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RESUMO

Longevos (80 anos ou mais) possuem perfil diferente dos idosos com 60 até 79 anos, com
maior declinio das funcionalidades, acometimento de doencas, organicas e mentais, perda do
status social, entre outros. Como consequéncia, ocorre uma grande possibilidade de
desencadeamento de transtornos mentais, sendo o mais comum a depressdo. O objetivo deste
estudo € verificar a efetividade de dois instrumentos de rastreio para a caracterizacdo da
sintomatologia depressiva em longevos. Trata-se de um estudo quantitativo, transversal,
observacional e analitico, sendo que a amostra foi composta por 74 longevos, residentes da
cidade Porto Alegre, RS. Os dados de identificacdo do longevo foram coletados e foi
realizada a aplicacdo do Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), para
caracterizar os longevos em depressivos ou ndo. Posteriormente, foram avaliadas a Escala de
Depressdo Geriatrica 15 (GDS-15) e o Inventario de Depressdo de Beck I (BDI-II). A partir
do diagndstico do MINI, foram calculadas a sensibilidade e especificidade do BDI-1l e GDS-
15 para diferentes pontos de corte, gerando duas curvas ROC (Receiver Operating
Characteristics). A GDS-15 apresentou sensibilidade de 100% e especificidade de 83%,
sendo o melhor ponto de corte 6. O BDI-IlI obteve 100% de sensibilidade e 87% de
especificidade, com ponto de corte 15 indicado para esta populagdo. O BDI-II mostrou-se
mais exato do que a GDS-15, apesar deste ter melhor aplicabilidade para pesquisas
epidemioldgicas. Ambas as ferramentas foram eficazes para rastreio da sintomatologia

depressiva em longevos.

Palavras-chave: Depressdo; ldoso; Longevo; Diagndstico; Escala de Depressdo Geriatrica;

Inventario de Depressao de Beck; Mini International Neuropsychiatric Interview.



ABSTRACT

Oldest-old (80 years or more) have different profile them those aged 60 to 79, due to their
larger decline in functionality, with involvement of disease, loss of social status, among
others. As a result, there is a greater possibility to present mental disorders, the most common
is depression. The objective of this project is to verify the effectiveness of two screening tools
for the characterization of depression in the oldest-old. This is a quantitative, cross-sectional,
observational, and analytical study. The sample size was 74 oldest-old, residents of the city
Porto Alegre, RS, Brazil. After asking the identification and sociodemographic data the
oldest-old answer the Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) to identify those
depressed or not. Later, they responded the Geriatric Depression Scale 15 (GDS-15) and the
Inventory Beck Depression Il (BDI-1I). From the diagnosis of MINI we calculated the
sensitivity and specificity of the BDI-Il and GDS-15 for different cutoff points, generating
two ROC curves (Receiver Operating Characteristics). GDS-15 showed 100% sensitivity and
83% specificity, being the best cutoff point 6. The BDI-II obtained 100% sensitivity and 87%
specificity, with cutoff point 15 indicated for this population. The BDI-Il was more accurate
than the GDS-15, although the last one presented more appropriated for epidemiologic
studies. The two tools were effective for the screening of depressive symptomatology in
Oldes- old.

Keywords: Depression; oldest old; Geriatric Depression Scale; Inventory Beck Depression;

Mini International Neuropsychiatric Interview.
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1 INTRODUCAO

A faixa etaria que mais cresce no Brasil € a dos individuos que tem 60 anos ou mais,
representando um aumento de 4% ao ano, desde 2012 até o ano de 2022. Este publico, em
2030, deve chegar a 41,5 milhdes e, em 2060, as pessoas idosas corresponderdo a 73,5
milhdes da populacdo. Acredita-se que em torno de 10 anos, haverd um aumento de 1 milh&o
de pessoas idosas a cada ano. Esta alta de individuos da terceira idade na sociedade pode ser
resultado pela diminuicdo da fecundidade e também pelo baixo indice de mortalidade nas
diferentes idades (IBGE, 2015).

Segundo Cerqueira et al. (2006), a populacdo idosa vem aumentando no mundo
inteiro, onde se estima que em 2025 a expectativa de vida alcance os 80 anos, no Brasil. A
falta de entendimento de alguns profissionais, referente as caracteristicas desta populacéo,
favorecem na auséncia de prevencdo e também do tratamento das dificuldades que estas
pessoas podem vir a enfrentar. De acordo com o IBGE (2015), a expectativa de vida em 2100
sera em torno de 88 anos para as mulheres enquanto que, para 0s homens, sera de 82 anos.

A questdo do envelhecimento, tanto em ambito mundial, como nacional, requer um
olhar diferenciado devido as enfermidades que muitas vezes acompanham o sujeito nesta
faixa etaria, bem como a reducéo de suas funcionalidades. De acordo com isto, é necessario
reconhecimento destas particularidades e a construcdo de politicas publicas para esta faixa
etaria. Esta mudanca ndo corresponde somente ao publico que precisa de auxilio, mas sim, de
treinamento, capacitacdo e conhecimento adequado dos profissionais que trabalham com as
demandas de pessoas idosas (CAMACHO; COELHO, 2010).

Além do aspecto quantitativo, referente a expectativa de vida, € de suma importancia
que se dé atencdo a qualidade vital que estes individuos estdo tendo, ndo dando respaldo
somente a idade alcancada, mas também as necessidades biopsicossociais O investimento
deve ocorrer nos diversos setores, sendo um deles a atencdo basica, verificando estratégias de
prevencdo e promocao da salde desta parcela da populacdo (BARREIRA; VIEIRA, 2004).

Referente aos transtornos mentais, um dos distdrbios que mais acometem pessoas da
terceira idade é a depressdo. Mesmo que esta patologia ocorra em diversas idades, existe
grande dificuldade em se detectar a origem do disturbio em pacientes geriatricos
(CARVALHO; FERNANDEZ, 2002).

A probabilidade do idoso padecer por causa desta doenga é ainda maior, visto que,
muitas vezes, apresentam limitacGes e perdas significativas que podem vir a ocasionar
sentimentos de auto-depreciacdo (CARVALHO; FERNANDEZ, 2002). Alem do transtorno
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depressivo interferir na vida social do sujeito, reforcando comportamentos como isolamento,
o distarbio pode ter alto indice de mortalidade e cronicidade. Existe a possibilidade de 15% de
pessoas que sao diagnosticadas com transtorno depressivo cometerem suicidio
(CARVALHO; FERNANDEZ, 2002).

Diversos fatores podem ser os causadores de transtornos depressivos (depresséo
maior, distimia e depressdo sem outra especificagdo) onde os componentes genéticos
determinam a patologia, porém, percebe-se que agentes psicologicos, sociais e familiares
também contribuem como etiologia do aparecimento do distdrbio. A depressdo pode estar
associada a alteragdes neuroquimicas e neuroanatdbmicas (GAUER; FURLANETTO;
BAUER, 2013). De acordo com Teng, Humes e Demétrio (2005), inimeras doencas podem
estar relacionadas a depressdo, como as oncoldgicas, cardiacas, renais, neuroldgicas, entre
outras. Existem ainda doencas neurodegenerativas que podem apresentar sintomatologia
psiquiatrica, como no caso das deméncias (FERNANDEZ, 2012).

No Brasil, os idosos que sé&o acometidos por sintomas depressivos, em muitos dos
casos, ndo sdo diagnosticados e, como consequéncia, ndo recebem tratamento apropriado
(ALMEIDA, 2010). Isto pode ocorrer pela falta de acessibilidade que as pessoas da terceira
idade tém em relagdo a Atencdo Priméria de Saude (APS), visto que identificam-se elementos
da estrutura do sistema de salde que facilitam ou dificultam a integralidade do acesso as
unidades basicas de salde, tais como: localizacdo da unidade em relacdo ao domicilio do
usuario, forma de organizacdo, demora para obtencdo do atendimento, tratamento recebido
pelo usuario, respostas obtidas para demandas individuais, tipos de servicos oferecidos e
qualidade destes (RAMOS; LIMA, 2003). A ideia de que a APS deve ser uma porta de facil
acesso € inerente a organizacdo dos servicos de saude, pois a auséncia desta entrada
facilmente acessivel pode fazer com que a atencdo adequada nédo seja obtida (STARFIELD,
2002).

Existem diversos tipos de instrumentos que rastreiam o transtorno depressivo em
pessoas idosas. Uma das ferramentas mais utilizadas no Brasil e sugerida pelo Ministério da
Salde é a Escala de Depressdo Geriatrica-15 (GDS-15) (ALMEIDA, O.; ALMEIDA, S.,
1999), que serve para detectar a sintomatologia da depressdo. Outra testagem importante para
revelar sintomas depressivos é o Inventario de Depressdo de Beck-11 (BDI-1I) (WENDT;
RUSH; MALLET; ARGIMON, 2008). Referente ao diagnostico, existe o Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) (AMORIM, 2000), utilizado por profissionais da area da

salide mental.
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Apesar disto, percebe-se que existem diferengas significativas entre idosos jovens (60
anos até 79 anos) e longevos (com 80 anos ou mais), como mostra o estudo de Navarro et. al
(2015), onde as pessoas com mais de 80 anos apresentaram maiores dificuldades em diversos
aspectos, como sair de casa com frequéncia (muitas vezes por nao ter com quem sair), falta de
motivacdo, complicagdes relacionadas a locomocéo e a visdo, entre outros. De acordo com
isto, pode-se pensar que o ponto de corte da GDS-15 e do BDI-II ndo deva ser o mesmo para
estas duas faixas etarias. Devido a problematica encontrada nas APS e ao tempo escasso de
consultas dentro dos servicos de saude, é essencial que se faca uma analise em relacdo a
efetividade da GDS-15 e do BDI-II para a caracterizacdo da sintomatologia depressiva em

longevos.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Existem, atualmente, instrumentos ja validados que servem de rastreio para depressao
em pessoas idosas. Entretanto, estas escalas verificam, normalmente, a sintomatologia do
transtorno depressivo em idosos mais jovens e as pesquisas existentes, como a de Almeida
(2010), que analisa a efetividade da GDS-5 na populacdo idosa em geral, ndo se detém
especificamente em longevos. Desconhecem-se estudos brasileiros que avaliem a consisténcia
da GDS-15 e do BDI-IlI em longevos. Devido a isto, hovas pesquisas tornam-se necessarias
para conferir a eficicia destes instrumentos em individuos com 80 anos ou mais. Esta
populacdo apresenta alta prevaléncia de disturbios psiquiatricos, sendo a depressdo o
transtorno mental mais comum nesta faixa etaria, porém, com baixo indice de tratamento
devido a dificuldade de profissionais realizarem um diagnéstico mais preciso na Atencao
Priméaria de Saude (APS) (ALMEIDA, 2010).

E neste contexto que propomos investigar se 0s instrumentos de rastreio para
sintomatologia depressiva, como a GDS-15 e o BDI-II, estdo adequados para longevos,
comparando seus resultados com aqueles apresentados na entrevista padronizada do MINI. O
diagndstico e, consequentemente, tratamento adequados sdo fundamentais para minimizar ou,
até mesmo, extinguir os sinais provenientes da depressao, favorecendo ao individuo longevo
no seu desempenho, tanto referente as relagdes interpessoais como ocupacionais, promovendo

a sua qualidade de vida.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DEPRESSAO

O Transtorno depressivo esta entre uma das principais doenc¢as no que diz respeito a
salde, considerada mundialmente a quarta causa mais incapacitante. Em 2020 sera o segundo
maior motivo de faltas no trabalho, sendo uma doenca que interfere também, de modo muito
significativo, na vida pessoal e social do sujeito (Machado et al., 2009). Conforme a
Organizacao da Saude (OMS, 2009), o prognostico para o ano de 2020 é que a depressdo seja
a segunda patologia que mais acomete pessoas, podendo chegar a ocorrer em torno de 121
milhdes de individuos, independente de género e raca

A prevaléncia do transtorno psiquiatrico na populagéo a nivel mundial esta entre 2,2%
e 10,4% (KESSLER et al., 2010). A percentagem de depressio maior em paises
desenvolvidos, segundo Kessler (2008), ao longo da vida, varia de 13% e 21%.

Gauer, Furlanetto e Bauer (2013) descrevem que os Transtornos de Humor acometem
mais individuos a partir dos 40 anos, que ndo tem companheiro (seja por separacdo ou
falecimento do conjuge), podendo estar presente em todas as etnias. A depressdo maior,
considerada um transtorno do humor, é um distarbio mais comum no sexo feminino, tendo
prevaléncia da sindrome de 32%, enquanto que nos homens é de 18%.

A depressdo € causada por componentes bioldgicos, porém, existe uma combinacao
entre a pré-disposicdo genética e aspectos familiares, sociais e psicoldgicos. Existe uma
possibilidade de que as pessoas com pré-disposicao a ter depressao, apresentem o alelo curto
do gene da proteina, que transporta a serotonina. Alguns eventos estressantes podem estar
vinculados ao desencadeamento do disturbio, porém, pode-se pensar que as situacdes
desagradaveis estdo ocorrendo como consequéncia do transtorno que ja estava presente.
Alguns traumas infantis, se existentes na vida do individuo, podem fazer parte da etiologia do
transtorno (GAUER; FURLANETTO; BAUER, 2013).

De acordo com Nestler et al. (2002), existe uma dificuldade em se detectar o gene
causador da depressédo, sendo que pode ser uma combinacgéo de varios deles e estes podem ser
diferentes em cada familia. Outros fatores, porém, também podem ser causadores da sindrome
psiquiatrica, tais como: doengas clinicas (NESTLER et al., 2002), doencas
neurodegenerativas (FERNANDEZ, 2012; PINTON et al., 2011), infec¢Oes causadas por
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virus (AKISKAL, 2000), traumas emocionais e processos aleatdrios que ocorrem no
desenvolvimento cerebral (AKISKAL, 2000).

Conforme Castro et al. (2008), a depressdo € a principal doenca associada ao consumo
de substancias psicoativas, sendo que o distirbio em sua forma mais grave tem maior
recorréncia em pessoas que utilizam drogas comparadas aqueles sujeitos que ndo usam. A
maior comorbidade relacionada ao tabagismo e consumo de SPAs de acordo estudos
cientificos realizados é a depressdo, onde ha uma maior ocorréncia de depressdo grave
naqueles que utilizam outras substancias psicoativas em relacdo aos que ndo as utilizam. Ha
uma relagdo reciproca de fumantes terem mais depressdo do que os ndo fumantes, e 0s
depressivos serem mais fumantes do que os ndo fumantes. Pacientes depressivos tém aumento
do risco de serem dependentes de nicotina e a associacdo de depressdo e tabaco aumenta duas
vezes o risco de doencas cardiovasculares (CASTRO et al., 2008).

O diagnostico clinico da depressao pode ser realizado tanto pelo DSM-V (Quadro 1)
quanto pelo CID-10 (Quadro 2). Em ambos os casos o diagnostico pode ser feito a partir de
um unico episddio, que dure o tempo estabelecido, embora, normalmente os sintomas sejam

recorrentes.

Quadro 1 - Sintomas do Episodio Depressivo Maior DSM-V (cinco itens ou mais devem

preencher os critérios, por no minimo 2 semanas).

. Humor deprimido ou irritavel
. Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos
. Perda ou ganho significativo de peso, ou diminuigdo ou aumento de apetite

. Insbnia ou hipersonia

1

2

3

4

5. Agitagéo ou retardo psicomotor
6. Fadiga ou perda de energia

7. Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada

8. Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indeciséo
9

. Pensamentos de morte recorrentes, ideag&o suicida, tentativa ou plano suicida

Fonte: (APA, 2013).
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Quadro 2 - Sintomas Episodio Depressivo CID-10 (quatro itens ou mais devem preencher 0s

critérios, por no minimo duas semanas).

. Humor deprimido

. Falta de interesse e prazer

. Energia reduzida, aumentando a fatigabilidade e atividade diminuida
. Concentracdo e atencdo reduzidas

. Auto-estima e auto-confianca reduzidas

. Ideias de culpa e inutilidade

. VisBes desoladas e pessimistas do futuro

. Ideias ou atos autolesivos ou suicido

© 00 N oo g A~ W DN P

. Sono perturbado
10. Apetite diminuido

Fonte: (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993).

O DSM é um manual, muito longo, onde sua aplicacdo demanda tempo. Devido a isto,
para diagnostico, pode ser utilizado o Mini International Neuropsychiatric Interview
(M.ILN.L), que é uma entrevista curta e estruturada, tendo aproximadamente 15 minutos de
aplicacdo (SHEEHAN et al., 1998). Na depressdo maior a pessoa experiencia sensacdo de
atemporalidade, existindo uma fusdo entre passado, presente e futuro, como se representassem
um mesmo momento (STANGHELLINI; RABALLO, 2015).

A prevaléncia de depressdo € alta e este transtorno pode colaborar no aumento das
taxas de mortalidade da populacdo, gerando assim grande demanda para saude publica.
Muitos individuos, porém, ndo tem diagndstico e tratamento correspondentes a sua patologia.
Apesar do grande acometimento da doenca nas pessoas, ocorre ainda preconceito por parte de
médicos e pacientes, 0 que vem a colaborar com um diagnostico erréneo. Uma das formas de
resolver esta situacao seria o treinamento para profissionais da area da saude sobre o disturbio
(TENG; CEZAR, 2010). Cerca de 50% a 60% dos pacientes que tem depressao ndo recebem
diagnostico e, consequentemente, tratamento apropriados (MOLINA et al., 2012).

Através dos sintomas, € importante que o sujeito procure um profissional que atue em
salde mental. Se existe uma dificuldade em diagnosticar o transtorno, o paciente pode ser
encaminhado para realizar avaliacdo psicologica onde, além de ferramentas como testagens, o

terapeuta ird fazer uma avaliacdo clinica do individuo, buscando informacdes pertinentes que
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possam auxiliar na detecgdo do problema, tais como: histérico familiar da doenca, historia de
vida, caracteristicas dos sintomas (intensidade e inicio), uso de alcool e outras drogas e se ja
ocorreu tentativa de suicidio por parte do paciente (NATIONAL INSTITUTE OF MENTAL
HEALTH, 2011).

O acompanhamento da pessoa com transtorno depressivo pode ocorrer através de
psicoterapia, medicacdo (ou a combinagcdo de ambos) e, em casos mais extremos,
eletroconvulsoterapia (ECT) (FLECK et al., 2003). Os remédios, conhecidos como
antidepressivos, atuam em neurotransmissores, como a serotonina, noradrenalina e dopamina
(NATIONAL INSTITUTE OF MENTAL HEALTH, 2011).

Uma das psicoterapias mais indicadas para tratar a patologia € a Cognitivo-
Comportamental, onde estudos realizados verificaram que a técnica pode ser tdo benéfica
guanto o uso de remédios, no que diz respeito ao tratamento incial. Beck e Alford (2011)
realizaram um levantamento de pesquisas experimentais com 3 grupos: somente medicacao,
somente Terapia Cognitivo-Comportamental e com medicagdo e Terapia Cognitivo-
Comportamental. Eles observaram que, nos trés grupos, houve uma melhora significativa dos
sintomas nas seis primeiras semanas em todas as publica¢fes. Porém, somente o Ultimo grupo
mostrou-se efetivo na remissdo dos sinais até doze semanas. Os autores concluiram que a
combinacdo de remédios com a psicoterapia é a mais eficiente a médio e longo prazo (BECK;
ALFORD, 2011).

Os antidepressivos, além de serem indicados para tratamento de depressao, também
sdo utilizado para combater outros transtornos psiquiatricos, como o de ansiedade e doencas
fisicas, como, por exemplo, a dor cronica (LIEBERMAN, 2003). Boing et al. (2012) referem
alta frequéncia de doengas cronicas em idosos, sendo a depressdo uma patologia bastante
comum entre esta populacdo e a mesma sdo 0s que mais utilizam antidepressivos (BRUNONI,
2013; RODRIGUES; FACCHINI; LIMA, 2006; UFER, 2007).

Conforme descrito acima, a prevaléncia da depressdo aumenta com a idade,
apresentando maiores indices nos idosos. Como seré visto no item abaixo, é provavel que esta
maior porcentagem esteja relacionada a perda de um status econémico e ocupacional, mais
doencas fisicas, onde o suporte social e familiar sdo menores, declinio fisico, aumento da
incapacidade funcional, sendo estes fatores caracteristicos do envelhecimento (GARCIA et
al., 2006), ou ainda, quando o idoso é acometido por doencas neurodegenerativas, sendo a de

Alzheimer, segundo Zubenko et al. (2003), a maior causadora de depressdo em idosos.
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2.2 DEPRESSAO E ENVELHECIMENTO

De acordo com Erikson (1950) a mudanca ocorre entre a interacdo do ego com
0 ambiente (desde o nascimento) e, desta relacdo, surgem e sdo resolvidas crises evolutivas,
durante todo o ciclo vital. Existem oito fases do desenvolvimento, sendo a velhice a dltima
delas e tem como caracteristicas a auto-aceitacdo, nogédo de integridade da propria vida e um
tipo de concepcao referente a morte, sendo cada fase dependente uma da outra. A crise nesta
fase da vida estd na oposicdo entre integridade do ego e desespero. Esta concep¢do de
desenvolvimento esté dentro do paradigma organicista.

Existe ainda outros paradigmas, sendo um deles o paradigma de
desenvolvimento ao longo de toda vida, que contém a teoria seletividade socioemocional. O
idoso seleciona e otimiza atividades e relacfes que sejam mais importantes para 0 processo
adaptativo dele, porém, esta é uma ordem natural nesta fase da vida (Neri, 2011).

O idoso entende a realidade sabiamente, a dor e maior dependéncia bioldgica, porém,
encontra a liberdade psiquica (MORAES et al., 2010). Contrapondo-se a isso, a pessoa pode
envelhecer ficando estagnada nos estagios iniciais do psiquismo, sendo a independéncia e
autonomia consequéncias desta relacdo entre biologia e psiquismo, um processo
absolutamente individual (MORAES et al., 2010). E bastante comum que a depressao surja no
idoso a partir da queda de qualidade de vida, isolamento social e aparecimento de patologias
clinicas graves (STELLA et al., 2002). O transtorno depressivo vem aumentando (5% a 35%)
e, com isso, interferindo no bem estar de pessoas idosas (LEITE, 2006). O transtorno
depressivo em idosos da comunidade acontece em torno de 4,8% a 14,6%. Quando verificada
a sintomatologia depressiva, existe um aumento, onde a prevaléncia pode ficar entre 6,4% e
59,3% . J& em instituicdes, como as de longa permanéncia e hospitais, 0 nimero cresce para
22% (FRANK; RODRIGUES, 2006).

Através de pesquisa feita com pessoas idosas cadastradas na Unidade de Saude de
Familia, 52% dos individuos demonstraram sintomatologia depressiva, sendo 48% com
depressdo leve ou moderada e 4% depressdo severa (FERNANDES; NASCIMENTO;
COSTA, 2010). Duarte e Rego (2007) realizaram estudo com idosos que vivem na
comunidade, observando prevaléncia de depressdo entre 2% e 14% e com pessoas idosas
institucionalizadas, onde apresentaram de 15% a 20% de sintomas depressivos. A
Universidade Federal de Santa Catarina (BORGES et al., 2013) realizou uma pesquisa e

detectou que fatores como baixa situagdo socioeconémica, pouca atividade social e sexual e
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situacdo clinica adversa estdo associados aos sintomas de depressdo em individuos com 60
anos ou mais.

As pessoas envelhecem a partir de diversos fatores, tanto bioldgicos, como
psicolégicos, ocorrendo mudanca celulares moleculares. Devido a isto, 0s mecanismos que
regulam o equilibrio do corpo diminuem, favorecendo o aparecimento de doencas em pessoas
idosas. Sinais de deficiéncia vao surgindo durante o desenvolvimento, se caracterizando como
senescéncia, porém, esta ndo € considerada doenca e ndo compromete as relacbes nem as
decisbes (MORAES, 2009; MORAES et al., 2010).

O transtorno depressivo pode estar associada a diversas condigdes clinicas que s&o
mais comuns em pessoas idosas, como perda auditiva (TEIXEIRA et al., 2010), uso
inapropriado de medicamentos (AGS, 2012), alteracdo na qualidade da dieta (BRASIL, 2005)
com efeitos no estado nutricional (SCHIRMER, 2014), mudancas da mobilidade (RIBEIRO,
2013) e do equilibrio do corpo (SOLDERA, 2013), diminuicdo da atividades fisicas
(RIBEIRO, 2013) e sociais (CAUDURO, 2013). Estudos também afirmam que a dor cronica
estd intimamente ligada a fatores psicossomaticos, entre eles, a depressao, independentemente
da patologia associada ao sintoma (LORENCATTO et al., 2006; RANDOLPH; REDDY,
2006).

DisfuncBes enddcrinas (hiper ou hipocortisolemia, hiper ou hipotiroidismo), traumas
cerebrais, doencas vasculares, diabetes, cancer, doencas respiratérias como a asma, derrames,
entre outras, também vao aparecendo com maior frequéncia durante o processo de
envelhecimento e podem ser responsaveis por gerar depressao nos individuos. O transtorno
tem como etiologia a combinacdo de componentes genéticos e ambientais (NESTLER et al.,
2002).

Sujeitos com doencas neurodegenerativas, mais comuns em pessoas idosas, como 0
Parkinson, podem apresentar prevaléncia de 40% de depressdo (FERNANDEZ, 2012). Ja a
doenca de Alzheimer pode vir acompanhada de sintomas neuropsiquiatricos, como 0s
depressivos e os de ansiedade (PINTON et al., 2011).

A depressdo em pessoas que tem doencas degenerativas, como Parkinson, € mais
frequente no inicio e no final da doenca (bimodal), onde ap6s a primeira fase, 0s
parkinsonianos encontram maior tranquilidade (SILBERMAN et al., 2004). E grande a
probabilidade de retorno do disturbio psiquiatrico quando as dificuldades motoras aparecem
(BROOKS; DODER, 2001).

As patologias neurodegenerativas podem acarretar, bem como a depressao, déficits

cognitivos (BYERS; YAFFE, 2011). A prevaléncia de depressdo em pessoas portadoras de
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comprometimento cognitivo leve varia de 3% a 83% (REINLIEB et al., 2014), enquanto que a
porcentagem de déficit cognitivo leve em pessoas com depresséo é de 30% a 50% (YEH et
al., 2011).

Existe uma dificuldade em se distinguir causa e efeito de doencas clinicas, depressao e
limitacdo cognitiva. A iatrogenia (causa dos sintomas devido ao uso de medicamentos ou de
substancias psicoativas) pode estar presente e, quando o remédio é interrompido, 0s sinais da
depressdo também cessam. A anosognosia (falta de percepcdo da propria patologia) e
alexitima (dificuldades em expressar emocdes através da fala), podem também afetar o idoso
e prejudicar um diagndstico mais preciso (WANG; BLAZER, 2015).

Forlenza e Almeida (1997) relatam que realizar o diagnostico diferencial em relagéo as
limitacGes cognitivas € uma das grandes dificuldades dos profissionais. Alguns sintomas
aparecem nas condutas de pessoas idosas, como apego a aspectos do passado (ndo conseguem
fazer nada novo) e maior lentiddo, onde os proprios pacientes ou seus familiares relatam estas
mudancas de comportamento e dificuldade de entendimento. E importante que exista maior
precisdo no que se refere ao diagnostico, para que se possa detectar se estas modificacdes se
ddo por algum transtorno mental ou se sdo condi¢Bes proprias do envelhecimento que
interferem na cognicdo, como déficits sensoriais, isolamento social, uso de diversas
medicacgdes e doencas médicas (FORLENZA, 1997).

Na depressdo, 0s neurotransmissores quimicos utilizados para as células se
comunicarem estdo em desequilibrio. Exames realizados (ressonancia magnética) mostraram
gue pessoas que tem o transtorno apresentaram alteracfes no cérebro diferente daquelas que
ndo sdo acometidas pela patologia, porém, estas imagens ndo sugerem o motivo pelo qual o
transtorno psiquiatrico apareceu e nem € utilizado para diagnostico (NATIONAL
INSTITUTE OF MENTAL HEALTH, 2011).

Pessoas idosas com transtorno cognitivo leve, ao utilizarem 6émega 3, enriquecido com
acido docosahexaendico, tiveram resultados positivos em sintomas depressivos e fluéncia
verbal, enquanto que 0s sujeitos que usaram Omega 3 com eicosapentaenoico, tiveram
somente melhora na sintomatologia depressiva (SINN et al., 2012). De acordo com Walker et
al. (2012), as vitaminas B12 e cido folico, usadas em conjunto, também foram benéficas.

Entretanto, Leite (2006) chama a atencdo em relacdo a prescricdo de medicamentos
psiquiatricos a idosos, como os utilizados para transtorno depressivo, visto que estes podem
provocar efeitos colaterais, dificultando a adesdo ao tratamento e até mesmo risco, pois esta
populacdo normalmente ja faz uso de polifarmacia, devido a outras doencas fisicas, que

podem vir a prejudicar na farmacocinética dos antidepressivos. Manter o acompanhamento
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adequado referente a depressdo é essencial, visto que este distrbio em sujeitos idosos
aumenta a possibilidade destes desenvolverem incapacidade funcional.

Conforme Wang e Blazer (2015), muitos idosos ndo respondem ao uso de
psicotropicos (Sertralina e Citalopram sdo um dos mais utilizados por este publico), seja pelo
custo, estigma de estarem adoecidos ou dificuldades em suportar os efeitos colaterais. E
importante exercer uma terapia de suporte, tendo uma intervencdo empatica e possibilitando a
promocdo de uma alianca terapéutica. A Terapia Cognitivo-Comportamental € uma das mais
eficazes, onde o paciente adquire habilidades que auxiliam no controle de seus sentimentos.
Outras abordagens podem ser benéficas para tratamento, como a prética de exercicios fisicos,
religido e espiritualidade

Xavier et al. (2001), comenta que a literatura sobre transtornos de ansiedade em
idosos com 80 anos ou mais sdo escassas. No seu estudo verificou a alta prevaléncia de
ansiedade relacionada com sintomas depressivos, depressdo maior e depressdo menor,
visando a importancia da intervencdo médica referente a pessoa da terceira idade, levando
sempre em conta a existéncia de comorbidades entre ansiedade e humor depressivo (XAVIER
etal., 2001).

Oliveira (2006) percebeu sintomatologia significativa de depressdo, ansiedade e
desesperanca principalmente em idosos que estavam inseridos em instituicbes de longa
permanéncia (sua investigacdo ocorreu com pessoas idosas institucionalizadas, grupos da
terceira idade e em postos de saude). Gazalle et al. (2004) observaram em outra pesquisa de
base populacional que médicos e outros profissionais da saude pouco investigam sintomas
que podem corresponder a depressdo, apesar das queixas referentes a esta sintomatologia

serem muito comuns.

2.2.1 Depressao e longevos

Estima-se que as doencas cronicas, muitas consideradas préprias da velhice, serdo
mais constantes e acentuadas nos longevos, o que potencializard o aparecimento de
dificuldades nas atividades de vida diaria, interferindo na independéncia e autonomia. Os
idosos com idade igual ou superior a 80 anos necessitardo de cuidados mais complexos e de
longa duracdo, como 0 uso mais extenso de polifarmacia e maior busca por servicos de saude,
muitas vezes com custos altos (LOURENCO et al, 2012).

A prevaléncia de fragilidade tende a aumentar com a idade, variando de 10% a 27%

em pessoas com 65 anos e correspondendo a 48% em individuos com 85 anos ou mais (LEE
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et al, 2016). Poucas pesquisas avaliaram fragilidade em pessoas com 90 anos ou mais, porque
a maioria dos estudos categoriza os participantes mais antigos como pessoas com 80 anos e
esta faixa etaria € a que esta tendo grande crescimento nos Estados Unidos. Percebe-se assim
que, compreender a fragilidade nos longevos € muito importante, sendo necessario
desenvolver intervencdes que possam reduzir a carga de depressao nesta crescente populagéo
(LEE et al, 2016).

2.3 INSTRUMENTOS DE RASTREIO DE DEPRESSAO

O transtorno depressivo €, muitas vezes, sub-diagnosticado e sub-tratado (FLECK et
al., 2003). Deve-se ter muito cuidado na hora de identificar depressdo em pessoas idosas,
onde ja existe, no envelhecimento saudavel, algumas queixas somaticas e, quando o idoso é
acometido pelo distarbio psiquiatrico, estas aumentam, tendo uma grande relacdo com
transtorno de ansiedade (TRENTINI et al., 2005; SAMUELS et al., 2004).

Conforme Samuels et al. (2004), sintomas de depressdo em idosos ndo sdo tdo claros
como em adultos mais jovens. Muitos destes sinais, como pessimismo em relacdo ao futuro e
alteracbes do sono podem ser caracteristicos da faixa etdria e ndo necessariamente como
indicativo de depressdo (CONRADSSON et al., 2013). Esta dificuldade de determinar o
transtorno em individuos com 60 anos ou mais também existe entre deméncia e depressdo
senil, visto que a sintomatologia das duas patologias é muito parecida.

A partir da aplicacdo da Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15) na pesquisa da
EpiFloripa (BORGES et al., 2013), obteve-se prevaléncia de sintomatologia depressiva de
23,9%, escore parecido com outros estudos realizados, onde potencializa a importancia de
estarem disponiveis servicos voltados para saude mental na rede publica de todo pais.
Almeida (2010), traz a ideia de que idosos de baixa renda e que apresentam mais doencas tem
maior predisposicdo a apresentarem o transtorno depressivo, sendo este o publico que mais
utiliza o Sistema Unico de Saude (SUS). A rede publica deve oferecer profissionais
especializados para detectar distlrbios mentais. As proprias consultas precisam ocorrer de
maneira mais detalhada, mesmo que isto signifigue uma demora maior no tempo das mesmas,
primando a qualidade. A falta destes fatores na APS colaboram para que ndo exista
diagnostico e tratamento adequados para muitos transtornos psiquiatricos.

Gazalle et al. (2004) referem que a depressdao em idosos apresenta caracteristicas
proprias, como diminuigdo da resposta emocional (erosdo afetiva), tendo como consequéncias

perda de energia e de prazer em atividades do dia-a-dia, pouco sono e ruminacao referente ao
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passado A partir das diferengas existentes nos quadros depressivos de adultos jovens quando
relacionado a idosos, Gazalle et al. (2004) referenciam Mann (2001), que criou uma hipdtese
referente aos transtornos depressivos acometerem menos os idosos. O autor justifica essa
menor prevaléncia devido a inadequacdo das escalas usadas para detectar depressdao em
pessoas da terceira idade, pois ndo contemplariam as manifestacfes clinicas préoprias desta
etapa da vida. Os profissionais que trabalham na &rea da salde devem estar qualificados a
diagnosticar o quadro depressivo em idosos, onde deveriam existir mais subsidios as
avaliacdes rotineiras de médicos, possibilitando intervencGes mais precoces e com maior
eficacia (GAZALLE et al., 2004).
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Analisar a efetividade da GDS-15 e do BDI-II para a caracterizacdo da sintomatologia

depressiva em idosos longevos.

3.2 ESPECIFICOS

a) Testar a sensibilidade e a especificidade da GDS-15 para discriminar longevos
com depressdo e sem depressao;

b) Verificar a sensibilidade e especificidade do BDI-II para discriminar longevos
com depresséo e sem depressao;

c) Comparar o desempenho dos longevos na GDS-15 e BDI-II.

d) Descrever a frequéncia de depresséo.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo quantitativo, transversal, observacional e analitico.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

Os longevos residentes de Porto Alegre estdo sendo identificados pelo Projeto do
AMPAL desde o0 ano de 2014.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

De acordo com o calculo amostral do item 4.4, esta pesquisa sera constituida por 74

longevos, homens e mulheres, voluntarios, identificados em Porto Alegre.

4.3.1 Critérios de inclusdo e exclusao

Para serem incluidos, os participantes devem ser longevos (idade igual ou superior a
80 anos) .

Estdo sendo excluidos do estudo os longevos que apresentam dificuldade de responder
ou compreender as perguntas, seja por prejuizo cognitivo evidente e/ou perda auditiva

importante.

4.3.2 Etapas da coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em trés etapas:

| Etapa
A maioria das pessoas avaliadas contribuiram anteriormente com o Projeto “Atencédo
Multiprofissional ao Longevo — AMPAL”, onde foram convidados a participar da presente

pesquisa através de contato telefonico. Conforme aceitaram, foi agendada uma visita
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domiciliar para coleta, conforme disponibilidade do idosos e do avaliador. Uma parcela
menor dos longevos avaliados eram residentes de Instituicdo de Longa Permanéncia (ILP),
particular e filantrépica, ou eram longevos integrantes de atividades de ginastica no prédio 80
da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS). Em relacdo aos idosos
que ndo foram previamente avaliados pelo AMPAL, também foi realizado agendamento
prévio por telefone e, apds concordarem em participar da pesquisa, foi marcado horério para a
aplicacdo da entrevista diagndstica, escalas de rastreio e, se necessario, 0 MEEM. A avaliagédo
dos longevos residentes em ILP foi feita no préprio local onde moravam e, referente aos
idosos que praticavam atividades na PUCRS, a coleta foi agendada na propria Universidade,
no prédio 80, na sala do Laboratério de Avliagdo e Pesquisa em Ativida Fisica (LAPAFI).

Il Etapa

Nesta etapa, o longevo assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram
levantados dados de identificacdo e foi realizada a avaliagdo do M.I.N.I, seguido do BDI-Il e
da GDS-15, respectivamente nesta ordem. O MEEM foi aplicado em situacdes em que 0
avaliador tinha divida em relacéo as condi¢fes cognitivas do participante.

O MINI foi ministrado pela autora do projeto, psicéloga, que recebeu treinamento
adequado pelas profissionais Irani Iracema de Lima Argimon e Tatiana Quarti Irigaray, ambas
psicologas e professoras da Faculdade de Psicologia, da Pontificia Universidade Catdlica do
Rio Grande do Sul (PUCRS).

A GDS-15 e o BDI-II foram manipulados também pela autora da pesquisa ou por
pessoa colaboradora com o projeto, que estava capacitada para realizar a avaliacdo. Muitos
longevos preferiram participar da pesquisa acompanhados de outra pessoa, normalmente
algum familiar e, esta decisdo, foi totalmente do longevo, que deveria se sentir a vontade e

seguro ao ser avaliado.

Il Etapa

Apos aplicagdo de todos os instrumentos, foi dado o retorno da avaliagdo para o
participante e também para o acompanhante, caso este estivesse no local. Se a pessoa
possuisse diagnostico de depressdo, a psicloga investigava junto ao idoso e também, se
presente, ao individuo que o acompanhava, se j& existia algum tratamento em andamento
referente ao transtorno mental. Em torno da metade dos participantes que apresentaram

Episodio Depressivo Maior Atual ja estavam em tratamento psiquiatrico ou somente
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medicamentoso (receitado por outro especialista, normalmente geriatra), onde foram referidos
os locais de acompanhamento e a medicacdo utilizada. A psicéloga pontuou a importancia da
continuidade dos tratamentos ja realizados e a busca por profissionais adequados ao quadro,
pontuando o resultado da avaliacdo. Em relacdo aos longevos com diagnostico de depresséo
que ndo estavam realizando tratamento, foi dado o resultado e reforgada a importancia em
serem avaliados em locais com servi¢o adequado, bem como, familiar ou pessoa responsavel

também foram informados.

4.4 INSTRUMENTQOS

a) Questionario sociodemografico

Este estudo estd avaliando caracteristicas sociodemograficas e de salde: sexo, idade,

escolaridade, estado conjugal, ocupagao.

b) MEEM
Aplicar MEEM, que tem como objetivo avaliar as func¢des cognitivas, observando as

condicBes cognitivas do longevo em responder os questionarios voltados para a avaliacdo de
depressdo. O MEEM tem questdes que avaliam orientacdo para espago e tempo, registro de
trés palavras, atencdo e célculo, lembranca das trés palavras citadas anteriormente, capacidade
construtiva visual e linguagem. Sua pontuacdo pode ocorrer entre 0 e 30 e a versao em

portugués sera a utilizada traduzida por Bertolucci et al. (1994).

c) MINI

O MINI é uma entrevista padronizada curta, correspondente aos critérios utilizados

pelo CID-10 e DSM-11I-R/IV. E utilizado na préatica clinica e para pesquisa especifica da
atencdo primaria e na psiquiatria (AMORIM, 2000). No presente estudo, o teste foi utilizado

para diagnosticar pessoas com transtorno depressivo maior (padréo ouro).

d) GDS-15

E uma medida utilizada para identificacio e quantificacdo de sintomas depressivos em
idosos. Essa versdo ¢ composta por 15 perguntas, com respostas classificadas em ‘sim’ ou
‘ndo’. O escore total da GDS-15, versdo curta, é feito a partir do somatdrio das respostas

assinaladas pelos examinandos nos 15 itens. O menor escore possivel é zero e o maior é 15.
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Em idosos (60 anos ou mais) tem sido usada a pontuacdo maior que 5 como ponto de corte
para a existéncia de sintomatologia depressiva no resultado da escala, sendo o ponto de corte
mais sensivel 5/6 (PINHO et al., 2009).

e) BDI-II

BDI-I1 é um instrumento composto por 21 itens, cujo objetivo é medir a intensidade da
depressdo a partir dos 10 anos até a terceira idade. Existem, em cada questdo, quatro
possibilidades de resposta, com excecdo das questdes de nimero 16 e 18, onde ha sete opcdes
de escolha. O escore total para a populacdo geral pode ser dividido em niveis em que a
depressao se encontra: minimo (escore de 0 a 13), leve (escore 14 a 19), moderado (escore 20
a 28) e grave (escore 29 a 63) (PARANHOS; ARGIMON; WERLANG, 2010). Cada
pergunta um deles diferentes respostas, sendo cada uma delas correspondente a um grau
menor ou maior de gravidade do sintoma, podendo alcancar em cada pergunta de zero a trés
pontos (WENDT; RUSH; MALLET; ARGIMON, 2008).

4.5 CALCULO AMOSTRAL

Para se calcular a sensibilidade e a especificidade de uma escala, é necessario ter um
namero representativo de pessoas com depressdo e sem depressao e isto esta relacionado com
a prevaléncia de depressdo na populacao estudada. Harris (2006) estudando 266 longevos com
80 anos ou mais, observou uma prevaléncia de depressdo em 34 pessoas (13%). Utilizando o
Statcalc do Programa EPI INFO para uma populacéo esperada de 35 mil longevos em Porto
Alegre para estudar uma frequéncia esperada de 13% de depressdo com intervalo de confianca

de 5%, precisaremos estudar 74 longevos.

4.6 ANALISE DOS DADOS

O MINI foi utilizado para identificar os longevos depressivos dos ndo depressivos.
Diferentes pontos de corte na GDS-15 foram utilizados para determinar qual o que tinha a
maior relacdo sensibilidade e especificidade, sendo a sensibilidade a percentagem de longevos
com depressdo identificados pela GDS-15 (verdadeiros positivos) e a especificidade a
percentagem de longevos sem depressao que tiveram a GDS negativa (verdadeiros negativos).

A sensibilidade e especificidade foram calculadas também para diferentes pontos de corte da
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escala BDI-II. Curvas ROC (Receiver Operating Characteristics) foram construidas para
ambos os testes e a as areas embaixo das curvas foram calculadas. O teste considerado com
melhor capacidade discriminatoria foi 0 que apresentou a maior area embaixo da curva ROC.

A andlise descritiva dos dados foi realizada pelo Epi info versao 7.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo € um Subprojeto do Projeto de Atencdo Multiprofissional ao Longevo
(AMPAL), que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS sob niimero
CAAE 55906216.0.0000.5336 em 18 de julho de 2016. Os participantes assinaram um
consentimento informado para a presente pesquisa, apesar da mesma ser um subprojeto do
estudo: “ATENCAO MULTIPROFISSIONAL AO LONGEVO (AMPAL): avaliacio e

acompanhamento domiciliar” (Apéndice B).
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 74 longevos, sendo 14 homens e 60 mulheres, com media de
idade de 89,5 anos. A tabela 1 apresenta a distribuigdo dos longevos referente a sexo, idade,
uso de antidepressivo e escalas de rastreio para sintomatologia depressiva. Dos 74
participantes, 11 (14,9%) foram diagnosticados com Episédio Depressivo Maior Atual pelo
MINI. De acordo com a tabela 1, pessoas com Episddio Depressivo Maior Atual tiveram
valores significativamente maiores na GDS 15 e no BDI-II, comparado com pessoas que ndo
tem Episddio Depressivo Maior atual. Em relacéo a idade, sexo e uso de antidepressivos, ndo
houveram diferencas significativas entre as pessoas que tem Episddio Depressivo Maior e as

gue néo tem.

Tabela 1. Distribuicdo dos participantes conforme o sexo, idade, uso de antidepressivos e
escalas de rastreio para sintomatologia depressiva

Episodio Depressivo Maior Atual

SEXO Néao Sim Total P
Feminino 51(85%) 9(15%) 60(81,1%) 0,946
Masculino 12 (85,7%) 2(14,3%) 14(18,1%)

Idade 89,3+5,8 90,6+3,3 89,5+55 0,44

Uso de ADO
Nao 40(87,0%) 6(13,0%) 46(62,2%) 0,572
Sim 23(82,1%) 5(17,9%) 28(37,8%)

BDI-11 7,8+6,3 26,4+7,8 10,6+9,3 <0,001

GDS 15 3,3%2,3 8,3+2,1 4429 <0,001

TOTAL 63(85,1%) 11(14,9%) 74(100%)

ADO= antidepressivo oral
Conforme a tabela 2, a relagdo entre especificidade e sensibilidade para GDS 15,
usando ponto de corte 5, que € aplicado para pessoas mais jovens, também pode ser utilizado
para longevos, porém, o melhor ponto de corte na GDS 15, para idosos acima de 80 anos, € o
ponto de corte 6, sendo sensibilidade de 100% e especificidade de 83%. Esse resultado é
expressado graficamente na figura 1.
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Tabela 2. NUmero de longevos com e sem Episddio Depressivo Maior Atual (EDMA) para
cada escore da Escala de Depressdo Geriatrica-15 (GSD 15) e 0s seus correspondentes valores

de Sensibilidade e Especificidade.

Sem EDMA Com EDMA  Sensibilidade Especificidade

0 3 0 100% 0%
1 12 0 100% 5%
2 14 0 100% 24%
3 9 0 100% 46%
4 10 0 100% 60%
5 4 0 100% 76%
6 5 2 100% 83%
7 3 2 82% 90%
8 1 4 64% 95%
9 1 1 27% 97%
10 1 0 18% 98%
11 0 1 18% 100%
13 0 1 9% 100%
14 0 0 0% 100%
TOTAL 63 11
100%
90%
80%
70%
[}
S 60%
©
B
:—‘_§ 50%
§ 40%
30%
20%
10%
0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Especificidade

Figura 1. Relacdo entre sensibilidade e especificidade para a Escala de Depressdo Geriatrica
na identificacdo de Episodio Depressivo Maior Atual.

Na tabela 3, a area abaixo da curva de ROC estd proxima dos 100% para o BDI-II.

Considerando longevos, o melhor ponto de corte é o 15, pois alcanca 100% de sensibilidade e
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87% de especificidade. De acordo com a area de ROC, a area do BDI-1I é maior que a da
GDS 15. O resultado revela que ndo existe grandes diferengas entre os pontos de corte de
idosos mais jovens e longevos para a GDS-15 e BDI-II, porém, percebe-se que o BDI-II é
mais exato que a GDS-15, no que se refere a escala de rastreio para sintomatologia depressiva

em idosos acima de 80 anos. Esse resultado é expressado graficamente na figura 2.



Tabela 3. NUmero de longevos com e sem Episddio Depressivo Maior Atual (EDMA) para
cada escore de Beck Depression Inventory Il (BDI-11) e os seus correspondentes valores de
Sensibilidade e Especificidade.

Sem EDMA Com EDMA Sensibilidade Especificidade

0 2 0 100% 0%
1 3 0 100% 3%
2 9 0 100% 8%
3 5 0 100% 22%
4 5 0 100% 30%
5 5 0 100% 38%
6 3 0 100% 46%
7 2 0 100% 51%
8 5 0 100% 54%
9 3 0 100% 62%
10 3 0 100% 67%
11 4 0 100% 71%
12 3 0 100% 78%
13 2 0 100% 83%
14 1 0 100% 86%
15 0 1 100% 87%
16 2 0 91% 87%
17 1 0 91% 90%
18 1 0 91% 92%
19 1 1 91% 94%
20 1 0 82% 95%
21 0 2 82% 97%
23 1 0 64% 97%
24 0 1 64% 98%
27 0 1 55% 98%
29 0 2 45% 98%
30 0 1 27% 98%
31 0 1 18% 98%
33 1 0 9% 98%
44 0 1 9% 100%
45 0 0 0% 100%

TOTAL

(o))
w
=
[EEY
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Figura 2. Relagéo entre sensibilidade e especificidade para o Beck Depression Inventory Il na
identificacdo de Episodio Depressivo Maior Atual
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6 DISCUSSAO

A GDS-15 e o BDI-II séo instrumentos validados e traduzidos para o Brasil, onde
demonstram ter eficécia para identificacdo da sintomatologia depressiva em idosos. Existem
trabalhos que utilizam estas escalas em pessoas idosas de todas as idades, porém, ndo foram
encontradas pesquisas brasileiras que avaliem a efetividade destas duas ferramentas em
longevos, visto que apresentam caracteristicas proprias, diferentes de individuos com menos
de 80 anos. No presente estudo, estas duas escalas foram avaliadas, verificando a
aplicabilidade dos dois instrumentos em individuos com 80 anos ou mais, bem como avaliou
qual deles é o mais exato. A partir do MINI (entrevista breve retirada do DSM-1V), utilizado
como padrdo ouro, foi possivel detectar as pessoas que tinham episodio depressivo maior e
verificar a sensibilidade e especificidade de cada escala, analisando, caso fossem eficazes para
longevos, qual o ponto de corte ideal.

O estudo contou com a participacdo de 74 longevos, dos quais 11 (14,9%) foram
diagnosticados com Episodio Depressivo Maior Atual pelo MINI. A partir disto, observou-se
que tanto a GDS-15 quanto o BDI-II podem ser utilizados para detectar sintomatologia
depressiva em individuos com idade igual ou superior a 80 anos. De acordo com 0s
resultados, a GDS-15 apresentou 100% de sensibilidade e 83% especificidade, onde o melhor
ponto de corte encontrado para esta populacdo foi o de 6. JA& o BDI-IlI teve 100% de
sensibilidade e 87% especificidade, sendo 15 o melhor ponto de corte para longevos.

Greenberg (2012) refere aplicabilidade da GDS, onde mostra a sensibilidade de 92% e
uma especificidade de 89% da ferramenta, ndo definindo, porém, a faixa etéria estudada.
Conforme a autora, a validade do instrumento tem seu respaldo na clinica e na pesquisa.

Em relacdo ao BDI-II, ja existe validacdo deste instrumento, sendo importante para a
populacdo e relevante para detectar sinais de depressdo desde a adolescéncia até a terceira
idade. A sua confiabilidade é grande e tem boa aplicabilidade no exercicio clinico, tanto no
Brasil como em outros lugares do mundo (Wang, 2013).

O ponto de corte utilizado para a GDS-15, pensando-se numa popula¢do com 60 anos
ou mais é 5 (Santana Filho & Barboza, 2007) e o do BDI-II, utilizado em adolescentes até
idosos € 14 (mesmo em etapas diferentes da vida, com caracteristicas proprias, as duas faixas
etarias sdo entendidas da mesma forma no que se refere aos sinais do transtorno), ja
caracterizando esta pontuacdo como uma intensidade leve de depressédo (Rocha et al., 2016).

Né&o foram encontrados estudos que avaliassem o ponto de corte da GDS-15 nem do BDI-II
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para caracterizacdo da sintomatologia depressiva em longevos, conforme mostram oS
resultados desta pesquisa.

De acordo com estes resultados, percebeu-se que, apesar de ambos serem muito
efetivos para rastreio da sintomatologia depressiva em longevos, o BDI-1I mostrou-se ainda
mais exato. Durante a aplicagdo, porém, a avaliadora percebeu que a GDS-15, para esta
populagéo, tem melhor aplicabilidade, pensando-se que sdo apenas 15 questdes curtas, mais
objetivas (a possibilidade de resposta ¢ somente “sim” ou “nao”’), comparada com o BDI-II,
que leva mais tempo para ser aplicado (sdo 21 questdes, cada uma contendo 4 possibilidades
de respostas mais complexas, sendo que 2 itens do instrumentos sdo compostos por 7
possibilidades de respostas), onde muitos idosos demonstraram maior cansaco e dificuldade
em responde-lo.

Na pesquisa de Williams et al. (2012) foi comparada a efetividade entre a GDS-30 e 0
BDI-I1 em pacientes com doenca de Parkinson. O autor evidenciou que a GDS-30 teria
melhor aplicabilidade, devido as suas propriedades psicométricas, bem como por causa da
brevidade que a ferramenta oferece.

Em relacdo ao sexo, os resultados ndo evidenciaram diferencas significativas entre as
pessoas que tinham episodio depressivo maior e as que ndo tinham, apesar do nimero de
mulheres avaliadas ter sido maior. Contrario a isto, na literatura existem pesquisas que
evidenciam que as mulheres apresentam maior prevaléncia do transtorno depressivo do que os
homens. Conforme Gauer, Furlanetto e Bauer (2013), a depressdao maior atinge 32% das
mulheres, enquanto que nos homens a frequéncia do disturbio é de 18%.

O motivo pelo qual as mulheres tem mais depressao pode ser explicado ndo pelo fato
das mesmas procurarem mais 0s servicos de saude. O que pode influenciar sdo questdes
culturais e sociais que podem estar associadas com vivencias negativas e maior propensdo a
situacOes de estresse que ocorre no sexo feminino (Justo & Calil, 2006).

No presente estudo, também ndo houve diferenca significativa em relacdo a idade,
entre pessoas com depressdo maior e as que nao tinham o transtorno. A pesquisa de Irigaray e
Schneider (2007) corrobora com esta ideia, onde avaliaram que a velhice ndo é determinante
para o surgimento da depressdo. Cabe salientar que, muitas vezes, as pessoas ao chegarem na
terceira idade, acabam tendo mudancas relevantes em suas vidas, como a aposentadoria, perda
do cbnjuge e, por vezes, estes e outros motivos promovem isolamento social, onde o idoso
acaba desenvolvendo o transtorno depressivo. Foi avaliado, porém, que as pessoas que
realizavam atividades grupais de educagdo permanente apresentavam menor sintomatologia

comparadas aquelas que ndo tinham interacdo social.
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N&o foram significativos também os resultados em relacdo ao uso de antidepressivos,
entre pessoas com depressdo maior e as que ndo tinham o transtorno. Apesar disso, percebe-se
um grande numero de participantes (28 das 74 pessoas avaliadas) que usavam a medicacéo.
Destas, muitas ndo tiveram diagnostico do disturbio pelo MINI. Isto pode ser explicado pelo
efeito positivo do remédio ou, uma hipotese, pode ser 0 uso da medicacgdo para problemas nao
psiquiatricos, ou ainda, o uso banalizado dos antidepressivos. A partir dos resultados,
observou-se também que muitas pessoas, mesmo com a utilizacdo do remédio, apresentaram
episddio depressivo maior diagnosticado pelo MINI, o que pode se pensar que o tratamento
para depressdo deve ser integrado com medicagédo, psicoterapia e estilo de vida, como
espiritualidade, pratica de exercicios fisicos, interacdo social, entre outros.

Estudos demonstram que os antidepressivos sao usados muitas vezes para tratamento
de outras patologias, que nao a depressdo, como o do cancer. O remédio parece aliviar a dor,
sendo também um auxilio para o proprio tratamento da doenga oncoldgica (Morais, 2012).

O Tratamento indicado para pessoas com depressdo seria a combinacgdo de farmacos
com psicoterapia, sendo a Terapia Cognitivo-Comportamental e as técnicas de relaxamento,
das mais sugeridas, que diminuem as chances de recorréncia da doenca e possivel internacédo
hospitalar devido a crises. Complementando estas formas de tratamento, sabe-se que a préatica
de exercicios fisicos e a espiritualidade auxiliam neste processo de melhora.

De alguma forma, porém, nota-se que a indicacdo de uma psicoterapia, além de um
tratamento medicamentoso, vem ao encontro muito mais para auxiliar na adesdo do
acompanhamento farmacoldgico e ndo exclusivamente por ser influente no processo de
melhora, como integrado ao uso de remédios e fundamental para um bom prognéstico (Daré
& Caponi, 2015).



38

7 CONCLUSOES

O presente estudo buscou analisar a efetividade da GDS-15 e do BDI-II para a
caracterizacdo da sintomatologia depressiva em longevos. Observou-se a sensilidade e
especificidade das duas escalas, verificando qual delas é mais aplicavel para esta populagéo.

Concluiu-se que, tanto a Escala de Depressdo Geriatrica-15 (GDS-15), quanto o
Inventario de Depressdo de Beck-11 (BDI-1I) sdo instrumentos eficazes para ratrear os sinais
da depressdo em pessoas com 80 anos ou mais. Os pontos de corte mais adequados para esta
populacdo se diferiram dos j& utilizados, onde é recomendada a pontuacdo minima de 6
pontos na GDS-15 e 15 no BDI-II. De acordo com a pesquisa, apesar das duas ferramentas
terem demonstrado serem bastante validas para a amostra estudada, o BDI-II apresentou-se
um pouco mais exato, comparado com a GDS-15.

A maioria das pessoas avaliadas nesta pesquisa eram aposentadas e muitas ja nao
tinham condicBes de exercer atividades da vida diéria basicas, como lavar louca e, menos
ainda, exercer outro tipo de atividade mais elaborada. A maioria dos participantes precisava
do auxilio de outras pessoas, normalmente filhos ou cuidadores, porém, percebeu-se que a
interacd0 com o0s longevos era mais com 0 objetivo de cuidados, pelas limitagdes,
principalmente fisicas, apresentadas.

Ressalta-se que estas duas escalas sdo somente para rastreio da sintomatologia
depressiva e sempre € importante, para a realizacdo de um diagnostico, além desta triagem
inicial, o profissional se apropriar de trés fatores fundamentais: entendimento sobre o
transtorno depressivo, conhecimento das caracteristicas proprias desta faixa etaria e,
principalmente, um olhar diferenciado para cada pessoa que estd buscando auxilio,
valorizando sua historia de vida e criando uma relacdo empatica com o sujeito. A depresséao é
um distarbio que pode ser tratado e a pessoa pode ter qualidade de vida, portanto, nunca deve
ser banalizada, principalmente na terceira idade, fase que vem acompanhada de muitas

mudangas.
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APENDICE A (QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E DE SAUDE)

B II Instituto de Geriatria e Gerontologia PUCRS  Data da Entrevista (1° dia): N |

= A Fsen - o [L1/[T/[2[0[ T e
DADOS GERAIS DO IDOSO CPF (importante para identificagio) B
Mivmee: : :

HEEEENEEEEERRRNNEEER |
Enderegollocalidade:
||||||||||||||||||||||||||||||||||||
Baimoldistrito Cidade

5 - [Elo[RITIo] [AJL[EIGRIE] |

Data de nascimento: ) ) Telefone {se preenchidoe confirmar):
LD L] Sezgies? L] ENjEENEjEEEE
settongever (| 2000 meggemsege[ [ PP T T TTT]
Gual seu atual estado conjugal? (ESCOLHA SIMPLES) .

{1 casado(a) (] divorcizdoda), sem cormpanheinos) { } nao sabe

{ } mora com companheinea) { } vitvo{a), sem companhero(a)

{ } separadoda). sem companheins(a) { } nunca casou (sofeiro{a), sem companheinda))

Gual a cor da sua pele ou etnia? (ESCOLHA SIMPLES)
(ibranca (lpreta () parda{mulato) () indigena () asiatica{amarela) () n3o sabe

Acompanhante (nome) Sexc- d-:r acumpanhante

Relagio com o longevo: () Familiar () Nio familiar Acompanhante é cuidador? () E { ) Bdo
Gual a renda mensal de sua familia? Tu =m saldrios

[} nSc sabe 'ﬂn minimos: Jﬂn

[} recusou-s= a responder
E“““““’““‘HII|||||||||||||||||||||||||

Avaliacao Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa
~ Ministério da Saude - Cadernos de Atengio Basica, n. 19 - 2006
Nutrigao:
QiA Sefa perdeu mais de 4 kg no Okimo ano sem razao especifica?D Hc O Sim QO NEo sabe
Peso atual (kg) Altura [em);

O Hio oab= ' D 0O Héo sabe
Qi Sefa tem dificuldade para dinigir, wer TV ou fazer quakquer outra ;

atividade de vida diaria devido a problemas visuais?

O N3o O S5m (aplicar o Cart3o Jaeger mesmo sem dificuldade]: 2 8 4 3

Olho Direite (cego=00/000)  Owo Esquerdo (cego=00/000)
20|/ 210}/ 638 Ewa X000 .. =

Contraste, olho dir=ito Olho esguerdo:

OB3 OB4 OBSCOBS OB OB2OB4 OBSOBS OBT B 745 3am W OX0O w7

¥ £
- L

B4 B4 BS Hi BY

‘i” £39 25 mMES Hoo R B 5
"\\\ *I' 4 283465 WEM MM O [ 1
TESTE DE EVOCAGAD T « oo 5 1
Pedir para prestar atengio nas palavras
“me-sa.mar;.i,dinheiru“.pedirpararepe‘tired'Eerque-.rai @3 7 @2 oA = ® o oo 4 i

pedir para repetir novamente apos 3 minutos.
Au dii;ﬂll] JAplicar o teste do sussumo.
"A pessoa idosa responde a pergunta feita® Ouvido Direito: O Mao O Sim Esquerdo: O Nao O Sim
Fazer meatoscopia: Apresenta cerumemitampao que causa obstrugio?
Owvido Direito: O Ausente ) Presente Ouvido Esquerdo: O Ausente O Presenis .
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APENDICE B (TERMO DE CONSENTIMENTO)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar do projeto: "AVALIACAO DA ESCALA DE
DEPRESSAO GERIATRICA COMO INSTRUMENTO DE CARACTERIZAQAO DA
SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA EM IDOSOS LONGEVOS”, que tem como objetivo
analisar a efetividade da GDS-15 para a caracterizacdo da sintomatologia depressiva em
idosos longevos. A sua participacdo sera totalmente gratuita e trard como principal beneficio a
possibilidade de detectarmos possiveis problemas de satde e encaminharmos solu¢fes de uma
forma mais rapida, pois muitas vezes ndo nos damos conta desses problemas até que se
tornem graves.

O estudo é um subprojeto do Projeto: "ATENCAO MULTIPROFISSIONAL AO
LONGEVO (AMPAL)” que estd sendo realizado por uma equipe multiprofissional do
Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS, coordenada pelo Professor Angelo José
Gongcalves Bés, em parceria com o Conselho Municipal do ldoso.

Ap0s ter recebido as explicagdes dos procedimentos, riscos e beneficios associados ao
presente projeto de pesquisa, serd combinado um horério para uma visita domiciliar onde dois
pesquisadores do projeto realizardo uma avaliacdo. Sera aplicado um questionario com
perguntas sobre etnia, sexo, idade, escolaridade, estado conjugal, com vive e frequéncia com
que sai de casa, além dos dados de identificacdo. Também serdo aplicadas quatro escalas, em
dois dias diferentes, uma que avalia questfes cognitivas e trés que identificam sintomatologia
depressiva, sendo uma delas de diagndstico da depressao.

Além do desconforto do tempo necessario para responder as questdes do questionario
e da escala, ndo sdo previstos outros riscos em funcdo da sua participacdo na pesquisa. Ao
final do encontro vocé recebera os resultados da avaliacdo realizada e as orientacfes sobre
possiveis problemas detectados. Caso necessario, realizaremos o encaminhamento do possivel
problema diretamente ao especialista adequado através da Unidade de Saude da sua regido.

Dependendo de alguns critérios especificos poderemos convida-lo(a) a participar de
outras avaliacGes que poderdo ou ndo necessitar o seu deslocamento para a PUCRS. Nesse
caso vocé recebera um convite especifico para cada uma das avaliagdes. A néo participacdo
nessas avaliagdes ndo afetard o acompanhamento que estamos propondo e que Vocé esta

concordando neste documento.
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Sua colaboragdo é muito importante. Os seus dados serdo utilizados apenas para esta
pesquisa e seu nome ndo sera apresentado na divulgacdo da pesquisa. Vocé poderd deixar de
participar do estudo sem que isto Ihe cause qualquer prejuizo. Reforcamos que esta pesquisa
ndo apresentara nenhum custo para os participantes.

Caso vocé queira mais informagdes ou no caso de dividas poderéd entrar em contato
com o coordenador do Projeto o Professor Angelo Bds (51-3320 3000 ramal 2322) ou com 0
Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS pelo telefone 51-3320 3345, de segunda a sexta das

8:30 as 12:00. A equipe de pesquisadores agradece 0 seu apoio e atencao.

Eu, , abaixo assinado,

declaro que aceito participar do estudo acima proposto, tendo sido informado sobre os seus
objetivos, do meu direito de participar ou ndo e da garantia de anonimato e confidencialidade

dos dados.
Porto Alegre, [/ |/

Assinatura do usuario:

Assinatura do pesquisador:
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APENDICE C (ARTIGO SUBMETIDO)

Avaliacéo da Geriatric Depression Scale-15 e do Beck Depression Inventory-11 como

instrumentos de caracterizacdo da sintomatologia depressiva em longevos

Aline Zuardi Maia®

Angelo José Gongalves Bés?

Resumo

Introducdo: Longevos (pessoas com 80 anos ou mais) apresentam maior possibilidade de
depressdo. Objetivos: Verificar a efetividade de dois instrumentos de caracterizacdo da
sintomatologia depressiva em longevos. Métodos: Setenta e quatro longevos foram
caracterizados em depressivos ou ndo pelo Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI), posteriormente avaliados pela Escala de Depressdo Geriatrica 15 (GDS-15) e
Inventario de Depressdo de Beck Il (BDI-II). Foram calculadas a sensibilidade e
especificidade do BDI-11 e GDS-15 para diferentes pontos de corte. Resultados: A GDS-15
apresentou sensibilidade de 100% e especificidade de 83% e o BDI-Il1 100% de sensibilidade
e 87% de especificidade. Concluséo: O BDI-II mostrou-se mais exato do que a GDS-15,
apesar das duas ferramentas serem eficazes para rastreio da sintomatologia depressiva em

longevos.

Palavras-chave: Depressao; Longevo; Diagnostico; Escala de Depressao Geriatrica;

Inventario de Depressao de Beck.

Evaluation of Geriatric Depression Scale-15 and Beck Depression

Inventory-Il as instruments of characterization of depressive symptom in long lived
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Abstract

Background: Oldest-old (80 years or older) have higher odds for depression. Objectives:
Verify the effectiveness of two screening tools for depression in the oldest-old. Method:
Seventy-four oldest-older were diagnosed for depression using the Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) and further assessed by the Geriatric Depression Scale 15
(GDS-15) and the Inventory Beck Depression Il (BDI-I1). We calculated the sensitivity and
specificity of the BDI-II and GDS-15 for different cutoff points. Results: GDS-15 showed
100% sensitivity and 83% specificity while BDI-II obtained 100% sensitivity and 87%
specificity. Conclusion: The BDI-Il was more accurate than the GDS-15, although the two
tools were effective for the screening of depressive symptomatology in Oldest-old.

Keywords: Depression; oldest old; Geriatric Depression Scale; Inventory Beck Depression.

1 Introducao

A faixa etaria que mais cresce no Brasil é a dos individuos que tem 60 anos ou mais,
representando um aumento de 4% ao ano, desde 2012 até o ano de 2022. Este publico, em
2030, deve chegar a 41,5 milhdes e, em 2060, as pessoas idosas corresponderdo a 73,5
milhdes da populacdo. Acredita-se que em torno de 10 anos, haver4 um aumento de 1 milh&o
de pessoas idosas a cada ano. Esta alta de individuos da terceira idade na sociedade pode ser
resultado pela diminuicdo da fecundidade e também pelo baixo indice de mortalidade nas
diferentes idades (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE], 2015).

Segundo Cerqueira et al. (2006), a populagédo idosa vem aumentando no mundo inteiro, onde
se estima que em 2025 a expectativa de vida alcance os 80 anos, no Brasil. A falta de
entendimento de alguns profissionais, referente as caracteristicas desta populacdo favorecem
na auséncia de prevencdo e também ao tratamento das dificuldades que estas pessoas podem
vir a enfrentar. De acordo com o IBGE (2015), a expectativa de vida em 2100 serd em torno
de 88 anos para as mulheres enquanto que, para os homens, seréa de 82 anos.

A questdo do envelhecimento, tanto em ambito mundial, como nacional, requer um olhar
diferenciado devido as enfermidades que muitas vezes acompanham o0 sujeito nesta faixa
etaria, bem como a redugcdo de suas funcionalidades. Devido a isto, é necessario
reconhecimento destas particularidades e a construgdo de politicas publicas para esta faixa

etaria. Esta mudanca ndo corresponde somente ao publico que precisa de auxilio, mas sim, de
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treinamento, capacitacdo e conhecimento adequado dos profissionais que trabalham com as
demandas de pessoas idosas (Camacho & Coelho, 2010).

Além do aspecto gquantitativo, referente a expectativa de vida, € de suma importancia
que se dé atencdo a qualidade vital que estes individuos estdo tendo, ndo dando respaldo
somente a expectativa de vida, mas também as necessidades biopsicossociais O investimento
deve ocorrer nos diversos setores, sendo um deles a atengdo basica, verificando estratégias de
prevencdo e promocdo da salde desta parcela da populacéo (Barreira & Vieira, 2004).

Referente aos transtornos mentais, um dos distdrbios que mais acometem pessoas da
terceira idade é a depressdao. Mesmo que esta patologia ocorra em diversas idades, existe
grande dificuldade em se detectar a origem do distarbio em pacientes geriatricos (Carvalho &
Fernandez, 2002).

A probabilidade do idoso padecer por causa desta doenca é ainda maior, visto que, muitas
vezes, apresentam limitagGes e perdas significativas que podem vir a ocasionar sentimentos de
auto-depreciacdo. Além do transtorno depressivo interferir na vida social do sujeito,
reforcando comportamentos como isolamento, o disturbio pode ter alto indice de mortalidade
e cronicidade. Existe a possibilidade de 15% de pessoas que sdo diagnosticadas com
transtorno depressivo cometerem suicidio (Carvalho & Fernandez, 2002).

Diversos fatores podem ser os causadores de transtornos depressivos (depressdo maior,
distimia e depressao sem outra especificacdo) onde os componentes genéticos determinam a
patologia, porém, percebe-se que agentes psicologicos, sociais e familiares também
contribuem como etiologia do aparecimento do distdrbio. A depressdo pode estar associada a
alteracbes neurogquimicas e neuroanatémicas (Gauer, Furlanetto, & Bauer, 2013). De acordo
com Teng, Humes e Demétrio (2005), inimeras doencas podem estar relacionadas a
depressdo, como as oncoldgicas, cardiacas, renais, neuroldgicas, entre outras. Existem ainda
doencas neurodegenerativas que podem apresentar sintomatologia psiquiatrica, como no caso
das deméncias (Fernandez, 2012).

No Brasil, os idosos que sdo acometidos por sintomas depressivos, em muitos dos casos, nao
sdo diagnosticados e, como consequéncia, ndo recebem tratamento apropriado (Almeida,
2010). Isto pode ocorrer pela falta de acessibilidade que as pessoas da terceira idade tém em
relacdo a Atengdo Priméria de Saude (APS), visto que identificam-se elementos da estrutura
do sistema de satde que facilitam ou dificultam a integralidade do acesso as unidades basicas
de saude, tais como: localizacdo da unidade em relagdo ao domicilio do usuario, forma de
organizacdo, demora para obtencdo do atendimento, tratamento recebido pelo usuario,

respostas obtidas para demandas individuais, tipos de servigos oferecidos e qualidade destes
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(Ramos & Lima, 2003). A ideia de que a APS deve ser uma porta de facil acesso é inerente a
organizacao dos servigcos de salde, pois a auséncia desta entrada facilmente acessivel pode
fazer com que a atencdo adequada ndo seja obtida (Starfield, 2002).

Existem diversos tipos de instrumentos que rastreiam o transtorno depressivo em pessoas
idosas. Uma das ferramentas mais utilizada no Brasil e sugerida pelo Ministério da Salde ¢ a
Escala de Depressdo Geriatrica-15 (GDS-15) (Almeida & Almeida, 1999), que serve para
detectar a sintomatologia da depressdo. Outra testagem importante para revelar sintomas
depressivos € o Inventario de Depressdo de Beck-11 (BDI-Il) (Wendt, Rush, Mallet, &
Argimon, 2008). Referente ao diagnostico, existe o Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI) (Amorim, 2000), utilizado por profissionais da area da saude mental.
Apesar disto, percebe-se que existem diferencas significativas entre idosos jovens (60 anos até
79 anos) e longevos (com 80 anos ou mais), como mostra o estudo de Navarro et. al (2015),
onde as pessoas com mais de 80 anos apresentaram maiores dificuldades em diversos
aspectos, como sair de casa com frequéncia (muitas vezes por ndo ter com quem sair), falta de
motivacao, complicacGes relacionadas a locomocéo e a visdo, entre outros. De acordo com
isto, pode-se pensar que o ponto de corte da GDS-15 e do BDI-II ndo deva ser 0 mesmo para
estas duas faixas etarias. Devido a problematica encontrada nas APS e ao tempo escasso de
consultas dentro dos servicos de salde, é essencial que se faca uma andlise em relacdo a
efetividade da GDS-15 e do BDI-II para a caracterizagdo da sintomatologia depressiva em
idosos longevos. Desconhecem-se estudos brasileiros que avaliem a consisténcia destas

ferramentas nesta populacéo.

2 Método

2.1 Amostra

O presente estudo caracteriza-se por ser quantitativo, transversal, observacional e analitico.
Os longevos participantes, residentes de Porto Alegre, foram identificados pelo Projeto do
AMPAL desde o ano de 2014. Participaram do presente estudo 74 longevos, homens e
mulheres, voluntarios, identificados em Porto Alegre. Para serem incluidos, os participantes
deveriam ser longevos (idade igual ou superior a 80 anos). Foram excluidos do estudo os
longevos que apresentaram dificuldade de responder ou compreender as perguntas, seja por

prejuizo cognitivo evidente e/ou perda auditiva importante.
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2.2 Instrumentos

2.2.1 Questionario sociodemografico

Este estudo esta avaliando caracteristicas sociodemograficas e de salde: sexo, idade,
escolaridade, estado conjugal, ocupacéo.
2.2.2 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Avaliar as funcdes cognitivas, observando as condi¢fes do longevo em responder o0s
questionarios voltados para a avaliacdo de depressdo. O MEEM tem questBes que avaliam
orientacdo para espaco e tempo, registro de trés palavras, atencdo e calculo, lembranca das
trés palavras citadas anteriormente, capacidade construtiva visual e linguagem. Sua pontuagéo
pode ocorrer entre 0 e 30 e a versdo em portugués sera a utilizada traduzida por Bertolucci et
al. (1994).

2.2.3 Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)

Este estudo visa diagnosticar quais os longevos deprimidos e ndo deprimidos. O MINI é uma
entrevista padronizada curta, correspondente aos critérios utilizados pelo CID-10 e DSM-I1I-
R/IV. E utilizado na prética clinica e para pesquisa especifica da atencdo primaria e na

psiquiatria (Amorim, 2000).

2.2.4 Escala de Depressao Geriatrica-15 (GDS-15)

E uma medida utilizada para identificacdo e quantificacio de sintomas depressivos em idosos.
Essa versdo ¢ composta por 15 perguntas, com respostas classificadas em ‘sim’ ou ‘nao’. O
escore total da GDS-15, versdo curta, € feito a partir do somatorio das respostas assinaladas
pelos examinandos nos 15 itens. O menor escore possivel é zero e o maior é 15. Em idosos
(60 anos ou mais) tem sido usada a pontuacdo maior que 5 como ponto de corte para a
existéncia de sintomatologia depressiva no resultado da escala, sendo o ponto de corte mais
sensivel 5/6 (Pinho et al., 2009).

2.2.5 Inventario de Depresséo de Beck-11 (BDI-II)
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BDI-Il é um instrumento composto por 21 itens, cujo objetivo é medir a intensidade da
depressdo a partir dos 10 anos até a terceira idade. Existem, em cada questdo, quatro
possibilidades de resposta, com exce¢do das questdes de nimero 16 e 18, onde ha sete opcdes
de escolha. O escore total para a populacdo geral pode ser dividido em niveis em que a
depressdo se encontra: minimo (escore de 0 a 13), leve (escore 14 a 19), moderado (escore 20
a 28) e grave (escore 29 a 63) (Paranhos, Argimon, & Werlang, 2010). Cada pergunta um
deles diferentes respostas, sendo cada uma delas correspondente a um grau menor ou maior de
gravidade do sintoma, podendo alcancar em cada pergunta de zero a trés pontos (Wendt et al.,
2008).

2.3 Procedimentos para coleta de dados

A maioria das pessoas avaliadas contribuiram anteriormente com o Projeto “Atengdo
Multiprofissional ao Longevo — AMPAL”, onde foram convidados a participar da presente
pesquisa através de contato telefonico. Conforme aceitaram, foi agendada uma visita
domiciliar para coleta, conforme disponibilidade do idosos e do avaliador. Uma parcela
menor dos longevos avaliados eram residentes de Instituicdo de Longa Permanéncia (ILP),
particular e filantropica, ou eram longevos integrantes de atividades de ginastica no prédio 80
da Pontificia Universidade Cat6lica do Rio Grande do Sul (PUCRS). Em relagdo aos idosos
que nao foram previamente avaliados pelo AMPAL, também foi realizado agendamento
prévio por telefone e, apos concordarem em participar da pesquisa, foi marcado horério para a
aplicacdo da entrevista diagnostica, escalas de rastreio e, se necessario, 0 MEEM. A avaliacao
dos longevos residentes em ILP foi feita no préprio local onde moravam e, referente aos
idosos que praticavam atividades na PUCRS, a coleta foi agendada na propria Universidade,
no prédio 80, na sala do Laboratério de Avaliacdo e Pesquisa em Atividade Fisica (LAPAFI).

Nesta etapa, o longevo assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram
levantados dados de identificacdo e foi realizada a avaliagdo do MINI, seguido do BDI-II e da
GDS-15, respectivamente nesta ordem. O MEEM foi aplicado em situacbes em que o
avaliador tinha davida em relagdo as condigdes cognitivas do participante.

O MINI foi ministrado pela autora do projeto, psicologa, que recebeu treinamento adequado
pelas profissionais Irani Iracema de Lima Argimon e Tatiana Quarti Irigaray, ambas
psicOlogas e professoras da Faculdade de Psicologia, da Pontificia Universidade Catélica do
Rio Grande do Sul (PUCRYS).
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A GDS-15 e o BDI-1I foram manipulados também pela autora da pesquisa ou por pessoa
colaboradora com o projeto, que estava capacitada para realizar a avaliacdo. Muitos longevos
preferiram participar da pesquisa acompanhados de outra pessoa, normalmente algum familiar
e, esta decisdo, foi totalmente do longevo, que deveria se sentir a vontade e seguro ao ser
avaliado.

Apos aplicacdo de todos os instrumentos, foi dado o retorno da avaliagdo para o
participante e também para o acompanhante, caso este estivesse no local. Se a pessoa
possuisse diagnostico de depressdo, a psicologa investigava junto ao idoso e também, se
presente, ao individuo que acompanhava, se j& existia algum tratamento em andamento
referente ao transtorno mental. Em torno da metade dos participantes que apresentaram
Episodio Depressivo Maior Atual ja estavam em tratamento, psiquidtrico ou somente
medicamentoso (receitado por outro especialista, normalmente geriatra), onde foram referidos
os locais de acompanhamento e a medicacdo utilizada. A psicdloga pontuou a importancia da
continuidade dos tratamentos ja realizados e a busca por profissionais adequados ao quadro,
pontuando o resultado da avaliacdo. Em relacdo aos longevos com diagnostico de depressao
gue ndo estavam realizando tratamento, foi dado o resultado e reforcada a importancia em
serem avaliados em locais com servi¢o adequado, bem como, familiar ou pessoa responsavel
também foram informados.

Este estudo é um subprojeto do Projeto de Atencdo Multiprofissional ao Longevo
(AMPAL), que foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da PUCRS sob nimero
CAAE 55906216.0.0000.5336 em 18 de julho de 2016.

2.4 Procedimentos para analise dos dados

O MINI foi utilizado para identificar os longevos depressivos dos ndo depressivos. Diferentes
pontos de corte na GDS-15 foram utilizados para determinar qual o que tinha a maior relacéo
sensibilidade e especificidade, sendo a sensibilidade a percentagem de longevos com
depresséo identificados pela GDS-15 (verdadeiros positivos) e a especificidade a percentagem
de longevos sem depressdao que tiveram a GDS negativa (verdadeiros negativos). A
sensibilidade e especificidade foram calculadas também para diferentes pontos de corte da
escala BDI-1I. Curvas ROC (Receiver Operating Characteristics) foram construidas para
ambos os testes e a as areas embaixo das curvas foram calculadas. O teste considerado com
melhor capacidade discriminatoria foi 0 que apresentou a maior area embaixo da curva ROC.

A analise descritiva dos dados foi realizada pelo Epi info versdo 7.
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Distribuicdo dos participantes conforme o sexo, idade, uso de antidepressivos e escalas de

rastreio para sintomatologia depressiva

Episodio Depressivo Maior Atual

SEXO N&o Sim Total P
Feminino 51(85%) 9(15%) 60(81,1%) 0,946
Masculino 12 (85,7%) 2(14,3%) 14(18,1%)
Idade 89,345,8 90,6+3,3 89,5+ 5,5 0,44
Uso de ADO
Né&o 40(87,0%) 6(13,0%) 46(62,2%) 0,572
Sim 23(82,1%) 5(17,9%) 28(37,8%)
BDI-II 7,846,3 26,4+7,8 10,6+9,3 <0,001
GDS 15 3,3£2,3 8,3+2,1 4129 <0,001
TOTAL 63(85,1%) 11(14,9%) 74(100%)

ADO= antidepressivo oral

Participaram do estudo 74 longevos, dos quais 11 (14,9%) foram diagnosticados com

Episodio Depressivo Maior Atual pelo MINI. De acordo com a Tabela 1, pessoas com

Episodio Depressivo Maior Atual tiveram valores significativamente maiores na GDS 15 e no

BDI-Il, comparado com pessoas que ndo tinham Episédio Depressivo Maior atual. Em

relacdo a idade, sexo e uso de antidepressivos, ndo houveram diferencas significativas entre as

pessoas que tinham Episddio Depressivo Maior e as que ndo tinham.
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Tabela 2
Numero de longevos com e sem Episodio Depressivo Maior Atual (EDMA) para cada escore
de Geriatric Depression Scale 15 (GSD 15) e o0s seus correspondentes valores de

Sensibilidade e Especificidade.

Sem EDMA Com EDMA Sensibilidade Especificidade
0 3 0 100% 0%
1 12 0 100% 5%
2 14 0 100% 24%
3 9 0 100% 46%
4 10 0 100% 60%
5 4 0 100% 76%
6 5 2 100% 83%
7 3 2 82% 90%
8 1 4 64% 95%
9 1 1 271% 97%
10 1 0 18% 98%
11 0 1 18% 100%
13 0 1 9% 100%
14 0 0 0% 100%
TOTAL 63 11
100% ®—e o o o
90%
80%
70%
-§ 60%
e
= 50%
§ 40%
30%
20%
10%
0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Especificidade
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Figura 1. Relacdo entre sensibilidade e especificidade para o Geriatric Depression Scale na

identificacéo de Episodio Depressivo Maior Atual.

Conforme a Tabela 2, a relacdo entre especificidade e sensibilidade para GDS 15,
usando ponto de corte 5, que é aplicado para pessoas mais jovens, também pode ser utilizado
para longevos, porém, o melhor ponto de corte na GDS 15, para idosos acima de 80 anos, é o

ponto de corte 6, sendo sensibilidade de 100% e especificidade de 83%.
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Tabela 3

Numero de longevos com e sem Episodio Depressivo Maior Atual (EDMA) para cada escore
de Beck Depression Inventory Il (BDI-I1) e os seus correspondentes valores de Sensibilidade
e Especificidade.

Sem EDMA Com EDMA Sensibilidade Especificidade

0 2 0 100% 0%
1 3 0 100% 3%
2 9 0 100% 8%
3 5 0 100% 22%
4 5 0 100% 30%
5 5 0 100% 38%
6 3 0 100% 46%
7 2 0 100% 51%
8 5 0 100% 54%
9 3 0 100% 62%
10 3 0 100% 67%
11 4 0 100% 71%
12 3 0 100% 78%
13 2 0 100% 83%
14 1 0 100% 86%
15 0 1 100% 87%
16 2 0 91% 87%
17 1 0 91% 90%
18 1 0 91% 92%
19 1 1 91% 94%
20 1 0 82% 95%
21 0 2 82% 97%
23 1 0 64% 97%
24 0 1 64% 98%
27 0 1 55% 98%
29 0 2 45% 98%
30 0 1 27% 98%
31 0 1 18% 98%
33 1 0 9% 98%
44 0 1 9% 100%
45 0 0 0% 100%

(3]
w
[EEY
=

TOTAL
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Figura 2. Relacdo entre sensibilidade e especificidade para o Beck Depression Inventory Il na

identificacdo de Episodio Depressivo Maior Atual

Na Tabela 3, a area abaixo da curva de ROC esta proxima dos 100% para o BDI-II.
Considerando longevos, o melhor ponto de corte é o 15, pois alcanca 100% de sensibilidade e
87% de especificidade. De acordo com a area de ROC, a area do BDI-1I é maior que a da
GDS 15. O resultado revela que ndo existe grandes diferengas entre os pontos de corte de

idosos mais jovens e longevos para a GDS-15 e BDI-II.

4 Discussao

A GDS-15 e o BDI-II séo instrumentos validados e traduzidos para o Brasil, onde
demonstram ter eficacia para identificacdo da sintomatologia depressiva em idosos. Existem
trabalhos que utilizam estas escalas em pessoas idosas de todas as idades, porém, ndo foram
encontradas pesquisas brasileiras que avaliem a efetividade destas duas ferramentas em
longevos, visto que apresentam caracteristicas proprias, diferentes de individuos com menos
de 80 anos. No presente estudo, estas duas escalas foram avaliadas, verificando a
aplicabilidade dos dois instrumentos em individuos com 80 anos ou mais, bem como avaliou
qual deles € o mais exato. A partir do MINI (entrevista breve retirada do DSM-1V), utilizado
como padrdo ouro, foi possivel detectar as pessoas que tinham episodio depressivo maior e
verificar a sensibilidade e especificidade de cada escala, analisando, caso fossem eficazes para

longevos, qual o ponto de corte ideal.
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O estudo contou com a participagdo de 74 longevos, dos quais 11 (14,9%) foram
diagnosticados com Episodio Depressivo Maior Atual pelo MINI. A partir disto, observou-se
que tanto a GDS-15 quanto o BDI-II podem ser utilizados para detectar sintomatologia
depressiva em individuos acima de 80 anos. De acordo com os resultados, a GDS-15
apresentou 100% de sensibilidade e 83% especificidade, onde o melhor ponto de corte
encontrado para esta populagdo foi o de 6. J& o BDI-II teve 100% de sensibilidade e 87%
especificidade, sendo 15 o melhor ponto de corte para longevos.
Greenberg (2012) refere aplicabilidade da GDS, onde mostra a sensibilidade de 92% e uma
especificidade de 89% da ferramenta, ndo definindo, porém, a faixa etaria estudada.
Conforme a autora, a validade do instrumento tem seu respaldo na clinica e na pesquisa.
Em relacdo ao BDI-II, ja existe validacdo deste instrumento, sendo importante para a
populacdo, podendo ser relevante para detectar sinais de depressdo desde a adolescéncia até a
terceira idade, sendo grande sua confiabilidade e tendo boa aplicabilidade no exercicio
clinico, tanto no Brasil como em outros lugares do mundo (Wang, 2013).
O ponto de corte utilizado para a GDS-15, pensando-se numa popula¢do com 60 anos ou mais
é 5 (Santana Filho & Barboza, 2007) e o do BDI-II, utilizado em adolescentes até idosos é 14
(mesmo em etapas diferentes da vida, com caracteristicas proprias, as duas faixas etarias sdo
entendidas da mesma forma no que se refere aos sinais do transtorno), j& caracterizando esta
pontuagdo como uma intensidade leve de depressdo (Rocha et al., 2016). N&o foram
encontrados estudos que avaliassem o ponto de corte da GDS-15 nem do BDI-II para
caracterizacdo da sintomatologia depressiva em longevos, conforme mostram os resultados
desta pesquisa.
De acordo com estes resultados, percebeu-se que, apesar de ambos serem muito efetivos para
rastreio da sintomatologia depressiva em longevos, o BDI-II mostrou-se ainda mais exato.
Durante a aplicacdo, porém, a avaliadora percebeu que a GDS-15, para esta populacdo, tem
melhor aplicabilidade, pensando-se que séo apenas 15 questdes curtas, mais objetivas (a
possibilidade de resposta é somente “sim” ou “ndo”), comparada com o BDI-II, que leva mais
tempo para ser aplicado (sdo 21 questdes, cada uma contendo 4 possibilidades de respostas
mais complexas, sendo que 2 itens do instrumentos sdo compostos por 7 possibilidades de
respostas), onde muitos idosos demonstraram maior cansaco e dificuldade em responde-lo.

Na pesquisa de Williams et al. (2012) foi comparada a efetividade entre a GDS-30 e 0
BDI-I1 em pacientes com doenca de Parkinson. O autor evidenciou que a GDS-30 teria
melhor aplicabilidade, devido as suas propriedades psicométricas, bem como por causa da

brevidade que a ferramenta oferece.
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Em relacdo ao sexo, os resultados nédo evidenciaram diferengas significativas entre as pessoas
que tinham episodio depressivo maior e as que nao tinham, apesar do niamero de mulheres
avaliadas ter sido maior. Contrério a isto, na literatura existem pesquisas que evidenciam que
as mulheres apresentam maior prevaléncia do transtorno depressivo do que os homens.
Conforme Gauer, Furlanetto e Bauer (2013), a depressdao maior atinge 32% das mulheres,
enquanto que nos homens a frequéncia do distdrbio é de 18%.

O motivo pelo qual as mulheres tem mais depressdo pode ser explicado ndo pelo fato das
mesmas procurarem mais os servicos de saude. O que pode influenciar sdo questfes culturais
e sociais que podem estar associadas com vivencias negativas e maior propenséo a situacoes
de estresse que ocorre no sexo feminino (Justo & Calil, 2006).

No presente estudo, também ndo houve diferenca significativa em relacdo a idade,
entre pessoas com depressdo maior e as que nao tinham o transtorno. A pesquisa de Irigaray e
Schneider (2007) corrobora com esta ideia, onde avaliaram que a velhice ndo é determinante
para o surgimento da depressdo. Cabe salientar que, muitas vezes, as pessoas ao chegarem na
terceira idade, acabam tendo mudancas relevantes em suas vidas, como a aposentadoria, perda
do cbnjuge e, por vezes, estes e outros motivos promovem isolamento social, onde o idoso
acaba desenvolvendo o transtorno depressivo. Foi avaliado, porém, que as pessoas que
realizavam atividades grupais de educagdo permanente apresentavam menor sintomatologia
comparadas aquelas que ndo tinham interacao social.

N&o foram significativos também os resultados em relacdo ao uso de antidepressivos,
entre pessoas com depressdo maior e as que nao tinham o transtorno. Apesar disso, percebe-se
um grande nimero de participantes (28 das 74 pessoas avaliadas) que usavam a medicacéo.
Destas, muitas ndo tiveram diagndéstico do disturbio pelo MINI. Isto pode ser explicado pelo
efeito positivo do remédio ou, uma hipotese, pode ser 0 uso da medicacdo para problemas nédo
psiquiatricos, ou ainda, o uso banalizado dos antidepressivos. A partir dos resultados,
observou-se também que muitas pessoas, mesmo com a utilizacdo do remédio, apresentaram
episodio depressivo maior diagnosticado pelo MINI, o que pode se pensar que o tratamento
para depressdao deve ser integrado com medicagédo, psicoterapia e estilo de vida, como
espiritualidade, pratica de exercicios fisicos, interacdo social, entre outros.

Estudos demonstram que os antidepressivos sdo usados muitas vezes para tratamento
de outras patologias, que ndo a depressao, como o do cancer. O remédio parece aliviar a dor,
sendo também um auxilio para o préprio tratamento da doenca oncoldgica (Morais, 2012).

O Tratamento indicado para pessoas com depressdo seria a combinagdo de farmacos

com psicoterapia, sendo as técnicas de relaxamento, a terapia cognitiva, terapia de apoio e a
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interpessoal as mais sugeridas e que diminuem as chances de recorréncia da doenga e possivel
internacdo hospitalar devido a crises. De alguma forma, porém, nota-se que a indicagdo de
uma psicoterapia, além de um tratamento medicamentoso, vem ao encontro muito mais para
auxiliar na adesdo do acompanhamento farmacologico e ndo exclusivamente por ser influente
no processo de melhora, como integrado ao uso de remédios e fundamental para um bom

prognostico (Daré & Caponi, 2015).
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ANEXO A (MEEM)

. J T .
MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
8009

COrientagio temporal (3): Em que dia estamaos? \'
O#4ne O Semestre OMés O Diadomés [ Dia da semana

Orientagao espaeial {5): Onde estamos?

OEstado [OCidade [JBaimo [JRua [JLocal

Registra (3): Pedir para repetir as palavras depois de dizé-las {repetir até aprender, maximo Sx)
OCansta [OTapete O Tijolo

Perguntar se faz calculos: (] Sim == Se de R$ 100,00 fossem tirados RS 7,00 quanto restaria?
022 Serstrados mais R37,00 [O88-7= QOve-7= QO727= Q85

O Ndo == §gletre a palavra MUNDO de tris para frente 00 OD ON OU OM
Memoria de evocagao (3): Repita as trés palavras que disse a pouco. [J Cansta [ Tapete [J Tijolo

wl

Mostrar um reldgio & uma caneta e pedir para nomei-los. Respondeu cometamente? O Relagio O Cansta
Repita a frase {1): "NEM AQUI NEM ALL NEM LA" O Conseguin [ Falhou
Siga em ordem os trés estagios (3
Pegue o papel com a mao dirsita, O Conseguu 1
Dobre-o ao meio [J Conseguis2 [ Falhou todos
Ponha-o no chdo 0 Conseguiu 3

e oo F@CHE 0S8 0lhOS

Pedir para escrever uma frase completa (1):
O Conseguiv [ Falhou

Copie o desenho (1):
O Conseguiv [ Fahou

o /

Qual a facilidade ou dificuldade de realizar as seguintes atividades

(ESCOLHA SIMPLES) Ficil _#ficil Dificil Mo consegue
E facil ou dificil caminhar 400 metros ou quatro quadras? 0 0 il [§]
E facil ou dificil subir 10 degraus ou um lance de escada? ) 0 8] 8]
E facil au dificil levantar ou camregar objetos de 5 quilos 0 0 0 0

(duas sacolas de supermercado)? ' N
E facil ou dificil levantar-se de uma cadeira sem usar as mios? () 0 (1 3]
E 4cll ou dificll abalxar-8 @ lavantar-ae para pegar um objeto no chao? (3 0 (1 3]
E facil ou dificil levantar os bragos acima da cabega? {3 0 i1 [§
E facil ou dificil agarrar objetos firmemente com as maos? () 0 (1 8]
E facil ou dificil transferir-se para uma cama ou cadeira? ) () i) {)
E facil ou dificil banhar-se? 0 0 0 4
E facil ou dificil vestirse? 0 i 0 i
E facil ou dificil alimentar-se sozinho? 0 0 { )

. E facil ou dificil usar o banheiro para suas necessidades? 0 ) ¥ () .



ANEXO B (GDS-15)

. Escala de Depressao Geriatrica (GDS) Sim .
1. Esta safsfesdo com sua vida? Oo L
38009 Interrompeu muitas de suas atividades? O 1T
_Acha que sua vida esia vazia’ O
4 Fhorrece-se com frequencia’ O
5. Zente-se bem com a vida na maior pare do tempo? oo
§.Teme que algo ruim Ihe acontega? o2
7. 5ente-52 degre @ maior pare do empo © oo
B.Sente-se desamparado com frequencia® O
0 Frefere ficar em casa a sair & Tazer coisas Novas O
T0_Acha que tern mais problemas de memona que ouiras pessoast [ 1
11.Acha que & maravilhose estar vivola)? Oo
12 Sente-52 initil? Ooll0
T3 Sente-se cheiola] oe energia” O7 [ OT
14 Sente-se sem esperanga? gl|0gno
15_Acha que os oufros 1Em mais sorte que vocsT Ol [gco
SL.IpOf[E Social: se precisar, com que frequéncia pode contar com alguém..
nunca 5 VETES sempre
10ue o ajude, se fiear de cama? o ] Q
2Para leva-lo (a) ao medico? o] &) []
2Fara preparar suas refeiches, 5 voce nao puder prepara-as? ¥ %] [&]
4Fara ajuda-lo (a] nas farefas dianas, se voos ficar doente? 0 &) (=]
EPara se divertr junto? o] [e] [a]
BFara dar sugestdes sobre como lidar com um problema pesseal? O ] [a]
T2uwe compreenda seus problemas? o [#] [%]
EQue voce ame e que Taga se sentir quendo” v [w] [#]
Avaliagédo das relagdes familiares - APGAR
Estou satisfeito(a) com a ajuda que recebo da minha familia (sempre que aI?uma coisa me
incomaoda ou preccupal. tmmca (dasvezes () sempre

Estou satisfeito{a) com a maneira pela qual minha familia e eu conversamos e compartilhamos os problemas.
fimmea  ()asvezes () sempre

Estou satisfeito{a) com a maneira com que minha familia aceita e apoia meus desejos de iniciar, medificar ou

manter atividades ou estilo de vida. (ymunca  {Jasvezes () sempre
Estou satisfeito{a) com a maneira pela qual minha familia demonsira afeigao e reage aos meus sentimentos
tais como imitagao, Magoa ou amor. {immnca {yasvezes () sempre
Estou satisfeito(a) com o tempo que passo com a minha familia. (inunca  ()3sveres () sempre

Foi atendido/a em servigo de salde (posto ou ambulatdrio) nos dltimos 6 meses?
Data do ultimo atendimento:

(T

{yndo () sim, consulta roting (hora marcada) | ) sim, consulta emergéncia
Atendido por qual(is) profissional{is)

[YMSA () Agente de Salde () Fisicterapeuta { ) Fonoaudidlogo 1) Psicologo
{1 Medico {) Dentista { } Nuiricionista { § Mo sabe respender
() Enfermeiro [JD..‘h'Dp't:"lssinm:l | | | | | | | | | | | | | | |
Sl LI OP PP rrryy
Data aproximada da Gltima vacina da gripe  Wacina da pneumonia: | ) NSR Ultima vacina tétano: [ NSR
LD LI ovss (T OO (O EL LT
Tewe infecgao respiratoria nos Gltimos & meses?
{)n3a ()sim, sem antibidico () sim, com antibictice Gluantas mes?D]

Para caminhar, na maioria das vezes, necessitou:
{)nenhum auxilic  {)bengala ou mulets () cadeiraderodas () acamado

Quantas vezes por més, em media, saiu de casa, fora de sua propriedade, nos Ultimos § meses? |:|:| %

todos os dias colocar 30, uma vez por semana colocar 4, se nao sai, colocar 00, se ndo sabe =

r 0 mais aproximade possivel
Com que frequéncia visitou amigos ou familiares por semana: (30 {31 (32 (13 (34 (15+
Com que frequéncia recebe visita de amigos ou familiares por semana: (10 (11 ()2 (33 (14 [15+
Com que frequéncia participa de atividades socials (ex.. grupo de idosos) por semana:
00 01 02 003 04 (15



ANEXO C (BDI-I1)

Instrugdes:

Este questionasio consste em 21 grupos de afirmacdes. Por favor, leia cada uma delas evidadosa-

mente. Depois, escolha uma frase de cada grupo, a que methor descreva © modo como vocé tem se
znndomdmﬁhnulunun-,mdumdoodndeho]e.hq:wndrcnln:mvohdonmm

(03,20 3), ente a

dhida em cada grupa. Se mais de uma afirmacio cm um

grupo lhe parceer qzuﬂmcnu: apmpnada. eseolha a de mimero mads alto neste grupo Vesifique se ndo
marcou mais de uma afirmagio por grupo, incluindo o item 16 (Alteragdes no padrio de sono) ¢ o item
18 (Alteragdes de apetite).

Tristeza

U Nio me sinto triste.

| Eume sinto tnste grande parte do tempo.

2 Estou trste o tempo wodo.

3 Estou G0 triste ou o infeliz gue ndo
CONSILO SUPOCLar.

Pessimisne

O Nao estou desamimadofa) a respeilo do meu
futuro

| Eume sinto mas dessmimadofa) 2 respeito do
micu futuro do quo de costume.

2 Nio espero que as coisas déem certo pam mim.|

3 Sinto gue rdo hi esperang quasio 30 men
futaro. Acbo gue s4 v plorar

Fracasse passado

{1 Niome sinto unia) fracassado(a)

I Tenbo fracassado mais do que deveria
2 Qundo penso oo passado vejo muites

3 Suoquumomswm fracasso tosal

Perda de prazer

0 Continuo sentinda 0 mesmo prazer gue sentin
com as coisas do que cu gosto.

1 Nio sinto tanfo prazer COm s COAs Coma
Ccostumava senlir.

2 Temho muito poUCco prazes nas Coisis que eu
costumaya gostar

3 Nio teaho mans nenhum prazer mas cosas que
costumava gostar.

Sentimentos de culpa

{ N&o me sinto pasticularmente culpadoda)

| Eume sinto culpado(a) a respeito de vanas
coisas gue fiz Cou que devena ter feito.

2 Ew me sinto culpado(a) a masoc parte do

teenpo
3 En me siofo colpado(a) o tempo todo.

6.

Seatimentos de puniciio

0 Niio sinto que estow sendo punsdola).
1 Sinto que posso ser pumidofa)

2 Enacho gue serct punidofa).

3 Sinto gae estou sendo punido(a).

Auto-estima

0 Fu me sinto como sempre me senti em relagio
@ om neesmoda)

1 Pordi a comfianga ¢m mim mesmofa).

2 Estou desapontado(a) comigo mesmoda)

3 Nip gosto de mum.

Autocritica

0 Nio me entico nem me culpo mais do que o
habitual

1 Estou sendo mass criticofa) comigo mesmofal
do gue costimava T

2 Eume critico por todos os mous erros.

3 Eu me culpo por tudo de ruim que acontece

. P ou desejos suicid

0 Nio teaho acnbum pensamento do me matar,

I Temho pensamentes de me mstar, mas nio
levaria 1550 adante.

2 Gestaria de me matar

3 Eume natana sc fivesse oportumidade.

10. Choro

0 Néo choro mars do que chorava anges.

1 Choro mais agora do que costunava choear.
2 Choro por qualquer cossinba.

3 Sinto vontade de chorar, mas ndo consigo.

Subtotal pagma 1 coxtma vo visso
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' 11, Agitagio

0 No me sinto meis inguieto(s) ov agitaco(z)
do que me sentia entes.

1 Eu me sinto mais inquieto(s) ou egitado(a)
do que me sentia entes.

2 Eu me sinto (8o inquieto(a) ou sgitado(a)
que ¢ dificil ficar paredoe).

3 Estou tdo inquieto(a) ou sgitado(a) que tenho
que estar sempre me mexendo ou fazendo
zlguma coise.

12. Perda de interesse

0 Nao perdi o interssse por outras pessoas ou por
minhes atividades.

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas
ou coisas do que costumava estar.

2 Perdi quase tode o interesse por outras pessoas
ou coisas.

3 £ dificil me interessar por algo.

13. Indecisio
0 Tomo minhas decises t20 bem quanta antes,
! Acho mais dificil tomar decisdes sgora do que
antes.
2 Tenho muito mais dificuidades em tomar
decisdes agora do que antes.

3 Tenho dificuldades pra tomar qualquer deciséo.

14. Desvalorizagiio
0 Néo me sinto sem valor.
1 N#io me considero hoje (o ditil ou néio me
valorizo como sntes.
2 Eu me sinto com menos valor quando me
comparo com outras pessoes.
3 Eu me sinto completamente sem valor.

15. Falta de energia
0 Tenho anta energia hoje como sempre tive.
1 Tenho menos energia do que costumava ter.
2 Ndo tenho energia suficiente para fazer muita

coisa.
3 N2io tenho energia suficiente para nada.

16. Alteracdes no padriio de sono
0 Néo percebi nenhuma mudanga no meu sono.
1& Durmo um pouco mais do que o habitual,
1b Durmo um pouco menos do que o habitual.
2a Durmo muito mais do que o habitual.
2b Durmo muite menos do que o habitual,
3a Durmo & maior parte do dia.
3b Acordo | ou 2 horas mais cedo ¢ nfio consigo
voltar & dormir.

17. Ireitabilidade
Nzo estou meis Ircilade(s) do que o habitual,
1 Bsiou mais irritado(s) do que o hebitual.
2 Estou muito mais iritado(a) do que o habitual
3 Fico irritado{s) o tempo toda.

18. Alteragbes de apetite

0 Nzo percebi nenhuma mudance o meu apetite.

Ta Meu agetite estd um pouco menor do que o
habitual.

I Meu apetite esté um pouco maior do que o
habitual.

22 Meu apetite estd muito menor do que antes.

2b Meu apetite esté muito maior do que antes,

3a Néic tenho nenhum apetite.

3b Quero comer o tempo todo.

&

. Dificuldade de concentragiio

0 Posso me concentrar tfio bem quanto antes,

| Nao posso me concentrar tfio bem como
habitualmente.

2 E muito diffcil pra mim manter a concentragio
em glguma coisa por muito tempo.

3 Eu acho que no consigo me concentrar em
nada.

20. Cansago ou fadiga

0 N&o estou mais cansadofa) ou fadigado(s) do
que ¢ habitval.

1 Fi if

ou mais
do que o habitual,

2 Eu me sinto cansado(a) ou fadigado(e) pare
fezer muites des coisas que costumeve fazer,

3 Estou me sinto muito cansado(a) ou fedigado(s)
pere fazer & maioria das coises que costumave
fezer,

21, Perda de interesse por sexo
0 Nio notei qualquer mudanga recente no meu
interesse por sexo.
1 Estou menos interessado(a) em sexo do que
costumava estar.
2 Bstou muito menos interessado(a) em sexo

agora.
3 Perdi completamente o interesse por sexo.

Subtotal pégina 2
Subtotal pagina |
Pontuagiio total
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ANEXO D (MINI)

INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.I. (DSM 1V) é uma entrevista diagndstica padronizada breve que explora os principais Transtornos
Psiquiatricos do Eixo | do DSM 1V (Associacdo Psiquiatrica Americana, 1994) e da CID-10 (Organizagao
Mundial da Salde - OMS, 1992). Estudos de confiabilidade e validade foram desenvolvidos, comparando o
M.L.N.I. ao SCID-P e ao CIDI (uma entrevista padronizada desenvolvida pela OMS para entrevistadores leigos).
Os resultados desses estudos mostraram que o M.I.N.I. apresenta indices de confiabilidade e de validade
comparaveis aos dos instrumentos referidos, mas que pode ser administrado em um tempo muito mais curto

(média= 18.7 £ 11.6 minutos; mediana = 15 minutos). O M.I.N.I. pode ser utilizado por entrevistadores clinicos,

ap6s uma formacéo breve. Os entrevistadores ndo clinicos necessitam de uma formagdo mais intensiva. O

M.LN.I. Plus é uma versdo mais detalnada do M.I.N.I. Sintomas imputaveis a uma causa organica ou ao uso de

medicamentos, droga ou alcool ndo devem ser cotados positivamente no M.1.N.I. O M.L.N.I. Plus tem perguntas

que investigam essas questoes.

Entrevista:

Com o objetivo de reduzir o mais possivel a duracdo da entrevista deve-se preparar o(a)
entrevistado(a) para este enquadramento clinico pouco habitual, informando que Ihe serdo
feitas perguntas precisas sobre 0s seus problemas psicologicos e que se espera dele(a)

respostas “sim” ou “nao”.

Apresentacéo:

O MINI esté dividido em médulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria
diagndstica.

No inicio de cada um dos médulos diagnosticos (exceto para 0 mddulo Transtornos Psicéticos), uma ou vérias
questBes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno sdo apresentadas hum quadro com
fundo acinzentado.

No final de cada médulo, um ou varios quadros diagndsticos permite(m) ao(a) entrevistador(a) indicar se os

critérios de diagndstico foram ou ndo preenchidos.

Convencoes:

As frases escritas em “letras minlsculas” devem ser lidas “palavra por palavra” para o(a) entrevistado(a) de
modo a padronizar a exploracdo de cada um dos critérios diagnosticos.

As frases escritas em “MAIUSCULAS” nio devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). Sdo instrugdes as quais
o(a) entrevistador(a) deve se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagnosticos ao longo de toda a

entrevista.
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As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O(a) entrevistador(a) deve Ié-las tantas
vezes quanto necessario, ao longo da exploracgdo dos sintomas e s levar em conta aqueles presentes durante esse
periodo.

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

Quando os termos sdo separados por uma barra (/) o(a) entrevistador(a) deve considerar apenas o termo que
corresponde ao sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a) e que foi explorado anteriormente.

As respostas com uma seta sobreposta (A) indicam que um dos critérios necessarios ao estabelecimento do
diagndstico explorado ndo é preenchido. O(a) entrevistador(a) deve ir diretamente para o final do moédulo, cotar

“NAO” no(s) quadro(s) diagndstico(s) correspondente(s) e passar ao modulo seguinte.

Instrucdes de cotacdo :
Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotacdo faz-se a direita de cada uma das questdes, envolvendo
com um circulo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM” ou “NAO”.

O(a) entrevistador(a) deve se assegurar que cada um dos termos formulados na questdo foi, de fato, considerado

pelo(a) entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duragdo, de frequéncia e as alternativas “e /

Ou”

Se tem questbes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizacdo do M.1.N.I. ou
informado(a) das atualizag¢des, pode contactar:

David V Sheehan, M.D., M.B.A. Yves LECRUBIER, M.D. / Thierry HERGUETA, M.S. Patricia AMORIM, M.D., PhD
University of South Florida Inserm U302 N.A. P. S. Novo Mundo
Institute for Research in Psychiatry Hopital de la Salpétriére Avenida Manchester 2000, Chécara 2
3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de I’'Hopital Jardim Novo Mundo
TAMPA, FL USA 33613-4788 F. 75651 PARIS 74703-000 — Goiania - Goiés
ph: +1 813 974 4544 FRANCE BRASIL
fax: +1 813 974 4575 tel: +33 (0) 1 42 16 16 59 Tel: + 55 62 524 18 02
e-mail : _dsheehan@hsc.usf.edu fax: +33 (0) 1 45 85 28 00 + 5562524 18 04
e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr fax: + 55 62 213 64 87

e-mail: p.amorim@persogo.com.br

INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.I. (DSM 1V) é uma entrevista diagnostica padronizada breve que explora os principais Transtornos
Psiquiétricos do Eixo | do DSM 1V (Associacdo Psiquiatrica Americana, 1994) e da CID-10 (Organizagao
Mundial da Saude - OMS, 1992). Estudos de confiabilidade e validade foram desenvolvidos, comparando o
M.1.N.I. ao SCID-P e ao CIDI (uma entrevista padronizada desenvolvida pela OMS para entrevistadores leigos).
Os resultados desses estudos mostraram que 0 M.1.N.I. apresenta indices de confiabilidade e de validade
comparaveis aos dos instrumentos referidos, mas que pode ser administrado em um tempo muito mais curto
(média= 18.7 + 11.6 minutos; mediana = 15 minutos). O M.I.N.I. pode ser utilizado por entrevistadores clinicos,
apos uma formacao breve. Os entrevistadores ndo clinicos necessitam de uma formacao mais intensiva. O

M.L.N.I. Plus é uma versdo mais detalhada do M.I.N.l. Sintomas imputaveis a uma causa organica ou ao uso de
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medicamentos, droga ou lcool ndo devem ser cotados positivamente no M.I.N.I. O M.I.N.I. Plus tem perguntas

gue investigam essas questoes.

Entrevista:

Com o objetivo de reduzir o mais possivel a duracdo da entrevista deve-se preparar o(a)
entrevistado(a) para este enquadramento clinico pouco habitual, informando que Ihe seréo
feitas perguntas precisas sobre 0s seus problemas psicolégicos e que se espera dele(a)

respostas “sim” ou “nao”.

Apresentacao:

O MINI esté dividido em modulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria
diagndstica.

No inicio de cada um dos médulos diagndsticos (exceto para 0 médulo Transtornos Psicéticos), uma ou Vérias
questbes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno sdo apresentadas hum quadro com
fundo acinzentado.

No final de cada médulo, um ou varios quadros diagnésticos permite(m) ao(a) entrevistador(a) indicar se 0s

critérios de diagndstico foram ou ndo preenchidos.

Convencoes:

As frases escritas em “letras minGsculas” devem ser lidas “palavra por palavra” para o(a) entrevistado(a) de
modo a padronizar a exploragéo de cada um dos critérios diagndsticos.

As frases escritas em “MAIUSCULAS” nio devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). Sdo instrugdes as quais
o(a) entrevistador(a) deve se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagnésticos ao longo de toda a
entrevista.

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O(a) entrevistador(a) deve 1é-las tantas
vezes quanto necessario, ao longo da exploracéo dos sintomas e sé levar em conta aqueles presentes durante esse
periodo.

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

Quando os termos sdo separados por uma barra (/) o(a) entrevistador(a) deve considerar apenas o termo que
corresponde ao sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a) e que foi explorado anteriormente.

As respostas com uma seta sobreposta (A) indicam que um dos critérios necessarios ao estabelecimento do
diagnostico explorado ndo € preenchido. O(a) entrevistador(a) deve ir diretamente para o final do mddulo, cotar

“NAO” no(s) quadro(s) diagnostico(s) correspondente(s) e passar ao modulo seguinte.

Instrugdes de cotacéo :
Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotagdo faz-se a direita de cada uma das questdes, envolvendo

com um circulo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM” ou “NAO”.
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O(a) entrevistador(a) deve se assegurar que cada um dos termos formulados na questdo foi, de fato, considerado

pelo(a) entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duragéo, de frequéncia e as alternativas “e /

Ou”

Se tem questBes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizacdo do M.1.N.I. ou

informado(a) das atualizag¢des, pode contactar:

David V Sheehan, M.D., M.B.A. Yves LECRUBIER, M.D. / Thierry HERGUETA, M.S. Patricia AMORIM, M.D., PhD
University of South Florida Inserm U302 N.A. P. S. Novo Mundo
Institute for Research in Psychiatry Hopital de la Salpétriére Avenida Manchester 2000, Chécara 2
3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de I’Hopital Jardim Novo Mundo
TAMPA, FL USA 33613-4788 F. 75651 PARIS 74703-000 — Goiania - Goias
ph: +1 813 974 4544 FRANCE BRASIL
fax: +1 813 974 4575 tel: +33 (0) 1 42 16 16 59 Tel: + 5562 524 18 02
e-mail : _dsheehan@hsc.usf.edu fax: +33 (0) 1 45 85 28 00 + 5562524 18 04
e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr fax: + 55 62 213 64 87

e-mail: p.amorim@persogo.com.br

INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.I. (DSM 1V) é uma entrevista diagnostica padronizada breve que explora os principais Transtornos
Psiquiétricos do Eixo | do DSM 1V (Associagdo Psiquiatrica Americana, 1994) e da CID-10 (Organizagao
Mundial da Saude - OMS, 1992). Estudos de confiabilidade e validade foram desenvolvidos, comparando o
M.1.N.I. ao SCID-P e ao CIDI (uma entrevista padronizada desenvolvida pela OMS para entrevistadores leigos).
Os resultados desses estudos mostraram que 0 M.1.N.I. apresenta indices de confiabilidade e de validade
comparaveis aos dos instrumentos referidos, mas que pode ser administrado em um tempo muito mais curto
(média= 18.7 = 11.6 minutos; mediana = 15 minutos). O M.I.N.I. pode ser utilizado por entrevistadores clinicos,
ap6s uma formacéo breve. Os entrevistadores ndo clinicos necessitam de uma formagéo mais intensiva. O

M.L.N.I. Plus é uma versdo mais detalhada do M.I.N.l. Sintomas imputaveis a uma causa organica ou ao uso de

medicamentos, droga ou alcool ndo devem ser cotados positivamente no M.I.N.I. O M.I.N.I. Plus tem perguntas

que investigam essas questdes.

Entrevista:

Com o objetivo de reduzir o mais possivel a duracdo da entrevista deve-se preparar o(a)
entrevistado(a) para este enquadramento clinico pouco habitual, informando que Ihe serdo
feitas perguntas precisas sobre 0s seus problemas psicologicos e que se espera dele(a)

respostas “sim” ou “nao”.

Apresentacéo:
O MINI esta dividido em mddulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria

diagnostica.
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No inicio de cada um dos modulos diagndsticos (exceto para 0 médulo Transtornos Psicéticos), uma ou varias
questdes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno sdo apresentadas num quadro com
fundo acinzentado.

No final de cada médulo, um ou varios quadros diagndsticos permite(m) ao(a) entrevistador(a) indicar se 0s

critérios de diagndstico foram ou ndo preenchidos.

Convencoes:

As frases escritas em “letras minGsculas” devem ser lidas “palavra por palavra” para o(a) entrevistado(a) de
modo a padronizar a exploracéo de cada um dos critérios diagndsticos.

As frases escritas em “MAIUSCULAS” nio devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). S&0 instrucdes as quais
o(a) entrevistador(a) deve se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagnosticos ao longo de toda a
entrevista.

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O(a) entrevistador(a) deve lé-las tantas
vezes quanto necessario, ao longo da exploracéo dos sintomas e sé levar em conta aqueles presentes durante esse
periodo.

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

Quando os termos sdo separados por uma barra (/) o(a) entrevistador(a) deve considerar apenas o termo que
corresponde ao sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a) e que foi explorado anteriormente.

As respostas com uma seta sobreposta (A) indicam que um dos critérios necessérios ao estabelecimento do
diagndstico explorado ndo é preenchido. O(a) entrevistador(a) deve ir diretamente para o final do modulo, cotar

“NAO” no(s) quadro(s) diagnostico(s) correspondente(s) e passar ao modulo seguinte.

Instrugdes de cotacdo :
Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotagdo faz-se a direita de cada uma das questdes, envolvendo

com um circulo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM” ou “NAO”.

O(a) entrevistador(a) deve se assegurar que cada um dos termos formulados na questéo foi, de fato, considerado
pelo(a) entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duragdo, de frequéncia e as alternativas “e /

Ou”

Se tem questBes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizacdo do M.1.N.I. ou

informado(a) das atualizag¢des, pode contactar:
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David V Sheehan, M.D., M.B.A. Yves LECRUBIER, M.D. / Thierry HERGUETA, M.S. Patricia AMORIM, M.D., PhD
University of South Florida Inserm U302 N.A. P. S. Novo Mundo
Institute for Research in Psychiatry Hopital de la Salpétriére Avenida Manchester 2000, Chécara 2
3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de I’Hopital Jardim Novo Mundo
TAMPA, FL USA 33613-4788 F. 75651 PARIS 74703-000 — Goiania - Goias
ph: +1 813 974 4544 FRANCE BRASIL
fax: +1 813 974 4575 tel: +33 (0) 1 42 16 16 59 Tel: + 55 62 524 18 02
e-mail : _dsheehan@hsc.usf.edu fax: +33 (0) 1 45 85 28 00 + 5562524 18 04
e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr fax: + 55 62 213 64 87

e-mail: p.amorim@persogo.com.br

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

(U SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

PARA ENTREVISTADOS COM APARENCIA PSICOTICA ANTES DO INICIO DA ENTREVISTA, OU PARA AQUELES QUE SAO SUSPEITOS DE
APRESENTAR UMA ESQUIZOFRENIA, FAVOR ADOTAR A SEGUINTE ORDEM DE ADMINISTRAGAO DOS MODULOS:

1) PARTE 1 DO MobuLO “M” (TRANSTORNOS PSICOTICOS M1-M18).

2) MODULOS A-D (EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR A EPISODIO (HIPO)MANIACO).
3) PARTE 2 DO MobuLO ‘M’ (TRANSTORNOS PSICOTICOS M19-M23).
4) OUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL.

SE O MODULO “M” JA FOI EXPLORADO E SE SINTOMAS PSICOTICOS FORAM
IDENTIFICADOS (M1 A M10b), examinAR, PARA CADA RESPOSTA positivA AS
questOEs SEGUINTES, SE OS SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS NAO SAO
MELHOR EXPLICADOS PELA PRESENCA DE UM TRANSTORNO PSICOTICO E
COTAR EM FUNCAO.

Al a Alguma vez sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte do dia,

quase todos os dias, durante pelo menos duas semanas ?
SE Ala=SIM:

NAO SIM 1

B Nas duas Gltimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte NAO
SIM 2

do dia, quase todos os dias,?
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A2 a Alguma vez teve o sentimento de ndo 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 ? NAO
SIM 3

SE Ala=SIM:

b Nas duas Ultimas semanas, teve o sentimento de ndo ter mais gosto por nada, ou perdeu

0 interesse e o prazer pelas coisas que Ihe agradam habitualmente, quase todo o tempo ?

NAO

A3

SIM 4

Ala OU A2a SAO COTADASSIM? NAO SIM

SE O(A) ENTREVISTADO(A) ESTA DEPRIMIDO(A) ATUALMENTE (Alb oU A2b = SIM): EXPLORAR O EPISODIO ATUAL.
SE NAO: ExpLORAR O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/ sem interesse
pela maioria das coisas, quase todo o tempo:
Episodio Atual Episodio Passado

a Seu apetite aumentou ou diminuiu, quase todos os dias ? O seu peso  NAO  SIM  NAO
SIM 5

aumentou ou diminuiu sem que o tenha desejado ? (VARIAGAO DE + 5% AO

LONGO DE UM MES, ISTO E, + 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 NAO SIM NAO
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 contrario, NAO  SIM
NAO SIM 7

sentiu-se agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase todos os dias?



Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO
SIM 8

Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM NAO

SE A3e = SIM: PEDIR UM EXEMPLO.
O EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIADELIRANTE? ® NAo ® Sim

78

SIM

SIM
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Episédio Atual Episédio Passado

f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, quase todos os dias? NAO  SIM
NAO SIM 10

g Teve, por vérias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar
que seria melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM
NAO SIM 11

\

A4 HA 3 0U MAIS RESPOSTAS “SIM” EM A3 (0U 4 RESPOSTAS POSITIVAS, NAO SIM NAO

SIM

SE AlaoU A2a E COTADA NAO PARA O EPISODIO PASSADO
oU SE Alb oU A2b E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL)?

VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO DE DUAS
SEMANAS.

SE A4 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A3a - A3g PARA O EPISODIO PASSADO
MAIS GRAVE.

\

A5 Esses problemas de depressdo lhe causaram sofrimento importante ou o(a) NAO SIM
NAO SIM 12

pertubaram em casa, no trabalho / na escola ou nas suas rela¢fes sociais

ou necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas?

SE A5 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4 E A5 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS
GRAVE.

A6 Esses problemas de depressdo foram inteiramente causados pela perda de
uma pessoa querida (luto)? A gravidade desses problemas, sua duracéo e
as dificuldades que eles provocaram foram iguais as que outros sofreriam

se estivessem na mesma situacao ?

\

UM LUTO NAO COMPLICADO FOI EXCLUIDO ? NAO SIM  NAO
SIM 13

SE A6 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A 4, A5 E A6 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS
GRAVE.
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A7 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comecarem ?
@ Ndo @ Sim
b Teve alguma doenca fisica logo antes desses problemas comecarem?
@ Ndo @ Sim

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA

FISICA E PROVAVELMENTE

A CAUSA DIRETA DA DEPRESSAO ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE

NECESSARIO).

A7 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM INCERTO

NAO SIM INCERTO 14

SE A7 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4, A5 AG E A7

PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

A8 COTARSIM SE A7 (SUMARIO) = SIM oU
INCERTO.

A9 COTARSIM SE A7b = SIM E A7 (SUMARIO) =
NAO.

NAO SIM

Episodio Depressivo Maior

Atual ®

NAO SIM

Episddio Depressivo Maior

devido a condi¢é@o médica geral
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NAO SIM

A10 COTARSIM SE A7a=SIM E A7 (SUMARIO) = | Episédio Depressivo Maior induzido por substancia

NAO.
Atual ®

Dacccadn IA

CRONOLOGIA

A1l Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou um periodo de 2

semanas ou mais em

gue apresentou esses problemas de depressao ?

Al2  Desde que esses problemas comegaram, quantos periodos distintos de depressdo teve, que

duraram pelo menos 2 semanas ?

idade

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS

MELANCOLICAS (opcional)

(\ SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A8 = SIM, ATUAL), EXPLORAR O

SEGUINTE:

Al3

Al4

A2b ECOTADASIM ? NAO  SIM
Durante este Ultimo periodo de depressdo, quando sentiu-se pior, perdeu a capacidade
de reagir as coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam? NAO SIM 17

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

mesmo temporariamente?

Al3a OU A13b SAO COTADAS SIM ? NAO SIM

Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/ sem interesse pela maioria das

coisas, quase todo o tempo:

Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se NAO ~ SIM 18
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pode sentir quando se perde uma pessoa querida?

b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pelamanhd? NAO  SIM 19
c Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade NAO
SIM 20

para voltar a dormir, quase todos os dias?

d A3c E COTADA SIM (ALTERAGCOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM

e A3a E COTADA SIM (ALTERAGCOES DO APETITE/DOPEs0)? NAO  SIM

f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em relacéo a
situacdo que vivia? NAO SIM 21

NAO SIM

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS | Episadio Depressivo Maior com caracteristicas melancolicas
"SIM" EM A14 ? Atual

SUBTIPOS DE EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR Assinale tudo que se
aplica
Leve ® 296.21/296.31

Moderado ® 296.22/296.32

Severo sem aspectos psicéticos  ©® 296.23
Severo com aspectos psicéticos © 296.24
Em remissdo parcial ® 296.25

Em remissdo completa ® 296.26

Croénico ®

Com caracteristicas catatbnicas  ®

Com caracteristicas melancélicas ®

Com caracteristicas atipicas ®

Com inicio no pés-parto  ®

Com padréo sazonal ®

Com recuperacdo completa entre episédios ®

Sem recuperacdo completa entre episddios ®
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SE A8 0U A9 oU A10 = SIM, | PASSAR PARA RISCO DE SUICIDIO

B. TRANSTORNO DISTIMICO

(\ SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

Se a sintomatoogia do(a) entrevistado(a) preenche os critérios para um Episddio Depressivo Maior Atual,
NAO explore Transtorno Distimico Atual, mas explore Transtorno Distimico Passado. Assegure-se de que a
Transtorno Distimico Passado explorado nao corresponde, de fato, a um Episédio Depressivo Maior passado
e de que existe um intervalo de pelo menos 2 meses de remissdo completa entre qualquer Episodio Depressivo
Maior anterior e o Transtorno Distimico Passado. [APLICAR ESSAS REGRAS UNICAMENTE SE ESTA
INTERESSADO EM EXPLORAR DEPRESSAO DUPLA]

ESPECIFICAR O PERIODO DE TEMPO EXPLORADO ABAIXO: ® Atual
® Passado

\

B1 Durante os Gltimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido (a), a maior parte NAO
SIM 22

do tempo ? [OU, SE ESTA EXPLORANDO TRANTORNO DISTIMICO PASSADO:

"No passado, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido (a), a maior parte do tempo, por

um periodo de 2 anos ou mais ?”’]

\

B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NAO SIM 23

B3 Desde que se sente [Durante esse periodo em que se sentia]deprimido(a)

a maior parte do tempo:

a O seu apetite mudou de forma significativa? NAO SIM 24
b Tem [teve] problemas de sono ou dorme [dormia] demais? NAO SIM 25
c Sente-se [ sentia-se] cansado(a) ou sem energia? NAO SIM 26

d Perdeu a auto-confianga ? NAO SIM 27
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e Tem [tinha] dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes ? NAO SIM 28
f Sente-se [ sentia-se] sem esperanca ? NAO SIM 29

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NAO SIM

B4 Esses problemas causam - Ilhe um sofrimento importante ou perturbam de maneira

\

significativa seu trabalho, suas rela¢des sociais, ou outras areas importantes ?
NAO SIM 30

B5 Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
@ Nédo @ Sim

Teve alguma doenca fisica logo antes desses problemas comegarem?
@ Néo @ Sim

NO JULGAMENTO DO CLIiNICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA FISICAE
PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA DEPRESSAO ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM 31

NAO SIM
B5 E COTADA SIM?
TRANSTORNO DISTIMICO

CRONOLOGIA

B6 Que idade idade quando, pela primeira vez, teve esses problemas de depresséo, idade

continuamente, por um periodo de 2 anos ou mais ?

C. RISCO DE SUICIDIO

Durante o ultimo més:
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Pontos
C1l Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) 2 NAO  SIM 1
c2 Quis fazer mal asimesmo (a) ?  NAO SIM 2
C3 Pensou em suicidio ? NAO SIM 6
C4 Pensou numa maneira de se suicidar ? NAO SIM 10
C5 Tentou o suicidio ? NAO SIM 10
Ao longo da sua vida:
C6 Ja fez alguma tentativa de suicidio ? NAO SIM 4
HA PELO MENOS UM "'SIM" DE C1 A C6? NAO SIM
SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS RISCO DE SUICIDIO
QUESTOES ATUAL
COTADAS SIM DE C1 - C6 E ESPECIFICAR O RISCO DE
SUICIDIO 1-5 pontos  Baixo @
ATUAL COMO SE SEGUE: 6-9 pontos Moderado @
S A0 nantoe  Alio @)

D. EPISODIO (HIPO) MANIACO

(\ SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

PARA ENTREVISTADOS COM APARENCIA PSICOTICA ANTES DO INICIO DA ENTREVISTA, OU PARA AQUELES QUE SAO SUSPEITOS DE
APRESENTAR UMA ESQUIZOFRENIA, FAVOR ADOTAR A SEGUINTE ORDEM DE ADMINISTRAGAO DOS MODULOS:

1)
2)
3)
4)

PARTE 1 DO MobuLO “M” (TRANSTORNOS PSICOTICOS M1-M18).
MODULOS A-D (EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR A EPISODIO (HIPO)MANIACO).
PARTE 2 DO MobuLO ‘M’ (TRANSTORNOS PSICOTICOS M19-M23).
OUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL.

SE O MODULO “M” JA FOI EXPLORADO E SE SINTOMAS PSICOTICOS FORAM
IDENTIFICADOS (M1 A M10b), examinAR, PARA CADA RESPOSTA positivA AS
questOEs SEGUINTES, SE OS SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS NAO SAO
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MELHOR EXPLICADOS PELA PRESENCA DE UM TRANSTORNO PSICOTICO E
COTAR EM FUNCAO.

D1 a Alguma vez teve um periodo em que se sentia t&o euférico(a) ou cheio(a) de energia NAO
SIM 1
ou cheio(a) de si que isso Ihe causou problemas, ou em que as pessoas a sua volta

pensaram que ndo estava no seu estado habitual ?

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

SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO(A)” OU “CHEIO (A) DE ENERGIA”, EXPLICAR DA
SEGUINTE MANEIRA:

Por euférico ou cheio de energia, quero dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), ter menos necessidade
de dormir,

ter pensamentos répidos, estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou criativo(a) ou produtivo ou

impulsivo(a).
SE Dla=SIM:
b Sente-se, atualmente, euférico (a) ou cheio (a) de energia? NAO SIM 2
D2 a Alguma vez teve um periodo em que, por Vvarios dias, estava tdo irritavel que insultava NAO
SIM 3
as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que ndo eram de sua familia?
Vocé ou outras pessoas achou/acharam que vocé estava mais irritavel ou hiperreativo(a),
comparado(a) a outras pessoas, mesmo em situagdes em que isso lhe parecia justificavel ?
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL).
SE D2a = SIM:
b Sente-se, continuamente irritavel atualmente? NAO SIM 4

Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM” ?NAO SIM
D3 SE D1bou D2b = “SIM”: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE D1b E D2b = “NAQ” : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE

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

Episodio Atual Episédio Passado
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a Tinha a sensacdo que podia fazer coisas que 0s outros seriam incapazes NAO SIM
NAO SIM 5

de fazer ou que vocé era alguém especialmente importante?

SE SIM: PEDIR UM EXEMPLO.
O EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIADELIRANTE? ® NAo ® Siv

b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se

repousado(a) com apenas poucas horas de sono) ? NAO SIM NAO SIM

6

c Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndo conseguiam
compreendé-lo(a)? NAO SIM NAO SIM 7

d Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabeca que ndo conseguia

acompanha-los? NAO SIM  NAO SIM 8

e Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupgao o fazia perder o fio



88

daquilo que estava fazendo ou pensando ? NAO SIM
NAO SIM 9
Episodio Atual Episodio Passado
f Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam
porsuacausa? NAO SIM NAO SIM 10
g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tentadoras que ndo
pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais,
dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para vocé) ? NAO SIM
NAO SIM 11
D3 (suMARIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "'SIM" EM D3 N
ou 4 st D1a = “NAO” (EPISODIO PASSADO) 0U D1b = “NAO” (EPISODIO ATUAL) ? NAO SIM
NAO SIM
VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO.
SE D3 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORARD 3 a-D3 ¢
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.
D4 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
@ Néo @ Sim
b Teve alguma doenca fisica logo antes desses problemas comegarem?

@ Nao @ Sim

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA

FISICA EPROVAVELMENTE

NECESSARIO).

A CAUSADIRETA DA (HIPO)MANIA ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE

D4 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM INCERTO

NAO SIM INCERTO 12

D5
SIM

SE D4 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL,
REEXPLORAR D 3 € D4 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Esses problemas duraram pelo menos uma semana E o (a) pertubaram NAO ~ SIM NAO
13

em casa, no trabalho / na escola ou nas suas rela¢fes sociais OU
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necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas?

COTAR SIM, st SIM NUM CASO OU NO OUTRO

D6 COTAR SIM PARA EPISODIO HIPOMANIACO SE: NAO S
D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIO) = SIM oU INCERTO
E D5=NAO, E NENHUMA IDEIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a. EPISODIO HIPOMANIAC
Atnal ®
D7 COTAR SIM PARA EPISODIO MANIACO SE: NAO SIM
D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIO) = SIM oU INCERTO
E D5 =SIM OU UMA IDEIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a. EPISODIO MANIACO
Atual ®

D8  COTARSIM SE:
D3 (SUMARIO)E D4b ED5 =SIME
D4 (SUMARIO) =NAO

NAO SIM

Episddio (Hipo) Maniaco devido a condigdo médica geral
Atual ®

D9  COTARSIM SE:
D3 (SUMARIO) E D4a E D5 =SIM E D4
(SUMARIO) = NAO

SUBTIPOS

Ciclagem Répida

Episodio Misto

NAO SIM

Episddio (Hipo) Maniaco induzido por substancia
Atual ®

SE D8 0U D9 = SIM. PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.

14
NAO SIM
e e e el eae . . Ciclanam DAnida
15
NAO SIM
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Padrdo Sazonal

O INICIO E AS REMISSOES OU MUDANGAS PARA UM EPISODIO DE
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16
NAO SIM

Padrao Sazonal

17

Com remissao completa entre episodios NAO SIM
Entre os dois episddios mais recentes de euforia/ irritabilidade excessiva teve um Com remissao completa
ASSINALAR A OPCAO QUE SE APLICA

O EPISODIO MAIS RECENTE E MANIACO /HIPOMANIACO /MISTO/
DEPRESSIVO

GRAVIDADE

X1 Leve ®

X2 Moderado ®

X3 Severo sem aspectos psicéticos  ®

X4 Severo sem aspectos psicéticos  ®

X5 Em remisséo parcial ®

X6 Em remissdo completa ®
CRONOLOGIA
D10 Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses problemas de euforia / idade

irritabilidade excessiva de que falamos ?

D11 Desde que esses problemas comegaram, quantos periodos distintos de euforia /

irritabilidade excessiva ja teve?




ANEXO E (APROVACAO DA COMISSAO CIENTIFICA DO IGG)

g SIPESQ

Sistema de Pesquisas da PUCRS PROPESQ

M

Codigo SIPESQ: 6752 Porto Alegre, 27 de outubro de 2015.

Prezado(a) Pesquisador(a),

A Comissdo Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E
GERONTOLOGIA da PUCRS apreciou e aprovou o Projeto de Pesquisa
"Avaliacac da Escala de Depressao Geriatrica e do Inventario de Depressao
de Beck como Instrumentos de Caracterizacdo da Sintomatologia
Depressiva em Longevos" coordenado por ANGELO JOSE GONCALVES
BOS. Caso este projeto necessite apreciagdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) efou da Comisso de Etica no Uso de Animais (CEUA), toda
a documentagdo anexa deve ser idéntica a documentagdo enviada ao
CEP/CEUA, juntamente com o Documento Unificado gerado pelo SIPESQ.

Atenciosamente,

Comissdo Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLQOGIA
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ANEXO F (APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP)

PONTIFiCIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE

C Plataformoa
%to:l
DO SUL - PUC/RS

-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA E DO BECK DEPRESSION
INVENTORY COMO INSTRUMENTOS DE CARACTERIZACAO DA
SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA EM LONGEVOS

Pesquisador: Angelo José Gongalves Bos

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 52097715.3.0000.5336

Instituicdo Proponente: UNIAO BRASILEIRA DE EDUCACAO E ASSISTENCIA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.548.227

Apresentacao do Projeto:
Idem ao parecer anterior.

Objetivo da Pesquisa:
idem ao parecer anterior.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

O texto dos riscos e beneficios foi revisado.

Riscos: "Minimos decorrentes da aplicagdo do questionario."

Beneficios: "avaliacdo da sintomatologia depressiva e possivel encaminhamento."

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Idem ao parecer anterior.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Todos os documentos foram apresentados. O TCLE, o projeto e as informagdes na Plataforma Brasil foram
revisados (inclusive quanto ao cronograma).

Recomendacdes:

Nenhuma.

Endereco: Av.lpiranga, 6681, prédio 40, sala 505

Bairro: Partenon CEP: 90.619-900
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br

Pagina 01 de 02



PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE g wﬂm
DO SUL - PUC/RS

Continuagéo do Parecer: 1.548.227

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Todas as pendéncias foram atendidas.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Béasicas| PB_LINFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 23/03/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_564672.pdf 11:51:16
TCLE / Termos de | Termo.docx 23/03/2016 |Angelo José Aceito
Assentimento / 11:50:26 | Gongalves Boés
Justificativa de
Auséncia
Outros Correcoes_aoProjeto.docx 23/03/2016 |Angelo José Aceito
11:47:24 | Goncalves Bés

Projeto Detalhado / | Projeto.docx 23/03/2016 | Angelo José Aceito

Brochura 11:45:41 | Gongalves Bos

Investigador

Outros carta_autorizacao_chefe_servico.pdf 14/12/2015 [Angelo José Aceito
18:19:27 | Goncalves Bos

Outros documento_sipesq.pdf 27/11/2015 | Angelo José Aceito
12:55:51 | Goncalves Bos

Orcamento orcamento.doc 27/11/2015 | Angelo José Aceito
12:46:27 | Goncalves Bos

Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 27/11/2015 | Angelo José Aceito
12:45:19 | Goncalves Bos

Outros Lattes.docx 27/11/2015 | Angelo José Aceito
12:44:22 | Goncalves Bos

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Néo

PORTO ALEGRE, 16 de Maio de 2016

Assinado por:
Denise Cantarelli Machado

(Coordenador)
Endereco: Av.lpiranga, 6681, prédio 40, sala 505
Bairro: Partenon CEP: 90.619-900
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br
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ANEXO G (COMPROVANTE DA SUBMISSAO DO ARTIGO NA REVISTA)

[PTP] Agradecimento pela Submisséo Entrada  x

Psicologia: Teoria e Pesquisa
para mim [«

Aline Aline Zuardi Maia,

Agradecemos a submissio do seu manuscrito "Avaliacio da Geriatric
Depression Scale-15 e do Beck Depression Inventory-ll como instrumentos de
caracterizacdo da sintomatologia depressiva em longevos” para Psicologia:
Teoria e Pesquiza. Através da interface de administracio do sistema,
utilizado para a submissdo, sera possivel acompanhar o progresso do
documento dentro do processo editorial, bastanto logar no sistema localizado
em:

URL do Manuscrito:
https: frevistaptp. unb. brfindex. php/ptp/author/submission/4061
Login: alinezm

Em caso de dividas, envie suas questies para este email. Agradecemos mais
uma vez considerar nossa revista como meio de transmitir ao publico seu
trabalho.

Psicologia: Teoria e Pesquisa
Psicologia: Teoria e Pesquisa
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