

Transtorno bipolar acomete 0,8 a 1,6% da população (KARNO et al., 

1987), sendo caracterizado pelas classificações vigentes (CID-10,1992,  DSM-IV, 

1994) pela ocorrência de episódios depressivos alternados por pelo menos um 

episódio de mania ou hipomania ou por episódios mistos. As condições definidoras 

do diagnóstico são, pois, os estados maníacos ou hipomaníacos. A prevalência na 

população brasileira, segundo critérios da DSM-III, encontra-se entre 0,3-1,1%, de 

acordo com estudo multicêntrico (ALMEIDA-FILHO et al., 1997). Essa estimativa 

pode ser conservadora. 

Estudos mais recentes, como a replicação da Pesquisa Nacional de 

Comorbidade, realizada nos Estados Unidos (NCS-R) (MERIKANGAS et al., 2007) e 

o Estudo de Área de Captação Epidemiológica (ECA), em São Paulo (MORENO et 

al., 2005), revelaram prevalências mais elevadas do espectro bipolar.  Na NCS-R a 

prevalência média na vida de algum transtorno bipolar do humor foi de 4,4% e nos 

últimos 12 meses, de 2,8%. No ECA a prevalência total de grupos do espectro 

bipolar foi de 8,4%.  

Um sumário dos critérios estabelecidos nos manuais diagnósticos da 

décima edição da Classificação Internacional das Doenças (CID-10) e na quarta 

edição revisada do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais      

(DSM-IV- TR) encontra-se no Quadro 1.  

Esses critérios podem ter elevada especificidade em detrimento de baixa 

sensibilidade. Em função disso, o reconhecimento diagnóstico de pacientes de risco 

pode ficar prejudicado. 
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Quadro 1- Critérios diagnósticos para transtorno bipolar do humor do manual 

diagnóstico e estatístico de transtornos mentais - quarta edição revisada              

(DSM-IV-TR). 

 

Transtorno Bipolar I A característica essencial é a ocorrência de um ou mais 
episódios maníacos ou mistos. Com frequência os 
indivíduos tiveram um ou mais episódios depressivos 
maiores. Os critérios para transtorno do humor induzido 
por substância ou transtorno do humor devido a uma 
condição médica geral não devem ser contabilizados para 
um diagnóstico de transtorno bipolar I. Além disso, os 
episódios não são melhor explicados por transtorno 
esquizoafetivo nem estão sobrepostos à esquizofrenia, 
transtorno delirante ou transtorno psicótico sem outra 
especificação. 

Transtorno Bipolar II A característica essencial é um curso clínico marcado 
pela ocorrência de um ou mais episódios depressivos 
maiores (Critério A), acompanhados de pelo menos um 
episódio hipomaníaco (Critério B). A presença de 
episódio maníaco ou misto exclui o diagnóstico de 
transtorno bipolar II (Critério C). Episódios de transtorno 
do humor devido a uma substância ou condição médica 
geral não devem contar a favor de transtorno bipolar II 
(Critério D). Os sintomas devem causar sofrimento 
claramente significativo ou prejuízo no funcionamento 
social ou ocupacional ou em outras áreas importantes da 
vida do indivíduo (Critério E). 

Transtorno bipolar 
sem outra 
especificação 

Esta categoria inclui transtornos em que é difícil 
discriminar se os sintomas se devem a uma substância 
(inclusive medicamentos) ou a uma condição médica 
geral ou se são primários. 

Adaptado do Manual Estatístico Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais- 4a edição- Texto 
Revisado (DSM-IV-TR). Artmed Editora, Porto Alegre, 2002. 
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Os critérios tornam evidente a distinção entre transtornos afetivos 

bipolares e unipolares. Essa concepção dicotômica, no entanto, é discutida e um 

novo modelo retoma a descrição Kraepelineana (1921) de que quadros bipolares e 

unipolares fazem parte de um processo unitário. Akiskal (1977,1996) enfatiza a 

concepção de “continuum” de episódios – espectro bipolar - abrangendo desde as 

formas puras mais graves até os desequilíbrios de temperamento. Considerando 

uma redução do limiar diagnóstico e a inclusão bipolar de sintomas subsindrômicos, 

essa prevalência pode atingir 6,4% (ANGST 1998; JUDD et al., 2003). 

É importante ressaltar que o primeiro episódio de humor mais comum no 

transtorno bipolar é o depressivo maior (GOODWIN; JAMISON, 1990) e que, após o 

início do transtorno, esses pacientes vivem a maior parte do tempo com sintomas 

depressivos.  Estima-se que depressão com início na infância e no adulto jovem tem 

a probabilidade, em torno de 50%, de se tornar bipolar. Cerca de 40% das pessoas 

que têm transtorno bipolar são primeiramente diagnosticadas, erroneamente, como 

tendo depressão unipolar (GHAEMI et al., 2001). Facilmente, tais pacientes podem 

ser tratados como sendo deprimidos unipolares (em até 25 % das vezes) tanto por 

médicos psiquiatras quanto por médicos de família (MANNING et al., 1997; 

HIRSCHFELD et al., 2005). O predomínio de episódios depressivos, que inclusive 

podem ser crônicos em 20% dos pacientes e mais refratários ao tratamento 

(YATHAM et al., 2005) e a precocidade dos maníacos, contribuem para que muitos 

pacientes neguem esses últimos.  

A fenomenologia da depressão bipolar parece diferir da unipolar. Início 

antes dos 25 anos, número de episódios maior ou igual a cinco, frequência 

aumentada de sintomas psicóticos e atípicos (inversão dos sintomas 

neurovegetativos como aumentos de sono e apetite e reatividade de humor), maior 

risco de suicídio e incidência no período puerperal foram relacionados à depressão 

bipolar (GOODWIN; JAMISON, 1990; GHAEMI; SAGGESE; GOODWIN, 2007). 

Essas características clínicas, embora não patognomônicas, podem sugerir maior 

probabilidade dessa condição, o que implica uma investigação ainda mais criteriosa 

de antecedentes maníacos ou hipomaníacos. Kraepelin já afirmava que diagnóstico 

em Psiquiatria é estabelecido de modo mais claro pela avaliação do curso 



19 
 

longitudinal da doença. Sintomas transversais são insuficientes para realização do 

diagnóstico de um transtorno.  

A diferenciação entre depressão unipolar e bipolar não esgota a 

discussão diagnóstica de bipolaridade, haja vista que muitos dos pacientes não 

satisfazem os critérios de depressão unipolar ou transtornos bipolares dos tipos I ou 

II. Esses podem apresentar transtorno do espectro bipolar (GHAEMI et al., 2002), 

categoria geral que combina todos os subtipos  adicionais do espectro bipolar, como 

os descritos por Angst (2001)  que propôs uma classificação, incluindo hipomania, 

ciclotimia, mania e depressão em várias combinações. 

Akiskal (1977, 1996, 1999) registra um espectro clínico de bipolaridade  

caracterizado por mania (bipolar tipo I), hipomania ou ciclotimia (bipolar tipo II), 

hipomania associada a antidepressivos (bipolar tipo III) e hipertimia (bipolar tipo IV). 

Manifestações clínicas do espectro do transtorno afetivo bipolar abrangem 

desde as formas clássicas dos transtornos do humor, da depressão e da mania, pas-

sando pelas mais leves, como distimia, hipomania e ciclotimia, chegando até a 

aspectos temperamentais considerados precursores das formas clínicas mais graves 

(MORENO; ALMEIDA, 2005). Deste modo, engloba estados mistos subsindrômicos, 

como depressões com sintomas hipomaníacos, hipomanias com sintomas 

depressivos, traços ciclotímicos e hipertímicos, história familiar de bipolaridade e 

ciclagem para mania, hipomania ou estado misto durante uso de psicofármacos ou 

tratamentos somáticos (MORENO; ALMEIDA, 2005). Como a sintomatologia 

maníaco-depressiva é expressa dimensionalmente ao longo de seu curso, com 

predominância do quadro depressivo, evidencia-se a limitação do diagnóstico 

categorial do transtorno bipolar. 

Atualmente, debate-se, também, não só a qualidade e a quantidade dos 

sintomas necessários para o diagnóstico de hipomania, como, ainda, o número de 

dias em que devem estar presentes. Angst et al. (2003) propõem a exclusão da 

exigência de duração mínima do episódio e a inclusão do sintoma aumento de 

energia e atividade física (overactivity) como critério essencial para o diagnóstico. 
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Há situações que tornam o diagnóstico ainda mais difícil. São elas: 

depressão em um contexto de dependência química, episódios depressivos 

recorrentes e frequentes com hipomanias breves e ocorrência de episódios mistos 

nos quais os sintomas depressivos se encontram em maior número (DUNNER, 

2003; BERK et al, 2006). 

O tratamento farmacológico da depressão envolve o uso de 

antidepressivos (FLECK et al., 2003; HIRSCHFELD et al., 2005). Evidências 

sugerem que o uso de antidepressivos, em monoterapia, em pacientes com 

depressão bipolar, pode desestabilizar o quadro, havendo a possibilidade de 

indução de episódios maníacos ou hipomaníacos, bem como de alteração dos 

padrões dos ciclos, convertendo indivíduos bipolares em cicladores rápidos ou 

ultrarrápidos (TAMADA; LAFER, 2003). Dessa forma, o curso natural da doença 

sofre modificação. No entanto, estudo retrospectivo realizado por Baldessarini et al 

(2007), selecionou 7.760 indivíduos com transtorno bipolar em base de dados 

americana (MarketScan) e evidenciou alta prevalência de prescrição de 

antidepressivos como tratamento inicial em monoterapia (49,8%) que permaneceu 

por período de tempo maior  (média de 21,9-43,6 semanas) do que qualquer outro 

tratamento com estabilizadores ou antipsicóticos, exceto com lítio (39,1-58,3 

semanas).  

Estudo prospectivo (SCHNECK et al., 2008) avaliou acompanhamento de 

pacientes bipolares (n=1.191), durante um ano de tratamento, evidenciando que 

60% dos pacientes tomaram antidepressivos durante algum tempo nesse período. 

Desses, 45% estavam fazendo uso de estabilizador de humor, 6% de antipsicóticos 

de segunda geração, 43% dessas duas classes de medicação associadas e 6% 

fizeram antidepressivos em monoterapia. O fato é que o uso de antidepressivos foi 

significativamente associado a ciclagens frequentes (“viradas maníacas ou 

hipomaníacas). Pacientes que fizeram antidepressivos tiveram 3,8 vezes mais 

probabilidade de demonstrar ciclagem rápida (p=0,001), 2 vezes mais chance de ter 

dois ou três episódios (p=0,0001) e 1,7 mais chance de ter um episódio, comparados 

com os que não receberam antidepressivos. Post et al (2006), em estudo 

prospectivo, demonstram que o uso de venlafaxina provoca mais viradas maníacas e 

hipomaníacas quando comparado ao uso de bupropiona ou sertralina. 
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TAB é considerado um grave problema de saúde pública (MURRAY; 

LOPEZ, 1997). Caracteriza-se como uma condição médica crônica. Pacientes não 

tratados adequadamente expressam novos episódios em 90% dos casos e 

aproximadamente 50% destes exibirá sintomas nos dois primeiros anos 

(SAJATOVIC, 2005). A doença leva em média dez anos para ser diagnosticada e 

tratada desde o início dos sintomas (LISH et al., 1994; BERK  et al., 2007). 

 

1.2  Transtorno bipolar: importância do diagnóstico  

As implicações do diagnóstico acurado determinam não só o plano 

terapêutico que se diferencia do da depressão unipolar, quanto o prognóstico da 

doença.   

Quanto mais precoces o diagnóstico e o tratamento, melhor o prognóstico. 

Com a progressão natural, o transtorno adquire um movimento autônomo e os 

episódios passam a ser cada vez mais desencadeados sem a intervenção clara de 

eventos estressantes, o que pode ser explicado pela ocorrência de sensibilização de 

neurônios. Há um processo ativo de neuroprogressão da doença. O desgaste 

produzido pelo estresse crônico pode levar à toxicidade expressa por alterações em 

marcadores como neurotrofinas, fatores inflamatórios e aumento de estresse 

oxidativo (KAPCZINSKI et al., 2008; BERK et al., 2008). Portanto, a intervenção 

precoce pode ter influência positiva tanto em relação a debilitação funcional quanto à 

disfunção cognitiva comuns à patologia, inclusive em fases de eutimia.    

Um desfecho que pode ser considerado frequente no transtorno bipolar é 

o suicídio. Estudos realizados antes da metade da década de 1980 estimaram que a 

taxa de suicídio, ao longo da vida, era de 15%, proporção 30 vezes maior do que a 

encontrada na população em geral (GUZE; ROBINS, 1970). Alguns estudos 

recentes encontraram taxa na faixa de 5%. Tondo et al (2003) consideram que esses 

estudos refletem taxas de suicídio em indivíduos com doença menos grave, já que a 

maior parte das pessoas utilizadas para o cálculo nunca tinham sido hospitalizadas, 

e que estas não se aplicam ao início da doença. Pode-se considerar também o 
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aumento do uso de lítio e outros medicamentos desde 1980. Estudo, mais recente, 

realizado por Abreu et al. (2009), estimou que de 14 a 59% dos pacientes bipolares 

demonstram ideação suicida e que 15 a 19% morrem por suicídio. Atenção também 

deve der dada à relação de tentativa de suicídio e suicídio exitoso nos pacientes 

bipolares, que é menor do que em outros transtornos psiquiátricos (5:1 contra 15:1), 

demonstrando o uso de métodos mais letais por parte deles (GOODWIN; JAMISON, 

2007). 

Transtorno afetivo bipolar é um diagnóstico associado a graves 

consequências e custos diretos e indiretos aos seus portadores (FAJUTRAO et al., 

2009), estando entre as seis afecções neuropsiquiátricas que se situaram na relação 

das 20 principais causas de incapacidade (AVI – anos vividos com incapacidade) no 

mundo, segundo relatório da OMS (2002). Achados importantes em estudos 

populacionais são: maior quantidade de dias de trabalho perdido quando comparado 

à população em geral (KESSLER; MERIKANGAS; WANG, 2007; TEN HAVE et al., 

2002), à depressão unipolar (Ten Have e cols., 2002) e a outros transtornos mentais 

(TEN HAVE et al., 2002) e menor produtividade quando presentes. No National 

Comorbity Survey (NCS-R) esse maior prejuízo foi explicado pelo fato de os 

episódios depressivos bipolares terem sido mais incapacitantes do que os unipolares 

(KESSLER; MERIKANGAS; WANG, 2007).  

O prognóstico do transtorno também é afetado pelas altas taxas de outros 

transtornos psiquiátricos associados, comorbidades, as quais chegam a mais de 

60% ao longo da vida (SASSON et al., 2003). As mais comuns são: transtornos por 

uso de substâncias (61 e 41% nos transtornos bipolares dos tipos I e II 

respectivamente) (VORNIK; BROWN, 2007) e transtornos de ansiedade (24 a 

79,2%) (SASSON et al., 2003; MCELROY et al., 2001). Essas condições também 

têm implicações diagnósticas e terapêuticas e determinam um subgrupo de maior 

gravidade. Estudos apontam para aumento da prevalência de fatores de risco para 

doenças clínicas, como dieta inadequada, sedentarismo e tabagismo. Doenças 

cardiovasculares (coronariopatias, acidente vascular cerebral, hipertensão arterial), 

neurológicas (enxaqueca, epilepsia), alterações metabólicas (obesidade central, 

intolerância a glicose, resistência a insulina, dislipidemia) são mais prevalentes.  

(NEWCOMER, 2006; KRISHNAN, 2005; CARDENAS et al., 2008; TEIXEIRA; 
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ROCHA, 2007). Entende-se, facilmente, o fato de vários estudos sugerirem que 

indivíduos com transtorno bipolar sejam usuários frequentes dos serviços de atenção 

primária quando comparados à população sem o transtorno (JUDD et al., 2003; 

FRYE et al., 2005). Comorbidades são uns dos principais motivos de aumento da 

carga e custos associados à doença (COSTA, 2008). 

Faz-se, portanto, imprescindível o diagnóstico precoce do transtorno 

afetivo bipolar. Os benefícios da pronta identificação e manejo adequado dos casos 

incluem redução do sofrimento e dos prejuízos funcionais dos pacientes, melhora 

dos sintomas somáticos, prevenção do suicídio em nível secundário, redução da 

utilização dos serviços de saúde e dos custos. Investir no maior reconhecimento 

dessa doença é de suma importância, para que possa ser iniciado um tratamento 

que vise não só à melhora do paciente, mas também à redução do risco de recaída 

e recorrência e, sobretudo, a melhora da qualidade de vida.  

 

1.3  TBH, funcionalidade e qualidade de vida 

Prejuízos funcionais em pacientes com transtorno bipolar são mais 

evidentes do que na depressão bipolar e em outras doenças crônicas (CORYELL et 

al., 1998). Transtorno bipolar é a sexta principal causa de incapacidade médica em 

pacientes entre 15 e 44 anos (SAJATOVIC, 2005). Alguns dos problemas revelados 

por esses pacientes são: falhas cognitivas, incapacidade para realizar atividades 

diárias, incapacidade para trabalhar, dificuldades na vida sexual, dificuldades        

nos relacionamentos interpessoais e em se divertir  (VIETA et al., 2007;    

MARTINEZ-ARAN, 2007). Pacientes com diminuição da funcionalidade 

apresentaram maior disfunção cognitiva, evidenciada em prejuízos da função 

executiva e memória verbal. Essa última variável foi a melhor preditora de 

funcionamento psicossocial (VIETA et al., 2007). Vale ressaltar que, mesmo em 

períodos de remissão, pacientes registram funcionamento desfavorável em todas as 

áreas avaliadas pela Escala Breve de Funcionalidade (FAST): autonomia, 

funcionamento ocupacional, finanças, relacionamento interpessoal e tempo de lazer. 

Fatores preditores para esses prejuízos na funcionalidade, a longo prazo,  foram os 
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sintomas depressivos subclínicos, alterações neurocognitivas relacionadas à 

memória verbal e funções executivas, números maiores de episódios mistos e de 

hospitalização, idade avançada (ROSA et al., 2009; BONNÍN et al., 2010). 

Recentemente, atenção crescente é concedida ao estudo do impacto do 

transtorno bipolar na qualidade de vida (YATHAM et al., 2004; GOLDBERG; 

HARROW, 2005)  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu qualidade de vida, 

durante o projeto em que desenvolveu um instrumento para medir essa variável 

(WHOQOL), da seguinte forma: a percepção do indivíduo sobre sua posição na vida, 

no contexto de sua cultura e dos sistemas de valores em que vive e em relação as 

suas expectativas, padrões e preocupações. Portanto, esse conceito refere-se à 

satisfação subjetiva com um conjunto de domínio específicos, considerados 

importantes para as pessoas em geral, como saúde, condições de vida, a vida em 

geral e em particular, relações pessoais, capacidade de realizar tarefas diárias, 

situação financeira, sentimentos positivos – como sentir-se amado e feliz. 

É sabido que um dos principais determinantes da baixa qualidade de vida 

no transtorno bipolar é a gravidade dos sintomas depressivos (VOJTA et al., 2001) e 

indivíduos com depressão bipolar relatam pior qualidade de vida do que os com 

depressão unipolar (YATHAM et al., 2004). Menor produtividade no trabalho também 

ocorre mais em bipolares do que em unipolares (SHIPPEE et al., 2011). Dados 

sobre a qualidade de vida em pacientes maníacos, no entanto, são mais escassos. 

Gazalle et al. (2006) demonstraram que o escore de sintomas maníacos 

foi inversamente associado aos escores de qualidade de vida no domínio social da 

WHOQOL-BREF. Além disso, na análise ajustada, esse escore foi inversamente 

associado aos domínios de relações sociais, psicológicos e físicos. Analisando os 

itens da escala de Young separadamente, sono e irritabilidade estiveram associados 

a baixa qualidade de vida. Independentemente de idade, gênero, renda e escores de 

humor deprimido, pacientes com altos escores de sintomas maníacos exibiram pior 

qualidade de vida em todos os domínios, exceto no do meio ambiente. Nesse 

mesmo estudo, pacientes deprimidos demonstraram escores de qualidade de vida 
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mais baixos em todos os domínios, exceto no de relações sociais. Vale ressaltar que 

escores maiores de qualidade de vida foram observados em pacientes em remissão 

completa, seguidos por aqueles com sintomas subsindrômicos e, finalmente, pelos 

deprimidos. O maior efeito observado foi no domínio psicológico e o mais baixo no 

físico. Pode-se, com suporte nesses resultados, entender que o tratamento dos 

sintomas subsindrômicos da depressão podem melhorar a qualidade de vida de 

pacientes bipolares. 

O impacto do número de anos sem diagnóstico na morbidade atual em 

pacientes com transtorno bipolar foi estudado por Gazalle et al. (2005). O número de 

anos sem diagnóstico pode ser um preditor do estado clínico do paciente, pois foi 

associado a escores altos de sintomas depressivos e baixos escores de qualidade 

de vida nos domínios físico (p<0,01) e psicológico (p<0,05).  

É neste sentido que se ressalta, mais uma vez, a importância de 

instrumentos para detectar e avaliar essa condição. 

  

1.4 Escalas de avaliação de TBH 

O desenvolvimento de instrumentos de rastreio ativo de pacientes 

usuários dos serviços de atenção primária pode ser de suma importância. 

Objetivando evitar diagnósticos errôneos de depressão unipolar, enfatiza-se a 

pesquisa exaustiva de episódios maníacos e hipomaníacos prévios. 

Vale ressaltar que testes de rastreamento não são utilizados para 

estabelecer diagnóstico. Identificam possíveis casos. Portanto, como o objetivo é a 

detecção precoce de determinada patologia na população, o instrumento deve ser 

mais sensível, já que sensibilidade e especificidade relacionam-se inversamente. 

Testes diagnósticos são mais específicos (MENEZES, 1998).  
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Instrumentos de rastreio e escalas de avaliação sintomática são descritos 

a seguir. 

O primeiro instrumento heteroadministrável foi a Manic State Rating Scale 

constituído por 26 itens pontuados de zero a cinco, quanto a frequência dos 

sintomas, e de um a cinco no concerne à intensidade. Foi desenvolvida para avaliar 

a severidade dos sintomas maníacos. Pode ser útil em situações difíceis de conduzir 

uma entrevista (BEIGEL; MURPHY; BUNNEY, 1971)  A escala demanda tempo para 

aplicação em decorrência de sua extensão e omite sintomas maníacos importantes 

relativos a alteração do sono.  

Petterson et al. (1973) conceberam uma escala breve, composta por sete 

itens, mas que excluía vários sintomas centrais do quadro maníaco. Em 1978 uma 

escala de 11 itens, graduados em cinco níveis, de acordo com a gravidade, foi 

elaborada por BECH e cols. com o intuito de ser aplicada com a Escala de 

Depressão de Hamilton (HAMILTON, 1960), cobrindo, assim, todo o espectro 

afetivo. A maioria dos itens avaliava, no entanto, sintomas comportamentais em 

detrimento das manifestações afetivas. Ainda no mesmo ano, foi elaborada a Escala 

de Mania de Young (YMRS) (YOUNG et al., 1978), amplamente utilizada em ensaios 

clínicos em função das boas características psicométricas. Possui 11 itens 

graduados em cinco níveis de gravidade, sendo sete itens pontuados de zero a 

quatro e os outros quatro (irritabilidade, fala, comportamento disruptivo agressivo e 

conteúdo do pensamento) de zero a oito. Vilela e Loureiro (2000) avaliaram validade 

e confiabilidade da Escala de Avaliação de Mania Modificada (EAM-m), com arrimo 

numa adaptação da YMRS. Esse instrumento possui 11 itens que cobrem sintomas 

centrais da mania como: elevação do humor, da energia e atividade motora, 

interesse sexual, sono, irritabilidade, velocidade e quantidade da fala, linguagem, 

conteúdo do pensamento, comportamento disruptivo agressivo, aparência e insight. 

Esses itens, descritos de acordo com sintomas expressos no DSM-IV (APA, 1994), 

são graduados em cinco níveis de gravidade crescente, assim como na YMRS. A 

escala de Young é amplamente utilizada em ensaios clínicos que avaliam 

medicações antimaníacas (SHANSIS et al., 2004). 
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Secunda et al. (1985) elaboraram a Manic Diagnostic and Severity Scale 

(MADS),  constituída por 11 itens com cinco graus de gravidade, cobrindo bem o 

espectro maníaco.  Brierley  et al. (1988) publicaram a Manchester Nursing Rating 

Scale for Mania para avaliação diária de pacientes internados com a observação 

destes pelo período de oito horas em ambiente fechado. Essa escala consiste de 

nove itens pontuados de zero a três, devendo ser preenchida pela enfermagem. A 

Clinician-Administered Rating Scale for Mania foi elaborada por Altman et al. (1997) 

com itens bem definidos, considerando a presença ou ausência de sintomas, além 

da sua gravidade e resposta a tratamento no decorrer do tempo. 

Até pouco tempo, em países de Língua Portuguesa, havia apenas um 

instrumento de avaliação de mania validado, que era a Escala de Mania de Young – 

modificada para o Português por Vilela e Loureiro (2000).  Mais recentemente, a 

versão, em Português, da Escala de Mania, de Altman e colaboradores, para ser 

administrada pelo clínico (EACA-M), também foi desenvolvida (SHANSIS et al., 

2003). Em 2004, esse mesmo grupo de pesquisa desenvolveu a versão, em 

Português, da Escala de Avaliação de Mania de Bech-Rafaelsen (EAM-BR), 

derivada das escalas de Beigel e Petterson (BEIGEL; MURPHY; BUNNEY, 1971; 

PETTERSON et al.,1973) e elaborada um pouco antes da terceira edição do Manual 

Estatístico e Diagnóstico da Associação Americana de Psiquiatria (DSM-III). É 

composta de 11 itens pontuados em cinco categorias. A EAM-BR caracterizou-se 

como instrumento de fácil manejo, possibilitando boa avaliação de quadro maníaco 

eufórico clássico e mostrando limitações para quadros mais graves (SHANSIS et al., 

2004).  

Soares (2010) avaliou a confiabilidade e validou a versão, em Português, 

de uma escala de autoavaliação de hipomania, Hypomania checklist (HCL-32). O 

HCL-32 é um questionário de 32 itens, de auto aplicação, que avalia presença ou 

ausência dos sintomas, além da gravidade e impacto destes sobre diversos 

aspectos da vida do indivíduo. A pontuação é obtida mediante a soma das respostas 

positivas para hipomania. A HCL-32 VB teve sensibilidade de 0,75 e especificidade 

de 0,58, com pontuação acima de 18. A área sob a curva ROC foi de 0,702. 



28 
 

Hirschfeld et al. (2000) conceberam um instrumento de triagem breve para 

uso em ambientes psiquiátricos, contexto comunitário e atenção primária. O 

Questionário de Transtorno de Humor (Mood Disorder Questionnaire; MDQ)    

baseia-se nos critérios do DSM-IV e demanda pouco tempo para aplicação. Ainda 

não foi validado na língua portuguesa. 

Com base na consideração de que medidas categóricas são 

intrinsecamente limitantes, pesquisadores desenvolveram instrumentos para avaliar 

transtornos do espectro bipolar, como a Escala Dimensional do Transtorno Afetivo 

Bipolar (Bipolar Affective Disorder Dimension Scale) (CRADDOCK et al., 2004) e a 

Escala Diagnóstica do Espectro Bipolar (Bipolar Spectrum Diagnostic Scale) 

(GHAEMI et al., 2005). Esses instrumentos são promissores, mas necessitam de 

validação e replicação em outras culturas, com amostras maiores e com 

características diversas.  

O reconhecimento de caso de transtorno bipolar mostra-se como o 

primeiro passo para a instituição de tratamento adequado. Há necessidade 

crescente de que médicos de família e equipes de saúde do nível de atenção 

primária sejam capazes de detectar ou diagnosticar esse transtorno de maneira 

efetiva. Alguns fatores fundamentam essa carência premente: grande parte dos 

pacientes com transtornos psiquiátricos é atendida nesses centros 

(MANDERSCHEID et al., 1993); essa população utiliza com maior frequência 

serviços de saúde, inclusive serviços primários (BIJL et al., 2000) e tem morbidade e 

prejuízo funcional maiores do que pacientes não psiquiátricos (SINGH; ZARATE, 

2006; CORYELL et al., 1998; VIETA et al., 2007); instrumentos desenvolvidos 

especificamente para prática médica geral são disponibilizados por meio de 

pesquisas; e, por último, várias medicações utilizadas na prática psiquiátrica são 

agora disponibilizadas e podem ser prescritas de maneira segura e efetiva em 

serviços de atenção primária (STAAB et al., 2001).  
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1.5  TBH na Atenção Primária de Saúde  

Existem relativamente poucos estudos investigando a prevalência do 

transtorno bipolar entre os pacientes atendidos na atenção primária de saúde (DAS 

et al., 2005; ROUILLON et al., 2011; CHIU; CHOKKA, 2012). Há uma nítida 

discordância sobre a prevalência do transtorno bipolar entre os estudos 

(SCHULBERG et al., 1985; BLACKER; CLARE, 1988; OLFSON et al., 1997; DAS et 

al., 2005; ROUILLON et al., 2010). Antes, imaginava-se que a prevalência do 

transtorno bipolar nos serviços de atenção primária de saúde fosse de 0.7% a 1.2% 

(SCHULBERG et al., 1985; BLACKER; CLARE, 1988; OLFSON et al., 1997). 

Entretanto, pesquisas recentes mostram que a prevalência do transtorno do espectro 

bipolar é mais alta (DAS et al., 2005; ROUILLON et al., 2011).  Das et al (2005) 

relatou uma alta taxa de rastreio positivo para transtorno bipolar (9,8%) entre 1157 

pacientes americanos que procuraram atendimento numa clínica urbana que atende 

população de baixa renda. Uma prevalência igualmente alta (8,3%) foi observada 

numa amostra maior de 9240 pacientes atendidos em 95 clínicas na França 

(ROUILLON et al., 2011). 

Esses resultados divergentes talvez se deva ao fato de que pesquisas 

anteriores usaram instrumentos de diagnóstico com pouca sensibilidade para 

detectar casos de hipomania durante a vida e, portanto, podem subestimar a 

prevalência do transtorno bipolar tipo II (SCHULBERG et al., 1985; BLACKER; 

CLARE, 1988; OLFSON et al., 1997). Mais recentemente, instrumentos de rastreio 

para a identificação do espectro de transtorno bipolar foram desenvolvidos, tais 

como o Questionário de Transtornos do Humor (HIRSCHFELD et al., 2000) e a 

Escala de Diagnóstico do Espectro Bipolar (GHAEMI et al., 2005), aumentando a 

sensibilidade para a identificação de possíveis casos de transtorno bipolar nos 

serviços primários de saúde (DAS et al., 2005; ROUILLON et al., 2011). 

A prevalência de transtorno bipolar torna-se aproximadamente cinco 

vezes maior quando se considera o conceito de espectro, o que torna essa condição 

quase tão comum quanto a depressão unipolar. Portanto, os médicos de família que 

atendem na atenção primária de saúde encontram com frequência pacientes com 

esse diagnóstico. A questão é que mais de 30% dos pacientes diagnosticados como 
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deprimidos e/ou ansiosos, na atenção primária, na realidade, têm transtorno bipolar 

(PIVER et al., 1999). E para distinguir bipolares de unipolares, é necessário que 

sejam identificados, em sua história, sintomas maníacos, hipomaníacos ou mistos, 

atuais ou passados. Como relatado anteriormente, pacientes bipolares passam a 

maior parte do tempo, em que estão sintomáticos, em depressão, o que pode 

contribuir para obscurecer o caráter fásico desse transtorno. Além disso, pacientes 

costumam procurar atendimento quando estão deprimidos, o que não é comum  

acontecer quando estão na fase maníaca ou hipomaníaca. Outro complicador 

diagnóstico e de manejo é a presença frequente de comorbidades, como abuso de 

substâncias, descontrole de impulsos, ansiedade, transtornos alimentares, 

transtorno de défice de atenção e hiperatividade (SINGH; ZARATE, 2006). Qualquer 

que seja o motivo, o importante é que esses pacientes sejam diagnosticados e 

tratados, tanto na fase aguda, quanto na manutenção, adequadamente. 

Estabilizadores de humor são a base do tratamento e as atuais diretrizes 

recomendam seu uso em todas as fases do tratamento (SACHS et al., 2001). 

Estudos sugerem que antidepressivos são comumente prescritos, de forma isolada, 

para esses pacientes em vez de estabilizadores de humor (GHAEMI et al., 2001). 

Pesquisa realizada com intuito de avaliar atitudes de clínicos em relação a 

transtorno bipolar na atenção primária de saúde revelou que 1/3 deles relataram, em 

sua prática, “raramente” ou “de vez em quando” prescreverem psicofármacos para 

pacientes bipolares. Nenhum deles assinalou a opção “sempre”. Em contrapartida, 

todos referiram não se sentirem confortáveis em prescrever antipsicóticos de 

primeira ou de segunda geração (SANSONE et al., 2011). 

Algumas linhas de evidência indicam que o transtorno bipolar não é 

devidamente identificado por médicos de família na maioria dos pacientes com 

depressão (MANNING et al., 1997; SMITH et al., 2011; CHIU; CHOKKA, 2012). O 

tratamento de pacientes com transtorno bipolar, nos serviços de atenção primária, 

com antidepressivos pode causar mania, hipomania, estados mistos e quadros de 

ciclagem rápida (GHAEMI et al., 2004; POST et al., 2006). 

Estudo realizado na França demonstrou aumento na identificação de 

pacientes bipolares e do uso de estabilizadores de humor, por parte de médicos 
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generalistas, após programa de treinamento no manejo do transtorno bipolar na 

atenção primária, o que não ocorreu com os médicos não treinados (p<0,0001). O 

resultado foi uma diminuição considerável de pacientes não diagnosticados (de 

64,6% para 19,5%). O grupo de clínicos treinados, ao contrário dos não treinados, 

aumentou significativamente as prescrições de estabilizadores de humor de 25,6% 

para 43,2% (p=0,0013) (ROUILLON et al., 2011). 

Médicos da atenção primária são, frequentemente, os primeiros a fazer a 

triagem e o manejo das manifestações iniciais de pacientes com transtorno bipolar. 

Muitos acompanham a fase de manutenção também. Em razão disso, 

desempenham papel deveras significativo no tratamento desse prevalente e 

incapacitante transtorno (BERK  et al., 2005). 

 

1.6  Tratamento TBH  

A complexidade do tratamento dessa doença episódica, de evolução 

crônica, decorre das diferenças no manejo de cada uma de suas fases. Estudos se 

dividem em tratamento de episódios depressivos, maníacos, de manutenção ou 

profilaxia. Desse modo, o tratamento visa a diminuir a frequência dos episódios, a 

gravidade do transtorno e contribuir para a melhora das consequências psicossociais 

(SPROULE et al., 2002). 

Atualmente, dentre os principais tratamentos disponíveis, se destacam 

lítio, anticonvulsivantes e antipsicóticos de segunda geração (BUCKLEY, 2008). 

O tratamento do episódio maníaco objetiva a remissão dos sintomas 

agudos e a estabilização do quadro, sem que haja indução de depressão. Caso o 

paciente já venha fazendo uso de antidepressivo, é imprescindível a sua 

descontinuação. Para pacientes sem tratamento atual ou que não estejam fazendo 

medicamentos de primeira escolha, um ou mais dos seguintes agentes de primeira 

linha, são sugeridos: lítio, divalproato, olanzapina, quetiapina, risperidona, 

ziprazidona e aripiprazol. Os de segunda linha são: carbamazepina, ECT, lítio 
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associado a divalproato, asenapina, lítio/divalproato associados a asenapina, 

paliperidona, e os de terceira são haloperidol, clorpromazina, lítio/divalproato 

associados a haloperidol, lítio associado a carbamazepina, clozapina, oxcarbazepina 

(YATHAM et al., 2009).  

A farmacoterapia no episódio depressivo tem o intuito de provocar 

remissão da fase aguda e estabilizar o quadro, sem que haja indução de sintomas 

maníacos ou hipomaníacos. Indivíduos que não estão fazendo tratamento 

medicamentoso têm os seguintes agentes de primeira linha como opção: lítio, 

lamotrigina, quetiapina, lítio/divalproato associados a inibidor seletivo de recaptação 

(ISRS) de serotonina, olanzapina associada a (ISRS), lítio associado a divalproato, 

lítio/divalproato associado a bupropiona. Os de segunda linha são: quetiapina 

associada a ISRS, divalproato, lítio/divalproato associada a lamotrigina, modafinil 

adjuvante. Os de terceira incluem carbamazepina, olanzapina, divalproato, lítio 

associado a carbamazepina, lítio/divalproato associados a venlafaxina, ECT, lítio 

associado a IMAO, lítio/divalproato/antipsicótico atípico associados a ADT, 

lítio/divalproato/carbamazepina associados a ISRS e lamotrigina, topiramato 

adjuvante (YATHAM et al., 2009). Observa-se que o uso de antidepressivos deve ser 

feito de forma criteriosa. Os mais estudados na depressão bipolar são paroxetina, 

fluoxetina e bupropiona. Os tricíclicos devem ser evitados por induzirem um maior 

risco de virada maníaca e os ISRS devem ser preferidos em relação a venlafaxina 

pelo fato de esta conter também maior risco de virada. 

Transtorno bipolar é uma doença crônica que demanda tratamento de 

manutenção para profilaxia de episódios agudos. Uma das medicações de primeira 

linha é o lítio, que reduz risco de suicídio e é mais eficaz na prevenção de episódios 

maníacos do que depressivos. Outras de primeira escolha são: lamotrigina (eficácia 

limitada na prevenção da mania), divalproato, olanzapina, quetiapina, 

lítio/divalproato associados a quetiapina, risperidona de depósito, aripiprazol 

(principalmente para prevenir mania), ziprazidona adjuvante. Medicamentos de 

segunda linha são: carbamazepina, lítio associado a divalproato, lítio associado a 

carbamazepina, lítio/divalproato associados a olanzapina, aripiprazol, risperidona, 

quetiapina, ziprazidona, lítio associado a risperidona/quetiapina, lítio associado a 
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lamotrigina, olanzapina associada a fluoxetina. Alguns de terceira linha: clozapina 

adjuvante, ECT adjuvante, oxcarbazepina adjuvante (YATHAM et al., 2009). 

Revisão sistemática realizada por Fountoulakis et al (2012), sobre eficácia 

de medicações no tratamento do transtorno bipolar, sugere que lítio, antipsicóticos 

de primeira e segunda geração, valproato e carbamazepina são eficazes no 

tratamento da mania aguda. Quetiapina e combinação de olanzapina com fluoxetina 

são eficazes no tratamento da depressão bipolar. Antidepressivos devem ser 

prescritos somente em associação a agentes antimaníacos. Lítio, olanzapina, 

quetiapina e aripiprazol são eficazes durante a fase de manutenção. Lamotrigina, na 

depressão bipolar. Eletroconvulsoterapia é uma opção para pacientes refratários. A 

melhor associação na depressão bipolar aguda é a de lítio com lamotrigina. Uma 

boa opção para pacientes, em mania aguda, que respondem parcialmente à 

lítio/valproato/carbamazepina é a introdução de antipsicótico. Pacientes que 

estabilizam com uso de mais de uma medicação podem piorar caso haja mudança 

para monoterapia na fase de manutenção. 

O tratamento combinado, ao contrário da monoterapia, aumenta em torno 

de 20% a taxa de resposta, embora possa resultar no aparecimento de maior 

número de efeitos adversos (YATHAM et al., 2005). 

Apenas metade dos pacientes registra aderência satisfatória aos 

tratamentos prescritos (VELLIGAN et al., 2009). 

Psicoeducação mostra-se efetiva na otimização dos efeitos 

farmacológicos e atua na prevenção de recaídas. Além disso, tem o papel de 

contribuir positivamente para a saúde mental dos familiares de pacientes 

(FIGUEIREDO et al., 2009). Psicoterapias e tratamentos psicossociais podem 

aumentar a adesão ao tratamento, auxiliar na identificação de sintomas prodrômicos 

e contribuir no processo de recuperação funcional.  

Respostas mais favoráveis ao tratamento ocorrem em estádios iniciais da 

doença, sendo imprescindível a intervenção precoce (BERK et al., 2011). 
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2  JUSTIFICATIVA 

Sabe-se ser grande o contingente de pessoas que fala a Língua 

Portuguesa, somando mais de 200 milhões, espalhadas por diversos países, tais 

como Brasil, Portugal, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Moçambique, São Tomé e 

Príncipe. O Português ocupa a oitava posição entre as línguas mais faladas. 

O estudo 1 desta pesquisa visou a desenvolver e validar uma versão, em 

Português brasileiro, do Questionário de Transtorno de Humor (B-QTH) e da Escala 

Diagnóstica do Espectro Bipolar (B-EDEB) em amostras consecutivas de pacientes 

psiquiátricos ambulatoriais. Isso foi parte de um esforço maior para aperfeiçoar a 

detecção de transtornos bipolares. 

A maioria dos estudos sobre prevalência do transtorno bipolar nos 

serviços primários de saúde foi realizada em países da América do Norte e Europa. 

Como é do nosso conhecimento, nenhum estudo investigou a prevalência, assim 

como o impacto do transtorno bipolar nos usuários dos serviços de atenção primária 

no Brasil. Considerou-se, portanto, a necessidade da segunda fase do trabalho 

(estudo 2)  que respondesse a essas questões.  

O Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro é caracterizado pelo seu livre 

acesso e é destinado a fornecer atendimento básico a todos os cidadãos. De acordo 

com o Ministério da Saúde do Brasil (BRASIL, 2011a, 2011b), o SUS procura 

alcançar este objetivo por meio do Programa Saúde da Família (PSF), uma 

estratégia em âmbito nacional financiada pelos governos federal, estaduais e 

municipais. Até 2009, o Programa Saúde da Família foi uma das maiores estratégias 

comunitárias de atendimento básico do Mundo, atendendo 61% da população 

brasileira, aproximadamente 115 milhões de pessoas (PINTO et al., 2012). 

Daí a necessidade de informações sobre a epidemiologia do transtorno 

bipolar nos serviços de atenção básica de saúde no País. O estudo 2 tratou, 

justamente, da investigação da prevalência e correlatos de rastreamentos positivos 

para transtorno bipolar entre pacientes atendidos em três centros de atenção 

primária em Fortaleza, Ceará, Brasil. 
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3  OBJETIVOS 

3.1  Geral 

• Validar as versões traduzidas e adaptadas, para o Português, do 

“Mood Disorder Questionnaire” (MDQ) e da “Bipolar Spectrum Diagnostic Scale” 

(BSDS).  

• Determinar os pontos de corte do MDQ e da BSDS mais adequados 

para rastreamento de transtornos do espectro bipolar em pacientes atendidos em 

hospital de saúde mental, Fortaleza, Ceará, Brasil. 

• Estimar a prevalência de rastreio positivo para TBH em usuários da 

atenção primária de saúde e estudar características clínicas, comorbidades médicas, 

o impacto deste transtorno na qualidade de vida e no grau de incapacitação 

funcional que esse diagnóstico determina. 

 

3.2  Específicos 

• Desenvolver e adaptar uma versão, em Português, do MDQ e da 

BSDS. 

• Estimar a prevalência de rastreio positivo para TBH em pacientes 

usuários de unidades de atenção primária de saúde. 

• Identificar o perfil sociodemográfico dos pacientes com rastreio positivo 

para transtorno bipolar, atendidos nos serviços de atenção primária de saúde. 

• Identificar as características dos pacientes, rastreados positivamente 

para transtorno bipolar, atendidos na atenção primária: condições                       

sociodemográficas, ideação suicida, comorbidades médicas, funcionamento social e 

qualidade de vida. 

• Estimar o grau de reconhecimento do TBH por médicos da atenção 

primária de saúde e o uso corrente de estabilizadores do humor. 
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4  CASUÍSTICA E MÉTODOS – ESTUDO 1 

4.1  Delineamento do estudo 

Realizou-se estudo do tipo transversal, que foi conduzido em ambulatórios 

de transtornos de humor do Hospital de Saúde Mental de Messejana, em Fortaleza – 

Ceará – Brasil.  

    

4.2  População 

A população-alvo foi composta por 144 pacientes consecutivos, atendidos 

por médicos residentes de Psiquiatria, selecionados aleatoriamente, no período de 

maio a outubro de 2008. O tamanho da amostra foi estimado para detectar a 

especificidade de 0,85, com um limite de confiança mínimo aceitável menor de 0,65 

para o MDQ e a BSDS (FLAHAULT et al., 2005). 

Critérios de inclusão: 1. pacientes consecutivos atendidos em 

ambulatórios do Hospital de Saúde Mental de Messejana cujos médicos assistentes 

suspeitassem de transtornos do humor; 2. idade entre 18 e 70 anos; 3. pacientes 

que aceitassem participar da pesquisa por meio de consentimento informado.  

Critérios de exclusão: 1. pacientes com défice cognitivo que inviabilizasse 

a compreensão das perguntas contidas nos instrumentos; e 2. pacientes 

agudamente agitados, em mutismo ou com qualquer outra condição psiquiátrica que 

preclua a aplicação dos instrumentos.   

 

4.3  Local do estudo 

A pesquisa foi realizada no Hospital de Saúde Mental de Messejana. Esta 

unidade de cuidados da saúde mental é estatal, possui Programa de Residência 

Médica em Psiquiatria e recebe um grande número de pacientes, principalmente dos 
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serviços de atenção primária de saúde para avaliação e tratamento de transtornos 

do humor. 

 

4.4  Período do estudo 

Inicialmente, realizou-se estudo-piloto, pelo período de um mês, para 

treinamento, em campo, dos entrevistadores e avaliação dos instrumentos a serem 

utilizados. A partir de maio de 2008 até outubro desse ano foram coletados os dados 

do estudo principal que foram, então, analisados.  

    

4.5  Estudo-piloto 

O grupo de entrevistadores foi composto pelo pesquisador principal,      

especialista em Psiquiatria, responsável pela entrevista psiquiátrica, e por uma     

estudante do último ano do curso de graduação em Medicina da Universidade 

Federal do Ceará, que procedia à aplicação do questionário geral, do Questionário 

de Transtorno de Humor e da Escala Diagnóstica do Espectro Bipolar. 

Antes do início do estudo-piloto, foram realizadas reuniões para o                  

desenvolvimento do questionário, definindo-se suas variáveis. Foram feitos estudos   

dos instrumentos e treinamento de como proceder à coleta dos dados.  

No estudo-piloto, os instrumentos utilizados  foram: 1. questionário geral, 

contendo informações sociodemográficas e sobre uso de medicamentos 

(APÊNDICE B); 2. MDQ (ANEXO A)  3. BSDS (ANEXO B) e 4.  SCID (ANEXO G)  

Entrevista Clínica Estruturada para Transtornos do Eixo I do DSM-IV  que se 

mostrou como padrão ouro, utilizando-se os critérios do Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV) para transtorno bipolar.  
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4.6  Fluxo operacional 

Depois de selecionado o Hospital de Saúde Mental de Messejana para 

realização da pesquisa, o diretor da instituição foi visitado pelo pesquisador principal 

para submissão do projeto de pesquisa e obtenção do consentimento para realizar 

as entrevistas.  

Foram identificadas as listas dos pacientes agendados no Ambulatório da 

Residência Médica. Dos pacientes cadastrados na lista, quando o número excedeu 

à capacidade de realização de entrevistas por turno, foi obtida amostra aleatória 

desse grupo. Os selecionados foram convidados a participar da pesquisa. Aqueles 

que aceitaram por meio de consentimento informado, foram incluídos no estudo, 

procedendo-se inicialmente à aplicação do questionário multidimensional, dos 

instrumentos de rastreamento (Questionário de Transtorno de Humor e Escala do 

Espectro Bipolar)  pelo estudante de Medicina. Em seguida, todos os pacientes eram 

encaminhados a um psiquiatra, o qual não tinha nenhum conhecimento dos 

resultados obtidos na aplicação dos instrumentos. A entrevista psiquiátrica tinha 

como objetivo diagnosticar a ausência ou presença de um transtorno de humor, 

aplicando-se a Entrevista Clínica Estruturada para Transtornos do Eixo I do DSM-IV 

(SCID-I) (FIRST et al., 1995).  

 

4.7  Instrumentos e variáveis utilizados 

4.7.1 Questionário multidimensional  

O questionário padronizado (APÊNDICE B) utilizado nas entrevistas         

forneceu uma visão global do perfil sociodemográfico da população estudada.       
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4.7.2  Variáveis sociodemográficas 

• Nome do entrevistado 

• Escolaridade 

• Endereço 

• Telefone 

• Idade 

• Sexo 

• Estado civil: solteiro, casado, vive junto, viúvo, separado ou         

desquitado ou divorciado 

• Tipo de moradia: se o paciente mora sozinho ou com outras           

pessoas (acompanhado) 

• Renda familiar 

• Ocupação: emprego com carteira assinada, autônomo,                  

desempregado. 

4.7.3  MDQ e BSDS 

4.7.3.1 MDQ (QTH) 

O QTH é um instrumento de rastreio para TB, de fácil e rápida 

administração.  É dividido em três partes. A primeira seção inclui 13 perguntas 

provenientes de critérios do DSM-IV (Manual Diagnóstico e Estatístico para 

Transtornos Mentais, 4ª ed.). As respostas são dicotômicas: - sim ou não. A segunda 

seção avalia se os vários sintomas positivos aconteceram no mesmo período. Por 

fim, examina-se o prejuízo psicossocial, classificado como ausente, pequeno, 

moderado ou sério. No estudo de validação original, um resultado positivo do QTH 

para TB exige que sete ou mais sintomas sejam relatados no mesmo período, 

gerando problemas de moderado a grave. 
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4.7.3.2  BSDS (EDEB) 

A EDEB é uma escala de autoavaliação baseada em narrativas, 

desenvolvida por Ronald Pies, que foi revista e validada por Ghaemi et al. (2005). 

Consiste em relato descritivo que abrange sutis características do transtorno bipolar. 

A primeira parte contém 19 frases de valência positiva em terceira pessoa, incluindo 

algumas experiências típicas de oscilação de humor. O indivíduo concorda ou não 

com as sentenças, assinalando aquelas com as quais se identifica. Uma questão 

simples de múltipla escolha, na segunda parte, avalia até que ponto a história 

representa uma descrição correta de si mesmo. 

4.7.3.3 Instrumentos e procedimentos 

A BSDS (doravante EDEB - Escala Diagnóstica do Espectro Bipolar) e o 

MDQ (QTH - Questionário de Transtorno de Humor) foram traduzidos para o 

Português por dois dos autores deste estudo (médicos psiquiatras bilíngues). Para 

garantir que o sentido conotativo dos itens não fosse alterado na tradução, foram 

traduzidos de volta ao Inglês por um terceiro profissional de saúde mental, falante 

nativo de língua inglesa. Os três aprovaram uma versão final do instrumento. Para 

avaliação da equivalência semântica, tanto a referência como o significado geral das 

palavras e itens foram considerados. A referência de um item lexical subjaz às ideias 

e os objetos do mundo aos quais uma ou mais palavras se referem. O significado 

geral leva em consideração o impacto que estas palavras assumem no contexto 

cultural da população-alvo. Finalmente, para avaliar se a tradução inicial foi 

corretamente executada, um estudo-piloto foi feito com cinco casos. 

4.7.4 Entrevista clínica estruturada para transtornos do eixo I do DSM-IV   
(SCID-I) 

 
A SCID-I (ANEXO G) foi utilizada como padrão ouro. Essa entrevista 

clínica é semiestruturada para realização dos diagnósticos baseados no DSM-IV. A 

revisão geral da SCID permitiu a obtenção de informações para elaboração de 

hipóteses do diagnóstico diferencial antes da aplicação das perguntas sistemáticas 

sobre sintomas específicos. Perguntas sobre problemas emocionais ou psiquiátricos 
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e acerca de qualquer tratamento ao qual a pessoa possa ter sido submetida foram 

realizadas. Após a revisão geral, foi checado o módulo A, que identifica episódios de 

humor: episódio depressivo maior, episódio maníaco, episódio hipomaníaco atuais e 

passados, transtorno distímico, transtorno de humor decorrente uma condição 

médica geral e transtorno de humor induzido por substância. Esse módulo contém 

as classes diagnósticas relevantes para este estudo. As questões do módulo são 

estruturadas e as pontuações referem-se aos critérios diagnósticos do Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV) (FIRST et al., 1995; 

(DEL-BEN et al., 2001). 

 

4.8  Aspectos éticos 

Este estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(COMEPE) da Universidade Federal do Ceará (ANEXO L). 

Todos os pacientes que preencheram os critérios de inclusão foram 

convidados a participar do estudo após a leitura de um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICE A). Em caso de concordância, o questionário, o 

MDQ  e a BSDS  eram aplicados pelo entrevistador e a SCID pelo psiquiatra. 

Os pacientes diagnosticados com transtornos bipolar ou do espectro 

bipolar eram reencaminhados aos seus médicos assistentes e comunicação direta 

entre o pesquisador e ele era feita para dar o resultado da SCID. 

 

4.9  Análise estatística 

A análise estatística constou inicialmente de descrição da amostra 

estudada de acordo com suas características sociodemográficas. Foram calculadas 

as propriedades diagnósticas do MDQ e da BSDS a saber: 



42 
 

• sensibilidade - capacidade do MDQ e da BSDS em identificar 

indivíduos com transtorno bipolar e dentro do espectro bipolar. Por definição, 

representa a proporção dos indivíduos com transtorno bipolar ou espectro bipolar 

que, pelo MDQ e BSDS, respectivamente, apresentavam quadro sugestivo dessas 

condições; 

• especificidade - capacidade do MDQ e da BSDS em selecionar 

indivíduos que não tivessem transtorno bipolar, nem estivessem dentro do espectro 

bipolar. Por definição, representa a proporção dos indivíduos sem transtorno bipolar 

ou do espectro que exibiram pelo MDQ e pela BSDS, respectivamente, quadro não 

sugestivo dessas condições;  

• valor preditivo positivo - porcentagem de indivíduos com transtorno 

bipolar ou dentro do espectro bipolar dentre os que pelo MDQ e pela BSDS, 

respectivamente, apresentavam esses transtornos; e 

• valor preditivo negativo - porcentagem de indivíduos sem transtorno 

bipolar ou espectro bipolar dentre os que pelo MDQ e BSDS, respectivamente, não 

portavam esses transtornos. 

As propriedades há pouco mencionadas foram referidas com seus 

respectivos intervalos de confiança a 95%. 

Curva ROC (Receiver Operator Characteristic Curve) foi elaborada, a fim 

de se estimar o melhor contrabalanço entre sensibilidade e especificidade, com base 

em pontos de corte dos escores do instrumento avaliado. Tal contrabalanço, por   

definição, localiza-se no “ombro” da curva ou em suas proximidades. A curva permite 

avaliar o poder discriminatório do teste. Para testes de bom poder discriminatório, à 

medida que a sensibilidade aumenta, a especificidade tem uma pequena ou 

nenhuma perda, até que sejam alcançados altos níveis de sensibilidade           

(FLETCHER; FLETCHER; WAGNER, 1996). 
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5  CASUÍSTICA E MÉTODOS – ESTUDO 2 

5.1  Delineamento do estudo 

Realizou-se estudo do tipo transversal, conduzido em três unidades de 

atenção primária de Fortaleza-Ceará-Brasil. 

  

5.2  População 

Amostra consecutiva de pacientes adultos que procuraram os serviços de 

saúde primários em cada local foi convidada a participar. Os participantes foram 

sistematicamente abordados a fim de se determinar sua elegibilidade para participar 

da pesquisa com base na ordem de chegada (um número foi distribuído por um 

assistente social) para consultas marcadas num só dia (períodos da manhã e tarde).  

Critérios de inclusão: os pacientes aptos a participar tinham entre 18 e 70 

anos, haviam feito pelo menos uma visita ao consultório (esse critério foi aplicado 

para investigar a identificação do transtorno bipolar por clínicos gerais) e podiam 

entender Português.  

Critérios de exclusão: pacientes com défice cognitivo que inviabilizasse a 

compreensão das perguntas contidas nos instrumentos; pacientes agudamente 

agitados, em mutismo, ou em qualquer outra condição psiquiátrica, que impedisse a 

aplicação dos instrumentos, foram considerados inaptos para a pesquisa.  

      

5.3  Local do estudo 

   A pesquisa foi realizada em três ambulatórios de atendimento básico de 

Fortaleza, Nordeste do Brasil (Regional III), quinta maior cidade do País, com 

aproximadamente 3.600.000 habitantes. Estes consultórios fornecem atendimento a 

uma comunidade de aproximadamente 378.000 pessoas.  
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5.4  Período do estudo 

Inicialmente, realizou-se estudo-piloto, por um período de um mês, para 

treinamento, em campo, dos entrevistadores e avaliação dos  instrumentos a serem 

utilizados. O estudo principal foi realizado entre setembro de 2010 e julho de 2011. 

 

5.5  Estudo-piloto 

O grupo de entrevistadores foi composto por estudantes do curso de 

Medicina da Universidade Federal do Ceará. 

Antes do início do estudo-piloto, foram feitas reuniões para o                  

desenvolvimento do questionário, definindo-se suas variáveis; para o estudo dos 

instrumentos e treinamento de como proceder à coleta dos dados.  

   

5.6  Instrumentos e variáveis utilizados 

5.6.1  Questionário multidimensional  

O questionário padronizado (APÊNDICE C) utilizado nas entrevistas         

forneceu uma visão global do perfil sociodemográfico da população estudada.       

5.6.2 Variáveis sociodemográficas 

• Nome do entrevistado 

• Escolaridade 

• Endereço 

• Telefone 

• Idade 

• Sexo 
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• Estado civil: solteiro, casado, vive junto, viúvo, separado ou         

desquitado ou divorciado. 

• Tipo de moradia: se o paciente mora sozinho ou com outras pessoas 

(acompanhado). 

• Renda familiar 

• Ocupação: emprego com carteira assinada, autônomo, desempregado. 

5.6.3  Variáveis clínicas 

• Comorbidades médicas: a comorbidade médica foi avaliada com o 

Índice de Comorbidade Funcional (FCI) (GROLL et al., 2005). Este instrumento é 

uma simples contagem de 18 diagnósticos médicos (sim/não) e verificou-se ter uma 

associação significativa com a função física (GROLL et al., 2005). Assim, neste 

estudo, a pontuação do Índice de Comorbidade Funcional variou de zero a 18. Os 

diagnósticos médicos estabelecidos foram registrados por uma inspeção cuidadosa 

de cada prontuário por um médico psiquiatra pesquisador (MSC). 

• Medicações em uso: estabilizadores de humor, antipsicóticos atípicos, 

antidepressivos, benzodiazepínicos. 

5.6.4  Outras variáveis  

• Ideação e planejamento suicidas. 

• Vivência de situações ameaçadoras à vida: acidente grave, desastre 

natural, ter testemunhado lesão séria a outra pessoa, ter sido agredido fisicamente 

por familiar, ter sido abusado sexualmente, ter vivenciado morte ou separação de 

pessoa muito próxima. 

5.6.5  Escala Breve de Funcionalidade (FAST) 

A Escala Breve de Funcionalidade (FAST) foi desenvolvida para avaliação 

das dificuldades funcionais, levando-se em consideração os principais problemas 

dos pacientes com transtornos psiquiátricos, em especial, aqueles com transtorno 

bipolar. A versão inicial continha 56 itens, divididos em dez áreas específicas:  
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autonomia, trabalho, cognição, finanças, relação marital, insight, conhecimento e 

aceitação da doença, estratégias para lidar com altos e baixos, autojulgamento e 

uso da medicação. A versão final foi concluída após modificações decorrentes da 

discussão em encontro de especialistas de Espanha, Brasil e Inglaterra.  

 A validade e a confiabilidade da FAST para o transtorno bipolar foram 

estudadas no meio local e os resultados mostraram-se bem satisfatórios. Suas 

características psicométricas revelaram alta consistência interna em todos os itens, 

com alfa de Cronbach total igual a 0,9. Com o ponto de corte igual ou superior a 11, 

a sensibilidade foi de 72% e a especificidade de 87%. A escala foi também sensível 

em detectar diferenças entre pacientes agudos e eutímicos, tornando-se de grande 

utilidade em bipolares (ROSA et al., 2007).  

Essa escala é heteroadministrada e se refere à funcionalidade do 

paciente nos últimos 15 dias. Requer pouco tempo para aplicação, sendo composta 

por 24 itens, divididos em seis áreas da funcionalidade: 

1  Autonomia – privilegia a capacidade do indivíduo em tomar decisões e 

agir de forma independente. 

2 Trabalho – refere-se à capacidade do paciente em manter emprego 

remunerado, trabalhando de acordo com seu nível de escolaridade, em ser eficaz na 

realização de tarefas em tempo hábil e receber remuneração compatível com o 

cargo ocupado. 

3 Cognição – relaciona-se com a capacidade de concentração e com 

habilidades para resolução de cálculos mentais, solução de problemas, 

aprendizagem e recordação de novas informações. 

4  Finanças – considera-se a capacidade de administração equilibrada do 

dinheiro. 

5 Relações Interpessoais – avaliam-se relações com família, amigos, 

participação em atividades sociais, relações sexuais e habilidade para defender os 

interesses próprios. 

6  Lazer – refere-se à realização de atividades lúdicas prática de esportes 

ou exercício físico. 
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Cada item distribuído em uma das seis áreas é pontuado de zero a quatro 

de acordo com a dificuldade que gradua, de nenhuma a grave. A soma dos escores 

de cada item corresponde ao escore global, ou seja, quanto mais alto, maior a 

disfuncionalidade. 

5.6.6 WHOQOL-abreviado (Instrumento Abreviado de Avaliação de Qualidade 
de Vida da Organização Mundial de Saúde) 

Esse instrumento foi desenvolvido sob uma perspectiva transcultural, para 

uso internacional, pela Organização Mundial de Saúde, com o objetivo de avaliar 

qualidade de vida, entendida como percepção do indivíduo sobre sua posição na 

vida, no contexto de sua cultura e dos sistemas de valores em que vive e em relação 

as suas expectativas, padrões e preocupações (WHOQOL, 1995). Colaboraram com 

o projeto 15 centros de culturas diferentes. A versão final do WHOQOL-100 (The 

WHOQOL GROUP, 1998a) contém 24 facetas e cada uma delas quatro itens. 

Posteriormente, análises do WHOQOL permitiram a geração de uma 

versão reduzida do instrumento, o WHOQOL-BREF, composto por quatro domínios 

(físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente), além do domínio geral, 

avaliados pelas 26 perguntas que obtiveram melhor desempenho psicométrico no 

WHOQOL-100 (WHOQOL GROUP, 1998b; FLECK et al., 2000). No domínio geral, a 

faceta avaliada é a percepção de saúde geral e a qualidade de vida global. No físico, 

atividades da vida cotidiana, mobilidade, dor e desconforto, energia e fadiga, sono e 

descanso, dependência de medicação e tratamento e capacidade de trabalho. No 

psicológico, sentimentos positivos, sentimentos negativos, memória e concentração, 

aprendizagem, autoestima, imagem corporal e aparência, espiritualidade, religião e 

crenças pessoais. Nas relações sociais, relacionamento interpessoal, atividade 

sexual e apoio social. No domínio meio ambiente, ambiente do lar, ambiente físico 

(poluição, ruído, clima, trânsito), disponibilidade e qualidade dos cuidados de saúde 

e sociais, recursos financeiros, segurança física e proteção, transporte e 

oportunidades de lazer e de aquisição de informações e habilidades. 

O questionário, a princípio, é de autorresposta. Caso o instrumento seja 

aplicado por meio de um entrevistador, cuidado adicional há que se ter para não 
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haver influência sobre as respostas. O instrumento precisa ser respondido em um só 

encontro, em situação de privacidade. Ênfase deve ser dada ao fato de que todas as 

questões se referem às duas últimas semanas 

5.6.7 Escala de rastreamento populacional para depressão do Centro de 
Estudos Epidemiológicos (CES – D)  

A CES-D, elaborada pelo National Institute of Mental Health, (RADLOFF 

et al., 1977), constitui instrumento de rastreamento, autoaplicável, amplamente 

utilizado, composto por 20 itens relacionados a humor, comportamento e percepção 

cuja finalidade é detectar sintomas depressivos em população adulta. As respostas a 

cada uma das perguntas são dadas de acordo com a frequência em que cada 

sintoma esteve presente na semana anterior à aplicação, variando de zero, que 

corresponde a raramente ou nunca, a três, durante a maior parte do tempo ou o 

tempo todo. Portanto, a pontuação pode variar entre zero e 60. 

A validação do ponto de corte maior ou igual a 16 foi verificada por meio 

de estudos que avaliaram as propriedades psicométricas da escala (WELLS et 

al.,1987). A versão traduzida e validada dessa escala foi obtida no estudo de Silveira 

e Jorge (1997).  

 

5.7  Fluxo operacional 

Depois de selecionados os três centros de saúde do estudo, seus 

coordenadores foram visitados pelo pesquisador principal para apresentação do 

projeto de pesquisa e obtenção do Termo de Consentimento, por escrito, para 

realizar as entrevistas. Os diretores visitados concordaram com a realização do 

estudo. 

Em cada unidade, uma amostra consecutiva de pacientes adultos que 

procuraram os serviços de saúde primários foi convidada a participar. Os 

participantes foram sistematicamente abordados, a fim de se determinar sua 
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elegibilidade para participar da pesquisa com base na ordem de chegada (senha 

numerada foi distribuída por um assistente social) para consultas marcadas num só 

dia (períodos da manhã e tarde). Os pacientes que preencheram critérios de 

inclusão para a pesquisa e aceitaram participar assinaram consentimento informado. 

Os pacientes foram recrutados, simultaneamente, em cada local, até  a 

meta final de mais ou menos 700 participantes ter sido atingida. O tamanho dessa 

amostra foi calculado a priori para permitir uma estimativa da prevalência do 

transtorno bipolar com 2,5% de precisão (intervalo de confiança de 95%) 

considerando uma prevalência de 10% (DAS et al., 2005) com os ajustes para 

comparações múltiplas. 

Foi abordado um total de 1237 pacientes, dos quais 83 (6,7%) se 

recusaram a participar. Dos 1154 pacientes selecionados para a elegibilidade, 434 

(37.6%) estavam inaptos para participar. Os critérios comuns para exclusão foram: 

(1) não ter entre 18 e 70 anos de idade (n=134; 30,8%); (2) não ter feito nenhuma 

visita ao consultório antes (n=198; 45,6%); e (3) ter uma condição médica grave o 

suficiente para impedir a participação (n=33; 7,60%). 

Dados sociodemográficos foram coletados para cada participante, 

incluindo idade, gênero, estado civil, raça/etnia, nível educacional (i.e., anos de 

estudo), renda mensal bruta e situação de trabalho. 

Todos os participantes responderam à versão brasileira validada do 

Questionário de Transtornos do Humor (MDQ) (CASTELO et al., 2010), um 

questionário de autoavaliação de transtornos bipolares ao longo da vida com 15 

itens, de acordo com os critérios do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais, Quarta Edição (DSM-IV) (HIRSCHFELD et al., 2000). A pontuação-padrão 

de um diagnóstico positivo para transtorno bipolar exige o endosso de pelo menos 

oito dos 13 sintomas de mania durante a vida, vários sintomas simultâneos e 

comprometimento funcional associado moderado ou grave (CASTELO et al., 2010). 

O estudo também incluiu a versão brasileira da Escala de Depressão do 

Centro de Epidemiologia (CES-D) (RADLOFF, 1977; BATISTONI et al., 2007). Esta 
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é um instrumento de autoavaliação que engloba 20 sintomas de depressão. Foi 

perguntada aos participantes a frequência com que eles sentiram cada sintoma na 

última semana (0: raramente ou nenhuma vez; 1: algum ou pouca parte do tempo;   

2: ocasionalmente ou uma moderada parte do tempo; 3: grande parte ou o tempo 

inteiro). A pontuação geral varia de zero a 60. Neste estudo, um ponto de corte de 

16 foi estabelecido para indicar indivíduos com depressão clinicamente significativa 

(RADLOFF, 1977). As ideias suicidas foram avaliadas perguntando-se aos 

participantes se eles tiveram pensamentos de achar melhor estarem mortos ou de se 

machucarem, de algum modo, nas duas últimas semanas. 

A comorbidade médica foi avaliada com o Índice de Comorbidade 

Funcional (FCI) (GROLL et al., 2005). Este instrumento é uma simples contagem de 

18 diagnósticos médicos (sim/não) e verificou-se ter uma associação significativa 

com a função física (GROLL et al., 2005). Assim, neste estudo, a pontuação do 

Índice de Comorbidade Funcional varia de zero a 18. Os diagnósticos médicos 

estabelecidos foram registrados mediante inspeção cuidadosa de cada prontuário, 

procedida por um médico psiquiatra pesquisador (MSC). 

Os relatos de cuidados com a saúde mental passado (i.e., visitas a 

profissionais especializados em saúde mental) foram anotados para cada 

participante. Histórico de qualquer prescrição médica psiquiátrica no último mês foi 

obtido tanto do relato como dos registros médicos dos participantes. O número de 

visitas a clínicos gerais nos últimos 12 meses foi determinado com suporte nos 

prontuários dos participantes. 

O funcionamento foi avaliado por meio da versão validada, em Português, 

do Teste Rápido de Avaliação Funcional (FAST) (ROSA et al., 2007; CACILHAS et 

al., 2009). Tal prova é uma entrevista simples, com 24 itens, projetada para avaliar 

áreas de comprometimento funcional, a saber: autonomia, funcionamento 

ocupacional, questões financeiras, funcionamento interpessoal, funcionamento 

cognitivo e tempo de lazer. A pontuação é determinada pela soma dos itens, que 

varia de zero (indicando nenhum problema) a três (indicando uma limitação grave) 

num intervalo de 15 dias antes da avaliação. As pontuações de todos os campos 

são somadas para se obter a pontuação total. 
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A qualidade de vida foi avaliada usando-se a versão brasileira validada 

(FLECK et al., 2000) da Ferramenta Abreviada de Avaliação de Qualidade Vida da 

Organização Mundial da Saúde (WHOQOL-Bref) (WHOQOL Group, 1998), que é 

uma ferramenta genérica de 26 itens medindo a qualidade de vida geral, física, 

mental, relações sociais e ambiente. Especificamente, a dimensão física inclui a 

vivência de dores físicas, incapacidade de trabalhar e se movimentar, e problemas 

com energia e sono; o campo psicológico inclui itens relativos a sentimentos 

negativos, como desespero, acreditar que a vida não tem sentido e se sentir 

psicologicamente incapacitado; o campo das relações sociais inclui itens sobre a 

insatisfação com relacionamentos pessoais, apoio social e vida social, enquanto o 

campo do ambiente inclui sensações de que o ambiente em que a pessoa vive é 

inseguro ou prejudicial à saúde, falta de recursos financeiros e falta de 

oportunidades de lazer. Finalmente, o campo geral da qualidade de vida com 

relação à saúde pediu aos participantes para classificar sua qualidade de vida e  

avaliar a satisfação com sua saúde. Cada item é classificado numa escala de 

intervalo Likert de cinco pontos e as pontuações são transformadas numa escala de 

zero a 100. Pontuação alta indica melhor qualidade de vida. 

 

5.8  Aspectos éticos 

Os procedimentos estavam de acordo com os padrões éticos na 

experimentação humana (Declaração de Helsinque, Associação Médica Mundial) e 

foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COMEPE) da Universidade 

Federal do Ceará (ANEXO L). Todos os participantes forneceram consentimento 

informado por escrito (APÊNDICE A). 

         

5.9  Análise estatística 

Variáveis contínuas são expressos como ± desvio-padrão (DP) e dados 

categorizados são exibidos como porcentagem sumária das variações. Um resultado 



52 
 

positivo para o transtorno bipolar estimou a prevalência do transtorno bipolar por 

meio da pontuação das respostas positivas do Questionário de Transtornos do 

Humor (Mood Disorder Questionnaire, MDQ), e o intervalo de confiabilidade foi 

definido em 95%. Em virtude da validação, em Português brasileiro, ter sido feita em 

uma amostra de conveniência psiquiátrica (CASTELO et al., 2010), resolveu-se 

adotar propriedades psicométricas do mesmo instrumento na amostra de cuidados 

primários.  A estrutura fatorial do instrumento foi testada por intermédio da rotação 

varimax  com análise exploratória de componentes principais, e a consistência 

interna foi calculada pela determinação dos coeficientes alfa de Cronbach.  

A prevalência de rastreios positivos para o transtorno bipolar foi 

estratificada por gênero, estado civil, educação, situação de emprego, renda bruta 

mensal e raça/etnia.  

 Comparações estatísticas entre os participantes que tiveram 

diagnóstico positivo e os que não tiveram para o transtorno bipolar em categorias 

variáveis (assistência médica, visitas a clínicos gerais, prescrições e tratamentos 

psiquiátricos passados) foram feitas pelo teste qui-quadrado (χ2). O teste t de 

Student foi usado para comparações, envolvendo variáveis contínuas (pontuações 

do FAST e do Questionário de Qualidade de Vida - WHOQOL-Bref). 

 A regressão logística multivariável foi realizada para estimar as razões 

de chance) de várias características clínicas e de tratamento como função de um 

rastreamento positivo para transtorno bipolar.  O intervalo de confiabilidade para 

cada RR foi definido em 95%. Como muitas variáveis eram relativamente comuns 

(>10%), e as razões de chance (RC) são conhecidas por superestimar riscos 

relativos (RRs) nessas circunstâncias, as razões de prevalência (RPs) dos 

resultados da regressão logística foram convertidos em RRs (DAVIES et al., 1998; 

ZHANG; YU, 1998).  Modelos de análise de covariância (ANCOVA) foram 

construídos para definir as mudanças estimadas nas pontuações do FAST e 

WHOQOL-Breve como uma função de um rastreio positivo para o transtorno bipolar 

durante a vida, após ajustes para variáveis sociodemográficas e comorbidade 

médica (entraram em cada modelo como covariantes). 
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 A significância estatística foi estabelecida em P≤ 0,05. O programa 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc, Chicago, IL), versão 15.0 para 

Windows, foi usado para a análise estatística. 
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6  RESULTADOS – ESTUDO 1 

6.1 MDQ 

6.1.1  Características sociodemográficas   

O estudo incluiu 114 pacientes (34 homens, 80 mulheres). Média de idade 

de 42,7 anos (SD=12.9). Entre os pacientes, 69 (60,5%) receberam o diagnóstico de 

transtorno do espectro bipolar (bipolar tipo I: n=55; bipolar tipo II: n=6; transtorno 

bipolar não especificado: n=8). O estado civil era o seguinte: 43 (37%) casados, 47 

(41,2%) solteiros, 7 (6,1%) viúvos e 9 (7,9%) divorciados. Quanto à educação dos 

pacientes, 46 (40%) eram iletrados e 68 (60%) havia terminado a o ensino médio 

(Tabela 1). 
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Tabela 1– Características sociodemográficas e clínicas de 114 pacientes atendidos 

em ambulatório de transtorno de humor do Hospital de Saúde Mental de Messejana. 

 
 
 
 

Variável n ou média % ou DP 

Idade 42,7 12,9 

Sexo     

 Masculino 34 29,8 

 Feminino 80 70,2 

Estado civil     

 Solteiro 47 41,2 

 Casado 43 37,7 

 Viúvo 7 6,1 

 Divorciado 9 7,9 

 Outro 8 7 

Escolaridade (anos) 3,1 2,9 

Renda Bruta Mensal (US$) 155,0 27,0 

Diagnóstico SCID     

 Bipolar tipo I 55 48,2 

 Bipolar tipo II 6 5,3 

 T. Bipolar SOE 8 7,9 

 T. Depressivo Maior 34 29,8 

 Distimia 5 4,4 

 Outro transtorno de humor 1 0,9 

 Ausência de T. de humor 3 2,6 
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6.1.2 A análise dos componentes principais 

A análise dos componentes principais com o método de rotação ortogonal 

varimax forneceu dois autovalores >1,0. Os dois fatores explicaram 39,1% da 

disparidade rotativa. O primeiro fator mostrou 27,3% de divergência e altas taxas de 

“irritabilidade” (0,76) e “pensamentos acelerados” (0,71). O segundo mostrou altas 

taxas em “mais energia” (0,75) e “mais ativo” (0,70) e foi responsável por 11,8% da 

variação (tabela 2).   

6.1.3  Confiabilidade da consistência interna 

A frequência de aprovação dos itens do QTH variou de 38,6 a 93,9% (os 

itens mais aprovados foram “sentindo-se extremamente bem”, “ser mais tagarela ou 

falar mais rápido que o normal” ou “ser facilmente distraído”). As correlações       

item-total corrigidas foram variáveis que vão de 0,18 a 0,68. As análises de nível dos 

itens indicaram que os avaliadores de irritabilidade do QTH (coeficiente de 

correlação - r=0,68) e “pensamentos acelerados” (r=0,62) eram mais altamente 

correlacionados com os escores totais do que eram aqueles com avaliação de 

humor elevada (r=0,18) e “sentindo-se mais autoconfiantes” (r=0,29). O coeficiente 

alfa de Cronbach foi de 0,76 (IC 95%; 0,69-0,92). 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



57 
 

Tabela 2–  Cargas fatoriais com método de rotação Varimax dos itens da versão 

brasileira do Questionário de Transtorno de Humor (B-QTH). 
 

Item Instrumento    Fator 1      Fator 2 

Sentia-se tão bem ou para cima              - - 

Irritável  0,76 - 

Mais confiante em si mesmo - - 

Menos sono  0,66 - 

Mais falante - - 

Pensamentos acelerados  0,71 - 

Facilmente distraído  0,59 - 

Muito mais energia -                       0,75 

Muito mais ativo -                       0,70 

Muito mais sociável  0,67 -                              

Hipersexual   0,62 -                                                  

Exagerado, bobo, arriscava-se demais                0,5 - 

Problemas com gastos financeiros  0,53  -                                                 

Variação, %               27,3                      11,8 

Autovalores               3,55                       1,53 
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6.1.4  Sensibilidade, especificidade e previsão de valores 

A área sob a curva de ROC (característica operacional do receptor) foi de 

0,87 (IC 95%; 0,80-0,93; P<0,001). Um rastreamento de pontuação  maior ou igual a 

oito do QTH foi escolhida como um corte óptico (Figura 1) porque fornece maior 

sensibilidade (0,91, IC 95% =0,85-0,98) e especificidade (0,70; IC 95% =0,62-0,75). 

O VPP (valor preditivo positivo) foi de 0,82 (IC 95% =0,75-0,88) e o VPN (valor 

preditivo negativo) foi de 0,84 (IC 95% =0.77-0.90) (tabela 3).  Os parâmetros de uso 

do QTH também foram adequados para a classificação correta dos pacientes do  

tipo bipolar II e bipolares não especificados. No corte otimizado de oito,                      

o QTH teve boa sensibilidade (0,91; IC 95% =0,8-0,99) e boa especificidade       

(0,66; IC 95% =0,54-0,77). 

 

Figura 1– Valores de sensibilidade e especificidade para o Questionário de 

Transtorno de Humor em seus vários escores. 
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Figura 2–  Valores de sensibilidade e especificidade para a Escala Diagnóstica do 

Espectro Bipolar em seus vários escores. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 3–  Sensibilidade, especificidade e valores preditivos (IC, 95%) para os 

vários possíveis pontos de corte do MDQ.  
 

Pontos   
de Corte Sensibilidade Especificidade Valor Preditivo 

Positivo  

   

    Valor Preditivo   
          Negativo  

7  0,96 (0,89-1,00) 0,53 (0,47-0,60) 0,76 (0,69-0,82) 0,89 (0,82-0,95) 

8  0,91 (0,85-0,98) 0,70 (0,62-0,75) 0,82 (0,75-0,88) 0,84 (0,77-0,90) 

9  0,75 (0,69-0,82) 0,71 (0,65-0,77) 0,88 (0,73-0,86) 0,65 (0,58-0,71) 
 

 

        Número de escores positivos para mania 
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6.2  BSDS 

6.2.1  Descrição da amostra  

O estudo incluiu 120 pacientes (39 homens, 81 mulheres). A média de 

idade foi de 39,6 anos (DP = 11,3). Quanto ao estado civil, 47 (39,1%) casados, 50 

(41,7%) solteiros, 7 (5,8%) viúvos e 16 (13,3%) divorciados. Em relação à 

escolaridade, 51 (42,5%) eram analfabetos e 69 (57,5%) tinham concluído ou ainda 

estavam cursando o ensino médio (tabela 4). 

Entre eles, 70 (58,3%) receberam um diagnóstico de transtorno do 

espectro bipolar (bipolar I: n = 55; II bipolar: n = 6 e transtorno bipolar inespecífico:   

n = 9). 

 

Tabela 4–  Características sociodemográficas e clínicas de 120 pacientes 

atendidos em ambulatório de transtorno de humor do Hospital de Saúde Mental de 

Messejana. 
 

 

 

Características          n ou média % ou DP 

Idade 39,6 11,3 

Sexo   

 Masculino 39 32,5 

 Feminino  81 67,5 

Estado civil   

 Solteiro  50 41,7 

 Casado  47 39,1 

 Coabitam  8 7 

 Viúvo 7 5,8 

 Divorciado  16 13,3 

Diagnóstico SCID   

 Bipolar tipo I 55 48,2 

 Bipolar tipo II 6 5,3 

 Transtorno Bipolar SOE 9 7,9 
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6.2.2  Consistência interna e confiabilidade 

As correlações item-total entre as pontuações corrigidas variaram entre 

0,30 (item 19) a 0,78 (item 2). Todas as correlações foram significativas (p <0,01; 

teste de Spearman). Foi obtido um coeficiente alfa de Cronbach para o B-EDEB de 

0,89 (IC 95% - 0,86-0,92). 

6.2.3  Sensibilidade, especificidade e valores preditivos 

A área sob a curva ROC foi de 0,81 (IC 95% , 0,72-0,89). A sensibilidade 

e a especificidade do EDEB brasileiro em vários casos de pontuação limítrofe estão 

ilustradas na Figura 2. Foi determinado um valor de corte de 16 para garantir um 

equilíbrio ideal entre sensibilidade e especificidade. Os parâmetros operacionais 

obtidos para este valor de corte foram os seguintes: sensibilidade de 0,79 (IC 95%, 

0,72-0,85) especificidade de 0,77 (IC 95%, 0,70-0,83), valor preditivo positivo de 

0,85 (IC 95%; 78- 0,91) e valor preditivo negativo de 0,70 (IC 95%; 0,63-0,75) (tabela 

5). 

 

Tabela 5–  Sensibilidade, especificidade e valores preditivos da B-BSDS para vários 

pontos de corte. 
  

Pontos 
de 
corte 

Sensibilidade 
(IC 95%) 

Especificidade 
(IC 95%) 

Valor Preditivo 
Positivo             
(IC 95%) 

     Valor Preditivo   
      Negativo              
      (IC 95%) 

14 85,7% (79,2-92,2) 61,4% (54,9-67,8) 77,9% (71,5-84,4) 72,9% (66,5-79,4) 

15 82,8% (76,4-89,3) 68,2% (61,7-74,6) 85,3% (78,8-91,8) 65,2% (58,7-71,6) 

16 78,5% (72,1-85) 77,3% (70,8-83,7) 84,6% (78,1-91,1) 70,0% (62,9-75,8) 

17 70% (63,5-76,5) 77,3% (70,8-83,7) 83,1% (76,6-89,5) 61,8% (55,3-68,2) 

18 58,5% (52,1-65) 79,5% (73,1-86) 82,0% (75,5-88,5) 54,6% (48,2-61,1) 

 
 
 



62 
 

7  RESULTADOS – ESTUDO 2 

7.1  Características de fundo 

Dos 720 participantes que preencheram o inquérito, 518 (71,9%) eram 

mulheres com a idade média (DP) de 44,4 (14,7) anos. Trezentos e vinte (44,4%) 

participantes eram brancos e 389 (54,0%) eram casados(as) ou conviviam com o(a) 

companheiro(a). O número médio de anos de educação era de 6,4 (DP=3,2). 

Quinhentos e sessenta e quatro (78,3%) participantes tinham a renda mensal bruta 

de menos de US$ 500 e 180 (25,0%) estavam desempregados (tabela 6). 

 

7.2   Propriedades psicométricas do B-MDQ 

A análise de componentes principais do B-MDQ mostrou uma estatística 

Kaiser-Meyer-Olkin de 0,87 e um teste Barlett significativo para esfericidade 

(χ2=1316,4, df=66, P <,001) que apoia a fatorabilidade de correlação da matriz. Uma 

inspeção visual do resultado revelou dois componentes principais. A extração de 

dois componentes com a rotação varimax revelou que o primeiro fator explicava 

29,6% da variância enquanto o segundo fator explicava 9,2% da variância. Todos os 

itens do B-MDQ carregaram em um dos dois fatores. A consistência interna dos 13 

itens (coeficiente alfa de Cronbach) foi de 0,78. 

 

7.3  Prevalência, frequência e o desencadeamento do transtorno bipolar 

Cinquenta e cinco participantes (7,6% da amostra total; IC 95%, 5,6-9,5) 

tiveram rastreio positivo para um histórico de transtorno bipolar durante a vida. Dos 

55 pacientes que apresentaram rastreio positivo para transtorno bipolar, os itens 

com maior frequência de endosso no MDQ foram: maior irritabilidade (49; 89.0%), 

muito falante (49%; 89,0%) e pensamentos acelerados (48; 87,2%). Outros sintomas 

frequentes incluem fácil distração (46; 83,6%) e mais energia (43; 78,1%). Entre os 
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pacientes rastreados para transtorno bipolar, o item menos frequente é o de maior 

sociabilidade (31; 56,3%). 

Participantes com idade média de 33,3 anos (DP=11,5) rastreados 

positivamente com transtorno bipolar reconheceram seus sintomas como 

problemáticos. Oito (14,5%) dos participantes reportaram à idade de 18 anos, ou 

mais jovem, como sendo a idade de desencadeamento. Igualmente importante, 31 

participantes (56,3%) que foram rastreados positivamente para transtorno bipolar 

estavam procurando ajuda médica para esses sintomas. 
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Tabela 6–  Características sociodemográficas de pacientes com rastreio positivo 

para transtorno bipolar na atenção primária, de acordo com a versão 

brasileira do Questionário de Transtorno de Humor (B-QTH). 

Nota: 
b 

Teste Qui-quadrado; ns: não-significante; 
c 

Teste t de Student; § Correção de Yates, e             
II Outros estados civis incluem pacientes solteiros, atualmente divorciados e viúvos 
 

 

 

 

 

 Pacientes 
B-QTH + 
(n=55) 

Pacientes 
B-QTH - 
(n=665) 

Valor P 

 Sexo    

Masculino (N, %) 18 (32,7%) 183 (27,5%) 
0,43 (ns)b§ 

Feminino (N, %) 37 (67,2%) 482 (72,4%) 

 Idade (anos, média ± DP) 42,7 ± 14,2 44,5 ± 14,7 0,36 (ns)c 

 Educação(anos, média ± DP) 6,1 ± 3,9 6,3 ± 4,1 0,72 (ns)c 

 Renda Bruta Mensal 
(US$, média ± DP) 234,4 ± 92,4 298,3 ± 87,9 <,0001a,c 

 Estado Civil    

Casado/coabitação (N, %) 30 (54,5%) 563 (84,6%) 
<0,01a,b§ 

  Outros II (N, %)       25 (45,4%) 102 (15,3%) 

 Raça/Etnia    

Branco (N, %) 20 (36,3%) 300 (45,1%) 

0.51 (ns)b Mulato (N, %) 15 (27,2%) 176 (26,4%) 

Negro (N, %) 10 (18,2%) 189 (28,4%) 

 Desempregado (N, %) 25 (45,4%) 165 (24,8%) <0,01a,b 
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7.4  Correlatos sociodemográficos 

A prevalência de rastreio positivo para transtorno bipolar não variou 

quanto a gênero, idade, nível educacional e raça/etnia (Tabela 6). O rastreio positivo 

para transtorno bipolar foi significativamente associado com renda baixa (p<0,0001) 

e desemprego momentâneo (p<0,01). Além disso, participantes com possível 

transtorno bipolar registraram menor probabilidade de estarem casados ou morando 

com alguém (p<0,01) (Tabela 6). 

 

7.5  Cuidados em saúde mental 

Como mostrado na Tabela 7, participantes rastreados positivamente com 

transtorno bipolar eram significativamente mais propensos a terem recebido 

cuidados de saúde mental no passado (risco relativo ajustado para idade, gênero, 

estado civil, raça/etnia e desemprego = 3,79 [IC 95%, 2,21-5,33]). O diagnóstico 

positivo para o transtorno bipolar também foi associado ao uso de algum 

medicamento psicotrópico no último mês (risco relativo ajustado para covariáveis 

demográficas= 2,85 [IC 95%, 1,66-4,75]). Apenas três pacientes (5,4%), entretanto, 

daqueles com rastreio positivo de transtorno bipolar, estavam tomando algum 

medicamento estabilizador do humor. 
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Tabela 7– Cuidados em Saúde Mental, comorbidades médicas e utilização do 

serviço de atenção primária entre pacientes com rastreio positivo e 

negativo para transtorno bipolar. 

Nota: II Teste do Qui-quadrado com correção de Yates. *Risco relativo de ter a característica especificada  em 
função  do rastreio positivo para transtorno bipolar, ajustado para idade dos participantes, sexo, estado civil 
(1=casado/coabitando; 0=outros), raça/etnia (1=branco; 0=outros) e desemprego (1=Yes; 0=No). **Nagelkerke 
R2 de cada modelo de regressão logstica multivariada, em separado. Risco relativo calculado  a partir das 
razões de chances “Odds Ratio” (ORs) de acordo com a seguinte equação: RR=OR/[(1-P0) + (P0 x OR)], onde 
P0 é a probabilidade do efeito no grupo de rastreio negativo para transtorno bipolar. ¥ No mês passado. § Nos 
últimos 12 meses.  Abreviação: MF-médicos de família. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Característica 

              Rastreio para transtorno bipolar 

        n (%) 

     Rastreio Positivo (vs Negativo) para transtorno                

                                           Bipolar 

 

  Não ajustado 

  

          Positivo 

         (n=55) 

      Negativo 

       (n=665) 

       χ2II Valor P RR ajustado 

   ( IC 95%)* 

 

    R2** 

 Cuidado de saúde mental no passado 
  

25 (45,4%) 102 (15,3%) 28,8 <.0001 3,79 (2,21-5,33)     0,38 

 Prescrição em saúde mental ¥ 26 (47,2%) 139 (20,9%) 18,5 <.0001 2,85 (1,66-4,75) 0,42 

 Índice de comorbidade funcional ≥ 2   26 (47,2)        133 (20,0) 20,4 <.0001 2,82 (1,33-4,11) 0,29 

 Quatro ou mais visitas aos MF § 23 (41,8%) 165 (24,8%) 6,7 <.01 1,92 (1,11-3,41) 0,28 
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7.6  Características clínicas, utilização dos serviços de saúde e 
identificação, por médicos da Atenção Primária, dos pacientes com 
rastreio positivo para transtorno bipolar 

Trinta e nove participantes (70,9%) rastreados positivamente para 

transtorno bipolar apresentaram pontuação clínica significativa para depressão 

(pontuação CES-D ≥16). Vinte e três pacientes (41,3%) com B-QTH + reportaram 

ideias suicidas nas duas últimas semanas, comparados a 137 (20,6%) daqueles 

rastreados negativamente (χ2=11,7, df=1, P<0,01). Um transtorno mental foi notado 

em 30 dos pacientes rastreados positivamente para transtorno bipolar (54,5%). Um 

transtorno depressivo foi identificado em dez (18,1%) dos prontuários e um 

diagnóstico de transtorno bipolar foi registrado em apenas dois (3,6%) prontuários. 

Interessante é notar que a não identificação de transtorno do espectro bipolar 

ocorreu, apesar de os participantes, rastreados positivamente com transtorno 

bipolar, serem usuários mais assíduos do sistema de atenção básica, como 

mostrado na Tabela 7. O risco relativo de um paciente visitar o médico quatro ou 

mais vezes foi 1,92 maior para aqueles com rastreio positivo para transtorno bipolar 

do que para aqueles com rastreio negativo (IC 95%, 1,11-3,41). Finalmente, 

participantes rastreados positivamente para transtorno bipolar tinham mais 

condições médicas comórbidas do que aqueles rastreados negativamente (risco 

relativo ajustado por idade, gênero, estado civil, raça/etnia e desemprego = 2,82     

[IC 95%, 1,33-4,11]) (Tabela 7).   

 

7.7  Comprometimento funcional e qualidade de vida 

Pacientes rastreados positivamente para transtorno bipolar tinham um 

funcionamento global mais pobre (Tabela 8). Além disso, estes pacientes tinham pior 

funcionamento em todos os domínios do Teste Rápido de Avaliação Funcional 

(FAST), exceto em tempo de lazer. Importante é dizer que essas diferenças 

persistiram após correções multivariadas para covariáveis sociodemográficas. 
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Na análise univariada, participantes rastreados positivamente para 

transtorno bipolar tiveram piores relações globais, físicas, mentais e sociais de 

qualidade de vida (Tabela 8). Após ajustes para as covariáveis, pacientes com 

rastreio positivo para transtorno bipolar persistiram com pior qualidade de vida física 

e mental (Tabela 8).  

 
 
Tabela 8–  Funcionalidade e qualidade de vida (WHOQoL) entre participantes com 

rastreio positivo e negativo para transtorno bipolar. 

 

 

Nota: *Análise de covariância em função de rastreio positivo para transtorno bipolar ajustados para idade, sexo, 
estado civil (1 = casado/coabitando; 0 = outro), raça/etnia (1 = Branco; 0 = Outro), desempregado (1 = Sim; 0 = 
Não), anos de educação e comorbidade médica (Pontuação do índice de comorbidade  funcional    ≥ 2; 1=Yes). II 
Funcionalidade foi avaliada através da Escala Breve de Funcionalidade (FAST). Escores altos em cada domínio 
da FAST são indicativos de pior funcionalidade. § Qualidade de vida foi avaliada através da versão em Português 
abreviada do Instrumento de avaliação de qualidade de vida da Organização Mundial de Saúde (WHOQOL-
Breve). Altos escores nos domínios global, físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente são indicativos 
de melhor qualidade de vida. 
 

 
Característica 

      
      Rastreio para transtorno bipolar (vs. negativo) 

 
 

Rastreio transtorno bipolar 
 

   Não ajustado 
 

 
Positivo 
(n=55) 

 
Negativo 
(n=665) 

     Teste    P                Dados ajustados  
               (IC 95%) 

Funcionalidade II                  Pontuação ajustada* 

Global, média (DP) 12,1 (8,6) 8,4 (7,1) t718 = 3,6 <.001 3,21 (1,55 to 4,87) 

Autonomia, média (DP) 2,5 (1,7) 1,1 (1,3) t718 = 7,4 <.0001 1,01 (0,37 to 1,65) 

Trabalho, média (DP) 2,1 (1,6) 0,9 (1,9) t718 = 4,5 <.0001 1,11 (0,26 to 1,96) 

Cognição, média (DP) 2,4 (1,3) 1,1 (1,5) t718 = 6,2 <.0001 1,16 (0,33 to 1,99) 

Finanças, média (DP) 1,9 (2,0) 0,9 (1,7) t718 = 4,1 <.0001 0,93 (0,31 to 1,55) 

Relação interpessoal, média (DP) 2,2 (2,4) 1,5 (2,8) t718 = 2,6 <.001 1,68 (0,39 to 2,97) 

Lazer (tempo) 1,9 (2,0) 1,7 (1,9) t718 = 0,7 .45 0,11 (-0,04 to 0,26) 

WHOQoL§      

Global, média (DP) 53,4 (20,7) 60,7 (20,9) t718 = 2,5 .01 -6,36 (-10,12 to -2,60) 

Físico, média (DP) 51,5 (18,9) 61,1 (21,9) t718 = 3,2 .001 -6,13 (-8,08 to -2,13) 

Psicológico, média (DP) 43,6 (22,4) 53,5 (20,1) t718 = 3.4 <.001 -7,71 (-12,12 to -3,30) 

Relações sociais, média (DP) 62,8 (21,7) 68,3 (19,3) t718 = 2,0 0,04 -3,49 (-5,34 to 0,13) 

Meio ambiente, média (DP) 51,9 (13,1) 54,2 (15,9) t718 = 1,0 .29 -2,24 (-5,35 to 0,87) 
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8 DISCUSSÃO 

Este trabalho avaliou e validou a versão, em Português, do QTH para o  

rastreamento de transtornos do espectro bipolar em pacientes psiquiátricos 

ambulatoriais no Brasil. Os dois fatores estruturais do B-QTH foram comparados 

com um fator “irritabilidade-pensamentos acelerados” e um fator de                

“energia-atividade”. Fatores parecidos foram obtidos em análises fatoriais de mania 

(CASSIDY et al.,1998; SERRETTI et al., 1999). A solução de rotação fatorial neste 

estudo foi similar àquelas obtidas em outros estudos do QTH (BENAZZI; AKISKAL, 

2003; CHUNG et al., 2009). A consistência interna do B-QTH foi similar àquelas 

previamente descritas em amostras psiquiátricas de outras culturas (GONZALEZ et 

al., 2009; HARDOY et al., 2005; WEBER et al., 2005). 

A sensibilidade e a especificidade do B-QTH, utilizando-se a entrevista 

clínica estruturada para o DSM-IV como padrão ouro para o diagnóstico de 

transtornos do espectro bipolar, mostrou que suas características operacionais são 

adequadas e se assemelham às de outros instrumentos válidos para o rastreamento 

de outros transtornos psiquiátricos (MULROW et al., 1995). Ao ser utilizado o limiar 

de oito ou mais itens, nove em cada dez pacientes ambulatoriais com transtorno 

bipolar são corretamente identificados pelo B-MDQ, enquanto sete em cada dez 

pacientes que não têm o transtorno são excluídos. As propriedades psicométricas do 

B-QTH condisseram com a da validação original (HIRSCHFELD et al., 2000). Muitos 

outros estudos apoiam o uso do QTH para o rastreamento de TB em amostras 

clinicas (Tabela 9). 

Para Zimmerman et al. (2004),  a inclusão dos pacientes tratados em 

clínicas especializadas em transtornos do humor e a oferta de psicoeducação, 

permitindo aos pacientes estarem mais conscientes do seu diagnóstico, 

aumentariam o desempenho do QTH.  
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Tabela 9–  Propriedades do Questionário de Transtorno de Humor em diversos                   

países.  
 

 
Fonte: 1(HIRSCHFELD et al., 2000);  2(HIRSCHFELD et al., 2003); 3(ISOMETSA et al., 2003); 4(HARDOY et al., 
2005); 5(ROUGET et al., 2005); 6(HIRSCHFELD et al., 2005); 7(GRAVES etal.,2007); 8(KONUK et al., 2007); 
9(CHUNG et al., 2008); 10(SANCHEZ-MORENO et al., 2008); 11(TWISS et al., 2011).   

PAÍS/ANO           AMOSTRA       Padrão ouro/Seleção 

 
PONTO 

DE  
CORTE 

 
SENSIBILI- 

DADE 
(%) 

 
ESPECIFI-
CIDADE 

(%) 
 

EUA, 2000 1 
n = 198  

pacientes ambulatoriais 
Clínica de Transtorno de Humor 

SCID/todos          7/8 73,0 90,0 

EUA, 2003 2 n = 711 população em geral SCID/subamostra  28,0 97,0 

Finlândia, 20033 
n = 38  

pacientes não esquizofrênicos 
ambulatoriais e internados 

SCID/ subamostra 7/8 85 47 

Itália, 2005 4 

n = 154  

pacientes ambulatoriais 
Divisão de psiquiatria - 

Universidade 

SCID/Todos 

 

5/6 

 

  84,0 (TB-I) 

 70,0 (TB-II) 

70,0 (TB-II) 

55,0 (TB-II) 

França, 2005 5 
n = 96  

pacientes de ambulatório de 
Transtorno de Humor 

SCID/Todos  
74,1 95,2  

EUA, 2005 6 

n = 180  

pacientes ambulatoriais em uso 
de antidepressivos para 

depressão na atenção primária 

SCID (telefone)/subamostra 7/8 58 93 

EUA, 2007 7 

n = 228  

pacientes ambulatoriais da 
atenção primária  com história de 

trauma significativo 

SCID/subamostra 7/8 61,9 69 

Turquia, 2007 8 

n = 309  

pacientes de ambulatórios 
psiquiátricos de 2 hospitais 

psiquiátricos 

SCID/Todos 7/8 64,0 77,0 

China, 2008 9 

n = 185  

pacientes ambulatoriais em 
tratamento para Transtorno de 

Humor 

SCID/ subamostra 7/8 73,0 88,0 

Espanha, 2008 10 
n = 236  

pacientes de ambulatórios 
psiquiátricos 

Entrevista semi-estruturada 
(DSM-IV)/ todos 

7/8 81,0 95,0 

Inglaterra, 2008 11  

n = 127  

pacientes atendidos em Clínica 
de Transtorno de Humor 

Critérios DSM-IV-TR/ todos 9/10 
    90,0% (TB-I) 

 80,0% (TB-II) 

 

90,0 

 

Brasil, 2010 
n = 144  

pacientes de ambulatório 
psiquiátrico 

SCID/Todos 8/9 91,0 70,0 
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As propriedades psicométricas do QTH para o rastreamento de TBs na 

atenção primária de saúde ainda precisam ser melhor estudadas. Dois trabalhos  

realizados nos Estados Unidos avaliaram pacientes atendidos nesse nível de 

atenção. O primeiro analisou as propriedades diagnósticas do MDQ em pacientes 

que usavam antidepressivos para depressão. Uma subamostra desses foi submetida 

à SCID  (HIRSCHFELD et al., 2005). O outro estimou sensibilidade e especificidade 

do MDQ em subamostra de pacientes expostos a traumas (GRAVES et al., 2007) 

(Tabela 9). 

O presente estudo usou a SCID como padrão ouro, entrevista estruturada 

já bem validada, e utilizou a curva ROC para mensurar a acurácia do MDQ,  por 

meio da avaliação da área sob a curva. Dessa forma, foram estabelecidos os 

melhores pontos de corte da escala para rastrear transtornos do espectro bipolar. A 

área sob as curvas aproximou-se do valor ideal, ou seja, igual a um, o que 

corresponderia a uma sensibilidade e a uma especificidade de 100%. 

Tanto quanto se tem conhecimento, este trabalho foi o primeiro estudo a 

avaliar a validade da Escala de Diagnóstico do Espectro Bipolar em sujeitos 

brasileiros. As propriedades psicométricas do B-EDEB mostraram-se semelhantes 

às da versão original, em Inglês, do instrumento. O melhor valor de ponto de corte 

para o B-EDEB foi 16, enquanto o escolhido para a versão original foi de 13. No 

estudo de Ghaemi et al. (2005), o grupo composto por indivíduos com transtorno 

bipolar inespecífico foi aumentado de acordo com as orientações um tanto 

excessivamente inclusivas propostas por Akiskal e Pinto (1999). Neste trabalho, 

foram aplicados para o diagnóstico de transtorno bipolar inespecífico os critérios 

estendidos, utilizados no estudo de replicação do Levantamento Nacional de 

Comorbidades (National Comorbidity Survey Replication). Resumidamente, a 

bipolaridade subsindrômica incluiu qualquer uma das seguintes características: (1) 

hipomania subsindrômica recorrente (≥ 2 sintomas do critério B e todos os outros 

critérios para hipomania), na presença de Episódios depressivos maiores - EDM 

intercorrentes, (2) hipomania recorrente (≥ 2 episódios), na ausência de EDM 

recorrentes, com ou sem EDM subsindrômicos, e (3) hipomania subsindrômica 

recorrente na ausência de EDM intercorrentes. O número de sintomas necessários 

para a determinação de hipomania subsindrômica foi limitado a dois sintomas do 
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critério B (enquanto a exigência do DSM-IV é de 3, ou 4 se o humor é apenas 

irritável) para manter as características essenciais da hipomania leve. O grupo de 

transtorno bipolar inespecífico do estudo NSC-R foi significativamente prejudicado e 

os dados foram extraídos de uma amostra representativa da população dos 

EUA(aumentando, portanto, a validade externa dos critérios) (MERIKANGAS et al., 

2007). 

Tem-se conhecimento de apenas um estudo que tentou validar o EDEB 

em um ambiente cultural diferente do original. A versão persa do EDEB não se 

mostrou tão sensível e específica como a original (SHABANI et al., 2009). Esse fato 

ressalta a importância de estudos de validação transcultural de instrumentos de 

rastreio de transtornos psiquiátricos. Os dados discrepantes, no entanto, podem ter 

tido como origem os diferentes padrões-ouro utilizados (esses autores empregaram 

a definição estrita do DSM-IV). Desta maneira, alguns pacientes de transtorno 

bipolar inespecífico podem ter sido classificados como não sendo portadores de um 

transtorno do espectro bipolar. 

Este estudo registra algumas limitações. O insight da doença  não foi 

avaliado nas validações do MDQ e da BSDS, no entanto, estudo recente não 

demonstrou impacto negativo do nível de consciência da doença sobre as 

propriedades psicométricas do Questionário de Transtorno de Humor) (MILLER et 

al., 2004). Além disso, a severidade dos sintomas atuais de transtorno do humor dos 

participantes não foi suficientemente bem avaliada. Obviamente, estudos de 

validação da BSDS e do MDQ  em outros ambientes (ou seja, unidades comunitárias 

e de cuidados de atenção primária) se fazem necessários.  

O estudo 2 mostrou prevalência alta de sintomas sugestivos do espectro 

do transtorno bipolar (7,6%) em uma amostra de pacientes que estavam retornando 

a três centros de Atenção Básica de Saúde. Essa taxa de prevalência é similar em 

dois estudos prévios feitos em países norte-americanos (DAS et al., 2005) e 

europeus (ROUILLON et al., 2011), onde foi usado o mesmo instrumento (MDQ) 

para rastrear o transtorno bipolar em pacientes da atenção primária que procuraram 

tratamento para qualquer queixa médica, indicando que a prevalência do transtorno 

bipolar em amostras de cuidados primários no Brasil pode ser similar às relatadas 
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em países norte-americanos e europeus. Além disso, o rastreamento positivo para o 

transtorno do espectro bipolar foi associado à baixa renda e à maior probabilidade 

de o indivíduo estar desempregado. Pesquisas comunitárias prévias indicaram que 

pessoas em desvantagem econômica têm maior taxa de bipolaridade do que 

aqueles mais favorecidos economicamente (ANGST et al., 2003; HIRSCHFELD et 

al., 2003; SCHOEYEN et al., 2011). 

Smith et al. (2011) relataram que, entre três e 22% dos pacientes 

diagnosticados na atenção primária como unipolares, poderiam preencher critérios 

para transtorno bipolar. Esta investigação mostrou que a maioria dos participantes 

rastreados para transtorno bipolar portou sintomas depressivos clinicamente 

significativos e uma proporção de 41,3% teve ideação suicida nas duas últimas 

semanas comparadas a 20,6% daqueles rastreados negativamente (χ2=11,7, df=1, 

P<.01). Undurraga et al. (2011) identificaram ideação suicida em 41,5% dos 

pacientes bipolares e atos suicidas em 19,7%. No ensaio ora sob relatório, fatores 

associados a suicídio foram: ideação suicida, maior número de episódios mistos, 

sexo feminino, presença de comorbidades do eixo II, mais ensaios com 

antidepressivos, predomínio de episódios depressivos na vida, hospitalização e 

demora no diagnóstico.  Importante é dizer que apenas dois pacientes com rastreio 

positivo (3,6%) foram identificados pelo médico como exibindo transtorno bipolar. 

Esses resultados são relevantes, já que há atraso no diagnóstico do transtorno 

bipolar, podendo ele mesmo passar despercebido por sete a dez anos (LISH et al., 

1994; GHAEMI et al., 1999; GAZALLE et al., 2005; BEESDO et al., 2009). Além 

disso, diversas linhas de evidência indicam que a maioria dos indivíduos com 

transtorno bipolar procura ajuda em serviços primários de saúde (TEN HAVE et al., 

2002; BHUGRA e FLICK et al., 2005). Esse também foi o caso deste experimento, 

no qual a maioria dos participantes rastreados positivamente com transtorno bipolar 

procurara ajuda médica especificamente para sintomas relacionados à sua condição 

afetiva. Ademais, um número significante de pacientes recebeu o diagnóstico de 

depressão grave. Isso pode levar a consequências indesejadas associadas ao 

tratamento em monoterapia com antidepressivos do transtorno bipolar (indução 

ciclagem rápida, episódios mistos) (GHAEMI et al., 2004; POST et al., 2006). Esses 

resultados indicam que médicos de família podem ter um papel crucial na gestão 

desse complexo transtorno (PITERMAN et al., 2010) e podem encaminhar casos 
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complicados para serviços de saúde mental (BHUGRA; FLICK, 2005; BERK et al., 

2005). O desenvolvimento de instrumentos didáticos para médicos da atenção 

primária de saúde pode contribuir para o reconhecimento do transtorno bipolar. 

Tentativas preliminares a esse respeito mostraram resultados encorajadores 

(STREJILEVICH et al., 2010; ROUILLON et al., 2011). 

Restou aqui que participantes com rastreio positivo para transtorno bipolar 

utilizavam mais os serviços de atenção primária, confirmando outras pesquisas 

comunitárias indicando que pacientes bipolares utilizam os serviços de saúde em 

excesso (TEN HAVE et al., 2002; BHUGRA; FLICK et al., 2005). É importante 

ressaltar que o maior número de visitas a médicos de família feitas pelos 

participantes com diagnóstico de transtorno bipolar não poderia ser explicado 

somente por variantes sociodemográficas, indicando a contribuição singular do 

transtorno bipolar para o aumento de utilização dos serviços de saúde. Diversas 

linhas de evidências apoiam esta conclusão de que o transtorno bipolar foi 

associado à comorbidade médica (para revisão, ver MCINTYRE et al., 2007). Apesar 

do rastreio positivo para o transtorno bipolar ter sido associado à utilização dos 

serviços de saúde mental, menos da metade recebeu tratamento especializado. No 

estudo estadunidense de Das et al. (2005), uma grande proporção dos participantes 

com possível bipolaridade recebeu cuidados de saúde mental antes (67%). Uma 

possível explicação para essa diferença baseia-se no fato de que o sistema de 

saúde mental brasileiro ainda está em desenvolvimento e as diferenças na 

disponibilidade de centros comunitários para tal e de profissionais de saúde nessa 

área existem em todo o País (MATEUS et al., 2008). 

O transtorno bipolar tem efeitos negativos consideráveis no 

funcionamento psicossocial e na qualidade de vida dos pacientes           

(GUTIERREZ-ROJAS et al., 2008; JUDD et al., 2008). Muitos pacientes não revelam 

uma recuperação completa de seus sintomas e continuam a ter prejuízos 

consideráveis em atividades sociais e de trabalho, mesmo em períodos de eutimia 

(MALHI et al., 2007; MUR et al., 2008). A recuperação de funcionalidade em 

pacientes com transtorno bipolar, tanto em eutimia como em depressão moderada 

foi associada a melhor nível educacional,  menor tempo de doença e ao fato de o 

indivíduo estar casado (WINGO et al., 2010). Nesta investigação, participantes 
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diagnosticados positivamente para bipolaridade mostraram deficiência psicossocial 

funcional e na qualidade de vida. Esses resultados persistem, mesmo após ajustes 

para variáveis sociodemográficas e comorbidade médica. Portanto, esse ensaio 

reforça a evidência disponível, sugerindo que um rastreio positivo para transtorno 

bipolar está associado com funcionamento mais pobre e pior qualidade de vida entre 

os usuários de serviços de cuidados primários (DAS et al., 2005; CHIU; CHOKKA, 

2012).   

Limitações deste estudo precisam ser abordadas. Primeiro, o rastreio 

positivo para transtorno bipolar não significa, necessariamente, que a doença esteja 

de fato presente. A versão brasileira do MDQ foi validada em uma amostra de 

conveniência de pacientes psiquiátricos ambulatoriais com transtornos de humor 

(CASTELO et al., 2010). As propriedades de operação do receptor (i.e., 

sensibilidade e especificidade) do diagnóstico MDQ para transtorno bipolar das 

amostras de cuidados primários são desconhecidas. Não foi avaliada a 

confiabilidade inter-avaliadores com relação aos instrumentos, entretanto, o MDQ 

tinha uma consistência interna adequada na amostra desta investigação. Além 

disso, a análise exploratória de componentes principais deste estudo revelou uma 

solução de dois fatores, da mesma forma que o estudo de validação anterior 

(CASTELO et al., 2010). Segundo, não se avaliou comorbidade psiquiátrica no 

estudo. O transtorno bipolar é frequentemente comórbido com diversos transtornos 

mentais (ex., transtorno de ansiedade e transtornos relacionados a substâncias) 

(WEBER et al., 2011). Portanto, não se podia controlar transtornos mentais 

comórbidos em cada um dos modelos multivariáveis. Terceiro, apesar de o estudo 

transversal ser apropriado para as estimativas de prevalência, este modelo impede o 

estabelecimento de inferências causais seguras. Assim, as associações reportadas 

nesta investigação merecem replicação em estudos longitudinais futuros.   

Por fim, 7,6% dos 720 pacientes consultados em três centros brasileiros 

de cuidados primários receberam diagnóstico positivo para transtorno bipolar. 

Apenas dois desses pacientes (3,6%) foram reconhecidos por médicos de família. 

Os dados desta pesquisa sugerem que o transtorno bipolar presente nos cuidados 

primários está associado a comorbidade médica, ideação suicida, deficiência na 

qualidade de vida e prejuízo no funcionamento psicossocial. Esta pesquisa indica 
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que o transtorno bipolar é um problema de grandes proporções no sistema brasileiro 

de atenção primária, similarmente a resultados prévios obtidos em nações 

desenvolvidas (DAS et al., 2005; ROUILLON et al., 2011). 
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9   CONCLUSÕES 

As versões, em Português brasileiro, do QTH e da EDEB são métodos 

breves e viáveis para melhorar o reconhecimento de transtornos do espectro bipolar 

entre as amostras clínicas psiquiátricas. É importante enfatizar que os instrumentos 

de rastreamento não são substitutos de uma avaliação psiquiátrica compreensiva. 

Os dados sugerem, porém, que o B-QTH e a EDEB podem identificar, entre 

pacientes psiquiátricos, aqueles que necessitam de uma investigação mais 

cuidadosa para diagnóstico de transtornos do espectro bipolar. Estudos adicionais 

são necessários para determinar a eficácia dos instrumentos em outras populações 

(por exemplo, unidades comunitárias e de cuidados primários). 

O ponto de corte da B-QTH que se revelou mais adequado para 

rastreamento, neste estudo, foi o de 8/9, enquanto que, na maioria dos demais 

trabalhos, o melhor ponto de corte foi o mesmo da versão original, ou seja, 7/8. 

Quanto a B-EDEB,  o melhor ponto de corte foi 16/17 em contraposição ao de 13/14 

da versão original.  

A prevalência de rastreio positivo para transtorno bipolar é alta, 

clinicamente significativa e pouco identificada nos serviços primários de saúde 

brasileiros. Pacientes com rastreio positivo para transtorno bipolar tinham pior 

funcionamento em praticamente todos os domínios do Teste Rápido de Avaliação 

Funcional (FAST), sejam eles: autonomia, trabalho, cognição, finanças e relações 

interpessoais; exceto no domínio lazer. O impacto na qualidade de vida foi evidente 

e se revelou nos domínios físico e psicológico. 

Indivíduos rastreados positivamente para transtorno bipolar tinham mais 

condições médicas comórbidas.  

A prevalência de ideação suicida em pacientes com B-QTH positivo, no 

serviço de atenção básica de saúde, estudado, foi de 41,3% nas últimas duas 

semanas, corroborando as altas taxas encontradas na literatura e revelando a 

gravidade do transtorno. 
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Apesar de os pacientes B-QTH positivos utilizarem mais os serviços de 

saúde, havia somente dois (3,6%) diagnósticos de transtorno bipolar registrados nos 

prontuários e apenas três pacientes (5,4%) estavam tomando algum estabilizador do 

humor. Um transtorno depressivo foi registrado em dez (18,1%) dos prontuários. 

Conclui-se o quanto o transtorno bipolar é subdiagnosticado, apesar dos pacientes 

portadores desse transtorno serem assíduos usuários dos serviços de atenção 

primária. E, assim como subdiagnosticados, infelizmente, também não recebem 

tratamento ou são tratados inadequadamente em função de diagnóstico equivocado, 

como ocorre, por exemplo, quando realizado diagnóstico de depressão unipolar em 

vez de depressão bipolar.  

Evidências preliminares sugerem benefícios econômicos advindos da 

aplicação de instrumento para rastrear transtorno bipolar em pacientes deprimidos 

nos serviços de atenção primária de saúde (MENZIN et al., 2009). Pesquisas futuras 

devem estudar o impacto da implementação de estratégias de rastreio ativo para 

TAB em tais serviços no prognóstico, tratamento e evolução do transtorno. 
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APÊNDICE A 

PROTOCOLO COMEPE No: ............/............ 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PACIENTES 
 

Você está sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa. Nesta mesma página, 
encontra-se uma explicação, em linguagem simples, daquilo que se pretende descobrir com a sua 
colaboração e o que lhe acontecerá caso você decida tomar parte neste projeto, incluindo qualquer 
potencial risco ou desconforto. 

Todas as informações obtidas serão tratadas de forma sigilosa e os participantes não serão 
identificados por ocasião da exposição ou publicação final dos resultados. 

Sua participação é importante, porém, você não deve participar contra a sua 

vontade. Se, ao completar a leitura desta página, você decidir não tomar parte neste projeto, 

seu atendimento, cuidado ou tratamento neste Centro de Saúde não será, de nenhuma 

forma, afetado por sua decisão. 
 

 

O objetivo desse estudo é poder facilitar a descoberta de casos de Transtornos do Espectro 
Bipolar, em pacientes atendidos em unidade de atenção primária, a partir da avaliação de 
instrumentos: “Questionário de Transtorno do Humor” e da “Escala Diagnóstica do Espectro 
Bipolar”. Para avaliar o desempenho desses instrumentos, em nosso meio, pedimos que o senhor(a) 
responda algumas perguntas sobre sua saúde e sua vida. Essas perguntas fazem parte dos 
instrumentos e de uma entrevista clínica. 

Dessa forma, com sua participação, se esse for seu desejo, poderemos identificar o número 
de pessoas com diagnóstico de Transtornos Bipolar e avaliar os instrumentos acima referidos. 

 Qualquer dúvida, sobre os objetivos e métodos empregados, poderá ser 
esclarecida pelo pesquisador que lhe está aplicando este termo de 
consentimento. Agradecemos sua colaboração e atenção. 

 
PROTOCOLO COMEPE No: ............/............ 
 

Título do Projeto: 
Validação do “Questionário de Transtorno do Humor”, da “Escala Diagnóstica 
do Espectro Bipolar” em Hospital Público de Fortaleza – Ceará e utilização no 
estudo de pacientes bipolares em Unidades de Atenção Primária. 

 
Afirmo que estou preenchendo este termo de consentimento em meu próprio nome e que li 

com atenção todas as informações contidas nesta página. Declaro ainda que me foi dada oportunidade 
suficiente para fazer perguntas e pedir esclarecimentos. Ciente de que a participação no estudo é 
voluntária e a decisão de não tomar parte neste projeto não interferirá em meu tratamento, cuidados e 
atendimento médico; concordo em participar desta pesquisa. 

 
Assinatura: ____________________________________________________ Data: ___/___/___ 
Nome legível: _________________________________________________________________ 
 
Ao Comitê de Ética. 
 

 

Obs: O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará aprovou este termo de consentimento. Para 
apresentar recursos ou reclamações em relação ao presente estudo contactar a Secretaria do Comitê de Ética diretamente ou 
pelo telefone .................................  
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APÊNDICE B 

 

ANEXOS 
 

 

Projeto: Validação do “Questionário de Transtorno do Humor” e da 

“Escala Diagnóstica do Espectro Bipolar”  

1. Entrevistado                1. Só o paciente     2. Paciente e acompanhante Entrev 

2.Nome do entrevistado Noment 

3. Sexo                          1. Masculino   2. Feminino Sex___ 

4. Endereço End___ 

5. Telefone Tel___ 

6. Data de nascimento (mm/dd/aaaa) Dn__ 

7. Estado Civil              1. Solteiro   2. Casado   3. Vive junto   4. Viúvo   5. 

Divorciado 

Ecivil __ 

8. Mora só?                  1. Sim   2. Não Mora __ 

9. Religião                1. Católica   2. Evangélica   3. Espírita   4. Outros Rel  __ 
MEDICAMENTOS 
UTILIZADOS 

USO ATUAL USO PASSADO  

10. Estabilizadores de humor 1. Sim   2. Não 1. Sim   2. Não esthum__ 

12. Antipsicóticos típicos 1. Sim   2. Não 1. Sim   2. Não antipst__ 

13. Antipsicóticos atípicos 1. Sim   2. Não 1. Sim   2. Não antipsat __ 

14. Benzodiazepínicos 1. Sim   2. Não 1. Sim   2. Não benzo__ 
 Antidepressivos: 
 

   

15. ADT 1. Sim   2. Não 1. Sim   2. Não adt __ 
16. ISRS 1. Sim   2. Não 1. Sim   2. Não isrs __        
17. ISRN 1. Sim   2. Não 1. Sim   2. Não isrn __            
18. IRND 1. Sim   2. Não 1. Sim   2. Não irnd __ 
19. ANASE 1. Sim   2. Não 1. Sim   2. Não anase__ 
20. ASIR 1. Sim   2. Não 1. Sim   2. Não asir __ 

 

 
Hospital Mental de Messejana 

Questionário n° 
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APÊNDICE C 

 

 

 

Projeto: “Estudo da prevalência e dos fatores associados ao transtorno 

bipolar do humor em serviços primários de Fortaleza” 

 

1. Entrevistado                1. Só o paciente     2. Paciente e acompanhante Entrev 

2.Nome do entrevistado NENT____ 

3. Sexo                          1.Masculino   2. Feminino SEX____ 

4. Escolaridade (anos de estudo) ESC____ 

5. Endereço END____ 

6. Telefone TEL____ 

7. Data de nascimento (mm/dd/aaaa) DN____ 

8. Estado Civil              1. Solteiro                    2. Casado                       3. União 

Consensual            4. Viúvo                        5. Divorciado 

ECIL____ 

9. Mora só?                  1. Sim   2. Não MORA ____ 

10. Religião                 1. Católica   2. Evangélica   3. Espírita   4.Outros REL ____ 

11. Renda Familiar      1.< SM    2. 1-2 SM      3. 3-4 SM     4. > 4 SM REFA____ 

12. Ocupação             1.Emprego com carteira assinada   2.Autônomo  3. 

Desempregado 
OCUP____ 

13. Algumas coisas que acontecem com as pessoas 
são extremamente perturbadoras - coisas como 
estar em uma situação ameaçadora à vida, como 
um desastre grave, acidente muito sério ou 
incêndio; ser fisicamente agredido ou violentado 
sexualmente, ver outra pessoa ser assassinada ou 
morrer, ser gravemente ferido, ou receber a 
notícia sobre algo terrível que aconteceu a 
alguém que é próximo a você. Alguma vez 
durante a sua vida, algo deste tipo aconteceu 
com você?       1.Sim          2. Não 

EVTR____ 

 

 
 
 
 

 
Unidade de Atenção Primária 

Questionário n° 
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14.Se sim, qual? 
Acidente grave?  (1) Sim (2) Não 
Desastre natural? (1) Sim (2) Não 
Testemunhou lesão séria a outra pessoa? (1) Sim (2) Não 
Foi agredido fisicamente por familiar?  (1) Sim (2) Não 
Foi abusado sexualmente? (1) Sim (2) Não 
Morte ou separação de pessoa muito próxima? (1) Sim (2) Não 
Outro? (1) Sim (2) Não 

ACID____ 
DESN____ 
TEST____ 
AGRF____ 
ASEX____ 
MOSE____ 
OUT___________ 

Vá para o questionário MDQ 

15. O senhor (a) está tendo esse atendimento devido a esses sintomas que acabamos de 

perguntar?                          1. Sim                  2. Não 
ATEN____ 

Vá para o questionário CES-D 
16. …as coisas estavam tão ruins que você pensava 
muito na morte, ou que seria melhor morrer? E 

quanto a pensar em se matar?                               1. Sim                  2. Não 

IDS____ 

17. Quantas consultas médicas o senhor (a) teve nos últimos seis meses? 
NCON___ 

18. O senhor (a) já teve algum atendimento psiquiátrico nos últimos seis meses? 
ATPSQ__ 

Vá para o questionário FAST 

Vá para o questionário WHOQOL-BREF 
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APÊNDICE D 

MEDICAMENTOS EM USO 
 

Estabilizadores de humor 1. Sim   2. Não ESTHUM___ 

Antipsicóticos atípicos 1. Sim   2. Não APSAT ____ 

Benzodiazepínicos 1. Sim   2. Não BENZ___ 
Antidepressivos 

 
 

ADT 1. Sim   2. Não ADT____ 
ISRS 1. Sim   2. Não IRSR ____ 
ISRN 1. Sim   2. Não ISRN ____ 
IRND 1. Sim   2. Não IRND ____ 
IRSN 1. Sim   2. Não IRSN____ 
NASE 1. Sim   2. Não ANASE____ 
ASIR 1. Sim   2. Não ASIR____ 
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ANEXO A 

MDQ - QUESTIONÁRIO DE TRANSTORNO DO HUMOR 

 

1. Já ocorreu algum período na sua vida em que seu jeito de ser mudou? E que… SIM NÃO    

1.1 ... você se sentia tão bem ou tão para cima a ponto das outras pessoas 

pensarem que você não estava no seu jeito normal, ou você estava tão para 

cima a ponto de se envolver em problemas? 

  MDQ1 

 

1.2 … você ficava tão irritado a ponto de gritar com as pessoas ou começava 

brigas ou discussões?   

  MDQ1.2 

____ 

1.3 ... você se sentia muito mais confiante em você mesmo do que o normal?   MDQ1.3 

____ 

1.4 ...você dormia menos que de costume e nem sequer sentia falta do sono?   MDQ1.4 

____ 

1.5 ...você falava muito mais ou falava mais rápido que o seu normal?   MDQ1.5 

____ 

1.6 ...os pensamentos corriam rapidamente em sua cabeça ou você não conseguia 

acalmar sua mente? 

  MDQ1.6 

____ 

1.7 ... você se distraía com tanta facilidade com as coisas ao seu redor, a ponto de 

ter dificuldade em manter a concentração ou o foco em uma atividade? 

  MDQ1.7 

____ 

1.8 ...você se sentia com muito mais energia que o seu normal?   MDQ1.8 

____ 

1.9 ...você ficava muito mais ativo ou fazia muito mais coisas que o seu normal?   MDQ1.9 

____ 

1.10 ...você ficava mais dado com as pessoas e mais expansivo que o seu normal, 

por exemplo, telefonava para os amigos no meio da noite? 

  MDQ1.10 

____ 

1.11 ...você ficava mais interessado em sexo que o normal?   MDQ1.11 

____ 

1.12 ...você fazia coisas que não eram comuns para você ou que faziam outras 

pessoas pensarem que você era exagerado, bobo ou se arriscava mais? 

  MDQ1.12 

____ 

1.13 ... gastar dinheiro causava problemas  para você ou para sua família?   MDQ1.13 

____ 
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2. Se você marcou SIM em mais de uma das perguntas acima; várias delas ocorreram durante o mesmo período 

de tempo? Por favor, circule apenas uma resposta. 

1-SIM      2-NÃO 

3. Até que ponto o problema o afetou - como sentir-se incapaz de trabalhar, ter dificuldades com a família, com 

dinheiro ou problemas com a justiça, envolver-se em discussões ou brigas? Por favor, circule apenas uma 

resposta.   

 

Nenhum problema 

(1) 

 

Problema pouco grave 

(2) 

 

Problema mais ou 

menos grave (3) 

 

Problema  

muito grave (4) 

MDQ2 
_____ 

MDQ3 
_____ 



105 
 

ANEXO B 
 

ESCALA DIAGNÓSTICA DO ESPECTRO BIPOLAR (BSDS) 

 

Instruções – Por favor, leia o texto inteiro, antes de preencher os espaços em branco. 

 Algumas pessoas notam que seu humor e nível de energia mudam radicalmente de uma fase para 

outra._____ Estas pessoas notam que, às vezes, seu humor e/ou nível de energia está muito baixo e às vezes 

muito alto._____Durante estas fases “para baixo”, estas pessoas sentem sempre falta de energia; têm necessidade 

de ficar na cama ou de dormir mais e têm pequena ou nenhuma vontade para fazer as coisas que precisam ser 

feitas._____Elas geralmente aumentam de peso durante estes períodos. _____ Durante as fases “para baixo”, 

estas pessoas se sentem desanimadas, tristes ou deprimidas o tempo todo.______Algumas vezes, durante estas 

fases “para baixo”, se sentem sem esperança e pensam em morrer ou se matar._____ O desempenho no trabalho 

ou nas atividades sociais é prejudicado. _____. Essas fases “para baixo” duram poucas semanas, mas algumas 

vezes duram somente poucos dias. _____As pessoas com este comportamento podem experimentar um período 

de humor “normal” entre os períodos de variação de humor, durante essas fases o humor e a energia estão 

normais, e a capacidade de funcionar não sofre nenhuma alteração._____Podem, depois,  mudar de repente ou 

terem uma reviravolta no jeito de sentir as coisas.______A energia aumenta acima do normal para elas e elas 

geralmente fazem muitas coisas que normalmente não fariam._____Geralmente durante estas fases “para 

cima”,estas pessoas sentem como se tivessem muita energia ou se sentem o máximo._____ Estas pessoas durante 

as fases “para cima” se  sentem irritadas, no limite ou  agressivas._____Algumas pessoas durante estas fases 

“para cima”se envolvem em muitas atividades ao mesmo tempo._____Durante estes períodos “para cima”, 

algumas pessoas podem gastar dinheiro de um jeito que criam problemas para elas._____ Durante essas fases, 

elas podem ficar mais falantes, mais dadas ou terem mais vontade de ter relações sexuais._____ Algumas vezes 

durante essas fases “para cima” seus comportamentos parecem estranhos ou irritam os outros.______Algumas 

vezes, estas pessoas se envolvem em problemas com colegas do trabalho ou  com a polícia durante estes 

períodos “para cima.”_____ Algumas vezes, elas aumentam o uso do álcool  ou de outras drogas ilícitas durante 

essas fases “para cima”._______ 

 

 

Agora que você leu o texto inteiro, por favor, marque uma das quatro opções: 

(   ) Esta história tem tudo ou quase tudo a ver comigo 

(   ) Esta história tem mais ou menos a ver comigo 

(   )  Esta história tem pouco a ver comigo 

(   )  Esta história não tem nada a ver comigo 

 

Agora, por favor, volte e coloque um “X” depois de cada frase que definitivamente tenha a ver com você. 

 

Pontuação - cada sentença assinalada vale um ponto. Adicione 6 pontos para  “tem tudo ou quase tudo a ver 

comigo”; 4 pontos para “tem mais ou menos a ver comigo” e 2 pontos para “tem pouco a ver comigo”. 
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ANEXO C 

CES-D 

Instruções: 
    Segue abaixo uma lista de tipos de sentimentos e comportamentos. Solicitamos que você 
assinale a frequência com que tenha se sentido dessa maneira durante a semana passada  

DURANTE A ÚLTIMA SEMANA : 
Raramente 

(menos 
que 1 dia) 

Durante 
pouco 
tempo 
(1 ou 2 
dias) 

Durante 
um tempo 
moderado 
(de 3 a 4 

dias) 

Durante 
a maior 
parte do 
tempo 

(de 5 a 7 
dias) 

 

01. Senti-me incomodado com coisas que 
habitualmente não me incomodam 0 1 2 3 CES1____ 

02. Não tive vontade de comer, tive pouco 
apetite 0 1 2 3 CES2____ 

03. Senti não conseguir melhorar meu estado 
de ânimo mesmo com a ajuda de familiares e 
amigos 

0 1 2 3 
CES3____ 

04. Senti-me, comparando-me às outras 
pessoas, tendo tanto valor quanto a amioria 
delas 

0 1 2 3 
CES4____ 

05. Senti dificuldade em me concentrar no 
que estava fazendo 0 1 2 3 CES5____ 

06. Senti-me deprimido 0 1 2 3 CES6____ 
07. Senti que tive de fazer esforço para dar 
conta das minhas tarefas habituais 0 1 2 3 CES7____ 

08. Senti-me otimista com relação ao futuro 0 1 2 3 CES8____ 
09. Considerei que a minha vida tinha sido 
um fracasso 0 1 2 3 CES9____ 

10. Senti-me amedrontado 0 1 2 3 CES10____ 
11. Meu sono não foi repousante 0 1 2 3 CES11____ 
12. Estive feliz 0 1 2 3 CES12____ 
13. Falei menos que o habitual 0 1 2 3 CES13____ 
14. Senti-me sozinho 0 1 2 3 CES14____ 
15. As pessoas não foram amistosas comigo 0 1 2 3 CES15____ 
16. Aproveitei minha vida 0 1 2 3 CES16____ 
17. Tive crises de choro 0 1 2 3 CES17____ 
18. Senti-me triste 0 1 2 3 CES18____ 
19. Senti que as pessoas não gostavam de 
mim 0 1 2 3 CES19____ 

20. Não consegui levar adiante minhas 
coisas 0 1 2 3 CES20____ 
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ANEXO D 

 

ESCALA BREVE DE FUNCIONAMENTO (FAST) 
Qual é seu grau de dificuldade em relação aos seguintes aspectos? 

 

 

AUTONOMIA 

1. Ser responsável pelas tarefas de casa 

2. Morar sozinho 

3. Fazer as compras de casa 

4. Cuidar-se de si mesmo (aspecto físico, higiene) 

 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

  

 FAST1____ 

 FAST2____ 

 FAST3____ 

 FAST4____ 

TRABALHO 

5. Realizar um trabalho remunerado 

6. Terminar as tarefas tão rápido quanto era necessário 

7. Obter o rendimento previsto no trabalho 

8. Trabalhar de acordo com seu nível de escolaridade 

9. Ser remunerado de acordo com o cargo que ocupa 

 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

 

 FAST5____ 

 FAST6____ 

 FAST7____ 

 FAST8____ 

 FAST9____ 

COGNIÇÃO 

10. Concentrar-se em uma leitura, um filme 

11. Fazer cálculos mentais 

12. Resolver adequadamente os problemas 

13. Lembrar o nome de pessoas novas 

14. Aprender uma nova informação 

 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

 

 FAST10____ 

 FAST11____ 

 FAST12____ 

 FAST13____ 

 FAST14____ 

FINANÇAS 

15. Administrar seu próprio dinheiro 

16. Fazer compras equilibradas 

 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

 

 FAST15____ 

 FAST16____ 

RELAÇOES INTERPESSOAIS 

17. Manter uma amizade 

18. Participar de atividades sociais 

19. Dar-se bem com pessoas a sua volta 

20. Convivência familiar 

21. Relações sexuais satisfatórias 

22. Capaz de defender os próprios interesses 

 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

 

 FAST17____ 

 FAST18____ 

 FAST19____ 

 FAST20____ 

 FAST21____ 

 FAST22____ 

LAZER 
23. Praticar esporte ou exercícios 

24. Ter atividades de lazer 

 

(0)    (1)    (2)    (3) 

(0)    (1)    (2)    (3) 

 

 FAST23____ 

 FAST24____ 
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ANEXO E 
 

WHOQOL – ABREVIADO  
Instruções 
Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras áreas de sua 
vida. Por favor, responda a todas as questões . Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, 
por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua 
primeira escolha. 
Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o que 
você acha de sua vida, tomando como referência as duas últimas semanas . Por exemplo, pensando nas últimas 
duas semanas, uma questão poderia ser: 
 

 NADA MUITO 
POUCO 

MÉDIO MUITO COMPLETAM
ENTE 

 

Você recebe dos outros o 
apoio de que necessita? 

1 2 3 4 5  

 

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o apoio de que necessita 
nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve circular o número 4 se você recebeu "muito" apoio como 
abaixo. 
 

 NADA MUITO 
POUCO 

MÉDIO MUITO COMPLE-
TAMENTE 

 

Você recebe dos outros o 
apoio de que necessita? 

1 2 3 4 5  

Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio. 
Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe parece a melhor resposta. 
 MUITO RUIM  RUIM NEM RUIM 

NEM BOA 
BOA  MUITO 

BOA 
 

Como você avaliaria sua 
qualidade  de vida? 

1 2 3 4 5 WHO1____ 

 MUITO 
INSATISFEITO 

INSATISFEIT
O 

NEM 
SATISFEITO 

NEM 
INSATISFEITO 

SATISFEITO MUITO 
SATISFEITO 

 

Quão satisfeito(a) você 
está com a sua saúde? 

1 2 3 4 5 WHO2____ 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas. 
 NADA MUITO 

POUCO 
MAIS OU 
MENOS 

BASTANT
E 

EXTREMA
MENTE 

 

Em que medida você acha 
que sua dor (física) 
impede você de fazer o 
que você precisa? 

1 2 3 4 5 WHO3____ 

O quanto você precisa de 
algum tratamento médico 
para levar sua vida diária? 

1 2 3 4 5 WHO4____ 

O quanto você aproveita a 
vida? 

1 2 3 4 5 WHO5____ 

Em que medida você acha 
que a sua vida tem 
sentido? 

1 2 3 4 5 WHO6____ 

O quanto você consegue 
se concentrar? 

1 2 3 4 5 WHO7____ 

Quão seguro(a) você se 
sente em sua vida diária? 

1 2 3 4 5 WHO8____ 

Quão saudável é o seu 
ambiente físico (clima, 
barulho, poluição, 
atrativos)? 

1 2 3 4 5 WHO9___ 
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As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas 
últimas duas semanas. 
 NADA MUITO 

POUCO 
MÉDIO MUITO COMPLE-

TAMENTE 
 

Você tem energia suficiente  
para seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 WHO10___ 

Você é capaz de aceitar sua 
aparência física? 

1 2 3 4 5 WHO11___ 

Você tem dinheiro 
suficiente para satisfazer 
suas necessidades? 

1 2 3 4 5 WHO12___ 

Quão disponíveis para você 
estão as informações que 
precisa no seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 WHO13___ 

Em que medida você tem 
oportunidades de atividade 
de lazer? 

1 2 3 4 5 WHO14___ 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida nas 
últimas duas semanas. 
 MUITO RUIM RUIM NEM RUIM 

NEM BOM 
BOM MUITO 

BOM 
 

Quão bem você é capaz de 
se locomover? 

1 2 3 4 5 WHO15___ 

 MUITO 
INSATISFEITO 

INSATISFEITO NEM 
SATISFEITO 

NEM 
INSATISFEITO 

SATISFEITO MUITO 
SATISFEITO 

 

Quão satisfeito(a) você está 
com o seu sono? 

1 2 3 4 5 WHO16___ 

Quão satisfeito(a) você está 
com sua capacidade de 
desempenhar as atividades 
do seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 WHO17___ 

Quão satisfeito(a) você está 
com sua capacidade para o 
trabalho? 

1 2 3 4 5 WHO18___ 

Quão satisfeito(a) você está 
consigo mesmo? 

1 2 3 4 5 WHO19___ 

Quão satisfeito(a) você está 
com suas relações pessoais 
(amigos, parentes, 
conhecidos, colegas)? 

1 2 3 4 5 WHO20___ 

Quão satisfeito(a) você está 
com sua vida sexual? 

1 2 3 4 5 WHO21___ 

Quão satisfeito(a) você está 
com o apoio que você 
recebe de seus amigos? 
 

1 2 3 4 5 WHO22___ 

Quão satisfeito(a) você está 
com as condições do local 
onde mora? 

1 2 3 4 5 WHO23___ 

Quão satisfeito(a) você está 
com o seu acesso aos 
serviços de saúde? 

1 2 3 4 5 WHO24___ 

Quão satisfeito(a) você está 
com o seu meio de 
transporte? 

1 2 3 4 5 WHO25___ 

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas coisas nas 
últimas duas semanas. 

 

 NUNCA ALGUMAS 
VEZES 

FREQUENT
EMENTE 

MUITO 
FREQUEN
TEMENTE 

SEMPRE WHO26___ 

Com que freqüência você 
tem sentimentos negativos 
tais como mau humor, 
desespero, ansiedade, 
depressão? 

1 2 3 4 5 WHO____ 
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ANEXO F 

 
The Functional Comorbidity Index 
(Índice de comorbidade funcional) 

 
1   Artrite (reumatóide e osteoartrite)  
2   Osteoporose  
3   Asma  
4   Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), síndrome da angustia 
respiratória aguda (SARA), ou enfisema 

 

5   Angina  
6   Insuficiência Cardíaca Congestiva (ou cardiopatia)  
7   Ataque Cardíaco (Infarto do Miocárdio)  
8   Doença Neurológica (como esclerose múltipla ou Parkinson)  
9   Acidente Vascular Cerebral ou Ataque isquêmico Transitório  
10 Doença Vascular Periférica  
11 Diabetes tipos I e II  
12 Doença do trato gastrointestinal alto (úlcera, hérnia, refluxo).  
13 Depressão  
14 Ansiedade ou Transtorno do Pânico  
15 Prejuízo Visual (como catarata, glaucoma, degeneração macular)  
16 Prejuízo auditivo (grande dificuldade na audição, mesmo com 
aparelho auditivo) 

 

17 Doença degenerativa discal (dor na coluna, estenose espinhal ou 
severa dor crônica nas costas) 

 

18 Obesidade e/ou índice de massa corporal > 30 (peso em kg/altura 
em metro²)  
altura_____________________(cm ou polegadas?) 
peso_____________________(kg ou lbs?) IMC = 
 
 

 

 
SOMA 
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ANEXO G - SCID 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ENTREVISTA CLÍNICA ESTRUTURADA 
PARA TRANSTORNOS DO EIXO I 

DO DSM-IV 
 
 
 
 

    

 

 
 
 
 
 
 
 
 

SCID - I 
 
 
 

Autores: 
Michael B. First  

Robert L. Spitzer 
Miriam Gibbon 

Janet B. W. Williams 
 

Tradução  e  Adaptação para o português: 
Cristina Marta Del Ben 
Antônio Waldo Zuardi 

José Antônio Alves Vilela 
José Alexandre de Souza Crippa 

 
 
 

 
 

Versão Clínica 
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VERSÃO CLÍNICA 
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SCID - I 
Versão Clínica 

 

 

 

 

Livro de Administração 

 

(Traduzido e Adaptado para o Brasil) 

 
 
 
 
 

A. EPISÓDIOS DE HUMOR 
 
 
 

  EPISÓDIO DEPRESSIVO 
MAIOR 

 

 CRITÉRIOS PARA 
EPISÓDIO DEPRESSIVO 

MAIOR 

   

        
  Agora eu vou lhe fazer mais 

algumas perguntas sobre o seu 
humor. 

 NOTA: Critério B (isto é., não 
preenche critérios para um Episódio 

Misto) foi omitido da SCID. 
 

A. Cinco (ou mais) dos seguintes 
sintomas estiveram presentes 
durante o mesmo período de 2 
semanas e representam uma 

alteração a partir do 
funcionamento anterior; pelo 
menos um dos sintomas é (1) 

humor deprimido ou (2) perda do 
interesse ou prazer. 

 

   

First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW     Del Ben CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS 
 

SCID-CV      A. EPISÓDIOS DE HUMOR 
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  No mês passado… 
…houve um período em que 
você se sentia deprimido ou 

triste a maior parte do dia, quase 
todos os dias? (Como era isso?) 

 
SE SIM: Quanto tempo isso 

durou?  (Pelo menos 2 
semanas?) 

 

 (1) humor deprimido na maior parte 
do dia, quase todos os dias, 

indicado por relato subjetivo (por 
ex., sente-se triste ou vazio) ou 
observação feita por outros (por 

ex., chora muito). Nota: Em 
crianças e adolescentes, pode 

ser humor irritável. 
 

 ?  -  +  

  …e quanto a perder o interesse 
ou o prazer em coisas das quais 

você geralmente gostava? 
 

SE SIM: Isso era quase todos 
 os dias? Quanto tempo 

durou? (Pelo menos 2 
semanas?) 

 

 (2) interesse ou prazer 
acentuadamente diminuídos por 

todas ou quase todas as 
atividades na maior parte do dia, 

quase todos os dias (indicado 
por relato subjetivo ou 

observação feita por outros) 
 

 ?  -  +  

  
Se nem A1 ou A2 for codificado como “+” durante o mês atual, avalie Episódio 

Depressivo Maior, perguntando as questões A1 e A2 novamente, procurando por 
episódios ao longo da vida, e começando com “Você já teve…” 

SE PELO MENOS UM PERÍODO DEPRESSIVO PASSADO: Você já esteve mais do 
que uma vez assim? Qual desses período foi o pior? 

Se nem A1 ou A2 já foi codificado como “+”, vá para A16, pág. 08 (Episódio          
Maníaco). 

 

 

 
PARA AS SEGUINTES QUESTÕES, 
FOCALIZE NO PIOR PERÍODO DE 

2 SEMANAS: 
 
 
 

   
Durante [PERÍODO DE 2 

SEMANAS]… 
 

     

  …você perdeu ou ganhou peso? 
(Quanto? Você estava tentando 

emagrecer?) 
 

SE NÃO: Como estava o seu 
apetite? (E em comparação ao 
seu apetite habitual? Você teve 
que se forçar a  comer? Comia 

(mais/menos)  que o seu 
normal?  Isso ocorria quase 

todos os dias?) 
 

 (3) perda ou ganho significativo de 
peso sem estar em dieta (por 

ex., mais de 5% do peso 
corporal em 1 mês), ou 

diminuição ou aumento do 
apetite quase todos os dias. 

Nota: Em crianças, considerar 
falha em apresentar os ganhos 

de peso esperados. 
 

 ?  -  +  

  …como estava o seu sono? 
(Dificuldade em pegar no sono, 
despertar freqüente, 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?) 

 (4) insônia ou hipersonia quase 
todos os dias 

 
 

 ?  -  +  

A1 A1 

A2 A2 

A3 

A4 A4 

A3 

First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW     Del Ben CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS 
 

SCID-CV      A. EPISÓDIOS DE HUMOR 
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  …você estava tão agitado ou 

impaciente que era incapaz de 
ficar quieto? (Era tão intenso que 

as pessoas percebiam? O que 
elas percebiam? Isso ocorria 

quase todos os dias?) 
 

SE NÃO: E quanto ao contrário  - 
falar ou mover-se mais 

lentamente  do que o seu 
normal? (Era tão intenso que as 
outras pessoas percebiam? O 

que elas percebiam? Isso ocorria 
quase todos os dias?) 

 

 (5) agitação ou retardo psicomotor 
quase todos os dias 

(observáveis por outros, não 
meramente sensações 

subjetivas de inquietação ou de 
estar mais lento) 

 
 

NOTA: CONSIDERAR TAMBÉM O 
COMPORTAMENTO DURANTE A 

ENTREVISTA. 

 ?  -  + 

  …como estava a sua 
disposição? (Cansado o tempo 

todo? Quase todos os dias? 
 

 (6) fadiga ou perda de energia 
quase todos os dias 

 

 ?  -  + 

  …como você se sentia sobre 
você mesmo? (Inútil? Quase 

todos os dias?) 
 

SE NÃO: E quanto a se sentir 
culpado a respeito de coisas que 

você fez ou deixou de fazer? (Quase 
todos os dias?) 

 
 

 (7) sentimento de inutilidade ou 
culpa excessiva ou inadequada 
(que pode ser delirante), quase 
todos os dias (não meramente 
auto-recriminação ou culpa por 

estar doente) 
 
 

NOTA: CODIFIQUE COMO  “-” SE 
APENAS BAIXA  AUTO-ESTIMA. 

 

 ?  -  + 

 
 
 
 
 

  …você teve dificuldades em 
pensar ou em se concentrar? 
(Com que tipo de coisas isso 

interfiria? Quase todos os dias?) 
 

SE NÃO: Era difícil tomar 
 decisões sobre coisas 

 cotidianas? 
 

 (8) Capacidade diminuída de 
pensar ou concentrar-se, ou 

indecisão, quase todos os dias 
(por relato subjetivo ou 

observação feita por outros) 
 
 
 

 ?  -  + 

  …as coisas estavam tão ruins 
que você pensava muito na 
morte, ou que seria melhor 

morrer? E quanto a pensar em 
se matar? 

 
SE SIM: Você fez alguma 

 coisa para se matar? 
 

 (9) Pensamentos recorrentes de 
morte (não apenas medo de 

morrer), ideação suicida 
recorrente sem um plano 

específico, tentativa de suicídio 
ou plano específico para 

cometer suicídio 
 
 
 

 ?  -  + 

    PELO MENOS 5 DE A(1)-A(9) SÃO 
CODIFICADOS COMO “+” E    

PELO MENOS UM DESTES É O 
ITEM A(1) OU A(2). 

 

 ?  - + 

A5 A5 

A6 A6 

A8 A8 

A9 A9 

A10 A10 

A7 A7 

First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW     Del Ben CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS 
 

SCID-CV      A. EPISÓDIOS DE HUMOR 
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Se A10 for codificado como “-” (isto é, menos que cinco são codificados 
como “+”)  pergunte o seguinte se não souber: 

 
Já houve outras vezes em que você estava deprimido e teve alguns  

destes sintomas sobre os quais acabamos de conversar? 
 

Se “sim”, volte para A1, pág. 04, e pergunte sobre aquele episódio. 
Se “não”, vá para A16, pág. 08 (Episódio Maníaco). 

 
 SE NÃO ESTIVER CLARO: A 

depressão  atrapalhou o seu 
trabalho, os cuidados com a sua 
casa ou o seu relacionamento 

com as outras pessoas? 

 Os sintomas causam sofrimento 
clinicamente significativo ou prejuízo 

no funcionamento social ou 
ocupacional ou em outras áreas 
importantes da vida do indivíduo. 

 ?  -  +  

  
 

Se A11 for codificado como “-” (isto é,  os sintomas não são clinicamente 
significativos) pergunte o seguinte, se ainda não souber: 

 
Já houve outras vezes em que você estava deprimido e isso atrapalhou 

sua vida? 
 

Se “sim”, volte para A1, pág. 04, e pergunte sobre aquele episódio. 
Se “não”, vá para A16, pág. 08 (Episódio Maníaco). 

 

 
 

  Um pouco antes disso começar, 
você estava fisicamente doente? 

 
Um pouco antes disso começar, 

você estava tomando algum 
remédio? 

 
SE SIM: Houve alguma mudança 
na  quantidade que você estava 

tomando? 
 

Um pouco antes disso começar, 
você estava bebendo ou usando 

alguma droga? 
 
 
 
 
 
 
 
 

 D. Os sintomas não se devem aos 
efeitos fisiológicos diretos de 

uma substância (por ex., droga 
de abuso ou medicamento) ou 
de uma condição médica geral 

(por ex., hipotiroidismo). 
 
 

Condições médicas gerais          
etiologicamente relacionadas com 
depressão maior incluem  doença 
neurológica degenerativa (por ex., 

mal de Parkinson), doença        
cérebro-vascular (por ex., AVC), 
condições metabólicas (por ex., 

deficiência de vitamina B12),       
condições endócrinas (por ex.,  
hiper e hipotireoidismo, hiper- e 

hipoadrenalismo), infecções virais 
ou outras (por ex., hepatite, 

mononucleose, HIV), e certos tipos 
de câncer (por ex., carcinoma de   

pâncreas) 
 

Substâncias etiologicamente 
relacionadas com depressão maior 

incluem   álcool, anfetaminas, 
cocaína, alucinógenos, inalantes, 
opióides, fenciclidina, sedativos, 

hipnóticos, ansiolíticos. Medicações 
incluem anti-hipertensivos, 

 ?  -  +  

A11 A11 

A12 

Se houver alguma indicação de 
que a depressão possa ser 
secundária (isto é, devido aos 
efeitos fisiológicos diretos de uma 
condição médica geral ou 
substância), vá para pág. 18  e 
retorne aqui para codificar como 
“-” ou “+”. 

A12 
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contraceptivos orais, 
corticosteróides, esteróides 

anabólicos, agentes 
antineoplásicos, analgésicos, 
anticolinérgicos, medicações 

cardíacas. 
 

  
Se A12 for codificado como “-” (isto é, o transtorno de humor é devido a 

substância ou condição médica geral), pergunte o seguinte: 
 

Já houve outras vezes em que você estava deprimido e isso não era por 
causa de [CONDIÇÃO MÉDICA GERAL / USO DE SUBSTÂNCIA]? 

 
Se “sim”, volte para A1, pág. 04, e pergunte sobre aquele episódio. 

Se “não”, vá para A16, pág. 08 (Episódio Maníaco). 

 

 
 
 

  SE NÃO SOUBER: Isso 
começou logo após alguém que 

lhe era próximo Ter morrido? 
 

 E.  Os sintomas não são melhor 
explicados por Luto, ou seja, 

após a morte de um ente 
querido, os sintomas persistem 

por mais de 2 meses ou são 
caracterizados por acentuado 

prejuízo funcional, preocupação 
mórbida com desvalia, ideação 
suicida, sintomas psicóticos ou 

retardo psicomotor. 
 

 ? - +  

  

Se A13 for codificado como “-” (isto é, o transtorno de humor é melhor 
explicado por Luto), pergunte o seguinte: 

 
Já houve outras vezes em que você estava deprimido e isso não era  

devido à perda de um ente querido? 
 

Se “sim”, volte para A1, pág. 04, e pergunte sobre aquele episódio. 
Se “não”, vá para A16, pág. 08 (Episódio Maníaco). 

 

  
 

     

  SE NÃO SOUBER: Você teve 
(SINTOMAS CODIFICADOS 
COMO “+” ACIMA) no último 

mês? 

 CRITÉRIOS A, C, D e E SÃO 
CODIFICADOS COMO “+” 

(FAÇA O DIAGNÓSTICO DE 
EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR) 

 

 ? - +  

  Por quantas vezes diferentes 
você esteve [deprimido / 

PALAVRAS DO PACIENTE] 
quase todos os dias, por pelo 
menos duas semanas e teve 
vários dos sintomas que você 

descreveu, tais como 
[SINTOMAS DO PIOR 

EPISÓDIO]? 
 

 Número total de Episódios 
Depressivos Maiores, incluindo o 

atual (CODIFIQUE 99 se muito 
numerosos ou se desconhecido) 

  
 

 

 
 

A13 A13 

A14 A14 

A15 A15 
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EPISÓDIO MANÍACO 

 
CRITÉRIOS PARA              

EPISÓDIO MANÍACO 
 

  

     
NOTA: Critério C (isto é, não 
preenche critérios para um 

Episódio Misto) foi omitido da 
SCID. 

 

   

  Já houve um período em que 
você estava se sentindo tão bem 
ou alegre, que as outras pessoas 
acharam que você não estava no 
seu normal, ou você estava tão 
alegre que teve problemas por 
isso? (Alguém disse que você 
estava acelerado? Era mais do 

que apenas se sentir bem?) 
 

Como era isso? 
 

SE NÃO: E Quanto a um período 
em  que você estava tão 

irritadiço, que  você gritava com 
as pessoas, ou  começava brigas 

ou discussões? (Você  se 
 percebia gritando com 

pessoas  as quais você 
nem conhecia?) 

 
 

 A. Um período distinto de humor 
anormal e persistentemente 

elevado, expansivo ou irritável… 
 

 ? - +  

  
Se A16 for codificado como “-” (isto é, nunca houve qualquer episódio 

de humor elevado ou irritável), vá para A45, pág. 15                       
(Transtorno Distímico) 

 

 

  
 

 
  Quanto tempo durou? (Pelo 

menos 1 semana? Você teve 
que ser internado?) 

 …durando pelo menos 1 semana 
(ou qualquer duração, se a 

hospitalização é necessária). 
 

 ? - +  

  
Se A17 for codificado como “-” (isto é, duração menor que uma 

semana), vá para A30, pág. 12 (Episódio Hipomaníaco). 
 

 

 
 
 
 

A16 A16 

A17 A17 
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  Você esteve mais de uma vez 
assim? Em qual vez você esteve 

mais [eufórico / irritado / 
PALAVRAS DO PACIENTE]? 

 
PARA OS ITENS A18-A27 NAS     

PÁG. 09-11 FOCALIZE NO 
EPISÓDIO MAIS EXTREMO. 

 
SE NÃO SOUBER: Durante este 

período, quando você esteve 
mais [PALAVRAS DO 

PACIENTE para euforia ou 
irritabilidade]? 

 
Durante [PERÍODO DE PIORES 

SINTOMAS MANÍACOS]… 

  
 
 
 
 
 
 
 

 
B.  Durante o período de 
perturbação do humor, três 

(ou mais) dos seguintes 
sintomas persistiram (quatro, 
se o humor é apenas irritável) 
e estiveram presentes em um 

grau significativo: 
 
 

   

  …como você se sentia a respeito 
de si mesmo? 

 

(Mais confiante em si mesmo do 
que o habitual? Algum poder ou 

habilidade especial?) 
 

 (1) auto-estima inflada ou 
grandiosidade 

 
 
 

 ?  -  +  

  …você precisava de menos sono 
do que o habitual? 

 
SE SIM: Ainda assim se sentia 

 descansado? 
 

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

3 horas de sono) 
 

 ?  -  +  

  …você estava mais falante do 
que o normal? (As pessoas 

tinham dificuldade de interromper 
ou entender você? As pessoas 

tinham dificuldades de dizer uma 
palavra?) 

 

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

 
 
 

 ?  -  +  

  …os seus pensamentos 
passavam rápido pela sua 

cabeça? 
 

 (4) fuga de idéias ou experiência 
subjetiva de que os 

pensamentos estão alterados 
 

 ?  -  +  

  …você se distraía facilmente 
com as coisas à sua volta ou  

tinha dificuldades em se 
concentrar? 

 (5) distratibilidade (isto é, a 
atenção é desviada com 
excessiva facilidade para 

estímulos externos 
insignificantes ou 

irrelevantes) 
 

 ?  -  +  

  …como você passava o seu 
tempo? (Trabalho, amigos, 

passatempos? Você estava tão 
ativo que seus amigos ou 

familiares ficaram preocupados 
com você?) 

 

 
SE NÃO HOUVER  AUMENTO 
DE ATIVIDADE: Você estava  

fisicamente irriquieto? (Quanto 
isto era desagradável?) 

 

 (6) aumento da atividade 
dirigida a objetivos 

(socialmente, no trabalho, na 
escola ou sexualmente) ou 

agitação psicomotora 
 
 

 

 ?   -   +  

A18 

A19 A19 

A20 A20 

A21 A21 

A22 A22 

A18 

A23 A23 
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  …você fez alguma coisa que 
poderia ter causado problemas 
para você ou para sua família? 
(Comprar coisas das quais não 

precisava? Qualquer 
comportamento sexual que não 
era normal para você? Dirigir de 

maneira imprudente?) 

 (7) envolvimento excessivo em 
atividades prazerosas com 

um alto potencial para 
conseqüências dolorosas 
(por ex., envolvimento em 

surtos incontidos de compras, 
indiscrições sexuais ou 

investimentos financeiros 
tolos). 

 

 ?  -  +  

    PELO MENOS TRÊS DE      
B(1)-B(7) SÃO 

CODIFICADOS COMO “+” 
(OU 4,  SE O HUMOR 

FOR APENAS IRRITÁVEL 
E NÃO ELEVADO) 

 ?  -  +  

  
 

Se A25 for codificado como “-” (isto é, menos que 3 são codificados   
como “+”),  pergunte o seguinte: 

 
Já houve outras vezes em que você estava eufórico/irritado / 

PALAVRAS DO PACIENTE] e teve algum  destes sintomas sobre os 
quais acabamos de conversar? 

 
Se “sim”, volte para A16, pág. 08, e pergunte sobre aquele episódio. 

Se “não”, vá para A45, pág. 15 (Transtorno Distímico). 
 

 

   
SE NÃO SOUBER: Naquele 

período, você teve problemas 
graves na sua casa ou no 

trabalho (escola), por que você 
estava [SINTOMAS], ou precisou 

ser internado? 
 

 
 

 
D. A perturbação do humor é 

suficientemente severa para 
causar prejuízo acentuado no 
funcionamento ocupacional, 

nas atividades sociais ou 
relacionamentos costumeiros 
com outros, ou para exigir a 

hospitalização, como um 
meio de evitar danos a si 

mesmo e a outros, ou 
existem aspectos psicóticos. 

 
 

  

?  -  + 
 

  
 

Se A26 for codificado como “-” (isto é, não suficientemente grave), 
pergunte o seguinte: 

 
Já houve outras vezes em que você estava [eufórico/irritado / PALAVRAS 
DO PACIENTE] e teve problemas com as pessoas ou foi hospitalizado? 

 
Se “sim”, volte para A16, pág. 08, e pergunte sobre aquele episódio. 

Se “não”, vá para A39, pág.13 (Critério C para Episódio 
Hipomaníaco). 

 

A24 A24 

A25 A25 

A26 A26 
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Um pouco antes disso começar, 
você estava fisicamente doente? 

 
Um pouco antes disso começar, 

você estava tomando algum 
remédio? 

 
SE SIM: Houve alguma mudança 
na  quantidade que você estava 

tomando? 
 

Um pouco antes disso começar, 
você estava bebendo ou usando 

alguma droga? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
E.  Os sintomas não se devem 

aos efeitos fisiológicos diretos 
de uma substância (por ex., 

droga de abuso ou 
medicamento) ou de uma 
condição médica geral. 

 
Nota: Episódios maniatiformes 
que são claramente causados 
por tratamento antidepressivo 
somático (por ex., medicação, 

ECT, fototerapia) não devem ser 
incluídos no diagnóstico de 
Transtorno Bipolar I, e sim 

Transtornos de Humor induzidos 
por Substância. 

 
Condições médicas gerais 

etiologicamente relacionadas 
com episódios maníacos incluem  

doença neurológica 
degenerativa (por ex., doença de 
Huntington, esclerose múltipla), 

doença cerebrovascular (por ex., 
AVC), condições metabólicas 

(por ex., deficiência de vitamina 
B12, doença de Wilson), 

condições endócrinas (por ex., 
hipertireoidismo), infecções 

virais ou outras, e certos tipos de 
câncer (por ex., neoplasias 

cerebrais). 
 

Substâncias etiologicamente 
relacionadas com episódios 

maníacos incluem álcool, 
anfetaminas, cocaína, 

alucinógenos, inalantes, 
opióides, fenciclidina, sedativos, 

hipnóticos, ansiolíticos. 
Medicações incluem medicações 

psicotrópicas (por ex., 
antidepressivos), 

corticosteróides, esteróides 
anabólicos, isoniazida, 

medicação antiparkinsoniana 
(por ex., levodopa), e 
descongestionantes 
simpaticomiméticos. 

 

  

?  -  + 
 

  

Se A27 for codificado como “-” (isto é, a mania é devido a uma 
substância ou condição médica geral), pergunte o seguinte: 

 

Já houve outras vezes em que você estava [eufórico/irritado / 
PALAVRAS DO PACIENTE] e não estava [fisicamente doente / 

tomando remédios / usando SUBSTÂNCIA]? 
 

Se “sim”, volte para A16, pág. 08, e pergunte sobre aquele episódio. 
Se “não”, vá para A45, pág. 15 (Transtorno Distímico). 

 

A27 A27 

 

Se houver alguma indicação de 
que a mania possa ser secundária 
(isto é,  devido aos efeitos 
fisiológicos diretos de uma 
condição médica geral ou 
substância), vá para pág. 18  e 
retorne aqui para codificar como  
“-” ou “+”. 
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  SE NÃO SOUBER: Você teve 

[SINTOMAS CODIFICADOS 
COMO “+” ACIMA] no último 

mês? 
 

 CRITÉRIOS A, C, D e E SÃO 
CODIFICADOS COMO “+” 

(FAÇA O DIAGNÓSTICO DE  
EPISÓDIO MANÍACO) 

 

 ?  -  +  

  Por quantas vezes diferentes 
você esteve [EUFÓRICO / 

PALAVRAS DO PACIENTE]  e 
teve [SINTOMAS MANÍACOS 
RECONHECIDOS] por pelo 

menos 1 semana (ou foi 
internado)? 

 

 Número total de Episódios 
Maníacos, incluindo o atual               
(CODIFIQUE 99 se muito 

numerosos ou desconhecido) 
 

  

 

 

  
VOCÊ TERMINOU A AVALIAÇÃO DE EPISÓDIOS DE HUMOR. VÁ 
PARA O MÓDULO B (SINTOMAS PSICÓTICOS E ASSOCIADOS), 

B1 (PÁG. 23) 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A28 A28 

A29 A29 
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EPISÓDIO HIPOMANÍACO 

 

CRITÉRIOS PARA             
EPISÓDIO HIPOMANÍACO 

 

  

        
  SE NÃO SOUBER: Quando você 

esteve [eufórico/irritado / 
PALAVRAS DO PACIENTE], isto 

durou pelo menos 4 dias? 
 

Você já esteve por mais de uma 
vez assim? (Em qual vez você 
esteve mais  [eufórico/ irritado / 
PALAVRAS DO PACIENTE]? 

 
PARA OS ITENS A31-A37 NAS 

PÁG. 12-13, FOCALIZE NO 
EPISÓDIO MAIS EXTREMO. 

 

 A. Um período distinto de humor 
persistentemente elevado, 

expansivo ou irritável, durando 
todo o tempo ao longo de pelo 

menos 4 dias, nitidamente 
diferente do humor habitual 

não-deprimido. 
 

 ?  -  +  

  
Se A30 for codificado como “-” (isto é, nunca houve qualquer período 

de humor elevado ou irritável durando pelo menos 4 dias), vá para 
A45, pág. 15 (Transtorno Distímico) 

 

 

 
  Durante [PERÍODO MAIS 

EXTREMO DE SINTOMAS 
HIPOMANÍACOS]… 

 B.  Durante o período da 
perturbação do humor, três (ou 
mais) dos seguintes sintomas 
persistiram (quatro se o humor 
é apenas irritável) e estiveram 

presentes em um grau 
significativo: 

 

   

 
  …como você se sentia a respeito 

de si mesmo? 
 

(Mais confiante em si mesmo do 
que o habitual? Algum poder ou 

habilidade especial?) 
 

 (1) auto-estima inflada ou 
grandiosidade 

 ?  -  +  

  …você precisava de menos sono 
do que o habitual? 

 

SE SIM: Ainda assim se sentia 
 descansado? 

 

 (2) necessidade de sono 
diminuída (por ex., sente-se 

repousado depois de apenas 3 
horas de sono) 

 

 ?  -  +  

  …você estava mais falante do 
que o normal? (As pessoas 

tinham dificuldade de interromper 
ou entender você? As pessoas 

tinham dificuldades de dizer uma 
palavra?) 

 

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

 
 
 

 ?  -  +  

  …os seus pensamentos 
passavam rápido pela sua 

cabeça? 

 (4) fuga de idéias ou experiência 
subjetiva de que os 

pensamentos estão alterados 

 ?  -  +  

A31 A31 

A32 A32 

A33 A33 

A34 A34 

A30 A30 
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  …você se distraía facilmente 

com as coisas à sua volta ou 
tinha dificuldades em se 

concentrar? 

 (5) distratibilidade (isto é, a 
atenção é desviada com 
excessiva facilidade para 

estímulos externos 
insignificantes ou irrelevantes) 

 
 
 

 ?  -  +  

  …como você passava o seu 
tempo? (Trabalho, amigos, 

passatempos? Você estava tão 
ativo que seus amigos ou 

familiares ficavam preocupados 
com    você?) 

 
SE NÃO HOUVER AUMENTO 

DE  ATIVIDADE: 
Você estava  fisicamente 

irrequieto?   (Quanto    isto  era  
desagradável?) 

 

 (6) aumento da atividade dirigida 
a objetivos (socialmente, no 

trabalho, na escola ou 
sexualmente) ou agitação 

psicomotora 
 
 
 

 ?  -  +  

  …você fez alguma coisa que 
poderia ter causado problemas 
para você ou para sua família? 
(Comprar coisas das quais não 

precisava? Algum 
comportamento sexual que não 

era habitual para você? Dirigir de 
maneira imprudente?) 

 (7) envolvimento excessivo em 
atividades prazerosas com um 

alto potencial para 
conseqüências dolorosas (por 
ex., envolvimento em surtos 

incontidos de compras, 
indiscrições sexuais ou 

investimentos financeiros tolos) 
 

 ?  -  +  

 
    

 

PELO MENOS TRÊS DE B(1)-
B(7) SÃO CODIFICADOS COMO 
“+” (OU 4,  SE O HUMOR FOR 

APENAS IRRITÁVEL E NÃO  
ELEVADO) 

 

 ?  -  +  

  

Se A38 for codificado como “-” (isto é, menos que 3 são codificados como 
“+”), pergunte o seguinte: 

 

Já houve outras vezes em que você estava [eufórico/irritado / PALAVRAS 
DO PACIENTE] e teve alguns  destes sintomas sobre os quais acabamos de 

conversar? 
 

Se “sim”, volte para A30, pág. 12, e pergunte sobre aquele episódio. 
Se “não”, vá para A45, pág. 15 (Transtorno Distímico). 

 

 

 

  SE NÃO SOUBER: Isto é muito 
diferente do jeito que você 

costuma ser? (Diferente como? 
No trabalho? Com os amigos?) 

 C.  O episódio está associado com 
uma inequívoca alteração no 

funcionamento, que não é 
característica da pessoa 
quando assintomática. 

 

 ?  -  +  

  

Se A39 for codificado como “-” (isto é, caracteristicamente “hipomaníaco”), 
pergunte o seguinte: 

 

Já houve outras vezes em que você estava [eufórico/irritado / PALAVRAS 
DO PACIENTE] e estava realmente diferente do jeito que você costuma ser? 

 

Se “sim”, volte para A30, pág. 12, e pergunte sobre aquele episódio. 
Se “não”, vá para A45, pág. 15 (Transtorno Distímico). 

 

A35 A35 

A36 A36 

A37 A37 

A38 A38 

A39 A39 
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  SE NÃO SOUBER: As outras 
pessoas notaram esta mudança 

em você? (O que elas 
disseram?) 

 D. A perturbação do humor e a 
alteração no funcionamento 
são observáveis por outros. 

 

 ?  -  +  

  

Se A40 for codificado como “-” (isto é, não observável pelos outros), 
pergunte o seguinte: 

 

Já houve outras vezes em que você estava [eufórico/irritado / PALAVRAS 
DO PACIENTE] e as outras pessoas notavam a mudança no jeito que você 

estava agindo? 
 

Se “sim”, volte para A30, pág. 12, e pergunte sobre aquele episódio. 
Se “não”, vá para A45, pág. 15 (Transtorno Distímico). 

 

 

 
  SE NÃO SOUBER: Naquela vez, 

você teve sérios problemas em 
casa ou no trabalho (escola) por 
que você estava [SINTOMAS] ou 

teve que ser internado? 
 

 E.  O episódio não é 
suficientemente severo para 

causar prejuízo acentuado no 
funcionamento social ou 

ocupacional, ou para exigir a 
hospitalização, nem existem 

aspectos psicóticos. 
 

 ?  -  +  

  
Se A41 for codificado como “-” (isto é, suficientemente severo para 

causar prejuízo acentuado), volte para A26, pág. 10, codifique como 
“+” para aquele item, e continue com A27, pág. 11. 

 

 

   
Um pouco antes disso começar, 
você estava fisicamente doente? 

 
Um pouco antes disso começar, 

você estava tomando algum 
remédio? 

 
SE SIM:  Houve alguma 

mudança na quantidade que 
 você estava tomando? 

 
Um pouco antes disso começar, 
você estava bebendo ou usando 

alguma droga? 
 
 
 
 
 
 
 

 F.  Os sintomas não se devem aos 
efeitos fisiológicos diretos de 

uma substância (por ex., droga 
de abuso ou medicamento) ou 
de uma condição médica geral. 

 

Nota: Episódios com 
características hipomaníacas que 

são claramente causados por 
tratamento antidepressivo 

somático (p.ex., medicação, ECT, 
fototerapia) não devem ser 
incluídos no diagnóstico de 
Transtorno Bipolar II, e sim 

Transtornos de Humor induzidos 
por Substância. 

 
Consulte a lista de condições  
médicas gerais e substâncias 

possivelmente etiológicas incluída 
no item A 27 (pág. 11). 

 ?  -  +  

  

Se A42 for codificado como “-” (isto é, a hipomania é devido a uma 
substância ou condição médica geral), pergunte o seguinte: 

 

Já houve outras vezes em que você estava [eufórico/irritado / PALAVRAS 
DO PACIENTE] e não estava [fisicamente doente / tomando remédios /   

usando SUBSTÂNCIA]? 
 

Se “sim”, volte para A30, pág. 12, e pergunte sobre aquele episódio. 
Se “não”, vá para A45, pág. 15 (Transtorno Distímico). 

 

 

 
 

A40 A40 

A42 A42 

A41 A41 
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SE NÃO SOUBER: Você teve 
[SINTOMAS CODIFICADOS 
COMO “+” ACIMA] no último 

mês? 
 
 

  

CRITÉRIOS A, C, D e E SÃO   
CODIFICADOS COMO “+” 

(FAÇA O DIAGNÓSTICO DE     
EPISÓDIO MANÍACO) 

 ?  -  +  

   

Por quantas vezes diferentes 
você esteve [EUFÓRICO / 

PALAVRAS DO PACIENTE]  e 
teve [SINTOMAS 
HIPOMANÍACOS 

RECONHECIDOS] por um 
determinado período? 

 

  

Número total de Episódios   
Hipomaníacos, incluindo o atual 

(CODIFIQUE 99 se muito 
numerosos ou desconhecido) 

 

  

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

  
TRANSTORNO DISTÍMICO 

 

CRITÉRIOS PARA 
TRANSTORNO DISTÍMICO 

  

  
 

 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 
  Nos últimos dois anos, você se 

sentiu incomodado por humor 
deprimido, a maior parte dos 

dias, mais dias presentes do que 
ausentes? (Mais que a metade 

do tempo?) 
 

SE SIM: Como era isso? 

 A. Humor deprimido na maior 
parte do dia, na maioria dos 

dias, indicado por relato 
subjetivo ou observação feita 
por outros, por pelo menos 2 
anos. Nota: Em crianças e 

adolescentes, o humor pode 
ser irritável, e a duração deve 

ser de no mínimo 1 ano. 
 

 ?  -  +  

  
Se A45 for codificado como “-” (isto é, sem humor depressivo          

crônico…), vá para B1, pág. 23 (Sintomas Psicóticos e Associados). 
 

 

        
  Durante estes períodos de 

[PALAVRAS DO PACIENTE 
PARA DEPRESSÃO CRÔNICA], 
você acha que na maior parte do 

tempo, você… 
 

 B.  Presença, enquanto deprimido, 
de duas (ou mais) das 

seguintes características: 
 
 

   

 

A43 A43 A43 

A44 A44 

 
NOTA:  Para apresentações nas 
quais haja uma história de 
múltiplos Episódios Depressivos 
Maiores recorrentes, o clínico 
pode preferir pular a avaliação de 
Transtorno Distímico (isto é, vá 
para B1, pág. 23). 

A45 A45 
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  perde o apetite? (E quanto a 

comer demais?) 
 

 (1) apetite diminuído ou hiperfagia  ?  -  +  

   

…tem dificuldades em pegar no 
sono, ou dorme demais? 

 (2) insônia ou hipersonia 
 

 ?  -  +  

   
…tem pouca disposição para 

fazer as coisas ou se sente muito 
cansado? 

 

  
(3) baixa energia ou fadiga 

 
 

?  -  +  

   

…se sente desapontado consigo 
mesmo? (Sente-se inútil ou  um 

fracasso? 
 

  

(4) baixa auto-estima  
 

?  -  + 

 

   

…tem dificuldade em se 
concentrar ou em tomar 

decisões? 
 

  

(5) dificuldade de concentração ou 
dificuldade em tomar decisões 

 ?  -  +  

 
 
 

 
  …sente-se sem esperança?  (6) sentimentos de 

desesperança 
 

 ?  -  +  

    PELO MENOS DOIS SINTOMAS 
“B” SÃO CODIFICADOS COMO 

“+” 
 

 ?  -  +  

  

Se A52 for codificado como “-” (isto é, menos que dois sintomas são 
“+”), vá para  B1, pág. 23 (Sintomas Psicóticos e Associados). 

 

 

   
  Durante este período de 

depressão de longa duração, 
qual o período mais longo em 

que você se sentiu bem? (SEM 
SINTOMAS DISTÍMICOS) 

 Durante o período de 2 anos (1 
ano, para crianças ou 

adolescentes) da perturbação, 
jamais a pessoa esteve sem os 
sintomas dos Critérios A e B por 
um período maior que  2 meses. 

 

 ?  -  +  

  
Se A53 for codificado como “-” (isto é, mais que dois meses sem     

sintomas), vá para B1, pág. 23 (Sintomas Psicóticos e Associados). 
 

 

        
  Há quanto tempo você vem se 

sentindo assim? (Quando isso 
começou?) 

 

 Idade em que se iniciou o 
Transtorno Distímico atual 

(CODIFIQUE 99 SE 
DESCONHECIDA) 

  

______ 
 

  SE NÃO SOUBER: Isto 
começou gradualmente ou com 

um período significativo de 
depressão? 

 D. Ausência de Episódio 
Depressivo Maior  durante os 

primeiros 2 anos de 
perturbação (1 ano para 

crianças e adolescentes); isto 
é, a perturbação não é melhor 
explicada por um Transtorno 
Depressivo Maior crônico ou 
Transtorno Depressivo Maior, 

Em Remissão Parcial. 
 

 ?  -  +  

A46 

A47 

A48 A48 

A47 

A46 

A49 A49 

A50 A50 

A51 A51 

A52 A52 

A53 A53 

A54 A54 

A55 A55 
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Nota: Pode ter ocorrido um      
Episódio Depressivo Maior      

anterior, desde que tenha havido 
remissão completa (ausência de 
sinais ou sintomas significativos 

por 2 meses) antes do 
desenvolvimento do Transtorno 
Distímico. Além disso, após os 2 

anos     iniciais (1 ano para 
crianças e adolescentes) de 

Transtorno Distímico, pode haver 
episódios sobrepostos de 

Transtorno Depressivo Maior e, 
neste caso, ambos os 

diagnósticos podem ser dados 
quando são satisfeitos os critérios 

para um Episódio Depressivo 
Maior. 

[[ 

  

Se A55 for codificado como “-” (isto é, houve Episódio Depressivo 
Maior durante os 2 primeiros anos), vá para B1, pág. 23 (Sintomas 

Psicóticos e Associados). 
 

 

 
 

    E.  Jamais houve um Episódio 
Maníaco, um Episódio Misto ou 

um Episódio Hipomaníaco e 
jamais foram satisfeitos os 
critérios para Transtorno 

Ciclotímico. 
 

 ?  -  +  

  

Se A56 for codificado como “-” (isto é, houve Episódios Maníaco, 
Misto ou Hipomaníaco passados ou preenchem-se critérios para 

Transtorno Ciclotímico), vá para B1, pág. 23 (Sintomas Psicóticos e 
Associados). 

 

 

 
  A CODIFICAÇÃO DESTE 

CRITÉRIO PODE NECESSITAR 
SER ADIADA ATÉ QUE 

TRANSTORNOS PSICÓTICOS 
TENHAM SIDO EXCLUÍDOS. 

 

 F.  A perturbação não ocorre 
exclusivamente durante o 
curso de um Transtorno 
Psicótico crônico, como 

Esquizofrenia ou Transtorno 
Delirante. 

 

 ?  -  +  

  

Se A57 for codificado como “-” (isto é, ocorre durante um Transtorno 
Psicótico), vá para B1, pág. 23 (Sintomas Psicóticos e Associados). 

 

 

 
  Um pouco antes disso começar, 

você estava fisicamente doente? 
 

Um pouco antes disso começar, 
você estava tomando algum 

remédio? 
 

SE SIM: Houve alguma 
 mudança na quantidade que 

 você  estava tomando? 
 

Um pouco antes disso começar, 

 G. Os sintomas não se devem aos 
efeitos fisiológicos diretos de uma 

substância (por ex., droga de 
abuso ou medicamento) ou de 
uma condição médica geral. 

 
Condições médicas gerais 

etiologicamente relacionadas com 
distimia incluem  doença neurológica 

degenerativa (por ex., mal de 
Parkinson), doença cérebro-vascular 

(por ex., AVC), condições metabólicas 
(por ex., deficiência de vitamina B12), 

 ?  -  +  

A56 A56 

A57 A57 

A58 A58 
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você estava bebendo ou usando 
alguma droga? 

 
 
 
 
 
 

condições endócrinas (por ex., hiper- 
e hipotireoidismo, hiper- e 

hipoadrenalismo), infecções virais ou 
outras (por ex., hepatite, 

mononucleose, HIV), e certos tipos de 
câncer (por ex., carcinoma de 

pâncreas) 
 

Substâncias etiologicamente 
relacionadas com distimia incluem 

álcool, anfetaminas, cocaína, 
alucinógenos, inalantes, opióides, 
fenciclidina, sedativos, hipnóticos, 

ansiolíticos. Medicações incluem anti-
hipertensivos, contraceptivos orais, 

corticosteróides, esteróides 
anabólicos, agentes antineoplásicos, 

analgésicos, anticolinérgicos, 
medicações cardíacas. 

 

  

Se A58 for codificado como “-” (isto é, devido a uma condição médica 
geral crônica ou uso crônico de substância), vá para B1, pág. 23       

(Sintomas Psicóticos e Associados). 
 

 

 
 

 
  SE  NÃO ESTIVER CLARO: 

Quanto [SINTOMAS EM A e B] 
interferem em sua vida? 

 

 H. Os sintomas causam 
sofrimento clinicamente 

significativo ou prejuízo no 
funcionamento social ou 

ocupacional ou em outras 
áreas importantes da vida do 

indivíduo. 
 

 ?  -  +  

  
Se A59 for codificado como “-” (isto é, clinicamente não significativo), 

vá para B1, pág. 23 (Sintomas Psicóticos e Associados). 
 

 

 
  SE  NÃO ESTIVER CLARO: 

Quanto [SINTOMAS EM A e B] 
interferem em sua vida? 

 

 CRITÉRIOS  A, B, C, D, E, F, G e 
H SÃO CODIFICADOS COMO 

“+” (FAÇA O DIAGNÓSTICO DE 
TRANSTORNO DISTÍMICO) 

 

 ?  -  +  

  
Vá para B1, pág. 23 (Sintomas Psicóticos e Associados). 

 

 

 
  CONSIDERE O PAPEL 

ETIOLÓGICO DE UMA 
CONDIÇÃO MÉDICA GERAL 
OU USO DE SUBSTÂNCIA 

 

  
 

   

  

Se os sintomas de humor não são associados cronologicamente com 
uma condição médica geral, vá para A65, pág. 20 (Transtorno de   

Humor Induzido por Substância). 
 

 

 
 

 
 

A59 A59 

A60 A60 
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TRANSTORNO DE HUMOR       
DEVIDO A UMA CONDIÇÃO     

MÉDICA GERAL 
 

  
CRITÉRIOS PARA 

TRANSTORNO DE HUMOR DEVIDO 
A UMA CONDIÇÃO MÉDICA GERAL 

 

  
 

 
 
 
 
 

  
NOTA: Critério D (isto é, não 
ocorre durante delirium) foi 

omitido da SCID. 
 

   

  CODIFIQUE BASEADO EM  
INFORMAÇÕES JÁ OBTIDAS 

 A. Uma perturbação proeminente 
e persistente do humor 

predomina no quadro clínico e 
se caracteriza por um dos 

seguintes quesitos (ou ambos): 
 

(1) humor deprimido, ou interesse 
ou prazer acentuadamente 

diminuídos por todas ou quase 
todas as atividades. 

 
(2) humor elevado, expansivo ou   

irritável 
 

 ?  -  +  

   
Você acha que seus [SINTOMAS 
DE HUMOR] estavam de alguma 

forma relacionadas a sua 
[CONDIÇÃO MÉDICA GERAL 

COMÓRBIDA]? 
 

SE SIM: Conte-me como. 
 

Os [SINTOMAS DE HUMOR] 
começaram ou pioraram 
imediatamente após a 

[CONDIÇÃO MÉDICA GERAL 
COMÓRBIDA] ter começado? 

 
SE SIM E A CONDIÇÃO 

 MÉDICA GERAL FOI 
 RESOLVIDA:                 

Os [SINTOMAS DE HUMOR] 
melhoraram  após a 

[CONDIÇÃO  MÉDICA GERAL 
  COMÓRBIDA] ter 

melhorado? 
 

  
B/C. Existem evidências, a partir 
da história, do exame físico ou de 
achados laboratoriais, de que a 
perturbação é a conseqüência 

fisiológica direta de uma condição 
médica geral, e a perturbação não 

é melhor explicada por outro 
transtorno mental (por ex.,  

Transtorno de Ajustamento com 
Humor Deprimido em resposta ao      

estresse de ter uma condição 
médica geral). 

 

  

?  -  + 
 

  

Se A62 for codificado como “-” (isto é, não há condição médica geral 
etiológica), vá para A65, pág. 20 (Transtorno de Humor Induzido por 

substância). 
 

 

A61 

A62 A62 

A61 
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SE  NÃO ESTIVER CLARO: 

Quanto [SINTOMAS DE 
HUMOR] interferem em sua 

vida? 
 

  
D. Os sintomas causam sofri-

mento clinicamente 
significativo ou prejuízo no 
funcionamento social ou 

ocupacional ou em outras 
áreas importantes da vida do 

indivíduo. 
 

  

?  -  + 
 

   
SE NÃO SOUBER: Você teve 
[SINTOMAS CODIFICADOS 
COMO “+” ACIMA] no último 

mês? 
 

  
D. Os sintomas causam sofri-

mento clinicamente 
significativo ou prejuízo no 
funcionamento social ou 

ocupacional ou em outras 
áreas importantes da vida do 

indivíduo. 
 

  

?  -  + 
 

  
Se sintomas de humor não são cronologicamente associados com uso 

de substância, retorne para que o episódio seja avaliado: 
A12 para Episódio Depressivo maior (pág. 06) 

A27 para Episódio Maníaco (pág. 11) 
A42 para Episódio Hipomaníaco (pág. 14) 
A58 para Transtorno Distímico (pág. 17) 

D11 para Outros Transtornos Bipolares (pág. 41) 
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pág. 43) 

 

 

 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

TRANSTORNO DE HUMOR       
INDUZIDO POR SUBSTANCIA 

  

CRITÉRIOS PARA 
TRANSTORNO DE HUMOR         

INDUZIDO POR SUBSTÂNCIA 
 

 

  
 

 
 
 
 
 

  
NOTA: Critério D (isto é, não 
ocorre durante delirium) foi 

omitido da SCID. 
 

   

  CODIFIQUE BASEADO EM  
INFORMAÇÕES JÁ OBTIDAS 

 A.    Uma perturbação  proeminen-
te e persistente do humor       

predomina no quadro clínico 
e se caracteriza por um dos    

seguintes sintomas (ou 
ambos): 

 
(1)   humor  depressivo, ou 

diminuição acentuada do 
interesse ou prazer por todas 

 ?  -  +  

A63 A63 

A64 A64 

A65 A65 

First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW     Del Ben CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS 
 

SCID-CV      A. EPISÓDIOS DE HUMOR 
 



133 
 

ou quase todas ou quase 
todas as atividades. 

 
(2)    humor elevado, expansivo ou    

irritável 
 

   
SE NÃO SOUBER: Quando os 

[SINTOMAS DE HUMOR] 
começaram? Você já estava 

usando [SUBSTÂNCIA] ou tinha 
acabado de parar ou diminuído o 

seu uso? 
 
 
 
 

  
B.  Existem evidências, a partir 

da história, exame físico ou         
achados laboratoriais, de (1) 

ou (2): 
(1)  os sintomas no Critério A  

desenvolveram-se durante 
ou dentro de 1 mês após 

Intoxicação com Substância 
ou Abstinência de 

Substância 
(2)  o uso de um medicamento 

está etiologicamente 
relacionado com a 

perturbação 
 

  

?  -  + 
 

  

Se sintomas de humor não são cronologicamente associados com uso 
de substância, retorne para que o episódio seja avaliado: 

A12 para Episódio Depressivo maior (pág. 06) 
A27 para Episódio Maníaco (pág. 11) 

A42 para Episódio Hipomaníaco (pág. 14) 
A58 para Transtorno Distímico (pág. 17) 

D11 para Outros Transtornos Bipolares (pág. 41) 
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pág. 43) 

 

 

 

 
 

  Você acha que  [SINTOMAS DE 
HUMOR] estão de alguma forma 

relacionados ao uso de 
[SUBSTÂNCIA]? 

 
SE SIM: Conte-me como. 

 
PERGUNTE QUALQUER DAS 
SEGUINTES QUESTÕES SE 

NECESSÁRIO PARA 
DESCARTAR UMA ETIOLOGIA 

NÃO RELACIONADA À 
SUBSTÂNCIA. 

 
SE NÃO SOUBER: O que veio 
primeiro, o uso [SUBSTÂNCIA] 

ou os [SINTOMAS DE HUMOR]? 
 

SE NÃO SOUBER: Houve um 
período de tempo em que você 
parou de usar [SUBSTÂNCIA]? 

 
SE SIM: Após ter parado de 

 usar  [SUBSTÂNCIA], 
os [SINTOMAS  DE 

HUMOR] melhoraram? 
 

 C.  A perturbação não é melhor 
explicada por um Transtorno 
de Humor não induzido por 

substância. As evidências de 
que os sintomas são melhor 

explicados por um 
Transtorno de Humor não 
induzido por substância 

podem incluir as seguintes 
características: 

 
 
 
 
 

(1)  os sintomas precedem o 
início do uso da substância 

(ou do medicamento) 
 

 
(2)  os sintomas persistem por 

um período substancial de 
tempo (por ex., cerca de 1 
mês) após a cessação da 
abstinência ou intoxicação 

aguda 
 

 ?  -  +  

A66 A66 

A67 A67 
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SE NÃO SOUBER: Qual a 
quantidade de [SUBSTÂNCIA] 
você estava usando, quando 

começou a ter [SINTOMAS DE 
HUMOR]? 

 

 
 
 

SE NÃO SOUBER: Você teve 
outros episódios de [SINTOMAS 

DE HUMOR]? 
 

SE SIM: Quantas vezes? Você 
 estava usando 

[SUBSTÂNCIA] nestes 
episódios? 

 
 

(3)  os sintomas psicóticos 
excedem substancialmente o 

que seria esperado, tendo 
em vista o tipo ou a 

quantidade da substância 
usada ou a duração do uso 

 
(4)    existem   outras   evidências 

sugerindo a existência de um 
Transtorno de Humor  

independente, não induzido 
por substância (por ex., uma 

história de episódios 
recorrentes não relacionados 

a substâncias) 
 

 
 

Se A67 for codificado como “-” (isto é,  a perturbação é melhor 
explicada por um Transtorno de Humor não induzido por 
substância), retorne para que o episódio seja avaliado: 

A12 para Episódio Depressivo maior (pág. 06) 
A27 para Episódio Maníaco (pág. 11) 

A42 para Episódio Hipomaníaco (pág. 14) 
A58 para Transtorno Distímico (pág. 17) 

D11 para Outros Transtornos Bipolares (pág. 41) 
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pág. 43) 

 

 

 
 
 

   
SE  NÃO ESTIVER CLARO: 

Quanto [SINTOMAS DE 
HUMOR] interferem em sua 

vida? 
 

  
E.    Os sintomas causam 

sofrimento clinicamente 
significativo ou prejuízo no 
funcionamento social ou 

ocupacional ou em outras 
áreas importantes da vida do 

indivíduo . 

 
 
 

  

?  -  + 
 

 
   

SE NÃO SOUBER: Você teve 
[SINTOMAS CODIFICADOS 
COMO “+” ACIMA] no último 

mês? 
 

  
CRITÉRIOS A, B, C e E SÃO 
CODIFICADOS COMO “+” 

(FAÇA O DIAGNÓSTICO DE 
TRANSTORNO DE HUMOR 

INDUZIDO POR SUBSTÂNCIA). 
 
. 
 
 
 

  

?  -  + 
 

 
  

Retorne para que o episódio seja avaliado: 
A12 para Episódio Depressivo maior (pág. 06) 

A27 para Episódio Maníaco (pág. 11) 
A42 para Episódio Hipomaníaco (pág. 14) 
A58 para Transtorno Distímico (pág. 17) 

D11 para Outros Transtornos Bipolares (pág. 41) 
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pág. 43) 

 

 

 

A68 A68 

A69 A69 
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ENTREVISTA CLÍNICA 
ESTRUTURADA PARA        

TRANSTORNOS DO EIXO I 
DO DSM-IV 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   SCID - I 
 

 

Folha de 
Resposta 

 
 
 
 
 
 
 

 
I’m going to be asking you about 

problems or difficulties you may have 
had, and I’ll making some notes as 

we go along. Do you have any     
questions before we begin? 

First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW     Del Ben CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS 
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Dados Demográficos SEXO: 1 Masculino 

2 Feminino 
Qual a data do seu nascimento? Data de Nascimento: 

______/ ______/ ______ 
 

 

Você é casado? 

SE NÃO: Já foi casado alguma vez? 

Estado Civil: 
1 - Casado ou amasiado 

2 - Viúvo 

 
3 – Divorciado ou separado 

4 - Nunca casou 
 

Você tem filhos? 

SE SIM: Quantos? (Quais as idades 
deles) 

 
 

Onde você mora? 
 

 

Com quem você mora? 
 
 

 

 

HISTÓRIA ESCOLAR E OCUPACIONAL 

Até que ano você estudou? 
 

Educação (último ano cursado) 
 
 

 

SE NÃO CONSEGUIU TERMINAR UM 
CURSO QUE ESTAVA MATRICULADO: 

Porque  você parou de estudar? 

 

 

Que tipo de trabalho você faz? 
(Você trabalha fora de casa ?) 

Atualmente você está trabalhando? 
 

SE SIM: Há quanto tempo você está 
neste emprego? 

 
SE MENOS QUE 6 MESES: 

Por que você saiu do seu último 
emprego? 

Você sempre trabalhou com isso? 
 

SE NÃO: Por que não? 
Em que tipos de serviço você já 

trabalhou? 
Como você está se sustentando agora? 

 
 

 

 

SE NÃO SOUBER: Já houve um período 
durante o qual você não conseguia 

trabalhar ou ir para a escola? 
 

SE SIM: Quando? Por que isso 
aconteceu? 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

(?): Informação Inadequada          (-): Ausente (ou sub-limiar)          (+): Presente 
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HISTÓRIA PSICOPATOLÓGICA 
 

(THE LIFE CHART ON PAGE v OF 
OVERVIEW MAY BE USED TO 

SUMMARIZE A COMPLICATED HISTORY 
OF PSYCHOPATHOLOGY AND 

TREATMENT.) 
 

Você já procurou alguém por estar com 
problemas emocionais ou psiquiátricos ? 

 
⇒ SE SIM: Qual o motivo? (Que 
tratamento(s) você fez? Alguma 

medicação?) 
 

⇒ SE NÃO: Houve algum momento em 
que outra pessoa pensou que você 

deveria ser visto por alguém por causa da 
maneira que você estava agindo? 

 
 

Tratamento por problemas 
emocionais com um médico ou 
profissional de saúde mental 

1   NÃO 
2   SIM 

 

E quanto a tratamento para uso de drogas ou 
alcoolismo? 

 
 
 

  

Você já foi internado em hospital psiquiátrico? 

 

SE SIM: Por que foi? (Quantas vezes?) 

 

Número de hospitalizações (Não 
incluir transferências) 

0 
1 
2 
3 
4 

5 (ou  
mais) 

 
SE DER UMA RESPOSTA INADEQUADA, 
QUESTIONE GENTILMENTE: Não havia 
mais alguma coisa? Em geral, as pessoas 

não vão para hospitais psiquiátricos 
apenas por que estão [CANSADOS / 

NERVOSOS / PALAVRAS DO PACIENTE] 
 

 

Pensando em toda sua vida, quando você 
esteve mais aflito, perturbado? 

(Por que? Como foi? Como você estava se 
sentindo? 

 
 
 
 

 

Em que momento você se sentiu tão bem, 
como nunca havia se sentido antes? 

 
 
 
 
 

 
 
 

 

(?): Informação Inadequada          (-): Ausente (ou sub-limiar)          (+): Presente 
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PSICOPATOLOGIA (ÚLTIMO MÊS) 
Agora gostaria de lhe perguntar sobre seu 

último mês. Como as coisas têm andado para 
você? 

 

 

Alguma coisa que tenha sido especialmente 
difícil aconteceu com você? 

 
 

 

E sobre dificuldades no trabalho ou com sua 
família? 

 
 

 

Como anda seu humor? 
 
 
 

 

Como tem andado a sua saúde física? (Você 
tem tido algum problema médico?) (USE ESTA 
INFORMAÇÃO PARA CODIFICAR O EIXO III) 

 

 

 

Você toma alguma medicação ou vitaminas 
(outras além daquelas que você já me falou?) 

 
SE SIM: Quanto e quantas vezes você 
toma [MEDICAÇÕES]? (Houve alguma 
mudança na quantidade de medicação 

que você tem tomado?) 
 

 

 

Qual a quantidade de bebida alcoólica você 
costuma tomou no último mês? 

 

 

 

Você tem usado drogas [no último mês]? (Usou 
maconha, cocaína ou outras drogas deste    

tipo?) 
 

 

 

FUNCIONAMENTO SOCIAL ATUAL (USE PARA CODIFICAR O EIXO V) 
Como você tem usado o seu tempo livre? 

 
 

Com quem você passa esse tempo livre? 
 

 

 
DIAGNÓSTICOS PRESENTES MAIS 

PROVÁVEIS 
 
 
 

 

DIAGNÓSTICOS QUE PRECISAM 
SER EXCLUÍDOS 
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                                              A. EPISÓDIOS DE HUMOR 
 

Episódio 
Depressivo 

Maior 
Episódio 
Maníaco 

Episódio          
Hipomaníaco 

Transtorno 
Distímico 

 
Início do Episódio: 

 
 

Checar se: Atual      � 
Passado � 

 
Se passado, Término: 

 
 

 
Início do Episódio: 

 
 

Checar se: Atual         � 
Passado   � 

 
Se passado, Término: 

 
 

 
Início do Episódio: 

 
 

Checar se: Atual       � 
Passado � 

 
Se passado, Término: 

 
 

 

A1 ?   -   +  A16 ?   -   +  A30 ?   -   +                   A45 ?   -   + 
A2 ?   -   +  A17 ?   -   +  A31 ?   -   + A46 ?   -   + 
A3 ?   -   +  A18 ?   -   +  A32 ?   -   + A47 ?   -   + 
A4 ?   -   +  A19 ?   -   +  A33 ?   -   + A48 ?   -   + 
A5 ?   -   +  A20 ?   -   +  A34 ?   -   + A49 ?   -   + 
A6 ?   -   +  A21 ?   -   +  A35 ?   -   + A50 ?   -   + 
A7 ?   -   +  A22 ?   -   +  A36 ?   -   + A51 ?   -   + 
A8 ?   -   +  A23 ?   -   +  A37 ?   -   + A52 ?   -   + 
A9 ?   -   +  A24 ?   -   +  A38 ?   -   + A53 ?   -   + 
A10 ?   -   +  A25 ?   -   +  A39 ?   -   + A54 ______ 
A11 ?   -   +  A26 ?   -   +  A40 ?   -   + A55 ?   -   + 
A12 ?   -   +  A27 ?   -   +  A41 ?   -   + A56 ?   -   + 
A13 ?   -   +  A28 +  A42 ?   -   + A57 ?   -   + 
A14 +  A29 ______  A43 + A58 ?   -   + 
A15 ______     A44 ______ A59 ?   -   + 

        A60 + 
    

Transtorno de     
Humor devido a   
uma Condição    
Médica Geral 

Transtorno de 
Humor Induzido 
por Substância 

  

A61 ?   -   +  A65 ?   -   +       
A62 ?   -   +  A66 ?   -   +       
A63 ?   -   +  A67 ?   -   +       
A64 -   +  A68 ?   -   +       

   A69 -   +       
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

(?): Informação Inadequada          (-): Ausente (ou sub-limiar)          (+): Presente 
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Nome do 

Paciente:_____________________________________________________________________________ 

Estudo Número:____________________________     Data da 

avaliação:__________________________________ 

Avaliador: ___________________________________________________________________________ 

Fontes de informação (marque todas as fontes que se apliquem): 

 � Paciente     � Profissional de saúde 

 � Família / Amigos / Colegas   � Prontuário médico 

Sumário Diagnóstico da SCID-CV 
 

TRANSTORNOS DO HUMOR 

Atual Durante a vida  Transtorno Bipolar I (D4, pág. 38) 
� �  Transtorno Bipolar I, Episódio Mais Recente Hipomaníaco 
� �  Transtorno Bipolar I, Episódio Maníaco Único 
� �  Transtorno Bipolar I, Episódio Mais Recente Maníaco 
� �  Transtorno Bipolar I, Episódio Mais Recente Misto 
� �  Transtorno Bipolar I, Episódio Mais Recente Depressivo 
         Especificar: 
         �   Leve       �    Em Remissão Parcial 
         �    Moderado       �    Em Remissão Completa 
         �    Severo, sem Aspectos Psicóticos       �    Inespecificado 
         �    Severo, com Aspectos Psicóticos  

� �  Transtorno Bipolar I, Episódio Mais Recente Inespecificado 
   Outros Transtornos Bipolares 

� �  Transtorno Bipolar II (D9, pág. 40) 
         Especificar: 
         �    Hipomaníaco       �    Depressivo 

� �  Transtorno Ciclotímico (D12, pág. 41) 
� �  Transtorno Bipolar Sem Outra Especificação (D12, pág. 41) 
   Transtorno Depressivo Maior (D16, pág. 42) 

� �  Transtorno Depressivo Maior, Episódio Único 
� �  Transtorno Depressivo Maior, Recorrente 
         Especificar: 
         �   Leve       �    Em Remissão Parcial 
         �    Moderado       �    Em Remissão Completa 
         �    Severo, sem Aspectos Psicóticos       �    Inespecificado 
         �    Severo, com Aspectos Psicóticos  

�   Transtorno Distímico (A60, pág. 17) 
� �  Transtorno Depressivo Sem Outra Especificação (D19, pág. 43) 
   Outros Transtorno do Humor 

� �  Transtorno do Humor Devido a Condição Médica Geral (A64, pág. 19) 
Indicar Condição Médica Geral: ______________________________________ 

        Especificar: 
        �   Episódio Tipo Depressivo Maior        �   Maníaco 
        �   Outros Sintomas Depressivos        �   Misto 

� �  Transtorno do Humor Induzido pelo Álcool (A69, pág. 22) 
        Especificar: 
        �   Depressivo �   Maníaco �    Misto 
 

� 
 

� 
  

Transtorno do Humor Induzido por Outra Substância (A69, pág. 22) 
Indicar substância; ____________________________________ 

        Especificar: 
        �   Depressivo �   Maníaco �    Misto 
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ESQUIZOFRENIA E OUTROS TRANSTORNOS PSICÓTICOS 

Atual Durante a vida   
� �  Esquizofrenia (C7, pág. 28) 
        Especificar: 
   �    Tipo Paranóide (C8, pág. 28)  �Tipo Indiferenciada (C11, pág. 29) 
   �    Tipo Catatônica (C9, pág. 28)  �Tipo Residual (C12, pág. 29) 
   �    Tipo Desorganizada (C10, pág. 29)  

� �  Transtorno Esquizofreniforme (C15, pág. 30) 
� �  Transtorno Esquizoafetivo (C20, pág. 31) 
� �  Transtorno Delirante (C26, pág. 32) 
� �  Transtorno Psicótico Breve (C31, pág. 33) 
� �  Transtorno Psicótico Devido a Condição Médica Geral, Com Delírios (C34, 

pág. 34). Indicar Condição Médica Geral: 
____________________________________ 

� �  Transtorno Psicótico Devido a Condição Médica Geral, Com Alucinações 
(C34, pág. 34). Indicar Condição Médica Geral: 
________________________________ 

� �  Transtorno Psicótico Induzido pelo Álcool,  Com Delírios (C38, pág. 36) 
� �  Transtorno Psicótico Induzido pelo Álcool,  Com Alucinações (C38, pág. 36) 
� �  Transtorno Psicótico Induzido por Outra Substância, Com Delírios (C38, pág. 

36) 
Indicar a 
Substância:_________________________________________________ 

� �  Transtorno Psicótico Induzido por Outra Substância, Com Alucinações (C38, 
pág. 36). Indicar a Substância:_______________________________________ 

� �  Transtorno Psicótico Sem Outra Especificação (C39, pág. 37) 
 
TRANSTORNOS DO USO DE SUBSTÂNCIA 

Atual Durante a vida  Transtornos por Uso de Álcool 
� �  Dependência de Álcool (E15, pág. 47) 
� �  Abuso de Álcool (E16, pág. 47) 
   Transtornos por Uso de Outras Substâncias 

� �  Dependência de Anfetamina (E31, pág. 60) 
� �  Dependência de Cannabis (E31, pág. 60) 
� �  Dependência de Cocaína (E31, pág. 60) 
� �  Dependência de Alucinógeno (E31, pág. 60) 
� �  Dependência de Inalante (E31, pág. 60) 
� �  Dependência de Opióide (E31, pág. 60) 
� �  Dependência de Fenciclidina (E31, pág. 60) 
� �  Dependência de Sedativo, Hipnótico ou Ansiolítico (E31, pág. 60) 
� �  Dependência de Outra Substância ou de Substância Desconhecida (E31, pág. 60) 
� �  Abuso de Anfetamina (E32, pág. 60) 
� �  Abuso de Cannabis (E32, pág. 60) 
� �  Abuso de Cocaína (E32, pág. 60) 
� �  Abuso de Alucinógeno (E32, pág. 60) 
� �  Abuso de Inalante (E32, pág. 60) 
� �  Abuso de Opióide (E32, pág. 60) 
� �  Abuso de Fenciclidina (E32, pág. 60) 
� �  Abuso de Sedativo, Hipnótico ou Ansiolítico (E32, pág. 60) 
� �  Abuso de Outra Substância ou de Substância Desconhecida (E32, pág. 60) 

    
TRANSTORNOS DE ANSIEDADE 

Atual Durante a vida   
� �  Transtorno de Pânico Com Agorafobia (F23, pág. 58) 
� �  Transtorno de Pânico Sem Agorafobia (F24, pág. 58) 
� �  Transtorno Obsessivo-Compulsivo (F38, pág. 61) 
� �  Transtorno de Estresse Pós-Traumático (F64, pág. 65) 
� �  Transtorno de Ansiedade Sem Outra Especificação (F71, pág. 67) 
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Atual Durante a vida   
� �  Transtorno de Ansiedade Devido a Condição Médica Geral (F86, pág. 73) 

Indicar Condição Médica Geral:_________________________ 
        Especificar: 
        �    Com Ansiedade Generalizada 
        �    Com Ataques de Pânico 
        �    Com Sintomas Obsessivo-Compulsivos 

� �  Transtorno de Ansiedade Induzido pelo Álcool (F91, pág. 76) 
        Especificar: 
        �    Com Ansiedade Generalizada 
        �    Com Ataques de Pânico 
        �    Com Sintomas Obsessivo-Compulsivos 
        �    Com Sintomas Fóbicos 

� �  Transtorno de Ansiedade Induzido por Outra Substância (F91, pág. 76) 
Indicar a Substância:__________________________________ 

        Especificar: 
        �    Com Ansiedade Generalizada 
        �    Com Ataques de Pânico 
        �    Com Sintomas Obsessivo-Compulsivos 
        �    Com Sintomas Fóbicos 
   Outros Transtornos de Ansiedade 

� �  Agorafobia Sem História de Transtorno de Pânico (F65, pág. 66) 
� �  Fobia Social (F66, pág. 66) 
� �  Fobia Específica (F67, pág. 66) 
� �  Transtorno de Ansiedade Generalizada (F68, pág. 66) 
    

TRANSTORNOS SOMATOFORMES 

Atual Durante a vida   
� �  Transtorno de Somatização (F72, pág. 68) 
� �  Transtorno Somatoforme Indiferenciado (F72, pág. 68) 
� �  Hipocondria (F73, pág. 68) 
� �  Transtorno Dismórfico Corporal (F74, pág. 68) 

    
TRANSTORNOS ALIMENTARES 

Atual Durante a vida   
� �  Anorexia Nervosa (F75, pág. 69) 
� �  Bulimia Nervosa (F76, pág. 69) 

    
TRANSTORNOS DE AJUSTAMENTO 

Atual Durante a vida   
� �  Transtorno de Ajustamento com Humor Deprimido (F82, pág. 71) 
� �  Transtorno de Ajustamento com Ansiedade (F82, pág. 71) 
� �  Transtorno de Ajustamento com Misto de Ansiedade e Depressão (F82, pág. 71) 
� �  Transtorno de Ajustamento com Perturbação da Conduta (F82, pág. 71) 
� �  Transtorno de Ajustamento com Perturbação Mista das Emoções e Conduta (F82, 

pág. 71) 
� �  Transtorno de Ajustamento Inespecificado (F82, pág. 71) 
    

OUTROS TRANSTORNOS DO EIXO I DO DSM-IV 

Atual Durante a vida   
� �  Diagnóstico: ________________________________________ 
� �  Diagnóstico: ________________________________________ 
� �  Diagnóstico: ________________________________________ 
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EIXO IV DO DSM-IV: LISTA DE PROBLEMAS PSICOSSOCIAIS E AMBIENTAIS 
Checar:  

� Problemas com o grupo de apoio primário — Especificar: ______________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

� Problemas relacionados ao ambiente social — Especificar: ______________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

� Problemas educacionais — Especificar: _____________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

� Problemas ocupacionais — Especificar: _____________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

� Problemas de moradia — Especificar: ______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

� Problemas econômicos — Especificar: ______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________.

� Problemas com o acesso aos serviços de cuidados à saúde — Especificar: __________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

� Problemas relacionados à interação com o sistema legal/criminal — Especificar: ____________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

� Outros problemas psicossociais e ambientais — Especificar: ____________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 
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EIXO V DO DSM-IV: ESCALA DE AVALIAÇÃO GLOBAL DO FUNCIONAMENTO  
  
Considerar o funcionamento psicológico, social e ocupacional em um continuum hipotético de saúde-doença 
mental. Não incluir prejuízo no funcionamento devido a limitações físicas (ou ambientais). 
Código (Obs.: Usar códigos intermediários quando apropriado, por ex., 45, 68, 72) 
 
100 

| 
91 

Funcionamento superior em uma ampla faixa de atividades, problemas de vida jamais vistos fora de seu 
controle, é procurado por outros em vista de suas muitas qualidades positivas.  
Não apresenta sintomas. 

  
90 
| 
| 

81 

Sintomas ausentes ou mínimos (por ex., leve ansiedade antes de um exame), bom                         
funcionamento em todas as áreas,  interessado e envolvido em uma ampla faixa de atividades, efetivo 
socialmente, em geral satisfeito com a vida, nada além de problemas ou preocupações cotidianas (por 
ex., uma discussão ocasional com membros da família). 

  
80 
| 
| 

71 

Se sintomas estão presentes, eles são temporários e consistem de reações previsíveis a estressores 
psicossociais (por ex., dificuldade para concentrar-se após discussão em família); não mais do que leve 
prejuízo no funcionamento social, ocupacional ou escolar (por ex., apresenta declínio temporário na 
escola). 

  
70 
| 

61 

Alguns sintomas leves (por ex., humor depressivo e insônia leve) OU alguma dificuldade no 
funcionamento social, ocupacional ou escolar (por ex., faltas injustificadas à escola ocasionalmente, ou 
furto dentro de casa), mas geralmente funcionando muito bem; possui  alguns relacionamentos 
interpessoais significativos. 

  
60 
| 

51 

Sintomas moderados (por ex., afeto embotado e fala circunstancial, ataques de pânico ocasionais) OU 
dificuldade moderada no funcionamento social, ocupacional ou escolar (por ex., poucos amigos, 
conflitos com companheiros ou colegas de trabalho). 

  
50 
| 

41 

Sintomas sérios (por ex., ideação suicida, rituais obsessivos graves, freqüentes furtos em lojas) OU 
qualquer prejuízo sério no funcionamento social, ocupacional ou escolar (por ex., nenhum amigo, 
incapaz de manter um emprego). 

40 
| 
| 
| 

31 

Algum prejuízo no teste da realidade ou comunicação (por ex., fala às vezes ilógica, obscura ou 
irrelevante) OU prejuízo importante em diversas áreas, tais como emprego ou escola, relações 
familiares, julgamento,  pensamento ou  humor (por ex., homem deprimido evita amigos, negligencia a 
família e é incapaz de trabalhar; criança freqüentemente bate em crianças mais jovens, é desafiadora em 
casa e está indo mal na escola). 

  
30 
| 
| 

21 

Comportamento é consideravelmente influenciado por delírios ou alucinações OU sério prejuízo na 
comunicação ou julgamento (por ex., ocasionalmente incoerente, age de forma grosseiramente 
inapropriada, preocupação suicida) OU inabilidade para funcionar na maioria das áreas (por ex., 
permanece na cama o dia inteiro; sem emprego, casa ou amigos). 

  
20 
| 
| 

11 

Algum perigo de ferir a si mesmo ou a outros (por ex., tentativas de suicídio sem clara expectativa de 
morte; freqüentemente violento; excitação maníaca) OU ocasionalmente falha ao manter a higiene 
pessoal mínima (por ex., suja-se de fezes) OU prejuízo grosseiro na comunicação (por ex., amplamente 
incoerente ou  mudo). 

  
10 
| 
1 

Perigo persistente de ferir gravemente a si mesmo ou a outros (por ex., violência recorrente) OU 
inabilidade persistente para manter uma higiene pessoal mínima OU sério ato suicida com  clara 
expectativa de morte. 

  
0 Informações inadequadas. 

 
Pontuação na Escala de Avaliação Global do Funcionamento: 

 
 Atual: ___________ 

 
Mais alta no último ano: ____________ 

   145 



 
 
 
 

146 
 

 

REVISÃO GERAL 

 
Dados Demográficos 
Qual a data do seu nascimento? Data de Nascimento: 

______/ ______/ ______ 

 

 

Você é casado? 

SE NÃO: Já foi casado alguma vez? 

Estado Civil: 
1 - Casado ou amasiado 
2 - Viúvo 

 
3 - Divorciado 
ou separado 
4 - Nunca casou 

 

 

Você tem filhos? 

SE SIM: Quantos? 

 

 

 

 

Onde você mora? 

Com quem você mora? 

 

 

 

 

 
HISTÓRIA ESCOLAR 
Até que ano você estudou? 

SE NÃO CONSEGUIU TERMINAR UM 

CURSO QUE ESTAVA MATRICULADO:   

Porque você parou de estudar? 

Educação (último ano cursado) 
 
 
 
 
 
 

 

 
HISTÓRIA OCUPACIONAL 
Que tipo de trabalho você faz? 

Atualmente você está trabalhando? 

 SE SIM: Há quanto tempo você está 

 neste emprego? 

 SE MENOS QUE 6 MESES: 

 Por que você saiu do seu último emprego? 

 Você sempre trabalhou com isso? 

 SE NÃO: Por que não? 

Em que tipos de serviço você já trabalhou? 

Como você está se sustentando agora? 

  

SE NÃO SOUBER: Já houve um período durante o 

qual você não conseguia trabalhar ou ir para a 

escola? 

SE SIM: Quando? Por que isso aconteceu? 

  

 

P1 

P2 

P3 

P4 

P5 

P6 

P7 
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ESTADO DO TRATAMENTO ATUAL 
SE DESCONHECIDO: Você estava fazendo algum 

tipo de tratamento no último mês? 

Categoria de Tratamento:  (marque apenas 
um): 
1 - Paciente internado          3 - Outro 
2 - Paciente ambulatorial     4 - Atualmente 

sem tratamento 
 

 

SE PACIENTE INTERNADO: Quando você veio 

para o hospital? 

Data: 
 

 

SE PACIENTE AMBULATORIAL: Quando você 

começou a vir aqui? (ambulatório / consultório / 

programa) 

  

 
QUEIXA PRINCIPAL E DESCRIÇÃO DO PROBLEMA ATUAL 
O que você estava sentindo que o levou a vir aqui 

(desta vez)? (Qual o principal problema que está lhe 

causando dificuldades?) 

 

 

SE NÃO DER DETALHES SOBRE O PROBLEMA 

ATUAL: Fale mais a esse respeito. (O que você quer 

dizer com…?) 

 

 

 

 
 
 

  

 
INÍCIO OU EXACERBAÇÃO DA DOENÇA ATUAL 
Quando isso começou? (Quando você observou pela 

primeira vez que havia algo errado?) 

 

 

Quando foi a última vez que você se sentiu bem (no 

seu normal)? 

 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
 
 

P9 

P8 

P10 

P11 



 
 
 
 

148 
 

 

NOVOS SINTOMAS OU RECORRÊNCIA 
Isso é uma coisa nova ou uma repetição de algo que 

você já teve antes? 

(O que fez você procurar ajuda agora?) 

 
 
 
 
 

  

 
CONTEXTO AMBIENTAL E POSSÍVEIS FATORES PRECIPITANTES  
(USE ESSAS INFORMAÇÕES PARA CODIFICAR O EIXO IV) 
Alguma coisa aconteceu ou mudou, um pouco antes 

disso ter começado? 

(Você acha que isso teve alguma relação com a sua 

[DOENÇA ATUAL]?) 

 
Que outros tipos de problemas você estava tendo 

quando isto começou? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CURSO OU EXACERBAÇÃO DA DOENÇA ATUAL 
Depois disso ter começado, o que aconteceu em 

seguida? (Outras coisas começaram a incomodar 

você?) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Desde que começou, quando você se sentiu pior? 

SE MAIS DE UM ANO ATRÁS: No último ano, 

quando você se sentiu pior? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

P12 

P13 

P14 

P15 
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HISTÓRIA DE TRATAMENTO 
Quando foi a primeira vez que você procurou 

tratamento por problemas emocionais ou 

psiquiátricos? (Para que foi isso? Que tratamento(s) 

você fez? Que medicações usou?) 

 

E quanto a tratamento para uso de drogas ou 

alcoolismo? 

 

(O GRÁFICO DE VIDA NA PÁGINA 13 DA 

REVISÃO GERAL PODE SER USADO PARA 

RESUMIR UMA HISTÓRIA COMPLICADA DE 

PSICOPATOLOGIA E TRATAMENTO) 

 

  

Você já foi internado em hospital psiquiátrico? 

 

SE SIM: Por que foi? (Quantas vezes?) 

 

SE DER UMA RESPOSTA INADEQUADA, 

QUESTIONE GENTILMENTE: Não havia mais 

alguma coisa? Em geral, as pessoas não vão para 

hospitais psiquiátricos apenas por que estão 

[CANSADOS / NERVOSOS / PALAVRAS DO 

PACIENTE] 

  

Você já foi internado para outro tipo de tratamento 

médico? 

SE SIM: Por que foi? 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
OUTROS PROBLEMAS ATUAIS 
Você teve qualquer outro problema no último mês?  

 

 

 

 

Como é o seu humor?  

 

 

 

P16 

P17 

P18 

P19 

P20 
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Como tem andado a sua saúde física? (Você tem tido 

algum problema médico?) (USE ESTA 

INFORMAÇÃO PARA CODIFICAR O EIXO III) 

 

 

 

 

 

 

 

Você toma alguma medicação ou vitaminas (outras 

além daquelas que você já me falou?)  

SE SIM: Quanto e quantas vezes você toma 

[MEDICAÇÕES]? (Houve alguma mudança na 

quantidade de medicação que você tem tomado?) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Qual a quantidade de bebida alcoólica você costuma 

tomar [no último mês]? 

 

Você tem usado drogas [no último mês]? (Usou 

maconha, cocaína ou outras drogas deste tipo?) 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUNCIONAMENTO SOCIAL ATUAL (USE PARA CODIFICAR O EIXO V) 
Como você usa o seu tempo livre? 

Com quem você passa esse tempo livre? 

 

 

 

 

 

 

 

DIAGNÓSTICOS DA REVISÃO GERAL 

DIAGNÓSTICOS PRESENTES MAIS 
PROVÁVEIS: 

 

DIAGNÓSTICOS QUE PRECISAM 
SER EXCLUÍDOS: 

 

 

 

 

 

 

 

P21 

P22 

P23 

P24 

P25 

P26 
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GRÁFICO DE VIDA 
 
 
 

Idade (ou data) Descrição (sintomas, eventos 
desencadeantes) 

Tratamento 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________ _____________________________________ ____________________ 

______________  
 

____________________ 
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A. EPISÓDIOS DE HUMOR 
 
Episódio Depressivo 

Maior 
Episódio 
Maníaco 

Episódio 
Hipomaníaco 

Transtorno Distímico 

 
Início do Episódio: 
 
 
Checar se: Atual       � 
                 Passado   � 
 
Se passado, Término: 
 
        

 
Início do Episódio: 
 
 
Checar se: Atual       � 
                 Passado   � 
 
Se passado, Término: 
 
        

 
Início do Episódio: 
 
 
Checar se: Atual       � 
                 Passado   � 
 
Se passado, Término: 
 
        

 

A1 ?   -   +  A16 ?   -   +  A30 ?   -   +  A45  ?   -   + 
A2 ?   -   +  A17 ?   -   +  A31 ?   -   +  A46  ?   -   + 
A3 ?   -   +  A18 ?   -   +  A32 ?   -   +  A47  ?   -   + 
A4 ?   -   +  A19 ?   -   +  A33 ?   -   +  A48  ?   -   + 
A5 ?   -   +  A20 ?   -   +  A34 ?   -   +  A49  ?   -   + 
A6 ?   -   +  A21 ?   -   +  A35 ?   -   +  A50  ?   -   + 
A7 ?   -   +  A22 ?   -   +  A36 ?   -   +  A51  ?   -   + 
A8 ?   -   +  A23 ?   -   +  A37 ?   -   +  A52  ?   -   + 
A9 ?   -   +  A24 ?   -   +  A38 ?   -   +  A53  ?   -   + 
A10 ?   -   +  A25 ?   -   +  A39 ?   -   +  A54 ______ 
A11 ?   -   +  A26 ?   -   +  A40 ?   -   +  A55  ?   -   + 
A12 ?   -   +  A27 ?   -   +  A41 ?   -   +  A56  ?   -   + 
A13 ?   -   +  A28          +  A42 ?   -   +  A57  ?   -   + 
A14          +  A29 ______  A43          +  A58  ?   -   + 
A15 ______     A44 ______  A59  ?   -   + 
         A60           + 

    
Transtorno de 

Humor devido a uma 
Condição Médica 

Geral 

Transtorno de 
Humor Induzido 
por Substância 

  

A61 ?   -   +  A65 ?   -   +       
A62 ?   -   +  A66 ?   -   +       
A63 ?   -   +  A67 ?   -   +       
A64      -   +  A68 ?   -   +       
   A69      -   +       
 
 

 

“Screening 
for Bipolar Disorder in the Primary Care: a Brazilian Survey” 
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ANEXO H  
ARTIGO 1 

Screening for Bipolar Disorder in the Primary Care: a 
Brazilian Survey 
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ANEXO I 
ARTIGO II 

Validity of the Mood Disorder Questionnaire in a Brazilian 
psychiatric population 

Validação da versão em português do Questionário de 
Transtornos do Humor em uma população brasileira de 

pacientes psiquiátricos 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: Bipolar spectrum disorders are prevalent and frequently underdiagnosed 
and undertreated. This report describes the development and validation of the Brazilian 
version of the Mood Disorder Questionnaire, a screening instrument for bipolar spectrum 
disorders, in an adult psychiatric population.  
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184 
 

 

METHOD: A total of 114 consecutive patients attending an outpatient psychiatric clinic 
completed the Brazilian version of the Mood Disorder Questionnaire. A research 
psychiatrist, blind to the Mood Disorder Questionnaire results, interviewed patients by 
means of the mood module of the Structured Clinical Interview for DSM-IV ('gold 
standard').  
RESULTS: The internal consistency of the Brazilian Mood Disorder Questionnaire, 
evaluated with Cronbach's alpha coefficient was 0.76 (95% CI; 0.69-0.92). Principal 
component analysis with varimax rotation indicated an 'irritability-racing thoughts' factor 
and 'energized-activity' factor, which explained 39.1% of variance. On the basis of the 
SCID, 69 (60.5%) individuals received a diagnosis of bipolar disorders. A Brazilian Mood 
Disorder Questionnaire screening score of 8 or more items yielded sensitivity of 0.91 
(95% CI; 0.85-0.98), specificity of 0.70 (95% CI; 0.62-0.75), a positive predictive value 
of 0.82 (95% CI; 0.75-0.88) and a negative predictive value of 0.84 (95% CI; 0.77-
0.90).  
CONCLUSION: The present data demonstrate that the Brazilian Mood Disorder 
Questionnaire is a valid instrument for the screening of bipolar disorders. The instrument 
needs to be validated in other settings (e.g., in general practice). 

Descriptors: Translating; Questionnaires; Bipolar disorder; Validation, studies; 
Population.  

 

RESUMO 

OBJETIVO: Transtornos do espectro bipolar são prevalentes e comumente 
subdiagnosticados e subtratados. O presente trabalho descreve o desenvolvimento e a 
validação da versão brasileira do questionário de transtornos do humor, um instrumento 
de rastreio para transtornos bipolares, em uma população psiquiátrica adulta.  
MÉTODO: 114 pacientes consecutivos de um ambulatório psiquiátrico completaram a 
versão brasileira do questionário de transtornos do humor. Um psiquiatra pesquisador, 
cego para os escores da versão brasileira do questionário de transtornos do humor, 
entrevistou os participantes por meio do módulo de transtornos do humor da entrevista 
clínica estruturada para o DSM-IV ("padrão-ouro").  
RESULTADOS: A consistência interna da versão brasileira do questionário de transtornos 
do humor, avaliada por meio do coeficiente alfa de Cronbach, foi de 0,76 (IC 95%; 0,69-
0,92). Uma análise de componentes principais com rotação ortogonal indicou fator de 
"irritabilidade-pensamentos acelerados" e outro de "energia-atividade", que explicaram 
39,1% da variação dos escores. De acordo com o padrão-ouro, 69 (60,5%) dos 
participantes tiveram um diagnóstico de transtornos bipolares. Um escore do 
questionário de transtornos do humor de 8 ou mais itens apresentou uma sensibilidade 
de 0,91 (IC 95%; 0,85-0,98), especificidade de 0,70 (IC 95%; 0,62-0,75), valor 
preditivo positivo de 0,82 (IC 95%; 0,75-0,88) e valor preditivo negativo de 0,84 (IC 
95%; 0,77-0,90).  
CONCLUSÃO: Os resultados do presente estudo demonstram que a versão brasileira do 
questionário de transtornos do humor é um instrumento válido para o rastreio de 
transtornos bipolares. O instrumento necessita de validação em outros contextos (p.ex., 
serviços primários). 

Descritores: Tradução (processo); Questionários; Transtorno bipolar; Estudos de 
validação; População. 
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Introduction 

The USA National Comorbidity Survey Replication (n = 9,282), reported lifetime (and 12-
month) prevalence estimates of 1.0% (0.6%) for type I bipolar disorder, 1.1% (0.8%) 
for type II bipolar disorder and 2.4% (1.4%) for subthreshold bipolar disorders.1 Bipolar 
disorders (BDs) are associated with medical and psychiatric morbidity,2 as well as 
functional impairment3,4 and elevated suicide rates.5 

BDs are frequently unrecognized in various settings, often misdiagnosed as major 
depression, and inadequately treated.6,7 The results of a survey sponsored and conducted 
by the National Depressive and Manic-Depressive Association (DMDA), in the USA, 
showed that in patients with BD it was common to find a long delay between the onset of 
symptoms and appropriate diagnosis and treatment. Over one-third of patients took at 
least 10 years to receive a correct diagnosis after their first visit to the doctor. A large 
number of patients required intervention of more than one specialist (an average of 3.3 
specialists) and only 53% of patients surveyed declared that they had been correctly 
diagnosed.8 Several lines of evidence suggest that early interventions in BD might 
improve clinical outcomes.9 Screening instruments have the potential to improve the 
recognition and ultimate treatment of BDs. 

Recently, Hirschfeld et al. developed a self-report screening instrument for BDs that can 
be quickly scored by any mental health professional, namely the 'mood disorder 
questionnaire' (MDQ).10 Thus far, the MDQ has satisfactory psychometric properties for 
screening of BD in various different languages, such as French,11 Italian,12 Finish,13 
Spanish14 and Chinese.15,16  

There are more than 200 million Portuguese speakers all over the world, in locations 
including Portugal, Brazil, Cape Verde, Guinea-Bissau, Mozambique and the islands of 
Sao Tome and Principe. Portuguese ranks eighth among the most spoken languages in 
the world. The present research aims to develop and validate a Brazilian Portuguese 
version of the MDQ (B-MDQ) in a consecutive sample of psychiatric outpatients. This is 
part of a major effort to improve detection of bipolar disorders.  

 

Method 

This study was conducted at the outpatient clinics of the Hospital de Saúde Mental de 
Messejana. This mental health care facility receives a large number of patients for 
diagnostic evaluation and treatment of mood disorders, mostly referred by primary care 
services  

The study protocol was approved by the Ethics Committee of the Hospital Universitário 
Walter Cantídio (Medical School/Universidade Federal do Ceará, process number 
031.05.08). A signed informed consent was obtained for each subject before inclusion in 
the present study. 

1. Instruments and procedures 

The MDQ was first translated into Portuguese by two bilingual authors of the present 
study (psychiatrists). To ensure that the connotative meaning of items was not altered in 
the translation, it was back translated into English by a third mental health professional 
of English mother tongue. The three approved a final version. For the evaluation of 
semantic equivalence, both the reference and general meanings of words and items were 
considered. The reference meaning underlies the ideas and objects of the world in which 
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one or more words refer to. The general meaning take into account the impact these 
words assume in the cultural context of the target population. In other to evaluate if the 
initial translation was properly performed, a pilot analysis was done with five patients. 

A convenience sample of 114 consecutive patients took part in this investigation. This 
sample size was estimated to detect a sensitivity of 0.90 with a minimal acceptable lower 
confidence limit of 0.75 for the MDQ.17 

The MDQ is a short, single-page, paper and pencil self-report screening instrument for 
BD. It is divided into three sessions. The first session includes 13 Yes/No questions 
derived from the DSM-IV criteria and clinical experience. The second asks whether 
several symptoms have been experienced in the same period of time. The third part 
examines psychosocial impairment, classified as absent, minor, moderate or serious. In 
the original validation study,10 MDQ positive screening for BDs requires that seven or 
more positive symptoms are reported, with clustering within the same time period and 
causing moderate to severe problems. 

A trained sixth-year medical student initially met each patient and completed a 
questionnaire with socio-demographic data and the B-MDQ. The participants of the study 
were then referred to a study psychiatrist in charge of conducting the diagnostic 
interview. The psychiatrist was trained to administer the mood module of the Structure 
Clinical Interview for the DSM-IV (SCID)18 and was blind to the initial B-MDQ results.  

2. Statistical analyses 

Statistical analyses were carried out using the Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) version 14.0 for Windows and the STATA version 10.0 for Windows. We used 
principal component analysis with orthogonal (Varimax) rotation to determine the 
construct validity of the B-MDQ. The factors were selected according to eigenvalues > 1 
and Scree plot inspection. Rotated items with absolute values > 0.5 are reported. The 
area under the receiver operating characteristic (ROC) curve (with 95% CI) was 
determined. Operating characteristics of the B-MDQ were calculated from 2x2 
contingency tables and reported as estimates of sensitivity, specificity, positive predictive 
value and negative predictive value (criterion validity). For internal consistency reliability, 
the Cronbach's alpha coefficient value (with 95% CI) for the B-MDQ was determined. 

  

Results 

The initial back-translated version of the MDQ was considered equivalent to the original version 
of the instrument (Appendix). The B-MDQ was well accepted by the patients during the pilot 
analysis, and no one mentioned difficulties understanding any of the items.  

1. Description of the sample 

The study included 114 patients (34 males, 80 females). Mean age was 42.7 years (SD = 
12.9). Sixty-nine individuals (60.5%) received a diagnosis of bipolar spectrum disorder 
(bipolar type I: n = 55; bipolar type II: n = 6 and bipolar disorder not otherwise specified 
(NOS): n = 8). The marital status was as follows: 43 (37%) were married, 47 (41.2%) were 
single, 7 (6.1%) were widowed and 9 (7.9%) were divorced. Regarding education, 46 (40%) 
were illiterate and 68 (60%) had finished or were in high school. 
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2. Principal component analysis 

Principal component analysis with Varimax rotation (with inspection of the scree plot) found 
two factors with eigenvalues > 1.0. The two factors explained 39.1% of rotated variance. The 
first factor explained 27.3% of variance and had high loadings on items of 'irritability' (0.76) 
and 'racing thoughts' (0.71). The second factor had high loadings on 'more energy' (0.75) and 
'more active' (0.70) and accounted for 11.8% of variance.  

3. Internal consistency reliability 

The frequency of endorsement of MDQ items ranged from 38.6 to 93.9% (the highest item 
endorsements were "feeling so good or hyper", "being more talkative or speaking faster than 
usual" and "being easily distracted"). Corrected item-total correlations were variable ranging 
from 0.18 to 0.68. Item-level analyses indicated that MDQ items assessing irritability 
(correlation coefficient - r = 0.68) and 'racing thoughts' (r = 0.62) were more highly correlated 
with total scores than were those evaluating elevated mood (r = 0.18) and 'feeling more self-
confident' (r = 0.29). Cronbach's alpha coefficient value was 0.76 (95% CI; 0.69-0.92). 

4. Sensitivity, specificity and predictive values 

The area under the ROC curve was 0.87 (95% CI; 0.80-0.93; p < 0.001). A MDQ screening 
score of 8 or higher was chosen as the optimal cutoff (Figure 1), since it provided good 
sensitivity (0.91, 95% CI = 0.85-0.98) and specificity (0.70; 95% CI = 0.62-0.75). The PPV 
was 0.82 (95% CI = 0.75-0.88) and the NPV was 0.84 (95% CI = 0.77-0.90). The operating 
parameters for the MDQ were also adequate for the correct classification of bipolar type II and 
bipolar NOS patients. For the optimal cutoff of 8, the MDQ had good sensitivity (0.91; 95% CI 
= 0.8-0.99) and specificity (0.66; 95% CI = 0.54-0.77). 

  

 

  

 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-44462010000400016&lng=en&nrm=iso&tlng=en#fig01
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Discussion 

The present paper assessed the validity of the Portuguese version of the MDQ as a 
screen for bipolar spectrum disorders in a psychiatric outpatient setting in Brazil. The 
two-factor structure of the B-MDQ was comparable to an 'irritability-racing thoughts' 
factor and an 'energized-activity' factor. Similar factors were also obtained in factor 
analysis of mania.19,20 The rotated factor solution of the present study was similar to 
those obtained in other studies of the MDQ.15,21 The internal consistency of the B-MDQ 
was similar to those previously described for psychiatric samples in other cultures.10,13,15 

The present paper assessed the sensitivity and specificity of the B-MDQ by using a face-
to-face structured clinical interview for the DSM-IV as the 'gold standard' for diagnosis 
of bipolar spectrum disorders. The operating characteristics of the B-MDQ are adequate 
and are in the range of those of other instruments that are valid for screening of other 
psychiatric disorders.22 By using this 8-or-more item threshold, 9 out of 10 outpatients 
with a BD would be correctly identified by the B-MDQ, whereas 7 out of 10 who did not 
have a BD would be adequately screened out. The psychometric properties of the B-
MDQ reported in this study mirrors that of the original validation study.10 Several other 
studies support the use of the MDQ for screening of BD in clinical samples.11,12,14  

For Zimmerman et al., the inclusion of patients treated in specialized mood disorder 
clinics with particular expertise and offering psychoeducation allowing patients to be 
more aware of their diagnosis would artificially inflate the performance of the MDQ.23 In 
other settings, such as in the community, its power for detection might be poorer. 
Indeed, a general population study performed by Hirschfeld et al. demonstrated that 
the MDQ had good specificity (0.97), albeit lacking good sensitivity for the detection of 
BD (0.28).24 Similar data were obtained from a study performed by Dodd et al. 
involving Australian women recruited from the community.25 Thus, the MDQ might 
adequately rule out BD in the community. However, the use of the MDQ for screening 
studies involving general population samples might be compromised by the fact that 
many true cases of BD would be missed. There are evidences that BDs are highly 
prevalent among primary care patients.6 The psychometric properties of the MDQ for 
screening of BDs in primary care are yet to be determined. 

There are limitations to the present study. Insight into illness was not assessed in the 
present study. However, a study by Miller et al.26 did not demonstrate an influence of 
insight level in screening properties of the MDQ. Furthermore we did not evaluate 
severity of current mood symptoms of participants through standard rating scales. 

  

Conclusion 

The Brazilian Portuguese version of the MDQ is a brief and feasible method for 
improving the recognition of bipolar spectrum disorders among psychiatric clinical 
samples. Additional studies are needed to determine the performance of this instrument 
in other populations (e.g., community and primary care).27 It should be emphasized 
that screening instruments are not a substitute for a comprehensive psychiatric 
evaluation. However, these data suggest that the B-MDQ might identify among 
psychiatric patients, those that need more careful investigation to detect bipolar 
spectrum disorders. 
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ARTIGO 3 

 
Validity of the Brazilian Portuguese version of the bipolar 

spectrum diagnostic scale 
 

Validade da versão brasileira em português daescala diagnóstica do 
espectro bipolar 
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