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RESUMO

Introducéo: A depressdo maior € um dos transtornos mentais mais relevantes em
idosos. Alguns autores propdem que a distingdo entre casos de depressao maior de
inicio precoce e de inicio tardio € justificada por diferencas na etiologia, quadro
clinico e comorbidades. Tais diferengas ainda ndo estdo bem esclarecidas, havendo
discordancias entre os estudos. Objetivos: Investigar as caracteristicas distintivas
entre idosos com depressdo maior de inicio precoce e de inicio tardio quanto a
fatores sociodemograficos, autopercepcao de saude, fatores de risco cardiovascular,
déficit cognitivo, histdria familiar de depressao, sintomas depressivos, caracteristicas
melancolicas, risco de suicidio e abuso/dependéncia de alcool. Métodos: Estudo
transversal descritivo e analitico, de coleta prospectiva, em uma amostra aleatoria
de 348 idosos (=60 anos de idade) da Estratégia Saude da Familia, dos quais foram
identificados 90 casos de depressdo maior segundo critérios do DSM-1V; os sujeitos
foram divididos de acordo com a idade de inicio precoce ou tardia (=60 anos) da
depressao. Resultados: A prevaléncia de depressdo maior na amostra total foi de
25,86%. Sujeitos deprimidos na maioria dos casos foram do grupo de inicio precoce
(69,14%) e pertencentes ao sexo feminino (74,4%); a média de idade em anos foi
maior para o grupo com depressdo maior de inicio tardio (p= 0,028); os grupos nao
diferiram quanto aos demais fatores avaliados; ap6s andlise multivariada, houve
uma tendéncia de associacdo negativa entre risco de suicidio e depresséo de inicio
tardio. Concluséo: A idade de inicio precoce ou tardio dos sintomas depressivos
nao esteve associada a perfis distintos, nem quanto ao quadro clinico, nem quanto a
fatores de risco. Os resultados deste trabalho dao suporte a hipotese de que a
depressdo maior de inicio precoce e a de inicio tardio sao indistinguiveis

clinicamente e ndo representam patologias ou subtipos distintos.

Palavras-chave: Depressao unipolar. Idoso. Fatores de risco. Sintomas depressivos.

Melancolia. Suicidio.



ABSTRACT

Introduction: Major depression is one of the most relevant mental disorders in
elderly. Some authors propose that the distinction between cases of early-onset and
late-onset major depression is justified by differences in etiology, clinical picture and
comorbidities. Such differences are still not clarified enough, and some disagreement
among studies does exist. Objectives: To investigate the distinctive characteristics
between elderly with early-onset and late-onset major depression with respect to
sociodemographic factors, self-perceived health, cardiovascular risk factors, cognitive
deficit, family history of depression, depressive symptoms, melancholic features,
suicide risk and alcohol abuse/dependence. Methods: Cross-sectional, descriptive
and analytic study, with prospective data collection, in an aleatory sample of 348
elderly (=60 years old) of the Health Family Strategy, of which were identified 90
cases of DSM-IV unipolar major depression; subjects were divided according to early
or late (=60) age at onset of depression. Results: The prevalence of major
depression in the whole sample was 25,86%. Depressive subjects were mainly of
early-onset (69,14%) and of female sex (74,4%); the mean age in years was higher
in the late-onset major depression group (p= 0,028); the groups did not differ with
respect to the other evaluated factors; after multivariate analysis there was a trend
toward a negative association between suicide risk and late-onset depression.
Conclusion: The early or late age at onset of depressive symptoms was not
associated with distinctive profiles, neither with respect to clinical picture, nor with
respect to the risk factors. The results of this paper give support to the hypothesis
that early and late-onset major depressive disorders are clinically undistinguishable

and do not represent distinct pathologies or subtypes.

Key-words: Unipolar depression. Elderly. Risk factors. Depressive symptoms.

Melancholia. Suicide.
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1 INTRODUCAO

O estudo da gerontologia, em suas multiplas dimensdes, é atualmente um dos
principais pontos de atencdo dos agentes sociais e governamentais, bem como da
medicina em geral.’? A expectativa é de que os cuidados em salde geriatrica e
gerontolégica estejam entrando em wuma nova era de crescimento e

desenvolvimento,® o que também é verdade para o campo da psiquiatria geriatrica.*

Em 2000, os idosos brasileiros constituiam 14,5 milhdes de pessoas, 8,6% da

populacdo total do pais,>®

namero praticamente duas vezes maior do que o
registrado nos anos 80.° Atualmente o Brasil ocupa a oitava posicdo mundial em
namero cidaddos com mais de 60 anos, sendo que nos proximos 25 anos o Brasil
devera apresentar a sexta colocacdo no conjunto dos paises com maior contingente
de pessoas nesse grupo etario.®> A Organizacdo das Nacdes Unidas prevé que a
populacdo brasileira de 60 anos ou mais ira passar de 19,1 milhdes em 2009 para

pouco mais de 64 milhdes de individuos em 2050.”

A populacdo idosa é mais vulneravel a doengas que a populacdo geral e
utiliza com maior frequéncia os servicos de saude.® Entre os idosos aumenta o
namero de doencas crbnicas e incapacidades associadas, geradoras de
dependéncia no exercicio das atividades diarias, sendo também mais frequentes as
afeccbes psicolégicas e mentais.® Aproximadamente um em cada seis idosos

residentes na comunidade apresenta uma histéria de doenca mental.®

Os transtornos mentais em idosos representam um sério problema de saude

8,9,10

publica, tendo sido associados a uma pior qualidade de vida e baixos indices de

satisfacdo com a vida.®® A depressdo é um dos transtornos mentais mais
relevantes em idosos, sendo também o 5° problema de salde mais prevalente no
mundo, afetando 120 milhdes de pessoas, e podendo ocupar, nos proximos 20

anos, o 2° lugar, perdendo apenas para as doencas cardiacas.’

A depressdo no idoso impde um pesado sofrimento para pacientes e
cuidadores. Esta associada a piora da incapacidade associada a doencas fisicas e
transtornos cognitivos, aumento dos custos com cuidados de saude e maior

mortalidade. 1213
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Um ponto importante nas discussfes sobre a depressdo no idoso € a
distincdo entre aqueles que sofreram o primeiro episédio depressivo maior nas
primeiras décadas de vida (depressao maior de inicio precoce) e aqueles cujo inicio
dos sintomas ocorreu na velhice (depressdo maior de inicio tardio).'* Essa distingdo
carregaria diferencas na etiologia, quadro clinico, comorbidades e progndstico, bem

como na experiéncia vivida de ter um transtorno mental.***>

O ponto de corte para a definicdo do inicio precoce ou tardio da depresséo
varia consideravelmente entre os estudos.!” Dependendo do autor, pode ser
considerada tardia a depressao iniciada aos 50,'® 60,'° ou até 65 anos.?® Baldwin e
O’Brien*’ comentaram que o ponto de corte mais utilizado, especialmente nos
Estados Unidos, € o de 50 anos, embora, no Reino Unido, 65 anos seja
frequentemente preferido. Os britanicos, entretanto, jA empregaram, em alguns dos
trabalhos mais relevantes sobre depressdo em idosos, os pontos de corte de 50% e

60 anos.>>?*

Krishnan et al. defenderam a adocé&o do critério de 50 anos para a idade de
inicio da depressao pelo fato de a influéncia da heranca familiar comecar a declinar,
e as mudancas estruturais no cérebro comecarem a aumentar a partir da quinta
década de vida.**Alguns autores chegaram a repetir a anélise para dois pontos de
corte distintos dentro do mesmo estudo.?®*’ Finalmente, hé autores que defendem o

tratamento da idade de inicio como variavel continua, ao invés de categérica.*’

Mesmo ndo havendo consenso na literatura, o ponto de corte de 60 anos foi
empregado na maioria dos estudos desde os anos 1980,?® passando pelos anos
1990,%° e chegando até os dias atuais.*’ E, portanto, possivel definir depressdo maior
de inicio precoce como aquela iniciada até a idade de 59 anos, e depressao maior

de inicio tardio como aquela iniciada a partir dos 60 anos de idade.

As diferencas no quadro clinico e fatores associados a depressdo maior de
inicio precoce ou tardio ainda ndo estdo bem esclarecidas, havendo discordancias
entre os estudos. Apesar da grande quantidade de relatos sobre diferengcas no
guadro psiquiatrico de acordo com a idade de inicio, essas nao foram
consistentemente replicadas.® Também nao esta claro se a apresentacao clinica da

depressao varia em diferentes culturas e ambientes socioecondmicos.*?
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Além disso, limitacdes metodologicas presentes em muitos estudos dificultam
a interpretacdo e comparacdo dos dados: amostras pequenas, inabilidade em
controlar fatores de confusédo e falta de procedimentos diagnosticos padronizados

s&0 os problemas mais comuns.*’

Caracteristicas comumente atribuidas a depressdo maior de inicio tardio
incluem maior frequéncia de prejuizo cognitivo, fatores de risco cardiovascular,
hiperintensidades em substancia branca profunda (observadas em exames de
neuroimagem) e prejuizo auditivo neurossensorial.”> J4 em sujeitos com depressao
maior de inicio precoce € mais alta a prevaléncia de histéria familiar de depresséo,
sugerindo uma contribuicdo etioldgica mais importante de fatores genéticos nesses

casos.’

No Brasil dispomos de poucos dados epidemiolégicos sobre diagndéstico dos
transtornos de humor em idosos: a maioria dos estudos publicados limitou-se ao
rastreamento de sintomas depressivos clinicamente significativos,®® sendo que
nenhum estudo em nosso pais até aqui pesquisou o tema da distingdo entre

depressao maior de inicio precoce ou tardio.

Este projeto estudou as caracteristicas da depressdo maior entre idosos
atendidos em cuidados priméarios de saude, comparando a apresentacao clinica e
fatores associados aos casos de inicio precoce e de inicio tardio, aqui considerados
como aqueles cujo primeiro episddio depressivo maior ocorreu a partir dos 60 anos
de idade.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA DEPRESSAO NO IDOSO

Ha uma consideravel variabilidade nas estimativas de prevaléncia de
sintomas depressivos entre idosos: partem de 4,7% e chegam a 36,8%. Essa
variagdo depende muito dos instrumentos e pontos de corte utilizados, além da
gravidade dos sintomas® e contextos em que ela ocorre.”® Entretanto, ao
compararmos trabalhos internacionais que pesquisaram categorias diagndsticas
definidas pelos sistemas classificatérios disponiveis e ndo apenas sintomas
depressivos clinicamente significativos, chegaremos a prevaléncias com melhor

concordancia entre os autores,>!31516:32:34.3536

A prevaléncia estimada de depressdo maior em idosos na comunidade varia
de 1-2% até 4%, sendo mais comum em mulheres,'®>16:323435 Entre 10 e 12% dos
idosos internados em hospitais gerais tém depressdo maior, enquanto em
instituicdes de longa permanéncia a prevaléncia fica entre 12 e 14%.% J4 na atencéo
primaria, de 6,5 a 22,4% dos idosos apresentam um diagnostico de depressao

maior.>8

Uma metandlise recente®® avaliou estudos de prevaléncia de sintomas
depressivos clinicamente significativos, depressdo maior e distimia entre idosos
brasileiros residentes na comunidade no periodo de 1991 até 2009: com relacdo a
depressdo maior, foram localizados apenas quatro estudos, totalizando 1.163
pessoas com 60 anos ou mais, sendo que dois desses trabalhos empregaram os
critérios da classificacdo internacional das doencas, 10% edicdo (CID-10), e os
demais empregaram o manual diagndstico e estatistico dos transtornos mentais, 42
edicdo (DSM-1V). Os autores relataram que as prevaléncias variaram entre 3 e 15%,
com uma estimativa combinada de 7%, e os fatores associados a depressao maior
nesses estudos foram doencas cardiovasculares, outras doencas médicas e sexo

feminino.*3
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2.2 ASPECTOS DEMOGRAFICOS E PSICOSSOCIAIS DA DEPRESSAO MAIOR
NO IDOSO: COMPARACOES QUANTO A IDADE DE INICIO DOS SINTOMAS

A maioria das pesquisas sobre a depressdo no idoso nao relata
sistematicamente a proporcdo de casos de inicio precoce ou tardio.’* Baldwin e
O’Brien?! postulam que até trés quartos dos idosos com depressdo maior que se
apresentam aos ambulatérios de psiquiatria geriatrica tenham depressao de inicio

tardio. Para Fiske et al.,'*

mais da metade dos casos de depressao sdo de inicio
tardio, sendo que entre pacientes internados e ambulatoriais de centros de
referéncia a prevaléncia chega a 52%, e entre pacientes em cuidados domiciliares a

prevaléncia atinge até 71%.

Em uma amostra recente de 1231 idosos irlandeses residentes na
comunidade,®! a prevaléncia de depressédo maior foi de 7,22% (89 casos). Destes,
55 (61%) tinham depressédo de inicio tardio. Em uma amostra dinamarquesa de
18.192 pacientes com depressao maior, episddio Unico, provenientes de ambulatério
ou internagdo psiquiatricos, encontrou-se uma prevaléncia de depressao maior de

inicio tardio de 37,7% entre os ambulatoriais e 26,3% entre egressos de hospital.?

A associacdo entre inicio tardio da depressao e idade atual mais avancada,
embora ndo seja universal, € uma das mais frequentemente encontradas nos
diversos estudos.'8%32%:28.:29.39.40,41,42.43,44.45.4647.48 0 tras caracteristicas demogréaficas
ocasionalmente encontradas em associa¢ao positiva com inicio tardio incluem sexo

feminino,?° raca negra,*® estado civil casado*® e viuvez.*

Diversos autores propuseram que alguns fatores psicossociais estao

1.>° encontraram

etiologicamente ligados a depressao de inicio precoce: Brodaty et a
associacao positiva para eventos estressantes nos 12 meses anteriores ao inicio da
depressao, tracos anormais de personalidade e presenca de um relacionamento
disfuncional crénico; outro estudo encontrou associacdo com histéria de mae
disfuncional e anormalidades de personalidade;** Van den Berg et al.** relataram
maior frequéncia de neuroticismo; Grace e O’Brien relataram mais eventos de luto

ao longo da vida e menos suporte de confidente.®
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Entretanto, h& evidéncias conflitantes, com algumas pesquisas nhao
observando diferencas significativas. Por exemplo, um estudo recente né&o
identificou nenhuma distingdo entre casos de inicio precoce e de inicio tardio para
estilo de envolvimento afetivo e adaptacdo social.?® Janssen et al.'® ndo encontraram
diferengcas quanto a eventos estressantes antigos ou recentes e limitagdes

42
l.

funcionais. E Reynolds et al.” ndo encontraram diferencas quanto a anormalidades

de personalidade e suporte interpessoal percebido.

2.3 PARTICULARIDADES DO DIAGNOSTICO DA DEPRESSAO NO IDOSO

O diagnéstico da depressdo no idoso segue a mesma classificacdo usada
para individuos adultos, sendo que alguns estudos utilizam os critérios da CID-10>* e
a maioria utiliza o DSM-IV (ou edi¢des anteriores). A definicdo do Manual Estatistico
e Diagnéstico dos Transtornos Mentais, 42 edicdo revisada (DSM-IV-TR)*? para
episodio depressivo maior € apresentada na tabela 1. A apresentacdo melancoélica
de sintomas — que inclui perda de prazer, falta de reatividade, qualidade distinta do
humor deprimido, depresséo regularmente pior pela manha, ins6nia terminal, retardo
ou agitacdo psicomotora acentuada, anorexia ou perda de peso, culpa excessiva ou

inapropriada — é tida por alguns autores como mais comum em idosos.®

Também sdo comuns quadros com numerosas queixas fisicas
(hipocondria/somatizacéo), comportamento histridnico, prejuizo cognitivo e recusa
acentuada de alimentos e liquidos.®* Outros autores relatam maior frequéncia de
apatia, insbnia, minimizacdo do humor deprimido (a chamada “depressdo sem

tristeza”), ansiedade e comprometimento funcional de atividades de vida diaria.>

Apesar de tais diferencas serem geralmente aceitas entre psiquiatras

geriatricos,®*

estudos comparando quadros depressivos entre idosos e pacientes
mais jovens tém falhado em demonstra-las consistentemente. Segundo Artero e
Ritchie,!” apenas as seguintes caracteristicas mostraram-se mais prevalentes em
idosos na maioria das pesquisas: ansiedade, reducdo da atividade, sintomas

somaticos e humor deprimido.
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Tabela 1 - Critérios para Episodio Depressivo Maior (adaptado do DSM-IV-TR).>

A. No minimo cinco dos seguintes sintomas estiveram presentes durante 0 mesmo periodo de 2 semanas e representam
uma alteracdo a partir do funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas é (1) humor deprimido ou (2) perda do
interesse ou prazer.

(1) humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias (indicado por relato subjetivo ou observagao feita
por de terceiros).

(2) acentuada diminuicdo do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na maior parte do dia,
guase todos os dias (indicado por relato subjetivo ou observacéo feita por de terceiros).

(3) perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta ou diminuigdo ou aumento do apetite quase todos os
dias.

(4) insbnia ou hipersdnia quase todos os dias.

(5) agitagdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outros).

(6) fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

(7) sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada quase todos os dias.

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

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

B. Os sintomas néo satisfazem os critérios para um Episadio Misto.

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

D. Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisiol6gicos diretos de uma substéncia ou de uma condi¢cdo médica geral.

E. Os sintomas nédo sdo mais bem explicados por Luto, ou seja, apés a perda de um ente querido, 0s sintomas persistem
por mais de 2 meses ou sdo caracterizados por acentuado prejuizo funcional, preocupacdo mérbida com desvalia,
ideacdo suicida, sintomas psicéticos ou retardo psicomotor.

2.4 APRESENTACAO CLINICA DA DEPRESSAO MAIOR NO IDOSO CONFORME
IDADE DE INICIO

Um dos achados mais reproduzidos nos estudos comparativos € a associacao
entre o inicio precoce do transtorno depressivo e a presenca de historia familiar
positiva para depressao, fato que sugere, como relatado anteriormente, uma
etiologia genética.?®2°3943445% Certos autores, entretanto, ndo encontraram essa

associagao.19:3048:5055

A respeito das demais caracteristicas clinicas, ndo ha consenso identificavel
na literatura quanto a existéncia de diferencas no tipo, quantidade e intensidade dos
sintomas, nem quanto ao progndstico dos transtornos depressivos de inicio precoce

comparados aqueles de inicio tardio.*®":32¢

Alguns estudos descreveram diferencas no tipo de sintomas apresentados de

acordo com a idade de inicio da depresséao. Por exemplo, para a depressao maior
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de inicio tardio os achados podem ser sumarizados da seguinte forma: Krishnan et

al.?® encontraram associacdo com mais perda de interesse e menos ideias de culpa;

40 57
l. l.

Heun et al.”™ também observaram menos ideias de culpa; Rapp et al.”’ identificaram

mais anedonia e prejuizo cognitivo; Brodaty et al.*

27
l.

relataram mais hipocondria e

ideia severas de culpa; Corruble et al.“’ observaram mais lassidao e tristeza

1
1.3

aparente; finalmente, Gallagher et al.”>* encontraram maior prejuizo cognitivo, menos

sentimentos de culpa, e menos pensamentos de inutilidade.

Contudo, muitos estudos nao relataram diferengas significativas quanto a
esses e outros sintomas.'®?3943%> Além disso, pelo menos dois pesquisadores

consideraram que as diferencas encontradas em seus estudos nao foram

| 27,31

clinicamente uteis em nivel individua Para frequéncia de sintomas ou

transtornos de ansiedade, os achados também sdo conflitantes: alguns trabalhos

23,28,47

encontraram associacdo com inicio precoce, outros ndo observaram nenhuma

diferenca estatisticamente significativa.!®4243°43°°8

Quanto a apresentacdo melancélica dos sintomas depressivos, Devanand et
al.>* encontraram associacdo positiva com depresséo de inicio precoce. A maioria
das pesquisas, porém, ndo observou diferencas significativas na frequéncia de

melancolia conforme o inicio precoce ou tardio da depressao. 0293943454859

Quanto
a sintomas psicoticos, pelo menos um estudo encontrou associagdo positiva com
inicio tardio®® enquanto outro encontrou associagdo positiva com inicio precoce?® e

dois outros trabalhos ndo detectaram diferencas significativas.3*>°

O numero total de sintomas depressivos foi maior para deprimidos precoces
em um estudo,?” mas nao diferiu entre precoces e tardios em outro.?® A severidade
da depressédo frequentemente aparece associada com a idade de inicio, mas os
estudos se contradizem. Alguns autores observaram maior intensidade dos sintomas

28,44,54,55,59

depressivos entre os deprimidos precoces, outros entre os tardios,”® e

muitos ndo encontraram qualquer diferenga.'®:2%31:39.50.60

Uma caracteristica encontrada com frequéncia entre casos de inicio precoce
é o maior nimero de episédios prévios,?>***® bem como o maior nimero de
internacdes psiquiatricas prévias.?***’ Entretanto, Brodaty et al.** ndo encontraram
diferencas quanto ao nimero de episédios, enquanto Alvarez et al.,*® observaram

gue, apos analise ajustada para o efeito do tempo total de doenca, a associacao de
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namero de episddios e de internacbes com idade de inicio da depressdo

desapareceu.

Quanto ao prognadstico, ha relatos de maior persisténcia de sintomas residuais
em casos de inicio tardio.?*% Entretanto, Reynolds et al.** observaram que pacientes
com depressdo maior de inicio precoce levam até seis semanas mais que 0S
deprimidos tardios para atingir a remissdo. Alguns autores sugerem que a idade de
inicio ndo pode ser considerada isoladamente na predicdo dos resultados, pois tanto
a historia psiquiatrica prévia (mais comum em casos de inicio precoce) quanto a
presenca ou surgimento de comorbidades médicas (mais comum em casos de inicio

tardio) tém influéncia sobre o prognéstico.>

Em suma, apesar dos achados descritos por varios pesquisadores, a maioria
dos autores descreve a depressdo maior de inicio precoce e a de inicio tardio como
entidades clinicamente indistinguiveis quanto a seus sinais e sintomas. A questdo da
variabilidade na apresentacdo clinica da depressdo maior de inicio precoce versus

tardio, portanto, permanece controversa.

2.5 RISCO DE SUICIDIO

O suicidio € duas vezes mais comum em idosos do que na populacdo em
geral; entre aqueles que tentam suicidio, 0os idosos sdo 0s que tém a maior
probabilidade de morrer.*> Alguns dos principais fatores de risco para suicidio
incluem género masculino (3 a 4 vezes mais risco), historia de autoagressfes ou
tentativas prévias de suicidio, transtornos de personalidade, transtornos de humor,

transtornos de ansiedade e abuso de substancias.?*%!

Problemas fisicos podem contribuir com até 60% dos casos de suicidio.®* No
entanto, o efeito de doencas fisicas cronicas ou debilitantes e incapacidades sobre o

risco de suicidio depende de sua associacédo com a depressdo.*®

Em uma andlise de casos de suicidio completo entre idosos com depressao
maior, 0s casos de inicio tardio estiveram positivamente associados a sexo

masculino, estado civil casado e eventos estressantes nos trés meses anteriores ao
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falecimento; ja os casos de inicio precoce mostraram associa¢do positiva com abuso
ou dependéncia de alcool, uso de psicofarmacos, comorbidades psiquiatricas e

internacdes psiquiatricas prévias.*’

Quanto a relacdo entre idade de inicio dos sintomas depressivos e risco de
suicidio, véarias pesquisas ndo conseguiram detectar diferencas entre depressédo
maior de inicio precoce e depressdo maior de inicio tardio.?”?*34%49%5 Contudo,

62
l.

Lyness et al.” encontraram associacdo positiva entre idade de inicio tardio da

depressao e historia de tentativa de suicidio em uma amostra hospitalar de idosos.

1.2 em uma amostra ambulatorial de idosos,

De forma oposta, Reynolds et a
encontraram associacdo de idade de inicio precoce com historia de tentativa de
suicidio e Janssen et al.,*® em amostra comunitaria, encontraram mais frequéncia de

ideacao suicida entre idosos com depressao maior de inicio precoce.

Apesar de alguns autores defenderem que o inicio tardio da depressédo maior
aumenta o risco de suicidio,®® tal afirmativa ndo encontra embasamento suficiente na
literatura cientifica. Os dados disponiveis até o momento ndo permitem explicar de

forma satisfatéria a relacédo entre idade de inicio da depresséao e suicidio em idosos.

2.6 FATORES CARDIOVASCULARES

Alguns estudos encontraram associacao entre quadros depressivos de inicio
tardio e fatores de risco cardiovascular tais como hipertensao arterial sistémica,
diabetes mellitus, dislipidemias e tabagismo, normalmente mensurados em conjunto
através de escores, encontrando pontuacdes indicativas de maior risco ou gravidade
entre os deprimidos de inicio tardio.?**?*®*" Mais recentemente, um grupo holandés
observou que, em idosos da comunidade, a reducdo da velocidade do fluxo
sanguineo e reatividade vasomotora na artéria cerebral média predisseram a

incidéncia de depress&o em quatro anos de seguimento.®*

Diante de tais resultados, muitos autores defendem que existe uma diviséo
guanto a etiologia dos transtornos depressivos no idoso, sendo 0s casos de inicio
precoce associados a fatores genéticos e psicossociais, e os de inicio tardio
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associados a doencgas cardiovasculares.”® Entretanto ha pesquisadores que n&o
encontraram relacdo entre idade de inicio da depressdo e fatores
cardiovasculares.'9%293031.46:3455 Alam disso, ha evidéncias de que a depresséo de
inicio tardio seja uma condi¢cdo heterogénea, com alguns casos predominantemente
associados a eventos estressantes recentes, outros a fatores de risco

cardiovascular.**

Reconhecendo essa heterogeneidade, alguns pesquisadores se
concentraram no estudo de subgrupos com depressao de inicio tardio associada a
fatores de risco cardiovascular, dando origem, nos anos 1990, a célebre hipotese da
depressdo vascular.®> Os defensores dessa hiptese afirmam que a “doenca
cerebrovascular pode predispor, precipitar ou perpetuar algumas sindromes
depressivas geriatricas”, e que esse conceito “é sustentado pela comorbidade de
depresséao, doenca vascular e fatores de risco vascular, e pela associacao de lesdes

isquémicas com sintomas comportamentais distintivos.”®®

Mais especificamente, a doenga cerebrovascular evidente, ou mesmo a de
pequenos vasos, resultaria em rompimento de circuitos fronto-subcorticais
responsaveis pela regulacdo do humor, cognicdo e movimento; sendo assim,
pessoas com sintomas cerebrovasculares minimos e/ou outros fatores de risco para
doenca de pequenos vasos (como hipertensdo ou diabetes), estariam em risco
aumentado de desenvolver depresséo de inicio tardio.*® Casos de depresséo de
inicio precoce que tenham seu curso modificado de forma desfavoravel apds o inicio
de doenca vascular também sao agregados ao conceito de depressao vascular,

embora representem a minoria dos sujeitos.®

Em 1997, dois estudos muito influentes, um sobre o quadro clinico,®” outro
sobre alteracfes cerebrais de origem isquémica visiveis em exames de ressonancia
magnética,’® despertaram vivo interesse pela depressdo vascular, motivando
inUmeros pesquisadores a estudar o tema. Sobre os aspectos clinicos, Alexopoulos

et al.%’

concluiram que a depressao de inicio tardio associada a fatores vasculares
(ou seja, a “depressdao vascular’) é caracterizada por prejuizo cognitivo,
incapacitacdo, retardo psicomotor, falta de insight, menos sentimentos de culpa e
menos agitacdo. Do ponto de vista neurorradioldgico, Krishnan et al.°® observaram

gue deprimidos vasculares (definidos pela presenca de lesbes caracteristicas em
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exames de neuroimagem) sao mais idosos, tém quadro de inicio tardio, e
geralmente ndo apresentam sintomas psicoticos; também houve uma tendéncia de
associacdo com anedonia, incapacitacdo funcional e menos historia familiar de

doenga mental.

Boa parte da aceitacdo do conceito de depressao vascular pode ser atribuida
aos estudos sobre hiperintensidades em substancia branca, lesdes lacunares
neurologicamente assintoméaticas, e atrofia frontal/cortical, todas identificadas por
ressonancia magnética de cranio, e que supostamente teriam papel no

desenvolvimento do transtorno de humor.®®

A maioria dos estudos a respeito, porém, tem desenho transversal, amostras
pequenas e populacdo restrita a hospitais e centros de referéncia especializados,
deixando abertas as questbes da direcdo da causalidade e possiveis fatores de
confusdo.?>"® Herrmann et al.”* sumarizaram essas evidéncias em uma metanalise
gue concluiu haver um risco quatro vezes maior de encontrar anormalidades em
substancia branca nos idosos com depresséo de inicio tardio do que naqueles com
depressao de inicio precoce. Essa informacao, entretanto, deve ser interpretada com
cautela pois embora alguns estudos de carater longitudinal ja fornecessem algum

suporte, #7374

esses eram poucos e seus achados necessitavam ser replicados.
Posteriormente, dois grandes estudos longitudinais europeus com amostras
comunitarias de idosos, um francés de 2008’ e outro multicéntrico de 2010,
forneceram evidéncias mais robustas em favor da ideia de que as hiperintensidades

em substéncia branca aumentam o risco de depresséo incidente.

As opinides a respeito da depressao vascular, entretanto, ndo sao unanimes,
havendo criticas pertinentes sobre essa hipotese. Por exemplo, a prevaléncia das
doencas cardiovasculares aumenta exponencialmente com o envelhecimento, mas a

1.,%€ no instante mesmo em

prevaléncia da depress&o no.”” Mesmo Alexopoulos et a
gue fundaram o conceito, deixaram margem para duvida, ao afirmar que testar
diretamente a hipotese da depressao vascular “é impossivel porque os mecanismos
da depressao sao desconhecidos”, ou “é impossivel porque ndo ha teste bioldgico
que possa funcionar como um critério de validacdo.”®® Mais ainda, os mesmos

autores ponderam que "jd que a etiologia da depressdo é desconhecida, é
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7

impossivel estabelecer que a depressdo em qualquer grupo € uma consequéncia

direta da doenca vascular".®’

O perfil clinico distinto para depressao vascular relatado anteriormente foi
proposto a partir de estudos baseados em amostras hospitalares. Entretanto,
estudos prospectivos realizados em grandes amostras comunitarias falharam em
identificar esse perfil.”>"® A associacdo entre fatores de risco cardiovascular e
depressao incidente no idoso nao foi confiavelmente replicada em estudos
longitudinais; no grande estudo de Rotterdam, medidas objetivas de aterosclerose
generalizada ndo foram preditivas de incidéncia de sintomas ou sindromes

depressivas em seis anos de seguimento.®

Quanto a hiperintensidades e altera¢des isquémicas no cérebro, nenhuma

1°® e outro forte

relacdo com depresséao foi encontrada em um bom estudo transversa
estudo longitudinal®® (ambos com neuroimagem em amostras comunitarias de
idosos), além de uma grande coorte clinica.®” Mais ainda, uma anélise
neuropatoldgica post mortem de casos de depresséo de inicio tardio mostrou que
nem a presenca de lacunas, nem a de lesdes isquémicas microvasculares foram
relacionadas a depressdo, mesmo dentro do subgrupo de deprimidos tardios que

preencheram critérios para depressdo vascular.®

Diante do exposto, pode-se afirmar que ndo h& consenso na literatura
cientifica quanto a existéncia de interacdo entre a idade de inicio da depressédo no

idoso e os fatores cardiovasculares.

2.7 DEFICIT COGNITIVO

A depresséo parece associar-se a ocorréncia de quadros demenciais, com
algum papel desempenhado pela idade de inicio dos sintomas.®* H& evidéncias
sugerindo que 0s casos de inicio precoce seriam um fator de risco para doenca de
Alzheimer, enquanto alguns casos de inicio tardio representariam estados
prodromicos de transtornos demenciais.®*® Existem, porém, estudos que n&o

comprovaram haver ligacéo entre depresséo e incidéncia de declinio cognitivo.®®
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Acredita-se que a depressao no idoso possa incluir uma parcela de sujeitos
com prejuizos cognitivos, especialmente quando o quadro € de inicio tardio e
associado a fatores de risco cardiovascular.®® Segundo Alexopoulos et al,®’
deprimidos tardios com caracteristicas de depresséo vascular apresentam maiores
déficits de cogni¢cdo, especialmente em fluéncia e nomeacgdo. Casos com tais
caracteristicas integram a chamada “sindrome depressao-disfungdo executiva’,
caracterizada por inicio tardio, prejuizo em funcdes executivas e velocidade de
processamento de informacdes, além de paranoia, perda de interesse, retardo
motor, incapacitacéo e sindrome vegetativa leve.®” Essa sindrome presumivelmente
resulta de lesdes isquémicas rompendo “vias cortico-estriado-palido-tadlamo-corticais

» 65

ou seus sistemas moduladores”,” e foi associada a maior mortalidade nos cinco

anos de seguimento de um estudo recente.®®

Krishnan et al.,®

a partir da observacdo de idosos deprimidos que
apresentavam lesdes em exames de neuroimagem, descreveram um quadro
sindrbmico semelhante ao exposto acima, o qual denominaram “depresséo
iIsquémica subcortical” em virtude da localizac&o e etiologia das alteracdes cerebrais

observadas.

Diversos estudos constataram diferencas quanto a cognicdo entre idosos
deprimidos precoces e tardios, mas os resultados sao conflitantes. Alguns autores
encontraram escores mais baixos no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) para os

casos de inicio tardio.?*?84

Quanto a déficits cognitivos especificos, Rapp et al.>’
observaram mais prejuizo em atencdo e funcbes executivas entre os tardios,
enquanto Hippel et al.®® encontraram mais prejuizo em meméria episddica nos

precoces e maior disfungao executiva nos tardios.

De maneira oposta, no estudo de Dillon et al.,”® a depressao de inicio tardio
associou-se a pior performance em todos os dominios de memoria e 0 grupo com
depressao de inicio precoce apresentou pior desempenho em fungbes executivas.
Delaloye et al.®® também constataram associacdo significativa entre depresséo de
inicio tardio e prejuizo de memodria episddica; entretanto, as funcdes executivas
estavam igualmente preservadas nos grupos de deprimidos de inicio precoce e

tardio.
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Além dos achados contraditérios expostos acima, muitos estudos néao
encontraram qualquer diferenca em funcdes cognitivas atribuivel a idade de inicio da
depressdo. Desses, a maioria utilizou apenas o MEEM para mensurar a

19,23,40,44,49,55

cognicao, outros incluiram testes ou baterias neuropsicolédgicas

4850 & a0 menos um empregou uma testagem cognitiva mais profunda.*®

adicionais,
Os resultados das vérias publicacdes, considerados em conjunto, ndo permitem
chegar a uma conclusdo inequivoca sobre a relacdo entre idade de inicio de

sintomas depressivos e cognigao.

2.8 ALCOOLISMO

A idade de inicio da depressdo comoérbida a dependéncia de alcool talvez

tenha implicacdes terapéuticas. Muhonen et al.,**

em uma amostra de pacientes
entre 26 e 65 anos, encontraram taxas menores de resposta ao escitalopram entre
pacientes com depressao iniciada na adolescéncia comparados a casos de inicio na

idade adulta.

Uma amostra de 839 idosos britanicos*’ com diagnéstico prévio de depresséo
maior e mortos por suicidio revelou que casos de inicio tardio apresentavam menor
frequéncia de histéria prévia de alcoolismo. Em um estudo com adultos norte-
americanos entre 18 e 65 anos, os casos de depressdo iniciados na infancia e
adolescéncia apresentaram uma prevaléncia significativamente maior de
comorbidade com abuso ou dependéncia de alcool do que os casos iniciados na
idade adulta.®® Entretanto, até o momento, dispomos de poucos estudos sobre a

associagao entre idade de inicio de sintomas depressivos e alcoolismo.
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3 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento populacional que se observa no pais traz consigo um aumento
no numero de casos de depressdo no idoso, com toda a carga de custos e
limitacdes funcionais que acarreta, além do impacto negativo sobre a salde e

mortalidade.

O estudo da depressdo maior no idoso justifica-se ndo s pela elevada

® mas também pela

ocorréncia de sintomas depressivos entre idosos brasileiros,®
escassez de dados disponiveis, o que dificulta o planejamento de servigos,
estratégias e politicas de saude.’ Tal planejamento depende de um conjunto de
informacdes consistentes, baseadas em estudos bem conduzidos, que investiguem
0s quadros depressivos baseando-se em critérios diagndsticos precisos. Até o
momento dispomos de poucos estudos dedicados ao tema no Brasil.>** Além disso,
as informacdes dos estudos internacionais podem néo se aplicar ao contexto cultural

e socioecondmico brasileiro.

Sobre as diferencas entre a depressao maior de inicio precoce e a de inicio
tardio, diante das duvidas ainda existentes na literatura, o presente estudo pode
contribuir tanto para o melhor conhecimento da matéria em si, quanto para o
desenvolvimento de estratégias de tratamento e prevencdo mais especificas e

resolutivas.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Investigar as caracteristicas distintivas entre a depressdo maior de inicio
precoce e a de inicio tardio em idosos brasileiros pertencentes a area de
abrangéncia da Estratégia Saude da Familia (ESF) de Porto Alegre.

4.2 ESPECIFICOS

e Descrever a prevaléncia de depressdo maior unipolar de inicio precoce e de
inicio tardio em idosos da ESF de Porto Alegre.
e Avaliar as diferencas entre idosos com transtorno depressivo maior unipolar
de inicio precoce ou de inicio tardio quanto as seguintes variaveis:
o Fatores sociodemograficos.
o Autopercepcao de saude.
o Fatores de risco cardiovascular.
o Déficit cognitivo.
o Historia familiar de depresséo.
o Sintomas depressivos.
o Caracteristicas melancdlicas.
o Risco de suicidio.

o Abuso ou dependéncia de alcool.
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5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO

Este € um estudo transversal descritivo e analitico, coletado de forma
prospectiva em uma amostra aleatéria da populacdo de idosos residentes em
comunidades pertencentes a area de abrangéncia da ESF do municipio de Porto
Alegre.

5.2 POPULACAO EM ESTUDO

Esta pesquisa integra o subprojeto 11 do “Estudo Epidemiolégico e Clinico
dos ldosos Atendidos pela Estratégia de Saude da Familia do Municipio de Porto

»93

Alegre™” (EMISUS), desenvolvido pelo Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da
PUCRS em associa¢do com a Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre (SMS-

POA).

Segundo o Censo do IBGE de 2010, o municipio de Porto Alegre possui uma
populagdo total de 1.409.351 habitantes com 211.920 idosos.®* A populacao
pesquisada envolve individuos idosos pertencentes a area de abrangéncia da ESF
de Porto Alegre. Atualmente existem 97 equipes de ESF distribuidas em oito
Geréncias Distritais (GD), com aproximadamente 22 mil idosos cadastrados. Cada
equipe é responsavel em média por 850 familias, o que corresponde a cerca de 3,5

a quatro mil pessoas.
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5.2.1 Procedimento amostral / recrutamento

Foi selecionada uma amostra aleatoria de 1080 idosos provenientes de 30
equipes de ESF, as quais também foram selecionadas aleatoriamente dentre todas
as equipes de Porto Alegre. Para a selecdo desses idosos, inicialmente foram
sorteadas as equipes de forma estratificada por GD. De cada geréncia foi
selecionado um namero de equipes correspondente a aproximadamente 30%. Desta
forma, foram sorteadas quatro equipes da GD Norte/Eixo Baltazar, duas da GD
Sul/Centro-Sul, duas da GD Restinga/Extremo Sul, seis da GD
Gléria/Cruzeiro/Cristal, trés da GD Noroeste/Humaitd/Navegantes/llhas, quatro da
GD Partenon/Lomba do Pinheiro, sete da GD Leste/Nordeste e duas da GD Centro.

De cada equipe foram sorteados 36 id0osos.

5.2.2 Critérios de Selecéo

5.2.2.1 Inclusao

Os suijeitos incluidos tém idade igual ou superior a 60 anos e sdo cadastrados
na ESF de Porto Alegre. Apenas aqueles com diagndstico de episddio depressivo
maior unipolar atual ou na vida fizeram parte deste estudo (para o calculo da

prevaléncia de depresséo, entretanto, a amostra inteira foi considerada).

5.2.2.2 Exclusdo

Foram excluidos os individuos sem condicbes de deslocamento até o local
para avaliacdo multiprofissional e aqueles incapazes de compreender ou responder

coerentemente as perguntas que fazem parte dos instrumentos de avaliagao.
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5.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

5.3.1 Variavel dependente

e Depressao maior unipolar conforme idade de inicio (precoce ou tardio).

5.3.2 Variaveis independentes

e Fatores sociodemograficos: idade, faixa etaria, sexo, raga, casamento, viuvez,
escolaridade, com quem mora (sozinho ou com familiares/conjuge),
aposentadoria, trabalho remunerado atual, renda.

e Autopercepcédo de saude.

e Fatores de risco cardiovascular: diabetes, hipertensdo arterial sistémica e
tabagismo.

e Déficit cognitivo.

e Escore do MEEM.

e Historia familiar de depresséao.

e Sintomas depressivos: perda do interesse ou prazer, agitacdo ou retardo
psicomotor, sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva.

e Episddio depressivo maior com caracteristicas melancdlicas.

¢ Risco de suicidio.

e Abuso ou dependéncia de alcool atual e na vida.
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5.4 COLETA DOS DADOS

5.4.1 Rotina de coleta

A rotina de coleta do EMISUS, iniciada no ano de 2011, inclui uma primeira
etapa na qual visitas domiciliares aos idosos sdo realizadas por agentes
comunitarios de saude treinados para a aplicacdo dos instrumentos de pesquisa
dessa fase. Nas visitas é apresentado o termo de consentimento livre e esclarecido
e aplicado o “Questionario de Avaliagao Global do Idoso” (QAGI), organizado pelos
pesquisadores para o0 EMISUS. Na segunda etapa, realizada no Hospital Sdo Lucas
da PUCRS, ocorre a avaliacdo dos sujeitos pela equipe multiprofissional do IGG
(médicos, nutricionistas, enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos e farmacéuticos).
Os instrumentos Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 plus — brazilian
version (M.LLN.l. Plus) e MEEM sao aplicados nessa etapa, sendo o M.L.N.l. Plus
administrado por psiquiatras treinados e com expertise na avaliagdo de idosos e o

MEEM por neurologistas.

Os dados coletados em meio fisico sdo arquivados e posteriormente serdo
disponibilizados em um banco de dados criado para o EMISUS utilizando o
programa “File Maker Pro” versdo 11. Especificamente para esta dissertacdo, 0s
dados em meio fisico foram diretamente inseridos pelo autor no software “IBM SPSS

Statistics” (ver se¢ao 5.5.2).

5.4.2 Descricdo dos métodos de mensuracao

5.4.2.1 Questionario de Avaliacéo Global do Idoso

Fatores sociodemograficos, autopercepcdo de saude e fatores de risco

cardiovascular foram avaliados mediante o Questionario de Avaliagdo Global do
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Idoso (ANEXO A). Esse € um questionario multidimensional composto de 97
perguntas sobre dados demogréficos, socioeconémicos e de saude (autopercepc¢ao
de saude, consultas médicas, internacdes hospitalares, doencas, mobilidade, forca e
equilibrio, quedas, condi¢cBes higiénico-sanitarias, tabagismo, consumo de alcool,

imunizagdes e uso de medicamentos).

5.4.2.2 Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 plus — brazilian version

A identificacdo de episodio depressivo maior, sintomas depressivos,
caracteristicas melancolicas, dependéncia ou abuso de alcool e risco de suicidio foi
realizada através da aplicacdo do M.I.N.I. Plus (ANEXO B). No proprio instrumento

também foi registrada a histéria familiar de depresséo e de suicidio.

O M.LN.IL. é uma entrevista diagndstica padronizada que explora os principais
Transtornos Psiquiatricos do Eixo | do DSM-IV e da CID-10.>® Estudos de
confiabilidade e validade foram desenvolvidos, comparando o M.I.N.l. com outras
entrevistas (SCID-P e CIDI), que pesquisam o0s critérios tanto do DSM-IV quanto da
CID-10.%® Os resultados desses estudos mostraram que o M.I.N.I. apresenta indices
de confiabilidade e de validade comparaveis aos dos instrumentos referidos, mas
gue pode ser administrado em um tempo muito mais curto (média= 18.7 + 11.6

minutos; mediana = 15 minutos).%®

As perguntas da entrevista sd@o precisas, requerendo do entrevistado
respostas “sim” ou “ndo”. O M.L.N.I. pode ser utilizado por clinicos, ap6s uma
formacdo breve. Os entrevistadores nao clinicos necessitam de uma formacéo mais
intensiva.”® Uma “versdo brasileira” do M.I.N.I., traduzida para o portugués, ja foi

validada.®®

O M.LN.L.plus é uma versdo mais detalhada do M.I.N.l.: tem perguntas que
investigam sintomas imputaveis a uma causa organica e ao uso de medicamentos,
drogas ou alcool. O M.I.N.l.plus compreende 19 mdédulos que avaliam 17 transtornos
de eixo | do DSM-IV, risco de suicidio e o transtorno de personalidade

antissocial.*>%®
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5.4.2.3 Mini-Exame do Estado Mental

A presenca ou auséncia de déficit cognitivo foi avaliada através do MEEM

(ANEXO C), publicado originalmente por Folstein et al.,”’

0 qual é composto por 11
guestbes que avaliam os diferentes aspectos cognitivos das fungbes mentais,
gerando uma pontuacdo dividida da seguinte forma: orientagcdo para tempo (5
pontos), orientacdo para local (5 pontos), registro de 3 palavras (3 pontos), atengao
e célculo (5 pontos), lembranca das 3 palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e
capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode variar de um
minimo de 0 até um maximo de 30 pontos. A escala é simples de usar e pode ser
facilmente administrada em 5 a 10 minutos, inclusive por profissionais néo
médicos.”® E bastante utilizada em nosso meio para a avaliagdo cognitiva global,

como instrumento de rastreio.®

Nesta pesquisa os pontos de corte utilizados para a definicdo de déficit
cognitivo foram aqueles propostos por Bertolucci et al., que traduziram o MEEM no
Brasil: 13 pontos para analfabetos, 18 pontos para individuos com 1 até 7 anos de
escolaridade e 26 pontos para individuos com 8 ou mais anos de escolaridade.'®

5.5 ANALISE ESTATISTICA

5.5.1 Tamanho Amostral

Para o calculo do tamanho amostral foi utilizado o programa “sample.exe” do
pacote estatistico “PEPI para DOS”, versao 4. Foi utilizado um nivel de significancia
de 0,05. Considerando uma populacao alvo de 22.000 idosos, atendidos pela ESF
em Porto Alegre, foi definido um tamanho amostral de 900, considerando diferentes
margens de erro aceitaveis para diferentes prevaléncias, conforme tabela 2. Por
motivo de seguranca, devido a possiveis perdas amostrais, foram sorteados 1080

idosos, sendo 36 de cada uma das 30 equipes da ESF.
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Tabela 2. Tamanho amostral calculado de acordo com a prevaléncia e a margem de erro aceitavel.

Prevaléncia Margem de erro aceitavel Tamanho amostral calculado
0,5% 0,46 % 868
1,0 % 0,65 % 865
3,0% 1,1% 887
5,0 % 1,4% 894
10,0 % 2,0% 832
20,0 % 2,6 % 874
30,0 % 3,0% 862
50,0 % 32% 900

5.5.2 Abordagem analitica

Para esta dissertacdo, os dados presentes nos instrumentos de pesquisa
foram analisados pelo autor com auxilio do software “IBM SPSS Statistics” versao 18
para Windows. As variaveis categoricas foram descritas por frequéncias e as
continuas por médias e desvios-padrdo. Para as analises estatisticas, foram

consideradas significativas as diferencas correspondentes a um valor de p < 0,05.

As comparacdes das frequéncias das variaveis categoricas (faixa etaria, sexo,
raca, casamento, viuvez, escolaridade, com quem mora, aposentadoria, trabalho
remunerado atual, renda, autopercepcdo de saude, diabetes, hipertensdo arterial
sistémica, tabagismo, déficit cognitivo, historia familiar de depresséo, perda do
interesse ou prazer, agitacdo ou retardo psicomotor, sentimentos de inutilidade ou
culpa excessiva, caracteristicas melancdlicas, risco de suicidio, abuso ou
dependéncia de alcool) entre os grupos com depressdo maior de inicio precoce ou
de inicio tardio foram feitas por meio do teste do qui-quadrado (two-sided). Nas
analises que apresentaram frequéncia esperada inferior a 5 em uma ou mais
células, utilizou-se o teste exato de Fisher. Como medida de tamanho de efeito para
0 qui-quadrado foi utilizado o coeficiente de correlagdo phi, que varia de 0 a 1, com

valores maiores indicando uma associacao mais forte entre as variaveis.
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Nas compara¢gfes das médias das variaveis continuas (idade e escore do
MEEM) entre os grupos com depressao maior de inicio precoce ou de inicio tardio
foi utilizado o teste t de Student (two-tailed) para amostras independentes (levando-
se em consideracao a igualdade de variancia, avaliada pelo teste de Levene). Como
medida de tamanho de efeito para o teste t foi calculado o eta squared (eta?), que
varia de 0 a 1 e representa a proporcao da variabilidade da variavel dependente que

€ explicada pela variavel independente.

A determinacdo do conjunto de variaveis independentes que melhor prediz o
inicio tardio da depressdo maior foi feita por meio de uma regressao logistica binaria,
empregando-se o meétodo forced entry. Como medida de tamanho de efeito
(quantidade de variacdo na variavel dependente explicada pelo modelo) foi
calculado o pseudo R? utilizando os testes Cox and Snell R? e Nagelkerke R? (os

valores de ambos os testes variam de 0 a 1).

5.6 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto EMISUS foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS (numero de protocolo do CEP/PUCRS: 10/04967, ANEXO D).
O adendo referente a este subprojeto também foi aprovado pelo CEP/PUCRS (oficio
CEP-965/10, ANEXO E). Adicionalmente, o EMISUS também foi submetido a
aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa da SMS-POA (ANEXO F). O presente
subprojeto foi submetido a aprovacao pela Comisséo Cientifica do IGG (ANEXO G)
e foi aprovado no Exame de Qualificacao realizado no dia 28 de outubro de 2011, no
proprio IGG.

Foram observados todos os direitos previstos na Resolucdo 196/96 para
pesquisas envolvendo seres humanos. Foi respeitada a vontade do individuo em
participar do estudo e o sigilo das informacdes coletadas. Essas informagdes foram
encaminhadas para publicacdo ap0s analise epidemioldgica e estatistica, ndo sendo
em nenhum momento divulgadas as informacdes dos individuos estudados. Todos
os participantes foram informados de forma clara os objetivos e métodos da

pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO H).
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6 RESULTADOS

6.1 DESCRICAO DA AMOSTRA

As coletas do EMISUS nédo estavam encerradas até o momento em que foi
redigida esta dissertacdo. Portanto, apenas dados parciais estiveram disponiveis
para as analises aqui apresentadas. Esses dados séo referentes a 348 individuos

provenientes da area de abrangéncia de 18 equipes de ESF.

Da amostra total (348 sujeitos) foram identificados 90 casos de depressao
maior (prevaléncia: 25,86%); 56 casos (16,09% da amostra total) apresentaram
histéria de pelo menos um episédio depressivo maior no passado, mas nao atual; 34
casos (9,77% da amostra total) apresentaram episédio depressivo maior atual (com
ou sem histérico anterior de episédios depressivos). De todos os casos de
depressao, 74,4% eram do sexo feminino. O registro da idade de inicio da
depressdo estava disponivel em 81 casos, 0s quais constituiram 0s grupos da

analise, sendo 56 (69,14%) de inicio precoce e 25 (30,86%) de inicio tardio.

6.2 COMPARACOES ENTRE OS GRUPOS COM DEPRESSAO DE INICIO
PRECOCE VERSUS TARDIO

Conforme mostrado na tabela 3, dentre as variaveis sociodemograficas,
autopercepcao de saude, fatores de risco cardiovascular e déficit cognitivo, apenas
idade e faixa etaria foram significativamente diferentes entre sujeitos com depressao
maior de inicio precoce e de inicio tardio. A média de idade em anos foi maior para
0 grupo com depressdo maior de inicio tardio (m= 69,32, dp + 6,787) que para o
grupo com depressdo maior de inicio precoce (m= 66,14, dp + 5,479), usando o
teste t de Student para amostras independentes, t (79)= -2,236, p= 0,028. Quanto a
magnitude da diferenca entre as médias (diferenca média= -3,177, IC 95%: -6,005 a

-0,349), o valor de eta® foi de 0,06. Isso significa que 6% da variacdo na idade pode
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ser explicada pela variavel “depressao maior conforme idade de inicio”. A faixa etaria
dos 70 anos ou mais esteve significativamente associada ao grupo com depressao
de inicio tardio, X (1, n=81)= 4,331, p= 0,037, phi= 0,231.

Tabela 3. Distribuicdo de idade, idade de inicio da depressao, variaveis sociodemogréficas, fatores de

risco cardiovascular e déficit cognitivo em idosos com diagnodstico de depressdo maior de inicio
precoce ou tardio.

Variavel Precoce N (%) Tardio N (%) p
(n=56) (n=25)

Idade em anos (m + dp) 66,14 + 5,479 69,32 + 6,787 0,028

Idade de inicio da depressdo em anos 41,21 + 15,193 65,44 + 4,891 <0,0005

(m + dp)

Faixa etaria (anos)
60-69 anos 44 (78,6) 14 (56,0) 0,037
70 ou mais 12 (21,4) 11 (44,0)

Sexo
Masculino 13 (23,2) 7 (28,0) 0,645
Feminino 43 (76,8) 18 (72,0)

Raca
Branca 34 (61,8) 15 (60,0) 0,877
ndo-branca 21 (38,2) 10 (40,0)

Casado
Sim 15 (27,3) 9 (36,0) 0,430
N&o 40 (72,7) 16 (64,0)

Vilvo
Sim 24 (43,6) 10 (40,0) 0,760
Néo 31 (56,4) 15 (60,0)

Escolaridade (anos de estudo)
9-11anos 4(7,1) 0 (0,0) 0,346
5-8 anos 12 (21,4) 7 (28,0)
1-4 anos 32 (57,1) 12 (48,0)
N&o frequentou escola 8 (14,3) 6 (24,0)

Com quem mora
Sozinho 14 (25,0) 7 (28,0) 0,776
Conjuge e/ou familiares 42 (75,0) 18 (72,0)

Aposentado
Sim 38 (67,9) 17 (68,0) 0,990
Néo 18 (32,1) 8(32,0)

Trabalho remunerado atual
Sim 9 (16,1) 6 (24,0) 0,536°
Néo 47 (83,9) 19 (76,0)

Renda
Até 1 salario minimo 40 (75,5) 16 (66,7) 0,422
Mais que 1 salario minimo 13 (24,5) 8(33,3)

Autopercepgéo de salde
Otima/boa 14 (25,0) 6 (24,0) 0,478
Regular 32 (57,1) 17 (68,0)
Mé/péssima 10 (17,9) 2(8,0)

Hipertenséo arterial sistémica
Sim 38 (67,9) 17 (68,0) 0,990
Néo 18 (32,1) 8 (32,0)

Diabetes mellitus
Sim 13 (23,2) 6 (24,0) 0,939
Néo 43 (76,8) 19 (76,0)

Tabagismo
Sim 30 (53,6) 13 (52,0) 0,896
Néo 26 (46,4) 12 (48,0)

Déficit cognitivo
Sim 10 (18,9) 14.2) 0,157°
Néo 43 (81,1) 23 (95,8)

a. teste exato de Fischer
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Conforme mostrado na tabela 4, nenhuma diferenca estatisticamente
significativa foi encontrada entre os grupos com depressao maior de inicio precoce e
de inicio tardio quanto a escores do MEEM, historia familiar de depresséao, sintomas
depressivos, caracteristicas melancélicas, risco de suicidio e abuso/dependéncia de
alcool.

Tabela 4. Distribuicdo de escores do MEEM, histéria familiar de depressao, sintomas depressivos,

caracteristicas melancdlicas, risco de suicidio e abuso/dependéncia de &lcool em idosos com
diagnéstico de depressdo maior de inicio precoce ou tardio.

Variavel Precoce N (%) (n=56) Tardio N (%) p
(n=25)

MEEM (m + dp) 22,77 + 5,37 22,92 + 4,393 0,909

Historia familiar de depressao
Sim 24 (42,9) 6 (24,0) 0,104
N&o 32 (57,1) 19 (76,0)

Perda do interesse ou prazer
Sim 46 (82,1) 21 (84,0) 1,000?
Nao 10 (17,9) 4 (16,0)

Agitacé@o/retardo psicomotor
Sim 44 (78,6) 23 (92,0) 0,206%
N&o 12 (21,4) 2(8,0)

Inutilidade/culpa
Sim 34 (60,7) 17 (68,0) 0,531
Nao 22 (39,3) 8(32,0)

Caracteristicas melancélicas
Sim 13 (68,4) 8 (72,7) 1,000°
Nao 6 (31,6) 3(27,3)

Risco de suicidio
Sim 23 (41,1) 6 (24,0) 0,139
Nao 33 (58,9) 19 (76,0)

Alcool: abuso/dependéncia atual
Sim 2(3,6) 2(8,0) 0,583°
Nao 54 (96,4) 23 (92,0)

Alcool: abuso/dependéncia na vida
Sim 10 (17,9) 2(8,0) 0,325%
N&o 46 (82,1) 23 (92,0)

a. teste exato de Fischer

6.3 ANALISE MULTIVARIADA

Conforme mostrado na tabela 5, uma regressao logistica binaria foi conduzida
para avaliar o impacto de um grupo de preditores na diferenciacdo entre casos de
depressao maior de inicio precoce e de inicio tardio. Foram incluidas, nos modelos
preliminares, as variaveis independentes cujo valor de p foi < 0,2 nos testes
mostrados nas tabelas 3 e 4. O modelo final conteve quatro variaveis independentes

(idade, historia familiar de depresséo, agitagcédo/retardo psicomotor, risco de suicidio).
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A variadvel dependente (depressdo maior conforme idade de inicio) foi codificada

tomando-se a depressao maior de inicio precoce como categoria de referéncia.

O modelo completo, contendo todos os preditores, foi estatisticamente
significativo, X* (4, N= 81) = 13,773, p = 0,008, indicando ter sido capaz de distinguir
0s casos de depressao de inicio tardio daqueles de inicio precoce. O modelo teve
um pseudo R? de 0,156 (usando Cox and Snell R?) e de 0,22 (usando Nagelkerke
R?); isto significa que entre 15,6% e 22% da variacdo encontrada entre 0s grupos
pode ser explicada pelos preditores. O modelo classificou corretamente 92,9% dos
casos de depressdao de inicio precoce e 44% dos casos de inicio tardio, perfazendo
um total de 77,8%. A razdo de chances (OR) para idade em anos foi de 1,105,
indicando uma associacédo positiva entre essa variavel e a depressao de inicio tardio
(cada ano de idade a mais aumentou a chance de pertencer ao grupo de depressao
de inicio tardio em 1,105 vezes, controlando para os outros fatores no modelo).
Também houve uma tendéncia de associacdo negativa entre risco de suicidio e
depresséao de inicio tardio, sem significancia estatistica (p= 0,059).

Tabela 5. Regressédo logistica binaria mostrando associacdo de um modelo de quatro preditores
(variaveis independentes) com idade de inicio da depresséo (variavel dependente) em idosos com
diagnéstico de depressdo maior de inicio precoce ou tardio. A depressdo maior de inicio precoce é a

categoria de referéncia. OR representa a chance de pertencer ao grupo de depressao maior de inicio
tardio relacionada a variavel independente.

VARIAVEL B EP Wald df p OR IC 95% para OR
Idade em anos 0,099 0,045 4,971 1 0,026 1,105 1,012-1,205
Historia familiar de -0,944 0,574 2,711 1 0,100 0,389 0,126-1,197
depresséao

Agitacéo/retardo 1,214 0,830 2,141 1 0,143 3,368 0,662-17,128
psicomotor

Risco de suicidio -1,131 0,598 3,573 1 0,059 0,323 0,1-1,043




41

7 DISCUSSAO

Este estudo investiga as diferencas quanto ao quadro clinico e diversos
fatores associados, incluindo sociodemograficos, cognitivos, risco cardiovascular e
alcoolismo, entre idosos com depressao maior de inicio precoce e de inicio tardio em

uma amostra representativa da ESF no Brasil.

Um dos resultados mais relevantes do estudo foi a alta prevaléncia de
depressdo maior encontrada (25,6%), superior mesmo a geralmente descrita na
literatura para ambientes de cuidados primarios.*® Isso pode se dever a duas razdes:
em primeiro, a predominancia do sexo feminino na amostra, uma vez que mulheres
sofrem mais de depressdo do que homens;* em segundo, os casos provém de uma
populacdo em desvantagem socioecondmica, fator que tem sido associado a maior
prevaléncia de depressdo.'™ Adicionalmente, os dados refletem ndo s6 a
prevaléncia atual, mas também a prevaléncia de depressdo maior na vida inteira.
Um estudo realizado em 2004 com 1873 idosos franceses da comunidade (65 anos
ou mais) utilizando o M.I.N.I. para os diagndsticos psiquiatricos,'® encontrou uma
prevaléncia de 26,5% para depressdao maior ao longo da vida, semelhante a

encontrada neste estudo.

As prevaléncias encontradas para as idades de inicio precoce ou tardio sédo
semelhantes as descritas para pacientes ambulatoriais por Kessing (18192

idosos),?° por Corruble et al.?’ 48,90

(6850 idosos) e por outros autores, mas nao por
todos.**>* Como poucos relatos nesse campo descreveram sistematicamente as
prevaléncias conforme a idade de inicio dos sintomas,'* esse achado necessita ser

replicado em futuras pesquisas.

Os sujeitos com depressao de inicio tardio apresentaram uma média de idade
significativamente maior. Como relatado anteriormente, a associacdo positiva de
inicio tardio dos sintomas com a idade atual € uma das caracteristicas mais
frequentemente encontradas na literatura. Uma possivel explicacdo para isso seria a
associacdo da depressao de inicio precoce com maior morbidade e mortalidade,
hipétese sugerida por van Ojen et al.*®®* O tempo mais prolongado de exposicdo ao

transtorno de humor pode impedir a sobrevivéncia até idades mais avancadas.
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Outras explicacdes possiveis incluem o viés de memoria, em que individuos
mais idosos tendem a esquecer mais facilmente de episédios depressivos antigos,
especialmente se leves, e também ao fenbmeno conhecido como “telescoping”, no
gual memodrias de crises ocorridas muitos anos atras podem ser percebidas como
acontecimentos recentes.*® Para evitar esses potenciais fatores de confusao,

estudos longitudinais de longo prazo sdo necessarios.

O achado mais importante do presente estudo foi a auséncia de diferencas
entre a depressdo maior de inicio precoce e a de inicio tardio quanto a fatores
sociodemograficos, fatores de risco cardiovascular, cogni¢do, historia familiar de

depressao, sintomas depressivos e alcoolismo.

Os sujeitos ndo diferiram quanto a sexo, raga, estado civil, viuvez,
escolaridade, morar s6 ou com familiar/cénjuge, aposentadoria, trabalho atual, renda
e autopercepcdo de saude. Resultados similares foram obtidos por outros
autores.?*! Entretanto, é possivel que a pequena amostra obtida ndo tenha sido
suficiente para detectar associa¢cdes na populacdo pesquisada. Além disso, uma
avaliacdo mais detalhada de fatores como luto ou rede de suporte social podera

chegar a resultados diferentes. Por exemplo, Grace et al.*®

relataram que deprimidos
precoces contavam com mais experiéncias de luto ao longo da vida e menos apoio
de um confidente do que deprimidos tardios. Com relagdo a autopercepcgédo de

salde, Sneed et al.'®

identificaram que mulheres com depressdo de inicio tardio
tendiam a relatar piores condicbes de saude, mas essa diferenca nao foi

estatisticamente significativa.

Quanto a cognicéo, os resultados do presente estudo ddo suporte aos obtidos
por outros autores’® que ndo encontraram diferencas na frequéncia de déficit
cognitivo mensurado pelos escores médios do MEEM. No entanto € preciso ter em
mente que o MEEM € apenas um teste de rastreio de problemas cognitvos, portanto
0 presente estudo ndo pode avaliar prejuizos em fungdes executivas, importantes
para a compreensao da depressao no idoso. O escore do MEEM por si sé ndo exclui
a existéncia de diferencas no desempenho especifico das diversas func¢des
cognitivas entre depressdo maior de inicio precoce e de inicio tardio na amostra
estudada. Além disso, devido ao limitado tamanho amostral, ndo € possivel excluir o

erro tipo Il. Futuros estudos com amostras maiores e empregando testes
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neuropsicoldgicos detalhados serdo necessarios para avaliar a interacdo entre

cognicao e idade de inicio de sintomas depressivos em idosos no cenario brasileiro.

Os grupos nao diferiram quanto a presenca de fatores de risco cardiovascular
(diabetes, hipertensédo arterial sistémica e tabagismo). Os resultados apoiam

diversos estudos bem conduzidos® 314654

gue observaram um papel igualmente
importante de fatores de risco cardiovascular na etiologia da depressdo maior de
inicio precoce e de inicio tardio. Entretanto, o limitado tamanho amostral, o pequeno
namero de fatores cardiovasculares analisados e o fato de a informagéo sobre os
diagnésticos ser proveniente do simples relato dos sujeitos pesquisados — e nédo de
uma avaliacao clinico-laboratorial objetiva — limita a generalizacdo dos resultados.
Novos estudos metodologicamente mais rigorosos quanto a avaliagdo cardiolGgica,
além de pesquisas com exames de neuroimagem para avaliagdo de doenca
cerebrovascular serdo necessarios para elucidar a relacdo entre tais fatores e a

idade de inicio da depressao entre idosos brasileiros.

Quanto a historia familiar de depresséo, contrariamente a expectativa, nao foi
encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. Esse resultado é

consistente com o relato de Janssen et al.*®

e, conjuntamente com a auséncia de
diferencas na distribuicdo dos fatores cardiovasculares, contradiz a hip6tese da
separacao etiolégica entre a depressdo maior de inicio precoce e a de inicio tardio,
proposta por certos autores. Nao obstante, novamente é preciso lembrar que a

limitacdo amostral deste estudo pode haver ocultado uma associacéo existente.

Os grupos também foram similares quanto aos sintomas depressivos (perda
do interesse ou prazer, agitacdo ou retardo psicomotor, sentimentos de inutilidade
ou culpa excessiva). Com a ressalva da questdo ja discutida sobre o limitado
tamanho amostral, os resultados parecem dar suporte a uma grande quantidade de

estudos que obtiveram achados semelhantes,!®2°39435°

podendo significar que ha
uma continuidade da tipologia depressiva ao longo de toda a vida, incluindo a

velhice.?

N&o houve diferenca entre deprimidos precoces ou tardios quanto a
caracteristicas melancoélicas. Embora isso possa se dever ao pequeno numero de

casos de melancolia obtidos, o achado € suportado por resultados encontrados por
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outros autores, apoiando o conceito de que a idade de inicio dos sintomas nao

influencia o fen6tipo da depressédo maior no idoso.

N&o houve diferencas entre os grupos quanto a dependéncia ou abuso de
alcool, podendo significar que a importancia etioldégica desse fator € a mesma para
casos precoces ou tardios. A baixa prevaléncia de problemas relacionados ao alcool
na amostra, porém, dificulta a generalizacdo dos resultados que, portanto, devem
ser interpretados com cautela. Parece razoavel esperar que com um contingente
maior de idosos surja uma associacdo positiva com depressdo de inicio precoce,
dada a maior associacdo de casos precoces com comorbidades psiquiatricas
observada na literatura.®® Mais estudos serdo necessarios para esclarecer a

guestéao.

Apoés a analise multivariada, uma tendéncia de associacdo negativa entre
risco de suicidio e depressao de inicio tardio apareceu, embora essa néo tenha
atingido significAncia estatistica. Uma nova analise com a amostra completa do
EMISUS podera evidenciar melhor essa associacao que, se confirmada, se alinharia
aos achados obtidos por Reynolds et al.** em uma amostra ambulatorial, e Janssen

1
|19

et al.”” em uma amostra comunitaria.

Este estudo possui alguns pontos fortes que merecem ser destacados. Em
primeiro, o uso de um instrumento diagndstico validado para diagnosticos do DSM-
IV, possibilitando pesquisar uma amostra mais homogénea; a inclusdo apenas de
sujeitos com depressao maior unipolar também facilita a interpretacdo e comparacao
dos achados. Em segundo, a aplicagdo do instrumento M.I.N.I. Plus por psiquiatras
treinados e com expertise na avaliacdo de idosos, permitindo um diagndstico mais
confiavel dos casos. Em terceiro, 0 estudo de idosos da area de abrangéncia da
ESF atende as necessidades de um grande contingente de pessoas em
desvantagem socioecondmica e expostas as consequéncias do subdiagndstico e

subtratamento dos transtornos de humor.

Algumas limitacGes desta pesquisa devem ser mencionadas. Em primeiro, é
provavel que a amostra tenha sido pequena para detectar determinadas diferencas,
sendo assim ndo é possivel excluir o erro tipo Il. Em segundo, o viés de memoaria
pode ter interferido no relato da idade de inicio da depresséo, como jA comentado.

Em terceiro, em razdo do baixo nivel educacional da amostra pesquisada e
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possiveis limitagdes culturais, o conhecimento sobre a historia familiar de depresséo
transmitido pelos idosos pode ser impreciso. Em quarto, por ser formada por idosos
gue residem em comunidades pertencentes a area de atuacdo da ESF, a presente
amostra provavelmente ndo é representativa de casos mais graves, geralmente
referenciados a servicos mais especializados. Em quinto, como ja exposto, a
indisponibilidade de métodos de avaliacdo mais robustos da cognicdo e de fatores
cardiovasculares, bem como de estudos de neuroimagem, limita a generalizacao

dos achados.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

As principais conclusdes do presente estudo sdo as seguintes: foi encontrada
uma alta prevaléncia de depressdo maior (25,6%), com predominancia de casos de
inicio precoce (69,14%) em relacdo aos de inicio tardio; idosos com depressao maior
de inicio tardio apresentaram média de idade significativamente maior que a
daqueles com depressédo de inicio precoce; ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre a depressdo maior de inicio precoce e a de inicio tardio quanto a
fatores sociodemograficos, fatores de risco cardiovascular, cognicao, histéria familiar
de depressédo, sintomas depressivos e alcoolismo; ap0s a andalise multivariada,
surgiu uma tendéncia de associa¢cao negativa entre risco de suicidio e depresséo de

inicio tardio, porém sem significancia estatistica (p= 0,059).

Em suma, neste estudo comparativo de idosos com depressdo maior unipolar
gue residem em comunidades pertencentes a area de abrangéncia da ESF, a idade
de inicio precoce ou tardio dos sintomas depressivos ndo esteve associada a perfis
distintos, nem quanto ao quadro clinico, nem quanto a fatores de risco. Os
resultados deste trabalho ddo suporte a no¢do de que a depressdo maior de inicio
precoce e a de inicio tardio sao indistinguiveis clinicamente e ndo representam
patologias ou subtipos distintos. Esses achados necessitam ser futuramente
replicados em estudos com amostras maiores, especialmente de desenho

longitudinal.
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RESUMO

Introducédo: Alguns autores propdem que a distingdo entre casos de depresséo
maior de inicio precoce e de inicio tardio é justificada por diferencas na etiologia,
guadro clinico e comorbidades. Este estudo tem como objetivo investigar as
caracteristicas distintivas entre idosos com depressao maior de inicio precoce e de
inicio tardio quanto a fatores sociodemograficos, autopercepgdo de saude, fatores
de risco cardiovascular, déficit cognitivo, histéria familiar de depresséo, sintomas
depressivos, caracteristicas melancdlicas, risco de suicidio e abuso/dependéncia
alcoolica. Meétodos: Estudo transversal descritivo, analitico, coletado
prospectivamente, em amostra aleatoria de 348 idosos (=60 anos) da Estratégia
Saude da Familia, dos quais se identificou 90 casos de depressado maior (DSM-1V);
os sujeitos foram divididos conforme a idade de inicio precoce ou tardia (=60 anos)
da depressdo. Resultados: A prevaléncia de depressdo maior na amostra total foi
de 25,86%. ldosos deprimidos foram na maioria dos casos de inicio precoce
(69,14%) e pertencentes ao sexo feminino (74,4%); a idade média foi maior para o
grupo com depressdo maior de inicio tardio (p= 0,028); os grupos nao diferiram
guanto aos demais fatores; apdés andlise multivariada, houve uma tendéncia de
associacao negativa entre risco de suicidio e depressao de inicio tardio. Conclusao:
A idade de inicio precoce ou tardio dos sintomas depressivos ndo esteve associada
a perfis diferentes. Os resultados deste trabalho ddo suporte a hipétese de que a
depressdo maior de inicio precoce e a de inicio tardio sado indistinguiveis

clinicamente e ndo representam patologias ou subtipos distintos.

Palavras-chave: Transtorno Depressivo Maior. ldoso. Sintomas depressivos.

Melancolia. Suicidio. Brasil.
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ABSTRACT

Introduction: Some authors propose that the distinction between cases of early-
onset and late-onset major depression is justified by differences in etiology, clinical
picture and comorbidities. This study aims to investigate the distinctive characteristics
between elderly with early-onset and late-onset major depression with respect to
sociodemographic factors, self-perceived health, cardiovascular risk factors, cognitive
deficit, family history of depression, depressive symptoms, melancholic features,
suicide risk and alcohol abuse/dependence. Methods: Cross-sectional, descriptive
and analytic study, with prospective data collection, in an aleatory sample of 348
elderly (=60 years old) of the Family Heath Strategy, of which were identified 90
cases of DSM-IV unipolar major depression; subjects were divided according to early
or late (=60) age at onset of depression. Results: The prevalence of major
depression in the whole sample was 25,86%. Depressive elderly were mainly of
early-onset (69,14%) and of female sex (74,4%); the mean age in years was higher
in the late-onset major depression group (p= 0,028); the groups did not differ with
respect to the other factors; after multivariate analysis there was a trend toward a
negative association between suicide risk and late-onset depression. Conclusion:
The early or late age at onset of depressive symptoms was not associated with
different profiles. The results of this paper give support to the hypothesis that early
and late-onset major depressive disorders are clinically undistinguishable and do not

represent distinct pathologies or subtypes.

Key-words: Depressive Disorder, Major. Elderly. Depressive symptoms.

Melancholia. Suicide. Brazil.
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INTRODUCAO

7

A depressdo € um dos transtornos mentais mais relevantes em idosos,
impondo um pesado sofrimento para pacientes e cuidadores. Esta associada a piora
da incapacidade associada a doencgas fisicas e transtornos cognitivos, aumento dos
custos com cuidados de satide e maior mortalidade.>*** Na atencéo priméria, de 6,5

a 22,4% dos idosos apresentam um diagndstico de depressdo maior.”

Um ponto importante nas discussfes sobre a depressdo no idoso € a
distincdo entre aqueles que sofreram o primeiro episédio depressivo maior nas
primeiras décadas de vida (depressdo maior de inicio precoce) e aqueles cujo inicio
dos sintomas ocorreu na velhice (depresséo maior de inicio tardio).® Essa distingao

carregaria diferencas na etiologia, quadro clinico e comorbidades.®"®

Mesmo nao havendo consenso na literatura sobre a idade de inicio em que a
depressdo € considerada tardia, o ponto de corte de 60 anos foi empregado na
maioria dos estudos desde os anos 1980,° passando pelos anos 1990,%! e
chegando até os dias atuais.’?**® E, portanto, possivel definir depressédo maior de
inicio precoce (DMIP) como aquela iniciada até a idade de 59 anos, e depresséo

maior de inicio tardio (DMIT) como aquela iniciada a partir dos 60 anos de idade.

Um dos achados mais reproduzidos nos estudos comparativos € a associacao
entre o DMIP e a presenca de historia familiar positiva para depressao, fato que
sugere uma etiologia genética.'®*1*!>1817 Certos autores, entretanto, n&o

encontraram essa associacdo.#181920.21

A respeito das demais caracteristicas clinicas, nao ha consenso identificavel
na literatura quanto a existéncia de diferencas significativas. Por exemplo, para

DMIT, Krishnan et al.?? descreveram mais perda de interesse e menos ideias de
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culpa, Heun et al.?® observaram menos ideias de culpa, Rapp et al.?* identificaram
mais anedonia e prejuizo cognitivo, Brodaty et al.”® relataram mais hipocondria e

|.26

ideias severas de culpa, Corruble et al.”> observaram mais lassiddo e tristeza

aparente e, finalmente, Gallagher et al.”’

encontraram maior prejuizo cognitivo,
menos sentimentos de culpa, e menos pensamentos de inutilidade. Contudo, muitos
estudos nao relataram diferencas significativas quanto a esses e outros

sintomas.#1>18:20

Quanto a apresentacdo melancélica dos sintomas depressivos, Devanand et
al.'” encontraram associacdo positiva com DMIP. A maioria das pesquisas, porém,
ndo observou diferengas significativas entre DMIP e DMIT para

melancolia.10,14,15,21,25,28,29

Quanto ao risco de suicidio, muitas pesquisas nao
conseguiram detectar diferencas entre DMIP e DMIT.}01823262730 | ynegs et al.,
porém, encontraram associacdo positiva entre DMIT e histéria de tentativa de
suicidio em uma amostra hospitalar de idosos. De forma oposta, Reynolds et al.,*
em uma amostra ambulatorial de idosos, encontraram associagdo de DMIP com
histéria de tentativa de suicidio e Janssen et al.,”° em amostra comunitéria,

encontraram mais frequéncia de ideacé&o suicida entre idosos com DMIP.

Muitos autores defendem que existe uma divisdo quanto a etiologia dos
transtornos depressivos no idoso, sendo 0s casos de inicio precoce associados a
fatores genéticos e psicossociais, e os de inicio tardio associados a doengas
cardiovasculares.'® Entretanto ha pesquisadores que ndo encontraram relacdo entre

idade de inicio da depresséo e fatores cardiovasculares.'%t217:18:20.22.27.33

Diversos estudos constataram diferencas quanto a cognicdo, mas 0s

resultados sdo conflitantes. Por exemplo, alguns autores encontraram escores mais
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baixos no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) para DMIT.*?"3* Qutros estudos,

porém, ndo detectaram tais diferencas.!¢:18:2023.30

Até o momento, dispomos de poucos estudos sobre a associacao entre idade
de inicio de sintomas depressivos e alcoolismo. Uma amostra de 839 idosos
britanicos® com diagnéstico prévio de depressdo maior e mortos por suicidio revelou
gue casos de DMIT apresentavam menor frequéncia de histéria prévia de

alcoolismo.

Este estudo tem como objetivo estimar as prevaléncias e examinar
caracteristicas sociodemograficas e clinicas distintivas de DMIP e DMIT em uma
amostra aleatéria de idosos brasileiros pertencentes a area de abrangéncia da

Estratégia Saude da Familia (ESF).
METODO

Esta pesquisa integra o “Estudo Epidemioldgico e Clinico dos ldosos
Atendidos pela Estratégia de Saude da Familia do Municipio de Porto Alegre”
(EMISUS), desenvolvido pelo Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (IGG/PUCRS) em associacdo com a
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre (SMS-POA). O desenho é
transversal e observacional, coletado de forma prospectiva em uma amostra
aleatéria da populacdo de idosos da ESF do municipio de Porto Alegre. Foram
sorteados 348 individuos provenientes da area de abrangéncia de 18 equipes de

ESF, todos com idade igual ou superior a 60 anos.

Exceto para o calculo da prevaléncia da depressdo maior, apenas aqueles
com diagnéstico de episodio depressivo maior fizeram parte desta andlise. A variavel

dependente deste estudo é a depressdo maior conforme idade de inicio (precoce ou
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tardio), a qual inclui sujeitos com historia de pelo menos um episodio depressivo
maior (prévio ou atual). As variaveis independentes sao: idade, sexo, raga,
casamento, viuvez, escolaridade, com quem mora (sozinho ou com
familiares/conjuge),  aposentadoria, trabalho remunerado atual, renda,
autopercepcao de saude, diabetes, hipertensao arterial sistémica, tabagismo, déficit
cognitivo, escore do MEEM, histéria familiar de depresséo, perda do interesse ou
prazer, agitagdo ou retardo psicomotor, sentimentos de inutilidade ou culpa
excessiva, caracteristicas melancélicas, risco de suicidio, abuso ou dependéncia de

alcool (atual e na vida).

Fatores sociodemogréficos, autopercepcdo de saude e fatores de risco
cardiovascular foram coletado mediante o Questionario de Avaliagdo Global do
Idoso (QAGI), organizado pelos pesquisadores para o EMISUS e aplicado por
agentes comunitarios de saude treinados. A identificagdo de episddio depressivo
maior, sintomas depressivos, caracteristicas melancélicas, dependéncia ou abuso
de alcool e risco de suicidio foi realizada por psiquiatras treinados e com expertise
na avaliacdo de idosos através da aplicacdo da entrevista diagnéstica Mini
International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 plus — brazilian version (M.I.N.l. Plus),
gue gera diagndsticos de acordo com os critérios do DSM-IV, estando validada para
o portugués.®®*" Concomitantemente & aplicacdo do instrumento também foi
registrada a histéria familiar de depressdo. A presenca ou auséncia de déficit
cognitivo foi avaliada através do MEEM®® aplicado por neurologistas integrantes do
EMISUS. Os pontos de corte utilizados para a definicdo de déficit cognitivo foram
aqueles propostos por Bertolucci et al.,** que traduziram o MEEM no Brasil: 13
pontos para analfabetos, 18 pontos para individuos com 1 até 7 anos de

escolaridade e 26 pontos para individuos com 8 ou mais anos de escolaridade.
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Os dados foram inseridos e analisados no software “IBM SPSS Statistics”
versdo 18 para Windows. As variaveis categoricas foram descritas por frequéncias e
as continuas por médias e desvios-padrdo. Para as andlises estatisticas, foram
consideradas significativas as diferencas correspondentes a um valor de p <0,05. As
comparacdes das frequéncias das variaveis categoricas entre os grupos com DMIP
e DMIT foram feitas por meio do teste do quiquadrado. Nas analises que
apresentaram frequéncia esperada inferior a 5 em uma ou mais células, utilizou-se o

teste exato de Fisher.

Nas compara¢des das médias das variaveis continuas (idade e escore do
MEEM) entre os grupos com DMIP e DMIT foi utilizado o teste t de Student (two-
tailed) para amostras independentes (levando-se em consideracdo a igualdade de
variancia, avaliada pelo teste de Levene). A determinacdo do conjunto de variaveis
independentes que melhor prediz o inicio tardio da depressdo maior foi feita por
meio de uma regressdo logistica binaria, empregando-se o método forced entry.
Como medida de tamanho de efeito (quantidade de variacdo na variavel dependente
explicada pelo modelo) foi calculado o pseudo R? utilizando os testes Cox and Snell

R? e Nagelkerke R? (os valores de ambos os testes variam de 0 a 1).

O projeto foi submetido e aprovado pelos comités de ética em pesquisa da
PUCRS e da SMS-POA. Todos os participantes foram informados de forma clara os
objetivos e métodos da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
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RESULTADOS

Da amostra total (348 sujeitos) foram identificados 90 casos de depressao
maior (prevaléncia: 25,86%); 56 casos (16,09% da amostra total) apresentaram
histéria de pelo menos um episédio depressivo maior no passado, mas néo atual; 34
casos (9,77% da amostra total) apresentaram episddio depressivo maior atual (com
ou sem histérico anterior de episédios depressivos). De todos os casos de
depressao, 74,4% eram do sexo feminino. O registro da idade de inicio da
depressao estava disponivel em 81 casos, 0s quais constituiram os subgrupos da
analise comparativa, sendo 56 (69,14%) de inicio precoce e 25 (30,86%) de inicio

tardio.

Conforme mostrado na tabela 1, dentre as varidveis sociodemogréficas,
autopercepcao de saude, fatores de risco cardiovascular e déficit cognitivo, apenas a
idade atual foi significativamente diferente entre sujeitos com DMIP e DMIT. A
média de idade em anos foi maior para o grupo com DMIT (m= 69,32, dp + 6,787)
gue para o grupo com DMIP (m= 66,14, dp £ 5,479), usando o teste t de Student

para amostras independentes, t (79)= -2,236, p= 0,028.

Conforme mostrado na tabela 2, nenhuma diferenca estatisticamente
significativa foi encontrada entre os grupos com DMIP e DMIT quanto a escores do
MEEM, histéria familiar de depressdo, sintomas depressivos, caracteristicas

melancolicas, risco de suicidio e abuso/dependéncia de alcool.

Conforme mostrado na tabela 3, uma regressao logistica binaria foi conduzida
para avaliar o impacto de um grupo de preditores na diferenciacdo entre casos de
DMIP e DMIT. O modelo final conteve quatro variaveis independentes (idade,

histéria familiar de depressao, agitacéo/retardo psicomotor, risco de suicidio). A
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variavel dependente (depressdo maior conforme idade de inicio) foi codificada
tomando-se a DMIP como categoria de referéncia. O modelo completo, contendo
todos os preditores, foi estatisticamente significativo, x* (4, N= 81) = 13,773, p =
0,008, indicando ter sido capaz de distinguir os casos de DMIT daqueles de DMIP. O
modelo teve um pseudo R? de 0,156 (usando Cox and Snell R?) e de 0,22 (usando
Nagelkerke R?); isto significa que entre 15,6% e 22% da variacdo encontrada entre
0s grupos pode ser explicada pelos preditores. O modelo classificou corretamente
92,9% dos casos de DMIP e 44% dos casos de DMIT, perfazendo um total de
77,8%. A razédo de chances (OR) para idade em anos foi de 1,105, indicando uma
associacdo positiva entre essa variavel e a DMIT (cada ano de idade a mais
aumentou a chance de pertencer ao grupo de DMIT em 1,105 vezes, controlando
para os outros fatores no modelo). Também houve uma tendéncia de associacao

negativa entre risco de suicidio e DMIT, sem significancia estatistica (p= 0,059).
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Tabela 1. Distribuicdo de idade, idade de inicio da depressao, variaveis sociodemogréficas, fatores de
risco cardiovascular e déficit cognitivo em idosos com diagnéstico de DMIP ou DMIT.

Variavel Precoce N (%) Tardio N (%) p
(n=56) (n=25)

Idade em anos (m + dp) 66,14 + 5,479 69,32 + 6,787 0,028

Idade de inicio da depressdo em anos (m + dp) 41,21 +15,193 65,44 + 4,891 <0,0005

Sexo
Masculino 13 (23,2) 7 (28,0) 0,645
Feminino 43 (76,8) 18 (72,0)

Raca
branca 34 (61,8) 15 (60,0) 0,877
ndo-branca 21 (38,2) 10 (40,0)

Casado
Sim 15 (27,3) 9 (36,0) 0,430
Nao 40 (72,7) 16 (64,0)

Viavo
Sim 24 (43,6) 10 (40,0) 0,760
Nao 31 (56,4) 15 (60,0)

Frequentou escola
Sim 48 (85,7) 19 (76,0) 0,344
Nao 8 (14,3) 6 (24,0)

Com quem mora
Sozinho 14 (25,0) 7 (28,0) 0,776
Cbnjuge e/ou familiares 42 (75,0) 18 (72,0)

Aposentado
Sim 38 (67,9) 17 (68,0) 0,990
Nao 18 (32,1) 8 (32,0)

Trabalho remunerado atual
Sim 9(16,1) 6 (24,0) 0,536
Nao 47 (83,9) 19 (76,0)

Renda
Até 1 salario minimo 40 (75,5) 16 (66,7) 0,422
Mais que 1 salario minimo 13 (24,5) 8 (33,3)

Autopercepgédo de saude
Otima/boa 14 (25,0) 6 (24,0) 0,478
Regular 32 (57,1) 17 (68,0)
Mé/péssima 10 (17,9) 2 (8,0)

Hipertenséo arterial sistémica
Sim 38 (67,9) 17 (68,0) 0,990
Nao 18 (32,1) 8 (32,0)

Diabetes mellitus
Sim 13 (23,2) 6 (24,0) 0,939
Nao 43 (76,8) 19 (76,0)

Tabagismo
Sim 30 (53,6) 13 (52,0) 0,896
Nao 26 (46,4) 12 (48,0)

Déficit cognitivo
Sim 10 (18,9) 1(4,2) 0,157
Nao 43 (81,1) 23 (95,8)

*teste exato de Fischer
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Tabela 2. Distribuicdo de escores do MEEM, histéria familiar de depresséo, sintomas depressivos,
caracteristicas melancdlicas, risco de suicidio e abuso/dependéncia de &lcool em idosos com

diagnéstico de DMIP ou DMIT.

Variavel Precoce N (%) (n=56) Tardio N (%) p
(n=25)

MEEM (m + dp) 22,77 + 5,37 22,92 + 4,393 0,909

Histdria familiar de depressao
Sim 24 (42,9) 6 (24,0) 0,104
N&o 32 (57,1) 19 (76,0)

Perda do interesse ou prazer
Sim 46 (82,1) 21 (84,0) 1,000
Nao 10 (17,9) 4 (16,0)

Agitacdo/retardo psicomotor
Sim 44 (78,6) 23(92,0) 0,206
Nao 12 (21,4) 2 (8,0

Inutilidade/culpa
Sim 34 (60,7) 17 (68,0) 0,531
N&o 22 (39,3) 8 (32,0)

Caracteristicas melancdlicas
Sim 13 (68,4) 8(72,7) 1,000
N&o 6 (31,6) 3(27.,3)

Risco de suicidio
Sim 23 (41,1) 6 (24,0) 0,139
Nao 33 (58,9) 19 (76,0)

Alcool: abuso/dependéncia atual
Sim 2 (3,6) 2 (8,0 0,583
Nao 54 (96,4) 23 (92,0)

Alcool: abuso/dependéncia na vida
Sim 10 (17,9) 2 (8,0) 0,325
N&o 46 (82,1) 23(92,0)

*teste exato de Fischer

Tabela 3. Regressédo logistica binaria mostrando associagdo de um modelo de quatro preditores
(variaveis independentes) com idade de inicio da depressdo (varidvel dependente) em idosos com
diagnoéstico de DMIP ou DMIT. A DMIP é a categoria de referéncia. OR representa a chance de

pertencer ao grupo de DMIT relacionada a variavel independente.

VARIAVEL B EP Wald df p OR IC 95% para OR
Idade em anos 0,099 0,045 4971 1 0,026 1,105 1,012-1,205
Histéria familiar -0,944 0,574 2,711 1 0,100 0,389 0,126-1,197

de depressédo

Agitacéo/retardo 1,214 0,830 2,141 1 0,143 3,368 0,662-17,128
psicomotor

Risco de suicidio ~ -1,131 0,598 3,573 1 0,059 0,323 0,1-1,043
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DISCUSSAO

Este estudo investiga as diferencas quanto ao quadro clinico e diversos
fatores associados, 0s quais incluem sociodemograficos, cognitivos, risco
cardiovascular e alcoolismo, entre idosos com DMIP e DMIT em uma amostra
representativa da ESF no Brasil. Ao que se sabe, este é o0 primeiro estudo sobre

esse tema no pais.

Um dos resultados mais relevantes do estudo foi a alta prevaléncia de
depressdo maior encontrada (25,6%), superior mesmo a geralmente descrita na
literatura para ambientes de cuidados primarios.® Isso pode se dever a duas razées:
em primeiro, a predominancia do sexo feminino na amostra, uma vez que mulheres

sofrem mais de depressdo do que homens;*

em segundo, 0s casos provém de uma
populacdo em desvantagem socioeconémica, fator que tem sido associado a maior
prevaléncia de depressdo.** Adicionalmente, os dados refletem ndo sé a prevaléncia
atual, mas também a prevaléncia de depressdo maior na vida inteira. Um estudo
realizado em 2004 com 1873 idosos franceses da comunidade (65 anos ou mais)
utilizando o M.L.N.I. para os diagnésticos psiquiatricos,** encontrou uma prevaléncia

de 26,5% para depressao maior ao longo da vida, semelhante a encontrada neste

estudo.

As prevaléncias encontradas para as idades de inicio precoce ou tardio sdo
semelhantes as descritas para pacientes ambulatoriais por Kessing (18192

idosos),?® por Corruble et al.?® (6850 idosos) e por outros autores,**®

mas nao por
todos.>”*° Como poucos relatos nesse campo descreveram sistematicamente as
prevaléncias conforme a idade de inicio dos sintomas,® esse achado necessita ser

replicado em futuras pesquisas.
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Os sujeitos com DMIT apresentaram uma média de idade significativamente
maior. A associacdo positiva de inicio tardio dos sintomas com a idade atual € uma
das caracteristicas mais frequentemente encontradas na literatura. Uma possivel
explicacdo para isso seria a associacdo da depressdo de inicio precoce com maior

morbidade e mortalidade, hipétese sugerida por van Ojen et al.**

O tempo mais
prolongado de exposicdo ao transtorno de humor pode impedir a sobrevivéncia até
idades mais avancadas. Outras explica¢cdes possiveis incluem o viés de memodria,
em que individuos mais idosos tendem a esquecer mais facilmente de episddios
depressivos antigos, especialmente se leves, e também ao fendbmeno conhecido
como “telescoping”, no qual memdrias de crises ocorridas muitos anos atras podem

ser percebidas como acontecimentos recentes.*® Para evitar esses potenciais fatores

de confuséo, estudos longitudinais de longo prazo sao necessarios.

O achado mais importante do presente estudo foi a auséncia de diferencas
entre a DMIP e a DMIT quanto a fatores sociodemograficos, fatores de risco
cardiovascular, cognicdo, histéria familiar de depresséo, sintomas depressivos e

alcoolismo.

Os sujeitos ndo diferiram quanto a sexo, raca, estado civil, viuvez,
escolaridade, morar s6 ou com familiar/cénjuge, aposentadoria, trabalho atual, renda
e autopercepcdo de saude. Resultados similares foram obtidos por outros
autores.?”*® E possivel, entretanto, que uma avaliacdo mais aprofundada de fatores

como luto ou rede de suporte social cheguem a resultados diferentes. Por exemplo,

19
l.

Grace et al.” relataram que deprimidos precoces contavam com mais experiéncias

de luto ao longo da vida e menos apoio de um confidente do que deprimidos tardios.

46
l.

Com relagdo a autopercep¢do de saude, Sneed et al.”™ identificaram que mulheres
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com DMIT tendiam a relatar piores condicfes de saude, mas essa diferen¢a nao foi

estatisticamente significativa.

Quanto a cognic¢ao, os resultados do presente estudo ddo suporte aos obtidos
por outros autores®® que n&o encontraram diferencas na frequéncia de déficit
cognitivo, mensurado pelos escores médios do MEEM. Um estudo recente realizado
em Dublin?’ encontrou associacdo negativa entre o escore do MEEM e o inicio tardio
da depressdo. O nivel de escolaridade mais alto com relacdo a esta amostra de
idosos da ESF pode explicar em parte essa discrepancia; além disso, o estudo
irlandés néo definiu os casos de acordo com os critérios diagnoésticos para

depressao maior do DSM-IV.

Os grupos nao diferiram quanto a presenca de fatores de risco cardiovascular
(diabetes, hipertensdo arterial sistémica e tabagismo). Isso contraria o achado da
associacdo entre DMIT e fatores cardiovasculares, originalmente descrito por

. 11 : H 21,2432 = <
Baldwin em 1995 e posteriormente replicado por outros. E possivel que
diferencas no recrutamento tenham contribuido para essa disparidade, ja que a
maioria dos estudos citados investigou populacdes de centros de referéncia. Além
disso, os resultados desta pesquisa encontram suporte em um grande numero de

estudos que também n&o encontraram diferencas®’?%%"33

e podem significar que
fatores de risco cardiovascular desempenham papel igualmente importante na

etiologia da DMIP e da DMIT.

Quanto a historia familiar de depresséao, contrariamente a expectativa, nao foi

encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. Esse resultado &

2
.20

consistente com o relato de Janssen et al.“~ e pode ser entendido, conjuntamente

com a auséncia de diferencas na distribuicdo dos fatores cardiovasculares, que a
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separacao etiologica entre a DMIP e a DMIT, proposta por certos autores com base
em amostras de centros de referéncia especializados, ndo encontra suporte em

12" recentemente

populagdes de outros ambientes. Em contraste, Gallagher et a
encontraram associacao entre histdria familiar de depressao e inicio precoce em
uma amostra comunitaria; contudo, o uso de critérios diagndsticos menos estritos

para os transtornos de humor por aquele grupo pode explicar a discrepancia.

Os grupos também foram similares quanto aos sintomas depressivos (perda
do interesse ou prazer, agitagdo ou retardo psicomotor, sentimentos de inutilidade
ou culpa excessiva). Isso parece dar suporte a uma grande quantidade de estudos

10,14,15,18,20

gue obtiveram resultados semelhantes, podendo significar que h&d uma

continuidade da tipologia depressiva ao longo de toda a vida, incluindo a velhice.®

N&o houve diferenca entre deprimidos precoces ou tardios quanto a
caracteristicas melancolicas. Embora isso possa se dever ao pequeno namero de
casos de melancolia obtidos, o achado € suportado por resultados encontrados por

15,28

outros autores, apoiando o conceito de que a idade de inicio dos sintomas nao

influencia o fenotipo da depressdo maior no idoso.

N&o houve diferencas entre os grupos quanto a dependéncia ou abuso de
alcool, podendo significar que a importancia etiolégica desse fator € a mesma para
casos precoces ou tardios. A baixa prevaléncia de problemas relacionados ao alcool
na amostra, porém, dificulta a generalizacdo dos resultados que, portanto, devem
ser interpretados com cautela. Parece razoavel esperar que com um contingente
maior de idosos surja uma associacao positiva com DMIP, dada a maior associacao
de casos precoces com comorbidades psiquiatricas observada na literatura.?® Mais

estudos seréo necessarios para esclarecer a questao.
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Apés a andlise multivariada, uma tendéncia de associacdo negativa entre
risco de suicidio e DMIT apareceu, embora esta ndo tenha atingido significancia
estatistica. Alguns autores descreveram associacdo entre idade de inicio precoce e

32
l.

maior risco de suicidio, como Reynolds et al.”* em uma amostra ambulatorial, e

20
l.

Janssen et a em uma amostra comunitaria. Mais estudos, entretanto, serdo

necessarios para esclarecer a relagdo entre essas variaveis.

Este estudo possui alguns pontos fortes que merecem ser destacados. Em
primeiro, o uso de um instrumento diagnéstico validado para diagnosticos do DSM-
IV, possibilitando pesquisar uma amostra mais homogénea; a inclusdo apenas de
sujeitos com depressdo maior unipolar também facilita a interpretagdo e comparagao
dos achados. Em segundo, a aplicagao do instrumento M.I.N.I. Plus por psiquiatras
treinados e com expertise na avaliacdo de idosos, permitindo um diagnéstico mais
confiavel dos casos. Em terceiro, o estudo de idosos da area de abrangéncia da
ESF atende as necessidades de um grande contingente de pessoas em
desvantagem socioecondmica e expostas as consequéncias do subdiagndéstico e

subtratamento dos transtornos de humor.

Algumas limitacdes desta pesquisa devem ser mencionadas. Em primeiro, €
possivel que a amostra tenha sido pequena para detectar determinadas diferencas,
sendo assim ndo € possivel excluir o erro tipo Il. Em segundo, o viés de memoria
pode ter interferido no relato da idade de inicio da depresséo, como ja comentado.
Em terceiro, em razdo do baixo nivel educacional da amostra pesquisada e
possiveis limitacdes culturais, o conhecimento sobre a historia familiar de depresséo
transmitido pelos idosos pode ser impreciso. Em quarto, por ser formada por idosos

gue residem em comunidades pertencentes a area de atuacdo da ESF, a presente
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amostra provavelmente ndo € representativa de casos mais graves, geralmente

referenciados a servigos mais especializados.

CONCLUSAO

As principais conclusdes do presente estudo sdo as seguintes: foi encontrada
uma alta prevaléncia de depressdo maior na amostra total (25,6%), com
predominancia de casos de inicio precoce (69,14%) em relacéo aos de inicio tardio;
idosos com DMIT apresentaram média de idade significativamente maior que a
daqueles com DMIP; ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre a DMIP
e a DMIT quanto a fatores sociodemograficos, fatores de risco cardiovascular,
cognicao, histéria familiar de depresséao, sintomas depressivos e alcoolismo; apos a
analise multivariada, surgiu uma tendéncia de associacdo negativa entre risco de

suicidio e DMIT, porém sem significancia estatistica (p= 0,059).

Em suma, neste estudo comparativo de idosos com depressdo maior unipolar
gue residem em comunidades pertencentes a area de abrangéncia da ESF, a idade
de inicio precoce ou tardio dos sintomas depressivos ndo esteve associada a perfis
distintos, nem quanto ao quadro clinico, nem quanto a fatores de risco. Os
resultados deste trabalho dao suporte a hipotese de que a DMIP e a DMIT sao
indistinguiveis clinicamente e ndo representam patologias ou subtipos distintos.
Esses achados necessitam ser futuramente replicados em estudos com amostras

maiores, especialmente de desenho longitudinal.
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ANEXO A - QAGI

QUESTIONARIO DE AVALIAGAO GLOBAL DO IDOSO - QAGI
IDENTIFICA Q.ﬁ o]

N° Protocolo de Avaliagdo

Nome do Agente Comunitario:

ESF/Geréncia Distrital:

Data da entrevista:

Nome do Idoso:

Data de nascimento do Idoso: / f RG do Idoso:

Nome da Mée do Idoso:

Enderego:

Bairro:

Telefone:

Pessoa para contato (familiar/ cuidador):

Telefone:

Pessoa para contato (outro):

Telefone:

DADOS DEMOGRAFICOS: GERAIS

1. Ha quanto tempo reside em Porto Alegre?

2. Sexo
(1) masculino (2) feminino
3. Corfraga

(1) branca (2)preta (3)parda (4)oriental (5)indio (6) NR (ndo respondeu)

4. Estado civil: (no papel):

(1) solteiro(a)

(2) casado(a)

(3) vidvo(a)

(4) separado(a)/desquitado(a)
(8) NR (n&@o respondeu)

5. Atualmente vive com companheiro(a)?:
(1) sim. Ha quanto tempo? (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

DADOS DEMOGRAFICOS: ESCOLARIDADE

6. Sabe ler?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

7. Sabe escrever?
(1) sim (2) somente assina o nome (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

8. Qual mé@o ou lado que o senhor(a) teve mais forga e habilidade ao longo da vida (ex: para escrever,
trabalhar)?
(1) direita (destro)
(2) esquerda (canhoto)
(3) usa os dois lados sem preferéncia (ambidestro)
(4) NR (n&o respondeu)




9. Frequentou escola?
(1) sim. COMPLETOU ate que serie?

Primario | ( ) 1% série Ginasio | [ ) 5° série Cientifico | ( ) 1% série | Supletivo | { ) 1°grau
() 2° série [ ) 6° serie [ ) 2% série ( )22grau
() 3° série [ ) 7° serie [ )3 série
() 4° série [ ) 8° serie
(2) ndo

(3) NR (n&@o respondeu)

10. Frequentou curso superior?
(1) sim. Incompleto? ( ) Qual curso?
Completo? ( ) Qual curso?

(2) ndo
(3) NR (n&o respondeu)

DADOS SOCIO-ECONOMICOS: GERAIS

11. Quantos filhos teve?

12. Destes filhos, quantos estédo vivos?

13. Atualmente mora:
(1) sozinho(a)
(2) somente com conjuge/companheiro(a)
(3) com cdnjuge/companheiro(a) e outros familiares
(4) sem cdnjuge/companheiro(a) e com outros familiares
(3)
(8)

com empregado ou cuidador e sem familiares
MR (ndo respondeu)

14. Quantas pessoas moram na casa?(incluindo o idoso)

15. Tem cuidador principal?
(1) sim. Que tipo de relagdo?

() cuidador familiar (ndo remunerado). Quem? (ex: filha; esposa)
() cuidador ndo familiar (ndo remunerado). Quem? (ex: amigo; vizinha)
( ) cuidador remunerado. Quem? (ex: empregada; enfermeiro; parente)

(2) ndo
(3) NR (n&o respondeu)

16. Tempo que o cuidador principal permanece com o senhor(a)?

A. Quantas vezesnasemana? ( )1x ( }2x ( )3x [ )4x ()5x ( )Bx ( J7x
B. Quantas horas por dia?

17. Cuidador mora junto?
(1) sim (2) néo (3) NR (n&o respondeu)

18. Esta aposentado(a)?
(1) sim. Ha gquanto tempo?
Motivo: ( ) por idade.
( ) por tempo de servigo
( ) porinvalidez. Qual doenga ou incapacidade?

(2) ndo
(3) NR (ndo respondeu)

19. Esta em beneficio-salide pelo INSS (encostado)?
(1) sim. Ha quanto tempo?
Qual doenga ou incapacidade?

(2) ndo
(3)NR (n&o respondeu)
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

Recebe algum outro tipo de beneficio do governo?

(1) sim. Ha gquanto tempo?
Que tipo? ( ) pensédo

() bolsa familia

() outro. Qual?

Fonte: { ) IPE/RGS [ ) Estado

( ) Unigo

(2) ndo

Possui alguma atividade profissional remunerada atual?
(1) Sim Qual:

(2) ndo
(3) NR (ndo respondeu)

Qual sua atividade de trabalho principal ao longo da vida?

motorista, comerciante, vendedor)

Qual SUA renda mensal ATUAL?

(1) ndo tem renda propria.

(2) até 1 salario minimo (R$ 540,00)

(3) até 2 salarios minimo (R$ 1.080,00)
(4) até 4 salarios minimos (RS 2.160,00)
(5) até 6 salarios minimos (RS 3.240,00)
(6) até 10 salarios minimos (R$ 5.400,00)
(7)
(8) N

mais que 10 salarios minimos
R (n&o respondeu)

Qual a renda mensal da FAMILIA?

(1) Até 1 salario minimo (R$ 540,00)

(2) até 3 salarios minimos (RS 1.620,00)
(3) até 6 salarios minimos (RS 3.240,00)
(4) até 10 salarios minimos (R$ 5.400,00)
(3)

(6)

mais que 10 salarios minimos
MR (ndo respondeu)

Quantas pessoas vivem desta renda?

(ex: do lar,

DADOS SOCIO-ECONOMICOS: ESPIRITUALIDADE/RELIGIAO

26.

27.

28.

29.

30.

Qual a sua religido?

(1) catolica

(2) evangélica (anglicana, episcopal, luterana, batista, congregacdo cristd do Brasil,
testemunha de Jeova, outras).

(3) espirita (kardecista).

(4) judaica (israelita).

(5) afro-brasileira (umbanda, candomblé).

(6) outra (budista, xintoista, maometana, esotérica, etc).

(7) ndo tem religido definida, mas tem suas proprias crengas (agnostico)

(8) nao tem religido ou crenga (ateu)

(9) N

9) NR (ndo respondeu)

E praticante de sua religido ou sua crengalfé?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

Suas crengas pessoais dio sentido a sua vida?

pente-costal,

(1) nada (2) muito pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) extremamente

Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?

(1) nada (2) muito pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) extremamente

Em que medida suas crengas pessoais Ihe ddo forca para enfrentar dificuldades?

(1) nada (2) muito pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) extremamente

adventista,

83



84

31. Em que medida suas crengas lhe ajudam a entender as dificuldades da vida?
(1) nada (2) muito pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) extremamente

DADOS DE SAUDE: GERAIS

32. Em geral diria que sua saude é:
(1) otima (2) boa (3) regular (4) ma (5) péssima (6) NR (n&o respondeu)

33. O(A) senhor(a) consultou o médico nos ULTIMOS SEIS MESES?
(1) sim. Ha guanto tempo? (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

34. No ULTIMO ANO, internou-se em algum hospital?
(1) sim, apenas uma vez

(2) sim, mais de uma vez. Quantas vezes?

(3) néo

(4) NR (n&o respondeu)

DADOS DE SAUDE: DOENCAS

35. ALGUM MEDICOjé lhe disse que vocé tem ou teve alguma dessas doengas?

DOENGAS SIM NAO NR
Hipertensao arterial (pressao alta)
Diabetes
» Complicacdo da diabetes:
( )visdololhos ( ) circulagdo () ulcera diabética
() coragdo () sensibilidade dos membros/pés { )rins

Problema gastrico (Glcera, gastrite, hérnia hiato)

Insuficiéncia cardiaca congestiva (coracdo grande)

Doenca vascular periférica

Infarto do miocardio (infarto do coracéo)

Angina do peito (do coracgao)

Hemiplegia (lado do corpo paralisado)

Doenga cerebrovascular (derrame)

Isquemia transitoria (até 24 horas)

Doenga cronica do pulméo (enfisema ou bronquite crénica)

Doenga moderada ou severa dos rins (comprovado por exame de uréia e
creatinina elevados ou hemodialise)

Doenca da tiredide

HIV positivo

Tumor ndo maligno

Linfoma

Leucemia

Cancer de colon (intestino)

Céancer de mama

Cancer de prostata

Cancer de pele

Qutro céncer (figado, pancreas, estdmago, pulmao, bexiga)

Hepatite cronica (virus B, C)

Cirrose do figado




36.

37.

38.

39.

40.

DOENCAS SIM NAO NR

Qutra doenca crinica do figado.
Qual?

Artrite reumatoéide

Qutro reumatismo  Qual?

Osteoporose

Artrose (dor e defermidade nas juntas)

Deméncia

Doenca de Parkinson

Depressao

Ldpus

Qutras. Especificar:

Com que idade a senhora iniciou a MENOPAUSA (idade da dltima menstruagdo)? (Obs: perguntar somente
para as mulheres)

(1) Idade aproximada:
(2) NR (n&o respondeu)

Tem dificuldade para controlar a urina ou para urinar?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

Porque tem dificuldade para controlar a urina? (PODE MARCAR MAIS QUE UMA OPGCAQ)
(1) n&o consegue prender (tem vontade de urinar e corre para o banheiro ou a urina sai sozinha)
(2
(3
(4
(
(
(
(

) perde urina quando ri ou tosse ou faz algum esforgo

) ndo sente vontade de urinar e a urina sai sem nenhum controle

) usa sonda para conseguir urinar

) tem dificuldade para conseguir urinar (a urina n&o sai facilmente quando tem vontade)
)

)

)

o

6
7
8

a urina sai fraca (sem um jato forte)
sente que a urina ndo saiu totalmente (sente que ainda fica urina na bexiga)
NR (ndo respondeu)

A. Usa 6culos?
( )Sim ( )Nao
B.Como diria que esta sua VISAO no momento?
néo enxerga

NR (n&o respondeu)

A. Usa aparelho auditivo
( )Sim{ )N&o
B. Como diria que esta sua AUDICAO (escuta) esta no momento?

DADOS DE SAUDE: MOBILIDADE, FORCA E EQUILIBRIO

41.

Consegue ficar de pé?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)
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42. Tem dificuldade para andar?
(1) sim (2) nd@o (3) NR (ndo respondeu)

43. Tem fraqueza (falta de forga) nas pernas?
(1) sim (2) nd@o (3) NR (ndo respondeu)

44. Tem falta de equilibrio quando fica em pé ou caminha?
(1) sim (2) nd@o (3) NR (ndo respondeu)

45. Tem problema articular no quadril ou no joelho que dificulta o caminhar?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

46. Tem muita dor quando tenta ficar de pé ou caminhar?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

DADOS DE SAUDE: QUEDAS

47. Tem historico de quedas no chéo quando estava em pé, sentado ou deitado?
(1) sim (2) nd@o (3) NR (ndo respondeu)

48. Caiu nos ultimos 12 meses?
(1) sim. Quantas vezes caiu? ( J)1x ( )2x ( )3x ( )4x ( )5x [ )mais doque 5x
(2) nao
(3) NR (n&o respondeu)

49. Se SIM, quebrou algum osso devido a queda?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

50. Se SIM, quais os locais de fratura?

(1) fémur

(2) punho

(3) costelas
(4) vertebras
(5) antebraco
(B8) tornozelo

(7)  pe

(8) outro local. Qual?

51. Quebrou algum osso nos Ultimos 5 anos de forma ESPONTANEA (sem ter batido. caido ou sofrido

acidentes)?
(1) sim. Qual osso ou local da fratura?
{ ) fémur ( )punho { ) costelas ( ) vértebras
( ) antebrago () tornozelo ( )pé () outro local. Qual?
(2) néo
(3) NR (n&o respondeu)

DADOS DE SAUDE: CONDICOES HIGIENICO-SANITARIAS

52. Sabe como é o abastecimento de agua em sua residéncia? (pode marcar mais de uma opgéo)
(1) ligado em rua com rede de agua
(2) possui pogo proprio
(3) possui cisterna (reservatorio para agua da chuva)
(4) abastece-se em chafariz piblico
(5)

5) NR (n&o respondeu)

53. Possui caixa d*agua?
(1) sim (2) ndo

54. Possui banheiro?
(1) sim (2) ndo
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55. Possui filtro de agua?
(1) sim (2) ndo

56. Como é o destino de DEJETOS em sua residéncia?
(1) Ligado a rua com rede de esgotos
(2) possui privada de fossa
(3) ndo possui privada

57. Como é o destino de LIXO em sua residéncia? (pode marcar mais de uma opgéao)
1) atendido pela coleta publica

2) queimado

3) enterrado

(
(
(
(4

)
)
)
) exposto

58. Tem ANIMAIS em casa?
(1) sim. Quais? ( ) cachorro ( )ogato ( ) outros:

(2) n&o

(3) NR (ndo respondeu)

59. Onde vive o animal?
(1) dentro do domicilio
(2) no patio (na rua)
(3) dorme na rua, mas entra em casa

60. O animal é vacinado com frequéncia (1 x ao ano)?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

61. O animal toma vermifugo com frequéncia (6/6 meses)?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

62. O animal é banhado com que freqiiéncia?

(1) nunca & banhado

(2) banhado diariamente

(3) banhado semanalmente

(4) banhado mensalmente ou em maiores intervalos

63. Qual o tipo de alimentagdo?
(1) racéo (2) resto de comida (3) misto (ragdo e comida)

64. Costuma lavar as méos apés fazer carinho no animal?
(1) sim (2) n&o (3) NR (n&o respondeu)

65. Se vocé come salada verduras e frutas, vocé costuma lava-los antes de comer?
(1) sim, apenas com agua
(2) sim, com agua sanitaria
(3) nado, nunca lavo

66. Vocé costuma trabalhar no jardim ou na horta?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

67. Vocé costuma lavar as méos antes das refeigdes?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

68. Vocé costuma lavar as mdos SEMPRE apds ir ao banheiro (obs: se responder “as vezes”, marcar “nao”)?

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

69. O senhor(a) tomou algum antiparasitario (remédio para vermes) no ultimo més?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)
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70. O senhor(a) tem costume de tomar com frequéncia?

(1) sim, uma vez ac ano
(2) sim, duas vezes ao ano
(3) ndo

(4) NR (ndo respondeu)

DADOS DE SAUDE: FUMO (TABAGISMO)

71. Tem o habito de fumar cigarro?
(1) sim. Ha quantos anos?

N® medio de cigarros por dia:

Pretende parar? ( )Sim ( )N&o
(2) n&o atualmente, mas ja fumou.

Parou de fumar ha: ( ) dias:

Motivo: ( ) Vontade ( ) Problema de saude

Fumou durante quantos anos?

( ) meses:

{ )anos:
( ) pressao familiares/amigos

{ ) outros

N® médio de cigarros por dia:

(3) n&o, nunca fumou
(4) NR (n&o respondeu)

DADOS DE SAUDE: ALCOOL

72. O senhor(a) consome algum tipo de bebida alcodlica?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

73. Se SIM, qual o tipo de bebida alcodlica que o senhor(a) MAIS consome? E a dose ingerida? (marcar mais de

uma ope¢éo, se for o caso)
(1) vinho tinto.

Quantidade em: copos: ou calices: ou garrafas: por:( )dia ( )semana ( )més
(2) vinho branco.

Quantidade em: copos: ou calices: ou garrafas: por:( )dia ( )semana ( ) més
(3) cerveja com alcool.

Quantidade em: copos: ou latas: ou garrafas: por:{ )dia ( )semana ( )més
(4) cachacga.

Quantidade em: martelinhos: OU COpos: ou garrafas: por:( )Jdia { )semana ( )més
(5) vodca.

Quantidade em: martelinhos: Ou COpoS: ou garrafas: por:( )dia ( )semana ( )més
(6) uisgue.

Quantidade em: martelinhos: ou COpos: ou garrafas: por:( )dia ( )semana ( )més
(7) caipirinha.

Quantidade em: copos: por:{ )dia ( )semana ( )més
(8) outro. Qual(is)?

Quantidade em: martelinhos: Ou COpos: ou garrafas: por:( )dia ([ })semana [ )més
(9) outro. Qual(is)?

Quantidade em: martelinhos: Ou COpOS: ou garrafas: por:( )dia ( )semana ( )més

74.
bebendo demais?

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

75. Alguma vez o senhor(a) tentou deixar de beber, mas ndo conseguiu?

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&@o respondeu)

76.

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

77.

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

78. O senhor(a) ja pensou alguma vez que estava bebendo demais?

(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

Alguma vez sua familia, seus amigos, seu médico ou seu sacerdote comentou ou sugeriu que estava

O senhor(a) ja teve dificuldades no trabalho por causa da bebida? (ex: faltar ao trabalho ou estudo)

O senhor(a) tem se envolvido em brigas ou ja foi preso por estar embriagado?
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DADOS DE SAUDE: IMUNIZACAQ (VACINAS)

79. IMUNIZAGAO

() Verificada no cartdo () Informado pelo idoso ou cuidador

80. Vacinagdo anti-tetanica
(1) Completa (2) Incompleta (3) Ausente (4) Ignorado
Data da altima dose:
Se negativo, especificar porque:

81. Vacinagdo antinfluenza no ultimo ano
(1) sim. Ano: Especifique: (2) ndo

82. Vacinagdo anti-pneumocécica
(1) sim. Ano: Especifique: (2) nd@o

83. Vacinagdo contra febre amarela
(1) sim. Ano: Especifique: (2) nd@o

89

(3) NR (ndo respondeu)

(3) NR (ndo respondeu)

(3) NR (n&o respondeu)



DADOS DE SAUDE: MEDICAMENTOS, SUPLEMENTOS, FITOTERAPICOS. CHAS

84. O (A) senhor(a) utiliza MEDICAMENTOS? (revisar os medicamentos em uso atual junto com o idoso ou familiar)
(1) Sim. (preencher na tabela abaixo os medicamentos em uso)

(2) Nao
USA HORARIO INDICAGAO (quem TEMPO DE
SEMPRE? indicou? ex: médico, uso
DOSE QUANTOS {em horas) balconista de PRA QUE SERVE? (o motive
MEDICAMENTO (mg) PORDIA | Sim Nio farmécia, familiar, (dias, meses de usar}
Manh3 Tarde Noite vizinho, auto- Gu anas}
indicade.)

1
z
3
4
5
5
7
g
9
10
i1

USA HORARIO INDICACAO {quem TEMPO DE

DOSE SEMPRE? indicou? ex: médico, uso
‘ QUANTOS fem haras) balcanista de PRA QUE SERVE? (o motive
MEDICAMENTO “:g‘/ PORDIA | Sim Nio farmacia, familiar, | (dias, meses deusar)
' Manh3 Tarde Noite vizinho, auto- ouanos)
indicado.)

12
13
14
5
1
17
18
15
20
21
22
2
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85. Quando o(a) senhor(a) acha que esta doente o que faz primeirc para resolver o problema?
(3) procura o médico
(4
3

) pede ajuda ao ACS
)

4) usa remédios gue tem em casa
)
)

pede a opinido de outra pessoa

5) vai a farmacia e compra remédios

(
(
(
(6) Qutro. Qual

86. Em relacdo aos medicamentos que usa atualmente, o(a) senhor(a) consegue todos os remédios
que precisa tomar?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

87. De que forma consegue os seus remédios?
(1) posto se saude
(2) em Farmacias Comerciais/ Farmacia Popular
(3) em Farmacia de Manipulagéo
(4) ganha do seu médico

88. Quando o(a) senhor(a) toma o seu remédio, como sabe que aquele é o certo?
(1) cor (2) rotulo (3) tamanho (4) marca (5) outro:

89. O(A) Sr(a) entende o que esta escrito na sua receita?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

90. Onde o(a) Sr(a) costuma guardar os seus remédios?
(1) quarto (2) banheiro (3) cozinha (4) outro:

91. Com que tipo de liquido vocé costuma ingerir o medicamento?
(1) sem liquido (2)agua (3)suco (4)refrigerante (5)leite (B)cafée (7)cha (B)cerveja/ vinho/ cachacga

92. Vocé costuma utilizar algum CHA como tratamento natural ou caseiro?
(1) sim. Quais e para qual tratamento?

(2) ndo

93. O(A) senhor(a) alguma vez se esquece de tomar os seus remédios?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

94. Se o(a) senhor(a) esquece de tomar os seus remédios, o que o(a) Sr.(a) faz?

(1) n&o toma (2) toma assim que lembra (3) toma a proxima dose dobrada
(4) NR (n&o respondeu)

95. O senhor(a) é descuidado com os horarios de tomar os seus remédios?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&@o respondeu)

96. Quando o senhor(a) esta se sentindo melhor, as vezes para de tomar os seus remédios?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

97. Em algum momento, se o senhor(a) se sentiu mal, parou de tomar os seus remédios? (sentiu dor de cabeca,
ou tontura ou enjéo e entdo resolveu ndo tomar seu remédio)

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)
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ANEXO B — M.I.N.I. Plus

ML.LN.IL. PLUS

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Brazilian Version 5.0.0

USA: D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Harnett-Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida - Tampa

FRANCE: Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.1. Bonora, I.P. Lépine
Hépital de la Salpétriére - Paris

Tradugdo para o portugués (Brasil) : P. Amorim

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

Todos os direitos sio reservados. Este documento nfo pode ser reproduzido, todo ou em parte, ou cedido de qualquer forma,
incluindo fotocopias, nem armazenado em sistema informatico, sem a autorizacdo escrita prévia dos autores. Os
pesquisadores e os clinicos que trabalham em instituicdes publicas (como universidades, hospitais, organismos
governamentais) podem fotocopiar o M.L.N.L para utilizacio no contexto estrito de suas atividades clinicas e de investigacio.
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Nome dofa) entrevistado(a)

Data de nascimento:

Nome dofa) entrevistador(a):

Data da entrevista:

G
n

—

M

M.LN.L Plus 5.0.0 (Junho, 2001)

MODULOS

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM)
TRANSTORND DO HUMOR DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL
TRANSTORNO DO HUMOR INDUZIDO POR SUSTANCIA

EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS

TRANSTORND DISTIMICO

RISCO DE SUICIDIO

EPISODIO MANIACO

EPISODIO HIPOMANIACO

EPISODIO MANIACO DEVIDO A CONDICAQ MEDICA GERAL

EPISGDIO HIPOMANIACO DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL

EPISODIO MANIACO INDUZIDO POR SUSTANCIA

EPISODIO HIPOMANIACO INDUZIDO POR SUSTANCIA

TRANSTORNO DE PANICO

TRANSTORNO ANSIOSO COM ATAQUES DE PANICO
DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL .
TRANSTORNO ANSIOSO COM ATAQUES DE PANICO

INDUZIDO POR SUSTANCIA
AGORAFOBIA
FOBIA SOCIAL
FOBIA ESPECIFICA

TRANSTORNO OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC)
TOC DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL

TOC INDUZIDO POR SUSTANCIA

TRANTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO
DEPENDENCIA DE ALCOOL
DEPENDENCIA DE ALCOOL

ABUSO DE ALCOOL
ABUSO DE ALCOOL

DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Nio dlcool)
DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Nio dlcool)
ABUSO DE SUBSTANCIA (Nio alcocl)
TRANSTORNOS PSICOTICOS

TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS

ESQUIZOFRENIA

s

Numero do protocolo:

Hora de inicio da entrevista:

Hora do fim da entrevista:

Duracdo total da entrevista:

PERIODO CRITERIOS
EXPLORADO PREENCHIDOS

Atual (2 semanas)
Passado

Atual

Passado

Atual

Passado

Arual (2 semanas)

Atual (lL'ltimos 2 anos)
Passado

Arual (Cltinlo més)
Risco: o Baixe o Médio o Alto

Atual
Passado
Atual
Passado
Atual
Passado
Atual
Passado
Atual
Passado
Atual
Passado
Atual (l:ltimo més)
Vida inteira

Atual

Atual

Atual

Arual (Cltinlo més)
Atual

Atual (l:ltimo més)
Atual

Atual

Arual (Cltinlo més)
(L'.'Ltimos 12 meses)
Vida inteira
(L’.'Ltimos 12 meses)
Vida inteira
(L’.'Ltimos 12 meses)
Vida inteira
(L’.'Ltimos 12 meses)
Vida inteira

Atual

Vida inteira

Atual

2.

[ = i o B« T o B o]

Cc oo

[=3N=T R = o B o i =« i o I o = B o B = 1 o I o B =

[*2N =2« o B« T o B« T o T o B = 1 o B o B = B = B o 1 = i o]

[=]

DSM-IV

296.20-296.26 Unico
296.30-296.36 Recomrente
20383

293.83

20x.xx

29x.xx

296.20-296.26 Single
206.30-296.36 Recurrent

300.4
3004

nenhum

296.00-296.06
296.00-296.06
296.80-296.89
296.80-296.89
293.83
293.83
293.83
293.83
291.8-292.54
291.8-292.84
291.8-292.84
291.8-292.84
300.01/300.21
300.01/300.21
293.89

291.8-292.89

300.22

300.23

300.29

3003

293.89

29].8-292.89

309.81

303.9

303.9

305.00

305.00
304.00-.90/305 20-90
304.00-.90/305 20- 50
304.00-.90/305.20-.90
295.10-295.90/297.1/

297.3/293.81/293.82/
293.89/298.8/293.9

206.24
295.10-295.60

F32.x
Filx
FO6.xx
FOf.xx
nenhum
nenhum

Fi2x
Filx

Fid |
Fid.|

nenhum

F30.x-F31.9
F30.x-F31.9
F31.8-F31.9/F34.0
F31.8-F31.9/F34.0
F06.30

F06.30

nenhum

nenhum

nenhum

nenhum

nenhum

nenhum
F40.01-F41.0
F40.01-F41.0
F06.4

nenhum
F40.00
F40.1
F40.2
F42.8
F06.4
nenhum
F43.l
Fl0.2x
F10.2x
Flo.l
FlO.1
FlI0-F19.1
FlI0-F19.1
FII0-F19.1
F20.xx-F29

F32.3/F333
F20.xx
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]

TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO

TRANSTORNO ESQUIZOFRENIFORME

TRANSTORNO PSICOTICO BREVE

TRANSTORNO DELIRANTE

Vida inteira
Atual
Vida inteira
Atual
Vida inteira
Atual
Vida inteira

Atual

Vida inteira

TRANSTORNO PSICOTICO DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL Atual

TRANSTORNC PSICOTICO INDUZIDO POR SUBSTANCIA

TRANSTORNO PSICOTICO SOE

TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS
TRANSTORNO DO HUMOR SOE

TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR COM

CARACTERISTICAS PSICOTICAS

TRANSTORNO BIPOLAR [ COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS

TRANSTORNO BIPOLAR II

ANOREXIA NERVOSA
BULIMIA NERVOSA
BULIMIA NERVOSA TIPO PURGATIVO

BULIMIA NERVOSA TIPO SEM PURGACAO
ANOREXIA NERVOSA, TIPO COMPULSAQ

PERIODICA PURGATIVO
ANOREXIA NERVOSA, TIPO RESTRITIVQ

TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
TRANSTORNOQ DE ANSIEDADE GENERALIZADA

DEVIDO A CONDICAQ MEDICA GERAL

TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

INDUZIDO POR SUBSTANCIA

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL

TRANSTORNO DE SOMATIZACAQ

HIPOCONDRIA

TRANSTORNO DISMORFICO CORPORAL

TRANSTORNO DOLOROSO
TRANSTORNO DA CONDUTA

TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAOQ/

HIPERATIVIDADE (Criangas/Adolescentes)
TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENGCAQ/

HIPERATIVIDADE (Adultos)

TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO

TRANSTORNO DISFORICO PRE-MENSTRUAL

Vida inteira
Atual
Vida inteira
Atual

Vida inteira

Vida inteira
Vida inteira

Atual

Passado

Atual

Passado

Atual

Passado

Atual (l:.'lrimm 3 meses)
Atual (I:Iltin1os 3 meses)
Atual

Atual

Atual
Atual

Atual (I:Iltinlms 6 meses)
Arual

Atual
Vida inteira
Vida inteira
Atual
Atual
Atual
Atual

Ultimos 12 meses
Ultimos 6 meses

Vida inteira
Atual
Atual
Atual

TRANSTORNO MISTO DE ANSIEDADE-DEPRESSAQ Atual

[*2 =2 = o T = T o B o}

(=R =T = I « i o o B = N o1

(o3 o}

c o

cCocCocooo oo

c oo

cCocCoooCoC oo O

[=]

c oo oo

295.10-295.60
295.70
295.70
295.40
295.40

298.8

298.8

297.1

297.1
293.xx
293.xx.
291.5-292.12
291.5-292.12
298.9

298.9

296.90

296.24
296.24

206.04-296.64
296.04-296.64
296.89
296.89

307.1

307.51

307.51

307.51

307.1
307.1
300.02

293.89

291.8-292.89
301.7
330.81

300.7
300.7
300.89/307.8
3128

314.00/314.01

314.00/314.01

309.xx

94

F20.xx

F25.x

F25.x

F20.8

F20.8
F23.80-F23.81
F23.80-F23.8]

F22.0

F22.0
FO6.0-F06.2
F06.0-F06.2
nenhum
nenhum
F29

F29

F3LX3/F31.X2F31.X5
F39

F33.X3
F33.X3

FILX2F3LX5
F3LX2F3LX5
F3l.8
F31.8
F50.0
F30.2
F50.2
F50.2

F50.0
F50.0
Fal.l

F06.4

nenhum
F60.2
F45.0

F45.2
F45.2
F45.4
Fal.8

F20.0/F90.9/ FO8.8

F90.0/F95.8

F43.xx

ALERTA
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MESMO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM CLARO FATOR ESTRESSANTE AGRAVANDO A
SINTOMATOLOGIA, EXPLORE INICIALMENTE 08 DIAGNOSTICOS DE “A -W" ACIMA. NUNCA USE O
DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO SE OS CRITERIOS PARA QUALQUER OUTRO
TRANSTORNO EXPLORADO DE “A -W” FOREM PREENCHIDOS.
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INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.L (DSM 1V) é uma entrevista diagndstica padronizada breve que explora os principais Transtornos Psiquiatricos
do Eixo | do DSM IV (Associagdo Psiquidtrica Americana, 1994) e da CID-10 (Organizacio Mundial da Saude - OMS,
1992). Estudos de confiabilidade e validade foram desenvolvidos, comparando o M.LN.L. aoc SCID-P e ao CIDI (uma
entrevista padronizada desenvolvida pela OMS para entrevistadores leigos). Os resultados desses estudos mostraram que o
M.LN.L 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.LN.L pode ser
utilizado por clinicos, apés uma formacdo breve. Os entrevistadores ndo clinicos necessitam de uma formacdo mais
intensiva. O M.LN.L Plus € uma versdo mais detalhada do M.L.N.I. Sintomas imputdveis a uma causa orginica ou a0 uso
de medicamentos. droga ou dlcool ndo devem ser cotados positivamente no M.ILN.I. O M.LN.L. Plus tem perguntas que
investigam essas questdes.

* Entrevista:

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

* Apresentacio:

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

+ No inicio de cada um dos modulos diagnasticos (exceto para o mdédulo Transtornos Psicéticos), uma ou vérias
questdes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno sdo apresentadas num quadro com fundo
acinzentado.

e No final de cada mddulo, um ou virios quadros diagnésticos permite(m) ao clinico indicar se os critérios de
diagnéstico foram ou ndo preenchidos.

+ Convencdes:

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

As frases escritas em “MAIUSCULAS” ndo devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). Sdo instrucdes as quais o clinico
deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagndsticos ao longo de toda a entrevista.

As frases escritas em “negrito”™ indicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve |8-las tantas vezes quanto
necessario, ao longo da exploracio dos sintomas e so levar em conta aqueles presentes ao longo desse periodo.

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

Quando os termos sdo separados por uma barra ( / ) o clinico 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 necessirios ao estabelecimento do
diagndstico explorado nio é preenchido. O clinico deve ir diretamente para o final do médulo, cotar “NAO” no(s)
quadro(s) diagnostico(s) correspondente(s) e passar ao modulo seguinte.

+ Instrucdes de cotacio :

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotacdo faz-se 4 direita de cada uma das questdes, envolvendo com um
circulo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM™ ou “NAO”.

O clinico 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 duracdo. de frequéncia e as alternativas “e / ou”).

Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizagdo do MLLN.L. ou informado(a) das atualizagdes, 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. 5. Novo Mundo
Institute for Research in Psychiatry Hépital de 1a Salpétriére Avenida Manchester 2000, Chacara 2
3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de I"Hapital Jardim Novo Mundo
TAMPA, FL USA 33613-4788 F. 75651 PARIS T4703-000 — Goidnia - Goias
ph: +1 813 974 4544 FRANCE BRASIL
fax: +1 813 974 4575 tel: +33 (0) 1 4216 16 59 Tel: + 5562 524 18 02
e-mail : dsheehan@hsc.usfledu fax: +33 (0) 1 45 85 28 00 +5562 524 18 04
e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr fax: + 55 62 213 64 87

e-mail: p.amorim(@persogo.com.br
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A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

(\. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0 MODULO SEGUINTE)

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

§] PARTE | DO MODULO “M™ {TRANSTORNOS PSICOTICOS MI-M18),

2) MODULOS A-D (EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR A EPISODIO (HIPO)MANIACO).
3) PARTE 2 DO MODULO ‘M’ {TRANSTORNOS PSICOTICOS M19-M23).

4) OUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL.

SE O MODULO “M" Ii'\’FOI EXPLORADO E SE SINTOMAS PSICOTICOS FORAM IDENTIFICADOS (Ml 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, NAO SIM
quase todos os dias, durante pelo menos duas semanas ?

SE Ala=SIM:

b Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte NAO SIM
do dia, quase todos os dias,?

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
SE Ala=SIM:

b Nas duas ultimas semanas, 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 ? NAO SIM
AlaOU A2a SAQ COTADAS SIM ? NAO SIM

SE O{A) ENTREVISTADO{A) ESTA DEPRIMIDO(A) ATUALMENTE (Alb OU A2b = SIM): EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE NAQ: EXPLORAR O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

A3 Durante as 2 semanas em gque sentiu-se deprimido(a)/ sem interesse
pela maioria das coisas, quase todo o tempo:
Episddio Atual Episédio Passado

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

aumentou ou diminuiu sem que o tenha desejado ? (VARIACAQ DE = 5% A0
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
no sono, acordar no meio da noite ou muito cedo, dormir demais) ?

¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo contrario, NAO  SIM NAO SIM
sentiu-se agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a). quase todos os dias?

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

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

SE A3e=SIM: PEDIR UM EXEMPLO.
O EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIA DELIRANTE? o NA0 o SiM
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Episodio Atual Episadio Passado

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

g Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar

que seria melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM NAO SIM 11
Ad HA 3 0U MAIS RESPOSTAS “SIM” EM A3 (OU 4 RESPOSTAS POSITIVAS, NAO SIM NAO SIM

SEAlaOUA2aE COTADA NAO PARAO EPISODIQ PASSADO
0OU 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.

\

AS Esses problemas de depressdo lhe causaram sofrimento importante ou o(a) NAOQ SIM NAQ SIM 12
pertubaram em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes sociais
ou necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas?

SE AS E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4E A 5 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Ab Esses problemas de depressio foram inteiramente causados pela perda de
uma pessoa querida (luto)? A gravidade desses problemas, sua duracio e
as dificuldades que eles provocaram foram iguais as que outros sofreriam
se estivessemn na mesma situagio ?

\

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

SE A6 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A 4, A 5E A6 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

A7 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
aNio 7 Sim

b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comecarem?
aNio 7 Sim

NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FiSl('_:A E PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA DEPRESSAQ ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

A7 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM INCERTO NAO SIM INCERTO 14

SEAT7 (Sl.‘f\l.i_R[O] ECOTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A 4, ASA6E A7
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

NAO SIM
A8  COTAR SIM SE A7 (SUMARIO) = SIM OU INCERTO. Episddio Depressivo Maior
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. Atual o
Passado o
NAO SIM
A9  COTARSIM SE A7b = SIM E A7 (SUMARIO) = NAO. Episodio Depressivoe Maior
) . devido a condigdo médica geral
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.
Atual 0
Passado 0
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A10 COTAR SIM SE A7a=SIM E A7 (SUMARIO) =NAO. Episddio Depressivo Maior

NAO SIM

. ; induzido por substincia
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.

Atual o
Passsado o
CRONOLOGIA
All Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou um periodo de 2 semanas ou mais em :lidade 15
que apresentou esses problemas de depressao ?
Al2  Desde que esses problemas comegaram, quantos periodos distintos de depressao teve, que [:l 16
duraram pelo menos 2 semanas ?
EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS
(opcional)
(L 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 a A2b E COTADA SIM ? NAO SIM
b Durante este ultimo periodo de depressio, 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 agradavel, era incapaz de sentir-se melhor,
mesmo temporariamente?
Al3a QU A13b SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
Al4 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
pode sentir quando se perde uma pessoa querida?

1=

Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manha ? NAO SIM 19

o

o

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 A3cE COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM
e A3aE COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE / DO PES0)? NAO SIM
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em relagdo a .
situagdo que vivia? NAO SIM 21
NAO SIM
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A14 ? Episodio Depressivo Maior
com caracteristicas
melancélicas
Atual

M.LN.L Plus 5.0.0 (Junho, 2001) -8-

99



SUBTIPOS DE EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

SE A8 OU A9 OU A10=SIM, PASSAR PARA RISCO DE SUICIDIO |

Leve

Moderado

Severo sem aspectos psicoticos

Severo com aspectos psicoticos

Em remissdo parcial

Em remissdo completa

Crénico

Com caracteristicas catatonicas

Com caracteristicas melancélicas

Com caracteristicas atipicas

Com inicio no pds-parto

Com padrao sazonal

Com recuperagdo completa entre episodios
Sem recuperagio completa entre episédios

Assinale tudo que se aplica

© O O O 00 O 0 D O 0 D O O

296.21/296.31
296.22/296.32
296.23
296.24
296.25
296.26

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 Episédio 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 Episodio Depressivo Maior passado e de que existe um intervalo de pelo menos 2
meses de remissao 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:

o Atual
o Passado

\

Bl Durante os ultimos 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:
O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIM 24
Tem [teve] problemas de sono ou dorme [dormia] demais ? NAO SIM 25
Sente-se [ sentia-se] cansado(a) ou sem energia ? NAO SIM 26
Perdeu a auto-confianga ? NAO SIM 27
Tem [tinha] dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes ? NAO SIM 28
Sente-se [ sentia-se] sem esperanca ? NAO SIM 29
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B4

B3

101

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NAO SIM
Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam de maneira k
significativa seu trabalho, suas relagdes sociais. ou outras areas importantes ? NAO SIM 30

Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comecarem ?
nNao mSim

Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?
nNio 7 Sim

NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FI'SIC'A EPROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA DEPRESSAQ ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM 31

NAO SIM
BS E COTADA SIM? .
TRANSTORNO DISTIMICO

Atual
Passado 0
CRONOLOGIA
B6 Que idade idade quando, pela primeira vez, teve esses problemas de depressio, :lidade 32
continuamente, por um periodo de 2 anos ou mais ?
C. RISCO DE SUICIDIO
Durante o iltimo més:
R Pontos
Cl Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) ? NAO SIM 1
2 Quis fazer mal a si mesmo (a) ? NAO SIM 2
c3 Pensou em suicidio ? NAO SIM 6
c4 Pensou numa maneira de se suicidar ? NAO SIM 10
Cs 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 NUMERQ TOTAL DE PONTOS DAS QUEST'OES RISCO DE SUICIDIO
COTADAS SIM DE C1 - C6 E ESPECIFICAR O RISCO DE SUICIDIO ATUAL
ATUAL COMO SE SEGUE:
1-5 pontos  Baixo T
6-9 pontos Moderado T
> 10 pontos  Alto T

D. EPISODIO (HIPO) MANIACO
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(\. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

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

1

2

PARTE | DOMODULO “M" (TRANSTORNOS PS[C()TICQS MI-MIE) i
MODULOS A-D (EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR A EPISODIO (HIPOYMANIACO).

3) PARTE 2 DQ MODULO ‘M’ (TRANSTORNOS PSICOTICOS M19-M23).
4 OUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL
SE 0 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 PRESENGA DE UM
TRANSTORNO PSICOTICO E COTAR EM FUNCAO.
D1 a Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo euforico(a) ou cheio(a) de energia NAOQO SIM
ou cheio(a) de si que isso lhe 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) NAQ 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 rapidos, estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou criativo(a) ou produtivo ou impulsivo(a).
SE Dla = SIM:
b Sente-se, atualmente, eufdrico (a) ou cheio (a) de energia? NAO SIM
D2 a Alguma vez teve um periodo em que, por varios dias, estava tio irritdvel que insultava NAO SIM
as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que nio eram de sua familia?
Vocé ou outras pessoas achouw/acharam que vocé estava mais irritdvel 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
Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM” ? NAO  SIM
D3 SE D1b OU D2b = “SIM": EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
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SE DIb E D2b= “NAQ”: EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE

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

a Tinha a sensacdo que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes NAO SIM NAO SIM

de fazer ou que vocé era alguém especialmente importante?
SE SIM: PEDIR UM EXEMPLO

0 EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIA DELIRANTE? o NAO o SiM

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

¢ Falava sem parar ou to rapidamente que as pessoas ndo conseguiam
compreendé-lo(a) ? NAO SIM NAO SIM

d Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabeca que niio conseguia ) )
acompanhé-los ? NAO SIM NAO SIM

e Distrafa-se com tanta facilidade que a menor interrupg¢io o fazia perder o fio : }
daquilo que estava fazendo ou pensando ? NAO SIM NAO SIM

Episddio Atual Episddio Passado

f Estava tio ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam
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por sua causa ? 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) ? NAQ ~ SIM NAQ SIM 11
D3 (5L,\1;\RIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 ~ N ~
oU 4 SE Dla =*“NAQ" (EPISODIO PASSADO) OU D1b=“NAQ" (EPISODIO ATUAL) ? NAO SIM NAO SIM

VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO.

SED3 (SL‘T\IAR[O] ECOTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR D3 a-D3 g
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

D4 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comecarem ?
nNio 7 Sim

b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?
aNao 7 Sim

NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA (HIPO)MANIA ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

D4 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM INCERTO  NAO SIM INCERTO 12

SE D4 (SUMARIO) ECOTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL,
REEXPLORAR D3 e D4 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

D5 Esses problemas duraram pelo menos uma semana E o (a) pertubaram NAO SIM NAO SIM 13
em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes sociais QU |

necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas?
COTAR SIM, SE SIM NUM CASO OU NO OUTRO

SE DS E COTADA NAO PARA 0 EPISODIO ATUAL,
REEXPLORAR D3, D4ED 5 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

) . NAO SIM
D6 COTAR S'l.\"l PARA EPISODIO HIP'OMA,\“ACO SE:
D3 (SUMARIO)=SIM E D4 (SUMA[’UD] =SIM OU INCERTO EPISODIO HIPOMANIACO
E D5=NAQ, E NENHUMA IDEIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a.

Atual o
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. Passsado )

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

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. Atual o
Passsado o

D8  COTAR SIM SE: NAO SIM

D3 (SUMARIO) E D4b E D5 =SIM E D4 (SUMARIO) = NAO
Episodio (Hipo) Maniaco devido

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL QU PASSADO. a condigdo médica geral
Atual o
Passsado o
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D9  COTAR SIM SE: '
D3 (SUMARIO) E D4a E D5 =SIM E D4 (SUMARIO) = NAQ

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.

SE D8 OU D9 =SIM, PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.
SUBTIPOS

Ciclagem Répida

Nos ultimos 12 meses, teve 4 ou mais episodios de euforia/ irritabilidade excessiva ou de
depressdo ?

Episédio Misto

ENTREVISTADO PREENCHE 08 CRITERIOS PARA AMBOS — EPISODIO MANIACO E EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR, QUASE TODO DIA, DURANTE PELO MENOS UMA SEMANA.,

Padrido Sazonal
O INICIO E AS REMISSOES OU MUDANCAS PARA UM EPISODIO DE

POLARIDADE OPOSTA (EX: DE DEI’RESSAO PARA (HIPO)MANIA)
OCORREM NUM PERIODO CARACTERISTICO DO ANO.

Com remissdo completa entre episddios

Entre os dois episddios mais recentes de euforia/ irritabilidade excessiva teve um periodo
de pelo menos 2 meses em que ndo apresentou nenhum desses problemas ?

ASSINALAR A OPCAO QUE SE APLICA

NAOQ SIM

Episddio (Hipo) Maniaco
induzido por substincia

Atual o
Passsado o
~ 14
NAO SiM

Ciclagem Rapida

15

NAO SIM

Episddio Misto

16

NAOQ SIM

Padrio Sazonal

17
SIM

NAO

Com remissdo completa
entre episddios

0 EPISODIO MAIS RECENTE E MANIACO / HYPOMANIACO / MISTO / DEPRESSIVO

GRAVIDADE

X1 Leve

X2 Moderado

X3 Severo sem aspectos psicoticos
X4 Severo sem aspectos psicoticos
X5 Em remissdo parcial

X6 Em remissio completa

(=T =T « T o B = BN =]

CRONOLOGIA
Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses problemas de euforia /
irritabilidade excessiva de que falamos ?

D10

DI1 Desde que esses problemas comecaram, quantos periodos distintos de euforia /

irritabilidade excessiva ja teve?
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E. TRANSTORNO DE PANICO

(L SIGNIFICA! IR DIRETAMENTE PARA E6, E7E ES, ASSINALAR NAQ EM CADA QUADRO DIAGNOSTICO E PASSAR AOQ MODULO SEGUINTE)

El a Alguma vez teve episodios repetidos durante os quais se sentiu subitamente muito ansioso(a), k
muito desconfortavel ou assustado(a), mesmo em situacdes em que a maioria das pessoas nio NAO SIM 1
se sentiria assim ?
b SE SIM: Estes episodios de ansiedade atingiam sua intensidade méxima em menos de 10 minutos? NAO SIM 2
E2 Alguns desses episodios subitos de ansiedade, mesmo ha muito tempo, foram imprevisiveis NAO SIM 3
ou ocorreram sem que nada os provocasse ou sem motivo ?
E3 Apds um ou varios desses episddios, ja houve um periodo de pelo menos um més durante o qual NAQ SIM 4
teve medo de ter outros episodios ou estava preocupado(a) com as suas possiveis consequéncias 7
E4 Durante o episédio em que se sentiu pior :
a  Teve palpitagdes ou o seu coragdo bateu muito rapido ? NAO SIM 5
b Transpirou ou ficou com as mios (midas ? NAO SIM 6
¢ Teve tremores ou contragdes musculares ? NAO SIM 7
d  Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado(a) ? NAQ SIM 8
e Teve a impressdo de sufocar ou de ter um no na garganta ? NAO SIM 9
f  Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito ? NAO  SIM 10
g Teve nauseas, problemas de estémago ou diarréia repentina ? NAO SIM 11
h  Sentiu-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaiar ? NAO SIM 12
i Teve aimpressdo que as coisas 4 sua volta eram estranhas ou irreais ou sentiu-se NAO SIM 13
como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo ?
j  Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle ? NAO SIM 14
k  Teve medo de morrer ? NAO SIM 15
I Teve dorméncias ou formigamentos no corpo? NAO SIM 16
m Teve ondas de frio ou de calor ? NAO SIM 17
E4 (SUMARIO): HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 ? NAO SIM
E5 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
nNio 1w Sim
b Teve alguma doenca fisica logo antes desses problemas comegarem?
nNio 1« Sim
NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DOS ATAQUES DE PANICO ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).
ES (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM I8

SE ES (SUMARIO) = NAO, PASSAR A E9.
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E6

E7

E8

E9

E10

Ell

E12

E3 E E4 (SUMARIO) E E5 (SUMARIO) = SIM?

SE E6 = NAQ, HA PELO MENOS UMA RESPOSTA SIM EM E4 ?

Durante o ultimo més, teve pelo menos 2 desses episadios subitos de ansiedade,
seguidos de um medo constante de ter outro episddio ?

(SE RESPOSTA NEGATIVA, INSISTIR NA QUESTAO, RELEMBRANDO
CADA UM DOS SINTOMAS DESCRITOS EM E4),

E3 E E4 (SUMARIO) E ESb SAQ COTADAS SIM
E E5 (SUMARIO) E COTADA NAOQ?

E3 E E4 (SUMARIO) E ESa SAO COTADAS SIM
E E5 (SUMARIO) E COTADA NAOQ?

CRONOLOGIA

Que idade tinha quando, pela primeira vez. apresentou esses episodios subitos de
ansiedade de que falamos ?

No ultimo ano, durante quantos meses teve episodios subitos de ansiedade ou medo
de ter um desses episodios ?

NAO SIM
TRANSTORNO DE PANICO
VIDA INTEIRA

NAO SIM

ATAQUES POBRES EM SINTOMAS

VIDA INTEIRA

NAO SIM 19

TRANSTORNO DE PANICO
ATUAL
NAO SIM

Transtorno de Ansiedade
com atagues de pdnico
devido a condigdo médica geral
ATUAL

NAO SIM

Transtorno de Ansiedade
com atagues de pdnico
induzido por substincia

ATUAL
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F. AGORAFOBIA

Fl Alguma vez sentiu-se muito ansioso(a) ou desconfortavel em lugares ou situacdes em que NAO SIM 22
poderia ter episddios subitos de ansiedade dos quais acabamos de falar ? OU sentiu-se muito
ansioso(a) ou desconfortavel em lugares ou situagdes dos quais ¢ dificil escapar ou ter ajuda
como: estar numa multiddo, esperando numa fila, longe de casa ou sozinho (a) em casa,
atravessando uma ponte, dentro de um &nibus, de um carro ou de um avido?
SE F1 =NAO, COTAR NAO EM F2 E F3.
F2  Sempre teve tanto medo dessas situagdes que na pratica, as evitou, sentiu um intenso ~
mal-estar quando as enfrentou ou procurou estar acompanhado(a) para enfrenta-las ? NAO SIM 23
AGORAFOBIA VIDA INTEIRA
‘A 2
F3 Atualmente teme ou evita esses lugares ou situagdes ? NAQ SIM 24
AGORAFOBIA ATUAL
SE SIM, ASSINALAR SE:
AGORAFOBIA (F2 /F3) ECOTADA SIM? F2 o vida inteira F3 o atual
TRANSTORNO DE PANICO (E6/E8) E COTADO SIM ?  E6 o vida inteira ~ E8 o atual
F4 a E8(TRANSTORNO DE PANICO ATUAL) E COTADA SIM NAO Sim

F6

E
F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA NAO ?

E8 (TRANSTORNO DE PANICO ATUAL) E COTADA SIM
E
F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM ?

E6 (TRANSTORNO DE PANICO VIDA INTEIRA) E COTADA NAQ
E
F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM ?

F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM
E E8 (TRANSTORNO DE PANICO ATUAL) E COTADA NAO

E E6 (TRANSTORNQ DE PANICO VIDA INTEIRA) E COTADA SIM ?

F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM
E E7 (ATAQUES POBRES EM SINTOMAS) E COTADA NAQ?

CRONOLOGIA

Que idade tinha quando, pela primeira vez. comegou a temer ou evitar os lugares
as situagdes de que falamos ?

No ultimo ano, durante quantos meses teve medo ou evitou de forma importante
os lugares / as situagdes de que falamos ?
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TRANSTORNO DE PANICO
ATUAL
sem Agorafobia

NAO SIM
TRANSTORNO DE PANICO
ATUAL
com Agorafobia

NAO SIM

AGORAFOBIA ATUAL
sem histdria
de Transtorno de Panico

NAO SIM
AGORAFOBIA ATUAL
sem Transtorno de Pinico Atual

mas com histéria passada
deTrantorno de Pinico

NAO SIM

AGORAFOBIA ATUAL
sem historia de ataques

pobres em sintomas

[ Jidade 25
— 2
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G. FOBIA SOCIAL (Transtorno de Ansiedade Social)

(\. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AD

MODULO SEGUINTE)

Gl Durante o ultimo més, teve medo ou sentiu-se mcomodado(a) por estar no centro das atengdes, \
teve medo de ser humilhado(a) em algumas situacdes sociais, por exemplo: quando devia NAO SIM 1
falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras pessoas ou em locais publicos,
ou escrever quando alguém estava olhando ?
G2 Acha que esse medo ¢ excessivo ou injustificado ? NAO SIM 2
G3 Tem tanto medo dessas situagdes sociais que, na prética, as evita ou sente k
um intenso mal-estar quando as enfrenta ? NAO SIM 3
4
G4 Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa seu NAO SIM
trabalho ou suas relagdes sociais?
¢ FOBIA SOCIAL
(Transtorno de Ansiedade Social)
ATUAL
SUBTIPOS
Vocé teme ou evita mais de 4 situagdes sociais ? NAO  SIM
SE SIM l-[ Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social) Generalizada(o)
SE NAO H Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social) ndo generalizada(o)
CRONOLOGIA
Gs Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a temer as situagdes sociais :lidade
de que falamos ?
Go No ultimo ano, durante quantos meses teve medo importante das as situagdes sociais |:|
de que falamos ?
H. FOBIA ESPECIFICA
(\. SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AQ MODULO SEGUINTE)
HI Durante o ultimo més, vocé teve um medo intenso e persistente de coisas ou situagdes como NAO SIM 1
por exemplo : voar, dirigir, alturas, trovdes, animais, insetos, ver sangue, tomar inje¢do ?
H2 Acha que esse medo ¢ excessivo ou injustificado ? NAO SIM 2
H3 Tem tanto medo dessas situacdes que, na pratica, as evita ou sente k
um intenso mal-estar quando as enfrenta ? NAO  SIM 3
4
H4 Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa NAO SIM
seu trabalho ou suas relagdes sociais? o
¢ FOBIA ESPECIFICA
ATUAL
CRONOLOGIA
H5 Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a temer as situagdes de que falamos ? |:|idade 5
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H6 No ultimo ano, durante quantos meses teve medo importante dessas situagdes ? |:| 6
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I. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO (T.0.C.)

(\. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0 MODULO SEGUINTE)

11 Durante o ultimo més, teve, com frequéncia, pensamentos ou impulsos ou imagens desagradéveis, NAO SIM
inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente a sua mente, mesmo nio querendo ? \passar a 14
(por exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou que tinha micrébios ou medo de contaminar os outros
ou de agredir alguém mesmo contra a sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo/ superstigio
de ser responsavel por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias/ imagens sexuais ou religiosas
repetitivas, duvidas incontrolaveis ou uma necessidade de colecionar ou ordenar as coisas.)
(NAQ LEVAR EM CONSIDERACAQ PREOCUPACOES EXCESSIVAS COM PROBLEMAS REAIS DA VIDA COTIDIANA, NEM AS OBSESSOES
LIGADAS A PERTURBACAO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DESVIOS SEXUAIS, JOGO PATOLOGICO, ABUSO DE DROGAS OU
ALCOOL, PORQUE O(A) ENTREVISTADO(A) PODE TER PRAZER COM ESSAS EXPERIENCIAS E DESEJAR RESISTIR A ELAS APENAS
POR SUAS CONSEQUENCIAS NEGATIVAS).
12 Tentou, mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idéias, ignora-las ou livrar-se delas ? NAO SIM
'\p:usar a l4
13 Acha que essas idéias sdo produto de seus proprios pensamentos e que ndo lhe sio impostas NAO SIM
do exterior 7
14 Durante o ultimo més, teve, com fregiiéncia, a necessidade de fazer certas coisas sem parar, NAO SIM
sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar as mios muitas vezes, contar ou verificar as
coisas sem parar, arruma-las, coleciona-las ou fazer rituais religiosos?
13 0U 14 SAO COTADAS SIM? NAO SIM
I5 Reconhece que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos sdo irracionais, NAO  SIM
absurdos(as) ou exagerados(as) 7
16 Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de forma significativa NAO SIM
seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas relagdes sociais ou tomam mais de uma hora
por dia do seu tempo ?
17 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem? = Ndo 7 Sim
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem ? nNio mSim
NG JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DAS OBSESSOES/ COMPULSOES 7 ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).
17 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM
16 E 17 (SUMARIO) SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
T.0.C. ATUAL
I8 16 E17 b SAO COTADAS SIM NAO SIM
o . PPN ey
E 17 (SUMARIO) ECOTADA NAO ? T.0.C. ATUAL
devido a condigdo médica geral
N N —
19 16 E17a SAO COTADAS SIM NAO SIM
EI17T(SUMARIO) ECOTADA NAO?
T.0.C. ATUAL
induzido por substincia
CRONOLOGIA
110 Que idade tinha quando, pela primeira vez, come¢ou a apresentar esses problemas de que falamos ? :lidade

111

No ultimo ano, durante quantos meses teve, de forma persistente, esses problemas de que falamos ? I:l
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J. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

(\. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AQ MODULO SEGUINTE)

n Alguma vez viveu ou presenciou ou teve que enfrentar um acontecimento extremamente NAO SIM 1
traumdtico, no decorrer do qual morreram pessoas ou vocé mesmo(a) e/ou outros foram
ameagados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade fisica?

EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAQ, ESTUPRO, ATENTADO, SEQUESTRO, RAPTO,
INCENDIO, DESCOBERTA DE CADAVER, MORTE SUBITA NO MEIO EM QUE VIVE, GUERRA, CATASTROFE NATURAL ...

12 Durante o ultimo més, pensou fregiientemente nesse acontecimento de forma penosa ou NAO SIM 2
sonhou com ele ou freqiientemente teve a impressdo de revivé-lo?

13 Durante o tiltimo més:
a Tentou ndo pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-lo(a) lembrar-se dele? NAO SIM 3
b Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passou? NAO SIM 4
¢ Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NAO SIM 5
d Sentiu-se desligado(a) de tudo ou teve a impressdo de se ter tornado um(a) estranho(a) }
em relaglo aos outros? NAO SIM 6
e Teve dificuldade de sentir as coisas, como se ndo fosse mais capaz de amar? NAO SIM 7
f Teve a impressdo de que a sua vida ndo seria nunca mais a mesma, ou que morreria mais N
cedo do que as outras pessoas ? NAOQO SIM 8
J3 (SUMARIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM* EM J3 ? NKAB.O SIM
14 Durante o ultimo més:
a Teve dificuldade de dormir ? NAO SIM 9
b Estava particularmente irritavel, teve explosdes de raiva facilmente? NAO SIM 10
¢ Teve dificuldades de se concentrar ? NAO  SIM 11
d Estava nervoso(a), constantemente alerta? NAO SIM 12
e Ficava sobressaltado(a) por quase nada? N(\O S5IM 13
J4 (SUMARIO): HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM* EM J4 ? NAO  SIM
15 Durante o ultimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabalho, NAO SIM 14
suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais?
JSE COTADA SIM ? NAO SIM
TRANSTORNO DE _ES TRESSE
POS-TRAUMATICO
ATUAL
CRONOLOGIA
I6 Que idade tinha quando, pela primeira vez. comegou a apresentar esses problemas ? :Iidada 15
17 Desde que esses problemas comecaram, quantos periodos distintos teve, em que |:| 16

apresentou a maior parte das dificuldades das quais falamos ?

18 No 1ltimo ano, durante quantos meses apresentou esses problemas de forma persistente ? :l 17
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K. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL

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

K1 Nos fltimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco latas de cerveja NAO SIM 1
ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica forte (pinga, caipirinha, vodka,
conhaque, whisky...), num periodo de trés horas ?

K2 Nos tltimos 12 meses:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o0 mesmo efeito ? NAO  SIM 2
b Quando bebia menos, as suas mlos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)? }
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? NAO SIM 3
( COTAR “SIM”, SERESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO).
¢ Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM 4

d Tentou, mas niio conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de beber 7 NAO SIM 5

¢ Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do aleool ? NAQ SIM 6

f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo
com 08 amigos ou a familia por causa da bebida ? NAOQ SIM 7

g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de saude

ou problemas psicologicos? NAO SIM 8
A p 'SPOSTAS "SIM" 2 ~ k
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM k2 NAO SIM

DEPENDENCIA DE ALCOOL
ATUAL

K3 Nos tltimos 12 meses:

a  Ficou embriagado ou de “ressaca™ varias vezes, quando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas? NAO SIM 9
(COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS)

b Por varias vezes esteve sob o efeito do alcool em situagdes em que isso era fisicamente
arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso... ? NAO SIM 10

¢ Por varias vezes teve problemas legais como uma interpela¢io ou uma condenacgio ou
uma detengdo porque tinha bebido? NAO SIM 11

d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus
familiares ou com outras pessoas 7 NAO SIM 12
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HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM K3 ?

NAO

ABUSO DE ALCOOL

ATUAL

SIM

K. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL VIDA INTEIRA (Opcional)

(\ SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AQ MODULO SEGUINTE)

K4 Ao longo da sua vida, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco latas de cerveja NAO SIM 13
ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica forte (pinga, caipirinha, vodka,
conhaque, whisky...), num periodo de trés horas ?
K5 Ao longo da sua vida:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o mesmo efeito ? NAO SIM 14
b Quando bebia menos, as suas mios tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? NAO SIM 15
( COTAR “SIM™, SERESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO).
¢ Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM 16
d Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de dlcool ou parar de beber ? NAQ SIM 17
e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do aleool ? NAO SIM 18
f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo
com 0s amigos ou a familia por causa da bebida ? NAOQ SIM 19
g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de saude }
ou problemas psicoldgicos? NAO SIM 20
A p 'SPOSTAS "SIM" 2 _ k
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM k5 NAO SIM
DEPENDENCIA DE ALCOOL
VIDA INTEIRA
K6 Ao longo da sua vida:

a  Ficou embriagado ou de “ressaca™ varias vezes, quando tinha coisas para fazer no

trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?
(COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS)

b Por varias vezes esteve sob o efeito do alcool em situagdes em que isso era fisicamente

arriscado como dirigir, utilizar uma miquina ou um instrumento perigoso... ?

¢ Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagio ou

uma detengdo porque tinha bebido?

d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus

familiares ou com outras pessoas 7
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. ./ SIN
HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM K6 ? NAO SIM

ABUSO DE ALCOOL
VIDA INTEIRA

L. ABUSO E DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS
(OUTRAS QUE O ALCOOL)

(\ SIGNIFICA! IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)
Agora, vou mostrar / ler para vocé, uma lista de drogas e medicamentos ( MOSTRAR / LER A LISTA DAS
SUBSTANCIAS ABAIXO).

L1 a Alguma vez na sua vida, usou varias vezes uma destas substdncias para se sentir melhor, NAOQO SIM
para mudar o seu estado de humor ou para ficar “* de cabeca feita / chapado™?

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA:

ESTIM};LA:\TES : anfetaminas, “bolinha”, “rebite”, ritalina, pilulas anorexigenas ou tira-fome.

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

QPIACEQS: heroina, morfina, pé de épio (Tintura de dpio®, Elixir Paregérico®, Elixir de Dover®), codeina (Belacodid®,
Belpar®, Pambenyl®), meperidina (Dolantina®, Demerol®), propoxifeno (Algafan®, Doloxene A®), fentanil (Inoval®)
ALUCINOGENEQS: L.S.D., “icido”, mescalina, PCP, éxtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Caapi /Chacrona), trombeteira /
saia-branca, Artane®.

SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éter, “lanca perfume”, “cheirinho”, “lol§™

CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, marijuana, marihuana
SEDATIVOS: Valium®, Diazepam@®, Dienpax®, Somalium®, Frisium®, Psicosedin®, Lexotan®, Lorax®, Halcion®,
Frontal®, Rohypnol®, Urbanil®, Sonebon®, barbitiricos

DIVERSOS: Anabolisantes, esterdides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescri¢do médica.

Toma outras substincias?
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (8) MAIS CONSUMIDA (8):

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCTA (5] A SER{EM] EXPLORADA({S) SEGUNDO 05 CRITERIDS ABATXO INDICADOS:

Assinalar
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) QUE ESTA SENDO CONSUMIDA |:|

SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMIDA ]

CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) CONSUMIDA SEPARADAMENTE |:|
(FOTOCOPIAR L2 E L3, SE NECESSARIO).

ESPECIFICAR A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) QUE SERA EXPLORADA ABAIXO,
EM CASO DE USO CONCOMITANTE OU SEQUENCIAL DE VARIAS SUSTANCIAS:

L2 Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA,
ao longo da sua vida:

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

b Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre,
fraqueza, diarréia, nauseas, suores, aceleragdo do coracdo, dificuldade de dormir
ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritdvel ou deprimido (a) )? Ou vocé tomava NAO SIM 2
qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir melhor ?
( COTAR “SIM¥, SE RESPOSTA “SIM* NUM CASO OU NO OUTRO).
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¢ Quando comegava a usar [SUBSTANCIA QU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], freqilentemente consumia mais do que pretendia ? NAQ

d Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA QU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO

e Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se recuperando
dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], ou NAO
ainda pensando nessas dogras ?

f  Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com NAO
o0s amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ?

g Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] NAO
mesmo sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de saude ou problemas psicologicos?

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM L2 ? NAO

SIM

DEPENDENCIA DE

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): SUBSTANCIA(S)

VIDA INTEIRA

L3 a Vocé consumiu [SL’BSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] L\
nos dltimos 12 meses ? NAO

Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA|,
nos tltimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito ? NAO

Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE

SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre,

fraqueza, diarréia, nauseas, suores, aceleracio do coracdo, dificuldade de dormir

ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritdvel ou deprimido (a) )? Ou vocé tomava NAO
qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir melhor ?

( COTAR “SIM™, SE RESPOSTA *“SIM*” NUM CASO OU NO OUTRO).

Quando comegava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], freqilentemente consumia mais do que pretendia ? NAO

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE :
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO

Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],

passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se recuperando

dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], ou NAO
ainda pensando nessas dogras ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com NAO
os amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ?

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] NAO
mesmo sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de saiude ou problemas psicologicos?

b HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM L3b (SUMARIQ), nos tltimos 12 meses ? NAQ

M.LN.L Plus 5.0.0 (Junho, 2001) -24-

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

115



L3a E L3b (SUMARIO) SAQ COTADAS SIM ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S):

\

NAO SIM
DEPENDENCIA DE
SUBSTANCIA(S)
ATUAL

Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA,

nos iltimos 12 meses:

L4 a Por varias vezes ficou intoxicado ou ** de cabega feita / chapado™ com [SUBSTANCIA OU
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no trabalho

(/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?

(COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAO CAUSOU PROBLEMAS).

b Por varias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situagdes em que isso era fisicamente arriscado como dirigir,

utilizar uma méaquina ou um instrumento perigoso, etc.?

¢ Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelagio ou uma condenacio ou uma

NAOQ SIM 10

detengdo porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO SIM 11

d Continuou a usar [SL'ESTA.\'CIA OU CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIO.\'ADA]
mesmo sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares

ou com outras pessoas ?

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM L4 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) :

NAO SIM 12

CRONOLOGIA

L5 Que idade tinha quando. pela primeira vez. comegou a consumir [SUBSTANCIA
OU CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] de forma abusiva ?

NAO SIM

ABUSO DE SUSTANCIA(S)
ATUAL

[ Jidade 13
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M. TRANSTORNOS PSICOTICOS - Parte 1

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA. SO COTAR SIM SE
08 EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCAQ DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPCAO OU SE SAO
CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES. AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU
NAQO CARACTERISTICAS “BIZARRAS" E COTAR A ALTERNATIVA APROPRIADA.,

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

ALUCINACOES BIZARRAS SAO VOZES QUE COMENTAM 0S PENSAMENTOS OU 0S ATOS DO(A) ENTREVISTADO(A)
OU DUAS OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE S1.

TODAS AS RESPOSTAS DO(A) ENTREVISTADO(A) DEVEM SER COTADAS NA COLUNA “A”. UTILIZAR A
COLUNA “B*” (JULGAMENTO CLINICO DO/A ENTREVISTADOR/A) APENAS SE EXISTEM EVIDENCIAS CLINICAS
(DURANTE A ENTREVISTA) OU EXTERNAS (POR EXEMPLO, INFORMAGOES DA FAMILIA) DE QUE O SINTOMA
ESTA PRESENTE, APESAR DE ESTAR SENDO NEGADO PELO(A) ENTREVISTADO(A).

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

COLUNA A COLUNA B
Resposta do(a) entrevistado(a) Julgamento clinico do/a
entrevistador/a (se necessirio)
: BIZARRO BIZARRO
M1 a Alguma vez acreditou que alguém o espionava ou estava NAO SIM SIM SIM  SIM 1
conspirando contra vocé ou tentando lhe fazer mal ?
b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM SIM  SIM 2
NOTE: PEGA EXEMPLOS PARA EXCLUIR FATOS REAIS. {M6 (M6
M2 a Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus NAO SIM SIM 3
pensamentos ou que vocé podia ler ou ouvir os pensamentos
de outra (s) pessoa (s) ?
b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM 4
(M6 (M6
M3 a Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forca exterior NAO SIM SIM 5
colocava, dentro da sua cabeca, pensamentos estranhos que
ndo eram os seus ou o(a) fazia agir de forma diferente do seu
jeito habitual? Alguma vez acreditou que estava possuido(a)?
CLINICO: PEDIR EXEMPLOS E DESCONSIDERAR O QUE NAQ FOR PSICOTICO.
b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM 6
(M6 (M6
M4 a Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens NAO SIM SIM SIM  SIM 7
especiais através da televisio, do radio ou do jornal ou teve
a impressdo de que alguém que ndo conhecia pessoalmente
estava particularmente interessado em vocé?
b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NAQ SIM SIM SIM  SIM 8
(M6 (M6
M5 a Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos NAO SIM SIM SIM  SIM 9
achavam estranhas ou fora da realidade e que eles ndo
compartilhavam com vocé ? PEDIR UM EXEMPLO.
COTAR “SIM” APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE
IDEIAS DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAQ, DE CULPA , DE RUINA,
DE GRANDEZA OU OUTRAS NAQ EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE M1 AM4
b SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ? NAO SIM SIM SIM  SIM 10
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COLUNA A (ENTREVISTADO/A)

BIZARRO
M6 a Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas nio NAO SIM

podiam ouvir, como, por exemplo, vozes?

COTAR “SIM BIZARRO™ UNICAMENTE SE (A} ENTREVISTADO(A)

RESPONDE SIM A QUESTAO:

Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou

atos ou ouvia duas ou mais vozes falando entre elas? SIM

b SE SIM : Ouviu essas coisas/vozes no ultimo més? NAQ SIM SIM
COTAR “SIM BIZARRO" SE O(A) ENTREVISTADO(A) OUVE VOZES (M8

QUE COMENTAM SEUS PENSAMENTQS OU ATOS OU DUAS OU
MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SL

M7 a Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas NAO SIM
presentes ndo podiam ver, isto &, teve visdes quando estava
completamente acordado?
COTAR “SIM” SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADAS,

b IF YES: Teve essas visdes no ultimo més ? NAQ SIM

JULGAMENTO DO CLIiNICO

M8 b ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO{A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE INCOERENTE OU
DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS ASSOCIACOES 7

M9 b  ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO CLARAMENTE
DESORGANIZADO QU CATATONICO?

MI0b OsSINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESOL'[ZOFREN ICOS (EMBOTAMENTO AFETIVO,
POBREZA DO DISCURSQ, FALTA DE ENERGIA QU DE INTERESSE PARA INICIAR OU
TERMINAR AS ATIVIDADES) SA0 PROEMINENTES DURANTE A ENTREVISTA?

MIla HAPELOMENOS UM “SIM” DE M1 A M10b?
SE M11a = NAO ( PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.

COLUNA B (ENTREVISTADOR/A)

BIZARRO
SIM  SIM 11
SIM  SIM 12
(M8
SIM 13
SIM 14

NAO SIM 15

NAO SIM 16

NAQ SIM 17

NAO SIM

MIl b
OS'UNICOS SINTOMAS PRESENTES SAO AQUELES IDENTIFICADOS PELO
CLINICO DE M1 A M7 (COLUNA B) E DE M8h A M10b ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E ATUAL (PELO MENOS UMA
QUESTAD “b” COTADA “SIM” DE M1 A M10b) E/OU VIDA lNTElRA (QUALQUER
QUESTAQ COTADA “SIM” DE M1 A M10b) E PASSAR PARA O MODULQ SEGUINTE.

SE NAO, CONTINUAR.

NAO SIM

TRANTORNO PSICOTICO
SEM QUTRA ESPECIFICACAQ*

Atual o
Vida inteira o
*Diagndstico provisério devido
4 insuficiéncia de informacdes
disponiveis no momento

ALERTA: SE PELO MENOS UMA QUESTAQ “b” = SIM : COTAR Ml1cE M11d.
SE TODAS AS QUESTOES “b=NAO:COTAR APENAS M11d.

Mlle NAO SIM
DE M1 A M10b: HA UMA OU MAIS QUESTOES "b" = SIM BIZARRD"? Critério A da Critério A da

ou i N N Esquizofrenia Esquizofrenia
HA DUAS OU MAIS QUESTOES "b" = SIM MAS NAO " SIM BIZARR0"? NAO preenchido preenchido

ATUAL ATUAL

Miid . R NAO SIM
DE M1 A M7: HA UMA OU MAIS QUESTOES "a" = SIM BIZARR("?

ou Critério A da Critério A da
HA DUAS OU MAIS QUESTOES "a" = SIM MAS NAO " SIM BIZARRO"? Esquizofrenia Esquizofrenia

(VERIFICAR QUE OS SINTOMAS OQCORRERAM NO MESMO PERIODO) NAO prcenchido prccnchido
OU Milc E COTADA “SIM® ? VIDA INTEIRA VIDA INTEIRA
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MI12a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?

b Teve alguma doenca fisica logo antes desses problemas comegarem?

aNio 7« Sim

nNio 7w Sim

¢ NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E PROVAVELMENTE

A CAUSA DIRETA DA PSICOSE ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

d UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?? NAO
SE M12d = NAO:
SE M12d =SIM:
SE M12d =INCERTO:

COTAR NAO EM M13 (a, b) E PASSAR AM14
COTAR INCERTO EM M13 (a, b) E PASSAR AMI14
M13a
M12d E COTADA NAO DEVIDO A UMA CONDICAO MEDICA GERAL (M12b = SIM) ?
SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E:

ATUAL (PELO MENQS UMA QUESTAQ “b” COTADA “SIM” DE M1 A M10b)
E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER QUESTAD COTADA “SIM” DE M1 A M10b)

M13b
M12d E COTADA NAO DEVIDO AO USO DE SUBTANCIA (M12a = SIM) ?
SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E:

nNio mSim

SIM  INCERTO 21

COTAR M13 (a, b) E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE

NAO SIM 22

TRANTORNO PSICOTICO
devido a condi¢cio médica geral

Atual o
Vida inteira o
Incerto o]
NAO SIM 23

TRANTORNO PSICOTICO
induzido por substincia

: i e Atual o
ATUAL (PELO MENOS UMA QUESTAO “b” COTADA “SIM” DE M1 A M10b) Vida intei
E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER QUESTAO COTADA “SIM” DE M1 A M10b) ida inteira o
Incerto 4]
MI14 Quanto tempo durou o periodo mais longo em que teve essas crengas/experiéncias? 24
SE <1 DIA, PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.
MI5a Durante ou depois desse (de um desees) periodo(s) em teve essas crengas/experiéncias, NAO SIM 25
vocé teve dificuldades para trabalhar, ou dificuldades para se relacionar com as pessoas
ou dificuldades para cuidar de si mesmo(a) ?
b SE SIM : Quanto tempo duraram essas dificuldades? 26
SE > 6 MESES, PASSAR PARA MI6.
¢ Vocé foi tratado(a) com medicamentos ou foi hospitalizado(a) por causa dessas NAO SIM 27
crengas/experiéncias, ou das dificuldades / problemas que elas causaram?
d SE SIM : Quanto tempo durou esse tratamento com medicamentos / a hospitalizacio 28
mais longa por causa desses problemas ?
Ml6a O(A) ENTREVISTADO(A) DESCREVE UM FUNCIONAMENTO DETERIORADO NAO SIM 29
(M15a=SIM) OU FOI TRATADO / HOSPITALIZADO POR PSICOSE (M15¢ = SIM).
b JULGAMENTO DO CLINICO: CONSIDERANDO SUA EXPERIENCIA, A DISFUNCAO 1 o ausente
CAUSADA PELA PSICOSE, AOQ LONGO DA VIDA DO(A) ENTREVISTADO(A) E: 2 oleve 30
3 o moderada
4 o severa
M17 QUAL EA DL’RA(,LAU TOTAL DA PSICOSE, CONSIDERANDO A FASE ATIVA 1 o 21diaa<l més 31
(M14) E AS DIFICULDADES ASSOCIADAS (M15b) E O TRATAMENTO 2 o =1 mésa <6 meses
PSIQUIATRICO (M15d)? 3 o > 6 meses
CRONOLOGIA
MI8a Que idade tinha quando, pela primeira vez, teve essas crenc¢as/experiéncias pouco comuns ? |:| idade 32

b Desde o comeco desses problemas, quantos episodios distintos em que apresentou essas
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crengas/experiéncias, ja teve 7

TRANTORNOS PSICOTICOS - PARTE 2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE TRANSTORNOS PSICOTICOS E DO HUMOR

COTAR AS QUESTOES M19 A M23 UNICAMENTE:
- SEO(A) ENTREVISTADO(A) DESCREVE PELO MENOS UM SINTOMA PSICOTICO (M11a=SIM E M11b=NAO),

NAO EXPLICADO POR UMA CAUSA ORGANICA (M12d =SIM OU INCERTO);
- APOS A ADMINISTRACAO DOS MODULOS ‘A” (EDM) E “D” (EPISODIO (HIPO)MANIACQ)

MI9 a

NOTA:

M20

M21

M22

M23

M24

O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS‘I’AI{A UM EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR ATUAL OU PASSADO (QUESTAO A8 =SIM) ?

SE SIM: QUESTAO A1 (HUMOR DEPRESSIVO) E COTADA SIM ?

O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA UM EPISODIO
MANIACO ATUAL OU PASSADO (QUESTAO D7 = SIM)?

M19a 0U M19¢ E COTADA SIM?

NAO SIM
NAO SIM
NAQ SIM
NAQ SIM
4

PARAR. Passar & M24

VERIFICAR QUE AS RESPOSTAS AS QUESTOES M20 A M23 ESTAO DE ACORDO COM AS DATAS DOS
EPISODIOS PSICOTICO (M1lc E M11d), DEPRESSIVO (A8) E MANIACO (D7), JA EXPLORADOS. EM CASO
DE DISCREPANCIAS, REEXPLORAR A SEQUENCIA DOS TRANSTORNOS, TENDO COMO REFERENCIA

EVENTOS MARCANTES DE VIDA E COTAR M20 A M23 EM FUNCAO.

Vocé relatou ter apresentado periodos em que se sentia [ deprimido(a) / euférico(a) /
irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] e periodos em que teve [ CITAR
AS RESPOSTAS POSITIVAS EM COLUNA “A” DE M1 A M7]. Quando apresentava
essas crencas/ experiéncias, sentia-se, a0 mesmo tempo, [ deprimido(a) / euférico(a) /
irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] ?

Essas crencas/ experiéncias que descreveu (DAR EXEMPLOS SE NECESSARIQ) aconteceram

exclusivamente durante o(s) periodo(s) em que se sentia, quase todo tempo, [ deprimido(a) /
euférico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] ?

Vocé ja teve essas crencas/ experiéncias durante 2 semanas ou mais, quando ndo se sentia
nem [ deprimido(a) / eufdrico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO (A)] ?

O que durou mais tempo: as crengas / experiéncias ou os episodios em que se sentiu
[ deprimido(a) / euférico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO (A)] ?

CONSULTE OS ITENS MilaE MI1b:

1
2

[s]
8]

NAQ SIM 34

PARAR. Passar a M24

NAO SIM 35

)

PARAR. Passar & M24

NAO SIM 36
PARAR. Passar a M24

humor 37
crencas / experiéncias

3 o mesma duragio
AOFINAL DA ENTREVISTA, PASSAR AOS ALGORITMOS PARA 0§ TRANSTORNOS PSICOTICOS E DO HUMOR.

SE O CRITERIO “A” DA ESQUIZOFRENIA FOI PREENCHIDO (Mile E/OU M11d=SIM) { ALGORITMOS DIAGNOSTICOS |
SE O CRITERIO “A™ DA ESQUIZOFRENIA NAQ FOI PREENCHIDO (Mile E/OU M11d =NAO ){ ALGORITMOS DIAGNOSTICOS 11

PARA OS TRANSTORNOS DO HUMOR (ALGORITMOS DIAGNOSTICOS 111

N. ANOREXIA NERVOSA

(\. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)
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Nl a Qualéasuaaltura? D D Dcm.

b Nos ultimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ? D D Dkgs.

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

Durante os lltimos 3 meses:

N2 Tentou ndo engordar , embora pesasse pouco ? NAO SIM 1
N3 Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando abaixo do seu peso normal 7 NAO SIM 2
N4 a Achou que era muito gordo(a) ou pensou que uma parte do seu corpo era muito gorda 7 NAO SIM 3

b Sua opiniio sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito influenciadas pelo seu

peso ou por suas formas corporais ? NAO SIM 4
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo ? NAO SIM 5
N3 HA PELO MENOS 1 "SIM" EM N4 ? NAO SIM
N6 APENAS PARA AS MULHERES: Nos ltimos trés meses sua menstruagdo ndo veio k
quando normalmente deveria ter vindo ( na auséncia de uma gravidez) ? NAO SIM 6
PARA AS MULHERES: N5 E N6 SAQ COTADAS "SIM" ? NAO SIM

PARA OS HOMENS: N5 E COTADA "SIM" 7
ANOREXIA NERVOSA

ATUAL
CRONOLOGIA
N7 Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses problemas de peso :lidade 7
que acabamos de falar ?
N8 Desde que esses problemas de comegaram, quantos periodos distintos teve, em que |:| 8
apresentou a maior parte das dificuldades das quais falamos ?
N9 No 1ltimo ano, durante quantos meses apresentou esses problemas de peso, de |:| 9

forma persistente ?

TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESO (SEM SAPATOS, SEM ROUPA)

Mulheres altura/ peso

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

Homens altura/ peso

cm 155 156 160 163 165 168 170 173 175 178 180 183 185 188 191
kgs 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 56 57 58 39 61

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

(\. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AQ MODULO SEGUINTE)

(8] Nos altimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente”™ durante as quais ingeriu NAO SIM 10
quantidades enormes de alimentos num espago de tempo limitado, isto €, em menos de 2 horas?
02 Nos altimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente™ pelo menos 2 vezes por semana ? NAO SIM 11
03 Durante essas crises de “comer descontroladamente™ tem a impressio de nio poder parar de NAO SIM 12
comer ou de ndo poder limitar a quantidade de alimento que come ?
04 Para evitar engordar depois das crises de “comer descontroladamente”, faz coisas como provocar k
o vomito, dietas rigorosas, praticar exercicios fisicos importantes, tomar laxantes, diuréticos ou NAO SIM 13
medicamentos para tirar a fome ?
(0] Sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima sdo muito influenciadas pelo seu peso k
ou pelas suas formas corporais ? NAO SIM 14
06 O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA (QUESTAQ N6=SIM)? NAO SIM 15
1
passar a O8
07 Estas crises de “comer descontroladamente™ ocorrem sempre que o seu peso ¢ inferior a Kgs? NAO SIM 16
[RETOMAR O PESO CRITICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNCAQ DA SUA ALTURAE SEXO NATABELA
DO MODULO “N” (ANOREX1A NERVOSA)]
: — 1" X . NAO SIM
08 05 E COTADA "SIM" E O7 COTADA “NAO” (OU NAO COTADA)?
BULIMIA NERVOSA
ATUAL
CRONOLOGIA
09 Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou crises de comer descontroladamente ? :lidade 17
010 Desde que esses problemas de comecaram, quantos periodos distintos teve, em que |:| 18
apresentou crises de comer descontroladamente ?
011 No ultimo ano, durante quantos meses apresentou crises de comer descontroladamente ? :l 19
012 SUBTIPOS DE BULIMIA NERVOSA 20
Apds comer descontroladamente, regularmente faz coisas como provocar vimitos, NAO siM
ou tomar laxantes, diuréticos ou fazer lavagem instestinal (enemas) para perder peso? Tipo Tipo
[NO TIPO NAQ-PURGATIVO O(A) ENTREVISTADO(A) UTILIZA-SE DE OUTROS COMPORTAMENTOS Sem purgacao purgativo
COMPENSATORIOS NAQ PURGATIVOS COMO € JETUM OU EXERCICIOS EXAUSTIVOS). BULIMIA NERVOSA
R . VTA NEBRY N
SUBTIPOS DE ANOREXIA NERVOSA NAO SIM 21
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Tipo Compulsdo Periodica / Purgativo

0O7E 012 SAQ COTADAS SIM?

Tipo Restritivo
Para perder peso, vocé regularmente faz jejum ou faz exercicios exaustivos, mas nao
usa métodos como provocar vémitos, ou fazer uso indevido de laxantes, diuréticos

ou lavagem instestinal (enemas) ?

-31-

ANOREXIA NERVOSA
Tipo Compulsdo Periddica / Purgativo
ATUAL

. 22
NAO SIM
ANOREXIA NERVOSA

Tipo Restritivo
ATUAL
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P. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

(\. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0 MODULO SEGUINTE)

Pl a Durante os iiltimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto (a), ansioso (a) NAO SIM 1
com relagdo a vérios problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, casa, familiares / amigos),
ou teve a impressdo ou lhe disseram que se preocupava demais com tudo ?
Teve essas preocupacgdes quase todos os dias ? NAO SIM 2
A ANSIEDADE DO(A) ENTREVISTADO(A) E RESTRITA OU MELHOR EXPLICADA POR QUALQUER OUTRO \
TRANSTORNO PSIQUIATRICO JA EXPLORADO ATE AQUI? NAO SIM 3
P2 Tem dificuldade em controlar essas preocupacdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) NAO SIM 4
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer?
P3 DE P3a A P3f COTAR “NAO” 0S SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO CONTEXTO
DOS TRANSTORNOS JA EXPLORADOS ANTERIORMENTE:
Nos iltimos 6 meses, quando se sentia excessivamente preocupado(a), inquieto(a), ansioso(a),
quase todo o tempo:
a Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nervos a flor da pele? NAO SIM 5
b Tinha os misculos tensos? NAO SIM 6
¢ Sentia-se cansado (a). fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NAO SIM 7
d Tinha dificuldade para se concentrar ou tinha esquecimentos / “branco na mente™ ? NAO SIM 8
e Sentia-se particularmente irritavel ? NAO SIM 9
f Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono, acordar no meio da noite ou NAO SIM 10
muito cedo, dormir demais)?
P3 (SL.\-I;\RIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM P3 ? NAO SIM
P4 Esses problemas de ansiedade lhe causaram sofrimento importante ou perturbaram de k
forma significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relacdes sociais? NAO SIM 11
P5 Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ? nNio = Sim
Teve alguma doenca fisica logo antes desses problemas comegarem? nNio «Sim
NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA ANSIEDADE GENERALIZADA ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO}.
P5 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM 12
. . NAO SIM
P5(SUMARIO) ECOTADA SIM ?
TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
o i . . NAO SIM
Po P5(SUMARIO) ECOTADANAOEPS b ECOTADASIM ?

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
devido a condigdo médica geral
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. . - . NO YES
P7 P5(SUMARIO) E COTADANAOE P5a E COTADASIM ?
TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
induzido por substincia

CRONOLOGIA
P8 Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou essas preocupacgdes excessivas/ |:|idade 13

esses problemas de ansiedade ?
P9 No 1ltimo ano, durante quantos meses apresentou essas preocupagdes excessivas / :l 14

esses problemas de ansiedade, de forma persistente ?

Q. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)
(L SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

Ql Antes dos 15 anos:

Q2

Freqiientemente faltou 4 escola ou passou a noite fora de casa ?
Freqiientemente mentiu, passou a perna’ enganou os outros ou roubou ?
Provocou, ameagou ou intimidou os outros ?

Destruiu ou incendiou coisas de propdsito ?

Machucou animais ou pessoas de propésito ?

Forgou alguém a ter relagdes sexuais com vocé?

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM Q1?

NAS QUESTOES ABAIXO, NAQO COTAR “SIM” SE 0S COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU RELIGIOSOS ESPECIFICOS.

Depois dos 15 anos:

Freqgiientemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsaveis, como
ndo pagar as dividas, agir impulsivamente ou ndo querer trabalhar para se sustentar?

Fez coisas ilegais (mesmo que nio tenha sido preso), como destruir a propriedade
dos outros, roubar, vender droga ou cometer um crime?

Fregiientemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (a)
ou seus filhos ?

Freqgilentemente mentiu, passou a perna ou enganou os outros para obter dinheiro
ou prazer ou mentiu apenas para se divertir ?

Expds pessoas a perigos sem se preocupar com elas?

Nio sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado alguém,

ou destruido a propriedade alheia ?
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NAO SIM |
NAO SIM 2
NAO SIM 3
NAO SIM 4
NAO SIM 3

NAO SIM 6

NAO SIM

NAO SIM 7

NAO SIM 8

NAO SIM 9

NAQ SIM 10

NAO  SIM 11

NAQ SIM 12



HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM Q2 ?

NAO SIM

I'RANSTORNO DA
PERSONALIDADE ANTISOCIAL
VIDA INTEIRA

ML.LN.L Plus 5.0.0 (Junho, 2001)
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R. TRANSTORNO DE SOMATIZACAO (opcional)

(\ SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAOQ EM CADA UM E PASSAR AOQ MODULO SEGUINTE)

\
R1 a Antes dos 30 anos, teve muitos problemas ou sintomas fisicos para os quais um NAO SIM 1
diagnostico preciso ndo foi achado ?
‘\ -
b Esses problemas / sintomas fisicos persistiram por vérios anos ? NAOQ SIM 2
1
\
¢ Vocé consultou um médico por causa desses problemas / sintomas fisicos ? NAO  SIM 3
d Esses problemas / sintomas fisicos o(a) perturbaram na escola, no trabalho, L‘
nas suas relacdes sociais ou nas suas atividades cotidianas ? NAO SIM 4
Entre esses varios problemas fisicos que teve e que o(a) perturbaram durante virios anos:
R2 Teve dores: de cabeca ? N:ZKO SIM 5
de barriga ? NAO SIM 6
nas costas ? NAO SIM 7
nas juntas, nos bragos ou nas pernas, no peito ou no reto ? NAO sIM 8
durante a menstruacgio ? NAO SIM 9
durante as relacdes sexuais ? NAO  SIM 10
para urinar ? NAO SIM 11
1
L
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM"EM R2? NAO SIM
R3 Teve algum dos seguintes problemas abdominais:
nauseas ? NAO SIM 12
gases 7 NAO sIM 13
vomitos 7 NAO SIM 14
diarréia ? NAO  SIM 15
intolerdncia a varios alimentos ? NAO SIM 16
1
L
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM"EM R3? NAO SIM
R4 Teve algum dos seguintes problemas:
perda do interesse sexual ? N.J}O SIM 17
dificuldades de eregdo ou de ejaculagio ? NAO sIM 18
ciclos menstruais irregulares ? NAO SIM 19
sangramentos abundantes durante a menstruacio ? NAO  SIM 20
vomitos durante a gravidez ? NAO SIM 21
HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM R4 ? NAO SIM
R5 Teve algum dos seguintes problemas:
paralisia ou fraqueza em algumas partes de seu corpo? N;}O SIM 22
dificuldades de coordenagio ou sensaglo de desequilibrio ? NAO SIM 23
dificuldade de engolir ou sensacéo de ter um né na garganta ? N.f}O SIM 24
dificuldade de falar ? NAO SIM 25
dificuldade de urinar ? NAQ SIM 26
perda do tato ou sensagdes dolorosas 7 N;}O S5IM 27
visdo dupla ou cegueira por alguns momentos? NAOQO SIM 28
ficar surdo ou ter desmaios ou convulsdes ? N.f}O SIM 29
periodos importantes de perda de memoria? NAO SIM 30
sensagdes inexplicadas no seu corpo ? NAQ SIM 31

M.LN.L Plus 5.0.0 (Junho, 2001)

(CLINICO: AVALIAR SE SE TRATA DE ALUCINAGOES SOMATICAS)

-35-

126



HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM R5 ?
R6 Esses problemas foram investigados pelo seu médico?
R7 Uma doenga fisica foi encontrada ou vocé tomava alguma droga ou

medicamento que podia explicar esses problemas?
nNao 7 Sim

R6 E R7 (SUMARIOQ): JULGAMENTO DO CLINICO: UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?

R& Esses problemas ou a incapacidade que eles causavam eram muito mais importantes
do que se podia esperar considerando a gravidade da doenga ?

R7(SUMARIO) OU R8 E COTADA SIM?

R9 Os problemas /sintomas descritos eram produzidos ou simulados de propdsito
(COMO NO TRANSTORNO FACTICIO) ?

NAO SIM

NAO SIM 32

33

NAQ SIM

NAQO SIM 34

NAO SIM

NAO  SIM 35

R9 E COTADANAO?

NAO SIM
TRANSTORNO DE
SOMATIZACAO
VIDA INTEIRA

R10 Atualmente vocé ainda apresenta esses problemas ?

36
NAO SIM
TRANSTORNO DE
SOMATIZACAO
ATUAL

S. HIPOCONDRIA

(\. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

S1 Nos altimos 6 meses, esteve excessivamente preocupado(a) ou com medo de ter uma doenga
fisica grave ? NAQ COTAR SIM SE QUALQUER DOENGA FiSICA PODE EXPLICAR OS SINAIS / SINTOMAS
SOMATICOS DESCRITOS PELO(A) ENTREVISTADO(A).

NAO SIM 1

82 Teve essa preocupacio/ esse medo durante 6 meses ou mais ?
S3 Foi examinado(a) por um médico por causa desses problemas ?
sS4 A preocupacdo/ o medo de ter uma doenga fisica grave persistiu, apesar do meédico

ter lhe garantido que nio vocé tinha nenhum problema grave ?

S5 Essa preocupagio/ esse medo lhe causa sofrimento importante ou perturba de forma
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais?
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NAO SIM 5
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NAO SIM

6 §5E COTADA SIM?

HIPOCONDRIA
ATUAL

T. TRANSTORNO DISMORFICO CORPORAL

(\. SIGNIFICA IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AOQ MODULO SEGUINTE)

T1 Vocé tem estado preocupado com algum defeito em sua aparéncia ? NAOQ SIM 1
T2 Essa preocupagio persistiu mesmo quando outras pessoas (incluindo médicos) acharam, NAO SIM 2

com razdo, que sua preocupacio era exagerada ?

T3 Essa preocupacio lhe causa sofrimento importante ou perturba de forma NAQ SIM 3
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais?

. NAO SIM
T4 T3 ECOTADA SIM?

TRANSTORNO
DISMORFICO CORPORAL
ATUAL

U. TRANSTORNO DOLOROSO

(\. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0 MODULO SEGUINTE)

ul Atualmente, uma dor € seu principal problema ? NAO  SIM 1

uz2 Atualmente essa dor € severa a ponto de justificar uma avaliagio médica ? NAO  SIM 2
U3 Atualmente essa dor lhe causa sofrimento importante ou perturba de forma NAO SIM 3

significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais ?

U4 Fatores psicoldgicos ou estressantes tiveram um papel importante no aparecimento da dor NAOQO SIM 4
ou eles mantém ou agravam a dor ?

us A dor estd sendo produzida ou simulada de propésito ? } NAO SIM 5
(COMO NO TRANSTORNO FACTICIO OU NA SIMULACAO 7)

ue Algum problema médico / alguma doenga fisica teve influéncia importante no aparecimento NAO SIM 6
da dor ou ele/a mantem ou agrava a dor ?

u7 A dor esta presente ha mais de 6 meses ? NAO SIM 7
4 {

Agudo Crénico
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U8 U6 E COTADA NAO ? NAO SIM

TRANSTORNO DOLOROSO

SE UB E COTADA SIM associado a fatores psicoldgicos
E U7ECOTADA NAO= AGUDO ATUAL

E U7E COTADA SIM = CRONICO o agudo o cronico

U9 U6ECOTADASIM ? NAO SIm
TRANSTORNO DOLOROSO
associado a fatores psicolagicos

SEUsoULY SAO COTADAS SIM e a uma condicio médica geral
EU7 E COTADANAO= AG}.]DO ATUAL
E U7 E COTADA SIM = CRONICO o agudo o cronico

V. TRANSTORNO DA CONDUTA (Idade de 17 anos ou menas)

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

SOLICITAR COLABORAGAO DA FAMILIA QU RESPONSAVEIS PARA COLHER ESSAS INFORMAGOES.

Vi Nos tltimos 12 meses:

a frequentemente provocou, ameagou ou intimidou outras pessoas? NAO SIM 1
b frequentemente comegou brigas ? NAO SIM 2
¢ utilizou arma(s) que podia ferir pessoas (por ex., faca, arma de fogo, tijolo, pau, garrafa quebrada)? NAO SIM 3
d machucou pessoas de propdsito 7 NAOQO SIM 4
e machucou animais de proposito? NAOQO SIM 5
f roubou de forma violenta (por ex., assalto 4 mao armada, bater carteira, arrancar bolsa, extorgéo) ? NAO SIM 6
g forcou alguém a ter relagdes sexuais com vocé? NAO SIM 7
h incendiou coisas com intengdo de causar danos ? NAO SIM 8
i Destruiu coisas dos outros de propésito? NAO SIM 9
j arrombou casa ou carro de outros ? NAO SIM 10
k mentiu frequentemente para obter coisas ou enganar 0s outros ? NAO SIM 11
| roubou objetos ? NAO SIM 12
m ficou na rua, & noite, apesar da proibi¢do de seus pais, e comegou a fazer isto antes dos 13 anos ? NAOQO SIM 13
n fugiu de casa, a noite, pelo menos duas vezes ? NAO SIM 14
o frequentemente faltou a escola , e comegou a fazer isto antes dos 13 anos ? NAO SIM 15

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS SIM EM V1 ? NK.E.O SIM

SE SIM: \

Apresentou pelo menos um desses comportamentos nos ultimos 6 meses? NAO SIM

V2 Esses comportamentos causaram problemas na escola, no trabalho, com seus amigos ou familiares ? NAO SIM 16
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V2 E COTADA SIM?

Subtipos

Com Transtorno de Déficit de Atengdio/ Hiperatividade
Com histéria de abuso fisico ou sexual

Com histéria de divércio traumatico

Com historia de adocio

Com histéria de outros fatores estressantes

NAO

SIM

TRANSTORNO DA

CONDUTA
ATUAL

Assinalar tudo que for apropriado

o

o]
o]
o]
o]
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w2

w3

W4

(\. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

=2 =]

W. TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO / HIPERATIVIDADE

(Criancas / Adolescentes)

SOLICITAR COLABORAGAO DA FAMILIA OU RESPONSAVEIS PARA COLIHER ESSAS INFORMAGOES.

Nos iltimos 12 meses, frequentemente:

Deixou de prestar atengdo nos detalhes ou, por descuido, cometeu erros nas atividades
escolares, de trabalho ou outras?

Teve dificuldades de prestar atengdo quando estava fazendo tarefas ou jogando?
Parecia ndo escutar quando alguém falava diretamente com vocé ?

Nio seguiu instrugdes ou no terminou suas tarefas escolares, de trabalho ou outras
(mesmo quando tinha compreendido as instrugdes e nio tinha motivos para nio segui-las ) ?

Teve dificuldades de organizar suas tarefas ou atividades ?

Evitou ou relutou fazer coisas que exigiam um esforco mental constante (como tarefas
escolares ou deveres de casa)?

Perdeu coisas necessarias para fazer tarefas ou atividades (por ex., materiais escolares, brinquedos)?
Ficou facilmente distraido(a) com qualquer coisa ?
Ficou esquecido(a) nas suas atividades didrias ?

W1 (SUMARIOQ): HA 6 OU MAIS QUESTOES COTADAS SIM EM w17

Nos iiltimos 6 meses, frequentemente:

Agitava as mios ou 0s pés ou se remexia na cadeira ?

Levantava da sua cadeira em sala de aula ou em outras situagdes em que deveria ficar sentado ?
Corria ou pulava demais quando ndo deveria ou quando outras pessoas ndo queriam que fizesse isso ?
Tinha dificuldades de brincar em siléncio ?

Sentia-se a “todo vapor™ ou “a mil por hora” ?

Falava demais ?

Respondia precipitadamente, antes mesmo que as perguntas fossem completadas ?

Tinha dificuldade de esperar a sua vez ?

Interrompia ou se intrometia nos assuntos dos outros ?
W2 (SUMARIO): HA 6 OU MAIS QUESTOES COTADAS SIM EM W2?

Alguns desses problemas de agitagdo ou de falta de atencgio de que falamos
comecaram antes dos 7 anos de idade ?

Esses comportamentos causaram problemas em duas ou mais das seguintes situagdes:
na escola, no trabalho, em casa, ou com seus amigos ou familiares ?

W4 E COTADA SIM ?

NAO SIM 1
NAO SIM 2
NAQ SIM 3
NAO SIM 4
NAQ SIM 5
NAQ SIM 6
NAO SIM 7
NAO SIM 8
NAQ SIM 9
NAO SIM

NAQ SIM 10
NAO SIM 11
NAO SIM 12
NAO SIM 13
NAO SIM 14
NAO SIM 15
NAO SIM 16
NAO SIM 17
NAO SIM 18
NAO SIM

NAO SIM 19
NAO SIM 20

NAO SIM

TRANSTORNO DE DEFICIT
DE ATENCAOQ/
HIPERATIVIDADE
ATUAL
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Wo

w7

W8

(=20 = B L T = S e T =

oom oo

TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO / HIPERATIVIDADE (Adulto)

(\. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0 MODULO SEGUINTE)

Quando crianca:

Era ativo(a), inquieto(a), agitado(a), impaciente, estava sempre “a todo vapor™ ?
Era desatento(a) e se destraia com facilidade ?

Era incapaz de se concentrar na escola ou quando fazia tarefas de casa ?

Nio conseguia terminar as coisas como tarefas escolares, projetos, etc ?

Tinha o estopim curto, era irritdvel ou tendia a ser explosivo(a) ?

As coisas tinham que ser repetidas varias vezes para vocé para que as fizesse 7
Tendia a ser impulsivo(a) sem pensar nas consequéncias ?

Tinha dificuldades de esperar a sua vez, precisando sempre ser o(a) primeiro(a) ?
Se metia em brigas ou aborrecia/ incomodava outras criangas ?

Teve reclamacdes da escola sobre seu comportamento ?
W5 (SUMARIO): HA 6 OU MAIS QUESTOES COTADAS SIM EM w5?

Alguns desses problemas de agitacdo ou de falta de aten¢do de que falamos
comecaram antes dos 7 anos de idade ?

Enquanto adulto:
Ainda é muito distraido (a) ?

E intrometido(a), ou diz coisas para amigos, ou no trabalho ou em casa, das quais se
arrempende depois?

E impulsivo(a), ainda que tendo melhor controle do que quando era crianga ?

Ainda € muito inquieto(a), agitado(a), impaciente, estd sempre “a mil por hora”,
ainda gue tendo melhor controle do que quando era crianga ?

Ainda é irritdvel e fica muito enraivecido(a) sem necessidade ?

Ainda € impulsivo(a), por exemplo, tende a gastar mais dinheiro do que realmente deveria ?
Tem dificuldades de organizar seu trabalho?

Tem dificuldades de se organizar mesmo fora do seu trabalho?

E subempregado(a) ou trabalha aquem de suas possibilidades ?

Nio tem o éxito/ o sucesso que corresponde as expectativas que as pessoas tém em relagio
s suas habilidades / capacidades ?

Mudou de emprego ou foi demitido(a) mais frequentemente que outras pessoas ?

Sua (seu) companheira (0) queixa-se de sua falta de atencdo em relagdio a ela(e) e/ou a fami

NAO SIM 21
NAO SIM 22
NAO SIM 23
NAO SIM 24
NAO SIM 25
NAO SIM 26
NAO SIM 27
NAO SIM 28
NAO SIM 29
NAO SIM 30

\

NAQ SIM

NAO SIM 31

NAO SIM 32

NAQ SIM 33
NAO SIM 34
NAQO SIM 35

NAO SIM 36
NAO SIM 37
NAO SIM 38
NAO SIM 39
NAO SIM 40

NAQ SIM 41
NAO SIM 42
lia ? NAO SIM 43

Se divorciou duas ou mais vezes, ou trocou de parceiro(a)s mais frequentemente que outras pessoas ? NAO  SIM 44

Sente-se as vezes como se estivesse numa neblina, ou como uma TV com chuvisco ou fora
W7 (SUMARIO): HA 9 OU MAIS QUESTOES COTADAS SIM EM w7?

Esses comportamentos lhe causaram problemas em duas ou mais das seguintes situagdes:
na escola, no trabalho, em casa, ou com seus amigos ou familiares ?

de foco? NAO SIM 45
NAO SIM

NAO SIM 46

WS E COTADA SIM ?

NAO SIM

TRANSTORNO DE DEFICIT DE

ATENCAO/ HIPERATIVIDADE
(ADULTO)
ATUAL
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X. TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO

(\. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0 MODULO SEGUINTE)

MESMO SE UM FATOR ESTRESSANTE ESTA PRESENTE OU DESENCADEOU O(S) TRANSTORNO(S) DO(A) ENTREVISTADO(A),
NUNCA USE O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO EM PRESENCA DE QUALQUER OUTRO TRANSTORNO
PSIQUIATRICO. PULARO MODULO TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO SE OS SONTOMAS DO(A) ENTREVISTADO(A)
PREENCIHEM 0S CRITERIOS PARA QUALQUER TRANSTORNO DO EIXO 1 OU CORRESPONDEM A UMA MERA EXACERBACAO
DE UM TRANSTORNO DO EIXO 1 OU 1 PRE-EXISTENTE.

X1 Tem apresentado problemas emocionais ou de comportamento decorrentes de algum fato NAO SIM 1
ou situacdo de vida muito estressante ? [EXEMPLOS: ansiedade, depressdo, queixas fisicas,
comportamentos desviantes (brigas, dirigir perigosamente, vandalismo, faltar as aulas,
desrespeitar os direitos dos outros, fazer coisas ilegais)].
X2 Esses problemas emocionais ou de comportamento comegaram durante os 3 meses que NAO SIM 2
se seguiram ao fato ou & situagdo de vida estressante de que falou ?
X3 a Esses problemas emocionais ou de comportamento o(a) perturbam mais do que se poderia esperar 7 NAO  SIM 3
b Esses problemas emocionais ou de comportamento o(a) perturbam no seu trabalho, na escola, k
nas suas atividades cotidianas ou nas suas relacdes sociais ? NAOQ SIM 4
X4 Esses problemas emocionais ou de comportamento foram inteiramente causados pela perda de
uma pessoa querida (luto)?A gravidade desses problemas, sua duragdo e as dificuldades que eles
provocaram foram iguais ao que outros sofreriam se estivessem na mesma situagdo ?
UM LUTO NAO COMPLICADO FOI EXCLUIDO ? NAO SIM 5
X5 Esses problemas emocionais ou de comportamento persistiram durante mais de 6 meses depois NAO SIM 6
que esse fato / situago de vida estressante terminou ? (SE O FATO / SITUACAO ESTRESSANTE
AINDA ESTA PRESENTE COTAR NAO).
08 SEGUINTES SINTOMAS EMOCIONAIS / DE COMPORTAMENT(O ESTAQ PRESENTES ?
ASSINALAR TUDO QUE
QUALIFICADORES: FOR APROPRIADO
A Depressdo, crises de choro, desesperanga. o
Ansiedade, nervosismo, agitagio, preocupagdes. o
C Comportamentos desviantes (brigas, dirigir perigosamente, vandalismo, faltar as aulas, o
desrespeitar os direitos dos outros, fazer coisas ilegais)
D Problemas no trabalho, na escola, queixas fisicas, retraimento social. 0

SE ASSINALADOS:

Somente A, cotar Transtorno de Ajustamento com humor depressivo (309.0)

Somente B, cotar Transtorno de Ajustamento com ansiedade (309.24)

Somente C, cotar Transtorno de Ajustamento com perturbacio da conduta (309.3)

Somente A e B, cotar Transtorno de Ajustamento misto de ansiedade e depressao (309.28)

C e (A ou B), cotar Transtorno do Ajustamento com perturbagdo mista das emogdes e conduta (309.4)
Somente D, cotar Transtorno do Ajustamento Inespecificado (309.9)
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SE X5 =NAO, COTAR SIM E ESPECIFICAR OS QUALIFICADORES

NAO SIM

TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO
com

(qualificadores)

Y. TRANSTORNO DISFORICO PRE-MENSTRUAL

(\. SIGNIFICA IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AOQ MODULO SEGUINTE)

Yl

No ultimo ano, em quase todos os meses sua menstruagdo foi precedida por um periodo de NAO SIM 1

mais ou MEenos uma semana em que o seu estado de humor mudou de forma significativa ?

Y2

Y3

SE SIM, O DIAGNOSTICO DEVE SER CONFIRMADO POR UMA AVALIACAQ PROSPECTIVA
(COTACOES COTIDIANAS DURANTE PELO MENOS 2 CICLOS CONSECUTIVOS).

Durante esses periodos de = uma semana que pecedem suas regras, tem dificuldades nas

suas atividades cotidianas, uma diminui¢io da sua eficiéncia no trabalho, problemas de
relacionamento ou evita sair ou ver as pessoas ?

Durante esses periodos de = uma semana que pecedem suas regras, (mas ndo durante ou
apos a menstruagdo) tem os seguintes problemas, a maior parte do tempo:

Sente-se triste, desanimada, deprimida ou se sente sem esperanca ou se auto-deprecia ?
Sente-se particularmente ansiosa, tensa, nervosa, com os nervos a flor da pele?

Com frequéncia, sente-se subitamente triste ou chora ou ainda fica particularmente
sensivel aos comentarios dos outros ?

Fica extremamente irritivel, tem explosdes de raiva ou briga com frequéncia ?

HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" de Y3a a'Y3d?

Tem menos interesse por suas atividades cotidianas como o trabalho, atividades de lazer,
encontrar os amigos 7

Tem dificuldades de se concentrar?
Sente-se abatida, se cansa facilmente ou sente-se sem energia ?

Seu apetite muda de forma significativa, vocé come muito ou tem "desejos”
de comer certos alimentos ?

Dorme demais ou, ao contrario, tem dificuldades de dormir ?

Tem a impressdo de ser dominada pelas situagdes ou de perder o controle ?

NAO SIM 2

NAQ SIM 3

NAQO SIM 4

NAQ SIM 5

NAQ SIM 6

NAO SIM 7

NAO SIM 8

NAO SIM 9
NAO SIM 10

NAQ SIM 11

NAO SIM 12

NAQ SIM 13

Tem sintomas fisicos como os seios sensiveis ou inchados, dores de cabega, dores musculares NAO SIM 14

ou nas articulagdes, sensacio de estar inchada ou ainda um ganho de peso ?

HA PELO MENOS 5 RESPOSTAS "SIM" EM Y3 ?

NAO SIM

TRANSTORNO DISFORICO
PRE-MENSTRUAL
PROVAVEL
ATUAL
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NAQ UTILIZAR ESSE MODULO ISOLADAMENTE SEM ANTES COMPLETAR TODOS 08 MODULOS REFERENTES A0S TRANSTORNOS ANSIOSOS E DO HUMOR.

Z. TRANSTORNO MISTO DE ANSIEDADE-DEPRESSAQ

[PULAR ESSE MODULO SE OS CRITERIOS PARA QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA FORAM PREENCHIDOS E ASSINALAR NAO NO QUADRO DIAGNOSTICO].
(\. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM.)

\

Z1  Alguma vez sentiu-se constantemente triste, desanimado(a), deprimido(a), durante pelo menos 1 més ? NAO SIM 1
Z2  Quando sentiu-se constantemente deprimido(a), teve algum dos problemas seguintes, durante pelo menos 1 més:
a. Teve dificuldade de se concentrar ou “brancos na mente” ? NAO SIM 2
b. Teve problemas de sono (dificuldade depegar no sono, acordar no meio da noite ou
muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 3
¢. Sentiu-se cansado (a), sem energia ? NAO SIM 4
d. Sentiu-se particularmente irritavel ? NAO SIM 5
e. Ficou excessivamente preocupado(a) por pelo menos um més? NAO SIM 6
f. Chorava facilmente ? NAO SIM 7
g. Ficou constantemente alerta com relagdo a possiveis perigos? NAO SIM 8
h. Temia sempre o pior ? NAO SIM
i. Sentiu-se sem esperanca ? NAQ SIM 10
j- Perdeu a auto-confianca ou sentiu-se inutil ? NAO SIM 11
Z2 (SUMARIO): HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM Z2 ? NAO SIM
Z3 Esses problemas lhe causaram sofrimento importante ou perturbaram de forma k
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais? NAOQ SIM 12
Z4 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ? nNio = Sim
b Teve alguma doenca fisica logo antes desses problemas comegarem? nNio «Sim
NOJULGAMENTQ DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA FISICA E PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA SINTOMATOLOGIA ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).
|
\
UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM INCERTO 13
Z5 a. O(A)ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA: Depressio Maior VIDA INTEIRA NAO SIM 14
Distimia VIDA INTEIRA NAO SIM 15
Transtorno de Péanico VIDA INTEIRA NAO SIM 16
Transtorno de Ansiedade Generalizada VIDA INTEIRA NAO SIM 17
b. ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA: qualquer outro Transtorno Ansioso  NAOQ SIM 18
qualquer outro Transtorno do Humor NAO  SIM 19
C. ASINTOMATOLOGIA PRESENTE E MELHOR EXPLICADA POR QUALQUER OUTRO TRANSTORNO PSIQUIATRICO? NAQ  SIM 20

M.LN.L Plus 5.0.0 (Junho, 2001) -45-

136



z6 Z5¢ E COTADA SIM?

NAO SIM

TRANSTORNO MISTO DE
ANSIEDADE-DEPRESSAO
ATUAL

RELACAO DE DIAGNOSTICOS DSM-IV/CID-10 - CODIGOS PARA DIAGNOSTICOS DO M.LN.L

Transtorno Depressivo Maior
Episédio Unico/F32.x

296.20/F32.9
296.21/F32.0
296.22/F32.1
296.23/F32.2
296.24/F32.3
296.25/F32.4
296.26/F32.4

inespecificado

leve

moderado

severo sem aspectos psicticos
severo com aspectos psicdticos
em remissdo parcial

em remissio completa

Episédio Recorrente/F33.x

296.30/F33.9
296.31/F33.0
296.32/F33.1
296.33/F33.2
296.34/F33.3
296.35/F33.4
296.36/F33.4

inespecificado

leve

moderado

severo sem aspectos psicdticos
severo com aspectos psicdticos
em remisséo parcial

em remissdo completa

Transtorno Distimico

300.4/F34.1
Mania

Tr. Bipolar 1, Episédio Maniaco dnico /F30.x

296.00

296.01/F30.1
296.02/F30.1
296.03/F30.1
296.04/F30.2
296.05/F30.8
296.06/F30.8

inespecificado

leve

moderado

severo sem aspectos psicoticos
SEVEro com aspectos psicoticos
em remissdo parcial

em remissio completa

Tr. Bipolar I, Episodio Mais Recente: Maniaco /F31.x

296.40/F31.0
296.40

296.41/F31.1
296.42/F31.1
296.43/F31.1
296.44/F31.2
296.45/F31.7
296.46/F31.7

Hipomaniaco

inespecificado

leve

moderado

severo sem aspectos psicoticos
severo com aspectos psicoticos
em remissio parcial

em remissio completa

Tr. Bipolar 1, Episddio Mais Recente: Depressivo /F31.x

296.50

296.51/F31.3
296.52/F31.3
296.53/F31.4
296.54/F31.5
296.55/F31.7
296.56/F31.7

inespecificado

leve

moderado

severo sem aspectos psicoticos
severo com aspectos psicdticos
em remissio parcial

em remissio completa

Tr. Bipolar I, Episodio Mais Recente: Misto /F31.x

296.60

296.61/F31.3
296.62/F31.3
296.63/F31.4
296.64/F31.5
296.65/F31.7
296.66/F31.7
296.70/F31.9
296.80/F31.9
296.89/F31.8

inespecificado

leve

moderado

severo sem aspectos psicdticos

severo com aspectos psicdticos

em remissdo parcial

em remissdo completa

Tr. Bipolar I, Episodio Mais Recente: Inespecificado
Tr. Bipolar I, SOE

Tr. Bipolar 11
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Fobia Social (Tr. de Ansiedade Social)
300.23/F40.1

Fobia Especifica
300.29/F40.2

Transtorno Obsessivo-compulsive
300.30/F42.8

Transtorno de Ansiedade Generalizada
300.02/F41.1

Abuso / Dependéncia de Substincias
303.90/F10.2x  Dependéncia do Alcool

305.00/F10.1  Abuso do Alcool

305.20/F12.1  Abuso de Cannabis

305.30/F16.1  Abuso de alucindgenos

305.40/F13.1  Abuso de Sedativos, Hypnéticos
ou Ansioliticos

305.50/F11.1  Abuso de opidides

305.60/F14.1  Abuso de cocaina

305.70/F15.1 Abuso de anfetaminas

305.90/F15.00 Intoxicagio por cafeina

305.90/F18.1 Abuso de inalantes

305.90/ Abuso de outras substancias
F19.00-F19.1 Abuso

305.90/F19.1 Abuso de Fenciclidina

Transtornos Psicoticos
295.10/F20.1x  Esquizofrenia, Tipo Disorganizado
295.20/F20.2x  Esquizofrenia, Tipo Catatdnico
295.30/F20.0x  Esquizofrenia, Tipo Parancide
295.40/F20.8  Transtorno Esquizofreniforme
295.60/F20.5x  Esquizofrenia, Tipo Residual
295.70/F25.x  Transtorno Esquizoafetivo
295.90/F20.3x  Esquizofrenia, Tipo Indiferenciado
297.10/F22.0  Transtorno Delirante
297.30/F24
293.81/F06.2  Transtorno Psicdtico devido a........
(indicar a condig¢io médica geral)
com Delirios
Transtorno Psicdtico devido a........
(indicar a condi¢do médica geral)
com Alucinagdes
Transtorno Ansioso devido a.....
(indicar a condig¢io médica geral)
Transtorno Cataténico devido a......
(indicar a condi¢io médica geral)

293.82/F06.0

293.89/F06.4

293.89/F06.x

298.80/F23.xx  Transtorno Psicotico Breve
298.90/F29 Transtorno Psicdtico SOE

Anorexia Nervosa
307.10/F50.0
Bulimia Nervosa
307.51/F50.2
Transtorno de Estresse Pés-Traumdtico
309.81/F43.1
Risco de Suicidio
Nenhum cédigo alocado
Transtorno da Personalidade Anti-social

Transtorno Psicotico Compartilhado
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Transtorno do Péinico/F40.01 301.70/F60.2

300.01/F41.0  Sem Agorafobia Transtornos Somatoformes

300.21/F40.01  Com Agorafobia 300.81/F45.0  Transtorno de Somatizagio
Agoraphobia 300.70/F45.2  Hipocondria

300.22/F40.00  Sem histéria de Transtorno de Péanico 300.70/F45.2  Transtorno Dismérfico Corporal

Transtornos Dolorosos

307.80/F45.4  Transtorno Doloroso associado com fatores psicologicos

307.89/F45.4  Transtorno Doloroso associado com fatores psicolégicos e com uma condigio médica geral
Transtorno da Conduta

312.80/F91.8
Transtornos de Déficit de Atenciio/ Hiperatividade

314.01/F90.0  Transtorno de Déficit de Atencao/ Hiperatividade, Tipo Combinado

314.00/F98.8  Transtorno de Déficit de Atencdo/ Hiperatividade, Tipo Predominantemente Desatento

314.01/F90.0  Transtorno de Déficit de Atenglo/ Hiperatividade, Tipo Predominantemente Hiperativo-impulsivo
Transtornos de Ajustamento

309.00/F43.20 Transtorno de Ajustamento com humor depressivo

309.24/F43.28  Transtorno de Ajustamento com ansiedade

309.28/F43.22  Transtorno de Ajustamento misto de ansiedade e depressao

309.30/F43.24  Transtorno de Ajustamento, com perturbagio da conduta

309.40/F43.25 Transtorno de Ajustamento, com perturbagdo mista das emogdes e conduta

309.90/F43.9  Transtorno de Ajustamento, sem especificagdo
Transtorno Disférico Pré-menstrual

Nenhum codigo alocado
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CRITERIOS PARA EXCLUIR OUTROS TRANSTORNOS DO EIXO I

[Em caso de comorbidade, o seguinte algoritmo (or hierarquia de transtornos baseada no DSM-1V) pode ser usada para reduzir o
namero de transtornos comorbidos aqueles provavelmente mais significativos clinicamente. ]

Questio Sim  Nio

Qs sintomas de X sdo exclusivamente restritos a, ou melhor explicados por Y, Z? o I}

Se o diagnostico X foi feito, faga a pergunta acima, inserindo o diagnostico X na coluna 1, e os diagnosticos Y, Z correspondentes na
coluna 2

Em qualquer situa¢io em que:

Diagnéstico X estd presente, manté-lo Diagndsticos Y. Z. etc.
a menos que o transtorno
A Episddio Depressivo Maior seja exclusivamente Episodios Hipomaniaco, maniaco e misto, Tr. Esquizoafetivo, Tr. Esquizofre-
(EDM) restrito a , ou melhor niforme, Tr. Delirante, Tr. Psicético ndo especificado
explicado pelo(s)
B Transtorno Distimico diagnéstico(s) Y, Z.ete EDM ou Mania
C  Risco de Suicidio " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo |
D Episddio (Hipo)Maniaco " EDM ocorrendo na mesma semana = episodio misto
E  Transtorno de Pdnico " " Fobia Social e Especifica, TOC ou Tr. de Estresse Pés-Traumdtico
F  Agoraphobia " Fobia Social e Especifica, TOC ou Tr. de Estresse Pds-Traumdtico
G Fobia Social " " Tr. Panico ou Agorafobia
H Fobia Especifica " " Tr. Panico ou Agorafobia, ou TOC ou Tr. de Estresse Pés-Traumdtico

1 Obsessive-Compulsive Disorder Qualquer outro transtorno do eixo |

J  Tr. de Estresse Pos-Traumatico " " Agorafobia

K Abuso/ Dependéncia de alcool Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo |
Abuso/ Dependéncia de Drogas
(Nao-alcool)

M Transtorno Psicdtico

Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo |

Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo |
N Anorexia Nervosa " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo |
O Bulimia Nervosa Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo |

P Tr. Ansiedade Generalizada EDM, Distimia, Mania, Tr. Psicético, Tr. Pénico, Fobia Social e Especifica,

TOC, Tr. de Estresse Pés-Traumatico, Tr. Ansioso

Tr. Personalidade Anti-social " " Tr. Psicético, Mania

R Transtorno de Somatizagdo " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo |

§  Hipocondria " " Tr. Ansiedade Generalizada, TOC, Tr. Panico, EDM, Mania, Tr. da ansiedade de
Separac¢do, Outro Tr. Somartoforme, Anorexia Nervosa, Fobia Social e Especifica,

T  Transtorno Dismoérfico Corporal " Tr. de Estresse Pés-Traumatico, Tr.Delirante, Tr. Dismérfico Corporal, Psicose

U  Transtorno Doloroso " " EDM, Mania, Tr. Panico, Tr. Ansiedade Generalizada, TOC, Tr. de Estresse
Pés-Traumdtico, Fobia Social e Especifica, Tr. Psicético, Dispareunia

V  Transtorno da Conduta " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo | e com TDAH

W Tr. de Déficit de Atengdo/ " " Tr. Psicotico, Mania, EDM, Tr. Ansioso, Tr. da Conduta

Hiperatividade (TDAH)
X Transtorno de Ajustamento Qualquer transtorno do eixo |
Tr. Disférico Pré-menstrual " " Transtorno de Pénico, EDM, Distimia ou um Transtorno de Personadade

Z  Tr. Misto de Ansiedade e Depressio " " Qualquer outro transtorno psiquidtrico
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TRANSTORNOS PSICOTICOS: ALGORITMOS DIAGNOSTICOS |

Fazer um circulo na alternativa diagnostica apropriada e especificar se o Transtorno & Atual (M11c = SIM) e/ou Vida Inteira
(M11d = SIM). Um diagnostico positivo exclui todos os outros. Se o critério A da Esquizofrenia néo foi preenchido atualmente
(M11¢ = NAO), mas esta presente ao longoe da vida (M11d = SIM), os diagnésticos Atual e Vida Inteira poder&o ser diferentes.

Critério “A"” da Esquizofrenia Preenchido
(M11c E/OU M11d = SIM)
|

l | |
Sintomas psicéticos e afetivos Sintomas psicéticos e afetivos Sintomas psicoticos e afetivos
sempre juntos nunca juntos as vezes juntos
M21=SIM M19d = NAO M21 = NAO
ou ou E
M22 = NAO M20 = NAO M22 = SIM
* 1
- - - Sintomas psicoticos 5 i i
- TRANSTORNQ-DO HUNIOR curam mals e e
.- com’aspectos. psicoticos . =
..... pectos. psicaticas . .| M23 =2 M23=10U M23 <=3
Passar aos Algoritmos Diagndsticos Il |
para os Transtornos do Humor: item 2a I | — | —
M19C = NAOC M 19c = NAO
M19¢ = SIM E E -
M19b = SIM M19b = NAO

I
L4

-"TRANSTORNOC -

:3:3:3#@?1:3:3:3:!3
| | I

Duragéo da Psicose Duragdo da Psicose Duragéo da Psicose
<1 més 2 6 meses > 1 to <6 meses

MA17 =1 M17=3 M17=2

v

. TRANSTORNG- - - -7

3 .-.3V*¢a.".1t? a; 3:3:3

Disfungéo Disfungéo [ - - 1
Ausente Presente Disfuncdo Disfungéo
M16a = NAO M16a = SIM Ausente Presente
- M16a = NAO M16a = SIM
= M1Gb+_1 ou Mﬂiﬂ E M16b <2 OU M16b >3
.................. -I'Es'duizbl':ﬁEMAZ e
TRANSTQR‘NO PS|ECTICO
vl RoR
. Vida Inteira.

TRANSTQRNO DO HUMOR SOE,
L Vida.Inteira’ .~ .~ """

ML.LN.L Plus 5.0.0 (Junho, 2001) -50-



142

TRANSTORNOS PSICOTICOS : ALGORITMOS DIAGNOSTICOS I

Fazer um circulo na alternativa apropriada e especificar se o Transtorno é Atual (M11¢ = NAO) e/ou Vida Inteira (M11d = NAO).
Um diagnéstico positivo exclui todos cs outros. Se o critério A da Esquizofrenia néo foi preenchido atualmente (M11c = NAO),
mas esta presente ao longo da vida (M11d = SIM), os diagnésticos Atual e Vida Inteira poderao ser diferentes.

Criterion “A” da Esquizofrenia NAO Preenchido
(M11¢c E/OU M11d = NAO)

Sintomas psicéticos e afetivos, Sintomas psicéticos e afetivos Sintomas psicéticos e afetivos
sempre juntos nunca J'Ul'llﬂ-': as vezes juntos
M21_ = SIM M19d = NAO M21 = NAO
ou ou E
M22 = NAO M20 = NAO M22 = SIM
| |
" TRANSTORNO-DG HUMGR - - — - — "
''''''''''''''''''''''''''''''''' Sintomas psicoticos Sintomas psicéticos duram mais
GQI‘T]BSPGG[QS PSlOOlIGD‘S . duram mais ou mesma duragéio
M23=2 = =
Passar aos Algoritmos Diagnésticos |1 M23=1 OU M23=3
para os Transtornos do Humor: item 24
| Duragédo < 1 més | Duragdo >1 més
M17=1 M17=2 OU M17=3
O sintoma psicético é uma 0O sintoma psicético é uma
alucinagao auditiva ou visual idéia delirante néo-bizarra
(M6 OU M7 = SIM) (M10U M4 OU M5 = SIM)
Disfungdo Ausente Disfungao Presente
M16a = NAO M16a = SIM
E M16b =1 OU M16b=2,3 ou 4
TRANSTORNOPSICOTICT -]
TBREVE. ..
A 28 5 RSSO
. Vida Inteira J7].-. 7. ...  /
'T'F{Aﬁstéhudf'sk:éﬂéb .s'o'E
'''''''' 'ﬁ}igéjf_:.f_::f RN
Sl Vidanteira (L)
“TRANSTORNG'DD HUMOR $CE
.-~ VidaInteira -~ 77707
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TRANSTORNOS DO HUMOR : ALGORITMOS DIAGNOSTICOS 111

Consultar os Mddulos: A [Episddio Depressivo Maior]
D [Episodio (Hipo)Maniaco]
M [Transtornos Psicdticos]

143

MODULO M: Diagnéstico diferencial entre Transtornos Psicéticos e do Humor

la M20 =NAO ? NAO  SIM ™ passaRr A 2c
b M21=NAOEM22=S8IM? NAO SIMT™ coTAR NAO EM 2¢, 2d E 2¢
c M21 = SIM OU M22=NAO? NAO SIM
MODULOS A e D:
2 a UMA IDEIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM A3e? Nio o Sim o
b UMA IDEIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM D3a? Nio o Sim o

¢ A8 =SIM (Episddio Depressivo Maior presente)

NAOQ

SIM

E
D6 e D7 = NAO (Episédios Hipomaniaco e Maniaco ausentes)?

Especificar: _
SEM Aspectos Psicéticos (AP): SE 1la=SIM E 2a=NAO
COM Aspectos Psicéticos (AP): SE 1a= NAO QU 2a = SIM

Especificar se o episddio depressivo é Atual ou Passado
(Questio A8)

d D7 =SIM (Episodio Maniaco presente)?

Especificar:
SEM Aspectos Psicoticos (AP): SE Ta = SIM E [2a = NAO E 2b = NAQ|
COM Aspectos Psicéticos (AP): SE 1a=NAQO QU[2a =SIM E 2b = SIM|

Especificar se o episédio de humor mais recente é Atual ou Passado
(Questdes A8 ou D6 ou D7)

A8 =SIM (Episédio Depressivo Maior presente)
E
D6 = SIM (Episodio Hipoaniaco presente)?
E
D7 = NAO (Episédio Maniaco ausente)?

Especificar se o episédio de humor mais recente é Atual ou Passado
(Questdes A8 ou D6)
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TRANSTORNO DEPRESSIVO
MAIOR

Sem AP
Com AP
Atual

Passado

c o oo

NAO SIM
TRANSTORNO BIPOLAR {1

Sem AP o
Com AP 0
Atual o
Passado o

NAO SIM

TRANSTORNO BIPOLAR I

Atual o
Passado




ANEXO C - MEEM

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ORIENTACAD

* Qual & o (ano) (estagdo) (dia/semana) (dia/més) e (més).

* Onde esiamos (pais) (esfado) (cidade) (rua ou local®) (andar).

REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para
prestar atencAo pois terd gue repetir mais tarde. Pergunts
pelas trés palavras apds t&-las nomeado. Repetir até gue
evoque comstamente e anotar nimero de vezes:

ATENGCAOE CALCULD

* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 83 - 86 - 79 - 72 - §4)
Alternative!: série de 7 digitos (582694 1)

EVOCAGAD

* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-zzul)

LINGUAGEM

*ldentificar [Apis e reldgio de pulso

* Repetir: “Nem agui, nem ali, nem 18",

* Sequir o comando de trés estagios: "Pegue o papel com a
maa direita, dobre ao meio e ponha no chao”.

* Ler 'em woz baixa’ e exscutar: FECHE 0S OLHOS

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

* Capiar o desenho:

TOTAL: I:l D

—_ ] e | | BaR | = | P3| B3
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ANEXO D - Protocolo CEP 10/04967

TR, Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul

\a! PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-127/10 Porto Alegre, 26 de janeiro de 2010.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/04967 intitulado “Estudo
epidemiolégico e clinico dos idosos atendidos pela estratégia de
satide da familia (ESF) do municipio de Porto Alegre”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatérios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
Prof. Dr. José Rob
Coordenador [doCEP-PUCRS
/

Ilmo. Sr.
Prof. Irenio Gomes da Silva Filho
IGG

Nesta Universidade

Campus Central

PUC Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345

E-mail: cep@pucrs.br
WWW.pucrs.br/prppg/cep
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ANEXO E - oficio CEP-965/10

it Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul
IZH-I}- PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

M COMITE DE ETICA EM PESQUISA
L8

OF.CEP-965/10 Porto Alegre, 17 de setembro de 2010.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
o documento abaixo relacionado, referente ao seu protocolo de pesquisa
intitulado “Estudo epidemioldgico e clinico dos idosos atendidos
pela estratégia de salde da familia (ESF) do municipio de Porto
Alegre”:

= Adendo ao protocolo de pesquisa.

Atenciosamente,

Ujkdv AAN ;

Profay Dr. Virginia’Minghelli Schmitt
Coordenadora Substituta do CEP-PUCRS

Ilmo. Sr.

Prof. Irenio Gomes da Silva Filho
1GG

Nesta Universidade

Campus Central
PL]C Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep



ANEXO F - aprovacéo pelo CEP da SMS de Porto Alegre

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Saide
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsavel: Irenio Gomes da Silva Filho

Equipe executora: Alfredo Cataldo Neto, Carla Helena Augustin Schwanke, Geraldo Attilio de
Carli, Karin Viegas, Maria Gabriela Valle Gottlieb, Rodolfo Herberto Schneider, Elen Maria
Bandeira Borba.

Registro do CEP: 499 Processo N°. 001.021434.10.7

Institui¢fio onde sera desenvolvido: Secretaria Municipal de Satude — todas as Gerencias Distritais
Utilizagdio: TCLE

Situagio: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saiide de Porto
Alegre analisou o processo N 001.021434.10.7, referente ao projeto de pesquisa: “Estudo
epidemiolégico e clinico dos idosos atendidos pela Estratégia de Saide da Familia (ESF) do
municipio de Porto Alegre”, tendo como pesquisador responsavel Irenio Gomes da Silva Filho
cujo objetivo ¢ “Analisar a ocorréncia de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), infecto-
parasitarias, alteragdes nutricionais, antropométricas, cutdneas e marcadores genéticos €
bioquimicos oxidativo em idosos atendidos pela Estratégia de Saide da Familia (ESF) do
municipio de Porto Alegre”.

Subprojeto 1 : PREVALENCIA E FATORES DE RISCO DE DEMENCIA EM IDOSOS ATENDIDOS PELO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE. Cujo objetivo a) Validar um
instrumento de identificagdo de deméncia para idosos de baixa renda e escolaridade, que possa ser aplicado por agentes
comunitarios de saide em populages. b) Determinar a prevaléncia de deméncia em idosos atendidos pelo programa de
satide da familia do municipio de Porto Alegre. c) Identificar fatores de risco para deméncia ecm uma populagéo de
baixa renda. d) Criar uma coorte de pacientes com deméncia, que seri acompanhada no ambulatério de
neuropsiquiatria do IGG. €) Desenvolver um banco de dados para acompanhamento dos pacientes atendidos no
ambulatério de neuropsiquiatria do IGG

Subprojeto 2 : IDENTIFICACAO DE MARCADORES GENETICOS E BIOQUIMICOS DO METABOLISMO
OXIDATIVO PARA DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS EM IDOSOS. Cujo objetivo a)
Determinar a prevaléncia das seguintes DCNT na populagéo de idosos atendidos pelo Programa de Saude da Familia
da Secretaria de Saide do Municipio de Porto Alegre, Rio Grande do Sul:- doengas neurodegenerativas (doenca de
Alzheimer, deméncia vascular, doenga de Parkinson), - sindrome metabélica (SM), - doenga cardiovascular
diagnosticada previamente, - osteopenia/osteoporose, - diabetes mellitus tipo 2. b) Determinar as fregiiéncias génicas e
genotipicas do polimorfismo do gene da SOD2 em idosos com DCNT. ¢) Determinar os niveis de marcadores do
estresse oxidativo (TBARS, enzimas antioxidantes SOD2, catalase e glutationa-peroxidase, carbonilagdo de proteinas,
LDLox, antiLDL-ox, polifendis totais e dano de DNA por teste cometa) em idosos com DCNT. d) Verificar se existe
associagdo entre o polimorfismo do gene da SOD2 ¢ DCNT em idosos. €) Verificar se existe associagdo entre o
polimorfismo do gene da SOD2 ¢ os marcadores do estresse oxidativo em idosos com DCNT. f) Verificar se existe
associagdo entre do polimorfismo do gene da SOD2 e dos marcadores do estresse oxidativo com o estilo de vida (dicta
¢ atividade fisica) em idosos com DCNT. g) Determinar os valores preditivos, na populagdo, dos marcadores
identificados, que tenham potencial uso para o diagndstico precoce das DCNT em idosos.

Subprojeto 3: PREVALENCIA DE INFECCOES ENTEROPARASITARIAS NA POPULACAO IDOSA
ATENDIDA PELO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DA CIDADE DE PORTO ALEGRE. Cujo
objetivo : a) Avaliar a prevaléncia de idosos infectados por enteroparasitos e descrever os enteroparasitos encontrados
através do exame parasitologico de fezes (EPF). b) Avaliar a prevaléncia de anemia ¢ eosinofilia nos idosos infectados
por interoparasitos através da anilise do hemograma. c) Relacionar as condigoes socioeconémicas e habitos de higiene
com a prevaléncia de idosos infectados por enteroparasitos através de questionario.

M
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Subprojeto 4 PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA E DE FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DO
MUNICIiPIO DE PORTO ALEGRE. Cujo objetivo: a) Descrever a prevaléncia de SM através de 3 diferentes
critérios. b) Descrever a prevaléncia dos componentes individuais da SM. c) Analisar a associagdo entre SM e escore
de risco cardiovascular de Framingham. d) Construir banco de dados que possibilite estudos longitudinais futuros.

Subprojeto 5: PREVALENCIA DE OSTEOPOROSE E SUA ASSOCIACAO COM RISCO DE FRATURAS EM
IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICiPIO DE PORTO
ALEGRE. Cujo objetivo: a) Mensurar valores do ultrasonometria de calcaneo em idosos. b) Mensurar valores da
densidade mineral 6ssea pela densitometria 6ssea em parte dos idosos. ¢) Relacionar os valores de ultrasonometria de
calcaneo com a densidade mineral éssea da densitometria 6ssea de Coluna Lombar e Fémur Proximal. d) Mensurar
niveis séricos de calcio e PTH.

Subprojeto 6: ESTADO NUTRICIONAL E HABITO ALIMENTAR DOS IDOSOS ATENDIDOS NA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE E SUA
ASSOCIACAO COM DEFICIT COGNITIVO. Cujo objetivo : a) Descrever o estado nutricional dos idosos
atendidos na Estratégia Saude da Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre b) Descrever o padrdo alimentar dos
idosos atendidos na Estratégia Saude da Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre. ¢) Verificar se existe associagdo
entre o estado nutricional dos idosos ¢ déficit cognitivo. d) Verificar se existe associagao entre o padrio dietético dos
idosos e déficit cognitivo. e) Verificar a associagdo do estado nutricional e do padréo alimentar com os diagndsticos
especificos de déficit cognitivo (transtorno cognitivo leve, doenga de Alzheimer, deméncia vascular).

Subprojeto 7: MEDIDAS ANTROPOMETRICAS RELACIONADAS A RISCO DE DOENCA E MORTE. Cujo
objetivo: a) Descrever o perfil antropométrico; b) Analisar as medidas antropométricas; c) Verificar a associagdo entre
as medidas antropométricas e o risco de doengas cronicas ndo transmissiveis; d) Construir um banco de dados que
possibilite estudos longitudinais futuros.

Subprojeto 8: DERMATOSES EM IDOSOS ATENDIDOS PELA ESF DE PORTO ALEGRE - RS. Cujo
objetivo: a) Identificar as principais dermatoses em idosos atendidos pelo Programa de Saude da Familia de Porto
Alegre — RS; b) Determinar a prevaléncia das dermatoses em idosos atendidos pelo Programa de Saide da Familia de
Porto Alegre — RS; c) Analisar eventos associados com as causas das dermatoses em idosos atendidos pelo Programa
de Saide da Familia de Porto Alegre - RS, permitindo que sejam tragadas estratégias de prevengdo das mesmas.

Subprojeto_9: PREVALENCIA DE POLINEUROPATIA DIABETICA SENSITIVO-MOTORA DISTAL
SIN!ETRICA EM IDOSOS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2, ATENDIDOS PELA REDE BASICA DE
SAUDE DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE. Cujo objetivo: a) Determinar a prevaléncia de polineuropatia
diabética sensitivo-motora distal simétrica nos idosos com DM2, atendidos ESF de Porto Alegre. b) Analisar eventos
associados as causas da polineuropatia diabética sensitivo-motora distal simétrica, permitindo que sejam tragadas
estratégias de prevengdo das mesmas. c) Relacionar a prevaléncia de polineuropatia diabética sensitivo-motora distal
simétrica com o controle glicémica, tratamento e tempo de duragio da doenca. d) Avaliar a eficécia dos
monofilamentos de Semmes - Weinstein no diagndstico e prognéstico do pé com neuropatia diabética. ) Correlacionar
a sensibilidade cutanea dos pés, os achados clinicos € 0 eletroneuromiograficos.

Subprojeto __10: ASSOCIACAO DA PERCEPCAO CORPORAL, ESTADO NUTRICIONAL E
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS EM IDOSAS. Cujo objetivo: - verificar a associagio da
percepgdo da imagem corporal, estado nutricional, autoestima ¢ caracteristicas sociodemograficas de idosas acima de
60 anos, atendidas pela estratégia de satde da familia do municipio de Porto Alegre. - analisar a percepgdo da imagem
corporal das idosas; - verificar a associagdo da percepgdo da imagem corporal com o estado nutricional das idosas; -
verificar a associagdo da percepgdo da imagem corporal com as varidveis sociodemogréficas (nivel socioeconémico,
escolaridade, idade e estado civil).

Subprojeto_11: PREVALENCIA DE TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS NA POPULACAO DE IDOSO
ATENDIDOS PELO ESF DE PORTO ALEGRE. Cujo objetivo : a) Detcrminar a prevaléncia de transtornos
psiquiatricos na populagiio de idoso atendidos pelo PSF de Porto Alegre.

Subprojeto _12: AUTOPERCEPGAO DE ENVELHECIMENTO E SUA ASSOCIACAO COM DOENCAS
CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS (DCNT) EM IDOSOS ATENDIDOS PELO ESF DE PORTO ALEGRE.
Cujo objetivo : - verificar a associagdo da autopercepgdo de envelhecimento ¢ a incidéncia de DCNT em idosos acima
de 60 anos, atendidas pela estratégia de saide da familia do municipio de Porto Alegre. - analisar a autopercepgao de
envelhecimento dos idosos; - verificar a associagdo da autopercepgio do envelhecimento com a incidéncia de DCNT
nos idosos; - verificar a associagdo da autopercepgao do envelhecimento com as variaveis sécio-demograficas (nivel
socioecondmico, escolaridade, idade e estado civil).
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Assim, 0 projeto preenche os requisitos fundamentais das resolugdes. O Comité de
Etica em Pesquisa segue os preceitos das resolugdes CNS 196/96, 251/97 e 292/99, sobre as
Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho
Nacional de Satde / Conselho Nacional de Etica em Pesquisa / Agéncia nacional de Vigilancia
Sanitaria. Em conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente protocolo como

APROVADO.

IMPORTANTE : Devers ser acordado com a coordenacdo/supervisido da ESF escolhida para
realizacio desta pesquisa, “Qual o agente comunitirio que estard atuando junto aos
pesquisadores e em que horirio do seu dia de trabalho estarfio disponivel para pesquisa”.

O Comité de Ftica em Pesquisa, solicita que :

2
3
4

Enviar primeiro relatorio parcial em seis meses a contar desta data;

Informar imediatamente relatério sobre qualquer evento adverso ocorrido;

Comunicar qualquer alteragdo no projeto ¢ no TCLE;

Entregar junto com o relatério, todos os TCLE assinados pelos sujeitos de pesquisas e a
apresentagao do trabalho.

Apbs o término desta pesquisa, o pesquisador responsavel devera apresentar os resultados junto
A equipe da unidade a qual fez a coleta de dados e/ou entrevista, inclusive para o Consetho Local
da Unidade de Saade.

Porto Alegre, 26/ 1'0/2010 y
g

/) ol ol gé'\/
Marcia Cangado Fiqueiredo
Vice-Coordenadora do CEP
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ANEXO G — Aprovacéao pela Comissao Cientifica do IGG

olte Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
ME  PUCRS INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
COMISSAO CIENTIFICA

roc

Porto Alegre, 08 de julho de 2010.

Senhor (a) Pesquisador (a)

A Comissdo Cientifica do IGG apreciou e aprovou seu
protocolo de pesquisa intitulado: “Depressao de inicio precoce ou
tardio em uma amostra de idosos do sul do Brasil”.

Solicitamos que  providencie os documentos
necessarios para o encaminhamento do protocolo de pesquisa ao
Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS. Salientamos que somente

apds a aprovagdo deste Comité o projeto deverd ser iniciado.

Atenciosamente,

Profa. Dr. Cé%l_;elena Augustin Schwanke

Coordenadora CC-1GG

Sr(a) Mestrando (a)

Luiz Eduardo Flores Ulrich
PPGGeronbio

N/U

Campus Central

PLERS Av. Ipiranga, 6690 - P. 60 - CEP: 90.610-000
Fone: (51) 3336-8153 - Fax (51) 3320-3862
E-mail: iga@pucrs.br
www.pucrs.br/igg
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ANEXO H - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O programa de PoOs-Graduacdo em Gerontologia Biomédica juntamente com
o Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul estdo desenvolvendo um projeto de pesquisa, sob o titulo de:
ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOS ATENDIDOS PELA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE PORTO
ALEGRE.

A proposta desse projeto surgiu, devido ao aumento da incidéncia e
prevaléncia de doencas crénicas nao transmissiveis-DCNT- deméncias,
osteoporose, diabetes, hipertensdo arterial, obesidade, sindrome metabdlica e
agravos a saude oriundo do préprio processo de envelhecimento (alteracfes
nutricionais, antropométricas e de pele), bem como, as infec¢des parasitarias, que
ainda sao um grave problema de saude publica na Brasil, em comunidades mais
carentes. Além disso, idosos portadores dessas doencgas tém um risco mais elevado

de perda de qualidade de vida e morte.

Essa pesquisa pretende contribuir tanto para o melhor conhecimento dessas
doencas, como também para prevencdo e tratamento mais eficaz dessas das

mesmas em idosos de Porto Alegre.

Vocé estd sendo convidado a participar desta pesquisa, por encontrar-se

dentro dos critérios de inclusdo desse projeto.

Os participantes desta pesquisa serdo submetidos a um questionario para
obtencdo de informacBes como identificacdo, estilo de vida, dados nutricionais,

antropometricos, dermatoldgicos, pratica de atividade fisica, saude, historia de

doencas, uso de medicacdo e dados sécio-econémicos e culturais. Além disto, sera
coletado sangue para a analise genética e bioguimica, o0 que causara um leve

desconforto temporario devido a picada da agulha, havendo possibilidade de
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formacdo de um pequeno hematoma na regido da coleta. Também serd coletado
fezes e urina, que ndo ofereceram nenhum risco. Todos 0s participantes seréao
avaliados por uma equipe multidisciplinar (geriatra, psiquiatra, psicélogo,

dermatologista, enfermeiro, nutricionista, farmacéutico).

Todos os resultados obtidos serdo confidenciais e ficardo sob a tutela e total
responsabilidade dos pesquisadores deste projeto, podendo a qualquer momento
ser consultados e/ou eliminados da pesquisa caso vocé desista da sua participagao
como voluntaria. Vocé tem a liberdade de abandonar a pesquisa em qualquer fase
desta, sem que isto leve a penalizacdo alguma ou qualquer prejuizo posterior a vocé

ou a sua familia.

Todos os resultados serdo entregues para a unidade da ESF ao qual o idoso

pertence.

Esta pesquisa praticamente ndo determina risco adicional ou dano a sua
saude e sua participacao é isenta de remuneracdo ou 6nus. No caso dos idosos que
forem submetidos a biopsia de pele, no momento do exame pode ocorrer alguns

desconforto como: dor local, pequeno risco de sangramento, hiperemia no local.

Os pesquisadores envolvidos no Projeto garantem a vocé o direito a qualquer
pergunta e/ou esclarecimentos mais especificos dos procedimentos realizados e/ou

interpretacdo dos resultados obtidos nos exames.

Existem beneficios imediatos, j& que os resultados desta avaliacdo servem
como uma revisdo médica gratuita, além de aquisicdo de informacdes e orientacdes
sobre prevencao de doencas. Além disso, vocé participando desta pesquisa estara
contribuindo na identificacdo de possiveis fatores que levam a maior predisposicdo
as patologias e morbidades investigadas nesse projeto, possibilitando a melhoria do
conhecimento e entendimento das mesmas, permitindo a prevengcdo e atenuacgao

deste problema na nossa populacgao.

ApOs ter recebido todas as informagBes relacionadas ao estudo eu,

portadora da CI

certifico que o responsavel pelo projeto, Irénio Gomes
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da Silva Filho respondera a todas as minhas perguntas sobre o estudo e minha

condicdo, e eu, voluntariamente, aceito participar dele, pois reconheco que:

1°) Foi-me fornecida uma cépia das informacBes ao paciente, a qual eu li e

compreendi por completo.

2°) Fui informado (a) dos objetivos especificos e da justificativa desta pesquisa de
forma clara e detalhada. Recebi informagbes sobre cada procedimento no qual
estarei envolvida, dos riscos ou desconfortos previstos, tanto quanto os beneficios

esperados.

3°) Esta entendido que eu posso retirar-me do estudo a qualquer momento, e isto

nao afetard meus cuidados médicos ou de parentes meus no presente e no futuro.

4°) Entendi que ao participar do estudo responderei a um questionario adicional,
serei examinada clinica e laboratorialmente. O desconforto que poderei sentir € o0 da

picada da agulha e a formacdo de um pequeno hematoma.
59 Todas as informag¢des a meu respeito serdo confidenciais.

6°) Fui informado(a) que caso existam danos a minha saude, causados diretamente
pela pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenizagdo conforme estabelece
a lei. Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo

orgamento da pesquisa.
7°) Foi-me garantido(a) que nao terei gastos em participar do estudo.

8°) Foi-me dada a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou qualquer
duvida acerca dos riscos e beneficios da pesquisa e 0 meu tratamento. Caso tiver
novas perguntas sobre este estudo, poderei chamar os pesquisadores integrantes
da equipe de pesquisa pelo telefone (51) 3320 5120. Para qualquer pergunta sobre

0s meus direitos como participante deste estudo ou se penso que fui prejudicada

pela minha participacdo, poderei chamar Irénio Gomes da Silva Filho no telefone
(51) 33203000, ramal: 3090.
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Concordo que os meus dados obtidos neste estudo sejam documentados. Declaro,

ainda que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Nome do Paciente:

Assinatura do Paciente/Representante Legal:

Data / /

Pesquisador(a) Responsavel:

Assinatura:
Data [/ /
Este formulario foi lido para em

| |, Porto Alegre-RS, por ,

enquanto eu estava presente.

Nome da Testemunha:

Assinatura da Testemunha;

Data [/ /




