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RESUMO

Introducdo. Esse estudo foi realizado em duas etapas. A primeira consistiu no
desenvolvimento e na adaptacdo das versdes brasileiras de dois instrumentos de rastreio
(0 Questionario de Transtorno de Humor, B-QTH e a Escala Diagnoéstica do Espectro
Bipolar, B-EDEB) para transtornos do espectro bipolar em populacdo psiquiatrica adulta.
Dois estudos recentes realizados nos Estados Unidos e na Franca encontraram,
inesperadamente, alta prevaléncia de rastreio positivo para transtorno bipolar na atengéo
primaria. Existem poucos estudos sobre prevaléncia do transtorno bipolar nos servicos
brasileiros de atencdo primaria. Na segunda etapa do estudo, o QTH foi utilizado para
investigar a prevaléncia de rastreio positivo para transtorno bipolar em pacientes atendidos
em trés centros de cuidados primarios brasileiros. O impacto de rastreio positivo para
transtorno bipolar em variaveis como sintomas depressivos, qualidade de vida,
comorbidades médicas, funcionalidade e utilizacdo do servigo, foi determinado.
Métodos. Fase 1-114 pacientes atendidos, consecutivamente, em ambulatério psiquiatrico,
completaram o QTH e 120 completaram a EDEB. Um psiquiatra pesquisador, cego para 0s
escores do QTH e da EDEB, entrevistou os participantes através do médulo de transtornos
de humor da entrevista clinica estruturada para o DSM-IV (“padréo-ouro”). Fase 2 — Esse
estudo transversal selecionou uma amostra sistematica de 720 pacientes entre 18 e 70 anos
gue procuraram atendimento nos servicos de atencdo primaria de salde. Medidas do estudo
incluiram o Questionario de Transtorno de Humor, a Escala de Depressédo do Centro de
Estudos Epidemiologicos (CES-D), a versdo Abreviada do Instrumento de Avaliagdo de
Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude (WHOQOL - Breve), o indice de
Comorbidade Funcional, o Teste Répido de Avaliagdo Funcional, dados passados sobre
cuidados em saude mental, utilizagdo dos servigcos de salde e revisdo dos prontuarios 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 prevaléncia 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 familia. Um rastreio positivo para transtorno bipolar foi associado a sintomas
depressivos significativos (pontuacdo CES-D = 16; 70,9%) , mais condi¢cdes médicas gerais
e maior utilizacdo dos servicos de atencdo primaria. Pacientes com rastreio positivo para
transtorno bipolar relataram pior qualidade de vida, assim como comprometimento da
funcionalidade quando comparados aos pacientes com rastreio negativo. Limitagdes. As
propriedades  diagnésticas do QTH, em atencdo primaria, ainda estdo para ser
determinadas. Comorbidades psiquiatricas ndo foram avaliadas. O desenho do estudo
transversal ndo permite inferéncias de causa-efeito. Conclusdes. As versdes brasileiras do
QTH e da EDEB sao instrumentos validos para o rastreio de transtorno bipolar. A
prevaléncia de rastreio positivo para transtorno bipolar é alta, clinicamente significativa e
pouco identificada em servigos brasileiros de atengéo primaria.

Palavras-chave: Traducdo (processo); Questiondrios; Transtorno bipolar; Estudos de
validacdo; rastreio;  Populagdo, prevaléncia, atencdo primaria, qualidade de vida,
funcionalidade, reconhecimento.



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% ClI; 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 2
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 INTRODUCAO
1.1 Transtorno de humor bipolar: epidemiologia e diagnostico

Transtorno bipolar acomete 0,8 a 1,6% da populacdo (KARNO et al.,
1987), sendo caracterizado pelas classificacdes vigentes (CID-10,1992, DSM-1V,
1994) pela ocorréncia de episodios depressivos alternados por pelo menos um
episédio de mania ou hipomania ou por episddios mistos. As condi¢des definidoras
do diagnostico sdo, pois, os estados maniacos ou hipomaniacos. A prevaléncia na
populacao brasileira, segundo critérios da DSM-III, encontra-se entre 0,3-1,1%, de
acordo com estudo multicéntrico (ALMEIDA-FILHO et al., 1997). Essa estimativa

pode ser conservadora.

Estudos mais recentes, como a replicacdo da Pesquisa Nacional de
Comorbidade, realizada nos Estados Unidos (NCS-R) (MERIKANGAS et al., 2007) e
o Estudo de Area de Captacdo Epidemiologica (ECA), em S&o Paulo (MORENO et
al., 2005), revelaram prevaléncias mais elevadas do espectro bipolar. Na NCS-R a
prevaléncia média na vida de algum transtorno bipolar do humor foi de 4,4% e nos
altimos 12 meses, de 2,8%. No ECA a prevaléncia total de grupos do espectro
bipolar foi de 8,4%.

Um sumario dos critérios estabelecidos nos manuais diagndésticos da
décima edicdo da Classificacdo Internacional das Doencas (CID-10) e na quarta
edicdo revisada do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-1V- TR) encontra-se no Quadro 1.

Esses critérios podem ter elevada especificidade em detrimento de baixa
sensibilidade. Em funcéo disso, o reconhecimento diagnostico de pacientes de risco

pode ficar prejudicado.
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Quadro 1- Critérios diagnésticos para transtorno bipolar do humor do manual
diagnostico e estatistico de transtornos mentais - quarta edicdo revisada
(DSM-IV-TR).

Transtorno Bipolar | | A caracteristica essencial € a ocorréncia de um ou mais
episdédios maniacos ou mistos. Com frequéncia o0s
individuos tiveram um ou mais episodios depressivos
maiores. Os critérios para transtorno do humor induzido
por substancia ou transtorno do humor devido a uma
condigdo médica geral ndo devem ser contabilizados para
um diagnéstico de transtorno bipolar 1. Além disso, os
episdédios ndo sdo melhor explicados por transtorno
esquizoafetivo nem estdo sobrepostos a esquizofrenia,
transtorno delirante ou transtorno psicético sem outra
especificacao.

Transtorno Bipolar Il | A caracteristica essencial € um curso clinico marcado
pela ocorréncia de um ou mais episodios depressivos
maiores (Critério A), acompanhados de pelo menos um
episddio hipomaniaco (Critério B). A presenca de
episdédio maniaco ou misto exclui o diagndéstico de
transtorno bipolar Il (Critério C). Episédios de transtorno
do humor devido a uma substancia ou condicdo médica
geral ndo devem contar a favor de transtorno bipolar Il
(Critério D). Os sintomas devem causar sofrimento
claramente significativo ou prejuizo no funcionamento
social ou ocupacional ou em outras areas importantes da
vida do individuo (Critério E).

Transtorno bipolar Esta categoria inclui transtornos em que ¢é dificil
sem outra discriminar se os sintomas se devem a uma substancia
especificacao (inclusive medicamentos) ou a uma condicdo médica

geral ou se séao primarios.

Adaptado do Manual Estatistico Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais- 4% edicdo- Texto
Revisado (DSM-IV-TR). Artmed Editora, Porto Alegre, 2002.
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Os critérios tornam evidente a distingdo entre transtornos afetivos
bipolares e unipolares. Essa concepcao dicotbmica, no entanto, € discutida e um
novo modelo retoma a descricdo Kraepelineana (1921) de que quadros bipolares e
unipolares fazem parte de um processo unitario. Akiskal (1977,1996) enfatiza a
concepcao de “continuum” de episodios — espectro bipolar - abrangendo desde as
formas puras mais graves até os desequilibrios de temperamento. Considerando
uma reducao do limiar diagndstico e a incluséo bipolar de sintomas subsindrémicos,
essa prevaléncia pode atingir 6,4% (ANGST 1998; JUDD et al., 2003).

E importante ressaltar que o primeiro episodio de humor mais comum no
transtorno bipolar € o depressivo maior (GOODWIN; JAMISON, 1990) e que, apds o
inicio do transtorno, esses pacientes vivem a maior parte do tempo com sintomas
depressivos. Estima-se que depressao com inicio na infancia e no adulto jovem tem
a probabilidade, em torno de 50%, de se tornar bipolar. Cerca de 40% das pessoas
gue tém transtorno bipolar sdo primeiramente diagnosticadas, erroneamente, como
tendo depressao unipolar (GHAEMI et al., 2001). Facilmente, tais pacientes podem
ser tratados como sendo deprimidos unipolares (em até 25 % das vezes) tanto por
meédicos psiquiatras quanto por meédicos de familia (MANNING et al.,, 1997,
HIRSCHFELD et al., 2005). O predominio de episodios depressivos, que inclusive
podem ser crénicos em 20% dos pacientes e mais refratarios ao tratamento
(YATHAM et al., 2005) e a precocidade dos maniacos, contribuem para que muitos

pacientes neguem esses ultimos.

A fenomenologia da depresséo bipolar parece diferir da unipolar. Inicio
antes dos 25 anos, numero de episédios maior ou igual a cinco, frequéncia
aumentada de sintomas psicoticos e atipicos (inversdo dos sintomas
neurovegetativos como aumentos de sono e apetite e reatividade de humor), maior
risco de suicidio e incidéncia no periodo puerperal foram relacionados a depressao
bipolar (GOODWIN; JAMISON, 1990; GHAEMI; SAGGESE; GOODWIN, 2007).
Essas caracteristicas clinicas, embora ndo patognomdénicas, podem sugerir maior
probabilidade dessa condicéo, o0 que implica uma investigacdo ainda mais criteriosa
de antecedentes maniacos ou hipomaniacos. Kraepelin ja afirmava que diagnéstico

em Psiquiatria é estabelecido de modo mais claro pela avaliagdo do curso
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longitudinal da doenca. Sintomas transversais sdo insuficientes para realizacdo do

diagnéstico de um transtorno.

A diferenciacdo entre depressdo unipolar e bipolar ndo esgota a
discusséo diagnostica de bipolaridade, haja vista que muitos dos pacientes néo
satisfazem os critérios de depressao unipolar ou transtornos bipolares dos tipos | ou
Il. 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 propds uma classificacdo, incluindo hipomania,

ciclotimia, mania e depressao em varias combinacdes.

Akiskal (1977, 1996, 1999) registra um espectro clinico de bipolaridade
caracterizado por mania (bipolar tipo 1), hipomania ou ciclotimia (bipolar tipo II),

hipomania associada a antidepressivos (bipolar tipo Ill) e hipertimia (bipolar tipo 1V).

Manifestacdes clinicas do espectro do transtorno afetivo bipolar abrangem
desde as formas classicas dos transtornos do humor, da depresséo e da mania, pas-
sando pelas mais leves, como distimia, hipomania e ciclotimia, chegando até a
aspectos temperamentais considerados precursores das formas clinicas mais graves
(MORENO; ALMEIDA, 2005). Deste modo, engloba estados mistos subsindrémicos,
como depressdes com sintomas hipomaniacos, hipomanias com sintomas
depressivos, tragos ciclotimicos e hipertimicos, historia familiar de bipolaridade e
ciclagem para mania, hipomania ou estado misto durante uso de psicofarmacos ou
tratamentos somaticos (MORENO; ALMEIDA, 2005). Como a sintomatologia
maniaco-depressiva é expressa dimensionalmente ao longo de seu curso, com
predominancia do quadro depressivo, evidencia-se a limitacdo do diagnostico

categorial do transtorno bipolar.

Atualmente, debate-se, também, ndo s6 a qualidade e a quantidade dos
sintomas necessarios para o diagnostico de hipomania, como, ainda, o nimero de
dias em que devem estar presentes. Angst et al. (2003) propéem a exclusdo da
exigéncia de duracdo minima do episédio e a inclusdo do sintoma aumento de

energia e atividade fisica (overactivity) como critério essencial para o diagnéstico.
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Ha situacdes que tornam o diagnostico ainda mais dificil. Sdo elas:
depressdo em um contexto de dependéncia quimica, episédios depressivos
recorrentes e frequentes com hipomanias breves e ocorréncia de episodios mistos
nos quais o0s sintomas depressivos se encontram em maior numero (DUNNER,
2003; BERK et al, 2006).

O tratamento farmacolégico da depressdo envolve o wuso de
antidepressivos (FLECK et al.,, 2003; HIRSCHFELD et al., 2005). Evidéncias
sugerem que o0 uso de antidepressivos, em monoterapia, em pacientes com
depressédo bipolar, pode desestabilizar o quadro, havendo a possibilidade de
inducdo de episddios maniacos ou hipomaniacos, bem como de alteragdo dos
padrées dos ciclos, convertendo individuos bipolares em cicladores rapidos ou
ultrarrapidos (TAMADA; LAFER, 2003). Dessa forma, o curso natural da doenca
sofre modificagcdo. No entanto, estudo retrospectivo realizado por Baldessarini et al
(2007), selecionou 7.760 individuos com transtorno bipolar em base de dados
americana (MarketScan) e evidenciou alta prevaléncia de prescricdo de
antidepressivos como tratamento inicial em monoterapia (49,8%) que permaneceu
por periodo de tempo maior (média de 21,9-43,6 semanas) do que qualquer outro
tratamento com estabilizadores ou antipsicéticos, exceto com litio (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 periodo.
Desses, 45% estavam fazendo uso de estabilizador de humor, 6% de antipsicéticos
de segunda geracdo, 43% dessas duas classes de medicacdo associadas e 6%
fizeram antidepressivos em monoterapia. O fato € que o uso de antidepressivos foi
significativamente associado a ciclagens frequentes (“viradas maniacas ou
hipomaniacas). Pacientes que fizeram antidepressivos tiveram 3,8 vezes mais
probabilidade de demonstrar ciclagem rapida (p=0,001), 2 vezes mais chance de ter
dois ou trés episddios (p=0,0001) e 1,7 mais chance de ter um episédio, comparados
com 0s que ndo receberam antidepressivos. Post et al (2006), em estudo
prospectivo, demonstram que o uso de venlafaxina provoca mais viradas maniacas e

hipomaniacas quando comparado ao uso de bupropiona ou sertralina.
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TAB é considerado um grave problema de saude publica (MURRAY;
LOPEZ, 1997). Caracteriza-se como uma condi¢cdo meédica cronica. Pacientes nédo
tratados adequadamente expressam novos episddios em 90% dos casos e
aproximadamente 50% destes exibird sintomas nos dois primeiros anos
(SAJATOVIC, 2005). A doenca leva em média dez anos para ser diagnosticada e
tratada desde o inicio dos sintomas (LISH et al., 1994; BERK et al., 2007).

1.2 Transtorno bipolar: importancia do diagnéstico

As implicagbes do diagnostico acurado determinam n&o s6 o plano
terapéutico que se diferencia do da depressdo unipolar, quanto o prognostico da

doenca.

Quanto mais precoces o diagnostico e o tratamento, melhor o prognadstico.
Com a progressao natural, o transtorno adquire um movimento autbnomo e o0s
episédios passam a ser cada vez mais desencadeados sem a intervencédo clara de
eventos estressantes, o que pode ser explicado pela ocorréncia de sensibilizacao de
neurénios. Ha um processo ativo de neuroprogressdo da doenca. O desgaste
produzido pelo estresse cronico pode levar a toxicidade expressa por alteracées em
marcadores como neurotrofinas, fatores inflamatoérios e aumento de estresse
oxidativo (KAPCZINSKI et al., 2008; BERK et al., 2008). Portanto, a intervencéo
precoce pode ter influéncia positiva tanto em relacéo a debilitacdo funcional quanto a

disfuncéo cognitiva comuns a patologia, inclusive em fases de eutimia.

Um desfecho que pode ser considerado frequente no transtorno bipolar é
o0 suicidio. Estudos realizados antes da metade da década de 1980 estimaram que a
taxa de suicidio, ao longo da vida, era de 15%, proporcao 30 vezes maior do que a
encontrada na populacdo 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 suicidio em individuos com doenca menos grave, ja que a
maior parte das pessoas utilizadas para o calculo nunca tinham sido hospitalizadas,

e gque estas ndo se aplicam ao inicio da doenca. Pode-se considerar também o
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aumento do uso de litio e outros medicamentos desde 1980. Estudo, mais recente,
realizado por Abreu et al. (2009), estimou que de 14 a 59% dos pacientes bipolares
demonstram ideacéo suicida e que 15 a 19% morrem por suicidio. Atencdo tambéem
deve der dada a relacdo de tentativa de suicidio e suicidio exitoso nos pacientes
bipolares, que € menor do que em outros transtornos psiquiatricos (5:1 contra 15:1),
demonstrando o uso de métodos mais letais por parte deles (GOODWIN; JAMISON,
2007).

Transtorno afetivo bipolar é um diagnostico associado a graves
consequéncias e custos diretos e indiretos aos seus portadores (FAJUTRAO et al.,
2009), estando entre as seis afec¢bes neuropsiquiatricas que se situaram na relagcéo
das 20 principais causas de incapacidade (AVI — anos vividos com incapacidade) no
mundo, segundo relatério da OMS (2002). Achados importantes em estudos
populacionais sdao: maior quantidade de dias de trabalho perdido quando comparado
a populacdo em geral (KESSLER; MERIKANGAS; WANG, 2007; TEN HAVE et al.,
2002), a depresséo 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 prejuizo foi explicado pelo fato de os
episodios depressivos bipolares terem sido mais incapacitantes do que os unipolares
(KESSLER; MERIKANGAS; WANG, 2007).

O progndéstico do transtorno também é afetado pelas altas taxas de outros
transtornos psiquiatricos associados, comorbidades, as quais chegam a mais de
60% ao longo da vida (SASSON et al., 2003). As mais comuns sao: transtornos por
uso de substancias (61 e 41% nos transtornos bipolares dos tipos | e |l
respectivamente) (VORNIK; BROWN, 2007) e transtornos de ansiedade (24 a
79,2%) (SASSON et al.,, 2003; MCELROY et al., 2001). Essas condigbes também
tém implicagbes diagnodsticas e terapéuticas e determinam um subgrupo de maior
gravidade. Estudos apontam para aumento da prevaléncia de fatores de risco para
doencas clinicas, como dieta inadequada, sedentarismo e tabagismo. Doencas
cardiovasculares (coronariopatias, acidente vascular cerebral, hipertenséao arterial),
neurolégicas (enxaqueca, epilepsia), alteracbes metabdlicas (obesidade central,
intolerancia a glicose, resisténcia a insulina, dislipidemia) sdo mais prevalentes.
(NEWCOMER, 2006; KRISHNAN, 2005; CARDENAS et al.,, 2008; TEIXEIRA;
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ROCHA, 2007). Entende-se, facilmente, o fato de varios estudos sugerirem que
individuos com transtorno bipolar sejam usuéarios frequentes dos servicos de atencao
priméria quando comparados a populacdo sem o transtorno (JUDD et al., 2003;
FRYE et al., 2005). Comorbidades sao uns dos principais motivos de aumento da

carga e custos associados a doenca (COSTA, 2008).

Faz-se, portanto, imprescindivel o diagndéstico precoce do transtorno
afetivo bipolar. Os beneficios da pronta identificacdo e manejo adequado dos casos
incluem reducédo do sofrimento e dos prejuizos funcionais dos pacientes, melhora
dos sintomas sométicos, prevencao do suicidio em nivel secundario, reducdo da
utilizacdo dos servicos de saude e dos custos. Investir no maior reconhecimento
dessa doenca € de suma importancia, para que possa ser iniciado um tratamento
que vise ndo so a melhora do paciente, mas também a reducédo do risco de recaida

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

1.3 TBH, funcionalidade e qualidade de vida

Prejuizos funcionais em pacientes com transtorno bipolar sdo mais
evidentes do que na depressao bipolar e em outras doencas cronicas (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 sdo: falhas cognitivas, incapacidade para realizar atividades
diarias, incapacidade para trabalhar, dificuldades na vida sexual, dificuldades
nos relacionamentos interpessoais e em se divertir (VIETA et al.,, 2007,
MARTINEZ-ARAN, 2007). Pacientes com diminuicio da funcionalidade
apresentaram maior disfuncdo cognitiva, evidenciada em prejuizos da funcéo
executiva e memoéria verbal. Essa Ultima variavel foi a melhor preditora de
funcionamento psicossocial (VIETA et al., 2007). Vale ressaltar que, mesmo em
periodos de remisséo, pacientes registram funcionamento desfavoravel em todas as
areas avaliadas pela Escala Breve de Funcionalidade (FAST): autonomia,
funcionamento ocupacional, finangas, relacionamento interpessoal e tempo de lazer.

Fatores preditores para esses prejuizos na funcionalidade, a longo prazo, foram os
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sintomas depressivos subclinicos, alteracbes neurocognitivas relacionadas a
memoria verbal e fungdes executivas, nimeros maiores de episédios mistos e de
hospitalizag&o, idade avancada (ROSA et al., 2009; BONNIN et al., 2010).

Recentemente, atencéo crescente € concedida ao estudo do impacto do
transtorno bipolar na qualidade de vida (YATHAM et al.,, 2004; GOLDBERG;
HARROW, 2005)

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu qualidade de vida,
durante o projeto em que desenvolveu um instrumento para medir essa variavel
(WHOQOL), da seguinte forma: a percep¢ao do individuo sobre sua posicao na vida,
no contexto de sua cultura e dos sistemas de valores em que vive e em relagao as
suas expectativas, padroes e preocupacdes. Portanto, esse conceito refere-se a
satisfacdo subjetiva com um conjunto de dominio especificos, considerados
importantes para as pessoas em geral, como saude, condi¢cdes de vida, a vida em
geral e em particular, relacbes pessoais, capacidade de realizar tarefas diarias,

situacao financeira, sentimentos positivos — como sentir-se amado e feliz.

E 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
individuos com depressao bipolar relatam pior qualidade de vida do que os com
depresséao unipolar (YATHAM et al., 2004). Menor produtividade no trabalho tambéem
ocorre mais em bipolares do que em unipolares (SHIPPEE et al., 2011). Dados

sobre a qualidade de vida em pacientes maniacos, no entanto, S40 mais escassos.

Gazalle et al. (2006) demonstraram que 0 escore de sintomas maniacos
foi inversamente associado aos escores de qualidade de vida no dominio social da
WHOQOL-BREF. Além disso, na andlise ajustada, esse escore foi inversamente
associado aos dominios de relacbes sociais, psicolégicos e fisicos. Analisando os
itens da escala de Young separadamente, sono e irritabilidade estiveram associados
a baixa qualidade de vida. Independentemente de idade, género, renda e escores de
humor deprimido, pacientes com altos escores de sintomas maniacos exibiram pior
qualidade de vida em todos os dominios, 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 dominios, exceto no de relacdes sociais. Vale ressaltar que
escores maiores de qualidade de vida foram observados em pacientes em remissao
completa, seguidos por aqueles com sintomas subsindrémicos e, finalmente, pelos
deprimidos. O maior efeito observado foi no dominio psicolégico e o mais baixo no
fisico. Pode-se, com suporte nesses resultados, entender que o tratamento dos
sintomas subsindrémicos da depressao podem melhorar a qualidade de vida de

pacientes bipolares.

O impacto do numero de anos sem diagnodstico na morbidade atual em
pacientes com transtorno bipolar foi estudado por Gazalle et al. (2005). O numero de
anos sem diagndstico pode ser um preditor do estado clinico do paciente, pois foi
associado a escores altos de sintomas depressivos e baixos escores de qualidade

de vida nos dominios fisico (p<0,01) e psicolégico (p<0,05).

E neste sentido que se ressalta, mais uma vez, a importancia de

instrumentos para detectar e avaliar essa condicao.

1.4 Escalas de avaliacdo de TBH

O desenvolvimento de instrumentos de rastreio ativo de pacientes
usuarios dos servicos de atencdo priméria pode ser de suma importancia.
Objetivando evitar diagnosticos errbneos de depressao unipolar, enfatiza-se a

pesquisa exaustiva de episddios maniacos e hipomaniacos prévios.

Vale ressaltar que testes de rastreamento nao sao utilizados para
estabelecer diagndstico. Identificam possiveis casos. Portanto, como o objetivo € a
deteccdo precoce de determinada patologia na populacdo, o instrumento deve ser
mais sensivel, ja que sensibilidade e especificidade relacionam-se inversamente.

Testes diagndsticos sdo mais especificos (MENEZES, 1998).
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Instrumentos de rastreio e escalas de avaliacdo sintomatica sdo descritos

a sequir.

O primeiro instrumento heteroadministravel foi a Manic State Rating Scale
constituido por 26 itens pontuados de zero a cinco, quanto a frequéncia dos
sintomas, e de um a cinco no concerne a intensidade. Foi desenvolvida para avaliar
a severidade dos sintomas maniacos. Pode ser util em situagfes dificeis de conduzir
uma entrevista (BEIGEL; MURPHY; BUNNEY, 1971) A escala demanda tempo para
aplicacdo em decorréncia de sua extensao e omite sintomas maniacos importantes

relativos a alteracdo do sono.

Petterson et al. (1973) conceberam uma escala breve, composta por sete
itens, mas que excluia varios sintomas centrais do quadro maniaco. Em 1978 uma
escala de 11 itens, graduados em cinco niveis, de acordo com a gravidade, foi
elaborada por BECH e cols. com o intuito de ser aplicada com a Escala de
Depressdo de Hamilton (HAMILTON, 1960), cobrindo, assim, todo o0 espectro
afetivo. A maioria dos itens avaliava, no entanto, sintomas comportamentais em
detrimento das manifestacfes afetivas. Ainda no mesmo ano, foi elaborada a Escala
de Mania de Young (YMRS) (YOUNG et al., 1978), amplamente utilizada em ensaios
clinicos em fungdo das boas -caracteristicas psicométricas. Possui 11 itens
graduados em cinco niveis de gravidade, sendo sete itens pontuados de zero a
quatro e os outros quatro (irritabilidade, fala, comportamento disruptivo agressivo e
conteudo do pensamento) de zero a oito. Vilela e Loureiro (2000) avaliaram validade
e confiabilidade da Escala de Avaliacdo de Mania Modificada (EAM-m), com arrimo
numa adaptacao da YMRS. Esse instrumento possui 11 itens que cobrem sintomas
centrais da mania como: elevacdo do humor, da energia e atividade motora,
interesse sexual, sono, irritabilidade, velocidade e quantidade da fala, linguagem,
conteudo do pensamento, comportamento disruptivo agressivo, aparéncia e insight.
Esses itens, descritos de acordo com sintomas expressos no DSM-IV (APA, 1994),
sdo graduados em cinco niveis de gravidade crescente, assim como na YMRS. A
escala de Young € amplamente utilizada em ensaios clinicos que avaliam

medicacfes antimaniacas (SHANSIS et al., 2004).
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Secunda et al. (1985) elaboraram a Manic Diagnostic and Severity Scale
(MADS), constituida por 11 itens com cinco graus de gravidade, cobrindo bem o
espectro maniaco. Brierley et al. (1988) publicaram a Manchester Nursing Rating
Scale for Mania para avaliacdo diaria de pacientes internados com a observacao
destes pelo periodo de oito horas em ambiente fechado. Essa escala consiste de
nove itens pontuados de zero a trés, 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 presenca ou auséncia de sintomas, além

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

Até pouco tempo, em paises de Lingua Portuguesa, havia apenas um
instrumento de avaliacdo de mania validado, que era a Escala de Mania de Young —
modificada para o Portugués por Vilela e Loureiro (2000). Mais recentemente, a
versao, em Portugués, da Escala de Mania, de Altman e colaboradores, para ser
administrada pelo clinico (EACA-M), também foi desenvolvida (SHANSIS et al.,
2003). Em 2004, esse mesmo grupo de pesquisa desenvolveu a versao, em
Portugués, da Escala de Avaliacdo 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 edicdo do Manual
Estatistico e Diagnéstico da Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-III). E
composta de 11 itens pontuados em cinco categorias. A EAM-BR caracterizou-se
como instrumento de facil manejo, possibilitando boa avaliacdo de quadro maniaco
eufdrico classico e mostrando limitacfes para quadros mais graves (SHANSIS et al.,
2004).

Soares (2010) avaliou a confiabilidade e validou a versdo, em Portugués,
de uma escala de autoavaliacdo de hipomania, Hypomania checklist (HCL-32). O
HCL-32 é um questionario de 32 itens, de auto aplicacdo, que avalia presenca ou
auséncia dos sintomas, além da gravidade e impacto destes sobre diversos
aspectos da vida do individuo. A pontuacao € obtida mediante a soma das respostas
positivas para hipomania. A HCL-32 VB teve sensibilidade de 0,75 e especificidade

de 0,58, com pontuacdo acima de 18. A area sob a curva ROC foi de 0,702.



28

Hirschfeld et al. (2000) conceberam um instrumento de triagem breve para
uso em ambientes psiquiatricos, contexto comunitario e atencdo priméaria. O
Questionario de Transtorno de Humor (Mood Disorder Questionnaire; MDQ)
baseia-se nos critérios do DSM-IV e demanda pouco tempo para aplicacdo. Ainda

nao foi validado na lingua portuguesa.

Com base na consideragdo de que medidas categoricas sé&o
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 Diagnostica do Espectro Bipolar (Bipolar Spectrum Diagnostic Scale)
(GHAEMI et al., 2005). Esses instrumentos sdo promissores, mas necessitam de
validacdo e replicacdo em outras culturas, com amostras maiores e com

caracteristicas diversas.

O reconhecimento de caso de transtorno bipolar mostra-se como o
primeiro passo para a instituicdo de tratamento adequado. Ha necessidade
crescente de que médicos de familia e equipes de saude do nivel de atencéo
priméria sejam capazes de detectar ou diagnosticar esse transtorno de maneira
efetiva. Alguns fatores fundamentam essa caréncia premente: grande parte dos
pacientes com transtornos psiquiatricos € atendida nesses centros
(MANDERSCHEID et al.,, 1993); essa populagdo utiliza com maior frequéncia
servicos de saude, inclusive servigos primarios (BIJL et al., 2000) e tem morbidade e
prejuizo funcional maiores do que pacientes ndo psiquiatricos (SINGH; ZARATE,
2006; CORYELL et al., 1998; VIETA et al., 2007); instrumentos desenvolvidos
especificamente para pratica meédica geral sdo disponibilizados por meio de
pesquisas; e, por ultimo, varias medicacdes utilizadas na pratica psiquiatrica sao
agora disponibilizadas e podem ser prescritas de maneira segura e efetiva em
servicos de atencao primaria (STAAB et al., 2001).
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1.5 TBH na Atencéao Primaria de Saude

Existem relativamente poucos estudos investigando a prevaléncia do
transtorno bipolar entre os pacientes atendidos na atencdo primaria de saude (DAS
et al.,, 2005; ROUILLON et al.,, 2011; CHIU; CHOKKA, 2012). Ha uma nitida
discordancia sobre a prevaléncia 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 prevaléncia do
transtorno bipolar nos servigos de atencao primaria de saude fosse de 0.7% a 1.2%
(SCHULBERG et al.,, 1985; BLACKER; CLARE, 1988; OLFSON et al.,, 1997).
Entretanto, pesquisas recentes mostram que a prevaléncia do transtorno do espectro
bipolar € 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 clinica urbana que atende
populacdo de baixa renda. Uma prevaléncia igualmente alta (8,3%) foi observada
numa amostra maior de 9240 pacientes atendidos em 95 clinicas na Franca
(ROUILLON et al., 2011).

Esses resultados divergentes talvez se deva ao fato de que pesquisas
anteriores usaram instrumentos de diagndstico com pouca sensibilidade para
detectar casos de hipomania durante a vida e, portanto, podem subestimar a
prevaléncia do transtorno bipolar tipo Il (SCHULBERG et al., 1985; BLACKER;
CLARE, 1988; OLFSON et al., 1997). Mais recentemente, instrumentos de rastreio
para a identificacdo do espectro de transtorno bipolar foram desenvolvidos, tais
como o Questionario de Transtornos do Humor (HIRSCHFELD et al., 2000) e a
Escala de Diagnéstico do Espectro Bipolar (GHAEMI et al., 2005), aumentando a
sensibilidade para a identificacdo de possiveis casos de transtorno bipolar nos
servicos primarios de saude (DAS et al., 2005; ROUILLON et al., 2011).

A prevaléncia de transtorno bipolar torna-se aproximadamente cinco
vezes maior quando se considera o0 conceito de espectro, o que torna essa condicao
guase tdo comum quanto a depressao unipolar. Portanto, os médicos de familia que
atendem na atencdo primaria de saude encontram com frequéncia pacientes com

esse diagnostico. A questéo é que mais de 30% dos pacientes diagnosticados como
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deprimidos e/ou ansiosos, na atengdo primaria, na realidade, tém transtorno bipolar
(PIVER et al., 1999). E para distinguir bipolares de unipolares, € necessario que
sejam identificados, em sua histéria, sintomas maniacos, hipomaniacos ou mistos,
atuais ou passados. Como relatado anteriormente, pacientes bipolares passam a
maior parte do tempo, em que estdo sintomaticos, em depressdo, 0 que pode
contribuir para obscurecer o carater fasico desse transtorno. Além disso, pacientes
costumam procurar atendimento quando estdo deprimidos, o que ndo é comum
acontecer quando estdo na fase maniaca ou hipomaniaca. Outro complicador
diagnostico e de manejo € a presenca frequente de comorbidades, como abuso de
substancias, descontrole de impulsos, ansiedade, transtornos alimentares,
transtorno de défice de atencéo e hiperatividade (SINGH; ZARATE, 2006). Qualquer
que seja 0 motivo, 0 importante € que esses pacientes sejam diagnosticados e
tratados, tanto na fase aguda, quanto na manutengdo, adequadamente.
Estabilizadores de humor sdo 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 sdo 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 clinicos em relacao a
transtorno bipolar na ateng&o primaria de saude revelou que 1/3 deles relataram, em
sua pratica, “raramente” ou “de vez em quando” prescreverem psicofarmacos para
pacientes bipolares. Nenhum deles assinalou a opcao “sempre”. Em contrapartida,
todos referiram ndo se sentirem confortaveis em prescrever antipsicéticos de

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

Algumas linhas de evidéncia indicam que o transtorno bipolar ndo é
devidamente identificado por médicos de familia na maioria dos pacientes com
depressdo (MANNING et al., 1997; SMITH et al., 2011; CHIU; CHOKKA, 2012). O
tratamento de pacientes com transtorno bipolar, nos servicos de atencdo priméria,
com antidepressivos pode causar mania, hipomania, estados mistos e quadros de
ciclagem rapida (GHAEMI et al., 2004; POST et al., 2006).

Estudo realizado na Franga demonstrou aumento na identificacdo de
pacientes bipolares e do uso de estabilizadores de humor, por parte de médicos
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generalistas, apds programa de treinamento no manejo do transtorno bipolar na
atencdo primaria, o que ndo ocorreu com os médicos nao treinados (p<0,0001). O
resultado foi uma diminuicdo consideravel de pacientes ndo diagnosticados (de
64,6% para 19,5%). O grupo de clinicos treinados, ao contrario dos nédo treinados,
aumentou significativamente as prescricdes de estabilizadores de humor de 25,6%
para 43,2% (p=0,0013) (ROUILLON et al., 2011).

Médicos da atencéo primaria sdo, frequentemente, os primeiros a fazer a
triagem e 0 manejo das manifestacdes iniciais de pacientes com transtorno bipolar.
Muitos acompanham a fase de manutencdo também. Em raz&do 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 doenca episddica, de evolucéo
cronica, decorre das diferencas no manejo de cada uma de suas fases. Estudos se
dividem em tratamento de episodios depressivos, maniacos, de manutencdo ou
profilaxia. Desse modo, o tratamento visa a diminuir a frequéncia dos episédios, a
gravidade do transtorno e contribuir para a melhora das consequéncias psicossociais
(SPROULE et al., 2002).

Atualmente, dentre os principais tratamentos disponiveis, se destacam

litio, anticonvulsivantes e antipsicoticos de segunda geracao (BUCKLEY, 2008).

O tratamento do episédio maniaco objetiva a remissdo dos sintomas
agudos e a estabilizacdo do quadro, sem que haja inducdo de depressdo. Caso o
paciente ja venha fazendo uso de antidepressivo, € imprescindivel a sua
descontinuacdo. Para pacientes sem tratamento atual ou que ndo estejam fazendo
medicamentos de primeira escolha, um ou mais dos seguintes agentes de primeira
linha, sdo sugeridos: litio, divalproato, olanzapina, quetiapina, risperidona,

ziprazidona e aripiprazol. Os de segunda linha sdo: carbamazepina, ECT, litio
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associado a divalproato, asenapina, litio/divalproato associados a asenapina,
paliperidona, e os de terceira sdo haloperidol, clorpromazina, litio/divalproato
associados a haloperidol, litio associado a carbamazepina, clozapina, oxcarbazepina
(YATHAM et al., 2009).

A farmacoterapia no episédio depressivo tem o intuito de provocar
remissao da fase aguda e estabilizar o quadro, sem que haja inducao de sintomas
maniacos ou hipomaniacos. Individuos que ndo estdo fazendo tratamento
medicamentoso tém o0s seguintes agentes de primeira linha como opcéo: litio,
lamotrigina, quetiapina, litio/divalproato associados a inibidor seletivo de recaptacao
(ISRS) de serotonina, olanzapina associada a (ISRS), litio associado a divalproato,
litio/divalproato associado a bupropiona. Os de segunda linha s&o: quetiapina
associada a ISRS, divalproato, litio/divalproato associada a lamotrigina, modafinil
adjuvante. Os de terceira incluem carbamazepina, olanzapina, divalproato, litio
associado a carbamazepina, litio/divalproato associados a venlafaxina, ECT, litio
associado a IMAO, litio/divalproato/antipsicotico atipico associados a ADT,
litio/divalproato/carbamazepina associados a ISRS e Ilamotrigina, topiramato
adjuvante (YATHAM et al., 2009). Observa-se que o0 uso de antidepressivos deve ser
feito de forma criteriosa. Os mais estudados na depressdo bipolar sdo paroxetina,
fluoxetina e bupropiona. Os triciclicos devem ser evitados por induzirem um maior
risco de virada maniaca e os ISRS devem ser preferidos em relacdo a venlafaxina

pelo fato de esta conter também maior risco de virada.

Transtorno bipolar € uma doenga cronica que demanda tratamento de
manutencao para profilaxia de episodios agudos. Uma das medicacdes de primeira
linha € o litio, que reduz risco de suicidio e é mais eficaz na prevencao de episodios
maniacos do que depressivos. Outras de primeira escolha séo: lamotrigina (eficacia
limitada na prevencdo da mania), divalproato, olanzapina, quetiapina,
litio/divalproato associados a quetiapina, risperidona de depésito, aripiprazol
(principalmente para prevenir mania), ziprazidona adjuvante. Medicamentos de
segunda linha s&o: carbamazepina, litio associado a divalproato, litio associado a
carbamazepina, litio/divalproato associados a olanzapina, aripiprazol, risperidona,
guetiapina, ziprazidona, litio associado a risperidona/quetiapina, litio 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).

Revisao sistematica realizada por Fountoulakis et al (2012), sobre eficacia
de medicacdes no tratamento do transtorno bipolar, sugere que litio, antipsicoticos
de primeira e segunda geracdo, valproato e carbamazepina sdo eficazes no
tratamento da mania aguda. Quetiapina e combinac¢éo de olanzapina com fluoxetina
sdo eficazes no tratamento da depressdo bipolar. Antidepressivos devem ser
prescritos somente em associacdo a agentes antimaniacos. Litio, olanzapina,
quetiapina e aripiprazol sédo eficazes durante a fase de manutencéo. Lamotrigina, na
depressao bipolar. Eletroconvulsoterapia € uma op¢ado para pacientes refratarios. A
melhor associacdo na depressao bipolar aguda é a de litio com lamotrigina. Uma
boa opcdo para pacientes, em mania aguda, que respondem parcialmente a
litio/valproato/carbamazepina € a introducdo de antipsicotico. Pacientes que
estabilizam com uso de mais de uma medicacdo podem piorar caso haja mudanca

para monoterapia na fase de manutencao.

O tratamento combinado, ao contrario da monoterapia, aumenta em torno
de 20% a taxa de resposta, embora possa resultar no aparecimento de maior
namero de efeitos adversos (YATHAM et al., 2005).

Apenas metade dos pacientes registra aderéncia satisfatoria aos
tratamentos prescritos (VELLIGAN et al., 2009).

Psicoeducacdo mostra-se efetiva na otimizacdo dos efeitos
farmacoldgicos e atua na prevencdo de recaidas. Além disso, tem o papel de
contribuir positivamente para a saude mental dos familiares de pacientes
(FIGUEIREDO et al.,, 2009). Psicoterapias e tratamentos psicossociais podem
aumentar a adesao ao tratamento, auxiliar na identificacdo de sintomas prodrémicos

e contribuir no processo de recuperacéo funcional.

Respostas mais favoraveis ao tratamento ocorrem em estadios iniciais da

doenca, sendo imprescindivel a intervencao precoce (BERK et al., 2011).
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2 JUSTIFICATIVA

Sabe-se ser grande o contingente de pessoas que fala a Lingua
Portuguesa, somando mais de 200 milhdes, espalhadas por diversos paises, tais
como Brasil, Portugal, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Mocambique, S&o Tomé e

Principe. O Portugués ocupa a oitava posi¢ao entre as linguas mais faladas.

O estudo 1 desta pesquisa visou a desenvolver e validar uma versao, em
Portugués brasileiro, do Questionario de Transtorno de Humor (B-QTH) e da Escala
Diagndstica do Espectro Bipolar (B-EDEB) em amostras consecutivas de pacientes
psiquiatricos ambulatoriais. Isso foi parte de um esforgco maior para aperfeicoar a

deteccao de transtornos bipolares.

A maioria dos estudos sobre prevaléncia do transtorno bipolar nos
servi¢os primarios de saude foi realizada em paises da América do Norte e Europa.
Como é do nosso conhecimento, nenhum estudo investigou a prevaléncia, assim
como o impacto do transtorno bipolar nos usuarios dos servi¢cos de atencéo primaria
no Brasil. Considerou-se, portanto, a necessidade da segunda fase do trabalho

(estudo 2) que respondesse a essas questoes.

O Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro é caracterizado pelo seu livre
acesso e e destinado a fornecer atendimento basico a todos os cidadaos. De acordo
com o Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2011a, 2011b), o SUS procura
alcancar este objetivo por meio do Programa Saude da Familia (PSF), uma
estratégia em ambito nacional financiada pelos governos federal, estaduais e
municipais. Até 2009, o Programa Saude da Familia foi uma das maiores estratégias
comunitarias de atendimento basico do Mundo, atendendo 61% da populacéo

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

Dai a necessidade de informacgfes sobre a epidemiologia do transtorno
bipolar nos servicos de atencdo basica de saude no Pais. O estudo 2 tratou,
justamente, da investigacao da prevaléncia e correlatos de rastreamentos positivos
para transtorno bipolar entre pacientes atendidos em trés centros de atencao

priméria em Fortaleza, Ceara, Brasil.



35

3 OBJETIVOS

3.1 Geral

e Validar as versbes traduzidas e adaptadas, para o Portugués, do
“Mood Disorder Questionnaire” (MDQ) e da “Bipolar Spectrum Diagnostic Scale”
(BSDS).

e 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 salde mental, Fortaleza, Ceara, Brasil.

e Estimar a prevaléncia de rastreio positivo para TBH em usuarios da
atencao primaria de saude e estudar caracteristicas clinicas, comorbidades médicas,
0 impacto deste transtorno na qualidade de vida e no grau de incapacitacido

funcional que esse diagndstico determina.

3.2 Especificos

e Desenvolver e adaptar uma versao, em Portugués, do MDQ e da
BSDS.

e Estimar a prevaléncia de rastreio positivo para TBH em pacientes

usuarios de unidades de atencéo primaria de saude.

¢ Identificar o perfil sociodemogréafico dos pacientes com rastreio positivo

para transtorno bipolar, atendidos nos servi¢cos de atencéo primaria de saude.

¢ Identificar as caracteristicas dos pacientes, rastreados positivamente
para transtorno bipolar, atendidos na atencdo primaria: condicbes
sociodemogréficas, ideacao suicida, comorbidades médicas, funcionamento social e

gualidade de vida.

e Estimar o grau de reconhecimento do TBH por médicos da atencao

primaria de saude e o uso corrente de estabilizadores do humor.
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4 CASUISTICA E METODOS - ESTUDO 1

4.1 Delineamento do estudo

Realizou-se estudo do tipo transversal, que foi conduzido em ambulatérios
de transtornos de humor do Hospital de Saude Mental de Messejana, em Fortaleza —

Ceara — Brasil.

4.2 Populacao

A populacéo-alvo foi composta por 144 pacientes consecutivos, atendidos
por médicos residentes de Psiquiatria, selecionados aleatoriamente, no periodo de
maio a outubro de 2008. O tamanho da amostra foi estimado para detectar a
especificidade de 0,85, com um limite de confianga minimo aceitdvel menor de 0,65
para o MDQ e a BSDS (FLAHAULT et al., 2005).

Critérios de inclusdo: 1. pacientes consecutivos atendidos em
ambulatérios do Hospital de Saude Mental de Messejana cujos médicos assistentes
suspeitassem de transtornos do humor; 2. idade entre 18 e 70 anos; 3. pacientes

gue aceitassem participar da pesquisa por meio de consentimento informado.

Critérios de excluséo: 1. pacientes com défice cognitivo que inviabilizasse
a compreensdao das perguntas contidas nos instrumentos; e 2. pacientes
agudamente agitados, em mutismo ou com qualquer outra condigdo psiquiatrica que

preclua a aplicagao dos instrumentos.

4.3 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no Hospital de Saude Mental de Messejana. Esta
unidade de cuidados da saude mental é estatal, possui Programa de Residéncia

Médica em Psiquiatria e recebe um grande namero de pacientes, principalmente dos



37

servicos de atencdo primaria de saude para avaliagdo e tratamento de transtornos

do humor.

4.4 Periodo do estudo

Inicialmente, realizou-se estudo-piloto, pelo periodo de um més, para
treinamento, em campo, dos entrevistadores e avaliacdo dos instrumentos a serem
utilizados. A partir de maio de 2008 até outubro desse ano foram coletados os dados

do estudo principal que foram, entdo, analisados.

4.5 Estudo-piloto

O grupo de entrevistadores foi composto pelo pesquisador principal,
especialista em Psiquiatria, responsavel pela entrevista psiquiatrica, e por uma
estudante do ultimo ano do curso de graduacdo em Medicina da Universidade
Federal do Ceara, que procedia a aplicacdo do questionario geral, do Questionario

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

Antes do inicio do estudo-piloto, foram realizadas reunides para o
desenvolvimento do questionario, definindo-se suas variaveis. Foram feitos estudos

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

No estudo-piloto, os instrumentos utilizados foram: 1. questionario geral,
contendo informacgdes sociodemogréficas e sobre uso de medicamentos
(APENDICE B); 2. MDQ (ANEXO A) 3. BSDS (ANEXO B) e 4. SCID (ANEXO G)
Entrevista Clinica Estruturada para Transtornos do Eixo | do DSM-IV que se
mostrou como padrdo ouro, utilizando-se os critérios do Manual Diagnostico e

Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V) para transtorno bipolar.
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4.6 Fluxo operacional

Depois de selecionado o Hospital de Saude Mental de Messejana para
realizacdo da pesquisa, o diretor da instituicao foi visitado pelo pesquisador principal
para submissao do projeto de pesquisa e obtencdo do consentimento para realizar

as entrevistas.

Foram identificadas as listas dos pacientes agendados no Ambulatério da
Residéncia Médica. Dos pacientes cadastrados na lista, quando o niumero excedeu
a capacidade de realizacdo de entrevistas por turno, foi obtida amostra aleatoria
desse grupo. Os selecionados foram convidados a participar da pesquisa. Aqueles
gue aceitaram por meio de consentimento informado, foram incluidos no estudo,
procedendo-se inicialmente a aplicacdo do questionario multidimensional, dos
instrumentos de rastreamento (Questionario 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 ndo tinha nenhum conhecimento dos
resultados obtidos na aplicagcdo dos instrumentos. A entrevista psiquiatrica tinha
como objetivo diagnosticar a auséncia ou presenca de um transtorno de humor,
aplicando-se a Entrevista Clinica Estruturada para Transtornos do Eixo | do DSM-IV
(SCID-l) (FIRST et al., 1995).

4.7 Instrumentos e variaveis utilizados

4.7.1 Questionario multidimensional

O questionario padronizado (APENDICE B) utilizado nas entrevistas

forneceu uma viséo global do perfil sociodemografico da populacéo estudada.
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4.7.2 Variaveis sociodemograficas

e Nome do entrevistado
e Escolaridade

e Endereco

e Telefone

e |dade

e Sexo

e Estado civil: solteiro, casado, vive junto, vidvo, separado ou

desquitado ou divorciado

e Tipo de moradia: se 0 paciente mora sozinho ou com outras

pessoas (acompanhado)
e Renda familiar

e Ocupacéo: emprego  com carteira  assinada, auténomao,

desempregado.
4.7.3 MDQ e BSDS
4.7.3.1 MDQ (QTH)

O QTH é um instrumento de rastreio para TB, de facil e rapida
administracdo. E dividido em trés partes. A primeira sec¢éo inclui 13 perguntas
provenientes de critérios do DSM-IV (Manual Diagndstico e Estatistico para
Transtornos Mentais, 42 ed.). As respostas sédo dicotdbmicas: - sim ou ndo. A segunda
secdo avalia se 0s varios sintomas positivos aconteceram no mesmo periodo. Por
fim, examina-se 0 prejuizo psicossocial, classificado como ausente, pequeno,
moderado ou seério. No estudo de validag&o original, um resultado positivo do QTH
para TB exige que sete ou mais sintomas sejam relatados no mesmo periodo,

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

A EDEB é uma escala de autoavaliagdo baseada em narrativas,
desenvolvida por Ronald Pies, que foi revista e validada por Ghaemi et al. (2005).
Consiste em relato descritivo que abrange sutis caracteristicas do transtorno bipolar.
A primeira parte contém 19 frases de valéncia positiva em terceira pessoa, incluindo
algumas experiéncias tipicas de oscilagdo de humor. O individuo concorda ou néo
com as sentencas, assinalando aquelas com as quais se identifica. Uma questéo
simples de multipla escolha, na segunda parte, avalia até que ponto a histéria

representa uma descri¢ao correta de si mesmo.

4.7.3.3 Instrumentos e procedimentos

A BSDS (doravante EDEB - Escala Diagnostica do Espectro Bipolar) e o
MDQ (QTH - Questionario de Transtorno de Humor) foram traduzidos para o
Portugués por dois dos autores deste estudo (médicos psiquiatras bilingues). Para
garantir que o sentido conotativo dos itens ndo fosse alterado na tradugéo, foram
traduzidos de volta ao Inglés por um terceiro profissional de saude mental, falante
nativo de lingua inglesa. Os trés aprovaram uma versao final do instrumento. Para
avaliacao da equivaléncia semantica, tanto a referéncia como o significado geral das
palavras e itens foram considerados. A referéncia de um item lexical subjaz as ideias
e 0s objetos do mundo aos quais uma ou mais palavras se referem. O significado
geral leva em consideracdo o impacto que estas palavras assumem no contexto
cultural da populacdo-alvo. Finalmente, para avaliar se a traducado inicial foi

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

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

A SCID-I (ANEXO G) foi utilizada como padrdo ouro. Essa entrevista
clinica € semiestruturada para realizacdo dos diagnosticos baseados no DSM-IV. A
revisdo geral da SCID permitiu a obtencdo de informacBes para elaboracdo de
hipéteses do diagnéstico diferencial antes da aplicacdo das perguntas sistematicas

sobre sintomas especificos. Perguntas sobre problemas emocionais ou psiquiatricos
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e acerca de qualquer tratamento ao qual a pessoa possa ter sido submetida foram
realizadas. Apoés a revisao geral, foi checado o médulo A, que identifica episodios de
humor: episddio depressivo maior, episddio maniaco, episédio hipomaniaco atuais e
passados, transtorno distimico, transtorno de humor decorrente uma condicao
médica geral e transtorno de humor induzido por substancia. Esse médulo contém
as classes diagndsticas relevantes para este estudo. As questdes do médulo s&o
estruturadas e as pontuacdes referem-se aos critérios diagnosticos do Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV) (FIRST et al., 1995;
(DEL-BEN et al., 2001).

4.8 Aspectos éticos

Este estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(COMEPE) da Universidade Federal do Ceara (ANEXO L).

Todos o0s pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram
convidados a participar do estudo apdOs a leitura de um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE A). Em caso de concordancia, o questionario, 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 comunicagdo direta

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

4.9 Andlise estatistica

A anadlise estatistica constou inicialmente de descricdo da amostra
estudada de acordo com suas caracteristicas sociodemograficas. Foram calculadas

as propriedades diagnosticas do MDQ e da BSDS a saber:
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e sensibilidade - capacidade do MDQ e da BSDS em identificar
individuos com transtorno bipolar e dentro do espectro bipolar. Por definicao,
representa a proporcao dos individuos com transtorno bipolar ou espectro bipolar
gue, pelo MDQ e BSDS, respectivamente, apresentavam quadro sugestivo dessas

condigoes;

e especificidade - capacidade do MDQ e da BSDS em selecionar
individuos que nao tivessem transtorno bipolar, nem estivessem dentro do espectro
bipolar. Por definicdo, representa a propor¢cao dos individuos sem transtorno bipolar
ou do espectro que exibiram pelo MDQ e pela BSDS, respectivamente, quadro nao

sugestivo dessas condicoes;

e valor preditivo positivo - porcentagem de individuos com transtorno
bipolar ou dentro do espectro bipolar dentre os que pelo MDQ e pela BSDS,

respectivamente, apresentavam esses transtornos; e

e valor preditivo negativo - porcentagem de individuos sem transtorno
bipolar ou espectro bipolar dentre os que pelo MDQ e BSDS, respectivamente, ndo

portavam esses transtornos.

As propriedades ha pouco mencionadas foram referidas com seus

respectivos intervalos de confianca a 95%.

Curva ROC (Receiver Operator Characteristic Curve) foi elaborada, a fim
de se estimar o melhor contrabalanco entre sensibilidade e especificidade, com base
em pontos de corte dos escores do instrumento avaliado. Tal contrabalango, por
definicdo, localiza-se no “ombro” da curva ou em suas proximidades. A curva permite
avaliar o poder discriminatorio do teste. Para testes de bom poder discriminatério, a
medida que a sensibilidade aumenta, a especificidade tem uma pequena ou
nenhuma perda, até que sejam alcancados altos niveis de sensibilidade
(FLETCHER; FLETCHER; WAGNER, 1996).
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5 CASUISTICA E METODOS - ESTUDO 2

5.1 Delineamento do estudo

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

atencao primaria de Fortaleza-Ceara-Brasil.

5.2 Populacéao

Amostra consecutiva de pacientes adultos que procuraram 0s servigos de
saude primarios 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 numero foi distribuido por um

assistente social) para consultas marcadas num so dia (periodos da manha e tarde).

Critérios de incluséo: os pacientes aptos a participar tinham entre 18 e 70
anos, haviam feito pelo menos uma visita ao consultério (esse critério foi aplicado
para investigar a identificacdo do transtorno bipolar por clinicos gerais) e podiam
entender Portugués.

Critérios de exclusado: pacientes com défice cognitivo que inviabilizasse a
compreensao das perguntas contidas nos instrumentos; pacientes agudamente
agitados, em mutismo, ou em qualquer outra condicdo psiquiatrica, que impedisse a

aplicacao dos instrumentos, foram considerados inaptos para a pesquisa.

5.3 Local do estudo

A pesquisa foi realizada em trés ambulatorios de atendimento basico de
Fortaleza, Nordeste do Brasil (Regional Ill), quinta maior cidade do Pais, com
aproximadamente 3.600.000 habitantes. Estes consultorios fornecem atendimento a

uma comunidade de aproximadamente 378.000 pessoas.
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5.4 Periodo do estudo

Inicialmente, realizou-se estudo-piloto, por um periodo de um més, para
treinamento, em campo, dos entrevistadores e avaliacdo 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 Ceara.

Antes do inicio do estudo-piloto, foram feitas reunides para o
desenvolvimento do questionario, definindo-se suas variaveis; para o estudo dos

instrumentos e treinamento de como proceder a coleta dos dados.

5.6 Instrumentos e variaveis utilizados
5.6.1 Questionéario multidimensional

O questionario padronizado (APENDICE C) utilizado nas entrevistas

forneceu uma viséo global do perfil sociodemogréfico da populacéo estudada.

5.6.2 Variaveis sociodemograficas
e Nome do entrevistado
e Escolaridade
e Endereco
e Telefone
e |dade

e Sexo
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e Estado civil: solteiro, casado, vive junto, vilvo, separado ou

desquitado ou divorciado.

e Tipo de moradia: se o0 paciente mora sozinho ou com outras pessoas

(acompanhado).
e Renda familiar

e Ocupacao: emprego com carteira assinada, autbnomo, desempregado.
5.6.3 Variaveis clinicas

e Comorbidades médicas: a comorbidade médica foi avaliada com o
indice de Comorbidade Funcional (FCI) (GROLL et al., 2005). Este instrumento é
uma simples contagem de 18 diagndsticos médicos (sim/ndo) e verificou-se ter uma
associacao significativa com a funcao fisica (GROLL et al., 2005). Assim, neste
estudo, a pontuacdo do indice de Comorbidade Funcional variou de zero a 18. Os
diagnésticos médicos estabelecidos foram registrados por uma inspecéo cuidadosa

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

e MedicacOes em uso: estabilizadores de humor, antipsicéticos atipicos,

antidepressivos, benzodiazepinicos.
5.6.4 Outras variaveis

¢ Ideacdo e planejamento suicidas.

e Vivéncia de situacdes ameacadoras a vida: acidente grave, desastre
natural, ter testemunhado leséo séria a outra pessoa, ter sido agredido fisicamente
por familiar, ter sido abusado sexualmente, ter vivenciado morte ou separacdo de

pessoa muito proxima.
5.6.5 EscalaBreve de Funcionalidade (FAST)

A Escala Breve de Funcionalidade (FAST) foi desenvolvida para avaliacao
das dificuldades funcionais, levando-se em consideracdo os principais problemas
dos pacientes com transtornos psiquiatricos, em especial, agueles com transtorno

bipolar. A versdo inicial continha 56 itens, divididos em dez areas especificas:
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autonomia, trabalho, cognicdo, financas, relacdo marital, insight, conhecimento e
aceitacdo da doenca, estratégias para lidar com altos e baixos, autojulgamento e
uso da medicacdo. A versao final foi concluida apds modificacbes decorrentes da

discussdo 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 satisfatorios. Suas
caracteristicas psicométricas revelaram alta consisténcia 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 sensivel
em detectar diferengas entre pacientes agudos e eutimicos, tornando-se de grande
utilidade em bipolares (ROSA et al., 2007).

Essa escala é heteroadministrada e se refere a funcionalidade do
paciente nos ultimos 15 dias. Requer pouco tempo para aplicacdo, sendo composta
por 24 itens, divididos em seis areas da funcionalidade:

1 Autonomia — privilegia a capacidade do individuo em tomar decisfes e

agir de forma independente.

2 Trabalho — refere-se a capacidade do paciente em manter emprego
remunerado, trabalhando de acordo com seu nivel de escolaridade, em ser eficaz na
realizacdo de tarefas em tempo hébil e receber remuneracdo compativel com o

cargo ocupado.

3 Cognicao — relaciona-se com a capacidade de concentracdo e com
habilidades para resolugdo de calculos mentais, solugdo de problemas,

aprendizagem e recordagcao de novas informacoes.

4 Financas — considera-se a capacidade de administracéo equilibrada do

dinheiro.

5 Relacdes Interpessoais — avaliam-se relagbes com familia, amigos,
participacdo em atividades sociais, relagcdes sexuais e habilidade para defender os

interesses proprios.

6 Lazer — refere-se a realizacdo de atividades ludicas pratica de esportes

ou exercicio fisico.
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Cada item distribuido em uma das seis areas € 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 Avaliacdo de Qualidade
de Vida da Organizacdo Mundial de Saude)

Esse instrumento foi desenvolvido sob uma perspectiva transcultural, para
uso internacional, pela Organizacdo Mundial de Saude, com o objetivo de avaliar
qualidade de vida, entendida como percepg¢do do individuo sobre sua posicdo na
vida, no contexto de sua cultura e dos sistemas de valores em que vive e em relagcao
as suas expectativas, padroes e preocupacdes (WHOQOL, 1995). Colaboraram com
0 projeto 15 centros de culturas diferentes. A versao final do WHOQOL-100 (The
WHOQOL GROUP, 1998a) contém 24 facetas e cada uma delas quatro itens.

Posteriormente, andlises do WHOQOL permitiram a geragdo de uma
versao reduzida do instrumento, 0 WHOQOL-BREF, composto por quatro dominios
(fisico, psicoldgico, relagcbes sociais e meio ambiente), além do dominio geral,
avaliados pelas 26 perguntas que obtiveram melhor desempenho psicométrico no
WHOQOL-100 (WHOQOL GROUP, 1998b; FLECK et al., 2000). No dominio geral, a
faceta avaliada é a percepcao de saude geral e a qualidade de vida global. No fisico,
atividades da vida cotidiana, mobilidade, dor e desconforto, energia e fadiga, sono e
descanso, dependéncia de medicacao e tratamento e capacidade de trabalho. No
psicoldgico, sentimentos positivos, sentimentos negativos, memdéria e concentracao,
aprendizagem, autoestima, imagem corporal e aparéncia, espiritualidade, religido e
crencas pessoais. Nas relacdes sociais, relacionamento interpessoal, atividade
sexual e apoio social. No dominio meio ambiente, ambiente do lar, ambiente fisico
(poluicéo, ruido, clima, transito), disponibilidade e qualidade dos cuidados de saude
e sociais, recursos financeiros, seguranca fisica e protecdo, transporte e

oportunidades de lazer e de aquisicdo de informacdes e habilidades.

O questionario, a principio, é de autorresposta. Caso o instrumento seja

aplicado por meio de um entrevistador, cuidado adicional ha que se ter para ndo
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haver influéncia sobre as respostas. O instrumento precisa ser respondido em um sé
encontro, em situacéo de privacidade. Enfase deve ser dada ao fato de que todas as

questdes se referem as duas ultimas semanas

5.6.7 Escala de rastreamento populacional para depressdo do Centro de

Estudos Epidemioldgicos (CES — D)

A CES-D, elaborada pelo National Institute of Mental Health, (RADLOFF
et al., 1977), constitui instrumento de rastreamento, autoaplicavel, amplamente
utilizado, composto por 20 itens relacionados a humor, comportamento e percepc¢ao
cuja finalidade é detectar sintomas depressivos em populacdo adulta. As respostas a
cada uma das perguntas sdo dadas de acordo com a frequéncia em que cada
sintoma esteve presente na semana anterior a aplicacdo, variando de zero, que
corresponde a raramente ou nunca, a trés, durante a maior parte do tempo ou o

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

A validacéo 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 verséao traduzida e validada dessa escala foi obtida no estudo de Silveira
e Jorge (1997).

5.7 Fluxo operacional

Depois de selecionados os trés centros de saude do estudo, seus
coordenadores foram visitados pelo pesquisador principal para apresentacdo do
projeto de pesquisa e obtencdo do Termo de Consentimento, por escrito, para
realizar as entrevistas. Os diretores visitados concordaram com a realizacdo do

estudo.

Em cada unidade, uma amostra consecutiva de pacientes adultos que
procuraram 0s servicos de saude primarios 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 distribuida por um assistente social) para consultas marcadas num so6
dia (periodos da manha e tarde). Os pacientes que preencheram critérios de

inclusdo 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 prevaléncia do
transtorno bipolar com 2,5% de precisdo (intervalo de confianca de 95%)
considerando uma prevaléncia de 10% (DAS et al., 2005) com o0s ajustes para

comparacdes multiplas.

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 exclusao foram:
(1) néo ter entre 18 e 70 anos de idade (n=134; 30,8%); (2) nao ter feito nenhuma
visita ao consultério antes (n=198; 45,6%); e (3) ter uma condicdo médica grave o

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

Dados sociodemogréficos foram coletados para cada participante,
incluindo idade, género, estado civil, raca/etnia, nivel educacional (i.e., anos de
estudo), renda mensal bruta e situacao de trabalho.

Todos os participantes responderam a versdo brasileira validada do
Questionario de Transtornos do Humor (MDQ) (CASTELO et al, 2010), um
questiondrio de autoavaliacdo de transtornos bipolares ao longo da vida com 15
itens, de acordo com os critérios do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais, Quarta Edicdo (DSM-IV) (HIRSCHFELD et al., 2000). A pontuacdo-padrao
de um diagndstico positivo para transtorno bipolar exige o endosso de pelo menos
oito dos 13 sintomas de mania durante a vida, varios sintomas simultaneos e

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

O estudo também incluiu a verséo brasileira da Escala de Depresséo do
Centro de Epidemiologia (CES-D) (RADLOFF, 1977; BATISTONI et al., 2007). Esta
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€ um instrumento de autoavaliagdo que engloba 20 sintomas de depressado. Foi
perguntada aos participantes a frequéncia com que eles sentiram cada sintoma na
altima 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 o0 tempo
inteiro). A pontuacdo geral varia de zero a 60. Neste estudo, um ponto de corte de
16 foi estabelecido para indicar individuos com depressao 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 ultimas semanas.

A comorbidade médica foi avaliada com o indice de Comorbidade
Funcional (FCI) (GROLL et al., 2005). Este instrumento é uma simples contagem de
18 diagnosticos médicos (sim/n&o) e verificou-se ter uma associacdo significativa
com a funcéo fisica (GROLL et al., 2005). Assim, neste estudo, a pontuacdo do
indice de Comorbidade Funcional varia de zero a 18. Os diagndsticos médicos
estabelecidos foram registrados mediante inspecdo cuidadosa de cada prontuario,

procedida por um médico psiquiatra pesquisador (MSC).

Os relatos de cuidados com a saude mental passado (i.e., visitas a
profissionais especializados em saude mental) foram anotados para cada
participante. Histérico de qualquer prescricdo meédica psiquiatrica no ultimo més foi
obtido tanto do relato como dos registros médicos dos participantes. O numero de
visitas a clinicos gerais nos ultimos 12 meses foi determinado com suporte nos

prontuarios dos participantes.

O funcionamento foi avaliado por meio da verséao validada, em Portugués,
do Teste Rapido de Avaliagdo Funcional (FAST) (ROSA et al., 2007; CACILHAS et
al., 2009). Tal prova é uma entrevista simples, com 24 itens, projetada para avaliar
areas de comprometimento funcional, a saber. autonomia, funcionamento
ocupacional, questdes financeiras, funcionamento interpessoal, funcionamento
cognitivo e tempo de lazer. A pontuacdo € determinada pela soma dos itens, que
varia de zero (indicando nenhum problema) a trés (indicando uma limitacdo grave)
num intervalo de 15 dias antes da avaliagdo. As pontuagbes de todos os campos
sdo somadas para se obter a pontuacéo total.
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A qualidade de vida foi avaliada usando-se a versao brasileira validada
(FLECK et al., 2000) da Ferramenta Abreviada de Avaliagcdo de Qualidade Vida da
Organizacdo Mundial da Saude (WHOQOL-Bref) (WHOQOL Group, 1998), que é
uma ferramenta genérica de 26 itens medindo a qualidade de vida geral, fisica,
mental, relagbes sociais e ambiente. Especificamente, a dimenséo fisica inclui a
vivéncia de dores fisicas, incapacidade de trabalhar e se movimentar, e problemas
com energia e sono; 0 campo psicoldgico inclui itens relativos a sentimentos
negativos, como desespero, acreditar que a vida ndo tem sentido e se sentir
psicologicamente incapacitado; o campo das relagdes sociais inclui itens sobre a
insatisfacdo com relacionamentos pessoais, apoio social e vida social, enquanto o
campo do ambiente inclui sensacfes de que o ambiente em que a pessoa vive €
inseguro ou prejudicial a saude, falta de recursos financeiros e falta de
oportunidades de lazer. Finalmente, o campo geral da qualidade de vida com
relacdo a saude pediu aos participantes para classificar sua qualidade de vida e
avaliar a satisfacdo com sua saude. Cada item é classificado numa escala de
intervalo Likert de cinco pontos e as pontuacdes séo transformadas numa escala de

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

5.8 Aspectos éticos

Os procedimentos estavam de acordo com os padrdes éticos na
experimentacdo humana (Declaracdo de Helsinque, Associacdo Médica Mundial) e
foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa (COMEPE) da Universidade
Federal do Ceara (ANEXO L). Todos os participantes forneceram consentimento
informado por escrito (APENDICE A).

5.9 Analise estatistica

Variaveis continuas sdo expressos como + desvio-padrédo (DP) e dados

categorizados sao exibidos como porcentagem sumaria das variacdes. Um resultado
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positivo para o transtorno bipolar estimou a prevaléncia do transtorno bipolar por
meio da pontuacdo das respostas positivas do Questionario de Transtornos do
Humor (Mood Disorder Questionnaire, MDQ), e o intervalo de confiabilidade foi
definido em 95%. Em virtude da validacédo, em Portugués brasileiro, ter sido feita em
uma amostra de conveniéncia psiquiatrica (CASTELO et al., 2010), resolveu-se
adotar propriedades psicométricas do mesmo instrumento na amostra de cuidados
primarios. A estrutura fatorial do instrumento foi testada por intermédio da rotacao
varimax com analise exploratoria de componentes principais, € a consisténcia

interna foi calculada pela determinacgéo dos coeficientes alfa de Cronbach.

A prevaléncia de rastreios positivos para o transtorno bipolar foi
estratificada por género, estado civil, educacao, situacdo de emprego, renda bruta

mensal e raca/etnia.

Comparacbes estatisticas entre o0s participantes que tiveram
diagnostico positivo e os que ndo tiveram para o transtorno bipolar em categorias
variaveis (assisténcia meédica, visitas a clinicos gerais, prescricdes e tratamentos
psiquiatricos passados) foram feitas pelo teste qui-quadrado (x°). O teste t de
Student foi usado para comparacdes, envolvendo variaveis continuas (pontuacdes
do FAST e do Questionario de Qualidade de Vida - WHOQOL-Bref).

A regressao logistica multivariavel foi realizada para estimar as razdes
de chance) de varias caracteristicas clinicas e de tratamento como funcdo de um
rastreamento positivo para transtorno bipolar. O intervalo de confiabilidade para
cada RR foi definido em 95%. Como muitas variaveis eram relativamente comuns
(>10%), e as razbes de chance (RC) sao conhecidas por superestimar riscos
relativos (RRs) nessas circunstancias, as razdes de prevaléncia (RPs) dos
resultados da regressao logistica foram convertidos em RRs (DAVIES et al., 1998;
ZHANG; YU, 1998). Modelos de andlise de covariancia (ANCOVA) foram
construidos para definir as mudancas estimadas nas pontuacdes do FAST e
WHOQOL-Breve como uma fungcéo de um rastreio positivo para o transtorno bipolar
durante a vida, ap0s ajustes para variaveis sociodemograficas e comorbidade

médica (entraram em cada modelo como covariantes).
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A significancia estatistica foi estabelecida em P< 0,05. O programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc, Chicago, IL), versdo 15.0 para

Windows, foi usado para a analise estatistica.
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6 RESULTADOS -ESTUDO 1

6.1 MDQ

6.1.1 Caracteristicas sociodemograficas

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 diagndéstico de
transtorno do espectro bipolar (bipolar tipo I: n=55; bipolar tipo Il: n=6; transtorno
bipolar ndo especificado: n=8). O estado civil era o seguinte: 43 (37%) casados, 47
(41,2%) solteiros, 7 (6,1%) viuvos e 9 (7,9%) divorciados. Quanto a educacéo dos
pacientes, 46 (40%) eram iletrados e 68 (60%) havia terminado a o ensino médio
(Tabela 1).
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas e clinicas de 114 pacientes atendidos

em ambulatério de transtorno de humor do Hospital de Saude Mental de Messejana.

Variavel n ou média % ou DP
ldade 42,7 12,9
Sexo

Masculino 34 29,8
Feminino 80 70,2
Estado civil

Solteiro 47 41,2
Casado 43 37,7
Viavo 7 6,1
Divorciado 9 7,9
Outro 8 7
Escolaridade (anos) 3,1 2,9
Renda Bruta Mensal (US$) 155,0 27,0
Diagnostico SCID

Bipolar tipo | 55 48,2
Bipolar tipo Il 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
Auséncia de T. de humor 3 2,6




56

6.1.2 A analise dos componentes principais

A andlise dos componentes principais com o método de rotagdo ortogonal
varimax forneceu dois autovalores >1,0. Os dois fatores explicaram 39,1% da
disparidade rotativa. O primeiro fator mostrou 27,3% de divergéncia 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 responsavel por 11,8% da

variacao (tabela 2).

6.1.3 Confiabilidade da consisténcia interna

A frequéncia de aprovacao 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 rapido que o normal’ ou “ser facilmente distraido”). As correlacdes
item-total corrigidas foram variaveis que vao de 0,18 a 0,68. As analises de nivel dos
itens indicaram que os avaliadores de irritabilidade do QTH (coeficiente de
correlagcdo - r=0,68) e “pensamentos acelerados” (r=0,62) eram mais altamente
correlacionados com o0s escores totais do que eram aqueles com avaliacdo 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).
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Tabela2— Cargas fatoriais com método de rotacdo Varimax dos itens da verséo

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

[tem Instrumento Fator 1 Fator 2
Sentia-se tdo bem ou para cima - -
Irritavel 0,76 -
Mais confiante em si mesmo - -
Menos sono 0,66 -
Mais falante - -
Pensamentos acelerados 0,71 -
Facilmente distraido 0,59 -
Muito mais energia - 0,75
Muito mais ativo - 0,70
Muito mais sociavel 0,67 -
Hipersexual 0,62 -
Exagerado, bobo, arriscava-se demais 0,5 -
Problemas com gastos financeiros 0,53 -
Variacéo, % 27,3 11,8
Autovalores 3,55 1,53
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6.1.4 Sensibilidade, especificidade e previsdo de valores

A area sob a curva de ROC (caracteristica operacional do receptor) foi de
0,87 (IC 95%; 0,80-0,93; P<0,001). Um rastreamento de pontuacdo maior ou igual a
oito do QTH foi escolhida como um corte optico (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 parametros de uso
do QTH também foram adequados para a classificacdo correta dos pacientes do
tipo bipolar 1l e bipolares ndo 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).

Figural— Valores de sensibilidade e especificidade para o Questionario de

Transtorno de Humor em seus varios escores.

Proporcéo de pacientes
=
=
=

-.i-. Sensibilidade

ﬂ Especificidade
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Nimero de escores positivos para mania



59

Figura 2— Valores de sensibilidade e especificidade para a Escala Diagndstica do
Espectro Bipolar em seus varios escores.

Proporcédo de pacientes

- Sensibilidade

=i~ Especificidade

1 1 1 1
6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

NUumero de escores positivos para mania

Tabela 3— Sensibilidade, especificidade e valores preditivos (IC, 95%) para 0s

varios possiveis pontos de corte do MDQ.

Pontos . - Valor Preditivo Valor Preditivo
de Corte Sensibilidade Especificidade PoSitivo 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)
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6.2 BSDS

6.2.1 Descri¢cao 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%) viavos e 16 (13,3%) divorciados. Em relacdo a
escolaridade, 51 (42,5%) eram analfabetos e 69 (57,5%) tinham concluido ou ainda

estavam cursando o ensino médio (tabela 4).

Entre eles, 70 (58,3%) receberam um diagnéstico de transtorno do
espectro bipolar (bipolar I: n = 55; Il bipolar: n = 6 e transtorno bipolar inespecifico:
n=29).

Tabela 4— Caracteristicas sociodemograficas e clinicas de 120 pacientes

atendidos em ambulatério de transtorno de humor do Hospital de Saude Mental de

Messejana.

Caracteristicas n ou media % ou DP
ldade 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
Viavo 7 5,8
Divorciado 16 13,3

Diagnostico SCID

Bipolar tipo | 55 48,2
Bipolar tipo Il 6 5,3
Transtorno Bipolar SOE 9 7,9
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6.2.2 Consisténciainterna e confiabilidade

As correlacdes item-total entre as pontuacgdes corrigidas variaram entre
0,30 (item 19) a 0,78 (item 2). Todas as correlagdes 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 area sob a curva ROC foi de 0,81 (IC 95% , 0,72-0,89). A sensibilidade
e a especificidade do EDEB brasileiro em varios casos de pontuacgao limitrofe estéo
ilustradas na Figura 2. Foi determinado um valor de corte de 16 para garantir um
equilibrio ideal entre sensibilidade e especificidade. Os parametros 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 varios

pontos de corte.

Pontos Valor Preditivo Valor Preditivo

de Sensibilidade Especificidade POSItivo Negativo

corte (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (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)
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7 RESULTADOS - ESTUDO 2

7.1 Caracteristicas 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 numero médio de anos de educacdo 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 andlise de componentes principais do B-MDQ mostrou uma estatistica
Kaiser-Meyer-Olkin de 0,87 e um teste Barlett significativo para esfericidade
(x?=1316,4, df=66, P <,001) que apoia a fatorabilidade de correlacdo da matriz. Uma
inspecéo visual do resultado revelou dois componentes principais. A extragao de
dois componentes com a rotagcdo varimax revelou que o primeiro fator explicava
29,6% da variancia enquanto o segundo fator explicava 9,2% da variancia. Todos os
itens do B-MDQ carregaram em um dos dois fatores. A consisténcia interna dos 13

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

7.3 Prevaléncia, frequéncia e o desencadeamento do transtorno bipolar

Cingquenta e cinco participantes (7,6% da amostra total; IC 95%, 5,6-9,5)
tiveram rastreio positivo para um histérico de transtorno bipolar durante a vida. Dos
55 pacientes que apresentaram rastreio positivo para transtorno bipolar, os itens
com maior frequéncia 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 fécil distracao (46; 83,6%) e mais energia (43; 78,1%). Entre os
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pacientes rastreados para transtorno bipolar, o item menos frequente € 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
probleméticos. Oito (14,5%) dos participantes reportaram a 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— Caracteristicas sociodemograficas de pacientes com rastreio positivo

para transtorno bipolar na atencdo primaria, de acordo com a versao

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

Pacientes Pacientes
B-QTH + B-QTH - Valor P
(n=55) (n=665)
Sexo
Masculino (N, %) 18 (32,7%) 183 (27,5%)
0,43 (ns)°§
Feminino (N, %) 37 (67,2%) 482 (72,4%)
Idade (anos, média + DP) 42,7 +£14,2 445+ 14,7 0,36 (ns)°
Educacao(anos, média + DP) 6,1+3,9 6,3+4,1 0,72 (ns)°
Renda Bruta Mensal ac
(US$, média + DP) 234,4+92,4 298,3+ 87,9 <,0001
Estado Civil
Casado/coabitagao (N, %) 30 (54,5%) 563 (84,6%)
<0,01"§
Outros Il (N, %) 25 (45,4%) 102 (15,3%)
Raca/Etnia
Branco (N, %) 20 (36,3%) 300 (45,1%)
Mulato (N, %) 15 (27,2%) 176 (26,4%) 0.51 (ns)®
Negro (N, %) 10 (18,2%) 189 (28,4%)
Desempregado (N, %) 25 (45,4%) 165 (24,8%) <0,01%"

b c
Nota: Teste Qui-quadrado; ns: ndo-significante; Teste t de Student; § Correcdo de Yates, e
Il Outros estados civis incluem pacientes solteiros, atualmente divorciados e vilvos
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7.4 Correlatos sociodemograficos

A prevaléncia de rastreio positivo para transtorno bipolar ndo variou
quanto a género, idade, nivel educacional e raca/etnia (Tabela 6). O rastreio positivo
para transtorno bipolar foi significativamente associado com renda baixa (p<0,0001)
e desemprego momentaneo (p<0,01). Além disso, participantes com possivel
transtorno bipolar registraram menor probabilidade de estarem casados ou morando

com alguém (p<0,01) (Tabela 6).

7.5 Cuidados em saude mental

Como mostrado na Tabela 7, participantes rastreados positivamente com
transtorno bipolar eram significativamente mais propensos a terem recebido
cuidados de saude mental no passado (risco relativo ajustado para idade, género,
estado civil, raca/etnia e desemprego = 3,79 [IC 95%, 2,21-5,33]). O diagndstico
positivo para o transtorno bipolar também foi associado ao uso de algum
medicamento psicotropico no ultimo més (risco relativo ajustado para covariaveis
demograficas= 2,85 [IC 95%, 1,66-4,75]). Apenas trés 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 Saude Mental, comorbidades médicas e utilizacdo do

servico de atencdo primaria entre pacientes com rastreio positivo e

negativo para transtorno bipolar.

Rastreio para transtorno bipolar

Rastreio Positivo (vs Negativo) para transtorno

n (%) Bipolar
|
Caracteristica Nao ajustado
I I |
Positivo Negativo bl Valor P RR ajustado
2

(n=55) (n=665) (1C 95%)* R
Cuidado de saude mental no passado 25 (45,4%) 102 (15,3%) 28,8 <0001 3,79 (2,21-5,33) 0,38
Prescricdo em salde mental ¥ 26 (47,2%) 139 (20,9%) 18,5 <.0001 2,85(1,66-4,75) 0,42
indice 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

Nota: Il Teste do Qui-quadrado com corregdo de Yates. *Risco relativo de ter a caracteristica especificada em
funcdo do rastreio positivo para transtorno bipolar, ajustado para idade dos participantes, sexo, estado civil
(1=casado/coabitando; 0=outros), raga/etnia (1=branco; O=outros) e desemprego (1=Yes; 0=No). *Nagelkerke
R2 de cada modelo de regresséo logstica multivariada, em separado. Risco relativo calculado a partir das
razBes de chances “Odds Ratio” (ORs) de acordo com a seguinte equac¢do: RR=0OR/[(1-P0) + (PO x OR)], onde
PO é a probabilidade do efeito no grupo de rastreio negativo para transtorno bipolar. ¥ No més passado. § Nos
Ultimos 12 meses. Abreviagdo: MF-médicos de familia.
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7.6 Caracteristicas clinicas, utilizagcdo dos servicos de saude e
identificacdo, por médicos da Atencdo Priméria, dos pacientes com

rastreio positivo para transtorno bipolar

Trinta e nove participantes (70,9%) rastreados positivamente para
transtorno bipolar apresentaram pontuacdo clinica significativa para depressao
(pontuacdo CES-D 216). Vinte e trés pacientes (41,3%) com B-QTH + reportaram
ideias suicidas nas duas ultimas semanas, comparados a 137 (20,6%) daqueles
rastreados negativamente (x°=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 prontuarios e um
diagnostico de transtorno bipolar foi registrado em apenas dois (3,6%) prontuarios.
Interessante é notar que a nao identificacdo de transtorno do espectro bipolar
ocorreu, apesar de o0s participantes, rastreados positivamente com transtorno
bipolar, serem usuarios mais assiduos do sistema de atencdo basica, 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
condicdes médicas comorbidas do que aqueles rastreados negativamente (risco
relativo ajustado por idade, género, estado civil, raca/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 dominios do Teste Rapido de Avaliacdo Funcional
(FAST), exceto em tempo de lazer. Importante € dizer que essas diferencas

persistiram apos corre¢cdes multivariadas para covariaveis sociodemogréficas.
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Na anadlise univariada, participantes rastreados positivamente para
transtorno bipolar tiveram piores relacdes globais, fisicas, mentais e sociais de
qualidade de vida (Tabela 8). Apds ajustes para as covariaveis, pacientes com
rastreio positivo para transtorno bipolar persistiram com pior qualidade de vida fisica

e mental (Tabela 8).

Tabela 8- Funcionalidade e qualidade de vida (WHOQoL) entre participantes com

rastreio positivo e negativo para transtorno bipolar.

Rastreio para transtorno bipolar (vs. negativo)
[ I

Caracteristica I Rastreio transtorno bipolar T Nao ajustado |
Positivo Negativo Teste P Dad(zlscagj)szos/(t);ados
(n=55) (n=665)

Funcionalidade Il Pontuacgé&o ajustada*
Global, média (DP) 12,1 (8,6) 8,4 (7,1) t7=3,6  <.001 3,21 (1,55 t0 4,87)
Autonomia, média (DP) 2,5(1,7) 1,1 (1,3) tzs=7,4 <.0001 1,01 (0,37 to 1,65)
Trabalho, média (DP) 2,1(1,6) 09(1,9)  tns=45 <.0001 1,11 (0,26 to 1,96)
Cognicéo, média (DP) 2,4 (1,3) 1,1(1,5) tz1s=6,2 <.0001 1,16 (0,33 to 1,99)
Financas, média (DP) 1,9 (2,0) 0,9 (1,7) tis=4,1 <.0001 0,93 (0,31 to 1,55)
Relagéo 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) t1s=0,7 45 0,11 (-0,04 to 0,26)
WHOQoL§

Global, média (DP) 53,4(20,7)  60,7(20,9)  tns=25 .01 -6,36 (-10,12 to -2,60)
Fisico, média (DP) 51,5 (18,9) 61,1 (21,9) tr1s= 3,2 .001 -6,13 (-8,08 t0 -2,13)
Psicoldgico, média (DP) 436 (22,4)  535(20,1) tns=3.4  <.001 7,71 (-12,12 to -3,30)
Relag6es sociais, média (DP) 62,8 (21,7) 68,3 (19,3) t718= 2,0 0,04 -3,49 (-5,34 t0 0,13)
Meio ambiente, média (DP) 51,9 (13,1) 54,2 (15,9) tis= 1,0 .29 -2,24 (-5,35 t0 0,87)

Nota: *Analise de covariancia em fungéo de rastreio positivo para transtorno bipolar ajustados para idade, sexo,
estado civil (1 = casado/coabitando; 0 = outro), raga/etnia (1 = Branco; 0 = Outro), desempregado (1 = Sim; 0 =
N&o), anos de educacao e comorbidade médica (Pontuagéo do indice de comorbidade funcional =2; 1=Yes). Il
Funcionalidade foi avaliada através da Escala Breve de Funcionalidade (FAST). Escores altos em cada dominio
da FAST séo indicativos de pior funcionalidade. § Qualidade de vida foi avaliada através da versdo em Portugués
abreviada do Instrumento de avaliagdo de qualidade de vida da Organiza¢do Mundial de Saude (WHOQOL-
Breve). Altos escores nos dominios global, fisico, psicoldgico, relagBes sociais e meio ambiente séo indicativos
de melhor qualidade de vida.
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8 DISCUSSAO

Este trabalho avaliou e validou a versdo, em Portugués, do QTH para o
rastreamento de transtornos do espectro bipolar em pacientes psiquiatricos
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 analises fatoriais de mania
(CASSIDY et al.,1998; SERRETTI et al., 1999). A solucao de rotagéo fatorial neste
estudo foi similar aquelas obtidas em outros estudos do QTH (BENAZZI; AKISKAL,
2003; CHUNG et al., 2009). A consisténcia interna do B-QTH foi similar aquelas
previamente descritas em amostras psiquiatricas 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
clinica estruturada para o DSM-IV como padrdo ouro para o diagndstico de
transtornos do espectro bipolar, mostrou que suas caracteristicas operacionais sao
adequadas e se assemelham as de outros instrumentos validos para o rastreamento
de outros transtornos psiquiatricos (MULROW et al., 1995). Ao ser utilizado o limiar
de oito ou mais itens, nove em cada dez pacientes ambulatoriais com transtorno
bipolar sdo corretamente identificados pelo B-MDQ, enquanto sete em cada dez
pacientes que nao tém o transtorno sdo excluidos. As propriedades psicométricas do
B-QTH condisseram com a da validacéo 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 inclusdo dos pacientes tratados em
clinicas especializadas em transtornos do humor e a oferta de psicoeducacéo,
permitindo aos pacientes estarem mais conscientes do seu diagnostico,

aumentariam o desempenho do QTH.
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Tabela 9— Propriedades do Questionario de Transtorno de Humor em diversos

paises.

PAIS/ANO AMOSTRA

Padrao ouro/Selegéo

PONTO SENSIBILI-

DE
CORTE

DADE
(%)

ESPECIFI-
CIDADE
(%)

n=198
EUA, 2000 *

pacientes ambulatoriais

Clinica de Transtorno de Humor

EUA, 2003 2 n = 711 populagdo em geral
n=38

TN . 3
Finlandia, 2003 pacientes ndo esquizofrénicos

ambulatoriais e internados
n=154
Italia, 2005 * pacientes ambulatoriais

Divisdo de psiquiatria -
Universidade

n =96
5

Franca, 2005 pacientes de ambulatério de
Transtorno de Humor
n =180
EUA, 2005 °© pacientes ambulatoriais em uso
de antidepressivos para
depressao na atengdo primaria
n=228
EUA, 2007 ’ pacientes ambulatoriais da
atencdo primaria com histéria de
trauma significativo
n =309
Turquia, 2007 ® pacientes de ambulatérios
psiquiatricos de 2 hospitais
psiquiatricos
n=185
China, 2008 ° pacientes ambulatoriais em
tratamento para Transtorno de
Humor
n =236

10
Espanha, 2008 pacientes de ambulatérios
psiquiatricos
n=127

Inglaterra, 2008 ' pacientes atendidos em Clinica
de Transtorno de Humor

n =144

Brasil, 2010 pacientes de ambulatério
psiquiétrico

SCID/todos

SCID/subamostra

SCID/ subamostra

SCID/Todos

SCID/Todos

SCID (telefone)/subamostra

SCID/subamostra

SCID/Todos

SCID/ subamostra

Entrevista semi-estruturada
(DSM-IV)/ todos

Critérios DSM-IV-TR/ todos

SCID/Todos

7/8

718

5/6

7/8

7/8

718

718

7/8

9/10

8/9

73,0

28,0

85

84,0 (TB-)
70,0 (TB-II)

74,1

58

61,9

64,0

73,0

81,0

90,0% (TB-I)
80,0% (TB-II)

91,0

90,0

97,0

47

70,0 (TB-II)
55,0 (TB-Il)

95,2

93

69

77,0

88,0

95,0

90,0

70,0

Fonte: (HIRSCHFELD et al., 2000); %(HIRSCHFELD et al., 2003); *(ISOMETSA et al., 2003); *(HARDOY et al.,
2005); *(ROUGET et al., 2005); *(HIRSCHFELD et al., 2005); '(GRAVES etal.,2007); 3(KONUK et al., 2007);
%(CHUNG et al., 2008); *°(SANCHEZ-MORENO et al., 2008); *(TWISS et al., 2011).
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As propriedades psicométricas do QTH para o rastreamento de TBs na
atencdo primaria de saude ainda precisam ser melhor estudadas. Dois trabalhos
realizados nos Estados Unidos avaliaram pacientes atendidos nesse nivel de
atencdo. O primeiro analisou as propriedades diagndsticas do MDQ em pacientes
gue usavam antidepressivos para depressdo. Uma subamostra desses foi submetida
a 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 padréo ouro, entrevista estruturada
ja bem validada, e utilizou a curva ROC para mensurar a acuracia do MDQ, por
meio da avaliacdo da area sob a curva. Dessa forma, foram estabelecidos os
melhores pontos de corte da escala para rastrear transtornos do espectro bipolar. A
area 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 Diagnostico do Espectro Bipolar em sujeitos
brasileiros. As propriedades psicométricas do B-EDEB mostraram-se semelhantes
as da versao original, em Inglés, do instrumento. O melhor valor de ponto de corte
para o B-EDEB foi 16, enquanto o escolhido para a verséo original foi de 13. No
estudo de Ghaemi et al. (2005), o grupo composto por individuos com transtorno
bipolar inespecifico foi aumentado de acordo com as orientacbes um tanto
excessivamente inclusivas propostas por Akiskal e Pinto (1999). Neste trabalho,
foram aplicados para o diagnéstico de transtorno bipolar inespecifico os critérios
estendidos, utilizados no estudo de replicacdo do Levantamento Nacional de
Comorbidades (National Comorbidity Survey Replication). Resumidamente, a
bipolaridade subsindrémica incluiu qualquer uma das seguintes caracteristicas: (1)
hipomania subsindromica recorrente (= 2 sintomas do critério B e todos os outros
critérios para hipomania), na presenca de Episodios depressivos maiores - EDM
intercorrentes, (2) hipomania recorrente (= 2 episédios), na auséncia de EDM
recorrentes, com ou sem EDM subsindréomicos, e (3) hipomania subsindromica
recorrente na auséncia de EDM intercorrentes. O niumero de sintomas necessarios

para a determinacdo de hipomania subsindrémica foi limitado a dois sintomas do
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7

critério B (enquanto a exigéncia do DSM-IV é de 3, ou 4 se o humor é apenas
irritvel) para manter as caracteristicas essenciais da hipomania leve. O grupo de
transtorno bipolar inespecifico do estudo NSC-R foi significativamente prejudicado e
os dados foram extraidos de uma amostra representativa da populacdo 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 versdo persa do EDEB néo se
mostrou tao sensivel e especifica como a original (SHABANI et al., 2009). Esse fato
ressalta a importancia de estudos de validacdo transcultural de instrumentos de
rastreio de transtornos psiquiatricos. Os dados discrepantes, no entanto, podem ter
tido como origem os diferentes padrées-ouro utilizados (esses autores empregaram
a definicdo estrita do DSM-IV). Desta maneira, alguns pacientes de transtorno
bipolar inespecifico podem ter sido classificados como nédo sendo portadores de um

transtorno do espectro bipolar.

Este estudo registra algumas limitagbes. O insight da doenca né&o foi
avaliado nas validagdes do MDQ e da BSDS, no entanto, estudo recente nédo
demonstrou impacto negativo do nivel de consciéncia da doenca sobre as
propriedades psicométricas do Questionario de Transtorno de Humor) (MILLER et
al., 2004). Além disso, a severidade dos sintomas atuais de transtorno do humor dos
participantes ndo foi suficientemente bem avaliada. Obviamente, estudos de
validacdo da BSDS e do MDQ em outros ambientes (ou seja, unidades comunitarias
e de cuidados de atengdo primaria) se fazem necessarios.

O estudo 2 mostrou prevaléncia alta de sintomas sugestivos do espectro
do transtorno bipolar (7,6%) em uma amostra de pacientes que estavam retornando
a trés centros de Atencdo Bésica de Saude. Essa taxa de prevaléncia € similar em
dois estudos prévios feitos em paises 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 atencdo primaria que procuraram
tratamento para qualquer queixa médica, indicando que a prevaléncia do transtorno

bipolar em amostras de cuidados priméarios no Brasil pode ser similar as relatadas
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em paises norte-americanos e europeus. Além disso, o rastreamento positivo para o
transtorno do espectro bipolar foi associado a baixa renda e a maior probabilidade
de o individuo estar desempregado. Pesquisas comunitarias prévias indicaram que
pessoas em desvantagem econdmica tém maior taxa de bipolaridade do que
agueles mais favorecidos economicamente (ANGST et al., 2003; HIRSCHFELD et
al., 2003; SCHOEYEN et al., 2011).

Smith et al. (2011) relataram que, entre trés e 22% dos pacientes
diagnosticados na atencdo primaria como unipolares, poderiam preencher critérios
para transtorno bipolar. Esta investigagdo mostrou que a maioria dos participantes
rastreados para transtorno bipolar portou sintomas depressivos clinicamente
significativos e uma proporcédo de 41,3% teve ideacdo suicida nas duas ultimas
semanas comparadas a 20,6% daqueles rastreados negativamente (x*=11,7, df=1,
P<.01). Undurraga et al. (2011) identificaram ideacdo suicida em 41,5% dos
pacientes bipolares e atos suicidas em 19,7%. No ensaio ora sob relatério, fatores
associados a suicidio foram: ideacdo suicida, maior numero de episddios mistos,
sexo feminino, presenca de comorbidades do eixo Il, mais ensaios com
antidepressivos, predominio de episodios depressivos na vida, hospitalizacdo e
demora no diagnéstico. Importante é dizer que apenas dois pacientes com rastreio
positivo (3,6%) foram identificados pelo médico como exibindo transtorno bipolar.
Esses resultados sédo relevantes, ja que ha atraso no diagnéstico 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 evidéncia indicam que a maioria dos individuos com
transtorno bipolar procura ajuda em servi¢cos primarios de saude (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 meédica especificamente para sintomas relacionados a sua condi¢ao
afetiva. Ademais, um numero significante de pacientes recebeu o diagndéstico de
depressdo grave. Isso pode levar a consequéncias indesejadas associadas ao
tratamento em monoterapia com antidepressivos do transtorno bipolar (indugao
ciclagem rapida, episédios mistos) (GHAEMI et al., 2004; POST et al., 2006). Esses
resultados indicam que médicos de familia podem ter um papel crucial na gestao

desse complexo transtorno (PITERMAN et al., 2010) e podem encaminhar casos
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complicados para servigcos de saude mental (BHUGRA; FLICK, 2005; BERK et al.,
2005). O desenvolvimento de instrumentos didaticos para médicos da atencdo
primaria de saude 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 servicos de atencdo primaria, confirmando outras pesquisas
comunitarias indicando que pacientes bipolares utilizam os servicos de saude em
excesso (TEN HAVE et al., 2002; BHUGRA; FLICK et al., 2005). E importante
ressaltar que o maior numero de visitas a médicos de familia feitas pelos
participantes com diagnoéstico de transtorno bipolar ndo poderia ser explicado
somente por variantes sociodemograficas, indicando a contribuicdo singular do
transtorno bipolar para o aumento de utilizagdo dos servicos de saude. Diversas
linhas de evidéncias apoiam esta conclusdo de que o transtorno bipolar foi
associado a comorbidade médica (para revisédo, ver MCINTYRE et al., 2007). Apesar
do rastreio positivo para o transtorno bipolar ter sido associado a utilizacdo dos
servicos de saude mental, menos da metade recebeu tratamento especializado. No
estudo estadunidense de Das et al. (2005), uma grande proporcao dos participantes
com possivel bipolaridade recebeu cuidados de saude mental antes (67%). Uma
possivel explicacdo para essa diferenca baseia-se no fato de que o sistema de
saude mental brasileiro ainda estd em desenvolvimento e as diferencas na
disponibilidade de centros comunitarios para tal e de profissionais de saude nessa
area existem em todo o Pais (MATEUS et al., 2008).

O transtorno bipolar tem efeitos negativos consideraveis no
funcionamento psicossocial e na qualidade de vida dos pacientes
(GUTIERREZ-ROJAS et al., 2008; JUDD et al., 2008). Muitos pacientes nao revelam
uma recuperacdo completa de seus sintomas e continuam a ter prejuizos
consideraveis em atividades sociais e de trabalho, mesmo em periodos de eutimia
(MALHI et al.,, 2007; MUR et al.,, 2008). A recuperagédo de funcionalidade em
pacientes com transtorno bipolar, tanto em eutimia como em depressdao moderada
foi associada a melhor nivel educacional, menor tempo de doenca e ao fato de o
individuo estar casado (WINGO et al.,, 2010). Nesta investigacdo, participantes
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diagnosticados positivamente para bipolaridade mostraram deficiéncia psicossocial
funcional e na qualidade de vida. Esses resultados persistem, mesmo apds ajustes
para variaveis sociodemograficas e comorbidade meédica. Portanto, esse ensaio
reforca a evidéncia disponivel, sugerindo que um rastreio positivo para transtorno
bipolar esta associado com funcionamento mais pobre e pior qualidade de vida entre
0s usuarios de servicos de cuidados primarios (DAS et al., 2005; CHIU; CHOKKA,
2012).

Limitacbes deste estudo precisam ser abordadas. Primeiro, o rastreio
positivo para transtorno bipolar ndo significa, necessariamente, que a doenca esteja
de fato presente. A versao brasileira do MDQ foi validada em uma amostra de
conveniéncia de pacientes psiquiatricos ambulatoriais com transtornos de humor
(CASTELO et al, 2010). As propriedades de operacdao do receptor (i.e.,
sensibilidade e especificidade) do diagnostico MDQ para transtorno bipolar das
amostras de cuidados primarios sdo desconhecidas. Nao foi avaliada a
confiabilidade inter-avaliadores com relacdo aos instrumentos, entretanto, o MDQ
tinha uma consisténcia interna adequada na amostra desta investigacdo. Além
disso, a analise exploratdria de componentes principais deste estudo revelou uma
solucdo de dois fatores, da mesma forma que o estudo de validagdo anterior
(CASTELO et al.,, 2010). Segundo, ndo se avaliou comorbidade psiquiatrica no
estudo. O transtorno bipolar é frequentemente comorbido com diversos transtornos
mentais (ex., transtorno de ansiedade e transtornos relacionados a substancias)
(WEBER et al.,, 2011). Portanto, ndo se podia controlar transtornos mentais
comoérbidos em cada um dos modelos multivariaveis. Terceiro, apesar de o estudo
transversal ser apropriado para as estimativas de prevaléncia, este modelo impede o
estabelecimento de inferéncias causais seguras. Assim, as associacdes reportadas

nesta investigacao merecem replicacdo em estudos longitudinais futuros.

Por fim, 7,6% dos 720 pacientes consultados em trés centros brasileiros
de cuidados primarios receberam diagnostico positivo para transtorno bipolar.
Apenas dois desses pacientes (3,6%) foram reconhecidos por médicos de familia.
Os dados desta pesquisa sugerem que o transtorno bipolar presente nos cuidados
primérios estq associado a comorbidade médica, ideacdo suicida, deficiéncia na

qualidade de vida e prejuizo no funcionamento psicossocial. Esta pesquisa indica
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que o transtorno bipolar € um problema de grandes propor¢des no sistema brasileiro
de atencdo primaria, similarmente a resultados prévios obtidos em nacdes
desenvolvidas (DAS et al., 2005; ROUILLON et al., 2011).
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9 CONCLUSOES

As versfes, em Portugués brasileiro, do QTH e da EDEB sdo métodos
breves e viaveis para melhorar o reconhecimento de transtornos do espectro bipolar
entre as amostras clinicas psiquiatricas. E importante enfatizar que os instrumentos
de rastreamento ndo sdo substitutos de uma avaliacdo psiquiatrica compreensiva.
Os dados sugerem, porém, que o B-QTH e a EDEB podem identificar, entre
pacientes psiquiatricos, aqueles que necessitam de uma investigagdo mais
cuidadosa para diagnéstico de transtornos do espectro bipolar. Estudos adicionais
sdo necessarios para determinar a eficidcia dos instrumentos em outras populacdes

(por exemplo, unidades comunitarias e de cuidados primarios).

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 0 mesmo da versao original, ou seja, 7/8.
Quanto a B-EDEB, o melhor ponto de corte foi 16/17 em contraposicéo ao de 13/14

da versdao original.

A prevaléncia de rastreio positivo para transtorno bipolar é alta,
clinicamente significativa e pouco identificada nos servicos priméarios de saude
brasileiros. Pacientes com rastreio positivo para transtorno bipolar tinham pior
funcionamento em praticamente todos os dominios do Teste Rapido de Avaliacéao
Funcional (FAST), sejam eles: autonomia, trabalho, cognicdo, financas e relacdes
interpessoais; exceto no dominio lazer. O impacto na qualidade de vida foi evidente

e se revelou nos dominios fisico e psicoldgico.

Individuos rastreados positivamente para transtorno bipolar tinham mais

condi¢cdes médicas comorbidas.

A prevaléncia de ideacdo suicida em pacientes com B-QTH positivo, no
servico de atencdo basica de saude, estudado, foi de 41,3% nas ultimas 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 servigcos de
saude, havia somente dois (3,6%) diagndésticos de transtorno bipolar registrados nos
prontuarios e apenas trés pacientes (5,4%) estavam tomando algum estabilizador do
humor. Um transtorno depressivo foi registrado em dez (18,1%) dos prontuarios.
Conclui-se o guanto o transtorno bipolar é subdiagnosticado, apesar dos pacientes
portadores desse transtorno serem assiduos usuarios dos servigcos de atencao
primaria. E, assim como subdiagnosticados, infelizmente, também n&o recebem
tratamento ou séo tratados inadequadamente em fungéo de diagndstico equivocado,
como ocorre, por exemplo, quando realizado diagndstico de depresséo unipolar em
vez de depresséo bipolar.

Evidéncias preliminares sugerem beneficios econdmicos advindos da
aplicacao de instrumento para rastrear transtorno bipolar em pacientes deprimidos
nos servi¢os de atencao primaria de saude (MENZIN et al., 2009). Pesquisas futuras
devem estudar o impacto da implementacdo de estratégias de rastreio ativo para

TAB em tais servicos no prognaostico, tratamento e evolucdo do transtorno.
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APENDICE A

PROTOCOLO COMEPE N°: ............ i
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PACIENTES

Vocé estd sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa. Nesta mesma pagina,
encontra-se uma explicacdo, em linguagem simples, daquilo que se pretende descobrir com a sua
colaboragdo e o que lhe acontecera caso vocé decida tomar parte neste projeto, incluindo qualquer
potencial risco ou desconforto.

Todas as informacdes obtidas seré@o tratadas de forma sigilosa e os participantes ndo seréo
identificados por ocasido da exposi¢édo ou publicacéo final dos resultados.
Sua participacao € importante, porém, vocé nao deve participar contra a sua

vontade. Se, ao completar a leitura desta pagina, vocé decidir ndo tomar parte neste projeto,
seu atendimento, cuidado ou tratamento neste Centro de Saude nao serd, de nenhuma

forma, afetado por sua decisao.

O objetivo desse estudo é poder facilitar a descoberta de casos de Transtornos do Espectro
Bipolar, em pacientes atendidos em unidade de atencdo priméria, a partir da avaliagdo de
instrumentos: “Questionario de Transtorno do Humor” e da “Escala Diagnostica do Espectro
Bipolar”. Para avaliar o desempenho desses instrumentos, em nosso meio, pedimos que o senhor(a)
responda algumas perguntas sobre sua salde e sua vida. Essas perguntas fazem parte dos
instrumentos e de uma entrevista clinica.

Dessa forma, com sua participacdo, se esse for seu desejo, poderemos identificar o nimero
de pessoas com diagndstico de Transtornos Bipolar e avaliar os instrumentos acima referidos.

Qualquer duvida, sobre os objetivos e métodos empregados, podera ser
esclarecida pelo pesquisador que lhe esta aplicando este termo de
consentimento. Agradecemos sua colaboracao e atencéo.

PROTOCOLO COMEPE N°: ............ i

Titulo do Projeto:

Validacdo do “Questionéario de Transtorno do Humor”, da “Escala Diagndstica
do Espectro Bipolar” em Hospital Pablico de Fortaleza — Cearé e utilizacdo no
estudo de pacientes bipolares em Unidades de Atencdo Priméria.

Afirmo que estou preenchendo este termo de consentimento em meu proprio nome e que li
com atencdo todas as informacGes contidas nesta pagina. Declaro ainda que me foi dada oportunidade
suficiente para fazer perguntas e pedir esclarecimentos. Ciente de que a participacdo no estudo é
voluntéria e a decisdo de ndo tomar parte neste projeto ndo interferird em meu tratamento, cuidados e
atendimento médico; concordo em participar desta pesquisa.

Assinatura: Data: [/ [
Nome legivel:

Ao Comité de Etica.

Obs: O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara aprovou este termo de consentimento. Para
apresentar recursos ou reclamacgdes em relagdo ao presente estudo contactar a Secretaria do Comité de Etica diretamente ou
pelo telefone ..o
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Projeto: Validacdo do “Questionario de Transtorno do Humor” e da

“Escala Diagnostica do Espectro Bipolar”

1. Entrevistado 1. S6 o paciente 2. Paciente e acompanhante Entrev

2.Nome do entrevistado Noment

3. Sexo 1. Masculino 2. Feminino Sex_

4. Endereco End__

5. Telefone Tel

6. Data de nascimento (mm/dd/aaaa) Dn__

7. Estado Civil 1. Solteiro 2. Casado 3. Vive junto 4. Vilvo 5. Ecivil

Divorciado

8. Mora s6? 1.Sim 2. Néo Mora

9. Religido 1. Catélica 2. Evangélica 3. Espirita 4. Outros Rel

MEDICAMENTOS USO ATUAL USO PASSADO

UTILIZADOS

10. Estabilizadores de humor 1.Sim 2. Néo 1.Sim 2. Néo esthum__

12. Antipsic6ticos tipicos 1.Sim 2. Nao 1.Sim 2. Nao antipst__

13. Antipsicéticos atipicos 1.Sim 2. Nao 1.Sim 2. Nao .
antipsat __

14. Benzodiazepinicos 1.Sim 2. Néo 1.Sim 2. Néo benzo

Antidepressivos:

15. ADT 1.Sim 2. Nao 1.Sim 2. Nao adt

16. ISRS 1.Sim 2. Néo 1.Sim 2. Néo isrs

17. ISRN 1.Sim 2. Néo 1.Sim 2. Néo isrn

18. IRND 1.Sim 2. Néo 1.Sim 2. Néo irnd

19. ANASE 1.Sim 2. Néo 1.Sim 2. Néo anase

20. ASIR 1.Sim 2. Néo 1.Sim 2. Néo asir




99

APENDICE C

Questionario n°®
Unidade de Atencdo Primaria

Projeto: “Estudo da prevaléncia e dos fatores associados ao transtorno

bipolar do humor em servicgos primarios de Fortaleza”

1. Entrevistado 1. S6 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. Endereco END__

6. Telefone TEL

7. Data de nascimento (mm/dd/aaaa) DN__

8. Estado Civil 1. Solteiro 2. Casado 3. Unido ECIL__
Consensual 4. Vilvo 5. Divorciado

9. Mora s6? 1.Sim 2. Néo MORA
10. Religiao 1. Catolica 2. Evangélica 3. Espirita 4.Outros REL
11. Renda Familiar 1.<SM 2.1-2SM 3.3-4SM 4.>4SM REFA
12. Ocupacéo 1.Emprego com carteira assinada 2.Auténomo 3. OCuUP__
Desempregado

13. Algumas coisas que acontecem com as pessoas EVIR

sdo extremamente perturbadoras - coisas como
estar em uma situacdo ameacadora a vida, como
um desastre grave, acidente muito sério ou
incéndio; ser fisicamente agredido ou violentado
sexualmente, ver outra pessoa ser assassinada ou
morrer, ser gravemente ferido, ou receber a
noticia sobre algo terrivel que aconteceu a
alguém que é préximo a vocé. Alguma vez
durante a sua vida, algo deste tipo aconteceu
com Vocé? 1.Sim 2. Ndo
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14.Se sim, qual? ACID
Acidente grave? (1) Sim (2) Nao DESN
Desastre natural? (1) Sim (2) N&o TEST
Testemunhou lesdo séria a outra pessoa? (1) Sim (2) Néo AGRF
Foi agredido fisicamente por familiar? (1) Sim (2) Nédo ASEX
Foi abusado sexualmente? (1) Sim (2) N&do MOSE
Morte ou separacdo de pessoa muito proxima? (1) Sim (2) Nao ouT
Outro? (1) Sim (2) Néo
Va para o questionario MDQ
15. O senhor (a) esta tendo esse atendimento devido a esses sintomas que acabamos de | ATEN
perguntar? 1.Sim 2. Nao
Va para o questionario CES-D
16. ...as coisas estavam tdo ruins que vocé pensava
muito na morte, ou que seria melhor morrer? E IDS___
guanto a pensar em se matar? 1.Sim 2. Nao
17. Quantas consultas médicas o senhor (a) teve nos ultimos seis meses?

< @ NCON
18. O senhor (a) ja teve algum atendimento psiquiatrico nos Gltimos seis meses?

@] g psiq ATPSQ

V& para o questionério FAST

Va para o questionario WHOQOL-BREF
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APENDICE D

MEDICAMENTOS EM USO

Estabilizadores de humor | L:SIM 2. Ndo ESTHUM__
Antipsicoticos atipicos | 1.Sim 2. Né&o APSAT
Benzodiazepinicos 1.Sim 2. Nao BENZ
Antidepressivos
ADT 1.Sim 2. N&o ADT
ISRS 1. Sim 2. Nao IRSR
ISRN 1.Sim 2. Nao ISRN
IRND 1.Sim 2. Nao IRND
IRSN 1.Sim 2. Nao IRSN
NASE 1.Sim 2. Nao ANASE
ASIR 1.Sim 2. N&o ASIR
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ANEXO A

MDQ - QUESTIONARIO DE TRANSTORNO DO HUMOR

1. J& ocorreu algum periodo na sua vida em que seu jeito de ser mudou? E que... | SIM [NAO

1.1 . vocé se sentia tdo bem ou tdo para cima a ponto das outras pessoas MDQ1
pensarem que vocé ndo estava no seu jeito normal, ou vocé estava tdo para
cima a ponto de se envolver em problemas?

1.2 . vocé ficava tdo irritado a ponto de gritar com as pessoas ou comecava MDQ1.2
brigas ou discussfes?

1.3 | ... vocé se sentia muito mais confiante em vocé mesmo do que o normal? MDQ1.3

1.4 | ...vocé dormia menos que de costume e nem sequer sentia falta do sono? MDQ1.4

1.5 | ...vocé falava muito mais ou falava mais rapido que o seu normal? MDQ1.5

1.6 | ...0s pensamentos corriam rapidamente em sua cabeca ou vocé ndo conseguia MDQ?1.6
acalmar sua mente?

1.7 | ... vocé se distraia com tanta facilidade com as coisas ao seu redor, a ponto de MDQ1.7
ter dificuldade em manter a concentracdo ou o foco em uma atividade?

1.8 | ...vocé se sentia com muito mais energia que o seu normal? MDQ?1.8

1.9 | ...vocé ficava muito mais ativo ou fazia muito mais coisas que o seu normal? MDQ1.9

1.10 | ...vocé ficava mais dado com as pessoas e mais expansivo que o seu normal, MDQ1.10
por exemplo, telefonava para os amigos no meio da noite?

1.11 | ...vocé ficava mais interessado em sexo que o normal? MDQ1.11

1.12 | ...vocé fazia coisas que ndo eram comuns para vocé ou que faziam outras MDQ1.12
pessoas pensarem que vocé era exagerado, bobo ou se arriscava mais?

1.13 | ... gastar dinheiro causava problemas para vocé ou para sua familia? MDQ1.13
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2. Se vocé marcou SIM em mais de uma das perguntas acima; varias delas ocorreram durante 0 mesmo periodo

de tempo? Por favor, circule apenas uma resposta. MDQ2
1-SIM 2-NAO -

3. Até que ponto o problema o afetou - como sentir-se incapaz de trabalhar, ter dificuldades com a familia, com
dinheiro ou problemas com a justica, envolver-se em discussdes ou brigas? Por favor, circule apenas uma
resposta.

Nenhum problema Problema pouco grave Problema mais ou Problema MDQ3

Q) @) menos grave (3) muito grave (4)
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ANEXO B

ESCALA DIAGNOSTICA DO ESPECTRO BIPOLAR (BSDS)

InstrucBes — Por favor, leia o texto inteiro, antes de preencher os espagos em branco.
Algumas pessoas notam que seu humor e nivel de energia mudam radicalmente de uma fase para
outra. Estas pessoas notam que, as vezes, seu humor e/ou nivel de energia estd muito baixo e as vezes

muito alto. Durante estas fases “para baixo”, estas pessoas sentem sempre falta de energia; tém necessidade

de ficar na cama ou de dormir mais e tém pequena ou nenhuma vontade para fazer as coisas que precisam ser

feitas. Elas geralmente aumentam de peso durante estes periodos. 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 esperanca 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 periodo
de humor “normal” entre os periodos de variagdo de humor, durante essas fases o humor e a energia estdo
normais, e a capacidade de funcionar ndo sofre nenhuma alteragdo.  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 ndo fariam._ Geralmente durante estas fases “para
cima”,estas pessoas sentem como se tivessem muita energia ou se sentem o maximo.___ 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 periodos “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 relagBes sexuais.  Algumas vezes
durante essas fases “para cima” seus comportamentos parecem estranhos ou irritam 0s outros. Algumas
vezes, estas pessoas se envolvem em problemas com colegas do trabalho ou com a policia durante estes
periodos “para cima.”___ Algumas vezes, elas aumentam o uso do alcool ou de outras drogas ilicitas durante

essas fases “para cima”.

Agora que vocé leu o texto inteiro, por favor, marque uma das quatro op¢oes:
() Esta histdria tem tudo ou quase tudo a ver comigo

() Esta histdéria tem mais ou menos a ver comigo

() Esta historia tem pouco a ver comigo

() Esta histdria ndo tem nada a ver comigo

Agora, por favor, volte e coloque um “X” depois de cada frase que definitivamente tenha a ver com vocé.

Pontuagdo - cada sentenca 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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Segue abaixo uma lista de tipos de sentimentos e comportamentos. Solicitamos que vocé
assinale a frequéncia com que tenha se sentido dessa maneira durante a semana passada

Durante || Durante Zl:]::ir:)tf
) Raramente | pouco ||um tempo arte do
DURANTE A ULTIMA SEMANA : (menos tempo || moderado ptem o
que ldia) | (1ou2 (de3a4 (de 5%7
dias) dias) dias)
01. Senti-me incomodado com coisas que CES1
: N - 0 1 2 3
habitualmente ndo me incomodam
02. N4o tive vontade de comer, tive pouco CES2
. 0 1 2 3
apetite
03. Senti ndo conseguir melhorar meu estado CES3
de &nimo mesmo com a ajuda de familiares e 0 1 2 3
amigos
04. Senti-me, comparando-me as outras CES4
pessoas, tendo tanto valor quanto a amioria 0 1 2 3
delas
05. Senti dificuldade em me concentrar no CES5
0 1 2 3
que estava fazendo
06. Senti-me deprimido o | 1 | 2 | 3 |[cEss
07. Senti que tive de fazer esforco para dar CES7
: Y 0 1 2 3
conta das minhas tarefas habituais
08. Senti-me otimista com relagdoaofuturo | 0 | 1 | 2 | 3  |CESS
09. Considerei que a minha vida tinha sido 0 1 2 3 CES9
um fracasso
10. Senti-me amedrontado o | 1 | 2 | 3 |[CESW
11. Meu sono ndo foi repousante | 0 | 1 | 2 | 3 |CESll
12. Estive feliz o | 1 | 2 | 3 |[cESI2
13. Falei menos que o habitual | o | 1 | 2 | 3 |[CESI3
14. Senti-me sozinho o | 1 | 2 | 3 |[cES14
15. As pessoas ndo foram amistosas comigo | 0 | 1 | 2 | 3 |CE815
16. Aproveitei minha vida | o | 1 | 2 | 3 |[CES
17. Tive crises de choro | 0 | 1 | 2 | 3 |CESl7
18. Senti-me triste | o | 1 | 2 | 3 |[cES1S8
19. Senti que as pessoas ndo gostavam de 0 1 2 3 CES19
mim
20. N&o consegui levar adiante minhas 0 1 2 3 CES20
coisas
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ESCALA BREVE DE FUNCIONAMENTO (FAST)

Qual é seu grau de dificuldade em relacdo aos seguintes aspectos?

107

AUTONOMIA

1. Ser responsavel pelas tarefas de casa o @O @ @ FAST1
2. Morar sozinho o @O @ @ FAST2
3. Fazer as compras de casa o @O @ @ FAST3
4. Cuidar-se de si mesmo (aspecto fisico, higiene) o @O @ @ FAST4
TRABALHO

5. Realizar um trabalho remunerado o @O @ @ FAST5
6. Terminar as tarefas tdo rapido quanto era necesséario | (0) (1) (2) (3) FAST6
7. Obter o rendimento previsto no trabalho o @O @ @ FAST7
8. Trabalhar de acordo com seu nivel de escolaridade o @O @ @ FAST8
9. Ser remunerado de acordo com 0 cargo que ocupa o @O @ @ FAST9
COGNICAO

10. Concentrar-se em uma leitura, um filme o @O @ @ FAST10
11. Fazer célculos mentais o @O @ @ FAST11
12. Resolver adequadamente os problemas o @O @ @ FAST12_
13. Lembrar o nome de pessoas novas o @O @ @ FAST13
14. Aprender uma nova informacéo o @O @ @ FAST14
FINANCAS

15. Administrar seu préprio dinheiro o @O @ @ FAST15
16. Fazer compras equilibradas o @O @ @ FAST16_
RELACOES INTERPESSOAIS

17. Manter uma amizade o @O @ @ FAST17_
18. Participar de atividades sociais o @O @ @ FAST18_
19. Dar-se bem com pessoas a sua volta o @O @ @ FAST19
20. Convivéncia familiar o @O @ @ FAST20
21. Relagdes sexuais satisfatorias o @O @ @ FAST21
22. Capaz de defender os proprios interesses o @O @ @ FAST22
LAZER

23. Praticar esporte ou exercicios o @O @ @ FAST23_
24. Ter atividades de lazer o @O @ @ FAST24_
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ANEXO E
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Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde e outras areas de sua
vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma quest&o,
por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua

primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracoes, prazeres e preocupagdes. NOs estamos perguntando o que
vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas Ultimas semanas . Por exemplo, pensando nas Gltimas
duas semanas, uma questao poderia ser:

NADA MUITO MEDIO MUITO COMPLETAM
POUCO ENTE
Vocé recebe dos outros o 1 2 3 4 5
apoio de que necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o0 apoio de que necessita
nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como

abaixo.
NADA MUITO MEDIO MUITO COMPLE-
POUCO TAMENTE
Vocé recebe dos outros o 1 2 3 4 5

apoio de que necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nada" de apoio.

ambiente fisico (clima,
barulho, poluigéo,
atrativos)?

Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.
MUITO RUIM RUIM NEM RUIM BOA MUITO
NEM BOA BOA
Como voce avaliaria sua 1 2 3 4 5 WHO1
qualidade de vida?
MUITO INSATISFEIT NEM SATISFEITO MUITO
INSATISFEITO | O SATISFEITO SATISFEITO
NEM
INSATISFEITO
Quido satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5 WHO2_
estd com a sua satde?
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.
NADA MUITO MAIS OU BASTANT | EXTREMA
POUCO MENQOS E MENTE
Em que medida vocé acha 1 2 3 4 5 WHO3___
que sua dor (fisica)
impede vocé de fazer o
gue vocé precisa?
O quanto voceé precisa de 1 2 3 4 5 WHO4
algum tratamento médico
para levar sua vida diaria?
O quanto voceé aproveita a 1 2 3 4 5 WHO5
vida?
Em que medida vocé acha 1 2 3 4 5 WHO6_____
que a sua vida tem
sentido?
O quanto vocé consegue 1 2 3 4 5 WHO7___
se concentrar?
Quéo seguro(a) voceé se 1 2 3 4 5 WHO8
sente em sua vida diaria?
Qudo saudavel é o seu 1 2 3 4 5 WHQO9__
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As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas

Gltimas duas semanas.

NADA MUITO MEDIO MUITO COMPLE-
POUCO TAMENTE

Vocé tem energia suficiente 1 2 3 4 5 WHO10____
para seu dia-a-dia?
Vocé é capaz de aceitar sua 1 2 3 4 5 WHO11
aparéncia fisica? R
Vocé tem dinheiro 1 2 3 4 5 WHO12
suficiente para satisfazer
suas necessidades?
Qudo disponiveis para vocé 1 2 3 4 5 WHO13
estdo as informagdes que
precisa no seu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem 1 2 3 4 5 WHO14
oportunidades de atividade T
de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito vocé se sentiu a

Gltimas duas semanas.

respeito de varios aspectos

de sua vida nas

MUITO RUIM RUIM NEM RUIM BOM MUITO
NEM BOM BOM
Quéo bem vocé é capaz de 1 2 3 4 5 WHO15
se locomover?
MUITO INSATISFEITO NEM SATISFEITO MUITO
INSATISFEITO SATISFEITO SATISFEITO
NEM
INSATISFEITO
Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5 WHO16___
€Om 0 seu sono?
Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5 WHO17___
com sua capacidade de
desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
Quéo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5 WHO18
com sua capacidade para o
trabalho?
Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5 WHO19
consigo mesmo?
Quéo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5 WHO20_
com suas relagdes pessoais
(amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5 WHO21
com sua vida sexual?
Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5 WHO22
com 0 apoio que vocé
recebe de seus amigos?
Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5 WHO23
com as condigdes do local
onde mora?
Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5 WHO24
€OMm O Seu acesso aos
servicos de saide?
Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5 WHO25
€om 0 seu meio de
transporte?
As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
Gltimas duas semanas.
NUNCA ALGUMAS FREQUENT MUITO SEMPRE | WHO26
VEZES EMENTE FREQUEN -
TEMENTE

Com que frequéncia vocé 1 2 3 4 5 WHO

tem sentimentos negativos
tais como mau humor,
desespero, ansiedade,

depressao?




ANEXO F

The Functional Comorbidity Index
(Indice de comorbidade funcional)
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Artrite (reumatoide e osteoartrite)

Osteoporose

1

2

3 Asma
4 Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), sindrome da angustia
respiratoria aguda (SARA), ou enfisema

5 Angina

6 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ou cardiopatia)

7 Ataque Cardiaco (Infarto do Miocéardio)

8 Doenca Neurolégica (como esclerose multipla ou Parkinson)

9 Acidente Vascular Cerebral ou Ataque isquémico Transitorio

10 Doenca Vascular Periférica

11 Diabetes tipos | e Il

12 Doenca do trato gastrointestinal alto (Ulcera, hérnia, refluxo).

13 Depresséao

14 Ansiedade ou Transtorno do Panico

15 Prejuizo Visual (como catarata, glaucoma, degeneracdo macular)

16 Prejuizo auditivo (grande dificuldade na audicdo, mesmo com
aparelho auditivo)

17 Doenca degenerativa discal (dor na coluna, estenose espinhal ou
severa dor cronica nas costas)

18 Obesidade e/ou indice de massa corporal > 30 (peso em kg/altura
em metro?)

altura (cm ou polegadas?)

peso (kg ou Ibs?) IMC =

SOMA
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ANEXO G - SCID

ENTREVISTA CLINICA ESTRUTURADA
PARA TRANSTORNOS DO EIXO |
DO DSM-IV

Versao Clinica

SCID - 1

Autores:
Michael B. First
Robert L. Spitzer
Miriam Gibbon
Janet B. W. Williams

Traducdo e Adaptacdo para o portugués:
Cristina Marta Del Ben
Antbnio Waldo Zuardi
José Antonio Alves Vilela
José Alexandre de Souza Crippa
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SCID -1

Versao Clinica

Liviro de Administracao

(Traduzido e Adaptado para o Brasil)

First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW Del Ben CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS
SCID-CV A. EPISODIOS DE HUMOR

A. EPISODIOS DE HUMOR

CRITERIOS PARA

EPISODIO DEPRESSIVO R
EPISODIO DEPRESSIVO

MAIOR
MAIOR
Agora eu vou Ihe fazer mais NOTA: Critério B (isto é., ndo
algumas perguntas sobre o seu preenche critérios para um Episéodio
humor. Misto) foi omitido da SCID.

A. Cinco (ou mais) dos seguintes
sintomas estiveram presentes
durante o mesmo periodo de 2
semanas e representam uma

alteracao a partir do
funcionamento anterior; pelo
menos um dos sintomas € (1)
humor deprimido ou (2) perda do
interesse ou prazer.



No més passado...
...houve um periodo em que
vocé se sentia deprimido ou

triste a maior parte do dia, quase
todos os dias? (Como era isso?)

Al

Quanto tempo isso
durou? (Pelo menos 2
semanas?)

...e quanto a perder o interesse
ou 0 prazer em coisas das quais
vocé geralmente gostava?

A2

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

Se nem Al ou A2 for codificado como “+” durante o més atual, avalie Episodio

(1) humor deprimido na maior parte
do dia, quase todos os dias,
indicado por relato subjetivo (por
ex., sente-se triste ou vazio) ou
observacéo feita por outros (por
ex., chora muito). Nota: Em
criangas e adolescentes, pode
ser humor irritavel.

(2) interesse ou prazer
acentuadamente diminuidos por
todas ou quase todas as
atividades na maior parte do dia,
guase todos os dias (indicado
por relato subjetivo ou
observacéo feita por outros)

?
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- tlal

- tlA2

Depressivo Maior, perguntando as questfes Al e A2 novamente, procurando por
episodios ao longo da vida, e comegando com “Vocé ja teve...”
SE PELO MENOS UM PERIODO DEPRESSIVO PASSADO: Vocé ja esteve mais do
qgue uma vez assim? Qual desses periodo foi o pior?
Se nem Al ou A2 ja foi codificado como “+”, v para A16, pag. 08 (Episodio

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

Durante [PERIODO DE 2
SEMANAS]...

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

A3

Como estava o seu
apetite? (E em comparacao ao
seu apetite habitual? Vocé teve
gue se forcar a comer? Comia

(mais/menos) que o seu
normal? Isso ocorria quase
todos os dias?)

...COMO estava 0 seu sono?

A4

(Dificuldade em pegar no sono,

despertar frequente, dificuldade

em se manter dormindo, acordar

cedo demais, OU dormir
demais? Quantas horas por
noite, comparado com o seu
habitual? Isso ocorria quase
todos os dias?)

Maniaco).

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

(3) perda ou ganho significativo de
peso sem estar em dieta (por
ex., mais de 5% do peso
corporal em 1 més), ou
diminuicdo ou aumento do
apetite quase todos os dias.
Nota: Em criancas, considerar
falha em apresentar os ganhos
de peso esperados.

?

(4) insénia ou hipersonia quase
todos os dias

2.

A3

A4




...vocé estava tédo agitado ou
impaciente que era incapaz de
ficar quieto? (Era tdo intenso que
as pessoas percebiam? O que
elas percebiam? Isso ocorria
quase todos os dias?)

A5

E quanto ao contrério -
falar ou mover-se mais
lentamente do que o seu
normal? (Era tdo intenso que as
outras pessoas percebiam? O
que elas percebiam? Isso ocorria
quase todos os dias?)

...cOMo estava a sua
disposicéo? (Cansado o tempo
todo? Quase todos os dias?

A6

...como vocé se sentia sobre
vocé mesmo? (Inutil? Quase
todos os dias?)

A7

E quanto a se sentir
culpado a respeito de coisas que
voceé fez ou deixou de fazer? (Quase
todos os dias?)

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

...vocé teve dificuldades em
pensar ou em se concentrar?
(Com que tipo de coisas isso

interfiria? Quase todos os dias?)

A8

Era dificil tomar
decisdes sobre coisas
cotidianas?

...as coisas estavam tao ruins
que vocé pensava muito na

A9

morte, ou que seria melhor
morrer? E quanto a pensar em
se matar?

Vocé fez alguma
coisa para se matar?

A10

(5) agitag&o ou retardo psicomotor ~ ?

guase todos os dias
(observaveis por outros, ndo
meramente sensacdes
subjetivas de inquietacdo ou de
estar mais lento)

NOTA: CONSIDERAR TAMBEM O
COMPORTAMENTO DURANTE A
ENTREVISTA.

(6) fadiga ou perda de energia ?
guase todos os dias

(7) sentimento de inutilidade ou ?
culpa excessiva ou inadequada
(que pode ser delirante), quase
todos os dias (n&o meramente
auto-recriminacgdo ou culpa por
estar doente)

NOTA: CODIFIQUE COMO “-" SE
Del Ben CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

A. EPISODIOS DE HUMOR

(8) Ccapacidade diminuida de ?
pensar ou concentrar-se, ou
indecisdo, quase todos os dias
(por relato subjetivo ou
observacéo feita por outros)

(9) Pensamentos recorrentes de ?
morte (ndo apenas medo de
morrer), ideacdo suicida
recorrente sem um plano
especifico, tentativa de suicidio
ou plano especifico para
cometer suicidio

PELO MENOS 5 DE A(1)-A(9) SAO 9
CODIFICADOS COMO “+" E '
PELO MENOS UM DESTES E O
ITEM A(1) OU A(2).

| A7

A8
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A5

A6

A9

A10
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Se A10 for codificado como “-” (isto é, menos que cinco sédo codificados
como “+”) pergunte o seguinte se ndo souber:

J& houve outras vezes em que vocé estava deprimido e teve alguns
destes sintomas sobre 0s quais acabamos de conversar?

Se “sim”, volte para Al, pag. 04, e pergunte sobre aquele episédio.
Se “ndo”, va para A16, pag. 08 (Episodio Maniaco).

All

A
depressao atrapalhou o seu

Os sintomas causam sofrimento 2 -
clinicamente significativo ou prejuizo

+

All

no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras areas
importantes da vida do individuo.

trabalho, os cuidados com a sua
casa ou o seu relacionamento
com as outras pessoas?

Se A1l1 for codificado como “-” (isto é, os sintomas ndo sao clinicamente
significativos) pergunte o seguinte, se ainda ndo souber:

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

Se “sim”, volte para Al, pag. 04, e pergunte sobre aquele episédio.
Se “ndo”, va para A16, pag. 08 (Episddio Maniaco).

Al2

Um pouco antes disso comegar,
vocé estava fisicamente doente?

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

Houve alguma mudanca
na quantidade que vocé estava
tomando?

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

Se houver alguma indicacdo de
que a depressdo possa ser
secundéria (isto é, devido aos
efeitos fisiologicos diretos de uma
condicho médica geral ou
substancia), va para pag. 18 e
retorne aqui para codificar como
“7 ou "+,

D. Os sintomas ndo se devem aos  ? - +

efeitos fisiolégicos diretos de

Al2

uma substancia (por ex., droga

de abuso ou medicamento) ou

de uma condicdo médica geral
(por ex., hipotiroidismo).

CondicBes médicas gerais
etiologicamente relacionadas com
depressdo maior incluem doenga
neurolégica degenerativa (por ex.,

mal de Parkinson), doenca

cérebro-vascular (por ex., AVC),
condicdes metabdlicas (por ex.,
deficiéncia de vitamina By,),
condi¢des enddcrinas (por ex.,
hiper e hipotireoidismo, hiper- e
hipoadrenalismo), infecc¢des virais
ou outras (por ex., hepatite,
mononucleose, HIV), e certos tipos
de cancer (por ex., carcinoma de
pancreas)

Substancias etiologicamente
relacionadas com depressao maior
incluem alcool, anfetaminas,
cocaina, alucinégenos, inalantes,
opidides, fenciclidina, sedativos,
hipnéticos, ansioliticos. Medicacdes
incluem anti-hipertensivos,




contraceptivos orais,
corticosteroides, esteroides
anabdlicos, agentes
antineoplasicos, analgésicos,
anticolinérgicos, medicacdes
cardiacas.
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Se A12 for codificado como “-” (isto &, o transtorno de humor € devido a
substancia ou condicdo médica geral), pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava deprimido e isso nao era por
causa de [CONDICAO MEDICA GERAL / USO DE SUBSTANCIA]?

Se “sim”, volte para Al, pag. 04, e pergunte sobre aquele episédio.
Se “nao”, va para A16, pag. 08 (Episédio Maniaco).

A13

Al3

Isso E. Os sintomas n&o s&do melhor ?7-+
comegou logo apds alguém que explicados por Luto, ou seja,
Ihe era préximo Ter morrido? apés a morte de um ente

querido, 0s sintomas persistem
por mais de 2 meses ou sdo
caracterizados por acentuado
prejuizo funcional, preocupacao
morbida com desvalia, ideacéo
suicida, sintomas psicéticos ou
retardo psicomotor.

Se A13 for codificado como “-” (isto é, o transtorno de humor é melhor
explicado por Luto), pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava deprimido e isso ndo era
devido a perda de um ente querido?

Se “sim”, volte para Al, pag. 04, e pergunte sobre aquele episédio.
Se “nao”, va para A16, pag. 08 (Episédio Maniaco).

Al4

Al5

Vocé teve CRITERIOS A, C, D e E SAO 2 _+
(SINTOMAS CODIFICADOS CODIFICADOS COMO “ +” ' Al4
COMO “+" ACIMA) no Ultimo (FACA O DIAGNOSTICO DE
més? EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR)

Por quantas vezes diferentes Numero total de Epis6dios A15

vocé esteve [deprimido / Depressivos Maiores, incluindo o
PALAVRAS DO PACIENTE] atual (CODIFIQUE 99 se muito
quase todos os dias, por pelo numerosos ou se desconhecido)

menos duas semanas e teve
varios dos sintomas que vocé
descreveu, tais como
[SINTOMAS DO PIOR
EPISODIO]?




First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW Del Ben CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS

SCID-CV

Al6

Al7

A. EPISODIOS DE HUMOR

CRITERIOS PARA

EPISODIO MANIACO EPISODIO MANIACO

NOTA: Critério C (isto é, ndo
preenche critérios para um
Episodio Misto) foi omitido da
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SCID.

Ja houve um periodo em que A. Um periodo distinto de humor ?2-+
vocé estava se sentindo tdo bem anormal e persistentemente Al6
ou alegre, que as outras pessoas elevado, expansivo ou irritavel...
acharam que vocé néo estava no

seu normal, ou vocé estava tao
alegre que teve problemas por
isso? (Alguém disse que vocé
estava acelerado? Era mais do
gue apenas se sentir bem?)
Como era isso?
E Quanto a um periodo
em que vocé estava tao
irritadico, que  vocé gritava com
as pessoas, ou comecava brigas
ou discussfes? (Vocé se
percebia gritando com
pessoas as quais vocé
nem conhecia?)
Se A16 for codificado como “-” (isto €, nunca houve qualquer episodio
de humor elevado ou irritavel), va para A45, pag. 15
(Transtorno Distimico)

Quanto tempo durou? (Pelo ...durando pelo menos 1 semana 72+

menos 1 semana? Vocé teve (ou qualquer duracao, se a ' Al7

que ser internado?) hospitalizacdo € necessaria).

Se A17 for codificado como “-” (isto €, duracdo menor que uma
semana), va para A30, pag. 12 (Episédio Hipomaniaco).




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

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

Durante este
periodo, quando vocé esteve
mais [PALAVRAS DO
PACIENTE para euforia ou
irritabilidade]?

Durante [PERIODO DE PIORES
SINTOMAS MANIACOS]...

...como vocé se sentia a respeito
de si mesmo?

A18

(Mais confiante em si mesmo do
gue o habitual? Algum poder ou
habilidade especial?)

...VOCé precisava de menos sono
do que o habitual?

A19

Ainda assim se sentia
descansado?

...vocé estava mais falante do
que o normal? (As pessoas

A20

tinham dificuldade de interromper
ou entender vocé? As pessoas
tinham dificuldades de dizer uma
palavra?)

...0S seus pensamentos
passavam rapido pela sua

A21

cabeca?

...vocé se distraia facilmente
com as coisas a sua volta ou

A22

tinha dificuldades em se
concentrar?

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

A23

Vocé estava
fisicamente irriquieto? (Quanto
isto era desagradavel?)

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

B. Durante o periodo de
perturbacédo do humor, trés
(ou mais) dos seguintes
sintomas persistiram (quatro,
se 0 humor é apenas irritavel)
e estiveram presentes em um
grau significativo:

(1) auto-estima inflada ou ? -
grandiosidade

(2) necessidade de sono ? -
diminuida (por ex., sente-se
repousado depois de apenas

3 horas de sono)

(3) mais falante do que o ? -
habitual ou presséo por falar

(4) fuga de idéias ou experiéncia ~ ? -
subjetiva de que os
pensamentos estédo alterados

(5) distratibilidade (isto €, a ? -
atencao é desviada com
excessiva facilidade para
estimulos externos
insignificantes ou
irrelevantes)

(6) aumento da atividade ? -
dirigida a objetivos
(socialmente, no trabalho, na
escola ou sexualmente) ou
agitacédo psicomotora
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A18

Al19

A20

A21

A22

A23




A24

A25

...voceé fez alguma coisa que (7) envolvimento excessivo em ? -+

poderia ter causado problemas atividades prazerosas com
para vocé ou para sua familia? um alto potencial para
(Comprar coisas das quais nao consequéncias dolorosas

precisava? Qualquer (por ex., envolvimento em
comportamento sexual que ndo surtos incontidos de compras,
era normal para vocé? Dirigir de indiscrigdes sexuais ou

maneira imprudente?) investimentos financeiros

tolos).

PELO MENOSTRESDE 2 - +
B(1)-B(7) SAO
CODIFICADOS COMO “+”
(OU 4, SE O HUMOR
FOR APENAS IRRITAVEL
E NAO ELEVADO)
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A24

A25

Se A25 for codificado como “-” (isto €, menos que 3 sdo codificados
como “+”), pergunte o seguinte:

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

Se “sim”, volte para A16, pag. 08, e pergunte sobre aquele episddio.
Se “ndo”, va para A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).

A26

Naquele D. A perturbacéo do humor é ? -+
periodo, vocé teve problemas suficientemente severa para
graves na sua casa ou no causar prejuizo acentuado no
trabalho (escola), por que vocé funcionamento ocupacional,
estava [SINTOMAS], ou precisou nas atividades sociais ou
ser internado? relacionamentos costumeiros

com outros, ou para exigir a
hospitalizacdo, como um
meio de evitar danos a si

mesmo e a outros, ou
existem aspectos psicoticos.

A26

Se A26 for codificado como “-” (isto é, nao suficientemente grave),
pergunte o seguinte:

Ja houve outras vezes em que vocé estava [euforicof/irritado / PALAVRAS
DO PACIENTE] e teve problemas com as pessoas ou foi hospitalizado?

Se “sim”, volte para A16, pag. 08, e pergunte sobre aquele episddio.
Se “nado”, va para A39, pag.13 (Critério C para Episédio
Hipomaniaco).




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

Um pouco antes disso comegar,
vocé estava fisicamente doente?

A27

Um pouco antes disso comecgar,
vocé estava tomando algum
remeédio?

Houve alguma mudanca
na quantidade que vocé estava
tomando?

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

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

E. Os sintomas néo se devem
aos efeitos fisiolégicos diretos
de uma substancia (por ex.,
droga de abuso ou
medicamento) ou de uma
condicdo médica geral.

Nota: Episédios maniatiformes
gue sao claramente causados
por tratamento antidepressivo
somatico (por ex., medicacao,
ECT, fototerapia) ndo devem ser
incluidos no diagnéstico de
Transtorno Bipolar I, e sim
Transtornos de Humor induzidos
por Substéancia.

Condicdes médicas gerais
etiologicamente relacionadas

Se houver alguma indicacdo de
gue a mania possa ser secundaria

(isto ¢, devido aos efeitos
fisiologicos diretos de uma
condicAio médica geral ou

substancia), va para pag. 18 e
retorne aqui para codificar como
“ ou 4,

com episédios maniacos incluem

doencga neuroldgica
degenerativa (por ex., doenca de
Huntington, esclerose muiltipla),
doenga cerebrovascular (por ex.,
AVC), condicbes metabdlicas
(por ex., deficiéncia de vitamina
B1,, doenca de Wilson),
condicdes enddcrinas (por ex.,
hipertireoidismo), infeccfes
virais ou outras, e certos tipos de
cancer (por ex., neoplasias
cerebrais).

Substéncias etiologicamente
relacionadas com episédios
maniacos incluem &lcool,
anfetaminas, cocaina,
alucinégenos, inalantes,
opioides, fenciclidina, sedativos,
hipnoticos, ansioliticos.
Medicag8es incluem medicac¢des
psicotropicas (por ex.,
antidepressivos),
corticosterdides, esteroides
anabdlicos, isoniazida,
medicacgao antiparkinsoniana
(por ex., levodopa), e
descongestionantes
simpaticomiméticos.
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A27

Se A27 for codificado como

“-" (isto é, a mania é devido a uma

substancia ou condicdo médica geral), pergunte o seguinte:

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

Se “sim”, volte para A16, pag. 08, e pergunte sobre aquele episddio.

Se “nao”, va para A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).




A28

A29
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A28

A29

Voce teve CRITERIOS A, C, D e E SAO o J
[SINTOMAS CODIFICADOS CODIFICADOS COMO “+” '
COMO “+” ACIMA] no ultimo (FACA O DIAGNOSTICO DE
més? EPISODIO MANIACO)
Por quantas vezes diferentes Numero total de Episodios
vocé esteve [EUFORICO / Maniacos, incluindo o atual
PALAVRAS DO PACIENTE] e (CODIFIQUE 99 se muito
teve [SINTOMAS MANIACOS numerosos ou desconhecido)

RECONHECIDOS] por pelo
menos 1 semana (ou foi
internado)?

VOCE TERMINOU A AVALIACAO DE EPISODIOS DE HUMOR. VA
PARA O MODULO B (SINTOMAS PSICOTICOS E ASSOCIADOS),
B1 (PAG. 23)




First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW

SCID-CV

A30

A3l

A32

EPISODIO HIPOMANIACO

Quando vocé
esteve [euforicol/irritado /
PALAVRAS DO PACIENTE], isto
durou pelo menos 4 dias?

Vocé ja esteve por mais de uma
vez assim? (Em qual vez vocé
esteve mais [euférico/ irritado /

PALAVRAS DO PACIENTE]?

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

A. EPISODIOS DE HUMOR

CRITERIOS PARA
EPISODIO HIPOMANIACO

A. Um periodo distinto de humor
persistentemente elevado,
expansivo ou irritdvel, durando
todo o tempo ao longo de pelo
menos 4 dias, nitidamente
diferente do humor habitual
nao-deprimido.

?

+
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A30

Se A30 for codificado como “-” (isto é, nunca houve qualquer periodo

de humor elevado ou irritavel durando pelo menos 4 dias), va para

A45, pag. 15 (Transtorno Distimico)

A33

A34

Durante [PERIODO MAIS
EXTREMO DE SINTOMAS
HIPOMANIACOS]...

...cOomMo vocé se sentia a respeito
de si mesmo?

(Mais confiante em si mesmo do
gue o habitual? Algum poder ou
habilidade especial?)

...vocé precisava de menos sono
do que o habitual?

Ainda assim se sentia
descansado?

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

...0S Seus pensamentos
passavam rapido pela sua
cabeca?

B. Durante o periodo da
perturbacéo do humor, trés (ou
mais) dos seguintes sintomas
persistiram (quatro se o0 humor
€ apenas irritavel) e estiveram
presentes em um grau
significativo:

(1) auto-estima inflada ou
grandiosidade

(2) necessidade de sono
diminuida (por ex., sente-se
repousado depois de apenas 3
horas de sono)

(3) mais falante do que o habitual
ou pressao por falar

(4) fuga de idéias ou experiéncia
subjetiva de que os
pensamentos estdo alterados

A3l

A32

A33

A34
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A35 ...VOCé se .distrgia facilmente (5) distratibilidade (isto é, a ? -+ A35
com as coisas a sua volta ou atencao é desviada com
tinha dificuldades em se excessiva facilidade para
concentrar? estimulos externos
insignificantes ou irrelevantes)
...COMo Vvocé passava 0 seu 6) aumento da atividade dirigida  ? - +
A36 tempo? (Trabalho, amigos, © a objetivos (socialmente, no A36
passatempos? Vocé estava tdo trabalho, na escola ou
ativo que seus amigos ou sexualmente) ou agitagio
familiares ficavam preocupados psicomotora
com VOCé?)
SE NAO HOUVER AUMENTO
DE ATIVIDADE:
Vocé estava  fisicamente
irrequieto? (Quanto isto era
desagradavel?)
A37 ...vocé fez alguma coisa que (7) envolvimento excessivo em ? - +| A37
poderia ter causado problemas atividades prazerosas com um
para vocé ou para sua familia? alto potencial para
(Comprar coisas das quais ndo conseqiiéncias dolorosas (por
precisava? Algum ex., envolvimento em surtos
comportamento sexual que ndo incontidos de compras,
era habitual para vocé? Dirigir de indiscricdes sexuais ou
maneira imprudente?) investimentos financeiros tolos)
PELO MENOS TRES DE B(1)- ? -+
A38 B(7) SAO CODIFICADOS COMO A38
“+” (OU 4, SE O HUMOR FOR
APENAS IRRITAVEL E NAO
ELEVADO)
Se A38 for codificado como “-” (isto é, menos que 3 sado codificados como
“+"), pergunte o seguinte:
Jé houve outras vezes em que vocé estava [euforico/irritado / PALAVRAS
DO PACIENTE] e teve alguns destes sintomas sobre os quais acabamos de
conversar?
Se “sim”, volte para A30, pag. 12, e pergunte sobre aquele episodio.
Se “nao”, va para A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).
Isto € muito  C. O episédio esta associado com  ? - +
A39 diferente do jeito que vocé umpa inequivoca alteracéo no A39

costuma ser? (Diferente como?

: funcionamento, que néo é
No trabalho? Com os amigos?)

caracteristica da pessoa
guando assintomatica.

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

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

Se “sim”, volte para A30, pag. 12, e pergunte sobre aquele episodio.
Se “nao”, va para A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).
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A40 As outras D. A perturbacdo do humor e a ? -+ A40
pessoas notaram esta mudanca alterag&o no funcionamento
em vocé? (O que elas s&0 observaveis por outros.
disseram?)
Se A40 for codificado como “-” (isto €, ndo observavel pelos outros),
pergunte o seguinte:
Ja houve outras vezes em que vocé estava [euforicof/irritado / PALAVRAS
DO PACIENTE] e as outras pessoas notavam a mudanca no jeito que vocé
estava agindo?
Se “sim”, volte para A30, pag. 12, e pergunte sobre aquele episodio.
Se “nao”, va para A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).
Naquela vez, E. O episddio ndo é ? -+
A4l voceé teve serios problemas em suficientemente severo para Adl
casa ou no trabalho (escola) por causar prejuizo acentuado no
que vocé estava [SINTOMAS] ou funcionamento social ou
teve que ser internado? ocupacional, ou para exigir a
hospitalizagdo, nem existem
aspectos psicoticos.
Se A41 for codificado como “-” (isto &, suficientemente severo para
causar prejuizo acentuado), volte para A26, pag. 10, codifique como
“+” para aquele item, e continue com A27, pag. 11.
. F. Os sintomas ndo se devem aos ? - + Ad2
/42 | Um pouco antes disso comegar, " " tejog fsigiagicos diretos de
v vatisi ’ uma substancia (por ex., droga

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

Houve alguma
mudanca na quantidade que
vocé estava tomando?

Um pouco antes disso comegar,

vocé estava bebendo ou usando

alguma droga?

de abuso ou medicamento) ou
de uma condicdo médica geral.

Nota: Episédios com
caracteristicas hipomaniacas que
séo claramente causados por
tratamento antidepressivo
somético (p.ex., medicacéo, ECT,
fototerapia) ndo devem ser
incluidos no diagnéstico de
Transtorno Bipolar I, e sim
Transtornos de Humor induzidos
por Substancia.

Consulte a lista de condicdes
médicas gerais e substancias
possivelmente etioldgicas incluida
no item A 27 (pag. 11).

won

Se A42 for codificado como “-” (isto é, a hipomania é devido a uma
substancia ou condicdo médica geral), pergunte o seguinte:

Jé houve outras vezes em que vocé estava [euforico/irritado / PALAVRAS
DO PACIENTE] e nao estava [fisicamente doente / tomando remédios /
usando SUBSTANCIA]?

Se “sim”, volte para A30, pag. 12, e pergunte sobre aquele episédio.
Se “ndo”, va para A45, pag. 15 (Transtorno Distimico).




A43

Ad4

Vocé teve

[SINTOMAS CODIFICADOS

COMO “+” ACIMA] no ultimo
més?

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

First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW

SCID-CV

A45

TRANSTORNO DISTIMICO

NOTA: Para apresentacdes nas
quais haja uma histéria de
multiplos Episédios Depressivos
Maiores recorrentes, o clinico
pode preferir pular a avaliacdo de
Transtorno Distimico (isto €, va
para B1, pag. 23).

Nos Ultimos dois anos, vocé se
sentiu incomodado por humor
deprimido, a maior parte dos

dias, mais dias presentes do que
ausentes? (Mais que a metade
do tempo?)

Como era isso?

CRITERIOS A, C, D e E SAO ?
CODIFICADOS COMO “+”
(FACA O DIAGNOSTICO DE
EPISODIO MANIACO)

Numero total de Episédios
Hipomaniacos, incluindo o atual
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A43

Ad4

(CODIFIQUE 99 se muito
numerosos ou desconhecido)

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

CRITERIOS PARA
TRANSTORNO DISTIMICO

A. Humor deprimido na maior ? -
parte do dia, na maioria dos
dias, indicado por relato
subjetivo ou observacéo feita
por outros, por pelo menos 2
anos. Nota: Em criancas e
adolescentes, o humor pode
ser irrithvel, e a duracéo deve
ser de no minimo 1 ano.

A45

Se A45 for codificado como “-” (isto é, sem humor depressivo

cronico...), va para B1, pag. 23 (Sintomas Psicéticos e Associados).

Durante estes periodos de
[PALAVRAS DO PACIENTE
PARA DEPRESSAO CRONICA],
vocé acha que na maior parte do
tempo, voceé...

B. Presenca, enquanto deprimido,

de duas (ou mais) das
seguintes caracteristicas:



A46

Ad7

A48

A49

A50

A51

A52
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A53

A4

A55

perde o apetite? (E quanto a (1) apetite diminuido ou hiperfagia 9 . + A46
comer demais?)
...tem dificuldades em pegar no (2) insnia ou hipersonia ? -+ Ad7
sono, ou dorme demais?
...tem pouca disposi¢céo para (3) baixa energia ou fadiga ? -+ A4S
fazer as coisas ou se sente muito
cansado?
...Se sente desapontado consigo (4) baixa auto-estima ? -+
mesmo? (Sente-se indtil ou um A49
fracasso?
..tem dificuldade em se (5) dificuldade de concentraggoou ¢ - + | A5Q
concentrar ou em tomar dificuldade em tomar decisdes
decisdes?
...Sente-se sem esperanga? (6) sentimentos de ? -+ A51
desesperanca
PELO MENOS DOIS SINTOMAS 2 _ 4
“B” SAO CODIFICADOS COMO A52
“
Se A52 for codificado como “-” (isto €, menos que dois sintomas sao
“+"), va para B1, pag. 23 (Sintomas Psicoticos e Associados).
Durante este periodo de Durante o periodo de 2 anos (1 ?2 - + A53
depressao de longa duracao, ano, para criancas ou
qual o periodo mais longo em adolescentes) da perturbacao,
que voceé se sentiu bem? (SEM jamais a pessoa esteve sem 0s
SINTOMAS DISTIMICOS) sintomas dos Critérios A e B por
um periodo maior que 2 meses.
Se A53 for codificado como “-” (isto €, mais que dois meses sem
sintomas), va para B1, pag. 23 (Sintomas Psicoticos e Associados).
H& quanto tempo vocé vem se Idade em que se iniciou 0 A54
sentindo assim? (Quando isso Transtorno Distimico atual
comecou?) (CODIFIQUE 99 SE E—
DESCONHECIDA)
Isto D. Auséncia de Episédio ? -+ A55
comecou gradualmente ou com Depressivo Maior durante os

um periodo significativo de
depressao?

primeiros 2 anos de
perturbacdo (1 ano para
criangas e adolescentes); isto
é, a perturbacéo néo é melhor
explicada por um Transtorno
Depressivo Maior crénico ou
Transtorno Depressivo Maior,
Em Remisséo Parcial.




Nota: Pode ter ocorrido um
Episodio Depressivo Maior
anterior, desde que tenha havido
remissdo completa (auséncia de
sinais ou sintomas significativos
por 2 meses) antes do
desenvolvimento do Transtorno
Distimico. Além disso, ap0s os 2
anos iniciais (1 ano para
criangas e adolescentes) de
Transtorno Distimico, pode haver
episédios sobrepostos de
Transtorno Depressivo Maior e,
neste caso, ambos os
diagndsticos podem ser dados
quando sao satisfeitos os critérios
para um Episédio Depressivo
Maior.

Se A55 for codificado como “-” (isto é, houve Episddio Depressivo
Maior durante os 2 primeiros anos), va para B1, pag. 23 (Sintomas
Psicoticos e Associados).

A56

E. Jamais houve um Episodio ? -+

Maniaco, um Episodio Misto ou
um Episédio Hipomaniaco e
jamais foram satisfeitos os

critérios para Transtorno
Ciclotimico.
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A56

Se A56 for codificado como “-” (isto é, houve Episddios Maniaco,
Misto ou Hipomaniaco passados ou preenchem-se critérios para
Transtorno Ciclotimico), va para B1, pag. 23 (Sintomas Psicoticos e
Associados).

A57

F. A perturbagéo nao ocorre ? -+

exclusivamente durante o
curso de um Transtorno
Psicético cronico, como

Esquizofrenia ou Transtorno
Delirante.

A57

Se A57 for codificado como “-” (isto €, ocorre durante um Transtorno
Psicotico), va para B1, pag. 23 (Sintomas Psicéticos e Associados).

A58

Um pouco antes disso comecar, G. Os sintomas n&o se devem aos ? -+
vocé estava fisicamente doente? efeitos fisiologicos diretos de uma
substancia (por ex., droga de
Um pouco antes disso comecar, abuso ou medicamento) ou de
vocé estava tomando algum uma condicdo médica geral.

remeédio? - - .
Condicdes médicas gerais
etiologicamente relacionadas com
distimia incluem doenca neurolégica
degenerativa (por ex., mal de
Parkinson), doenga cérebro-vascular
(por ex., AVC), condigdes metabdlicas
Um pouco antes disso comegar, (por ex., deficiéncia de vitamina Bjy),

Houve alguma
mudanca na quantidade que
vocé estava tomando?

A58
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vocé estava bebendo ou usando condigBes enddcrinas (por ex., hiper-
alguma droga? e hipotireoidismo, hiper- e
hipoadrenalismo), infecc¢des virais ou
outras (por ex., hepatite,
mononucleose, HIV), e certos tipos de
cancer (por ex., carcinoma de
pancreas)

Substancias etiologicamente
relacionadas com distimia incluem
alcool, anfetaminas, cocaina,
alucinégenos, inalantes, opidides,
fenciclidina, sedativos, hipnéticos,
ansioliticos. Medicacdes incluem anti-
hipertensivos, contraceptivos orais,
corticosteroéides, esterdides
anabdlicos, agentes antineoplasicos,
analgésicos, anticolinérgicos,
medicagdes cardiacas.

Se A58 for codificado como “-” (isto é, devido a uma condicdo médica
geral crénica ou uso crbénico de substancia), va para B1, pag. 23
(Sintomas Psicéticos e Associados).

H. Os sintomas causam ? -+ | A59
AS9 Quanto [SINTOMAS EM A e B] sofrimento clinicamente
interferem em sua vida? significativo ou prejuizo no

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

Se A59 for codificado como “-” (isto €, clinicamente ndo significativo),
va para B1, pag. 23 (Sintomas Psicoticos e Associados).

A60 CRITERIOS A, B,C,D,E,F,.Ge 2 . + | Ap0
Quanto [SINTOMAS EM A e B] H SAO CODIFICADOS COMO
interferem em sua vida? “+" (FACA O DIAGNOSTICO DE

TRANSTORNO DISTIMICO)

Va para B1, pag. 23 (Sintomas Psicoticos e Associados).

Se os sintomas de humor ndo séo associados cronologicamente com
uma condi¢do médica geral, va para A65, pag. 20 (Transtorno de
Humor Induzido por Substancia).




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

TRANSTORNO DE HUMOR
DEVIDO A UMA CONDICAO
MEDICA GERAL

A6l

Vocé acha que seus [SINTOMAS

AB2 DE HUMOR] estavam de alguma

forma rglacionadas asua
[CONDICAO MEDICA GERAL
COMORBIDA]?

Conte-me como.

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

SE SIM E A CONDICAO
MEDICA GERAL FOI
RESOLVIDA:

Os [SINTOMAS DE HUMOR]
melhoraram  apds a
[CONDICAO MEDICA GERAL

COMORBIDA] ter
melhorado?

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

A. EPISODIOS DE HUMOR

CRITERIOS PARA

TRANSTORNO DE HUMOR DEVIDO
A UMA CONDICAO MEDICA GERAL

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

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

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

(2) humor elevado, expansivo ou
irritavel

B/C. Existem evidéncias, a partir
da historia, do exame fisico ou de
achados laboratoriais, de que a
perturbacéo é a conseqiiéncia
fisiolégica direta de uma condicao
médica geral, e a perturbacéo ndo
€ melhor explicada por outro
transtorno mental (por ex.,
Transtorno de Ajustamento com
Humor Deprimido em resposta ao
estresse de ter uma condi¢éo
médica geral).
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A6l

A62

Se A62 for codificado como “-” (isto €, ndo ha condicdo médica geral
etiologica), va para A65, pag. 20 (Transtorno de Humor Induzido por
substancia).
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D. Os sintomas causam sofri-
A63 Quanto [SINTOMAS DE mento clinicamente ? - *| A63
HUMOR] interferem em sua significativo ou prejuizo no
vida? funcionamento social ou
ocupacional ou em outras
areas importantes da vida do
individuo.
Vocé teve D. Os sintomas causam sofri- 2 .+
A64 [SINTOMAS CODIFICADOS mento clinicamente ' Ab4
COMO “+” ACIMA] no ultimo significativo ou prejuizo no
més? funcionamento social ou
ocupacional ou em outras
areas importantes da vida do
individuo.
Se sintomas de humor néo sao cronologicamente associados com uso
de substéancia, retorne para que o episddio seja avaliado:
A12 para Episodio Depressivo maior (pag. 06)
A27 para Episédio Maniaco (pag. 11)
A42 para Episodio Hipomaniaco (pag. 14)
A58 para Transtorno Distimico (pag. 17)
D11 para Outros Transtornos Bipolares (pag. 41)
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pag. 43)
First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW Del Ben CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS
SCID-CV A. EPISODIOS DE HUMOR
TRANSTORNO DE HUMOR TRAES‘II:E)EIEI\II%SDIIDEAI-TSMOR
INDUZIDO POR SUBSTANCIA INDUZIDO POR SUBSTANCIA
NOTA: Critério D (isto é, ndo
ocorre durante delirium) foi
omitido da SCID.
A. Uma perturbacdo proeminen- 9 _
ABS5 te é)persistgnte go humor £ - TLAB5

predomina no quadro clinico
e se caracteriza por um dos
seguintes sintomas (ou
ambos):

(1) humor depressivo, ou
diminuicdo acentuada do
interesse ou prazer por todas



AG6

Quando os
[SINTOMAS DE HUMOR]
comecaram? Vocé ja estava
usando [SUBSTANCIA] ou tinha
acabado de parar ou diminuido o
seu uso?

ou quase todas ou quase
todas as atividades.

(2) humor elevado, expansivo ou
irritavel

B. Existem evidéncias, a partir
da histéria, exame fisico ou
achados laboratoriais, de (1)

ou (2):
(1) os sintomas no Critério A
desenvolveram-se durante
ou dentro de 1 més apoés
Intoxicagdo com Substancia
ou Abstinéncia de
Substancia
(2) o uso de um medicamento
esta etiologicamente
relacionado com a
perturbacéo
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AG6

A12 para Episédio Depressivo maior (pag. 06)
A27 para Episédio Maniaco (pag. 11)

A42 para Episédio Hipomaniaco (pag. 14)
A58 para Transtorno Distimico (pag. 17)
D11 para Outros Transtornos Bipolares (pag. 41)
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pag. 43)

Se sintomas de humor ndo séao cronologicamente associados com uso
de substéncia, retorne para que o episddio seja avaliado:

A67

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

Conte-me como.

O que veio
primeiro, 0 uso [SUBSTANCIA]
ou os [SINTOMAS DE HUMOR]?

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

Apobs ter parado de
usar [SUBSTANCIA],
os [SINTOMAS DE
HUMOR] melhoraram?

C. A perturbacdo nio € melhor

explicada por um Transtorno

de Humor néo induzido por

substancia. As evidéncias de

gue os sintomas sao melhor

explicados por um
Transtorno de Humor nao
induzido por substancia
podem incluir as seguintes
caracteristicas:

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

(2) os sintomas persistem por
um periodo substancial de
tempo (por ex., cercade 1
més) apoés a cessacao da
abstinéncia ou intoxicacao

aguda

?

+

A67




Qual a
quantidade de [SUBSTANCIA]
vocé estava usando, quando
comecou a ter [SINTOMAS DE
HUMOR]?

Vocé teve
outros episodios de [SINTOMAS
DE HUMOR]?

Quantas vezes? Vocé
estava usando
[SUBSTANCIA] nestes
episédios?

(3) os sintomas psicéticos
excedem substancialmente o
gue seria esperado, tendo
em vista o tipo ou a
gquantidade da substancia
usada ou a duracao do uso

(4) existem outras evidéncias
sugerindo a existéncia de um
Transtorno de Humor
independente, ndo induzido
por substancia (por ex., uma
histéria de episddios
recorrentes ndo relacionados
a substéancias)
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Se A67 for codificado como “-” (isto é, a perturbacao € melhor
explicada por um Transtorno de Humor nao induzido por
substancia), retorne para que o episodio seja avaliado:
A12 para Episédio Depressivo maior (pag. 06)
A27 para Episodio Maniaco (pag. 11)
A42 para Episédio Hipomaniaco (pag. 14)
A58 para Transtorno Distimico (pag. 17)
D11 para Outros Transtornos Bipolares (pag. 41)
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pag. 43)

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

SE NAO ESTIVER CLARO:
A68 Quanto [SINTOMAS DE
HUMOR] interferem em sua
vida?

Vocé teve

A69 [SINTOMAS CODIFICADOS

COMO “+” ACIMA] no ultimo
més?

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

A. EPISODIOS DE HUMOR

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

CRITERIOS A, B, C e E SAO
CODIFICADOS COMO “+"
(FACA O DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DE HUMOR
INDUZIDO POR SUBSTANCIA).

2 -

+

AG8

A69

Retorne para que o episédio seja avaliado:
A12 para Episédio Depressivo maior (pag. 06)
A27 para Episodio Maniaco (pag. 11)

A42 para Episédio Hipomaniaco (pag. 14)
A58 para Transtorno Distimico (pag. 17)
D11 para Outros Transtornos Bipolares (pag. 41)
D18 para Transtorno Depressivo SOE (pag. 43)




ENTREVISTA CLINICA
ESTRUTURADA PARA
TRANSTORNOS DO EIXO |
DO DSM-IV

SCID - 1

Folha de
Resposta

First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW Del Ben CM, Zuardi AW, Vilela JAA, Crippa JAS
SCID-CV A. Episddios de HumorFOLHA DE RESPOSTA
(?): Informacdo Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente

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?
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SEXO: 1 Masculino
2 Feminino

Qual a data do seu nascimento?

Data de Nascimento:

/ /
Vocé é casado? Estado Civil:
SE NAO: Ja foi casado alguma vez? 1 - Casado ou amasiado 3 — Divorciado ou separado
2 - Viavo 4 - Nunca casou

Vocé tem filhos?

SE SIM: Quantos? (Quais as idades
deles)

Onde vocé mora?

Com quem vocé mora?

HISTORIA ESCOLAR E OCUPACIONAL

Até que ano vocé estudou?

Educagéo (ultimo ano cursado)

SE NAO CONSEGUIU TERMINAR UM
CURSO QUE ESTAVA MATRICULADO:
Porque vocé parou de estudar?

Que tipo de trabalho vocé faz?
(Vocé trabalha fora de casa ?)
Atualmente vocé est4 trabalhando?

SE SIM: H& quanto tempo vocé esta
neste emprego?

SE MENOS QUE 6 MESES:
Por que vocé saiu do seu ultimo
emprego?

Vocé sempre trabalhou com isso?

SE NAO: Por que n&o?
Em que tipos de servigo vocé ja
trabalhou?
Como vocé esta se sustentando agora?

SE NAO SOUBER: Ja houve um periodo
durante o qual vocé ndo conseguia
trabalhar ou ir para a escola?

SE SIM: Quando? Por que isso
aconteceu?

(?): Informag&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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HISTORIA PSICOPATOLOGICA

(THE LIFE CHART ON PAGE v OF
OVERVIEW MAY BE USED TO
SUMMARIZE A COMPLICATED HISTORY
OF PSYCHOPATHOLOGY AND

TREATMENT.)
Vocé ja procurou alguém por estar com Tratamento por problemas 1 NAO
problemas emocionais ou psiquiatricos ? emocionais com um médico ou 2 SIM

profissional de saude mental
= SE SIM: Qual o motivo? (Que

tratamento(s) vocé fez? Alguma
medica¢éo?)

= SE NAO: Houve algum momento em
gue outra pessoa pensou gque vocé
deveria ser visto por alguém por causa da
maneira que vocé estava agindo?

E quanto a tratamento para uso de drogas ou

alcoolismo?
Vocé ja foi internado em hospital psiquiatrico? Numero de hospitalizacdes (N&o 0
incluir transferéncias) 1
2
SE SIM: Por que foi? (Quantas vezes?) 3
4
5 (ou
mais)

SE DER UMA RESPOSTA INADEQUADA,
QUESTIONE GENTILMENTE: N&o havia
mais alguma coisa? Em geral, as pessoas
ndo vao para hospitais psiquiatricos
apenas por que estdo [CANSADOS /
NERVOSOS / PALAVRAS DO PACIENTE]

Pensando em toda sua vida, quando vocé
esteve mais aflito, perturbado?
(Por que? Como foi? Como vocé estava se
sentindo?

Em que momento vocé se sentiu tdo bem,
como nunca havia se sentido antes?

(?): Informag&o Inadequada (-): Ausente (ou sub-limiar) (+): Presente
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PSICOPATOLOGIA (ULTIMO MES)

Agora gostaria de lhe perguntar sobre seu
tltimo més. Como as coisas tém andado para
vocé?

Alguma coisa que tenha sido especialmente
dificil aconteceu com vocé?

E sobre dificuldades no trabalho ou com sua
familia?

Como anda seu humor?

Como tem andado a sua saude fisica? (Vocé
tem tido algum problema medico?) (USE ESTA
INFORMAGCAO PARA CODIFICAR O EIXO IlI)

Vocé toma alguma medicagéo ou vitaminas
(outras além daquelas que vocé ja me falou?)

SE SIM: Quanto e quantas vezes vocé

toma [MEDICACOES]? (Houve alguma

mudanca na quantidade de medicacéo
que vocé tem tomado?)

Qual a quantidade de bebida alcodlica vocé
costuma tomou no ultimo més?

Vocé tem usado drogas [no ultimo més]? (Usou
maconha, cocaina ou outras drogas deste
tipo?)

FUNCIONAMENTO SOCIAL ATUAL (USE PARA CODIFICAR O EIXO V)

Como vocé tem usado o seu tempo livre?

Com quem vocé passa esse tempo livre?

DIAGNOSTICOS PRESENTES MAIS
PROVAVEIS

DIAGNOSTICOS QUE PRECISAM
SER EXCLUIDOS
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Ep|sod|_o Episodio Episddio Transtorno
Depressivo . , . e
. Maniaco Hipomaniaco Distimico
Maior

Inicio do Episddio: | Inicio do Episédio: | Inicio do Episddio:
Checar se: Atual Checar se: Atual Checar se: Atual

Passado [ Passado [ Passado [
Se passado, Término: Se passado, Término: Se passado, Término:
Al ? -+ Al6 ? -+ A30 ? -+ A45 ? -+
A2 ? -+ Al7 ? -+ A3l ? -+ A46 ? -+
A3 ? -+ Al8 ? -+ A32 ? -+ A47 ? -+
A4 ? -+ Al19 ? -+ 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
All ? -+ A26 ? -+ A40 ? -+ A55 ? -+
Al2 ? -+ A27 ? -+ A4l ? -+ A56 ? -+
Al13 ? -+ A28 + A42 ? -+ A57 ? -+
Al4 + A29 A43 + A58 ? -+
Al5 Ad4 A59 ? -+

A60 +

Transtorno de

Humor devido a
uma Condicéo
Médica Geral

Transtorno de
Humor Induzido
por Substancia

A6l ? -+ ABS5 ? -+
A62 ? -+ A66 ? -+
A63 ? -+ A67 ? -+
A64 -+ AG8 ? -+
AG9 -+

(?): Informag&o Inadequada

(-): Ausente (ou sub-limiar)

(+): Presente
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SCID - |

Versao Clinica

Folha de Resposta

(Traduzida e Adaptada para o Portugués)
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Nome do
Paciente:
Estudo NUmero: Data da

avaliacdo:

Avaliador:

Fontes de informagdo (marque todas as fontes que se apliquem):

[J Paciente

[ Profissional de saude

[ Familia / Amigos / Colegas [] Prontudrio médico

Sumario Diagnostico da SCID-CV

TRANSTORNOS DO HUMOR

Atual

s o o |

Durante a vida

o R

Transtorno Bipolar I (D4, pag. 38)

Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente Hipomaniaco
Transtorno Bipolar I, Episédio Maniaco Unico

Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente Maniaco
Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente Misto
Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente Depressivo

Especificar:

[0 Leve [J  Em Remissdo Parcial

[J  Moderado [0  Em Remissdo Completa
[1  Severo, sem Aspectos Psicoticos [1 Inespecificado

[J Severo, com Aspectos Psicoticos
Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente Inespecificado
Outros Transtornos Bipolares
Transtorno Bipolar 11 (D9, pag. 40)

Especificar:

[1  Hipomaniaco [1  Depressivo
Transtorno Ciclotimico (D12, pag. 41)
Transtorno Bipolar Sem Outra Especificacdo (D12, pag. 41)
Transtorno Depressivo Maior (D16, pag. 42)
Transtorno Depressivo Maior, Episodio Unico
Transtorno Depressivo Maior, Recorrente

Especificar:

[0 Leve [J Em Remissdo Parcial

[1  Moderado [1  Em Remissao Completa
[1  Severo, sem Aspectos Psicoticos [1  Inespecificado

[1  Severo, com Aspectos Psicoticos
Transtorno Distimico (A60, pag. 17)
Transtorno Depressivo Sem Outra Especificacdo (D19, pag. 43)
Outros Transtorno do Humor
Transtorno do Humor Devido a Condicdo Médica Geral (A64, pag. 19)
Indicar Condicdo Médica Geral:

Especificar:
[0 Episddio Tipo Depressivo Maior 0 Maniaco
00 Outros Sintomas Depressivos 0 Misto
Transtorno do Humor Induzido pelo Alcool (A69, pag. 22)
Especificar:
O Depressivo O Maniaco O Misto

Transtorno do Humor Induzido por Outra Substancia (A69, pag. 22)
Indicar substancia;
Especificar:
00 Depressivo 0 Maniaco O Misto
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ESQUIZOFRENIA E OUTROS TRANSTORNOS PSICOTICOS
Atual  Durante a vida
O O Esquizofrenia (C7, pag. 28)
Especificar:
[J Tipo Paranoide (C8, pag. 28) OTipo Indiferenciada (C11, pag. 29)
[J Tipo Catatdnica (C9, pag. 28) [Tipo Residual (C12, pag. 29)

[1  Tipo Desorganizada (C10, pag. 29)

O 0 Transtorno Esquizofreniforme (C15, pag. 30)

O 0 Transtorno Esquizoafetivo (C20, pag. 31)

O 0 Transtorno Delirante (C26, pag. 32)

0 0 Transtorno Psicotico Breve (C31, pag. 33)

0 0 Transtorno Psicético Devido a Condicdo Médica Geral, Com Delirios (C34,
pag. 34). Indicar Condicdo Médica Geral:

O O Transtorno Psic6tico Devido a Condigdo Médica Geral, Com Alucinagdes
(C34, pag. 34). Indicar Condi¢cdo Médica Geral:

O O Transtorno Psicético Induzido pelo Alcool, Com Delirios (C38, pag. 36)

O O Transtorno Psicético Induzido pelo Alcool, Com Alucinagbes (C38, pag. 36)

0 0 Transtorno Psicético Induzido por Outra Substancia, Com Delirios (C38, pag.
36)
Indicar a
Substéancia:

O 0 Transtorno Psicético Induzido por Outra Substancia, Com Alucinagdes (C38,
pag. 36). Indicar a Substancia:

O O Transtorno Psic6tico Sem Outra Especificagdo (C39, pag. 37)

TRANSTORNOS DO USO DE SUBSTANCIA

Atual  Durante a vida Transtornos por Uso de Alcool
O O Dependéncia de Alcool (E15, pag. 47)
0 0 Abuso de Alcool (E16, pag. 47)

Transtornos por Uso de Outras Substéancias

Dependéncia de Anfetamina (E31, pag. 60)

Dependéncia de Cannabis (E31, pag. 60)

Dependéncia de Cocaina (E31, pag. 60)

Dependéncia de Alucinégeno (E31, pag. 60)

Dependéncia de Inalante (E31, pag. 60)

Dependéncia de Opidide (E31, pag. 60)

Dependéncia de Fenciclidina (E31, pag. 60)

Dependéncia de Sedativo, Hipnotico ou Ansiolitico (E31, pag. 60)
Dependéncia de Outra Substancia ou de Substancia Desconhecida (E31, pag. 60)
Abuso de Anfetamina (E32, pag. 60)

Abuso de Cannabis (E32, pag. 60)

Abuso de Cocaina (E32, pag. 60)

Abuso de Alucinégeno (E32, pag. 60)

Abuso de Inalante (E32, pag. 60)

Abuso de Opioide (E32, pag. 60)

Abuso de Fenciclidina (E32, pag. 60)

Abuso de Sedativo, Hipnético ou Ansiolitico (E32, pag. 60)

Abuso de Outra Substancia ou de Substancia Desconhecida (E32, pag. 60)

Ooooooooooooooooog
OOoooooooooooooooog

TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

Atual  Durante a vida

Transtorno de Panico Com Agorafobia (F23, pag. 58)

Transtorno de Panico Sem Agorafobia (F24, pag. 58)

Transtorno Obsessivo-Compulsivo (F38, pag. 61)

Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (F64, pag. 65)
Transtorno de Ansiedade Sem Outra Especificagdo (F71, pag. 67)

OooOoOoad
o s o |
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Atual Durante a vida
O O Transtorno de Ansiedade Devido a Condicdo Médica Geral (F86, pag. 73)
Indicar Condicdo Médica Geral:
Especificar:
(1 Com Ansiedade Generalizada
(1  Com Ataques de Panico
[0 Com Sintomas Obsessivo-Compulsivos
O 0 Transtorno de Ansiedade Induzido pelo Alcool (F91, pag. 76)
Especificar:
(] Com Ansiedade Generalizada
[l Com Ataques de Panico
[0 Com Sintomas Obsessivo-Compulsivos
[0 Com Sintomas Fobicos
O O Transtorno de Ansiedade Induzido por Outra Substancia (F91, pag. 76)
Indicar a Substancia:
Especificar:
(1 Com Ansiedade Generalizada
(1 Com Ataques de Panico
[0 Com Sintomas Obsessivo-Compulsivos
[J  Com Sintomas Fobicos
Outros Transtornos de Ansiedade
Agorafobia Sem Histdria de Transtorno de Panico (F65, pag. 66)
Fobia Social (F66, pag. 66)
Fobia Especifica (F67, pag. 66)
Transtorno de Ansiedade Generalizada (F68, pag. 66)

OoOoOoad
o o |

TRANSTORNOS SOMATOFORMES

Atual Durante a vida

Transtorno de Somatizacéo (F72, pag. 68)

Transtorno Somatoforme Indiferenciado (F72, pag. 68)
Hipocondria (F73, pag. 68)

Transtorno Dismorfico Corporal (F74, pag. 68)

oood
I e |

TRANSTORNOS ALIMENTARES

Atual Durante a vida
O O Anorexia Nervosa (F75, pag. 69)
O O Bulimia Nervosa (F76, pag. 69)

TRANSTORNOS DE AJUSTAMENTO

Atual Durante a vida

O 0 Transtorno de Ajustamento com Humor Deprimido (F82, pag. 71)

O 0 Transtorno de Ajustamento com Ansiedade (F82, pag. 71)

O 0 Transtorno de Ajustamento com Misto de Ansiedade e Depressdo (F82, pag. 71)

O 0 Transtorno de Ajustamento com Perturbacéo da Conduta (F82, pag. 71)

O 0 Transtorno de Ajustamento com Perturbacdo Mista das Emogdes e Conduta (F82,
pag. 71)

O O Transtorno de Ajustamento Inespecificado (F82, pag. 71)

OUTROS TRANSTORNOS DO EIXO I DO DSM-1V

Atual  Durante a vida
O O Diagnostico:
O 0 Diagnostico:
O 0 Diagnostico:
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EIXO IV DO DSM-IV: LISTA DE PROBLEMAS PSICOSSOCIAIS E AMBIENTAIS

Checar:

[0 Problemas com o grupo de apoio primario — Especificar:

[J Problemas relacionados ao ambiente social — Especificar:

[ Problemas educacionais — Especificar:

[J Problemas ocupacionais — Especificar:

[ Problemas de moradia — Especificar:

[J Problemas econémicos — Especificar:

[1 Problemas com o acesso aos servigos de cuidados a salide — Especificar:

[1 Problemas relacionados a interagdo com o sistema legal/criminal — Especificar:

[1 Outros problemas psicossociais ¢ ambientais — Especificar:
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EIXO V DO DSM-IV: ESCALA DE AVALIACAO GLOBAL DO FUNCIONAMENTO

Considerar o funcionamento psicoldgico, social e ocupacional em um continuum hipotético de salde-doenca
mental. Nao incluir prejuizo no funcionamento devido a limitagdes fisicas (ou ambientais).
Cadigo (Obs.: Usar cadigos intermediérios quando apropriado, por ex., 45, 68, 72)

100  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.
91  Na&o apresenta sintomas.

90 Sintomas ausentes ou minimos (por ex., leve ansiedade antes de um exame), bom
| funcionamento em todas as areas, interessado e envolvido em uma ampla faixa de atividades, efetivo
| socialmente, em geral satisfeito com a vida, nada além de problemas ou preocupacdes cotidianas (por

81  ex., uma discussdo ocasional com membros da familia).

80  Se sintomas estdo presentes, eles sdo temporarios e consistem de reages previsiveis a estressores
| psicossociais (por ex., dificuldade para concentrar-se apds discussdo em familia); ndo mais do que leve
| prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou escolar (por ex., apresenta declinio temporario na

71  escola).

70  Alguns sintomas leves (por ex., humor depressivo e insénia leve) OU alguma dificuldade no

| funcionamento social, ocupacional ou escolar (por ex., faltas injustificadas a escola ocasionalmente, ou

61  furto dentro de casa), mas geralmente funcionando muito bem; possui alguns relacionamentos
interpessoais significativos.

60  Sintomas moderados (por ex., afeto embotado e fala circunstancial, ataques de panico ocasionais) OU
| dificuldade moderada no funcionamento social, ocupacional ou escolar (por ex., poucos amigos,
51  conflitos com companheiros ou colegas de trabalho).

50  Sintomas sérios (por ex., ideacdo suicida, rituais obsessivos graves, frequentes furtos em lojas) OU
| qualquer prejuizo sério no funcionamento social, ocupacional ou escolar (por ex., nenhum amigo,

41  incapaz de manter um emprego).

40  Algum prejuizo no teste da realidade ou comunicagdo (por ex., fala as vezes ildgica, obscura ou
| irrelevante) OU prejuizo importante em diversas areas, tais como emprego ou escola, relacfes
| familiares, julgamento, pensamento ou humor (por ex., homem deprimido evita amigos, negligencia a
| familia e é incapaz de trabalhar; crianca freqiientemente bate em criangas mais jovens, é desafiadora em

31  casae estaindo mal na escola).

30 Comportamento é consideravelmente influenciado por delirios ou alucinagdes OU sério prejuizo na
| comunicacdo ou julgamento (por ex., ocasionalmente incoerente, age de forma grosseiramente
| inapropriada, preocupacdo suicida) OU inabilidade para funcionar na maioria das areas (por ex.,
21  permanece na cama o dia inteiro; sem emprego, casa ou amigos).

20  Algum perigo de ferir a si mesmo ou a outros (por ex., tentativas de suicidio sem clara expectativa de
| morte; freqientemente violento; excitacdo maniaca) OU ocasionalmente falha ao manter a higiene
| pessoal minima (por ex., suja-se de fezes) OU prejuizo grosseiro na comunicacgao (por ex., amplamente

11 incoerente ou mudo).

10  Perigo persistente de ferir gravemente a si mesmo ou a outros (por ex., violéncia recorrente) OU
| inabilidade persistente para manter uma higiene pessoal minima OU sério ato suicida com clara
1 expectativa de morte.

0 Informagdes inadequadas.

Pontuacdo na Escala de Avaliacdo Global do Funcionamento:
Atual:

Mais alta no ultimo ano:
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Qual a data do seu nascimento? Data de Nascimento:
/ /

P1

Vocé é casado? Estado Civil:
1 - Casado ou amasiado

4 . 7 - ,)
SE NAO: Ja foi casado alguma vez? 2 - Vidvo

3 - Divorciado
ou separado
4 - Nunca casou

P2

Vocé tem filhos?
SE SIM: Quantos?

P3

Onde vocé mora?

Com gquem vocé mora?

P4

HISTORIA ESCOLAR

Até que ano vocé estudou? Educagéo (Gltimo ano cursado)
SE NAO CONSEGUIU TERMINAR UM
CURSO QUE ESTAVA MATRICULADO:

Porque vocé parou de estudar?

P5

HISTORIA OCUPACIONAL

Que tipo de trabalho vocé faz?
Atualmente vocé est4 trabalhando?
__ SE SIM: Ha quanto tempo vocé esta
neste emprego?
SE MENOS QUE 6 MESES:
Por que vocé saiu do seu Ultimo emprego?
Vocé sempre trabalhou com isso?
| SE NAO: Por que no?

Em que tipos de servico vocé ja trabalhou?

Como vocé esté se sustentando agora?

P6

SE NAO SOUBER: Ja houve um periodo durante o
qual vocé ndo conseguia trabalhar ou ir para a
escola?

SE SIM: Quando? Por que isso aconteceu?

P7
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SE DESCONHECIDO: Vocé estava fazendo algum

tipo de tratamento no Gltimo més?

Categoria de Tratamento: (marque apenas

um):

1 - Paciente internado 3 - Outro

2 - Paciente ambulatorial 4 - Atualmente
sem tratamento

P8

SE PACIENTE INTERNADO: Quando vocé veio
para o hospital?

SE PACIENTE AMBULATORIAL: Quando vocé
comecgou a vir aqui? (ambulatério / consultério /

programa)

Data:

P9

QUEIXA PRINCIPAL E DESCRICAO DO PROBLEMA ATUAL

O que vocé estava sentindo que o levou a vir aqui
(desta vez)? (Qual o principal problema que esta lhe

causando dificuldades?)

SE NAO DER DETALHES SOBRE O PROBLEMA
ATUAL: Fale mais a esse respeito. (O que vocé quer

dizer com...?)

P10

INICIO OU EXACERBACAO DA DOENCA ATUAL

Quando isso comecou? (Quando vocé observou pela

primeira vez que havia algo errado?)

Quando foi a Ultima vez que vocé se sentiu bem (no

seu normal)?

P11
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NOVOS SINTOMAS OU RECORRENCIA

Isso é uma coisa nova ou uma repeticéo de algo que P12

vocé ja teve antes?

(O que fez voceé procurar ajuda agora?)

CONTEXTO AMBIENTAL E POSSIVEIS FATORES PRECIPITANTES
(USE ESSAS INFORMACOES PARA CODIFICAR O EIXO 1V)

Alguma coisa aconteceu ou mudou, um pouco antes P13

disso ter comegado?
(Vocé acha que isso teve alguma relagdo com a sua
[DOENGA ATUAL]J?)

Que outros tipos de problemas vocé estava tendo

quando isto comegou?

CURSO OU EXACERBACAO DA DOENCA ATUAL

Depois disso ter comecado, 0 que aconteceu em P14
seguida? (Outras coisas comegaram a incomodar

VOCé?)

Desde que comecou, quando vocé se sentiu pior? P15

SE MAIS DE UM ANO ATRAS: No Gltimo ano,

quando vocé se sentiu pior?




HISTORIA DE TRATAMENTO

Quando foi a primeira vez que vocé procurou
tratamento por problemas emocionais ou
psiquiatricos? (Para que foi isso? Que tratamento(s)

voceé fez? Que medicagfes usou?)

E quanto a tratamento para uso de drogas ou

alcoolismo?

(O GRAFICO DE VIDA NA PAGINA 13 DA
REVISAO GERAL PODE SER USADO PARA
RESUMIR UMA HISTORIA COMPLICADA DE
PSICOPATOLOGIA E TRATAMENTO)
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P16

Vocé ja foi internado em hospital psiquiatrico?

SE SIM: Por que foi? (Quantas vezes?)

SE DER UMA RESPOSTA INADEQUADA,
QUESTIONE GENTILMENTE: N&o havia mais
alguma coisa? Em geral, as pessoas ndo véo para
hospitais psiquiatricos apenas por que estdo
[CANSADOS / NERVOSOS / PALAVRAS DO
PACIENTE]

P17

Vocé ja foi internado para outro tipo de tratamento
médico?
SE SIM: Por que foi?

P18

OUTROS PROBLEMAS ATUAIS

Vocé teve qualquer outro problema no Gltimo més?

P19

Como é o seu humor?

P20
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Como tem andado a sua saude fisica? (Vocé tem tido
algum problema médico?) (USE ESTA
INFORMAGAO PARA CODIFICAR O EIXO Ill)

P21

Vocé toma alguma medicagdo ou vitaminas (outras
além daquelas que vocé ja me falou?)

SE SIM: Quanto e quantas vezes vocé toma
[MEDICACOES]? (Houve alguma mudanca na

quantidade de medicacdo que vocé tem tomado?)

P22

Qual a quantidade de bebida alcodlica vocé costuma

tomar [no ultimo més]?

Vocé tem usado drogas [no Gltimo més]? (Usou

maconha, cocaina ou outras drogas deste tipo?)

P23

FUNCIONAMENTO SOCIAL ATUAL (USE PARA CODIFICAR O EIXO V)

Como vocé usa o seu tempo livre?

Com quem vocé passa esse tempo livre?

P24

DIAGNOSTICOS DA REVISAO GERAL

"P25

DIAGNOSTICOS PRESENTES MAIS
PROVAVEIS:

DIAGNOSTICOS QUE PRECISAM
SER EXCLUIDOS:

=
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A. EPISODIOS DE HUMOR
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Episodio Depressivo
Maior

Inicio do Episédio:

Episodio
Maniaco

Inicio do Episédio:

Episodio
Hipomaniaco

Inicio do Episédio:

Transtorno Distimico

Checar se: Atual O Checar se: Atual [] Checar se: Atual O

Passado [ Passado [ Passado [
Se passado, Término: Se passado, Término: | Se passado, Término:
Al ? -+ Al6 ? -+ A30 ? -+ A45 | ? - +
A2 ? - + Al7 | ? - + A3l ? - + Ad6 | ? - +
A3 ? - + Al8 | ? - + A32 ? - + A47 | ? - +
A4 ? -+ Al9 | ? - + A33 ? -+ A48 | ? - +
A5 ? -+ A20 | ? - + A34 ? -+ Ad9 | ? - +
A6 ? - + A2l | ? - + A35 ? - + A50 | ? - +
A7 ? - + A22 | ? - + A36 ? - + A51 | ? - +
A8 ? -+ A23 | ? - + A37 ? -+ A52 | ? - +
A9 ? -+ A24 | ? - + A38 ? -+ AS3 | ? - +
Al0 | ? - + A25 | ? - + A39 ? -+ A54
All | ? - + A26 | ? - + A40 ? -+ AS5 | ? - +
Al2 ? -+ A27 ? -+ Adl ? -+ A56 | ? - +
Al3 | ? - + A28 + A42 ? -+ AS7 | ? - +
Al4 + A29 A43 + A58 | ? - +
Al5 Ad4l A9 | ? - +

A60 +

Transtorno de
Humor devido a uma
Condigdo Médica

Transtorno de
Humor Induzido
por Substéancia

Geral
A6l | ? - + A65 | ? - +
A62 | ? - + A66 | ? - +
A63 | ? - + A67 | ? - +
Ab4 -+ A68 | ? - +
AB9 -+
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ABRTRACT

Bacicgroumd: Two recent studies conducted in the U5 and in France found an unexpectedly ugh
prevalence of a posttive screen for bipolar disorder (BD) in primary care (FCY. There are few
studies of the prevalence of BD in PC and no information exstz on the epidemiology of BD i
Brazilian PC services. This study investigated the prevalence and correlates of a positive screen

for BD among patients attending three Brazilian PC centers.

Methods . This cross-sectional survey recruted a systermatic sample of 720 patients between 16
and 70 years of age who were seeking primary care treattnent.  Study measures included the
Waood Dizorder Questionnaire, the Center for Epidemtclogic Studies Depression Scale, the
Wotld Health Organization Quality of Life instrument-Ahbreviated wersion, 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 diagnoats.

Fasults: The prevalence of recetving poative screen for BD was 7.6% (n=53; 95% CI 3.6-
0.3%), but only 2 (3.6%) were recognized by general practitioners. A positive screen for BD
was assoctated wath agnificant depressive symptoms (CES-D score # 16, T70.9%) and more
geneml medical conditions, along wath higher primary care utilization. Patients who screened
positive for BD repotted worse health-related quality of 1ife as well as wnpaired functioning,

compared to those who screened negative,

Limitations - Co-motrbid mental dizorders were not assessed. The cross-sectional design prevents

firm cause-effect inferences.

Comclusions: The prevalence of a poative screenang for BD 2 high, clindcally significant and

undetr-recognized in Brazilian PC settings.

Key Words: Bipolar disorder, prevalence; primary care, quality oflife, functioning, recognition.
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1. Introduc tion

There hawe been relatively few studies investigating the prevalence of bipolar disorder
among primary care patients (Das et al,, 2005; Fowllon et al, 2010, Chiu & Choldea, 20125
There 15 a marked disagreement on the prevalence of bipolar disorder across studies (Schulb erg
et al,, 1985; Blacker & Clare, 1983, Olfson et al., 1997, Daz et al., 2005, Fouillon et al., 2010,
The prevalence of bipalar disorder in prifmary care was ofiginally estimated to be approzimately
0.7% to 1.2% (Schulberg et al., 1935, Blacker & Clare, 1983; Olfson et al., 1997). However,
recent surveys indicate that the prevalence of hipolar spectrum disorders 15 higher in general
practices (Daz etal , 2005, Roudlon et al |, 2010). For example, Daz etal. (2005) repotted a high
positive screen tate for bipolar disorder (9.8%) among 1157 Amenican patients who were
seeling care at an urban general practice serving a low-income population. A similarly high
prevalence (3. 3%) was observed in a large sample of 9240 patients attending 95 general practices

in France(Roullon et al, 20107

Theze divergent findings might be due to the fact that previous investigations used
diagnostic andf/or screemung instruments that may have poor sensttiwity for detecting bifetime
hypomanic epizades and thus may underestimate the prevalence of bipolar [T disorder (Schulberg
et al., 1985, Blacker & Clare, 1985; Clfson etal., 1997, More recently, screening instnuments
for the detection of the whole spectrum of bipolar disorders have been developed, such as the
Waood Disorder Questionnaire (Hirschield et al., 2000% and the Bipolar Spectrum Diagnostic
mrale (Ghaermd et al., 2005), thereby enhancing the sensitivity for the detection of posable cases

of bipolar disorder in primary care (Das et al | 2005; Routllon etal, 2010y, Impottantly, general
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practitioners (GPs) may play a pivotal role in the eady diagnosiz and management of bipolar

disorder (Berk etal., 2005).

Fatients wath bipolar disorders more typically present dunng an episode of depresaion
than during an episode of mania or hypomania (Judd et al , 2002; Judd et al., 2003). Severl
linez of evidence indicate that timely recognition of hipolar disorder in GP settings does not
occur for most affected individuals (Manning et al, 1997, Smuth et al, 2011, Chiu & Chaoldza,
2012y Treatment of bipolar disorder (notably type [ BD) patients in primary care solely with
antidepressants risks precipitating manda, hypornaria, mized episodes and rapid cycling (Ghaer
et al,, 2004; Post et al, 2006} Furthenmore, preliminary evidences indicate that primary care
patients who screen positive for bipolar disorder may have impaired functioning and health-
related quality of life (HEQoL) (Das et al, 2003) as well as a high prevalence of suicidal

ideation (Das et al., 2005),

Importantly, maost studies on the prevalence of bip olar disorder in primary care have been
performed in Moth Amencan and European countnes.  To our knowledge no study has
investigated the prevalence as well as the burden of hipolar disorder in Brazilian pnmary care
settings. Brazil’s Unified Health System (B UHS) 12 charactenzed by 1ts open access and 15 meant
to provide free pamary care to all atizens. According to Brazil’s Winistry of Health (Vindstério
da Saude 2011a; Whmsteno da Saude, 20110}, BUHS seeks to achieve this goal through its
Farmly Health Program (FHF), a nationwade strategy funded by federal, state and local
govemments. By 2009, Brazil's FHF was one of the largest community-based primary care
strategies in the woild, serving 61% of the Brazilian population, approzmately 115 mullion

people(Pinto et al , 2013}
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Therefore, the specific aims of this study were to (1) estimate the percentage of
indiwiduals who screened positive for bipolar spectrum disorder in one of three urban Brazilian
primary care practices | () determine socio-demogmphic, clinical and treatment charactenstics
(1.e., history of past mental health care, prescription of psychotropic drugs and utilization of
primary care services) of patients who screened postive for bipolar disorder compared to those
who did not; (3) assess the levels of fanctioning and HEQoL of screen-positive paticipants for
hipolar disorder as compared to those who screened negative and (4) detemmine whether GPs

were able to propetly recognize bipolar disorder.
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2. Methods

Thiz cross-sectional survey was camied out in three primary care practices of Fortaleza,
Mortheastern Brazil (Region III), which is the country’s fifth largest city wath approzimately
3,600,000 inhahitants. These general medical practices provide care for a catchiment comtmunity
of approzimately 378,000 citizens  The study was conducted between September, 2010 and

July, 2011,

All the procedures were inaccordance to the ethical standards on human expenmentation
(World Medical Association Helsinla Declaration) and were approved by the ethical comrmutiee
aof the teaching hospital of Federal University of Ceara  All participants prowided written

infortned consent.

2.I. Farticipant Fecruitment

& consecutive sample of adult patients seelang primary care at each ate was inwited to
patticipate. Patients were systematically approached to detenmine their elighility to participate
based on their order of arrival (a numher was asagned by a soctal wotker) for scheduled
appointments ina given day (moming and afternoon penods). Eligible patients were hetween 18
and 70 yearz of age, had made at least one pnor primary care wat (this critena was applied to
study the recogrition of bipolar disorder by GPs) and were able to comprehend Portuguese,
Participants were excluded if their general medical status prevented them from answering the
survey form. Patients were recruited amultaneousy fom each practice until our final goal of

about 700 participants was achieved. Thiz sample aze was ¢ priovi calculated to allow an
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edimate of the prevalence of bipolar disorder with a 2.5% precision (95% confidence interval)

consideringa prevalence of 10% (Das et al,, 2005 wath adjustments for multiple companzons,

A total of 1237 patients were approached of whotm 83 (6.7%) refused to participate. Of
the 1134 patients who were screened for eligihility, 434 (37.6%) were inelimble to participate.
Common reasons for meligihility were: (15 not being between 13 and 70 years of age (n=134;
30.8%y, (2 not having wisted the practice before (n=198; 45.6%) and (3) having a medical

condition severe enough to prevent participation (n=33; 7.60%).

2 2 Measures

mocio-demographic data were collected for each particpant, including age, gender,
mantal status, race/ethnd city, educational level (1.e, years of formal education), gross monthly

incomeand emploviment status,

All participants completed the walidated Brazilian-Portuguese verdon of the Abod
Disorder Cuestiomnaire (WDQ3 (Castelo et al, 2010%, a 1i-tem selfreport assessment of
lifetime hipolar disorder according to Diagnostic and Statistical Manuad of Mental Disorders,
Fourth Edition (DEMW-IVY criteria (Hirschfeld et al, 20000 Standard sconing for a poative
screen for bipolar disorder requires endorsement of at least & out of 13 possible lifstime manic
symptoms of which many of these endorsed items ocowred at approzmately the same time and

resulted in moderate or severe assodated functional impattment ( Castelo etal., 20107,

The study also included the Brazilian verdon of the Center for Epidemiology Depression
seade (CES-DY (Radloff, 1977, Batistond et al |, 2007). The CES-D is a self-reported depression

scale that encompasses 20 depressive symptoms. Participants were asked how frequently they



experienced each symptom during the past weel (0: rarely or none of the time; 1: some or little
of the time; 2 occastionally or a moderate amount of time, and 3; most or all of the time). Total
scores range from O to 60, In this study, a cutoff pomt of 16 was esablished to indicate
individuals wath clindeally simificant depresston (Radlaff, 1977}, Suicidal ideation was assessed
asking participants whether they expenenced thoughtz of being better off dead or of hutting
themselves in some way during the last 2 weels.

Iedical comorbidity was evaluated with the Functional Comorbidity dex (FCI) ( Grall
etal, 2005). Thizinstrument 15 a simple count of 18 medical diagnoses (yes/no) and was found
to have a sgnificant association with phyacal function (Groll et al., 2005). Thus, in thiz study
the FCI scores range from 0to 18, Established medical diagnoses were recorded by careful
inspection of each medical record by a researcher psychiatrist (WSCH.

melf-reported past mental health care (1e, wats to specalized mental health
professionals) was annotated for each participant. History of any mental health prescnption in
the past month was obfained from either self-report andfor medical records. The mumber of
wisits to GPs in the past twelve months was deterrined from patients” records.

Functioning was assessed by means of the validated Brazilian Portuguese version of the
Functional Assessment Short Test (FAST) (Foza etal,, 2007; Cacilhas et al., 2009 The FAST 15
simple 244tem interview designed to assess areas umnpatred finctioning, namely: auionony,
occupational functiomng, fmancial 12sues, mterpersonal functioning, cognitive funchionng and
leisure time  Scores are detemmined by the sum of items, which range fom 0 (indicating no
problems) to 3 (indicating a severe limitation) wathin 15 days before the assesament. Scores of

the =it domains are summed to @ve an overall score.
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Health-related quality of life was evaluated uang the walidated Bramlian-Porfuguese
version (Fleck et al., 2000) of the World Health Orgamdzation Cuality of Life instrument-
Abbrewated version (WHOQOL-Bref) (WHOQOL Group, 1998), which 15 a 26-ttem genenc
instrument measunng overall, physical, mental, social relations and environment HEOQoL.
mpecifically, the phyacal dimension includes the experience of phyacal pain, incapacity to work
and get around, and problems wath energy and sleep, the psychological domain includes items
relative to negative emotions like despair, believing that life iz meaningless, and feeling
peychologically incapacitated, the social relations domain includes items on dissatizfaction wath
personal relationships, social suppott, and sesual Uife, and the environment domain includes
feelings that one’s environment 12 unsafe or unhealthy, lack of financial resources and lack of
letzure opportunaties. Finally, the overall HE.QoL domain asks patticipants to tate their genetal
HEQoL and to estimate their satisfaction wath their health. Fach ttemis rated ona 5-point Likert
interval scale and the scores are transformed on a scale from 0 to 100, A higher score indicates
better HRE.QaL.

2.3 Statisticad Analpsis

Continsous variahles are presented as means + Standard Deviation (500 and categorical
data are presented as percent summary vanables (o). A positive screen for lifetime hipolar
disorder was detenmined to estumate the prevalence of bipolar disorder by scoring poative
responses to WIDO) dtems, and the 95% confidence interval was determined  Because the
Brazilian-Fortuguese version has been validated in a paychiatric convenience sample (Castelo et
al., 2010}, we sought to determine psychometric properties of this instrument 10 our pamary care

satnple as well. For ingtance, the fctor structure of the instrument was tested vang explomtory



principal component analysis with varimar rotation and the internal consistency was calculated
by determination of the standardized Cronbach’s alpha coefficients.

The prevalence of a posttive screen for bipolar disorder was stratified by gender, marital
status, age, education, employment status, gross monthly income and race/ethnicity. Statistical
cormpan sons between those participants who did and did not screen poative for bipolar disorder
were performed using 1/2 test for categonical wanables or Student’ s t4est for continuous vanables.

Cotnparisons between participants who did and did not screen positive for bipolar
disorder on categorical variables (medical comorbidity, visits to GPs, past mental health care and
mental health prescription) were made using f test. Student’s-t-test was used for compansons
involving contitmous variables (FART and WHOQOL-Bref scores).

Multivaniable logstic regression analysis was performed to estimate the relative nsk
(RE.) of vanous clinical and treatment characteristics as a fonction of a positive screen for
bipolar disorder. The 93% confidence interval of each FER was determined. B ecause several
vanables were relatively common (> 10%), and odds mtios (OFs) are known to overestimate
ERsz in such croumstances, ORs fom the logistic regression output were converted to RRs
(Davies et al., 1998, Zhang & Yu, 1998}, Separate one-way analysis of covariance (ANCOVA)
models were built to determine the estimated changes in FAST and WHOOQOL-Bref scores as a
function of a posttive screen for lifetime bipolar dizorder, following adjustment for major socio-
demographic vaniables and medical comorbidity (entered in each model as covartates).

Atatistical significance was set at F= 05 Statistical Package for Socal Sdences (oPas

Inc, Chicago, IL), veraon 15.0 for Windows, was used for statistical analyas,
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3. Results

3.1 Background Chavacteristics

Of the 720 participants who flled in the survey, 513 (71.9%) were female and the mean
age (5L was 44 4 (14.7) years. Three hundred and twenty (44 4%) participants were white and
389 (54.0%) were married or cohabiting.  The mean number of years of education was 64
(aL=31) Five hundred ststy-four (75 3%) participants hada gross monthly income ofless than

U5 500 and 180 (25.0%) were unemnployed,
3.2, Fspchowmetric Froperties ofthe B-MD()

Principal component analyas of the B-MDOQ showed a Katser-Meyer-Ollkin statistic of
0.57 and a significant Bantlett’s test for sphericity (y*=1316.4, df=66, P <.001) supporting the
factorahility of the correlation matriz. A wisual inspection of the scree plot revealed two main
components. A two-component extraction with warimar rotation revealed that the first fictor
explained 29 6% of the variance and the second factor explained 9.2% of the variance. A1l B-
WMDQ items dgnificantly loaded in one of the two factors. Factor loadings * 0.5 and the
respective etgen walues are presented 1n Table 1. The intemal conastency of the 13 items

(ntandardized Cronbach’s alpha coefficient) was 078,
3.3, Frevalence, fregquency and onset of possible bipolay disorder

Fifty-five patticipants (7. 6% of the total sample; 95% CI, 5.6-9.5) showed a posttive
screen for a lifetime history of bipolar disorder. Among the 55 patients who screened poative
for bipolat, dizorder the MDO) items wath the highest frequency of endorsement were: being very

irritable (49; 89 0%}, being more tallative (49; 39.0%) and having racing thoughts (48, 57 2%).
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Other frequently endorsed symptoms included being easily distractible (46, 83.6%) and hawing
more energy (43; 78.1%). Among those having a positive screen for bipolar disorder the least

endorsed e was being more social of outgoing (31; 36.3%).

Participants with a positive screen for hipolar disorder recogrized their symptoms as
problematic at a mean age of 33.3 (SD=11.5) years. Eight (14.5%) participants reported an age
at onset of 18 years or younger [mporantly, thirdy one (56.3%) parficipants who screened

positive for bipolar disorder were seeking medical help specifically for these symptoms.

3.4 Socio-demographic correlates

The prevalence of screening poative for bipolar disorder did not vary as a function of
gender, age, educational level and race/ethnicity (Table 23 A postive screen for bipolar disorder
was agnificantly assomated wath lower income (p<0.0001) and with being currentl y unemployed
(p=<0.01) Fuwthermore, parficipants wath posable bipolar disorder had a lower ldcelthood of

being marnied or cohabiting (p<0.01} { Table 2).

35 Meontal Hewlth Care

Az shown in Table 3, participants who screened posttive for bipolar disorder were
significantly more likely to have received past mental health care (Relative nsk adjusted for age,
gender, marital status, race/sthni city and unemployment =379 [95% CI, 2.21-5.33]) A posttive
screen for bipolar disorder was also assoctated wath use of a prescribed psychotropic medication
in the last month (Relative risk adjusted for demographic covarates= 2.85 [93% CI, 1.66-4.73]).
However, only three patients (5.4%) of those wath a poative screen for bipolar disorder were

curently taling a prescribed mood stabilizing medication.
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3.8, Clinical Features, Fecognition by Frimary Cave physician and Health Care WRilization

Thirty-nine participants (70 9%) who screened posttive for bipolar disorder presented
with clinically significant depression scores (1., CES-D score 216).  Twenty-three patients
(41.3%) who screened poative for bipolar disorder reported suicidal ideation in the past two
weeks, as compared to 137 (20.6%) of those who screened negative (v=11.7, d=1, P<01). A
mental dizsorder was noted in 30 of the patients who screened postive for bipolar disorder
(54.5%). A depressive disorder was noted in 10 (13 1%) of these records and a diagnosis of
bipolar disorder was registered in only two (3.6%) records of those patients who screened
positive for bipolar disorder. Interestingly, this high under-recogrition rate occurred despite the
fact that participants who screened postive for bipolar disorder were more frequent users of the
primary care system. The relative sk for a participant to hawve four or more wisits to GP was
1.9% times higher for those who screened positive for bipolar disorder than for those who did not
screen negative (95% CIL 1.11-3.41) (Table 3). Finally, participants with a positive screen for
bipolar disorder had significantly more co-morbid medical conditions than those who screened
negative (Relative risk adjusted forage, gender, marital status, race/ethri city and unemployment

=282 [95% CI, 1.33-4. 11]) ( Table 3).
3.7 Impaived Functioning and Health-FRelated Ouality of Lif

Participants who screened postive for bipolar disorder had poorer overall functioning
(Table 4). Furthermore, these patients had worse functioning in all domains of the Flimctionmg
Assessment Short Test (FAGST), except letsure time.  Importantly, these differences persisted

followang multivanate correction for socio-demographic covariates.
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In univariate analyss, participants who screened positive for bipolar disorder had worse
overall, phyacal, mental health and social relations HE.QoL (Tabled) Following adjustment for
covariates, positively screened patients peraisted wath worse overall, physical and mental health

HRQoL (Table4).
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4. Discussion

Our study indicates that a mgh percentage of mdiwiduals (1.2 7.6%) ulilimng primary
care treatment across multiple centres in Brazil screened postive for bipolar spectam disorder.
The percentage of individuals screening postive in our study 15 drilar to the positive screen
rates with the MD0) in primary care samples in North America and Europe.  (Das et al., 2005;
Fouillon et al., 2010% Also, in our stidy, a positive screen for bipolar spectrum dizorder was
aszoctated with lower iheame and greater likelihood of bheing currently uhemnployed.  Previous
cottrunity surveys indicate that economically disadvantaged individuals have higher rates of

bipolanty than their more affluent counterparts (Angst et al., 2003; Hirschield et al., 2003).

ozt participants who screened positive for bipolar disorder presented wath clinically
stgnificant depresave symptoms and a substantial proportion had swcidal 1deation 1n the past
two weeks  Inporantly, only two patients with MDOQ scores suggestive of bipolar disorders
(3.6%) were recogrized by the GP as presenting bipolar disorder. This discrepancy between the
screen positive and diagnosis rate has been reported by other groups; moreover, a protracted time
penod (1.e 7-10 years) from the onset of symptoms to the establishment of a hipolar diagnosisis
a replicated obzervation(Lishetal | 1994 Ghaem etal | 1999; Gazalle et al, 2005 Inaddition,
several lines of evidence indicate that most indiw dual z wath bipolar dizorder seek carein primary
services (ten Have etal, 2002, Blwgra & Fliclk et al., 2005). This wasalso the case in our study
in which most participants who screened poative for bipolar disorder sought medical help
specifically for symptoms related to their affective condition. Furthermore, a significant number
of patients received a diagnosiz ofmajor depression. This may lead to unintended conzequen ces
aszoctated wath antidepressant monotherapy in bipolar disorder (1., manic switch and induction

of rapid cyclingy (Ghaerri et al., 2004; Post et al, 2006). These fndings affirm that GPz play a
15
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crtical role in the early detection, diagnosis, treatment, and management of thiz complex
disorder (Bhugra & Flick, 2005; Betk et al, 2005, Piterman et al., 20100, In keeping wath this
wiew, educational programs intended to increase awareness and comfort in the diagnosis and
treatment of hipolar disorder m primary care 15 warranted (Strejilevich et al., 2010, Fouillon et

al, 20113,

We alzo found that participants wath a poative screen for bipolar dizorder had higher
utilization of primary care services confirming other community sutweys which indicate that
bipolar patients overstilize health services (ten Have etal, 2002; Bhwgra & Flick et al., 2005,
Importtantly, the higher imber of wiats to GPs by paricipants wath a positive screen for bipolar
disorder could not be explained solely by socdo-demographic vanables, further indicating the
unigue contribution of hipolar disorder to health care whilization  Seweral lines of ewidences
support our finding that bipolar disorder was assoctated wath substantial medical comorbidity
(for a review, see Mclntyre et al | 2007).  Although a positive screen for bipolar disorder was
aszociated with past mental health care utilization, 1ess than half of those who screened poative
for hipolar disorder had received specialized treatment. In the North American study of Das et
al. (2005}, a larger proportion of participants wath posstble bipolanty had received past mental
health care (67%). A putative explanation for this difference rests on the fact that the Brazilian
mental health system 12 still under development and differences in the availahility of commmunity
mental health centers and mental health professionals exist across the country (Wateus et al |

2008)

Bipolar disorders have conaderable negative effects in patients’ peychosodal fanctioning

and quality of life (Gutierrez-Fojas e al., 2008, Judd et al., 2008) Many patients do not

15



experience complete recovery of ther symptoms and confinue to experience considerable
impatrment 10 social and worls activties, evenin penods of euthyrma (MMaltn et al, 2007, Mur et
al, 2008} In the present investigation, participants who screened postive for bipolanty
presented wath impaired peychosocal functioning and HEOQolL when compared to ther
counterparts who screened negative for bipolar disorder.  These findings persisted even
followang adjusttment for socio-demographic variahles and medical comarbidity. Thus, our study
adds to the available evidence suggesting that a positive screen for bipolanty is associated with
poorer functioning and HE QoL among users of primary care services (Das et al., 2005; Chiu &

Chalda, 2012).

This study has several limutations that need to be addressed. First, a poative soreen for
hipolar dizsorder does not substantiate the presence of bipolar disorder. Forinstance, Zimmenman
et al. (2011} ohserved that a significant percentage of patients who screen poative on the MDO)
in a psychiatric population do not have bipolar dizorder based on standard DEM-IV diagnostic
cterta.  However, 1t 15 possible that some of these ‘falsepostive’ cases would have
subthreshold hipolarity (Aldskal, 2007). Further research is needed to shed light on these
controversies.  The Bramlian-Portuguese wersion of the WD) has been validated in a
convernence sample of peycluatnic outpatients wath mood disorders (Castelo et al, 20100 The
receiver operating propertties (1.e, sensitivity and specificity) of the MDOQ) for screeming for
bipolar disorder in pritraty care samples are unknown,  However, the MDOQ had adequate
internal consistency in our sample. Furthennore, our exploratory principal component analyas
revealed a two-factor solution, sitmlatly to the previous validation study (Castela et al |, 2010).
second, we did not assess psychiatne co-morbidity in the present study. Bipolar disorder is

frequently co-morbid wath several mental disorders (e.g., anxziety disorders and substance-related
17
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disorders) (Weber et al,, 2011} Thus, we could not control for co-morbid mental dizorders in
gach multivariable models. Third, although a cross-sectional study 12 appropriate for prevalence
estimates, this design prevents the establishment of finm causal inferences.  Thus, the

associations reported in this investigation deserve replication in future longitudinal studies.

In conclusion, 7.6% of 720 patients consulting three Bramlian primary care centers
recerved a postive screen for bipolar disorder.  Only two of these patients (3.6%) were
recoguzed by GPs  Our data suggest that bipolar dizonder presenting in primary care is
associated with substantial medical comorbidity, swicidal ideation, and impaired HROoL and
psychosocial functioning  Thiz swvey indicates that bipolar disorder 15 a major public health
1zsue in the Brazilian primary care system, similady to previous findings obtained in developed
nations (Daz et al., 2005, FKoudlon et al., 20100, These data open new avenues for research. For
instance, further studies are needed to establish whether routine screenng for bipolar disorder in
primary care would be cogt-effective. Futthermore, prospective studies are needed to investigate

the impact of primary care screemng strategies for bipolar disorder onultimate outcome,
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Table 1 Factor loadings with Varimnas rotation of the Brazilian Mood Disorder

Questionnaire (WD Q) items.

Instrument item Factorl Factor 2
Felt 20 good or so Hyper 0.55 _
Irritable 0.53 _
Ilore zelf-confident 0.52 _
Less deep _ 0.57
Iore tallzative _ 0.52
Facing thoughts _ 0.61
Eazily distracted _ 0.65
Iuch more energy 0.53 _
uch moreactive 0.54 _
Iuch more social 0.67 _
Hypersesxual 0.62 _
Fxcessive, foolish or nsloy things 0.62 _
spending money got into trouble 0.50 _
Varicmee, % 208 22
Eigenvalues 35 i1
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Table2 Socio-demographic characteristics of patients who screened positive for lifetime

bipolar disorder according to the lWood Disorder Questionnaire (WD),

MDQ + patients MDQ -patients P Value
{n=55) {n=>065)
Gender
Male (A, %) 18 (32.7%) 183 (27.5%) 043 (ns)"§
Fernale (M, %) 3T (67.2%) 482072.4%)
Age (years, mean+5SD) 427+ 142 445+ 147 0.36 (nsy
Education (years, mean=S5D) fl+30 | 0.72 (ns)
gjrg;sgl{;‘&ﬂsﬂgm““ 234.4 £ 924 2983+ 879 <0001
Marital Status
Martieddcohabiting (A, %) 30054.5%) 563 (54.6%) <001
Otherll (A7, %) 25045.4% 102(15.3%)
Race/ethnic ity
White (M, %) 200 036.3%0) 300045 1% 0.51 (ns)®
Mulatto (A7, %) 15 (27.2%) 176 (26.4%)
Black (&, %) 10 (18 2% 189 (28.4%)
Unemployed (77, %) 25745.4%) 165 (24.58%) =0.01*"

Mote: ® Chi-square test, ns non-significant, © Student’s ttest; § Vates” correction, and
| Other tartal status includes patients who never matried or who were currently

separated, divorced, or widowed,
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Tabled Functioning and healthrelated quality of life (HE Qol)) among participants who did and Jid not screen positive for Bipolar Disorder.

Positive (vs. Negative) Screen for Bipolar Disorder

Screen for Bipolar Disorder Unadjusted
| Positive Negative I
Characteristic {n=>55) (n=665) T est P Adjusted data (95% CI)

Functioning]| Adjusted Change Score*

Crverall, mean (3D 12.1 (8.6} 2470 trg=23.6 < 001 321(1.55t04.87)

Autonomy, mean (5D) 2.5 (1.7) 1.1(1.3) ta =14 <0001 101 (0.37t01.65)

Occupational, mean (310 2.10(1.6) 0.9 (1.9 tr1g=4.5 <.0001 1.11 ({02610 1.96)

Cognitive, mean (ST 2.40(1.3) 1.101.5) tyg =6 2 <0001 1.16 (03310 1.99)

Financial, mean (SD) 1.9 (2.0) 0.2 (1.7 trg=4.1 =.0001 0.93 (03110 1.55)

Interpersonal Relationship, mean (3D) 22024 1.52.8) tr1g=2.6 <001 16803910 2.97)

Leisure Time 1.92.0) 1.7(1.9) trg =07 45 0.11(-0.04to 0.26)
HEQoL§

Overall, mean (5D) 534207 607 (20.9) tr1g=2.5 1 -636(-10.12 to -2.60)

Physical, mean (3D} 51.5 (189 61.1(21.9) trg=3.2 001 -6.13 (-8.08to0 -2.13)

Mental Health, mean (2D 436 (22.4) 535201 tre = 3.4 < 001 S7710-12.12 10 -3 300

social Relations, mean (3D 62.8(21.7) 68.3 (19.3) £y = 2.0 004 -3.49 (-5.34 to 0.13)

Environment, mean (5D) 51.9(13.1) 542 (159 tre=1.0 29 2,24 (2535 to 0.87)

MNote: *Analysis of covanance as a function of positive screen for bipolar dizorder adjusting for age, gender, marital status (1 = matriedcohabiting, 0 = other),
racefethmcity (1 = White, 0 = Cther), unemployment {1 = Yes; 0 = o), years of education and medical comorbidity (functional comorbidity index score = &2, 1=Yes).
I Functioning was evaluated with the Functioning A ssessment Short test (FAST) Higher scores in each FAST domain are indicative of worse functioning. § HR QoL
was assessed by means of the World Health Organization Quality of Life Instrument — Abbreviated version (WHOQOL -Bref). Higher scores in overall HREQoL,
physical HEQoL, mental health HE QoL., Social Eelationships HEQoL and Environment HE QoL areindicative of better HE QoL
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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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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-1V (‘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% ClI; 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 sdo prevalentes e comumente
subdiagnosticados e subtratados. O presente trabalho descreve o desenvolvimento e a
validacao da verséao brasileira do questionario de transtornos do humor, um instrumento
de rastreio para transtornos bipolares, em uma populacgédo psiquiatrica adulta.
METODO: 114 pacientes consecutivos de um ambulatério psiquiatrico completaram a
versado brasileira do questionario de transtornos do humor. Um psiquiatra pesquisador,
cego para os escores da versao brasileira do questionario de transtornos do humor,
entrevistou os participantes por meio do mdédulo de transtornos do humor da entrevista
clinica estruturada para o DSM-1V ("padrao-ouro").

RESULTADOS: A consisténcia interna da verséo brasileira do questionario de transtornos
do humor, avaliada por meio do coeficiente alfa de Cronbach, foi de 0,76 (IC 95%; 0,69-
0,92). Uma analise de componentes principais com rotacao ortogonal indicou fator de
"irritabilidade-pensamentos acelerados" e outro de "energia-atividade", que explicaram
39,1% da variacao dos escores. De acordo com o padrao-ouro, 69 (60,5%) dos
participantes tiveram um diagnoéstico de transtornos bipolares. Um escore do
questionario 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).

CONCLUSAO: Os resultados do presente estudo demonstram que a verséo brasileira do
questionario de transtornos do humor é um instrumento valido para o rastreio de
transtornos bipolares. O instrumento necessita de validacdo em outros contextos (p.ex.,
servicos primarios).

Descritores: Traducao (processo); Questionarios; Transtorno bipolar; Estudos de
validacao; Populacéo.
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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 | bipolar disorder, 1.1% (0.8%)
for type Il bipolar disorder and 2.4% (1.4%) for subthreshold bipolar disorders.* Bipolar
disorders (BDs) are associated with medical and psychiatric morbidity,? as well as
functional impairment®>* and elevated suicide rates.®

BDs are frequently unrecognized in various settings, often misdiagnosed as major
depression, and inadequately treated.®’ 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.® Several lines of evidence suggest that early interventions in BD might
improve clinical outcomes.® 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
guestionnaire' (MDQ).*° Thus far, the MDQ has satisfactory psychometric properties for
screening of BD in various different languages, such as French,*! Italian,*? Finish,*®
Spanish'*and Chinese.*>*®

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 Saude 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 Universitario
Walter Cantidio (Medical School/Universidade Federal do Ceara, 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.*’

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-I1V 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,*® 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-1V (SCID)*® 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 Il: 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 (Eigure 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 Il 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).

1.0+
0.9 -
0.8 -
0.7+
0.6 -
0.54
0.4 -
0.3 -
0.2- =k Sensitivity
0.1 -~ Specificity
D-u L L] L] T T T T L] L] T

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Number of manic items checked positive

Proportion of patients

Figure 1 - Sensitivity and Specificity values for the mood
disorder questionnaire at various test scores.
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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.’®?° The rotated factor solution of the present study was similar to
those obtained in other studies of the MDQ.**?! The internal consistency of the B-MDQ
was similar to those previously described for psychiatric samples in other cultures.'®*31°

The present paper assessed the sensitivity and specificity of the B-MDQ by using a face-
to-face structured clinical interview for the DSM-1V 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.? 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.'® Several other
studies support the use of the MDQ for screening of BD in clinical samples.***?

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.?® 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).2* Similar data were obtained from a study performed by Dodd et al.
involving Australian women recruited from the community.?® 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.® 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.?° 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).?’ 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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ANEXO J
ARTIGO 3

Validity of the Brazilian Portuguese version of the bipolar

spectrum diagnostic scale
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resultant delaved diagnest might have [eng-term adveiss
affacts on several aspacts of bipolar dsomder (o], cognitien
and fun<tiening)®.

Recanth, Ronald Fies developed a <omprehensie
sCreening questiennaire that aimed 1o scren the whelk
spectrum < bipolar discders, including the so-2alled st bi-
polanty Cases. Heanga this instruiment was namead the bipelar
spactium diagnostic scake. The sansitivity and spacificity of
the instrume nt was assasssad <n 68 cutpatients with bipelar
spactium disctder. The sansitivity was 076 and the specific-
ity wias DA,

Thera are mxka than 200 millien Portuguess spaakats all
ovar the world, in kcatiens including Potugal Brasil Cape
erde, Guinsa-Bissau, Mozambique and 23 Tome and Prn-
Cipal Island 5. Portugquessa ranks aig hth ameng the mast spe-
kan languages in the world. The presant research aimed to
develzp and validate a Brazilian Portuguess vetsien of the
BSOS (B-BE0S) in a consecutive sample of pewchiatric cut-
patients. This weark is part of a major effert 1 impreve the
detacticn of bipoelar spactrim dscders.

METHOD

This study was conducted at the cutpatient Clinks of the
Hospital de Sadd e Mental de Meassajana. This mental haalth
<are facility rdsives, maink from primary Cake haalth sar-
<as alange number of patiants ford iagnoestic evaluaticn and
treatment <f mced diserders.

The study protecolwas approved by the Ethics Commit-
toe of the Hospital Univesitars Walter Cantidic Faculty of
Medicine'Federal Univetsity of Ceard. Signed infetmed <on-
sant was chtainad foreach subjoct pricr 12 inclusien in tha
prresant study.

Instrume nts and procedures

The BEDS was fitst translatad into Fortuguese by twe bilin-
gual authors of the prasant study (paschiathists). Te ansur
that the connotative meaning of iters was not alterad in
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tha tianslation, it was backtanslated inte Eng lish by & third
mental haalth prsfessicnal of English mether tongue. The
thiee appreved a final varsion. For the evaluation ofseman-
tic equivaknog both the reference and general meanings
of weerds and itans were considered. The refeten<e mean-
ing undedies the deas and chjeds 1o which <ne or mok
wods refer 2. The gQeneral meaning take inte assount the
impactthess words assume in the cultual contextofthe tar-
get population. Inemerte evaluate if the initial translaticn
was properly peformed, a piket anaks s was done with five
patiants.

A convenienge sample <f 114 consacutive patients took
part in this investigation. This sample sEe was estimatad 1o
deatact a sensitvity of 080 with a minimal acceptable kawear
<onfidenae limit of Q.70 for the BSDEM,

The B=D% isa salf-tre part nanmat ve-basad scaled evelkeped
by Bonald Pies, which was revised and wvalidated by Ghasmi
etal® It consists of a one-page story in the first part - con-
taining 12 positivel valenced sontences, & thind persen,
inCluded seme typical mood swing expetendes — and <ne
simple multipke-cheice quasticn in the sacond part 1o @ta
howe waall the stery describes onesalf,

A san izt medical student initially met each patient and
completed a questicnnaike with sodic-demag aphic data
and the B-B505. The paricipants were then refatred to a
study pawchiatrist in<hame of conducting the diagnosticin-
tarview. The pawchiatist was trainad o administer the meed
module of the Structured Clinkcal Interviewy for the DEIVER
SCICM, &5 modified accomding to preced ukes of the U S, Ma-
tional Comathidity Sureey Raplication!. Briefly, subthreshald
bipzlatity included any of the folkowing: 073 mcurrent sub-
thresheld hypomania iz 2 chiterien B semptoms and all sther
<riteria forhypemanid in the presance of intercursent mEjer
dapressive episade MIDB, O racuriant (= 2 episcdes) hvpe-
mania in the absange of racurrent MDEw ith orwithout sub-
thrashold MDE and 3 recurkent subthreshold hypomania
inthe absenae of intercurrent WMDE. The number f reg uined
symptenes for adetemination <f subthreshed hypomania
was Confined 1o 2 citeden B symptons frem the DS
requitarment of 3, ot if the mood B onbe initabkE to retain
the core featu res of soft hvpomania.

Statistical analyses

Statistical anakeses wara carried Ut with the Statistical Pack-
age for the Social Scences TPES) varsion 140 for Wind ows
and the STATA wetsicon 100 for Windows. The akeaunder the
recaiat cpatating charactatistic (RO curve fwith LY CD
was determmined. Operating <harctenstics of the B-BSDS
wate Cakoulated from 2 x 2 contingenoy tabkes and repott-
ad a5 estimates of sansitivity, spacificity, positive predictive
value and negative predictive wvalue Chiterien validind. For
Intemal <onsistanay raliability, the Crenbach’s alpha coof-
ficke nt wvalue Gwith 253 C[ for the B-BS0S was detamined.
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RESULTS

The initial back-translated version of the BR06 was consid-
arad equivaknttothaoriginalvesion oftha instrument (A p-
pendi). The B-BSLS was well u ndersteod by patientsd uring
pikat intareiews.

Description of the sample

The study included 114 patients 34 maks, 20 famakes), Mean
e was 427 wears B0 =128 Ameng therm, F0 G 29 re-
ceived adiagnasisof bipolr specrumdiseder bipelarln=
55 bipelar Il n=6;and bipolar discider not otheryise speci
fied:n =& Among bipolarpatients, a delay of 68 £ 35 vears
ftom symptem nset and theatment inftiation was obsarved .

Inte mal consiste ncy reliability

Comected iterrtotal score corelations wared from 030
Oterm 19 1o 0 78 Jterm 8. All the correlations wera significant
gt p <000 ;5 pearman's test). A Crenbach's alpha coefficient
forthe B-BS DG of 0 80 MEH C|, 0250 020 was obtainad .

Sensitivity, specificity and predictive values

The atea under the BOC Cure was 081 LM Cl; 072085
Figure 1. & cutedf of 16 was sekectad for optimum balance
betweon sensitivity and specificity. The operating pararnr
etars at this cutoff scote wats, a5 follows: sanstivity of 0.7
D5 C; 0.7 2085, spacificity of 0.7 7 D5 CLOTO-083; posk
tive prad ictive value of 085 @5 C,0 78- 091);and anaga
tiva pradictive value of 070 BEH C;0 630 75) Tablk 13,

Appendix. Escala Diagndstica do Espectm Bipolar (EDEE)
I brugies— Por fawor, leia otesrtoinmein armesde preencher o espagos en brano

M quinas peezsoazractam que sa bumor e rivel de enengia mudam radicim ente d euma fase para ot Esme pesscasnokam que 3 wees, s bamor
el rivel de erergia est muit baino e s weses et muitodto ___ Durare esss faoes "rom being” esmspessoas senten s pre falta de energia, tem
recezsdade de fica ra cama o de dormir maise €m paquena oo perbuma vordade de fager asooimsque predsm 2 Ritas __ Basqemlmerteaumeritn
de pecan duranhe enses periodce, ____ Durnte e fases "pars baino” esms pesame s seren demnimadag vishes on deprimidaz o empotodo,
M qurinzzs ve ges, durane esms fases para bedeo’) se serhem sem esperani e perem em moare ol sematar _ 0 dessan pechorotrbalboo rasativdades
a0dais € prejudicado, __ Esms fases "para befeo” durm poucas ssmanag mas alqumas veses duram somene pouces dias s pesaoas oom e
o por i enho podem experimentar um pefodo de buma roemal” endre o periodos de wariagao d e bum or; durarie esms fees o bomor & 3 energia etao
rofmaise 3 capacidade de fundorar nao sofre penhuma dter@o.___ Podem, depds, mudard e eper oo enem uma eyt nojeio de seofir asoizs
——_ Menengia auments adma dorormal para das e dazg el ene fasem muites ooize que normalmente rao faiam, e almente, duranie ezms
faes "pira Cima", sz s pesas ServEm COMOSE wessem muits energiaol s serem omadmo, __ Eses pessoas durane o fises "hara dm o e sermen
iritadas, nolimite onagressvas, _ _ Alqumaspessoes durnite e fases pora dma’ s erpolvem em miesatiidadesaomemnotanpn _ _ Durante
agpesperiodos "pan cima” algumaspesscaspodem gastr dinbeirode um jeio que giaproblemas praelas ___Durre esss fases elaspodem fiar mais
fdarites, mas dadaz ou terem mais vordade de er rdagies sonais __ Alqumas vedes durane esms fases pam dim A, sz oo porGimentos parecem
estmnboos o imitan ofoutos, _ Mqumaz weaes, esms pesses s erwolvem e prol emaz com oolegas do fmbalbo oo can g polida duranie esmes
pericdos "pradma” _ _ Alqumasveres, das sumentanm o usodo doool oo de outras drogas licisdurant esss fises pam dma”,

Ao que wooé leu o exdoinieirg por fana, marque uma dasquatno oppies
[ JEsta histcria ten tudoon quase Udo  wer comigo.

[ 1Esta hisioria tem maison menoea ver o iga

[ JEsta hisicria tem pouaoa ver comigo.

[ JEsta hisioria raotem rada a ver comiga

Bgora, por faor vole e ooloque um " depois de cada frase que defiritivamerte tenba 3 ver com w.

Pon bumiEo - Cala serheni azanaada vae um porto, Adidorse & pontospara "ten tudoon quass fudo 3 wer comigo’” dpontoepara Mten maisou menosa ve
oMo’ & 2 pontos para "tem o 3 wer comigo’

Table 1. Zereitivity, specificity and predictive values of the B-ESDS for warious cutolf scoms

(ol xire ety s ) Speckficiyfa i) Poctive predictivensduefo i) Hesitoe v e e [t
" .0 P20z B14W[SEA-574) TLAMIT 5] 7L (RS-
B [T LR GRIWIE 1T-T46) . T g-0.8 65,20 (5577 18]
% T SMITL145] TLIMIMLE53T] ARG 1T T (AT E]
T T 3.5-76.5] TLIMIMLE53T] 5. 1MIT6.6-59.5] BLEMISE. 652
B 5.5 HES] o590 75 HiE) 2000 7555551 560 (5. 26110
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Figure 1. Receiver operating characteristics (RO curve for
the B-BEDSin the whaole sarmple.

DISCUSSION

A5 faraswie know, this was the first study to assess the validi-
v of the bipelar spectrurm disagnostic scake in Brazilian sare
ples. The pawchometric propea tties of tha B-BSDS wara similar
tethase ofthe otiginal English versicn oftheinstrument. The
cutoff of 16 was eptimum for the B-BSDS, whereas a cutoff of
13 was chesan for the criginal varsien. In the study by Gha
ami et al® the hipolar not otharwise spacified MO g rup
W incremented according 1 the semewhat over-ing lusive
quidelings proposed by Akiskal and Pinto'® In the presant
study we appliad forthe diagnosis of bipodar MOS theaxtan-
ded criteria usad in the MZ5-R study. The bipalar MOS group
of the NCE-R study was significantly impaited and the data
wate dawn fom a representative US population sample
therefore, increasing aextamalvalidity of the criterd!.

e ata aware of a single study that tried 1 validate the
B5C5 in a differant cultutal milieu. The Persian version ofthe
B= L5 was not &s sansitive and spacific as the original ena'.
Homiervar, the discrepant data might have been due to di-
ffatencas in "gold-standard” critera used (e, the authows
uzad the strict DAM-IV definition)™ . Thus, some bipolar MOS
patients might have been classified a5 lacking a bipolar spec-
trumn discmder,

There are limitaticns to the present study. Insight into
illness was not assassad. However, a racant study did not
demenztrate a negative impadt of insight kevel on peyche-
metic proeperties of ancther screening instrument (e, the
mood diserder quastionnaird™. A significant kelationship
hetwoan BSD5and the Scaleto Assass U nawareness of Man-
tal Disorder SUMDD scotes was not ehsaned®. Furthamehs
cument meed symptoms of the participants were not eva
luated theeugh standard rating scakes 2g, Mentgonmens-
-Asharmg depression rating scake, Young mania mting scald).
The psychomettic propetties of the B-BS05 might vaty as a
fundticn of Symptam savarity.

Smeeningofbipolr dander

Bipolar disodar tvpe | B claaty cvar-raprasantad in this
study. This might be explained by the fact that cur sample
detived from a tertiary peyvchiatic <linkg in which me e s-
vels Cases are traated Separate anakses of the B-BSDS sore-
aning prepatties for the detaction of hipolar typa [MNOS
<ol net be patrformed due 1o inadequate statistical power.

The tie prevalence of bipzlar spactum deedets in
primary care & uncerain. Previous studies have estima
tad the prevalonce of bipclar diserdes betwaan 0.7 and
124" Racanthy, Das etal V¥ fou nd a prvakenoe of 92% for
this greup of diserders in a pimary cake practice. The same
authorsdenmnstratad that onby 5% = 7 repotad taking
a rzed stabilging agent in the month before interview, The
differances in prevalance rates across studies might reflact
differences in the ascutady of screening instruments forthe
detection of mid et Cames™, Primary Care pradtices might pro-
ve 1o be the optimum enviren ments for screening bipolar
spactiim diszidars.

The praming results ofthe present work encourage the
design of future studies o as5ess the peychometic proper-
ties of the B-BSDG in primary care settings. These data repre-
sant part of a major effort to impreve reegnition and ulti-
mate traatment of bipolar sped rum diserdars,

CONCLUSION

The Brazilian Portuguese version of the BS0G E a briefand
fazsible methed for improving the recegnition of bipolar
spectrum disemders ameng peyvchiatric clinical samplkes. The
B-B& 08 pawchemetric data are in the range of othear valid
instruments usad 1o sCkeen pawc hiatic disorders, Additiznal
studies are needed to determing the perfotmance of this
instrurnent in other populations (g, community and pri-
rmaty <ak. It shauld be amphasiad that sckeening instru-
ments are not a substitute for a comprehensive pevchiathic
evaluation. However, the B-BSDS might aid in the comedt
detection and/er exclusien ¢fthe whok spedtmm of bipoe-
lar disomd ers.
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ANEXO L
PROTOCOLO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Ll;'d-d CEP- 033"’0 593\1

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Rua Capitio Francisco Pedro, 1280 — Rodolfo Teéfilo - 60.430-370 - Fortaleza-CE
FONE: (85) 3366.8589 / 4011-8213 - FAX: (85) 281-4961 - E-MAIl : cephuwc@huwc.ufc br

Protocolo n°: 031.05.08

Pesquisadora Responsavel: Milena Sampaio Castelo

Departamento / Servigo: Psiquiatria

Titulo do Projeto: “Validagio do “Questionario de Transtorno de#Humor”, da “Escala
Diagnéstica do Espectro Bipolar” em hospital universitirio em Fortaleza-Ceara e utilizacgio
no estudo de pacientes em Unidades de Atengdo Primaria”

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio analisou
na sessio do dia 26/05/08 o projeto de pesquisa: “Validaciio do “Questiondrio de
Transtorno do Humor”, da “Escala Diagnéstica do Espectro Bipolar” em hospital
universitirio em Fortaleza-Ceara e utilizacio no estudo de pacientes em Unidades de
Atenciio Primiria”, tendo como pesquisadora responsavel Milena Sampaio Castelo.

Baseando-se nas normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do
Conselho Nacional de Saide (Resolugdes CNS 196/96, 251/97, 292/99, 303/00, 304/00,
347/05, 346/05), o Comité de Etica resolve classificar o referido projeto como:
APROVADO.

Salientamos a necessidade de apresentagio de relatorio ao CEP-HUWC da pesquisa
dentro de 12 meses (data prevista: 26/05/09).

Fortaleza, 27 de maio de 2008

Dra. Ménicd Cafdoso Faganha
Coordenad CEP - HUWC
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