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RESUMO

Além do aumento mundial da populagao geriatrica, vem ressaltando-se a alta
prevaléncia dos Transtornos Mentais nos idosos, também com tendéncia ao
crescimento. Realizou-se um estudo transversal com coleta prospectiva. O principal
objetivo é estudar a prevaléncia e associacdes das fobias especificas (FE), fobia
social (FS), agarofobia (AGF) e de transtorno de péanico (TP) em uma amostra de
idosos no municipio de Porto Alegre, RS. A coleta de dados ocorreu em duas etapas
de entrevistas estruturadas. Além das estimativas de prevaléncia dos transtornos,
foram realizadas analises para busca de associacdes dos fatores em estudo com
caracteristicas sécio demograficas. Os transtornos com maiores prevaléncia foram
de FE (17%) e o de AGF alguma vez na vida, contemplando 8,7% dos sujeitos
entrevistados. 4% da amostra apresentou FS e 3,7% dos idosos apresentam
diagnéstico de TP alguma vez na vida. As mulheres idosas apresentaram maior
associacao com FE, TP e AGF. Puderam ser observadas outras associacdes com 0s
dados sécio demograficos, mas estes, de acordo com cada transtorno especifico.
Deste modo, evidenciou-se que mesmo, dentro da categoria dos transtornos fobico-
ansiosos, cada patologia diferencia-se em fatores predisponentes de acordo com
suas particularidades. Assim, precisamos estar atentos as singularidades de cada
paciente, e especialmente no caso dos idosos, mais propensos a possuir
subdiagnésticos, como os Transtornos de Ansiedade.

Palavras-chave: Transtornos de Ansiedade. Idosos. Envelhecimento. Fobias e
Transtorno de Panico.



ABSTRACT

In addition to the worldwide increase in the geriatric population, is highlighting the
high prevalence of mental disorders in the elderly also have a tendency to growth.
We conducted a cross-sectional study with prospective data collection. The main
objective is to study the prevalence and associations of specific phobias (SPP),
social phobia (SP), agoraphobia (AGP) and panic disorder (PD) in a sample of
elderly in the city of Porto Alegre, RS. Data collection occurred in two stages
structured interviews. In addition to the estimates of prevalence of disorders, were
performed tests to detect associations of the factors in a study of sociodemographic
characteristics. Disorders with higher prevalence were SPP (17 %) and having ever
AGP, covering 8.7% of the interviewed subjects. 4 % showed SP and 3.7 % of the
elderly have PD diagnosis sometime in their lives. Older women had higher
association with  SPP, PD and AGP. Noticed other associations with socio-
demographic data, but these, according to each specific disorder. It can be noticed
that even within a category of diseases, conditions vary from each other and has its
particularities associations. Thus, we need to be attentive to the singularities of each
patient, and especially in the case of the elderly, as they are more likely to possess
hidden diagnoses; like the Anxiety Disorders.

Keywords: Anxiety Disorders. Elderly. Aging. Phobias. Panic Disorder.
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1 INTRODUCAO

O processo de envelhecimento vem instigando o estudo cientifico, trazendo
novos desafios no entendimento das doengas que afetam os idosos. A populagao
geriatrica vem aumentando mundialmente, no entanto, percebe-se diferengas neste
crescimento, de acordo com as regides socioeconbmicas. Nos paises
desenvolvidos, podemos notar um aumento no nimero de idosos pela melhoria da
qualidade de vida, assim como uma preparacao dos servicos de saude para atender
as demandas desta populagdo. Entretanto, em paises em desenvolvimento, é
preocupante esta mesma mudanca demografica visto a precaria infraestrutura para
0 suporte na qualidade de vida dos idosos. Conforme dados mundiais, entre o0 ano
de 2000 e 2050, a populagao de individuos de 60 anos ou mais aumentara de 600
milhdes para 2 bilhdes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). Isso vem a
destacar a relevancia em estarmos preparados e organizados para essa mudanca
demografica, atentos aos problemas dessa populacdo. Torna-se essencial, o
conhecimento epidemioldgico das doencas que afetam os idosos a fim de investir-se
na prevencao e tratamento das mesmas.

Os transtornos mentais, de um modo geral, sdo prevalentes e agravantes
para a populacao geriatrica (XAVIER et al, 2001). As doengas psiquiatricas mais
comuns no idoso, com excecdao da deméncia, sao depressdo e ansiedade
(FERNANDEZ et al, 1995). Tais patologias afetam no minimo 25% da populagéao
geriatrica nos Estados Unidos, prevendo-se que em 2020, esse numero seja ainda
mais significativo: de 07 milhdes acometidos em 2011 por doencas psiquiatricas,
serdo cerca de 15 milhdes de idosos afetados em 2020 (COHEN; EISDORFER,
2011). Ansiedade generalizada e fobias aparecem como maior parte dos casos de
ansiedade nos idosos, sendo a primeira mais prevalente, ocorrendo ou ndao com
depressao (FLINT, 2005; FLINT, 1998).

Além da elevada prevaléncia destes transtornos, geralmente eles séao
subdiagnosticados e nao tratados, ainda mais nos velhos, cujas doengas, muitas
vezes, se apresentam de maneira atipicas e insidiosas. O idoso, por algumas
limitacoes fisicas e eventualmente falta de motivacao, torna-se menos participativo
socialmente, o que pode vir a favorecer a ndo deteccao destas doencas. O idoso ja
se encontra, por paradigmas culturais e sociais, em uma situagdo de perdas



10

continuadas: diminuicdo do suporte sécio familiar, perda do status ocupacional e
econbmico, declinio fisico continuado, maior frequéncia de doencgas fisicas e
incapacidade pragmatica crescente (BALLONE, 2006). Além desse fatores naturais
do processo de envelhecimento, os transtornos psiquiatricos estao associado a um
maior deterioro nos idosos: acentuado declinio cognitivo, piora das incapacidades,
agravo no progndstico de doencas organicas com aumento da morbimortalidade,
entre outros prejuizos (WETHERELL; GATZ; PEDERSEN, 2001). Com base nisso,
percebe-se que o cuidado com a saude mental no idoso, envolve muito mais que a
deteccdo e tratamento de tais patologias; engloba um importante papel de investir
em um envelhecimento saudavel, com maior qualidade de vida, produtividade e
longevidade.

Os transtornos de ansiedade, de acordo com o DMS-IV-TR classificam-se em:
transtorno de panico (TP), agorafobia (AGF), fobia especifica (FE), fobia social (FS),
transtorno obsessivo compulsivo (TOC), transtorno de estresse pds-traumatico
(TEPT) e transtorno de ansiedade generalizada (TAG) (ASSOCIACAO DE
PSIQUIATRIA AMERICANA, 2002).

Os transtornos fobico-ansiosos compéem um grupo de transtornos nos quais
uma ansiedade intensa é desencadeada por determinadas situagdes e que nao
representam algum perigo real (KAPLAN; SADOCK, 2000), mas sao evitadas ou
entdo, suportadas, com muito temor ou angustia. Para o diagndstico de uma
sindrome ansiosa faz-se importante verificar a intensidade dos sintomas e seu
impacto na vida do individuo (DALGALARRONDO, 2000). A ansiedade é
considerada patologica, quando o mecanismo de alerta para os perigos é excessivo,
desproporcional, desadaptativo ou leva a sofrimento intenso (EIZIRK; CANDIAGO;
KNIJNIK, 2001). Frequentemente, os mecanismos evitativos das situagbes temidas,
agravam os fatores particulares existentes na velhice; prejudicando a qualidade de
vida do idoso.

Os dados da literatura quanto a prevaléncia de transtornos de ansiedade em
idosos ainda se mantém controversos, variaveis e escassos (HYBELS; BLAZER,;
HAYS, 2009; CASSIDY; RECTOR, 2008; HESLEY; VANIN, 2008). No estudo ECA, a
prevaléncia para todos os transtornos de ansiedade nos idosos foi de 5,5%, sendo o
mais prevalente o transtorno fébico (4,8%) e os menos prevalentes os transtornos do
panico (0,1%) e o obsessivo-compulsivo (0,8%) (DARREL; WILLIAM; DONALD,
1990). Porém, através de uma revisdo da literatura viu-se que as taxas de
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prevaléncia dos transtornos de ansiedade na populacao geriatrica podem variar de
0,9% a 18% (HYBELS; BLAZER; HAYS, 2009; BYRNE, 2002). Observa-se, assim,
que existem ainda poucos dados na literatura sobre os transtornos de ansiedade em
idosos; e mais dificilmente encontrados sdo estudos que analisem os transtornos
fébico-ansiosos de uma forma categérica e diferenciada conforme a classificacao do
DMS-IV-TR. Além disso, ressalta-se que muito mais se conhece da patofisiologia e
tratamento das depressdes geriatricas que dos transtornos de ansiedade nessa
mesma faixa etaria (HYBELS; BLAZER; HAYS, 2009). Desta maneira, investigacoes
adicionais devem ser realizadas a fim de melhores esclarecimentos sobre tais dados
e, a partir dai, aprofundar-se no estudo etiopatogénico de doencas que deverao se
tornar cada vez mais prevalentes; visto as tendéncias populacionais. O objetivo
deste estudo é pesquisar os Transtornos Fébicos Ansiosos (TP e Fobias), em uma
amostra de idosos atendidos pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) no
municipio de Porto Alegre no Rio Grande do Sul (RS), estimando sua prevaléncia e

algumas associagoes relevantes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Dados recentes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
confirmam as projecdes de envelhecimento populacional (IBGE, 2009a; IBGE,
2010). Focando o grupo etéario brasileiro de 60 anos ou mais, observa-se que o
mesmo duplicara, em termos absolutos, no periodo de 2000 a 2020, ao passar de
13,9 para 28,3 milhGes; elevando-se, em 2050, para 64 milhdes (IBGE, 2008).
Estima-se que em 2030, o numero de brasileiros maiores de 60 anos superara o
numero de criangas e adolescentes em 4 milhdes; e essa diferenga, em 2050,
aumentara para 35,8 milhdes (64,1milhdes contra 28,3 milhdes, respectivamente).
Nesse ano, os idosos representarao 28,8% contra 13,1% de criangas e adolescentes
no total da populacéo (IBGE, 2009b).

O Brasil, devido a seu vasto territério e suas enormes diversidades
geograficas e socioecondmicas, étnicas e culturais, tornou os processos de
transicdo demografica (modificagdo relacionada a estrutura etaria e sexo) e perfil
epidemiologico regionalmente diferenciados ao longo desse periodo (GOTTLIEB et
al., 2011). Entretanto, no Rio Grande do Sul (RS), observou-se que o indice de
envelhecimento, conforme censo de 2010, aumentou significativamente (IBGE,
2010). Somente entre os anos de 1999 e 2009, a proporcao de idosos no estado
cresceu 47%, enquanto o da populagédo total, apenas 15% (IBGE, 2009b). Com
9,3% da populacdo com 65 anos ou mais, os gauchos apresentaram um padréao
etario que o pais como um todo s6 atingira em 2020, conforme projecées IBGE,
censo de 2010 (SEIBT, 2012).

Os primeiros resultados definitivos do Censo Demografico de 2010 divulgados
mostraram, ainda, um envelhecimento da populacao de Porto Alegre, capital do RS,
em relacdo ao Censo anterior de 2000. A populacédo idosa (60 anos ou mais) da
Cidade aumentou 32% em relacdo a 2000, passando de 160.540 para 211.896
pessoas, enquanto a populacdo jovem (zero a 24 anos) da cidade apresentou um
decréscimo de 13,68%, com destaque para o numero de criancas de zero a quatro
anos que diminuiu quase 25%. Somado a isso, houve uma queda na proporcéao de

jovens (IBGE, 2010). Em paralelo ao envelhecimento, a taxa média de crescimento
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populacional foi de apenas 0,35% ao ano, caracterizando Porto Alegre como a
capital brasileira que cresce em ritmo mais lento, segundo o IBGE.

2.2 TEORIAS PSICOLOGICAS DO ENVELHECIMENTO.

A énfase no envelhecimento e seu crescimento trouxe o desenvolvimento de
teorias psicologicas sobre tal fendbmeno, visto que a pesquisa e intervencdo sem
base em teorias geram, pelo menos, trés problemas: (1) florescimento e
perpetuacado de falsas crengas; (2) incapacidade de progredir a partir do que ja se
conhece; (3) incapacidade de avaliar a qualidade das intervengdes com base em
critérios objetivos (NERI, 2011). Deste modo, espera-se, das teorias psicolégicas do
desenvolvimento e envelhecimento: a) descricdo e explicacdo da mudangas ao
longo da velhice; b) caracterizacdo e diferenciacao existentes entre individuos e
grupos — como e por que envelhecem; c) diferenciagdo entre peculiaridades dos
idosos que sao referente a idade e as referentes a contextos pessoais e sociais; d)
diferencas particulares ligadas a velhice; e) alteracdo de processos psicolégicos
como cognicdo na velhice; e f) saber se os diferentes processos psicoldgicos se
mantém ou se modificam com o envelhecer.

As teorias influenciaram-se a partir de trés paradigmas: o mecanicista, o
organicista e o dialético. Acrescentou-se a esta triade, uma quarta influéncia: o
paradigma de curso da vida (/ife span). O paradigma mecanicista acredita que o
desenvolvimento caminha segundo padrdes ordenados de mudanga. Assim, a
velhice foi considerada um periodo de “contracdo” e ndo de crescimento,
caracterizada por estagnacao e declinio, de origem biolégica. Esse conceito, com
influéncia darwiniana dificultou a significancia da velhice como uma etapa digna de
investimento. O paradigma organicicista ou contextualista caracteriza-se pelo
crescimento, culmindncia e contragdo, que marcaram a Psicologia do
Desenvolvimento. Para os mecanismos sociais de temporalizacao do curso de vida,
criou-se a metafora de “relégio social”. Implica que grupos da mesma geracao
internalizam esse “reldégio”, que serve para regular o senso de normalidade,
ajustamento correspondente a uma geracdo, mas que também estdo sujeitos as
influéncias sociais.

Os pressupostos basicos do paradigma dialético sdo a mudanca e

contradicdo, uma interacdo dindmica com a atuagdo conjunta de processos
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ontogenéticos  (individuais) e  histérico-culturais  (coletivo-evolutivos). O
desenvolvimento ndo percorre um caminho linear, mas uma trajetéria resultante da
tensdo constante entre as forcas que o determinam. O paradigma de
desenvolvimento ao longo da vida (life span) que se desenvolveu a partir dos anos
80 teve nos paradigma dialético e de curso de vida seus maiores influenciadores.
Integra a nogéo organicista com as ideias dos paradigmas de curso de vida e
dialético. Esse paradigma aborda a velhice como um “declinio com compensacao”.
O declinio refere-se a parte bioldgica funcional, enquanto a compensacéao trata-se
de mudancas pessoais associados a experiéncias vivenciadas (qualidade de
envelhecimento). Desta maneira, o desenvolvimento; assim como o envelhecimento
envolve um equilibrio constante entre perdas e ganhos.

As teorias vieram a confirmar e fortalecer o envelhecimento ndo somente
como um processo individual, mas sim como de um fendmeno social, atentando

para uma perspectiva interdisciplinar desta questao.

2.3 OS TRANSTORNOS FOBICO-ANSIOSOS EM IDOSOS

Devido ao envelhecimento populacional, a prevaléncia dos transtornos
ansiosos em idosos € ao manejo muitas vezes inadequado e ou inexistente, as
desordens ansiosas geriatricas irdo assumir a posicdo de um dos graves problemas
de saude publica. Atualmente, ainda ndo assumem um papel de suma importancia
no planejamento de saude e o que se percebe € que muitas questdbes permanecem
sem respostas sob o ponto de vista neurobiol6gico e da variabilidade nas respostas
ao tratamento (FLINT, 1999; LENZE; WHETHERELL; ANDREESCU, 2011).

As fobias aparecem como a segunda maior causa de ansiedade nos idosos,
sendo a primeira mais prevalente o TAG (FLINT,1998). Dentre o espectro dos
transtornos fébico ansiosos destacamos os seguintes transtornos: FS, FE e TP com
ou sem AGF e AGF.

Conforme os critérios da 42 revisdo do Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-1V, entende-se por FS: A) um medo intenso e persistente
de uma ou mais situacdes sociais ou de desempenho, nas quais o individuo esta
exposto a pessoas desconhecidas ou ao possivel escrutinio de outros. O sujeito
receia comportar-se (ou mostrar sintomas de ansiedade) de modo humilhante ou
embaracoso; B) A exposicdo as situagdes sociais receadas provoca quase sempre
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ansiedade, a qual pode tomar a forma ou predispor situacionalmente a um ataque de
panico; C) O individuo reconhece que o medo € excessivo ou irracional; D) As
situacdes sociais ou de desempenho receadas sédo evitadas ou enfrentadas intensa
ansiedade e desconforto; E) O evitamento, a ansiedade antecipatoéria ou o
desconforto nas situacdes sociais ou de desempenho, interferem significativamente
com a rotina normal do individuo, com o seu funcionamento ocupacional (ou
académico), com as atividades ou relagdes sociais, ou existe um mal-estar intenso
devido a fobia; F) Em sujeitos com menos de 18 anos de idade, a duracao é de pelo
menos 6 meses; G) O medo ou evitamento ndo é devido a efeitos fisiolégicos duma
substancia (p. ex., abuso de droga, um medicamento), ou a uma condicao fisica
geral, e ndo € explicada por nenhum outro disturbio mental (p. ex., Distarbio de
Panico com ou sem Agorafobia, Ansiedade de Separacdo, Disturbio Dismérfico
Corporal, um Disturbio Desenvolvimental Pervasivo, ou Disturbio de Personalidade
Esquizdide) e H) Se uma condigdo fisica ou outro disturbio mental estiverem
presentes, o medo do critério A ndo esta relacionado com eles; por exemplo, nao é
medo de gaguejar (Gaguez), de tremer (doenca de Parkinson), ou de exibir um
comportamento alimentar anormal (Anorexia ou Bulimia Nervosa).

O DSM-IV-TR estabelece os seguintes critérios para a fobia especifica: A
caracteristica essencial da FE € o medo acentuado e persistente de objetos ou
situacdes claramente discerniveis e circunscritos (Critério A). A exposicdo ao
estimulo fobico provoca, quase que invariavelmente, imediata resposta de
ansiedade (Critério B). Esta resposta pode assumir a forma de um Ataque de
Péanico, ligado ou predisposto pela situacdo. Embora adolescentes e adultos com o
transtorno reconhecam que seu temor é excessivo ou irracional (Critério C), o
mesmo pode nao ocorrer com criancas. Com maior freqiiéncia, o estimulo fébico é
evitado, embora as vezes seja suportado com pavor (Critério D). O diagnédstico é
apropriado apenas se a esquiva, 0 medo ou a antecipacao ansiosa do encontro com
o estimulo fébico interferem significativamente na rotina diaria, funcionamento
ocupacional ou vida social do individuo, ou se ele sofre acentuadamente por ter a
fobia (Critério E). Em individuos menores de 18 anos, os sintomas devem ter
persistido por pelo menos 6 meses antes da Fobia Especifica ser diagnosticada
(Critério F). Ansiedade, ataques de panico ou esquiva fobica ndo sdo melhor
explicados por um outro transtorno mental (por ex. Transtorno Obsessivo-
Compulsivo, Transtorno de Estresse Pos-Traumatico, Transtorno de Ansiedade de
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Separacao, Fobia Social, Transtorno de Panico Com Agorafobia ou Agorafobia Sem
Histéria de Transtorno de Panico) (Critério G).
Segundo o DSM 1V, os primeiros ataques de panico devem ser espontaneos
para que os critérios para o TP sejam satisfeitos. O TP se caracteriza por um
periodo distinto de intenso temor ou desconforto no qual quatro dos seguintes
sintomas desenvolveram-se abruptamente:
a) Palpitagdes ou ritmo cardiaco acelerado;

sudorese;

tremores ou abalos;

sensagéo de falta de ar ou sufocamente;

sensacao de asfixia;

f) dor ou desconforto toracico;

g) nauseas ou desconforto abdominal;

h) sensagéo de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio;

i) desrealizacdo (sensacdo de irrealidade) ou despersonalizagdo (estar
distanciado de si mesmo);

j) medo de perder o controle ou enlouquecer;

k) medo de morrer;

l) parestesias ( anestesia ou sensacao de formigamento);

m) calafrios ou ondas de calor.

Além de ataques de panicos recorrentes e inesperados, para o preenchimento
dos critérios de TP é necessario que pelo menos um dos ataques seja seguido por 1
més (ou mais) de: (a) preocupacao persistente acerca de ter ataques adicionais, (b)
preocupacao acerca das implicacdes do ataque ou suas consequéncias (por ex.,
perder o controle, ter um ataque cardiaco, “ficar louco”) e (c) uma alteracao
comportamental significativa relacionada aos ataques. Os ataques de panicos nao
se devem aos efeitos fisioldégicos diretos de uma substancia ou ndao sdo melhor
explicados por outro transtorno. O TP pode ocorrer na auséncia ou presenca de
AGF. Os critérios para o preenchimento de AGF séo: (A) - Ansiedade acerca de
estar em locais ou situagdes de onde possa ser dificil (ou embaragoso) escapar ou
onde o auxilio pode nao estar disponivel, na eventualidade de ter um ataque de
panico inesperado ou predisposto para situagdo ou sintoma tipo panico. Os temores

agorafdbicos tipicamente envolvem agrupamentos caracteristicos de situacdes, que
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incluem: estar fora de casa, desacompanhado, estar em meio a uma fila ou
permanecer em uma fila, estar em uma ponte, viajar de énibus, trem ou automdével.
(B) - As situacdes sao evitadas ou suportadas com acentuado sofrimento ou com
ansiedade acerca de ter um ataque de panico ou sintoma tipo péanico, ou exigem a
presenca de um acompanhante. (C) - Ansiedade ou esquiva agorafébica nao é
melhor explicada por outro transtorno mental, como fobia social, fobia especifica,
transtorno obsessivo compulsivo, transtorno de estresse pds-traumatico ou
transtorno de ansiedade da separacao.

Em relacdo aos critérios diagnoésticos nao existem diferenciacbes dos
mesmos de acordos com as faixas etarias. A isso observa-se que tais patologias sao
subdiagnosticadas pela dificuldade em mensurar tais dados na populagéo idosa. Um
estudo realizado no Canada evidenciou taxas de prevaléncia de 12 meses de fobias
especificas e medos subliminares, respectivamente, de 2,0 e 8,7%. Mais da metade
dos idosos com FE nao reconheceu o "excesso" de seus medos. Medos situacionais
e naturais do ambiente foram os mais frequentes subtipos. Em comparagdo com os
entrevistados sem sintomas de ansiedade, os adultos mais velhos com FE relatavam
mais problemas crénicos de saude, mais transtornos depressivos e uma maior
utilizagdo de benzodiazepinicos (GRENIER et al., 2011). Viu-se neste estudo uma
elevada prevaléncia de medos irracionais entre adultos mais velhos. Em relacdo ao
tratamento e prognéstico, as desordens ansiosas estdo entre as mais comuns
sindromes crbnicas e persistentes da saude mental e parecem apresentar mais
resisténcia a terapéutica em idosos do que em adultos jovens (LENZE et al., 2005).
Alguns estudos sugerem que os sintomas ansiosos aumentam com a idade, o que
traria mais predisposicao aos idosos a sofrerem com os transtornos fobico ansiosos
(HYBELS; BLAZER, 2003; BLAZER, 2000; GATZ; HURWICZ, 1990). Além dos métodos
diagnésticos como DSM-IV-TR, sugere-se ainda, a percepc¢ao clinica e subjetiva dos
entrevistadores para a deteccao destas fobias em idosos, devido as particularidades
préprias desta idade.

Outro estudo analisou os transtornos de ansiedade com o risco de suicidio.
Os resultados sugeriram que os transtornos de ansiedade sao fatores de risco
independentes para tentativas de suicidio e ressaltam a importancia dos transtornos
de ansiedade como uma importante questao de saude publica (BOLTON et al., 2008).

A grande maioria dos estudos encontrados, principalmente tratando-se da

populacdo geriatrica, analisa a prevaléncia dos transtornos mentais, porém
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dividindo-se em categorias como: transtornos de humor, transtornos de ansiedade,
transtornos somatoformes, entre outros (GHULOUM; BENER; ABOU-SALEH, 2011;
VIVES et al, 2013.). Mais raras sado pesquisas que analisem os transtornos
especificamente dentro de sua categoria e subdivisbes, conforme classificacdo do
DMS-IV-TR. Poucas também, sdo as que associem essas doengas com
caracteristicas que podem ser importantes fatores de riscos para o desenvolvimento
destas sindromes. As caracteristicas demograficas que parecem estar associadas
com depressao ou ansiedade em idosos sdo: sexo feminino, estado civil solteiro
(especialmente para homens) e baixos salarios. Além disso, estudos evidenciam que
a morte do conjugue é o maior preditor da comorbidade entre depressao e
ansiedade (SCHOEVERS et al., 2003; DIEFENBACH et al., 2009).

2.4 O PROGRAMA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

O Programa Estratégia Saude da Familia (ESF) foi lancado pelo Ministério da
Saude em 1994 com objetivo de redirecionar o modelo de saude no Brasil,
fortalecendo a atencéo basica a saude. Esta estratégia prioriza agdes de promocao,
protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e das familias, do recém-nascido
ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral, continua e de qualidade, estimulando
a organizacao da comunidade e efetiva participacéo popular.

Em Porto Alegre, o ESF iniciou em 1996. Atualmente, conta com 101 equipes
que atendem a uma populacédo de 290 mil moradores da cidade. Estas equipes séao
compostas de trés a seis agentes comunitarios de saude, dois auxiliares de
enfermagem, um médico, um enfermeiro. Cada equipe é responsavel em média por
850 familias correspondendo aproximadamente de 3,5 mil a 4 mil pessoas. As
equipes trabalham com territorio delimitado, identificando micro-areas de risco e
desenvolvendo acdes programaticas e acgdes intersetoriais. Atualmente as equipes
do Programa de Saude da Familia estao distribuidas em 8 Geréncias Distritais (GD),
com aproximadamente 24 mil idosos cadastrados.

Apesar da alta prevaléncia dos transtornos mentais no atendimento primario,
estas condi¢cbes sao frequentemente subdiagnosticadas pelos médicos generalistas
(PERUGI; FRARE; TONI, 2007). Tal evidéncia vem a causar um grande impacto de
saude publica, visto que na auséncia de tratamento adequado, tais patologias estdo

associadas a uma maior morbi-mortalidade destes individuos com piora na
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qualidade de vida e prejuizos de saude e economia (importantes causas de auxilios-
doenca e aposentadorias precoces). Em nosso meio, sdo poucos os estudos sobre
Transtornos de Ansiedade em ldosos, particularmente em amostras comunitarias o
que dificulta as politica publicas de saude, quanto a estratégias e servigcos
prestados.

Desta forma, este estudo buscou ampliar dados mais especificos destes
Transtornos para a populacao geriatrica, de forma mais homogénea, voltados para a
realidade brasileira, baseando-se em uma amostra comunitaria. O objetivo principal
deste trabalho foi estudar a prevaléncia e associacdes das fobias especificas, fobia
social, agorafobia e de transtorno de panico em uma amostra de idosos atendidos
pelo ESF no municipio de Porto Alegre, RS.
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3 METODOLOGIA

Realizou-se um estudo transversal com coleta prospectiva. O estudo foi
realizado com a populacao de idosos cadastrados no ESF do municipio de Porto
Alegre, no RS.

O estudo foi realizado em uma amostra aleatéria de 1080 cadastros de idosos
provenientes de 30 diferentes equipes do ESF. Para a selecdo desses idosos,
inicialmente foram sorteadas as equipes do ESF, de forma estratificada por geréncia
distrital. De cada geréncia selecionou-se um nimero de equipes correspondente a
aproximadamente 30%. De cada equipe, foram sorteados 36 idosos. 20% destes
cadastros perderam-se por morte ou troca de endereco. Os critérios de inclusdo
para o presente estudo foram: ter idade igual ou superior a 60 anos, ser cadastrado
no ESF e residir na area de abrangéncia da unida basica de saude correspondente.
Foram excluidos do estudo os idosos que ndo podiam compreender ou responder
coerentemente 0s questionamentos da pesquisa, os incapazes de se deslocar até os
locais de entrevista e 0s que negaram-se e/ou desistiram de participar do estudo.

A primeira fase da coleta foi, entdo, realizada por agentes comunitarios de
saude (ACS), apds a sua capacitacao, para registro de dados sobre estilo de vida,
aspectos sécio-demograficos, econdmicos, educacionais e culturais, clinicos,
nutricionais e neuropsiquiatricos através de entrevista estruturada nas residéncias
dos idosos selecionados. Utilizou-se um questionario padronizado para este estudo
que encontra-se nos anexos deste trabalho (ANEXO 1) . Posteriormente, na
segunda fase de coleta, todos os idosos passaram por uma avaliagdo com a equipe
multiprofissional do IGG (médicos, nutricionistas, enfermeiros, fisioterapeutas,
psicélogos, farmacéuticos), nas salas dos ambulatérios do Hospital Sdo Lucas da
PUCRS; na qual a autora deste trabalho também participou como entrevistadora. Os
idosos foram conduzidos até este local por um transporte garantido pelos
responsaveis deste estudo, acompanhados por ACS de sua ESF. Para a segunda
fase, utilizou-se, como questionario padrédo o Mini International Neuropsychiatric
Interview 5.0.0 plus Brazilian version (M.I.N.I. 5.0.0 plus). (ANEXO 2) O M.I.N.I. plus
€ uma entrevista diagndstica padronizada que explora os principais Transtornos
Psiquiatricos do Eixo | do DSM-IV e da Cédigo Internacional de Doencas (CID-10)
(AMORIM, 2000). O M.L.N.I. pode ser utilizado por clinicos, apés uma formacao
breve. O M.I.N.l.plus é uma versao mais detalhada do M./.N.I. Sintomas imputaveis a
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uma causa organica ou ao uso de medicamentos, droga ou alcool nao devem ser
cotados positivamente no M.LN.I, enquanto o M.LN.l.plus possui perguntas que
investigam essas questdes. O M.LN.l.plus compreende 19 mddulos que avaliam 17
transtornos de eixo | do DSM-IV, risco de suicidio e o transtorno de personalidade
anti-social.

Para este estudo foi realizado um célculo de tamanho amostral para identificar
uma razdo de prevaléncia de 1,8 entre dois grupos, para uma prevaléncia
aproximada de 10%. Considerando um erro alfa de 5% e um poder de 80% sao
necessarios 568 individuos (HERBERT, 2013). As prevaléncias foram calculadas
com respectivos intervalos de confianca 95%. Para a comparacao da frequéncia dos
trantornos fébicos de acordo com as caracteristicas séciodemograficas, foi utilizado
o teste do Qui-quadrado de Pearson, com as seguintes excecdes: (i) para as
variaveis faixa etaria, escolaridade e renda que sao ordinais, foi utilizado o teste de
tendéncia linear do qui quadrado; (i) quando foi encontrado um valor esperado
inferior a 5 em mais de 20% das casas, foi utilizado o teste exato de Fisher. Para o
controle do efeito de confusao foi utilizado o modelo de regressao de Poison para
cada um dos 4 desfechos. Foram incluidas, inicialmente, todas as variaveis cuja
associacdo mostrou, na analise bivariada, um valor de P inferior a 30%, sendo
posteriormente retiradas, sucessivamente, aquelas com maior valor de P, até
permanecerem no modelo final apenas as variaveis com associagao significativa
(P<0,05). A analise estatistica foi realizada através do SPSS versao 17.0.

Os dados deste estudo foram extraidos de parte do “SUB-PROJETO 11 —
PREVALENCIA DE TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS NA POPULACAO DE
IDOSOS ATENDIDOS PELO ESF DE PORTO ALEGRE”. Este sub-projeto 11 é
componente do protocolo amplo de pesquisa do Instituto de Geriatria e Gerontologia
(IGG) denominado “ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLIiNICO DOS IDOSOS
ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO
DE PORTO ALEGRE”. O projeto “ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLIiNICO DOS
IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO
MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE”, no qual se inclui o presente estudo, foi
previamente apresentado e aprovado para a representante legal da Secretaria
Municipal de Saude do municipio de Porto Alegre. O projeto atende as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras em Pesquisa, conforme a Resolugdo 196/96 do
CNS/MS. O mesmo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
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Municipal de Saude da Prefeitura do municipio de Porto Alegre (ANEXO 3). O
subprojeto 11 foi aprovado pela Comissao Cientifica do Instituto de Geriatria da
PUCRS (ANEXO 4) e também pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Sao
Lucas da PUCRS (ANEXO 5).



23

4 RESULTADOS

A populacao deste estudo foi de 578 idosos, 64% do sexo feminino. A média
de idade foi de 68,9 anos, com desvio padrédo de 7,2, sendo 6,5% com idade de 80
anos ou mais. Caracterizou-se por ser uma populacao de baixa escolaridade (61,6%
ndo haviam completado o ensino fundamental) e baixa nivel sécio econémico
(64,4% recebiam um salario minimo ou menos). Os transtornos fobicos com maiores
prevaléncias foram Fobia Especifica (FE), que foi diagnosticada em 17% dos idosos
(1C95%= 13,9 — 20,6) e Agorafobia alguma vez na vida (AGF), em 8,7% (IC95% =
6,6 — 11,3). Além disso, 4% da amostra apresentou Fobia Social (FS) e 3,7%
Transtorno de Panico alguma vez na vida (TP), ambos com 1C95% de 2,4 — 5,6.

A Tabela 1 mostra a distribuicdo das caracteristicas s6cio demograficas da
populacdo estudada e a prevaléncia de FS e FE de acordo com essas
caracteristicas. Apenas estado civil, com menor prevaléncia nos casados (1,9%;
p=0,01), e raga mostraram associacao significativa com FS (p=0,002). A prevaléncia
foi maior nos pardos (9,1%) e no grupo de outras racas (18,8%), que representou
apenas 2,8% da populacao e era composto por orientais e indios. Em relacao a fobia
especifica, a prevaléncia foi menor no sexo masculino (8,6%), acima de 80 anos de
idade (4,3%) e nos idosos com renda acima de 3 salarios minimos (9,8%). Além
dessas variaveis, estado civil e ter um cuidador morando junto também mostraram
uma diferencga estatisticamente significativa na analise bivariada.

A prevaléncia de transtorno do panico foi menor no sexo masculino (1,4%;
p=0,026) e entre os aposentados (2,4%; p=0,005), como mostrado na tabela 2. A
agorafobia foi mais frequente no sexo feminino (10,7%; p=0,047), nos idosos mais
jovens, entre 60 e 69 anos (12,0%; p=0,018), nas ragas branca e parda
(aproximadamente 10%; p=0,0215) e entre o0s idosos ndo aposentados (13,1%;
p=0,033).

Na tabela 3 foi mostrado o resultado final da analise multivariada para os 4
transtornos fébicos estudados. Em relacéo a analise bivariada, para fobia especifica
permaneceram as mesmas variaveis com associacao significativa; para fobia social
o estado civil ndo se mostrou associada de forma independente; para transtorno de
panico, religido, que nao mostrou associacao incialmente, passou a ter significancia.
Para agorafobia apenas as variaveis sexo e faixa etaria permaneceram associadas

de forma significativa. As seguintes razdes de prevaléncia foram identificadas: para
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fobia social, aproximadamente 3 para raca parda e 6 para outras racas em relacéo a
raca branca, 3,6 para separados e 3,7 para viluvos em relacdo aos casados; para
fobia especifica 2,8 para o sexo feminino em relagdo ao masculino, 0,1 para idosos
acima de 80 anos em relacdo a faixa de 60-69 e 0,6 para renda entre 1-3 em relacéo
a 1 salario minimo ou menos; para transtorno do péanico 4,1 para sexo feminino , 0,3
para estar aposentado e 8,9 para os ateus ou agnédsticos em relacdo aos catdlicos;
para agorafobia 2,1 para o sexo feminino e 0,2 para a faixa etaria entre 70-79 em
relacdo a 60-69 anos.

Tabela 1. Caracteristicas sécio demogréficas e prevaléncia de fobia social e
especifica de acordo com estas caracteristicas em 578 idosos cadastrados na
Estratégia Saude da Familia de Porto Alegre, RS, Brasil, 2013.

~ . . Fobia
Variavel Popu:/agao Fobia Social Especifica
n(%) % p % p

Sexo

masculino 208 (36,0) 2,9 8,6

Feminino 370(64,0) 4 0313 og <0001
Faixa etaria

60-69 338(62,6) 4,1 19,2

70-79 156(28,9) 3,8 0,636 16,7 0,026

80 ou + 46(8,5) 6,5 4,3
Escolaridade (em anos estudados)

analfabeto 148 (25,6) 4,7 14,2

1a4 208 (36,0) 5,3 20,6

5a8 173 (29.9) 17 029  4gg 0735

>8 9 (8,5) 4,1 10,2
Raca

Branca 371 (65,3) 3,2 14,8

Parda 77 (13,6) 9,1 . 20,8

Negra 104 (18,3) 10 0002 4g5 0507

Outras 16 (2,8) 18,8 18,8
Renda familiar mensal (em salarios minimos)

até 1 184 (36,9) 5,4 21,7

acimade 1 atée 3 264 (52,9) 2,7 0,547 13,6 0,010

acima de 3 51 (10,2) 5,9 9,8
Aposentadoria

Nao 176 (31,8) 5,1 18,6

Sim 378 (68.2) 34 03 455 0370
Estado civil

Casado 216(37,8) 1,9 12,5

Separado 93 (16,3) 5,4 « 129

Solteiro 99 (17,4) 4,0 0,0140 22,0 0,039

Vidvo 163 (28,5) 6,1 21,5

Atualmente tem companheiro?
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Nao 294 (51,5) 5,1 19,0
Sim 277 (485) 29 O179 44y 0115
Mora com o
cuidador?
Nao 404 (74,3) 3,7 19,0
Sim 140 (25.7) 43 9762 g3 0008
Religiao
Catélica 375 (65,9) 4,8 17,6
evangélica 115 (20,2) 3,5 N 16,5 N
Outras 64 (11,2) 16 O/ 45 0724
ateu/agnéstico 15 (2,6) 0,0 6,7
TOTAL 578 (100) 5’6)#4’0 (@4 47.0(13.9-20,6)

*teste exato de Fisher
#Intervalo de confianca 95%

Tabela 2. Caracteristicas sécio demogréficas e prevaléncia de panico e

agorafobia de acordo com estas caracteristicas em 578 idosos cadastrados na

Estratégia Saude da Familia de Porto Alegre, RS, Brasil, 2013.

Transtorno de

Variavel Popu!/agéo Panico Agorafobia’
n( °) % p % p

Sexo

Masculino 208 (36,0) 1,4 5,8

Feminino 370 640) 51 0026 4p7 004/
Faixa etéria

60-69 338 (62,6) 5,0 12,0

70-79 156 (28,9) 2,6 0,168 2,6 0,018

80 ou + 46 (8,5) 2,2 8,7
Escolaridade (em anos estudados)

Analfabeto 148 (25,6) 3,4 7,6

1a4 208 (36,0) 4,3 10,5

5a8 173 (29.9) 29 %763 55 0537

>8 49 (8,5) 6,1 16,3
Raca

Branca 371 (65,3) 3,8 10,1

Parda 77 (13,6) 5,2 0.433* 10,4 0,021

Negra 104 (18,3) 1,9 ; 4,8 5

Outras 16 (2,8) 6,3 0,0
Renda familiar mensal (em salarios minimos)

até 1 184 (36,9) 4,3 9,8

5 delal® o64(509) 42 0550 10,0 0,369

acima de 3 51 (10,2) 2 3,9
Aposentadoria

Nao 176 (31,8) 7,3 13,1

Sim 378 (68.2) 2.4 000 75 0033
Estado civil

Casado 216 (37,8) 3,7 0,711* 7,5 0,784




Separado
Solteiro
Viavo
Atualmente tem
companheiro?
Nao
Sim
Mora com o
cuidador?
Nao
Sim
Religiao
Catolica
Evangélica
Outras
ateu/agndstico

TOTAL

93 (16,3)
99 (17,4)
163 (28,5)

294 (51,5)
277 (48,5)

404 (74,3)
140 (25,7)

375 (65,9)

115 (20,2)
64 (11,2)
15 (2,6)

578 (100)

2,2 9,7
4 9,2

4.9 10,5

3,7 8,2

Lo 0878 g5 0577
4,0 8,8

56 0837 g, 0830
2,9 8,3

5,2 . 105

Jg o4 20 0421
13,3 20

3,7 (2,4- g Ay
5.6)" 8,7 (6,6-11,3)

1. Para prevaléncia de Agorafobia foram analisados apenas 573 idosos.

* Teste exato de Fisher

# Intervalo de confianca 95%
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Tabela 3. Modelos finais das analises multivariadas realizadas pela regressao

de Poisson, associando os fatores sécio demogréaficos ao diagndstico de fobia

social, fobia especifica, transtorno de panico e agorafobia em idosos cadastrados na
Estratégia Saude da Familia de Porto Alegre, RS, Brasil, 2013.

Variavel RP IC 95% p
Fobia Social (n=563)
Raca
Branca 1
Parda 2,95 1,21-7,20 0,018
Negra 0,26 0,04-1,96 0,192
Outras 6,05 1,93-19,00 0,002
Estado Civil
Casado 1
Separado 3,62 1,03-12,66 0,044
Solteiro 2,46 0,63-9,56 0,195
Viavo 3,74 1,23-11,34 0,020
Fobia Especifica (n=438)
Sexo
Masculino 1
Feminino 2,80 1,52-5,18 0,001
Faixa Etaria
60-69 anos 1
70-79 anos 0,66 0,40-1,07 0,094
80 anos ou mais 0,11 0,16-0,75 0,024

Renda familiar mensal (em salérios minimos)

até 1

1




acimade 1 até 3 0,61 0,39-0,95 0,027
acimade 3 0,45 0,17-1,21 0,114
Transtorno de Panico (n=506)

Sexo

Masculino 1

Feminino 4,11 1,44-11,76 0,008
Aposentadoria

Nao 1

Sim 0,34 0,14-0,79 0,013
Religiao

Catdlica 1

Evangélica 1,38 0,51-3,72 0,527

Outras 1,27 0,37-4,32 0,699

ateu/agndstico 8,92 1,97-40,48 0,005

Agorafobia (n=505)

Sexo

Masculino 1

Feminino 2,08 1,09-4,01 0,027
Faixa Etaria

60-69 anos 1

70-79 anos 0,21 0,08-0,56 0,002

80 anos ou mais 0,63 0,23-1,74 0,378

27
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5 DISCUSSAO

Este estudo observou uma importante ocorréncia dos transtornos Fdbico-
Ansiosos em idosos. De acordo com Davey, cerca de 15% das pessoas preenchem
critérios do DSM-1V para Fobia Especifica durante a vida, sugerindo que os sintomas
graves e perturbadores de ansiedade sdo comuns (DAVEY, 2004). Tais dados
puderam ser confirmados através de uma prevaléncia de 17% para esta mesma
patologia e com o diagnéstico de Agorafobia alguma vez na vida, contemplando
8,7% dos sujeitos entrevistados. A prevaléncia de Fobia Social neste estudo foi de
4%, também em acordo com as taxas médias ja encontradas na literatura para esta
faixa etaria (KARLSSON, 2013). Taxas especificas de prevaléncia de TP em idosos
nédo foram encontradas em nossa revisdo da literatura, este estudo encontrou uma
taxa de 3,7%, indo em acordo com alguns achados na literatura que ndo destacam o
TP como um dos principais Transtornos Fobico Ansiosos em Idosos (CASSIDY;
RECTOR, 2008; FLINT; GAGNON, 2003).

Os transtornos fobico-ansiosos, como ja muito descrito na literatura, sdo mais
comuns nas mulheres que nos homens (WETHERELL; GATZ; PEDERSEN, 2001;
KAPLAN; SADOCK, 2000; HYBELS; BLAZER; HAYS, 2009; DARREL; WILLIAM,;
DONALD, 1990). Pode-se observar, uma maior prevaléncia de Fobia Especifica,
Transtorno do Péanico e Agorafobia nas mulheres idosas (p<0,05). Deste modo, foi
evidenciado a maior predisposicdo das mulheres para os transtornos de ansiedade,
exceto no caso da Fobia Social. Através das associacées com as variaveis sécio
demogréficas, foi possivel categorizar e diferenciar os Transtornos de Ansiedade e
suas particularidades.

Na Fobia Social (FS) houve uma maior prevaléncia em idosas do sexo
feminino, mas tal dado ndo apresentou relevancia significativa. Isso pode ser
explicado pelo fato das mulheres, em geral, serem mais expansivas e menos
timidas, o que viria de confronto com a patofisiologia da FS e seus critérios
diagnoésticos. Acrescido a isso, a timidez é vista como mais “sintbénica” no género
feminino do que no masculino, o que poderia causar distor¢des no diagnostico de
FS, mascarando tal diagnéstico nas mulheres (BEM, 1974). Alguns estudos ja
haviam ressaltado que a FS nao estaria associada com o sexo feminino como 0s
outros transtornos de ansiedade em geral (BEM, 1974; RAPEE; SANDERSON;
BARLOW, 1988; HEIMBERG; JUSTER, 1995). Evidenciou-se, em um destes,
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igualdade na busca de tratamento de FS para homens e mulheres (HEIMBERG;
JUSTER, 1995), reforcando a auséncia de expressao significativa na diferenca entre
0S sexos para esta patologia. Além de tal fato, os casados apresentaram menos FS.
O status de casado, geralmente, por questdes socioculturais, pode obrigar maiores
interacdes sociais, exposicoes e, até mesmo, avaliacdo de outros. Tais
relacionamentos sociais podem ser fatores amenizadores da FS. O casado
supostamente tem mais exigéncias de interacées sociais que vilvos e separados;
ainda mais tratando-se de uma fase mais avancada da vida em que o velho, quando
s6, tem mais tendéncia ao isolamento (BALLONE, 2006). Tais interacdes
dessensibilizariam os individuos temerosos quanto a avaliagbes de outros e
situagdes que exijam maior exposi¢ao individual, diminuindo a ocorréncia de FS. Por
outro lado isso pode ser considerado uma consequéncia: as pessoas que nhao
possuem FS tem mais predisposicdo ao matriménio pela maior sociabilidade. No
modelo final, os idosos separados e viluvos apresentaram maior prevaléncia de FS
que os casados e solteiros. Além dos casados, os solteiros, também, desde jovens,
necessitaram de uma maior adaptacdo a um padrao de relacionamento e exposi¢ao
maior; e por questdes culturais e de exigéncia social isso diminuiu os tracos mais
fébicos. Com tais dados, pode-se observar que auséncia de um conjugue na idade
maior (ser separado ou viuvo) pode dificultar os relacionamentos interpessoais e
inclusive trazer quadros incapacitantes como a FS. Tal achado ja havia sido
mencionado anteriormente neste estudo, através da revisao da literatura. Reafirma-
se, através disso, de que a auséncia do conjugue pode predispor maior ocorréncia
de transtornos mentais na velhice. Nesta mesma andlise, as racas pardas, indigenas
e orientais apresentaram maior FS que as demais. Tal dado pode envolver questdes
de menor socializacdo das ragcas que sao consideradas minorias em nosso meio.
Subtendeu-se que o0s negros por uma maior identificacdo com seu grupo, protegem-
se da ocorréncia de FS, visto que este grupo étnico interage muito entre seus
semelhantes e possui um orgulho de sua raca, até mesmo por sofrimentos
vivenciados historicamente. Entretanto, as outras ragas, consideradas minorias em
nosso meio (pardos, indios e orientais) ndo possuem esse orgulho racial téo
preservado e isso poderia acarretar uma maior prevaléncia de FS.

A Fobia Especifica (FE) apresentou cerca de 3 vezes mais prevaléncia nas
idosas, reforcando a forte associacao, ja descrita na literatura, entre ansiedade e
mulheres (CHOU, 2009; FREDRIKSON et al., 1996). Ainda, na analise bivariada,
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rendas familiares mais baixas apresentaram maior associagdo com FE, assim como
velhos solteiros e viavos. Os velhos que ndo moravam com cuidador apresentaram 2
vezes mais prevaléncia de FE. Isso pode dever-se ao fato que uma das principais
fobias especificas relatadas foram as do tipo climaticas e o fato de morar sozinho
(desacompanhado), além de, questdes econbdmicas relacionadas a condi¢cdo de
moradia podem estar diretamente ligadas com estes tipos de medos irracionais.
Entretanto, para a FE, o estado civil e o fato de morar ou ndo com cuidador ndo
mostraram-se significativamente relevantes de forma independente. Por outro lado,
mesmo apos a andlise multivariada, as idosas permaneceram mais predispostas a
FE que os homens, assim como as menores rendas familiares e os idosos mais
jovens. Fredrikson et al, em seu estudo sobre FE, j4 destacava a relevancia das
fobias na velhice. Observou que as fobias situacionais sdo mais prevalentes em
velhos que jovens, sugerindo que as fobias podem ser adquiridas com o
envelhecimento (FREDRIKSON et al., 1996). No presente estudo, notou-se que os
velhos acima de 80 anos apresentavam menos FE que os demais. A aproximacao
da morte em faixas etarias maiores, pode dessensibilizar os idosos mais velhos para
estes medos e fobias, estando, eles, mais focados, em seus ultimos anos, com o
medo da morte. Os medos intensos relacionados a animais, climas ou situacdes
diversas podem assumir um papel secundario frente a expectativa temerosa do fim
da vida. Questdes sbcio econdmicas relacionadas a moradia influenciaram, mesmo
apos o modelo final, a ocorréncia de FE: rendas familiares mais baixas mostraram
associacao independente com este transtorno. Por se tratar de uma amostra
comunitaria, condicbes mais precarias de estrutura habitacional predispdem mais o
aparecimento de medos irracionais e fobias especificas, principalmente tratando-se
mais comumente de fobias do tipo climaticas e de animais.

O Transtorno de Panico (TP) demonstrou associacdo com as seguintes
variaveis: sexo, aposentadoria e religiao. As mulheres, como ja revisado, sdo mais
sujeitas aos Transtornos de Ansiedade, incluindo-se o TP. O fato de estar
aposentando desencadeou menos o surgimento de sintomas de péanico nos idosos.
Isso pode ser explicado por ser uma condicdo de menos preocupagao (seguranca
financeira) e/ou envolver situacées de menor estresse de trabalho com o ritmo do
dia a dia mais tranquilo. O idoso ndo aposentado sofreria de mais “pressdes”
financeiras, submetendo-se a uma maior carga de estresse e ansiedade com as

atividades laborais, o que vem a predispor os ataques de panico, e por
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consequéncia, o TP. O fato de ndo ter uma religido convicta (ser ateu ou agnéstico)
predispos cerca de 9 vezes mais chances deste mesmo transtorno nos idosos.
Deste modo, como varios estudos ja ressaltam, a religiosidade pode ser um fator de
protecdo inclusive para sintomas de ansiedade e para o TP (UNTERRAINER et al.,
2012; LEONDARI; GIALAMAS, 2009). Nesta linha de abordagem, a religiosidade
pode envolver um sentimento de paz interior que amenizaria a angustia e ansiedade.
Além disso, pessoas com uma religido mais convicta possuem uma maior
necessidade de dispender um tempo para tal devogcao, o que pode envolver varias
situacdes: frequentar cultos e igrejas, meditacdo, etc. Tais momentos também
favorecem um alivio da ansiedade, evitando o desenvolvimento de um transtorno
maior como o TP.

A Agorafobia (AGF), na primeira analise associou-se significativamente com
sexo, faixa etaria, raca e aposentadoria. Robinson et al., também encontraram
achados que sugerem diferengas étnicas relacionadas aos transtornos ansiosos
(ROBINSON et al.,, 2012). Entretanto, as variaveis ragca e aposentadoria, nao
associaram-se, de uma forma independente no modelo final deste estudo. Mesmo
apds andlise multivariada, a AGF foi mais prevalente nas idosas e também no grupo
de idosos mais jovens, entre 60 e 69 anos. A revisdao de Bekker, 1996, ja reforcara a
expressiva diferenga entre homens e mulheres, no mecanismo e desencadeamento
da AGF (BEKKER, 1996), assim como ja € salientado, por diversos autores, a
expressiva preponderancia das mulheres sobre os homens no diagnostico dos
Transtornos de Ansiedade. Em relacao a faixa etaria, supbe-se que os idosos mais
jovens estdao ainda em uma faixa de envelhecimento mais ativo e saudavel,
expondo-se mais a situacbes agorafdbicas como ambientes fechados ou de
multidées, favorecendo, assim, o diagnoéstico de AGF nesta idade. Ao contrario,
idosos mais velhos, em fases mais avancadas de envelhecimento, de uma maneira
geral tendem mais ao isolamento evitando situacées agorafdbicas; ja& desviando
assim, um importante fator desencadeador para o diagnéstico desta patologia.

O presente estudo apresentou algumas limitagdes. Baseando-se em
questionarios entrevistador dependente, pensou-se em diminuir tais variacdes
realizando um treinamento prévio dos profissionais que aplicaram as entrevistas. De
outra forma, tratando-se de entrevista com idosos faz-se necessario um pouco de
intersubjetividade na avaliacdo psiquiatrica visto que observamos uma certa

tendéncia em nao declaracao total dos sintomas. Os idosos necessitam de uma
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maior atencdo e cuidado no questionamento de seus dados por suas
particularidades prévias (geralmente isolados e estigmatizados pela sociedade como
pessoas “sem importancias”; “ja muito velhos”). Além disso, as prevaléncias
encontradas podem ter sido levemente subestimadas visto que nao foram
entrevistados idosos em seu domicilio. A entrevista domiciliar evitaria a perda de
alguns dados que podem ser importantes e significativos. Por exemplo, idosos
excessivamente fébicos que ndao se motivaram a deslocar-se até o local da
pesquisa, ou entdo, que sequer se motivaram para as entrevistas iniciais poderiam
ter seus dados incluidos no trabalho a partir desta busca mais ativa de coleta. Outra
importante questédo foi que a Fobia Especifica de Quedas, muito comum em idosos,
apareceu em nosso estudo como somente a quarta causa mais comum de FE. Nao
existia, em nosso questionario, a lista de tipos de Fobias Especificas. Os
profissionais coletavam esse dado espontaneamente e o descreviam ao lado do
algoritmo de FE no M.LLN.I. Plus. O fato da FE de quedas ser prevalente nos idosos,
pode ter passado despercebido por alguns médicos, mesmo apo6s o treinamento,

nao sendo sequer citada no momento da entrevista.
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6 CONCLUSAO

Os transtornos fébicos ansiosos com maiores prevaléncias foram FE,
diagnosticada em 17% dos idosos; e AGF, em 8,7%. Além disso, 4% dos sujeitos
apresentaram FS e 3,7% TP.

A fobia social mostrou forte associacdo com racas consideradas minorias e
também com a perda do conjugue na velhice. Ja, para a fobia especifica,
evidenciaram-se relevantes as seguintes caracteristicas nos idosos: sexo feminino,
faixa etaria mais jovens (estes dois também associaram-se com agorafobia) e, por
ultimo, rendas sb6cio econbémicas mais baixas. Um maior risco de transtorno de
panico associou-se significativamente com o sexo feminino, auséncia de
aposentadoria e também auséncia de uma religiao definida (ser ateu ou agnostico).

Os transtornos ansiosos vem se tornando prevalentes nesta populacao e,
como importantes fatores de agravo para a saude, merecem destaque para um
melhor esclarecimento. Pode-se perceber que, mesmo dentro dessa categoria de
doencas, as patologias variam entre si e tem suas particularidades de associagdes.
Com isso, € necessario estarmos atentos as singularidades de cada paciente; e
principalmente, tratando-se de idosos, visto que estdo mais predispostos a
possuirem subdiagnésticos; como os Transtornos de Ansiedade.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Questionario de Avaliagao Global do Idoso (QAGI).

QUESTIONARIO DE AVALIAGAO GLOBAL DO IDOSO - QAGI
IDENTIFICACAO

N° Protocolo de Avaliagéo

Nome do Agente Comunitario:

ESF/Geréncia Distrital:

Data da entrevista:

Nome do Idoso:

Data de nascimento do Idoso: J RG do Idoso:

Nome da Mae 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. Coriraga

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

4. Estado civil: (no papel):

1) solteiro(a)

) casado(a)

) widvo(a)

4) separado(a)/desquitado(a)
) NR (ndo respondeu)

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

DADOS DEMOGRAFICOS: ESCOLARIDADE

6. Sabe ler?
(1) sim (2) nao (3) NR (nZo respondeu)

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

8. Qual mao 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 (ndo respondeu)




9. Frequentou escola?
(1) sim. COMPLETOU até que serie?
Primario | { ) 1® série Ginasio | | ) 5% série Cientifico | { ) 1% série | Supletivo | { ) 1°grau
( ) 2° série ( ) 6% série ( ) 2° série ()22 grau
( ) 3° série ( ) 7* série ( ) 3° série
() 4° série ( ) 8% série
(2) nao
(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 estio vivos?
13. Atualmente mora:
(1) sozinho(a)
(2) somente com conjuge/companheiro(a)
(3) com conjuge/companheiro(a) e outros familiares
(4) sem conjuge/companheiro(a) e com outros familiares
(5) com empregado ou cuidador e sem familiares
(6) NR (ndo respondeu)
14. Quantas pessoas moram na casa?(incluindo o idoso)
15. Tem cuidador principal?
(1) sim. Que tipo de relacéo?
() cuidador familiar (n&o 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 vezes nasemana? ( J1x ( )2x ( })3x [ )4x {()5x ()6x ( )7x
B. Quantas horas por dia?
17. Cuidador mora junto?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)
18. Esta aposentado(a)?
(1) sim. Ha quanto tempo?
Motivo: ( ) por idade.
( )} por tempo de servigo
( ) porinvalidez. Qual doenca ou incapacidade?
(2) ndo
(3) NR (ndo respondeu)
19. Esta em beneficio-salde pelo INSS (encostado)?

(1)sim. Ha gquanto tempo?
Qual doenca ou incapacidade?

2)ndo
(3)NR (n2o respondeu)
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ANEXO 2 - Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 plus brazilian version
(M.I.N.1. 5.0.0 plus)

ML.LN.IL. PLUS

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Brazilian Version 5.0.0

USA: D. Sheehan, 1. 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, J.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 néo pode ser reproduzido, todo ou em parte, ou cedido de qualquer forma,
incluindo fotocépias, nem armazenado em sistema informatico, sem a autorizacio escrita prévia dos autores. Os
pesquisadores e os clinicos que trabalham em instituicdes publicas (como universidades, hospitais, organismos
governamentais) podem fotocopiar o M.LN.L para utiliza¢io no contexto estrito de suas atividades clinicas e de investigacio.

MLLN.L Plus 5.0.0 (Junho, 2001)



Nome do(a) entrevistado(a):

Data de nascimento:

Nome do(a) entrevistador(a):

Data dua entrevista:

Niimero do protocolo:
Hora de inicio da entrevista:
Hora do fim da entrevista:

Duragdo total da entrevista:

) PERIODO CRITERIOS
MODULOS EXPLORADO PREENCHIDOS  DSM-IV 1CD-10
A EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) Atual (2 semanas) o 296.20-296.26 Unico Fizx
Passado 0 296.30-296.36 Recomrente F33.x
TRANSTORNG DO HUMOR DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL Atual [a] 293.83 FO6.xx
Passado [e] 293.83 FO6.xx
TRANSTORNO DO HUMOR INDUZIDO POR SUSTANCIA Atual 0 29%xx nenhum
Passado T 29x.xx nenhum
EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS  Atual (2 semanas) o 296.20-296.26 Single Filx
296.30-296.36 Recurrent F33.x
B TRANSTORNO DISTIMICO Atual (Ultimos 2 anos) o 3004 Fadl
Passado 300.4 F34.1
C  RISCO DE SUICIDIO Arual (Ultimo més) o nenhum nenhum
Risco: o Baixo o Médio o Alte
D  EPISODIO MANIACO Atual o 296.00-296.06 F30.x-F31.9
Passado [s] 296.00-296.06 Fa0.x-F3l.9
EPISODIO HIPOMANIACO Atual 0 296.80-296.89 F31.8-F31.9/F34.0
Passado o 296 §0-296.89 F31 8-F31.9/F34.0
EPISODIO MANIACO DEVIDO A CONDICAQ MEDICA GERAL Atual [s] 293.83 F06.30
Passado [e] 293.83 F06.30
EPISODIO HIPOMANIACO DEVIDO A CONDICAQ MEDICA GERAL  Atual [e] 29383 nenhum
Passado 8] 29383 nenhum
EPISODIO MANIACO INDUZIDO POR SUSTANCIA Atual o] 291.8-292.84 nenhum
Passado [e] 291.8-292.84 nenhum
EPISODIO HIPOMANIACO INDUZIDO POR SUSTANCIA Atual L6 291.8-292.84 nenhum
Passado 8] 291.8-292 84 nenhum
E TRANSTORNO DE PANICO Atual (Ultimo més) o 300.01/300.21 F40.01-F41.0
Vida inteira o 300.01/300.21 F40.01-F41.0
TRANSTORNO ANSIOSO COM ATAQUES DE PANICO Atual [e] 293.89 F06.4
DEVIDO A CONDICAQ MEDICA GERAL )
TRANSTORNQ ANSIOSO COM ATAQUES DE PANICO
INDUZIDO POR SUSTANCIA Atual [s] 291.8-292.89 nenhum
F  AGORAFOBIA Atual o 300.22 F40.00
G FOBIA SOCIAL Atual (Iﬂltimo més) [s] 300.23 Fd0.1
11 FOBIA ESPECIFICA Atual 0 300.29 F40.2
I TRANSTORNO OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC)  Atual (Ultimo més) o 3003 Fa28
TOC DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL Atual [s] 293.89 F06.4
TOC INDUZIDO POR SUSTANCIA Atual [e] 291.8-292.89 nenhum
] TRANTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO  Atual (Ultimo més) o 300 &1 Fa3 |l
K  DEPENDENCIA DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) o 3039 Fl0.2x
DEPENDENCIA DE ALCOOL Vida inteira o 303.9 F10.2x
ABUSO DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) o 305.00 Flo.l
ABUSO DE ALCOOL Vida inteira 0 305.00 Flo.l
L  DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Nio dlcool) (Ultimos 12 meses) o 304.00-.90/305.20-.90 FILOFI9.1
DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Nao alcool) Vida inteira [s] 304.00-.90/305.20-.90 F11.0-F19.1
ABUSO DE SUBSTANCIA (Nio dlcool) (Citimos 12 meses) [e] 304.00-.90/305.20-.90 FILO-F19.1
M TRANSTORNOS PSICOTICOS Vida inteira 0 295.10-295.90/297.1/ F20.xx-F29
Atual o 29731293 81/293 82/
293 .89/298.8/298.9
TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Vida inteira 0 296.24 F32.3/F333
ESQUIZOFRENIA Atual o 295.10-295.60 F20 xx
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‘Vida inteira (o] 295.10-295.60 F20.xx
TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO Arual o 295.70 F25.x
Vida inteira o 295.70 F25.x
TRANSTORNO ESQUIZOFRENIFORME Atual (4] 295.40 F20.8
Vida inteira ] 295.40 F20.8
TRANSTORNO PSICOTICO BREVE Arual s} 208.8 F23.80-F23.81
Vida inteira o 298.8 F23.80-F23.81
TRANSTORNO DELIRANTE Arual o 297.1 F22.0
Vida inteira 0 297.1 F22.0
TRANSTORNO PSICOTICO DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL Atual o0 203.xx F06.0-F06.2
Vida inteira o 293.xx F06.0-F06.2
TRANSTORNQ PSICOTICO INDUZIDO POR SUBSTANCIA Arual 0 291.5-292.12 nenhum
Vida inteira (4] 291.5-292.12 nenhum
TRANSTORNO PSICOTICO SOE Atual s] 2989 F29
Vida inteira o 298.9 F29
TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Vida inteira (4] F31X3/F31.X2F31.XS
TRANSTORNOC DO HUMOR SOE Vida inteira (4] 296.90 F39
TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Aual 0 296.24 F331.X3
Passado 0 296.24 F33.X3
TRANSTORNO BIPOLAR 1 COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Atual ) 296.04-296.64 FILXVFILXS
Passado o 296.04-296.64 F31.X2F31X5
TRANSTORNO BIPOLARII Atual o 296.89 F3L.8
Passado o 296.89 F31.8
N  ANOREXIA NERVOSA Atual (l:}ltilllus 3 meses) 0 307.1 F50.0
0O BULIMIA NERVOSA Atual (l:lltilllus 3 meses) s] 307.51 F50.2
BULIMIA NERVOSA TIPO PURGATIVO Atual o 307.51 F50.2
BULIMIA NERVOSA TIPO SEM PURGAC::\O Atual 0 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVOSA, TIPO COMPULSAQ
PERIODICA PURGATIVO Atual o 307.1 F50.0
ANOREXIA NERVQSA, TIPQO RESTRITIVO Atual (o) 307.1 F50.0
P TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA  Atual (I:.'ltimos 6 meses) (4] 300.02 F41.1
TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
DEVIDO A CONDICAQ MEDICA GERAL Atual 0 293.89 F06.4
TRANSTORNQ DE ANSIEDADE GENERALIZADA
INDUZIDO POR SUBSTANCIA Atual 0 291.8-292.89 nenhum
Q TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira o} 301.7 F60.2
R TRANSTORNO DE SOMATIZACAO Vida inteira o 330.81 F45.0
Atual 0
5 HIPOCONDRIA Atual (4] 300.7 F45.2
T TRANSTORNO DISMORFICO CORPORAL Atual s] 300.7 F45.2
U  TRANSTORNO DOLOROSO Arual o 300.89/307.8 F45.4
V' TRANSTORNO DA CONDUTA . Ultimas 12 meses (4] 3128 F91.8
W TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAQY/
HIPERATIVIDADE (Cr1an;as:‘AdolescenlE‘S) Ultimos 6 meses (6] 314.00/314.01 F90.0/F90.9/ F98.8
TRANSTORNOQ DE DEFICIT DE ATENCAQ/
HIPERATIVIDADE (Adultos) Vida inteira o 314.00314.01 F90.0/F98.8
Atual o
X TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO Atual u] 309.xx F43.xx
Y  TRANSTORNO DISFORICO PRE-MENSTRUAL Arual 0
Z  TRANSTORNO MISTO DE ANSIEDADE-DEPRESSAQ Atual o

ALERTA
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MESMO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM CLARO FATOR ESTRESSANTE
AGRAVANDO A SINTOMATOLOGIA, EXPLORE INICIALMENTE OS 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.



INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.L (DSM 1V) é uma entrevista diagnostica padronizada breve que explora os principais Transtornos Psiquiatricos
do Eixo [ do DSM IV (Associagdo Psiquidtrica Americana, 1994) e da CID-10 (Organizagio Mundial da Saude - OMS,
1992). Estudos de confiabilidade e validade foram desenvolvidos, comparando o M.LN.I. ao SCID-P e ao CIDI (uma
entrevista padronizada desenvolvida pela OMS para entrevistadores leigos). Os resultados desses estudos mostraram que o
M.LN.I. apresenta indices de confiabilidade e de validade comparaveis aos dos instrumentos referidos, mas que pode ser
administrado em um tempo muito mais curto (média= 18.7 £ 11.6 minutos; mediana = 15 minutos). O M.LN.L. pode ser
utilizado por clinicos, apés uma formacdo breve. Os entrevistadores ndo clinicos necessitam de uma formac¢io mais
intensiva. O M.LN.L. Plus € uma versio mais detalhada do M.L.N.L. Sintomas imputaveis a uma causa orginica ou ao uso
de medicamentos, droga ou dlcool nfio devem ser cotados positivamente no M.LN.L. 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
psicolégicos e que se espera dele(a) respostas “sim” ou “ndo™.

e+ Apresentacio:

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

s No inicio de cada um dos modulos diagnésticos (exceto para o mddulo Transtornos Psicoticos), uma ou vérias
questdes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno sdo apresentadas num gquadro 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 minisculas™ 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 diagnésticos ao longo de toda a entrevista.

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve lé-las tantas vezes quanto
necessario, ao longo da exploragio 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 questio.

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 ac estabelecimento do
diagnéstico explorado nio ¢ preenchido. O clinico deve ir diretamente para o final do mddulo, cotar “NAQ no(s)
quadro(s) diagnostico(s) correspondente(s) e passar ao modulo seguinte.

+ Instrucdes de cotaciio :

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

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 duragdo, de frequéncia e as alternativas “e / ou™).

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

David V Sheehan, M.D., M.B.A. Yves LECRUBIER, M.D. / Thierry HERGUETA, M.5. Patricia AMORIM, M.D., PhD
University of South Florida Inserm U302 N.A. P. 8. Novo Mundo
Institute for Research in Psychiatry Hépital de la Salpétriére Avenida Manchester 2000, Chacara 2
3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de I"Hépital Jardim Novo Mundo
TAMPA, FL USA 33613-4788 F. 75651 PARIS 74703-000 — Goidnia - Goids
ph: +1 813 974 4544 FRANCE BRASIL
fax: +1 813 974 4575 tel: +33 (0) 1 42 16 16 59 Tel: + 55 62 524 18 02
e-mail : dshechan(@hsc.usf.edu fax: +33(0) 1 45 85 28 00 +5562524 1804
e-mail : hergueta@ext jussieu. fr fax: + 55 62 213 64 87

e-mail: p.amorim@persogo.com.br
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E. TRANSTORNO DE PANICO

(\ SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE PARA E6, ETE ES8, ASSINALAR NAOQ EM CADA QUADRO DIAGNOSTICO E PASSAR AO 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 situagdes em que a maioria das pessoas nao NAO SIM 1
se sentiria assim ?
b SE SIM: Estes episddios de ansiedade atingiam sua intensidade méxima em menos de 10 minutos? NAO SIM 2
E2 Alguns desses episddios subitos de ansiedade, mesmo hd 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 NAO SIM 4
teve medo de ter outros episddios ou estava preocupado(a) com as suas possiveis consequéncias 7
E4 Durante o episodio em que se sentiu pior :
a  Teve palpitagdes ou o seu coragio bateu muito rapido ? NAO SIM 5
b Transpirou ou ficou com as mios (imidas ? NAO SIM 6
¢ Teve tremores ou contragdes musculares ? NAO SIM 7
d Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado(a) ? NAO SIM 8
e Teve a impressio de sufocar ou de ter um no na garganta ? NAO SIM 9
f  Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito 7 NAO SIM 10
g Teve nduseas, 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 nSim
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?
nNio =« Sim
NOJULGAMENTQ DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICAE FRO\«"/}\"EL.\'IENTE
A CAUSA DIRETA DOS ATAQUES DE PANICO ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SENECESSARIO).
ES (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM 18

SE E5 (SUMARIO) = NAO, PASSAR A E9.
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E6

E7

E8

E9

E10

Ell

El2

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

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

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

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

E3 E E4 (SUMARIO) E ESh SAO COTADAS SIM
E E5S (SUMARIO) E COTADA NAO ?

E3 E E4 (SUMARIO) E E5a SAO COTADAS SIM
E ES (SUMARIO) E COTADA NAO?

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 episddios ?

NAO SIM
TRANSTORNQ DE PANICO
VIDA INTEIRA

NAQ SIM

ATAQUES POBRES EM SINTOMAS

VIDA INTEIRA

NAO SIM 19
TRANSTORNO DE PANICO
ATUAL

NAO SIM

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

NAO SIM

Transtorno de Ansiedade
com atagues de pinico
induzide por substincia

ATUAL

M.LN.L. Plus 5.0.0 (Junho, 2001) -15-
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F. AGORAFOBIA

Fl Alguma vez sentiu-se muito ansioso(a) ou desconfortavel em lugares ou situagdes em que NAO SIM 22
poderia ter episodios sibitos de ansiedade dos quais acabamos de falar ? QU 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 énibus, de um carro ou de um avido?
SE F1=NA0Q, COTAR NAO EM F2EF3.
F2  Sempre teve tanto medo dessas situagdes que na prética, as evitou, sentiu um intenso _
mal-estar quando as enfrentou ou procurou estar acompanhado(a) para enfrentd-las ? NAO SIM 23
AGORAFOBIA VIDA INTEIRA
NA 2
F3 Atualmente teme ou evita esses lugares ou situagdes ? L) pind 2t
AGORAFOBIA ATUAL
SE SIM, ASSINALAR SE:
AGORAFOBIA (F2/F3) E COTADA SI}I? F2 o vida inteira F3 o atual
TRANSTORNO DE PANICO (E6/ E8) ECOTADOSIM ?  E6 o vida inteira ~ E8 0 atual
F4 a E8(TRANSTORNO DE PANICO ATUAL) E COTADA SIM D) i

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 NAO
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 NAO?

CRONOLOGIA

Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a temer ou evitar os lugares /

as situa¢des de que falamos ?

No ultimo ano, durante quantos meses teve medo ou evitou de forma importante
os lugares / as situacdes de que falamos ?

M.LN.L. Plus 5.0.0 (Junho, 2001) -16-

TRANSTORNO DE PANICO
ATUAL
sem Agorafobia

NAO SIM
TRANSTORNO DE PANICO
ATUAL
com Agorafobia

NAO SIM
AGORAFOBIA ATUAL
sem historia
de Transtorno de Pinico

NAO SIM

AGORAFOBIA ATUAL
sem Transtorno de Pinico Atual
mas com historia passada
deTrantorne de Pinico

NAO SIM

AGORAFOBIA ATUAL
sem historia de ataques
pobres em sintomas

[ Jidade 25
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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 AO MODULO SEGUINTE)

Gl Durante o ultimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado(a) por estar no centro das atengdes, l\
teve medo de ser humilhado(a) em algumas situagdes sociais, por exemplo: quando devia NAO SIM 1
falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras pessoas ou em locais piblicos,
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 ? NAOQ SIM
SE SIM n Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social) Generalizada(o)
SE NAO [T Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social) nio generalizada(o)
CRONOLOGIA
G5 Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a temer as situagdes sociais I:lidade
de que falamos ?
Go6 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 injegio ?
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? .
¢ FOBIA ESPECIFICA
ATUAL
CRONOLOGIA
H5 Que idade tinha quando, pela primeira vez, comecou a temer as situacdes de que falamos ? |:|idade
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de Porto Alegre

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Saude
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsével: 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¢iio onde sera desenvolvido: Secretaria Municipal de Satide — todas as Gerencias Distritais
Utilizagdo: TCLE

Situagdo: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude 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 responsével Irenio Gomes da Silva Filho
cujo objetivo ¢ “Analisar a ocorréncia de doengas crénicas ndio transmissiveis (DCNT), infecto-
parasitirias, alteragdes nutricionais, antropométricas, cutineas e marcadores genéticos e
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 saude em populages. b) Determinar a prevaléncia de deméncia em idosos atendidos pelo programa de
satide da familia do municipio de Porto Alegre. ¢) Identificar fatores de risco para deméncia em uma populagio de
baixa renda. d) Criar uma coorte de pacientes com deméncia, que serd acompanhada no ambulatorio 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 populagdo de idosos atendidos pelo Programa de Saide da Familia
da Secretaria de Satde do Municipio de Porto Alegre, Rio Grande do Sul:- doengas neurodegenerativas (doenca de
Alzheimer, deméncia vascular, doenga de Parkinson), - sindrome metabdlica (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. c) Determinar os niveis de marcadores do
estresse oxidativo (TBARS, enzimas antioxidantes SOD2, catalase e glutationa-peroxidase, carbonilagio de proteinas,
LDLox, antiLDL-ox, polifendis totais ¢ dano de DNA por teste cometa) em idosos com DCNT. d) Verificar se existe
associagdo entre o polimorfismo do gene da SOD2 e DCNT em idosos. €) Verificar se existe associagdo entre o
polimorfismo do gene da SOD2 e 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 (dieta
¢ atividade fisica) em idosos com DCNT. g) Determinar os valores preditivos, na populagdo, dos marcadores
identificados, que tenham potencial uso para o diagnostico 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 e eosinofilia nos idosos infectados
por interoparasitos através da anélise do hemograma. c) Relacionar as condigdes socioecondmicas e habitos de higiene
com a prevaléncia de idosos infectados por enteroparasitos através de questionario.

%J

49

ANEXO 3 - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Prefeitura Municipal



50

Subprojeto _4: PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA E DE FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DO
MUNICIPIO 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 calcineo em idosos. b) Mensurar valores da
densidade mineral Gssea pela densitometria 6ssea em parte dos idosos. ¢) Relacionar os valores de ultrasonometria de
calcaneo com a densidade mineral 6ssea da densitometria 6ssea de Coluna Lombar ¢ Fémur Proximal. d) Mensurar

niveis séricos de célcio e PTH.

Subprojeto6: 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 Sande da Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre b) Descrever o padrio alimentar dos
idosos atendidos na Estratégia Satde da Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre. ) Verificar se existe associagao
entre o estado nutricional dos idosos ¢ déficit cognitivo. d) Verificar se existe associagao entre o padrio dietético dos
idosos ¢ déficit cognitivo. e) Verificar a associagdo do estado nutricional e do padrdo alimentar com os diagndsticos
especificos de déficit cognitivo (transtomo 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; ¢) Verificar a associagao 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 FELA 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; ) Analisar eventos associados com as causas das dermatoses em idosos atendidos pelo Programa
de Saude da Familia de Porto Alegre - RS, permitindo que sejam tragadas estratégias de prevengao das mesmas.

Subprojeto 9. PREVALENCIA DE POLINEUROPATIA DIABETICA SENSITIVO-MOTORA DISTAL
SH\!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 glicmica, tratamento ¢ tempo de duragio da doenga. d) Avaliar a eficicia dos
monofilamentos de Semmes - Weinstein no diagndstico e prognéstico do pé com neuropatia diabética. €) Correlacionar
a sensibilidade cutanea dos pés, os achados clinicos e o eletroneuromiograficos.

Subprojeto _10: ASSOCIACAO DA PERCEPCAO CORPORAL, ESTADO NUTRICIONAL E
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS EM IDOSAS. Cujo objetivo: - verificar a associagdo da
percepgdo da imagem corporal, estado nutricional, autoestima ¢ caracteristicas sociodemograficas de idosas acima de
60 anos, atendidas pela estratégia de saude da familia do municipio de Porto Alegre. - analisar a percepgéo 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 sociodemograficas (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) Detorminar a prevaléncia de transtornos
psiquiatricos na populagfio de idoso atendidos pelo PSF de Porto Alegre.

Subprojeto 12: AUTOPERCEPCAO DE ENVELHECIMENTO E SUA ASSOCIACAO COM DOENCAS
CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS (DCNT) EM IDOSOS ATENDIDOS PELO ESF DE PORTO ALEGRE.
Cujo objetivo : - verificar a associagio da autopercepgdo de envelhecimento e a incidéncia de DCNT em idosos acima
de 60 anos, atendidas pela estratégia de saude da familia do municipio de Porto Alegre. - analisar a autopercepgao de
envelhecimento dos idosos; - verificar a associagdo da autopercepgo do envelhecimento com a incidéncia de DCNT
nos idosos; - verificar a associago da autopercepg@io do envelhecimento com as varidveis socio-demograficas (nivel
socioecondmico, escolaridade, idade e estado civil).
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! Assim, 0 projeto preenche os requisitos fundamentais das resolugdes. O Comité de
Ftica 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 Saide / Conselho Nacional de Etica em Pesquisa / Agéncia nacional de Vigilancia
Sanitdria. Em conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente protocolo como

APROVADO.

IMPORTANTE : Devera ser acordado com a coordenagiio/supervisio da ESF escolhida para
realizacio desta pesquisa, “Qual o agente comunitirio que estard atuando junto aos
pesquisadores e em que horario do seu dia de trabalho estario disponivel para pesquisa”.

O Comité de Ftica em Pesquisa, solicita que :

L

Bowon

Enviar primeiro relatério parcial em seis meses a contar desta data;

Informar imediatamente relatério sobre qualquer evento adverso ocorrido;

Comunicar qualquer alteragdo no projeto e no TCLE;

Entregar junto com o relatério, todos os TCLE assinados pelos sujeitos de pesquisas € a
apresentagio do trabalho.

Apos o término desta pesquisa, o pesquisador responsavel devera apresentar os resultados junto
4 equipe da unidade a qual fez a coleta de dados e/ou entrevista, inclusive para o Conselho Local
da Unidade de Saide.

Porto Alegre, 26/110/2010 4

f_)f Qi C}é‘%/
Marcia Cangado Fiqueiredo
Vice-Coordenadora do CEP
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ANEXO 4 - Aprovacao da Comissao Cientifica do Instituto de Geriatria da
PUCRS

Pontificia Universidade Catoélica do Rio Grande do Sul
puc INSTITUTQO DE GERIATRIA E G_!ERONTOLE)GIA
e COMISSAO CIENTIFICA

Porto Alegre, 24 de julho de 2012.

Senhor (a) Pesquisador (a) Kenia Fogaga da Silveira,

A Comissdo Cientifica do IGG apreciou e aprovou seu protocolo de
pesquisa “ESTUDOS DAS FOBIAS E TRANSTORNO DE PANICO EM UMA
AMOSTRA DE IDOSOS DE PORTO ALEGRE,RS”.

Solicitamos que providencie os documentos necessdrios para o
encaminhamento do protocolo de pesquisa ao Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS.

Salientamos que somente apés a aprovacdao deste Comité o projeto

devera ser iniciado.

Atenciosamente,

Ao

Profa. Carla Helena Augustin Schwanke
Coordenadora da CC/IGG

Campus Central
l')lJC < Av. Ipiranga, 6690 - P. 60 — CEP: 90.610-000
B Nt Fone: (51) 3336-8153 - Fax (51) 3320-3862
E-mail: igg@pucrs.br
www.pucrs.br/igg
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ANEXO 5 - Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa do HSL — PUCRS

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER

Cadastro do Projeto CEP/PUCRS
10/04967

Titulo:
“Estudo epidemiolégico e clinico dos idosos atendidos pela estratégia de saudeda
familia (ESF) do municipio de Porto Alegre”.

Pesquisador Responsavel:

Irénio Gomes da Silva Filho (PesquisadorPrincipal);

Alfredo Cataldo Neto; CarlaHelena Augustin Schwanke; Geraldo Attilio De
Carli; Luiz Carlos Bodanese; MariaGabriela Valle Gottlieb; Rodolfo Herberto
Schneider; Karin Viegas (Pesquisadores)

Aspectos Cientificos e Metodologicos
Estudo epidemiolégico onde 1050 idosos de Porto Alegre serdo avaliados em 10
subprojetos. O fomento para esse estudo é de origem da CAPES, PPSUS
FAPERGS e por investimento proprio de alguns pesquisadores. A metodologia €
complexa, mas esta muito bem apresentada em cada um dos 10 subprojetos. Os
instrumentos de coleta de dados, fichas de avaliagées e questionarios estdo de
acordo com os objetivos propostos.

Aspectos Eticos
Os aspectos éticos foram adequadamente considerados.

Recomendacio
Aprovar

Consideragbes Gerais

Sem pendéncias

yal
Data do Parecer 25@4!2010 i

1-1
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ANEXO 6 — Artigo (em inglés) submetido no The European Journal of
Psychiatry
TITLE
PHOBIAS AND PANIC DISORDER IN ELDERLY PATIENTS ATTENDED BY THE
FAMILY HEALTH PROGRAM IN SOUTHERN BRAZIL

AUTHORS
Kenia Fogaca da Silveira'?3, Caroline Menta'?23, Elisa Fasolin Mello'?2,
Eduardo Lopes Nogueira'234, Irenio Gomes?3°8, Alfredo Cataldo Neto'?47

1.Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), Hospital
Sao Lucas, Brazil — http://www.hospitalsaolucas.pucrs.br

2.Institute of Geriatrics and Gerontology (IGG) / Graduate Program in
Biomedical Gerontology of PUCRS, Brazil -
http://www3.pucrs.br/portal/page/portal/iggppa/geronbio

3.Brain Aging Outpatient Clinic (AMBEC) of PUCRS, Brazil

4.Department of Psychiatry of PUCRS, Brazil

5.Department de Neurology of PUCRS, Brazil

6.Brain Institute (InsCer) of Rio Grande do Sul, Brazil -
http://www.pucrs/inscer

7.Coordinator of the Aging and Mental Health Research Group (GPESM) of
PUCRS, Brazil

ABSTRACT

Background and objectives: In addition to the worldwide increase in the
geriatric population, the high prevalence of mental disorders in the elderly also has a
tendency to growth. The main objective is to study the prevalence and associations
of specific phobias (EP), social phobia (SP), agoraphobia (AGP) and panic disorder
(PD) in a sample of elderly in a city in southern Brazil. Methods: We conducted a
cross-sectional study with prospective data collection. Data collection occurred in
two-stages structured interviews. In addition to the estimates of prevalence of
disorders, tests were performed to detect associations of the factors in a study of
sociodemographic characteristics. Results: Disorders with higher prevalence were FS
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(17%) and ever having AGP, covering 8.7% of the interviewed subjects. 4 % showed
FS and 3.7 % of the elderly had a PD diagnosis sometime in their lives. Older women
had higher association with E, PD and AGF. We observed other associations with
socio-demographic data, but these according to each specific disorder. Conclusions:
It can be seen that even within a category of diseases, conditions vary from each
other and have their particular associations. Thus, we need to be attentive to the
singularities of each patient, especially in the case of the elderly, as they are more
likely to possess subdiagnoses; like the Anxiety Disorders.

Keywords: anxiety disorders, elderly, aging, phobias, panic disorder.

INTRODUCTION

Mental disorders are prevalent and disabling to the geriatric population®. Such
disorders affect at least 25% of the geriatric population in the United States, with an
expected further significant increase until 20207. Besides the high prevalence of
these disorders, they are usually undiagnosed and untreated, mainly in the elderly,
whose diseases often present in atypical and insidious ways. Furthermore, the
elderly find themselves in situations of continued losses, such as reduced social and
familial support, loss of occupational and economic status, physical decline, greater
frequency of illness and increasing disability8. Added to these factors, psychiatric
disorders are associated with a greater deterioration in the elderly, with marked
cognitive decline, worsening of disability and the prognosis of organic diseases®.

The prevalence for all anxiety disorders in older Americans is 5.5%, according
to the ECA study, phobic disorder being the most prevalent (4.8%), and panic
disorder the least prevalent (0.1%)'°. However, surveys conducted in different
countries describe prevalence rates of anxiety disorders in the elderly ranging from
0.9% to 18% 12, It is observed that there is a great variability, dependent on
sampling and detection methods of the disease. However, besides being
controversial, data are scarce, and very few studies differentiate between categories
as proposed in the DMS-IV-TR classification 11-13.14,

Furthermore, it is emphasized that much more is known about the
pathophysiology and treatment of depression than anxiety disorders in the geriatric
population'. Thus, further investigations are necessary to better understand anxiety
disorders in this age group, initially studying their frequency in countries of low and
middle income and their consequences. The aim of this study is to determine the
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prevalence of Anxious Phobic Disorders (panic disorder and phobias) in a sample of
elderly served by the Family Health Strategy (FHS) in Porto Alegre, a city of South
Brazil, as well as the association of these disorders with sociodemographic

characteristics.

METHODS

Study design. Cross-sectional population-based study with prospective data
collection.

Population. Random sample of elderly enrolled in the FHS of Porto Alegre,
RS, Brazil.

Data collection. Community health workers, trained by the researchers,

interviewed the elderly and completed a questionnaire containing sociodemographic
and clinical aspects in their homes. The elderly were subsequently referred to the
university hospital (HSL - PUCRS) to a multidisciplinary assessment that included a
psychiatric interview. The elderly who could not understand or respond coherently to
the questions of the survey, those unable to get to the places of interview, and those
who refused to participate were excluded. For assessment and psychiatric diagnosis,
the Mini International Neuropsychiatric Interview plus (Brazilian version) 5.0.0 (MINI
5.0.0 plus) was used.

Statistical Analysis. For this study, a calculation of sample size to identify a

prevalence ratio of 1.8 between two groups for an approximate prevalence of 10 %
was achieved. 568 individuals were needed, assuming an alpha error of 5% and a
power of 80%. Prevalence rates were calculated with 95% confidence intervals. To
compare the frequency of phobic disorders according to sociodemographic
characteristics, the chi-square test was used, with the following exceptions: (i) the
linear-by-linear chi-square test was used for the ordinal variables (age group,
education level and family income); (ii) when more than 20% of the cells had an
expected count less than 5, the Fisher exact test was used. To control confounding
effect, the Poison regression model was used for each of the 4 outcomes. All
variables whose association had, in the bivariate analysis, a P value less than 30%
were initially included. Subsequently, those with the highest P value were removed
successively, until only variables with significant association (P <0.05) remained in

the final model.
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Ethical considerations. The project followed the national guidelines and

standards of research ethics. The project was approved by the Ethics in Research
Committees of the Municipal Health Department of the city of Porto Alegre and of the
Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul. All participants signed an

informed consent.

RESULTS

The sample consisted of 578 elderly; 64% were female. The average age was
68,9 years, standard deviation 7,2; and 6.5% aged 80 years or older. This is a
population of low education (61.6% had not completed primary education) and low
socioeconomic level (64.4% received a minimum wage or less). Phobic disorders
with the highest prevalence were Specific Phobia (EP), which was diagnosed in 17%
of seniors (95% CIl = 13.9 to 20.6), and Agoraphobia sometime in life (AGP), 8.7%
(95 % = 6.6 to 11.3). In addition, 4% of the sample had Social Phobia (SP) and 3.7%
presented panic disorder in their lifetime (PD); both with 95% CI 2.4 to 5.6.

Table 1 shows the distribution of sociodemographic characteristics of the
study population and the prevalence of SP and EP according to these characteristics.
Only marital status, with lower prevalence in married (1.9%), and race showed
significant association with SP. The prevalence was higher in brown (9.1%) and the
group of other races (18.8%). The other races group represented only 2.8% of the
population and consisted of Eastern and Indians. Regarding specific phobias, the
prevalence was lower in males (8.6%), above 80 years of age (4.3%) and older, with
income three times above the minimum wage (9.8%). In addition to these variables,
marital status and having a live-in caregiver also showed a statistically significant
difference in the bivariate analysis.

The prevalence of PD was lower in males (1.4%) and among retirees (2.4%),
as shown in Table 2. AGP was more frequent in females (10.7%), in the elderly
between 60 and 69 years old (12.0%), in the white and brown races (approximately
10%) and among the non-retired (13,1%).

Table 3 shows the results of the multivariate analysis for the 4 phobic
disorders studied. Compared with the bivariate analysis for EP, the same variables
remained with significant association. In the case of SP, marital status was not
associated independently, and for PD, religion, which showed no association initially,
had significance in the final model. For AGP only gender and age remained
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significantly associated. The following prevalence ratios were identified: for SP,
approximately 3 for the brown race and 6 for the other races in relation to the white
race, 3.6 for separated and 3.7 for widowed compared to married; for EP, 2,8 for
females compared to males, 0.1 for elderly above 80 years compared to the 60-69
range, 0,6 for income between 1-3 relative to 1 minimum wage or less; for PD, 4,1 for
females, 0.3 for retired, and 8.9 for atheists or agnostics in relation to Catholics; for
AGP, 2.1for females and 0.2 for the age group between 70-79 compared to 60-69

years old.

DISCUSSION

This study found a prevalence of 17% for EP and 8.7% of subjects had a
diagnosis of AGP. These findings were in accordance with a previous study in which
about 15% met DSM-IV criteria for FE during life, suggesting that serious and
disturbing symptoms of anxiety are common'’. The prevalence of SP in this study
was 4%, also in line with the average rates already found in the literature 8. The
phobic anxiety disorders, as already known, are more common in women than in
men9,11,15,19_

One can observe a higher prevalence of EP, PD and AGP in older women (p
<0.05). Thus, the greater predisposition of women to anxiety disorders was evident,
except for SP. This can be explained by the fact that women, in general, are less shy.
Moreover, shyness is seen as more acceptable for women, which could cause
distortions in the diagnosis of SP2°. Some studies have already signaled that SP is
not more prevalent in females than other anxiety disorders 2" 22, Besides that, the
married had less SP, while the other variables were not significantly associated.
Social relationships can be mitigating factors for SP. The married supposedly have
more social demands than the widowed or separated. Furthermore, the singles, in
this largest age group, has fewer interactions. The elderly, in the later stages of life,
tend to loneliness®. On the other hand, it can be considered a consequence that
people who do not have SP are more predisposed to marriage by greater sociability.
Moreover, in multivariate analysis, the separated and widowed elderly had a higher
prevalence of SP than the married and unmarried. The unmarried, from youth, need
to adapt to a pattern of relationships and greater exposure, and cultural issues and
social requirements than the desensitized, more phobic traits. With these data, we
can see that the loss of the spouse may predispose the occurrence of SP in old age.
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The EP was about 2.8 times more prevalent in women, reinforcing the strong
association previously described in the literature 2324, The elderly who did not live
with caregivers were twice as likely to show EP. This can be explained by some of
the main EP reported: the climate phobias and the fact of living alone (without a
caregiver), and economic issues related to housing conditions, can be directly linked
with these types of fears. In the final model, women remained more predisposed to
EP than men, as well as lower income households. Furthermore, those over 80 years
old have less EP than the others. The approach of death at greater ages can
desensitize the subjects to these fears and phobias, making them more worried, in
their later years, with the fear of death. The intense fears related to animals, climates
and different situations may play a secondary role to the fearful expectation of the
end of life.

Retirement predisposed less panic symptoms in the elderly. This can be
explained by the quieter daily life. Absence of religious conviction predisposed about
9 times the occurrence of PD in the elderly. Thus, as several studies have
emphasized, religiosity may be a protective factor, for symptoms of anxiety and for
PD2526, Religiosity may involve a sense of inner peace that relieves the anguish and
anxiety.

The AGP was significantly associated with gender, age, race, and retirement
in bivariate analysis, the last two in a non-independent way, without significance in
multivariate analysis. AGP was more prevalent in females and in the elderly between
60 and 69 years old. One review had already reinforced the significant difference
between men and women and the mechanism triggering AGP28. The younger elderly,
being more socially active, have more AGP than others. As already reinforced in this
study, the elderly tend to isolation, which does not favor the diagnosis of AGP.

The present study had some limitations. To reduce variations in an
interviewer-dependent questionnaire, a prior training of professionals who performed
the interviews was conducted. It is possible that the prevalence is slightly
underestimated, since the elderly were not interviewed in their homes, and data may
be missing in the case of the overly phobic seniors who were not motivated for
interviews or to travel to the search location. An important issue in this study was that
the Specific Phobia Falls, very common in the elderly, appeared in our study as only
the fourth most common cause of EP. There wasn'’t, in our questionnaire, the list of
types of specific phobias. Professionals collected this information spontaneously and
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described it using the EP algorithm in the MINI Plus. The fact that EP falls are
prevalent in the elderly may have gone unnoticed by some doctors, not even

remembered during the interview.

CONCLUSION

Social phobia showed a strong association with breeds considered minorities
and also with the absence of the spouse in old age. The following characteristics
were associated with specific phobias: female, younger age, and lower
socioeconomic level. Gender and age were also associated with agoraphobia. An
increased risk of panic disorder was associated with females and absence of
retirement and religious belief. It can be noted that even within a category of
diseases, conditions vary from each other and have their particular associations.
Thus, we need to be attentive to the singularities of each patient, and especially in
the case of the elderly, as they are more likely to possess subdiagnoses, like the
Anxiety Disorders.
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Table 1. Socio-demographic characteristics and prevalence of social and specific
phobia according to these characteristics in 578 elderly enrolled in the Family Health
Strategy in Porto Alegre, RS, Brazil, 2013.

. Population Social Phobia Specific Phobia
Variable %
n( o) % p % p
Sex
male 208 (36,0) 2,9 8,6
0,313 <0,001
female 370(64,0) 4,6 21,6
Age Group
60-69 years 338(62,6) 4,1 19,2
70-79 years 156(28,9) 3,8 0,636 16,7 0,026
80 years or more 46(8,5) 6,5 4,3
Educational level
illiterate 148 (25,6) 4,7 14,2
1 a4 years completed 208 (36,0) 5,3 20,6
0,259 0,735
5 a 8 years completed 173 (29,9) 1,7 16,8
>8 years completed 49 (8,5) 4,1 10,2
Race
white 371 (65,3) 3,2 14,8
brown 77 (13,6) 9,1 20,8
0,002* 0,507
black 104 (18,3) 1,0 19,0
others 16 (2,8) 18,8 18,8
Monthly family income (in minimum wages)
1 orless 184 (36,9) 5,4 21,7
overlto3 264 (52,9) 2,7 0,547 13,6 0,010
Upto 3 51(10,2) 5,9 9,8
Retirement
no 176 (31,8) 5,1 18,6
0,347 0,370
yes 378 (68,2) 3,4 15,6
Marital status
married 216(37,8) 1,9 12,5
separated 93 (16,3) 5,4 12,9
0,014* 0,039
single 99 (17,4) 4,0 22,0
widower 163 (28,5) 6,1 21,5
Has spouse currently?
no 294 (51,5) 5,1 19,0
0,179 0,115
yes 277 (48,5) 2,9 14,1
Do live with caregiver?
no 404 (74,3) 3,7 19,0
0,762 0,008
yes 140 (25,7) 4,3 9,3
Religion
Catholic 375 (65,9) 4,8 17,6
Gospel 115(20,2) 3,5 16,5
0,717* 0,724*
Others 64 (11,2) 1,6 15,6
atheist/agnostic 15 (2,6) 0,0 6,7
TOTAL 578 (100) 4,0 (2,4-5,6)" 17,0 (13,9-20,6)*

*Fisher’s exact test
# Confidence interval 95%
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Table 2. Socio-demographic characteristics and prevalence of panic disorder and
agarophobia according to these characteristics in 578 elderly enrolled in the Family
Health Strategy in Porto Alegre, RS, Brazil, 2013.

Population Panic Disorder Agoraphobia’
Variable o
n(%) % P % p
Sex
male 208 (36,0) 1,4 5,8
0,026 0,047
female 370 (64,0) 51 10,7
Age Group
60-69 years 338(62,6) 5,0 12,0
70-79 years 156 (28,9) 2,6 0,168 2,6 0,018
80 years or more 46 (8,5) 2,2 8,7
Educational level
illiterate 148 (25,6) 34 7,6
1 a4 years completed 208 (36,0) 4,3 10,5
0,763 0,537
5 a 8 years completed 173 (29,9) 2,9 5,8
>8 years completed 49 (8,5) 6,1 16,3
Race
white 371 (65,3) 3,8 10,1
brown 77 (13,6) 5,2 10,4
0,433* 0,0215
black 104 (18,3) 1,9 4,8
others 16 (2,8) 6,3 0,0
Monthly Family income (in minimum wages)
lor less 184 (36,9) 4,3 9,8
over1to3 264 (52,9) 4,2 0,550 10,0 0,369
Upto3 51(10,2) 2 3,9
Retirement
no 176 (31,8) 7,3 13,1
0,005 0,033
yes 378 (68,2) 2,4 7,5
Marital status
married 216 (37,8) 3,7 7,5
separated 93 (16,3) 2,2 9,7
0,711* 0,784
single 99 (17,4) 4 9,2
widower 163 (28,5) 49 10,5
Has spouse currently?
No 294 (51,5) 3,7 8,2
0,873 0,577
Yes 277 (48,5) 4,0 9,5
Do live with caregiver?
No 404 (74,3) 4,0 8,8
0,837 0,830
Yes 140 (25,7) 3,6 9,4
Religion
catholic 375 (65,9) 2,9 8,3
Gospel 115(20,2) 5,2 10,5
0,114* 0,421
Others 64 (11,2) 4,7 7,9
atheist/agnostic 15 (2,6) 13,3 20
TOTAL 578 (100) 3,7 (2,4-5,6)" 8,7 (6,6-11,3)*

*Fisher’s exact test # Confidence interval 95%
1.n=573
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Table 3. Final models of multivariate regression analyzes performed by Poison,
linking the socio-demographic factors diagnosis of social phobia, specific phobia,
panic disorder and agoraphobia in the elderly enrolled in the Family Health Program
in Porto Alegre, RS, Brazil, 2013.

Variable RP 1C 95% p

Social Phobia (n=563)

Race
white 1
brown 2,95 1,21-7,20 0,018
black 0,26 0,04-1,96 0,192
others 6,05 1,93-19,00 0,002
Marital status
married 1
separated 3,62 1,03-12,66 0,044
single 2,46 0,63-9,56 0,195
widower 3,74 1,23-11,34 0,020
Specific Phobia (n=438)
Sex
male 1
female 2,80 1,52-5,18 0,001
Age Group
60-69 years 1
70-79 years 0,66 0,40-1,07 0,094
80 years or more 0,11 0,16-0,75 0,024
Montlhy Family income (in minimum wages)
lor less 1
over1lto3 0,61 0,39-0,95 0,027
upto3 0,45 0,17-1,21 0,114
Panic Disorder (n=506)
Sex
male 1
female 4,11 1,44-11,76 0,008
Retirement
no 1
yes 0,34 0,14-0,79 0,013
Religion
catholic 1
gospel 1,38 0,51-3,72 0,527
others 1,27 0,37-4,32 0,699
atheist/agnostic 8,92 1,97-40,48 0,005
Agoraphobia (n=505)
Sex
male 1
female 2,08 1,09-4,01 0,027
Age Group
60-69 years 1
70-79 years 0,21 0,08-0,56 0,002
80 years or more 0,63 0,23-1,74 0,378
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