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RESUMO

Objetivo: Investigar o risco de suicidio em pacientes com Lupus Eritematoso Sistémico (LES)
e sua associagdo com niveis plasmaticos de Interleucina-6 (IL-6). Método: Estudo transversal,
amostra de conveniéncia de 53 mulheres diagnosticadas com LES e atendidas no Hospital
Universitario da Universidade Federal de Alagoas. Os seguintes instrumentos foram utilizados:
questiondrio sociodemografico, MINI v.5.0.0, Inventario de Depressdo de Beck, Indice de
Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI), Formulario Short-Form-36 e coleta de sangue
periférico para Analise da IL-6 através de ELISA. Resultados: O risco de suicidio esteve
presente em 22,6% da amostra, sendo 5,7% com risco elevado. Os escores no PSQI foram
respectivamente 10,9 (+4,7) e 9,2 (£4,6) nos grupos com e sem risco de suicidio. Houve
associacdo entre risco de suicidio e a presenga de transtornos psiquidtricos, como agorafobia
(p<0,05), fobia social (p<0,05), TOC (p<0,05), bulimia nervosa (p<0,05), psicose atual
(p<0,05) e depressao atual (p<0,05). O escore total de qualidade de sono no PSQI nado diferiu
entre os grupos (p =0,27). As médias das dosagens de IL-6 diferiram de modo significativo na
presenca de alguns transtornos mentais, como: depressao (p<0,05), transtorno bipolar (p<0,05),
psicose ao longo da vida (p<0,01), panico ao longo da vida (p<0,05) e fobia social (p<0,05),
mas ndo com comportamento suicida (p= 0,72). Conclusao: O risco de suicidio apresenta alta
prevaléncia na populagdo com LES e associa-se a depressdo e ansiedade. O prejuizo do sono e
os escores de IL-6 ndo diferiram entre os grupos com e sem risco de suicidio.

Palavras-chave: Lupus Eritematoso Sistémico; Suicidio; Depressao; Interleucina-6;



ABSTRACT

Objective: To investigate the risk of suicide in patients with Systemic Lupus Erythematosus
(SLE) and its association with plasma levels of Interleukin-6 (IL-6). Methods: Cross-sectional
study, convenience sample of 53 women diagnosed with SLE and treated at the University
Hospital of the Federal University of Alagoas. Data were collected through assessment
instruments: sociodemographic questionnaire, MINI v.5.0.0, Beck Depression Inventory,
Pittsburgh Sleep Quality Index, Short-Form-36 Form and peripheral blood collection for IL- 6
by ELISA. Results: The risk of suicide was present in 22.6% of the sample, and in 5.7% of the
patients were severe risk. PSQI scores were 10.9 (#4.7) and 9.2 (#4.6) in the groups with and
without suicide risk, respectively. There was an association between the risk of suicide and the
presence of some psychiatric disorders, such as: agoraphobia (p<0.05), social anxiety disorder
(p<0.05), OCD (p<0.05), bulimia (p<0.05), current psychosis (p<0.05) and depressive episode
(p<0.05). Quality of sleep measured with PSQI indicated impairment in both groups but the
difference between them was not significant (p=0,27). The IL-6 measurement means differed
significantly in the presence of some mental disorders, such as: depression (p<0.05), bipolar
disorder (p<0.05), lifetime psychosis (p<0.01 ), lifetime panic (p<0.05) and social phobia
(p<0.05), but not with suicidal behavior (p=0.72). Conclusion: Suicide risk is highly prevalent
among SLE patients and, is associated with current depression and anxiety disorders.
Impairment in sleep quality and IL-6 scores did not differ between the groups with or without
suicide risk.

Keywords: Systemic Lupus Erythematosus; Suicide; Depression; Interleukin-6;
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1 INTRODUCAO

O Suicidio ¢ um problema de saude global com taxas de 700 mil mortes ao ano na
populagdo geral (WHO). O Comportamento Suicida apresenta diferenga entre géneros, faixas
etarias, regides geograficas e realidades sociopoliticas, e estd associado de forma variavel a
diferentes fatores de risco (BACHMANN, 2018; TURECKI; BRENT, 2016). O Suicidio
apresenta  associagdo com comorbidades psiquiatricas, principalmente com Depressao
(BERTOLOTE; FLEISCHMANN, 2002). Assim como associagdo com doencas fisicas,
principalmente as de curso cronico (BACHMANN, 2018).

O Lupus Eritematoso Sist€émico (LES) ¢ uma das doeng¢as autoimunes mais prevalentes
na populacdo em geral, sendo uma doenga inflamatdria cronica imunomediada que compromete
diferentes oOrgdos e sistemas, determinando diversas manifestacdes clinicas. Dentre as
manifestagdes clinicas, destacam-se as anormalidades neuropsiquiatricas, em especial os
transtornos de humor, presentes em aproximadamente 40% dos individuos (NERY; BORBA;
HATCH; SOARES et al., 2007). A patogénese dos transtornos de humor no LES ainda ndo esta
clara, porém evidéncias substanciais implicam a inflamag¢do como um mediador critico em sua
fisiopatologia e sugerem que mediadores inflamatdrios como IL-6, TNF-a e IL-1p interagem
com praticamente todos os dominios fisiopatologicos relevantes (BRUNONI; LOPES;
FREGNI, 2008; ROSENBLAT; CHA; MANSUR; MCINTYRE, 2014).

Marcadores inflamatérios como as citocinas, especificamente a IL-6, estdo associados a
comportamento suicida em estudos com populacdo geral (GANANCA; OQUENDO; TYRKA;
CISNEROS-TRUJILLO et al., 2016). Portadores de LES apresentam na fisiopatologia da
doenca alteragdes inflamatdrias e alta comorbidades com transtornos psiquiatricos. O atual
estudo investigara a associacao entre risco de Suicidio e o nivel plasmatico de IL-6 em pacientes

portadores de LES.

O comportamento suicida ¢ pouco estudado na populagdo portadora de Lupus
Eritematoso Sistémico, apesar do conhecimento prévio de alta prevaléncia de manifestagoes
neuropsiquiatricas nesse grupo. O diagndstico psiquidtrico ¢ muitas vezes impreciso. O
presente estudo traz a possibilidade do uso de um biomarcador para auxilio diagnéstico de
comportamento suicida em pacientes com LES, bem como a possibilidade de novas
oportunidades terapéuticas. Além de conhecer fatores de risco associados ao comportamento

suicida em pacientes com LES.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

» Identificar o risco de Suicidio em pacientes com Lupus Eritematoso Sistémico (LES) e

sua associagdo com o biomarcador-Interleucina-6 (IL-6).

2.2 Objetivos especificos

= Determinar as prevaléncias dos transtornos psiquiatricos e do risco de Suicidio em
pacientes com LES.

=  Mensurar escores de gravidade de sintomas depressivos e de qualidade de vida em
pacientes com LES.

= Caracterizar o padrao de sono em pacientes com LES.

» Investigar a associa¢do do risco de Suicidio com a presenca de transtornos
psiquiatricos e com escores de qualidade de vida e de sono em pacientes com LES;

* Dosar os niveis de IL-6 em pacientes com LES e analisar sua associacdo com
transtornos mentais;

= Correlacionar os niveis de IL-6 com aspectos da qualidade de vida e qualidade de sono

em pacientes com LES;
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Suicidio

O Suicidio ¢ considerado um fendmeno mundial, segundo a Organizacdo Mundial de
Satde cerda de 700.000 pessoas morrem por ano por Suicidio (WHO). A taxa de mortalidade
anual global por Suicidio foi estimada a ser 9,0 por 100.000 individuos, com variagdes entre
grupos de idade e paises (WHO). O Suicidio ¢ a quarta causa de morte mundial em individuos
de 15 a 29 anos (WHO). No Brasil, o Suicidio também esta entre as principais causas de morte
em jovens, ocupando a quarta posicao entre os de 15 e 29 anos (MS, 2017). O aumento mais
acentuado no numero de mortes por Suicidio ao longo da vida ocorre entre o inicio da
adolescéncia e a idade adulta jovem (NOCK; BORGES; BROMET; ALONSO et al., 2008). A
maior prevaléncia de Suicidio ocorre em paises de baixa e média renda (BACHMANN, 2018).
O género também ¢ um fator claro no comportamento suicida, com taxas mais altas de Ideacdo
Suicida e Tentativa de Suicidio no sexo feminino, entretanto com taxas mais altas de mortes
por Suicidio no sexo masculino (BACHMANN, 2018). Alguns estudos associam essa diferenga
a maior exposicao a determinados fatores de risco para o sexo masculino (por exemplo:
impulsividade, agressividade, uso de substancias e uso de métodos mais letais na tentativa de
Suicidio) (JAEN-VARAS; MARI; ASEVEDO; BORSCHMANN et al., 2019).

A Ideagdo Suicida refere-se a pensamentos sobre morte e/ou Suicidio, ela pode ser ativa,
quando o individuo tem pensamentos sobre tirar a propria vida com escolhas de métodos e
planejamento do ato; a Ideagdo Suicida pode ainda ser passiva, quando o individuo tem
pensamentos sobre morrer, deseja estar morto, mas ndo tem a inten¢do ou o planejamento do
ato suicida. Tipicamente a Ideacdo Suicida passa de sua forma passiva para a ativa (TURECKI;
BRENT, 2016). Estudos analisando a populacao de adolescentes demostraram que adolescentes
que experimentam Idea¢do Suicida normalmente o fazem em uma frequéncia moderada (por
exemplo: 1 pensamento por semana), com pensamentos geralmente variando de gravidade leve
amoderada (MIRANDA; ORTIN; SCOTT; SHAFFER, 2014; NOCK; PRINSTEIN; STERBA,
2009). A Tentativa de Suicidio € uma agdo intencional e deliberada com intuito do individuo
ser causador da propria morte, geralmente ocorre vinculada a um planejamento, a minoria (20-
40%) ocorre na auséncia de um plano (NOCK; BORGES; BROMET; CHA et al., 2008;
WITTE; MERRILL; STELLRECHT; BERNERT et al., 2008). O Suicidio ¢ uma acao fatal que
leva a morte ocasionada de forma deliberada pelo individuo. Entre os métodos mais comuns de
Suicidio estdo: enforcamento, intoxicagdo exogena e uso de arma de fogo (BACHMANN,

2018). O Comportamento Suicida ndo fatal ocorre em maior frequéncia do que o Suicidio,
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entretanto o Comportamento Suicida ndo fatal ¢ um fator de risco para o Suicidio (BORGES;
NOCK; HARO ABAD; HWANG et al., 2010; NOCK; GREEN; HWANG; MCLAUGHLIN
et al., 2013). Estudos mostram que no periodo de 01 ano, um ter¢o dos individuos com Ideagao
Suicida irdo apresentar uma Tentativa de Suicidio, os tentadores de Suicidio que foram
atendidos em emergéncias irdo no periodo de 01 ano apresentar um risco de Suicidio de 1,6%
e um risco de nova tentativa de Suicidio de 16,3% (CARROLL; METCALFE; GUNNELL,
2014). A transi¢do da Ideacao Suicida para a Tentativa de Suicidio, normalmente acontece apos
1 a 2 anos do inicio da Ideacdao Suicida (GLENN; LANZILLO; ESPOSITO; SANTEE et al.,
2017).

As doencas psiquiatricas estdo presentes na grande maioria dos Suicidios e Tentativas
de Suicidio, com taxas estimadas de presenga de Transtorno psiquiétrico entre 60% e 98% em
todos os Suicidios (BERTOLOTE; FLEISCHMANN, 2002; BERTOLOTE; FLEISCHMANN;
DE LEO; WASSERMAN, 2004). Entretanto o Comportamento Suicida também apresenta
prevaléncia aumentada em individuos com doengas fisicas, principalmente em doengas de curso
cronico (FASSBERG; CHEUNG; CANETTO; ERLANGSEN et al., 2016). Tanto nos
Transtornos psiquidtricos como em doengas fisicas, o nimero de Suicidios aumenta a cada
comorbidade, e o fator de estar hospitalizado também aumenta o risco de Suicidio (TSENG;
CHENG; HU, 2011). Distarbios do sono e insonia, apresentam risco aumentado para Suicidio,
podendo ser independente da Depressdo, ou mediado por aumento da impulsividade, viés
cognitivo negativo e busca de recompensa (TURECKI; BRENT, 2016).

Em relagdo aos fatores de risco genéticos, modificacdes epigenéticas desencadeadas
por estressores ambientais no inicio da vida estdo relacionadas com risco de Suicidio, as
alteracdes epigenéticas encontradas envolvem genes relacionados a neuroplasticidade e
neuroprotecdo (TURECKI; BRENT, 2016). Estudos de familia demostram que o risco de
Tentativas de Suicidio € maior em parentes de individuos que cometeram Suicidio (BRENT;
MELHEM, 2008).

Em relacdo aos fatores de risco associados ao Suicidio estdo relacionados: morar
sozinho, alta introversdo, extrema desesperanca, impoténcia e inutilidade, derrota e
aprisionamento, eventos traumaticos na idade adulta, estressores interpessoais, perda ou luto,
dificuldades financeiras ou legais (TURECKI; BRENT, 2016). H4 fortes evidéncias indicando
que varias formas de maus-tratos na infancia, como abuso sexual, fisico e emocional, predizem
futuras ideagdes suicidas e tentativas de Suicidio entre os jovens (CHA; FRANZ; E; GLENN
etal.,2018). Em relagdo aos fatores de protecao relacionados ao Suicidio tem-se: rede de apoio

social bem desenvolvida, fortes razdes para viver, ser responsavel por criangas pequenas,
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religiosidade, extroversdo e otimismo, enfrentamento eficaz e resolugdo de problemas

(TURECKI; BRENT, 2016).

3.2 Lupus eritematoso sistémico e Suicidio

O LES ¢ uma das doengas reumatologicas autoimunes mais prevalentes na populagdo
em geral com prevaléncia que varia entre 20 a 150 por 100.000 habitantes (MAIDHOF; HILAS,
2012). E uma doencga inflamatéria cronica imunomediada caracterizada pela presenca de
multiplos autoanticorpos, que compromete diferentes 6rgaos e sistemas, determinando assim
diversas manifestacdes clinicas (PETRI, 2002). Manifestacdes neuroldgicas e psiquiatricas
estdo presentes em 10-80% dos casos a depender dos critérios diagnosticos utilizados, essas
manifestacoes sao resultados do envolvimento direto do sistema nervoso central ou de efeitos
adversos do tratamento ou complica¢des da doenga (SIBLEY; OLSZYNSKI; DECOTEAU;
SUNDARAM, 1992).

O LES ocorre predominantemente no sexo feminino (PETRI, 2002). Existem evidéncias
de que ancestralidade, raca e etnia tém grandes impactos nas manifestagdes e gravidade do LES,
a incidéncia e prevaléncia de LES s3o maiores em negros, asiaticos e hispanicos, que tendem a
desenvolver lipus mais cedo e com doenga mais grave e mais ativa, com mais danos de doenga

a longo prazo e aumento da mortalidade, do que os pacientes brancos (LEWIS; JAWAD, 2017).

O LES neuropsiquiatrico (NP-LES) corresponde ao envolvimento do sistema nervoso
central e/ou periférico e inclui um total de 19 sindromes classificadas pelo Colégio Americano
de reumatologia (ACR) (AGUILERA-PICKENS; ABUD-MENDOZA, 2013). As
manifestagdes variam desde cefaleias a manifestacdes altamente debilitantes resultantes de
vasculopatia, inflamacao ou agao de autoanticorpos com reatividade cerebral, podendo ocorrer
independentemente de outras manifestacdes de atividade clinica ou sorologica da doenca
(AGUILERA-PICKENS; ABUD-MENDOZA, 2013). O diagndstico do NP-LES, na auséncia
de biomarcadores ou dados laboratoriais ou de imagem especificos, baseia-se na suspeita clinica
e na exclusao de outras causas dos sintomas neuropsiquiatricos (FONG; THUMBOO, 2010).
O tratamento do NP-LES ¢ muitas vezes empirico e com terapia sintomatica (antipsicoticos,
antidepressivos ou anticonvulsivantes), estando a imunossupressao indicada apenas em caso de

doenga ativa (FONG; THUMBOO, 2010).

A patogénese dos transtornos psiquiatricos no LES ainda nd3o estd clara, porém

evidéncias substanciais implicam a inflamag¢ao como um mediador critico na fisiopatologia da
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doenga mental. Os estudos com o objetivo de investigar a associagdo entre transtornos
psiquiatricos e citocinas pro-inflamatdrias tém demonstrado a associagao entre ativagdo do
sistema imune, citocinas pro-inflamatorias periféricas e sintomas psiquiatricos, incluindo sua
gravidade (DOWLATI; HERRMANN; SWARDFAGER; LIU et al., 2010, HIMMERICH;
FULDA; LINSEISEN; SEILER et al., 2008; ZUNSZAIN; HEPGUL; PARIANTE, 2013).

A Depressao ¢ uma comorbidade comum em pacientes com LES, ficando atras apenas
de Hipertensdo Arterial Sistémica (WOLFE; MICHAUD; LI; KATZ, 2010). A revisao
sistematica de Asano et al (2013) encontrou o Episddio Depressivo Maior como comorbidade
psiquiatrica de maior destaque em pacientes com LES, variando entre 18,3-75% nos diferentes
estudos, e os Transtornos de ansiedade foram descritos como de alta prevaléncia, destacando-
se o Transtorno de Ansiedade sem outra especificagdo, Fobias, Transtorno Obsessivo-
Compulsivo e Transtorno de Ansiedade Generalizada (ASANO; CORIOLANO; ASANO;
LINS, 2013).

Estudos de transtorno de personalidade em individuos com LES, apresentam resultados
superiores a populag¢do ndo clinica com dados compativeis com 35,6% de pacientes com LES
apresentando pelo menos um transtorno de personalidade (MANI; ROSTAMI; AFLAKI;
RAVANFAR, 2018; UGUZ; KUCUK; CICEK; KAYHAN et al., 2013).

Doengas reumatoldgicas apresentam taxas de Ideagdo Suicida e Tentativa de Suicidio
maior que a populacdo geral, com prevaléncia de Ideacdo Suicida maior em mulheres (LI;
YANG; DONG; LI et al., 2018). A Ideagao Suicida e Tentativa de Suicidio entre pacientes com
doencas reumaticas estd associada a varios fatores, que podem ser categorizados em varios
dominios, incluindo suporte social, fisiologia e estado de saude psicologica (LI; YANG;
DONG; Ll et al., 2018).

O Comportamento Suicida na populagdo com LES foi investigada em revisdo feita no
estudo atual e com inclusdo de 12 artigos (Tabelal) com variagdo de prevaléncia entre 5,4% a
34,4% (HAJDUK; NOWICKA-SAUER; SMOLENSKA; CZUSZYNSKA et al, 2016;
ISHIKURA; MORIMOTO; TANAKA; KINUKAWA er al, 2001; JALENQUES;
RONDEPIERRE; MASSOUBRE; HAFFEN et al., 2016; JARPA; BABUL; CALDERON;
GONZALEZ et al., 2011; KIRBY; FINCH, 2010 ; KNIGHT; WEISS; MORALES; GERDES
et al., 2014; LI-YU; NAVARRA, 2007; MOK; CHAN; CHEUNG; YIP, 2014; RAAFAT,
2015; XIE; CHEN; PAN; TAO et al., 2012; XIE; CHEN; YE, 2011; ZAKERI; SHAKIBA;
NAROUIE; MLADKOVA et al., 2012). Em um estudo de série de casos de pacientes com

LES que apresentaram Tentativa de Suicidio, os fatores de risco encontrados foram: insonia,
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psicose, historia de fotossensibilidade, estado de doenga ndo controlado, baixa dose esteroide,
desaceleracao difusa no EEG e a presenca de hipocomplementemia, entretanto o nimero de
pacientes foi muito pequeno para generalizar os dados (MATSUKAWA; SAWADA;
HAYAMA; USUI et al., 1994). Uma historia passada de Transtornos psiquiatricos provou ser
mais frequente entre pacientes com Ideagcdo Suicida na populagio com LES (HAJDUK;
NOWICKA-SAUER; SMOLENSKA; CZUSZYNSKA et al, 2016; ISHIKURA;
MORIMOTO; TANAKA; KINUKAWA et al., 2001). No estudo de Hadjuk et al (2016) os
sintomas psiquiatricos mais prevalentes na populacdo com LES foram: anedonia, uma sensagao
de irrealidade, ansiedade, problemas de sono, choro ou incapacidade de chorar e mudanga no
interesse sexual (HAJDUK; NOWICKA-SAUER; SMOLENSKA; CZUSZYNSKA et al.,
2016). Além disso, os pensamentos suicidas ocorreram em maior prevaléncia em pacientes com
comorbidade com Transtorno depressivo e / ou Transtorno de Ansiedade (HAJDUK;
NOWICKA-SAUER; SMOLENSKA; CZUSZYNSKA et al, 2016; ISHIKURA;
MORIMOTO; TANAKA; KINUKAWA etal.,2001; KARASSA; MAGLIANO; ISENBERG,
2003; MOK; CHAN; CHEUNG; YIP, 2014; XIE; CHEN; PAN; TAO et al., 2012; ZAKERI,
SHAKIBA; NAROUIE; MLADKOVA et al., 2012). Pensamentos suicidas anteriores e
tentativas foram um fator de risco para Idea¢do Suicida atual na populagdo com LES
(KARASSA; MAGLIANO; ISENBERG, 2003; MOK; CHAN; CHEUNG; YIP, 2014; XIE;
CHEN; PAN; TAO et al., 2012). Zakeri et al (2012) encontraram pensamentos suicidas em
37,5% dos pacientes com LES com duracdo da doenca abaixo de trés meses (ZAKERI;
SHAKIBA; NAROUIE; MLADKOVA et al., 2012).

A literatura de associagdo entre uso de corticoesteroides em pacientes com LES e risco
de Suicidio ¢ conflitante, alguns estudos mostraram que a Ideagdao Suicida ndo diferiu entre
grupos com e sem uso de corticoesteroides (HAJDUK; NOWICKA-SAUER; SMOLENSKA;
CZUSZYNSKA et al., 2016; XIE; CHEN; PAN; TAO et al., 2012), ja outros autores relataram
que pensamentos suicidas s3o mais comuns entre os pacientes tratados com esteroides em doses
elevadas (MATSUKAWA; SAWADA; HAYAMA; USUI et al., 1994; ZAKERI; SHAKIBA;
NAROUIE; MLADKOVA et al., 2012).
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Tabela 1- Revisio de artigos sobre prevaléncia de Ideacio Suicida em pacientes com Lupus

Eritematoso Sistémico.

Autor/Ano  Pais Tamanho Diagnostico  Duragao de Idade Mulheres  Instrumento Ideacdo
da doenca Média dp/+ Suicida,%
Amostra Média =+ dp/ Mediana

Mediana (faixa), anos

(faixa), anos
Li-Yu Filipinas 275 LES 5.74+4.15 32.57+12.26 100% BDI 0.153
2007
Ishikura Japao 84 LES 10.9+6.8 42.3+12.1 100% CMI 0.083
2001
Jarpa Chile 83 LES 5(0.1-40) 39 (16-27) 90.8% MINI 0.096
2011
Xie 2011a  China 285 LES 1.33 (0.21-  33.98+£12.98  93.7% Questionario 0.344

4.96) de ideagdo

suicida
Xie China 324 LES - - - Questionario 0.338
2011b de ideacdo
suicida
Zakeri Ira 85 LES - - 90.6% BDI 0.105
2012
Knight EUA 50 LES 1.9 (0.9- 16.5 (13.0- 86% PHQ-9 0.14
2014 4.1) 17.9)
Mok 2014 Hong 367 LES 9.3+£7.2 40.2+13 96% BSSI 0.12
Kong

Hajduk Polonia 53 NP-LES 11.23+£7.74 43.79£11.66 90.57%  NP-Q 0.25
2015
Raafat Egito 50 LES 5.5+-4.5 27.9+6.28 100% BSSI 0.2
2015
Jalenques  Franga 75 LE-PELE  10.2£7.5 46.2+13.4 80% MINI 0.24
2015
Buji 2017  Malasia 130 LES >5anos em 37 (18-73) 93.9% CSSRS 0.054

77% dos

casos

Fonte: Elaboracao do proéprio autor. dp:desvio padrao; LES: Lupus Eritematoso Sistémico; NP-LES:
Neuropsiquiatrico- Lupus Eritematoso Sist€émico; LE-PELE: Lupus Eritematoso restrito a pele; BDI:
Beck Depression Inventory; CMI: Cornell Medical Index; MINI: Mini International Neuropsychiatric
Interview; PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9; BSSI: Beck Scale for Suicidal Ideation; CSSRS:
Columbia-Suicide Severity Rating Scale.
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3.3 Interleucina-6 e Suicidio

As citocinas sdo peptideos reguladores que participam do sistema de defesa e da
reparagdo de tecidos. Entre as varias fungdes, elas tem o papel de modular fungdes
neuroenddcrinas, sono, comportamento de doengas e participar de processos
neuroinflamatorios e neurodegenerativos (SERAFINI; POMPILI; ELENA SERETTI;
STEFANI et al., 2013). As citocinas afetam as fungdes e intera¢des celulares e podem ter
efeitos  pro-inflamatérios ou  anti-inflamatorios. As  citocinas sdo  produzidas
predominantemente por células imunes, incluindo microglia no SNC, mas outras cé¢lulas como
neuronios e astrocitos também podem produzi-las. As citocinas mais estudadas no contexto da
psiconeuroimunologia: IL-6, fator de necrose tumoral (TNF), IL-1b e interferons (IFNs) no
lado inflamatorio e IL-10 no lado em resolugdo; no SNC as citocinas apresentam fungdes como
a manutencdo da neuroplasticidade, no entanto, a atividade de citocinas inflamatorias em
excesso ou prolongada perturba varias fungdes neuronais, incluindo comprometimento da
sinalizagdo do neurotransmissor, interrupcdo da sintese, recaptacdo e liberagdo de

neurotransmissores (BEUREL; TOUPS; NEMEROFF, 2020).

Ao investigar o papel de citocinas no LES, evidenciou-se que a hiperatividade do
linfécito B e a deficiéncia imunologica mediada por células sdo caracteristicas do LES, esse
desequilibrio ¢ visto na produg¢do de citocinas. A producao de linfocitos T de IL-2 ¢ defeituosa,
enquanto as citocinas pro-inflamatérias, como IL-1 beta, IL-6 e TNF alfa, aumentam
espontaneamente durante os surtos. No entanto, a capacidade dos mondcitos nesses pacientes
de produzir citocinas € reduzida apos a estimulacdo por agentes externos. A IL-6 desempenha
um papel importante nas respostas das células B em pessoas com LES pela ligagdo IL-6-
receptor nas células B e induzindo a diferenciagdo terminal de células B em células plasmaticas

secretoras de autoanticorpos (KIRBY; FINCH, 2010 ).

Estudos atuais evidenciam que a inflamagao pode estar envolvida na fisiopatologia dos
distarbios psiquidtricos, a expressao de citocinas, quimiocinas e outros agentes inflamatorios ¢
frequentemente alterada no sangue de pacientes com Depressao, Esquizofrenia e Transtorno
Bipolar (STUART; BAUNE, 2014). Ao estudar a neurobiologia da Depressao e do Suicidio
pela via inflamatoria, encontra-se o estresse cronico associado por meio da ativagdo de
mecanismos complexos que integram desregulacdo do eixo Hipotdlamo-Pituitario-Adrenal

(HPA), alteragdes na neurotransmissao de monoamina e glutamato, e alteragdo da neurogénese
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por meio de um processo neuroinflamatorio (Figura 1) (SERAFINI; POMPILI; ELENA
SERETTI; STEFANI et al., 2013).

Estudo de revisdo das alteracdes inflamatorias associadas ao comportamento suicida
relatou que IL-2, IL-6, IL-8 e TNF-a foram os marcadores inflamatérios mais comumente
alterados (SERAFINI; POMPILI; ELENA SERETTI; STEFANI et al., 2013). Assim como a
revisdo de marcadores de inflamag¢do e Suicidio encontrou a IL-2, IL-3, IL-4, IL-6, IL-8, INF-
o, TNF-a alteradas em individuos que cometeram Suicidio e em que tentaram Suicidio (MINA;
LACERDA-PINHEIRO; MAIA; PINHEIRO et al., 2015). Uma metanalise investigou niveis
de marcadores inflamatorios no sangue, liquido cefalorraquidiano (LCR) e avaliagdo pos-morte
de citocinas e quimiocinas cerebrais em pacientes com e sem Suicidio e controles saudaveis,
evidenciou-se que havia niveis aberrantes de citocinas no sangue, LCR e cérebro pos-morte em
amostras de pacientes com tendéncia suicida (BLACK; MILLER, 2015). Os niveis de IL-1B e
IL-6 foram mais fortemente associados com Suicidio. No estudo de revisao de Gananga et al
(2016) a IL-6 foi a citocina mais frequentemente associada ao Suicidio (GANANCA;
OQUENDO; TYRKA; CISNEROS-TRUIJILLO et al., 2016).

A IL-6 madura ¢ uma citocina pleiotrépica com fungdes como a produgao de proteinas
de fase aguda no figado, hematopoiese, ativagdo de osteoclastos, proliferacao e diferenciacao
de linfocitos B e também a indugao de febre. A IL-6 comporta-se como uma citocina € mioquina
no sistema imunologico, afetando muitas doengas autoimunes (TING; YANG; TSAI, 2020).
As evidéncias sugerem que as concentragdes de interleucina-6 (IL-6) tém um papel importante
no comportamento suicida, pois geralmente estdo aumentadas nesses individuos (KIRBY;

FINCH, 2010 ).

Estudos com pacientes com LES-NP encontram aumento de IL-6 no LCR (FRAGOSO-
LOYO; RICHAUD-PATIN; OROZCO-NARVAEZ; DAVILA-MALDONADO et al., 2007,
HIROHATA; KANAI; MITSUO; TOKANO et al, 2009; IZUKA; OKAMOTO;
MATSUSHITA; KIMURA et al., 2010). Entretanto o marcador inflamatorio ndo ¢ utilizado no
auxilio do diagnostico de LES-NP.

A cetamina tem efeitos antidepressivos rapidos em pacientes com depressdo e na
Ideagdao Suicida, um estudo em modelo animal investigou os efeitos antidepressivos da
cetamina e a expressao de IL-6 no cortex pré-frontal e hipocampo de um modelo de rato. O
resultado demonstrou que, em comparagdo com o grupo de solu¢do salina, a administragao de

cetamina diminuiu significativamente o tempo de imobilidade dos ratos durante o teste de
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natacdo forcada e diminuiu a expressdo de IL-6 no cortex pré-frontal e hipocampo, sugerindo
que os efeitos antidepressivos induzidos pela cetamina estdao associados a niveis diminuidos de

IL-6 no cérebro (YANG; HONG; SHEN; DING et al., 2013).

O estudo de Engler et al (2017) testou diretamente a administragcdo intravenosa de
endotoxina em baixa dose, um dos componentes bacterianos mais importantes que contribuem
para o processo inflamatorio, em homens saudaveis voluntarios. Eles encontraram um aumento
seletivo de IL-6 no LCR e uma forte associagao entre o aumento dos niveis de IL-6 no LCR e
a deterioracao do humor induzida por endotoxinas, sugerindo que o aumento nas concentragdes
centrais de IL-6 pode contribuir para a patogénese da depressio (ENGLER; BRENDT;
WISCHERMANN; WEGNER et al., 2017).

Em tratamento com inibidor seletivo da recaptacdo da serotonina (ISRS), esses
antidepressivos reduziram significativamente os niveis plasmaticos de IL-6 em um estudo com
51 pacientes com depressao; os niveis plasmaticos de IL-6 foram elevados durante o estado
agudo de depressao em comparagao com controles. O tratamento com antidepressivos ISRS
reduziu significativamente os niveis plasmaticos de IL-6 (YOSHIMURA; HORI;
IKENOUCHI-SUGITA; UMENE-NAKANO et al., 2009).

O aumento dos niveis de IL-6 estd associado a progressdo de doengas reumatologicas,
medicacdes como Tociluzimabe, Srukumabe e Siltuximabe, anticorpos humanizados com acao
antagonistas nos receptores de IL-6 sdo utilizados no tratamento de doengas reumatologicas.
Um estudo com humanos com Artrite Reumtoide (AR) e doenga de Castlemanos, analisou o
uso de Sirukumabe e Siltuximabe nos sintomas depressivos dessa populagdo, foram
investigados em 176 pacientes com AR e 65 pacientes com doenca de Castlemanos, a analise
mostrou que em comparagao com o placebo, o Sirukumabe e o Siltuximabe melhoraram
significativamente os sintomas depressivos nesses pacientes (SUN; WANG; SALVADORE;
HSU et al., 2017).

Muitas doengas fisicas sdo comorbidas com depressdo, principalmente cancer e doengas
inflamatoérias. A revisdo de Ting eta al (2020) analisou estudos que testaram a associagdo de
niveis de IL-6 e Depressdao em doengas clinicas como Céncer, AR, Osteoartrite (AO), Doenga
cardiovascular, pacientes em hemodialise, pacientes em tratamento para hepatite C., a maioria
dos estudos demostrou que os pacientes com comorbidade com Depressao apresentaram niveis
maiores de IL-6 comparados com aqueles sem Depressdo. Ao analisar doengas reumatologicas

incluidas na revisdao, AR ¢ a AO , em dois estudos de AR, apenas um deles apresentou



20

associacdo entre Depressdo e IL-6, e apenas um estudo de OA foi incluido, tendo associagdo

positiva entre IL-6 e Depressao (TING; YANG; TSAI 2020).

Figura 1: Estresse e Depressdo induzindo a ativacdo da resposta inflamatéria.
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4 METODOLOGIA
4.1Caracterizacao do estudo

Estudo transversal, quantitativo, com amostra composta por conveniéncia. Estudo
desenvolvido com pacientes portadoras de Lupus Eritematoso Sist€émico (LES) em
acompanhamento no servigo de Reumatologia do Hospital Universitario Professor Alberto
Antunes (HUPAA) da Universidade Federal de Alagoas (UFAL) no periodo de junho de 2018
a agosto e 2021.

4.1.1 Defini¢ao da amostra

A amostra foi por conveniéncia, composta de 53 mulheres com diagnostico de LES
segundo o Colégio Americano de Reumatologia (ACR)1997 atendidas no servico de

Reumatologia do HUPAA-UFAL.

4.1.2 Defini¢do dos casos: critérios de inclusao
e Sexo feminino;
e Idade entre 18 a 65 anos;
e Diagnostico de LES confirmado pelos critérios do CAR 1997;
e Assinatura do TCLE;

4.1.3 Defini¢ao dos casos: critérios de exclusao
e (estantes;
e Paciente que apresente dificuldades de entendimentos dos questionarios

aplicados durante a entrevista;

4.2 Aspectos éticos

A coleta de dados teve inicio apds aprovagio do Comité de Etica em pesquisa da
Universidade Federal de Alagoas através da plataforma Brasil (on line), sob o numero de
parecer 2.725.374 (ANEXO B), estando de acordo com os principios constantes na Declaracdo
de Helsinki (2000).

Os pacientes receberam informagdes quanto aos procedimentos metodologicos
aplicados no decorrer do estudo, a importancia da pesquisa, e assinatura do Termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO A) por aqueles que concordaram em
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participar, conforme resolu¢do n° 466/12 de 12 de outubro de 2012 do Conselho Nacional de
Satde.

Os resultados de todos os testes realizados foram fornecidos aos pacientes incluidos na
pesquisa e a equipe médica responsavel pela assisténcia aos pacientes. As pacientes com
transtorno psiquiatrico evidenciados em entrevista e sem acompanhamento especializado
prévio foram encaminhadas para atendimento especializado no servico de psiquiatria do

HUPAA-UFAL.

4.3 Avaliacao clinica
Os procedimentos de avaliacdo foram realizados no servigo ambulatorial do HUPAA-
UFAL através de agendamento, as entrevistas clinica e psiquidtrica e coleta de material

biologico ocorreram no mesmo dia para cada paciente.

4.3.1Entrevista Reumatologica

A entrevista da reumatologia colheu os dados sociodemograficos, clinicos e
laboratoriais das pacientes. O diagnostico do Lupus Eritematoso Sist€émico foi realizado através
de dados clinicos, epidemiologicos ou exames laboratoriais conforme preconizado pelo Colégio
Americano de Reumatologia, sendo necessarios no minimo quatro dos onze critérios definidos
(Quadro 1) (HOCHBERG et al., 2016). A entrevista clinica foi realizada por profissional
capacitado do servigo de reumatologia do HUPAA-UFAL com duragdo média de 60 (sessenta)
minutos, dados adicionais de exames laboratoriais foram colhidos do prontuario da paciente
(ANEXO0-3).

A avaliacdo de atividade de doenga utilizou o questionario SLEDAI (Systemic Lupus
Erythematosus Disease Activity Index) versao 2K-modificado o qual mede a atividade da
doenca LES com base em medidas objetivas de manifestacdes clinicas e laboratoriais nos
ultimos 30 dias. Foi considerado o valor de SLEDAI 2k-modificado > 4 para atividade de
doenca (ANEXO D) (GLADMAN; IBANEZ; UROWITZ, 2002).



Quadro 1: Critérios de classificacio de Lupus Eritematoso Sistémico do Colégio Americano de

Reumatologia revisados em 1997.

CRITERIO

DEFINICAO

Eritema malar

Lesdo discoide

Fotossensibilidade

Ulceras orais/ nasais

Artrite

Serosite

Comprometimento renal

Alteragdes neurologicas

Alteragdes hematoldgicas

Alteragdes imunologicas

Anticorpos antinucleares

Lesdo eritematosa fixa em regido malar, plana ou
em relevo

Lesdo eritematosa, infiltrada, com escamas
queratoticas aderidas e tampdes foliculares, que
evolui com cicatriz atrofica e discromia

Exantema cutdneo como reagdo ndao usual a
exposicao a luz solar, de acordo com a historia do
paciente ou observado pelo médico
Ulceras orais ou nasofaringeas, usualmente
indolores observadas pelo médico

Nao erosiva, envolvendo duas ou mais articulagdes
periféricas, caracterizadas por dor ¢ edema ou
derrame articular

Pleuris (caracterizada por histéria convincente de
dor pleuritica, atrito auscultado pelo médico ou
evidéncia de derrame pleural), ou pericardite
(documentado por eletrocardiograma, atrito ou
evidéncia de derrame pericardico)

Proteinuria persistente (>0,5g/dia ou 3+) ou
cilindruria anormal

Convulsdo (na auséncia de outra causa) ou psicose
(na auséncia de outra causa)

Anemia hemolitica ou leucopenia (menor que
4000/mm? em duas ou mais ocasides) ou linfopenia
(menor que 1500/mm?® em duas ou mais ocasides)
ou plaquetopenia (menor que 100.000/mm® na
auséncia de outra causa)

Anticorpo anti-DNA nativo ou anti-Sm ou presenca
de anticorpo antifosfolipide com base em:

e niveis anormais de IgG ou IgM
anticardiolipina;

e teste positivo para anticoagulante
lapico;

e teste falso-positivo para sifilis,
por no minimo, seis meses

Titulo anormal de anticorpo antinuclear por
imunofluorescéncia indireta ou método
equivalente, em qualquer €poca, ¢ na auséncia de
drogas conhecidas por estarem associadas a
sindrome do lapus induzido por drogas

Fonte: Colégio Americano de Reumatologia, 1997.
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4.3.2 Entrevista Psiquiatrica

A entrevista psiquiatrica foi aplicada por profissional treinado do servigo de psiquiatria do

HUPAA-UFAL com duragdo média de 60 (sessenta) minutos. As pacientes com transtorno

psiquiatrico evidenciado em entrevista ¢ sem acompanhamento especializado prévio foram

encaminhadas para atendimento especializado no servico de psiquiatria do HUPAA-UFAL. Os

instrumentos utilizados foram:

Mini International Neuropsychiatric Interview - MINI 5.0.0. Esta avaliagdo permite o
diagndstico de varios transtornos psiquiatricos (Depressao, Distimia, risco de Suicidio,
Episodio Maniaco, Episodio Hipomaniaco, Transtorno de Panico, Agorafobia, Fobia
Social, Transtorno Obsessivo-Compulsivo, Transtorno do Estresse Pés-Traumatico,
Dependéncia ¢ Abuso de Alcool e outras drogas, Sindrome Psicotica, Transtornos
Alimentares, Transtorno de Ansiedade Generalizada e Transtorno de Personalidade
Antissocial) de acordo com os critérios do DSM-IV. O risco de Suicidio no MINI ¢é
investigado no modulo C, no qual os itens de C1 a C5 sdo referentes ao ultimo més
(“Pensou que seria melhor estra morto(a) ou desejou estra morto (a)”, “Quis fazer mal
a si mesmo (a), pensou em Suicidio?”, “Pensou em uma maneira de se suicidar?”,
“Tentou Suicidio?”) e o item C6 faz referéncia a alguma tentativa de Suicidio ao longo
da vida. No MINI o risco de Suicidio ¢ avaliado em Baixo se pontuar de 1 a 5, Moderado
se pontuar de 6 a 9 e Alto se maior ou igual a 10 (ANEXO E).

Formulério Short-Form-36 - SF-36. Este questionario avalia qualidade de vida e ¢
dividido em oito aspectos: a) capacidade funcional, que ¢ avaliada a partir do
desempenho de atividades didrias; b) limitacdo por aspectos fisicos; c) dor; d) estado
geral de saude; e) vitalidade, disposi¢ao dos pacientes em realizar tarefas do cotidiano;
f) aspectos sociais; g) aspectos emocionais; h) saude mental, pela escala de humor e
bem-estar. A pontuagdo varia entre 0 e 100 pontos, que refletem o pior e o melhor estado

geral de saude, respectivamente (ANEXO F).

Inventario de Depressao de Beck-11 — BDI-II — Este questiondrio avalia a gravidade dos
sintomas depressivos. O inventario ¢ composto por 21 questdes cujos escores variam
entre 0 e 3. Os pontos de corte sdo de 0 a 9 para depressdao minima, 10 a 16 para
depressdo leve, 17 a 29 para depressdo moderada e 30 a 63 para depressdo grave

(ANEXO G).
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e Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh — PSQI — Este questionério investiga a
qualidade do sono dos pacientes, distribuindo os participantes em grupos de maus
dormidores e bons dormidores. O PSQI ¢ utilizado para avaliar a qualidade do sono,
laténcia do sono, duracgao, eficiéncia habitual, distirbios, uso de medicacao e sonoléncia
diurna. A escala varia de 0 a 21 pontos e escores maiores do que cinco implicam em

qualidade do sono ruim (ANEXO ).

4.4 Coleta de amostra biolégica
As pacientes submeteram-se a pungdes periféricas da veia intermédia do cotovelo para

as coletas de amostras de sangue venoso em tubos de EDTA.

4.4.1 Processamento e armazenamento de amostra bioldgica

O sangue colhido foi processado no mesmo dia da coleta para separagdo do plasma. Os
analitos foram adicionados rapidamente em banho de gelo (4 °C) e em seguida centrifugados a
4000 rpm por 10 minutos em centrifuga Fanem®. Em seguida as amostras de plasma foram
aliquotadas e armazenadas no ultrabiofreezer -80 °C da Faculdade de Nutri¢ao da UFAL, onde
permaneceram até a andlise da Interleucina-6.

A Interleucina-6 foi dosada por ELISA, utilizando o kit da PeproTech® (PeproTech
Brasil FUNPEC, Ribeirao Preto, SP, BR.), conforme as instrugdes do fabricante. A leitura da
absorvancia foi realizada a 450 nm, em duplicata, em leitor de placa de ELISA e os resultados

foram expressos em ng.uL.

4.5 Tratamento dos dados e Analise estatisticas

Os dados obtidos foram digitados em planilha no programa Microsoft Office Excel
2010. Em seguida os dados foram transferidos ao programa SPSS para o Windows versdo 22
(SPSS Inc. Chicago, IL), onde foram analisados.

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva dos dados, obtendo-se frequéncias
expressas por nimero absolutos e porcentagens, ou médias e desvios-padroes. Em seguida foi
realizada uma andlise de distribuicdo da amostra para varidveis continuas. Para verificar a
normalidade da distribuicdo das variaveis foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Na
condi¢ao de normalidade dos dados, procedeu-se andlise paramétrica dos dados, por meio da
comparacdo entre duas médias feita pelo teste t-Student; no caso de ndo-normalidade dos dados,
foi realizada uma analise nao paramétrica, através do teste de Mann-Whitney, para comparacao

de medianas entre os grupos. Para andlise de associagdo de varidveis categoricas, foi realizado
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teste de Qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fisher. O odds ratio foi estimado quando a
associa¢dao foi significativa e com intervalo de confianca de 95%. As correlagdes foram
analisadas utilizando o coeficiente de correlacdo de Pearson (para variaveis de distribui¢ao
normal) e Spearman (para variaveis de distribuicdo nao normal). A significancia estatistica foi

estabelecida em 5% (p<0,05).
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 53 mulheres, com média de idade em anos de 36,63 (£9,24),
a escolaridade em anos estudados apresentou média de 9,16 (+3,47), a média do tempo de
diagndstico de LES em anos foi de 3,68 (+4,42), a frequéncia de mulheres solteiras na amostra

foi de 40,4% e casadas (considerado qualquer tipo de unido): 59,6% (Tabela 2).

Tabela 2-Caracteristicas Séciodemograficas e Duragdo do Lupus Eritematoso Sistémico da

Amostra.

Caracteristicas Resultados
Idade em anos, média (dp) 36,63 (9,24)
Escolaridade em anos, média (dp) 9,16 (3,47)
Estado Civil

Solteiras, N(%) 21, 40,4% solteiras

Com companheiro(a), N(%) 31, 59,6% casadas
Tempo de doenca em anos, média (dp) 3,68 (4,423)

Fonte: Elaboragdo do proprio autor. dp: desvio padrao

Os Transtornos psiquiatricos mais frequentes foram Transtornos depressivos e
Transtornos ansiosos. Transtornos depressivos com frequéncia de Episédio Depressivo atual:
30,2%, Episoédio Depressivo atual com -caracteristicas melancolicas: 26,4% e Episddio
Depressivo Recorrente: 11,3%. E Transtornos de Ansiedade com frequéncia de Agorafobia:
32,1%, Transtorno de Ansiedade Generalizada: 24,5%, Transtorno de Panico ao longo da vida:
15,1% e Fobia Social: 13,2% (Tabela 3).

O risco de Suicidio foi avaliado através do questionario Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI, v. 5.0.0), no qual a avaliacdo do risco ¢ estratificada em leve,
moderada e grave. O Risco de Suicidio esteve presente em 22,6% da amostra, sendo 15,1%
leve, 1,9% moderado e 5,7% grave. O Risco de Suicidio ndo esteve relacionado ao estado civil,
a escolaridade e ao tempo de doenca da amostra estudada. Ao analisar a dicotomia com e sem
Risco de Suicidio com presenca ou auséncia de Transtornos psiquiatricos, a associagdo com
Risco de Suicidio foi significativa com p <0,05 para Episodio Depressivo Atual, Mania Atual,
Agorafobia, Fobia Social, Transtorno Obsessivo Compulsivo, Psicose Atual e Bulimia Nervosa

(Tabela 4).



28

Tabela 3- Frequéncia dos Transtornos Psiquidtricos Investigados Através da Mini International
Neuropsychiatric Interview (v. 5.0.0) em Mulheres com Lupus Eritematoso Sistémico Atendidas

no Ambulatério de Reumatologia do Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes, Maceié-AL.

Transtornos Psiquidtricos Frequéncia (%)
Episdédio Depressivo Maior Atual 30,2
Episodio Depressivo Maior Recorrente 11,3
Episodio Depressivo Maior Atual melancdlico 26,4
Distimia Atual 9.4
Distimia Passado 2,1
Mania Atual 5,7
Mania Passado 9,4
Hipomania Atual 3,8
Hipomania Passado 9,4
Panico Atual 5,7
Pénico ao longo da vida 15,1
Agorafobia 32,1
Fobia Social 13,2
Transtorno de Ansiedade Generalizada 24,5
Transtorno Obsessivo Compulsivo 9.4
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico 0
Sindrome Psicoética Atual 3,8
Sindrome Psicética ao longo da vida 1,9
Anorexia Nervosa 1,9
Bulimia Nervosa 5,7
Dependéncia de Alcool 0
Abuso de Alcool 0
Dependéncia de Substancia 1,9
Abuso de Substancia 0
Personalidade Antissocial 0

Fonte: Elaboracao do préprio autor.
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Tabela 4- Analise de Associacio entre risco de Suicidio e Presenca de Transtornos Psiquiatricos

em Mulheres com Lupus Eritematoso Sistémico Atendidas no Ambulatério de Reumatologia do

Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes, Macei6-AL.

Transtornos Psiquidtricos

Com Risco de Suicidio

Sem Risco de Suicidio

N=59 (%) N=58 (%) p valor
Episodio Depressivo Maior Atual 8 (12,8) 8 (13,76) p=0,002*
Episodio Depressivo Maior Recorrente 3 (4,8) 3 (5,16) p=0,089
Episodio Depressivo Maior Atual 8 (12,8) 6 (10,32) p=0,000*
melancolico
Distimia Atual 2(3,38) 3(5,16) p=0,330
Mania Atual 3(4,8) 0(0) p=0,001**
Mania Passado 2 (3,38) 3 (5,16) p=0,330
Hipomania Atual 1(1,69) 1(1,72) p=0,346
Hipomania Passado 1(1,69) 4 (6,88) p=0,882
Panico Atual 2 (3,38) 1(1,72) p=0,061
Panico ao longo da vida 2 (3,38) 6 (10,32) p=0,863
Agorafobia 8(12,8) 9 (15,48) p=0,004*
Fobia Social 4 (6,76) 3 (5,16) p=0,019**
Transtorno de Ansiedade Generalizada 5 (8,45) 8 (13,76) p=0,0117
Transtorno Obsessivo Compulsivo 3(4,8) 2 (3,44) p=0,036**
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico
Sindrome Psicotica Atual 2 (3,38) 0(0) p=0,008%**
Sindrome Psicética ao longo da vida 0(0) 1(1,72) p=0,585
Anorexia Nervosa 1(1,69) 0 (0) p=0,062
Bulimia Nervosa 34,8 0 (0) p=0,001%**
Dependéncia de Alcool
Abuso de Alcool
Dependéncia de Substancia 1(1,69) 0(0) p=0,062

Abuso de Substancia

Personalidade Antissocial

Fonte: Elaboragio do proprio autor. *y*: Teste Qui-quadrado de Pearson; **Teste Exato de Fisher.



30

Ao analisar o risco de Suicidio e os aspectos da qualidade de vida do questionario Short-
Form-36 (SF-36), encontrou-se associagdo com Vitalidade, Saide Mental e Aspectos Sociais
(Tabela 5). Os escores de depressao no BDI-II também foram associados com o risco de
Suicidio, entretanto a associagao com a qualidade de sono no PSQI nao foi estabelecida (Tabela
5).

A andlise de Depressao, através do MINI, e a associagao com os aspectos da qualidade
de vida e qualidade de sono, encontrou significancia entre todos os itens, demonstrando o
impacto da depressao na vida das pacientes (Tabela 6).

Ao investigar a Depressao pelo Inventdrio de Depressdo de Beck-II (BDI-II),
considerando o ponto de corte de 14 pontos, a frequéncia de sintomas depressivos na populagao
foi de 30,4%. A correlagdo entre as pontuagdes do BDI-II e do SF-36 apresentou- coeficientes
negativos, no qual quanto maiores as pontuagdes no BDI-1I menores as pontuagdes de qualidade
de vida no SF-36, sabendo que menor a pontuagdo do SF-36 estd relacionada a pior qualidade
de vida. A correlagdo apresentou significancia estatistica com p<0,05 paras os itens: aspectos
emocionais, vitalidade, saude mental e aspectos sociais (Tabela 7).

A qualidade de sono foi investigada através do questionario Indice de Qualidade de
Sono de Pittsburgh (PSQI) no qual 78% da amostra apresenta prejuizo do sono, considerando
o ponto de corte de 5 pontos. Ao realizar a correlagdo da qualidade de sono e os aspectos da
qualidade de vida pelo SF-36, todos os itens apresentaram correlagdo negativa, maior a
pontuagdo do PSQI esteve relacionado a menor pontuagiao no SF-36 (Tabela 8). Ja a correlagdo
entre PSQI e os scores de depressdo do BDI foi positiva com significancia estatistica, a maior

pontuagdo do BDI esta relacionado a maior pontuaciao do PSQI (Tabela 8).
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Tabela 5- Analise Comparativa entre os Grupos Com e Sem risco de Suicidio e Dominios de
Qualidade de Vida Avaliados pelo Short-Form 36 (SF-36), Gravidade de Sintomas Depressivos e
Qualidade do Sono.

Variaveis Com risco de Suicidio Sem risco de Suicidio Teste t de Student

Média (dp) Média (dp) (p valor)
Capacidade Funcional 49,16 (25,30) 50,93 (30,10) 0,854
Aspectos Fisicos 31,25 (38,61) 44,51 (42,39) 0,336
Aspectos Emocionais 36,11(43,71) 54,76 (47,49) 0,229
Vitalidade 25,83 (17,94) 51,95(28,43) 0,004
Saude Mental 39,66 (27,94) 66,04(22,36) 0,001
Aspectos Sociais 45,83 (35,48) 66,30(28,98) 0,046
Dor 47,33 (23,73) 60,99(29,45) 0,148
Estado Geral de Saude 36,58 (16,46) 43,92 (22,67) 0,303
BDI-II 18,54 (12,10) 10,00 (10,50) 0,024
PSQI 10,91 (04,67) 9,22 (04,62) 0,270

Fonte: Elaboragdo do proprio autor. dp: desvio padrdo; BDI: Inventario de Depressao de Beck-1I; PSQI:

Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh.

Tabela 6- Analise Comparativa entre os Grupos Com e Sem Depressao, Dominios de Qualidade

de Vida Avaliados pelo Short-Form 36 (SF-36) e Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh

(PSQI).

Variaveis Com Depressdo Sem Depressdo  Teste t de Student

Média (dp) Média (dp) (p valor)
Capacidade Funcional 38,43 (27,00) 55,77 (28,39) 0,044
Aspectos Fisicos 10,93 (22,30) 54,73 (41,17) 0,000
Aspectos Emocionais 10,41 (26,43) 67,8 (43,16) 0,000
Vitalidade 26,56 (19,97) 54,45 (27,65) 0,001
Saude Mental 38,75 (21,10) 69,29 (22,33) 0,043
Aspectos Sociais 34,38 (26,02) 73,47 (25,88) 0,000
Dor 44,41 (32,09) 63,73 (25,27) 0,023
Estado Geral de Saude 34,37 (15,58) 45,67 (22,96) 0,043
PSQI 12,87 (03,86) 8,18 (04,26) 0,000

Fonte: Elaboragdo do proprio autor. dp: desvio padrio; PSQI: Indice de Qualidade de Sono de

Pittsburgh.
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Tabela 7-Correlacao entre os Escores do Inventario de Depressao de Beck-II e Dominios de

Qualidade de Vida Avaliados pelo Short-Form 36 (SF-36).

Dominios SF-36 Inventério de Depressdo de Beck-I1

r de Pearson Valor de p
Capacidade Funcional -0,156 0,027
Aspectos Fisicos -0,241 0,085
Aspectos Emocionais -0,472 0,000
Vitalidade -0,546 0,000
Satde Mental -0,556 0,000
Aspectos Sociais -0,487 0,000
Dor -0,294 0,034
Estado Geral de Satde -0,263 0,060

Fonte: Elaboracao do proprio autor. SF-36: Short-Form 36.

Tabela 8- Correlaciao entre o Escore Total do Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh
(PSQI), Dominios de Qualidade de Vida Avaliados pelo Short-Form 36 (SF-36) e Escores do

Inventario de Depressdo de Beck-11 (BDI-II) em Mulheres Com Lupus Eritematoso Sistémico.

Variaveis PSQI

r de Pearson Valor de p
Capacidade Funcional -0,246 0,076
Aspectos Fisicos -0,314 0,022
Aspectos Emocionais -0,425 0,002
Vitalidade -0,443 0,001
Saude Mental -0,502 0,000
Aspectos Emocionais -0,491 0,000
Dor -0,439 0,001
BDI-II 0,482 0,000

Fonte: Elaboracdo do proprio autor. BDI-II: Inventario de Depressio de Beck-II; PSQI: Indice de
Qualidade de Sono de Pittsburgh.
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Ao analisar os niveis de IL-6 das 53 pacientes participantes da pesquisa, apenas
31(58,5%) delas obtiveram amostra de IL-6 vélidas para andlise. A média de concentragao
plasmatica de IL-6 (ng/ul) foi de 5,03 (IC 95%: 4,25- 5,81). A associagdo entre atividade de
doenca pelo SLEDAI 2K-modificado e os niveis plasmaticos de IL-6, nao foi encontrada
(p=0,91), resultando em médias de niveis de IL-6 aproximadas entre os grupos de pacientes
com doenga em atividade (média: 5,69) e doenga em remissao (média: 5,60). A analise dos
grupos com e sem risco de Suicidio e os niveis plasmaticos de IL-6 ndo apresentou diferenca
significativa entre médias (p=0,72). No entanto ao avaliar a associagao entre Transtornos
mentais e niveis plasmaticos de IL-6, observou-se associa¢@o entre niveis mais alto de IL-6 e
episodio depressivo, transtorno bipolar, sindrome psicotica ao longo da vida, transtorno de
panico ao longo da vida e fobia social (Tabela 9).

Os niveis de IL-6 foram avaliados através da correlacao de Pearson com os escores do
Inventario de Depressio de Beck-II, com o escore Total do Indice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh e com os dominios de Qualidade de Vida avaliados pelo SF-36. A correlagdo entre
IL-6 e escores de BDI-II, apresentou-se de forma positiva, a qual indica que maiores niveis
plasmaticos de IL-6 se correlacionaram com maiores escores da BDI-II (r de Pearson: 0,425 e
p=0,017). A correlagdo entre IL-6 e escores de PSQI ndo evidenciou significancia estatistica.
Maiores niveis de IL-6 correlacionaram-se com piores indices de qualidade de vida nos os
dominios: aspectos emocionais, vitalidade, saide mental e aspectos sociais, destacando a
correlacdo de moderada intensidade com os aspectos emocionais (r de Pearson: -0,600 e p<

0,01) (Tabela 10).
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Tabela 9- Associaciio entre niveis plasmaticos de IL-6 e Transtornos Mentais em mulheres com

Lupus Eritematoso Sistémico.

Transtorno Mental N=31 IL-6 (Média) Teste t de Student 1C 95%
(p valor)
Risco de Suicidio
Sim 5 5,35 0,721 -1,77- 2,53
Nao 26 4,97
Depressao (BDI)
Sim 11 6,30 0,011 0,49-3,45
Nao 20 433
Episodio Depressivo Atual
Sim 7 6,38 0,055 -3,52-0,038
Nao 24 4,63
Distimia Atual
Sim 4 5,96 0,357 -3,40-1,26
Nio 27 4,83
Bipolar
Sim 5 7,02 0,020 -4,33--0,40
Nio 26 4,64
Mania Atual
Sim 2 5,55 0,725 -3,78-2,66
Nao 29 4,99
Hipomania Atual
Sim 0
Nio 31 5,03
Sindrome Psicoética ao longo da vida
Sim 1 11,75 0,001 -10,58 - -3,30
Nao 30 4,80
Sindrome Psicética Atual
Sim 0
Nio 31 5,03
Panico ao longo da vida
Sim 4 7,49 0,011 -4,93--0,71
Nio 27 4,66
Pénico atual
Sim 1 6,66 0,445 -6,13-2,76
Nao 30 4,97
Agorafobia
Sim 9 5,36 0,582 -2,21-1,26
Nio 22 4,89
Fobia Social
Sim 5 7,03 0,019 -4,34- -0,42
Nao 26 4,64
Transtorno de Ansiedade Generalizada
Sim 8 5,78 0,253 -2,78-0,76
Nio 23 4,77
Transtorno Obsessivo-Compulsivo
Sim 5 5,40 0,679 -2,59-1,71
Nio 26 4,96
Bulimia
Sim 1 6,20 0,585 -5,67-3,26
Nao 30 4,99
Anorexia Nervosa
Sim 0
Nao 31 5,03
Abuso de Alcool
Sim 0
Nio 31 5,03
Dependéncia de Substincia
Sim 0
Nio 31 5,03

Fonte: Elaborag@o do proprio autor. IC: Intervalo de Confianga.
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Tabela 10- Correlagio entre os Niveis Plasmaticos de IL-6 e Escores do Inventario de Depressao
de Beck-1I (BDI-II), Escore Total do Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) e
Dominios de Qualidade de Vida Avaliados pelo Short-Form 36 (SF-36) em Mulheres Com Lupus

Eritematoso Sistémico.

IL-6

r de Pearson Valor de p
BDI-I1 0,425 0,017
PSQI 0,202 0,276
Dominios SF-36
Capacidade Funcional -0,007 0,971
Aspectos Fisicos -0,125 0,502
Aspectos Emocionais -0,600 0,000
Vitalidade -0,459 0,009
Satde Mental -0,387 0,031
Aspectos Sociais -0,389 0,031
Dor -0,168 0,367
Estado Geral de Satde 0,066 0,723

Fonte: Elaboracio do préprio autor. BDI-II: Inventario de Depressio de Beck-II; PSQI: Indice de
Qualidade de Sono de Pittsburgh; SF-36: Short-Form 36.
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6 DISCUSSAO

Neste estudo transversal, demonstrou-se que entre 53 pacientes atendidas no servigo de
Reumatologia do HUPAA-UFAL, o risco de Suicidio esteve presente em 22,6% da amostra.
Foi considerado risco de Suicidio qualquer ideacdo suicida presente (ativa ou passiva) ou
qualquer tentativa de Suicidio cometida pela paciente. Este resultado ¢ coerente com estudos
anteriores, conforme apresentado na Tabela 1. Conforme esta revisdo de estudos sobre
comportamento suicida em pacientes com LES, a prevaléncia desse comportamento varia entre
5,4% a 34,4%, dependendo entre outras coisas, do instrumento utilizado para a avaliagao.

O MINI, em sua versao 5.0.0, foi o instrumento utilizado na pesquisa atual e também
em dois outros estudos, que apontaram taxas de risco de Suicidio de 9,6% e 24%, sendo o
ultimo relacionado a Lupus restrito a pele. A investigacdo do MINI segue os critérios da
Associacdo Americana de Psiquiatria (APA).

O Inventario de Depressdo de Beck (BDI) foi utilizado para investigar comportamento
suicida em dois artigos da revisao (Tabela 1), Li-Yu et (2017) e Zakeri et al (2012), com taxas
de 15,3% e 10,5% respectivamente (LI-YU; NAVARRA, 2007, ZAKERI; SHAKIBA;
NAROUIE; MLADKOVA et al.,2012). No estudo atual o BDI foi utilizado apenas para avaliar
sintomas depressivos.

Os maiores indices de prevaléncia de comportamento suicida foram relatados nos dois
estudos de Xie, 34,4% e 33,8% respectivamente (XIE; CHEN; PAN; TAO et al., 2012; XIE;
CHEN; YE, 2011), nos quais utilizaram questionarios proprios, a ideacao suicida foi avaliada
por meio de questiondrio composto por trés perguntas com respostas: sim / ndo, as preguntas
foram: “Vocé ja pensou que ndo vale a pena viver no més passado?", “Voce€ ja pensou em tirar
sua propria vida no ltimo més, mas vocé ndo faria isso? ” e “Vocé ja considerou seriamente
tirar sua propria vida, até mesmo ter feito planos de como faca isso?". Uma resposta positiva a
qualquer um dos trés itens foi considerado como “o paciente tem ideagado suicida atual”.

O Tamanho da amostra estudada no HUPAA-UFAL foi inferior a maioria dos estudos
relacionados na Tabela 1, entretanto com numero de participantes aproximados aos estudos
realizados nos EUA, Polonia e Egito (HAJDUK; NOWICKA-SAUER; SMOLENSKA;
CZUSZYNSKA et al.,, 2016; KNIGHT; WEISS; MORALES; GERDES et al, 2014;
RAAFAT, 2015). A amostra do estudo ¢ 100% de mulheres, pois ser do sexo feminino foi
critério de inclusdo do trabalho, j4 que o LES ¢ uma patologia com prevaléncia maior nas
mulheres (PETRI, 2002). O tempo de doenga da amostra estudada foi de 3,68 (+4,42) anos, ja

a duracao do LES nos estudos revisados na Tabela 1 variou entre 1,9 a 10,9 anos. A
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escolaridade da amostra apresentou média de anos de estudo de 9,16 (£3,47) e 41,4% da
amostra relatou ser solteira. Apresentar baixa escolaridade e nao ser casada sao fatores de risco
para Suicidio na populacdo geral (BACHMANN, 2018), entretanto na amostra do presente
estudo, estado civil e escolaridade nao foram diferentes entre os grupos com e sem risco de
Suicidio.

Os Transtornos psiquiatricos mais prevalentes em pacientes com LES no estudo foram
Transtornos depressivos e Transtornos ansiosos, com taxas 30,2% para Episodio Depressivo
atual, 11,3% para Episodio Depressivo Recorrente, 32,1% para Agorafobia, 24,1 % para
Transtorno de Ansiedade Generalizada, 14,1% para Transtorno de Panico ao longo da vida e
13,2% para Fobia Social. Dados convergentes foram encontrados na revisdo sistematica de
Asano et al (2013), na qual a comorbidade psiquiatrica de maior destaque em pacientes com
LES foi o Episodio Depressivo Maior, variando entre 18,3-75% nos diferentes estudos e os
Transtornos de ansiedade descritos como de alta prevaléncia, destacando-se o Transtorno de
Ansiedade sem outra especificagdo, Fobias, Transtorno Obsessivo-Compulsivo e Transtorno de
Ansiedade Generalizada (ASANO; CORIOLANO; ASANO; LINS, 2013). A Metanalise
realizada por Zhang et al (2017) estudou a prevaléncia de Depressao e Ansiedade em portadores
de LES, um total de 59 estudos foram identificados, relatando um total de 10828 adultos com
LES, com estimativas de prevaléncia de Depressdo variando de 2% a 91,7% em estudos
individuais, ja na Metandlise a prevaléncia de Transtorno depressivo foi de 24% (95% CI, 16%
-31%) de acordo com aos critérios de diagndstico DSM e / ou CID, apontando uma alta
heterogeneidade (12 = 95,2%); ja a prevaléncia de Ansiedade entre pacientes com LES variou
entre 4% e 85% em estudos individuais e na Metanalise a prevaléncia foi de Ansiedade foi 40%
(IC 95%, 30% —49%, 12 = 93,0%) e 37% (IC de 95%, 12% -63%, 12 = 98,3%) de acordo com
0 HADS com limiares de 8 e 0o DSM e / ou CID como critérios diagndsticos, respectivamente
(ZHANG; FU; YIN; ZHANG et al., 2017).

Ao investigar a Depressao pelo Inventario de Depressao de Beck (BDI), considerando
o ponto de corte de 14 pontos, a frequéncia de sintomas depressivos no estudo atual foi de
30,4%, mesmo ponte de corte utilizado na Metandlise realizada por Zhang et al, na qual a
prevaléncia de depressdo na populacdo com LES de acordo com o questionario BDI foi de 39%
(IC de 95%,29% —49%), com alta heterogeneidade (12 = 88,2%)(ZHANG; FU; YIN; ZHANG
etal.,2017).

Ao relacionar os transtornos psiquiatricos e o risco de Suicidio em pacientes com LES,
encontrou-se uma associagao com Episodio Depressivo Atual, Mania Atual, Agorafobia, Fobia

Social, Transtorno Obsessivo Compulsivo, Psicose Atual e Bulimia Nervosa. Na literatura
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sobre Suicidio na populagdo geral, a associagdo entre transtornos psiquidtricos e Suicidio € bem
estabelecida com taxas de aproximadamente 60% e 98% (BERTOLOTE; FLEISCHMANN,
2002; BERTOLOTE; FLEISCHMANN; DE LEO; WASSERMAN, 2004). Os estudos de
autopsia psicoldgica indicam que mais da metade sdo realizados por pessoas que sofrem de
transtornos do humor (CAVANAGH; CARSON; SHARPE; LAWRIE, 2003). A revisao de
Ferrari, apresenta a depressao como a principal causa de morte por Suicidio em todo o
mundo(FERRARI; CHARLSON; NORMAN; PATTEN et al.,2013). Too etal (2019) estudou
a associagdo entre transtorno mental e risco de Suicidio na populagdo geral e encontrou um
risco relativo para transtornos psicoticos de 13,2 (IC 95% 8,6-20,3), para transtornos do humor
de 12,3 (IC de 95% 8,9-17,1), para transtornos de personalidade de 8,1 (IC de 95% 4,6—14,2),
transtornos por uso de substancias de 4,4 (IC 95% 2,9-6,8)e transtornos de ansiedade de 4,1 (IC
95% 2,4-6,9) (TOO; SPITTAL; BUGEJA; REIFELS et al., 2019). Ja o estudo de Buji et al
(2017) estudou uma amostra de 130 individuos com LES, na qual a presenca de qualquer
diagnostico ao longo da vida de transtornos de humor (transtorno depressivo maior, transtorno
bipolar II, episddio maniaco devido a NP-LES e transtorno de humor induzido por esteroides)
apresentou associacdo com a ideagao suicida depois de controlar para outros fatores clinicos e
psicossociais (BUJI; ABDUL MURAD; CHAN; MANIAM et al., 2018).

A associacdo entre risco de Suicidio e Depressao na amostra foi estabelecida tanto pelo
critérios do MINI em Episddio Depressivo Atual como pela pontuagdo no BDI, estabelecendo
assim uma associacdo entre risco de Suicidio em mulheres com LES e Depressao atual. Mok et
al (2014) encontraram em seu estudo com 367 individuos que a ideagao suicida correlaciona-
se significativa e independentemente com sintomas depressivos, sendo o estudo realizado com
a escala de Depressao HADS e a investigacao de Ideacao Suicida pelo BSSI (MOK; CHAN;
CHEUNG; YIP, 2014). Nos estudos realizados na China, no Ird, na Polonia e na Malasia, os
sintomas depressivos foram considerados um dos mais importantes fatores relacionados a
pensamentos suicidas em pacientes com LES (BUJI; ABDUL MURAD; CHAN; MANIAM et
al.,2018; HAJDUK; NOWICKA-SAUER; SMOLENSKA; CZUSZYNSKA et al., 2016; XIE;
CHEN; PAN; TAO et al., 2012; XIE; CHEN; YE, 2011; ZAKERI; SHAKIBA; NAROUIE;
MLADKOVA et al., 2012).

No estudo atual, o sono em pacientes com LES foi considerado um fator relevante a ser
investigado, como evidenciado por Kasitanon et al (2013), o sono pobre ou insuficiente pode
piorar a fadiga e prejudicar a qualidade de vida relacionada a satde e a fun¢do cognitiva em
pacientes com LES (KASITANON; ACHSAVALERTSAK; MANEETON; WANGKAEW et

al., 2013). A investigacdo do sono em mulheres com LES em estudos com medidas subjetivas
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demonstraram que até 80% dos pacientes tém ma qualidade do sono (MORALEDA; PRADOS;
MARTINEZ; SANCHEZ et al., 2017), indices comparaveis com o do estudo atual, no qual
78% da amostra apresentou prejuizo do sono pelo Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh
(PSQI). Wu et al (2019) realizaram uma Metanalise para avaliar a qualidade de vida de
pacientes com LES, onde dezoito estudos de caso-controle foram incluidos, 1086 pacientes com
LES e 2866 controles foram coletados, a pontuagdo no Indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh (PSQI) foi maior na populagdo com LES (WMD = 3,45, IC 95%: 2,49-4,42).
Associagdo entre qualidade de sono e risco de Suicidio ndo foi estabelecida no estudo atual,
entretanto a qualidade de sono correlacionou-se com todos os itens de qualidade de vida da SF-
36 e com scores de Depressao do BDI-IT (WU; TSAI; YU; CHEN, 2019).Um dos possiveis
motivos pelos quais ndo houve diferenca significativa entre os escores de qualidade de sono
dos grupos com e sem risco de Suicidio, no estudo atual, ¢ o fato que em ambos os grupos, a
qualidade de sono foi bastante prejudicada, ambos os grupos apresentam médicas acima do
ponto de corte para maus dormidores.

Pacientes com LES sofrem um grande fardo de doenca (UROWITZ; GLADMAN;
IBANEZ; FORTIN et al., 2012). O LES tem um impacto significativo e persistente na
qualidade de vida dos acometidos (TOLOZA; JOLLY; ALARCON, 2010). Medir a qualidade
de vida ajuda a mensurar os aspectos: fisico, mental e social da vida dos pacientes. A SF-36
demonstrou ser confidvel na avaliagdo de qualidade de vida em pacientes com LES (STOLL;
GORDON; SEIFERT; RICHARDSON et al., 1997). A Metanalise de Wang et al (2019) inclui
13 estudos, 1.279 pacientes com LES e 1.466 controles saudaveis. Os pacientes com LES
tiveram pontuagdes mais baixas em todas as dimensdes do SF-36 (fung¢do fisica, fun¢do do
papel fisico, dor corporal, saude geral, vitalidade, funcao social, fungdo do papel emocional,
satde mental), em comparagdo com os controles, especialmente nos aspectos fisicos (WANG;
ZHAO; GU; GU et al., 2019).

Ao analisar o risco de Suicidio e os aspectos da qualidade de vida do questionario Short-
Form-36 (SF-36), encontrou-se associagao com Vitalidade, Saude Mental e Aspectos Sociais.
A correlagdo entre as pontuacdes do BDI-II e do SF-36 foi significativa com p<0,05 paras os
itens: aspectos emocionais, vitalidade, satide mental e aspectos sociais. No estudo de Stoll et
al (1997), o escore de Saude Mental do SF-36 foi o que mais se correlacionou com o escore de
Depressao (rho =-0,69, P <0,0005), o valor de corte calculado do escore de Satilde Mental que
diferenciou significativamente pacientes com LES possivelmente deprimidos de nao
deprimidos foi 61, a sensibilidade para a detec¢do de possivel Depressao foi de 89%, sua

especificidade de 77% e seu valor preditivo negativo de 97% (STOLL; GORDON; SEIFERT;
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RICHARDSON et al., 1997). O estudo de Yilmasz-Oner et al (2016) avaliou o questionario
SF-36 em pacientes com LES e encontrou relagdes significativas entre os parametros qualidade
de vida, Ansiedade e Depressao (YILMAZ-ONER; ONER; DOGUKAN; MOSES et al., 2016).

A associagdo entre atividade de doenca pelo SLEDAI 2K-modificado >4 e os niveis
plasmaticos de IL-6 ndo foi consistente no estudo atual, assim como na Metanalise de Ding et
al (2020) quando o critério de atividade de doenca utilizado foi o SLEDAI-2K>4; entretanto ao
avaliar ao avaliar a correlagdo entre niveis plasmaticos de IL-6 e atividade de doenga no LES
pelo critério: SLEDAI>4, os niveis séricos de IL-6 correlacionaram-se positivamente com
atividade da doenca (DING; YIN; LIU, 2020). Esses resultados indicam que a defini¢do de
atividade da doenca pode ser uma fonte de heterogeneidade para pesquisa.

O estudo do papel da IL-6 no comportamento suicida vem ganhando destaque na
literatura médica (ISUNG; AEINEHBAND; MOBARREZ; NORDSTROM et al., 2014),
entretanto pouco se sabe sobre o papel da IL-6 no comportamento suicida em pacientes com
LES. A andlise dos grupos com e sem risco de Suicidio e os niveis plasmaticos de 1L-6 ndo
apresentou diferenca significativa entre médias com p=0,72, vale ressaltar que o niimero de
participantes com resultado de IL-6 na pesquisa atual foi pequeno, podendo ter limitado a
analise.

Estudos como o de Fragoso-Loyo et al (2007) e Hirohata e Kikuchi (2021) encontraram
associagdo de manifestagdo neuropsiquiatricas no LES e concentragdes elevadas de IL-6, porém
ndo trazem associacdes com doengas psiquidtricas especificas (FRAGOSO-LOYO;
RICHAUD-PATIN; OROZCO-NARVAEZ; DAVILA-MALDONADO et al., 2007,
HIROHATA; KIKUCHI, 2021). Ja o estudo de Hirohata et al (2009) avaliou quadros psicoticos
em pacientes com LES e encontrou aumento de IL-6 em quadros psicoticos no LES,
considerando a IL-6 no LCR um marcador de alta sensibilidade e especificidade (HIROHATA;
KANAI; MITSUO; TOKANO et al., 2009). A anélise de associagdao entre a presenga de
transtornos mentais especificos e niveis plasmaticos de IL-6 em pacientes com LES demonstrou
que as pacientes com depressao atual, transtorno bipolar, sindrome psicotica ao longo da vida,
transtorno de panico ao longo da vida e fobia social apresentaram niveis mais altos de IL-6. Em
estudos de populagdo geral, a elevagdo de IL-6 em quadros depressivos apresenta evidéncias
na literatura (KOHLER; FREITAS; MAES; DE ANDRADE et al, 2017; OSIMO;
PILLINGER; RODRIGUEZ; KHANDAKER et al., 2020), assim como nos estudos com
Esquizofrenia (WANG; MILLER, 2018), Transtorno de Panico (QUAGLIATO; NARDI,
2018) e Transtorno Bipolar, sendo nesse tltimo a IL-6 um marcador elevado independente do

estado de doenca bipolar (SOLMI; SURESH SHARMA; OSIMO; FORNARO et al., 2021).
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Em relagdo a correlagdo entre qualidade de vida e IL-6 em pacientes com LES, o estudo
de Raymond et al (2019) mostrou impacto minimo das citocinas na qualidade de vida dos
pacientes com LES, diferente do estudo atual no qual maiores niveis de IL-6 correlacionaram-
se com piores indices de qualidade de vida nos dominios: aspectos emocionais, vitalidade,
sauide mental e aspectos sociais (RAYMOND; EILERTSEN; SHANMUGAKUMAR;
NOSSENT, 2019).
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7 CONCLUSAO

O risco de Suicidio esteve presente em 22,6% da amostra, os Transtornos psiquidtricos
mais prevalentes foram Transtornos depressivos e Transtornos ansiosos. O risco de Suicidio
ndo esteve relacionado ao estado civil, nem a escolaridade e nem ao tempo de doenca, porém,
associou-se com transtornos psiquiatricos: Episodio Depressivo Atual, Mania Atual,
Agorafobia, Fobia Social, Transtorno Obsessivo Compulsivo, Psicose Atual e Bulimia
Nervosa. A Depressao esteve associada a todos os aspectos da qualidade de vida e com a
qualidade de sono. O sono esteve prejudicado em 78% da amostra e correlacionou-se
negativamente com qualidade de vida e de forma positiva com Depressdo. A 1L-6 apresentou
associacdo com transtornos mentais: Depressdo, Transtorno Bipolar, Sindrome Psicotica ao
longo da vida, Panico ao longo da vida e Fobia Social, além de se correlaciona-se com aspectos
emocionais da qualidade de vida, entretanto ndo apresentou associagdo com comportamento

suicida.
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8 LIMITACOES E PERSPECTIVAS

A pesquisa apresenta limitagdes, o estudo transversal ndo estabelece causa e efeito entre
as variaveis estudadas. A amostra ndo teve um grupo controle para comparagdo. O uso de
corticosteroides nao foi controlado na amostra. O nimero de participantes com IL-6 na amostra
foi pequeno. As perspectivas futuras sdo novos estudos relacionando biomarcadores e

manifestagdes psiquidtricas em pacientes com LES.
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ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

=

&5 UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
FACULDADE DE MEDICINA

TITULO DA PESQUISA: “ESTUDO DE NOVOS BIOMARCADORES
INFLAMATORIOS E SUA REL&(;AO COM OGAOS-ALVO ACOMETIDOS NO
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO”

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Profa. Dra. Michelle Jacintha Cavalcante Oliveira
Prezado(a) Colaborador(a),

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que ira investigar a ocorréncia
de problemas nos rins e depressdo em pessoas com Lupus Eritematoso Sistémico. para saber
se vocé tem alguma dessas alteragdes causadas por esta doenga.

L.PARTICIPACAO NA PESQUISA: Ao participar desta pesquisa vocé ira realizar alguns
exames laboratoriais. por meio da coleta de sangue e urina, para a pesquisa de alteragdes no
funcionamento de seus rins e também respondera um questionario com perguntas sobre
depressdo. A coleta de sangue e urina sera realizada pelos funcionarios do laboratorio do
hospital no qual vocé € atendido, da mesma maneira em que sdo realizados seus exames de
rotina.

Lembramos que a sua parficipacdo € voluntaria, vocé tem a liberdade de ndo querer
participar, e pode desistir, em qualquer momento, mesmo apds ter iniciado o(a) os(as)
(ENTREVISTA. AVALIACOES. EXAMES ETC.) sem nenhum prejuizo para voceé.

Serao armazenadas amostras de urina e sangue com a finalidade de estudo de exames de
funcdo renal que n3o puderam ser realizados nesse periodo inicial da pesquisa.

2.RISCOS| E DESCONFORTOS: Os procedimentos utilizados (coleta de sangue e urina
para exame poderdo trazer algum desconforto como dor no local da entrada da agulha para a
coleta de sangue e sangramento na hora da coleta de sangue. O tipo de procedimento
apresenta um risco minimo. que sera reduzido pelo funcionario do hospital que ira realizar a
coleta, uma vez que o mesmo devera ser um profissional experiente na area e ira minimizar ao
maximo o risco destas complicagdes. A biopsia renal pode trazer algum desconforto também
como dor no local da entrada da agulha para coleta do fragmento, além de sangue na urina em
pequena quantidade sem consequéncias graves apos o procedimento, entretanto, em raros
casos, pode ocorrer sangramento importante na urina, levando a perda renal em casos
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extremos.) Pode ocorrer um desconforto relacionado com a avaliag3o psiquiatrica eliciando
emocdes negativas ao longo da entrevista.

3.BENEFICIOS: Os beneficios esperados com o estudo s3o no sentido de detectar alguma
doenca nos rins e/ou a presen¢a de depressdo, o que proporcionara um tratamento adequado
para estes problemas. Se vocé for diagnosticado com algum problema nos rins ou com
depressdo sera encaminhado para acompanhamento e tratamento especializado (com médico
Nefrologista e Psiquiatra) no mesmo hospital em que faz tratamento para o lupus eritematoso
sistémico.

4FORMAS DE ASSISTENCIA: Se vocé precisar de algum tratamento, orientacdo ou
encaminhamento por se senfir prejudicado por causa da pesquisa, ou se O pesquisador
descobrir que vocé tem alguma coisa que precise de tratamento, vocé sera encaminhado(a)
pela Dra. Michelle Jacintha Cavalcante Oliveira (telefone: (82) 32023801) para o ambulatério
de Nefrologia da Universidade Federal de Alagoas Ceara, Universidade de Fortaleza ou
Universidade Federal do Ceara.

5.CONFIDENCIALIDADE: Todas as informagdes que o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que
sejam conseguidas por exames serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Seus dados ficardo
em segredo e 0 seu nome nado aparecera em lugar nenhum das fichas de avaliagdo nem quando
os resultados forem apresentados.

6.ESCLARECIMENTOS: Sera informado(a) sobre o resultado final desta pesquisa, e
sempre que desejar sera fornecido esclarecimentos sobre qualquer etapa da mesma, podendo
procurar a qualquer momento o pesquisador responsavel.

Nome do pesquisador responsavel: Michelle Jacintha Cavalcante Oliveira
Endereco: Av. Lourival de Melo Mota, S/N, Hospital Universitario Prof. Alberto
Anfunes — Maceio-AL

Telefone para contato: (82) 32023800

Horario de atendimento: horario comercial.

Se desejar obter informagdes sobre os seus direitos e os aspectos €ticos envolvidos na
pesquisa podera consultar o Comité de Etica da Universidade Federal de Alagoas

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

Universidade Federal de Alagoas

Av. Lourival de Melo Mota S/N — Campus AC Simdes — Prédio da Reitoria
Bairro Tabuleiro dos Martins, CEP 57072-200.

Telefone (82) 3214-1041 ., Maceio-AL.

7.RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da pesquisa, no
recebera nenhuma compensacio financeira e fambém nio havera ressarcimento dos gastos
(deslocamento, alimentagio).
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8. INDENIZACAO: Se necessirio, sera indenizado por qualquer dano que venha a sofrer
com a partficipacdo na pesquisa, podendo ser encaminhado para o Hospital Universitario
Professor Alberto Antunes. )

9.CONCORDANCIA NA PARTICTIPACAO: Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar
devera preencher e assinar o Termo de Consentimenfo Pos-esclarecido que se segue, e
recebera uma copia assinada deste Termo.

O sujeito de pesquisa ou seu represenfante legal, quando for o caso, devera
rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE —
apondo sua assinatura na ultima pagina do referido Termo.

O pesquisador responsavel devera, da mesma forma. rubricar todas as folhas do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na

ultima pagina do referido Termo.

CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Pelo presente  instrumento que atende as  exigéncias legais, o
Sr.(a) . portador(a) da cédula de
identidade , declara que, apos leitura minuciosa do TCLE,
teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas que foram devidamente explicadas
pelos pesquisadores, ciente dos servigos e procedimentos aos quais sera submetido e. ndo
restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Maceio. de de

Assinatura do participante

Ou Representante legal

Impressio dactiloscopica

Assinatura do Pesquisador
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ANEXO B- Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
ALAGOAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO DE BIOMARCADORES INFLAMATORIOS E SUA RELA(;A'\O COM
ORGAOS-ALVO ACOMETIDOS NO LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Pesquisador: MICHELLE JACINTHA CAVALCANTE OLIVEIRA

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 59049916.0.0000.5013

Instituigdo Proponente: Faculdade de Medicina da UFAL

Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOYACAOQ

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.725.374

Apresentacio do Projeto:

Q lupus eritzmatoso sistémico (LES) é uma das doengas reumatologicas auto-imunes mais prevalentes na
populagdo, acometendo especialmente adultos jovens, em idade sconomicamente ativa. A doenca é
caracterizada pela presenca de muitiplos auto-anticorpos, comprometendo diferentes 6rgéos e sistemas.
Individuos de todos os grupos éinicos podem ser acometidos, sendo mais comum em individuos da raga
negra. A doencga

acomete predominantemente mulheres, com uma taxa que varia de 4 a 13 mulheres para cada homem
1.Sintomas constitucionais gerais como astenia, febre € emagrecimento sdo comuns no LES. As leses
dermatologicas sdo muito frequentes e polimorfas, envolvendo pele, vasos e mucosas. As vasculites
cutdneas ocorrem em cerca de 20-30% dos pacienies e podem causar lesdes ungueais, ulceragdes e
gangrena de extremidades digitais. O envolvimento articular &€ comum, comprometendo preferencialmente
as mctacarpofalangcanas, as interfalangcanas proxmais, 03 joclhos ¢ o3 punhos, geraimente de modo
simétrico. O comprometimento cardiovascular € caracterizado principalmente por uma

pancardite 2-3_ Ha evidéncias de comprometimento renal clinico em 50% dos pacientes e d= anormalidades
neuropsiquiatricas em mais de 50% dos pacientes, podendo se apresentar sob a forma de diferentes
sindromes neuroldgicas e/ou peiquiatricas, comprometende o sistema nervoso central ou periférico 2-5. No
acometimento renal pelo LES pode ocorrer em diverses compartmentos incluindo tibulos, intersticio, vasos
e glomérulos, sendo esses ltimos os mais

Endersgo: Av. Lourival Melo Mota, s/n - Campus A . C. Simdes,

Bairro: Cidade Unversitaria CEP: 57.072-000
UF: AL Municipio: MACEIO
Telefone: (32)3214-1041 E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com

Paoina0ide 05

55



UNIVERSIDADE FEDERAL DE
ALAGOAS

Contnuagdo de Paracer: 2.725374

relacionadoe a sintomalogia em geral apresentads peloe pacientes 6. A doenca glomerular no LES pode
apresentar classes variaveis de gravidade com risco de dbito em alguns casos. A bidpsia renal € o
procedimento padrao utilizado para avaliar o grau de atividade e cronicidade relacionado & glomerulopatia.
Entretanto, em alguns casos por motivos técnicos e/ou clinicos (por exemplo risco aumentado de
sangramento) esta nao € realizada utilizando-se nesses casos de tratamento bassado em marcadores
clinicos e laboratoriais ja bem estabelecidos para avaliagéo da fungdo renal como a creatnina séricae o
clearance de creatinina além da dosagem de proteina na urina de 24

horas para conduzir a terapéutica 7-9. Dessa forma a avaliagdo de biomarcadores inflamatdrios que possam
estar relacionados aos graus de alividade da doenca podem ser de grande mportancia no arsenal
diagnéstico e terap2utico voltado 2o paciente Nos quadros psiquiatricos, os sintomas depressivos sdo os
mals comuns e atingsm cerca de 40% dos paclentss. O Episodio Depressive Malor (EDM) & uma das
comorbidades psiquiatricas observadas com maior frequéncia em pacientes com LES, sendo a prevaléncia
de 10,6% a 39,6%, que € considerada como sendo muito mals elevada do que na populacéo gerall0.
Evidencia.ce que oc fatores que contribuem para alta prevaléncia do EDM, incluem a experiéncia de
elevado estresse em decomréncia de ser portador de doenca grave € cronica, altas doses de corticosteroides
usadoe no tratamento e altera¢dee que comprometem o SMC 11-14. Ezee achado de prevaléncia do EDM
em paortadores de LES, justifica e aponta para pertinéncia de se levar em conta amostras de pacientes com
LES em estudos saobre o viée atencional e sua ralagdo com a sintomatologia ds depressfic. A associagdo
entre processos inflamatorios e depressio seqgue uma via bidirecional. O mecanismo desse processo ainda
csta por ser clucidedo, mas sabe-sc que

mediadores como IL -6, TNF-, IL-1, possusm o potencial de diminuir os niveis de serotonina e aumentar o
de Kynurenina ¢ Acido Kynurénico, ativando o cixo HPA (hipctalamo-pituitaria-adrenal), aumentando a
resisténcia a glicocorticoides, ativando células da microglia e acametando podas sinapticas patoldgicas. o
que ocasiona mudangas cerebrais ¢ funcionais 15-19.Devido a essa alta prevaléncia de lesdes em Orgdos-
alvo nesse grupo de pacientes & muito importante ampliar os estudos acerca das modalidades diagndsticas,
principalmente aquelas capazes de estimar o prognbstico da lesio. Faz-se importante entdo avaliar
possiveis associagoes enfre marcadores inflamatorios e sintomas deprassivos além de lesdes renais a fim
de melhor entender essa assoclacdo e ndicar melnores métodos terap2uticos.

Obijetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario: Investigar biomarcadores inflamaidrios no Lupus Eritematoso Sistdmico (LES) e

Enderego:  Av. Lownal Melo Mota, ¥/n- Campus A . C. Simdes,

Bairre: Cidade Unwersitaria CEP: £7.072-200
UF. AL Municipic. MACEIQ
Telefone. (82)3214-1041 E-mal: comtedzeticauta@gmall.com
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sua associagao com disfun¢@o e érgdos-alvo.

Contnuazdo 0o Parecer: 2.725.374

Objetivo Secundario:

* Avaliar a prevaléncia de les@o renal em pacientes portadores de LE* Avaliar a prevaléncia de depressao
maior em pacientes portadores de LE »

Correlacionar a presenca de biomarcadores inflamatorios com escores de gravidade de depressdo, de
qualldade de vida € indice de qualdads de

sono ;

* Correlacionar a prezen¢a de biomarcadores inflamatdrice com critérios de disfungéo renal (taxa de fitragdo
glomerular, creatinina plasmatica, proteinuria, fracoes de excrecao de sodio e polassio, hematuna,

leucocituria @ microalbumindrnia);
= Correlacionar a presenga de biomarcadores inflamatdrios com critérios histopatologices da biopsia renal;

= Avaliar a congruéncia entre vulnerabilidade cognitiva da atengdo seletiva a estimulos negativos/positivos

com o estado de humor de pacientes depressivos poriadores de LES

Avaliagdo dos Riscos ¢ Beneficios:

Os procedimentos utilizados [coleta de sangue e urina para exame poderdo trazer algum desconforto comao
dor no local da entrada da aguiha para a coleta de sangue € sangramento na hora da coleta de sangue. O
tipo de procedimenio apresenta um risco minimo, que sera reduzido pelo funcionario do hospital que ird
realizar a coleta, uma vez que o0 mesmo devera ser um profissional experiente na area e ird minimizar ao
maximo o risco destas complicagcées. A biopsia renal pode trazer algum desconforto tambam como dor no
local da entrada da agulha para coleta do fragmento, além de sangue na unna em pequena quantidade sem
consequéncias graves apde o procedimento, entreianto, em raros casos, pode ocorrer sangramento
importante na unna, levando a perda renal em cascs extremos). Pode ocorrer um descaonforto relacionado
com a avalia¢do peiquiatrica eliciando emogdes negativas ac longo da entrevista.

Beneficios:

Enderego:  Av. Lourival Melo Mota, =/n - Campus A . C. Sim3es,

Bawro. Cicade Universitaria CEP: 57.072-300
UF: AL Municipio. MACEIQ
Telefone:  (82)3214-1041 E-mail.  comitedesticaulal@@gmail.com

FagnaCade ¢
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Os bensficios esperados com o esfudo sfo no sentido de detectar alguma doenca nos rins elou a presenga
de depressdo, 0 que proporcionard um tratamento adequado para estes problemas. Se vocé far
diagnosticado com algum problema nos rins ou com depressio s2ra encaminhado para acompanhamento
fratamento especializado (com médico Nefrologista e Psiquiatra) no mesmo hospital em que faz tratamento

para o lupue eritamatoco sistémico.

Contniacdo €0 Parecer 2725.374

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Lembramos que o ato de correlacionar ndo cabe o pesquisador. Ao pesquisador cabe verfficar os nivels de
correlacbes entre as variaveis

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Os seguintes documentos foram submetidos a avaliag&o:

- Projeto detalhado;
- Informac@o Basica do Projeto;

- TCLE;

- Folha de Rosto;

- Modificagoes no projeto;

- Carta de Aceite do Centro de Apoic a Pesquisa do HUPAA;

- Termo de anuéncia do Chefe da reumatclogia do HUPAA/ESSERH;

- Lattee da pesquisadora principal;

- Declarac@o de cumprimento das Normas da Resolug@o 466/12, publicizacdo dos resultades e destinagdo

do material coletado.

Recomendagoes:

Néo ha.

Concluades ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto alende a recomendacdes da Resolucao 46€/12. Portanto, recomendamos sua aprovacao pleo
CEPIL.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Protocolo Aprovado

Prazado (a) Pesquieadoer (a). lembra-ee que, eegundo a Ree. CNS 466/12 & sua complementar 510/2016:

O participante da pesguisa tem a liberdade de recusar-se @ paricipar ou de retirar seu

Enderego:  Av. Lourval Melo Mota, s/n - Campus A . C. Smdes,

Bawro: Cidade Universtana CEP: 57.072-000
UF: AL Municipio: MACEID
Telefore: (82)3214-1041 E-mail: comtedeeticaufa@gmailcom
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consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacao alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e

Contnuazdo do Parecer 2.725.374

deve receber copia do TCLE, na integra, por ¢le assinado, a ndo ser em catudo com autorizagdo de
declinio;

V.5 deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no profocolo aprovado e descontinuar o estudo
somente apos analise das razdes da descontinuidade por este CEP, exceto quando perceber risco ou dano
ndo previsto ao sujeito participante ou guando conslalar a superioridade de regime oferecido a um dos
grupos da pesquisa que requeiram agéo imediata;

O CEP deve ser Imediatamente Informado de todos 0s fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E responsabiidade do peequieador asesgurar medidas imediatas adequadas a evento advereo
ocorrido e enviar notificacdo a este CEP e, em casos pertinentes, a ANVISA;

Eventuais medificagdes ou emendas ao protoccio devem aer apresentadas ac CEP de forma clara ¢ sucinta,
identificando a parte do prctocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo | ou Il
apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma,
junto com o parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial;

Seus relatérios parcials e fnal devem ser apresentados a este CEP, Iniclaimente apés o prazo determinado
ne sau cronograma e ao termino do estuda. A falta de 2nwio de, pelo menos, o relatario final da pesquisa
implicara em nao recebimento de um proximo protocolo de pesquisa de vossa autona.

O cronograma previeto para a pesquica sera executado caso o projeto seja APROVADO pelo Sictema
CEP/CONEP, conforme Carta Circular n®. 061/2012/CONEP/CNS/GB/MS (Brasilia-DF, 04 de maio de
2012).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaxo relacionados:

Tipo Documenio Arquivo Poetagem Autor Situsgdo
Informacoes Basicas|PS_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/06/2018 Aceito
do Projeto ROJETO €95829 pdf 12:42:18
TCLE/Termos de |TCLE.decx 23/04/2018 |MICHELLE Aceito
Assentimento / 20:3%:43  [JACINTHA
Justificativa de CAVALCANTE

|Auséncia OLIVEIRA
Quiroe ModificacoeeProjeto pdf 23/04/2018 |MICHELLE Aceito
14:35:38  |JACINTHA

Endersgo: Av. Lourival Melo Mota, s/n - Campus A . C. Simdes,

Bairro: Cicade Unwersitaria CEP: 57.072-00)
UF: AL Municipio: MACEIQ
Telefone: (82)3714-1041 E-mail- comazdeetcasfa@omailcom

FapNac=oe =
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE

A Sy R

ALAGOAS
Contruazio do Pascsr 2715374
Qutros ModificacoesProjeto pdf 23/04/2018 |CAVALCANTE Aceito
14:3538 |OLIVEIRA
Qutros AnuencigFabiana.pdf 23/04/2018 |MICHELLE Acetto
14:3505 | JACINTHA
CAVALCANTE
OLIVEIRA
Projeto Detalhado / |Projeto.docx 23/04/2018 |MICHELLE Aceito
Brochura 14:33.56 JACINTHA
Investigador CAVALCANTE
OLIVEIRA
Folha de Rosto Folha_De_Rosto.pdt 14/09/2017 |MICHELLE Acerto
23:2358  [JACINTHA
CAVALCANTE
OLIVEIRA
Declaragdo de Declaracao_cumprimento pdf 17/03/2017 |MICHELLE Aceito
Pesquisadoras 17:3531 JACINTHA
CAVALCANTE
OLIVEIRA
Qutros Lattes_Pesquisadora_Principal pdi 18/06/2016 |MICHELLE Aceito
15:5349 JACINTHA
CAVALCANTE
OLIVEIRA
Qutros Termo paf 18/06/2016 |MICHELLE Aceto
15:4132 [JACINTHA
CAVALCANTE
OLIVEIRA
Outroz Carta_de_Aceite pdf 18/06/2016 | MICHELLE Aceito
15:37:12  |JACINTHA
CAVALCANTE
OLIVEIRA

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nio

MACEIO, 20 de Junho de 2018

Assinado por:
Luciana Santana
(Coordenador)

Endersgo:  Av Lourval Nelo Mota. s'n - Campus A C Simdes.

Bairo: Cidade Unnersitaria

UF: AL Municipio: MACEIO

Tekfone: |82)2214-1041

E-maik

CEP: 57.072-000

somitedecticaufal@gmail.com

Pagnatsde 5
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ANEXO C- Questionario sociodemografico

Nome (iniciais):

Data de nascimento: / / Idade:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino
Cor: () Branco () Preto ( ) Pardo ( ) Amarelo
Estado civil: ( ) solteiro ( ) casado/ unido estavel ( ) vivo ( ) divorciado ( ) outros

Escolaridade em anos de estudo:

Situagdo ocupaciona: () ativo com renda () inativo com renda (aposentadoria/ pensdo)
() ativo sem renda ( ) inativo/ desempregado ( ) dona de casa/ estudante

Grau de Instrugdo:

Profissdo:

Pai:

Mae:

Naturalidade: Procedéncia

Enderego:

Telefone(s):

RG: CPF:
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ANEXO D- SLEDAI 2K-modificado

seoar [ ]

Valor | Manifestagao Definigdao

Aparecimento recente*. Exclus3o de causas metabolicas, infecciosas ou
medicamentosas.

8 Convulsdo

Alteragao severa da atividade normal acompanhada de alteragdo da
percepgao da realidad Compreend. alucinagbes, incoeréncia,

8 Psicose o = . .~
pensamento ilogico, comportamento bizarro, desorganizagao ou
catatonia. Exclus3o de insuficiéncia renal ou causa medicamentosa.

prometimento Alteragao das fungoes .mentals corn dlStUl‘blOS~de orientagao, tfa mel.nona
£ cer . ou outra de aparecimento subito. Exclus3o de causas infecciosas,

metabdlica ou medicamentosa.

Nodulos, hemorragia retiniana exsudato seroso ou hemorragia
18 Disturbios visuais coroidiana, neurite oOptica. Exclusdo de causas hipertensivas,
medicamentosas ou infecciosas.

Neuropatia sensitiva ou motora de aparecimento recente atingindo um

|8 Nervos cranianos .
nervo craniano

Severa e persistente, podendo ser migranosa, resistente aos analgésicos

8 Cefaléia
| comuns.
8 AVC Acidente vascular cerebral recente, excluida arteriosclerose.

I , Ulceragdes, gangrena, nodulos digitais dolorosos, infartos peri-ungueais
8 Vasculite . . — 5
ou prova hlStOlOECB ou artenosraﬁca de vasculite.
5 Mais de duas articulagdes dolorosas com sinais inflamatérios locais (dor,
4 Artrite

edema ou rigidez articular).

Dor/fraqueza muscular proximal associada 3 uma elevagdo de CK ou
4 Miosite aldolase ou a3 modificagbes eletromiograficas ou a3 uma biopsia
mostrando sinais de miosite.

4 Cilindros urinarios Cilindros de globulos vermelhos

4 Hematuria > 5 hemacias / campo auséncia de litiase, infecg3o ou outra causa.

4 Proteinuria > 0,5 g/24h. Aparecimento recente ou piora recente de mais de 0,5g/24h
4 Pidria > 5 leucocitos/ campo na auséncia de infecgdo

2 Rash Aparecimento recente ou recidiva de uma erup¢ao cutanea inflamatoria
2 Alopécia Aparecimento recente ou recidiva de uma alopecia em placa ou difusa

2 Ulceras mucosas Aparecimento recente ou recidiva de ulceras orais ou nasais

Dor toracica de origem pleural com atrito, derrame ou espessamento
leural.

2 Pleurisia

Dor pericardica com ao menos uma das manifestagdes seguintes: atrito,

2 e derrame ou confirmagdo eletrografica ou ecografica.

1 Febre > 382 na auséncia de causa infecciosa

1 Leucopenia < 3000 leucocitos na auséncia de causa medicamentosa
1 Plaquetopenia < 100.000/mm?*

*Aparecimento recente é considerado quando o quadro iniciou até 10 dias antes da consulta na
qual esta sendo feita a avaliagdo
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ANEXO E- MINI Internacional Neuropsychiatric Interview

M. X.N.X.

Mini International Neuropsychiatric Interview

Brazilian version 5.0.0

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine
Hopital Salpétriére — Pans - Franga

D.Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida — Tampa — E.U.A.

Traducao para o portugués (Brasil) : P. Amorim

© 1992, 1994,1998, 2000, Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos os direitos sio reservados. Este documento nio pode ser reproduzido, todo ou em
parte, ou cedido de qualquer forma, incluindo fotocépias, nem armazenado em sistema
informitico, sem a autorizacio escrita prévia dos autores. Os pesquisadores e os clinicos
que trabalham em instituicdes publicas (como universidades, hospitais, organismos
governamentais) podem fotocopiar o MINI. para utilizacdo no contexto estrito de suas

atividades clinicas e de investigacio.

M.IN L 5.00 Versio Brasileira / DSM IV/ Amal (Junho, 2002)
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MINI 5.0.0 / Versao Brasileira / DSM-IV / Atual

Nome dofa) entrevistado(a): Niimero do protocolo:
Data de nascimento: Hora de inicio da entrevista:
Nome dofa) entrevistador(a): Hora do fim da entrevista:
Data da entrevista: Duragédo total da entrevista:
PERIODO CRITERIOS
MODULOS EXPLORADO PREENCHIDOS  DSM.V CID-10
A EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) Amal (2 semanas) m) 296 20.296 26 Unico Fi2x
Recorrenie o 296 30.296 36 Recomeste  Flix
EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS  Amal (2 semanas) m] 296 20.296 26 Unico Fi2x
(apcional) 20630.296 36 Recomemte Flix
B TRANSTORNO DISTIMICO Anal (Ultimes 2 anos) o W04 FM
C  RISCO DE SUICIDIO Anal (Ultimo mis) m) ncobum nehum
Rico: O Baino O Médio O Al
D EPISODIO MANIACO Aal m] 296, 00.296 06 Flox.
Fue
Passado ]
EPISODIO HIPOMANIACO Amal m] 296 80,296 %9 Flls.
FU9P40
Passado o
E  TRANSTORNO DE PANICO Amal (Utimo mis) =] 200.01/30021 F40.01.
Fal0
Vida inteira =]
F  AGORAFOBIA Aual =] w020 F40.00
G FOBIA SOCIAL Amal (Utimo més) m] w0 Fa0
H  TRANSTORNO OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC)  Amal ( Ultimo mis) o 2003 Fa28
I TRANTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO  Amal (Ultimo més) m] w9 %1 Fal
1 DEPENDENCIA DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) o e F102x
ABUSO DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) m] 208 00 Flol
K DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Ndo dlcool) (Ultimos 12 meses) m) 204 009005 20,90  FILOFI90
ABUSO DE SUBSTANCIA (Nio #lcoal) (Ultimos 12 meses) m] 204 (0. 900305 200 90 FlILOFI9
L SINDROME PSICOTICA Amal o
Vida inteira m]
TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Amal m] 296 24/296.04
FRAVPRIVFM2
Vida inteira o 296 24/296.04
FRAPRIVFN2
M ANOREXIA NERVOSA Amal (Ultimos 3meses) O w71 FS0.0
BULIMIA NERVOSA Amal (Ultimos 3meses) O 07 51 Fs02
ANOREXIA NERVOSA. TIFO COMPULSAO
PERIODICA PURGATIVO Amal o w7 Fso0
O TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA  Amal (Ultimos 6 meses) O 20002 FaL1
P TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira o 2017 F602

(opcwmal

MUIN.L 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Amal (Junho, 2002)



INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.L (DSM 1V) ¢ uma entrevista diagnostica padronizada, de aplicagdo ripida (em torno de 15 minutos),
que explora os principais Transtornos Psiquidtricos do Eixo I do DSM IV (American Psychiatric Association,
1994). O M.LN.L pode ser utilizado por clinicos, apos uma formagdo breve. Os entrevistadores ndo clinicos
necessitam de uma formagdo mais intensiva.

+ Entrevista:

Com o objetivo de reduzir o mais possivel a duragio da entrevista deve-se preparar ofa) entrevistado(a) para este
enquadramento clinico pouco habitual, informando que lhe serdo feitas perguntas precisas sobre os seus
problemas psicologicos ¢ que se espera dele(a) respostas “sim™ ou “ndo™.

*  Apresentagio:
O MINI esti dividido em médulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria diagnostica.
* No inicio de cada um dos modulos diagnisticos (exceto 0 mddulo “L” que explora os sintomas
psicOticos), uma ou virias questdes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno sdo
apresentadas num quadro com fundo acinzentado.
* No final de cada modulo, um ou virios quadros diagnésticos permite(m) ao clinico indicar se os
critérios de diagnostico foram ou ndo preenchidos.

+  Convenges:

As frases escritas em *letras minisculas™ devem ser lidas “palavra por palavra™ para ofa) entrevistado(a) de modo
a padronizar a exploragio de cada um dos critérios diagndsticos.

As frases escritas em “MAIUSCULAS" nio devem ser lidas para ofa) entrevistado(a). Sdo instrugdes as quais o
clinico deve-se referenciar de modo a integrar os algontmos diagndsticos ao longo de toda a entrevista,

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve 1é-las tantas vezes quanto
necessario, a0 longo da exploragio dos sintomas ¢ s6 levar em conta aqueles presentes ao longo desse
periodo.

As frases escritas entre (paréntesis) sdo exemplos clinicos que descrevem o sintoma avaliado. Podem ser lidos de
modo a clarificar a questdo.

Quando os termos sido separados por uma barra (/) o clinico deve considerar apenas o termo que corresponde ao
sintoma apresentado pelofa) entrevistado(a) ¢ que foi explorado anteriormente.

As respostas com uma seta sobreposta (<) indicam que um dos critérios necessirios ao estabelecimento do
diagnostico explorado ndo ¢ preenchido. O clinico deve ir diretamente para o fim do modulo, cotar “NAO™
no(s) quadro(s) diagnostico(s) correspondente(s) ¢ passar a0 madulo seguinte.

* Instrugdes de cotagiio :

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotaglo faz-se & direita de cada uma das questdes, envolvendo
com um circulo a resposta correspondente dofa) entrevistado(a), seja “SIM™ ou “NAO™.

O clinico deve se assegurar que cada um dos termos formulados na questdo foi, de fato, considerado pelo(l)
cnlmuudo(a) na sua mposu (em pmu:ult 08 cnténosde durado de I'mquéncu ¢ as alternativas “¢ /ou™).

Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizagdo do MLLN.L ou informado(a) das atualizagdes,
pode contactar:

MIN.L 500 Versio Brasileira / DSM IV / Amal (Junho, 2002) 3
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Yves LECRUBIER, MD. / Thierry HERGUETA, M.S.
Inserm UN2

Hopaal de la Salpériire

47, boukvard de I'Hopaal

F. 75651 PARIS

FRANCE

31 Q161659
fax: + X3 (0) 1 4S KS 25 00
email

Patricia AMORIM, M D PhD
Insttwo HUMUS

Rua ¥ o 225 Scter Sul
TAW3-140 - Goddnia - Gotds
BRASIL

Tel:+ 552414174
fax: + S5 241 4174

email: pal amonmig ioma combs

MUNL S00 Versdo Brasileira / DSM IV / Amal (Junho, 2002) 4
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Davd V  Shochan, MD.
MBA.

University of South Florida
Institute for Rescarch in Paychiatry
3515 East Flaacher Avenue
TAMPA, FL USA 33134788

Pl +1 813974 4544

fax: +1 8139744578

email
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A.EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

2 SIGNIFICA © IR DIRET AMENTE AO(S) QUADROS ) DEAGNGS TIOO(S), ASSINALAR NAOQ EMCADA UM EPASSAR AO MODULO SEGUINTE

Al Nas duas dltimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), durante a maior
parte do dia, quase todos os dias? NAO SIM 1
A2 Nas duas Gltimas semanas, quase 10do tempo, teve o sentimento de ndo ter mais gosto por
nada, de ter perdido o interesse ¢ o prazer pelas coisas que the agradam habitualmente? NAO SIM 2
>
A10QU A2 SAO COTADAS SIM ? NAO  siM
A3 Durante as duas dltimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela
maioria das coisas:
a O seu apetite mudou de forma significativa, gu 0 seu peso aumentou ou diminuiu sem que
0 tenha des¢jado ? (variaglo de + 5% ao longo do més, isto &, + 3.5 Kg, para uma pessoa
de 65Kg) NAO SIM 3
COTAR SIM, st RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO
b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar no
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4
¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente do que de costume ou pelo contririo, sentiu-se
agitado(a) ¢ incapaz de ficar sentado quicto(a), quase todos os dias? NAO SIM §
d  Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO SIM 6
¢ Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM 7
f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, quase todos os dias? NAO SIM &
g Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria melhor
estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) 7 NAO SIM 9
A4 HAPELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? NAO SIM *
(oud se Al QU A2 = “NAO")
EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR
SE o(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL: ATUAL
ASa Ao longo da sua vida, teve outros periodos de 2 semanas ou mais, em que s¢ sentiu
deprimido (a) ou sem interesse pela maioria das  coisas ¢ durante 0s quais teve os >
problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A%ad Alg |7 NAO SIM 10
b Entre esses periodos de depressio que apresentou ao longo de sua vida, alguma vez teve

um intervalo de pelo menos 2 meses em que ndo apresentou nenhum problema de NAO  SIM 11
depressdo ou de perda de interesse 7
ASbE COTADASIM ? NAO SIM
EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR RECORRENTE

* SEO(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EMSODIO DEFRESSIVO MAIOR, COTAR AS QUESTOES CORRESPONDENTES (A6 Afc) NA PAGINA &

MINL S00 Versdo Brasileira / DSM IV / Amal (Junho, 2002) 5
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A’. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS (opcional)

2 SIGNIFICA : IR DIRET AMENTE AO(S) QUADR (S ) DIAGNGS TIOO(S), ASSINALAR NAQ EMCADA UM EPASSAR AO MODULO SEGUINTE

SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM), EXPLORAR O SEGUINTE:

A6a A2 ECOTADA SIM? NAO SM 12

b Durante este Gltimo periodo de depressdo, quando sentiu-se pior, perdeu a capacidade de

reagir as coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam? NAO SIM 13

SE NAO: Quando acontecia alguma coisa agraddvel, era incapaz de sentir-se melhor,

mesmo temporariamente?

2>

A6a OU A6b SAO COTADAS SIM? NAO SIM

Durante as duas Gltimas semanas, quando se sentia deprimido (a) ¢ sem interesse pela

maioria das coisas:

A7 a Ossentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode sentir quando se

perde uma pessoa querida? NAO SIM 14
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manha ? NAO SIM 15
¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, ¢ tinha dificuldade

para voltar a dormir, quase todos os dias? NAO SIM 16
d A3c ECOTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM 17
¢ A3a ECOTADA SIM (ALTERAQOES DO APETITE DO PES0)? NAO SIM I8
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em relagio 4

situagdo que vivia? NAO SIM 19

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ? NAO SIM

EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR
com Caracleristicas
Melancdlicas
ATUAL

MINL 500 Versdo Brasileira / DSM IV / Amal (Junho, 2002) 6
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B. TRANSTORNO DISTIMICO

< SIGNIFICA : IR DIRET AMENTE AO(S) QUADR (S ) DIAGNGS TIOO(S), ASSINALAR NAQ EMCADA UM EPASSAR AO MODULO SEGUINTE

NAO EXPLORAR ESTE MODULO SE O{A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL.

Bl Durante os Gltimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte 2>
do tempo ? NAO SIM 20
>
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NAO SIM 21
B3 Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:
a O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIM 22
b Tem problemas de sono ou dorme demais ? NAO SIM 23
¢ Sente-se cansado ou sem energia ? NAO SIM 24
d Perdeu a auto-confianga ? NAO SIM 25
¢ Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes ? NAO SIM 26
f Sente-se sem esperanga ? NAO SIM 27
) >
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM™ EM B3? NAO SIM
B4  Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam
de maneira significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras >
areas importantes ? NAO SIM 28
B4 E COTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNO DISTIMICO
ATUAL

MUIN.L 500 Vers3o Brasileira / DSM IV / Amal (Junho, 2002) 7
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C.RISCO DE SUICIDIO

70

Durante o dltimo més: Pontos
Cl Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) 7 NAO SIM 1
c2 Quis fazer mal a si mesmo (a) ? NAO SIM 2
C3 Pensou em suicidio ? NAO SIM 6
c4 Pensou numa maneira de se suicidar 7 NAO SIM 10
C5  Tentou o suicidio ? NAO SIM 10

Ao longo da sua vida:
C6 Ja fez alguma tentativa de suicidio ? NAO SIM 4

HA PELOMENOS UM "SIM" DEC1 A C6 ? NAO SIM

RISCO DE SUICIDIO
ATUAL

SE SIM. SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES
COTADAS SIM DE C1 - C6 E ESPECIFICAR

O RISCO DE SUICIDIO ATUAL COMO SE SEGUE: 1-5  pontos Baixo -
6-9 pontos Moderado O

210 pontos Alto O

MIN.L 500 Vers3o Brasileira / DSM IV / Amal (Junho, 2002) 8



D. EPISODIO (HIPO)MANIACO

9 SIGNIFICA : IR DIRET AMENTE AO(S) QUADR (S ) DIAGNGS TICO(S), ASSINALAR NAO EMCADA UM EPASSAR AO MODULO SEGUINTE

DIl a Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo euforico(a) ou cheio(a) de energia

D2a

que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas 4 sua volta pensaram que ndo
estava no seu estado habitual ?
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL )

SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO™ OU “CHEIO
DE ENERGIA™, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por euférico ou cheio de energia, quero
dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), ter menos necessidade de dormir, ter
pensamentos rapidos, estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou
criativo(a) ou extremamente impulsivo(a).

SE Dla =SIM:
Sente-se, atualmente, euforico (a) ou cheio (a) de energia?

Alguma vez teve um periodo em que, por varios dias, estava tdo irritével que insultava
as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com quem ndo era de sua familia? Vocé
mesmo ou alguém achou que vocé estava mais irritivel ou hiperativo(a), comparado(a) a
oulras pessoas, mesmo em situagdes em que isso lhe parecia justificivel 7

(NAO CONSIDERAR OS PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL)

SE D2a =SIM:
Sente-se, continuamente irritivel atualmente?

Dla QU D2a SAO COTADAS “SIM™ ?

NAO

D3

e

SE D1bou D2b = “SIM™: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE D1b E D2b = “NAO™ : EXPLORARO EPISODIO MAIS GRAVE

Quando se sentiu mais euférico(a), cheio(a) de energia ou mais irritavel :

Tinha a sensacio que podia fazer coisas que 0s outros seriam incapazes de fazer ou que
vocé era alguém especialmente importante?

Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se repousado(a)
com apenas poucas horas de sono) ?

Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndo  conseguiam
compreendé-lofa) ?

Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabeca que ndo conseguia acompanha-
los?

Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupgio o fazia perder o fio daquilo
que estava fazendo ou pensando ?

Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as oulras pessoas se preocupavam por sua causa ?
Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agraddveis ou tentadoras que ndo pensava
nos fiscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais, dirigir de forma

imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para vocé...) ?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3
0U 4 SE Dla = “NAO™ (EPISODIO PASSADO) OU D1b = “NAO™ (EPISODIO ATUAL) ?
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D4 Esses problemas dos quais acabamos de falar ja duraram pelo menos uma semana E lhe
causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes sociais

OU vocé foi hospitalizado(a) por causa desses problemas?

COTAR SIM, SE SIM NUM CASO OU NO OUTRO

D4 ECOTADA “NAO™ ?

SESIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

D4 ECOTADA “SIM™ ?

SESIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

NAO SIM 12

NAO SIM
EPISODIO HIPOMANIACO

Atual
Passado O

NAO SIM

EPISODIO MANIACO
Atual o
Passado O

MUN.L 500 Versdo Brasileira / DSM IV / Amal (Junho, 2002) 10
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E. TRANSTORNO DE PANICO

D SIGNIFICA 1 omrasun e PARA ES, asaxaiar NAO 1 P ASSAR A0 MODULO s1GLINTS

El a Alguma vez teve episddios repetidos durante os quais se sentiu subitamente muito

ansioso(a), muito desconfortdvel ou assustado(a), mesmo em situagdes em que a 2>
maioria das pessoas ndo se sentiria assim ? NAO SIM 1
b SE SIM: Estes episodios de ansiedade atingiam sua intensidade méxima em menos de . 4
10 minutos? NAO SIM 2
E2 Alguns desses episddios de ansiedade, mesmo ha muito tempo, foram imprevisiveis ou 2>
ocorreram sem que nada os provocasse’ sem motivo 7 NAO SIM 3
E3 Apds um ou virios desses episddios, jd houve um periodo de pelo menos um més
durante 0 qual teve medo de ter outros episddios ou estava preocupado(a) com as suas
possiveis consequéncias ? NAO SIM 4
E4 Durante o episédio em que se sentiu pior :
a Teve palpitagdes ou o seu coragio bateu muito ripido ? NAO SIM 5
b Transpirou ou ficou com as maos (midas ? NAO SIM 6
¢ Teve tremores ou contragdes musculares ? NAO SIM 7
d Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado(a) ? NAO SIM 8
¢ Teve aimpressio de sufocar ou de ter um nd na garganta 7 NAO SIM 9
f Sentiudor ou aperto ou desconforto no peito ? NAO SIM 10
g Teve nduseas, problemas de estdmago ou diarréia repentina ? NAO SIM 11
h  Sentiu-se tonto(a), com vertigens ou a0 ponto de desmaiar ? NAO SIM 12
i Teve aimpressio que as coisas 4 sua volta eram estranhas ou irreais ou sentiu-se
como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo 7 NAO SIM 13
i Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle 7 NAO SIM 14
k Teve medo de morrer 7 NAO SIM 15
1 Teve dorméncias ou formigamentos no corpo ? NAO SIM 16
m Teve ondas de frio ou de calor ? NAO SIM 17
ES E3=SIME HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 ? NAO SIM
Transtorno de Péanico
Vida inteira
E6  SE ES=“NAO", HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM E4 7 NAO SIM
Ataques Pobres em
SEE6 = “SIM™, PASSArRA F1. Sintomas Vida inteira
E7 Durante o Gltimo més, teve pelo menos 2 desses episddios de ansiedade, seguidos de
um medo constante de ter outro episodio ? NAO SIM 18
Transtomo de Pénico
Atual

MUIN.L 500 Versdo Brasileira / DSM IV / Amal (Junho, 2002) 11
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F.AGORAFOBIA

Fl Sente-se particularmente ansioso(a) ou desconfortdvel em lugares ou em situagdes das
quais ¢ dificil ou embaragoso escapar ou, ainda, em que ¢ dificil ter ajuda como estar
numa multiddo, esperando numa fila, longe de casa ou sozinho (a) em casa,
atravessando uma ponte, dentro de um Onibus, de um carro ou de um avido? NAO SIM 19

SEF1=“NAO", COTAR “NAO" EM F2.

F2  Tem 1anto medo dessas situagdes que na pritica, evita-as, sente um intenso mal-estar

quando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) ao ter que enfrenta-las 7 NAO SIM 20
Agorafobia
Atual
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “NAO” NAO SIM
¢
E7 (Transtorno de Pinico Atual) ECOTADA “SIM™ ? TRANSTORNO DE
PANICO sem Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “SIM™ NAO SIM
¢
E7 (Transtorno de Pinico Atual) E COTADA “SIM™ ? TRANSTORNO DE
PANICO com Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
¢
ES (Transtorno de Pinico Vida Inteira) E COTADA “NAO™ ? AGORAFOBIA
sem histéria de
Transtorno de Panico
ATUAL

MUINL 500 Versdo Brasileira / DSM IV / Amal (Junho, 2002) 12
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G.FOBIA SOCIAL (Transtomo de Ansiedade Social)

D SIGNIFICA : IR DIRET AMENTE AO(S) QUADR (S ) DEAGNCS TICO(S), ASSINALAR NAQ EMCADA UM EPASSAR AO MODULO SEGUINTE

Gl  Durante o Gltimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado(a) por estar no centro das

atengdes, teve medo de ser humilhado(a) em algumas situagdes sociais; por exemplo,

quando devia falar diante de um grupo de pessoas, Ou COMEr COM OULras Pessoas ou 2>

em locais piblicos, ou escrever quando alguém estava olhando ? NAO SIM

2>

G2 Acha que esse medo € excessivo ou injustificado ? NAO SIM 2
G3  Temtanto medo dessas situagdes sociais que, na pritica, as evila ou sente um intenso 3>

mal-estar quando as enfrenta ? NAO SIM 3
G4 Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa seu

trabalho ou suas relagdes sociais? NAO SIM 4
G4 ECOTADA “SIM” ? NAO SIM
FOBIA SOCIAL
(Transtorno de Ansiedade Social)
ATUAL

MIN.L 500 Versdo Brasileira / DSM IV / Amal (Junho, 2002) 13
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H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

76

< SIGNIFICA : IR DIRET AMENTE AO(S) QUADR (S ) DIAGNGS TICO(S), ASSINALAR NAO EMCADA UM EPASSAR AO MODULO SEGUINTE

Durante o Gltimo més, teve, com freqiiéncia, pensamentos/idéias ou impulsos ou
imagens desagraddveis, inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente a
sua mente, mesmo ndo querendo? (por exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou que
tinha micrébios ou medo de contaminar os outros ou de agredir alguém mesmo
contra a sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo ou supersticio de ser
responsdvel por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias/ imagens sexuais ou
religiosas repetitivas, dividas incontroldveis ou uma necessidade de colecionar ou
ordenar as coisas? )

NAO LEVAR EM CONSIDERACAO PREOCUPAQOES EXCESSIVAS COM PROBLEMAS REAIS
DA VIDA COTIDIANA, NEM AS OBSESSOES LIGADAS A PERTURBACAO DO
COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DESVIOS SEXUAIS, JOGO PATOLOGICO, ABUSO DE
DROGAS OU ALCOOL, PORQUE O(A) ENTREVISTADO(A) PODE TER PRAZER COM ESSAS
EXPERIENCIAS E DESEJAR RESISTIR A ELAS APENAS POR SUAS CONSEQUENCIAS
NEGATIVAS,

D pasara 4 1

Tentou, mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idéias, ignord-las ou livrar-se
delas?

Acha que essas idéias sio produto de seus proprios pensamentos ¢ que ndo lhe sio
impostas do exterior ?

v
¥
£
.
E
o

H4

Durante o dltimo més, teve, com freqiiéncia, a necessidade de fazer certas coisas
sem parar, sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar as mios muitas vezes,
contar ou verificar as coisas sem parar, arrumd-las, coleciond-las ou fazer rituais
religiosos?

HS

Hé

H3 OU H4 SAO COTADAS “SIM™ ?

Pensa que essas idéias invasivas ¢/ou comportamentos repelitivos sdo irracionais,
absurdos(as) ou exagerados(as) 7

Essas idéias invasivas ¢/ou comportamentos repetitivos perturbam de forma
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas relagdes sociais ou tomam
mais de uma hora por dia do seu tempo ?

NAO SIM
>
NAO SIM 5

NAO SIM 6

H6 E COTADA “SIM™ ?

OBSESSIVO-COMPULSIVO

NAO SIM
TRANSTORNO

ATUAL

MIN.L 500 Versdo Brasileira / DSM IV / Amal (Junho, 2002) 14



I. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

< SIGNIFICA : IR DIRET AMENTE AO(S) QUADRO(S ) DIAGNGS TICO(S), ASSINALAR NAQ EMCADA UM EPASSAR AO MODULO SEGUINTE

1 Alguma vez viveu ou presenciou ou teve que enfrentar um acontecimento extremamente
traumdtico, no decorrer do qual morreram pessoas, ou vooé mesmo e/ou outros foram >
ameacados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade fisica? NAO

EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAO, ESTUPRO, ASSALTO SIM -
A MAO ARMADA SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE CADAVER, MORTE SUBITA
NO MEIO EM QUE VIVE, GUERRA, CATASTROFE NATURAL...
12 Durante o altimo més, pensou freqlientemente nesse acontecimento de forma penosa ou >
sonhou com ele ou freqlientemente teve a impressio de revivé-lo? NAO siM 2
13 Durante o dltimo més:
a Tentou ndo pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-lo(a) lembrar-se
dele? NAO SIM 3
b Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passou? NAO SIM 4
¢ Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NAO SIM 5
d Sentiu-se desligado(a) de tudo ou teve a impressio de se ter tornado um(a) estranho(a) em
relacdo aos outros? NAO SIM 6
¢ Teve dificuldade de sentir as coisas, como se ndo fosse mais capaz de amar? NAO SIM 7
f Teveaimpressio de que a sua vida ndo seria nunca mais a mesma, ou que morreria mais NAO SIM 8
cedo do que as outras pessoas 7
>
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM™ EMI3? NAO SIM
4 Durante o altimo més:
a Teve dificuldade de dormir ? NAO SM 9
b Estava particularmente irritdvel, teve explosdes de raiva facilmente? NAO SIM 10
¢ Teve dificuldades de se concentrar ? NAO SIM 11
d Estava nervoso(a), constantemente alerta? NAO SIM 12
¢ Ficava sobressaltado(a) por quase nada? NAO SIM 13
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM™ EM K4 ? NAO SIM
15 Durante o dltimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabalho,
suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais? NAO SIM 14
I5 ECOTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNO DE
_ ESTRESSE
POS- TRAUMATICO
ATUAL
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J.DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

D SIGNIFICA | IR DIRET AMENTE AO(S) QUADR (S ) LAGNGS TICOS), ASSINALAK NAQ EMCADA UM EPASSAR AOQ MODULO SEGUINTE

1 Nos Gltimos 12 meses, em 1rés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco 2>

latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica  NAO  SIM
forte (pinga. caipiri conha Vi whisky...). num de trés horas ? 1
12 Nos dltimos 12 meses:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de dlcool para obter o

mesmo efeito ? NAO SIM 2
b Quando bebia menos, as suas mdos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a) 7

Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evilar uma ressaca?

CoTAR “SIM™. SE RESPOSTA “SIM™ NUM CASO OU NO OUTRO NAO sIM ®
¢ Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM -
d  Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de dlcool ou parar de beber ? NAO SIM 5
¢ Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se

recuperando dos efeitos do alcool ? NAO SIM 6
f Reduziu suas atividades (lazer, trabatho, cotidianas) ou passou menos tempo com

o0s amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO SIM 7
g Continuou a beber mesmo sabendo que isso The causava problemas de saide ou

problemas psicologicos? NAO SIM 8

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 7 NAO SIM

DEPENDENCIA DE
ALCOOL
ATUAL
13 Durante os Gitimos 12 meses:
a Ficou embriagado ou de “ressaca™ virias vezes, quando tinha coisas para fazer no

trabatho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas? NAO SIM 9

COTAR "SIM"™ SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS
b Por virias vezes esteve sob o efeito do dlcool em situages em que isso era

fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma miquina ou um instrumento NAO SIM 10

perigoso... 7
¢ Por virias vezes teve problemas legais como uma interpelacio ou uma condenagdo

ou uma deten¢do porque tinha bebido? NAO SIM 1
d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus

familiares ou com outras pessoas 7 NAO SIM 12

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2? NAO SIM

ABUSO DE ALCOOL
ATUAL

K. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAO ALCOOLICAS)
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D SIGNIFICA : IR DIRET AMENTE AO(S) QUADRO(S ) DIAGNGS TICO(S), ASSINALAR NAO EMCADA UM EPASSAR AO MODULO SIGUINTE

K1 Agora, vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS / LER A LISTA ABAIXO)
uma lista de drogas ¢ de medicamentos ¢ gostaria que me dissesse se, durante os Gltimos
12 meses, usou vérias vezes uma destas substincias para se sentir melhor, para mudar o 2>
seu estado de humor ou para ficar * de cabega feita / chapado(a)™? NAO SIM

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

ESTIMULANTES : anfetaminas, “bolinha™, “rebite”, ritalina, pilulas anorexigenas ou tira-fome.

COCAINA: “coca”, pd, “neve”, “branquinha™, pasta de coca, merla, crack, pedra

OPIACEQS: heroina, morfina, po de opio (Tintura de opio®, Elixir Paregorico®, Elixir de Dover®), codeina
(Belacodid®, Belpar®, Pambenyl®), meperidina (Dolantina®, Demerol®), propoxifeno (Algafan®, Doloxene
A®), fentanil (Inoval®)

ALUCINOGENEOS: L.S.D., “icido”, mescalina, PCP, éxtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Ayhuaska, daime,

hoasca), Artane®,

:“cola”, éer, “langa perfume”, “cheirinho™, “lolo™
CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado™, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, marijuana,
marihuana

SEDATIVOS: Valium®, Diazepam®, Dienpax®, Somalium®, Frisium®, Psicosedin®, Lexotan®, Lorax®,
Halcion®, Frontal®, Rohypnol®, Urbanil®, Sonebon®, barbitiricos

DIVERSOS: Anabolisantes, esterdides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescrigdo médica.
Toma outras substincias?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) MAIS CONSUMIDA (S):

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITERIOS ABAIXO INDICADOS:

®  SEHA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIAS (AO MESMO TEMPO OU SEQUENCIALMENTE):
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS ) SEPARADAMENTE (=]
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMIDA O

®  SEHACONSUMO DE UMA SO SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) o

K2  Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], durante os Gltimos 12 meses:

a  Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A CLASSE
DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obler 0 mesmo efeito ? NAO SIM 1

b Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre, fraqueza,
diarréia, nduseas, suores, aceleragio do coragio, dificuldade de dormir ou sentir-se
agitado(a), ansioso (a), irritdvel ou deprimido (a) )?
Ou vocé tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir
melhor ? NAO SIM 2

COTAR “SIM™, SE RESPOSTA “SIM™ NUM CASO OU NO OUTRO

MUN.L 500 Versdo Brasileira / DSM IV / Amal (Junho, 2002) 17



K3

Quando comegava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],

freqlientemente consumia mais do que pretendia 7 NAO SIM 3
Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO SIM 4
Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]),
passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se
recuperando  dos efeitos dofa) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO SIM 5
SELECCIONADA], ou ainda pensando nessas drogas 7
Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com os
amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ? NAO SIM 6
Continuou a usar [ SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) the causava(m) problemas de saide ou problemas psicologicos?
NAO SIM 7

A Q X " " 2>
HAPELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM K27? NAO SIM
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): DEPENDENCIA DE

SUBSTANCIA(S)
ATUAL
Durante os Gltimos 12 meses:
Por virias vezes ficou intoxicado ou ** de cabega feita / chapado(a)™ com [ SUBSTANCIA
OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas? NAO SIM &8
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAO CAUSOU PROBLEMAS
Por virias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situagdes em que isso era fisicamente arriscado como dirigir,
utilizar uma miquina ou um instrumento perigoso, ete.? NAO SIM 9
Por virias vezes teve problemas legais como uma interpelagio ou uma condenagio ou
uma detengo porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO SIM 10
SELECCIONADA]?
Continuou a usar [ SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares ou com
outras pessoas 7 NAO SIM 11
HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 ? NAO SIM
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) : ABUSO DE SUBSTANCIA(S)
ATUAL
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L.SINDROME PSICOTICA

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA.

SO COTAR SIM SE 05 EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCAO DO PENSAMENTO E/ OU DA PERCEPCAO OU
SE SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES.,

AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NAO CARACTERISTICAS “BIZARRAS" E COTAR A ALTERNATIVA
APROPRIADA..

DELIRIOS BIZARROS : SAO AQUELES CUJO CONTEUDO E MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL,
INCOMPREENSIVEL E QUE NAO PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIENCIAS HABITUALS DA VIDA.

ALUCINACOES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DO(A) ENTREVISTADO(A) OU
DUAS OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE S1.

Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre experiéncias pouco comuns ou
estranhas que algumas pessoas podem ter,

Bizakro

Lla  Alguma vez acreditou que alguém ofa) espionava ou estava conspirando contra
vocé ou tentando Ihe fazer mal ? NAO SIM SIM
b SE SIM : Awalmente acredita nisso 7 NAO SIM SIM
PLba

[2a  Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir 0s seus pensamentos ou que
vooé podia ler ou ouvir 0s pensamentos de outra (s) pessoa (s) ? NAO SIM
b SE SIM : Atalmente acredita nisso ? NAO SIM
PL6a

L3a  Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forga exterior colocava, dentro da
sua cabega, pensamentos estranhos que ndo eram os seus ou ofa) fazia agir de uma

maneira diferente do seu jeito habitual 7 Alguma vez acreditou que estava NAO SIM  SIM
possuido(a) 7
b SE SIM : Awalmente acredita nisso ? NAO SIM SIM
> Lba
L4a  Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais através da
televisio, do radio ou do jornal ou teve a impressdo de que alguém que ndo
conhecia pessoalmente estava particulamente interessado em vocé? NAO SIM SIM
b SE SIM : Awalmente acredita nisso 7 NAO SIM  SIM
PLéa
LSa  Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos achavam estranhas ou
fora da realidade ¢ que eles ndo compartilhavam com vocé ? NAO SIM
COTAR “SIM™ APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE IDEIAS
DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAO, DE CULPA , DE RUINA, DE
GRANDEZA OU OUTRAS NAO EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE L1 AL4
b SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ? NAO SIM SIM
L6a  Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas ndo podiam ouvir, como, por
exemplo, vozes? NAO SIM
COTAR “SIM™ “BIZARRO™ UNICAMENTE SE OXA) ENTREVISTADO(A) RESPONDE SIM
A QUESTAO: Estas vozes comentavam 08 scus pensamentos ou atos ou ouvia duas
ou mais vozes falando entre clas? SIM
b SE SIM : Ouviu essas coisas/ vozes no (ltimo més? NAO SIM  SIM
PLsa
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L7a  Alguma vez viualguma coisa ou alguém que outras pessoas presentes ndo podiam

ver, isto &, teve visdes quando estava completamente acordado? NAO SIM 13
COTAR  “SIM™ SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE  INAPROPRIADAS OU
DESTOANTES.
. . 14
b SE SIM : Teve essas visdes no Gltimo més? NAO SIM
L8b  ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE
INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS NAO SIM 15
ASSOCIAQOES 7
L9  ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO A
CLARAMENTE DESORGANIZADO OU CATATONICO? NAO SIM 16
LIOb OS SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRENICOS (EMBOTAMENTO
AFETIVO, POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA
INICIAR  OU TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO PROEMINENTES DURANTE A A
ENTREVISTA? NAO SIM 17
11 DE L1 A LIOHA PELO MENOS
L . . NAO SIM
UMA QUESTAO« b w COTADA “SIM™ BIZARRO )
ou SINDROME PSICOTICA
DUAS QUESTOES « b » COTADAS “SIM™ (NAQ BIZARRO) ? ATUAL
L12  DELI A L7HAPELO MENOS:
NAO SIM

UMA QUESTAO «a » COTADA “SIM™ BIZARRO
ou
DUAS QUESTOES « a » COTADAS *SIM™ (NAO BIZARRO)?
(VERIFICAR SE OS SINTOMAS OCORRERAM AO MESMO TEMM)

ou VIDA INTEIRA

L1 ECOTADA “SIM™ ?

SINDROME PSICOTICA

L13a SELI2E COTADA“SIM™ ESE HA PELO MENOS UM “SIM™ DEL1ALT:

O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA
UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM) OU PASSADO (ASh = SIM)

ou » 2>
UM EPISODIO MANIACO ATUAL OU PASSADO (D4 = SIM) ? NAO SIM
b SE Ll3a £ COtADA “SIM™:
Vocé me disse, hi pouco, que teve um (varios) periodo(s) em que se sentin
deprimido (a)/ euforico(a) / continuamente irritdvel,
Ao longo da sua vida, as idéias ou experiéncias das quais acabamos de falar, como
(CITAR OS SINTOMAS COTADOS "SIM" DE L1 A L7) ocorreram somente durante esse(s) -
periodo(s) em que se sentia deprimido (a) /euforico (a) / continuamente irritdvel 7 NAO SIM 18
¢ SE Ll3a £ COTADA “SIM™: NAO SIM
ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) A:)ubﬁum.\ Uul EPISODIO TRANSTORNO DO HUMOR
DEPRESSIVO MAIOR (Ad) OU UM EPISODIO  MANIACO (D4) Sticas
ASSOCIADO A UMA SINDROME PSICOTICA (L11)? com canacterbsticas peic
ATUAL
d  LI3b OU L13¢c SAO COTADAS “SIM™? NAO SIM
TRANSTORNO DO HUMOR
com caracleristicas psic oticas
VIDA INTEIRA
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M. ANOREXIA NERVOSA

D SIGNIFICA : IR DIRET AMENTE AO(S) QUADR OIS ) DIAGNGS TIOO(S), ASSINALAR NAO EMCADA UM EPASSAR AO MODULO SEGUINTE

Mla Qual é asuaaltura? 11 lem
b Nos (ltimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ? I 11 |ke

¢ O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AO LIMITE CRITICO >
INDICADO PARA A SUA ALTURA 7 (Ver TABELA DE CORRESPONDENCIA ABAIXO) NAO SIM

Durante os Gltimos 3 meses:

>
M2 Tentou ndo engordar , embora pesasse pouco ? NAO SIM
M3 Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando abaixo do seu 2>
peso normal ? NAO SIM
M4a Achou que era muito gordo(a) ou pensou que uma parte do seu carpo era muito
gorda? NAO SIM
b Suaopinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito influenciadas pelo
Seu peso ou por suas formas corporais 7 NAO SIM
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo 7 NAO SIM
>
M5  HAPELOMENOS 1 "SIM" EM M4 ? NAO smM
M6 APENAS PARA AS MULHERES: Nos (ltimos trés meses sua menstruagdo ndo veio >
quando normalmente deveria ter vindo ( na auséncia de uma gravidez) 7 NAO SIM

PARA AS MULHERES: M5 E M6 SAO COTADAS "SIM" ?

PARA OS HOMENS: M5 E COTADA "SIM" 7 NAO SIM

ATUAL

ANOREXIA NERVOSA

TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESO
(SEMSAPATOS,SEMROUPA)

Mulheres altura/ peso

cem 145 147 150 152 155 158 160 163 165 168 170 173 175 178
kgs 38 39 39 40 41 42 43 44 45 46 47 49 50 51

Homens altura/ peso
em 155 156 160 163 165 168 170 173 175 178 180 183 185 188 191

kgs 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 56 57 58 59 6l

Os limites de peso acma correspondem a uma redugdo de 15% em relagdo ao peso normal, segundo o género, como
requerido pelo DSM-IV. Essa tabela reflete pesos 15% menores que o limite infenor do intervalo da distribuigio normal
da Tabcla de Peso da Metropolitan Life Insurance.
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N.BULIMIA NERVOSA

< SIGNIFICA : IR DIRET AMENTE AO(S) QUADRO{S ) DIAGNGS TICO(S), ASSINALAR NAQ EMCADA UM EPASSAR AO MODULO SEGUINTE

N1 Nos dltimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente™ durante as quais

ingeriu quantidades enormes de alimentos num espaco de tempo limitado, isto &, >

em menos de 2 horas? NAO SIM 8
N2 Durante os dltimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente™ pelo >

menos duas vezes por semana ? NAO SIM 9
N3 Durante essas crises de “comer descontroladamente™ tem a impressio de nido poder >

parar de comer ou de ndo poder limitar a quantidade de alimento que come ? NAO SIM 10
N4 Para evitar engordar depois das crises de “comer descontroladamente™, faz coisas

como provocar o vomito, dietas rigorosas, praticar exercicios fisicos importantes, >

tomar laxantes, diuréticos ou medicamentos para tirar a fome 7 NAO s 11
N5 Sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima sdo muito influenciadas pelo 2>

seu peso ou pelas suas formas corporais ? NAO SIM 12
N6 O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA NAO M I3

(MODULO “M")? +

pasara NS

N7  Estas crises de “comer descontroladamente™ ocorrem sempre que o seu peso €

inferior a Kg*? NAO SIM 14

* RETOMAR O PESO CRITICO DO(A) ENTREVISTADO{A) EM FUNCAO DA SUA ALTURA E

SEXO.NA TABELA DO MODULO “M™ (ANOREXIA NERVOSA)
N8  NSECOTADA "SIM" EN7COTADA “NAO” (OU NAO COTADA)? NAO SIM

BULIMIA NERVOSA
ATUAL
N7 ECOTADA "SIM" ? NAO SIM
ANOREXIA NERVOSA
tipo Compulsao Periédica | Purgativa
ATUAL
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O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

9 SIGNIFICA : IR DIRET AMENTE AO(S) QUADR (S ) DIAGNGS TICO(S), ASSINALAR NAQ EMCADA UM EPASSAR AO MODULO SEGUINTE

O1 a Durante os Gltimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto (a),

ansioso (a) com relagdo a varios problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, >
casa, familiares / amigos). ou teve a impressdo ou lhe disseram que se preocupava NAO SIM 1
demais com tudo ?
2>
Teve essas preocupagdes quase todos os dias? NAO SIM 2
A ANSIEDADE DESCRITA E RESTRITA EXCLUSIVAMENTE A, OU MELHOR EXPLICADA POR
QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO ATE AQUI ? [POR Ex. MEDO DE TER
UM ATAQUE DE PANICO (TRANSTORNO DE PANICO), DE SER HUMILHADO EM PUBLICO >
(FOBIA SOCIAL), DE SER CONTAMINADO (TOC), DE GANHAR PESO (ANOREXIA NAO SIM 3
NERVOSA), ETC]..
02 Tem dificuldade em controlar essas preocupagdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) ofa) >
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? NAO SIM 4
DE O3 A O3f COTAR “NAO™ SE 0§ SINTOMAS OCORREM EXCLUSIVAMENTE NO
CONTEXTO DE QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO ANTERIORMENTE
03 Nos dltimos seis meses, quando se sentia excessivamente preocupado(a),
inquieto(a), ansioso(a), quase todo o tempo:
. . . NAO SIM 4
Sentia -se agitado(a), tenso(a), com os nervos a flor da pele?
Tinha os misculos tensos? NAO SIM 5§
Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto{a)? NAO SIM 6
Tinha dificuldade de se concentrar ou tinha esquecimentos / “brancos™ ? NAO SM 7
Sentia-se particularmente irritdvel ? NAO SIM 8
Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono, acordar no meio da noite NAO SIM 9
ou muito cedo, dormir demais)?
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM™EM 03 ? NAO SiM
TRANSTORNO DE
ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
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P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)

D SIGNIFICA : IR DIRET AMENTE AO(S) QUADRO(S ) DIAGNGS TIOO(S), ASSINALAR NAO EMCADA UM EPASSAR AO MODULO SEGUINTE

86

Pl Antes dos 15 anos:
a Freqientemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa ? NAO SIM 1
b Fregilentemente mentiu, passou a perna/ enganou 0s outros ou roubou ? NAO  SIM 2
¢ Provocou, ameagou ou intimidou os outros 7 NAO SIM 3
d Destruiu ou incendiou coisas de proposito ? NAO SIM 4
¢ Fez sofrer animais ou pessoas de proposito? NAO SIM 5
f Forgou alguém a ter relagdes sexuais com voce? NAO SIM 6
) 2>
HAPELOMENOS 2 RESPOSTAS “SIM™ EM P17 NAO SIM
NAO COTAR “SIM™ Nas QUESTOES ABAIXO SE OS COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU RELIGIOSOS ESPECIFICOS.
P2 Depois dos 15 anos:
a Freqientemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsaveis, como
ndo pagar as dividas, agir impulsivamente ou ndo querer trabalhar para se sustentar NAO SIM
? 7
b Fez coisas ilegais (mesmo que nio tenha sido preso/a), como destruir a propriedade
alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime? NAO SIM 8
¢ Freqilentemente foi violento(a) fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (a) NAO SIM 9
ou seus filhos ?
d Freqilentemente mentiu, passou a perna ou enganou 08 outros para obter dinheiro
Ou prazer ou mentiu apenas para se divertir 7 NAO SIM 10
¢ Expds pessoas a perigos sem se preocupar com elas? NAO SIM 11
f Nio sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado
alguém, ou destruido a propriedade alheia? NAO SIM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM P2 ? NAO SIM
TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE
ANTI-SOCIAL
VIDA INTEIRA
REFERENCIAS
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Tradugies MUINL 44 ¢ versies anteriores MINL 4650, MUINI. Plus 4650,
M.IN.L Screen 50:

Afrikaans R Easky

Alembo L van Denfler, M. Ackesheil, R. Dictz-Baver G.Swtz, R Ditz-Bawer, M. Ackenheil

Arshe 0. Osman, E.Al-Radi

Baxo Em preparacio

Bengali H. Banenjoe, A. Banerjoe

Balgaro LG Hranov

Canlio Em preparacio

Checo P Zwldky

Chinds L. Camoll Kd Juang

Craats Em preparacho

Dinamarqués P Bech P Bech T. Scliue

Eskveno M. Kocmwur M. Kocmur

Esparhol L. Ferrando, ). Bobes-Garcia, ). Gilbert- Rabols, Y. Locrubier L. Ferrando, L. Franco-Alfonso, M. Sota, ). Bobes
Garcia, O.Sato, L Franco, G, Heimze

Eswonian L SHIK A Aloja, E Kik

Fars/Porsa K. Khooshabi, A. Zomorodi

Finlandis M. Heikkinen, M. Lijestrén, O. Tuominen M. Heikkinen, M. Lijestrdm, O. Tuominen

Francls Y. Lecrubier, E. Weiller, P. Amonim, L Bonora, J P Lepine Y. Lecrubier, E. Weiller, P. Amorim, T. Hergueta

Grego S Beratis T.Calligas, §. Beratis

Gujarati M Patel, B Patel

Hebreu ). Zohat, Y. Sasson R Barda, | Levimon

Hindi C. Mital, K. Batra, S. Gambhir

Holandés/ Flamenco

IVan Vhiet, H. Leroy, H. van Megen

E Griez K. Shrwens, T. Overbock, K. Demytienscre

Hangaro | Biner, ). Balas 1 Biner, ). Balans

Inghs D.Shochan, ) Janavs, R Baker, K. Harnen-Shochan, D.Shechan, R Baker, ) Janavs, K Hamett-
E. Knapp, M. Shochan Shochan, M. Shochan

Islandis 1G. Swfanmon

Ialano L Banora, L. Comi, M. Piccmelli M. Tansella, G. Cassamo, Y. L. Canti A Rossi, P. Donda
Lecrubier, P Donda, E. Weiller

Japonis T.Otsubo, H Watanabe, H. Miyacka, K. Kamijima,

1 Shinoda, K. Tanaka, Y. Okajima

Letho V.Janavs, ) Janavs, | Nagobads V.Janavs, ). Janavs

Norueguis G. Pedersen, S. BlambolY KA Leiknes , U Malt E. Malt, S Leganger

Polaco M Masiak, E Jasisk M Masiak, E Jasink

Portugués P Amonim P Amorm, T. Guierres, P Levy

Portuguds - Brasil P Amonm P Amorm

Punjabi A Gahunia, S Gambhir

Romeno 0. Driga

Russo A Bystitsky, E. Selivea, M. Bystitsky

Serve L Teotipvic L Timotgevic

Setwana K. Ketlogetswe

Sueco M Waern, S Andersch, M. Humble C Allgulander, M. Waern, A Brimwe, M. Humble,

HAgren
Turco T.Omek, A. Keskiner, |. Vahip T.Omek, A Keskiner
Usdu A Ta. S Gambhi

O desenvolvimento ¢ a validagio do MUIN. L faram possivels gragas, em park, a fundos codidos pel os biborathnios SmithKlme Boecham ¢ pela Camusdo

Européia

Os sutares agradecem a Dra Pauline Pawers por suas contribuighes nos mbddulos Anorexia ¢ Bulimia Nervosa.
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LISTA DE SUBSTANCIAS
ANFETAMINA EXTASE MORFINA
BRANQUINHA ERVA OPIO
CANNABIS ETER DAIME
BASEADO GASOLINA PO
COCAINA HASHISH RITALINA
CODEINA HEROINA COGUMELO
COLA LS.D. VEGETAL
CRACK MARIJUANA REBITE
MACONHA CHEIRINHO LOLO
MERLA BOLINHA MESCALINA
ARTANE ESTEROIDES PILULAS TIRA-FOME
CALMANTES DOLANTINA ALGAFAN
AYHUASCA PEDRA TARJA PRETA
ANABOLISANTES LANCA REMEDIO PARA DORMIR
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ANEXO F- Questionario Short Form SF-36
Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude ¢:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua satde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste
caso, quando?

. ) Nao, nao
Sim, Sim, dificulta de
Atividades dificulta dificulta um
. modo
muito pouco
algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, 1 ) 3

levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.

c¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3
dobrar-se

g) Andar mais de 1 quildometro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
1) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim Nao

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
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¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades.

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.

ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular didria, como conseqiiéncia de algum problema

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagao a familia, amigos ou em

grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito Leve Moderada Grave Muito grave
leve
1 2 3 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé
durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relacdo as ltimas 4 semanas.

Todo
Tempo

A maior Uma
arte do boa
ptempo parte do

tempo

Algu
ma
parte

Uma
peque Nu
na nca

parte
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do
tempo

do
tempo

a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio
de vigor, de vontade,
de forca?

b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa muito
nervosa?

¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido tao
deprimido que nada
pode anima-lo?

d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo
ou tranqtiilo?

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

1) Quanto tempo vocé
tem se sentido
cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc)?
Todo A maior parte Alguma parte do Uma pequena Nenhuma
Tempo do tempo tempo parte do parte do
tempo tempo
1 2 3 4 5




11- O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?

92

A _ A ' Definitiva
Definitivamente matoria Nao fmatoria }
verdadeiro das vezes sei das
verdadeir vezes mente
0 falso falso
a) Eu costumo
obe.decer‘ um pouco 1 ) 3 4 5
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou tao
saudavel quanto 1 ) 3 4 5
qualquer pessoa que
eu conheco
¢) Euacho que a
minha satde vai 1 2 3 4 5
piorar
d) Minha satde ¢ 1 > 3 4 5
excelente

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacdo dos dados

Quest Pontuacdo

ao

01 Se a resposta for Pontuacao
1 5,0
2 4,4
3 3.4
4 2,0
5 1,0

02 Manter o mesmo valor

03 Soma de todos os valores

04 Soma de todos os valores

05 Soma de todos os valores
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06 Se a resposta for Pontuacao
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for Pontuagdo
1 6,0
2 5,4
3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
08 A resposta da grectdn  dapende da nota da questdo 7

Se7=1e valor da questdo ¢ (6)
Se7=2a6ese8=1, o0 valor da questao ¢ (5)
Se7=24a6ese8=2,0 valor da questdo ¢ (4)
Se7=24a6ese8=3, 0 valor da questdo ¢ (3)
Se7=2a6¢ese8=4,o valor da questao ¢ (2)

Se7=24a6ese8=3, 0 valor da questdo ¢ (1)

Se a questdao 7 nao for respondida, o escorre da questdo 8 passa a ser o seguinte:

Se a resposta for (1), a pontuagao sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuagao sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuagao sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuagdo sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuagdo sera (1,0)
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09 Nesta questao, a pontuacao para os itens a, d, € ,h, devera seguir a seguinte
orientagao:

Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1)

Para os demais itens (b, c,f,g, 1), o valor sera mantido o mesmo

10 Considerar o mesmo valor.

11 Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverdo seguir a
seguinte pontuacao:

Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor serd (4)
Se a resposta for 3, o valor serd (3)

Se a resposta for 4, o valor serd (2)

Se a resposta for 5, o valor serd (1)

Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que
variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior ¢ 100 = melhor para cada dominio. E
chamado de raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional
Limitagao por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de satde
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Satde mental

Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o célculo de cada dominio:

Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variacdo (Score Range)
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Na formula, os valores de limite inferior e variagao (Score Range) sao fixos e estao
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuagao das questdes Limite inferior Variagao
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitagao por 04 4 4
aspectos fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de satde 01 +11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itens a + ¢ 4 20
+g+1)
Aspectos sociais 06+ 10 2 8
Limitagao por 05 3 3
aspectos emocionais
Satde mental 09 (somente os itens b + ¢ 5 25
+d+f+h)

Exemplos de calculos:

e (Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questOes correspondentes — limite inferior x 100

Variagdo (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional ¢ 55, em uma escala que varia de 0 a
100, onde o zero € o pior estado e cem € o melhor.

e Dor (ver tabela)
- Verificar a pontuagdo obtida nas qu
somando-se as duas, teremos: 9,4

» 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto

- Aplicar formula:

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variagdo (Score Range)



96

Dor: 9.4 -2 x 100 =74
10

O valor obtido para o dominio dor ¢ 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero
¢ o pior estado e cem ¢ o melhor.

Assim, vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito notas no
final, que serao mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer uma média.

Obs.: A questdo nimero 02 ndo faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo utilizada
somente para se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou pior comparado a um ano
atras.

Se algum item ndo for respondido, vocé podera considerar a questdo se esta tiver sido
respondida em 50% dos seus itens.
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ANEXO G- Inventario de Depressao de Beck

Inventario de Depressao de Beck

Nome: Idade:
Estado Civil:
Profissdo: Escolaridade: Data de aplicagao:
Pontuacao:
Instrucoes

Neste questiondrio existem 21 grupos de afirmagdes. Por favor leia cuidadosamente cada uma
delas. A seguir selecione a afirmacao, em cada grupo, que melhor descreve como se sentiu NA
SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Desenhe um circulo em torno do
numero ao lado da afirmagao selecionada. Se escolher dentro de cada grupo vérias afirmagdes,
faca um circulo em cada uma delas. Certifique-se que leu todas as afirmagdes de cada grupo
antes de fazer a sua escolha.

1.

0 Nao me sinto triste.

1 Sinto-me triste.

2 Sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo evita-lo.

3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2.

0 Nao estou particularmente desanimado(a) em relagdo ao futuro.
1 Sinto-me desanimado(a) em relagao ao futuro.

2 Sinto que ndo tenho nada a esperar.

3 Sinto que o futuro € sem esperancga e que as coisas nao podem melhorar.

3.

0 Nao me sinto fracassado(a).

1 Sinto que falhei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho pra tras, na minha vida, tudo o que vejo ¢ um monte de fracassos.

3 Sinto que sou um completo fracasso.



0 Eu tenho tanta satisfagdo nas coisas, como antes.

1 Nao tenho satisfacdes com as coisas, como costumava ter.
2 Nao consigo sentir verdadeira satisfagdo com alguma coisa.
3 Estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo.

5.

0 Nao me sinto particularmente culpado(a).

1 Sinto-me culpado(a) grande parte do tempo.

2 Sinto-me bastante culpado(a) a maior parte do tempo.

3 Sinto-me culpado(a) durante o tempo todo.

6.

0 Nao acho que esteja sendo punido(a).
1 Acho que posso ser punido(a).

2 Creio que merego ser punido(a).

3 Acho que estou sendo punido(a).

7.

0 Nao me sinto decepcionado(a) comigo mesmo(a).
1 Sinto-me decepcionado(a) comigo mesmo(a).

2 Sinto-me enjoado de mim.

3 Eu me odeio.

8.

0 Nao me sinto pior que as outras pessoas.

1 Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros.

2 Culpo-me constantemente pelas minhas falhas.

3 Culpo-me por tudo de mau que acontece.

9.

0 Nao tenho qualquer ideia de me matar.

1 Tenho ideias de me matar, mas nao sou capaz de as concretizar.

2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.
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10.
0 Nao choro mais do que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava fazer.

2 Atualmente, choro o tempo todo.

3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora nao consigo, ainda que queira.

11.

0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente, sinto-me permanentemente irritado(a).

3 Ja nao consigo ficar irritado(a) com as coisas que antes me irritavam.

12.

0 Nao perdi o interesse nas outras pessoas.

1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

13.

0 Tomo decisdes como antes.

1 Adio as minhas decisdes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.

3 Ja ndo consigo mais tomar decisdes.

14.
0 Nao sinto que a minha aparéncia esteja pior do que costumava ser.

1 Preocupo-me porque estou parecendo velho(a) ou nada atraente.

2 Sinto que hd mudancas permanentes na minha aparéncia que me tornam nada atraente.

3 Considero-me feio(a).

15.

0 Nao sou capaz de trabalhar tdo bem como antes.
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1 Preciso de um esforgo extra para comegar alguma coisa.
2 Tenho que me for¢ar muito para fazer alguma coisa.

3 Nao consigo mais fazer nenhum trabalho.

16.

0 Consigo dormir tdo bem como o habitual

1 Nao durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma a duas horas mais cedo que habitualmente e tenho dificuldades em voltar a dormir

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir.

17.

0 Nao fico mais cansado(a) do que o habitual.

1 Fico cansado(a) com mais dificuldade do que antes.
2 Fico cansado(a) ao fazer quase tudo.

3 Estou demasiado cansado(a) para fazer qualquer coisa.

18.

0 O meu apetite ¢ o mesmo de sempre.

1 Nao tenho tanto apetite como costumava ter.
2 O meu apetite, agora, esta muito pior.

3 Perdi completamente o apetite.

19.

0 Nao perdi muito peso, se ¢ que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 kg.

2 Perdi mais de 5 kg.

3 Perdi mais de 7,0 kg.

Estou tentando perder peso de proposito, comendo menos: Sim( ) Nao( )

20.

0 A minha satide ndo me preocupa mais do que o habitual.
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1 Preocupo-me com problemas fisicos, como dores e afligdes, ma disposi¢ao do estdbmago, ou prisao
de ventre.

2 Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e torna-se dificil pensar em outra coisa.

3 Estou tdo preocupado(a) com os meus problemas fisicos que nao consigo pensar em qualquer outra

coisa.

21.

0 Nao tenho observado qualquer alteracao recente no meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado(a) na vida sexual do que costumava.

2 Sinto-me, atualmente, muito menos interessado(a) pela vida sexual.

3 Perdi completamente o interesse na vida sexual.

Total:
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ANEXO H- Indice de qualidade do sono de Pittsburgh

Indice da qualidade do sono de Pittsburgh

As seguintes perguntas sdo relativas aos seus habitos de sono durante o ultimo més somente. Suas
respostas devem indicar a lembranca mais exata da maioria dos dias e noites do ultimo més. Por favor,
responda a todas as perguntas.

Nome: Idade: Data:

1. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite? hora usual de deitar:

2. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir a noite?

nimero de minutos:
3. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manha?

hora usual de levantar?

4. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Esta pode ser diferente do
numero de horas que vocé ficou na cama)

Horas de sono por noite:
5. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade para dormir porque voceé:
1. A) ndo conseguiu adormecer em até 30 minutos
1 = nenhuma no ultimo més 2 = menos de uma vez por semana 3 = uma ou duas vezes por
semana 4 = trés ou mais vezes na semana

2. B) acordou no meio da noite ou de manha cedo

1 = nenhuma no ultimo més
3 =uma ou duas vezes por semana

C) precisou levantar para ir ao banheiro 1 = nenhuma no tltimo més
3 = uma ou duas vezes por semana

2 =menos de uma vez por semana 4 = trés ou mais vezes na semana
2 = menos de uma vez por semana 4 = trés ou mais vezes na semana
D) ndo conseguiu respirar confortavelmente

1 = nenhuma no Gltimo més
3 =uma ou duas vezes por semana

E) tossiu ou roncou forte
1 = nenhuma no ultimo més

3 =uma ou duas vezes por s€mana

2 = menos de uma vez por semana 4 = trés ou mais vezes na semana
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2 = menos de uma vez por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

6.

F) Sentiu muito frio

1 = nenhuma no ultimo més

3 =uma ou duas vezes por semana
G) sentiu muito calor

1 = nenhuma no ultimo més

3 =uma ou duas vezes por semana
H) teve sonhos ruins

1 = nenhuma no ultimo més

3 =uma ou duas vezes por semana
I) teve dor

1 = nenhuma no ultimo més

3 =uma ou duas vezes por semana

2 = menos de uma vez por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

2 =menos de uma vez por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

2 = menos de uma vez por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

2 = menos de uma vez por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

J) outras razdes, por favor descreva: 1 = nenhuma no ultimo
més 2 = menos de uma vez por semana 3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na
semana
6. Durante o ultimo més como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral:
Muito boa Boa Ruim Muito ruim
7. Durante o ultimo més, com que frequencia vocé tomou medicamento (prescrito ou por conta
propria) para lhe ajudar
1 = nenhuma no ultimo més 2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana
8. No ultimo meés, que frequencia vocé teve dificuldade para ficar acordado enquanto dirigia,
comia ou participava de uma atividade social (festa, reunido de amigos)
1 = nenhuma no ultimo més 2 = menos de uma vez por semana
3 =uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana
9. Durante o ultimo més, qudo problematico foi pra vocé manter o entusiasmo (animo) para fazer
as coisas (suas atividades habituais)?
Nenhuma dificuldade Um problema leve
Um problema razoavel Um grande problema
10. Vocé tem um parceiro (a), esposo (a) ou colega de quarto?

A) Nio

B) Parceiro ou colega, mas em outro quarto

C) Parceiro no mesmo quarto, mas em outra cama D) Parceiro na mesma cama

Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto pergunte a ele com que freqiiéncia, no ultimo més vocé
apresentou:



E) Ronco forte

1 = nenhuma no ultimo més 2 = menos de uma vez por semana 3 = uma ou duas vezes por
semana 4 = trés ou mais vezes na semana

F) Longas paradas de respiragdo enquanto dormia

1 = nenhuma no tltimo més 2 = menos de uma vez por semana 3 = uma ou duas vezes por
semana 4 = trés ou mais vezes na semana

G) contragdes ou puxdes de pernas enquanto dormia

1 = nenhuma no ultimo més 2 = menos de uma vez por semana 3 = uma ou duas vezes por
semana 4 = trés ou mais vezes na semana

D) episodios de desorientagdo ou confusdo durante o sono

1 = nenhuma no ultimo més 2 = menos de uma vez por semana 3 = uma ou duas vezes por
semana 4 = trés ou mais vezes na semana

E) Outras alteragdes (inquietagdes) enquanto vocé dorme, por favor

descreva:

1 = nenhuma no tltimo més 2 = menos de uma vez por semana 3 = uma ou duas vezes por
semana 4 = trés ou mais vezes na semana
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