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1. INTRODUÇÃO: 

 
 
 A busca da relação entre transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) e doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é o objeto do presente trabalho. Na exacerbação da 

DPOC grave a crise de dispnéia é muitas vezes descrita pelos pacientes como uma 

experiência de sufocação e pode ser pensada como uma vivência de quase-morte. Tanto 

quanto pudemos investigar, não encontramos na literatura nenhum trabalho que examine 

a ansiedade da vivência de quase-morte através da perspectiva do transtorno do estresse 

pós-traumático. Assim, pretendemos estudar os episódios de dispnéia nas exacerbações 

de DPOC grave como vivências de quase-morte como eventos de estresse geradores de 

trauma (1) que possam ser medidos em uma série de questionários de avaliação para 

transtorno de estresse pós-traumático.  

 

Palavras-chave: transtorno de estresse pós-traumático, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, dispnéia 
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1.1. Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC): 
 

 

  Definição e Histórico 
 

No ano 2020, a doença pulmonar obstrutiva crônica deverá ser a causa número um 

de incapacidade relacionada ao aparelho respiratório (2) e a terceira causa de morte no 

mundo (3). 

 

Em 2001, R. Pauwels define a DPOC como uma doença inflamatória (4). Verifica-

se que a inflamação diz respeito a todo o pulmão: vias aéreas principais, pequenas vias 

aéreas e o parênquima pulmonar, além das artérias pulmonares (5). Em 2004, Hogg 

demonstrou que a gravidade da DPOC se correlaciona com a intensidade do processo 

inflamatório, especialmente com o espessamento da parede das vias aéreas (6).   

   

É uma doença que iniciou sendo descrita como bronquite crônica na Inglaterra e 

enfisema nos Estados Unidos, até que, em meados da década de 1950, os 

pneumologistas britânicos e americanos se reuniram e se deram conta de que essas duas 

doenças eram duas manifestações  - no brônquio e no parênquima -  de uma mesma 

doença, que eles passaram então a denominar de doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC). Bronquite crônica é tosse produtiva com mais de três meses de duração por 

mais de dois anos sucessivos, que reflete hipersecreção mucosa, sem uma necessária 

limitação ao fluxo aéreo (7). Já o enfisema é definido com referência ao ácino, como o 

aumento anormal e permanente dos espaços acinares, acompanhado de destruição do 

tecido respiratório (8).  

 

A dispnéia é a sensação de uma incapacidade de respirar que se baseia na 
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percepção do prejuízo da ventilação real, ameaçada ou fantasiada (9) e costuma se 

correlacionar pouco com o prejuízo fisiológico, enquanto está fortemente associada à 

ansiedade (10). 

 

Observando três definições paradigmáticas de doença pulmonar obstrutiva crônica: 

 

American Thoracic Society (ATS): “DPOC é uma doença que se caracteriza pela 

presença de limitação ao fluxo aéreo devido a bronquite crônica ou enfisema; a obstrução 

ao fluxo aéreo é geralmente progressiva, pode se acompanhar de hiperreatividade e pode 

ser parcialmente reversível.” 

 

European Respiratory Society (ERS): “Fluxo expiratório máximo reduzido e 

esvaziamento lento forçado dos pulmões, que é lentamente progressivo e em grande 

parte irreversível para apresentar tratamento médico”. 

 

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD): “Um estado de 

doença que se caracteriza por uma limitação ao fluxo aéreo que não é completamente 

reversível. A limitação ao fluxo aéreo é habitualmente tanto progressiva quanto associada 

com uma resposta inflamatória anormal dos pulmões às partículas ou aos gases nocivos”. 

(11).  

 

Outro ponto de vista, a hipótese de um grupo de pneumologistas da Holanda, da 

Doença Pulmonar Não-específica Crônica (CARA em holandês), proposta pelo Simpósio 

Ciba em 1959, entende que a asma, a bronquite crônica e o enfisema resultam todos de 

uma raiz genética comum e deveriam ser considerados como uma mesma doença (12). A 

raiz genética comum seria uma predisposição inata para a hiperresponsividade das vias 
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aéreas e a alergia (12).  Discutindo as semelhanças e diferenças entre a DPOC e a asma, 

Sciurba conclui que, enquanto em média e nas suas apresentações extremas a asma e a 

DPOC parecem ser fáceis de distinguir, há grandes quantidades de pacientes que são 

indistinguíveis com base em uma avaliação estrutural e funcional (13). 

 

 

Fatores de Risco e Prevalência 
 

Quanto aos fatores de risco, o tabagismo é a causa mais frequente de DPOC (95% 

dos casos) (5, 7). É interessante que o aumento na taxa DPOC contrasta com o 

decréscimo na prevalência do hábito de fumar (14). A fumaça do cigarro lesa o pulmão de 

diversas formas, levando ao enfisema centrolobular, localizado preferencialmente no 1/3 

superior dos pulmões, embora somente 25% dos fumantes desenvolvam DPOC e mais de 

15% dos casos de DPOC ocorram em pessoas que nunca fumaram (11). No entanto, é 

bom se ter presente que algumas das modificações patológicas observadas na DPOC, 

como uma reação inflamatória que envolve toda a árvore traqueobrônquica, já podem ser 

vistas nos pulmões de fumantes “normais”, isto é, que não apresentam sinais de limitação 

ao fluxo aéreo (5). Para os pacientes com DPOC, o volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1) é, afora a idade, o principal preditor da mortalidade e, assim 

como a taxa de queda do (VEF¹) dos pacientes controles é de 0,03 L / ano, essa taxa é o 

dobro em pacientes com DPOC (15).  

 

Já a causa genética  - a deficiência de α1-antitripsina -  é responsável por apenas 

1% dos casos de enfisema (16, 17), o enfisema panlobular, situado nas bases dos 

pulmões. Descrita pela primeira vez em 1963 por Laurell e Eriksson como causa de 

enfisema, a deficiência dessa enzima foi posteriormente compreendida como deixando de 
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inibir, entre outras, a elastase neutrofílica, que vai então degradar a elastina, resultando 

na perda da elasticidade do parênquima pulmonar (18).   

 

Os 4% restantes dos fatores de risco são causados por poluição, poeiras 

ocupacionais ou fumaça da combustão doméstica, como lenha ou carvão, especialmente 

quando a exposição é intensa ou prolongada ou se dá em ambientes mal ventilados. 

 

No momento atual, modificar o curso da DPOC implica em mudar a taxa de declínio 

do VEF¹ ou prolongar a vida (15). A cessação do hábito de fumar é a melhor forma de 

modificar o curso da doença, já que, como diz o Projeto Platino (Projeto Latino-americano 

para a Investigação da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica), a DPOC é provavelmente a 

única doença crônica para a qual o dedo da acusação pode ser apontado para um único 

fator de risco: o hábito de fumar (19). No entanto, os melhores programas não conseguem 

taxas superiores a 25% (15). 

 

Nas últimas décadas, as taxas de mortalidade por DPOC, embora no Reino Unido 

tenham se mantido estáveis para as mulheres e até diminuído para os homens (17), têm 

crescido muito nos EUA em contraste com outras doenças crônicas, como morte por 

doença coronariana, que caiu 59% no período de 1965-1998, ou morte por ataque 

cardíaco e outras doenças cardiovasculares, que caíram 64% e 35% respectivamente no 

mesmo período (3). Nesse mesmo período, a taxa de mortalidade por DPOC aumentou 

163% nos EUA (3). Em 1990, a DPOC era a 6ª causa de morte no mundo, sendo 

atualmente a 5ª causa de morte e sendo esperado que, em 2020, seja a 3ª causa de 

morte no mundo (3). É antes o aumento da longevidade  - com o dobro de pessoas acima 

de 60 anos em relação a hoje daqui a 50 anos -  do que o incremento no hábito de fumar 

que se relaciona a esse aumento nas taxas de mortalidade da DPOC (3).  
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Um levantamento levado a cabo em 35 cidades de 16 países com pessoas entre 

20 e 44 anos, num total de 14.855 pessoas, concluiu que 2,5% estavam no estágio I da 

classificação GOLD e 1,1% nos estágios II e III de GOLD, enquanto não houve casos no 

estágio IV de GOLD. A prevalência de sujeitos que apresentavam sintomas crônicos sem 

obstrução (o antigo estágio 0 da classificação GOLD até 2005) foi de 11,8% (20). Esse 

estudo permite concluir, portanto, que a DPOC se desenvolve antes do que se costumava 

pensar (20). É interessante observar que as mulheres apresentaram uma prevalência 

menor de DPOC do que os homens: 2,4% x 4,8% (20). 

 

Na América Latina, a prevalência do principal fator de risco, o hábito de fumar, é 

alta e, assim como nos países desenvolvidos, está diminuindo entre os homens e 

aumentando entre as mulheres (15, 21). Em São Paulo a prevalência de DPOC foi 

constatada em 19% para os homens e 14,5% para as mulheres (21).  

 

 

Classificação GOLD 
 

O estadiamento baseia-se na limitação ao fluxo aéreo tal como é medido pela 

espirometria, a qual é essencial para o diagnóstico e fornece uma descrição conveniente 

da gravidade das alterações patológicas da DPOC (22). Os pontos de corte são utilizados 

com propósitos de simplificação e foram validados clinicamente (22). No entanto, a 

relação entre o grau de limitação ao fluxo aéreo e a presença de sintomas é apenas 

imperfeita (22) 

. 
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Quadro 1: Classificação da DPOC 

 
Estágio I DPOC leve VEF¹ / CVF < 70%    

VEF¹≥ 80% previsto 
com ou sem sintomas crônicos (tosse, catarro) 

Estágio II DPOC moderado VEF¹ / CVF < 70% 
50% ≤ VEF¹ 80% previsto 
com ou sem sintomas crônicos (tosse, catarro) 

Estágio III DPOC grave VEF¹ / CVF < 70% 
30% ≤ VEF¹ < 50% previsto 
com ou sem sintomas crônicos (tosse, catarro) 

Estágio IV DPOC muito grave VEF¹ / CVF < 70% 
VEF¹ < 30% previsto ou VEF¹ < 50% mais insuficiência 
respiratória  

 
 

Patogênese 
 

A DPOC se caracteriza por uma inflamação crônica de todo o pulmão: das vias 

aéreas principais, e periféricas, do parênquima e de uma tendência a envolver também a 

vasculatura pulmonar. Este processo inflamatório, que na DPOC não responde a 

esteróides (23), é desencadeado por partículas ou gazes nocivos, mais frequentemente 

pela fumaça do cigarro, que vai desencadear a liberação de macrófagos e neutrófilos. Os 

macrófagos estão presentes em quantidades aumentadas (até dez vezes) nas grandes e 

pequenas vias aéreas e no parênquima pulmonar de pacientes com DPOC e o 

parênquima de um paciente enfisematoso pode apresentar até 25 vezes mais macrófagos 

do que o parênquima de um fumante normal (7). Nas vias aéreas periféricas as alterações 

celulares e estruturais observadas incluem inflamação da parede das vias aéreas, fibrose, 

hipertrofia da musculatura lisa, metaplasia das células globulares e oclusão do lúmem por 

tampão mucoso (5). A produção crônica de catarro está associada de forma significativa 

tanto a um excesso de declínio de VEF¹ quanto a um risco aumentado de hospitalizações 

subsequentes em função de DPOC, embasando o papel da hipersecreção de muco no 

desenvolvimento da limitação crônica ao fluxo aéreo (5).  

 

Os macrófagos liberam fator de necrose tumoral α (FNT-α), interleucina 8 (IL-8) e 
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leucotrieno B4 (LTB 4), que levam à liberação de neutrófilos (24). Existe uma correlação 

entre o número de macrófagos nas vias aéreas e a gravidade da DPOC (7).  Além disso, 

os macrófagos de pacientes que têm DPOC secretam uma quantidade maior de proteínas 

inflamatórias do que aqueles de fumantes normais e essa diferença aumenta com a 

exposição à fumaça do cigarro. O aumento do número de macrófagos nos fumantes e na 

DPOC pode se dever a um maior recrutamento dos monócitos circulantes em resposta a 

uma quimiotaxia aumentada (7). Os macrófagos alveolares também secretam enzimas 

que degradam a elastina.   

 

Os neutrófilos predominam nas grandes vias aéreas. Observam-se quantidades 

aumentadas de neutrófilos ativados no escarro e no lavado broncoalveolar de pacientes 

com DPOC e também de fumantes sem DPOC. Os neutrófilos secretam várias 

proteinases, incluindo a elastase neutrofílica (NE), a catepsina G e a proteinase-3, que 

podem contribuir para a destruição do parênquima e a hipersecreção mucosa (7). Embora 

ainda não esteja claro qual o papel dos neutrófilos na DPOC, pode-se correlacionar o 

número de neutrófilos nas biópsias brônquicas e no escarro induzido com a gravidade da 

DPOC (lesão brônquica) (7). Os neutrófilos migram para a via aérea a partir da corrente 

sanguínea primeiramente por aderência ao endotélio (7). As substâncias que fazem a 

quimiotaxia para os neutrófilos na DPOC (LTB 4, IL 8 e outros) podem ser derivadas de 

macrófagos, células epiteliais, bem como dos próprios neutrófilos (7), o que significa dizer 

que se forma um círculo vicioso de neutrófilos levando à aglomeração de mais neutrófilos, 

independentemente da ação das partículas nocivas. Essa pode ser parte da base 

fisiopatológica para a observação clínica de que, mesmo parando de fumar, muitos 

pacientes sigam apresentando sintomas por longos períodos de tempo.  

 

Os linfócitos estão aumentados no parênquima e nas vias aéreas centrais e 
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periféricas dos pacientes com DPOC, especialmente os linfócitos CD 8+, que liberam 

TNF-α e outras linfocinas que causam a citólise e a apoptose das células epiteliais 

alveolares (7). Embora as células CD 4+ também estejam aumentadas, o aumento do 

número das células CD 8+ é muito maior, havendo uma inversão da proporção de células 

CD 4+/CD 8+ (7). Existe uma associação entre as células CD 8+ e a apoptose de células 

alveolares no enfisema. Embora ainda não exista certeza a respeito do papel dos 

linfócitos na DPOC, existe uma correlação entre o número de células T e a quantidade de 

destruição e a gravidade de obstrução ao fluxo aéreo (7).  

 

Como já foi dito, as células inflamatórias agem importantemente através de 

citocinas, no caso da DPOC: leucotrieno B 4, Interleucina 8 e Fator de Necrose Tumoral 

α. O LTB 4 é um poderoso quimioatrativo de neutrófilos e está aumentado no escarro de 

pacientes com DPOC (24). Deriva de macrófagos alveolares e dos próprios neutrófilos. A 

IL 8 é um quimioatrativo seletivo para neutrófilos e está presente em altas concentrações 

no escarro induzido e no lavado broncoalveolar de pacientes com DPOC (24). A IL 8 pode 

ser secretada por macrófagos, neutrófilos e células epiteliais das vias aéreas. Pode 

desempenhar um papel primordial na ativação de neutrófilos e eosinófilos (24). Pode 

servir como um marcador na avaliação da gravidade da inflamação das vias aéreas (24). 

O TNF-α está presente em altas concentrações no escarro de pacientes com DPOC, 

especialmente nas exacerbações (7). As concentrações séricas de TNF-α estão 

aumentadas em pacientes com DPOC que perdem peso, que perdem massa muscular, o 

que sugere que esse fator possa desempenhar um papel na caquexia das formas mais 

graves de DPOC (24).  

 

Ainda dentro da fisiopatogenia da DPOC, cumpre mencionar o papel 

desempenhado pelo equilíbrio entre as proteases / antiproteases e pelo estresse 
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oxidativo. Quanto às proteases, já mencionamos o papel da deficiência de α1-antitripsina 

na falta de inibição da elastase neutrofílica e o aumento da ação desta enzima, com a 

consequente degradação da elastina e, assim sendo, o ataque à estrutura do parênquima 

pulmonar (7). Por outro lado, os fragmentos de elastina, assim degradada, são poderosos 

agentes de quimiotaxia para os macrófagos e neutrófilos, perpetuando o processo 

inflamatório. A importância da degradação da elastina reside no fato de que ela não pode 

ser regenerada na forma ativa (7). O desequilíbrio das proteases / antiproteases pode se 

dar tanto por um aumento na produção ou na atividade das proteases como na inativação 

ou na redução da produção das antiproteases.  

 

Existe um aumento do estresse oxidativo na DPOC. As partículas da fumaça do 

cigarro contêm altas concentrações de radicais livres e as células inflamatórias que são 

mobilizadas no organismo (os macrófagos e os neutrófilos) ainda mais contribuem para 

aumentar as concentrações desses radicais livres (18). Os radicais livres existem em 

quantidades aumentadas no hálito de pacientes com DPOC, especialmente nas 

exacerbações (7). Os radicais livres podem reagir e lesar vários tipos de moléculas 

biológicas, como as proteínas, os lipídios e os ácidos nucléicos, o que pode levar à 

disfunção e morte celular, bem como à lesão da matriz extra-celular do pulmão (24). O 

estresse oxidativo amplifica a resposta inflamatória na DPOC e prejudica a função das 

antiproteases, como a α1-antitripsina, o que acelera a degradação da elastina do 

parênquima (7). Dito de outra forma, uma ligação potencial entre o estresse oxidativo e a 

destruição proteolítica do pulmão é a inativação oxidativa da α1-antitripsina. O estresse 

oxidativo também induz a apoptose dos pneumócitos tipo I, contribuindo também assim 

para o enfisema (7).  

 

Outro ponto que merece atenção a respeito do estresse oxidativo se refere a sua 
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relação com a ligação dos receptores de glicocorticóide ao núcleo. Os corticóides 

“desligam” os genes da inflamação através da ação das histonas. Nos fumantes e 

pacientes com DPOC, observa-se uma acentuada diminuição na atividade das histonas e 

esta redução na sua atividade se correlaciona com a supressão das citocinas 

inflamatórias e uma redução da resposta aos corticóides (7).  

 

Tem havido um crescente reconhecimento das manifestações sistêmicas da 

DPOC, especialmente na musculatura esquelética. Observou-se um aumento nos níveis 

plasmáticos de fator de necrose tumoral α (FTNα) e de receptores FNT solúveis em 

pacientes com DPOC, em especial aqueles que sofriam de perda de peso (23). Além da 

perda de massa muscular, estão presentes anormalidades intrínsecas ao metabolismo da 

fibra muscular esquelética com menor produção de ATP por mol de glicose oxidada (23).   

 

 

Patologia 
 

O achado que define a doença pulmonar obstrutiva crônica é a limitação 

irreversível ao fluxo aéreo medida durante a expiração forçada, causada ou por um 

aumento na resistência das pequenas vias aéreas, ou um aumento na complacência 

pulmonar devido à destruição do pulmão por enfisema ou ambas (6).   

 

Observa-se que o pulmão dos fumantes que não têm DPOC também apresenta 

inflamação, que é semelhante, embora menos intensa, que aquela que se observa no 

pulmão de fumantes com DPOC (6, 7). Além disso, os fumantes sem DPOC apresentam 

mais neutrófilos nos seus pulmões do que os não fumantes, embora menos neutrófilos do 

que os fumantes com DPOC. Os neutrófilos estão praticamente ausentes nos tecidos 
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pulmonares de pessoas saudáveis não fumantes (25). 

 

A fumaça do cigarro danifica as vias aéreas de várias maneiras: 

1) Produção de infiltrado inflamatório. 

2) Aumento das glândulas mucosas e hiperplasia das células caliciformes, o que 

leva à hipersecreção mucosa. 

3) Metaplasia do epitélio com substituição por células escamosas e 

desaparecimento do epitélio ciliar, o que rompe a limpeza mucociliar e 

predispõe à carcinogênese. 

4) Aumento na quantidade de músculo liso e tecido conjuntivo e degeneração da 

cartilagem. 

 

Estas alterações são responsáveis pelos sintomas de tosse crônica e 

expectoração, que caracterizam as pessoas já em risco de DPOC.  

 

A via aérea abaixo da laringe normalmente é estéril, ao contrário das fossas nasais 

e da orofaringe, e é mantida assim mesmo com as grandes quantidades de 

microorganismos aspirados durante o sono. A exposição crônica à fumaça do cigarro, no 

entanto, perturba os mecanismos normais de limpeza e permite que os microorganismos 

invadam as barreiras naturais dos tecidos e produzam infecção, perdendo-se assim a 

esterilidade normal das vias aéreas inferiores na presença de bronquite crônica (26). 

 

Quanto às pequenas vias aéreas (diâmetro interno ≤ dois mm), estas normalmente 

contribuem com uma pequena fração da resistência total das vias aéreas ao fluxo de ar 

(10-15% do total) (18, 26). Em 1968, Hogg demonstrou que, na DPOC, as vias aéreas 

periféricas se tornam o principal local de resistência ao fluxo aéreo (26). Isto deu origem 
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ao conceito de que a DPOC é uma doença das pequenas vias aéreas (18). Células 

inflamatórias mononucleadas se agrupam nas vias aéreas distais e nos alvéolos, 

causando a destruição proteolítica das fibras elásticas nos bronquíolos respiratórios e nos 

ductos alveolares (18). A alteração mais característica nas vias aéreas periféricas na 

DPOC é o estreitamento da via aérea, que se deve a ciclos repetidos de injúria e 

reparação das paredes dessa mesma via aérea. A injúria é causada diretamente pelos 

agentes tóxicos ou indiretamente pelos mediadores inflamatórios (24). O processo de 

reparação se dá de forma desordenada e, além disso, a fumaça do cigarro prejudica os 

mecanismos de reparação do pulmão (24). O aumento no conteúdo de colágeno e a 

formação de cicatrizes levam a um estreitamento e a uma obstrução fixa das vias aéreas 

(24). O declínio precoce na função pulmonar se correlaciona com as mudanças 

inflamatórias nas vias aéreas periféricas, que se assemelham àquelas observadas nas 

vias aéreas centrais: 

1) Infiltrado inflamatório de fluido e células na parede e no lúmen. 

2) Metaplasia de células caliciformes e células escamosas. 

3) Edema da mucosa da via aérea devido à inflamação e excesso de muco nas 

vias aéreas devido à metaplasia das células caliciformes (24). 

 

No estreitamento das vias aéreas periféricas, desempenham um papel as 

alterações inflamatórias, como o edema e a hipersecreção mucosa, e a retração elástica 

do pulmão, mas o principal papel é desempenhado pela fibrose (24).  

 

Em 1977, Fletcher e Peto afirmam que se deveria deixar de encarar a obstrução 

crônica ao fluxo aéreo e a hipersecreção crônica como entidades mórbidas semelhantes 

(27). Embora sendo ambas causadas pela fumaça do cigarro, elas são pouco 

relacionadas entre si.   
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A tosse e a expectoração, que definem a bronquite crônica, são independentes do 

processo patológico que ocorre nas pequenas vias aéreas, que é responsável pela 

obstrução das vias aéreas nos pacientes com DPOC (6). 

 

Quanto ao enfisema, este pode se apresentar em uma de duas formas 

morfológicas básicas, segundo a região do ácino que é destruída. O enfisema 

centroacinar ou controlobular se caracteriza pela destruição focal dos bronquíolos 

respiratórios e as porções centrais do ácino suprido por este bronquíolo, circundado por 

áreas de parênquima basicamente normal. Esta forma de enfisema costuma ser mais 

grave nos lobos superiores do pulmão. Já o enfisema panacinar ou panlobular se 

caracteriza pela destruição das paredes alveolares de uma maneira uniforme, isto é, 

todos os espaços aéreos além dos bronquíolos terminais são envolvidos. A forma 

panacinar é característica de pacientes que desenvolvem enfisema relativamente cedo na 

vida e costuma envolver as bases dos pulmões. Habitualmente esta forma está associada 

à deficiência de α1-antitripsina (5). O fato de que aproximadamente 40% dos fumantes 

pesados desenvolvem enfisema e apenas 15% desenvolvem limitação das vias aéreas 

reflete o longo curso sub-clínico da DPOC (26). Um fato digno de nota é que os fumantes 

que desenvolviam um enfisema grave tinham um aumento de aproximadamente dez 

vezes nos neutrófilos, macrófagos, linfócitos T e eosinófilos presentes nos pulmões, em 

comparação às pessoas que fumavam quantidades semelhantes de cigarros, mas 

mantinham uma função pulmonar normal (26).  

 

Exacerbação Clínica 
 

Uma característica importante da DPOC constitui-se nos períodos de piora dos 
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sintomas denominados de exacerbação: eventos de inflamação aguda que se superpõem 

à inflamação crônica característica da doença pulmonar obstrutiva crônica (28). A 

frequência e a gravidade da exacerbação aumentam com a progressão da doença, com 

os episódios repetidos resultando em um declínio mais rápido da função pulmonar (29, 

30). Muito embora ainda existam controvérsias quanto à definição de exacerbação (29), 

em 2000 o workshop de Aspen propõe uma definição que diz: “uma piora continuada da 

condição do paciente, do estado estável e para além das variações normais do dia-a-dia, 

que é aguda na sua instalação e necessita uma mudança na medicação regular do 

paciente com DPOC subjacente” (29). Pauwels considera que a falta de uma definição 

consistente do que seja a exacerbação torna a comparação entre os achados dos 

diferentes estudos e diferentes tratamentos uma tarefa praticamente impossível (30). 

Embora representem um aspecto importante das manifestações clínicas e da história 

natural da DPOC, as exacerbações clínicas não estão incluídas na definição da doença 

(5). 

 

Durante a exacerbação, o paciente costuma apresentar dispnéia, chiado e dor no 

peito, aumento da tosse, febre e mudanças na cor ou volume do escarro; além destes, 

também podem estar presentes vários sintomas inespecíficos, como mal estar geral, 

insônia, fadiga, depressão e confusão; também se observam significativas, embora 

pequenas, quedas no VEF¹ e CVF (30, 31). Embora auto-limitados na maioria das vezes, 

esses episódios repercutem muito negativamente na qualidade de vida do paciente, em 

especial se são frequentes (29, 32), e são a causa mais comum de hospitalização dos 

pacientes com DPOC (33), podendo levar à morte prematura, em metade dos casos, 

quando associados à insuficiência respiratória (29). Em geral, a frequência das 

exacerbações aumenta com a gravidade da doença, assim como é atestado pela 

obstrução ao fluxo aéreo (29). Pacientes com exacerbações frequentes e necessitando de 
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hospitalização apresentam um risco de mortalidade 4,3 maior do que os pacientes que 

não necessitam de hospitalização (28). 

 

Os fatores de risco para as exacerbações graves incluem uma história de 

hospitalização prévia, um VEF¹ baixo, hipoxemia não tratada, hipercapnia, mau estado de 

saúde, comorbidade e sintomas respiratórios graves (2). Quanto às causas das 

exacerbações, no entanto, existe muita discussão a esse respeito. Por exemplo, foi 

demonstrada a presença de bactérias patogênicas em apenas 50% das exacerbações 

(29, 34), na maior parte dos casos Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae, 

bactérias estas que, como habitualmente colonizam a árvore brônquica durante os 

períodos inter-crises, podem não representar, em si, o agente patogênico (34). Outros 

autores mencionam ainda a Moraxella catarrhalis como um dos agentes mais frequentes 

(33, 35). Da mesma forma, os níveis dos anticorpos às bactérias não aumentam durante 

as exacerbações e, por outro lado, enquanto os eosinófilos aumentam de 30 a 37 vezes, 

os neutrófilos não aumentam mais do que duas a 3,7 vezes, o que é contrário às 

expectativas em uma infecção bacteriana (34). Na identificação da etiologia bacteriana, a 

presença de escarro esverdeado mostrou uma sensibilidade de 94,4% e uma 

especificidade de 77%, enquanto existe pouca evidência de melhora com antibióticos para 

os casos em que o escarro era mucoso (35), o que significa, do ponto de vista clínico, que 

a cor do escarro é um guia muito útil quanto à probabilidade de eficácia dos antibióticos 

(29). Os mesmos fatores que predispõem à bronquite crônica também predispõem à 

exacerbação, possivelmente devido a uma redução da depuração do movimento 

mucociliar, que facilita a invasão bacteriana da mucosa, em parte através do excesso de 

muco levando à criação de um local propício para a adesão das bactérias (35). Embora se 

presuma que o principal fator de risco para as exacerbações seja infeccioso, outras 

condições foram identificadas como fatores de risco, como certos poluentes industriais, 
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alergenos, sedativos, insuficiência cardíaca congestiva e embolia pulmonar (28). Além 

disso, a causa de uma exacerbação pode ser multifatorial, de forma que uma infecção 

viral ou altos níveis de poluição do ar podem exacerbar a inflamação existente nas vias 

aéreas, o que pode, então, desencadear uma infecção bacteriana secundária (28). 

Quanto aos poluentes atmosféricos, cabe destacar o dióxido de enxofre, o ozônio, o 

dióxido de nitrogênio e as partículas com menos de 10 μm de diâmetro, bem como as 

baixas temperaturas também associadas às exacerbações de DPOC (29). Cabe ainda 

destacar que existe uma associação entre a hipersecreção crônica de muco e o declínio 

do VEF¹ e a hospitalização subsequente por DPOC (36). 

 

Pacientes com DPOC moderada ou crônica costumam apresentar exacerbações 

que aumentam com a gravidade da doença: pacientes com DPOC grave têm uma 

frequência de exacerbações de 3,43 / ano em comparação com aqueles com DPOC 

moderada e uma frequência de 2,68 / ano (28). Com as exacerbações ocorrem mudanças 

na função pulmonar e nos escores da qualidade de vida, os quais mostram uma relação 

não mais que moderada com os sintomas e parâmetros fisiológicos e assim a 

exacerbação pode produzir um sofrimento considerável para o paciente sem modificar a 

função pulmonar (28, 37). As exacerbações são mais frequentes em pacientes com 

exacerbações prévias mais assíduas e, por outro lado, esses pacientes que 

apresentavam mais exacerbações mostravam uma pontuação significativamente pior no 

teste de qualidade de vida (SGRQ) (28). Embora uma baixa qualidade de vida esteja 

relacionada à internação hospitalar e a um incremento de uso de recursos terapêuticos, a 

maioria das exacerbações é tratada em casa, fora do hospital (37). Os pacientes com 

DPOC desenvolvem uma significativa incapacidade física com a progressão da doença e 

as medidas da função pulmonar, como o VEF¹, podem não predizer essa incapacitação. 

Por outro lado, os questionários específicos para a doença, como o Saint George's 



25 
 
Respiratory Questionary (SGRQ) (38, 39), fornecem medidas sensíveis da perturbação da 

vida e do bem-estar diários e estão fortemente relacionados à frequência de 

exacerbações (37). Assim sendo, uma alta pontuação no SGRQ pode ser utilizada para 

se prognosticar os pacientes em risco de exacerbações frequentes (37). E acontece que 

65% dos homens ex-fumantes admitem que deixaram de fumar em função dos sintomas, 

embora somente um terço das mulheres ex-fumantes tenham deixado de fumar por essa 

razão (40). 

 

Da qualidade de vida, passamos agora à mortalidade e temos então a dizer que 

uma alta mortalidade está associada à exacerbação aguda da doença pulmonar 

obstrutiva crônica em pacientes admitidos ao hospital: a frequência de óbitos por DPOC 

em exacerbação aguda em seis meses é de 33% e em dois anos é de 49% (28). Em 

contrapartida, apenas 25% dos pacientes estavam vivos e capazes de declarar uma boa 

ou excelente qualidade de vida seis meses após a alta (28).    

  

Os objetivos do tratamento da exacerbação aguda da DPOC são, por um lado, a 

resolução pronta dos sintomas e a minimização da taxa de fracassos (41), e, por outro, 

restituir ao paciente o seu mais alto nível de funcionamento independente (42). Desde o 

trabalho clássico de 1987 de Anthonisen e colaboradores, muito se tem estudado sobre o 

tratamento das exacerbações da DPOC. Nesse estudo, os autores chegam a demonstrar 

a indicação do uso de antibióticos nos casos mais graves (com aumento da dispnéia e do 

escarro e presença de escarro purulento) e a não indicação de antibióticos nos casos 

mais leves (com a presença de apenas um desses sintomas) (43). A revisão de 2007 

sobre exacerbações de DPOC de B. Celli e P. Barnes, que traz o resumo do Encontro de 

Como, na Itália, em abril de 2005, sobre Exacerbações de DPOC, menciona os 

broncodilatadores, os corticosteróides, os antibióticos e a ventilação mecânica, além das 
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terapias futuras (29). Além disso, o oxigênio é central no tratamento hospitalar da 

exacerbação aguda da DPOC (28). Também deveria ser parte integral do tratamento de 

todo paciente com DPOC a sua reabilitação pulmonar, abordando suas deficiências 

funcionais e psicológicas (32). “A reabilitação pulmonar é uma intervenção abrangente, 

multidisciplinar e baseada em evidências para pacientes com doenças respiratórias 

crônicas que estão sintomáticos e frequentemente apresentam uma diminuição de suas 

atividades da vida diária. Integrada ao tratamento individualizado do paciente, a 

reabilitação pulmonar é planejada para reduzir os sintomas, otimizar o estado funcional, 

aumentar a participação e diminuir os custos com os cuidados da saúde, através da 

estabilização ou reversão das manifestações sistêmicas da doença” (32).  

 

A intolerância ao exercício é um dos principais fatores a limitar a participação nas 

atividades da vida diária entre os indivíduos com doença respiratória crônica e os grandes 

sintomas desse tipo de doença que limitam o exercício na maioria dos pacientes são a 

dispnéia e/ou a fadiga, que pode resultar de limitações ventilatórias, anormalidades nas 

trocas gasosas pulmonares, disfunção muscular periférica, disfunção cardíaca ou 

qualquer combinação dos itens acima (32).  

 

Na DPOC, a ventilação durante o exercício costuma ser maior do que o esperado 

em função do espaço morto aumentado, das trocas gasosas comprometidas, das 

demandas aumentadas relacionadas ao descondicionamento e à disfunção dos músculos 

periféricos (32). A hipóxia aumenta diretamente a ventilação ao estimular os 

quimiorreceptores periféricos através da produção de ácido lático (32). Em 

aproximadamente 30% dos pacientes ambulatoriais com DPOC ocorre perda de peso e a 

disfunção da musculatura esquelética também se pode atribuir ao descondicionamento 

relacionado à inatividade, à inflamação sistêmica, ao estresse oxidativo, ao uso de 
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corticóide e reduções na massa muscular (32). Esses pacientes apresentam um prejuízo 

em sua qualidade de vida em relação aos pacientes com peso normal (32).  Na DPOC, o 

treinamento através do exercício é a melhor forma de recuperação possível de melhorar a 

função muscular, especialmente após um período de exacerbação, para aqueles 

pacientes que sofrem de doença crônica, com baixa tolerância ao exercício, dispnéia ou 

fadiga aos esforços e/ou incapacitação nas atividades da vida diária (32, 42). Mesmo sem 

uma mudança na função pulmonar, a melhora na função do músculo esquelético resulta 

em um ganho na capacidade de exercício para o paciente (32). O uso de 

broncodilatadores pode reduzir a dispnéia e melhorar a tolerância ao exercício e fazer 

com que a intolerância ao exercício troque da dispnéia para a fadiga das pernas, a qual é 

passível de ser exercitada (32). O uso do oxigênio está indicado não apenas nos 

pacientes que já utilizam oxigênio habitualmente, mas também como uma terapia 

suplementar para os pacientes que não costumam dessaturar a hemoglobina, o que lhes 

permite um exercício mais intenso (32, 42). Outras medidas usadas ainda são a 

ventilação mecânica não-invasiva e a estimulação elétrica neuromuscular, que diminui a 

dispnéia e aumenta a tolerância ao exercício, a primeira, e estimula a contração dos 

músculos periféricos, a segunda (32).  

 

Porque os pacientes com DPOC, peso normal e baixa massa livre de gordura têm 

uma qualidade de vida mais prejudicada do que os pacientes com baixo peso e massa 

livre de gordura normal, essa anormalidade da composição corporal parece ser um 

importante preditor da qualidade de vida, independentemente da perda de peso (32). Na 

DPOC, existe uma associação entre baixo peso e mortalidade, independente da 

obstrução ao fluxo aéreo e, talvez mais importante até, nos pacientes com índice corporal 

inferior a 35 kg/m² o ganho de peso está associado a uma diminuição da mortalidade (32) 

assim como o ganho de mais de 2 kg de peso aumenta significativamente a sobrevida 
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(44). Dessa forma, a ingestão protéica adequada é crucial para a estimulação da síntese 

protéica e a manutenção ou restauração da massa livre de gordura não apenas nos 

pacientes abaixo do peso, mas também nos pacientes de peso normal (32). É preciso 

levar em conta o aumento da quantidade de energia relacionada ao aumento de atividade 

do processo de reabilitação, mesmo para o paciente de peso normal (32).  

 

 A recuperação clínica se dá em duas fases, uma primeira, mais rápida, que dura 

quatro semanas, à qual se segue outra, mais lenta, que perdura por vários meses (31). 

Uma única exacerbação infecciosa de bronquite crônica tem um efeito amplo e 

sustentado sobre o estado de saúde do indivíduo (31). 

 

Aspectos emocionais 
 

“A interferência com “o sopro da vida” frequentemente está relacionada com 

profundas preocupações com a vida em si, com a morte e o medo primitivo da 

sufocação”(45). O sopro da vida é tanto um fato psicológico quanto um fato fisiológico 

(45). Na dispnéia a depressão e a ansiedade são muito comuns, estando presentes em 

aproximadamente metade dos casos (46), ou até 74% dos em se tratando de depressão 

(47); dito de outra forma, os transtornos da respiração se acompanham de depressão ou 

ansiedade (48). Tais reações têm uma base no medo e em sentimentos de desamparo e 

abandono (45). Assim, é um aumento da dispnéia a principal razão para um paciente com 

DPOC buscar tratamento (49). Como se poderia esperar, uma doença que interfere com a 

respiração, que reduz a vitalidade e que produz sintomas de forma progressiva tende a 

gerar complicações psicossociais e assim a DPOC está frequentemente associada à 

ansiedade, à dependência e à perda da autoestima (50). Por outro lado, há várias razões 

pelas quais se pode explicar a alta prevalência de depressão em pacientes com DPOC. 
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Em primeiro lugar, existe o fato de a doença ser crônica e só apenas parcialmente 

reversível e, em segundo lugar, há que se considerar para a maioria desses pacientes a 

limitação da atividade diária, a diminuição da capacidade física e da autoestima, a queda 

do desempenho no trabalho, a perda de emprego ou até a aposentadoria precoce, a 

redução de sua posição na família e na sociedade e o confinamento em casa (51). Muitos 

pacientes com grave incapacitação por DPOC tendem a viver em uma “camisa de força 

emocional”, em que o paciente não sente mais raiva, nem depressão, nem alegria, porque 

qualquer mudança emocional significativa leva a sintomas muito angustiantes e muitas 

vezes à descompensação fisiológica nos estados mais avançados da doença, levando o 

paciente a viver em casa e a evitar a interação social com os outros (50). Da mesma 

forma, o paciente com DPOC apresenta uma fobia da sufocação e da morte, em que a 

evitação da atividade física chega a se constituir em um de seus principais problemas 

(52). Assim sendo, o alívio da ansiedade e da evitação fóbica da atividade é crucial no 

seu manejo clínico e, para o tratamento da ansiedade, reassegurar ao paciente que 

experimentar um pouco de dispnéia não significa um sinal de perigo, mas sim uma 

resposta natural ao esforço físico, que pode ser tolerada dentro de certos limites torna-se 

uma questão de vital importância (52). A evitação rígida do conflito e da mudança 

emocional perpetua os problemas emocionais e interpessoais e aumenta a frustração, a 

raiva e o desespero (50). Dentro dessa mesma linha, a interpretação catastrófica das 

sensações corporais ou mentais pode ocasionar reações de pânico, se resultar em um 

círculo vicioso de apreensão e pensamentos catastróficos acompanhados de ansiedade, 

o que parece ocorrer na dispnéia própria da doença respiratória (53), assim como a 

ansiedade que se observa em mais da metade dos pacientes com DPOC (54). Assim 

também as taxas de depressão estão significativamente relacionadas à mobilidade física, 

em que os pacientes mais debilitados fisicamente apresentam as maiores taxas de 

depressão (55). 



30 
 

 

Existem estudos (56) que já demonstraram que os sintomas ligados à saúde 

mental na DPOC respondem mais pela variância na qualidade de vida do que a gravidade 

da própria doença pulmonar e das comorbidades médicas (46, 57). É preciso se ter 

presente que os pacientes com DPOC têm que enfrentar o desafio de lidar com sintomas 

imprevisíveis, que provocam medo e sintomas ligados ao sofrimento respiratório (46), um 

processo vital. Por outro lado, já que os sintomas físicos da DPOC são basicamente 

irreversíveis, os médicos são forçados a focalizar a sua atenção no manejo das questões 

que melhoram a qualidade de vida de seus pacientes (46) e entre elas estão certamente o 

tratamento da ansiedade e da depressão, os transtornos psiquiátricos mais prevalentes 

em pacientes com doença crônica do pulmão (57). No entanto, apesar do potencial para 

eficácia de tratamento da depressão e da ansiedade, esses itens não costumam constar 

nos guias oficiais de tratamento (4, 46) nem ser avaliados ou tratados nesses pacientes 

(48, 57, 58), além de serem mascarados pelos sintomas físicos do transtorno pulmonar, 

como intolerância ao exercício, dispnéia, fadiga e aumento da dependência nas atividades 

diárias, afora o estigma da doença mental (59).  

 

A ansiedade envolve um risco aumentado de reospitalização por exacerbação 

aguda (57, 60-62) e pode-se dizer até que seja o principal fator preditor para a frequência 

de hospitalização por exacerbação aguda em pacientes com DPOC (63). Como os 

sintomas de ansiedade (dispnéia e hiperventilação) podem mimetizar os sintomas da 

doença respiratória, o exercício de reabilitação permite ao paciente experimentar seus 

sintomas em segurança e se dessensibilizar em relação a esses sintomas, aprendendo a 

distinguir entre os sintomas físicos e os emocionais (57), isto é, distinguir entre dispnéia 

por angústia e dispnéia por insuficiência ventilatória. Mais especificamente, a dispnéia 

provoca medo de sufocação e de morte, o que é fonte de extrema ansiedade, com as 
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pessoas de natureza ansiosa tendendo às reações catastróficas em torno da dispnéia 

(57). Da mesma forma, quando um paciente experimenta dispnéia, ele provavelmente faz 

interpretações incorretas (p. ex. “eu vou morrer”) em resposta à sensação de falta de ar, o 

que leva, por seu lado, a uma excitação fisiológica acompanhada de mais sensações e 

erros de interpretação (60). Outrossim, o transtorno do pânico é mais comum na DPOC 

(entre 8 a 67%) do que na população em geral (1,5 a 3,5%) (64). Essa doença envolve 

ataques persistentes de ansiedade intensa com componentes cognitivos de medo de 

morte iminente, acompanhados de medo deles (64, 65). Já que a dispnéia é um sintoma 

central tanto do pânico quanto da doença respiratória, a sintomatologia respiratória pode 

contribuir para o desenvolvimento e a exacerbação da ansiedade e do pânico (64). Ao 

mesmo tempo, foi observado que as hospitalizações frequentes prejudicam a confiança 

dos pacientes em sua capacidade de manejar sua doença e exacerbam seus sintomas 

depressivos (59).  

 

  Tanto os pacientes quanto os médicos podem ter dificuldades em diferenciar os 

sintomas somáticos da depressão das manifestações das doenças médicas e das 

complicações dos tratamentos médicos e ambos podem atribuir a depressão à reação 

normal dos múltiplos estresses das doenças e tratamentos médicos (66). Diante disso, 

cumpre lembrar que, embora os pacientes com DPOC gravemente hipoxêmicos 

apresentassem um desempenho muito mais baixo nos testes complexos de atenção, 

processamento da informação e memória do que os pacientes levemente hipoxêmicos, 

mesmo os pacientes não hipoxêmicos ou levemente hipoxêmicos chegaram a apresentar 

prejuízos significativos no desempenho dos testes neuropsicológicos (65).  

  

Foi demonstrado que a pressão parcial de CO² influencia tanto o nível da dispnéia 

referido quanto o estado psicológico da pessoa. Aqueles com níveis mais altos de PCO² 
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referem mais ansiedade, mais depressão e mais dispnéia (49). Para uma pessoa 

mediana, de 35 anos, o VEF¹ diminui 25-30 mL a cada ano (67). O uso da musculatura 

acessória é o melhor indicador clínico do nível de dispnéia (49). Na DPOC, o sintoma 

mais perturbador é a sensação de não ser capaz de respirar: dispnéia (49). Sempre que 

os pacientes experimentam dispnéia e fadiga eles se sentem doentes e isso vai afetar a 

sua tolerância ao exercício e o seu desempenho funcional (67). Da mesma forma a 

dispnéia, a fadiga e a gravidade da doença afetam a percepção da saúde, que influencia 

de maneira significativa o desempenho funcional, a tolerância ao exercício e o humor 

negativo (67). Portanto, é necessário em primeiro lugar melhorar a dispnéia, porque isso 

levará a outras melhoras, na percepção da saúde, na fadiga, no humor, na tolerância ao 

exercício e, por fim, no desempenho funcional (67). 

 

Ansiedade e depressão, associados à dispnéia, dois transtornos psiquiátricos 

altamente prevalentes em pacientes com DPOC (57, 61-63, 65, 68, 69) e mais comuns do 

que na população em geral (61, 70), ao mesmo tempo significam possibilidades de 

tratamento. As taxas de prevalência de depressão em DPOC variam muito segundo os 

diversos autores (65), mas estão em torno dos 40%: estão em 35% ou 21% conforme 

aferidas por questionário ou entrevista clínica, respectivamente (69); de 6 a 46% dos 

pacientes com DPOC apresentam sintomas depressivos ou depressão clínica (57, 59, 63, 

71); de 16 a 74% dos pacientes com DPOC apresentam sintomas depressivos (72); uma 

prevalência de depressão em torno de 40% (48, 68, 70, 73); 44% dos homens e 55,6% 

das mulheres com DPOC apresentavam sintomas depressivos (74); de 12% a mais de 

50% dos pacientes com DPOC (61). Já a prevalência da ansiedade varia entre 2% ou 

10% e 50% ou mais (48, 57, 59, 61); ou varia entre 10% e 34% (60); ou está em 36% a 

prevalência de ansiedade (68); ou a prevalência de ansiedade varia entre 21% e 96% nos 

pacientes com DPOC (63). 
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Pode-se diferenciar entre a depressão de início precoce e início tardio. A 

depressão de início precoce é definida como sendo aquela em que a presença dos 

sintomas depressivos antecede o diagnóstico ou a manifestação sintomática da DPOC; 

trata-se dos adolescentes ou adultos jovens deprimidos que mais provavelmente vão 

desenvolver a dependência da nicotina e utilizá-la como antidepressivo e o ato de fumar 

como uma auto-medicação (70). Na depressão tardia a depressão se manifesta após o 

paciente ter sido diagnosticado com DPOC e se acredita que o desarranjo da fisiologia 

microvascular cerebral e a hipoxemia crônica podem ambos estar envolvidos na 

suscetibilidade aumentada para a depressão co-mórbida desses pacientes (70). Por outro 

lado, ao diminuir a motivação e aumentar o sentimento de desesperança, a depressão 

pode diminuir a adesão ao tratamento da DPOC, especialmente fazendo com que os 

pacientes deprimidos não queiram ou não consigam participar na reabilitação física (70). 

Como o exercício se tornou o tratamento padrão para os pacientes com DPOC, passou a 

se tornar interessante avaliar não somente os efeitos do exercício sobre o funcionamento 

físico dos pacientes com DPOC, como também sobre os indicadores de seu bem-estar 

emocional e seu desempenho cognitivo (75). 

 

O principal desafio do tratamento dos pacientes acometidos de DPOC não é a 

cura, mas a optimização da sua qualidade de vida, a qual pode estar bastante 

comprometida por um transtorno depressivo concomitante, que pode levar o paciente a 

um círculo vicioso: o humor deprimido diminui a força necessária para enfrentar a doença, 

os sintomas físicos se tornam menos toleráveis e o efeito debilitante do ponto de vista 

psicossocial pode ser reforçado pelo humor deprimido (71). Um estudo que investiga a 

prevalência de depressão em pacientes com DPOC grave (VEF¹ < 50%) encontra o valor 

de 25% e que é 2,5 vezes maior o risco de depressão nesse grupo de pacientes em 
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relação aos controles; em pacientes com DPOC moderada ou leve não foi observado 

aumento no risco de depressão (76).  

  

Os pacientes deprimidos mais frequentemente referem percepções negativas sobre 

a saúde, sentimentos de desesperança e de indecisão e diminuição da auto-confiança 

muitas vezes acompanhados por um pensamento lentificado (77). Embora seja afirmado 

que o impacto da ansiedade, da depressão e do uso do álcool sobre o comportamento de 

auto-manejo durante a exacerbação da DPOC não tenham sido ainda estudados (77), há 

os trabalhos de Godoy sobre o efeito da psicoterapia sobre a ansiedade e a depressão na 

DPOC, que demonstram a eficácia da psicoterapia nesses pacientes (78). 

 

Em um estudo de pacientes com DPOC, observou-se que os pacientes deprimidos 

tinham uma permanência no hospital maior (5,4 dias) comparados aos pacientes não 

deprimidos (3,9 dias) (72). A depressão não estava associada com o VEF¹, mas a 

pontuação de sintomas no SGRQ foi significativamente pior nos pacientes deprimidos do 

que nos pacientes não deprimidos (72). Nesse estudo, um achado importante é que um 

excesso de sintomas depressivos em pacientes hospitalizados com DPOC estava 

associado com um aumento do risco de mortalidade, assim como uma proporção 

significativa de pacientes não deprimidos conseguia deixar de fumar, enquanto a maioria 

dos pacientes deprimidos persistia no hábito de fumar (72). 

 

Outro estudo, realizado com pacientes ambulatoriais no Reino Unido, onde são 

atendidos 85% dos pacientes com DPOC naquele país (61), um em cinco (20,8%) dos 

participantes referiu uma depressão clinicamente significativa, enquanto um em três 

(32,7%) dos pacientes referiu uma provável ansiedade clinicamente significativa (61). 

Nesse trabalho, foi possível constatar que as pessoas com mais de 60 anos era mais 
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provável que não estivessem deprimidas ou ansiosas do que as pessoas mais jovens; dito 

de outra forma, a ansiedade e a depressão são mais comuns em pacientes com DPOC 

mais jovens (61). Os autores chegam a formular a hipótese de que as pessoas mais 

velhas antecipam a doença como um fato que faria parte do processo do envelhecimento, 

enquanto seria incomum se ficar incapacitado e funcionalmente limitado antes da 

aposentadoria (61). 

 

Outro ponto digno de nota é a questão do estigma ligado à bronquite crônica e ao 

enfisema. O estigma ocorre quando a sociedade rotula alguém como contaminado, 

indesejável ou incapacitado e as reações negativas podem advir da família, dos amigos, 

de membros da comunidade ou de profissionais da saúde (79). Os pacientes com DPOC 

podem ser estigmatizados pelos efeitos visíveis de sua doença, inclusive a sua luta para 

respirar e o uso de oxigênio suplementar, mas também pela associação da doença ao 

hábito de fumar e a percepção da natureza autoinflingida de sua condição. Neste último 

aspecto os pacientes podem ser muitas vezes estigmatizados por seus próprios médicos, 

em função de sua história de uso do cigarro (79). Sentindo-se estigmatizados pelos 

familiares, pelos amigos e pelos membros da comunidade, esses pacientes podem se 

sentir afetados em sua autoestima e tender ao isolamento; sentindo-se estigmatizados por 

seu médico esses pacientes podem vir a negligenciar no cuidado de sua saúde (79). Um 

estudo revelou que 96,7% dos pacientes com DPOC e 93% de suas esposas sentiam 

níveis moderada ou moderadamente altos de solidão e que se sentiam diferentes e 

afastados das pessoas saudáveis (79). Além disso, existe o ponto de vista de que seja 

melhor não se tentar a abordagem psicoterápica tradicional, sobretudo quando baseada 

no insight, em pacientes que sofrem de DPOC grave, em função da grande demanda 

emocional, e consequentemente ventilatória, que exige do paciente (80), ponto de vista 

com o qual não conseguimos concordar. 
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Pacientes com DPOC e hipoxemia têm uma sobrevivência de dois anos não maior 

do que 50% (81). A comparação de pacientes com e sem depressão mostrou que o 

primeiro grupo declinou de manobras ressuscitadoras de cardioversão em 50% dos casos 

comparados a 23% dos casos no segundo grupo (81). Por outro lado, uma vez tratada a 

depressão, 16 dos 17 pacientes que haviam aberto mão de manobras de cardioversão 

passaram a aceitá-las (81). No grupo dos pacientes com DPOC grave e com hipoxemia, o 

sub-grupo que utiliza oxigênio-terapia de longa duração apresenta altos índices de 

depressão: 75%, entre os quais, 20% de depressão grave (82).  

 

Um estudo de casos, que investigou o sono de pacientes com DPOC, levantou 

algumas questões interessantes, como o fato de que à noite todas as pessoas avaliadas 

se sentiam vulneráveis e isoladas dos mecanismos de apoio disponíveis durante o dia, o 

que muito provavelmente estava relacionado aos episódios de falta de ar, que 

desencadeavam pânico, mais ansiedade e dispnéia (83). Pela mesma razão os indivíduos 

dormiam melhor no hospital, onde se sentiam seguros e curiosamente também 

desenvolviam comportamentos para interromper ou prejudicar o sono, como comer, beber 

café ou assistir TV tarde da noite ou sestear várias vezes durante o dia (83). 

 

Um estudo que utilizou a metodologia de estudo de casos, com a análise de 

histórias relatadas pelos pacientes hospitalizados por exacerbação aguda de sua DPOC 

(em uso de O², corticóide intravenoso e antibióticos) verificou que 8 de 10 pacientes 

contaram histórias de morte, habitualmente de uma dispnéia intratável (84). O que 

desencadeava a ação tanto por parte dos pacientes quanto dos familiares era a suposta 

dispnéia intratável (84). Esse estudo mostra que os pacientes DPOC terminais têm várias 

experiências de quase morte e que provavelmente morrerão em uma exacerbação aguda, 
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mas suas histórias traduzem o temor de que o seu chamado pela enfermeira não seja 

tarde demais (84). É o significado e não a verdade que é comunicado nas histórias. É a 

verdade de sua experiência, não a experiência objetiva, descontextualizada que é 

transmitida (85).       

 

1.2. Transtorno de estresse pós-traumático (TEPT): 
 

  Evolução Histórica do Conceito 
 

 Embora existam documentos já desde o século XV que atestem sobre reações 

após a experiência de eventos traumáticos (86), o estudo da questão do trauma na 

doença mental, nos tempos atuais, pode-se dizer que inicia na Salpetrière de Paris, nas 

duas últimas décadas do século XIX, com as pesquisas sistemáticas realizadas por Pierre 

Janet, discípulo de Charcot, então mestre naquele hospital (87, 88). Foi Janet quem 

cunhou o termo subconsciente e considerava a codificação e a recuperação das 

memórias o princípio organizador da mente (87). Acreditava que as pessoas 

traumatizadas teriam ficado “presas” (Freud usaria o termo “fixadas”) ao trauma, 

incapazes de assimilar novas experiências, caracterizando então o fenômeno da 

dissociação  - “situação em que dois ou mais processos mentais coexistem, sem se 

vincularem ou se intregrarem” (89). É bem verdade que Pierre Briquet já estabelecera, em 

1859, a primeira conexão psicológica entre as origens traumáticas e os sintomas 

histéricos em 76% das 501 pacientes que ele examinou e que Charcot, em 1887, também 

estudou a relação psicológica entre os choques nervosos produzidos por trauma ou 

induzidos por hipnose (90). Essa experiência da psiquiatria francesa, e sobretudo as 

idéias de Janet, influenciam Freud no estágio que ele faz com Charcot no final de 1885 

(87). Em Estudos sobre a Histeria (91) Freud escreve: “Nossas experiências, [...], têm 

demonstrado que os mais variados sintomas, que são ostensivamente espontâneos e, [...] 
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produtos idiopáticos da histeria, estão tão estritamente relacionados com o trauma 

desencadeador [...]” (Freud, 1893). Embora haja divergências entre Freud e Janet, por 

exemplo, no que diz respeito ao papel do ego, ativo, segundo Freud, ou passivo, segundo 

Janet, na manutenção das memórias desagradáveis, existem muito mais pontos de 

concordância do que de discordância entre os dois mestres (92). Em 1917 Freud se 

manifesta sobre as neuroses traumáticas, as neuroses de guerra, e outros acidentes 

envolvendo riscos fatais, dizendo que em sua raiz se situa uma fixação no momento do 

acidente traumático e que esses pacientes repetem regularmente a situação traumática, 

como se fosse uma tarefa ainda não executada (93). Freud ainda escreve um pequeno 

trabalho em 1919 sobre Neurose de Guerra e seu tratamento (94), mas muito pouco se 

publica sobre esse tema nesse momento. No entanto, talvez o seu trabalho mais 

importante sobre o trauma seja aquele que data de 1920 (Além do Princípio do Prazer), 

em que ele descreve a compulsão à repetição como a reversão daquilo que, tendo sido 

vivido passivamente, é agora vivenciado de forma ativa, permitindo assim ao sujeito 

dominar a situação traumática. (95, 96). É a conexão temporal e de conteúdo entre os 

sintomas e o evento estressor traumático que define a ambos na composição do 

transtorno de estresse pós-traumático (86). 

 

 Em 1941, o trabalho de Abram Kardiner, psicanalista analisando de Freud, (The 

Traumatic Neuroses of War), que estudou extensivamente os soldados das duas guerras 

mundiais, define a reação à ameaça iminente de destruição como o núcleo patológico em 

torno do qual se organiza a nova base de adaptação e que é então definida como a 

neurose traumática (97). Nesse trabalho podem-se ver os traços embrionários do que viria 

a ser o Transtorno de Estresse Pós-Traumático editado em 1980 (87). Ainda relacionados 

à II Grande Guerra os estudos sobre os sobreviventes de campos de concentração 

apontam sintomas psíquicos em até 99% dos pacientes examinados (98) e concluem que 
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é a intensidade do estresse sofrido no campo de concentração que parece ser 

responsável pela “síndrome do campo de concentração” e pela síndrome cerebral 

orgânica observadas nesses indivíduos, previamente saudáveis (99). Ao regressar dos 

campos de concentração e retomar o seu trabalho, esses indivíduos necessitavam 

descansar durante várias horas antes de serem capazes de desenvolver qualquer 

atividade social ou se ocupar com suas famílias (100). Quase todos esses pacientes 

sofriam de cansaço, uma reduzida capacidade de concentração e aumento da 

irritabilidade e da instabilidade emocional, a assim chamada “síndrome do campo de 

concentração”, intimamente relacionada a uma lesão cerebral e às doenças infecciosas, 

assim como ao mais alto grau de perda de peso (100). Estudos mais recentes confirmam 

os resultados iniciais (101). O estudo psicanalítico de sobreviventes de campos de 

concentração por um sobrevivente, ele próprio, de um campo de concentração elucida 

que não existem no inconsciente protótipos das experiências vividas nos campos de 

extermínio, razão pela qual afirma o autor que, “apesar de seu grave grau de 

traumatização, nenhum desses pacientes apresentava os outros sinais de neurose 

traumática. Eles não estavam predispostos e suas experiências chocantes não 

desencadeavam um conflito infantil pré-existente.” (102). 

  

 Fora da tradição psicanalítica, há autores que chegam a afirmar que o estudo 

científico das respostas traumáticas é um empreendimento recente, com os estudos 

iniciais datando do reconhecimento do sofrimento psicológico dos combatentes da I e II 

Guerras Mundiais e dos sobreviventes dos campos de concentração e dos efeitos 

negativos a longo prazo de sua exposição ao trauma (103). No entanto, o que houve 

nesse momento recente foi um movimento de valorização dos efeitos nocivos inerentes à 

idéia de trauma e oriundos de várias situações diferentes. Em primeiro lugar, há o estudo 

dos veteranos da Guerra do Vietnam e a descrição da “síndrome pós-Vietnam”, com base 
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no livro de Kardiner. Em segundo lugar, há as pesquisas de Burgess & Holmstrom e a 

descrição da síndrome dos estupros (“rape trauma syndrome”), com reações emocionais, 

auto-acusações, desorganização do estilo de vida, viagens, mudança de endereço e 

busca de apoio e pesadelos (104). E por fim, os estudos sobre vítimas de acidentes e 

queimaduras, que, todos reunidos acabaram resultando na elaboração do diagnóstico 

Transtorno do Estresse Pós-Traumático (TEPT), incluído na terceira edição do Diagnostic 

and Statistic Manual of Mental Disease (DSM-III), de 1980. No DSM I (1952) a síndrome 

de resposta ao estresse tinha sido incluída sob o diagnóstico de “grandes reações ao 

estresse” (gross stress reactions). No DSM II (1968), essa categoria fora suprimida, para 

ressurgir, agora clinicamente bem definida, no DSM III em 1980 (105), embora o termo 

estresse pós-traumático já existisse desde 1978 (106).  

 

 No DSM III o TEPT é apresentado como uma doença desencadeada por um 

estresse capaz de causar sintomas em praticamente qualquer um e requeria apenas um 

sintoma de re-experimentação, dois sintomas de embotamento emocional e um sintoma 

de uma lista de sintomas inespecíficos. Esses critérios foram testados em estudos 

populacionais e foram revisados no DSM-III-R (1987), passando a ser agrupados em 

critérios de re-experimentação, evitação e excitabilidade aumentada; além disso, é 

acrescentada a noção adicional de que o evento desencadeante estava fora da ordem 

usual da experiência humana (90).  Já no DSM-IV (1994), o estressor passa a ser dividido 

em duas partes: a primeira, que qualifica o estressor e a segunda, que qualifica a reação 

do sujeito que sofre a reação estressante (intenso medo, desamparo ou horror). Ao 

enfatizar a subjetividade da vítima, essa definição representa uma mudança em relação 

às definições anteriores (107).  

 

 Ainda na década que antecedeu o DSM III, mas não relacionado à guerra, embora 
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também provocado pelo homem, em fevereiro de 1972, o desastre de Buffalo Creek na 

Virgínia (EUA), que, em 15 minutos, arrasou um acampamento inteiro de 5.000 

habitantes, deixando quase todos desabrigados e 80% dos sobreviventes com uma 

síndrome de neurose traumática, foi cuidadosamente estudado (108, 109), especialmente 

na perda devastadora do sentimento de pertencer a uma comunidade entre as pessoas 

afetadas (110) e no sentimento de culpa por ter sobrevivido (108). Se lembrarmos que o 

sentimento de que “o mundo se tornou um lugar inseguro e potencialmente perigoso” já 

faz parte do luto normal (111), aliado ao fato de que o trabalho de luto consiste 

exatamente da emancipação das ligações com o morto e o reajuste ao ambiente no qual 

houve a perda e a formação de novas relações (112), poderemos nos representar um 

pouco da dificuldade emocional dos sobreviventes desse desastre, em que o mundo 

objetivamente se mostrou um lugar extremamente perigoso e onde olhar à volta 

significava ver a própria perda ampliada. 

  

 Por muitos anos, pouco se publica na literatura psiquiátrica não-psicanalítica sobre 

o tema do trauma e suas consequências, até que os veteranos da guerra do Vietnam 

(1958-1975) com neurose de guerra começam a se avolumar e chegam a constituir de 

30,9% a 53,4% de todos os homens que serviram naquele país (113) e resultam na 

publicação do DSM III, com a síndrome pós-Vietnam, que “se caracterizava por um 

estado de hiperalerta, uma súbita revivência da experiência de combate, entorpecimento 

emocional e sentimento de culpa por ter sobrevivido, quando outros morreram ou sobre 

as atrocidades cometidas sobre outros para sobreviver” (114). “Com respeito à vítima, os 

determinantes mais críticos parecem ser a percepção da ameaça à vida, a percepção da 

violência física, a experiência do medo extremo e a sensação de desamparo [...]. Níveis 

mais altos de percepção de ameaça, de sofrimento, de baixo nível de controle percebido e 

o uso de negação e evitação também podem exacerbar o TEPT ou aumentar a sua 
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probabilidade.” (115). Segundo Yehuda, o diagnóstico do transtorno de estresse pós-

traumático surgiu em 1980 para preencher uma lacuna no campo da saúde mental no 

sentido de reconhecer que eventos extremamente traumáticos poderiam produzir 

transtornos clínicos crônicos em indivíduos normais (116). McNally (2003), no entanto, 

levanta suspeitas em relação a possíveis motivações políticas subjacentes ao surgimento 

desse diagnóstico naquele momento, já que a taxa de colapsos psiquiátricos na Guerra 

do Vietnam não passava de 12 / 1000, comparado ao que se observou nas Guerras da 

Coréia com 37 / 1000 e II Guerra Mundial com 28 a 101 / 1000 (117). Essas motivações 

políticas se referem à pressão contra a Guerra do Vietnam, por um lado, e à reforma 

psiquiátrica desenvolvida pela Associação Psiquiátrica Americana com a publicação do 

DSM-III, por outro (118).  

 

 Cumpre ainda ressaltar as alterações do sistema nervoso simpático (SNS) ligadas 

à emoção (119) e que aumentam a resistência ao estresse e desenvolvem as 

capacidades defensivas (luta e fuga), alterações essas combinadas a alterações do 

sistema nervoso parassimpático. Ao experimentar medo, o indivíduo secreta adrenalina e, 

quando manifesta raiva ou hostilidade, produz noradrenalina (119). É o hipotálamo que 

medeia o papel mais fundamental para a sobrevivência do indivíduo e da espécie na 

integração dessas informações (119). 

 

 

  Descrição Clínica 
 

 O transtorno de estresse pós-traumático consta da exposição a um evento 

traumático, que envolveu a morte ou a ameaça de morte ou grave dano à integridade 

física de pessoas ou da própria pessoa, mais a revivência do evento traumático, a 
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evitação do mesmo e sintomas persistentes de excitação aumentada; com a duração dos 

sintomas por mais de um mês (120). Se os sintomas estiverem presentes por menos de 

três meses, o TEPT é denominado de agudo e, do contrário, é denominado crônico (121). 

Há os casos em que os primeiros sintomas da doença só se manifestam após seis meses 

do evento traumático, quando então, o transtorno de estresse pós-traumático é 

denominado de início tardio (121). Cumpre dizer que a maioria das pessoas expostas a 

uma situação traumática vai desenvolver uma resposta aguda e breve ao estresse, sem 

desenvolver sintomas de longa duração, com apenas uma pequena parcela 

experimentando o transtorno de estresse pós-traumático com sintomas duradouros 

isoladamente ou em combinação com o diagnóstico de depressão (122). Nesse sentido, 

de acordo com a definição apresentada acima (que requer a persistência dos sintomas 

por um mínimo de um mês), é preciso se rever que o TEPT seja o protótipo da resposta 

ao estresse (123). Há que se ter presente que diferentes aspectos estão envolvidos na 

sintomatologia do TEPT, tais como a natureza do evento traumático, o número de 

exposições, a vulnerabilidade do indivíduo, a reação do mesmo frente ao estressor, a 

rede de apoio após o evento, entre outros (106).  

 

 A maioria dos pacientes que apresenta sintomas de TEPT logo após um evento 

traumático (até 94% dos pacientes) (122) se recupera e não desenvolve um TEPT 

prolongado, com apenas 10% a 25% dos casos se desenvolvendo em casos crônicos 

(121). Nesse sentido, o desenvolvimento do TEPT parece ser uma falha do organismo em 

reverter a resposta aguda ao estresse (122). No entanto, a duração média do TEPT 

associado ao pior trauma está entre três anos (para aqueles que obtiveram tratamento) e 

cinco anos (para aqueles que não obtiveram tratamento) e o indivíduo típico que sofre de 

transtorno de estresse pós-traumático apresenta sintomas ativos por mais de duas 

décadas (124).  Alguns pacientes podem apresentar sintomas até 50 anos após a 
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situação traumática, como se observa nos traumatizados da IIª Guerra Mundial, em que 

56% dos 54 homens que estiveram em fogo cerrado estavam cronicamente doentes ou 

mortos aos 65 anos (125) ou, dito de outra forma, em que os membros todos do grupo 

inteiro que esteve em combate, independentemente da presença de sintomas de TEPT, 

estavam mortos ou cronicamente doentes aos 65 anos  - uma prevalência de morbidade 

física muito maior do que aquela esperada para veteranos não expostos aos estresses de 

combate (126). Afora o fator tempo, há que se considerar o fator deterioração, que inclui a 

não realização do próprio potencial em termos de educação, casamento, emprego e 

danos no funcionamento no dia-a-dia; aliado a tudo isso um aumento no risco de suicídio 

da ordem de seis vezes em relação à população em geral (124). Além disso, há que 

lembrar que, mesmo quando os eventos da vida não causam doenças, podem determinar 

a procura de tratamento médico e até o desenvolvimento de sintomas (127).  

 Previamente ao estabelecimento do diagnóstico de transtorno de estresse pós-

traumático, a “síndrome da neurose de guerra” e a “síndrome da criança espancada” 

descreviam os sintomas específicos desses eventos distintos. Após o surgimento do 

diagnóstico de TEPT, a idéia de que uma vez que certo limiar de gravidade fosse 

transposto, os sintomas não dependeriam da natureza do evento específico que tivesse 

ocorrido (128). 

 

 Os flashbacks, característicos do TEPT, são percepções ou imagens mais do que 

descrições verbais e, embora sejam evocações da memória, são experimentados no 

presente e não no passado (129). Os detalhes que oferecem, às vezes, não podem ser 

vistos em outros tipos de memórias (129). Os flashbacks são fenômenos do tipo tudo ou 

nada e o indivíduo não tem controle sobre eles (129). Ainda assim, McNally não acredita 

que a memória ou os sonhos traumáticos sejam imunes às vicissitudes do tempo (130). 
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  Prevalência 
  

 Os transtornos de ansiedade, grupo ao qual pertence o transtorno de estresse pós-

traumático  - embora seja esse um ponto controverso (131) -, são as doenças mentais 

mais prevalentes na população em geral e, nos EUA, aproximadamente um em cada 

quatro adultos sofrerá, em algum momento da vida, de um transtorno de ansiedade (132). 

  

 Embora o transtorno de estresse pós-traumático possa ser considerado uma 

doença altamente prevalente, com taxas de 7,8% (10,4% para as mulheres e 5% para os 

homens) (133) ou 9,2% (11,3% para mulheres e 6% para homens) (134), em seu primeiro 

estudo sobre prevalência (5 / 1000 para os homens e 13 / 1000 para as mulheres) foi 

inicialmente encarada como sendo uma doença incomum (114), interpretação esta que 

foi, já à época, questionada (135). A sua ocorrência após um evento traumático é antes 

uma exceção do que a regra (116), embora as estimativas recentes sugiram que a maior 

parte da população deverá experimentar pelo menos um evento extremamente traumático 

ao longo da vida e que 25% dos sobreviventes do trauma deverão desenvolver o TEPT 

(136). É uma doença mais prevalente entre as mulheres e isso pode refletir, em parte, o 

fato de que são elas a serem, numa frequência 10 vezes maior do que os homens, 

vítimas de estupro, o tipo de trauma que, em metade dos casos, leva ao transtorno de 

estresse pós-traumático (137). Por outro lado, as mulheres apresentam, 

independentemente de outros fatores, uma vulnerabilidade aumentada (o dobro em 

relação aos homens) no que diz respeito ao transtorno de estresse pós-traumático (138). 

Contrasta com esses dados as prevalências de vida inteira de 30% para veteranos do 

Vietnam e 32% para mulheres vítimas de estupro (139). As pessoas com história de 

ansiedade são quase três vezes mais vulneráveis ao TEPT do que as pessoas sem uma 
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história familiar de ansiedade (134). E diante dessa informação, cumpre lembrar que os 

transtornos de ansiedade são, de longe, os mais prevalentes (14% da população, nos 

EUA) (140). Na replicação de Kessler de 2005, mantém-se, para o transtorno de estresse 

pós-traumático, o valor de prevalência de 6,8% (141). O maior risco está associado à 

violência vinculada ao estupro e o menor risco tomar conhecimento sobre o trauma 

sofrido por outras pessoas (142). O critério combinado da DSM-IV de evitação e 

entorpecimento foi reconhecido como o mais difícil de preencher e assim o critério limite 

para o diagnóstico de TEPT (142). O DSM-IV-TR apresenta um valor de prevalência para 

o TEPT entre os expostos a traumas entre 3% a 58% (143). 

 

 Inversamente, aqueles que apresentam transtorno de estresse pós-traumático 

apresentam uma probabilidade muito maior de desenvolver outros transtornos de 

ansiedade, transtornos do humor e de abuso de substâncias do que pessoas sem aquela 

patologia e esse risco de uma patologia secundária desaparece com a remissão dos 

sintomas do TEPT (124). 

    

 

  Comorbidade 
 

  O transtorno de estresse pós-traumático é uma condição clínica que, em 50% a 

90% dos casos crônicos, costuma ocorrer em comorbidade com outras doenças 

psiquiátricas (116), especialmente o transtorno obsessivo-compulsivo, a distimia e o 

transtorno do humor bipolar (114). É típico que em torno de 80% daqueles que sofrem 

com transtorno de estresse pós-traumático recebam um diagnóstico adicional e as taxas 

de comorbidade durante a vida podem atingir os 99% (144). As taxas de eventos 

traumáticos são muito maiores entre os indivíduos que têm uma doença mental grave do 
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que entre os indivíduos da comunidade (145). A sub-totalidade dos veteranos de guerra 

do Vietnam (98,8%) com TEPT tinham outro diagnóstico do DSM-III-R, em comparação 

àqueles que não tinham esse diagnóstico (133). Dito de outra forma, é antes uma 

exceção do que a regra um indivíduo apresentar o diagnóstico de TEPT na ausência de 

qualquer outro diagnóstico psiquiátrico (116, 146). Outro ponto digno de nota é que a 

gravidade do TEPT está fortemente associada à comorbidade (140, 141). Além disso, há 

muita sobreposição entre os sintomas de evitação fóbica e entorpecimento, (critério C) e 

hiperexcitabilidade (critério D), presentes no transtorno de estresse pós-traumático e 

também na depressão e no transtorno de ansiedade generalizada (147). De 30% a 50% 

dos pacientes com TEPT sofrem de depressão concomitante, além do fato de que a 

depressão e o TEPT compartilham 10 dos 17 itens que constituem a escala de Hamilton 

para o diagnóstico de depressão (121). Davidson apresenta os mesmos valores de quase 

50% dos casos (47,9% dos homens e 48,5% das mulheres) (122). Constatou-se que 

homens com transtorno de estresse pós-traumático apresentam de seis a dez vezes mais 

chance de ter transtorno afetivo do que homens sem TEPT e, no que tange às mulheres 

com TEPT, a chance de desenvolver transtorno afetivo é quatro ou cinco vezes maior 

(148). Quanto aos demais transtornos de ansiedade, pode-se dizer que a probabilidade é 

de três a sete vezes maior entre os homens e de duas a quatro vezes maior entre as 

mulheres de que indivíduos com TEPT apresentem outro transtorno de ansiedade em 

relação às pessoas sem TEPT, enquanto os indivíduos com TEPT têm uma probabilidade 

duas a três vezes maior de apresentar transtorno por uso de substância em relação a 

indivíduos sem TEPT (148).  

  Validade e Aplicabilidade do Conceito 
 

 Nos últimos anos tem havido uma série de trabalhos questionando a validade (149-

151) e a aplicabilidade (24, 152-157) do diagnóstico de transtorno de estresse pós-
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traumático. Summerfield chama a atenção para o fato de que “uma vez que se torne 

vantajoso conceber o sofrimento como uma condição psiquiátrica, as pessoas escolherão 

se apresentar como vítimas medicalizadas em vez de sobreviventes aguerridos [criando-

se...] uma verdadeira indústria do trauma” (150).  Muitos indivíduos diagnosticados como 

TEPT nunca sequer foram expostos ao trauma (158). Bodkin e col. estudam a relação 

entre a síndrome do TEPT e o trauma e verificam que essa síndrome “pode ser 

inespecífica e frequentemente ocorrer na ausência de um trauma” (151). Em 2005, dois 

grupos de autores, trabalhando independentemente na Filadélfia (24) e na Holanda (159), 

chegaram a resultados bastante semelhantes e surpreendentes: indivíduos que tinham 

experimentado um evento que não podia ser qualificado de traumático apresentavam 

mais sintomas de TEPT do que indivíduos que haviam experimentado um evento 

traumático. Shephard (A War of Nerves: soldiers and psychiatrists, 2000), citado por 

McHugh & Treisman (118, 160), vêem uma “cultura do trauma” que nos envolve a todos e 

transforma em “vítimas hordas de pessoas previamente recebidas com honrarias de 

heróis, veteranos e sobreviventes”. Muito antes do atual milênio, já em 1987, Horowitz 

mencionava a falta de distinção entre as respostas aos estressores extraordinários e os 

estressores psíquicos ordinários, embora isso não alterasse, no seu entender, “a utilidade 

do diagnóstico de TEPT nem seu valor preditivo em explicar os processos psicológicos de 

adaptação ao evento” (161). 

 

 Os estudos com sobreviventes de infarto do miocárdio, por outro lado, destacam 

que estes pacientes vêem as recomendações médicas como “lembranças traumáticas”, 

isto é, cada vez que um sobrevivente de um infarto do miocárdio toma uma medicação, 

ele se lembra de sua doença. Se essa memória é traumática, o sobrevivente vai tentar 

evitá-la. Assim, os sintomas do transtorno de estresse pós-traumático podem piorar o 

resultado médico, diminuindo a aderência ao tratamento ao infarto do miocárdio. Um 
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estudo que testou essa hipótese pode demonstrar esse resultado (162).  

                         

 Spitzer (163) já sugere as alterações nos critérios diagnósticos no TEPT para o 

DSM-V: sugere a eliminação da expressão “confrontado com” e o acréscimo do termo 

“diretamente” ao ítem 1 do critério A, que passaria então a ser: 

 Exposição a um evento traumático no qual os seguintes quesitos estiveram 

presentes: 

1. A pessoa vivenciou ou testemunhou diretamente um ou mais eventos que 

envolveram morte ou grave ferimento, reais ou ameaçados, ou uma ameaça à 

integridade física, própria ou de outros. 

2. A resposta da pessoa envolveu intenso medo, impotência ou horror. 

 

 

  Etiologia 
  

 O transtorno de estresse pós-traumático não é, no entanto, a única doença 

desencadeada por um trauma. Da mesma forma, a depressão, o transtorno do pânico, o 

transtorno da ansiedade generalizada e o abuso de substâncias (133), assim como os 

conflitos e a violência familiares (164) e as doenças e os sintomas físicos, em especial a 

hipertensão, a asma, as síndromes da dor crônica e outras doenças psicossomáticas, têm 

o seu risco aumentado após uma situação traumática (165).  

 

 Hans Selye (1907-1982), ao descrever a “síndrome do estresse” em 1936, 

reconhece a influência das idéias de Claude Bernard (1813-1878) sobre “o meio interno”  - 

regido pelo princípio do equilíbrio dinâmico -  e de Walter Cannon (1871-1945) sobre 

“homeostasia”, o processo auto-regulador pelo qual os sistemas biológicos tendem a 
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manter a estabilidade, enquanto se ajustam às condições que são ótimas para a 

sobrevivência (166). Selye acreditava que as perturbações leves, breves e controláveis da 

homeostasia, de fato, poderiam ser percebidas como agradáveis ou excitantes e 

poderiam ser estímulos positivos para o crescimento e o desenvolvimento emocional e 

intelectual; eram as situações de sofrimento mais grave, prolongado e incontrolável que 

ele acreditava que levariam aos estados patológicos (167). São essas as situações que 

vamos observar nos casos de transtorno de estresse pós-traumático.  

 

 Em 2002 Yehuda declara que o componente biológico do transtorno de estresse 

pós-traumático tem se tornado cada vez mais importante à medida que os achados 

delineiam que essa doença psicológica está associada com alterações distintas, muitas 

vezes circunscritas, nos mesmos sistemas hormonais, imunes, neuroquímicos e 

fisiológicos envolvidos em outras doenças médicas e psiquiátricas (168). 

 

 O desenvolvimento do transtorno de estresse pós-traumático está relacionado a 

uma falha na contenção da resposta normal ao estresse no momento do trauma, o que 

resulta em uma cascata de alterações biológicas que levam aos sintomas intrusivos, 

evitativos e de hiperexcitabilidade (169). No trauma, o principal resultado da estimulação 

emocional excessiva é seu efeito na função e talvez na estrutura da barreira neuronal 

cortical, em particular no que diz respeito ao controle da agressividade (170). Como diz 

Yehuda, até acontecimentos corriqueiros poderiam ser “traumáticos” para indivíduos 

vulneráveis (171). 

 

 Uma vez ativado o input sensorial a partir do evento traumático e transmitido para a 

amígdala, leva à ativação de quatro tipos de respostas simultâneas. A primeira é a 

ativação da resposta de sobressalto. A segunda resposta, através do sistema nervoso 
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simpático, consiste da liberação de adrenalina, que aumenta o ritmo cardíaco, a pressão 

arterial, o fluxo sangüíneo e o aumento do aporte de glicose para os músculos, bem como 

um estímulo para a formação da memória. A terceira resposta consiste na supressão do 

sistema parassimpático, que poderia competir com o sistema simpático. Por fim, a quarta 

resposta, através do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal, o hipocampo e a amígdala ativam 

o hipotálamo, que libera o fator liberador de corticotrofina, que, por sua vez, ativa a 

hipófise a liberar o hormônio adrenocorticotrófico (ACTH), que então ativa a adrenal a 

liberar o cortisol (122).  

 

   Pode-se dizer, hoje em dia, que o transtorno de estresse pós-traumático é um 

transtorno dos circuitos neurais que servem à experiência, à consolidação e à expressão 

da memória do medo (172). Frente à percepção de uma ameaça, ocorre a promoção de 

uma seqüência de eventos moleculares e celulares que alteram a estrutura e o 

funcionamento do encéfalo, criando um registro adaptativo de informações relacionadas à 

sobrevivência, reação essa que depende da ativação do complexo lócus ceruleus-

noradrenalina-sistema nervoso simpático e do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA), 

em especial do hipotálamo, onde ocorre a síntese e secreção do hormônio de liberação 

da corticotrofina (CRH) e neuropeptídeos como a vasopressina (86). Pelo sistema porta 

esses peptídeos passam do hipotálamo para a hipófise anterior, onde a CRH estimula a 

síntese e a liberação do hormônio adrenocorticotrófico (ACTH) na circulação sistêmica, o 

qual, por sua vez, estimula a liberação de glicocorticóides pela supra-renal, dentre os 

quais o cortisol, que desempenha um papel central na resposta aos estressores, 

produzindo lipólise, glicogenólise e o catabolismo de proteínas, mantendo altas as 

concentrações de substratos energéticos no sangue, além de suprimir a resposta 

imunológica do organismo (86). Em termos fisiológicos, o TEPT se caracteriza como uma 

resposta crônica e desadaptativa, em que ocorre uma hiperativação do sistema nervoso 
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simpático, caracterizada pela produção aumentada de adrenalina e noradrenalina na 

circulação sanguínea pelos próprios terminais simpáticos e pela medula da supra-renal 

(86).   

 

 O TEPT é classificado entre os transtornos de ansiedade (173). No entanto, é uma 

doença na qual o problema é uma memória que se refere a um evento traumático 

passado, que produz uma sensação de ameaça grave no presente (173). Alguns autores 

consideram esse transtorno uma modalidade de patologia da memória, a ponto de que 

todo paciente com queixas de pesadelos recorrentes deva ser investigado quanto à 

existência de eventos traumáticos (174). A revivência consiste principalmente de 

impressões sensoriais, mais do que pensamentos, e essas são experimentadas como se 

estivessem ocorrendo agora mesmo e não fossem memórias e emoções de um tempo 

passado (173). Distingue-se dos outros transtornos de ansiedade pelo alto grau de 

generalização do medo e pela revivência do trauma através de imagens e pensamentos 

intrusivos, flashbacks e pesadelos. Enquanto os estímulos que desencadeiam ansiedade 

nos fóbicos são circunscritos e específicos, nos pacientes que sofrem de TEPT, esses 

estímulos são de natureza imprevisível e virtualmente não há lugar “seguro” para os que 

sofrem desta doença (175). Parece haver diferenças significativas entre o modo como as 

pessoas com transtorno de estresse pós-traumático selecionam e classificam as 

experiências e a maneira como as outras pessoas o fazem. É característica do TEPT que 

os elementos sensoriais do trauma continuem a se intrometer como flashbacks, 

pesadelos e estados alterados de consciência nos quais o trauma é revivido, sem ser 

integrado com a sensação de self (176). O trauma produz efeitos de memória incomuns, 

com extremos de retenção e esquecimento: experiências aterrorizantes podem ficar 

indelevelmente gravadas na memória ou resistir completamente à integração (176). A 

falha em processar a informação em um nível simbólico parece ser o próprio núcleo da 
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patologia do transtorno de estresse pós-traumático (176).   

 

 Tem sempre havido uma discussão, histórica já em psiquiatria, em torno da 

etiologia do transtorno de estresse pós-traumático, com questões a respeito da gravidade 

do trauma ou a vulnerabilidade pré-mórbida da pessoa envolvida ser o fator 

preponderante (126), com o tão citado trabalho de McFarlane, de 1989, concluindo a favor 

da vulnerabilidade pré-mórbida como o fator mais importante, especialmente nos casos 

crônicos (177). As pesquisas recentes sobre os mecanismos de transmissão 

transgeneracional da informação genética que regula a atividade do eixo hipotálamo-

pituitária-adrenal em filhos de pais com TEPT mostram que esses acontecimentos na vida 

dos pais estão associados ao desenvolvimento de TEPT nos filhos, muito provavelmente 

através de um processo de metilação e desmetilação do DNA (178). Trata-se, portanto, 

de um exemplo da intrincada relação entre os fatores internos e externos na determinação 

do aparecimento do transtorno de estresse pós-traumático.  

 

 O transtorno de estresse pós-traumático pode ser inicialmente concebido como 

uma doença que ocorre em torno de dois eixos: a intrusão e a evitação (179). A natureza 

dolorosa dos estados mentais ligados aos sintomas intrusivos (pensamentos intrusivos, 

flashbacks e pesadelos recorrentes) leva a que sejam mantidos sob evitação, oscilando 

então o sujeito entre os estados intrusivos e evitativos (179). No entanto, a resposta ao 

estresse traumático deve ser entendida ao longo de três dimensões: intrusão, evitação e 

excitabilidade (179). Um estudo com uma amostra de mulheres vítimas de violência, 

sexual ou não, chegou a distinguir a evitação do entorpecimento como fenômenos 

separados, com os sintomas de entorpecimento melhor distinguindo as pacientes com 

TEPT (180).  
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    Embora as pesquisas das duas últimas décadas confirmem o transtorno de 

estresse pós-traumático como entidade nosológica, tem havido muitas mudanças em 

relação ao conceito original. Mesmo uma publicação de 1995 de Rachel Yehuda já traz 

vários pontos importantes. Em primeiro lugar, esse diagnóstico não se restringe mais aos 

casos desencadeados por situações extraordinariamente adversas, em que o padrão 

sintomático não depende da vulnerabilidade constitucional, mas estava na dependência 

das grandes guerras mundiais (181). Ao contrário, passou a se estudar, cada vez mais, os 

fatores de vulnerabilidade do indivíduo. Assim, diferentes tipos de eventos produzem 

diferentes taxas de TEPT: a prevalência durante a vida de TEPT entre as vítimas de crime 

varia entre 19% e 75%, enquanto a prevalência de TEPT entre os prisioneiros de guerra e 

de sobreviventes de campos de concentração varia entre 47% e 50% (116). Uma história 

de trauma prévio: mulheres com uma história prévia de estupro apresentavam uma 

probabilidade três vezes maior de desenvolverem TEPT do que na primeira vez. Naquela 

época não era claro se os fatores de risco para o TEPT sugeriam uma predisposição 

específica para esta doença ou uma predisposição geral para a doença mental (116).  

 

 Não poderíamos deixar de mencionar uma última palavra sobre os indivíduos que 

se encontram ou se colocam em situações estressantes possivelmente para satisfazer a 

compulsão a repetir o trauma (182). 

 

  Dissociação 
 

 Desde as observações cuidadosas e pioneiras de Janet sobre a relação entre 

trauma e o fenômeno da dissociação, que essa relação tem-se mantido, como, por 

exemplo, no fato de haver experiências dissociativas no momento do trauma e isto ser o 

principal preditor a longo prazo para o desenvolvimento de transtorno de estresse pós-
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traumático (146, 183). Assim, por exemplo, um estudo mostrou que as pessoas que 

apresentavam dissociação peri-traumática tinham uma probabilidade 4,12 vezes maior de 

desenvolver TEPT agudo e 4,86 vezes maior de desenvolver TEPT crônico (184). Por 

outro lado, os principais fatores que levam à dissociação são a perda familiar na infância e 

o abuso sexual intra e extra-familiar (146). Para van der Kolk a tríade dissociação, 

somatização e problemas com a regulação afetiva são centrais no TEPT e menciona um 

estudo com tomografia com emissão de pósitrons em que as pessoas foram submetidas a 

lembranças do trauma e mostraram uma atividade aumentada em áreas do hemisfério 

cerebral direito, envolvidas na excitação emocional, assim como no córtex de associação 

visual direito, enquanto havia uma ativação diminuída no hemisfério cerebral esquerdo na 

área de Broca (o que sugere uma diminuição na capacidade de colocar a experiência em 

palavras) (146). 

 

 

  Fatores de Risco  
 

 Entre os fatores de risco, destacam-se os fatores genéticos, como a constatação 

de que, em estudos com gêmeos (dizigóticos e monozigóticos), um terço da variância se 

deveu a contribuições específicas da herança de sintomas de TEPT e a correlação para 

os pares homozigóticos foi aproximadamente o dobro daquela para os pares dizigóticos 

(185, 186). Foi possível concluir que as influências genéticas sobre a exposição ao 

trauma e sobre os sintomas de TEPT subsequentes são substancialmente sobreponíveis 

(186). Ocorrem desregulações sobre a atividade do cortisol no TEPT, mas ainda não está 

claro se são causa ou consequência do transtorno de estresse pós-traumático (187). O 

gene transportador da serotonina possivelmente desempenhe um papel no grau de 

resposta aos eventos traumáticos, em particular na sensibilidade dos indivíduos aos 
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efeitos depressivos dos eventos estressantes da vida (187). Um elevado risco de 

envolvimento com trauma liga-se a fatores tais como traços de personalidade, abuso de 

substâncias, história de transtorno de humor ou de ansiedade e psicopatologia familiar.  

Isso leva à conclusão de que uma predisposição genética, combinada com um estresse 

precoce em estágios críticos do desenvolvimento, pode resultar em um fenótipo que é 

neurobiologicamente vulnerável ao estresse e que diminui o limiar do indivíduo para 

desenvolver transtornos depressivos ou ansiosos, caso um estresse adicional ocorra 

(187). Além disso, a ocorrência de condições clínicas potencialmente graves, como as 

neoplasias ou as doenças coronarianas, podem se constituir em um evento traumático e 

resultar em uma síndrome de TEPT (174). 

 

 O nível de inteligência é um importante fator de risco para o desenvolvimento de 

TEPT. Tomando-se, do grupo das crianças que foram expostas a assistirem a assaltos, 

incêndios e foram submetidas a abusos físicos ou sexuais, aquelas que apresentavam um 

QI acima da média, 67% delas não apresentaram TEPT, enquanto somente 20% das 

crianças com QI abaixo da média não desenvolveram um quadro de TEPT nas mesmas 

condições (117).   

 

 Um estudo histórico de Solomon de 1988 demonstrou que os veteranos da guerra 

do Líbano que eram filhos de sobreviventes do Holocausto mais provavelmente 

desenvolviam TEPT do que outros soldados de Israel que passassem pela mesma 

experiência militar (188, 189). Não é o fato da exposição ao trauma em si que está 

associado à traumatização secundária ou às respostas intergeneracionais ao trauma 

parental, e sim os sintomas pós-traumáticos dos pais que podem ser relevantes (189). O 

poeta Paul Celan disse que os filhos dos sobreviventes “mamaram o leite negro” do 

trauma. 
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 A característica distintiva do transtorno de estresse pós-traumático é a alternância 

entre a reexperiência e a evitação das memórias relacionadas ao trauma (144). As 

memórias que estão particularmente relacionadas ao TEPT aparecem rápida e 

espontaneamente, irrompendo na consciência com alta frequência (144). Em muitos 

casos as memórias intrusivas consistem de imagens acompanhadas de altos níveis de 

excitação fisiológica e são experimentadas como revivências do trauma original 

(flashbacks) (144). Outras memórias, em especial aquelas associadas a traumas no 

passado distante, podem ser mais fragmentárias, consistindo de sensações visuais, 

auditivas, olfativas ou táteis isoladas (144). Elas podem ter as qualidades de flashbacks 

sem necessariamente corresponder a um evento claramente reconhecível (144). Nessas 

revivências espontâneas as emoções parecem ser ressintetizadas em sua qualidade 

original e nisso diferem completamente das memórias deliberadamente evocadas (144).                     

 

 Pode-se dizer que o trauma envolve a violação dos pressupostos básicos 

relacionados com a sobrevivência do indivíduo como membro de um grupo social (144). 

Esses incluem pressupostos (não necessariamente conscientes) sobre a invulnerabilidade 

à morte ou à doença, sobre o status na hierarquia social, a capacidade de atingir os 

padrões morais internos e os principais objetivos na vida, a disponibilidade e a 

confiabilidade em figuras de vínculo e a existência de uma relação ordenada entre ações 

e resultados (144). Os tipos de eventos que violam esses pressupostos costumam indicar 

que o mundo é incontrolável e imprevisível (144). O grau em que é incontrolável, 

imprevisível e percebido como ameaça são fatores que contribuem para a intensidade da 

resposta a uma experiência traumática (190). O incontrolável é tão inaceitável que 

algumas mulheres vítimas de estupro chegam ao cúmulo de aceitarem a crença social de 

que uma mulher não pode ser forçada a ter relações sexuais contra sua vontade e se 
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sentirem culpadas, numa tentativa de adquirirem algum grau de controle sobre sua 

situação. Os experimentos com animais mostram que o incontrolável é ainda mais 

inaceitável do que o imprevisível (175).  

  

 Para que ocorra a resolução do trauma e a sua integração, isso representa um 

estágio ideal, no qual as memórias do trauma tenham sido completamente processadas 

ou elaboradas e integradas com as demais memórias da pessoa e seu senso de self no 

mundo, resolvendo-se as discrepâncias com expectativas e objetivos pré-existentes (144). 

É preciso que haja suficientes repetições do incidente na memória para que a pessoa 

aceite a realidade do que aconteceu com ela e suas consequências sem que se sinta 

dominada pelas emoções concomitantes (144). Antes que a grande perda interpessoal 

possa ser aceita, é preciso que o sobrevivente ajuste o seu modelo interno de self e de 

relacionamento com a pessoa perdida; como resultado desses ajustes, podem ocorrer 

profundas alterações e a pessoa pode sentir que não é mais a mesma de antes do trauma 

(144).  

 

 Já em 1941 Kardiner caracterizava a “neurose traumática” como constando, por um 

lado, do ponto de vista fisiológico, de uma diminuição do limiar de estimulação, enquanto, 

do ponto de vista psicológico, de um estado de prontidão para as reações de pânico 

(176). No linguajar do final do século passado, isso pode ter sido expresso como: uma 

aparente tentativa de compensar a hiperexcitabilidade crônica, em que as pessoas 

traumatizadas parecem se fechar, evitando os estímulos que as lembram do trauma, 

através do entorpecimento emocional (176). As reações psicofisiológicas anormais no 

TEPT podem ocorrer em dois níveis distintos: 1) em resposta às lembranças específicas 

do trauma e 2) em resposta a estímulos intensos, mas neutros. Existe a incapacidade de 

discriminar estímulos relevantes de estímulos irrelevantes e  - mais importante -  com a 
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excitabilidade fisiológica crônica e a consequente inabilidade de regular as reações 

autonômicas aos estímulos internos e externos, o indivíduo perde a capacidade de utilizar 

as emoções como sinais para tomar ações adaptativas (176).  

 

 O estudo dos fatores de risco para o desenvolvimento do transtorno de estresse 

pós-traumático tem apontado o sexo feminino, uma idade mais baixa, a falta de instrução, 

a adversidade e o abuso na infância, uma história psiquiátrica prévia e familiar, um trauma 

prévio, a gravidade do trauma e a falta de apoio social como os principais fatores (191). 

Estes últimos cinco fatores mais a dissociação e as respostas emocionais peritraumáticas 

são os fatores apontados como os mais significativos na meta-análise de Ozer (183). 

Fazendo-se um estudo comparativo, observa-se que a prevalência de vida inteira da 

violência ligada ao estupro é duas vezes maior em não-brancos do que brancos, em 

pessoas de baixa versus de alta instrução e em pessoas de baixa versus de alta renda 

(171). O impacto da gravidade do trauma foi muito maior entre os veteranos de combate 

do que entre os civis vítimas de traumas (191). Assim, entre os sobreviventes do 

Holocausto, a gravidade dos sintomas de TEPT estava relacionada tanto ao efeito 

cumulativo dos traumas ao longo da vida quanto aos eventos estressantes atuais (192). 

Os eventos que envolvem violência interpessoal com maior frequência dão origem ao 

TEPT do que eventos como acidentes de automóvel ou acidentes naturais (165). As 

questões psicológicas envolvidas no tratamento do transtorno de estresse pós-traumático 

giram em torno de problemas com perdas, o que explica a sobreposição entre os 

sintomas de depressão e TEPT e a comorbidade entre esses dois diagnósticos (183). Por 

fim, cumpre lembrar um último fato digno de nota que é que o TEPT parental pode estar 

associado a alterações biológicas que tornam a prole mais vulnerável aos efeitos da 

exposição ao trauma, sendo que, dos pais, parece ser a mãe a contribuir a essa herança 

(188).  
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Os acidentes de automóvel têm sido das maiores causas de transtorno de estresse 

pós-traumático, com 34% de TEPT nos casos em um mês após o acidente (193). É 

interessante se observar que para as mulheres, assim como para os não-brancos, a 

chance de se desenvolver o TEPT é mais de 6,5 vezes maior do que para os homens 

brancos (193). 

 

Um dos raros estudos prospectivos realizados em transtorno de estresse pós-

traumático, que avaliou a saúde emocional dos sobreviventes do terremoto de Loma 

Prieta em 1989 em San Francisco, detectou que os indivíduos com respostas de estilo 

ruminativo apresentaram níveis mais altos de sintomas associados com TEPT nos dez 

dias subsequentes ao terremoto (194). 

 

 

  Estudos Psicofisiológicos 
  

 Passando agora à descrição dos estudos que abordam mais diretamente a questão 

neurohumoral, podemos inicialmente dizer que esta função no TEPT está na direção 

oposta das respostas usuais do estresse (176). No transtorno de estresse pós-traumático, 

os níveis de cortisol são mais baixos quando comparados com outros grupos psiquiátricos 

e com controles normais, especialmente tarde da noite e cedo pela manhã (entre 16:00 e 

22:30 e depois entre 00:30 e 04:30-05:00), isto é, nos períodos de níveis mais baixos do 

ciclo circadiano do cortisol, resultando em um ciclo de maior amplitude do que o normal 

(128, 195). Os níveis de cortisol são comparáveis nos seus picos entre indivíduos normais 

e com TEPT e mais baixos no nadir da curva circadiana dos indivíduos com TEPT (196). 

Isso é inicialmente difícil de supor em função da constatação dos níveis crônica ou 
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transitoriamente aumentados de fator liberador de corticotrofina (CRF) do hipotálamo, que 

caracterizam o transtorno de estresse pós-traumático (128). Esses níveis aumentados de 

CRF desencadeiam na hipófise a liberação de níveis por sua vez também aumentados de 

hormônio adrenocorticotrópico (ACTH). A tendência a uma diminuição na produção de 

cortisol pela adrenal pode representar um fator de risco pré-existente relacionado a certos 

tipos de experiências precoces em algumas pessoas que desenvolvem TEPT (196), pois 

a exposição crônica ao estresse no período neonatal pode ter efeitos profundos nas 

respostas subsequentes do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal ao estresse (197). A 

ativação do sistema nervoso autônomo (SNA) também é um componente importante da 

resposta ao estresse, na qual a descarga simpática coordenada leva a um aumento na 

frequência cardíaca e da pressão arterial. Isso permite uma melhor perfusão dos 

músculos e órgãos vitais e um aporte aumentado de energia à musculatura esquelética 

através da glicose mobilizada para o sangue (128). A ativação do SNA também resulta na 

mobilização de catecolaminas (adrenalina e noradrenalina), que vão configurar o que 

Cannon chamou de resposta de luta e fuga. Este foi o primeiro sistema biológico a ser 

ligado à resposta ao estresse (128). Os experimentos recentes levam a pensar que os 

baixos níveis de cortisol possam ser um preditor de TEPT mais do que uma consequência 

desse transtorno, mais baixos até mesmo antes da exposição do sujeito ao trauma (196). 

Entre as respostas biológicas, é possível destacar a inibição do crescimento e das 

funções reprodutivas, depressão da resposta imunológica/anti-inflamatória e da própria 

resposta ao estresse (86). Os filhos dos sobreviventes do Holocausto com TEPT, 

comparados àqueles sobreviventes sem TEPT apresentavam baixos níveis plasmáticos e 

urinários de cortisol (198). A presença de TEPT materno estava especificamente 

associada à presença de TEPT nos descendentes. O transtorno de estresse pós-

traumático paterno tinha um efeito somente se a mãe também tinha o transtorno de 

ansiedade. O efeito do TEPT da mãe era maior na presença do TEPT paterno, mas se 
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fazia presente mesmo na sua ausência (198). 

 

Através do uso de inibidores específicos foi possível demonstrar que a ansiedade, 

o pânico e os sintomas específicos do TEPT são efetuados por meio de receptores α²-

adrenérgicos e serotonérgicos (199). 

 

  O eixo hipototálamo-pituitária-adrenal desempenha um papel central na regulação 

da resposta do organismo ao estresse. Yehuda propôs que a função do sistema 

glicocorticóide é excluir as outras reações que são iniciadas após a exposição imediata ao 

estresse agudo (176). A exposição crônica ao estresse altera de maneira permanente o 

modo como o organismo lida com o seu ambiente numa base do dia-a-dia. Enquanto o 

estresse agudo ativa o eixo HPA e aumenta os níveis de glicocorticóide, o organismo se 

adapta ao estresse crônico mediante a ativação da alça de feedback negativo, que resulta 

em 1) níveis mais baixos de glicocorticóide de repouso no organismo cronicamente 

estressado, 2) secreção diminuída de glicocorticóide em resposta ao estresse 

subsequente e 3) aumento na concentração de receptores de glicocorticóide no 

hipocampo (176). À medida que as reações biológicas ativadas pelo estresse são 

estancadas, a atividade do eixo HPA é suprimida pela inibição de feedback negativo do 

cortisol na hipófise, no hipotálamo e em outros locais (200). 

 

 Embora os primeiros estudos psicofisiológicos com veteranos de guerra datem de 

1918 (201), esse tipo de estudos continua em franco desenvolvimento e a demonstração 

de que os indivíduos com TEPT produzem respostas fisiológicas aumentadas quando 

expostos a estímulos relacionados às suas situações traumáticas é o achado mais 

consistente na literatura (202). Desde os primeiros achados, os pesquisadores têm 

repetidamente demonstrado, mediante a apresentação de estímulos padronizados de 



63 
 
combate, que veteranos com transtorno de estresse pós-traumático mostram respostas 

fisiológicas aumentadas, quando comparados com veteranos e não veteranos sem TEPT, 

especialmente a frequência cardíaca (202). Durante a apresentação de sons de combate, 

os veteranos com TEPT produziram aumentos significativamente maiores nos níveis da 

frequência cardíaca e da pressão arterial, quando comparados com os controles não 

veteranos (202). Em geral, os resultados da pesquisa psicofisiológica em transtorno do 

estresse pós-traumático confirmam a presença de uma gama de diferenças autonômicas, 

sensoriais e de processamento cognitivo entre os indivíduos com e sem o transtorno 

(202). Os achados incluem uma capacidade aumentada de responder às lembranças do 

trauma; sobressalto exagerado; aumento da capacidade de sofrer condicionamento e de 

responder autonomicamente a estímulos aversivos de alta intensidade e atividade 

fisiológica tônica e basal aumentada (202). Além disso, há evidências de anormalidades 

no processamento cognitivo (202).  

 

 Têm-se observado várias alterações não somente na memória, mas também na 

atenção e no senso de orientação em pacientes com transtorno de estresse pós-

traumático (203). Durante o dia, a intrusão das memórias traumáticas toma a forma de 

flashbacks e, à noite, de pesadelos aterrorizantes que não se dissipam com o passar do 

tempo (203). Os sintomas de evitação consistem, em parte, de tentativas de afastar essas 

memórias penosas. Simultaneamente, alguns sobreviventes são incapazes de lembrar 

certos aspectos da situação traumática (203). O que se observa, portanto, não é uma 

hipermemória ou uma hipomemória, mas uma distorção da memória, e o sofrimento a ela 

associado (203). Além disso, pelo menos uma parte dos veteranos do Vietnam e da 

Guerra do Golfo com TEPT parece ter uma capacidade de atenção e flexibilidade mentais 

reduzidas (203). É também digno de nota que os sobreviventes de campos de 

concentração apresentem uma característica e prematura perda de memória (203). Os 
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sobreviventes podem experimentar uma sensação de confusão, desorientação e distorção 

da sensação de tempo, lugar ou alterações na percepção de dor, da realidade ou da 

imagem corporal (203).    

 

 

  Estudos Psicanalíticos 
 

 Passando agora aos estudos com enfoque psicanalítico das bases do transtorno de 

estresse pós-traumático, podemos iniciar com uma referência ao pronunciamento de W. 

Rivers na Royal Society of Medicine em Londres, em 1917, sobre o papel da repressão 

nos sentimentos despertados pela guerra. Ele pretende mostrar que os sintomas mais 

sofridos e penosos de que padecem os sujeitos com neurose de guerra não são o 

resultado necessário das tensões e choques a que estão expostos na guerra, mas que se 

devem à tentativa de banir da mente as memórias angustiantes das batalhas ou os 

dolorosos estados afetivos que resultaram de sua experiência na guerra (204). Já o 

trabalho clássico de Kardiner descreve o medo da destruição como o núcleo patológico 

em torno do qual se organiza um novo estilo de adaptação e explica a neurose traumática 

como esta nova organização e as reações do sujeito a ela. Essa neurose diz respeito ao 

instinto de auto-preservação (97). Kardiner declara que foi na teoria de Freud sobre o 

princípio da barreira do estímulo, exposta em O Princípio do Prazer (96), que ele se 

baseou como ponto de partida para suas reflexões sobre esse tema, concluindo que a 

neurose é uma forma de adaptação mais do que uma forma de doença (97).  

 

 Três décadas mais tarde, Besel van der Kolk busca em Janet a base para o 

entendimento do problema do trauma e da compulsão à repetição. Os indivíduos 

traumatizados, fixados no trauma, desenvolvem uma dificuldade em assimilar 



65 
 
experiências subsequentes e é como se o desenvolvimento de sua personalidade tivesse 

parado em determinado ponto e não pudesse se expandir mais pela assimilação de novos 

elementos (205). O trauma perturbaria de forma permanente a capacidade de lidar com 

outros desafios e a vítima que não integrou o trauma estaria fadada a repetir o material 

reprimido como uma experiência contemporânea em vez de relembrá-lo como algo 

pertencente ao passado (205). Na repetição do trauma o ego pode desempenhar o papel 

tanto da vítima quanto do agressor. O reviver da vitimização é das principais causas de 

violência (205). Os criminosos frequentemente foram vítimas física ou sexualmente 

abusadas quando crianças. Por outro lado, os atos auto-destrutivos são comuns entre as 

crianças abusadas (205). Além disso, a revitimização é um achado consistente. As 

vítimas de estupro são mais provavelmente estupradas e as mulheres que foram física ou 

sexualmente abusadas na infância mais provavelmente serão abusadas na vida adulta 

(205). Os homens e meninos abusados tendem a se identificar com o agressor e se tornar 

vitimizadores, enquanto as mulheres abusadas mais provavelmente se unirão a homens 

abusivos, permitindo que elas próprias e seus filhos sejam vítimas de abuso. A gravidade 

do abuso físico na infância e a posterior violência nas relações conjugais é uma relação 

direta (205). Isso talvez se deva ao fato de que, em condições normais, a maior parte dos 

indivíduos traumatizados consegue um bom ajuste psíquico e social. No entanto, sob 

estresse, o estado emocional elevado ou a excitação física causam retraimento ou 

agressão (205). A repetição compulsiva do trauma costuma ser um processo inconsciente 

que, embora possa promover uma sensação temporária de domínio e até de prazer, por 

fim acaba perpetuando sentimentos crônicos de desamparo e uma sensação subjetiva de 

estar mal e fora de controle (205). A ênfase sobre o papel da realidade externa é um fator 

crucial na distinção entre os transtornos de estresse e os transtornos neuróticos (206). O 

mau uso de certos mecanismos de defesa, especialmente de mecanismos arcaicos, como 

a identificação projetiva, a negação e a cisão (splitting) do ego, predispõe o indivíduo à 
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distorção da percepção da realidade e à experiência traumática (206). A configuração 

intrapsíquica de compulsão à repetição e negação corresponde ao resultado 

fenomenológico do revivenciar e do retraimento que se seguem (147). As patologias de 

caráter tornam o TEPT mais provável, assim como os mecanismos de defesa mais 

desenvolvidos protegem contra o desenvolvimento deste transtorno (147). Da mesma 

forma, uma estrutura neurótica (predomínio de mecanismos de defesa de nível neurótico) 

aumenta o risco de desenvolvimento de TEPT em indivíduos expostos ao trauma (207). 

 

 Uma pesquisa realizada com veteranos de guerra internados mostrou que o nível 

das relações de objeto avaliadas pelo médico assistente foi o principal fator a predizer o 

resultado de tratamento, mais confiável do que a cronicidade, as características 

demográficas, o transtorno de personalidade, a exposição ao trauma de guerra ou de 

infância ou a gravidade sintomática ou o ajustamento pré-teste (208). Visto o curso 

deteriorante do TEPT crônico, a pontuação dos pacientes no pós-teste deveria piorar, a 

menos que o tratamento de alguma forma modificasse a trajetória negativa. Os pacientes 

com relações de objeto mais desenvolvidas podem necessitar do desafio e da estrutura 

de uma abordagem combinada de terapia cognitivo-comportamental e existencial para se 

confrontar com as memórias traumáticas e desenvolver a psicoterapia. Já os pacientes 

com relações de objeto mais primitivas, especialmente quando caracterizadas por 

dependência e evitação caracterológicas primárias, podem responder melhor a uma 

terapia que enfatize a contensão da perturbação emocional difusa e esmagadora, sem o 

desafio do trabalho focal sobre o trauma, pois esses pacientes tendiam a relembrar as 

experiências traumáticas da zona de batalha através de uma lente psíquica primitiva, na 

qual os sentimentos de terror, culpa, vergonha, raiva e desespero pareciam não somente 

intensos mas esmagadores e aniquiladores, piorando no curso do tratamento (208). 
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  Terrorismo 
 

 Os estudos sobre terrorismo, infelizmente, têm tido múltiplas e crescentes 

oportunidades de pesquisa nos últimos anos (209), embora haja ainda muitos empecilhos 

para a efetivação da pesquisa em casos de terrorismo (169). Terrorismo é o protótipo de 

evento traumático, concebido para instilar o medo na sociedade inteira (210). Embora a 

maioria dos ataques terroristas não cause grandes perdas humanas, o impacto 

psicológico dos atos e ameaças terroristas pode ser muito espalhado (169). As pessoas 

que não se encontram nas proximidades do alvo do ataque terrorista, ou as pessoas que 

não foram diretamente atingidas pela perda de alguém importante para elas também 

podem ser afetadas em termos de sua saúde mental (210). Nesse sentido é bom lembrar 

um experimento realizado por Horowitz, em que ele comparou a reação a filmes neutros e 

filmes estressantes e observou uma presença significativamente maior de pensamentos 

intrusivos nas pessoas que assistiam aos filmes estressantes (211). Os ataques de 11 de 

setembro de 2001 resultaram, na maioria dos americanos, em sintomas como dificuldade 

em se concentrar no trabalho ou na escola, sentimentos depressivos, pesadelos e raiva 

(169) bem como numa prevalência de 7,5% de transtorno de estresse pós-traumático nas 

semanas que se seguiram (212), mas que caíram seis meses após para uma prevalência 

de 0,6% (210). O transtorno de estresse pós-traumático era três vezes mais frequente 

entre as pessoas que moravam mais próximas às torres gêmeas (213). Nas duas 

primeiras semanas após o trauma, uma maior gravidade de sintomas estava associada a 

uma maior gravidade sintomática subsequente (210). Assim, os pacientes que 

apresentavam um grande vulto de sintomas, nos dias que imediatamente se seguiram ao 

trauma, representam dois sub-grupos distintos, que consistem daqueles para os quais os 

sintomas desapareceram dentro de uns poucos dias e outros para os quais os sintomas 

persistiram (210). Isso sugere que o processo patológico envolvido no TEPT consiste de 
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uma falha na recuperação de sintomas iniciais (210). Além da dissociação, outro fator 

importante de previsão patológica é a presença de ataques de pânico durante ou 

imediatamente após o trauma (210). Existem evidências de que os ataques de pânico 

ocorrem em 53-90% dos sobreviventes de trauma que sofrem um ataque traumático 

grave (210). Tanto a dissociação quanto o pânico peri-traumáticos podem resultar em 

uma interpretação catastrófica do evento traumático e a conclusão errônea de que os 

sintomas são precursores de problemas mais sérios (210). A maior parte dos 

sobreviventes de um trauma vai se envolver na extinção do aprendizado nas semanas 

que se seguem, associando os estímulos condicionados com consequências seguras e 

assim inibindo a resposta de medo (210). Em contraste com isso, a minoria das pessoas 

que desenvolvem TEPT são aquelas que sofrem de uma falha no processo de extinção, o 

que resulta em que se tornem mais sensibilizadas ao trauma (210). É provável que 

pessoas que desenvolvem pânico, dissociação ou intenso sofrimento durante ou 

imediatamente após o evento traumático tenham níveis mais altos de catecolaminas 

(210). Um nível mais alto de catecolaminas no pós-traumático imediato pode aumentar a 

probabilidade de lembranças intrusivas nos primeiros dias e semanas após o trauma 

(210). As reações de pânico se associam com uma resposta aumentada das 

catecolaminas no momento do trauma (210). As pessoas que desenvolvem TEPT 

apresentam uma frequência cardíaca mais alta pós-trauma, o que sugere um maior grau 

de ativação do sistema nervoso simpático e aponta, portanto, a uma alteração biológica 

real das pessoas que desenvolvem o transtorno de estresse pós-traumático (210).  

 

 Do ponto de vista fisiológico, a ativação do sistema nervoso simpático e a liberação 

de adrenalina permitem ao organismo aumentar sua capacidade fisiológica de “luta e 

fuga” em resposta à ameaça e facilitam a consolidação da memória de ameaça (214). A 

ativação simultânea do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal, culminando na liberação de 
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cortisol, ajuda a conter a resposta ao estresse quando a ameaça é removida (214). Os 

indivíduos que desenvolvem TEPT têm respostas de cortisol atenuadas ao trauma e 

podem assim deixar de limitar a resposta do sistema nervoso simpático, o que poderia 

resultar em níveis persistentemente aumentados de catecolaminas no momento durante o 

qual a memória do evento traumático estivesse em processo de consolidação (214). 

Portanto, a memória do evento não somente seria fortemente gravada, mas estaria 

associada a um sofrimento subjetivo extremo (214). 

 

 Na Guerra do Iraque, no ano de 2003, o estudo de soldados americanos antes de 

irem para o Iraque ou o Afeganistão e após o seu retorno demonstrou uma diferença 

significativa na frequência de depressão, TEPT e problemas com o uso de álcool, mas em 

especial na frequência de transtorno de estresse pós-traumático (215). 

 

 Cumpre ainda mencionar os estudos de Rachel Yehuda com o cortisol em 

sobreviventes do Holocausto, em que ela demonstrou, por exemplo, que os sobreviventes 

com transtorno de estresse pós-traumático tinham níveis de cortisol significativamente 

mais baixos do que os sobreviventes sem TEPT ou os controles (116). Os sobreviventes 

do Holocausto com TEPT crônico apresentavam uma excreção urinária de cortisol 

significativamente mais baixa do que os indivíduos que não haviam sido expostos ao 

Holocausto e que não preenchiam os critérios para TEPT atual ou passado como 

resultado de qualquer outro evento traumático (116). Da mesma forma, os sobreviventes 

do Holocausto com TEPT tinham níveis de cortisol significativamente mais baixos do que 

os sobreviventes do Holocausto sem TEPT, enquanto os últimos tinham níveis de cortisol 

que não diferiam significativamente do grupo não exposto ao Holocausto (116). Em 

especial, a gravidade dos sintomas de evitação prediz os níveis de cortisol (116). Além 

disso, baixos níveis de cortisol são um traço do TEPT que pode permanecer presente 
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mesmo 50 anos após o evento traumático, com os baixos níveis de cortisol refletindo a 

presença de uma síndrome em curso e crônica de transtorno de estresse pós-traumático 

(116). Em um trabalho mais recente, Yehuda examina a variação circadiana do cortisol 

em sobreviventes do Holocausto com e sem TEPT e um grupo controle de judeus idosos 

não expostos ao Holocausto e conclui que existem evidências de alterações sutis no eixo 

HPA nos idosos com TEPT, mas, na medida em que essas alterações são semelhantes 

àquelas descritas no envelhecimento normal, esses achados corroboram a possibilidade 

de que, no transtorno de estresse pós-traumático, haja uma aceleração do processo de 

envelhecimento (182).  

 

 Filhos adultos de sobreviventes do Holocausto com transtorno de estresse pós-

traumático apresentam uma prevalência maior de TEPT a seus próprios eventos 

traumáticos quando comparados aos filhos adultos dos sobreviventes do Holocausto sem 

TEPT (210, 214). Por outro lado, a ativação adrenérgica face a baixos níveis de cortisol 

poderia facilitar o desenvolvimento de percepções e pensamentos alterados após o 

evento, em especial aqueles relacionados com a percepção do perigo e com a 

capacidade de enfrentar as ameaças, perpetuando os sintomas intrusivos de evitação e 

de excitabilidade (210). Os altos níveis dos hormônios do estresse, que podem ocorrer em 

alguns indivíduos durante o trauma, poderiam fortalecer as memórias traumáticas 

registradas nos tempos de forte emoção (169).  

 

 Um estudo sobre refugiados da Bósnia na Suécia realizado no Instituto Karolinska 

em 2002 detectou o diagnóstico de transtorno de estresse pós-traumático em mais de um 

terço da amostra, enquanto a prevalência estimada mais conservadora na população de 

onde ela provém é de 10% (216). Entre essas pessoas, a aquisição da linguagem no novo 

país, um pré-requisito básico para a integração, é inibida pela carga de sintomas do TEPT 
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(216). Além disso, tinham frequntemente dificuldade para encontrar os recursos de saúde, 

quando necessários, em razão, em parte, das frequentes mudanças de endereço (216). 

Havia um desenvolvimento muito claramente negativo na saúde auto-relatada e 

relacionada aos problemas de moradia entre as pessoas que sofriam de transtorno de 

estresse pós-traumático, que não havia entre o restante dos participantes (216). Por fim, 

para aqueles que sofriam de TEPT era menos provável que experimentassem alívio após 

eventos positivos, o que significava, por exemplo, que aqueles que conseguiam a 

segurança de uma casa para morar necessitavam de um longo período de tempo antes 

de serem capazes de entender que a ameaça tinha se desvanecido (216). 

 

 Por fim, há os achados de Yehuda de níveis mais baixos de cortisol em mães que 

desenvolveram transtorno de estresse pós-traumático após a exposição aos ataques às 

torres gêmeas no dia 11 de setembro em comparação às mães expostas da mesma 

forma e que não desenvolveram TEPT (210). Os bebês que nasceram dessas mães que 

desenvolveram TEPT também apresentavam níveis mais baixos de cortisol salivar no 

primeiro ano de vida (210). Os níveis mais baixos de cortisol eram mais nítidos nos bebês 

que nasceram de mães com TEPT no seu terceiro trimestre de gravidez no dia 11 de 

setembro, embora a gravidade dos sintomas de TEPT em toda a amostra se 

correlacionasse com os níveis de cortisol nos bebês, independentemente do trimestre 

(210). 

 

  Tratamento 
  

 Há cinco objetivos principais para o tratamento no caso de transtorno de estresse 

pós-traumático: redução dos sintomas nucleares, melhora da resistência ao estresse, 

melhora da qualidade de vida, redução da incapacitação e redução da comorbidade (122). 
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Vamos discutir a seguir as várias formas de tratamento disponíveis. 

  

 As psicoterapias são, hoje em dia, reconhecidas como o tratamento de escolha 

para o transtorno de estresse pós-traumático (217) e, entre elas, é a terapia cognitivo-

comportamental a forma de tratamento que até hoje recebeu maior apoio empírico (139, 

218-222) e em relação a qual vamos considerar três fatores críticos de sucesso: o 

envolvimento emocional com a memória traumática, a organização da narrativa 

traumática e a correção das cognições disfuncionais que são comuns imediatamente após 

o evento traumático (220). Constatou-se uma alta correlação entre dissociação durante ou 

imediatamente após o trauma (isto é, ausência de envolvimento emocional) e TEPT 

subsequente (220). O segundo fator que influencia a recuperação é o grau em que a 

vítima é capaz de organizar a narrativa do trauma e o terceiro fator que prejudica o 

processamento do evento traumático é a presença de cognições disfuncionais, que 

podem ser de dois tipos: (1) a percepção do mundo como extremamente perigoso e (2) a 

concepção de si mesmo como extremamente incompetente (220).  

 

 Existem dois conjuntos de procedimentos cognitivo-comportamentais que têm sido 

comumente empregados com esse transtorno: os procedimentos de exposição e os 

procedimentos de manejo da ansiedade (220). Rabois inclui ainda os procedimentos da 

terapia cognitiva como um terceiro componente a compor o conjunto com maior potencial 

terapêutico (217). Os procedimentos de exposição envolvem técnicas concebidas para 

auxiliar o paciente a se confrontar com situações, memórias, imagens ou objetos temidos 

e incluem a dessensibilização e a inundação sistemáticas (220). O segundo conjunto de 

tratamentos compreende os procedimentos de manejo da ansiedade, como o treinamento 

da respiração e do relaxamento, o diálogo positivo consigo mesmo, a reestruturação 

cognitiva, o treinamento em habilidades sociais, a parada do pensamento e o role-playing 



73 
 
(220). 

 Quanto às terapias comportamentais e às terapias cognitivo-comportamentais para 

o TEPT, a experiência traumática pensa-se que seja tão intensa a ponto de causar um 

condicionamento baseado no medo para uma série de estímulos (visões, sons, 

sensações corporais e odores associados ao trauma). Tais estímulos podem servir de 

lembranças do trauma, ativando assim a estrutura do medo e dessa forma produzindo a 

hiperexcitabilidade e as recordações intrusivas do trauma (221). 

 

 Outras terapias utilizadas para o tratamento do transtorno de estresse pós-

traumático são o treinamento em relaxamento (para a hiperexcitabilidade), a hipnoterapia 

e a psicoterapia psicodinâmica, que busca desvendar e resolver os conflitos inconscientes 

subjacentes ao trauma (221). 

 

 A principal conclusão da meta-análise de van Etten dos tratamentos do TEPT é de 

que o tratamento com drogas e as psicoterapias são, em termos gerais, igualmente 

eficazes para o transtorno de estresse pós-traumático e que ambos são superiores aos 

controles (221). O tratamento comportamental demonstrou uma eficácia 

significativamente maior do que o tratamento com drogas e, entre as drogas, a 

carbamazepina e os inibidores seletivos da recaptação da serotonina se mostraram mais 

eficazes do que todas as outras drogas (139, 221). Das terapias psicológicas, a terapia 

comportamental e a terapia de reprocessamento e dessensibilização do movimento ocular 

foram as mais eficazes (221). Um ponto importante é que era duas vezes mais provável 

que os pacientes abandonassem o tratamento com drogas que o tratamento psicoterápico 

(31,9% X 14,0%) (139).  

 

 Na meta-análise de Sherman dos tratamentos psicoterápicos do transtorno de 



74 
 
estresse pós-traumático, a terapia principalmente utilizada foi a comportamental ou a 

cognitivo-comportamental e apenas um estudo usou a terapia psicodinâmica e 

hipnoterapia (219). Nos estudos revisados, embora houvesse alívio da depressão, do 

distanciamento e da ansiedade, havia menos redução dos sintomas típicos do TEPT, 

como a intrusão e a evitação, mesmo que tenha se observado também redução da 

intrusão, da evitação e da excitabilidade (219). Com exceção de dois (dos 17 estudos 

examinados), todos os estudos usaram alguma forma de técnica de exposição (219). 

Todos os tratamentos avaliados compartilham um objetivo comum, que é auxiliar o 

paciente a desenvolver uma apreciação realista da ameaça experimentada durante o 

trauma; todos os tratamentos buscam ajudar o paciente a superar a evitação cognitiva e 

comportamental dos indícios internos e das lembranças externas do trauma; todos os 

tratamentos também procuram assistir o paciente no processamento da significação da 

experiência traumática e na conquista de um domínio sobre as lembranças intrusivas 

(219). Sherman destaca a importância de se fazer uma diferenciação clara entre os 

traumas naturais e os traumas causados pelo homem, assim como nos traumas físicos e 

os traumas psicológicos no que diz respeito ao processamento e ao impacto sobre o 

paciente (219). 

 

 A terapia cognitivo-comportamental e a terapia de exposição prolongada parecem 

ser boas opções na prevenção do desenvolvimento do transtorno de estresse pós-

traumático em pessoas que sofreram traumas importantes (223). Soares menciona uma 

meta-análise com taxa de melhora da ordem de 90% ao fim do tratamento e de 85% em 

seis meses de seguimento para terapia cognitivo-comportamental (223).  

 

 A meta-análise de psicoterapia para o transtorno de estresse pós-traumático de 

Bradley incluiu 26 estudos (222). A eficácia da psicoterapia para o TEPT, em especial, da 
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terapia cognitiva e mais recentemente do tratamento por dessensibilização por movimento 

ocular e reprocessamento tem sido comprovada pelos estudos de revisão e pelas meta-

análises (222). Não está estabelecido se o movimento dos olhos é necessário ou se 

apenas serve para distrair o paciente enquanto ele se expõe às memórias traumáticas e 

se habitua a elas (121). Além da associação entre a gravidade da exposição traumática e 

a gravidade do transtorno de personalidade, observou-se uma prevalência de 35% de 

TEPT entre os pacientes com transtorno de personalidade (222). Até os tratamentos 

psicodinâmicos empregam um modelo de exposição para tratar o trauma, ao sugerir que 

os pacientes precisam se confrontar com os seus medos e ser capazes de pensar livre e 

abertamente sobre eles (222). Dos pacientes que completam o tratamento, 67% deixam 

de preencher os critérios para o diagnóstico de TEPT e daqueles que entram em 

tratamento, completando-o ou não, a taxa de recuperação é de 56% (222).  

 

 A meta-análise de tratamentos psicológicos do transtorno de estresse pós-

traumático crônico de Bisson inclui a revisão de 38 ensaios clínicos controlados 

randomizados (218). A terapia cognitivo-comportamental focada no trauma mostrou um 

benefício clinicamente importante sobre a lista de espera ou as medidas comuns de 

cuidados em todas as medidas de sintomas do TEPT (218). É conclusão dessa meta-

análise que cada paciente com transtorno de estresse pós-traumático deveria receber a 

oportunidade de uma terapia cognitivo-comportamental focada no trauma, embora nem 

todos os casos crônicos possam se beneficiar desse tipo de tratamento (218). As 

interferências psicológicas centradas no trauma são provavelmente mais eficazes do 

ponto de vista clínico que as intervenções farmacológicas, as quais deveriam, portanto, 

ficar como uma opção de segunda linha para o tratamento do transtorno de estresse pós-

traumático (218). 
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 Os tratamentos farmacológicos utilizados no transtorno de estresse pós-traumático 

são os antidepressivos tricíclicos, os agentes com propriedades anticonvulsivantes ou 

estabilizadoras do humor (carbamazepina), benzodiazepinas, inibidores da 

monoaminooxidase (IMAOs) e inibidores específicos da recaptação da serotonina (ISRSs) 

(122, 221). O tratamento com drogas se baseia no pressuposto de que a exposição ao 

trauma causa aberrações neuroquímicas nos mecanismos que controlam a excitabilidade 

do processo emocional (221). 

  

 Uma revisão de 2002 (224) dos tratamentos farmacológicos do TEPT discute 

principalmente os antidepressivos tricíclicos, os inibidores seletivos da recaptação da 

serotonina, os estabilizadores do humor, os antipsicóticos. Embora os estudos não 

apontem a imipramina ou a amitriptilina como sendo uma melhor do que a outra, apontam 

sim o grupo dos antidepressivos tricíclicos como podendo ser eficazes no tratamento do 

transtorno de estresse pós-traumático (224). Albucher lista 8 trabalhos que examinam a 

eficácia dos inibidores seletivos da recaptação da serotonina (fluoxetina, sertralina, 

paroxetina e citalopram) no tratamento do transtorno de estresse pós-traumático, 

comparados a placebo, aos tricíclicos e aos IMAOs, mostrando a sua superioridade (224). 

O lítio tem sido usado para aumentar a ação de antidepressivos com bons resultados em 

pacientes com problemas de agressão e de controle dos impulsos (224). Os 

anticonvulsivantes podem melhorar os sintomas intrusivos e a labilidade emocional, ao 

mesmo tempo em que reduzem a hipervigilância e a resposta de sobressalto (224). 

Pacientes com TEPT e com extrema desconfiança, raiva intensa, comportamento auto-

destrutivo e flashbacks alucinatórios frequentes podem responder ao uso de antipsicóticos 

típicos (224). Quando existe a comorbidade entre transtorno de estresse pós-traumático e 

psicose, pode-se também lançar mão da facilidade do uso de antipsicóticos atípicos, 

como a risperidona (224). Além disso, os agentes adrenérgicos podem ser usados para 
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modular o tônus noradrenérgico associado aos sintomas de excitação, ansiedade e 

pânico (224). 

 

  Escalas de aferição 
 

 O estudo das escalas de aferição é um domínio a parte no campo da psicologia e 

merece, portanto, uma atenção toda especial. O que pretendemos discutir aqui é tão 

somente o porquê de havermos selecionado as escalas que escolhemos para aferir as 

medidas das variáveis de nossos pacientes.  

 

 Inicialmente escolhemos o Screen for Posttraumatic Stress Sympoms (SPTSS), 

(86) em função de sua sensibilidade para os sintomas de estresse pós-traumáticos, 

testada em português por Kristensen, 2005. Em segundo lugar o teste de Horowitz, de 

1979, é um clássico em transtorno do estresse pós-traumático (225, 226). Por fim, o teste 

de Blake, de 1990, por ter escalas de avaliação individualizadas em termos de freqüência 

e intensidade para cada sintoma (227). 

 

 No que diz respeito à aferição da depressão e da ansiedade, utilizamos as escalas 

de Beck (228, 229), escalas já amplamente testadas pela experiência ao longo dos anos. 

 

1.3.  Justificativa: 
 

 A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma “doença tratável e passível 

de ser prevenida” (230). A DPOC é atualmente a quarta causa de morte no mundo (24) e 

essa frequência tende a aumentar nas próximas décadas, à medida que a população 

envelhece. 
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 Uma definição de DPOC diz que “esse é um estado mórbido que se caracteriza por 

limitação ao fluxo aéreo que não é plenamente reversível. A limitação ao fluxo aéreo 

costuma ser progressiva e associada a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões 

aos gases ou partículas nocivas” (24). Esta noção de uma resposta inflamatória anormal 

dos pulmões aos gases ou partículas nocivas é um avanço recente e importante no 

entendimento da patogenia da DPOC, contribuição de um trabalho de Romain Pauwels de 

2001 (4). 

 

 A DPOC é uma doença que evolui por crises de exacerbação de sintomas: tosse, 

produção de escarro e dispnéia aos esforços (24). A dispnéia é certamente a maior fonte 

de sofrimento para o paciente que padece de DPOC. Um estudo mostrou que 64% das 

exacerbações estavam associadas a um aumento da dispnéia (30). Além disso, existem 

estudos que mostraram que, além do VEF¹ e do índice de massa corporal, a dispnéia 

provou ser útil para se prever a sobrevivência (231). 

 

 �Da mesma forma, as repercussões da DPOC na esfera emocional estão sendo 

cada vez mais estudadas. Uma área que avançou é o reconhecimento do impacto 

psicossocial da DPOC, em especial os diagnósticos psiquiátricos de depressão e 

ansiedade (232). A depressão é agravada pela piora da dispnéia (232). Tratar a 

depressão pode indiretamente diminuir o risco de o paciente ter exacerbações (232). A 

DPOC afeta mais do que o funcionamento físico; de fato, ela afeta as relações 

emocionais, sexuais e as atividades profissionais e de lazer (78). Dos pacientes com 

DPOC, identificou-se ansiedade em 21% a 96% dos casos, e depressão em 27% a 79% 

dos casos (78). Agle e colaboradores observaram que o desenvolvimento de uma relação 

de trabalho útil entre o médico e o paciente é a tarefa inicial do tratamento (52). A 

utilização de psicoterapia semanal através de técnicas cognitivo-comportamentais para o 
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controle da ansiedade na DPOC resultou em reduções estatisticamente significativas nos 

níveis de ansiedade e depressão, bem como melhora estatisticamente significativa na 

qualidade de vida e na capacidade de realizar exercícios (78). 

 

 Outra linha de pesquisa é a investigação da dispnéia através da análise de 

histórias contadas pelos pacientes, isto é, o estudo de histórias que descrevem a relação 

entre a dispnéia aguda e o funcionamento físico e emocional dos pacientes à medida que 

viviam com sua doença pulmonar crônica (233). Os pacientes expressavam uma 

sensação de incapacidade ou vulnerabilidade, expressa em termos de ansiedade e 

experimentada durante e em atencipação a episódios de falta de ar crescente ou 

intratável, o que a autora denomina de ciclo dispnéia-ansiedade-dispnéia (233). 

 

 A relação específica, entretanto, entre o transtorno de estresse pós-traumático e a 

doença pulmonar obstrutiva crônica não foi encontrada na literatura por nós examinada. 

Pensamos que, no ápice da sufocação da exacerbação por DPOC, o paciente possa 

vivenciar a falta de ar como uma situação limite, uma vivência de quase-morte e, assim 

sendo, uma situação traumática. É isso o que pretendemos examinar no presente estudo.  
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2. Objetivos 
 

Determinar a relação entre a presença de transtorno de estresse pós-traumático e 

a gravidade de doença pulmonar obstrutiva crônica. 
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 RESUMO: 
O presente estudo se propõe a examinar a relação entre o transtorno de estresse pós-

traumático (TEPT) e a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), através da avaliação 

da vivência de quase-morte. Avalia 38 pacientes com DPOC e encontra uma correlação 

inversa e significativa entre a DPOC, aferida através do volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF¹), e o TEPT, medido através do Screen for Posttraumatic Stress 

Symptoms, resultando que, quanto maior a limitação respiratória dos pacientes, maior a 

pontuação no teste que avalia estresse pós-traumático. O grau de sintomas de estresse 

pós-traumático aumenta à medida que a capacidade respiratória do paciente piora. Além 

disso, também avaliamos a relação entre ansiedade e DPOC, empregando o inventário de 

Beck para ansiedade, bem como a relação entre depressão e DPOC, empregando o 

inventário de Beck para depressão, confirmando dados da literatura. 

 
ABSTRACT: 
This study aims at studying the relation between posttraumatic stress disorder (PTSD) and 

chronic obstructive pulmonary disease (COPD) assessing the near-death experience. It 

assesses 38 COPD patients and determines the existence of an inverse and significant 

correlation between COPD measured by forced expiratory volume at the first second 

(FEV¹) and PTSD measured by the Screen for Posttraumatic Stress Symptoms, and finds 

that: a greater patient respiratory restriction corresponds to a higher score in the PTSD 

test. The severity of PTSD symptoms increases as the patient’s respiratory capacity 

worsens. The relation between anxiety and COPD is also assessed by the Beck anxiety 

inventory, as well as the relation between depressions and COPD by the Beck depression 

inventory, thus confirming literature data. 
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1. INTRODUÇÃO: 

 

 A busca da relação entre transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) e doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é o objeto do presente trabalho. Na exacerbação da 

DPOC grave a crise de dispnéia é muitas vezes descrita pelos pacientes como uma 

experiência de sufocação e pode ser pensada como uma vivência de quase-morte. Não 

encontramos na literatura nenhum trabalho que examine a ansiedade da vivência de 

quase-morte na DPOC através da perspectiva do transtorno do estresse pós-traumático. 

Assim, pretendemos estudar estes episódios nas exacerbações de DPOC grave como 

eventos de estresse geradores de trauma que possam ser medidos através do Screen for 

Posttraumatic Stress Symptoms (1). 

 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC): 

 

No ano 2020, a doença pulmonar obstrutiva crônica deverá ser a causa número um 

de incapacidade relacionada ao aparelho respiratório e a terceira causa de morte no 

mundo. 

 

 Em 2001, R. Pauwels define a DPOC como uma doença inflamatória. Verifica-se 

que a inflamação diz respeito a todo o pulmão: vias aéreas principais, pequenas vias 

aéreas e o parênquima pulmonar, além das artérias pulmonares. Em 2004, Hogg 

demonstrou que a gravidade da DPOC se correlaciona com a intensidade do processo 

inflamatório, (2). Segundo a American Thoracic Society (ATS): “DPOC é uma doença que 

se caracteriza pela presença de limitação ao fluxo aéreo devido a bronquite crônica ou 

enfisema; a obstrução ao fluxo aéreo é geralmente progressiva, pode se acompanhar de 

hiperreatividade e pode ser parcialmente reversível.” 
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 A dispnéia é a sensação de uma incapacidade de respirar que se baseia na 

percepção no prejuízo da ventilação real, ameaçada ou fantasiada e costuma se 

correlacionar pouco com o prejuízo fisiológico, enquanto está fortemente associada à 

ansiedade (3). 

 

 O achado que define a doença pulmonar obstrutiva crônica é a limitação 

irreversível ao fluxo aéreo medida durante a expiração forçada, causada ou por um 

aumento na resistência das pequenas vias aéreas, ou um aumento na complacência 

pulmonar devida à destruição do pulmão por enfisema ou ambas.  

 

Uma característica clínica importante da DPOC é a sua evolução por crises de 

inflamação aguda (exacerbações) que se superpõem à inflamação crônica característica 

da doença pulmonar obstrutiva crônica. A frequência e a gravidade da exacerbação 

aumentam com a progressão da doença, com os episódios repetidos resultando em um 

declínio mais rápido da função pulmonar (4). Durante a exacerbação, o paciente costuma 

apresentar dispnéia, chiado e dor no peito, aumento da tosse, febre e mudanças na cor 

ou volume do escarro; além destes, também podem estar presentes vários sintomas 

inespecíficos, como mal estar geral, insônia, fadiga, depressão e confusão; também se 

observam significativas, embora pequenas, quedas no VEF¹ e CVF (5). Embora auto-

limitados na maioria das vezes, esses episódios repercutem muito negativamente na 

qualidade de vida do paciente, em especial se são frequentes (4, 6), e são a causa mais 

comum de hospitalização dos pacientes com DPOC, podendo levar à morte prematura, 

em metade dos casos, quando associados à insuficiência respiratória (4). 

 

Muito embora a história natural da DPOC tenha sido habitualmente expressa como 



96 
 
a variação longitudinal da taxa do declínio do VEF¹ (7), esta doença tem outros aspectos 

extra-pulmonares, envolvendo especialmente a musculatura esquelética, e deve ser 

encarada como uma doença sistêmica (8) e nenhuma medida de função pulmonar é 

capaz de adequadamente aferir o impacto dessa doença sobre o paciente.  

 

Na dispnéia a ansiedade e a depressão são muito comuns, estando presentes em 

aproximadamente metade dos casos (9); dito de outra forma, os transtornos da respiração 

se acompanham de depressão ou ansiedade. Assim, é um aumento da dispnéia a 

principal razão para um paciente com DPOC buscar tratamento. Por outro lado, há várias 

razões pelas quais se pode explicar a alta prevalência de depressão em pacientes com 

DPOC. Em primeiro lugar, existe o fato de a doença ser crônica e só apenas parcialmente 

reversível e, em segundo lugar, há que se considerar para a maioria desses pacientes a 

limitação da atividade diária, a diminuição da capacidade física e da autoestima, a queda 

do desempenho no trabalho, a perda de emprego ou até a aposentadoria precoce, a 

redução de sua posição na família e na sociedade e o confinamento em casa. Muitos 

pacientes com grave incapacitação por DPOC tendem a viver em uma “camisa de força 

emocional”, em que o paciente não sente mais raiva, nem depressão, nem alegria, porque 

qualquer mudança emocional significativa leva a sintomas muito angustiantes e muitas 

vezes à descompensação fisiológica nos estados mais avançados da doença, levando o 

paciente a viver em casa e a evitar a interação social com os outros (10). Da mesma 

forma, o paciente com DPOC apresenta uma fobia da sufocação e da morte, em que a 

evitação da atividade física chega a se constituir em um de seus principais problemas 

(11). As taxas de prevalência de depressão em DPOC variam em torno dos 40% (12-14), 

enquanto as taxas de prevalência de ansiedade em DPOC variam de 2% a 96% (12, 13).  

 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT): 
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O estudo da questão do trauma na doença mental pode-se dizer que inicia na 

Salpetrière de Paris do final do século XIX com as investigações sistemáticas de Pierre 

Briquet, Pierre Janet e Jean-Martin Charcot (15) e são as idéias destes dois últimos que 

vão influenciar Freud no estágio que este fez com Charcot em 1885. Após as publicações 

de 1893, 1917 e 1919 sobre a questão do trauma, a obra de Freud mais importante sobre 

esse tema é provavelmente Além do Princípio do Prazer, de 1920, em que descreve a 

compulsão à repetição como a reversão daquilo que, tendo sido vivido passivamente, é 

agora vivenciado de forma ativa, permitindo assim ao sujeito dominar a situação 

traumática.  

 

Em 1941, a pesquisa de Abram Kardiner (The Traumatic Neuroses of War), que 

estudou extensivamente os soldados das duas guerras mundiais, define a reação à 

ameaça iminente de destruição como o núcleo patológico em torno do qual se organiza a 

nova base de adaptação e que é então definida como a neurose traumática (16). Nesse 

trabalho podem-se ver os traços embrionários do que viria a ser o Transtorno de Estresse 

Pós-Traumático editado em 1980 (15). Em segundo lugar, há as pesquisas de Burgess & 

Holmstrom e a descrição da síndrome dos estupros (“rape trauma syndrome”), com 

reações emocionais, auto-acusações, desorganização do estilo de vida, viagens, 

mudança de endereço e busca de apoio e pesadelos (17). E por fim, os estudos sobre 

vítimas de acidentes e queimaduras, que, todos reunidos acabaram resultando na 

elaboração do diagnóstico Transtorno do Estresse Pós-Traumático (TEPT), incluído na 

terceira edição do Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disease (DSM III), de 1980. 

 

 Desde o DSM-III até o DSM-IV houve algumas modificações significativas na 

conceituação do transtorno de estresse pós-traumático. No DSM-III, este é definido como 

uma doença desencadeada por um estresse capaz de causar sintomas em praticamente 
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qualquer um e requeria apenas um sintoma de re-experimentação, dois sintomas de 

embotamento emocional e um sintoma de uma lista de sintomas inespecíficos. Esses 

critérios foram testados em estudos populacionais e foram revisados no DSM-III-R (1987), 

passando a ser agrupados em critérios de re-experimentação, evitação e excitabilidade 

aumentada. Já no DSM-IV (1994), o estressor passa a ser dividido em duas partes: a 

primeira, que qualifica o estressor e a segunda, que qualifica a reação do sujeito que sofre 

a reação estressante (intenso medo, desamparo ou horror). Ao enfatizar a subjetividade 

da vítima, essa definição representa uma mudança em relação às definições anteriores. 

 

 O transtorno de estresse pós-traumático consta da exposição a um evento 

traumático, que envolveu a morte ou a ameaça de morte ou grave dano à integridade 

física de pessoas ou da própria pessoa, mais a revivência do evento traumático, a 

evitação do mesmo e sintomas persistentes de excitação aumentada; com a duração dos 

sintomas por mais de um mês (18). Cumpre dizer que a maioria das pessoas expostas a 

uma situação traumática vai desenvolver uma resposta aguda e breve ao estresse, sem 

desenvolver sintomas de longa duração, com apenas uma pequena parcela 

experimentando o transtorno de estresse pós-traumático e apenas 10% a 25% dos casos 

se desenvolvendo em casos crônicos. Nesse sentido, de acordo com a definição 

apresentada acima (que requer a persistência dos sintomas por um mínimo de um mês), 

é preciso se rever que o TEPT seja o protótipo da resposta ao estresse. No entanto, a 

duração média do TEPT associado ao pior trauma está entre três anos (para aqueles que 

obtiveram tratamento) e cinco anos (para aqueles que não obtiveram tratamento) e o 

indivíduo típico que sofre de TEPT apresenta sintomas ativos por mais de duas décadas. 

Alguns pacientes podem apresentar sintomas até 50 anos após a situação traumática.  

 

 Embora o TEPT possa ser considerado uma doença altamente prevalente, com 
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taxas de 7,8% (10,4% para as mulheres e 5% para os homens) (19)ou 9,2% (11,3% para 

mulheres e 6% para homens) (20), em seu primeiro estudo sobre prevalência (5 / 1000 

para os homens e 13 / 1000 para as mulheres) foi inicialmente encarada como sendo uma 

doença incomum (21). A sua ocorrência após um evento traumático é antes uma exceção 

do que a regra (22), embora as estimativas recentes sugiram que a maior parte da 

população deverá experimentar pelo menos um evento extremamente traumático ao 

longo da vida e que 25% dos sobreviventes do trauma deverão desenvolver o TEPT. 

 

O transtorno de estresse pós-traumático é uma condição clínica que, em 50% a 

90% dos casos crônicos, costuma ocorrer em comorbidade com outras doenças 

psiquiátricas (22), especialmente o transtorno obsessivo-compulsivo, a distimia e o 

transtorno do humor bipolar (21). É antes uma exceção do que a regra um indivíduo 

apresentar o diagnóstico de TEPT na ausência de qualquer outro diagnóstico psiquiátrico 

(22). 

 

 Tem sempre havido uma discussão, histórica já em psiquiatria, em torno da 

etiologia do transtorno de estresse pós-traumático, com questões a respeito da gravidade 

do trauma ou a vulnerabilidade pré-mórbida da pessoa envolvida ser o fator 

preponderante, com o tão citado trabalho de McFarlane, de 1989, concluindo a favor da 

vulnerabilidade pré-mórbida como o fator mais importante, especialmente nos casos 

crônicos (23). 

 

O estudo dos fatores de risco para o desenvolvimento do transtorno de estresse 

pós-traumático tem apontado o sexo feminino, uma idade mais baixa, a falta de instrução, 

a adversidade e o abuso na infância, uma história psiquiátrica prévia e familiar, um trauma 

prévio, a gravidade do trauma e a falta de apoio social como os principais fatores (24).    
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 Do ponto de vista fisiológico, a ativação do sistema nervoso simpático e a liberação 

de adrenalina permitem ao organismo aumentar sua capacidade fisiológica de “luta e 

fuga” em resposta à ameaça e facilitam a consolidação da memória de ameaça (25). A 

ativação simultânea do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal, culminando na liberação de 

cortisol, ajuda a conter a resposta ao estresse quando a ameaça é removida (25). Os 

indivíduos que desenvolvem TEPT têm respostas de cortisol atenuadas ao trauma e 

podem assim deixar de limitar a resposta do sistema nervoso simpático, o que poderia 

resultar em níveis persistentemente aumentados de catecolaminas no momento durante o 

qual a memória do evento traumático estivesse em processo de consolidação (25). 

Portanto, a memória do evento não somente seria fortemente consolidada, mas estaria 

associada a um sofrimento subjetivo extremo (25). 

 

Objetivos: 

 

Determinar a relação entre a presença de transtorno de estresse pós-traumático e 

a gravidade de doença pulmonar obstrutiva crônica. 

 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

 

2.1 Pacientes 

 

 Foram examinados 38 pacientes com diagnóstico de DPOC segundo os critérios de 

GOLD (26) internados no Pavilhão Pereira Filho, da Irmandade Santa Casa de 

Misericórdia de Porto Alegre, hospital de referência para adultos com doenças do pulmão, 
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no período de janeiro de 2008 a junho de 2009. Foram examinados 42 pacientes e 

incluídos 38. 

 

 Foram critérios de inclusão: ter o diagnóstico clínico de DPOC e apresentar um 

VEF¹ < 70%; conseguir se comunicar e responder aos questionários. Foram critérios de 

exclusão: a comorbidade de carcinoma brônquico (uma paciente); não completar os 

questionários antes da alta (três pacientes).  

   

 O motivo de baixa hospitalar dos pacientes em sua grande maioria se deu por 

exacerbação da DPOC. 

  

 Os pacientes assinaram um termo de consentimento livre e informado e o comitê 

de ética do hospital autorizou o projeto de pesquisa (processo nº 1603/07, com parecer 

complementar nº 283/07). 

2.2 Métodos 

 

 Os pacientes foram avaliados através da aplicação de seis questionários 

padronizados em uma a quatro entrevistas, conforme as condições de comunicação de 

cada paciente, realizadas todas por Porto L. A presença de transtorno de estresse pós-

traumático foi aferida pela aplicação do Screen for Posttraumatic Stress Symptoms 

(SPTSS) (Anexo 1). Os questionários eram sempre aplicados na mesma ordem. O 

primeiro deles era o SPTSS, instrumento de rastreio desenvolvido por Eve Carlson, que 

consta de 17 afirmações que se referem aos itens do diagnóstico de TEPT e que podem 

ou não serem referendadas pelo paciente. É o teste mais sensível para a detecção de 

TEPT e por essa razão o aplicamos em primeiro lugar. Logo a seguir aplicamos em 

sequência: as escalas de Beck para depressão Beck Depression Inventory (BDI) (27) 
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(Anexo 2) e ansiedade Beck Anxiety Inventory (BAI) (28) (Anexo 3) e o teste de Mini 

International Neuropsychiatric Interview Plus (M.I.N.I. - Plus) (Anexo 4) para diagnóstico 

de transtornos mentais, do qual faz parte o diagnóstico de transtorno de estresse pós-

traumático. Por fim, aplicávamos os testes de Horowitz, de 1979 (29) (Anexo 5), e o de 

Blake, de 1990 (30) (Anexo 6), também para diagnóstico de transtorno de estresse pós-

traumático. No entanto, para o presente estudo, discutimos apenas os dados referentes 

ao SPTSS, ao BDI e ao BAI. Todos os testes foram validados para o português em outros 

estudos. 

 

2.3. Análise estatística 

 

 Os resultados dos procedimentos e instrumentos de avaliação foram levantados e 

tabulados em banco de dados. A análise descritiva dos dados envolveu o levantamento 

de frequência para variáveis sociodemográficas e de morbidade psiquiátrica (avaliada 

pela M.I.N.I. Plus) e cálculo das medidas de tendência central, dispersão e propriedades 

da distribuição para os escores do SPTSS, BAI, BDI e da espirometria. A análise 

inferencial envolveu, primariamente, medidas correlacionais entre as variáveis de 

interesse através do cálculo do Coeficiente de Correlação de Pearson. Todas as análises 

foram conduzidas no programa SPSS for Windows (Versão 17.0), adotando-se um grau 

de significância de p < 0,05. 

 

3. RESULTADOS: 

  

 O número de sujeitos incluídos foi de 38. A análise dos resultados revelou uma 

predominância de mulheres (71,1%, n = 27) e uma distribuição por faixa etária entre os 42 

e 88 anos (M = 70,2; DP = 9,3) (ver tabela 1). Quanto ao estado civil, observou-se que a 
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maior parte dos pacientes eram casados ou viúvos (ver tabela 1). A grande maioria dos 

pacientes (65,8%, n=25) tem escolaridade fundamental e apenas 3 pacientes (7,9%) 

tiveram acesso ao ensino superior (ver tabela 1). Em relação à ocupação, 60,53% dos 

pacientes eram aposentados com 5 pacientes (13,1%) ainda declarando-se com afazeres 

domésticos, isto é, observando-se a sub-totalidade dos pacientes sem uma ocupação 

formal (ver tabela 1).  

 

Tabela 1: Dados demográficos 
 
 
 N % 
Gênero   
Homem 11   28,9 
Mulher 27   71,1 
   
Idade   
40-49   1    2,63 
50-59   2    5,26 
60-69 12  31,58 
70-79 16  42,10 
80-89   7  18,43 
   
Estado civil     
Solteiro   3    7,89 
Casado 17  44,74 
Viúvo 12  31,58 
Separado   5  13,16 
Sem informação   1    2,63 
   
Instrução   
Fundamental 25   65,79 
Médio    8    21,05 
Superior   3      7,89 
Sem informação   2     5,27 
   
Ocupação   
Aposentado(a) 23   60,53 
Afazeres domésticos   5   13,16 
Em atividade   8   21,05 
Pensionista   1     2,63 
Sem informação   1     2,63  
Total 38 100,00 
   
 
  

O transtorno de estresse pós-traumático foi aferido através de vários questionários 

(Carlson, 2001 apud Kristensen, 2005); Horowitz, 1979; Blake, 1990 e M.I.N.I.) (1, 29, 30), 

mas estudado apenas através do SPTSS de Carlson, que apresenta 17 itens 

correspondentes aos 17 sintomas de TEPT descritos no DSM-IV. Nesse instrumento, 
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verificamos que os pacientes apresentavam entre 0 e 15 sintomas (Med = 6,5 sintomas). 

Em seu estudo original, Carlson (2001) observou uma boa consistência interna para o 

SPTSS (α = 0,91). Também foram obtidos dados sobre validade concorrente, incluindo 

dados sobre sensibilidade e especificidade para o diagnóstico do TEPT a partir de 

diferentes pontos de corte no SPTSS. Entre os pacientes investigados com este 

instrumento, ao utilizarmos um ponto de corte conservador (≥ 5,0; associado a 

sensibilidade = 0,85 e especificidade = 0,73), verificamos que 39,5% (n=15) dos 

participantes apresentavam sintomas compatíveis com o diagnóstico clínico de TEPT.  

 

Os sujeitos também foram estudados quanto à ansiedade e depressão, através das 

escalas de Beck. Em relação aos sintomas de ansiedade, mensurados através do Beck 

Anxiety Inventory (BAI), foi possível obter escores válidos para a totalidade dos 

participantes, variando entre zero e 32 pontos. Foram identificados sintomas de 

ansiedade de moderados a graves em 55,2% dos participantes (n = 21). Os escores de 

ansiedade se distribuíram no BAI segundo a tabela 3. Os sintomas com escore médio 

mais elevado foram dificuldade para respirar (M = 2,49) e sensação de sufocação (M = 

1,71). Outros itens, diretamente relacionados à ansiedade, foram: sentir-se nervoso (M = 

1,59), indigestão ou desconforto no abdômen (M = 1,45) e medo de que aconteça o pior 

(M = 1,24). 

  

 Através do Beck Depression Inventory (BDI) foram identificados sintomas de 

depressão de moderados a graves em 63,1% (n = 24) dos pacientes. Os escores de 

depressão estão apresentados na tabela 3. Os sintomas de depressão mais elevados 

foram: sentir-se cansado (M = 2,12), diminuição da libido (M = 2,07), dificuldade para 

trabalhar (M = 1,93), irritabilidade (M = 1,80) e insônia (M = 1,77). Pode-se observar 

também que existe uma predominância de casos de depressão moderada (42,1%) (ver 
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tabela 2). 

  

 Já a avaliação de depressão pelo inventário de Beck (1961) (27) apresentou uma 

mediana de 24,5 com um desvio padrão de 12,7, enquanto a ansiedade avaliada pelo 

inventário de Beck (1988) (28) apresentou uma mediana de 22,9 com um desvio padrão 

de 12,0.  

 

Tabela 2: Porcentagem de Sintomas de Ansiedade segundo Beck Anxiety Inventory 
(BAI) e de Sintomas de Depressão segundo Beck Depression Inventory (BDI) em 
Pacientes com DPOC (n=38)  
     
Escore Ansiedade 

N 
Ansiedade 
% 

Depressão 
N 

Depressão 

% 

Mínimo   9   23,8  7   18,4 

Leve   8   21,0  7   18,4 

Moderado  13   34,2 16   42,1 

Grave   8   21,0  8   21,0 

Total 38 100,0 38 100,0 

Nota: Escores do BAI: ansiedade mínima (0-7), leve (8-15), moderada (16-25) e grave (26-63) 
          Escores do BDI: depressão mínima (0-13), leve (14-19), moderada (20-28) e grave (29-63) 
 

  

Os sintomas de estresse pós-traumático, ansiedade e depressão foram 

investigados nos pacientes com DPOC, conforme pode ser visualizado na Tabela 3. 

 
 
 
 

Conforme pode ser observado na Tabela 3, foi verificada uma correlação inversa e 

significativa entre o escore de VEF¹ e o escore total do SPTSS; r(37) = -0,31; p = 0,30. 

Entre os pacientes investigados com o SPTSS, ao utilizarmos um ponto de corte 

conservador (p < 0,05; associado à sensibilidade = 0,85 e especificidade = 0,73), 

verificamos que 39,5% (n = 15) dos participantes apresentaram sintomas compatíveis 

com o diagnóstico clínico de TEPT. 

 

Além disso, pode-se observar que não existe uma correlação significativa entre a 
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capacidade respiratória, expressa pelo VEF¹, e os sintomas de depressão, expressos pelo 

BDI, como costuma ser apontado pela literatura, assim como a capacidade respiratória, 

expressa pelo VEF¹, e os sintomas de ansiedade, expressos pelo BAI, como costuma ser 

apontado pela literatura. No entanto, tanto a depressão quanto a ansiedade se relacionam 

significativamente em grau de significância de p < 0,01 com o transtorno de estresse pós-

traumático (SPTSS), o qual se relaciona, por sua vez, com a dificuldade respiratória 

(VEF¹), através de uma triangulação (ver tabela 3). 

 

Tabela 3: Associação entre Capacidade Respiratória, Estresse Pós-Traumático, 
Depressão e Ansiedade em Pacientes com DPOC 
 FEV¹ SPTSS BDI BAI 
FEV¹ - -0,31* -0,19 -0,19 
SPTSS  -    0,59**     0,66** 
BDI   -     0,58** 
BAI    - 
Notas. FEV¹: Volume Expiratório Forçado (no 1º segundo); SPTSS: Screen for Posttraumatic Stress Symptoms; BD: Inventário Beck de 
Depressão; BAI: Inventário Beck de Ansiedade. *p < 0,05; **p < 0,01 
 
 
 A avaliação espirométrica dos pacientes estudados e com DPOC apresentou um 

VEF¹ médio de 0,82 com um desvio padrão de 0,32, tendo sido observada uma correlação 

inversa entre o volume expiratório forçado no primeiro segundo e o transtorno de estresse 

pós-traumático nos pacientes examinados, isto é, quanto maior a limitação respiratória 

dos pacientes, maior a pontuação no teste que avalia estresse pós-traumático. Em outras 

palavras, este resultado sugere que o grau de sintomas de estresse pós-traumático 

aumenta à medida que a capacidade respiratória do paciente piora, como era de ser 

esperado. 

 

4. DISCUSSÃO: 

 

 A repercussão da ansiedade e da depressão na DPOC já são fatos bem 

conhecidos e estudados desde a década de setenta do século passado (9, 11, 13, 31, 
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32), assim como artigos que examinam a relação entre DPOC e ansiedade (14, 31) ou a 

relação entre DPOC e depressão (14, 33, 34). Contudo, não encontramos na literatura 

revisada nenhuma referência que investigue a relação entre a doença pulmonar obstrutiva 

crônica e o transtorno de estresse pós-traumático. O que existe é um conhecimento mais 

amplo que diz que os transtornos da respiração se acompanham de depressão ou 

ansiedade. 

 

 Os sujeitos foram aferidos através de vários questionários para avaliação de 

transtorno de estresse pós-traumático (as escalas de Carlson, de 2001, de Horowitz, de 

1979, e de Blake, de 1990, assim como o questionário M.I.N.I.- Plus), tendo sido 

estudados os dados do SPTSS, de Eve Carlson, o instrumento mais sensível. Entre os 

pacientes investigados com o SPTSS, utilizando-se um ponto de corte conservador (≥ 5,0; 

associado à sensibilidade = 0,85 e especificidade = 0,73), verificamos que 39,5% (n = 15) 

dos participantes apresentaram sintomas compatíveis com o diagnóstico clínico de TEPT, 

enquanto que, se utilizarmos um ponto de corte ≥ 3,5, o SPTSS passava a apresentar 

uma sensibilidade de 0,95, mas uma especificidade de 0,50.  

 

 A correlação inversa e significativa que se observa entre o volume expiratório 

forçado no primeiro segundo (VEF¹) e o escore total do SPTSS sugere que, quanto maior 

a limitação respiratória dos pacientes, maior a pontuação no teste que avalia estresse 

pós-traumático, isto é, o grau de sintomas de estresse pós-traumático aumenta à medida 

que a capacidade respiratória do paciente piora.  

 

 Além disso, embora exista uma correlação significativa entre a capacidade 

respiratória, expressa pelo VEF¹, e os sintomas do transtorno de estresse pós-traumático, 

expressos pelo SPTSS, não se observou uma correlação entre a capacidade respiratória 
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e a depressão, expressa pelo BDI, ou a capacidade respiratória e a ansiedade, expressa 

pelo BAI. Isso pode ser compreendido da seguinte forma: a relação da gravidade da 

disfunção respiratória com os sintomas de transtorno de estresse pós-traumático se dá de 

forma direta; já a ansiedade e a depressão não se relacionam de forma direta com a 

capacidade respiratória (VEF¹), variando, no entanto, de forma indireta, segundo a 

variação do SPTSS (transtorno de estresse pós-traumático). 

 

 Como é sabido que a principal razão para um paciente com DPOC buscar 

tratamento é um aumento da dispnéia, pode-se até supor que o aumento de sintomas de 

estresse pós-traumático possa levar a um aumento da busca de tratamento para DPOC, o 

que não foi, no entanto, investigado nesta pesquisa. 

 

 Quanto à ansiedade, o que foi possível observar no teste de Beck para ansiedade 

(28), foi altamente significativo: os dois sintomas com escore mais elevado foram 

dificuldade para respirar e sensação de sufocação. Cumpre lembrar que, como os 

sintomas de ansiedade (dispnéia e hiperventilação) podem mimetizar os sintomas da 

doença respiratória, o exercício de reabilitação permite ao paciente experimentar seus 

sintomas em segurança e se dessensibilizar em relação a esses sintomas, aprendendo a 

distinguir entre os sintomas físicos e os emocionais (13), isto é, distinguir entre dispnéia 

por angústia e dispnéia por insuficiência ventilatória. Mais especificamente, a dispnéia 

provoca medo de sufocação e de morte, o que é fonte de extrema ansiedade, com as 

pessoas de natureza ansiosa tendendo às reações catastróficas em torno da dispnéia 

(13). Além disso, a ansiedade e a depressão são os transtornos psiquiátricos mais 

prevalentes em pacientes com doença crônica do pulmão (13) e amplamente estudados 

na literatura médica. 
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 No que diz respeito à depressão, os sintomas mais frequentes segundo a escala de 

Beck (27), foram sentir-se cansado, diminuição da libido, dificuldade para trabalhar e 

irritabilidade, sintomas estes que também podem se dever à DPOC. No entanto, apesar 

do potencial para eficácia de tratamento da depressão e da ansiedade, esses itens não 

costumam constar nos guias oficiais de tratamento (9) nem ser avaliados ou tratados 

nesses pacientes (13). Os trabalhos de Godoy sobre o valor do tratamento psicoterápico 

da ansiedade e da depressão em DPOC constituem uma bem-vinda exceção (32). Ainda 

assim, como se poderia esperar, uma doença que interfere com a respiração, que reduz a 

vitalidade e que produz sintomas de forma progressiva tende a gerar complicações 

psicossociais e assim a DPOC está frequentemente associada à ansiedade, à 

dependência e à perda da autoestima (10).  

 

 No que diz respeito à intolerância ao exercício, um dos principais fatores a limitar a 

participação nas atividades da vida diária entre os indivíduos com doença respiratória 

crônica e os grandes sintomas desse tipo de doença que limitam o exercício na maioria 

dos pacientes são a dispnéia e/ou a fadiga, que podem resultar de limitações ventilatórias, 

anormalidades nas trocas gasosas pulmonares, disfunção muscular periférica, disfunção 

cardíaca ou qualquer combinação dos itens acima (6).  

 

 É importante se ter presente que o transtorno de estresse pós-traumático interfere 

com a adequada percepção da realidade, na medida em que os pensamentos intrusivos 

referentes à situação traumática distorcem a adequada avaliação da realidade, por um 

lado, e, por outro, os movimentos de evitação de pensamentos, sentimentos, atividades, 

locais ou pessoas relacionados ao trauma evadem qualquer apreciação dessa mesma 

realidade. Assim sendo, o paciente com doença pulmonar obstrutiva crônica, que sofre 

com acessos de dispnéia e sufocação, tem medo de morrer de falta de ar e chega a 
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experimentar uma sensação de morte iminente nas crises de exacerbação da doença, 

evita pensar sobre isso, por um lado, e é assaltado por pensamentos intrusivos desse 

tipo, por outro. 

   

CONCLUSÕES: 

 

 O presente estudo permite formular as seguintes conclusões: 

1. O transtorno de estresse pós-traumático se correlaciona com a doença pulmonar 

obstrutiva crônica no sentido de que o grau de sintomas de estresse pós-traumático 

aumenta à medida que a capacidade respiratória do paciente piora. 

2. A ansiedade apresenta uma correlação indireta e significativa com a doença pulmonar 

obstrutiva crônica, como apontado na literatura. 

3. A depressão também apresenta uma correlação indireta e significativa com a doença 

pulmonar obstrutiva crônica como destacado na literatura.  
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ANEXOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
1 – Screen for Posttraumatic Stress Symptoms (SPTSS) 

Escala de Rastreamento 

 
 

1 - Por Eve Carlson, Traduzido e adaptado por Christian Kristensen: 
 
 

Idade:___ anos  ___ meses                  Sexo: (   )  masc  (   )  fem 
 
No espaço em branco antes de cada pergunta, coloque um número para dizer o quanto cada coisa tem 
acontecido com você durante as últimas duas semanas. Use a escala abaixo para decidir qual número 
colocar no espaço em branco. Coloque “0” se você nunca teve a experiência durante as últimas duas 
semanas, e coloque “10” se isto estava sempre acontecendo com você ou se aconteceu todos os dias 
durante as últimas duas semanas.  Se aconteceu algumas vezes, mas não todos os dias, coloque um dos 
números entre “0” e “10” para mostrar o quanto. 
 

(nunca)  0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 (sempre) 
 
___ 1. Eu não tenho vontade de fazer coisas que eu gostava de fazer. 
 
___ 2. Eu não consigo lembrar muito de coisas ruins que aconteceram comigo. 
 
___ 3. Eu me sinto afastado e isolado de outras pessoas. 
 
___ 4. Eu tento não pensar sobre coisas que me lembram de algo ruim que aconteceu comigo. 
 
___ 5. Eu me sinto entorpecido. Eu não sinto emoções tão fortemente quanto costumava sentir. 
 
___ 6. Eu tenho dificuldades em me concentrar sobre coisas ou prestar atenção em algo por um longo 

período de tempo. 
 
___ 7. Eu tenho dificuldade em pensar sobre o futuro e em acreditar que viverei até uma idade avançada. 
 
___ 8. Eu me sinto muito irritável e perco o meu controle. 
 
___ 9. Eu evito fazer coisas ou estar em situações que possam me lembrar de algo terrível que aconteceu 

comigo no passado. 
 
___ 10. Eu estou muito alerta ao ambiente que me cerca e nervoso sobre o que está acontecendo ao meu 

redor. 
 
___ 11. Eu me encontro repetidamente lembrando de coisas ruins que me aconteceram, mesmo quando 

não quero pensar sobre elas. 
 
___ 12. Eu fico sobressaltado ou surpreso muito facilmente e “pulo” quando eu ouço um som repentino. 
 
___ 13. Eu tenho sonhos ruins sobre coisas terríveis que me aconteceram. 
 
___ 14. Eu fico muito perturbado quando algo me lembra de alguma coisa ruim que me aconteceu. 
 
___ 15. Eu tenho dificuldade em adormecer ou permanecer dormindo. 
 
___ 16. Quando algo me lembra de alguma coisa ruim que me aconteceu, me sinto trêmulo, suado, nervoso 

e meu coração bate realmente rápido. 
 
___ 17. De repente eu sinto como se estivesse de volta ao passado, em uma situação ruim na qual já 

estive, e é como se isto estivesse acontecendo tudo de novo. 
 

SPTSS versão 1.0 Copyright � 1993 por Eve Carlson, Ph.D. 
Traduzido e adaptado por Christian H. Kristensen 



 

2 - Inventário de Depressão Beck 
 

Nome:____________________________________________________________________     Data:____/____/____ 

 
 
Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faça um círculo em torno do 
número (0, 1, 2 ou 3) próximo à afirmação, em cada grupo, que descreve a melhor maneira que você tem se sentido na última 
semana, incluindo hoje. Se várias afirmações em um grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faça um círculo em cada uma. 
Tome o cuidado de ler todas as afirmações, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha. 

 

1 0   Não me sinto triste. 
        1    Eu me sinto triste. 

        2.   Estou sempre triste e não consigo sair disto. 

3.   Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar. 

 

       2.    0      Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro. 

              1      Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 

              2      Acho que nada tenho a esperar. 

              3      Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão de que as coisas não podem melhorar. 

 

       3.      0      Não me sinto um fracasso. 
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 
2 Quando olho pra trás, na minha vida, tudo que posso ver é um monte de fracassos. 
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso. 

 
       4.    0     Tenho tanto prazer em tudo como antes. 
              1      Não sinto mais prazer nas coisas como antes. 
              2      Não encontro um prazer real em mais nada. 
              3      Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 
 
       5.    0     Não me sinto especialmente culpado. 
              1     Eu me sinto culpado grande parte do tempo. 
              2     Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 
              3     Eu me sinto sempre culpado. 

 
       6.    0     Não acho que esteja sendo punido. 
              1     Acho que posso ser punido. 
              2     Creio que vou ser punido. 
              3     Acho que estou sendo punido. 

 
       7.    0     Não me sinto decepcionado comigo mesmo. 
              1     Estou decepcionado comigo mesmo. 
              2     Estou enjoado de mim. 
              3     Eu me odeio. 

 
       8.    0     Não me sinto de qualquer modo pior que os outros. 
              1     Sou crítico em relação a mim por minhas fraquezas ou erros. 
              2     Eu me culpo sempre por minhas falhas. 
              3     Eu me culpo por tudo de mal que acontece. 

 
       9.    0     Não tenho quaisquer idéias de me matar. 
              1     Tenho idéias de me matar, mas não as executaria. 
              2     Gostaria de me matar. 
              3     Eu me mataria se tivesse oportunidade. 

 
       10.  0     Não choro mais que o habitual. 
              1     Choro mais agora do que costumava. 
              2     Agora, choro o tempo todo. 
              3     Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo, mesmo que o queira. 



 
       11.  0     Não sou mais irritado agora do que já fui. 
              1     Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava. 
              2     Agora, eu me sinto irritado o tempo todo. 
              3     Não me irrito mais com coisas que costumavam me irritar. 

 
       12.  0     Não perdi o interesse por outras pessoas. 
              1     Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar. 
              2     Perdi  a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas. 
              3     Perdi todo meu interesse pelas outras pessoas. 

 
       13.  0     Tomo decisões tão bem quanto antes. 
              1     Adio as tomadas de decisões mais do que costumava. 
              2     Tenho mais dificuldades em tomar decisões do que antes. 
              3     Absolutamente não consigo mais tomar decisões. 

 
       14.  0     Não acho que de qualquer modo pareço pior do que antes. 
              1     Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativo. 
              2     Acho que há mudanças permanentes na minha aparência, que me fazem sem atrativos. 
              3     Acredito que pareço feio. 

 
       15.  0     Posso trabalhar tão bem quanto antes. 
              1     É preciso algum esforço extra para fazer alguma coisa. 
              2     Tenho que me esforçar muito para fazer alguma coisa. 
              3     Não consigo mais fazer qualquer trabalho. 

 
       16.  0    Consigo dormir tão bem como o habitual. 
              1     Não durmo tão bem como costumava. 
              2     Acordo 1 a 2 horas mais cedo que habitualmente e acho difícil voltar a dormir. 
              3     Acordo várias  horas mais cedo do que costumava e não consigo voltar a dormir. 

 
       17.  0     Não fico mais cansado do que o habitual. 
              1     Fico cansado com mais facilidade do costumava. 
              2     Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa. 
              3     Estou cansado demais para fazer  qualquer coisa. 

 
       18.  0     Meu apetite  não está pior do que o habitual. 
              1     Meu apetite não é tão bom como costumava ser. 
              2     Meu apetite está muito pior agora. 
              3     Absolutamente não tenho mais apetite. 

 
       19.  0     Não tenho perdido muito peso, se é que perdi algum recentemente. 
              1     Perdi mais de dois quilos e meio. 
              2     Perdi mais de cinco quilos. 
              3     Perdi mais de sete quilos. 
                     Estou tentando perder peso de propósito, comendo menos: Sim ( ) Não ( ) 

 
       20.   0     Não estou mais preocupado com minha saúde do que o habitual. 

1    Estou preocupado com problemas físicos, tais como dores, indisposição do estômago ou constipação. 
               2     Estou muito preocupado com problemas  físicos e é difícil pensar em outra  coisa. 

3     Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não consigo pensar em qualquer outra coisa. 
 

       21.  0    Não notei qualquer mudança recente no meu interesse por sexo. 
              1    Estou menos interessado por sexo do que costumava. 
              2    Estou muito menos interessado em sexo agora. 
              3    Perdi completamente o interesse por sexo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

3 - Inventário de Ansiedade Beck 
 
Nome: __________________________________________________________            Data: ___/___/___ 

 
 
Abaixo está uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique o quanto você tem sido 
incomodado por cada sintoma durante a última semana, incluindo hoje, colocando um “x” no espaço correspondente, na mesma linha de cada 
sintoma. 

 

 Absolutamente 
Não 

Levemente 

Não me 
incomodou muito 

Moderadamente 

Foi muito 
desagradável, mas 
pude suportar 

Gravemente 

Dificilmente pude 
suportar 

1. Dormência ou formigamento     

2. Sensação de calor     

3. Tremores nas pernas     

4. Incapaz de relaxar     

5. Medo que aconteça o pior     

6. Atordoado ou tonto     

7. Palpitação ou aceleração do coração     

8. Sem equilíbrio     

9. Aterrorizado     

10. Nervoso     

11. Sensação de sufocação     

12. Tremores nas mãos     

13. Trêmulo     

14. Medo de perder o controle     

15. Dificuldade de respirar     

16. Medo de morrer     

17. Assustado     

18. Indigestão ou desconforto no abdômen     

19. Sensação de desmaio     

20. Rosto Afogueado     

21. Suor (não devido ao calor)     
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Nome do(a) entrevistado(a): Número do protocolo:  
Data de nascimento:   Hora de início da entrevista:  
Nome do(a) entrevistador(a): Hora do fim da entrevista:  
Data da entrevista:   Duração total da entrevista:  

 
                                        PERÍODO             CRITÉRIOS 
 MÓDULOS  EXPLORADO      PREENCHIDOS   DSM-IV  ICD-10 
 
A EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) Atual (2 semanas)  1 296.20-296.26  Único F32.x 
  Passado  1 296.30-296.36   Recorrente F33.x 
 TRANSTORNO DO HUMOR DEVIDO A CONDIÇÃO MÉDICA GERAL Atual  1 293.83 F06.xx 
  Passado  1 293.83 F06.xx 
 TRANSTORNO DO HUMOR INDUZIDO POR SUSTÂNCIA Atual  1 29x.xx nenhum 

  Passado  1 29x.xx nenhum 

 EDM COM CARACTERÍSTICAS MELANCÓLICAS Atual (2 semanas)  1 296.20-296.26  Single F32.x 
     296.30-296.36    Recurrent F33.x 
B TRANSTORNO DISTÍMICO Atual (Últimos 2 anos)  1 300.4  F34.1 
  Passado  1 300.4  F34.1 
C RISCO DE SUICÍDIO Atual (Último mês)  1 nenhum  nenhum 
  Risco: 1 Baixo  1 Médio 1 Alto 
D EPISÓDIO MANÍACO Atual  1 296.00-296.06 F30.x-F31.9 
  Passado  1 296.00-296.06 F30.x-F31.9 
 EPISÓDIO HIPOMANÍACO Atual  1 296.80-296.89 F31.8-F31.9/F34.0 
  Passado  1 296.80-296.89 F31.8-F31.9/F34.0 
 EPISÓDIO MANÍACO DEVIDO A CONDIÇÃO MÉDICA GERAL Atual  1 293.83 F06.30 
  Passado  1 293.83 F06.30 
 EPISÓDIO HIPOMANÍACO DEVIDO A CONDIÇÃO MÉDICA GERAL Atual  1 293.83 nenhum 

  Passado  1 293.83 nenhum 

 EPISÓDIO MANÍACO INDUZIDO POR SUSTÂNCIA Atual  1 291.8-292.84 nenhum 
  Passado  1 291.8-292.84 nenhum 
 EPISÓDIO HIPOMANÍACO INDUZIDO POR SUSTÂNCIA Atual  1 291.8-292.84 nenhum 

  Passado  1 291.8-292.84 nenhum 

E TRANSTORNO DE PÂNICO Atual (Último mês)  1 300.01/300.21 F40.01-F41.0 
  Vida inteira  1 300.01/300.21 F40.01-F41.0 
  TRANSTORNO ANSIOSO COM ATAQUES  DE PÂNICO Atual  1 293.89  F06.4 
 DO A CONDIÇÃO MÉDICA GERAL   DEVI
  TRANSTORNO ANSIOSO COM ATAQUES  DE PÂNICO  
              INDUZIDO POR SUSTÂNCIA Atual  1 291.8-292.89  nenhum 
F AGORAFOBIA Atual  1 300.22  F40.00 
G FOBIA SOCIAL Atual (Último mês)  1 300.23  F40.1 
H FOBIA ESPECÍFICA Atual  1 300.29  F40.2 
I TRANSTORNO OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC) Atual (Último mês)  1 300.3  F42.8 
 TOC DEVIDO A CONDIÇÃO MÉDICA GERAL Atual  1 293.89  F06.4 
  TOC INDUZIDO POR SUSTÂNCIA Atual  1 291.8-292.89  nenhum 
J TRANTORNO DE ESTRESSE PÓS-TRAUMÁTICO Atual (Último mês)  1 309.81  F43.1 
K DEPENDÊNCIA DE ÁLCOOL (Últimos 12 meses)  1 303.9  F10.2x 
 DEPENDÊNCIA DE ÁLCOOL Vida inteira  1 303.9  F10.2x 
 ABUSO DE ÁLCOOL (Últimos 12 meses)  1 305.00  F10.1  
 ABUSO DE ÁLCOOL Vida inteira  1 305.00  F10.1 
L DEPENDÊNCIA DE SUBSTÂNCIA (Não álcool) (Últimos 12 meses)  1 304.00-.90/305.20-.90 F11.0-F19.1 
 DEPENDÊNCIA DE SUBSTÂNCIA (Não álcool) Vida inteira  1 304.00-.90/305.20-.90 F11.0-F19.1 
 ABUSO DE SUBSTÂNCIA (Não álcool) (Últimos 12 meses)  1 304.00-.90/305.20-.90 F11.0-F19.1 
M TRANSTORNOS PSICÓTICOS Vida inteira  1 295.10-295.90/297.1/ F20.xx-F29 
  Atual  1 297.3/293.81/293.82/ 
     293.89/298.8/298.9 
 TRANSTORNO DO HUMOR COM  
 CARACTERÍSTICAS PSICÓTICAS Vida inteira  1 296.24  F32.3/F33.3 
 ESQUIZOFRENIA Atual  1 295.10-295.60 F20.xx 
  Vida inteira  1 295.10-295.60 F20.xx  
 TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO Atual  1 295.70  F25.x 
  Vida inteira   1 295.70  F25.x 
 TRANSTORNO ESQUIZOFRENIFORME Atual  1 295.40  F20.8 
  Vida inteira   1 295.40  F20.8 
 TRANSTORNO PSICÓTICO BREVE Atual  1 298.8  F23.80-F23.81 
  Vida inteira   1 298.8  F23.80-F23.81 
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 TRANSTORNO DELIRANTE Atual  1 297.1  F22.0 
  Vida inteira  1 297.1  F22.0 
 TRANSTORNO PSICÓTICO DEVIDO A CONDIÇÃO MÉDICA GERAL  Atual  1 293.xx  F06.0-F06.2 
  Vida inteira  1 293.xx  F06.0-F06.2 
 TRANSTORNO PSICÓTICO INDUZIDO POR SUBSTÂNCIA Atual  1 291.5-292.12  nenhum 
  Vida inteira  1 291.5-292.12  nenhum 
 TRANSTORNO PSICÓTICO SOE Atual  1 298.9  F29 
  Vida inteira  1 298.9  F29 
 TRANSTORNO DO HUMOR COM  
 CARACTERÍSTICAS PSICÓTICAS Vida inteira  1   F31.X3/F31.X2/F31.X5 
 TRANSTORNO DO HUMOR  SOE Vida inteira  1 296.90  F39 
 TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR COM  
 CARACTERÍSTICAS PSICÓTICAS Atual  1 296.24  F33.X3 

  Passado  1 296.24  F33.X3 
 TRANSTORNO BIPOLAR I  COM  
 CARACTERÍSTICAS PSICÓTICAS Atual  1 296.04-296.64 F31.X2/F31.X5 
  Passado  1 296.04-296.64 F31.X2/F31.X5 
 TRANSTORNO BIPOLAR II Atual  1 296.89  F31.8 
  Passado  1 296.89  F31.8 
N ANOREXIA NERVOSA Atual  (Últimos 3 meses)  1  307.1  F50.0 
O BULIMIA NERVOSA Atual  (Últimos 3 meses)          1 307.51  F50.2 
 BULIMIA NERVOSA TIPO PURGATIVO Atual  1 307.51  F50.2 
 BULIMIA NERVOSA TIPO SEM PURGAÇÃO Atual  1 307.51  F50.2 
 ANOREXIA NERVOSA, TIPO COMPULSÃO  
 PERIÓDICA PURGATIVO Atual  1 307. 1  F50.0 
 ANOREXIA NERVOSA, TIPO RESTRITIVO Atual  1 307. 1  F50.0 
P TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA Atual  (Últimos 6 meses)  1 300.02  F41.1 
 TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA  
 DEVIDO A CONDIÇÃO MÉDICA GERAL Atual  1 293.89  F06.4 
 TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA 
 INDUZIDO POR SUBSTÂNCIA Atual  1 291.8-292.89  nenhum 

Q TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira  1 301.7  F60.2 
R TRANSTORNO DE SOMATIZAÇÃO Vida inteira 1 330.81 F45.0 
  Atual 1  
S HIPOCONDRIA Atual 1 300.7 F45.2 
T TRANSTORNO DISMÓRFICO CORPORAL Atual 1 300.7 F45.2 
U TRANSTORNO DOLOROSO Atual 1 300.89/307.8 F45.4 
V TRANSTORNO DA CONDUTA Últimos 12 meses 1 312.8 F91.8 
W TRANSTORNO DE DÉFICIT DE ATENÇÃO/   
 HIPERATIVIDADE  (Crianças/Adolescentes) Últimos 6 meses 1 314.00/314.01   F90.0/F90.9/ F98.8 
 TRANSTORNO DE DÉFICIT DE ATENÇÃO/  
 HIPERATIVIDADE (Adultos) Vida inteira  1 314.00/314.01 F90.0/F98.8 
  Atual 1 
X TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO Atual 1 309.xx F43.xx 
Y TRANSTORNO DISFÓRICO PRÉ-MENSTRUAL Atual 1  
Z TRANSTORNO MISTO DE ANSIEDADE-DEPRESSÃO Atual 1  
 
  
 ALERTA 
 
 MESMO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM CLARO FATOR ESTRESSANTE AGRAVANDO A 

SINTOMATOLOGIA, EXPLORE INICIALMENTE OS DIAGNÓSTICOS DE “A –W” ACIMA. NUNCA USE O 
DIAGNÓSTICO DE TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO SE OS CRITÉRIOS PARA QUALQUER OUTRO 
TRANSTORNO EXPLORADO DE “A –W” FOREM PREENCHIDOS. 



A. EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

PARA ENTREVISTADOS COM APARÊNCIA PSICÓTICA ANTES DO INÍCIO DA ENTREVISTA, OU PARA AQUELES QUE SÃO SUSPEITOS DE APRESENTAR 
UMA ESQUIZOFRENIA, FAVOR ADOTAR A SEGUINTE ORDEM DE ADMINISTRAÇÃO DOS MÓDULOS: 
 
1) PARTE 1 DO MODULO  “M”  (TRANSTORNOS PSICÓTICOS M1-M18). 
2) MÓDULOS A-D (EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR A EPISÓDIO (HIPO)MANÍACO). 
3) PARTE 2 DO  MODULO ‘M’  (TRANSTORNOS PSICÓTICOS M19-M23). 
4) OUTROS MÓDULOS NA SUA SEQUÊNCIA USUAL. 
 

SE O MÓDULO “M” JÁ FOI EXPLORADO E SE  SINTOMAS PSICÓTICOS FORAM IDENTIFICADOS (M1 A M10B), EXAMINAR, PARA CADA 
RESPOSTA  POSITIVA  ÀS QUESTÕES SEGUINTES, SE OS SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS NÃO SÃO MELHOR EXPLICADOS PELA 
PRESENÇA DE UM TRANSTORNO PSICÓTICO E  COTAR EM FUNÇÃO. 

 
 
A1 a Alguma vez sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte do dia, NÃO SIM  1 

quase todos os dias, durante pelo menos duas semanas ? 
 
  SE A1a = SIM: 
 

 b Nas duas últimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte NÃO SIM  2 
  do dia, quase todos os dias,? 
 
A2 a Alguma vez  teve o sentimento de não ter mais gosto por nada, ou perdeu o  interesse  
  e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente, quase todo o tempo, durante  

pelo menos duas semanas ?            NÃO        SIM       3 
 
  SE A1a = SIM: 
 

 b Nas duas últimas semanas, teve o sentimento de não ter mais gosto por nada, ou perdeu  
  o  interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente, quase todo o tempo ?                    NÃO         SIM  4 
 
    Î 
  A1a OU A2a  SÃO COTADAS SIM ? NÃO SIM 
 
   
  SE O(A) ENTREVISTADO(A) ESTÁ DEPRIMIDO(A) ATUALMENTE  (A1b OU A2b = SIM): EXPLORAR O EPISÓDIO ATUAL.   
  SE NÃO: EXPLORAR O EPISÓDIO PASSADO MAIS GRAVE.  
 
A3  Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/ sem  interesse  
  pela maioria das coisas, quase todo o tempo:  
   Episódio Atual         Episódio Passado 
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 a Seu apetite aumentou ou diminuiu, quase todos os dias ? O seu peso   NÃO    SIM  NÃO SIM 5 
  aumentou ou diminuiu sem que o tenha desejado ? (VARIAÇÃO DE + 5% AO  
 LONGO DE UM MÊS, ISTO É, + 3,5 KG, PARA UMA PESSOA DE 65 KG) 
  COTAR SIM, SE  RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO 
 
 b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar   NÃO       SIM  NÃO SIM 6 
   no sono, acordar no meio da noite ou muito cedo, dormir demais) ? 
 
 c Falou  ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo contrário,   NÃO    SIM  NÃO SIM 7 
  sentiu-se agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase todos os dias? 
 
 d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias?   NÃO     SIM  NÃO SIM 8 
 
 e Sentiu-se  sem valor  ou culpado(a), quase todos os dias?   NÃO     SIM  NÃO SIM 9 
 
  SE A3e = SIM: PEDIR UM EXEMPLO. 
  O EXEMPLO CONSISTE NUMA IDÉIA DELIRANTE ?    1NÃO     1SIM 



                                                                                                                              Episódio Atual         Episódio Passado 
 
 f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisões, quase todos os dias?   NÃO    SIM  NÃO SIM 10 
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        g    Teve, por várias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar  
              que seria melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ?    NÃO    SIM           NÃO      SIM        11 
   
       Î 
A4  HÁ 3 OU MAIS RESPOSTAS “SIM” EM  A3 (OU 4 RESPOSTAS POSITIVAS,   NÃO    SIM  NÃO SIM 
  SE A1a OU A2a É COTADA NÃO  PARA O EPISÓDIO PASSADO 
  OU SE A1b OU A2b É COTADA NÃO  PARA O EPISÓDIO ATUAL)? 
 
  VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERÍODO DE DUAS SEMANAS. 
   
  SE A4 É COTADA NÃO PARA O EPISÓDIO ATUAL, REEXPLORAR A3a - A3g  PARA O EPISÓDIO PASSADO MAIS GRAVE. 
    
       Î 
A5  Esses problemas de depressão lhe causaram sofrimento importante ou o(a) NÃO    SIM NÃO SIM  12 
  pertubaram  em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relações sociais     

ou necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas? 
 
 SE A5  É COTADA NÃO PARA O EPISÓDIO ATUAL, REEXPLORAR A 4 E  A 5  PARA O EPISÓDIO PASSADO MAIS GRAVE. 
 
A6  Esses problemas de depressão foram inteiramente causados pela perda de  
  uma pessoa querida (luto)? A gravidade desses problemas, sua duração e 
  as dificuldades que eles provocaram foram iguais às que outros sofreriam 
  se estivessem na mesma situação ? 
      Î 
  UM LUTO NÃO COMPLICADO FOI EXCLUÍDO ?                                                    NÃO          SIM NÃO SIM   13 
 
 SE A6  É COTADA NÃO PARA O EPISÓDIO ATUAL, REEXPLORAR A 4, A 5 E  A6 PARA O EPISÓDIO PASSADO MAIS GRAVE. 
 
A7 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas começarem ? 
   � Não      � Sim 
 
 b Teve alguma doença física logo antes desses problemas começarem? 
   � Não      � Sim 
 
  NO JULGAMENTO DO CLÍNICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENÇA FÍSICA É PROVAVELMENTE  
  A CAUSA DIRETA DA DEPRESSÃO ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSÁRIO). 
 
  A7 (SUMÁRIO): UMA CAUSA ORGÂNICA FOI EXCLUÍDA?    NÃO   SIM   INCERTO     NÃO   SIM   INCERTO  14 
 
 SE A7 (SUMÁRIO)  É COTADA NÃO PARA O EPISÓDIO ATUAL, REEXPLORAR A 4, A 5 A6 E  A7  

PARA O EPISÓDIO PASSADO MAIS GRAVE. 
 
  
  
 A8     COTAR SIM SE A7 (SUMÁRIO) = SIM OU INCERTO. 
 
            ESPECIFICAR SE O EPISÓDIO É ATUAL OU PASSADO. 

       NÃO                    SIM 
 
   Episódio Depressivo Maior

 

Atual � 
Passado   � 

 
  
  
 A9     COTAR SIM SE A7b = SIM E A7 (SUMÁRIO) = NÃO. 
 
             ESPECIFICAR SE O EPISÓDIO É ATUAL OU PASSADO. 
           
 

       NÃO                    SIM 
 

Episódio Depressivo Maior 
devido à condição médica geral 

 

Atual � 
Passado � 
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 A10    COTAR SIM SE A7a = SIM E A7 (SUMÁRIO) = NÃO. 
 
             ESPECIFICAR SE O EPISÓDIO É ATUAL OU PASSADO. 
           
            

        NÃO                    SIM 
 

Episódio Depressivo Maior 
induzido por substância 

 

Atual � 
Passsado  � 

 
  CRONOLOGIA 
   
A11      Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou um período de 2 semanas ou mais 

     em que apresentou esses problemas de depressão ? 
 idade  15

 
A12     Desde que esses problemas começaram, quantos períodos distintos de depressão teve, que     16
     duraram pelo menos 2 semanas ? 

 
 

 EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERÍSTICAS MELANCÓLICAS 
(opcional) 

 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A8 = SIM, ATUAL), EXPLORAR O SEGUINTE: 
 
 
A13 a A2b  É COTADA SIM ? NÃO SIM  
 
 b Durante este último período de depressão, quando sentiu-se pior, perdeu a capacidade  
  de reagir às coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam?  NÃO SIM 17 
  SE  NÃO: Quando acontecia alguma coisa agradável, era incapaz de sentir-se melhor,  
                               mesmo temporariamente?  
  Î 
  A13a  OU  A13b  SÃO  COTADAS  SIM ? NÃO SIM  
 
   
A14  Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/ sem  interesse pela maioria das coisas, quase todo o tempo:   
 
 a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se NÃO SIM 18 
  pode sentir quando se perde uma pessoa querida? 
 
 b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manhã ? NÃO SIM 19 
 
 c Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade NÃO SIM 20 
 para voltar a dormir, quase todos os dias? 
 
 d A3c É COTADA SIM (ALTERAÇÕES PSICOMOTORAS)? NÃO SIM  
 
 e A3a É COTADA SIM (ALTERAÇÕES DO APETITE / DO PESO)? NÃO SIM  
   
         f   Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa  exagerada em relação à  
      situação que vivia? NÃO SIM 21 
 
  
  
             HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A14 ? 
                

     NÃO                          SIM 
 

Episódio Depressivo Maior 
com características 

melancólicas        
Atual 
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SUBTIPOS DE EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR                                                         Assinale tudo que se aplica 
 Leve � 296.21/296.31 
 Moderado � 296.22/296.32 
 Severo sem aspectos psicóticos  � 296.23 
 Severo com aspectos psicóticos � 296.24 
 Em remissão parcial � 296.25 
 Em remissão completa � 296.26 
 Crônico � 
 Com características catatônicas � 
 Com características melancólicas � 
 Com características atípicas � 
 Com início no pós-parto � 
 Com padrão sazonal � 
 Com recuperação completa entre episódios � 
 Sem recuperação completa entre episódios � 
 
SE A8 OU A9 OU A10 = SIM, �PASSAR PARA  RISCO DE SUICÍDIO  
 
 

B.  TRANSTORNO DISTÍMICO 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

Se a sintomatoogia do(a) entrevistado(a) preenche os critérios para um Episódio Depressivo Maior Atual, NÃO explore 
Transtorno Distímico Atual, mas explore Transtorno Distímico Passado. Assegure-se de que a Transtorno Distímico Passado 
explorado não corresponde, de fato,  a um Episódio Depressivo Maior passado e de que existe um intervalo de pelo menos 2 
meses de remissão completa entre qualquer Episódio Depressivo Maior anterior e o Transtorno Distímico Passado. [APLICAR 
ESSAS REGRAS UNICAMENTE SE ESTÁ INTERESSADO EM EXPLORAR DEPRESSÃO DUPLA.] 
 
 ESPECIFICAR O PERÍODO DE TEMPO EXPLORADO ABAIXO: � Atual 
  � Passado 
 
     Î 
B1  Durante os últimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido (a), a maior parte NÃO SIM 22 
  do tempo ? [OU, SE ESTÁ EXPLORANDO TRANTORNO DISTÍMICO PASSADO:  
  "No passado, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido (a), a maior parte do tempo, por 
  um período de 2 anos ou mais ?”] 
      Î 
B2  Ao longo desse período, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NÃO SIM 23 
 
 
B3  Desde que se sente [Durante esse período em que se sentia]deprimido(a)  
  a maior parte do tempo: 
 
 a O seu apetite mudou de forma significativa ? NÃO SIM 24 
 
 b Tem [teve] problemas de sono ou dorme [dormia] demais ? NÃO SIM 25 
 
 c Sente-se [ sentia-se] cansado(a) ou sem energia ? NÃO SIM 26 
 
 d Perdeu a auto-confiança ? NÃO SIM 27 
 
 e Tem [tinha] dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisões ? NÃO SIM 28 
 
 f Sente-se [ sentia-se] sem esperança ? NÃO SIM 29 
     Î   
HÁ PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NÃO SIM 
    
  



  

B4  Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam de maneira            Î 
      significativa seu trabalho, suas relações sociais, ou outras áreas importantes ?          NÃO      SIM      30 
 
 
B5 Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas começarem ? 
   � Não      � Sim 
 
 Teve alguma doença física logo antes desses problemas começarem? 
   � Não      � Sim 
 
 NO JULGAMENTO DO CLÍNICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENÇA FÍSICA É PROVAVELMENTE  
 A CAUSA DIRETA DA DEPRESSÃO ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSÁRIO). 
   
 UMA CAUSA ORGÂNICA FOI EXCLUÍDA? NÃO SIM 31 
 
  
  
             B5 É COTADA SIM? 
            

 
     NÃO                             SIM 

 
TRANSTORNO DISTÍMICO 

 
      Atual   � 
      Passado                     � 

 CRONOLOGIA 
 
B6  Que idade idade quando, pela primeira vez, teve esses problemas de depressão,   idade  32

  continuamente, por um período de 2 anos ou mais ?  
 

 

 
C.  RISCO DE SUICÍDIO 

 
  Durante o último mês: 
             Pontos 
C1  Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) ? NÃO SIM 1 
 

C2  Quis fazer mal a si mesmo (a) ? NÃO SIM 2 
 

C3  Pensou em suicídio ? NÃO SIM 6 
 

C4  Pensou numa maneira de se suicidar ? NÃO SIM 10 
 

C5  Tentou o suicídio ? NÃO SIM 10 
 
  Ao longo da sua vida: 
 

C6  Já fez alguma tentativa de suicídio ? NÃO SIM 4 
 

 HÁ PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6 ? 
              

SE SIM, SOMAR O NÚMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTÕES            
COTADAS SIM DE C1 - C6 E ESPECIFICAR O RISCO DE SUICÍDIO 
ATUAL COMO SE SEGUE: 

    NÃO                            SIM 
 

RISCO DE SUICÍDIO  
ATUAL 

 

   1-5 pontos    Baixo           � 
   6-9 pontos    Moderado    � 
   > 10 pontos   Alto            � 
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D. EPISÓDIO (HIPO) MANÍACO 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

PARA ENTREVISTADOS COM APARÊNCIA PSICÓTICA ANTES DO INÍCIO DA ENTREVISTA, OU PARA AQUELES QUE SÃO SUSPEITOS DE APRESENTAR 
UMA ESQUIZOFRENIA, FAVOR ADOTAR A SEGUINTE ORDEM DE ADMINISTRAÇÃO DOS MÓDULOS: 
 
1) PARTE 1 DO MODULO  “M”  (TRANSTORNOS PSICÓTICOS M1-M18). 
2) MÓDULOS A-D (EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR A EPISÓDIO (HIPO)MANÍACO). 
3) PARTE 2 DO  MODULO  ‘M’  (TRANSTORNOS PSICÓTICOS M19-M23). 
4) OUTROS MÓDULOS NA SUA SEQUÊNCIA USUAL. 
 

SE O MÓDULO “M” JÁ FOI EXPLORADO E SE  SINTOMAS PSICÓTICOS FORAM IDENTIFICADOS (M1 A M10B), EXAMINAR, PARA CADA 
RESPOSTA  POSITIVA  ÀS QUESTÕES SEGUINTES, SE OS SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS NÃO SÃO MELHOR EXPLICADOS PELA 
PRESENÇA DE UM TRANSTORNO PSICÓTICO E  COTAR EM FUNÇÃO. 

 
 
D1 a Alguma vez teve um período em que se sentia tão eufórico(a) ou cheio(a) de energia  NÃO SIM  1 
 ou cheio(a) de si que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas à sua volta  

pensaram que não estava no seu estado habitual ?  
  (NÃO CONSIDERAR PERÍODOS  QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ÁLCOOL). 
 

SE O(A) ENTREVISTADO(A) NÃO COMPREENDE O SIGNIFICADO  DE “EUFÓRICO(A)” OU “CHEIO (A) DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: 
Por eufórico ou cheio de energia, quero dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), ter menos necessidade de dormir,  
ter pensamentos rápidos, estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou criativo(a) ou produtivo ou  impulsivo(a). 

   
  SE D1a = SIM: 
 b Sente-se, atualmente, eufórico (a) ou cheio (a) de energia? NÃO SIM  2 
 
 

D2 a Alguma vez  teve um período em que, por vários dias, estava tão irritável que insultava NÃO SIM  3 
  as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que não eram de sua família?  
   Você ou outras pessoas achou/acharam que você estava mais irritável ou hiperreativo(a),  
   comparado(a) a outras pessoas, mesmo em situações em que isso lhe parecia  justificável ? 
  (NÃO CONSIDERAR  PERÍODOS  QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ÁLCOOL). 
   
  SE D2a = SIM: 
 b Sente-se, continuamente irritável atualmente? NÃO SIM  4 
        
      Î 
  D1a  OU D2a  SÃO COTADAS “SIM” ?  NÃO SIM  
 

 
D3 SE  D1b OU  D2b =  “SIM”: EXPLORAR O EPISÓDIO ATUAL  
  SE  D1b E  D2b =  “NÃO” : EXPLORAR O EPISÓDIO MAIS GRAVE 
 

  Quando sentiu- se mais eufórico(a), cheio(a) de energia ou mais irritável : 
   Episódio Atual       Episódio Passado 
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 a Tinha a sensação que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes NÃO SIM NÃO SIM 5 
  de fazer ou que você era alguém especialmente importante? 
  SE SIM: PEDIR UM EXEMPLO. 
  O EXEMPLO CONSISTE NUMA IDÉIA DELIRANTE ?    � NÃO     � SIM 
 

 b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se  
  repousado(a) com apenas poucas horas de sono) ?  NÃO SIM NÃO SIM 6 
 

 c Falava sem parar ou tão rapidamente que as pessoas não conseguiam  
  compreendê-lo(a) ?  NÃO SIM NÃO SIM 7 
 

 d Os pensamentos corriam tão rapidamente na sua cabeça que não conseguia 
  acompanhá-los ? NÃO SIM  NÃO SIM 8  
 

 e Distraía-se com tanta facilidade que a menor interrupção o fazia perder o fio  
daquilo que estava fazendo ou pensando ?      NÃO SIM        NÃO      SIM       9

   



                                                                                                                                Episódio Atual       Episódio Passado 
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 f Estava tão ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam  
  por sua causa ? NÃO SIM NÃO SIM 10 
 
 g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradáveis ou tentadoras que não  
  pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais,  
  dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para você) ? NÃO SIM NÃO SIM 11 
      
  D3 (SUMÁRIO):  HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3    Î 
  OU 4 SE D1a = “NÃO” (EPISÓDIO PASSADO) OU D1b = “NÃO” (EPISÓDIO ATUAL) ?            NÃO      SIM        NÃO      SIM  
 
  VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERÍODO. 
   
  SE D3 (SUMÁRIO)  É COTADA NÃO PARA O EPISÓDIO ATUAL, REEXPLORAR D 3 a - D3 g  
  PARA O EPISÓDIO PASSADO MAIS GRAVE. 
         
D4 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas começarem ? 
   � Não      � Sim 
 
 b Teve alguma doença física logo antes desses problemas começarem? 
   � Não      � Sim 
 
  NO JULGAMENTO DO CLÍNICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENÇA FÍSICA É PROVAVELMENTE  
  A CAUSA DIRETA DA (HIPO)MANIA ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSÁRIO).  
    
  D4 (SUMÁRIO): UMA CAUSA ORGÂNICA FOI EXCLUÍDA?     NÃO   SIM   INCERTO       NÃO  SIM   INCERTO 12 
 
  SE D4 (SUMÁRIO)  É COTADA NÃO  PARA O EPISÓDIO ATUAL,  
  REEXPLORAR D 3 e D4 PARA O EPISÓDIO PASSADO MAIS GRAVE. 
 
D5  Esses problemas duraram pelo menos uma semana E o (a) pertubaram NÃO SIM NÃO SIM    13 
  em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relações sociais OU     
  necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas? 
              COTAR SIM, SE SIM NUM CASO OU NO OUTRO 
 
   
  
D6          COTAR SIM PARA EPISÓDIO HIPOMANÍACO SE: 
               D3 (SUMÁRIO) = SIM E D4 (SUMÁRIO) = SIM OU INCERTO 
               E D5 = NÃO, E NENHUMA IDÉIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a. 
   

 ESPECIFICAR SE O EPISÓDIO É ATUAL OU PASSADO. 
 

      
   NÃO                                SIM 
 

EPISÓDIO HIPOMANÍACO 
  

 Atual    � 
 Passsado    � 
 

 

  
D7         COTAR SIM PARA EPISÓDIO MANÍACO SE: 
               D3 (SUMÁRIO) = SIM E D4 (SUMÁRIO) = SIM OU INCERTO 
               E D5 = SIM OU UMA IDÉIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a. 
   

 ESPECIFICAR SE O EPISÓDIO É ATUAL OU PASSADO. 
  
               

 
     NÃO                          SIM 

 
EPISÓDIO MANÍACO 

  
 Atual    � 
 Passsado    � 
 

 

  
D8       COTAR SIM SE:  
              D3 (SUMÁRIO) E D4b  E D5  = SIM E D4 (SUMÁRIO) = NÃO 
 

 ESPECIFICAR SE O EPISÓDIO É ATUAL OU PASSADO. 

 
     NÃO                         SIM 

 
Episódio (Hipo) Maníaco 

devido a condição médica geral
 Atual    � 
 Passsado    � 
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D9        COTAR SIM SE:  
               D3 (SUMÁRIO) E D4a  E D5  = SIM E D4 (SUMÁRIO) = NÃO 
 

  ESPECIFICAR SE O EPISÓDIO É ATUAL OU PASSADO. 

 
     NÃO                        SIM 

 
Episódio (Hipo) Maníaco 
induzido por substância 

  Atual    � 
  Passsado    � 
 

  SE D8 OU D9 = SIM, PASSAR PARA O MÓDULO SEGUINTE. 
 
SUBTIPOS 
  
 Ciclagem Rápida 
                 

Nos últimos 12 meses, teve 4 ou mais episódios de euforia/ irritabilidade excessiva ou 
de depressão ? 

                                             14 
     NÃO                        SIM 

 
Ciclagem Rápida  

 
 
  
 Episódio Misto 
                 
ENTREVISTADO PREENCHE OS CRITÉRIOS PARA AMBOS – EPISÓDIO MANÍACO E EPISÓDIO 
DEPRESSIVO MAIOR, QUASE TODO DIA, DURANTE PELO MENOS UMA SEMANA. 

                                             15
     NÃO                        SIM 

 
Episódio Misto  

 
 
  

Padrão Sazonal 
                 
O INÍCIO E AS REMISSÕES OU MUDANÇAS PARA UM EPISÓDIO DE  
POLARIDADE OPOSTA (EX: DE DEPRESSÃO PARA (HIPO)MANIA)  
OCORREM NUM PERÍODO CARACTERÍSTICO DO ANO. 

                                             16 
     NÃO                        SIM 

 
Padrão Sazonal 

 
 

 
  

Com remissão completa entre episódios 
 

Entre os dois episódios mais recentes de euforia/ irritabilidade excessiva teve um período 
de pelo menos 2 meses em que não apresentou nenhum desses problemas ? 

 

                                             17 
     NÃO                          SIM 

 
Com remissão completa  

entre episódios 
 

  
ASSINALAR  A OPÇÃO QUE SE APLICA 

 
  O EPISÓDIO MAIS RECENTE É  MANÍACO / HIPOMANÍACO / MISTO / DEPRESSIVO  
 
  GRAVIDADE 
 
  X1 Leve � 
  X2 Moderado � 
  X3 Severo sem aspectos psicóticos � 
  X4 Severo sem aspectos psicóticos � 
  X5 Em remissão parcial � 
  X6 Em remissão completa � 
 
   
CRONOLOGIA 
 
D10  Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses problemas de euforia /   idade  18
  irritabilidade excessiva de que falamos ? 
 
D11  Desde que esses problemas começaram, quantos períodos distintos de euforia /     19
   irritabilidade excessiva já teve? 
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E. TRANSTORNO DE PÂNICO 
(Î SIGNIFICA:  IR DIRETAMENTE PARA E6, E7 E  E8, ASSINALAR NÃO EM CADA QUADRO DIAGNÓSTICO E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 

 
     
E1 a Alguma vez teve episódios repetidos durante os quais se sentiu subitamente muito ansioso(a),   Î 
  muito desconfortável ou assustado(a), mesmo em situações em que a maioria das pessoas não    NÃO SIM 1 
  se sentiria assim ? 
            Î 
 b SE SIM: Estes episódios de ansiedade atingiam sua intensidade máxima em menos de 10 minutos? NÃO SIM 2 
 
     Î 
E2  Alguns desses episódios súbitos de ansiedade, mesmo há muito tempo, foram imprevisíveis NÃO SIM 3 
  ou ocorreram sem que nada os provocasse ou sem motivo ? 
  
E3  Após um ou vários desses episódios, já houve um período de pelo menos um mês durante o qual NÃO SIM 4 
  teve medo de ter outros episódios ou estava preocupado(a) com as suas possíveis consequências ? 
 
E4  Durante o episódio em que se sentiu pior : 
   
  a Teve palpitações ou o seu coração bateu muito rápido ? NÃO SIM 5 
 
  b Transpirou ou ficou com as mãos úmidas ? NÃO SIM 6 
 
  c Teve tremores ou contrações musculares ? NÃO SIM 7 
 
  d Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado(a) ? NÃO SIM 8 
 
  e Teve a impressão de sufocar ou de ter um nó na garganta ? NÃO SIM 9 
 
  f Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito ? NÃO SIM 10 
 
  g Teve náuseas, problemas de estômago ou diarréia repentina ? NÃO SIM 11 
 
  h Sentiu-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaiar ? NÃO SIM 12 
 
  i Teve a impressão que as coisas à sua volta eram estranhas ou irreais ou sentiu-se NÃO SIM 13 
        como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo ? 
 
  j Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle ? NÃO SIM 14 
 
  k Teve medo de morrer ? NÃO SIM 15 
 
  l Teve dormências ou formigamentos no corpo? NÃO SIM 16 
 
  m Teve ondas de frio ou de calor ? NÃO SIM 17 
 
   E4 (SUMÁRIO): HÁ PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 ? NÃO SIM 
 
E5 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas começarem ? 
   � Não      � Sim 
 
 b Teve alguma doença física logo antes desses problemas começarem? 
   � Não      � Sim 
 
  NO JULGAMENTO DO CLÍNICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENÇA FÍSICA É PROVAVELMENTE  
  A CAUSA DIRETA DOS ATAQUES DE PÂNICO ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSÁRIO).  
 

  E5 (SUMÁRIO): UMA CAUSA ORGÂNICA FOI EXCLUÍDA? NÃO SIM 18 
   SE E5 (SUMÁRIO) = NÃO, PASSAR A E9.   
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E6  E3 E E4 (SUMÁRIO) E E5 (SUMÁRIO) = SIM? NÃO    SIM 
                                                                                                                                                         TRANSTORNO DE PÂNICO 
             VIDA INTEIRA 
  
E7  SE E6 = NÃO, HÁ PELO MENOS UMA RESPOSTA SIM EM E4 ? NÃO         SIM  
                                                                                                                                             ATAQUES POBRES EM  SINTOMAS 
        VIDA INTEIRA 
 
E8  Durante o último mês, teve pelo menos 2 desses episódios súbitos de ansiedade, NÃO     SIM   19 
  seguidos de um medo constante de ter outro episódio ?                                                                  TRANSTORNO DE PÂNICO 
                    ATUAL 
  (SE RESPOSTA NEGATIVA, INSISTIR NA QUESTÃO, RELEMBRANDO  
  CADA UM DOS SINTOMAS DESCRITOS EM E4). 
 
  
E9  E3 E E4 (SUMÁRIO) E E5b SÃO COTADAS SIM  
                E E5 (SUMÁRIO) É COTADA NÃO ? 
   
   
 
 

                                         
     NÃO                           SIM 

 

Transtorno de Ansiedade 
com ataques de pânico 

devido a condição médica geral 
ATUAL 

 
  
E10  E3 E E4 (SUMÁRIO) E E5a SÃO COTADAS SIM  
                E E5 (SUMÁRIO) É COTADA NÃO ? 
   
   
 
 

   NÃO                           SIM 
 

Transtorno de Ansiedade 
com ataques de pânico 

 induzido por substância 
ATUAL 

 
  CRONOLOGIA 
 
E11  Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses episódios súbitos de    idade  20
  ansiedade de que falamos ? 
 
E12  No último ano, durante quantos meses teve episódios súbitos de ansiedade ou medo     21
   de ter um desses episódios ? 
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F.  AGORAFOBIA 
 

    

F1  Alguma vez sentiu-se muito ansioso(a) ou desconfortável em lugares ou situações em que  
  poderia ter episódios súbitos de ansiedade dos quais acabamos de falar ? OU sentiu-se muito  NÃO SIM 22 
  ansioso(a) ou desconfortável em lugares ou situações dos quais é difícil escapar ou ter ajuda  
  como: estar numa multidão, esperando numa fila, longe de casa ou sozinho (a) em casa,  
  atravessando uma ponte, dentro de um ônibus, de um carro ou de um avião? 
 

  SE F1 = NÃO, COTAR NÃO  EM  F2 E F3. 
F2     Sempre teve  tanto medo dessas situações que na prática, as evitou, sentiu um intenso 
         mal-estar quando as enfrentou ou procurou estar acompanhado(a) para enfrentá-las ? 
 
 
            

     NÃO                       SIM   23 
 

AGORAFOBIA VIDA INTEIRA

 

  
F3  Atualmente teme ou evita esses lugares ou situações ? 
 

     NÃO                        SIM   24 
 

AGORAFOBIA  ATUAL 

             SE SIM, ASSINALAR  SE:  
  AGORAFOBIA (F2 / F3) É COTADA SIM?                F2 �vida inteira       F3 � atual 
  TRANSTORNO DE PÂNICO (E6/ E8) É COTADO SIM ?      E6 �vida inteira      E8 � atual 

  
F4 a E8 (TRANSTORNO DE PÂNICO ATUAL) É COTADA SIM  
                E 
                F3 (AGORAFOBIA ATUAL) É COTADA NÃO ? 
 

    NÃO                           SIM 
 

TRANSTORNO DE PÂNICO 
ATUAL 

sem Agorafobia 
 

  
 b E8 (TRANSTORNO DE PÂNICO ATUAL) É COTADA SIM  
                E 
                F3 (AGORAFOBIA ATUAL) É COTADA SIM ? 
 

    NÃO                           SIM 
 

TRANSTORNO DE PÂNICO 
ATUAL 

com Agorafobia 
 

  
 c E6 (TRANSTORNO DE PÂNICO VIDA INTEIRA) É COTADA NÃO 
                E 
                F3 (AGORAFOBIA ATUAL) É COTADA SIM ? 
 

    NÃO                           SIM 
 

AGORAFOBIA  ATUAL 
sem história  

de Transtorno de Pânico 
 

  
 d F3 (AGORAFOBIA ATUAL) É COTADA SIM  
 
                E E8 (TRANSTORNO DE PÂNICO ATUAL) É COTADA NÃO 
 
                E E6 (TRANSTORNO DE PÂNICO VIDA INTEIRA) É COTADA SIM ? 

    NÃO                           SIM 
 

AGORAFOBIA  ATUAL 
sem Transtorno de Pânico Atual 

mas com história passada 
deTrantorno de Pânico 

 

  
 e F3 (AGORAFOBIA ATUAL) É COTADA SIM 
 
                E E7 (ATAQUES POBRES EM SINTOMAS) É COTADA NÃO? 
 

           

      NÃO                           SIM 
 

AGORAFOBIA ATUAL 
sem história de ataques 

pobres em sintomas 

  CRONOLOGIA 
F5  Que idade tinha quando, pela primeira vez, começou a temer ou evitar os lugares /     idade  25
  as situações de que falamos ? 
 

F6  No último ano, durante quantos meses teve medo ou evitou de forma importante     26
   os lugares / as situações de que falamos ? 
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G. FOBIA SOCIAL (Transtorno de Ansiedade Social) 
 (Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 

 
 

G1  Durante o último mês, teve medo ou sentiu-se incomodado(a) por estar no centro das atenções,    Î 
  teve medo de ser humilhado(a) em algumas situações sociais, por exemplo:  quando devia  NÃO SIM 1 
  falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras pessoas ou em locais públicos, 
              ou escrever quando alguém estava olhando ? 
  

     Î 
G2  Acha que esse medo é excessivo ou injustificado ? NÃO SIM 2 
    

G3  Tem tanto medo dessas situações sociais que, na prática, as evita ou sente   Î 
              um intenso mal-estar quando as enfrenta ?         NÃO      SIM 3 

  
G4  Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa seu 

trabalho ou suas relações sociais? 
 
 
            

                                                4
     NÃO                           SIM 

 

FOBIA SOCIAL  
(Transtorno de Ansiedade Social) 

ATUAL 

  SUBTIPOS 
 

  Você teme ou evita mais de 4 situações sociais ?  NÃO  SIM 

               SE SIM � Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social) Generalizada(o)  
             SE NÃO � Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social) não generalizada(o) 

  CRONOLOGIA 
 

G5  Que idade tinha quando, pela primeira vez, começou a temer as situações sociais  idade  5
  de que falamos ? 
 

G6  No último ano, durante quantos meses teve medo importante das as situações sociais     6
   de que falamos ? 

 
 

H. FOBIA ESPECÍFICA  
 

 (Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

 

    Î 
H1  Durante o último mês, você teve um medo intenso e persistente de coisas ou situações como NÃO SIM 1 
  por exemplo : voar, dirigir, alturas, trovões, animais, insetos, ver sangue, tomar injeção ? 
 

    Î 
H2  Acha que esse medo é excessivo ou injustificado ? NÃO SIM 2 
    
H3  Tem tanto medo dessas situações que, na prática, as evita ou sente  Î 
  um intenso mal-estar quando as enfrenta ?  NÃO SIM 3 

  
H4 Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa  
              seu  trabalho ou suas relações sociais? 
  
             CRONOLOGIA 

                                                4
     NÃO                           SIM 

 

FOBIA ESPECÍFICA 
ATUAL 

   
 

H5  Que idade tinha quando, pela primeira vez, começou a temer as situações de que falamos ?  idade  5
 

H6  No último ano, durante quantos meses teve medo importante dessas situações ?     6
 



I.  TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO (T.O.C.) 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

I1  Durante o último mês, teve, com frequência, pensamentos ou impulsos ou imagens desagradáveis,  NÃO    SIM 1 
  inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente à sua mente, mesmo não querendo ?      Îpassar a I4 
  (por exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou que tinha micróbios ou medo de contaminar os outros 
  ou de agredir alguém mesmo contra a sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo/ superstição 
  de ser responsável por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias/ imagens sexuais ou religiosas 
  repetitivas, dúvidas incontroláveis ou uma necessidade de colecionar ou ordenar as coisas.) 
   
  (NÃO LEVAR EM CONSIDERAÇÃO PREOCUPAÇÕES EXCESSIVAS COM PROBLEMAS REAIS DA VIDA COTIDIANA, NEM AS OBSESSÕES  
  LIGADAS À PERTURBAÇÃO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DESVIOS SEXUAIS, JOGO PATOLÓGICO, ABUSO DE DROGAS OU  
  ÁLCOOL, PORQUE O(A) ENTREVISTADO(A) PODE TER PRAZER COM ESSAS EXPERIÊNCIAS E DESEJAR RESISTIR A ELAS APENAS  
  POR SUAS CONSEQÜÊNCIAS NEGATIVAS). 
 
     

I2  Tentou, mas não conseguiu  resistir a algumas dessas idéias, ignorá-las ou livrar-se delas ? NÃO    SIM 2 
     Îpassar  a  I4 
 

I3  Acha que essas idéias são produto de seus próprios pensamentos e que não lhe são impostas  NÃO    SIM 3 
  do exterior ? 
   

 
 

I4  Durante o último mês, teve, com freqüência, a necessidade de fazer certas coisas sem parar, NÃO SIM 4 
  sem poder impedir-se de fazê-las, como lavar as mãos muitas vezes, contar ou verificar as   
  coisas sem parar, arrumá-las, colecioná-las ou fazer rituais religiosos? 
 

     Î 
  I3 OU I4 SÃO COTADAS SIM? NÃO SIM 
     Î 
I5  Reconhece que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos são irracionais, NÃO SIM 5 
  absurdos(as) ou exagerados(as) ? 

 

I6  Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de forma significativa NÃO SIM 6 
  seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas relações sociais ou tomam mais de uma hora  
              por dia do seu tempo ? 
 

I7 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas começarem ?     � Não      � Sim 
 

 b Teve alguma doença física logo antes desses problemas começarem? � Não      � Sim 
  

  NO JULGAMENTO DO CLÍNICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENÇA FÍSICA É PROVAVELMENTE  
  A CAUSA DIRETA DAS OBSESSÕES/ COMPULSÕES ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSÁRIO). 

 

  I7 (SUMÁRIO): UMA CAUSA ORGÂNICA FOI EXCLUÍDA? NÃO SIM 7  
 
  

  I6 E I7 (SUMÁRIO) SÃO COTADAS SIM ? 
 

                                           

     NÃO                           SIM 
 

T.O.C.  ATUAL 
 
  

I8    I6 E I7 b SÃO COTADAS SIM 
           E I7 (SUMÁRIO) É COTADA NÃO ?            

                                           

     NÃO                           SIM 
 

T.O.C.  ATUAL 
devido a condição médica geral 

 

I9    I6 E I7 a  SÃO COTADAS SIM 
           E I7 (SUMÁRIO) É COTADA NÃO ? 
 

            

                                           

     NÃO                           SIM 
 

T.O.C.  ATUAL 
induzido por substância 

  CRONOLOGIA 
I10  Que idade tinha quando, pela primeira vez, começou a apresentar esses problemas de que falamos ?  idade 8
 

I11  No último ano, durante quantos meses teve, de forma persistente, esses problemas de que falamos ?           9 
 

compulsões

  obsessões 
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J.  TRANSTORNO DE ESTRESSE PÓS-TRAUMÁTICO (opcional) 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
    

 

J1  Alguma vez viveu ou presenciou ou teve que enfrentar um acontecimento extremamente  Î 
  traumático, no decorrer do qual morreram pessoas ou você mesmo(a) e/ou outros foram  NÃO SIM 1 
              ameaçados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade física? 
   
  EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMÁTICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSÃO, ESTUPRO, ASSALTO À MÃO ARMADA,  
                    SEQÜESTRO, RAPTO, INCÊNDIO, DESCOBERTA DE CADÁVER, MORTE  SÚBITA NO MEIO EM QUE VIVE, GUERRA, 
       CATÁSTROFE NATURAL... 
    Î 
J2  Durante o último mês, pensou freqüentemente nesse acontecimento de forma penosa ou NÃO SIM 2 
  sonhou com ele ou freqüentemente teve a impressão de revivê-lo? 
 
 

J3  Durante o último mês: 
 

 a Tentou não pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazê-lo(a) lembrar-se dele? NÃO SIM 3 
 

 b Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passou? NÃO SIM 4 
 

 c Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NÃO SIM 5 
 

 d Sentiu-se desligado(a) de tudo ou teve a impressão de se ter tornado um(a) estranho(a)  
              em relação aos outros?  NÃO SIM 6 
 

 e Teve dificuldade de sentir as coisas, como se não fosse mais capaz de amar?  NÃO SIM 7 
 

 f Teve a impressão de que a sua vida não seria nunca mais a mesma, ou que morreria mais  
  cedo do que as outras pessoas ?  NÃO SIM 8 
     Î 
  J3 (SUMÁRIO): HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM”  EM J3 ? NÃO SIM 
 
J4  Durante o último mês: 
 

 a Teve dificuldade de dormir ? NÃO SIM 9 
 

 b Estava particularmente irritável, teve explosões de raiva facilmente? NÃO SIM 10 
 

 c Teve dificuldades de se concentrar ? NÃO SIM 11 
 

 d Estava nervoso(a), constantemente alerta? NÃO SIM 12 
 

 e Ficava sobressaltado(a) por quase nada? NÃO SIM 13 
    Î 
  J4 (SUMÁRIO): HÁ PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM”  EM J4 ? NÃO SIM 
 

J5  Durante o último mês, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabalho, NÃO SIM 14 
  suas atividades cotidianas ou suas relações sociais? 
   

             J5 É COTADA SIM ? 
   
 
               

                                                                   

     NÃO                           SIM 
 

TRANSTORNO DE ESTRESSE  
PÓS-TRAUMÁTICO 

 ATUAL 

  CRONOLOGIA 
 
J6  Que idade tinha quando, pela primeira vez, começou a apresentar esses problemas ?  idade  15
 
J7  Desde que esses problemas começaram, quantos períodos distintos teve, em que      16
  apresentou a maior parte das dificuldades das quais falamos ? 
 
J8 No último ano, durante quantos meses apresentou esses problemas de forma persistente ?     17
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K. ABUSO E DEPENDÊNCIA DE ÁLCOOL 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 
 

      Î   
K1      Nos últimos 12 meses, em três ou mais ocasiões você bebeu pelo menos cinco latas de cerveja NÃO SIM 1 
             ou uma garrafa de vinho ou três doses de uma bebida alcoólica forte (pinga, caipirinha, vodka,  
             conhaque, whisky...), num período de três horas ?  
 
 

K2  Nos últimos 12 meses: 
 
 a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de álcool para obter o mesmo efeito ? NÃO SIM 2 
 
 b Quando bebia menos, as suas mãos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)?  
 Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca?          NÃO      SIM       3 
                ( COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO). 
 
 c Quando começava a beber, com frequência bebia mais do que pretendia ? NÃO SIM 4 
   
 d Tentou, mas não conseguiu diminuir seu consumo de álcool ou parar de beber ? NÃO SIM 5 
 
 e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se  
  recuperando dos efeitos do álcool ?  NÃO SIM 6 
 
 f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos tempo  
  com os amigos ou a família por causa da bebida ?  NÃO SIM 7 
 
 g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de saúde  
  ou problemas psicológicos?         NÃO      SIM  8 
 
  
         HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM k2 ? 
 
 
            

                                         Î          
     NÃO                         SIM 

 

DEPENDÊNCIA DE ÁLCOOL
ATUAL 

 
 
K3  Nos últimos 12 meses: 
 
 a Ficou embriagado ou de “ressaca” várias vezes, quando tinha coisas para fazer no  
 trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?                NÃO      SIM         9 
                (COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS) 
 
 b Por várias vezes esteve sob o efeito do álcool em situações em que isso era fisicamente  
  arriscado como dirigir, utilizar uma máquina ou um instrumento perigoso... ?  NÃO SIM 10 
   
 c Por várias vezes teve problemas legais como uma interpelação ou uma condenação ou  
  uma detenção porque tinha bebido? NÃO SIM 11 
 
 d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus  
  familiares ou com outras pessoas ?  NÃO SIM 12 

  
            HÁ PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM K3 ? 
   
 

                                                                     

     NÃO                         SIM 
 

ABUSO DE ÁLCOOL 
ATUAL 
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K. ABUSO E DEPENDÊNCIA DE ÁLCOOL VIDA INTEIRA (Opcional) 
 

(ÎSIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 
 

      Î   
K4      Ao longo da sua vida, em três ou mais ocasiões você bebeu pelo menos cinco latas de cerveja NÃO SIM 13 
             ou uma garrafa de vinho ou três doses de uma bebida alcoólica forte (pinga, caipirinha, vodka,  
             conhaque, whisky...), num período de três horas ?  
 
 

K5  Ao longo da sua vida: 
 
 a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de álcool para obter o mesmo efeito ? NÃO SIM 14 
 
 b Quando bebia menos, as suas mãos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)?  
 Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca?          NÃO      SIM       15 
                ( COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO). 
 
 c Quando começava a beber, com frequência bebia mais do que pretendia ? NÃO SIM 16 
   
 d Tentou, mas não conseguiu diminuir seu consumo de álcool ou parar de beber ? NÃO SIM 17 
 
 e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se  
  recuperando dos efeitos do álcool ?  NÃO SIM 18 
 
 f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos tempo  
  com os amigos ou a família por causa da bebida ?  NÃO SIM 19 
 
 g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de saúde  
  ou problemas psicológicos?         NÃO      SIM  20 
 
  
         HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM k5 ? 
 
 
            

                                        Î           
     NÃO                         SIM 

 

DEPENDÊNCIA DE ÁLCOOL
VIDA INTEIRA 

 

K6  Ao longo da sua vida: 
 

 a Ficou embriagado ou de “ressaca” várias vezes, quando tinha coisas para fazer no  
 trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?    NÃO      SIM         21 
                (COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS) 
 
 b Por várias vezes esteve sob o efeito do álcool em situações em que isso era fisicamente  
  arriscado como dirigir, utilizar uma máquina ou um instrumento perigoso... ?  NÃO SIM 22 
   
 c Por várias vezes teve problemas legais como uma interpelação ou uma condenação ou  
  uma detenção porque tinha bebido? NÃO SIM 23 
 
 d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus  
  familiares ou com outras pessoas ?  NÃO SIM 24 

  
            HÁ PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM K6 ? 
   
 

                                                                     

     NÃO                         SIM 
 

ABUSO DE ÁLCOOL 
VIDA INTEIRA 

 
 



L. ABUSO E DEPENDÊNCIA DE SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS  
(OUTRAS QUE O ÁLCOOL)  

 
(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 

 
  Agora, vou mostrar / ler para você, uma lista de drogas e medicamentos ( MOSTRAR / LER A LISTA DAS 

SUBSTÂNCIAS ABAIXO). 
                            
 

      Î   
L1 a Alguma vez na sua vida, usou várias vezes uma destas substâncias para se sentir melhor, NÃO SIM 
  para mudar o seu estado de humor ou para ficar “ de cabeça feita / chapado”? 
 
   
  ENVOLVER COM UM CÍRCULO CADA SUBTÂNCIA CONSUMIDA:   

ESTIMULANTES : anfetaminas, “bolinha”, “rebite”, ritalina, pílulas anorexígenas ou tira-fome. 
COCAÍNA: “coca”, pó, “neve”, “branquinha”,  pasta de coca, merla, crack 
OPIÁCEOS: heroína, morfina, pó de ópio (Tintura de ópio®, Elixir Paregórico®, Elixir de Dover®), codeína (Belacodid®, 
 Belpar®, Pambenyl®), meperidina (Dolantina®, Demerol®), propoxifeno (Algafan®, Doloxene A®), fentanil (Inoval®) 
ALUCINOGÉNEOS: L.S.D., “ácido”, mescalina, PCP, êxtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Ayhuasca, daime, hoasca),  
Artane®. 
SOLVENTES VOLÁTEIS: “cola”, éter, “lança perfume”, “cheirinho”, “loló” 
CANABINÓIDES: 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®, barbitúricos 
DIVERSOS: Anabolisantes, esteróides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescrição médica. 
 

Toma outras substâncias? 

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

 

ESPECIFICAR A(S) SUBSTÂNCIA (S) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITÉRIOS  ABAIXO INDICADOS: 
           Assinalar  
 SOMENTE UMA SUBSTÂNCIA (OU CLASSE DE  SUBSTÂNCIAS) QUE ESTÁ SENDO CONSUMIDA  
   

 SOMENTE A SUBSTÂNCIA (OU CLASSE DE  SUBSTÂNCIAS) MAIS CONSUMIDA  
   

 CADA SUBSTÂNCIA (OU CLASSE DE  SUBSTÂNCIAS) CONSUMIDA SEPARADAMENTE  
                (FOTOCOPIAR L2 E L3, SE NECESSÁRIO). 

  ESPECIFICAR A SUBSTÂNCIA (OU CLASSE DE  SUBSTÂNCIAS) QUE SERÁ EXPLORADA ABAIXO,  
  EM CASO DE USO CONCOMITANTE OU SEQUENCIAL DE VÁRIAS SUSTÂNCIAS:  
 
 
L2 Considerando o seu consumo de [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA],  
               ao longo da sua vida: 
 

 a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTÂNCIA OU A  
  CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA] para obter o  mesmo efeito ?  NÃO SIM 1 
 

 b Quando  usava menos ou parava de consumir [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE  
  SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre, 
  fraqueza, diarréia, náuseas, suores, aceleração do coração, dificuldade de dormir  
 ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritável ou deprimido (a) )? Ou  você tomava         NÃO      SIM        2 

qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir melhor ? 
  ( COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO). 
 

 c Quando começava a usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS  
  SELECCIONADA], freqüentemente consumia mais do que pretendia ?  NÃO SIM 3 
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 d    Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE  
                SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA]?  NÃO SIM 4 
 

 e Nos dias em que usava [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA],  
   passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando,  ou se recuperando 
              dos efeitos do(a) [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA],  ou  NÃO SIM 5 
  ainda pensando nessas dogras ? 
 

 f Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos tempo com NÃO SIM 6 
  os amigos ou a família por causa da(s) droga(s) ? 
 

 g Continuou a usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA] NÃO SIM 7 
  mesmo sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de saúde ou problemas psicológicos? 
 
  
         HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS  "SIM" EM L2 ? 
 
                ESPECIFICAR A(S) SUBSTÂNCIA(S): _________________________________
 

  

     NÃO                         SIM 
 

DEPENDÊNCIA DE 
SUBSTÂNCIA(S)  
VIDA INTEIRA 

   
L3 a Você consumiu [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA]   Î 
  nos últimos 12 meses ?  NÃO SIM 8 
 
 Considerando o seu consumo de [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA],  
              nos últimos 12 meses: 
 
       Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTÂNCIA OU A  
  CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA] para obter o  mesmo efeito ?  NÃO SIM  
 

       Quando  usava menos ou parava de consumir [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE  
  SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre, 
  fraqueza, diarréia, náuseas, suores, aceleração do coração, dificuldade de dormir  
 ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritável ou deprimido (a) )? Ou  você tomava         NÃO      SIM         

qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir melhor ? 
  ( COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO). 
 

  Quando começava a usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS  
  SELECCIONADA], freqüentemente consumia mais do que pretendia ?  NÃO SIM  
 

  Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE  
                SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA]?  NÃO SIM  
 
  Nos dias em que usava [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA],  
   passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando,  ou se recuperando 
              dos efeitos do(a) [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA],  ou  NÃO SIM  
  ainda pensando nessas dogras ? 
 

  Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos tempo com NÃO SIM  
  os amigos ou a família por causa da(s) droga(s) ? 
 

  Continuou a usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA] NÃO SIM  
  mesmo sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de saúde ou problemas psicológicos? 
 
 b    HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS  "SIM" EM L3b (SUMÁRIO), nos últimos 12 meses ? NÃO SIM 
            
  
              L3a E L3b (SUMÁRIO)  SÃO COTADAS SIM ?  
                
               ESPECIFICAR A(S) SUBSTÂNCIA(S): _________________________________ 
   
 

                                        Î          
     NÃO                         SIM 

 

DEPENDÊNCIA DE 
SUBSTÂNCIA(S)  

ATUAL 
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Considerando o seu consumo de [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA],  
              nos últimos 12 meses: 
 
L4 a Por várias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeça feita / chapado” com [SUBSTÂNCIA OU   
 CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no trabalho  
             (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?            NÃO      SIM       9 
               (COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAÇÃO CAUSOU PROBLEMAS). 
 
 b Por várias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTÂNCIA OU CLASSE DE SUBSTÂNCIAS  
  SELECCIONADA] em situações em que isso era fisicamente arriscado como dirigir,  
  utilizar uma máquina ou  um instrumento perigoso, etc.?  NÃO SIM 10 
 
 c Por várias vezes teve problemas legais como uma interpelação ou uma condenação ou uma  
  detenção porque tinha usado [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA]?  NÃO SIM 11 
 
 d Continuou a usar [SUBSTÂNCIA OU CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA]  
  mesmo sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares  
  ou com outras pessoas ?         NÃO      SIM 12 
 
  
        HÁ PELO MENOS 1 "SIM" EM L4 ? 
 
                 ESPECIFICAR A(S) SUBSTÂNCIA(S) : ________________________________
  
            

                                                       
     NÃO                           SIM 

 
ABUSO DE SUSTÂNCIA(S) 

ATUAL 

 

  CRONOLOGIA 
 
L5  Que idade tinha quando, pela primeira vez, começou a consumir  [SUBSTÂNCIA   idade  13
       OU CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA] de forma abusiva ? 

 
    



M.  TRANSTORNOS PSICÓTICOS - Parte 1 
 
PARA TODAS AS QUESTÕES  DESTE  MÓDULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA. SÓ COTAR SIM 
SE OS EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORÇÃO DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPÇÃO OU SE SÃO 
CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES. AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU 
NÃO CARACTERÍSTICAS “BIZARRAS" E COTAR A ALTERNATIVA APROPRIADA.. 
 
DELÍRIOS BIZARROS SÃO AQUELES CUJO CONTEÚDO É MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSÍVEL, 
INCOMPREENSÍVEL  E QUE NÃO PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIÊNCIAS HABITUAIS DA VIDA. 
 
ALUCINAÇÕES BIZARRAS SÃO VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DO(A) ENTREVISTADO(A) 
OU DUAS OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI.   
 
TODAS  AS RESPOSTAS DO(A) ENTREVISTADO(A) DEVEM SER COTADAS NA COLUNA “A”.  UTILIZAR A 
COLUNA “B” (JULGAMENTO CLÍNICO DO/A ENTREVISTADOR/A) APENAS SE EXISTEM EVIDÊNCIAS CLÍNICAS 
(DURANTE A ENTREVISTA) OU EXTERNAS (POR EXEMPLO, INFORMAÇÕES DA FAMÍLIA) DE QUE O SINTOMA 
ESTÁ PRESENTE, APESAR DE ESTAR SENDO NEGADO PELO(A) ENTREVISTADO(A). 
 
  Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre experiências pouco comuns ou estranhas que algumas pessoas podem ter. 
 
                                                                                                       COLUNA  A    COLUNA  B 
                                                                                           Resposta do(a) entrevistado(a)   Julgamento clínico do/a 
                                         entrevistador/a (se necessário) 
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   BIZARRO          BIZARRO  
M1 a Alguma vez acreditou que alguém o espionava ou estava NÃO SIM SIM     SIM  SIM  1 
  conspirando contra você ou tentando lhe fazer mal ?        
            
 b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NÃO SIM SIM   SIM SIM  2 
  NOTE: PEÇA EXEMPLOS PARA EXCLUIR FATOS REAIS.    ÎM6  ÎM6  
            
M2 a Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus NÃO SIM     SIM  3 
  pensamentos ou que  você podia ler ou ouvir os pensamentos      
  de outra (s)  pessoa (s) ? 
       
 b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NÃO  SIM     SIM  4 
     ÎM6  ÎM6  
            
M3 a Alguma vez acreditou que alguém ou alguma força exterior NÃO SIM SIM    SIM SIM  5 
  colocava, dentro da sua cabeça, pensamentos estranhos que  
  não eram os seus ou o(a) fazia agir de forma diferente do seu 
  jeito habitual? Alguma vez acreditou que estava possuído(a)?       
  CLÍNICO: PEDIR EXEMPLOS E DESCONSIDERAR O QUE NÃO FOR PSICÓTICO.      
         
 b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NÃO  SIM SIM   SIM SIM  6 
     ÎM6  ÎM6  
          
M4 a Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens NÃO SIM SIM  SIM SIM  7 
  especiais através da televisão, do rádio ou do jornal ou teve    
  a impressão de que alguém que não conhecia pessoalmente  
  estava particularmente interessado em você?       
         

 b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NÃO SIM SIM  SIM SIM  8 
     ÎM6   ÎM6  
          
M5 a Alguma vez  teve idéias que os seus familiares ou amigos NÃO SIM SIM  SIM SIM  9 
              achavam estranhas ou fora da realidade e que eles não  
  compartilhavam com você ? PEDIR UM EXEMPLO.     
  COTAR “SIM” APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE  
  IDÉIAS DELIRANTES HIPOCONDRÍACAS OU DE POSSESSÃO, DE CULPA , DE RUÍNA,  
  DE GRANDEZA  OU OUTRAS NÃO EXPLORADAS PELAS QUESTÕES DE  M1 A M4.      
         

 b SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ? NÃO SIM SIM  SIM SIM  10 
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                                                                                                                                                                                                                   COLUNA A  (ENTREVISTADO/A)  COLUNA B  (ENTREVISTADOR/A) 
     BIZARRO    BIZARRO  
         
 

M6 a Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas não NÃO SIM   SIM  SIM  11 
  podiam ouvir, como, por exemplo, vozes?        
  COTAR  “SIM BIZARRO”  UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A)         
  RESPONDE  SIM  À QUESTÃO:        
  Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou        
  atos ou ouvia duas ou mais vozes falando entre elas?   SIM     
          

 b SE SIM : Ouviu essas coisas/vozes no último mês? NÃO SIM SIM  SIM  SIM  12 
 COTAR “SIM BIZARRO” SE O(A) ENTREVISTADO(A) OUVE VOZES   ÎM8            ÎM8          

  QUE COMENTAM SEUS PENSAMENTOS OU ATOS OU DUAS OU  
  MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI. 
    
M7 a Alguma vez  viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas NÃO SIM   SIM 13 
  presentes não podiam ver, isto é, teve  visões quando estava 
  completamente acordado?  
  COTAR  “SIM”  SE AS VISÕES SÃO CULTURALMENTE  INAPROPRIADAS. 
   
 b SE SIM:  Teve essas visões no último mês ? NÃO SIM   SIM    14 
 
  JULGAMENTO DO CLÍNICO 
 
M8 b ATUALMENTE  O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE INCOERENTE OU NÃO SIM 15 
  DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE  DAS ASSOCIAÇÕES ? 
 
M9 b ATUALMENTE  O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO CLARAMENTE NÃO SIM          16      
                DESORGANIZADO OU CATATÔNICO?  
   
M10 b OS SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRÊNICOS (EMBOTAMENTO AFETIVO, NÃO SIM 17 
  POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA  INICIAR OU 
  TERMINAR AS ATIVIDADES) SÃO PROEMINENTES DURANTE A ENTREVISTA? 
  
M11 a HÁ PELO MENOS UM  “SIM” DE M1 A M10b? NÃO SIM 

  SE M11a = NÃO � PASSAR PARA O MÓDULO SEGUINTE. 
 

M11 b    

           OS ÚNICOS SINTOMAS PRESENTES SÃO AQUELES IDENTIFICADOS PELO   
           CLÍNICO DE M1 A M7 (COLUNA B) E DE M8b A M10b ?  
 
  SE SIM, ESPECIFICAR SE O ÚLTIMO EPISÓDIO É ATUAL (PELO MENOS UMA 

QUESTÃO “b” COTADA “SIM” DE M1 A M10b) E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER  
                     QUESTÃO COTADA “SIM” DE M1 A M10b) E PASSAR PARA O MÓDULO SEGUINTE. 
 
               SE NÃO, CONTINUAR. 
 

    NÃO                               SIM 
  

TRANTORNO PSICÓTICO 
SEM OUTRA ESPECIFICAÇÃO* 

 

 Atual          � 
Vida inteira  �  

 

*Diagnóstico provisório devido 
à insuficiência de informações 

disponíveis no momento 

ALERTA:   SE PELO MENOS UMA QUESTÃO “b” =  SIM :  COTAR  M11c E M11d. 
   SE TODAS AS QUESTÕES  “b= NÃO : COTAR  APENAS M11d. 
   

M11c 
   DE M1 A M10b:  HÁ UMA OU MAIS QUESTÕES "b" = SIM BIZARR0"? 
OU 
          HÁ DUAS OU MAIS QUESTÕES "b" = SIM MAS NÃO " SIM BIZARR0"? 
   

 NÃO 
Critério A da 
Esquizofrenia  

NÃO preenchido 
ATUAL 

                          SIM 
Critério A da 
Esquizofrenia 

preenchido 
ATUAL 

 

M11d 
   DE M1 A M7:  HÁ UMA OU MAIS QUESTÕES "a" = SIM BIZARR0"? 
OU 
          HÁ DUAS OU MAIS QUESTÕES "a" = SIM MAS NÃO " SIM BIZARR0"? 
  (VERIFICAR QUE OS SINTOMAS OCORRERAM NO MESMO PERÍODO) 

OU    M11c  É COTADA “SIM” ? 

 NÃO 

Critério A da 
Esquizofrenia  

NÃO preenchido 
VIDA INTEIRA 

                          SIM 

Critério A da 
Esquizofrenia 

preenchido 
VIDA INTEIRA 
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M12 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas começarem ? � Não      � Sim 
    
 b Teve alguma doença física logo antes desses problemas começarem?                            � Não      � Sim 
    
 c NO JULGAMENTO DO CLÍNICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENÇA FÍSICA É  PROVAVELMENTE  
  A CAUSA DIRETA DA PSICOSE ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSÁRIO).   � Não      � Sim 
   
 d UMA CAUSA ORGÂNICA FOI EXCLUÍDA?? NÃO SIM INCERTO 21 
 
  SE M12d = NÃO: COTAR M13 (a, b) E PASSAR PARA O MÓDULO SEGUINTE 
  SE M12d = SIM: COTAR NÃO EM M13 (a, b) E PASSAR À M14 
  SE M12d = INCERTO:   COTAR INCERTO EM M13 (a, b)  E PASSAR À M14 
 
M13a  

        M12d É COTADA NÃO DEVIDO A UMA CONDIÇÃO MÉDICA GERAL (M12b = SIM) ?
 

              SE SIM,  ESPECIFICAR SE O ÚLTIMO EPISÓDIO É:  
 

              ATUAL (PELO MENOS UMA QUESTÃO “b” COTADA “SIM” DE M1 A M10b) 
              E/OU VIDA INTEIRA  (QUALQUER QUESTÃO COTADA “SIM” DE M1 A M10b)  

       NÃO                 SIM       22 
      

TRANTORNO PSICÓTICO 
devido à condição médica geral

Atual           � 
Vida inteira  � 
Incerto         � 

 

M13b  

             M12d É COTADA NÃO DEVIDO AO USO DE SUBTÂNCIA (M12a = SIM) ? 
 

              SE SIM,  ESPECIFICAR SE O ÚLTIMO EPISÓDIO É:  
 

              ATUAL (PELO MENOS UMA QUESTÃO “b” COTADA “SIM” DE M1 A M10b) 
              E/OU VIDA INTEIRA  (QUALQUER QUESTÃO COTADA “SIM” DE M1 A M10b)  

       NÃO                 SIM       23 
      

TRANTORNO PSICÓTICO 
induzido por substância 

Atual           � 
Vida inteira  � 
Incerto         � 

 
M14  Quanto tempo durou o período mais longo em que teve essas crenças/experiências?   24 
  SE  <1 DIA, PASSAR PARA O MÓDULO SEGUINTE. 
 
M15 a Durante ou depois desse (de um desees) período(s) em teve essas crenças/experiências, NÃO SIM 25 
  você teve dificuldades para trabalhar, ou dificuldades para se relacionar com as pessoas  
  ou dificuldades para cuidar de si mesmo(a) ? 
 
 b SE SIM :  Quanto tempo duraram essas dificuldades?   26 
  SE  ≥ 6 MESES, PASSAR PARA M16. 
 
 c Você foi tratado(a) com medicamentos ou foi hospitalizado(a) por causa dessas NÃO SIM 27  
  crenças/experiências, ou das dificuldades / problemas que elas causaram? 
 
 d SE SIM : Quanto tempo durou esse tratamento com medicamentos / a hospitalização   28 
  mais longa por causa desses problemas ? 
 
M16 a O(A) ENTREVISTADO(A) DESCREVE UM FUNCIONAMENTO DETERIORADO NÃO SIM 29 
  (M15a = SIM) OU FOI TRATADO / HOSPITALIZADO POR PSICOSE (M15c = SIM). 
 
 b JULGAMENTO DO CLÍNICO:  CONSIDERANDO SUA EXPERIÊNCIA, A DISFUNÇÃO        (1)  ausente 
  CAUSADA PELA PSICOSE, AO LONGO DA VIDA DO(A) ENTREVISTADO(A)  É:              (2)  leve                    30 

                                                                                                                               (3)  moderada 
                                                                                                                                                         (4) severa  
 
M17   QUAL É A DURAÇÃO TOTAL DA PSICOSE, CONSIDERANDO A FASE ATIVA  (1)   ≥ 1 dia a <1 mês 31 
   (M14) E AS DIFICULDADES ASSOCIADAS  (M15b) E O TRATAMENTO   (2)    ≥ 1 mês a <6 meses 
  PSIQUIÁTRICO  (M15d) ?  (3)   ≥  6 meses 
 

  CRONOLOGIA 

M18 a Que idade tinha quando, pela primeira vez, teve essas crenças/experiências pouco comuns ?  idade 32
  
         b Desde o começo desses problemas, quantos episódios distintos em que apresentou essas     33
       crenças/experiências, já teve ? 
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TRANTORNOS PSICÓTICOS  - PARTE 2 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE TRANSTORNOS PSICÓTICOS E DO HUMOR 

 
 
COTAR AS QUESTÕES M19 A M23 UNICAMENTE: 
- SE O(A) ENTREVISTADO(A) DESCREVE PELO MENOS UM SINTOMA PSICÓTICO (M11a = SIM E M11b = NÃO),  
        NÃO EXPLICADO POR UMA CAUSA ORGÂNICA (M12d = SIM OU INCERTO); 
- APÓS A ADMINISTRAÇÃO DOS MÓDULOS ‘A”  (EDM) E “D” (EPISÓDIO (HIPO)MANÍACO) 
 
 
M19 a O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITÉRIOS PARA UM EPISÓDIO  NÃO SIM  
   DEPRESSIVO MAIOR ATUAL OU PASSADO (QUESTÃO A8 = SIM) ? 
 
 b  SE SIM: QUESTÃO A1 (HUMOR DEPRESSIVO) É COTADA SIM ? NÃO SIM  
 
 c  O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITÉRIOS PARA UM EPISÓDIO NÃO SIM  
   MANÍACO ATUAL OU PASSADO (QUESTÃO D7 = SIM)? 
 
 d  M19a OU M19c É COTADA SIM? NÃO SIM   
   ↓ 
   PARAR. Passar à  M24 
   
 
NOTA:  VERIFICAR QUE AS RESPOSTAS ÀS QUESTÕES M20 À M23 ESTÃO DE ACORDO COM AS DATAS DOS  
  EPISÓDIOS PSICÓTICO (M11c E M11d),  DEPRESSIVO (A8) E MANÍACO (D7), JÁ EXPLORADOS. EM CASO  
  DE DISCREPÂNCIAS, REEXPLORAR A SEQUÊNCIA DOS TRANSTORNOS, TENDO COMO REFERÊNCIA 

EVENTOS MARCANTES DE VIDA E COTAR M20 A M23 EM FUNÇÃO. 
   
   
M20  Você relatou ter apresentado períodos em que se sentia [ deprimido(a) / eufórico(a) /  
  irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] e períodos em que teve [ CITAR  
  AS RESPOSTAS POSITIVAS EM COLUNA “A” DE M1 À M7]. Quando apresentava NÃO SIM 34 
  essas crenças/ experiências, sentia-se, ao mesmo tempo, [ deprimido(a) / eufórico(a) /    ↓ 
  irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] ?  PARAR. Passar à  M24 
 
M21  Essas crenças/ experiências que descreveu (DAR EXEMPLOS SE NECESSÁRIO) aconteceram  
  exclusivamente durante o(s) período(s) em que se sentia, quase todo tempo, [ deprimido(a) / NÃO SIM 35 
  eufórico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] ?    ↓ 
   PARAR. Passar à  M24 
 
M22  Você já teve essas crenças/ experiências durante 2 semanas ou mais, quando não se sentia  
  [ deprimido(a) / eufórico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO (A)] ? NÃO      SIM 36 
      ↓ 
            PARAR. Passar à  M24 
 
M23  O que durou mais tempo: as crenças / experiências ou os episódios em que se sentiu   
  [ deprimido(a) / eufórico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO (A)] ? (1)   humor 37 
   (2)   crenças / experiências 
   (3)   mesma duração 
 
 
M24  AO FINAL DA ENTREVISTA, PASSAR AOS ALGORITMOS PARA OS TRANSTORNOS PSICÓTICOS E DO HUMOR. 
 
  CONSULTE OS ÍTENS  M11a E M11b: 
 
     SE O CRITÉRIO “A” DA ESQUIZOFRENIA FOI PREENCHIDO (M11c  E/OU  M11d = SIM)  � ALGORITMOS DIAGNÓSTICOS  I 
 

     SE O CRITÉRIO “A” DA ESQUIZOFRENIA NÃO FOI PREENCHIDO (M11c  E/OU  M11d = NÃO ) � ALGORITMOS DIAGNÓSTICOS  II 
 
  PARA OS TRANSTORNOS  DO HUMOR �ALGORITMOS DIAGNÓSTICOS  III 
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N.  ANOREXIA NERVOSA 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

N1 a   Qual é a sua altura ? ���cm.            

 b   Nos últimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ?            ���kgs. 
    Î 
     O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) É INFERIOR AO LIMITE CRÍTICO NÃO SIM           
     INDICADO PARA  A SUA ALTURA ?  (Ver TABELA DE CORRESPONDÊNCIA ABAIXO).  

   
 Durante os últimos 3 meses:   
    Î  
N2 Tentou não engordar , embora pesasse pouco ? NÃO SIM             1
    

    Î  
N3 Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando abaixo do seu peso normal ? NÃO SIM             2 
 
N4 a    Achou que era muito gordo(a) ou pensou que uma parte do seu corpo era muito gorda ? NÃO SIM             3 
 

 b Sua opinião  sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito influenciadas pelo seu 
              peso ou por suas formas corporais ? NÃO SIM             4 
 

 c Achou que o seu peso era normal ou até excessivo ? NÃO SIM             5 
     Î 
N5  HÁ PELO MENOS 1 "SIM" EM N4 ? NÃO SIM 
    
N6  APENAS PARA AS MULHERES: Nos últimos três meses sua menstruação não veio   Î 
  quando normalmente  deveria ter vindo ( na ausência de uma gravidez) ?  NÃO SIM             6 
 
  
      PARA AS MULHERES: N5 E N6 SÃO COTADAS "SIM"  ? 
              PARA OS HOMENS: N5 É COTADA "SIM"  ? 
   
 

       Î                                           
     NÃO                         SIM 

 
ANOREXIA NERVOSA 

ATUAL 

  CRONOLOGIA 
 
N7  Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses problemas de peso   idade  7
              que acabamos de falar ? 
 

N8  Desde que esses problemas de começaram, quantos períodos distintos teve, em que      8
  apresentou a maior parte das dificuldades das quais falamos ? 
 

N9 No último ano, durante quantos meses apresentou esses problemas de peso, de     9
              forma persistente ? 
 
TABELA DE CORRESPONDÊNCIA  ALTURA - LIMITE CRÍTICO DE PESO (SEM SAPATOS, SEM ROUPA) 
 
Mulheres altura/ peso 
cm 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  
cm 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 61 
 

Os limites de peso acima correspondem a uma redução de 15% em relação ao peso normal, segundo o gênero, como requerido pelo DSM-IV.  Essa 
tabela reflete pesos 15% menores que o limite inferior do intervalo da distribuição normal da Tabela de Peso da  Metropolitan Life Insurance. 
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O.  BULIMIA NERVOSA 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
   
 

     Î  
O1  Nos últimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” durante as quais ingeriu NÃO SIM 10 
  quantidades enormes de alimentos num espaço de tempo limitado, isto é, em menos de 2 horas?  
     Î  
O2  Nos últimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” pelo menos 2 vezes por semana ? NÃO SIM 11 
 

     Î  
O3  Durante essas crises de “comer descontroladamente” tem a impressão de não poder parar de NÃO SIM 12 
  comer ou de não poder limitar a quantidade de alimento que come ? 

     

O4  Para evitar  engordar depois das crises de “comer descontroladamente”, faz coisas como provocar   Î 
  o vômito,  dietas rigorosas, praticar exercícios físicos importantes, tomar laxantes, diuréticos ou  NÃO SIM 13 
  medicamentos para tirar a fome ?   
     

O5  Sua opinião  sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima são muito influenciadas pelo seu peso   Î 
              ou pelas suas formas corporais ?  NÃO SIM 14 
 

O6 O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA (QUESTÃO N6=SIM)?    NÃO     SIM      15 
              ↓ 
        passar a O8 
    

O7  Estas crises de “comer descontroladamente” ocorrem sempre que o seu peso é inferior a ____ Kgs ?   NÃO  SIM 16 
              [RETOMAR O PESO CRÍTICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNÇÃO DA SUA ALTURA E  SEXO NA TABELA  
                      DO MÓDULO “N” (ANOREXIA NERVOSA)] 
   
O8        O5 É COTADA "SIM"  E O7 COTADA “NÃO” (OU NÃO COTADA)?  
 
           

                                                                     

        NÃO                     SIM 
 

BULIMIA NERVOSA 
ATUAL 

  CRONOLOGIA 
 

O9  Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou crises de comer descontroladamente ?       anos  17
 

O10  Desde que esses problemas de começaram, quantos períodos distintos teve, em que      18
  apresentou crises de comer descontroladamente ? 
 

O11 No último ano, durante quantos meses apresentou crises de comer descontroladamente ?     19
 

O12 SUBTIPOS DE BULIMIA NERVOSA 
 

               Após comer descontroladamente, regularmente faz coisas como provocar vômitos,   
u tomar laxantes, diuréticos ou fazer lavagem instestinal (enemas) para perder peso?o                    

               [NO TIPO NÃO-PURGATIVO  O(A)  ENTREVISTADO(A)  UTILIZA-SE DE OUTROS COMPORTAMENTOS  
                       COMPENSATÓRIOS NÃO PURGATIVOS COMO O JEJUM OU EXERCÍCIOS EXAUSTIVOS]. 

                                                  20    
      NÃO                            SIM 

 

        Tipo                         Tipo 
 sem purgação            purgativo 

 

BULIMIA NERVOSA 
  
   SUBTIPOS DE ANOREXIA NERVOSA
               

             Tipo Compulsão Periódica / Purgativo 
         
   O7 E O12  SÃO COTADAS SIM? 

      NÃO                            SIM 21    
     

ANOREXIA NERVOSA 
Tipo Compulsão Periódica / Purgativo

ATUAL 
   
  Tipo Restritivo 
 
        Para perder peso, você regularmente faz jejum ou faz exercícios exaustivos, mas não  

usa métodos como provocar vômitos, ou fazer uso indevido de laxantes, diuréticos 
              ou lavagem instestinal (enemas) ? 
   

                                                  22    
      NÃO                          SIM 

 

ANOREXIA NERVOSA 
Tipo Restritivo 

ATUAL 
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P.  TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA 
 

(Î SI
   

GNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 

     Î 
P1 a Durante os últimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto (a), ansioso (a) NÃO SIM 1 
  com relação a vários problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, casa, familiares / amigos), 
              ou teve a impressão ou lhe disseram que se preocupava demais com tudo ?    

    Î 
 b Teve essas preocupações quase todos os dias ? NÃO SIM 2 
        

  A ANSIEDADE  DO(A)  ENTREVISTADO(A)  É   RESTRITA OU  MELHOR EXPLICADA  POR  QUALQUER OUTRO                 Î 
  TRANSTORNO PSIQUIÁTRICO JÁ  EXPLORADO  ATÉ  AQUI ?  NÃO SIM 3 
     Î 
P2  Tem dificuldade em controlar essas preocupações (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) NÃO SIM 4 
  impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? 
 

P3  DE  P3 a  A  P3f  COTAR “NÃO” OS SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO CONTEXTO 
  DOS TRANSTORNOS JÁ EXPLORADOS ANTERIORMENTE: 
 

  Nos últimos 6 meses, quando se sentia excessivamente preocupado(a), inquieto(a), ansioso(a),  
              quase todo o tempo: 
  

  a Sentia –se agitado(a), tenso(a), com os nervos à flor da pele? NÃO SIM 5 
 

  b Tinha os músculos tensos? NÃO SIM 6 
 

  c Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NÃO SIM 7 
 

  d Tinha dificuldade para se concentrar ou  tinha esquecimentos / “branco na mente” ? NÃO SIM 8 
 

  e Sentia-se particularmente irritável ? NÃO SIM 9 
 

  f Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono, acordar no meio da noite ou NÃO SIM 10 
   muito cedo, dormir demais)? 
      Î  

 P3 (SUMÁRIO): HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM P3 ? NÃO SIM 
     

P4  Esses problemas de ansiedade lhe causaram sofrimento importante ou perturbaram de  Î 
  forma significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relações sociais?         NÃO      SIM      11 
  
P5 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas começarem ?        � Não      � Sim 
    

 b Teve alguma doença física logo antes desses problemas começarem?                                       � Não      � Sim 
    
  NO JULGAMENTO DO CLÍNICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENÇA FÍSICA É PROVAVELMENTE  
  A CAUSA DIRETA DA ANSIEDADE GENERALIZADA ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSÁRIO). 
 

  P5 (SUMÁRIO): UMA CAUSA ORGÂNICA FOI EXCLUÍDA? NÃO SIM 12 
 
  
  P5 (SUMÁRIO)  É COTADA SIM ? 
 
 

                                           

     NÃO                           SIM 
 

TRANSTORNO DE ANSIEDADE 
GENERALIZADA ATUAL 

 

  
P6  P5 (SUMÁRIO)  É COTADA NÃO E P5 b É COTADA SIM ? 
 
 

                                           

     NÃO                           SIM 
TRANSTORNO DE ANSIEDADE 

GENERALIZADA ATUAL  
devido a condição médica geral 

 

  
P7  P5 (SUMÁRIO)  É COTADA NÃO E P5 a É COTADA SIM ? 
 
 

                                           

     NO                           YES 
TRANSTORNO DE ANSIEDADE 

GENERALIZADA ATUAL 
induzido por substância 
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CRONOLOGIA 
 
P8  Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou essas preocupações excessivas/   idade  13
               esses problemas de ansiedade ? 
 

P9 No último ano, durante quantos meses apresentou essas preocupações excessivas /     14
              esses problemas de ansiedade, de forma persistente ? 
 

 
Q.  TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional) 

 
(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 

 
 
Q1  Antes dos 15 anos: 
 
 a  Freqüentemente faltou à escola ou passou a noite fora de casa ? NÃO SIM 1 
 
 b  Freqüentemente mentiu, passou a perna/ enganou os outros ou roubou ? NÃO SIM 2 
 
 c  Provocou, ameaçou ou intimidou os outros ? NÃO SIM 3 
 
 d  Destruiu ou incendiou coisas de propósito ? NÃO SIM 4 
 
 e  Machucou animais ou pessoas de propósito ? NÃO SIM 5 
 
 f  Forçou alguém a ter relações sexuais com você? NÃO SIM 6 
    Î 
  HÁ PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM Q1? NÃO SIM  
 
  NAS QUESTÕES ABAIXO,  NÃO COTAR  “SIM” SE OS COMPORTAMENTOS DESCRITOS  
                 ACONTECEM UNICAMENTE  EM CONTEXTOS POLÍTICOS OU RELIGIOSOS ESPECÍFICOS. 
                  
Q2  Depois dos 15 anos: 
 
 a Freqüentemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsáveis, como NÃO SIM 7 
  não pagar as dívidas, agir impulsivamente ou não querer trabalhar para se sustentar? 
 
 b Fez coisas ilegais (mesmo que não tenha sido preso), como destruir a propriedade NÃO SIM 8 
  dos outros, roubar, vender droga ou cometer um crime? 
 
 c Freqüentemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (a) NÃO SIM 9 
  ou seus filhos ? 
 
 d Freqüentemente mentiu, passou a perna ou enganou  os outros para obter dinheiro NÃO SIM 10 
  ou prazer ou mentiu apenas para se divertir ? 
 
 e Expôs pessoas a perigos sem se preocupar com elas? NÃO SIM 11 
 
 f Não sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado alguém, NÃO SIM 12 
  ou destruído a propriedade alheia ? 
 
 
  HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM Q2 ? 
 
 
         
   

 

          NÃO                            SIM 
 

TRANSTORNO DA 
PERSONALIDADE ANTISOCIAL  

VIDA INTEIRA 
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R.  TRANSTORNO DE SOMATIZAÇÃO (opcional) 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

 

    Î 
R1 a Antes dos 30 anos, teve muitos problemas ou sintomas físicos para os quais um NÃO SIM 1 
  diagnóstico preciso não foi achado  ? 
 

    Î 
 b Esses problemas / sintomas físicos persistiram por vários anos ? NÃO SIM 2 
    Î 
 c Você consultou um médico por causa desses  problemas / sintomas físicos ? NÃO SIM 3 
    
 d Esses problemas / sintomas físicos o(a) perturbaram na escola, no trabalho,                                            Î 
              nas suas relações sociais ou nas suas atividades cotidianas ?             NÃO SIM 4 
   
  Entre esses vários problemas físicos que teve e que o(a)  perturbaram durante vários anos: 
 
R2  Teve dores:                      de cabeça ?  NÃO SIM 5 
                                          de barriga ?  NÃO SIM 6 
                                          nas costas ?  NÃO SIM 7 
                                          nas juntas, nos braços ou nas pernas, no peito ou no reto ? NÃO SIM 8 
                                          durante a menstruação ? NÃO SIM 9 
                                          durante as relações sexuais ? NÃO SIM 10 
                                          para urinar ?  NÃO SIM 11 
    Î 
  HÁ PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM" EM R2 ? NÃO SIM 
 
R3  Teve algum dos seguintes problemas abdominais: 
   náuseas ? NÃO SIM 12 
   gases ? NÃO SIM 13 
   vômitos ? NÃO SIM 14 
   diarréia ? NÃO SIM 15 
   intolerância a vários alimentos ? NÃO SIM 16 
    Î 
  HÁ PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM" EM R3 ? NÃO SIM 
 
R4  Teve algum dos seguintes problemas: 
   perda do interesse sexual ? NÃO SIM 17 
   dificuldades de ereção ou de ejaculação ? NÃO SIM 18 
   ciclos menstruais irregulares ? NÃO SIM 19 
   sangramentos abundantes durante a menstruação ? NÃO SIM 20 
   vômitos durante a gravidez ? NÃO SIM 21 
     Î 
  HÁ PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM R4 ? NÃO SIM 
 
R5  Teve algum dos seguintes problemas: 
   paralisia ou fraqueza em algumas partes de seu corpo? NÃO SIM 22 
   dificuldades de coordenação ou sensação de desequilíbrio ? NÃO SIM 23 
   dificuldade de engolir ou sensação de ter um nó na garganta ? NÃO SIM 24 
   dificuldade de falar ? NÃO SIM 25 
   dificuldade de urinar ? NÃO SIM 26 
   perda do tato ou sensações dolorosas ? NÃO SIM 27 
   visão dupla ou cegueira por alguns momentos? NÃO SIM 28 
   ficar surdo ou ter desmaios ou convulsões ? NÃO SIM 29 
   períodos importantes de perda de memória? NÃO SIM 30 
   sensações inexplicadas no seu corpo ?  NÃO SIM 31 
   (CLÍNICO: AVALIAR SE SE TRATA DE ALUCINAÇÕES SOMÁTICAS) 
                                                                                                                                                                      Î 
  HÁ PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM R5 ? NÃO SIM  
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R6  Esses problemas foram investigados pelo seu médico? NÃO SIM 32 
 
R7  Uma doença física foi encontrada ou você tomava alguma droga  ou    33 
  medicamento que podia explicar esses problemas? 
   � Não      � Sim 
     
  R6 E R7 (SUMÁRIO): JULGAMENTO DO CLÍNICO: UMA CAUSA ORGÂNICA FOI EXCLUÍDA? NÃO SIM 
   
    
R8  Esses problemas ou a incapacidade que eles causavam eram muito mais importantes NÃO SIM 34 
             do que se podia esperar considerando a gravidade da doença ? 
    Î 
  R7      

 (SUMÁRIO)  OU R8 É COTADA SIM? NÃO SIM 

R9 Os problemas /sintomas descritos eram  produzidos ou simulados de propósito                                         Î 
       (COMO NO TRANSTORNO FACTÍCIO) ? NÃO      SIM       35 
 
   
        
  R9 É COTADA NÃO ? 
 
 

  
     NÃO                            SIM 

 

TRANSTORNO DE 
SOMATIZAÇÃO 
VIDA INTEIRA 

  
   
 R10  Atualmente você ainda apresenta esses problemas ? 
 
 
        

                                              36     
     NÃO                            SIM 

 

TRANSTORNO DE 
SOMATIZAÇÃO 

ATUAL 
 
 

S.  HIPOCONDRIA 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

 

    
S1  Nos últimos 6 meses, esteve excessivamente preocupado(a) ou com medo de ter uma doença   Î 
  física grave ? NÃO COTAR SIM SE QUALQUER DOENÇA FÍSICA PODE  EXPLICAR  OS SINAIS / SINTOMAS  NÃO SIM 1 
  SOMÁTICOS DESCRITOS PELO(A) ENTREVISTADO(A). 
 

    Î 
S2  Teve essa preocupação/ esse medo durante 6 meses ou mais ? NÃO SIM 2 
     Î 
S3  Foi examinado(a) por um médico por causa desses problemas ? NÃO SIM 3 
    
S4  A preocupação/ o medo de ter uma doença física grave persistiu, apesar do médico   Î 
  ter lhe garantido que não você tinha nenhum problema grave ? NÃO SIM 4 
 
S5  Essa preocupação/ esse medo lhe causa sofrimento importante ou perturba de forma  
  significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relações sociais?   NÃO SIM 5 
 
   
              
 S6         S5 É COTADA SIM? 
 
 

                                                       
     NÃO                           SIM 

 

HIPOCONDRIA 
ATUAL 
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T. TRANSTORNO DISMÓRFICO CORPORAL 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

     Î 
T1  Você tem estado preocupado com algum defeito em sua aparência ? NÃO SIM 1 
 

 

     Î 
T2  Essa preocupação persistiu mesmo quando outras pessoas (incluindo médicos) acharam, NÃO SIM 2 
  com razão, que sua preocupação era exagerada ? 
 
T3  Essa preocupação lhe causa sofrimento importante ou perturba de forma NÃO SIM 3 
  significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relações sociais? 
 

   
T4           T3 É COTADA SIM? 
 
 
        

                                                                  

     NÃO                         SIM 
 

TRANSTORNO 
DISMÓRFICO CORPORAL 

ATUAL 
 

 

U.  TRANSTORNO DOLOROSO 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

     Î 
U1  Atualmente, uma dor é seu principal problema ? NÃO SIM 1 
 

     Î 
U2  Atualmente essa dor é severa a ponto de justificar uma avaliação médica ? NÃO SIM 2 
     Î 
U3  Atualmente essa dor lhe causa sofrimento importante ou perturba de forma NÃO SIM 3 
  significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relações sociais ? 
     Î 
U4  Fatores psicológicos ou estressantes tiveram um papel  importante no aparecimento da dor NÃO SIM 4 
  ou eles mantêm ou agravam a dor ? 
     Î 
U5  A dor está sendo produzida ou simulada de propósito ? NÃO SIM       5 
              (COMO NO TRANSTORNO FACTÍCIO OU NA SIMULAÇÃO ?)  
 
U6  Algum problema médico / alguma doença física teve influência  importante no aparecimento NÃO SIM 6 
  da dor ou ele/a mantem ou agrava a dor ? 
 
U7  A dor está presente há mais de 6 meses ? NÃO SIM 7 
   ↓          ↓ 
   Agudo Crônico 
 

   

U8         U6 É COTADA NÃO ? 
 
               SE U8 É COTADA SIM 
                   E U7 É COTADA NÃO =  AGUDO 
                   E U7 É COTADA SIM =  CRÔNICO 

                                                                  

     NÃO                           SIM 
 

TRANSTORNO DOLOROSO
associado a fatores psicológicos

ATUAL 
�   agudo          � crônico 

  
   

U9        U6 É COTADA SIM ? 
         
   
             SE U8 OU U9 SÃO COTADAS SIM 
                  E U7 É COTADA NÃO =  AGUDO 
                  E U7 É COTADA SIM =  CRÔNICO 

                                                                  

     NÃO                           SIM 
 

TRANSTORNO DOLOROSO
associado a fatores psicológicos 
e a uma condição médica geral

ATUAL 
�   agudo          � crônico 
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V.  TRANSTORNO DA CONDUTA  (Idade de 17 anos ou menos) 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

SOLICITAR COLABORAÇÃO DA FAMÍLIA OU RESPONSÁVEIS PARA COLHER  ESSAS INFORMAÇÕES. 
 
 
V1  Nos últimos 12 meses: 
 
 a frequentemente provocou, ameaçou ou intimidou outras pessoas? NÃO SIM 1 
 

 b frequentemente começou brigas ? NÃO SIM 2 
 

 c utilizou arma(s) que podia ferir pessoas (por ex., faca, arma de fogo, tijolo, pau, garrafa quebrada)? NÃO SIM 3 
 

 d machucou pessoas de propósito ? NÃO SIM 4 
 

 e machucou animais de propósito? NÃO SIM 5 
 

 f roubou de forma violenta (por ex., assalto à mão armada, bater carteira, arrancar bolsa, extorção) ? NÃO SIM 6 
 

 g forçou alguém a ter relações sexuais com você? NÃO SIM 7 
 

 h incendiou coisas com intenção de causar danos ? NÃO SIM 8 
 

 i Destruiu coisas dos outros de propósito? NÃO SIM 9 
 

 j arrombou casa ou carro de outros ? NÃO SIM 10 
 

 k mentiu frequentemente para obter coisas ou enganar  os outros ? NÃO SIM 11 
 

 l roubou objetos ? NÃO SIM 12 
 

 m ficou na rua, à noite, apesar da proibição de seus pais, e começou a fazer isto antes dos 13 anos ? NÃO SIM 13 
 

 n fugiu de casa, à noite, pelo menos duas vezes ? NÃO SIM 14 
 

 o frequentemente faltou à escola , e começou a fazer isto antes dos 13 anos ? NÃO SIM 15 
    
     Î 
  HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS SIM EM V1 ? NÃO SIM 
 

  SE SIM:   Î 
  Apresentou pelo menos um desses comportamentos nos últimos 6 meses?  NÃO SIM 
 

    Î 
V2  Esses comportamentos causaram problemas na escola, no trabalho, com seus amigos ou familiares ? NÃO SIM 16 
 
   
             V2 É COTADA SIM? 
             
 
 
         

                                                                  

NÃO                       SIM 
 

TRANSTORNO DA 
CONDUTA  

ATUAL 

 
  Subtipos                                                                                                                               Assinalar tudo que for apropriado 
  Com Transtorno de Déficit de Atenção/ Hiperatividade  � 
  Com história de abuso físico ou sexual  � 
  Com história de divórcio traumático  � 
  Com história de adoção  � 
  Com história de outros fatores estressantes  � 
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W. TRANSTORNO DE DÉFICIT DE ATENÇÃO / HIPERATIVIDADE   
(Crianças / Adolescentes) 

 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

  SOLICITAR COLABORAÇÃO DA FAMÍLIA OU RESPONSÁVEIS PARA COLHER  ESSAS INFORMAÇÕES. 
 
  Nos últimos 12 meses, frequentemente: 
 

W1 a Deixou de prestar atenção nos detalhes ou, por descuido, cometeu erros nas atividades 
              escolares, de trabalho ou outras? NÃO SIM 1 
 

 b Teve dificuldades de prestar atenção quando estava fazendo tarefas ou jogando? NÃO SIM 2 
 

 c Parecia não escutar quando alguém falava diretamente com você ? NÃO SIM 3 
 

 d Não seguiu instruções ou não terminou suas tarefas escolares, de trabalho ou outras   NÃO SIM 4 
  (mesmo quando tinha compreendido as instruções e não tinha motivos para não seguí-las ) ? 
 

 e Teve dificuldades de organizar suas tarefas ou atividades ? NÃO SIM 5 
 

 f Evitou ou relutou fazer coisas que exigiam um esforço mental constante (como tarefas  
             escolares ou deveres de casa)? NÃO SIM 6 
 

 g Perdeu coisas necessárias para fazer tarefas ou atividades (por ex., materiais escolares, brinquedos)? NÃO SIM 7 
 

 h Ficou facilmente distraído(a) com qualquer coisa ? NÃO SIM 8 
 

 i Ficou esquecido(a) nas suas atividades diárias ? NÃO SIM 9 
 

  W1 (SUMÁRIO): HÁ 6 OU MAIS QUESTÕES COTADAS SIM EM W1? NÃO SIM 
 
  Nos últimos 6 meses, frequentemente: 
 

W2 a Agitava as mãos ou os pés ou se remexia na cadeira ? NÃO SIM 10 
 

 b Levantava da sua cadeira em sala de aula ou em outras situações em que deveria ficar sentado ? NÃO SIM 11 
 

 c Corria ou pulava demais quando não deveria ou quando outras pessoas não queriam que fizesse isso ? NÃO SIM 12 
 

 d Tinha dificuldades de brincar em silêncio ? NÃO SIM 13 
 

 e Sentia-se a “todo vapor” ou “a mil por hora” ? NÃO SIM 14 
 

 f Falava demais ? NÃO SIM 15 
 

 g Respondia precipitadamente, antes mesmo que as perguntas fossem completadas ? NÃO SIM 16 
 

 h Tinha dificuldade de esperar a sua vez ? NÃO SIM 17 
 

 i Interrompia ou se intrometia nos assuntos dos outros ? NÃO SIM 18 
     Î 
  W2 (SUMÁRIO): HÁ 6 OU MAIS QUESTÕES COTADAS SIM EM W2? NÃO SIM 
     Î 
W3  Alguns desses problemas de agitação ou de falta de atenção de que falamos NÃO SIM       19 

começaram antes dos  7 anos de idade ?  
    Î 
W4  Esses comportamentos causaram problemas em duas ou mais das seguintes situações:         NÃO SIM 20 
              na escola, no trabalho, em casa, ou com seus amigos ou familiares ?  
 
   
             
             W4 É COTADA SIM ? 
 
 
 

                                                                  

 NÃO                      SIM 

TRANSTORNO DE DÉFICIT 
DE ATENÇÃO/ 

HIPERATIVIDADE 
ATUAL 
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TRANSTORNO DE DÉFICIT DE ATENÇÃO / HIPERATIVIDADE (Adulto) 
(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 

 

  Quando criança: 
 

W5 a Era ativo(a), inquieto(a), agitado(a), impaciente, estava sempre “a todo vapor” ? NÃO SIM 21 
 

 b Era desatento(a) e se destraía com facilidade ? NÃO SIM 22 
 

 c Era incapaz de se concentrar na escola ou quando fazia tarefas de casa ? NÃO SIM 23 
 

 d Não conseguia terminar as coisas como tarefas escolares, projetos, etc ? NÃO SIM 24 
 

 e Tinha o estopim curto, era irritável ou tendia a ser explosivo(a) ? NÃO SIM 25 
 

 f As coisas tinham que ser repetidas várias vezes para você para que as fizesse ? NÃO SIM 26 
 

 g Tendia a ser impulsivo(a) sem pensar nas consequências ? NÃO SIM 27 
 

 h Tinha dificuldades de esperar a sua vez, precisando sempre ser o(a) primeiro(a) ? NÃO SIM 28 
 

 i Se metia em brigas ou aborrecia/ incomodava outras crianças ? NÃO SIM 29 
 

 j Teve reclamações da escola sobre seu comportamento ? NÃO SIM 30 
     Î 
  W5 (SUMÁRIO): HÁ 6 OU MAIS QUESTÕES COTADAS SIM EM W5? NÃO SIM 
     Î 
W6  Alguns desses problemas de agitação ou de falta de atenção de que falamos NÃO SIM 31 
  começaram antes dos  7 anos de idade ? 
 

  Enquanto adulto: 
 

W7 a Ainda é muito distraído (a) ? NÃO SIM 32 
 

 b É intrometido(a), ou diz coisas para amigos, ou no trabalho ou em casa, das quais se  
  arrempende depois?  NÃO SIM 33 
 

 c É impulsivo(a), ainda que tendo melhor controle do que quando era criança ? NÃO SIM 34 
 

 d Ainda é muito inquieto(a), agitado(a), impaciente, está sempre “a mil por hora”,   NÃO SIM 35 
  ainda que tendo melhor controle do que quando era criança ? 
 

 e Ainda é irritável e fica muito enraivecido(a) sem necessidade ? NÃO SIM 36 
 

 f Ainda é impulsivo(a), por exemplo, tende a gastar mais dinheiro do que realmente deveria ? NÃO SIM 37 
 

 g Tem dificuldades de organizar seu trabalho? NÃO SIM 38 
 

 h Tem dificuldades de se organizar mesmo fora do seu trabalho? NÃO SIM 39 
 

 i É subempregado(a) ou trabalha aquem de suas possibilidades ? NÃO SIM 40 
 

 j Não tem o êxito/ o sucesso que corresponde às expectativas que as pessoas têm em relação 
              às suas habilidades / capacidades ? NÃO SIM 41 
 

 k Mudou de emprego ou  foi demitido(a) mais frequentemente que outras pessoas ? NÃO SIM 42 
 

 l Sua (seu) companheira (o) queixa-se de sua falta de atenção em relação a ela(e) e/ou a família ? NÃO SIM 43 
 

 m Se divorciou duas ou mais vezes, ou trocou de parceiro(a)s mais frequentemente que outras pessoas ? NÃO SIM 44 
 

 n Sente-se às vezes como se estivesse numa neblina, ou como uma TV com chuvisco ou fora de foco? NÃO SIM 45 
     Î 
  W7 (SUMÁRIO): HÁ 9 OU MAIS QUESTÕES COTADAS SIM EM W7? NÃO SIM 
     Î 
W8  Esses comportamentos lhe causaram problemas em duas ou mais das seguintes situações: NÃO SIM 46 
  na escola, no trabalho, em casa, ou com seus amigos ou familiares ? 
 

   
             W8 É COTADA SIM ? 
 
 
         
   

                                                                  

 NÃO                      SIM 
TRANSTORNO DE DÉFICIT DE 
ATENÇÃO/ HIPERATIVIDADE 

(ADULTO) 
ATUAL 
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X. TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

  MESMO SE  UM FATOR ESTRESSANTE ESTÁ PRESENTE OU DESENCADEOU O(S) TRANSTORNO(S) DO(A)  ENTREVISTADO(A), 
  NUNCA USE O DIAGNÓSTICO DE TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO EM PRESENÇA DE QUALQUER OUTRO TRANSTORNO 
  PSIQUIÁTRICO.   PULAR O MÓDULO TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO SE OS SONTOMAS  DO(A)  ENTREVISTADO(A) 
  PREENCHEM OS CRITÉRIOS PARA QUALQUER TRANSTORNO DO EIXO I OU CORRESPONDEM A UMA MERA EXACERBAÇÃO  
  DE UM TRANSTORNO DO EIXO I OU II PRÉ-EXISTENTE. 
 
 

     Î 
X1  Tem apresentado problemas emocionais ou de comportamento decorrentes de algum fato NÃO SIM 1 
   ou situação de vida muito estressante ? [EXEMPLOS: ansiedade, depressão, queixas físicas,  
  comportamentos desviantes (brigas, dirigir perigosamente, vandalismo, faltar às aulas, 
  desrespeitar os direitos dos outros, fazer coisas ilegais)]. 
 

     Î 
X2  Esses problemas emocionais ou de comportamento começaram durante os 3 meses que  NÃO SIM 2 
  se seguiram ao  fato ou à  situação de vida  estressante de que falou ?  
     Î 
X3 a Esses problemas emocionais ou de comportamento o(a) perturbam  mais do que se poderia esperar ? NÃO SIM 3 
     
 b Esses problemas emocionais ou de comportamento o(a) perturbam no seu trabalho, na escola,   Î 
  nas suas atividades cotidianas ou nas suas relações sociais ? NÃO SIM 4 
 
X4  Esses problemas emocionais ou de comportamento foram inteiramente causados pela perda de  
  uma pessoa querida (luto)?A gravidade desses problemas, sua duração e as dificuldades que eles  
  provocaram foram iguais ao que outros sofreriam se estivessem na mesma situação ? 
    Î 
  UM LUTO NÃO COMPLICADO FOI EXCLUÍDO ? NÃO SIM 5 
     Î 
X5  Esses problemas emocionais ou de comportamento persistiram durante mais de 6 meses depois NÃO SIM 6 
  que esse fato / situação de vida estressante terminou ? (SE O FATO / SITUAÇÃO ESTRESSANTE 
                  AINDA ESTÁ PRESENTE  COTAR NÃO). 
 
  OS SEGUINTES SINTOMAS EMOCIONAIS / DE COMPORTAMENTO  ESTÃO PRESENTES ?  

               ASSINALAR TUDO QUE   
               QUALIFICADORES:                                  FOR APROPRIADO 
 

 A Depressão, crises de choro, desesperança.  � 
 

 B Ansiedade, nervosismo, agitação, preocupações.  � 
 

 C Comportamentos desviantes (brigas, dirigir perigosamente, vandalismo, faltar às aulas,   � 
  desrespeitar os direitos dos outros, fazer coisas ilegais) 
 

 D Problemas no trabalho, na escola, queixas físicas, retraimento social.  � 
 
  SE ASSINALADOS:  
 

 • Somente  A, cotar Transtorno de Ajustamento  com humor depressivo (309.0) 
 • Somente  B, cotar Transtorno de Ajustamento  com  ansiedade (309.24)  
 • Somente  C, cotar Transtorno de Ajustamento  com perturbação da conduta (309.3) 
 • Somente  A e B, cotar Transtorno de Ajustamento misto de ansiedade e depressão (309.28) 
 • C e (A ou B), cotar Transtorno do Ajustamento com perturbação mista das emoções e conduta (309.4)  
 • Somente D, cotar Transtorno do Ajustamento Inespecificado (309.9) 
 
   

 SE X5 = NÃO, COTAR SIM E ESPECIFICAR OS QUALIFICADORES 
               
 
 

                                                                 

 NÃO                              SIM 
TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO 
com__________________________

(qualificadores) 
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Y. TRANSTORNO DISFÓRICO PRÉ-MENSTRUAL 
 

(Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE) 
 

 

    Î 
Y1  No último ano, em quase todos os  meses  sua menstruação foi  precedida por um período de NÃO SIM 1 
  mais ou menos uma semana em que o seu estado de humor mudou de forma significativa ? 
 
    
Y2  Durante esses períodos de ± uma semana que pecedem suas  regras, tem dificuldades nas  
              suas atividades cotidianas, uma diminuição da sua eficiência no trabalho, problemas de  Î 
  relacionamento ou evita sair ou ver as pessoas ?  NÃO SIM 2 
 
Y3 Durante esses períodos de ± uma semana que pecedem suas  regras, (mas não durante ou  

após a menstruação) tem os seguintes problemas, a maior parte do tempo:  
 
 a Sente-se triste, desanimada, deprimida ou se sente sem esperança ou  se auto-deprecia ? NÃO SIM 3 
 
 b Sente-se particularmente ansiosa, tensa, nervosa, com os nervos à flor da pele? NÃO SIM 4 
 
 c Com frequência, sente-se subitamente triste ou chora ou ainda fica particularmente 
              sensível aos comentários dos outros ? NÃO SIM 5 
 
 d Fica extremamente irritável, tem  explosões de raiva ou briga com frequência ? NÃO SIM 6 
    Î 
  HÁ PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" de Y3a à Y3d ? NÃO SIM 7 
 
 e Tem menos interesse por suas atividades cotidianas como o trabalho, atividades de lazer, NÃO SIM 8 
  encontrar os amigos ?  
 
 f Tem dificuldades de se concentrar? NÃO SIM 9 
 
 g Sente-se abatida, se cansa facilmente ou sente-se sem energia ? NÃO SIM 10 
 
 h Seu apetite muda de forma significativa, você come muito ou tem "desejos"  NÃO SIM 11 
  de comer certos alimentos ? 
  
 i Dorme demais ou, ao contrário, tem dificuldades de dormir ? NÃO SIM 12 
 
 j Tem a impressão de ser dominada pelas situações ou de perder o controle ? NÃO SIM 13 
 
 k Tem sintomas físicos como os seios sensíveis ou inchados, dores de cabeça, dores musculares NÃO SIM 14 
  ou nas articulações, sensação de estar inchada ou ainda um ganho de peso ? 
 
   
             HÁ PELO MENOS 5 RESPOSTAS "SIM" EM Y3 ? 
              
            SE SIM, O DIAGNÓSTICO DEVE SER CONFIRMADO POR UMA AVALIAÇÃO PROSPECTIVA  
               (COTAÇÕES COTIDIANAS DURANTE  PELO MENOS 2 CICLOS CONSECUTIVOS). 
 
 

                                                                  

 NÃO                      SIM 

TRANSTORNO DISFÓRICO 
PRÉ-MENSTRUAL 

PROVÁVEL 
ATUAL 
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Z.  TRANSTORNO MISTO DE ANSIEDADE-DEPRESSÃO 
 

NÃO UTILIZAR ESSE MÓDULO ISOLADAMENTE SEM ANTES COMPLETAR TODOS OS MÓDULOS REFERENTES AOS TRANSTORNOS ANSIOSOS E DO HUMOR.  
[PULAR ESSE MÓDULO SE OS CRITÉRIOS PARA QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JÁ FORAM PREENCHIDOS E ASSINALAR NÃO NO QUADRO DIAGNÓSTICO]. 

 (Î SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM.) 
 

     Î 
Z1 Alguma vez sentiu-se constantemente triste, desanimado(a), deprimido(a), durante pelo menos 1 mês ? NÃO SIM 1   

 

Z2 Quando sentiu-se constantemente deprimido(a), teve algum dos problemas seguintes, durante pelo menos 1 mês: 
 

 a. Teve dificuldade de se concentrar ou “brancos na mente” ? NÃO SIM 2 
 

 b. Teve problemas de sono (dificuldade depegar no sono, acordar no meio da noite ou  
  muito cedo, dormir demais)?  NÃO SIM 3 
    

 c. Sentiu-se cansado (a), sem energia ? NÃO SIM 4 
 

 d. Sentiu-se particularmente irritável ? NÃO SIM 5 
 

 e. Ficou excessivamente preocupado(a) por pelo menos um mês? NÃO SIM 6 
 

 f. Chorava facilmente ?   NÃO SIM 7 
 

 g. Ficou constantemente alerta com relação a possíveis perigos? NÃO SIM 8 
 

 h. Temia sempre o pior ? NÃO SIM 9 
 

 i. Sentiu-se sem esperança ? NÃO SIM 10 
 

 j. Perdeu a auto-confiança ou sentiu-se inútil ? NÃO SIM 11 
     Î 
  Z2 (SUMÁRIO): HÁ PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM Z2 ? NÃO SIM 
    
Z3  Esses problemas lhe causaram sofrimento importante ou perturbaram de forma   Î 
  significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relações sociais?  NÃO SIM 12 
   

Z4 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas começarem ?        � Não      � Sim 
    

 b Teve alguma doença física logo antes desses problemas começarem?                                       � Não      � Sim 
   
  NO JULGAMENTO DO CLÍNICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENÇA FÍSICA É PROVAVELMENTE  

 

  A CAUSA DIRETA DA SINTOMATOLOGIA ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSÁRIO). 
     Î 
  UMA CAUSA ORGÂNICA FOI EXCLUÍDA? NÃO   SIM INCERTO 13 
                     Î 
Z5 a. O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITÉRIOS PARA:            Depressão Maior VIDA INTEIRA      NÃO    SIM 14 
                      Î 
                                                                                                              Distimia VIDA INTEIRA      NÃO    SIM 15 
                      Î 
                                                                                          Transtorno de Pânico VIDA INTEIRA      NÃO    SIM 16 
                      Î 
                                                                Transtorno de Ansiedade Generalizada VIDA INTEIRA      NÃO    SIM 17 
                      Î 
 b. ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITÉRIOS PARA: qualquer outro Transtorno Ansioso    NÃO    SIM 18 
                      Î 
             qualquer outro Transtorno do Humor   NÃO    SIM 19 
                      Î 
 c. A SINT
    

OMATOLOGIA PRESENTE É MELHOR EXPLICADA POR QUALQUER OUTRO TRANSTORNO PSIQUIÁTRICO ?   NÃO    SIM 20 

  
Z6 Z5c  É COTADA NÃO? 
 
           

                                           

     NÃO                           SIM 
 

TRANSTORNO MISTO DE 
ANSIEDADE-DEPRESSÃO 

ATUAL 
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RELAÇÃO DE DIAGNÓSTICOS DSM-IV/CID-10  - CÓDIGOS PARA DIAGNÓSTICOS DO M.I.N.I.  
 

Transtorno Depressivo Maior Fobia Social (Tr. de Ansiedade Social) 
 Episódio Único/F32.x  300.23/F40.1 
 296.20/F32.9 inespecificado Fobia Específica 
 296.21/F32.0 leve  300.29/F40.2 
 296.22/F32.1 moderado Transtorno Obsessivo-compulsivo 
 296.23/F32.2 severo sem aspectos psicóticos  300.30/F42.8 
 296.24/F32.3 severo com aspectos psicóticos Transtorno de Ansiedade Generalizada 
 296.25/F32.4 em remissão parcial  300.02/F41.1 
 296.26/F32.4 em remissão completa Abuso / Dependência de Substâncias 
 Episódio Recorrente/F33.x  303.90/F10.2x Dependência do Álcool 
 296.30/F33.9 inespecificado  305.00/F10.1 Abuso do Álcool 
 296.31/F33.0 leve  305.20/F12.1 Abuso de Cannabis  
 296.32/F33.1 moderado  305.30/F16.1 Abuso de alucinógenos 
 296.33/F33.2 severo sem aspectos psicóticos  305.40/F13.1 Abuso de Sedativos, Hypnóticos 
 296.34/F33.3 severo com aspectos psicóticos    ou Ansiolíticos  
 296.35/F33.4 em remissão parcial  305.50/F11.1 Abuso de opióides 
 296.36/F33.4 em remissão completa  305.60/F14.1 Abuso de cocaína    
Transtorno Distímico  305.70/F15.1 Abuso de anfetaminas 
 300.4/F34.1   305.90/F15.00 Intoxicação por cafeína 
Mania   305.90/F18.1 Abuso de inalantes 
Tr. Bipolar I, Episódio Maníaco único /F30.x  305.90/ Abuso de outras substâncias 
 296.00 inespecificado  F19.00-F19.1 Abuso 
 296.01/F30.1 leve  305.90/F19.1 Abuso de Fenciclidina 
 296.02/F30.1 moderado Transtornos Psicóticos  
 296.03/F30.1 severo sem aspectos psicóticos  295.10/F20.1x Esquizofrenia, Tipo Disorganizado  
 296.04/F30.2 severo com aspectos psicóticos         295.20/F20.2x Esquizofrenia, Tipo Catatônico  
 296.05/F30.8 em remissão parcial  295.30/F20.0x Esquizofrenia, Tipo Paranoide  
 296.06/F30.8 em remissão completa  295.40/F20.8 Transtorno Esquizofreniforme    
 Tr. Bipolar I, Episódio Mais Recente: Maníaco /F31.x  295.60/F20.5x Esquizofrenia, Tipo Residual  
 296.40/F31.0 Hipomaníaco  295.70/F25.x Transtorno Esquizoafetivo 
 296.40 inespecificado  295.90/F20.3x Esquizofrenia, Tipo Indiferenciado 
 296.41/F31.1 leve  297.10/F22.0 Transtorno Delirante 
 296.42/F31.1 moderado  297.30/F24 Transtorno Psicótico Compartilhado 
 296.43/F31.1 severo sem aspectos psicóticos   
 296.44/F31.2 severo com aspectos psicóticos  293.81/F06.2 Transtorno Psicótico devido a........  
 296.45/F31.7 em remissão parcial   (indicar a condição médica geral) 
 296.46/F31.7 em remissão completa   com Delírios 
  
Tr. Bipolar I, Episódio Mais Recente: Depressivo /F31.x  293.82/F06.0 Transtorno Psicótico devido a........ 
 296.50 inespecificado     (indicar a condição médica geral) 
 296.51/F31.3 leve    com Alucinações 
 296.52/F31.3 moderado  293.89/F06.4 Transtorno Ansioso devido a........  
 296.53/F31.4 severo sem aspectos psicóticos   (indicar a condição médica geral) 
 296.54/F31.5 severo com aspectos psicóticos  293.89/F06.x Transtorno Catatônico devido  a......  
 296.55/F31.7 em remissão parcial   (indicar a condição médica geral) 
 296.56/F31.7 em remissão completa    
  
Tr. Bipolar I, Episódio Mais Recente: Misto /F31.x  298.80/F23.xx Transtorno Psicótico Breve     
 296.60 inespecificado  298.90/F29 Transtorno Psicótico SOE 
 296.61/F31.3 leve    
 296.62/F31.3 moderado Anorexia Nervosa 
 296.63/F31.4 severo sem aspectos psicóticos  307.10/F50.0 
 296.64/F31.5 severo com aspectos psicóticos Bulimia Nervosa 
 296.65/F31.7 em remissão parcial         307.51/F50.2 
 296.66/F31.7 em remissão completa Transtorno de Estresse Pós-Traumático 
 296.70/F31.9 Tr. Bipolar I, Episódio Mais Recente: Inespecificado  309.81/F43.1 
 296.80/F31.9 Tr. Bipolar I, SOE Risco de Suicídio 
 296.89/F31.8 Tr. Bipolar II  Nenhum código alocado 
     Transtorno da Personalidade Anti-social 
Transtorno do Pânico/F40.01  301.70/F60.2 
 300.01/F41.0     Sem Agorafobia Transtornos Somatoformes  
 300.21/F40.01 Com Agorafobia  300.81/F45.0 Transtorno de Somatização 
Agoraphobia   300.70/F45.2 Hipocondria 
 300.22/F40.00 Sem história de Transtorno de Pânico  300.70/F45.2 Transtorno Dismórfico Corporal 
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Transtornos Dolorosos 
 307.80/F45.4    Transtorno Doloroso associado com fatores psicológicos 
 307.89/F45.4 Transtorno Doloroso associado com fatores psicológicos e com uma condição médica geral 
Transtorno da Conduta 
 312.80/F91.8 
Transtornos de Déficit de Atenção/ Hiperatividade 
 314.01/F90.0 Transtorno de Déficit de Atenção/ Hiperatividade, Tipo Combinado 
 314.00/F98.8 Transtorno de Déficit de Atenção/ Hiperatividade, Tipo Predominantemente Desatento 
 314.01/F90.0 Transtorno de Déficit de Atenção/ Hiperatividade, Tipo Predominantemente Hiperativo-impulsivo 
Transtornos de Ajustamento 
 309.00/F43.20 Transtorno de Ajustamento com humor depressivo 
 309.24/F43.28 Transtorno de Ajustamento com ansiedade  
 309.28/F43.22 Transtorno de Ajustamento misto de ansiedade e depressão 
 309.30/F43.24 Transtorno de Ajustamento, com perturbação da conduta  
 309.40/F43.25 Transtorno de Ajustamento, com perturbação mista das emoções e conduta 
 309.90/F43.9 Transtorno de Ajustamento, sem especificação 
Transtorno Disfórico Pré-menstrual 
 Nenhum código alocado  
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CRITÉRIOS PARA EXCLUIR OUTROS TRANSTORNOS DO EIXO I 
 
 
[Em caso de comorbidade, o seguinte algoritmo (or hierarquia de transtornos baseada no DSM-IV) pode ser usada para reduzir o 
número de transtornos comórbidos àqueles provavelmente mais  significativos clinicamente.] 
 

Questão    Sim    Não 
Os sintomas de X são           exclusivamente restritos a, ou melhor explicados por  Y, Z? � � 
Se o diagnóstico X foi feito, faça a pergunta acima, inserindo o diagnóstico X na coluna 1, e os diagnósticos Y, Z correspondentes na 
coluna 2 
 
Em qualquer situação em que: 
               Diagnóstico X            está presente, mantê-lo                        Diagnósticos Y, Z, etc.    
                                                              a menos que o transtorno 
A Episódio Depressivo Maior     seja exclusivamente Episódios Hipomaníaco, maníaco e  misto, Tr. Esquizoafetivo, Tr. Esquizofre- 
 (EDM)    restrito a , ou melhor           niforme,  Tr. Delirante,  Tr. Psicótico não especificado 
                                                              explicado pelo(s) 
B Transtorno Distímico    diagnóstico(s) Y, Z,etc EDM ou Mania 
    
C Risco de Suicídio  " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I 
 
D Episódio (Hipo)Maníaco " " EDM ocorrendo na mesma semana = episódio misto 
 
E Transtorno de Pânico " " Fobia Social e Específica, TOC ou Tr. de Estresse Pós-Traumático 
 
F Agoraphobia " " Fobia Social e Específica, TOC ou Tr. de Estresse Pós-Traumático 
 
G Fobia Social " " Tr. Pânico ou Agorafobia 
 
H Fobia Específica " " Tr. Pânico ou Agorafobia, ou  TOC ou Tr. de Estresse Pós-Traumático 
 
I Obsessive-Compulsive Disorder " " Qualquer outro transtorno do eixo I 
 
J Tr. de Estresse Pós-Traumático " " Agorafobia 
 
K Abuso/ Dependência de álcool " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I 
 
L Abuso/ Dependência de Drogas " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I 
 (Não-álcool) 
M Transtorno Psicótico " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I 
 
N Anorexia Nervosa " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I 
 
O Bulimia Nervosa " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I 
 
P Tr. Ansiedade Generalizada " " EDM, Distimia, Mania, Tr. Psicótico, Tr. Pânico, Fobia Social e Específica,  
            TOC, Tr. de Estresse Pós-Traumático, Tr. Ansioso 
 
Q Tr. Personalidade Anti-social " " Tr. Psicótico, Mania 
 
R Transtorno de Somatização " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I 
 
S Hipocondria " " Tr. Ansiedade Generalizada, TOC, Tr. Pânico, EDM, Mania, Tr. da ansiedade de  
    Separação, Outro Tr. Somatoforme, Anorexia Nervosa, Fobia Social e Específica, 
T Transtorno Dismórfico Corporal " "  Tr. de Estresse Pós-Traumático, Tr.Delirante, Tr. Dismórfico Corporal, Psicose  
 
U Transtorno Doloroso " " EDM, Mania, Tr. Pânico, Tr. Ansiedade Generalizada, TOC, Tr. de Estresse           
    Pós-Traumático, Fobia Social e Específica, Tr. Psicótico, Dispareunia 
 
V Transtorno da Conduta " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I e com TDAH 
 
W  Tr. de Déficit de Atenção/  " " Tr. Psicótico, Mania, EDM, Tr. Ansioso,  Tr. da Conduta  
 Hiperatividade (TDAH) 
 
X Transtorno de Ajustamento " " Qualquer transtorno do eixo I 
 
Y Tr. Disfórico Pré-menstrual " " Transtorno de Pânico, EDM, Distimia ou um Transtorno de Personadade  
 
Z Tr. Misto de Ansiedade e Depressão " " Qualquer outro transtorno psiquiátrico 
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Holandês/Flamenco I.Van Vliet, H. Leroy, H. van Megen E. Griez, K. Shruers, T. Overbeek, K. Demyttenaere  
Húngaro  I. Bitter, J. Balazs  I. Bitter, J. Balaz 
Inglês  D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Harnett-Sheehan,  D. Sheehan, R. Baker, J. Janavs, K. Harnett-Sheehan, 
  E. Knapp, M. Sheehan M. Sheehan 
Islandês   J.G. Stefansson  
Italiano  L. Bonora, L. Conti, M. Piccinelli, M. Tansella, G. Cassano, L. Conti, A. Rossi, P. Donda 
  Y. Lecrubier, P. Donda, E. Weiller 
Japonês   T. Otsubo, H. Watanabe, H. Miyaoka, K. Kamijima, 
   J. Shinoda, K. Tanaka, Y. Okajima 
Letão  V. Janavs, J. Janavs, I. Nagobads V. Janavs, J. Janavs 
Norueguês  G. Pedersen, S. Blomhoff K.A. Leiknes , U. Malt, E. Malt, S. Leganger 
Polaco  M. Masiak, E. Jasiak M. Masiak, E. Jasiak 
Português  P. Amorim P. Amorim, T. Guterres, P. Levy 
Português - Brasil P. Amorim P. Amorim 
Punjabi   A. Gahunia, S. Gambhir 
Romeno   O. Driga 
Russo   A. Bystritsky, E. Selivra, M. Bystritsky   
Sérvio  I. Timotijevic I. Timotijevic 
Setswana   K. Ketlogetswe 
Sueco  M. Waern,, S. Andersch, M. Humble C. Allgulander, M. Waern, A. Brimse, M. Humble, H.Agren 
Turco  T. Örnek, A. Keskiner, I. Vahip T. Örnek, A. Keskiner 
Urdu   A. Taj, S. Gambhir 
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  Critério “A” da Esquizofrenia Preenchido

         (M11c  E /OU M11d = SIM)

  Sintomas psicóticos e afetivos Sintomas psicóticos e afetivos Sintomas psicóticos e afetivos
    sempre juntos      nunca juntos          às vezes juntos

M 21 = SIM
OU E

M21 = NÃO

M 22 = NÃO M 22 = SIM

M 19d = NÃO
OU

M 20 = NÃO

  Passar aos Algoritmos Diagnósticos  III
  para os Transtornos do Humor: ítem 2a

   Fazer um círculo na alternativa diagnóstica apropriada e especificar se o Transtorno é Atual (M11c = SIM) e/ou Vida Inteira
  (M11d = SIM). Um diagnóstico positivo exclui todos os outros. Se o critério A da Esquizofrenia não foi preenchido atualmente
  (M11c = NÃO), mas está presente ao longo da vida (M11d = SIM), os diagnósticos Atual e Vida Inteira poderão ser diferentes.

  Sintomas afetivos duram mais
 ou mesma duração

M 23 = 1 OU  M23 = 3

  Sintomas psicóticos
      duram mais

M23 = 2

M 19c = SIM
M 19C = NÃO

E
M 19b = SIM

M 19c = NÃO
E

M 19b = NÃO

       TRANSTORNO DO HUMOR
   com aspectos psicóticos

TRANSTORNO
    ESQUIZOAFETIVO

Atual
 Vida Inteira

�

        Duração da Psicose
< 1 mês
M 17 = 1

≥ 6 meses
M 17 = 3

> 1 to < 6 meses
M 17 = 2

TRANSTORNO
 ESQUIZOFRENIFORME

�Atual
Vida Inteira

  TRANSTORNO DO HUMOR SOE
                    Vida Inteira

  TRANSTORNO PSICÓTICO  SOE

Atual
Vida Inteira

�
ESQUIZOFRENIA
Atual

Vida Inteira
�

TRANSTORNO PSICÓTICO
  BREVE

Atual
Vida Inteira

�

�

�

���

   Disfunção   Disfunção
   Disfunção    DisfunçãoAusente

 Ausente
Presente

PresenteM 16a = NÃO M 16a = SIM
M 16a = NÃO M 16a = SIM

TRANSTORNOS PSICÓTICOS: ALGORITMOS DIAGNÓSTICOS  I

         Duração da Psicose          Duração da Psicose

E  M16b = 1 OU M16b >1
E M16b <2 OU  M16b >3

  



   Criterio “A” da Esquizofrenia NÃO Preenchido
 (M11c E/OU M11d = NÃO)

    Sintomas psicóticos e afetivos      Sintomas psicóticos e afetivos  Sintomas psicóticos e afetivos
    sempre juntos     nunca juntos         às vezes juntos

M21  = SIM
OU E

M21 = NÃO
M22  = NÃO M22 = SIM

M19d = NÃO
OU

M20 = NÃO

     Passar aos Algoritmos Diagnósticos III:
  para os Transtornos do Humor: ítem 2a

 Fazer um círculo na alternativa apropriada e especificar se o Transtorno é Atual (M11c = NÃO) e/ou Vida Inteira (M11d = NÃO).
 Um diagnóstico positivo exclui todos os outros.  Se o critério A da Esquizofrenia não foi preenchido atualmente (M11c = NÃO),
 mas está presente ao longo da vida (M11d = SIM), os diagnósticos Atual e Vida Inteira poderão ser diferentes.

   Sintomas psicóticos duram  mais
     ou mesma duração
M23 = 1  OU  M23 = 3

 Sintomas psicóticos
            duram  mais

M23 = 2

    TRANSTORNO DO HUMOR
   com aspectos psicóticos

Atual

Vida Inteira
 �

     TRANSTORNO DO HUMOR SOE

     TRANSTORNO PSICÓTICO SOE
Atual
Vida Inteira

�

 TRANSTORNO PSICÓTICO
 BREVE

Atual
Vida Inteira

�

 �

�

�

   Disfunção  Ausente     Disfunção Presente
M16a = NÃO M16a = SIM

TRANSTORNOS PSICÓTICOS : ALGORITMOS DIAGNÓSTICOS II

       TRANSTORNO DELIRANTE

   Duração < 1 mês
M17 = 1

    Duração  > 1 mês
M17 = 2  OU   M17 = 3

   O sintoma psicótico é uma
 alucinação auditiva ou visual

   O sintoma psicótico é uma
   idéia delirante não-bizarra

(M1 OU  M4  OU  M5  (M6 OU  M7 = SIM)  = SIM)

E  M16b = 1 OU   M16b = 2, 3 ou 4

  Vida Inteira
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TRANSTORNOS DO HUMOR : ALGORITMOS DIAGNÓSTICOS III 
 

 
Consultar os Módulos: A [Episódio Depressivo Maior] 
  D [Episódio (Hipo)Maníaco] 
  M [Transtornos Psicóticos] 
 
 
 
MÓDULO M: Diagnóstico diferencial entre Transtornos Psicóticos e do Humor 
 
 1 a M20 = NÃO ?                                                                              NÃO     SIM  
 
  b M21 = NÃO E M22 = SIM ?                                                                                      NÃO      SIM Î  COTAR  NÃO  EM 2c, 2d E 2e 
        
  c M21  =  SIM OU M22 = NÃO ?                                                  NÃO     SIM 
 
 
MÓDULOS A e D: 
 
2 a UMA IDÉIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM A3e?             Não   � Sim   � 
  
         b   UMA IDÉIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM  D3a?            Não   � Sim   � 
 
 
      c    A8 = SIM (Episódio Depressivo Maior presente) 
                   E 
            D6 e D7 = NÃO (Episódios Hipomaníaco e Maníaco ausentes)? 
  
                   Especificar: 
      SEM Aspectos Psicóticos (AP): SE 1a = SIM E 2a = NÃO 
                   COM Aspectos Psicóticos (AP): SE 1c = SIM OU 2a = SIM 
              
                  Especificar se o episódio depressivo é Atual ou Passado   
                  (Questão A8) 

                                                       
     NÃO                           SIM 

 
 

TRANSTORNO DEPRESSIVO
MAIOR 

 
   Sem AP � 
   Com AP � 
   Atual  � 
   Passado  � 

 
   
 d    D7 = SIM (Episódio Maníaco presente)? 
                   
    Especificar: 
                 SEM Aspectos Psicóticos (AP): SE 1a = SIM E [2a = NÃO E 2b = NÃO] 
                COM Aspectos Psicóticos (AP): SE 1c = SIM OU[2a = SIM OU 2b = SIM] 
              
                Especificar se o episódio de humor mais recente é Atual ou Passado 
                 (Questões A8 ou D6 ou D7) 

                                                       
     NÃO                           SIM 

 
TRANSTORNO BIPOLAR I 

 
   Sem AP � 
   Com AP � 
   Atual  � 
   Passado  � 
 

 
 e      A8 = SIM (Episódio Depressivo Maior presente) 
                    E 
            D6 = SIM (Episódio Hipoaníaco presente)? 
                    E 
                  D7 = NÃO (Episódio Maníaco ausente)? 
 
                Especificar se o episódio de humor mais recente é Atual ou Passado 
                 (Questões A8 ou D6) 

                                                       
    NÃO                           SIM 

 
 

TRANSTORNO BIPOLAR II 
 
   Atual  � 
   Passado  � 
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                  ANEXO 
 

 MINI PLUS DSM-IV 5.0.0 – versão brasileira 
Avaliação dos Transtornos Psicóticos (TP) e do Humor (TH) 

Ficha de conclusão diagnóstica 

 NOME DO(A) ENTREVISTADO(A): ______________________________________________________ 
NÚMERO DO PROTOCOLO: _______________________________ 
DATA DA ENTREVISTA : __________________________________ 
NOME DO(A) ENTREVISTADOR(A): _____________________________________________________ 

 1. DIAGNÓSTICO(S) DSM-IV GERADO(S) PELO MINI PLUS  

Assinalar o que for pertinente. Consultar os módulos M, A e D, os algorítmos diagnósticos I, II e III 
e a questão 2 da ficha de conclusão diagnóstica (diagnóstico atual corrigido de TP). 

       TRANSTORNOS PSICÓTICOS (código) VIDA INTEIRA Atual Atual 
corrigido 

 • Esquizofrenia (295.1-295.6) 1 1        1 
 • Transtorno Esquizofreniforme (295.4) 1 1        1 
 • Transtorno Esquizoafetivo (295.7) 1 1        1 
 • TP Breve (295.8) 1 1  
 • Transtorno Delirante (297.1) 1 1  
 • TP devido à condição médica geral (293.81-82) 1 1  
 • TP induzido por substância(s) (291.5; 292.11-12) 1 1  
 • TP sem outra especificação (298.9) 1 1  

       TRANSTORNOS DO HUMOR (código)    

 • Transtorno Depressivo Maior (296.20-36) 
      1 com aspectos psicóticos (296.24; 296.34) 
      1sem aspectos psicóticos  

1 1  

 • Transtorno Bipolar tipo I (296.0x; 296.4x-5x-6x-7) 
      1 com aspectos psicóticos (296.04-44-54-64) 
      1 sem aspectos psicóticos 

1 1  

 • Transtorno Bipolar tipo II (296.89) 1 1  
 • TH sem outra especificação (296.9) 1   
 • TH devido à condição médica geral (293.83) 

           1 Episódio Depressivo Maior 
          1 Episódio Hipomaníaco 
           1 Episódio Maníaco 

1 1  

 • TH induzido por substância(s) (291.8; 292.84) 
           1 Episódio Depressivo Maior 
          1 Episódio Hipomaníaco 
           1 Episódio Maníaco 

1 1  
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 2. DIAGNÓSTICO CORRIGIDO DE TRANSTORNO PSICÓTICO ATUAL 

O MINI Plus gerou um diagnóstico Vida Inteira de Esquizofrenia ou de Transtorno Esquizofreniforme 
ou de Transtorno Esquizoafetivo, mas o diagnóstico atual correspondente é diferente porque o critério 
A da Esquizofrenia não foi preenchido no momento atual (M11c = NÃO)?  

                                               1 NÃO              1 SIM 

SE SIM: O TP atual identificado é uma expressão sintomática atenuada (fase residual) do TP 
diagnosticado ao longo da vida ?              1 NÃO              1 SIM 

SE SIM: Assinalar, na coluna correspondente do quadro de diagnósticos ( página anterior), o  
             “diagnóstico atual corrigido”  

 3. DIAGNÓSTICO ATUAL PRINCIPAL 

Em caso de múltiplos diagnósticos do MINI Plus, anotar aqui o diagnóstico atual principal: 

 

 

 4. DÚVIDAS DIAGNÓSTICAS 

(a) Existe dúvida sobre a presença de causa(s) orgânica(s) que podem explicar : 
• o(s) episódio(s) psicótico(s) (M12d)  ?               1 NÃO     1 SIM   
• o(s) episódio(s) depressivo(s) (A7 sumário) ?       1 NÃO     1 SIM 
• o(s) episódio(s) (hipo)maníaco(s) (D4 sumário) ?   1 NÃO     1 SIM 

SE SIM: Anotar as razões da(s) dúvida(s) e sua(s) hipótese(s) diagnóstica(s), se existentes:  
 
 
 
 

(b) Anotar outros pontos de dúvida da entrevista, se existentes: 
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 5. DIAGNÓSTICO(S) CLÍNICO(S) DO(A) ENTREVISTADOR(A)  

(a) Existe um diagnóstico provisório de “TP sem outra especificação” porque o(a) 
entrevistado(a) não descreveu nenhum SX psicótico, mas você identificou algum(ns) durante a 
entrevista (M11b = SIM) ?                        1 NÃO              1 SIM 
       SE SIM: Anotar seu diagnóstico pessoal correspondente e uma breve justificativa:  
 

 

(b) Existem SX psicóticos descritos e observados, mas com duração inferior a 1 dia (M14) ?    
                                                                 1 NÃO              1 SIM 
       SE SIM: Anotar seu diagnóstico pessoal correspondente e uma breve justificativa:  

 
 

(c) Há diagnóstico(s) do MINI Plus com o(s) qual(is) você não concorda ?  1 NÃO    1 SIM 
     SE SIM: Anotar  brevemente  as razões dessa(s)  discordância(s),  bem como seu(s)  
     diagnóstico(s) pessoal(is) correspondente(s), precisando o diagnóstico atual principal:  
 

 
 
 
 
 
 

 6.  OUTRAS OBSERVAÇÕES  
Anote aqui outras informações importantes, em particular fatores que tenham eventualmente 
prejudicado a avaliação diagnóstica através do MINI Plus (dificuldades de aplicação da 
entrevista, particularidades clínicas do/a entrevistado/a...) 
  
      
 

 
 

 
 
 
 
 

 



 
 

   5- Transtorno de Estresse Pós-Traumático 
Escala de Avaliação 

 
1 – Escala Revisada do Impacto de Eventos (Horowitz et al., 1979), versão traduzida por L. M. Ito. 
 

 Nunca Raram.te Às vezes Sempre 

1. Eu pensei sobre o evento quando eu não queria.     
2. Eu evitei ficar incomodado quando pensei sobre o evento 
ou quando me lembrei dele. 

    

3. Eu tentei removê-lo da memória.     
4. Eu tive dificuldade para adormecer ou fiquei acordado 
devido a imagens ou pensamentos sobre o evento que 
retornavam à minha mente. 

    

5. Eu tive ondas de intensos sentimentos em relação ao 
evento. 

    

6. Eu tive sonhos com o evento.     
7. Eu evitei coisas que recordassem o evento     
8. Eu senti como se não tivesse acontecido ou como se não 
fosse real. 

    

9. Eu evitei falar sobre o evento.     
10. Imagens sobre o evento pipocavam na minha mente.     
11. Outras coisas me fizeram pensar sobre o evento.     
12. Eu sabia que eu ainda tinha muitos sentimentos sobre o 
evento, mas não quis lidar com eles. 

    

13. Eu tentei não pensar sobre o evento.     
14. Qualquer lembrança trouxe de volta sentimentos sobre o 
evento. 

    

15. Meus sentimentos sobre o evento estavam como que 
adormecidos. 

    

 
 
          Total_______ 
 
 
         evitação 7 
         intrusão 7 + 1 
 
         No original 
         evitação 11 
         intrsão 9 

 
 

 
 
 

 
 
 
 



 

 
6 - Transtorno do Estresse Pós-Traumático (PTSD) 

Escala de Avaliação 
 
 
1 – Escala de Avaliação de PTSD Administrada pelo Clínico (Blake et al., 1990), versão 
traduzida por L.M. Ito. 
 

 

A. Evento traumático:____________________________________________________________ 
 
 

 

B. O evento traumático é persistentemente revivido 
 
                                                                                                                         Sintomas atuais         Sintomas ao longo da vida 
 Freqüentes Intermitent. Freqüentes Intermitent. 

!. Lembranças recorrentes e intrusivas.     
2. Aflição quando exposto a eventos relacionados.     
3. Atua ou sente como se o evento recorresse     
4. Sonhos angustiantes recorrentes sobre o evento.     
 
 
Nº de sintomas atuais para o critério B (precisa 1)           _____  Atinge critério?  Sim  
Não 
Nº de sintomas ao longo da vida para o critério B (precisa 1)      _____  Atinge critério?  
Sim  Não 
 
 
C. Esquiva permanente de estímulos / diminuição da responsividade 
 
               Sintomas atuais         Sintomas ao longo da vida 

 Freqüentes Intermitent. Freqüentes Intermitent. 

5. Esforço para evitar pensamentos ou sentimentos     
6. Esfoço para evitar atividades ou situações     
7. Incapacidade para relembrar aspectos do trauma     
8. Diminuição do interesse em atividades usuais     
9. Sentimentos de alienação e estranheza     
10. Restrição da afetividade     
11. Perspectiva de futuro reduzida     
 
 
Nº de sintomas atuais para o critério C (precisam 3)  _____  Atinge critério?  Sim  
Não 
Nº de sintomas ao longo da vida para o critério C (precisam 3) _____  Atinge critério?  
Sim  Não 
 



 

 

D. Sintomas persistentes de aumento da excitabilidade 
 
               Sintomas atuais         Sintomas ao longo da vida 

 Freqüentes Intermitent. Freqüentes Intermitent. 

12. Dificuldade para adormecer     
13. Irritabilidade ou acessos de raiva     
14. Dificuldade para se concentrar     
15. Hipervigilância     
16. Tendência a assustar-se com facilidade     
17. Reatividade autonômica     
 
 
Nº de sintomas atuais para o critério D (precisam 2)  _____  Atinge critério?  Sim  
Não 
Nº de sintomas ao longo da vida para o critério D (precisam 2)   _____  Atinge critério?  
Sim  Não 
 
 
Avaliação Global 
 
 
      Atuais  Ao longo da vida

18. Impacto sobre o desempenho social   
19. Impacto sobre o desempenho profissional   
20. Melhora global   
21. Validade da avaliação   
22. Gravidade global   
 
 

Características Associadas ou Hipotéticas 
 
              Sintomas atuais          Sintomas ao longo da vida 

 Freqüentes Intermitent. Freqüentes Intermitent. 

23. Sentimento de culpa por participação ou omissão     
24. Sentimento de culpa por ter sobrevivido     
25. Tendência homicida     
26. Decepção com autoridade     
27. Sentimento de desesperança     
28. Memória prejudicada, esquecimento     
29. Tristeza e depressão     
30. Sensação de estar arrasado     
 
 
Nº de sintomas associados – atuais _______ 
Nº de sintomas associados – ao longo da vida _______ 
 
 

 



 

 
 

7 - Termo de Consentimento Livre e Informado 
 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa. O objetivo desta pesquisa é 

avaliar o paciente com DPOC em crise de exacerbação da falta de ar, quanto aos efeitos em 

vários aspectos da vida mental e de relacionamento.  No momento da crise de falta de ar 

queremos verificar se esta maior dificuldade para respirar é sentida como uma sensação de 

quase-morte. 
Caso decida participar desta pesquisa, seu tratamento clínico não será alterado, ficando todo 

ele a critério do seu médico. 

 A sua participação será responder a uma série de questionários. 

Ao participar desta pesquisa você estará contribuindo para o aprimoramento científico do 

tratamento de pacientes com bronquite crônica e enfisema. 

Sua participação nesta pesquisa é voluntária, não acarretando custos ou riscos adicionais. 

Em qualquer fase da pesquisa você poderá desistir de participar, retirando seu consentimento sem 

que seu tratamento sofra qualquer alteração ou prejuízo.  

Os resultados deste estudo serão utilizados única e exclusivamente para fins de pesquisa e 

serão publicados em periódicos ou eventos científicos, sem que você seja identificado. Caso você 

tenha alguma dúvida em qualquer momento poderá ligar para os pesquisadores: Lúcia Porto, 

através do telefone 9166-5522 ou Paulo Teixeira, através do telefone 9967-8585.  

Li e entendi os objetivos, procedimentos e benefícios desta pesquisa e declaro que todas 

minhas dúvidas foram esclarecidas e que concordo em participar deste estudo. 

 

 

_________________________                                  Data:____/____/_______ 

              Sujeito da Pesquisa 

 

 

 

            __________________________ 

               Lúcia Porto 
 
 
 
 
 

 
 

 



 

 

 

 

 

 




