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RESUMO

O objetivo desse estudo é determinar a associagdo entre tabagismo e os
transtornos cognitivos e mentais em idosos e suas associagbes com as
caracteristicas sécio-demograficas em uma amostra de pacientes do municipio de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Este foi um estudo descritivo, transversal e
com coleta prospectiva, com aplicagdo do Mini International Neuropsychiatric
interview, Questionario de Avaliagdo Global do Idoso e Avaliagao Neuropsicoldgica
do CERAD (Consotum to Establish a Registry for Alzheimer Disease) em 580 idosos
com 60 anos ou mais. Dos 580 idosos, ha maior prevaléncia para homens (73,3%),
faixa etaria entre 60-69 anos (24,0%), solteiros (65,3%), viuvos (61,3%), sem renda
(28,9%), fobia especifica (28,4%), fobias agrupadas (26,9%), dependéncia de alcool
atual (62,5%) e dependéncia de alcool na vida (41,2%). Houve maior dificuldade em
parar de fumar em idosos com: episédio depressivo maior ao longo da vida (67,0%),
fobia especifica (65,4%), fobias agrupadas (66,4%), dependéncia de alcool atual
(64,7%) e ao longo da vida (65,5%) e qualquer transtorno de ansiedade (66,7%).
Idosos com dependéncia de alcool atual e fobias agrupadas apresentam 2,8 e 1,5
vezes maior a prevaléncia de tabagismo atual, respectivamente. ldosos com risco de
suicidio possuem 1,3 vez maior a prevaléncia de apresentarem tabagismo na vida. E
idosos com dependéncia de alcool na vida e transtorno do humor bipolar
apresentam 1,4 e 1,6 vezes maior a prevaléncia de tabagismo na vida,
respectivamente. Idosos com deméncia possuem 1,4 vezes maior prevaléncia para
terem parado de fumar se comparados aos idosos sem deméncia. Esses resultados
apontam para a presencga de transtornos mentais em idosos tabagistas, chamando a
atengao para algumas caracteristicas sociodemograficas e associagbes com alguns
transtornos, que podem fazer a diferenga no diagndstico e tratamento dessas

patologias.

Palavras-chave: Tabagismo. Transtornos mentais e cognitivos. Idosos.

Envelhecimento. Sociodemograficas.



ABSTRACT

The aim of this study was to determine the association between smoking and
cognitive and mental disorders in the elderly and their association with socio-
demographic characteristics in a sample of patients in the city of Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brazil. This was a descriptive, cross-sectional and prospective data
collection study, utilizing the Mini International Neuropsychiatric interview, Global
Assessment Questionnaire Aging and Neuropsychological Assessment CERAD
(Consotum to Establish a Registry for Alzheimer's Disease) in 580 elderly aged 60 or
more. 580 elderly, there is a higher prevalence for men (73.3%), aged between 60-69
years (24.0%), single (65.3%), widowed (61.3%) without income (28 , 9%), specific
phobia (28.4%), grouped phobias (26.9%) current alcohol dependence (62.5%) and
alcohol dependence in life (41.2%). There was more difficulty in quitting smoking in
elderly: major depressive episode throughout life (67.0%), specific phobia (65.4%),
grouped phobias (66.4%), current alcohol dependence (64, 7%) and lifelong (65.5%)
and any anxiety disorder (66.7%). Seniors with current alcohol dependence and
grouped phobias have 2.8 and 1.5 times the prevalence of current smoking,
respectively. Older people at risk of suicide have 1.3 times higher the prevalence of
smoking in the present life. And older adults with alcohol dependence in life and
bipolar disorder have 1.4 and 1.6 times higher smoking prevalence in life,
respectively. Elderly people with dementia have 1.4 times greater prevalence to have
stopped smoking compared to older people without dementia. These results indicate
the presence of mental disorders in elderly smokers, calling attention to some
sociodemographic characteristics and associations with some disorders that can

make a difference in the diagnosis and treatment of these disorders.

Keywords: Smoking. Mental and cognitive disorders. Elderly. Aging.

Sociodemographic.
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1 INTRODUGAO

Em 2025, o Brasil sera o 6° pais mundial em numero de idosos. Com
isso, observa-se uma modificacdo no perfil de saude da populagdo, com
aumento das doengas cronico-degenerativas nao-transmissiveis (DCNT), que
hoje sdo as principais responsaveis por incapacidades e mortalidade na
populagao brasileira. Esta modificacdo rapida traz um grande desafio para o
sistema de saude brasileiro, que precisa encontrar solugdes para o tratamento,
manejo, diagnostico, progndstico e para os altos custos. O aumento da
longevidade, embora seja um aspecto positivo, na maioria das vezes traz
consigo um acumulo de disfun¢gdes e morbidades, que atingem o organismo de
forma sistémica, ocasionando o surgimento de doengas cronicas, 0 que onera
os individuos, os sistemas de saude e previdenciario (ALLEGRI ET ALL, 2017).
Dentre o conjunto de doengas crdnicas, as deméncias e a depressado, ocupam
papel de destaque, pois sao altamente incapacitantes e afetam negativamente a
autonomia, independéncia e qualidade de vida dos idosos portadores. Tanto as
deméncias quanto a depressado sao patologias associadas ao envelhecimento
patoldgico.

A frequéncia de deméncia aumenta de maneira exponencial, paralela ao
avanco da idade, em todas as regides do mundo. Com relagdo aos estudos
brasileiros, ha uma tendéncia de maior numero de casos nos individuos com
baixa escolaridade, quando comparados as amostras populacionais mundiais
(HERRERA ET ALL, 2002).

Evidéncias clinicas tém demonstrado que o tratamento medicamentoso
traz beneficio modesto, mas consistente, sobre a melhora global, cognicéo,
atividades de vida diaria e alteracbes do comportamento em pacientes na fase
inicial da doencga, porém, a manutencado do tratamento por tempo prolongado
ainda nao tem sido considerada eficaz, impondo a necessidade do diagnéstico
precoce como determinante na qualidade de vida e melhor progndstico. Além
das deméncias - principalmente do tipo Alzheimer — a depressao e outros
transtornos psiquiatricos, uso de medicamentos com efeitos psicotropicos,

polifarmacia e condi¢gdes afins causam impacto negativo na cognicao e
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funcionalidade. Dentre os transtornos psiquiatricos, o tabagismo é responsavel
por importante parcela do prejuizo funcional ao redor do mundo, sendo
considerada a principal causa de morte evitavel em todo o planeta. E um
transtorno que pode estar associado aos transtornos cognitivos e psiquiatricos,
sobetudo a depressao (BOTTINO, 2011).

Perguntas sobre este tema ainda devem ser realizadas, tais como: 1)
Quais as reais caracteristicas que este grupo de individuos (idosos tabagistas)
apresenta nesta idade avangada? 2) Existem sinais de alerta ou fatores de risco
que possam ser evitados para o desenvolvimento de transtornos mentais e
cognitivos em idosos tabagistas? 3) Qual a real associagéo entre o tabagismo e
outras patologias mentais e neurolégicas (THB, ansiedade, deméncias, dentre
outras)?

Desta forma, é imprescindivel, para o planejamento publico de saude no
Brasil, o conhecimento da frequéncia de doencas mentais nos idosos, os fatores
de risco que possam ajudar em programas de prevengao e as manifestacoes
iniciais dessas doengas que permitam a realizagdo de um diagndstico precoce.
Acredita-se que o0s resultados desse projeto venham contribuir para o
aperfeicoamento das acgdes publicas de saude e, com isso, contribuam a um
menor custo, diagnostico mais acurado e uma melhor qualidade de vida para a

populacdo que esta envelhecendo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E CEREBRAL

Ocorrido inicialmente em paises desenvolvidos e mais recentemente, de
maneira mais acentuada, nos paises em desenvolvimento, o envelhecimento
populacional € um dos maiores desafios da saude publica contemporanea em quase
todo o mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). No Brasil, o numero de
idosos dobrou entre 1960 e 1975, fato novamente observado em 2002. Estima-se
que o numero de idosos alcancgara 32 milhdes em 2020 (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012).

Existem dois tipos de envelhecimento: o biolégico normal e o usual. O
envelhecimento normal envolve as mudangas bioldgicas inexoraveis e universais,
caracteristicas do processo, tais como alteracdes cutaneas, menopausa, diminuicao
da fungao renal, déficits cognitivos (por exemplo: esquecimento de fatos recentes),
etc. Entretanto, no envelhecimento usual, além destas alteragdes bioldgicas, ha uma
tendéncia dos organismos adoecerem, com aumento da prevaléncia de doengas
cronicas.® Essas doencas se originam do actimulo de danos, ao longo da vida,
oriundos, sobretudo da interagéo entre fatores genéticos com habitos ndo saudaveis,
como uma dieta desbalanceada, tabagismo, etilismo e sedentarismo, que por sua
vez, afetardo o organismo de forma sistémica.” Um estilo de vida inapropriado acaba
propiciando a ineficiéncia metabdlica, que contribui substancialmente para a quebra

da homeostasia corporal, podendo desencadear doencgas, tais como as deméncias.

No caso, do envelhecimento cerebral existe uma linha ténue entre o
envelhecimento normal e o patolégico, porém é consenso que no processo normal
ocorrem as seguintes alteragbes (DAMASCENO, 1999; NORDON, 2009;
DORSZEWSKA, 2013; DUKART, 2011):

- Atrofia cerebral com dilatacdo de sulcos e ventriculos;

- Perda de neurbnios e diminuicdo da neurogénese e da plasticidade
neuronal;

- Degeneracao granulovacuolar;

- Presenca de placas neuriticas;
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- Formagao de corpos de Lewy a partir da alfa sinucleina;
- Formacéo de placas beta-amiloides;

- Formagao de emaranhados neurofibrilares (ENF);

No envelhecimento patolégico essas alteragdes ocorrem de forma mais
acelerada e aparecem precocemente nas regides temporais mediais e espalham-se
por todo o neocértex, como é no caso da Doenga de Alzheimer (DA) (DUKART,
2011).Na DA, ja em suas fases iniciais, estas alteragbes sao mais acentuadas,
particularmente a maior densidade de ENF no coértex entorrinal, subiculum e
hipocampo, em correlagdao proxima com a sua apresentacao clinica destacando-se
alteragdes precoces e proeminentes da memoaria factual (“secundaria”) observados
nesta doenca. Contudo, todas essas alteragdes de estruturas cerebrais, nem sempre
predizem deterioragdo neuropsicoldgica. Isto €, o diagndstico neuropatolégico deve
levar em conta a gravidade dessas alteragbes, sua localizagdo ou distribuigdo, a
presenca de lesbes cumulativas prévias (como traumaticas, vasculares,
neurotdxicas) e a histéria prévia de deméncia (DAMASCENO, 1999; NORDON,
2009). A literatura neuropatoldgica registra casos diagnosticados clinicamente como
“‘provavel” DA, mas sem as alteragdes patoldgicas desta doenga; e casos de sujeitos
idosos cognitivamente intactos que apresentam grande numero de placas neuriticas
no neocoértex, satisfazendo os critérios diagnésticos de DA (CLARK, 2003).

Modernamente a literatura reconhece que alteragbes de humor e vinculares
também podem estar comprometidas em todo o espectro do declinio cognitivo.
Embora seja consenso que tais alteragbes compdem o espectro de sintomas
psicolégicos e comportamentais das deméncias, a relagdo entre humor (afeto) e a
cognigao ainda nao é bem compreendida. De fato, a depresséao de inicio tardio esta
altamente relacionada com subsequente piora progressiva da cognigao; de outra
forma, individuos com DA estdo mais sujeitos a episédios depressivos. Mesmo
assim, essas relagbes ainda carecem de mais estudos longitudinais associando
achados neuropsicoldgicos com biomarcadores, ja que, clinicamente, os dados da
literatura sdo contraditérios ou nao evidenciam diferengas claras na cognigao entre

depressao de inicio precoce e de inicio tardio (ULRICH, 2013).
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Essas evidéncias reforcam cada vez mais que é fundamental, para um
diagndstico correto, avaliagbes que contemplem aspectos neuropsicoldgicos,
demograficos, epidemioldgicos, histéria natural da doenga, biolégicos e clinicos.
Acima de tudo, para que esse ideal de atencdo primaria ao idoso se torne uma
realidade solida é crucial a integragédo e o trabalho em rede das diferentes esferas
de atendimento e acolhimento ao idoso, sempre levando em consideracdo o papel
primordial da familia, agentes comunitarios no primeiro contato. Além disso,
percebe-se a necessidade de maior insercdo dos meios académicos, cientificos e
das atencgdes secundarias e terciarias para a disseminacdo do conhecimento, em
prol de um atendimento, diagndstico, tratamento e prognédstico de exceléncia para a
qualidade da saude da populacdo idosa, que cada vez mais, encontra-se acometida
por doencgas incapacitantes, como as deméncias e a depressao.

As DCNT sao muito frequentes entre os idosos, ficando em evidéncia
principalmente as doencgas cardiovasculares e as doencas mentais. Entre as
doencas mentais, as que mais afetam os idosos, sdo a deméncia do tipo DA e a
depressao(DUNCAN, 2012; STEVENS, 2012). Essas sao uma das prioridades em
saude mental no Brasil, devido ao constante e rapido crescimento numero relativo
de idosos, o qual esta transformando rapidamente o modelo epidemiolégico das
doencas, principalmente das doengas ndo transmissiveis (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 2011).

A depressao é considerada um disturbio do humor ou da area afetiva que
pode afetar pessoas em qualquer faixa etaria, provocando limitagdo funcional. No
idoso, a depressado tem etiologia e formas de apresentagdo heterogénea porque
envolve aspectos bioldgicos relacionados com a fragilidade, comorbidades, aspectos
psicolégicos como a viuvez, a mudanga de papéis e o0s aspectos sociais
relacionados com a soliddo e modificagdo no suporte social. Esse disturbio
psiquiatrico quando associado a deméncia, é considerado o maior fator de
comprometimento da qualidade de vida do idoso. Além disso, a depressdao aumenta
o risco de morbidade e mortalidade, aumentando também o nivel de ideacao suicida
(CIULLA, 2013). Algumas caracteristicas presentes em pessoas depressivas
independentemente da faixa etaria sdo a baixa adesdo medicamentosa e a baixa
autoestima, acarretando piores prognosticos (FERNANDES, 2013; ALVARENGA,
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2012). Contudo, a depressao é considerada uma doenga mental comum nos idosos,
podendo ser mais acentuada naqueles que ja tem comorbidades, e estdo em
isolamento social e/ou com uma pior qualidade de vida. Em parte, idosos deprimidos
sdo subdiagnosticados devido a confusdo dos sintomas afetivos com aspectos
naturais do processo de envelhecimento (CONTE, 2009). No Brasil, existe uma
ampla variagdo entre a prevaléncia de depressdao em idosos de 4,7% a 36,8%,
dependendo do instrumento utilizado e do ponto de corte para detecgcao dos
sintomas. Em um estudo que atendeu idosos no servico de Atencao Primaria, a
prevaléncia de depressao foi de 11,19% (STEFFENS, 2009). Ja outros estudos de
base populacional tendem a demonstrar prevaléncias mais altas, no interior do
Estado do Parana, um estudo demonstrou a prevaléncia de depressao de 30% nos
idosos atendidos na Atencao Primaria, em Minas Gerais, a prevaléncia foi de 60%
para sintomas de depressao nos idosos (SASS, 2012). Muitos estudos demonstram
uma associagao em idosos entre a presenca de sintomas de depressao e declinio
cognitivo, no entanto, ndo € comprovado que estes individuos futuramente
desenvolverao algum tipo de deméncia, como a DA (BOUR, 2009; MACHADO,
2011).

No processo de envelhecimento, ocorrem algumas modificagbes comuns e
inevitaveis, caracteristico da idade, como um declinio que pode variar conforme
alguns dominios, mas que ndo afetam a vida cotidiana. E esperado que ocorram
prejuizos, mas que estes, ndo afetem as atividades diarias dos idosos e familiares.
Por outro lado, alguns idosos podem apresentar declinio cognitivo patologico, os
quais conferem um comprometimento maior do que o esperado, sendo um risco
para desenvolver algum tipo de deméncia, como a DA (VEMURI, 2009).

No Brasil, descreveu-se uma prevaléncia média de 7,1% de deméncia na
populagao idosa (PRINCE, 2012). Muitos estudos para rastrear o comprometimento
cognitivo descrevem uma prevaléncia que varia de 16% a 36%. Em relacdo ao
declinio cognitivo, ndo estd bem estabelecido se existe e qual é a influéncia dos
fatores psicoldgicos e sociais que corroboram para que um idoso tenha declinio
cognitivo considerado patolégico, passivel ou ndo de deméncia no futuro. No
entanto, estudos clinicos sugerem que alteragdes cardiovasculares, decorrentes de

patologias como diabetes, hipertensédo arterial, insuficiéncia cardiaca sao fatores
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potenciais devido as alteracbes arteriais e vasculares nos idosos (ALVES, 2005;
SOARES, 2010).

Dentro deste contexto, é fundamental desenvolver instrumentos de
rastreamento e diagnostico precoce para os fatores de risco do surgimento de
deméncia e depressdo em idosos com baixa renda e escolaridade, que sao, na sua
maioria, o publico alvo da ESF (Estratégia Saude da Familia) e que atua fortemente

na atencao primaria.

2.2 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI) tem como diretriz norteadora os
seguintes pontos: a) promogao do envelhecimento saudavel; b) manutencdo da
capacidade funcional; c) assisténcia as necessidades de saude dos idosos; d)
reabilitacdo da capacidade funcional comprometida; e) capacitacdo de recursos
humanos especializados; f) apoio ao desenvolvimento de cuidados informais; g)
apoio a estudos e pesquisas (POLITICA NACIONAL DE SAUDE DA PESSOA
IDOSA, 2006).

Segundo, Galinsky (GALINSKY, 1993) todas as agdes em saude do idoso
devem ter como objetivo primordial a permanéncia do idoso na sua comunidade,
junto a sua familia, da forma mais digna e confortavel possivel. O seu deslocamento
para um servico de longa permanéncia (asilo, hospital, casa de repouso ou similar)
pode ser considerada, somente quando todas as outras acdes anteriores falharem.

Nesse sentindo, visando, assegurar aos idosos os direitos de cidadania, de
defesa da sua dignidade, do seu bem-estar fisico e mental, a vida, bem como, a
assisténcia, prevencéo e reabilitacdo, o Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil
conta com ESF, Hospitais Gerais e Centros de Referéncia a Saude do Idoso.

A ESF pode funcionar associada a Unidade Basica de Saude (UBS) ou de
forma isolada com infraestrutura prépria, e tem papel de oferecer assisténcia ampla,
integral e continua ao idoso, sua familia e a populagcdo em geral. No que tange ao
idoso, a ESF deve preconizar a atencao especial as pessoas idosas e uma
participacado ativa na melhoria da qualidade de vida da comunidade que abrange.

Acima de tudo precisa estar atenta as questdes de saude e seguranga das pessoas
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e do idoso, abordando-o com medidas promocionais, de protecao especifica, de
identificacdo precoce de fatores de risco que o idoso esta exposto, seus agravos
mais frequentes e sua intervencdo, medidas de reabilitacdo com o objetivo de
manté-lo no convivio familiar e social (MISTERIO DA SAUDE, 2002). Por isso, a
ESF é concebida como a porta de entrada do idoso e da prépria comunidade ao
sistema unico de saude. Sobretudo, tem um papel fundamental na detecgao precoce
das alteragbes patolégicas que ocorrem com o processo de envelhecimento. Nesse
caso, a ESF desempenha uma fungdo primordial dentro da comunidade
reconhecendo idosos que apresentam alteragdes cognitivas, e que podem ou nao,
evoluirem para deméncias e encaminha-los para programas de reabilitagao
cognitiva, em parceria com os membros da familia para a manutengao do equilibrio
fisico, mental e social. A ESF funciona atualmente de forma muito semelhante as
UBS, fazendo o encaminhamento dos idosos aos Centros de Referéncia em
Assisténcia a Saude do Idoso, apenas com a diferenca de que existe na sua equipe
a atuacao de agentes comunitarios. As equipes da ESF ainda estdo em fase de
implementacéo, ou seja, a cobertura de atengao a comunidade ainda n&o é plena,
onde em alguns bairros ou distritos a oferta de servigos de saude é feita somente
pela UBS. Atualmente em Porto Alegre, a cobertura da populagcédo é de 32%,
totalizando 130 ESF. A ESF ainda nao esta totalmente capacitada para detectar
idosos em processo demencial dentro da comunidade e nem de oferecer suporte

aos cuidadores e familiares desses idosos.

2.3 TABAGISMO NO IDOSO

Por ser um processo universal, progressivo, intrinseco e que ocorre de acordo
com cada individuo e com o tempo, o envelhecimento, dessa forma, € um processo
inato, no qual ha um empobrecimento linear nas reservas funcionais do organismo.
E, portanto, um fendmeno biolégico muito complexo que deriva de uma interacéo
entre fatores genéticos e ambientais, dentre os quais o tabagismo representa um
poderoso acelerador do envelhecimento, tanto diretamente, através de mecanismos

mediados, em grande parte, por radicais livres, quanto indiretamente, através de
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condigdes patoldgicas correlacionadas (CARVALHO, 2010; MARINHO, 2010;
MOURA, 2008).

O tabagismo, portanto, compromete ndo apenas a expectativa de vida, mas
também a qualidade de vida, sendo um problema de saude publica mundial e
estando associado a altas taxas de morbidade e mortalidade por doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e respiratérias, além de diversos tipos de
canceres, e, por fim, a um custo social e financeiro alto para as instituicdes de saude
(OLIVEIRA, 2008; PINTO, 2010).

Apesar dos nitidos avangos no conhecimento e na divulgagdo a comunidade
dos riscos a saude associados ao fumo, o tabagismo, que é a dependéncia do
individuo ao tabaco, sendo considerada doenga pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), permanece como uma das principais causas de morte e de morbidade em
todo o mundo (PRECIOSO, 2009).

Nao sdo encontrados muitos dados a respeito do tabagismo em idosos no
Brasil. A maioria dos trabalhos € direcionada a populagdo mais jovem, com o
objetivo de incentivar campanhas para a interrupgdo mais precoce do habito.®
Alguns paises tém documentos na area de saude do idoso que relatam a
importancia do tema e tém recomendado ser importante incentivar o abandono
desse vicio também nessa faixa etaria, incluindo os idosos nos programas de saude
publica para a cessacao do tabagismo, pois é o mais eficiente meio para melhorar o
prognoéstico de pacientes com doengas a ele relacionadas ja instaladas e evita-las

nos demais (CASTRO, 2010).

A populacéao idosa se encontra num grupo com grandes riscos para os efeitos
deletérios do habito de fumar, pois o tabagismo relaciona-se ao agravamento de
varias doengas que adquirem maior relevancia com o avancar da idade, quando se
somam as perdas funcionais proprias do envelhecimento (FRAGA, 2010). A maioria
dos fumantes inicia o habito quando jovem e fica rapidamente viciada na nicotina
presente no cigarro e isso demonstra a importancia das medidas para evitar o inicio
do vicio entre criangas e jovens. Mas, ao mesmo tempo, é importante diminuir o
consumo de cigarros entre adultos e ajudar pessoas de todas as idades a pararem
de fumar (MARINHO, 2008).
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Os tabagistas idosos diferem dos jovens em varios aspectos clinicos e, por
este motivo, as suas necessidades de tratamento sdo evidentemente distintas. Os
idosos que fumam apresentam algumas caracteristicas que os diferenciam dos
jovens, pois apresentam maior dependéncia da nicotina, geralmente fumam maior
numero de cigarros, fumam ha mais tempo, o que pode aumentar sua dependéncia
e dificultar cessacao do habito, e como consequéncia, ttm mais problemas de saude
relacionados ao cigarro (LEITAO FILHO, 2009).

Para se fazer qualquer planejamento estratégico visando-se a abordagem e
controle do tabagismo em idosos, € necessario conhecer os motivos pelos quais os
idosos fumam, a influéncia do ambiente familiar, socioeconémico e cultural sobre
eles, o padrao de consumo de cigarros, os aspectos da dependéncia nicotinica e as
interrelacbes das comorbidades dependentes do tabaco, como fatores

determinantes na manutencgao da qualidade de vida (MALTA, 2010).

A partir desses conhecimentos, deve-se procurar de maneira criteriosa uma
melhor estratégia de tratamento ao idoso fumante, pois se supde que os idosos, que
reconhecem no tabagismo os efeitos negativos sobre a sua saude, tenham um maior
desejo de cessacgao desse habito (CARVALHO, 2010).

Esse conhecimento pode levar a possiveis contribuigdes para a saude publica
ao planejar a identificagdo de fatores associados ao tabagismo em idosos. Dessa
forma, faz-se necessario explorar cada vez mais o perfil do tabagismo na terceira
idade (REICHERT, 2008).

Recente estudo, de base populacional nas principais capitais do Brasil,
chamado VIGITEL, estimou que o tabagismo no pais pode variar entre 10-21%,
dependendo da capital. Porto Alegre, no referido estudo, apresentou uma
prevaléncia de 23% de fumantes (VIGITEL BRASIL 2011). Nos paises em
desenvolvimento, os fumantes constituem 48% da populagdo masculina e apenas
7% da feminina, apresentando predominio masculino também no indice de
mortalidade atribuivel ao tabaco (OLIVEIRA, 2008).

A distribuicdo do tabagismo, segundo a faixa etaria, demonstrou um
decréscimo da frequéncia de fumantes com o aumento da idade em varios estudos.

Em ambos os sexos, a frequéncia de fumantes tende a aumentar com a idade até os
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54 anos, seguindo-se um decréscimo em individuos idosos com 65 anos ou mais
(INQUERITO DOMICILIAR SOBRE COMPORTAMENTOS DE RISCO E
MORBIDADE REFERIDA DE DOENGCAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS,
2004). Entretanto, a redugao da prevaléncia de tabagismo com a idade pode nao
simbolizar uma redugcdo da média absoluta de idosos fumantes, pois, com o
aumento da prevaléncia de idosos no Brasil e no mundo, a tendéncia é caminhar
para um aumento de idosos fumantes, como foi observado nos Estados Unidos no
periodo de1965 a 1994 (COLSHER, 1990; HUSTEN, 1997).

2.4 TRANSTORNOS MENTAIS NO IDOSO

A presenca de transtornos mentais nos idosos € alta e esses disturbios
chegam a uma prevaléncia de 29% dos idosos, em geral (KEYES, 2010). Em razéo
da taxa de problemas psiquiatricos ou emocionais em idosos, 0 numero de pessoas
que procuram servigos de atendimento em saude mental cresce progressivamente a
cada ano. Sendo assim, os disturbios mentais sdo comuns e correspondem a 8%
das doencgas, em geral (SASS, 2012).

As doencas psiquiatricas mais comuns no idoso, com excecido da deméncia,
sdo depressao e ansiedade (FERNANDEZ, 1995). Em termos de prevaléncia, a
deméncia afeta aproximadamente 5% dos idosos aos 65 anos de idade e 20%
daqueles com 80 anos ou mais (KIRMIZIOGLU, 2009). No Brasil, descreveu-se uma
prevaléncia média de 7,1% de deméncia na populacao idosa (PRINCE, 2012). Ja os
transtornos ansiosos atuais afetam cerca de 17,1% dos idosos, enquanto que a
prevaléncia dessas desordens ao longo da vida é 18,6%. O transtorno de ansiedade
generalizada é a desordem ansiosa mais comum em idosos (KIRMIZIOGLU, 2009).

Depressao € uma enfermidade muito frequente, acometendo de 3 a 6% da
populagcao geral e seu diagndstico e tratamento adequado tém amplo impacto sobre
a saude e qualidade de vida do paciente, sendo seu prognéstico variavel e
dependente da ocorréncia de recorréncia, recaida e cronificacdo da depressao, além
do risco de suicidio (PEDROSO, 2007). Esse disturbio psiquiatrico, além de
comprometer a qualidade de vida, aumenta o risco de morbidade e mortalidade,

aumenta o nivel de ideacdo suicida e diminui a capacidade cognitiva do idoso. E,
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portanto, considerada uma doenga mental comum nos idosos, podendo ser mais
acentuada naqueles que ja tém comorbidades, como no caso dos tabagistas
(CALATI, 2013).

Os transtornos de humor sao responsaveis pela perda de autonomia e pelo
agravamento de quadros patolégicos preexistentes. O transtorno do humor bipolar
(THB) € uma doenga mental grave e cronica e constitui a forma mais grave de
transtorno do humor, caracterizando-se por alteragdes do humor, com recorréncia de
episodios depressivos e maniacos ao longo da vida e causando impacto significativo
na qualidade vida dos pacientes. Esta doenca esta associada ao comprometimento
psicossocial e reducdo da qualidade de vida, bem como aumentando o risco de
suicidio (TURECKI, 2013; MOREIRA, 2011; MICHELON, 2013).

Dentre o conjunto de doengas crbnicas, as deméncias e a depressao, ocupam
papel de destaque, pois sdo altamente incapacitantes e afetam negativamente a
autonomia, independéncia e qualidade de vida dos idosos portadores. Tanto as
deméncias quanto a depressdo sao patologias associadas ao envelhecimento
patoldgico. E importante ressaltar o fato de que a deméncia e a depressao, assim
como outros transtornos psiquiatiricos, podem ocorrer concomitantemente, bem
como a depressao pode ser um sintoma inicial do quadro degenerativo, podendo ser
considerado tanto como um fator de risco como um sinal precoce ao diagndstico de
deméncia (BOTTINO, 2011).

Desta forma, € imprescindivel, para o planejamento publico de saude no
Brasil, 0 conhecimento da frequéncia de doencas mentais nos idosos, os fatores de
risco que possam ajudar em programas de prevencado e as manifestagdes iniciais

dessas doencgas que permitam a realizagdo de um diagndstico precoce.

2.5 TRANSTORNOS COGNITIVOS NO IDOSO

Entende-se por cogni¢cédo a habilidade de pensar, raciocinar e responder a
estimulos envolvidos com o funcionamento mental. No processo de envelhecimento,
ocorrem algumas modificagdes comuns e inevitaveis caracteristicas da idade, como
um declinio cognitivo que pode variar conforme alguns dominios, mas que n&o ira
afetar a vida cotidiana. Diferente do que pode ocorrer no idoso com declinio

cognitivo patoldgico, o qual apresenta um comprometimento maior que o esperado,
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sendo risco para algum progndstico de deméncia, como a do tipo Alzheimer
(HOWARD, 2012; BOTTINO, 2012).

No Brasil, descreveu-se uma prevaléncia média de 7,1% de sintomas de
diminuicao cognitiva na populagdo em geral. Ha evidéncias cientificas que sugerem
a associacdo de doencgas crbnicas, principalmente, as doencas crbénicas nao
transmissiveis (como o tabagismo), com a presenga do declinio cognitivo nos idosos
ou a presencga de alguma deméncia, como Alzheimer (BOTTINO, 2012).

Entre as doencgas cognitivas e mentais, as que mais afetam os idosos, séo a
deméncia do tipo Doenga de Alzheimer (DA) e a depressdo (DUNCAN, 2012;
STEVENS, 2012). Essas sao uma das prioridades em saude metal no Brasil, devido
ao constante e rapido crescimento numero relativo de idosos, o qual esta
transformando rapidamente o modelo epidemiolégico das doengas, principalmente
das doengas nado transmissiveis (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE,
2011). Em parte, idosos deprimidos sao sub-diagnosticados devido a confusdo dos
sintomas afetivos com aspectos naturais do processo de envelhecimento (CONTE,
2009).

Muitos estudos demonstram uma associacdo em idosos entre a presenca de
sintomas de depressao e declinio cognitivo, no entanto, ndo é comprovado que
estes individuos futuramente desenvolverdo algum tipo de deméncia, como a DA
(BOUR, 2009; GUNN, 2012; MACHADO, 2011).

Recentes estudos sugerem que ha uma prevaléncia alta de tabagismo em
pacientes com transtornos psiquiatricos como esquizofrenia, depressao, transtorno
bipolar do humor, transtorno do péanico, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno
de estresse pos-traumatico e transtorno do déficit de atengao e hiperatividade, bem
como com transtornos cognitivos, como, por exemplo, deméncia senil e DA
(KALMAN, 2005).

Os niveis de depressao podem influenciar, em uma relacdo de causalidade
direta, os niveis subsequentes de consumo de tabaco (RONDINA, 2002). E o uso de
nicotina interfere nos sistemas neuroquimicos (neurorreguladores como acetilcolina,
dopamina e norepinefrina), que, por sua vez, afetam circuitos neurais, tais como
mecanismos refor¢adores associados a regulagao de humor. Também ha evidéncias

de que tabagismo e depressdo podem influenciar-se reciprocamente. Mais do que
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uma relagao causal entre depressao e tabagismo, uma série de variaveis comuns,
ou altamente correlacionadas (como, por exemplo, fatores genéticos e
psicossociais), contribui para a expressdo de ambos — tabagismo e depressao
(WINDLE, 2001).

Os sintomas apresentados com o uso de tabaco, como a diminui¢cdo da
ansiedade, euforia e outras sensacdes percebidas como prazerosas pelo usuario,
tendem a ser potentes reforcadores do uso, particularmente nos transtornos
psiquiatricos devido as manifestagcbes de sofrimento psicologico. Dessa forma,
constituem-se em fatores de vulnerabilidade para o tabagismo. Os dois elementos
podem ainda estar relacionados simplesmente como uma coexisténcia eventual de
dois problemas comuns e, por ultimo, existe a suposi¢ao de predisposi¢cao genética
comum (ORFORD, 1994).

A associagao do tabagismo a um transtorno psiquiatrico € capaz de alterar a
expressdo, o0 curso e o prognostico deste e necessitara, portanto, de uma
abordagem terapéutica modificada para potencializar os resultados (GRANT, 2004).

Dessa forma, faz-se necessario observar essa relagao e propor alternativas
terapéuticas para este tipo de paciente. Observando o tabagismo em pacientes
portadores de transtornos cognitivos e mentais e sua prevaléncia, pode-se avaliar de
que forma o tabagismo pode estar relacionado e se as associagdes encontradas
trazem implicagbes tanto sobre a avaliagdo como sobre o diagndstico e tratamento
desses transtornos para ambos os sexos. Esse conhecimento, portanto, pode levar
a possiveis contribuicbes para os programas de intervengdo e assisténcia a
pacientes tabagistas e portadores desses transtornos.

Devido a escassez de trabalhos nestas areas, € grande o desafio dos
profissionais da area da saude de investigar as situagdes que levam os idosos a
dependéncia do tabaco e a repercussao do tabagismo nas relagbes estabelecidas
pelos dependentes. Dessa forma, se faz necessario examinar o perfil do tabagismo
no idoso com transtornos cognitivos e mentais, visando, assim, qualificar e

proporcionar um atendimento mais adequado para estes idosos.
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3 JUSTIFICATIVA

Com o crescimento da populagdo acima de 60 anos, € necessario um olhar
atento para os problemas sociais e de saude desses individuos.

A area da saude mental tem como uma de suas responsabilidades, ocupar-se
da pesquisa da frequéncia e da morbidade dos transtornos psiquiatricos, em
especial aqueles que causam significativas repercussdes em saude publica.

Ja se sabe que o tabagismo e os transtornos cognitivos e mentais causam um
alto impacto na qualidade de vida do idoso, sendo o tabagismo fator de risco para
deméncia e tendo relacado bidirectional com depressao (causa e consequéncia). E
que a prevaléncia de transtornos psiquiatricos em idosos possui uma relagao direta
com um declinio cognitivo mais rapido e, consequentemente, propiciando maior
dependéncia.

Lacunas do conhecimento cientifico, como poucas pesquisas contemplarem o
idoso como unico objeto de estudo em relagao aos transtornos cognitivos e mentais
com a dependéncia de tabaco, resultam em informacgdes n&o especificas em relacéo
a esta faixa etaria, dificultando ainda mais a compreensdo dos seus reais fatores
preditores.

E necessaria uma melhor compreensdo da vulnerabilidade do idoso para
assim prever e prevenir as doengas psiquiatricas e cognitivas em idosos tabagistas.

Varios estudos tém mostrado que o tabagismo no idoso pode ter uma grave
repercussdo sobre o funcionamento psicossocial e qualidade de vida, mas ainda
existem poucos trabalhos homogéneos sobre a prevaléncia deste transtorno, ficando
mais distante a capacidade de aprofundar associacdes existentes entre esta
patologia e outras variaveis, como os transtornos cognitivos e mentais.

Portanto, esta pesquisa se justifica pela necessidade de estudos brasileiros
disponiveis e atuais sobre esse tema. Desta forma, foram concentrados esforgos
para que o presente estudo pudesse complementar esta lacuna, ainda existente, em
relacdo as pesquisas sobre tabagismo e transtornos cognitivos e mentais,

envolvendo o paciente idoso, com énfase no nivel de atencéo basica a saude.



26

4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Investigar a associagao entre tabagismo e os transtornos cognitivos e mentais
em uma amostra comunitaria aleatéria de pacientes idosos cadastrados na
Estratégia de Saude da Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre, capital do

estado do Rio Grande do Sul, situado na regido Sul do Brasil.

4.2 ESPECIFICOS

Em idosos cadastrados na ESF de Porto Alegre-RS:

- determinar a frequéncia de tabagismo atual e na vida e sua associagao com
os dados so6cio-demograficos;

- determinar a frequéncia de tabandono do tabagismo nos idosos com
tabagismo na vida e sua associagao com os dados sdcio-demograficos;

- verificar se existe associagao entre tabagismo atual ou na vida e transtornos
cognitivos ou mentais;

- verificar se existe associagédo entre parar de fumar e transtornos cognitivos

ou mentais.
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5 METODO

5.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal, com coleta prospectiva.

5.2 POPULACOES EM ESTUDO

Foi realizado no municipio de Porto Alegre/RS, com a populagdo de idosos

cadastrados na Estratégia Saude da Familia (ESF).

Em Porto Alegre, a ESF iniciou-se em 1996. No inicio do estudo, contava com
97 equipes que atendiam a uma populacdo de 290 mil moradores da cidade
(aproximadamente 20% da populagcéo). As equipes trabalham com territdrio
delimitado, identificando micro-areas de risco e desenvolvendo agdes programaticas

e acoles intersetoriais.

As equipes da ESF estavam distribuidas em 8 Geréncias Distritais (GD),
como descrito no “procedimento amostral’, com aproximadamente 22 mil idosos

cadastrados no inicio do estudo.

Figura 1 — Cidade de Porto Alegre
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5.2.1 PROCEDIMENTO AMOSTRAL

O estudo foi realizado em uma amostra de 580 idosos provenientes de 30
diferentes equipes do ESF. Para a selecdo desses idosos, foram sorteadas as
equipes do ESF, de forma estratificada por Geréncia Distrital (GD). De cada
geréncia foi selecionado um numero de equipes correspondente a aproximadamente
30%. Desta forma, foram sorteadas 4 equipes da GD Norte/Eixo Baltazar, 2 da GD
Sul/Centro-Sul, 2 da GD Restinga/Extremo Sul, 6 da GD Gléria/ Cruzeiro/ Cristal, 3
da GD Noroeste/ Humaitd/ Navegantes/ llhas, 4 da GD Partenon/ Lomba do
Pinheiro, 7 da GD Leste/ Nordeste e 2 da GD Centro. De cada equipe, foram

sorteados 36 idosos.

Territorios de abrangéncia das Geréncias Distritais da Secretaria
Municipal de Saide de Porto Alegre

1) Centro; 2) Noroeste/Humaita/Navegantes/llhas; 3)
Norte/Eixo Baltazar; 4) Leste/Nordeste; 5)
Gléria/Cruzeiro/Cristal; 6) Sul/Centro-Sul; 7) Partenon/Lomba
do Pinheiro; 8) Restinga/Extremo Sul

Figura 2 — Mapa de Porto Alegre com

as Geréncias Distritais
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GERENCIAS N ESF
Sorteados

GD Norte-Eixo Baltazar 4
GD Sul/Centro-Sul 3
GD Restinga/Extremo Sul 3
GD Gloria/Cruzeiro/Cristal 6

[

GD Noroeste/Humaiti /Navegantes/Ilhas

GD Partenon/Lomba do Pinheiro 4
GD Leste/Nordeste 7
GD Centro 2
TOTAL: 30

Figura 3 — Subdivisdo das Geréncias Distritais

5.2.2 CRITERIOS DE SELECAO

5.2.2.1 INCLUSAO

Ter idade igual ou superior a 60 anos.

Ser cadastrado na Estratégia Saude da Familia.

Residir na regido de abrangéncia da unidade basica de saude
correspondente.

Concordar em participar do estudo mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Ter condi¢gdes de compreender os instrumentos.

5.2.2.2 EXCLUSAO

Nao ser capaz de compreender os questionamentos referentes ao
protocolo de pesquisa (pacientes com retardo mental na avaliagao
clinica).

Impossibilidade de responder coerentemente aos testes.

Presenca de uma doenga fisica grave, que impede a participacédo em

qualquer fase do projeto.
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* Desisténcia a qualquer tempo da pesquisa.

* Negar-se a participar das fases da coleta.

5.3 COLETA DE DADOS

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”, que é componente do
protocolo amplo de pesquisa do Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, denominado “ESTUDO
EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE (EMI-SUS)’.

5.3.1 ROTINA DE COLETA

O periodo da coleta do presente estudo ocorreu entre Margo de 2011 e
Dezembro de 2012. No primeiro momento, foi realizado um treinamento com os
agentes comunitarios de saude das unidades de ESF para a aplicagdo de
escalas de rastreamento dos idosos na amostra randémica de 1080 individuos
idosos. Esses individuos, cadastrados na ESF, foram convidados a participar do
projeto de pesquisa e aqueles que aceitaram participar da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do projeto guarda-chuva (TCLE)
(Apéndice E).

A primeira fase da coleta foi realizada por estes profissionais, apds a
sua capacitagao, para registro de dados sobre estilo de vida, aspectos sécio-
demograficos, econémicos, educacionais e culturais, clinicos, nutricionais e
neuropsiquiatricos através de entrevista estruturada pelos ACS nas residéncias
dos idosos selecionados. Tais informagdes sao fornecidas pelo préprio individuo
ou por um familiar/acompanhante, caso o0 mesmo nao tenha condi¢cdes de
responder. O numero de idosos que completaram todos os dados nessa fase
foram 765 individuos.

Na segunda fase de coleta, todos os idosos cadastrados e registrados

que passaram pela primeira fase foram convidados para serem avaliados pela
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equipe multiprofissional do |GG (médicos, nutricionistas, enfermeiros,
fisioterapeutas, psicologos, farmacéuticos), nas unidades basicas de saude ou no
Hospital S&o Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
(PUCRS).

Os dados explorados neste estudo foram de individuos que realizaram a
avaliagao diagndstica neuropsiquiatrica (fase especializada) e que previamente
participaram da coleta da primeira fase, perfazendo um numero total de 580

idosos.

5.4 VARIAVEIS

5.4.1 DEPENDENTES
* Tabagismo atual.
* Tabagismo na vida.

e Parou de fumar

5.4.2 INDEPENDENTES
* Transtornos Cognitivos: Leves e Graves.
* Transtornos Mentais: Transtorno Depressivo Maior, Transtorno de
Humor Bipolar, Transtornos de Ansiedade e Risco de Suicidio.
* Dados sécio-demograficos: idade, sexo, renda, escolaridade, estado

civil, co-habitacdo/morar sé, religido/espiritualidade.

5.5 AVALIACAO E INSTUMENTOS

Todos os pacientes atendidos foram submetidos a um questionario geral para
coleta de caracteristicas sociodemograficas (checklist de patologias clinicas e
farmacologia em uso atual), que foi aplicado pelos agentes comunitarios de saude.

Os dados foram obtidos através da consulta ao banco de dados construido a
partir dos instrumentos aplicados durante as fases de coleta.

Os instrumentos utilizados para informagédo sociodemograficas, padrdes de
uso de alcool (variavel dependente) e transtonos psiquiatricos e cognitivos (variaveis

independentes) foram:
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a. Questionario de Avaliagado Global do Idoso (QAGI).

Questionario estruturado sobre dados sociodemograficos, socioeconémicos,

estilo de vida e saude dos idosos.

b. Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 plus brazilian version
(M.I.N.L.plus).

O M.LN.I. plus é uma entrevista diagnéstica padronizada que explora os
principais Transtornos Psiquiatricos do Eixo | do Cdodigo Internacional de Doengas
(CID-10). Estudos de confiabilidade e validade foram desenvolvidos, comparando o
M.L.N.l. com outras entrevistas que pesquisam os critérios tanto do Diagnostic and
and Statistical Manual Disorders IV (DSM-IV) quanto do CID-10. Os resultados
desses estudos mostraram que o M.I.N.I. apresenta indices de confiabilidade e de
validade comparaveis aos dos instrumentos referidos, mas que pode ser
administrado em um tempo muito mais curto (média= 18.7 £ 11.6 minutos; mediana
= 15 minutos). O M.L.N.I. plus € uma versdo mais detalhada do M.I.N.l. O M.I.N.l.plus
compreende 19 moddulos que avaliam 17 transtornos de eixo | do DSM-IV, risco de
suicidio e o transtorno de personalidade anti-social.

c. Avaliagdo Neuropsicologica do CERAD (Consotum to Establish a
Registry for Alzheimer Disease).

Para avaliagao das fungdes cognitivas foram utilizados os seguintes subtestes
da bateria CERAD:

a. Mini Exame do Estado Mental. E um teste de rastreamento e permite
uma avaliacéo global do funcionamento cognitivo. E composto por uma
avaliacao objetiva da orientagdo, memodria, célculo e linguagem.
Funciona como indicador de déficit cognitivo. Essa € a escala mais
citada e amplamente utilizada na avaliagdo de declinio cognitivo em
idosos. Esse teste é utilizado individualmente em pesquisas com
idosos institucionalizados ou residentes na comunidade.

b. Teste de Fluéncia Verbal. E pedido ao respondente que fale todos os
animais que conseguir se lembrar. Sdo pontuados todos os animais

lembrados pelo sujeito, no periodo de um minuto. Este teste avalia a
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fluéncia verbal, que depende da capacidade de acesso semantico, e da
rigueza de vocabulario do participante. Tradicionalmente, a fluéncia
verbal é vista como uma prova de linguagem e de fungéao executiva.
Teste de Nomeacgéao de Boston (verséo reduzida). O respondente deve
nomear as 15 figuras que lhe sdo apresentadas (arvore, cama, apito,
flor, casa, canoa, escova de dente, vulcdo, mascara, camelo, gaita,
pegador de gelo, rede, funil, domind). Cada nomeacdo correta
corresponde a um ponto. Esse teste &€ considerado uma prova de
linguagem, avaliando a capacidade de nomeagao e a capacidade de
percepcao visual.

Memoria da Lista de Palavras. O examinador 1é em voz alta uma lista
de 10 palavras a um ritmo de 2 segundos por palavra. Apos a leitura é
feita a evocagao livre, por um periodo maximo de 90 segundos. O
procedimento é repetido outras duas vezes. A pontuagao é obtida pela
soma das palavras evocadas nas trés tentativas. Esse teste avalia a
memoria episddica e os trés resgates consecutivos avaliam a curva de
aprendizagem.

Praxia Construtiva. Sado apresentadas quatro figuras (circulo, losango,
retdngulos sobrepostos e cubo) e é pedido ao examinando que faga
copia de cada uma delas. Cada copia € avaliada separadamente. A
pontuagdo é obtida, avaliando-se formato, angulos, dimensdo e
tamanho das figuras, sendo a pontuagdo maxima 11 pontos. Essa
prova avalia habilidades perceptivas e visuoconstrutivas.

Evocacédo Tardia da Lista de Palavras. A evocacgao tardia da lista de
palavras apresentada anteriormente é feita por periodo maximo de 90
segundos. Cada palavra lembrada corresponde a um ponto, sendo,
portanto, a pontuacdo maxima de 10 pontos. A evocacdo tardia das
palavras aprendidas € uma medida da capacidade de consolidagao na
memoria de longo prazo.

Reconhecimento da Lista de Palavras. Apés a evocacado espontanea,
as 10 palavras sido apresentadas em meio a 10 distratores e o

participante deve apontar quais sao as palavras pertencentes a lista
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apresentada anteriormente. Cada "sim" e "nao" corretos equivale a um
ponto, totalizando 20 pontos. O escore final é calculado subtraindo-se
10 do numero de respostas corretas, evitando o efeito de acerto ao
acaso. Portanto, o escore maximo final desse teste € 10 pontos.
A quantificagdo da cognigao é feita segundo a escala clinica de deméncia e,
ao final da bateria, cada individuo avaliado é classificado como normal, declinio

cognitivo leve, deméncia e retardo mental.

5.6 AVALIACAO DO BANCO DE DADOS

Do banco de dados foram retirados trés pacientes, duas porque tinham idade
inferior a 60 anos e uma por diagnoético de retardo mental.

Em relagao a variavel “algum transtorno psiquiatrico”, para os transtornos que
tinhamos atual e no passado, consideramos o sujeito que apresentou episédio no
passado ou atual como presenca do transtorno. Tiramos o fumo quando criamos
essa variavel; a variavel fumo foi incluida na tabela de comparacao dos transtornos

de forma individual.

5.7 ANALISE ESTATISTICA

Foram digitados os dados no programa Excel e posteriormente exportados
para o programa SPSS v. 18.0 para andlise estatistica.

Foram descritas as variaveis categoricas por frequéncias e percentuais.
Foram descritas as variaveis quantitativas pela média e o desvio padrao quando a
sua distribuicdo foi simétrica e mediana e intervalo interquartil (percentis 25 e 75)
quando assimétrica.

Foram comparadas as variaveis categoricas pelo teste Exato de Fisher e
analise de residuos ajustados foi utilizada para detectar as categorias com maior
frequéncia do esperado. As quantitativas quando a sua distribuicdo foi simétrica
foram comparadas pelo teste de Analise de Variancia (ANOVA) e quando
assimétricas pelo teste de Kruskal-Wallis. Foi realizado o teste de tendéncia linear
do qui-quadrado (variaveis ordinais com poucas categorias).

O teste post hoc de Tukey foi utilizado para realizarmos as comparagdes

multiplas. Foi realizado um modelo de Regressdo de Poisson com Variancia
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Robusta para estimar a Razdo de prevaléncia ajustando para potenciais fatores de
confusdo (aquelas varidveis que se associaram com os desfechos na analise

bivariada). Foi considerado um nivel de significancia de 5%.

5.8 ASPECTOS ETICOS

O projeto guarda-chuva foi submetido para apreciagédo ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da PUCRS e ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude do Municipio de Porto Alegre, atendendo as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras em Pesquisa, conforme a Resolugao 196/96 do CNS/MS.

O projeto foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
PUCRS, sob o registro CEP 10/04967. Da mesma forma, o Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre analisou e aprovou o
processo N 001.021434.10.7, referente ao projeto de pesquisa. Assim como o
Comissao Cientifico do Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS (oficio N
13/2013).

Sujeitos de pesquisa com doencga identificada (episddio depressivo grave,
com ideacdo suicida, assim como qualquer outro transtorno psiquiatrico com
indicagdo de internagdo ou atendimento de urgéncia ou emergéncia) foram

encaminhados para atendimento especifico dentro do Sistema de Saude.

Informagao, contato e TCLE: todos os participantes foram informados de
forma clara, em linguagem acessivel, acerca dos objetivos e métodos da pesquisa.
Apenas aqueles que aceitaram livremente participar da pesquisa, assinaram o
TCLE. Cabe ressaltar que foi claramente exposta a liberdade do individuo acerca da
desisténcia de sua participacdo a qualquer tempo da pesquisa. Consideramos
destacar este ponto, tendo em vista que trata-se de uma pesquisa longitudinal, de
longo prazo.

Infraestrutura para protecdo de informagdes: o material impresso foi
arquivado em sala com acomodacéao prépria para documentos sigilosos. Trata-se de
um local de guarda de dados impressos, digitalizados e em forma de banco de
dados de acesso restrito denominado “Centro de Documentag¢ao” localizado nas

dependéncias do IGG. A possibilidade de acesso ao material s6 ocorrera para
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projetos de pesquisa devidamente aprovados e por intermédio da solicitagao oficial
do Professor orientador a equipe coordenadora.

Bancos de dados e seu manejo: os dados dessa pesquisa foram transferidos
para um sistema de banco de dados profissional utilizando o software FileMaker Pro
Advanced Server 12®, que permite a inclusdo de chaves de segurangca e manejo

sigiloso dos dados sem a exposig¢ao de dados de identificagdo dos individuos.
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6.2 ARTIGO

TiTULO
TABAGISMO E SUA RELACAO COM TRANSTORNOS COGNITIVOS E
MENTAIS EM IDOSOS

RESUMO

O objetivo desse estudo é determinar a associagdo entre tabagismo e os
transtornos cognitivos e mentais em idosos e suas associagbes com as
caracteristicas sécio-demograficas em uma amostra de pacientes do municipio de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Este foi um estudo descritivo, transversal e
com coleta prospectiva, com aplicagdo do Mini International Neuropsychiatric
interview, Questionario de Avaliagdo Global do Idoso e Avaliagao Neuropsicoldgica
do CERAD (Consotum to Establish a Registry for Alzheimer Disease) em 580 idosos
com 60 anos ou mais. Dos 580 idosos, ha maior prevaléncia para homens (73,3%),
faixa etaria entre 60-69 anos (24,0%), solteiros (65,3%), viuvos (61,3%), sem renda
(28,9%), fobia especifica (28,4%), fobias agrupadas (26,9%), dependéncia de alcool
atual (62,5%) e dependéncia de alcool na vida (41,2%). Houve maior dificuldade em
parar de fumar em idosos com: episoédio depressivo maior ao longo da vida (67,0%),
fobia especifica (65,4%), fobias agrupadas (66,4%), dependéncia de alcool atual
(64,7%) e ao longo da vida (65,5%) e qualquer transtorno de ansiedade (66,7%).
Idosos com dependéncia de alcool atual e fobias agrupadas apresentam 2,8 e 1,5
vezes maior a prevaléncia de tabagismo atual, respectivamente. ldosos com risco de
suicidio possuem 1,3 vez maior a prevaléncia de apresentarem tabagismo na vida. E
idosos com dependéncia de alcool na vida e transtorno do humor bipolar
apresentam 14 e 1,6 vezes maior a prevaléncia de tabagismo na vida,
respectivamente. Idosos com deméncia possuem 1,4 vezes maior prevaléncia para
terem parado de fumar se comparados aos idosos sem deméncia. Esses resultados
apontam para a presencga de transtornos mentais em idosos tabagistas, chamando a
atengao para algumas caracteristicas sociodemograficas e associagbes com alguns
transtornos, que podem fazer a diferenga no diagndstico e tratamento dessas

patologias.
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Palavras-chave: Tabagismo. Transtornos mentais e cognitivos. Idosos.

Envelhecimento. Sociodemograficas.

ABSTRACT

The aim of this study was to determine the association between smoking and
cognitive and mental disorders in the elderly and their association with socio-
demographic characteristics in a sample of patients in Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, Brazil. A cross-sectional study, utilizing the Mini International Neuropsychiatric
interview, Global Assessment Questionnaire Aging and Neuropsychological
Assessment CERAD in 580 elderly aged 60 or more. The majority of 580 profile: men
(73.3%), without income (28.9%), specific phobia (28.4%), grouped phobias (26.9%)
current alcohol dependence (62.5%) and alcohol dependence in life (41.2%).
Difficulty in quitting smoking: major depressive episode throughout life (67.0%),
specific phobia (65.4%), current alcohol dependence (64.7%) and any anxiety
disorder (66.7%). Seniors with current alcohol dependence and grouped phobias
have 2.8 and 1.5 times the prevalence of current smoking, respectively. Older people
at risk of suicide have 1.3 times higher the prevalence of smoking in the present life.
And older adults with alcohol dependence in life and bipolar disorder have 1.4 and
1.6 times higher smoking prevalence in life, respectively. These results indicate the
presence of mental disorders in elderly smokers These sociodemographic
characteristics and associations with some disorders can change the treatment of
these disorders.
Keywords: Smoking. Mental and cognitive disorders. Elderly. Aging.

Sociodemographic.

INTRODUCAO

Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul e sede da maior concentragao
urbana da regiao Sul do Brasil e quinta mais populosa do pais, desenvolveu-se com
rapidez e hoje abriga mais de 1,4 milhdo de habitantes dentro dos limites municipais.
A cidade enfrenta muitos desafios, entre eles a grande populacéo ainda vivendo em
condicbes de pobreza e sub-habitagdo, alto custo de vida, alta incidéncia de

obesidade e tabagismo.’
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O tabagismo, antes visto como um estilo de vida é atualmente reconhecido
como um transtorno que expde os individuos a inUmeras substancias téxicas.’
Considerado como grande problema de saude publica mundial pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS), o tabagismo — que neste estudo pode ser entendido como
dependéncia de nicotina — esta associado a altas taxas de morbimortalidade.>

A relacdo entre tabagismo e doengas mentais vem sendo objeto de
numerosas publicacdes nas Ultimas duas décadas.*® Trata-se de um tema de muito
interesse clinico, uma vez que o tabagismo tem diversas implicacbes do ponto de
vista bioquimico. A nicotina interfere no funcionamento dos sistemas
neurotransmissores e exerce diversas agdes neuroenddcrinas, entre outros fatores,
0 que pode influenciar no quadro psicopatolégico e na responsividade do paciente
ao tratamento. Estudos clinicos e epidemiolégicos tém mostrado uma correlagao
positiva entre o tabagismo e transtornos psiquiatricos. As taxas de tabagismo sao
muito maiores entre as pessoas com transtornos mentais se comparados a
populacéo em geral.®®

Os preditores psiquiatricos para que muitos individuos iniciem o consumo de
tabaco sdo: uso e abuso de alcool e outras drogas, transtorno depressivo maior,
transtornos ansiosos, déficit de atencdo, hiperatividade, bulimia e compulsao
alimentar.®™

O objetivo desse estudo é investigar a associagdo entre tabagismo e os
transtornos cognitivos e mentais em uma amostra comunitaria aleatéria de pacientes
idosos cadastrados na Estratégia de Saude da Familia (ESF) do Municipio de Porto
Alegre. Além disso, estudar e avaliar as caracteristicas socio-demograficas e
culturais dos idosos tabagistas, ndo-tabagistas e dos que pararam de fumar com e
sem transtornos cognitivos e mentais, identificando possiveis associagdes entre o
tabagismo e esses transtornos. Comparar idosos fumantes com idosos né&o
fumantes e avaliar a prevaléncia dos transtornos nos grupos de tabagistas atuais,

nao-tabagistas e pacientes que pararam de fumar também fazem parte do escopo.

METODO
Estudo descritivo, transversal e com coleta prospectiva, realizado no

municipio de Porto Alegre, capital do estado do Rio Grande do Sul, Brasil, com a



41

populagao de idosos (60 anos ou mais) cadastrados na Estratégia Saude da Familia
(ESF).

Esta pesquisa fez parte do estudo mais amplo do Instituto de Geriatria e
Gerontologia (IGG) da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul,
denominado “ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOS ATENDIDOS
PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE PORTO
ALEGRE (EMI-SUS)".

O periodo da coleta do presente estudo ocorreu entre Marco de 2011 e
Dezembro de 2012. No primeiro momento, foi realizado um treinamento com os
agentes comunitarios de saude (ACS) das unidades de ESF para a aplicagado de
escalas de rastreamento dos idosos. A primeira fase da coleta foi realizada por estes
profissionais, apds a sua capacitagao, para registro de dados sobre estilo de vida,
aspectos socio-demograficos, econdmicos, educacionais e culturais, clinicos,
nutricionais e neuropsiquiatricos através de entrevista estruturada pelos ACS nas
residéncias dos idosos selecionados.

Na segunda fase de coleta, todos os idosos cadastrados e registrados que
passaram pela primeira fase foram avaliados pela equipe multiprofissional do 1IGG
(médicos, nutricionistas, enfermeiros, fisioterapeutas, psicologos, farmacéuticos),
nas unidades basicas de saude ou no Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS). Os instrumentos utilizados para informagao
sociodemograficas, padrboes de uso de alcool (varidvel dependente) e transtonos
psiquiatricos e cognitivos (variaveis independentes) foram: Questionario de
Avaliacao Global do Idoso (QAGI), Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0
plus brazilian version (M.I.N.l.plus) e Avaliagdo Neuropsicolégica do CERAD
(Consotum to Establish a Registry for Alzheimer Disease).

O M.LN.I. plus avaliou também 17 transtornos de eixo | do DSM-IV, risco de
suicidio e o transtorno de personalidade anti-social. Ja a Avaliagao Neuropsicologica
do CERAD foi quantificada segundo a escala clinica de deméncia, e, ao final da
avaliacdo, cada individuo foi classificado como normal, declinio cognitivo leve,
deméncia ou retardo mental.

Os dados foram analisados usando as estatisticas softwa- re SPSS, versao

17.0. Teste do qui-quadrado de Pearson foi empregado para analise dos resultados
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entre va- riaveis. Um valor de p menor ou igual a 0,05 foi considerado como sendo
estatisticamente significativo. Foi utilizado o teste t de Student para comparar
variaveis continuas. A analise bivariada foi realizada usando um modelo de
regressao de Poisson com variancia robusta para as variaveis estatisticamente
significativas.

Todos os participantes foram informados dos objetivos do projeto e assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido para o estudo e os participantes da
pesquisa com uma doencga identificada foram encaminhados para uma unidade
relevante dentro do Sistema Unico de Satde para atendimento adequado.

O projecto global foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da PUCRS. Da mesma forma, o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre (Secretaria Municipal de Saude de Porto
Alegre) analisou e aprovou toda o projeto. Este estudo atual foi avaliado e aprovado
pela comisséo cientifica do Instituto de Geriatria e Gerontologia.

Pesquisa seguiu os padrdes estabelecidos no re- solugdo CNS 196/96,
Diretrizes e Padroes de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos Regulamentagao, do
Conselho Nacional de Saude, e respeitou os principios éticos contidos na

Declaracao de Helsinki.

RESULTADOS

TABAGISMO E DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Da amostra populacional estudada, em relacdo ao tabagismo atual, homens
(25,2%) possuem uma tendéncia a fumarem mais que as mulheres (18,4%), que se
confirma ao longo da vida, representando, respectivamente, 73,3% e 45,7%. A
prevaléncia de fumantes declinou com o avancgar da faixa etaria no tabagismo atual,
variando de 24,0% (60-69 anos) para 10,9% (80 ou mais anos). Ao longo da vida,
idosos solteiros (65,3%) e viuvos (61,3%) fumam mais que casados (56,7%) e
separados (46,1%). Houve diferenca em relacdo a renda no tabagismo atual,
variando entre 28,9% naqueles sem renda propria e 10,5% naqueles com renda
superior a dois salarios minimos, assim como no tabagismo ao longo da vida

(36,8%) , conforme tabela 1.
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ATO DE PARAR DE FUMAR E DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Concernente ao ato de parar de fumar, ndo houve significAncia estatistica
entre géneros. Na medida em que se eleva a faixa etaria, maior é a prevaléncia de
idosos que pararam de fumar (58,3% para 60-69 anos, 68,9% para 70-79 anos e
77,3% para 80 ou mais anos). ldosos com maior renda, mais de dois salarios
minimos (71,4%) e até dois salarios minimos (70,6%), pararam de fumar mais se
comparados aos idosos com menor renda (61,8% e 45,8%, respectivamente, até um

salario minimo e sem renda), de acordo com a tabela 2.

TABAGISMO E TRANSTORNOS COGNITIVOS E MENTAIS

Em relagdo aos transtornos cognitivos e mentais, para o tabagismo atual,
houve significAncia estatistica com associagdo negativa para deméncia (22,6%) e
positiva para fobia especifica (28,4%), fobias agrupadas (26,9%), dependéncia de
alcool atual (62,5%) e dependéncia de alcool na vida (41,2%). Ja para o tabagismo
ao longo da vida, houve relagao positiva apenas para dependéncia de alcool atual

(95,8%) e ao longo da vida (87,1%), conforme tabela 3.

ATO DE PARAR DE FUMAR E TRANSTORNOS COGNITIVOS E MENTAIS
Referente ao ato de parar de fumar, idosos com deméncia param de fumar
mais (80,6%), enquanto idosos com diagnéstico de episddio depressivo maior ao
longo da vida (67,0%), fobia especifica (65,4%), fobias agrupadas (66,4%),
dependéncia de alcool atual (64,7%) e ao longo da vida (65,5%) e qualquer
transtorno de ansiedade (66,7%) n&o conseguiram parar de fumar em maior

proporg¢ao se comparados aos idosos sem esses diagndsticos, conforme tabela 4.

FATORES INDEPENDENTES ASSOCIADOS — TABAGISMO ATUAL

Conforme tabela 5, apds ajuste pelo modelo multivariado, as variaveis
estatisticamente significativas com associacdo positiva foram sexo masculino
(p=0,025), dependéncia de alcool atual (p<0,001) e fobias agrupadas (0,023). E
deméncia (p=0,003) e renda (p=0,037) com associagdo negativa. Os homens
possuem 1,5 vezes maior prevaléncia de apresentarem tabagismo atual quando

comparados as mulheres (RP=1,5; IC 95%=1,1-2,2). Quanto maior a renda, menor a
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prevaléncia de apresentarem tabagismo atual: até um salario minimo (RP=0,9; IC
95%=0,6-1,4), entre um e dois salarios minimos (RP=0,5; IC 95%=0,3-0,9) e mais de
dois salarios minimos (RP=0,4; IC 95%=0,1-0,9). ldosos com deméncia (RP=0,3; IC
95%=0,2-0,7) possuem 0,3 vez menor prevaléncia de apresentarem tabagismo
atual, se comparados com idosos sem deméncia. E idosos com dependéncia de
alcool atual e fobias agrupadas apresentam 2,8 e 1,5 vezes maior a prevaléncia de
tabagismo atual, respectivamente (RP= 2,8; IC 95%=1,7-4,4 e RP=1,5; IC 95%=1,1-
2).

FATORES INDEPENDENTES ASSOCIADOS — TABAGISMO NA VIDA

Quando considerado ao longo da vida, o tabagismo apresentou associagao
estasticamente positiva com sexo masculino (p<0,001), risco de suicidio (p=0,009),
dependéncia de alcool na vida (p<0,001) e transtorno do humor bipolar (p=0,003),
conforme tabela 6. ldosos do sexo masculino possuem 1,5 vezes maior prevaléncia
de apresentarem tabagismo na vida se comparados as mulheres idosas (RP=1,5; IC
95%=1,3-1,8). ldosos com risco de suicidio (RP=1,3; IC 95%=1,1-1,5) possuem 1,3
vez maior a prevaléncia de apresentarem tabagismo na vida, se comparados com
idosos sem risco de suicidio. E idosos com dependéncia de alcool na vida e
transtorno do humor bipolar apresentam 1,4 e 1,6 vezes maior a prevaléncia de
tabagismo na vida, respectivamente (RP= 1,4; IC 95%=1,2-1,6 e RP=1,6; IC
95%=1,2-2,1).

FATORES INDEPENDENTES ASSOCIADOS — ATO DE PARAR DE FUMAR

Em relacédo ao ato de parar de fumar (tabela 7), houve associacao estatistica
positiva com deméncia (p<0,001) e negativa com episddio depressivo maior na vida
(p=0,025) e dependéncia de alcool atual (p=0,036).

Idosos com deméncia possuem 1,4 vezes maior prevaléncia para terem
parado de fumar se comparados aos idosos sem deméncia (RP=1,4; IC 95%=1,2-
1,7). ldosos com episodio depressivo maior na vida (RP=0,8; IC 95%=0,7-1,0)
possuem 0,8 vez menor prevaléncia de terem parado de fumar, se comparados com

idosos sem episddio depressivo maior na vida. E idosos com dependéncia de alcool
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atual apresentam 0,5 vez menor prevaléncia de terem parado de fumar (RP=0,5; IC
95%=0,3-1,0).

DISCUSSAO

Poucos estudos epidemioldgicos acerca da prevaléncia de tabagismo em
idosos foram encontrados no Brasil'"'2. Este estudo encontrou uma prevaléncia
maior tanto de tabagismo atual quanto de tabagismo ao longo da vida para o sexo
masculino em uma amostra de idosos residentes na comunidade e em
acompanhamento de atencéo primaria de saude da cidade de Porto Alegre, Brasil.
Essa diferenca na prevaléncia de tabagismo entre homens e mulheres, sendo o
sexo masculino mais prevalente, também foi encontrada em outros estudos de base
populacional em diversas capitais do pais.”>"'® Assim como nos paises em
desenvolvimento.™

A distribuicdo do tabagismo, segundo a faixa etaria no presente estudo,
demonstrou um decréscimo da frequéncia de fumantes com o aumento da idade.
Em ambos os sexos, a frequéncia de fumantes tende a aumentar com a idade até os
54 anos, seguindo-se um decréscimo em individuos idosos com 65 anos ou mais."’
Entretanto, a redugado da prevaléncia de tabagismo com a idade ndo simboliza uma
reducdo da média absoluta de idosos fumantes, pois, com o0 aumento da prevaléncia
de idosos no Brasil e no mundo, a tendéncia é caminhar para um aumento de idosos
fumantes, como foi observado nos Estados Unidos.'® Além disso, esse decréscimo
pode ser explicado pelo 6bito dos idosos fumantes, na medida em que se avanca a
idade e se adquire doencas de elevada mortalidade e relacionadas ao uso de
tabaco, como, por exemplo, patologias cardiovasculares, cerebrovasculares e

respiratdrias, além de diversos tipos de neoplasias.'®?°

O estado civil evidenciou ser um fator que pode influenciar o tabagismo nos
resultados encontrados, possivelmente por haver maior apoio social observado entre
casais, fato que desfavorece a busca pelo fumo.?! Além disso, foi demonstrada
ainda uma forte relagdo do tabagismo e da dificuldade em parar de fumar com a
baixa renda. Essa associacdo pode ser esclarecida pelo niumero de idosos com
baixa condigdo monetaria, que comegam a fumar ainda muito jovens e que possuem

grande dificuldade para deixar o habito, devido a baixa motivagao individual e a
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insuficiéncia de recursos financeiros préoprios ou familiares, o que acaba por dificultar

o investimento necessario para o adequado tratamento na cessacéao tabélgica.22

Entre as pessoas com mais vulnerabilidades para dependéncia de nicotina,
estdo os pacientes psiquiatricos. Diferentes estudos planejados para o estudo da
associagao entre transtornos psiquiatricos e tabagismo, realizados a partir de
amostras com pacientes psiquiatricos, tém encontrado evidéncias semelhantes, nos
quais os transtornos psiquiatricos sdo preditores de aumento de risco do uso diario
de tabaco e posterior progressao para o tabagismo. Além disso, ha aumento de risco
de tabagismo para maioria dos transtornos estudados, incluindo transtornos de
humor, transtornos de ansiedade e transtorno por uso de substancias psicoativas,

resultados da literature e que também foram encontrados neste estudo.?>%’

Na Europa, foi realizada uma pesquisa com mais de 17.000 idosos
classificados entre os que nunca fumaram, ex-fumantes e fumantes, com avaliagdes
cognitivas anuais ao longo de 2 a 3 anos. Os resultados mostraram uma clara
relacdo entre o consumo de cigarro e o ritmo de declinio cognitivo, ou seja, quanto
mais cigarros consumidos por ano, maior era a queda no desempenho das funcdes
cerebrais entre as avaliacdes.?® Outra anadlise, realizada por pesquisadores
australianos, de mais de 19 estudos que associavam o tabagismo com deméncia e
declinio cognitivo confirma essas evidéncias. Além dos fumantes demonstrarem uma
maior queda no desempenho cognitivo ao longo do tempo, eles também apresentam
um maior risco de deméncia e de doenca de Alzheimer.?® Este estudo encontrou
uma associacdo negativa entre tabagismo atual e deméncia (22,6%) e que idosos
com esse diagnéstico param de fumar mais (80,6%), com 1,4 vezes maior
prevaléncia para terem parado de fumar se comparados aos idosos sem deméncia.
Esses resultados, provavelmente, devem-se ao fato de o idoso, demenciado, ter
diminuida a sua funcionalidade, além da autonomia, o que Ihe desfavoreceria ao ato
de fumar. Além disso, tabagistas longevos possuem um maior numero de
comorbidades clinicas, o que, possivelmente, ocasiona, como consequéncia, em

uma maior incidéncia de obitos.30-32

Assim como o tabagismo, o alcoolismo na terceira idade fica agravado devido

ao fato de ser ignorado por médicos e servigos de saude publica que estdo mais
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preocupados com o alcoolismo entre jovens, sendo a associagdo entre alcool e
tabaco um problema de salde publica cada vez maior.>*>® Entre 80 e 95% dos
alcodlatras fumam, uma proporgao trés vezes maior do que a populagdo em geral,
dado que se pauta com os achados neste estudo, no qual houve relagcdo positiva
entre tabagismo ao longo da vida e dependéncia de alcool atual (95,8%) e
dependéncia de 4&lcool ao longo da vida (87,1%). Além disso, Idosos com
diagndstico de dependéncia de alcool atual (64,7%) e ao longo da vida (65,5%) nao
conseguiram parar de fumar em maior proporgdo se comparados aos idosos sem
esses diagnésticos. Esses dados se explicam, muito provavelmente, pelo fato de
ambas as substancias terem o potencial de causar dependéncia cruzada, reforcando

a dependéncia uma da outra.>**®

Desse modo, aqueles que desenvolvem
dependéncia para o alcool, o fazem também para o tabaco e vice-versa. O resultado
encontrado neste estudo é ratificado pelos dados encontrados na literatura, em que
ja se sabe que as taxas de abandono do tabagismo entre os fumantes com
dependéncia de alcool e outras substancias sao significativamente mais baixos do

que os fumantes sem essa historia.>¢°

Analisando os transtornos de humor, idosos com risco de suicidio possuem
1,3 vez maior a prevaléncia de apresentarem tabagismo na vida, se comparados
com idosos sem risco de suicidio, resultado ratificado pela literatura, em que ja se
sabe que fumar aumenta o risco de suicidio.*'**? A razdo de chances de fazer uma
tentativa de suicidio de um fumante é de 2,0 em comparagdo com a de um nao
fumante.**** Ja idosos com transtorno do humor bipolar apresentam 1,6 vezes maior
a prevaléncia de tabagismo na vida. O tabagismo pode, por exemplo, auxiliar na
“automedicacdo” de sentimentos de tristeza ou humor euférico.*>*® Os niveis de
depressao podem influenciar, em uma relacdo de causalidade direta, os niveis
subseqlientes de consumo de tabaco.”® Outra hipdtese é que o uso de nicotina
interfere nos sistemas neuroquimicos (neurorreguladores como acetilcolina,
dopamina e norepinefrina), que, por seu turno, afetam circuitos neurais, tais como
mecanismos reforgadores associados a regulagdo de humor, ja reconhecidamente
envolvidos na fisiopatologia tanto dos transtornos depressivos quanto no transtorno
do humor bipolar.***® 67,0% dos idosos com diagndstico de episddio depressivo

maior ao longo da vida ndo conseguiram parar de fumar, dado de acordo com os
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resultados encontrados na literatura.*”*® Esta comprovado que a probabilidade de
abandono do tabagismo é reduzida em pacientes com transtornos depressivos.**°
Sabe-se que fumantes com histérico de depressdo correm mais risco de recaidas
durante o periodo de abstinéncia, em comparagcdo a fumantes sem o mesmo
histérico, pois a nicotina ajuda a manter a homeostase interna.’’*? Além disso, os
idosos tabagistas deprimidos podem fumar para aliviar seus sintomas e, dessa
forma, reforcam o desejo de fumar, tendo menor possibilidade de sucesso em suas
tentativas de parar de fumar.>>*°

Além da conhecida relagao entre o tabagismo e o transtorno depressivo que
parece levar a uma continuacao do habito de fumar, estudos recentes demonstraram

uma forte relacdo entre transtornos ansiosos e tabagismo.**’

Sonntag e
colaboradores, em um estudo prospectivo de 4 anos, investigou as associagdes
entre transtornos ansiosos e tabagismo a fim de verificar se a fobia levava ao uso do
tabaco e ao desenvolvimento de dependéncia de nicotina.’® Verificou-se que a fobia
estava importantemente associada a dependéncia de nicotina, corroborando o
achado deste estudo, com 28,4% de tabagismo atual para fobia especifica e 26,9%
para fobias agrupadas e no qual idosos com fobias agrupadas apresentam 1,5 vezes
maior a prevaléncia de tabagismo atual, se comparados a idosos sem fobias. Além
disso, foi visto que idosos com fobia fobia especifica (65,4%) e fobias agrupadas
(66,4%) nao conseguiram parar de fumar em maior propor¢gdo se comparados aos
idosos sem esses diagnésticos. Da mesma forma, idosos com diagnédstico de
qualquer transtorno de ansiedade (66,7%) ndo conseguiram parar de fumar em
maior proporgao se comparados aos idosos sem esse diagndsticos. Provavelmente,
isso se deve ao fato de a nicotina interferir no funcionamento neuroendécrino e,
desta forma, influenciar o quadro psicopatoldgico. Possivelmente, os idosos com
ansiedade sentem-se bem fumando, porque a nicotina € ansiolitica e contribui para o

alivio dos sintomas.>%%°

CONCLUSOES
Idosos do sexo masculino, com baixa renda e menor faixa etaria compde o
perfil do paciente encontrado com maior prevaléncia neste estudo. Os transtornos de

humor, como episédio depressivo maior na vida, risco de suicidio e transtorno do
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humor bipolar, alguns dos transtornos de ansiedade, como as fobias agrupadas e
especifica, além dos transtornos de uso de substancia psicoativa (dependéncia de
alcool atual e na vida) foram aqueles que apareceram neste estudo como as
comorbidades mais frequentemente associadas ao tabagismo na terceira idade.

A presenca de comorbidade psiquiatrica em tabagistas € um dos fatores que
pode comprometer a eficacia das diversas modalidades de intervengao terapéutica,
sendo fundamental o correto diagndstico das patologias envolvidas.t’®® Dessa
forma, programas especificos para redugdo e/ou cessagdo do tabagismo para
populacéo idosa deveriam considerar os resultados dste estudo, que, portanto, pode
orientar politicas publicas de promog¢do a saude e prevengdo do tabagismo, de

acordo com os dados encontrados.

REFERENCIAS

1. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Proje¢do da Populagéo
Brasileira: Populagdo por Sexo e Grupos de Idade; 2008. Disponivel em:
http://lwww.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008/pira
mide/piramide.shtm

2. Oliveira AF, Valente JG, Leite IC. Aspects of tobacco attributable mortality:
systematic review. Revista de Saude Publica 2008; 42 (2).

3. World Health Organization (WHO): What are the public health implications of
global aging? Geneva: World Health Organization; 2011. Disponivel em:
http://www.who.int/features/qa/42/en/index.html

4. Acioli M, Feitosa MFM. Prevaléncia de tabagismo entre pacientes portadores de
transtorno mental em tratamento ambulatorial. Jornal Brasileiro de Dependéncia
Quimica 2004; 5 (1): 19-26.

5. Black DW, Zimmerman M, Coryell WH. Cigarette smoking and psychiatric disorder
in @a community sample. Annals of clinical psychiatry: official journal of the American
Academy of Clinical Psychiatrists 1999; 11: 129-136.

6. Breslau N, Novak SP, Kessler RC. Psychiatric Disorders and stages of Smoking.
Biological Psychiatry 2004; 55: 69-76

7. Dierker LC, Avenenoli S, Merikangas KR, Flaherty BP, Sto M. Association
between psychiatric disorders and the progression of tobacco use behaviors. Journal



50

of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 2001; 40 (10): 1159-
1167.

8. Glassman AH. Cigarette smoking: implications for psychiatric illness. The
American Journal of Psychiatry 1993; 150: 546-53.

9. Federman EB, Costello EJ, Angold A, Farmer EMZ, Erkanli A. Development of
substance use and psychiatric comorbidity in an epidemiologic study of white and
American Indian young adolescents: the Great Smoky Mountains Study. Drug and
Alcohol Dependence 1997; 44: 69-78.

10. Grant BF, Hasin DS, Chou SP, Stinson FS, Dawson DA. Nicotine dependence
and psychiatric disorders in the United States: results from the national epidemiologic
survey on alcohol and related conditions. Archives of General Psychiatry 2004; 61
(11): 1107-15.

11. Araujo AJ, Menezes AMB, Dérea AJPS. Diretrizes para cessagao do tabagismo.
Jornal Brasileiro de Pneumologia. 2004;30(Spp 2):58

12. Peixoto SV, Firmo JOA, Lima CMF. Health conditions and smoking among older
adults in two communities in Brazil (The Bambui and Belo Horizonte Health
Surveys). Caderno de Saude Publica. 2006;22 (9):1925-34

13. Brasil. Vigitel Brasil 2006. Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Crénicas por Inquérito Telefonico. Brasilia: Ministério da Saude; 2007. 92p.
[Acesso em 20/03/2013]. Disponivel em: URL:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/relatorio_vigitel 2006 _marco_2013.pdf.

14. Oliveira AF, Valente JG, Leite IC. Aspectos da mortalidade atribuivel ao tabaco:
revisao sistematica. Revista de Saude Publica. 2008; 2(2): 335-45.

15. Monteiro CA, Cavalcante TM, Moura EC, Claro RM, Szwarcwald CL. Population-
based evidence of strong decline in the prevalence of smokers in Brasil (1989-2003).
Bulletin of the World Health Organization. 2007; 85(7):527-34.

16. Saueressig S, Hekman P, Consoni P, Menezes HS. Prevaléncia de tabagismo
em idosos atendidos pelo Programa de Saude da Familia em Camaqua - RS.
Revista da AMRIGS. 2007; 51(3): 173-79.

17. Brasil. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Inquérito domiciliar
sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doengas e agravos nao
transmissiveis: Brasil, 15 capitais e Distrito Federal, 2002-2003. 2004.



51

18. Husten CG, Shelton DM, Chrismon JH, Lin YC, Mowery P, Powell FA. Cigarette
smoking and smoking cessation among older adults: United States, 1965-94. Tob
Control Autumn. 1997; 6(3):175-80.

19. Oliveira AF, Valente JG, Leite IC. Aspects of tobacco attributable mortality:
systematic review. Revista de Saude Publica. 2008; 42 (2).

20. Pinto M, Uga MAD. The cost of tobacco-related diseases for Brazil's Unified
National Health System. Caderno de Saude Publica. 2010; 26 (6).

21. Oliveira AF, Valente JG, Leite IC. Aspects of tobacco attributable mortality:
systematic review. Revista de Saude Publica. 2008; 42 (2).

22. Peixoto SV, Firmo JOA, Lima CMF. Health conditions and smoking among older
adults in two communities in Brazil (The Bambui and Belo Horizonte Health
Surveys). Caderno de Saude Publica. 2006;22 (9):1925-34

23. Breslau N. Psychiatric comorbidity of smoking and nicotine dependence.
Behavior Genetics 1995; 25 (2): 95-101.

24. Colsher PL, Wallace RB, Pomrehn PR, Lacroix AZ, Cornoni-Huntley J, Blazer D,
Scherr PA, Berkman L, Hennekens CH. Demographic and health characteristics of
elderly smokers: results from established populations for epidemiologic studies of the
elderly. American Journal Prevalence Medicine 1990; Mar-Apr,6(2):61-70.

25. Farrell M, Howes S, Bebbington P, Brugha T, Jenkins R, Lewis G, Marsden J,
Taylor C, Heltzer H. Nicotine, alcohol and drug dependence and psychiatric
comorbidity: results of a national household survey. British Journal of Psychiatry
2001; 179: 432-437.

26. Marinho V, Blay SL, Andreoli SB. A prevalence study of current tobacco smoking
in later life community and its association with sociodemographic factors, physical
health and mental health status. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology
2008; 43.

27. Lopes FL, Nascimento |, Zin WA, Valengca AM, Mezzasalma MA, Figueira |, Nardi
AE. Smoking and psychiatric disorders: a comorbidity survey. Brazilian Journal of
Medical and Biological Research 2002; 35 (8): 961-967.



52

28. Bottino CMC. Differencial diagnosis between dementia and psychiatric disorders:
Diagnostic criteria and supplementary exams. Dement Neuropsychol 2011; 5(4): 288-
296.

29. Dukart J, Schroeter ML, Mueller K. Age correction in dementia—matching to a
healthy brain. PLoS One 2001; 6: €22193.

30. Herrera JR, Caramelli P, Silveira AS, Nitrini R. Epidemiologic survey of dementia
in a community-dwelling Brazilian population. Alzheimer Dis Assoc Disord 2002;
16(2):103-108.

31. Machado JC, Ribeiro R de CL, Cotta RMM, Leal PF da G. Cognitive decline of
aged and its association with epidemiological factors in the city of Vigosa, Minas
Gerais. Rev Bras Geriatr E Gerontol 2011; Mar; 14(1): 109-21

32. Prince M, Acosta D, Ferri CP, Guerra M, Huang Y, Rodriguez JJL. Dementia
incidence and mortality in middle-income countries, and associations with indicators

of cognitive reserve: a 10/66 Dementia Research Group population-based cohort
study. The Lancet 2012; Jul; 380(9836): 50-8.

33. Breslau N, Davis GC, Schultz LR. Posttraumatic stress disorder and incidence of
nicotine, alcohol, and other drug disorders in persons who have experienced trauma.
Archives of General Psychiatry 2003; 60 (3): 289-294.

34. Chaieb J, Castellarin C. Associagdo tabagismo-alcoolismo: introdugcdo as
grandes dependéncias humanas. Revista de Saude Publica 1998; 32 (3): 246-254.

35. Grant BF, Hasin DS, Chou SP, Stinson FS, Dawson DA. Nicotine dependence
and psychiatric disorders in the United States: results from the national epidemiologic

survey on alcohol and related conditions. Archive of General Psychiatry 2004; 61
(11): 1107-15.

36. Jackson KM, Sher KJ, Wood PK. Trajectories of concurrent substance use
disorders: a developmental, typological approach to comorbidity. Alcoholism clinical
and Experimental Research 2000; 24: 902-911.

37. Kalman D, Morissette SB, George TP. Co-morbidity of smoking in patients with
psychiatric and substance use disorders. American Journal of Addict 2005; 14:106-
23.



53

38. Kandel DB, Huang FY, Davies M. Comorbidity between patterns of substance
use dependence and psychiatric syndromes. Drug and Alcohol Dependence 2001,
64: 213-241.

39. Keyes KM, Martins SS, Blanco C, Hasin DS. Telescoping and gender differences
in alcohol dependence: new evidence from two national surveys. American Journal
Psychiatry 2010; 167, 969— 976.

40. Orford J. Em busca de uma sintese no estudo da natureza da dependéncia de
drogas: enfrentando as complexidades. A natureza da dependéncia de drogas. Porto
Alegre: Artes Médicas; 1994. (pp. 252).

41. Ciulla L, Nogueira EL, Gomes I, Levi-Tres G, Engroff P, Ciulla V, Cataldo-Neto A.
Suicide risk in the elderly: Data from Brazilian public health care program. Journal of
Affective Disorders. 2013

42. John U, Meyer C, Rumpf HJ, Hapke U. Depressive disorders are related to
nicotine dependence in the population but do not necessarily hamper smoking
cessation. The Journal of Clinical Psychiatry 2004; 65 (2): 169-76.

43. Laje RP, Berman JA, Glassman AH. Depression and nicotine: preclinical and
clinical evidence for common mechanisms. Current Psychiatry Reports 2001; 3 (6):
470-474.

44. Malone KM, Waternaux C, Haas GL, Cooper TB, Li S, Mann JJ. Cigarette
smoking, suicidal behavior, and serotonin function in major psychiatric disorders. The
American Journal of Psychiatry 2003; 160 (4): 773-9.

45. Michelon L, Vallada H. Fatores genéticos e ambientais na manifestacdo do
transtorno bipolar. Rev psiquiat clin 2013; Sao Paulo.

46. Moreira, CLRL, Brietzke E, Lafer B. Comorbidades médicas em pacientes
ambulatoriais com transtorno do humor bipolar tipo |. Rev Psiq Clin 2011; V.38,n.6

47. Breslau N, Peterson EL, Schultz LR, Chilcoat HD, Andreski P. Major depression
and stages of smoking: a longitudinal investigation. Archives of General Psychiatry
1998; 55: 161-166.

48. Brown RA, Lewinsohn PM, Seeley JR, Wagner EF. Cigarette smoking, major
depression, and other psychiatric disorders among adolescents. Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 1996; 35: 1602-1610.



54

49. Choi WS, Patten CA, Gillin JC, Kaplan RM, Pierce JP. Cigarette smoking predicts
development of depressive symptoms among US adolescents. Annals of Behavioral
Medicine 1997; 19: 42-50

50. Fergusson NR, Goodwin RD, Horwood LJ. Major depression and cigarette
smoking: result of a 21-year longitudinal study. Psycholotical Medicine 2003; 33:
1357-1367.

51. Fernandes M das GM, Nascimento NF de S, Costa KN de FM. Prevaléncia e
determinantes de sintomas depressivos em idosos atendidos na atencao primaria de
saude. Rev Rede Enferm Nord 2013: 11(1).

52. Glassman AH, Helzer JE, Covey LS, Cottler LB, Stetner F, Tipp JE, Johnson J.
Smoking, smoking cessation and major depression. JAMA 1990 264 (12): 1546-
1549.

53. Ludman EJ, Curry SJ, Grothaus LC, Graham E, Stout J, Lozano P. Depressive
symptoms, stress, and weight concerns among African American and European
American low-income female smokers. Psychology of Addictive Behaviors 2002; 16:
68-71.

54. Murphy JM, Horton NJ, Monson NML. Cigarette smoking in relation to
depression: historical trends the Stirling County Study. The American Journal of
Psychiatry 2003; 160 (9): 1663.

55. Paperwalla KN, Levin TT, Weiner J, Saravay SM. Smoking and depression. The
Medical Clinics of North America 2004; 88 (6): 1483-1494.

56. Patton GC, Carlin JB, Coffey C, Wolfe R, Hibbert M, Bowes G. Depression,
anxiety, and smoking initiation: a prospective study over 3 years. American Journal of
Public Health 1998; 88: 1518-1522.

57. Isensee B. Smoking increases the risk of panic: findings from a prospective
community study. Archives of General Psychiatry 2003; 60 (7): 692-700.

58. Johnson JG, Cohen P, Pine DS, Klein DF, Kasen S, Brook JS. Association
between cigarette smoking and anxiety disorders during adolescence and early
adulthood. JAMA 2000; 8, 284 (18): 2348-2351.

59. Kirmizioglu Y, Dogan O, Kugu N. Prevalence of anxiety disorders among elderly
people. Int. Journal of Geriatric Psychiatry 2009; 24: 1026-1033.



55

60. Takemura Y, Kanuma M, Kikuchy S, Inaba Y. Cross-sectional study on the
relationship between smoking or smoking cessation and trait anxiety. Preventive
Medicine 1999; 29: 496-500.

61. Carvalho AA, Gomes L, Loureiro AML. Smoking in elderly patients admitted to
long-term care facilities. Jornal Brasileiro de Pneumologia 2010; 36 (3).

62. De Boni R, Pechansky F. Prevaléncia de tabagismo em uma unidade de
internagao psiquiatrica de Porto Alegre. Revista de Psiquiatria do Rio Grande do Sul
2003; 23 (3): 475-478.

63. Reichert J, Araujo AJ, Gongalves CMC, Godoy I, Chatkin JM, Sales MPU.
Smoking cessation guidelines 2008. Jornal Brasileiro de Pneumologia 2008;
34(10):845-880.

64. Rondina RC, Gorayeb R, Botelho C. Relagdo entre tabagismo e transtornos
psiquiatricos. Revista de Psiquiatria Clinica 2003; 30 (6): 121-128.

65. Salin-Pascual RJ, Alcocer-Castillejos NV, Alejo-Galarza G. Nicotine dependence
and psychiatric disorders. Revista de Investigacion Clinica 2003; 55 (6): 677-93.



TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas séciodemograficas associadas com o
tabagismo atual e o tabagismo na vida em idosos, Porto Alegre,

Rio Grande do Sul, Brasil, 2015 (N=580 idosos).

56

ARIRVEL Po&lgz?éo Tabagismo atual Tabagismo na vida
% P % P*
Sexo
femining 370(63,8) 184 457
masculing 210(36,2) 252 G051 73,3 =001
Faixa etaria
60 a 69 366 (63,1) 240 57,7
70a79 168 (29,0) 16,7 0,009 53,6 0,157
80 ou + 46 (7,9) 10,9 47,8
Escolaridade
0a3 255 (44) 20,8 58,8
4a7 234 (40,3) 222 0,692 55,6 0,069
8ou+ 91 (15,7) 17,6 473
Raga
branco 372 (65,3) 21,0 54,6
negros 79(13,9) 228 0,850 57,0 0,156
pardos 104 (18,2) 19,2 62,5
ouiros. 15(2,6) 20,0 333
Estado civil
solteiro 98 (17,1) 224 65,3
casado 217 (37,9) 21,2 0.556 56,7 0.011
Viuvo. 93 (16,2) 247 61,3
separado 165 (28,8) 17,6 46,1
Vive com companheiro
uég 297 (52,0) 229 0.251 53,9 o
sim 274 (48,0) 19,0 58,0
Renda**
sem renda 45 (8,2) 289 53,3
até 1SM 307 (56,2) 231 60,6
até 2SM 156 (28.,6) 16,0 0,007 54,5 0.048
mais de 2SM 38 (7,0) 10,5 36,8

Dados categéricos apresentados pelo n (%) e comparados pelo teste Exato de
Fisher. * Teste do qui-quadrado **Salario Minimo (SM) = RS 678,00



Tabela 2. Caracteristicas soéciodemogréaficas associadas
com o ato de parar de fumar em idosos, Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brasil, 2015 (N=580 idosos).

VARIAVEL Po&zc?,();ao Parou de fumar
% Pt
Sexo
feminino. 169 (52,3) 59,8
masculing 154 (47.,7) 65,6 0280
Faixa etaria
60 a 69 211 (65,3) 58,3
70a79 90 (27,9) 68,9 0,023
80 ou + 22 (6,8) 77,3
Escolaridade
0a3 150 (46 4) 64,7
4a7 130 (40,2) 60,0 0612
8 ou + 43 (13,3) 62,8
Raga
branca 203 (63,8) 61,6
negros 45 (14,2) 60,0 0.470
pardos 65 (20,4) 69,2
Quiros. 5 (1,6) 40,0
Estado civil
solteiro 64 (20) 65,6
casado 123 (38,4) 62,6 0.924
viuvo 57 (17,8) 59,6
separado 76 (23,8) 61,8
Vive com companheiro
nag. 160 (50,2) 57,5
sim 159 (49.8) 67,3 o
Renda**
sem renda 24 (7.8) 458
até 1SM 186 (60,2) 61,8
até 2SM 85 (27,5) 70,6 figzs
mais de 2SM 14 (4,5) 71,4

Dados categdrices apresentades pele n (%) e comparados pelo teste
Exato de Fisher. * Teste do qui-quadrado **Salario Minimo (SM) = R$
678,00



Tabela 3 - Associagbes dos transtornos mentais e cognitvos com o
tabagismo atual e o tabagismo na vida em idosos, Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brasil, 2015 (N=580 idosos).

Tabagismo na
VARIAVEL w Cabaghumo sl visa
% Fo) S P

Deménca

ndc 501 (87.4) 228 55

sim 72(126) ey 0012 sop 000
Deéficit cognitivo

ndo 255(445) 192 518

sim 318555 223 0363 sgg 00%
A- Epistdio Depressivo Maor Atual

ndo 485(836) 208 553

sim 95 (164) 221 0% g 0512
A- Epistdio Deprassivo Maor na Vica

ndo 357 (516) 193 sas

sim 223(384) 233 00 sty 2080
B- Transtomo Distimico Atusal

ndo 540(83.1) 211 553

sim @9 175 088 ws 0514
B- Transtorno Distimice na Vide

ngo S28(31.0) 208 553

sim s200) 212 087 s 9550
C- Risco de Suicidio

ndo 501(854) 208 547

sim 700138 218 087 @2p 2B
C- Risco de Suicidio moderado ou elevado

ndc 551(850) 21,1 557

feve 2950) 172 082 ss2 094
D- Episodio Maniaco e Hipomaniaco Atual

ndo 583(97.1) 208 555

sim 17{29) 235 074 sag 7%
D- Epistoio Maniaco € Hipomaniaco na Vida

ndo 544 (238) 208 555

s %E2) 250 028 3 o072
E- Transtorno de panico

ndc 543(835) 208 555

sim 37(64) 218 0908 @z 918
F- Agorafcbia

ndo 513(884) 205 558

sim 67(116) 23¢ 018 ssy 0857
G- Fobia Socal

ndo 555(857) 204 555

sim 25(43) 320 OO gp 057
H- Fobia Espedifica

ndc 4a71{812) 191 552

sim 109(1a8) 284 O s 92
|- Transtorno Obsassive-Compusive Atual

ngo 573(388) 208 S5 8

sim 7(12) 288 OO ey 2=
J- Transtomo de Estresse Pos-raumatico Atual

ndo S62(969) 205 552

sim 1831 333 0186 spp 962

Dados comparados pelo teste exalo de Fischar



Tabela 3 - Associagbes dos transtornos mentais e cognitivos com ©
tabagismo atual e o tabagismo na vida em idosos, Porto Alegre, Rio
Grande co Sul, Brasil, 2015 (N=580 icosos).

Tabagismo na
VARIAVEL W AR S vica
b p % P

Dependéncia de alcool atual

nao 556 (35.3) 191 <0

sim 24(41) 625 o0 gsg 0091
Dependéncia de alcool na vida

nac 495 (85.3) 174 503

sim 85(14.7) 412 o0 g7y o001
L- Dapendéncia de outra substincia

nao 573(89,0) 204 553

sim 6(1.00 sog 007 sz 24
M- Transtomo Fsictlico Atual

nac 567 {97.8) 21,2 561

sim 1322y 77 9% s 06
M- Transtomo Pscotico ne Vida

nac 566 {87.6) 212 56,0

s 1424) 74 98B @y 38
P- Transtomo de Ansledacde Genaralizada Atual

naoc 516 (89.0) 203 552

sim 64(11.0) 250 °~88 e 52
Q- Transtorno de personaldade ant-social ac longo da vida

nao 576 (89.3) 20,7 556

sim sy sog 01 750 088
R- Transtomc somatizagao Atual

nao 577 (89.,5) 208 558

sim 3(05 333 9505 n3 0587
S- Hipocondria Atsal

nao 563 (87,1} 204 554

sim 17(28) 353 018 647 08
T- Transtomo Dismériico Corporal Atual

nac S77{99,5) 210 S50

sim 3(0.5) gp 1000 oo D086
U- Transtomo Doloroso Atual

n3c 544 (33.8) 202 5.0

sim 36(62) 30§ o0 sy o
X-TAB

nac 567 {87.8) 205 552

sim 13(22) 385 158 769 0199
Qualguer Transtomos de Ansiedade

nac 365 {62.9) 184 551

sim 215(3r1) 254 0053 57 088
Fobias

nac 413(71.2) 164 587

sim 167(288) 269 02 sg1 0480

Dados comparados pelo teste exalo da Fischer.



Tabela 4 - Associagbes dos transtornos mentais e cognitivos com
0 ato de parar de fumar em idosos, Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, Brasil, 2015 (N=580 idosos).

Populagao Parou de fumar

VARIAVEL N{%) % 5
Deméncia

n3c 283 (88.7) A

sim 38 (11.3) 80.6 ez
Déficit cognitivo

N30 132 (41.4) 622

sim 187 (58.6) 620 0573
A- Epistdio Depressive Maior Atual

nao 273 (84.5) 634 0.471

sim 53 (15.5) 58.0
A- Epistdio Depressivo Mawor na Vida

nac 209(64.7) 670

sim 114 (35.3) 54,4 0.025
B- Transtorno Distimico Atual

ndo 302 (93.5) 623

sim 21(6.5) 6.7 0.586
B- Transtorno Distimico na Vida

n3o 292 (904) 623

sim 31(3.6) 64.5 o
C- Risco de Suicido

n3c 274 (84,8} 620

sim 49(15.2) 653 a0
C- Risco de Suicido moderadc ou eiavado

n30 307 (85) 622

jave 16 (5) 58,8 &
O- Epsbdio Maniaco e Hipomaniaco Atual

ndo 313(96.9) 625

sim 103.1) 60.0 1.900
O- Epesdoio Maniaco & Hipomaniaco na Vida

nac 302 (93,5) 629

sim 21(6.5) 7.1 oo
E- Transtormno de panico

ndo 307 (25) 63.2

sim 16 (5) 50,0 0288
F- Agorafobia

nao 285(88.2) 63.2

sim 38 (11.8) s7.9 0523
G- Fobia Social

n3c 308 (35.4) 833

sim 15 (4.5) 6.7 am
H- Fobla Espedifica

n3c 260 (80,3) 654

sim &3 (18.5) 50,8 BaSE
i Transtorne Obsessive-Compulsivo Atuss

nac 320(99.1) 628

sim 3(0.9) 333 a5
J- Transtornoe de Estresse Pos-traumatico Atual

ndo 314 (97.2) 634

sim 3 (2.8) 333 0.085

Dados comparados pelo teste exalo de Fischar



Tabela 4 - Associagbes dos translornos mentais € cognitivos com
o0 ato de parar de fumar em idosos, Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, Brasil, 2015 (N=580 icosos).

Fopulagao Parou de fumar

VARIAVEL N(%) % >
Dependéncia de aicool atual

ndo 300 (92.9) 64.7

sim 23(7.9) 348 4904
Dependéncia de aiccol na vida

nao 249 (771) 655 0.045

sim 74 (229) 52,7 i
L- Dependéncia substanca

nac 317(984) 63,1

sim 5 (1.6) 0.0 R385
M- Transtomo Psicotico Atual

n3C 318 (96,3) 623

sim 5(1.5) 80.0 0.65¢
M- Transtomo Psicotico na Vida

nac 317 (98,1) 82,1

sim £(1.9) 833 Sl
- Transtomo de Ansiedade Generalizada Atual

ndc 285 (88.2) 632 0.529

sim 38 (11.8) 572 :
Q- Transtomo de personalidade anti-social ac longo da vids

naoc 320(99,1) 628 0533

sim 3{09) 3B.3 :
R- Transtomo somatizagao Atal

n30 322 (99.7) 82,7

sim 1(03) 0.0 0.375
S- Hpocondnia Atual

nac 312 (9%6.6) 63,1

sim 11(3.4) 455 e
T- Transtomo Dismérfico Corporal Atual

ndc 323 (100) 62,5 _

sim 2(0.0) ---
U- Transtomo Doloroso Atual

N30 299 (92 5) 632

sim 24 (7.4) 542 e
X-TAB

ndoc 313(96,9) 628

sim 10(3.1) 50.0 o
Qualguer Transtomos de Ansiedade

naoc 201 (62,2) 66,7

sim 122 (37.8) 557 060
Fobias

nac 226 (70,0) 66,4

sim 97 (30.0) 53.6 a0

Dados comparades pelo teste axato de Fischar.
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Tabela 5 - Regressaoc cde Poisson de prevaléncia ajustaca
para presenga de tabagismo atual em icosos, Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, Brasi, 2015 (N=580 icosos).

VARIAVEL RP* IC 85% P
Sexo

Famining 1

Masculino 15 11-22 8,025
Renda

sam renda 1

até 1SM 09 0D6-14 0658

mais de 1 & ate 25M 05 03-08 2020

mais de 2SM 04 0.1-09 0.037
Deméncia

nao t

sm 03 02-07 0,003
Dependénca de aicool atual

nao 1

sm 28 1.7-44 <0001
Fobias

nao 1

sim 15 11-2 0.623

RF. Raz@o de prevaléncia, IC95%. Iintervaio de 85% de confianga.



Tabela 6 - Regressdo de Poisson de prevalénca ajustada para
presencga de tabagismo na vida em idosos, Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, Brasil, 2015 (N=580 idosos).

VARIAVEL RP* IV 85% P
Sexo

nao 1

sim 15 12-18 <0001
Estado cvi

solteiro 1

casado 08 06-085 0.002

viuve 09 07-11 0.184

separado 08 DE-1 0.020
Risco de Suicidio

nao 1

sim 13 11-158 C.008
Dependéncia de alcool na vida

nao 1

sim 14 1.2-18 <0001
Transtomo do humor bipolar

nao 1

sim 16 12-21 0,003

RP. Razio de prevaidneca, I1C85% Intervald de 95% o=  confianga
* Modelo tendo como vanavel de resposta a presenga de 1abagismo na vida € como
varaves axphcativas sexo, estado dvi. fsco de sucidio, dependénca de aicool na
vida e transtorno o humor bipolar.

Tabela 7 - Regressao de Poisson de prevaiéncia ajustada para o ato de
parar de fumar em idosos, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil,
2015 (N=580 idosos).

VARIAVEL RP* iV 95% P
Deméncia

nao 1

sim 14 12-17 <0.001
Epistdio depressivo maior na
vida

ndo 1

sim 08 07-10 £.025
Degendéncia de alcoo! atusl

néo 1

sim 05 03-10 0,036

RP. Razio o2 prevaldnca, 1085%: Intervaio de 95% o= confianga
* Modeio tendo come vanavel de resposta o 2o de parar o2 fumar @ oMo vanavals
explicalivas deméncia, epistdio deprassivo maor na wida @ dependénca de Sicool
atual.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Foi encontrando, ainda, neste estudo, uma tendéncia de idosos com
escolaridade de 8 anos ou mais ter menor frequéncia de tabagismo na vida
(p=0,069), ndo havendo associagao com tabagismo atual, nem com parar de fumar.
Da mesma maneira para idosos com episodio depressivo maior na vida, que
possuem uma tendéncia também a ter um pouco menos de tabagismo na vida
(p=0,080).

Ja idosos com diagnéstico de transtorno de estresse pds-traumatico atual
possuem uma tendéncia a parar menos de fumar (p=0,085), mas o tamanho
amostral € pequeno, assim como portadores de hipocondria atual, que apresentaram
tamanho amostral insuficiente para conclusées. Os com transtorno doloroso atual e
transtrono do humor bipolar apresentaram tamanho amostral insuficiente para
conclusdes, mas poderiam ter tendéncia a maior tabagismo na vida e atual.

Pacientes com transtorno de ansiedade generalizada atual, risco de suicidio
moderado ou elevado, episdédio maniaco e hipomaniaco na vida, transtorno de
panico, agoraphobia e fobia social ndo apresentaram associagao com tabagismo ou
com o ato de parar de fumar, pelo fato de o tamanho amostral ser pequeno.

Nao houve tamanho amostral suficiente para conclusdes sobre episédio
maniaco e hipomaniaco na vida, mas parece nao haver associagado com tabagismo
ou com o ato de parar de fumar. Da mesma forma, idosos com transtorno dismorfico
corporal atual, transtorno somatizacéo atual, transtorno de personalidade anti-social
ao longo da vida, transtorno psicético na vida transtorno psicotico atual,
dependéncia substancia e transtorno obsessivo-compulsivo atual apresentaram
tamanho amostral insuficiente para conclusdes

Na terceira idade o medo da morte, a soliddao, a ansiedade gerada pela
sensacdo de dependéncia, a tristeza pelas perdas, a falta de adaptacdo a
aposentadoria, as frustragdes de mais variadas causas assumem grande
importancia. Nesse aspecto, o tabagismo e os transtornos de humor e de ansiedade
podem ter maior incidéncia e impacto na vida dos idosos.

Para se fazer qualquer planejamento estratégico visando-se a abordagem e

controle do tabagismo em idosos, € necessario conhecer os motivos pelos quais os
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idosos fumam, a influéncia do ambiente familiar, socioeconémico e cultural sobre
eles, os aspectos da dependéncia nicotinica e as interrelagcdes das comorbidades
dependentes do tabaco, como fatores determinantes na manuteng¢ao da qualidade
de vida. A partir desses conhecimentos, deve-se procurar de maneira criteriosa uma
melhor estratégia de tratamento ao idoso fumante, pois supbe-se que os idosos, que
reconhecem no tabagismo os efeitos negativos sobre a sua saude, tenham um maior
desejo de cessacgao desse habito.

A abordagem da questdo da comorbidade psiquiatrica oferece inumeros
beneficios aos pacientes. Apesar disso, poucas pesquisas tém sido realizadas sobre
o tratamento do tabagismo entre esses pacientes. Sugere-se para esse grupo de
pacientes a organizagcdo de programas de tratamento especialmente construidos
para contemplar essa relacdo. E que o terapeuta focalize primeiramente o problema
que esta mais acessivel a intervengao, tendo em mente que cada paciente pode

estar em um estagio diferente para o(s) outro(s) problema(s).
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8 CONCLUSOES

Levando em conta as caracteristicas sécio-demograficas e culturais (idade,
sexo, cor/raca, estado civil, escolaridade, vive com companheiro, renda pessoal e
familiar mensal), idosos do sexo masculino, com baixa renda e menor faixa etaria
compode o perfil do paciente encontrado com maior prevaléncia neste estudo.

Foram identificadas associagdes entre o tabagismo e os transtornos mentais,
sendo os transtornos de humor, como episddio depressivo maior na vida, risco de
suicidio e transtorno do humor bipolar, alguns dos transtornos de ansiedade, como
as fobias agrupadas e especifica, além dos transtornos de uso de substancia
psicoativa (dependéncia de alcool atual e na vida) aqueles que apareceram neste
estudo como as comorbidades mais frequentemente associadas ao tabagismo na
terceira idade.

O tabagismo ¢é a principal causa de morte prevenivel na maioria dos paises,
inclusive no Brasil. Parar de fumar € uma estratégia importante para reduzir a
morbidade e mortalidade associada as doencas tabaco-relacionado. Os pacientes
idosos muitas vezes ndo sao encorajados a abandonarem o tabagismo, devido a
idéia errada de que é tarde demais para tais intervengdes. Para se fazer um
adequado programa estratégico tendo em vista o enfoque e o controle do tabagismo
em idosos, é imprescindivel conhecer o perfil dos idosos que fazem uso do tabaco,
bem como os as caracteristicas daqueles que cessaram o tabagismo e a influéncia

do ambiente familiar, socioecondmico e cultural sobre eles.

Pacientes idosos e profissionais de saude deveriam, portanto, ser
corretamente conscientizados sobre essas caracteristicas, a fim de que se possa
tracar planos terapéuticos de forma mais embasada, com o intuito de obter e o éxito
e os beneficios da cessagao tabagica, melhorando, assim, a qualidade de vida

desses pacientes.
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MESMO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM CLAROQ FATOR ESTRESSANTE AGRAVANDO A
SINTOMATOLOGIA, EXPLORE INICIALMENTE 0S8 DIAGNOSTICOS DE “A —W" ACIMA, NUNCA USE ©
DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO SE 08 CRITERIOS PARA QUALQUER OUTRO
TRANSTORNO EXPLORADO DE“A -W" FOREM PREENCHIDOS.
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INSTRUCOES GERAIS

O MLLN.L (DSM IV) ¢ uma entrevisia diagnostica padronizada breve que explora os principais Transtornos Psiquidtricos
do Eixo | do DSM |V (Associagdo Psiquidtrica Americana, 1994) e da CID-10 (Organizagio Mundial da Saude - OMS,
1992). Estudos de confiabilidade e walidade foram desenvolvides, comparande o M.LN.L. ao SCID-I' ¢ ac CIDI (uma
entrevista padronizada desenvolvida pela OMS para entrevistadores leigos). Os resultados desses estudos mostraram que o
M.LN.L apresenta indices de confiabilidade e de validade comparaveis aos dos instrumentos referidos. mas que pode ser
administrado em um tempo muito mais curte (média= 18.7 £ 11.6 minutos; mediana = 15 minutos). O M.LN.L pode set
utilizade por elinicos, apds uma formacio breve. Os entrevistadores ndo clinicos necessitam de uma formagdo mais
intensiva. O M.LN.1. Plus ¢ uma versio mais detalhada do M.LN.1. Sintomas imputdveis a wma causa orgdnica ou 8o uso
de medicamentos, droga ou dicool ndio devem ser cotados positivamente no M.LN.L O M.LN.L Plus tem pergunias que
investigam essas guestdes,

= Entrevista;

Com o objetivo de reduzir 0 mais possivel a duragdo da entrevista deve-se preparar ofa) entrevistado(a) para este

enquadramento clinico pouco habitual, informando que lhe seriio feitas perguntas precisas sobre os seus problemas

psicolégicos € que se espera dele(a) respostas “sim” ou “nao”,

s Apresentacio:

O MINI esti dividido em madules identificados por letras, cada um correspondende a uma categoria diagndstica.

* No inicio de cada um dos mddulos diagndsticos (exceto para o médule Transtornos Psicdticos), wuma ou varias
questdes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno sio apresentadas num quadro com fundo
acinzentada.

* No final de cada modulo. um ou varios quadros diagnasticos permite{m) ao clinico indicar se os critérios de
diagndstico foram ou ndo preenchidos.

o Convenciies:

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

As frases eseritay em "MAIUSCULAS"™ ndo devem ser lidas para o{a) entrevistado(a). Sao instrugdes as quais o clinico
deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmes diagndsticos ao longe de toda a entrevista.

As frases escritas em “negrito” ndicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve 18-las tantas vezes quanto
necassario, ao longo da exploragio dos sintomas e so levar em conta aqueles presentes ao longo desse periodo.

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

Quando os termos sio separados por uma barra (/) o clinico deve considerar apenas o termo queé corresponde ao sintoma
apresentado pelofa) entrevistado{a) e que foi explorado anteriormente.
As respostas com uma Seta sobreposta (A) indicam que um dos eritérios necessdrios ac estabelecimento do
diagnastica explorade nio é preenchido. O clinico deve ir diretamente para o final do médulo, cotar *NAQ™ no(s)
quadro(s) diagndstico(s) correspondente(s) e passar ao mddulo seguinte.

= Instrugoes de cotagio @

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotagdo faz-se 4 direita de cada uma das questdes. envolvendo com um
circulo a resposta correspondente do{a) entrevistadoia), seja “SIM" ou *NAOQ"™,

O clinico deve se assegurar que cada um dos termos formulados na questdo foi, de fato, comsiderado pelo(a)
entrevistado{a) na sua resposta (em particular, os critérios de duracdo, de frequéncia e as alternativas “g / ou™).

Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizagdo do M.LN. L ou informadeo(a) das stualizagoes, pode contactar:

Devid V Shechan, MO, MB.A, Yves LECRUBIER, M.D. / Thierry HERGUETA, M 5. Patricia AMORIM, M.D., FhD
University of South Florida Inserm U302 N.A, P. 8. Novo Mundo
Institute for Research in Psychiasny Hopital de la Salpétricre Awvenida Manchester 2000, Chacara 2
3513 East Flewcher Avenue 47, boulevard de 1" Hipia! Jardim Novo Mundo
TAMPA, FLUSA 33613-4788 F. 75651 PARIS T4T03-000 - Gosdnia - Goias
phr +1 813 974 4544 FRANCE BRASIL
fax: +1 K13 374 4575 el +33 (M 14216 1659 Tel: + 55 62 524 1R 02
e-mail | _dsheshan@hseusfiedu f: +33 (0) 1 45 83 28 00 +5562 3524 1504
e-mail : herpustaimext jussiew. fr fax:+ 5562213 64 87

e-mail: pamorim@persego.com.br
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A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

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

PARA ENTREVISTADOS COM APARENCIA PSICOTICA ANTES DO INICIO DA ENTREVISTA, OU PARA AQUELES QUE SAD SUSPEITOS DE APRESENTAR UMA:
ESQUIZDFRENIA, FAVOR ADOTAR A SEGUINTE ORDEM DE ADM'INISTR.M:.:\.D D05 MODULOS.

1

PARTE | DO MODULD “M" (TRANSTORNOS PSICOTICOS MI-MIR),

1
2 MODULOS A-D (EFISODIO DEPRESSIVO MAIOR A EMEODIO(HIPO)MANIACC)
3) PARTE 2 DO MODULD *M” lTR.\.T\'sTDR.\OS PEICOTICOS M 19=M23)
4 DUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL
SE 0 MODULD “M” JA FOI EXPLORADD E SE SINTOMAS PSICOTICOS FORAM IDENTIEICADOS (M1 A MI0B), EXAMINAR, PARA CADA RESPOSTA
POSITIVA AS QUESTOES SEGUINTES, SE 08 SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS NAD SA0 MELHOR EXPLICADOS PELA PRESENCA DE LM
TRANSTORNO PSICOTICO E COTAR EM FLNCAD
Al Alguma vez sentiu-se triste, desanimado(a), deprimidofa), a maior parte do dia, NAO SIM
quase todos os dizs. durante pelo menos duas semanas 7
SE Ala=SIM:
Nas duas iltimas semanas. sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido( ). a maior parte NAQ SIM
do dia, quase todos os dias,?
A2 Alguma vez teve o sentimento de nfio ter mais gosio por nada, ou perdeu o interesse
& 0 prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente, quase todo o tempo, durante
pelo menos duas semanas ? NAO SIM
SE Ala=>5IM:
Nas duas iltimas semanas. teve o sentimento de nfio ter mais gosto por nada, ou perdeu
0 interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente, quase tode o tempo ? NAD SIM
L
Ala OU AZa SAD COTADAS SIM ? NAD SIM
SE (A} ENTREVISTAD(A} ESTA DEPRIMIDOH A) ATUALMENTE [Alh OU 42h = SIM): EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE NACK EXPLORAR 0 EPISODI0 PASSADO MAIS GRAVE
A3 Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/ sem interesse

pela maioria das coisas, quase tode o tempo:
Episddio Atual Episédio Passado

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

aumnentou ou diminuiu sem que 0 tenha desejado 7 {VARIACAO DE = 5% a0

LONGO DE UM MES, ISTOE, = 3.5 KG. PARA UMA PES30A DE 63 KG)
COTAR SIM, SE RESPOSTA SIM NUM CASO OUND QUTRO

Teve prohlemas de sono quase todas as noites {dificuldade de pegar NAD SIM NAO  SIM
no sono, acordar no meio da noite ou muito cedo, dormir demais) 7

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

Sentiu-s¢ a maior parte do tempo cansadola), sem energia, quase todos os dias?  NAO SIM NAO SIM

Sentiu-se sem valor ou culpadoia), quase todos os dias? NAD SIM NAO  SIM

SE AJe=5IM: PEDIR UM EXEMPLOL
D EXEMPLD CONSISTE NUMA IDEIA DELIRANTE? o NAo o SiM
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Episodio Atual Episodio Passado
f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdies, quase todos os dias? NAQO SiM NAO  SIM 10

g Teve. por virias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar

que seria melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) 7 NAO SIM NAO  SIM 4]
|
- \-
Ad [143 ol MAIS RESPOSTAS “SIM" EM A3 (0L 4 RESPOSTAS POSITIVAS, NAO  SIM NAO  SIM

SEAla0U A2aE COTADA NAQ FARA 0 EPISODID PASSADO
OU SE AlbOU A2b E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUALY

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

SE A4 ECOTADA NAQ PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR Ada - Adg PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

AS Esses problemas de depressao The causaram sofrimento importante ou ofa) NAQ S5IM NAO  SIM 12
pertubaram em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes soeiais
ou necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas?

SE AS ECOTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REENPLORAR A4E AS PARA D EPISODID PASSADO MAIS GRAVE

Ad Esses problemas de depressiio foram inteiramente causados pela perda de
uma pessoa querida (luto)? A gravidade desses problemas, sua duragio
as dificuldades que eles provocaram foram iguais as que outros sofreriam
se estivessem na mesma situagio ?
|

kY

UM LUTO NAQ COMPLICADO FOIEXCLUTDO 7 NAD SIM NAO  SIM 13

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

A7 & Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
© Nio @ Sim

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

NOJULGAMENTO DO CLINICO: L:fl US0 DE DROGAS MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FiSIC;\ E PROVAVELMENTE
ACALUSA DIRETA DA DEPRESSAQ ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

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

SEAT(SUM ."\Rll')] ECOTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A 4, ASABE A7
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

NAO SIM
A% COTAR SIM SE A7 (SUMARIO) = SIM OU INCERTO. Episadio Depressive Maior
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. Atual 5
Passado o
NAO SIM
A9 COTAR SIMSE A7b = SIM E AT (SUMARIO) = NAO. Episadio Depressivo Maior
. . devido & condi¢do médica geval
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.
Atual Is]
Passado [s]
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NAO SIM

Al0  COTAR SIM SE A7a=SIM E A7 (SUMARIO) = NAO. Episaddio Depressivo Maior
) induzido por substancia
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.

Atual 0
Passsado o
CRONOLOGIA
All  Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou um periodo de 2 semanas ou mais em :lidade 15
que apresentou esses problemas de depressao ?
Al2  Desde que esses problemas comecaram, quantos periodos distintos de depressao teve. que |:| 16

duraram pelo menos 2 semanas ?

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS
(opcional)

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

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

Al3 2 A2b E COTADA SIM ? NAO SIM

b Durante este Gltimo periodo de depressde, quando sentiu-se pior, perdeu a capacidade '
de reagir as coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam? NAO SIM 17
SE NAO: Quando acontecia alguma coisa agradavel, era incapaz de sentit-se melhor,
mesmo temporariamente?

\

Al3a QU Al13b SAO COTADAS SIM ? NAO SIM

Al4 Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/ sem interesse pela maioria das coisas, quase todo o tempo:

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

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

¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade NAO SIM 20
para voltar a dormir, quase todos os dias?

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

¢ A3aE COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE / DO PESO)? NAO SIM

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

NAO SIM
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A14? Episédio Depressive Maior
com caracteristicas
melancélicas
Atual
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SUBTIPOS DE EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR Assinale tudo que se aplica
Leve o 296.21/296.31
Moderado o 296.22/296.32
Severo sem aspectos psicoticos o 296.23
Severo com aspectos psicdticos o 296.24
Em remissao parcial o 296.25
Em remissao completa o 296.26
Cronico 0
Com caracteristicas cataténicas o
Com caracteristicas melancolicas o
Com caracteristicas atipicas o
Com inicio no pos-parto o
Com padrao sazonal o
Com recuperagio completa entre episodios o
Sem recuperacio completa entre episddios o

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

B. TRANSTORNO DISTIMICO

(L SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE ACKS) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

Se a si gia dota) entrevistado(a) preenche os critérios para um Episidio Depressivo Maior Atwal, NAQ explore
Transtorno Distimico Atual, mas explore Transtorno Distimico Passado. Assegure-se de que a Transtorno Distimico Passado
explorado ndo corresponde, de fato, a um Episidio Depressivo Maior passado e de que existe um intervalo de pelo menos 2
meses de remissao completa entre qualquer Episodio Depressivo Maior anterior ¢ o Transtorno Distimico Passado. [APLICAR
ESSAS REGRAS UNICAMENTE SE ESTA INTERESSADO EM EXPLORAR DEPRESSAO DUPLA.|

ESPECIFICAR O PERIODO DE TEMPO EXPLORADO ABAIXO: o Atual
o Passado
\
Bl Durante os (ltimos 2 anos. sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido (a). a maior parte NAO SIM 22

do tempo ? [OU. SE ESTA EXPLORANDO TRANTORNO DISTIMICO PASSADO:
"No passado, sentiu-se triste, desanimado(a). deprimido (a), a maior parte do tempo. por
um periodo de 2 anos ou mais 2]

B2 Ao longo desse periado, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NAO SIM 023

B3 Desde que se sente [Durante esse periodo em que se sentialdeprimido(a)
a maior parte do tempo:

a O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIM 24

b Tem [teve] problemas de sono ou dorme [dormia] demais ? NAO SIM 23

¢ Sente-se [ sentia-se] cansado(a) ou sem energia ? NAO SIM 26

d Perdeu a auto-confianca ? NAO SIM 27

¢ Tem [tinha] dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes ? NAO SIM 28

f Sente-se [ sentia-se] sem esperanga ? \AO SIM 29
\
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HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM* EM B3? NAO  SIM
B4 Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam de maneira 5 \
sigmificativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras argas importantes 7 NAO  SIM 30
B5 Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
aNie aSim
Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?
n Nio @ 8im
NOJULGAMENTO D0 CLINICO: O USO DE DROGAS MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA FISI'L'_.-’\ EPROVAVELMENTE
A CALUSA DIRETA DA DEPRESSAQ 7( FAZER PERGUNTAS ABERT AS ADIOCINAIS SE NECESSARIO)
UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO  SIM 31
_ NAO SIM
BSE COTADA SIM?
TRANSTORNO MMSTIMICO
Atual Q
Passado o
CRONOLOGLA
Bé Que idade idade quando. pela primeira vez, teve esses problemas de depressio, :Iidade 32
continuamente, por um periodo de 2 anos ou mais 7
C. RISCO DE SUICIDIO
Durante o iltimo més:
R Pontas
Cl Pensou que setia melhor estar morto () ou desejou estar morto (a) 7 NAD  SIM 1
2 Quis fazer mal a si mesmo (2) 7 NAO  SIM 2
C3 Pensou em suicidio ? NAO  SIM 6
c4 Pensou numa maneira de se suicidar 7 NAD  SIM 10
Cs Tentou o suicidio ? NAQ SIM 10
Ao longo da sua vida:
ce Jé fez alguma tentativa de suicidio 7 NAQ  SIM 4
HA PELO MENQS UM "SIM" DE C1 A C6 ? NAO SIM
SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES RISCO DE SUICIDIO
COTADAS SIM DE C1 - C6 E ESPECIFICAR O RISCO DE SUICIDIO ATUAL
ATUAL COMO SE SEGUE:
1-8 pontos  Baixo T
-9 pontos  Moderado 7T
=10 pontos  Alto P

D. EPISODIO (HIPO) MANIACO
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(L SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AQ{S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO{S). ASSINALAR NAD EM CADA UM E PASSAR AD MODULD SEGUINTE)

PARA ENTREVISTADOS COM APARENCIA PSICOTICA ANTES DD INICIO DA ENTREVISTA, OU PARA AQUELES QUE SAD SUSPEITDS DE APRESENTAR UMA
ESQUIZDFREN[A, FAVOR ADOTAR A SEGUINTE ORDEM DE ADMINISTRACAD DOS MODULOS:

]

I
<)

FARTE | DO MODULD “M™ [TRANSTORNOS PSICOTICOS MI-MI &)
MODULOS A-D (EPISODIO DEPRESSIVO MAKIR A EPISODIC (HIPOIMANIACT)
PARTE 2 D)} MODULD 'M* (TRANSTORNGS PSICOTICOS MI9-M23).
DUTROS MODULOS Na SUA SEQUENCIA USUAL.

SEO MDDL'!_O e I)-_Fﬂl EXPLORADD E SE SINTOMAS PSICOTICODS FORAM IDENTIFI(___.\'EIO_S (M1 AMIDE), EXAMINAR, PARA CADA RESPOSTA
POSITIVA AS QUESTUES SEGUINTES, SE 05 SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS NAD SAQ MELHOR EXPLICADOS PELA PRESENCA DE UM
TRANSTORND PSICOTICO E COTAR EM FUNCAD,

DI a

Alguma vez teve um periodo em que se sentia tao eufdricofa) ou chein(a) de energia NAO  SIM
ou cheiola) de si que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas & sua volta

pensaram que ndo estava no seu estado habitual 7

[NAD CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITD DE DROGAS 0L ALCOGL).

SE [A) ENTREVISTADOA) NAD COMPREENDE O SIGNIFICADD DE “ELFORICO(A )" DU “CHEID {A) DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA:
Por euférico ou cheio de energia, quero dizer estar excessivamente ativo(a). excitado(a), ter menos necessidade de dormir,
ter pensamentos rapidos, estar cheio(a) de ideias ou extremamente motivado(a) ou criativo{a) ou produtivo ou impulsivo(a).

SE Dla=SIM: ~
b Sente-se, atualmente, eufdrico (a) ou cheio (a) de energia? NAO  SIM 2
D2 a Alguma vez teve um periodo em que, por varios dias, estava tio irritavel que insultava NAO SIM 3
a5 pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que ndo eram de sua familia?
Yocé ou outras pessoas achou/acharam que vocé estava mais irritdvel ou hiperreativo(a),
comparado(a) a oulras pessoas, mesmo em situagdes em que 1sso lhe parecia jusuficavel 7
[NAD CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCDOL).
SE D1a=SIM: N
b Sente-se. continuamente irritdvel atualmente? NAO  SIM 4
- l‘l
Dila OU DIa S5A0 COTADAS *SIM™ ? NAOQ  5IM
D3 SE DIb OU D2h = “SIM™: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE DIb E D2b = “NAO™: EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE
Quande sentiu- se mais enfarico(a), cheio(a) de energia ou mais irritdvel :
Episidio Atual Epistdio Passado
a  Tinha a sensaglio que podia fazer coisas que 08 oulros seriam incapazes NAO  SIM NAO  SIM 5
de fazer ou que voce era algugm especialmente importante?
SE SIM: PEDIR UM EXEMPLO.
O EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIA DELIRANTE? o NAo o SiM
b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se : "
repousado(a) com apenas poucas horas de sono) ? NAO  SIM NAO  SIM 6
¢ [Falava sem parar ou (30 rapidamente gue as pessoas ndo conseguiam . .
compreendé-lo(a) 7 NAOQ  SIM NAO SIM 7
d  Os pensamentos corriam tfio rapidamente na sua cabega que ndo conseguia - -
acompanha-los 7 NACO  SIM NAO  SIM 8
e Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupgio o fazia perder o fio B
daquilo que estava fazendo ou pensando ? NAG SIM NAO SIM 9
Episddio Atual Episddio Passado
[ Esmva o ativo(a) e agitadofa) que a5 oulras Pessoas se preocupavam

M.LNL Plus 5.0.0 (Junho, 2001) -11-

92



]
on

D&

D8

a

por sua causa 7 NAQ  SIM NAO  SIM 10

Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradiveis ou tentadoras que nfio
pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar {gastar demais,

dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual pouce habitual para vocd) INAO  SIM NAO  SIMm 11
D3 (stmArio): HA PELO MENDS 3 RESPOSTAS "SIM” EM D3 !
0U4 SE Dla=“NAD” (EPISODIO PASSADD) OU Db =*NAQ" (EPISODIO ATUAL) ? NAO SIM NADO SIM

VERIFICAR SE 05 SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO,

SED3(SUM "\RIU] ECOTADA NAO PARA O EFISODIO ATUAL, REEXPLORAR D3 a-D3 g
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Estava usande alpuma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
= Nao =« Sim

Teve alguma doenca fisica logo antes desses problemas comegarem?
aNao aSim

NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS! MEDICAMENTOS OU UMA DDE NCAFISICA E PROVAVELMENTE
ACAUSADIRETA DA (HIPOIMANIA 7| FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

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

SE D4 (SUMARIO) ECOTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL,
REEXPLORAR I 3 € M4 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

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

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

SEDS E COTADA NAQ PARA O EPISODIO ATUAL
REEXPLORAR D 3. DAED 5 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

. ) NAO SIM
COTAR SIM PARA EPISODIO HIPOMANIACO SE:
D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIO) =SIM OU INCERTO EPISODIO HIPOMANIACO
E D5 = NAQ, E NENHUMA IDEIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a,

Atual o
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. Passsado o
COTAR SIM PARA EPISODIO MANIACO SE: NAO SiM
D3 (SUMARIO) =SIM E D4 (SUMARIO)=SIM OU INCERTO .
E D5 = 5IM OU UMA IDELA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a. EPISODIO MANIACO
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO, Atual o
Passsado o
COTAR SIM SE: NAOD SIM

D3 (SUMARIO}E D4b £ D5 =SIM E D4 (SUMARIO) = NAO
Episdiio (Hipo) Maniaco devido

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. a comdicdo médica geral
Atual o
Passsado o
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DI  COTARSIM SE: NAO SIM
D3 (SUMARIO) E D4a E DS =SIM E D4 (SUMARIO) =NAO
! Episodie (Hipo) Muriiaco
ESPECIFICAR SE Q EFISODIO E ATUAL QU PASSADOQ. induzgido por substincia
Atual o
Passsado o

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

14
Ciclagem Répida NAO SIM

Nos iltimos 12 meses, teve 4 ou mais episddios de euforia’ irritabilidade excessiva ou de Ciclagem Rapida
depressio ?

15

Episddio Misto NAD SIM

ENTREVISTADO PREENCHE 08 CRITERIOS PARA AMBOS — EPISODI0 MANIACO E EPISODIO Episodio Misto
DEPRESSIVOMAIOR, QUASE TODO DIA, DURANTE PELO MENOS UMA SEMANA.

16
Padrio Sazonal NAO SIM

O INICIO E AS REMISSOES OU MUDANCAS PARA LM EPISODIO DE Padridn Sazonal
POLARIDADE OPOSTA (EX: DE DEPRESSAO PARA (HIPOJMANLA)
OCORREM NUM PERIODO CARACTERISTICO DO ANO,

17

Com remissdo completa entre episodios NAO SiM

Entre os dois episddios mais recentes de euforia’ irritabilidade excessiva teve um periodo Com remissido completa
de pelo menos 2 meses em que ndo apresentou nenhum desses problemas 7 entre episddios

ASSINALAR A OPCAO QUE SE APLICA
0 EPISODIO MAIS RECENTE E MANIACO / HYPOMANIACO / MISTO / DEPRESSIVO

GRAVIDADE

X1 Leve 0
X2 Moderado o
X3 Severo serm aspectos piiedlicos a
X4 Severo sem aspectos psicdicos o
Xs Em remissdo parcial o
X6 Em remissio complera o

CRONOLOGIA
Dio Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses problemas de euforia / :lidade 18
irritabilidade excessiva de que falamos 7

D11 Desde que esses problemas comegaram, quantos periodos distintos de euforia / |:| 19
irritabilidade excessiva ji teve?
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E. TRANSTORNO DE PANICO

(L SIGNIFICA: IR IRETAMENTE PARA E6, ET E E8, ASSINALAR NAD EM CADA QUADRD DIAGNOSTICO E PASSAR ADMODULO SEGUINTE)

El & Alguma vez teve episddios repetidos durante os quais se sentiu subitamente muito ansioso(a). |
muito desconfortdvel ou assustado(a). mesmo em situagdies em que a maioria das pessoas nio NAO sSIM 1
se sentiria assim 7

I\_
b SE SIM: Estes episddios de ansiedade atingiam sua intensidade méxima em menos de 10 minutos? NAO  S5IM 2
II

E2 Alguns desses episddios siibitos de ansiedade, mesmo hd muito tempo, foram imprevisiveis NAO  SIM 3
DU OCOTTEram sem que nada os provocasse ou sem motive 7

E3 Apos um ou varios desses episodios, ja houve um periodo de pelo menos um més durante o qual NAO  SIM 4
teve medo de ter outros episodios ou estava preocupadoda) com as suas possivels consequéncias 7

E4 Durante o episodio em que se sentiu pior :
a  Teve palpitaches ou O seu coracAo bateu muito rdpido 7 NAO SIM 5
b Transpirou ou ficou com as mios amidas ? NAO  SIM 3
¢ Teve tremores ou contragdes musculares ? NAO  SIM 7
d Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado(a) ? NAO  SIM 8
g Teve aimpressdo de sufocar ou de ter um né na garganta 7 NAO  SIM 9
[ Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito 7 NAO  SIM 10
g Teve niuseas, problemas de estémage ou diarréia repentina ? NAQ  SIM 11
h  Sentiu-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmanar ? NAO  SIM 12
i Teve aimpressdo que as coisas & 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 7
j  Teve medo de enlouguecer ou de perder o controle ? NAO  SIM 14
k  Teve medo de morrer ? NAO SIM 13
| Teve dorméncias ou formigamentos no corpo? NAO SIM 16
m Teve ondas de frio ou de calor ? NAQ  SIM 17
E4(SUM .-iRIO): HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 7 NAO  SIM
E5 a  Esmava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comecarem 7
xNio @ Sim
b Teve alguma doenca fisica logo antes desses problemas comegarem?
= Nao = Sim

NOJUEGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E PROVAVELMENTE
ACAUSA DIRETA DOS ATAQUES DE PANICO 7{ FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).
I:‘,S{SUM:&I{IO]: UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO  SIM 18

SE ES (SUMARIQ) =NAQ, PASSAR A E9.
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E9

Ell

Ell

E12

E3E E4 (SUMARIO) E ES (SUMARIO)N=S8IM?

SE E6 = NAQ. HA PELO MENOS UMA RESPOSTA SIM EM E4 7

Durante o dltimo més, teve pelo menos 2 desses episodios subitos de ansiedade,
seguidos de um medo constante de ter outro episadio 7

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

E3EE4 (SLI'M;\R[I'{)] E E5h S.:\O._CO'J'AD.‘\S SIM
E ES(SUMARIO) E COTADA NAO?

E3EE4 (SL{M;\R[Q) E ESa SAO_C(}'I'ADAS SIM
E ES(SUMARIO) E COTADA NAO?

CRONOLOGIA

Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses episddios sibitos de
ansiedade de que falamos 7

No tltimo ano, durante quanios meses teve episddios sibitos de ansiedade ou medo
de ter um desses episadios 7

NAOD SIM
TRANSTORNG DE PANICO
VIDA INTEIRA

NAO SIM

ATAQUES POBRES EM SINTOMAS

VIDA INTEIRA

NAO SIM 19
TRANSTORNGO DE PANICO
ATUAL

NAO SIM

Transtorno de Ansiedade
com atagues de pinico
devido a condician médica geral

ATUAL

NAO SIM

Transtorno de Ansicdade
com atagues de pinico
induzido por substincia

ATUAL

[lidade 20
- 2
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F. AGORAFOBIA

El Alguma vez sentiu-se muito ansioso{a) ou desconfortavel em lugares ou situacdes em que NAO SIM 22
poderia ter episddios subitos de ansiedade dos quais acabamos de falar 7 OU sentiu-se muito
ansioso(a) ou desconflortdvel em lugares ou situagdes dos guais & dificil escapar ou ter ajuda
coma: estar numa multidao, esperando numa fila, longe de casa ou sozinho (a} em casa,
arravessando uma ponte, dentro de um dnibus, de um carro ou de um aviio?

SE F1 =NAO, COTAR NAO EM F2E F3.

F2  Sempre teve tanto medo dessas situagdes que na pratica, as evitou, sentiu urh intenso
mal-estar quando as enfrentou ou procurcu estar acompanhado(a) para enfrentd-las 7 NAO SIM 23

AGORAFOBIA VIDA INTEIRA

NAO SIM 24
AGORAFOBIA ATUAL

F3 Arualimente teme ou evira esses lugares ou situagdes ?

SE SIM, ASSINALAR SE:
AGORAFOBIA (F2/ F3) E COTADA SIM? F2 o vida inteira F3 o atual
TRANSTORNO DE PANICO{E&/ ER) ECOTADOSIM ?  E6 o vida inteira  ER o atual

F4 a E8{TRANSTORNO DE PANICO ATUAL) E COTADA SIM NAO SIM
E . y TRANSTORNO DE PANICO
F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA NAO? ATUAL

sem Agorafobio

b E8 (TRANSTORNO DE PANICO ATUAL) E COTADA SIM NAG Sl
E

. TRANSTORNO DE PANICO
F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM 7 ATUAL
com Agorafobia

¢ E6(TRANSTORNO DE PANICO VIDA INTEIRA) E COTADA NAQ Hag SNt
E , AGORAFOBIA ATUAL
F3 [AGORAFOBIA ATUAL) £ COTADA SIM? o Sifsioitii

de Transtorna de Pianico

d F3(AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM sl L

AGORAFOBIA ATUAL

E E8 (TRANSTORNO DE PANICO ATUAL) E COTADA NAQ sem Transtorno de Panico Atual
R B mas com fistiria passoda
E E6 (TRANSTORNO DE PANICO VIDA INTEIRA) E COTADA SIM ? deTrantorno de Panico
¢ F3(AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM NAG SEM
! e AGORAFOBIA ATUAL
EET7 (ATAQUES POBRES EM SINTOMAS) E COTADA NAOQ? sem historia de atagues

pobres em sintemas

CRONOLOGIA

F3 Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a temer ou evitar os lugares :lidade 25
as situagies de que falamos 7

Fa No ultimo ano, durante quanios meses teve medo ou evitou de forma importante |:| 26
o8 lugares | as situaghes de que falamos ?

M.LNL Plus 5.0.0 (Junho, 2001) -l6-

97



G. FOBIA SOCIAL (Transtorno de Ansiedade Social)

(. SIGNIFICAZ IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0 MODULOD SEGUINTE)

Gl Durante o dltimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado(a) por estar no centro das atengdes, \
teve mede de ser humilhado(a) em algumas situagdes sociais. por exernplo! quando devia NAD SIM 1
falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras pessoas ou em locais publicos,
ou escrever quando alguém estava olhando ?
T
G2 Acha que esse medo € excessive ou mjustificado ? NAQO  SIM 2
G3 Tem tanto medo dessas situagdes socials que, na pritica, as evita ou sente -
uim intenso mal-estar guando 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 socials? .
g FOBLA SOCIAL
(Transturmo de Ansiedade Secial)
ATUAL
SUBTIPOS
Voed teme ou evita mais de 4 siuaghes sociais 7 NAO  SIM
SE SIM [ Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social) Generalizada(o)
$E NAO [T Fobia Secial (Transtorno de Ansiedade Social) ndo generalizada(o)
CRONOLOGIA
Gs Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a temer as siluacdes sociais [ Jidade 5
de que falamos 7
G No iltimo ano, durante quantos meses teve medo importante das as situagies sociais |:| a
de gque falamos 7
H. FOBIA ESPECIFICA
{4 SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AO{5) QUADRO(S) DIAGNOSTICO{S), ASSINALAR N0 EM CADA UM E PASSAR AD MODULO SEGUINTE)
I.
L‘_
H1 Durante o ultimo més, vocé teve um medo intenso e persistente de coisas ou situagdes como NAQ SIM 1
por exemplo : voar, dirigir, alturas, trovbes, animais, insetos, ver sangue, tomar injeciio ?
L
H2 Acha que esse medo & excessive ou injustificado ? NAO  SIM 2
H3 Tem lanto medo dessas situagdes que, na pratica, as evila ou sente Y.
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? .
4 ' shias relagaes Soc FOBIA ESPECIFICA
ATUAL
CRONOLOGIA
H3 Que idade tmha quando, pela primeira vez, comegou a temer as situagdes de que falamos 7 |:|'Ldade 5
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Héa No ultimo ano, durante quantos meses teve medo importante dessas situagdes ?
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I. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO (T.0.C))

(' SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S ) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AD MODULD SEGUINTE)

11 Durante o tiltimo més, teve, com [requéncia, pensamentos ou impulsos ou imagens desagraddveis, NAO SIM 1
inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente a sua mente, mesmo nio querendo ? \passar o 14
(por exemplo, a idéia de que estava sujo{a) on que tinha microbios ou medo de contaminar os outros
ou de agredir alguém mesmo contra a sua vontade ou de agir impulsivarnente on medo! supersticio
de ser responsdvel por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias’ imagens sexuais ou religiosas
repetitivas, davidas incontroldveis ou wma necessidade de colecionar ou ordenar as coisas.)
[MAD LEVAR EM CONSIDERACAD PREOCUPACOES EXCESSIVAS COM PROBLEMAS REAIS DA VIDA COTIDIAN A, NEM AS OBSESS(ES
LIGADAS A PERTURBACAD DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DESVIDS SEXUAIS, JOGD PATOLOGICO, ABUSD DE DRDGAS OUf
ALCOOL, PORQUE 0(A] ENTREVISTADONA] PODE TER PRAZER COM ESSAS EXPERIENCIAS E DESEIAR RESISTIR A ELAS APENAS
FOR SUAS CONSEQUENCIAS NEGATIVAS)
12 Tentow, mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idéias, ignord-las ou livrar-se delas ? NAO SIM 2
| passar a2 14
13 Acha que essas idéias sdo produto de seus proprios pensamentos & que ndo The sdo impostas NAO SIM 3
do exterior ?
14 Durante o dltimo més, teve, com frequéncia, a necessidade de fazer certas coisas sem parar, NAO SIM 4
sem poder impedir-se de fazé-las. como lavar as mios muilas vezes. contar ou verificar as
coisas sem parar, arruma-las, coleciond-las ou fazer rituais religiosos?
~ .\..
130U 14 SAQ COTADAS SIM? NAOQ SIM
I\\_
15 Reconhece que essas idéias invasivas e/'ou comportamentos repelitivos sao irracionais, NAO  SIM 3
absurdos(as) ou exagerados(as) 7
16 Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de forma significativa NAO  sIMm [
seu trabalho. suas atividades cotidianas, suas relagdes socials ou tomam mais de uma hora
pot dia do seu tempo ?
17 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem 7 = Nio = Sim
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem ? ™ Nao  «wSim
NQ JULGAMENTG DO CLINICO: 0 UST DE DROGAS MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA FISICA E PROVAVELMENTE
ACAUSA DIRETA DAS OBSESSOES/ COMPULSOES 7( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIDCINAIS SE NECESSARIO).
17 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO  SIM 7
16 E 17 (SUMARIO) SAQ COTADAS SIM ? NAO SiM
T.0.C. ATUAL
18 16 E 17 b SAO COTADAS SIM NAD SIM
- i e [ I .- d P
EI7T(SUMARIO) E COTADANAO T T.0.C. ATUAL
devido a condigan médica geral
19 16E17a SAQ COTADAS SIM NAO SIM
E 17 (SUMARIO) E COTADA NAQ ? o B
LO.C. ATUAL
induzido por substincia
CRONOLOGIA
10 Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a apresentar esses problemas de que falamos ? l:lidade &
111 No ulbmo ano, durante quantos meses teve, de forma persistente, esses problemas de que falamos 7 : 9
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J. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

(. SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S ) DIAGNOSTICONS). ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AD MODULD SEGUINTE)

\

I Alguma vez viveu ou presenciou ou teve que enfrentar um acontecimento extremamente NAO SIM |
rraumatico. no decorrer do qual morreram pessoas ou vocd mesmofa) e'ou outros foram
ameagados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade fisica?
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAQ, ESTUPRD, ATENTADD, SEQUESTRO, RAPTO,
INCENDI0, DESCOBERTA DE CADAVER, MORTE SUBITA NO MEID EM QUE VIVE, GUERRA, CATASTROFE NATURAL ...
12 Durante o dltimo més, pensou fregiientemente nesse acontecimento de forma penosa ou NAO  SIM 2
sonhou com ele ou freqilentemente teve a impressao de revivé-lo?
13 Durante o dltimo mis:
4 Tentou nfio pensar nesse acontecimento oo evitou tudo o que pudesse f@z8-lo(a) lembrar-se dele? NAO  SIM 3
b Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passou? NAD  SIM 4
¢ Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NAO  SIM 3
d  Sentiu-se desligadota} de tudo ou teve a impressio de se ter tornado um(a) estranho(a)
em relagiio acs outros? NAO SIM B
¢ Teve dificuldade de sentir as coisas, como se ndo fosse mais capaz de amar? NAO  SIM 7
[ Teve a impressfio de que a sua vida nfio seria nunca mais & mesma, ou que morreris mais
cedo do que as outras pessoas 7 NAO  SIM B
|
\
J3(SUMARIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM™ EM J3 2 NAO  SIM
4 Durante o iltimo més:
a Teve dificuldade de dormir ? NAO  SIM 9
b Estava particularmente irritivel, teve explosoes de raiva faciimente? NAO  SIM 10
¢ Teve dificuldades de se concentrar ? NAO  SIM 1
d Estava nervoso(a), constantemente alerta? NAO  SIM 12
¢ Ficava sobressaliado(a) por quase nada? NAO  SIM 13
|
\
J4 (SUMARIO): HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM® EM J4 7 NAO SIM
15 Durante o dltimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu wrabatho, NAO  SIM 14
suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais?
J5E COTADA SIM 7 NAO SiM
TRANSTORNG DE ESTRESSE
POS-TRAUMATICO
ATUAL
CRONOLOGIA
6 Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a apresentar esses problemas 7 :lidade 15
I7 Desde que esses problemas comegaram, quantos periodos distintos teve, em que I:l 16
apresentou 8 maior parte das dificuldades das quais falamos 7
I8 No altime ano, durante quantos meses apresentou esses problemas de forma persistente 7 |:| 17
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K. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL

(. SIGNIFICA: IR MIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO{S), ASSINALAR NAOQ EM CADA UM E PASSAR AQ MODULD SEGUINTE)

Kl Nos tdltimos 12 meses, em [ré3 ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco latas de cerveja NAO SIM 1
ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica forte (pinga, caipirinha, vodka,
conhague, whisky...), num perfede de trés horas ?

K2 Nos altimos 12 meses:
4 Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de dleool para obter o mesmo efeitn ? NAO  SIM 2
b Quando bebia menos, as suas mios remiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)?

Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? NAO  SIM 3
{ COTAR “SIM™, SE RESPOSTA “SIM" NUM CASO OL NO OUTRO).

¢ Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia 7 NAOQ SIM 4

d  Tentou, mas niio conseguiu dimimuir seu consumo de dleoo] ou parar de beber ? NAO  SIM

L

e Nos dias em que bebia, passava muilo tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeilos do dleool 7 NAQ  SIM fi

I Reduziu suas atividades (lazer, trabalho. cotidianas) ou passou menos tempo
com os amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO SIM T

Continuou a beber mesmo sabendo que isso Ihe causava problemas de saide "
ou problemas psicoldgicos? NAO SIM

e
o

4 PELO ! d “SPOSTAS "SIM™ EM K2 ? = 5
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM™ EM K2 NAO S1M

DEPENDENCIA DE ALCOOL
ATUAL

K2 Naos filtimos 12 meses:

a  Ficou embriagado ou de “ressaca” virias vezes, quando tmha coisas para fazer no
trabalho (/' na escola) ou em casa 7 Isso Ihe causou problemas? NAO  SIM ]
{COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS)

b Par varias vezes esteve sob o efeito do alcool em situagdes em que isso era fisicamente
arriscado como dirigir. utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso... 7 NAO  SIM 10

¢ Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelagio ou uma condenago ou N
uma detengio porque tinha bebido? NAO  SIM 11

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

NAO

ABUSO DE ALCOOL

SIM

ATUAL

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

\. SIGNIFICAZ IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO{S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E FASSAR AQ MODULD SEGUINTE)

K4 Ao longo da sua vida, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco latas de cerveja NAO SIM 13
ou uma garrafd de vinho ou trés doses de uma bebida aleodlica forte (pinga. caipirinha, vodka.
conhague, whisky...), num periodo de trés horas ?
K3 Ao longo da sua vida:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de dlcool para obter o mesmo efeito ? NAO  SIM 14
b Quando bebia menos, as suas mios tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? NAO  SIM 15
{ COTAR “SIM™, SE RESPOSTA “SIM™NUM CASO OU NO OUTRO).
¢ Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia 7 NAO  SIM 1§
d  Tentou. mas ndio conseguiu dimmuir seu consumo de dleool ou parar de beber ? NAO  SIM 17
¢ Nos dias em que bebia. passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do dleool ? NAO  SIM 18
I Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, colidianas) ou passou menos lempo
com os amigos ou a familia por causa da bebida 7 NAO  SIM 19
g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de sadde
ou problemas psicoldgicos? NAO  SIM 20
L PELG ME i TAS "SIM® EM K5 ? __ L
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM"™ EM kS NAO SIM
DEPENDENCIA DE ALCOOL
VIDA INTEIRA
K& Ao longo da sua vida:

a Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, guando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso The causou problemas?
(COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMERIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS)

b Paor virias vezes esteve sob o efeito do dlcool em situacdes em que isso era fisicamente
armscade come dirgir, utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso... 7

¢ Paor virias vezes teve problemas legais como uma interpelagio ou uma condenaglio ou
uma detengio porque tinha bebido?

d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus
[amiliares ou com outras pessoas ?
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HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM K6 ?

ABUSO DE ALCOOL
VIDA INTEIRA

NAO SIM

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

(L SIGNIFICA? IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO{S ) DIAGROSTICO{S), ASSINALAR NA0 EM CADA UM E PASSAR AQ MADULD SEGUINTE)

Agora, vou mostrar / ler para voet, uma lista de drogas ¢ medicamentos ({ MOSTRAR/ LER A LISTA DAS
SUBSTANCIAS ABAIXOD).

\
L1 Alpuma vez na sua vida, usou varias vezes uma destas substancias para se sentir melhor, NAO SIM
para mudar o seu estade de humor ou para ficar * de eabeca feita / chapado™?
ENVOLVER COM UM CIRCULD CADA SUBTANCIA CONSUMIDA?
ESTIMULANTES : anfetaminas, “bolinha”™, “rebite™, ritalina. pilulas anorexigenas ou tira-lome.
COCAL “coca”, pd, “neve”, “branquinha™, pasta de coca, merla, crack
DPIACEOS: heroina, morfina, pd de dpio (Tintura de opio®, Elixir Paregdrico®, Elixir de Dover®), codeina (Belacodid®,
Belpar®, Pambenyl®), meperidina {Dolantina®, Demerol®), propoxifeno ( Algafan®, Doloxene A®}, fentanil (Inoval®)
ALUCINOGENEDS: L.8.D., “cido”, mescalina, PCP, éxtase (MDMA), cogumelos, “vegeral” (Caapi /Chacrona), trombeteira /
saia-hranca, Artane®.
SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éter, “langa perfume”, “cheirinha”, “lold™
CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, marijuana, marihuana
SEDATIVOS: Valium®, Diazepam®, Dienpax®, Somalium®, Frisium®, Psicosedin®, Lexotan®, Lorax®, Halcion®,
Frontal®, Rohyprnol®. Urbanil®, Sonebon®, barbitiricos
DIVERSOS: Anabolisantes, esterdides. remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescricio médica,
Toma outras substancias?
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (8) MAIS CONSUMIDA (8):
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA [S5) A SER[EM] EXPLURADA({S] SEGUNDON 08 CRITERIOS ABATXO INDICADOS:
Assinalar
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) QUE ESTA SENDO CONSUMIDA [ ]
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS] MAIS CONSUMIDA ]
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) CONSUMIDA SEPARADAMENTE ]
(FOTOCOPIAR L2 E L3, SE NECESSARIO).
ESPECIFICAR A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) QU!‘.’ SERA EXI’I_OR:‘\U:\ ABAIXO,
EM CASO DE USO CONCOMITANTE OU SEQUENCIAL DE VARIAS SUSTANCIAS:
L2 Considerando o seu consumo de |SL‘BST.1NC 1A OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]|,

a0 longo da sua vida:

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

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

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

fraqueza, diarréia. nauseas, suores. aceleracdio do coracdo, dificuldade de dormir

ou, sentir-ge agitadofa), ansioso (a), irrtdvel ou deprimido (a) )? Ou vocd tomava NAO  SIM
qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir melhor 7

{ COTAR “SIM™, SE RESPOSTA “SIM® NUM CASO OU NO OUTRO).
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¢ Quando comegava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS N
SELECCIONADA], fregiientemente consumia mais do que pretendia ? NAC SIM 3

d  Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO  SIM 4

¢ Nos dias em que usava [SUBSTANCLA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]
passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se recuperando

dos efeitos do(a) [S UBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONA DA], ou NAO  SIM 3
ainda pensande nessas dogras 7

f  Reduziu as suas atividades (lazer., trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com NAO  sIM ]
0s amigos ou a familia por causa da(s) drogais) ?

g Continuou a usar [SLBST.’;..\(_'I;‘\ QU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] NAOQ  SIM 7
mesmo zabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de saide ou problemas psicolégicos?
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM L2 ? NAO SIM

DEPENDENCIA DE
ESPECIFIC AR A{S) SUBSTANCIA{S): SUBSTANCIA(S)
VIDA INTEIRA
L3 a Vocé consumiu [SUBST_-A\'\'CIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] Ik

nos dltimos 12 meses ? NAO  SIM 8

Considerando o seu consumo de [SU BSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
nos tltimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIAOU A
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para ohter o mesmo efeito 7 NAO SIM

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

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

fraqueza, diarréia, nduseas, suores, aceleragdio do coraclio, dificuldade de dormir

ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritdvel ou deprimido (a) )7 Ou vocé tomava NAO  SIM
qualquer oulra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir melhor 7

( COTAR “SIM™ SE RESPOSTA “SIM™ NUM CASO OUNO OUTRO).

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

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

Nos dias em que usava [SUBSTANCLA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA].

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

dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]L ou NAO SIM
ainda pensando nessas dogras 7

Reduziu as suas atividades {lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com NAO  SIM
0s amigos ou a familia por causa dafs) droga(s) ?

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

b HA PELO MENDS 3 RESPOSTAS "SIM" EM L3b (SUMARIO), nos iiltimos 12 meses ? NAO  SIM
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L3a E L3b (SUMARIO) SAQ COTADAS SIM ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S):

\

NAO SIM

DEPENDENCIA DE
SUBSTANCIA(S)
ATUAL

Considerando o seu consumo de |SL‘BST_5LV{_' 1A DU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELEC CIONADA],

nos iltimos 11 meses:

L4 a Por virias vezes ficou intoxicado ou ** de cabeca feita / chapado” com [SUBSTANCIA OU
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no trabalho
i/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?
(COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAO CAUSOU PROBLEMAS),

b Por virias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situacdes em que isso era fisicamente arriscado como dirigir,
utilizar uma migquing ou um mstrumento perigoso, ete.?

¢ Paor vérias vezes teve problemas legais como uma interpelaglio ou uma condenaglo ou uma

NAO  SIM 9

NAO SIM 10

detengdc porque tinha usade [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO  SIM I

d  Continuou a usar [SUBSTANCIA OU CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]
mesmo sabendo que esta(s) drogais) lhe causava(m) problemas com os seus familiares
ou com outras pessnas -"

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM L4 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) :

NAO SIM

ABUSO DE SUSTANCIA(S)

ATUAL

CRONOLOGIA

L5 Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a consumir [SUBSTANCIA
OU CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] de forma abusiva 7

idade 13
]
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M. TRANSTORNOS PSICOTICOS - Parte 1

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA, SO COTAR SIM SE
0S EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCAOQ DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPCAO OU SE SA0
CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES. AVALIAR SE 08 SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU
NAO CARACTERISTICAS "BIZARRAS"E COTAR A ALTERNATIVA APROPRIADA.,

DELIRIOS BIZARROS SAO AQUELES CUJo CONTEUDO E  MANIFESTAMENTE ABSURDD, IMPLAUSIVEL,
INCOMPREENSIVEL EQUE NAO PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA.

ALUCINAGOES BIZARRAS SAQ VOZES QUE COMENTAM 08 PENSAMENTOS OU 0S ATOS DO(A) ENTREVISTADO(A)
OU DUAS OU MAIS VOZES (QUE CONVERSAM ENTRE SL

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

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

COLUNA A COLUNA B
Resposta dofa) entrevistado(a) Julgamento clinico do/a
entrevistador/a (se necessario)
N BIZARRO BIZARRD
Ml a Alguma vez acreditou que alguém o espionava ou estava NAO SIM SIM SIM  SIM 1
conspirando contra vocé ou tentando The fazer mal ?
b SE SIM: Atualmente acredita nisso 7 NAO SIM SIM S5IM  SIM 2
NOTE: PECA EXEMPLOS PARA EXCLUIR FATOS REAIS. {Ma& (M6
M2 a  Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus NAO SIM SiM 3
pensamentos ou gque vocé podia ler ou ouvir os pensamentos
de ourra (5) pessoa (s) ?
b SE SIM: Amalmente acredita nisso 7 NAD SIM SIM 4
{Mé IM&
M3 a Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forga exterior NAO SIM SiM 5
colocava, dentro da sua cabega, pensamentos estranhos que
nao eram os seus ou ofa) fazia agir de forma diferente do seu
jeito habitual? Alguma ver acreditou que estava possuido(a)?
CLINICO: FEDIR EXEMPLOS E DESCONSIDERAR O QUE NAO FOR PSICOTICO.
b SE SIM: Atualmente acredita nisso 7 NAOD SiM SIM ]
(M6 (M6
M4 s Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens NAO SIM SIM SiIM - SIM 7
gspeciais atraves da televisao, do radio ou do jornal ou teve
a impressdo de que alguém que ndo conhecia pessoalmente
estava particularmente interessado em voce?
b SE SIM: Atualmente acredita nisso 7 NAD SIM SIM SIM - SIM B
(M6 (M6
M5 a Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos NAD SIM SIM SIM  SIM 9
achavam estranhas ou fora da realidade ¢ que eles ndo
compartilhavam com vocé ? PEDIR LM EXEMPLO
COTAR "SIM™ APENAS SE O{A) ENTREVISTADO/A) APRESENTA CLARAMENTE
IDEIAS DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAG, DE CULPA , DE RUINA,
DE GRANDEZA 0L OUTRAS NAQ EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE M1 A M4
b SE SIM : Atvalmente eles acham suas idéias estranhas ? NAO SIM SIMm SIM SIM 10
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COLUNA A (ENTREVISTADIVA}
BIZARRCY

NAD SIM SIM - SIM 11

COLUNA B (ENTREVISTADORIA)
BIZARRO

Mé a4  Alguma vez ouviu coisas que oulras pessoas nio
podiam ouvir, coma, por exemplo, vozes?

COTAR “SIM BIZARRO"™ UNICAMENTE SE ONA) ENTREVISTADINA)

RESPONDE 5IM A QUESTAO

ESIas vozes Comentavam 08 Seus pensamentos ou

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

b SE SIM : Ouviu essas coisas/vozes no Ultimo més? NAD 5IM SIM 5IM  SIM 12

COTAR “SIM BIZARRO”™ SE 04 A) ENTREVISTADOA) OUVE VOZES (M8 (ME

DUE COMENT &AM SELS PENSAMENTOS DU ATOS 0L DUAS DU

MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI.
M7 & Alguma vez viu alguma coisa ou alguém gque oulras pessoas NAOD SIM SIM 13
presentes ndo podiam ver, isto & teve visbes quando estava
completamente acordado?
COTAR “SIM™ SE AS VISOES 530 CULTURALMENTE [NAPROPRIADAS,

b IF YES: Teve essas visdes no altimo mas 7 NAO SIM SIM 14

JULGAMENTO DO CLINICO

M& b ATUALMENTE O{A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE INCOERENTE OU NAO SIM 15
DESORGANIZADD U APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS ASSDCIACOES 7

M% b ATUALMENTE O{A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTD CLARAMENTE NAQ  SIM 16
DESORGANIZADD OU CATATONICOT

MID b 0S SINTOMAS NEGATIVOS TIFICAMENTE ESQUIZOFRENICOS (EMBOTAMENTO AFETIVO, NAO  SIM 17

POBREZA DO DISCURSD, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA [NICIAR OU
TERMINAR AS ATIVIDADES | 840 PROEMINENTES DURANTE A ENTREVISTAT

Mila HAPELO MENOS UM “SIM" DE M1 A MI10b? NAO  SIM
SE MIla=NAO{ PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.

Milb

OSII:[.\'[COS SINTOMAS PRESENTES SAQ AQUELES IDENTIFICADOS PELO
CLINICO DE M1 A M7 (COLUNA B} E DE M&b A M10b ?

NAO SIM

TRANTQRNO PSICOTICO
SEM OUTRA ESPECIFICACAO*

SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E ATUAL (PELO MENDS UMA Atual °
QUESTAD “b" COTADA ~SIM” DE M1 A Mios) E/OL VIDA INTEIRA (QuaLQUER Vida inteita o

QUESTAD COTADA “SIN' TE M1 A MI0h) E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.
*Diagndstico provisorio devido

a insuficiéncia de informagoes
disponiveis no momento

SE NAQ. CONTINUAR.

ALERTA: SEPELOMENOS UMA QL:'I:'ST#.\O Y= SIM : COTAR Mille E M11d.
SE TODAS AS QUESTOES “b=NAO: COTAR APENAS MI11d.

Mlie NAO SIM
DE M1 A M10b: HA UMA OU MAIS QUESTOES "h" = SIM BIZARRO"? Critério A da Critério A da

ol ) N Esquizofrenia Esquizofrenia
HA DUAS OU MAIS QUESTOES "h" = SIM MAS NAD " SIM BIZARRD"? NAO preenchido preenchido

ATUAL ATUAL

Miid . o NAO SIM
DE M1 AM7: HA UMA OU MAIS QUESTOES "a" = SIM BIZARR("™?

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

[VERIFICAR QUE 08 SINTOMAS DCORRERAM NO MESMO PERIODO) NAO preenchido preenchido
OU Mlle ECOTADA “SIM® 2 YIDA INTEIRA VIDA INTEIRA
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MI2a Estava usando alguma droga ou medicamente logo antes desses problemas comecarem 7

b Teve alguma doenca fisica logo antes desses problemas comegarem?

¢ NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USC DE DROGAS! MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FiSICA E PROVAVELMENTE

ACAUSA DIRETA DA PSICOSE 7{ FAZER PERGUNTAS ADERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).
d UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAQ

SE M12d = NAO:
SE M12d =SIM: COTAR NAO EM M13 (a, b) E PASSAR AMI4
SEMI12d=INCERTQ:;  COTAR INCERTO EM M13 (a, b) E PASSAR A M14
Mi3a
MI12d E COTADA NAO DEVIDO A UMA CONDICAO MEDICA GERAL (M12b=5IM) ?
SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISGDIO E:
ATUAL (PELO MENDS UMA QUESTAO“b" COTADA “SIM™ DE M1 A M1ib)
E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER QUESTAOQ COTADA “SIM™DE M1 A Mi0h)
MI13b
MI2d E COTADA NA0 DEVIDO AQ USQ DE SUBTANCIA (M12a=SIM) ?
SE SIM, ESPECIFICAR SE Q ULTIMO EPISODIO E:

ATUAL (PELO MENOS UMA QUESTAQ “b" COTADA “SIM" DE MI A M1Ih)
E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER QUESTAC COTADA “SIM™ DE M1 A Mi0b)

M4 Quanto tempo durou o periedo mais longo em gue teve essas crengas’experiéncias?
SE <1 DLA, PASSAR PARA O MODULD SEGUINTE.

MI5a Durante ou depois desse (de um desees) periodo(s) em teve essas crengas’experiéncias,
vocd teve dificuldades para trabalhar, ou dificuldades para se relacionar com as pessoas
ou dificuldades para cuidar de si mesmo(a) 7

b SESIM : Quanto tempo duraram essas dificuldades?
SE = 6t MESES, PASSAR PARA MI6.

¢ Vocé [oi tratado(a) com medicamentos ou o1 hospitalizado(a) por causa dessas
crengas/experiéncias, ou das dificuldades / problemas gue elas causaram?

d SESIM ; Quanto tempo durou esse tratamento com medicamentos / a hospitalizagio
mais longa por causa desses problemas ?

Miga O(A) ENTREVISTADO{A] DESCREVE UM FUNCIONAMENTO DETERIORADO

(M15a=5IM) OU FOI TRATADO / HOSPITALIZADO POR PSICOSE (M15¢=SIM).

b JULGAMENTO DO CLINICO: CONSIDERANDO SUA EXPERIENCIA, A DISFUNC;\D
CAUSADA PELA PSICOSE, AD LONGO DA VIDA DO{A) ENTREVISTADO(A) E:

Mi17 QUAL E A DURACAO TOTAL DA PSICOSE, CONSIDERANDO A FASE ATIVA
(M14) E AS DIFICULDADES ASSOCIADAS (M15b) EQ TRATAMENTO
PSIQUIATRICO (M154) 7

CRONOLOGIA

MI8a Que idade tinha quando, pela primeira vez, teve essas crengas/experiéncias pouco comuns ?

b Desde o comeco desses problemas, quantos episodios distintos em que apresentou essas
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7 Nio  « Sim
«Nio @ Sim
aNio = Sim
SIM INCERTO 21

COTAR MI3 (a, b) E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE

NAD siMm 12

TRANTORNO PSICOTICO
devido i condigao médica geral

Atual o
Vida inteira o
Incerto [
NAO SIM 23

TRANTORNO PSICOTICO
induzido por substiincia

Atual o
Vida inteira o
Incerto 0
24
NAO  SIM 25
26
NAO  SIM 27
28
NAD  SIM 29
1 o ausente
2 oleve 30
3 o moderada
4 osevera
> diaa<] més k)|

I o
2 0 =1 mésa<h meses
Joz

6 meses

] idade 32
]
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crengas'experiéncias, ja teve 7

TRANTORNOS PSICOTICOS - PARTE 2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE TRANSTORNOQOS PSICOTICOS E DO HUMOR

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

\‘AD EXPLICADO POR UMA CALSA ORGANICA (M12d =SIM OU INCERTOY); .
- APOS A ADMINISTRACAD DOS MODULOS *A™ (EDM) E “D" (EPISODLO (HIPO)MANIACO)

MI9a 0O[A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE (8 CRITERIOS PARA UM EPISODIO

NOTA:

M20

M21

M22

M23

M24

DEPRESSIVO MAIOR ATUAL OU PASSADO [QL‘EST;\D AB=SIM)?

b SESIM: QUESTAO Al (HUMOR DEPRESSIVO) E COTADA SIM ?

¢ O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA UM EPISODIO

MANIACO ATUAL OU PASSADO (QUESTAD DT =8IM)?

d  MI9a0U MI19c E COTADA SIM?

NAO  SIM
NAO  SIM
NAO  SIM
NAO  SIM
4

PARAR. Passar a M4

VERIFICAR QUE AS RESPOSTAS AS QUESTOES M20 A M23 ESTAO DE ACORDO COM AS DATAS DOS

EPISGDIOS PSICOTICO (M11c E M11d), DEPRESSIVO (A8) E MANIACO (D7). JA EXPLORADOS. EM CASO
DE DISCREPANCIAS. REEXPLORAR A SEQUENCIA DOS TRANSTORNOS, TENDO COMO REFERENCIA

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

Vocé relatou ter apresentado periodos em que se sentia [ deprimido(a) / eufdrico(a) /
irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] e periodos em gue teve [ CITAR
AS RESPOSTAS POSITIVAS EM COLUNA “A” DE M1 A M7]. Quandoc apresentava
25535 CIENCAS’ exXperidncias, sentia-se. ao mesmo tempo, [ deprimido(a) / euforicola) /
irritadoda) / TERMO DO{A) ENTREVISTADO(A)] ?

Essas crengas’ experiencias que descreveu ( DAR EXEMPLOS SE NECESSARIO) aconieceram
exclusivamente durante o(s) periodo(s) em que se sentia, quase todo tempo. [ deprimido(a) /
euftbricofa) / irritado(a) | TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] ¥

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

( que durou mais tempo: as crencas | experiéncias ou 0s episodios em que se sentiu
[ deprimidoia) / euforico(a) / iritadofa) / TERMO DOIA) ENTREVISTADO (A)] 7

1
2

o
(8]

NAO  SIM 34
4

PARAR. Passara M4

NAO SIM 33

PARAR. Passar a4 M24

NAO  SIM 36
PARAR. Passar a M24

humor 37
crengas | experiéncias

3 o mesma duraglio

ADFINAL DA ENTREVISTA, PASSAR ADS ALGORITMOS PARA 08 TRANSTORNOS PSICOTICOS E DO HUMOR,

CONSULTE (S ITENS M11a EMI1h:

SE 0 CRITERIO “A" DA ESQUIZOFRENIA FOI PREENCHIDO (Mile EOU Miid=S8IM) { ALGORITMOS DIAGNOSTICOS 1
SE O CRITERIO “A" DA ESQUIZOFRENIA NAO FOI PREENCHIDO (Mi1e EOU M1td=NA0 ) { ALGORITMOS DIAGNOSTICOS 11

PARA OS TRANSTORNGS DD HUMOR (ALGORITMOS DIAGNGOSTICOS 11

N. ANOREXIA NERVOSA

(. SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AD(S) QUADRO(S ) DIAGNOSTICO{S). ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AQ MODULD SEGUINTE)

M.LNL Plus 5.0.0 (Junho, 2001) -29-

110



NI a Qualé asuaaltura ?

b Mos ultimos 3 meses, qual fod seu peso mais baixo 7

OO0
D DDkgs.

0 PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AQ LIMITE CRITICO NAQ  SIM
INDICADO PARA A SUA ALTURA 7 [Ver TABELA DE CORRESPONDENCLA ABAIXO]),
Durante os dltimos 3 meses:
N2 Tentou ndo engordar . embora pesasse pouco ? NAOD  SIM 1
N3 Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando abaixo do seu peso normal ? NAD  SIM 2
N4 a  Achou que era muito gorde(a) ou pensou que uma parte do seu corpo era muito gorda 7 NAO  SIM 3
b Suz opinide sobre simesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito influenciadas pelo sew .
peso ou por suas formas corporais ? NAD SIM 4
¢ Achou que o seu peso era normal ou at@ excessivo 7 NAD SIM 5
N3 HA PELO MENOS 1 "SIM" EM N4? NAO  SIM
Né APENAS PARA AS MULHERES: Nos Gltimos trés meses sua menstruacdo nio veio |
quando normalmente deveria ter vindo ( na auséncia de uma gravidez) ? NAO  SIM 6
" \
PARA AS MULHERES; N3 E N6 SAO COTADAS "SIM™ 7 NAO SIM
PARA OS5 HOMENS: NS E COTADA "SIM" 7
ANOREXIA NERVOSA
ATUAL
CRONOLOGIA
N7 Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses problemas de peso :lidade 7
que acahamos de falar ?
N§ Desde que esses problemas de comegaram. quantos periodos distintos teve, em que :l 8
apresentou a maior parte das dificuldades das quais falamos 7
N¢ No altime ano, durante quantos meses apreseniou esses prohlemas de peso, de |:| 9
forma persistente 7
TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESOQ (SEM SAPATOS, SEM ROUPA)
Mulheres altural peso
cm 145 147 150 152 155 158 160 163 165 168 170 173 175 178
kgs 38 39 39 40 4] 42 43 4 43 46 47 49 50 3
Homens altura/ pesn
cm 155 156 160 163 165 168 170 173 175 178 180 183 185 188 191
kgs 47 48 49 50 51 1| a2 53 54 55 36 57 58 59 6l

Os limites de peso acima comespondem a uma redugio de 15% em relagio ao peso normal, segundo o génera, como requerido pelo DSM-IV. Essa
tabela reflete pesos |3% menores que o limite inferior do intervalo da distribuigéo normal da Tabela de Peso da Metropolitan Life Insurance.
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0. BULIMIA NERVOSA

(L SIGNIFICAL TR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO[S ) DIAGNDSTICONS). ASSINALAR NAO EM CADA UME PASSAR A0 MODULD SEGUINTE)

(8] Nos ultimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente™ durants as quais ingeriu NAO SIM 10
quantidades enormes de alimentos num espaco de tempo limitado, 1sto é. em menos de 2 horas?
02 Nos ltimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente™ pelo menos 2 vezes por semana 7 NAO SIM 1
N
03 Durante essas crises de “comer descontroladamente™ tem a impressfio de ndio poder parar de NAO  SIM 12
comer ou de nio poder limitar a quantidade de alimento que come 7
04 Para evitar engordar depois das crises de “comer descontroladamente”™, faz coisas como provocar \
o vimito, dietas rigorosas. praticar exercicios fisicos importlantes, tomar laxantes. diuréticos ou NAO  SIM 13
medicamentos para tirar a fome 7
(8 %] Sua opinido sobre si mesmo{a) ou a sua auto-gstima sio muito influenciadas pelo seu peso I\,
ou pelas suas formas corporais 7 NAOD SIM 14
08 O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA LUMA ANOREXIA NI:'R\"OSA{QUEST.:\O NE=SIM)?  NAO  SIM 15
4
passar a 08
07 Estas crises de “comer descontroladamente’ ocorrem sempre gue o seu peso € inferior a Kgs? NAO SIM 16
[RETOMAR D PESO CRITICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNGAO DA SUA ALTURA E SEXO NA TABELA
D0 MODULO “N" | ANOREX1A NERVOSA]|
& e e e e 2 NAO SIM
08 03 ECOTADA "SIM" E 07 COTADA *NAO™ (OU NAD COTADA)Y?
BULIMIA NERVOSA
ATUAL
CRONOLOGIA
08 Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou crises de comer descontroladamente ? :lidade 17
Q10 Desde que esses problemas de comegaram, quantos periodos distintos teve, em que |:| 18
apresentou crises de comer descontroladamente ?
Oll No altimo ano, durante quantos meses apresentou crises de comer descontroladamente 7 |:| 19
012 SUBTIPOS DE BULIMIA NERVOSA 20
Apds comer descontroladamente, regularmente faz coisas como provocar vomitos, Nao SIM
ou tomar laxantes, diuréticos ou fazer lavagem instestinal (enemas) para perder peso? Tipa Tipe
[NO TIRG NAO-PURGATIVO 0(4) ENTREVISTADMNA) UTILIZA-SE DE OUTROS COMPORTAMENTOS AL HIrEdag purgative
COMPENSATORIOS NAO PURGATIVOS COMO O JEJUM OU EXERCICIOS EXAUSTIVOS]. BULIMIA NERVOSA
Z AN -
SUBTIPOS DE ANOREXIA NERVOSA NAO SIM 21

Tipo Compulsio Periddica / Purgativo

07 E 012 SAQ COTADAS SIM?

Tipo Restritiva

Para perder peso, vocé regularmente faz jejum ou (A2 exercicios exaustivos, mas nfo
usa mgtodos como provocar vomitos, ou fazer uso indevido de laxantes, diuréticos
ou lavagem instestinal (enemas) 7
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P. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

l:l. SIGNIFICAL IR DIRETAMENTE A0(S) QUADRO(S ) DIAGNOSTICO{S), ASSINALAR NAOQ EM CADA UM E PASSAR AQ MODULD SEGLINTE)

P1 a Durante os dltimoes 6 meses. sentiu-s¢ excessivamente preocupado (a). inquieto (a). ansieso (a) NAO  SIM
com relagho a varios problernas da vida cotidiana ( trabalho [ escola, casa, familiares / amigos).
ou teve a impressio ou lhe disseram que se preocupava demais com tudo 7

.
b Teve essas preocupagdes quase todos os dias ? NAO SIM 2
A ANSIEDADE DO[A)} ENTREVISTADO(A) E RESTRITA DU MELHOR EXPLICADA POR QUALQUER OUTRO L
TRANSTORNO PSIQUIATRICOJA EXPLORADD ATE AQUIT NAQ SIM 3
L
P2 Tem dificuldade em controlar essas preocupagdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) NAO  SIM 4
impede({m) de se concentrar no que lem que fazer?
P3 DE P3a A P3f COTAR “NAOY 08 SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO CONTEXTO
DOS TRANSTORNOS JA EXPLORADOS ANTERIORMENTE:
Nos altimos 6 meses. quando se sentia excessivamente preocupadofa), inguicto(a). ansioso(a),
quase todo o tempo:
a Seatia —se agitado(a), enso(a). com os nervos a flor da pele? NAO SIM 5
b Tinha os miasculos tensos? NAOD SIM 6
¢ Sentia-se cansado (&), Faco(a) ou facilmente exausto(a)? NAO  SIM T
d Tinha dificuldade para se concentrar ou tinha esquecimentos / “branco na mente” ? NAO  SIM B
& Sentia-se particularmente rritivel 7 NAO  SIM 9
f Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono. acordar no meio da neite ou NAO  SIM 10
muito cedo, dormir demais)?
3 . I\-
P3(SUMARIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM”EM P37 NAO  SIM
P4 Esses problemas de ansiedade lhe causaram sofrimento importante ou perturbaram de !\__
forma significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais? NAD  SIM 11
P5 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comecarem ? aNio  aSim
b Teve alguma doenca fisica logo antes desses problemas comegarem? nNao 7 Sim
NOJULGAMENTC 06 CLINICE: 1 USO DE DROGAS MEDICAMENTOS OL UMA DOENCAFISICA E PRO\'.-\\'ELN‘_IE.‘{TE
ACAUSADIRETA DA ANSIEDADE GENERALIZADA 7 ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINALS SE NECESSARIO)
P3 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOLEXCLUIDA? NAO sIM 12
NAO SIM

P3(SUMARIO) ECOTADA SIM 2

re P5(SUMARIO) ECOTADA NAOQ E P5 b E COTADASIM ?

TRANSTORNO DE ANSIEDADE

GENERALIZADA ATUAL

NAO SIM

TRANSTORNO DE ANSIEDADE

GENERALIZADA ATUAL

devide a condigdo médica geral
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NO YES

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL

r7 P53 (SUMARIO) ECOTADANAOQ EP5aE COTADASIM ?

induzido por substancia

CRONOLOGIA

P8 Que idade tmha quando, pela primeira vez, apresentou essas preocupagdes excessivas’ l:lidadc 13
esses problemas de ansiedade ?

Fo No ultimo ane, durante quantos meses apresantou essas preocupagies excessivas |/ |:| 14
esses problemas de ansiedade, de forma persistente ?

Q. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)

L SIGNIFICAT IR DIRETAMENTE A0(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AQ MODULD SEGUINTE)

Q1 Antes dos 15 anos:
a  Freqlentemente faltou i escola ou passou a noite fora de casa ? NAO SIM 1
b Freqlientemente mentiu, passou a perna’ enganou 0§ outros ou roubou ? NAO  SIM 2
¢ Provocou, ameagou ou intimidou os outros 7 NAO  SIM 3
d  Destruiu ou incendiou coisas de propésito 7 NAO SIM 4
¢ Machucou animais ou pessoas de proposito 7 NAO  SIM &
{ Forgou alguém a ter relages sexuais com voeé? NAO  SIM [
: \
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM*™ EM Q17 NAO  SIM
NAS QUESTOES ABAINO, NAO COTAR “SIM" SE 08 COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU RELIGIOSOS ESPECIFICOS.
Q2 Depois dos 15 anos:
a Fregilentemente teve comporiamentos que 08 outros achavam Iresponsaveis, como NAO  SIM 7
nao pagar as dividas, agir impulsivamente ou ndo querer trabalhar para se sustentar?
b Fez coisas ilegais {mesmo que nio tenha sido preso), como destruir a propriedade NAO  SIM 8
dos ourtros. roubar, vender droga ou cometer um crime?
¢ Fregiientemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (a) NAO  SIM 9
ou seus filhos ?
d Freqilentemente mentiu, passou 4 perna ou enganowu os outros para obter dinheiro NAO  SIM 10
Du prazer ou menliu apénas para se divertir 7
e Expds pessoas a perigos sem se preocupar com elas? NAO  SIM 11
f Nio sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido. maltratado ou roubado alguém, NAO  SIM 12

ou destruido a propriedade alheia 7
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HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM Q2 ? NAO SIM

TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE ANTISOCIAL
VIDA INTEIRA

M.LNL Plus 5.0.0 (Junho, 2001) =



(L SIGNIFICA: IR DIRETAM ENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AQ MODULO SEGUINTE)

R. TRANSTORNO DE SOMATIZACAO (opcional)

Rl a Amesdos 30 anos, teve muitos problemas ou sintomas fisices para 0s quais um NAO  SIM i
diagndstica preciso nfio foi achado 7
. -
b Esses problemas / sintomas fisicos persistiram por virios anos ? NAO SIM 2
A
¢ Vocé consultow um médico por causa desses problemas / sintomas fisicos 7 NAO  SIM 3
d Esses problemas / sintomas fisicos o(a) perturbaram na escola, no trabalho, | "
nas suas relagdies socials ou nas suas atividades cotidianas ? NAO  SIM 4
Entre esses virios problemas fisicos que teve e que o(a) perturbaram durante varios anos:
R2 Teve dores: de cabega ? NAO SIM 3§
de harriga ? NAQ  SIM &
nas costas 7 NAO  SIM 7
nas juntas, nos bragos ou nas pernas, no peito ou no reto ? NAO  SIM 8
durante a menstruagio 7 NAO  SIM 9
durante as relacdes sexuais 7 ?\’50 SIM 10
para urinar 7 NAO SIM 11
A
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM"EMR2? NAQ SIM
R3 Teve algum dos seguintes problemas abdominais:
nduseas 7 NAO SIM 12
gases | NAG  SIM 13
vomitos 7 NAO  SIM 14
diarréia 7 Na}O SIM 15
intolerdncia a vdrios alimentos 7 NAO  SIM 16
|
.
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM" EM R3 ? NAO  SIM
R4 Teve algum dos seguintes problemas:
perda do interesse sexual T N.§0 SIM 17
dificuldades de ereciio ou de ejaculagdo 7 NAO  SIM 18
cielos menstruais iregulares ? NAO  SIM 19
sangramentos abundantes durante a menstruagao 7 NAO  SIM 20
vamitos durante a gravidez 7 NAO  SIM 21
\
HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM R4 7 NAO  SIM
RS Teve algum dos seguintes problemas:
paralisia ou fraqueza em algumas partes de seu corpo? NAO  SIM 22
dificuldades de coordenagdo ou sensagho de desequilibrio ? NAO  SIM 23
dificuldade de engolir ou sensacdio de ter um nd na garganta ? N{\O SIM 24
dificuldade de falar 7 NAO SIM 25
dificuldade de urinar ? NAO  SIM 26
perda do tato ou sensagdes dolorosas 7 .\i;}O SIM 7
visdio dupla ou cegueira por alguns momentos? NAO  SIM 28
fear surdo ou ter desmaios ou convulsbes ? NAO  SIM 29
perfodos importantes de perda de memdria? NAO  SIM 30
sensagiies inexplicadas no seu corpo ? . NAO  SIM 31
{CLINICO: AVALIAR SE SE TRATA DE ALUCINACOES SOMATICAS)
L
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HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM R5 ? NAO  SIM
Ré Esses problemas foram investigados pelo seu médico? NAO  SIM 32
R7 Uma doenga fisica fol encontrada ou vocé tomava alguma droga ou i3
medicamento que podia explicar esses problemas?
i Nio nSm
R6 E R7 (SUMARION): JULGAMENTO DO CLINICO: UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM
RE Esses problemas ou a incapacidade que eles causavam eram muito mais importantes NAO  SIM 34
do que se podia esperar considerando a gravidade da doenca ?
bt
R7(SUMARIO) OU RS E COTADA SIM? NAO  SIM
|
A8
R9 Oz preblemas /sintamas descritos eram produzides ou simulades de propasito NAOQ  SIM 35
{COMO NO TRANSTORNO FACTICIO) ?
) NAO SIM
A ?
RYE COTADA NAQ? TRANSTORNO DE
SOMATIZACAO
VIDA INTEIRA
= 36
R10 Arwalmente vocé ainda apresenta esses problemas 7 NAO SimM
'l'&\NS'I'ORNQUE
SOMATIZACAQ
ATUAL
S. HIPOCONDRIA
(L SIGNIFICA? IR DERETAMENTE AO(S) QUADRD(S) DIAGNOSTICO{S), ASSINALAR NAD EM CADA UM E PASSAR AQ MODULD SEGUINTE)
51 Nos tltimos 6 meses, esteve excessivamente preocupado(a) ou com medo de ter uma doenga I\
fisica grave 7 NAQ COTAR SIM SE QUALQUER DOENGA FISICA PODE EXPLICAR OF SINAIS / SINTOMAS NAO SIM 1
SOMATICOS DESCRITOS PELO(A) ENTREVISTADO{ A,
:\__
52 Teve essa preocupagio’ esse medo durante 6 meses ou mais 7 NAO  SIM 2
53 Foi examinado(a) por um medico por causa desses problemas 7 NAQ  SIM 3
5S4 A preocupagiio’ o medo de ter uma doenca fisica grave persistiu, apesar do médico |
ter lhe garantido que ndo vocé tinha nenhum problema grave 7 NAO  SIM 4
=5 Essa preocupaciio esse medo lhe causa sofrimento importante ou perturha de forma
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais? NAO SIM 9
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NAO SIM

S6 S5E COTADA SIM?

HIPOCONDRIA
ATUAL

T. TRANSTORNO DISMORFICO CORPORAL

(. SIGNIFICA: IR BIRETAMENTE A0(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO{S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AQ MODULD SEGUINTE)

L
j b Voceé tem estado preocupado com algum defeito em sua aparéncia 7 NAO  SIM 1
|
el Essa prencupaciio persistiu mesmo quando outras pessoas (incluindo médicos) acharam, NAO  SIM 2
com razdo, que sua préocupagio era exagerada 7
T3 Essa preocupagao lhe causa sofrimento importante ou perturba de forma NAO  SIM 3
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais?
NAO SIM

T4 T3 ECOTADA SIM?
TRANSTORNO
DISMORFICO CORPORAL
ATUAL

U. TRANSTORNO DOLOROSO

(L SIGNIFICA! IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO{S), ASSINALAR NAD EM CADA UM E PASSAR AQ MODULD SEGUINTE)

ul Atualmente, uma dor € seu principal problema ? NAO SIM 1
uz2 Atualmente essa dor & severa a ponto de justificar uma avabiagio médica 7 NAO  SIM ]
U3 Atualmente essa dor lhe causa sofrimento impertante ou perturba de forma NAO  SIM 3

significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais ?

{85 Fatores psicoldgicos ou estressantes tiveram um papel importante no aparecimento da dot NAO  SIM 4
ou eles mantém ou agravam a dor 7

|

LU A dor esid sendo produzida ou simulada de proposito 7 ‘ NAO Si M 5
{COMO NO TRANSTORNO FACTICIO OU NA SIMULACAO )

Uea Algum problema meédico / alguma doenga fisica teve influéncia importante no aparecimento NAO  SIM 6
da dor ou ele/a mantem ou agrava a dor ?

u7 A dor estd presente ha mais de 6 meses ? NAO  SIM 7

i +

Apudo  Crdnico
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U8 U6 E COTADANAO ? NAO SIM

TRANSTORNO DOLOROSO

SE USE COTADA SIM associado a fatores psicolégicos

E U7 ECOTADA NAO= AGUDO

o ey LR ATUAL
EUTE COTADA SIM = CRONICO & -agude o crénico
us Us ECOTADA SIM ? NAO SIM

IRANSTORNO DOLOROSO
associado a fatores psicoligicos

SELgoULY SAOQ C(_JTADAS SIM e a uma condicio médica geral
EUTE COTADA NAQ= .‘\G\L‘ DO ATUAL
EUTECOTADA SIM = CRONICO o agudo o crinico

Y. TRANSTORNO DA CONDUTA (ldade de 17 anos ou menos)

\ SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE ACHS) QUADRO(S) DIAGNOSTICO{S). ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AQ MODULD SEGUINTE)

SOLICITAR COLABORAGAC DA FAMILIA DU RESPONSAVEIS PARA COLHER ESSAS INFORMAGOES.

V1 Nos Gltimos 12 meses:
a frequentemente provocou, ameagou ou intimidou cutras pessoas? NAO SIM 1
b frequentemente comegou brigas 7 NAQO SIM 2
¢ utilizou arma(s) que podia ferir pessoas (por ex., faca, arma de fogo. tijolo, pau, garrafa quebrada)? NAO SIM 3
d machucou pessoas de proposito ? NAO SIM 4
¢ machucou animais de propésito? NAO  SIM b

f roubou de forma violenta (por ex.. assalto & mio armada, bater carteira, arrancar bolsa, extor¢io) ? NAO  SIM &

g forcou alguém a ter relacdes sexuais com voré? NAO  SIM 7
h incendiou coisas com ntengfio de causar danos 7 NAO  SIM 8
i Destruiu coisas dos outros de propdsito? NAO  SIM 9
j arrombou casa ou carra de outros 7 NAO  SIM 10
k mentiu frequentemente para ohter coisas ou enganar os outros 7 NAO SIM 11
| roubou ohjetos ? NAO  SIM 12
m  ficou na rua, a noite, apesar da proibico de seus pais, ¢ comecou a fazer isto antes dos 13 anos 7 NAO SIM 13
n fugiu de casa, i noite, pelo menos duas vezes ? NAO SIM 14
o frequentemente faltou A escola , e comegou a fazer isto antes dos 13 anos ? NAO SIM 15
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS SIM EM V1 ? _\’l:io SIM
SE SIM: l\
Apresentou pelo menos urm desses comportamentos nos dltimos 6 meses? NAO SIM
3
vz Esses comportamentos causaram problemas na escola, no trabalho, com seus amigos ou familiares 7 NAO  SIM 16
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V2E COTADA SIM? NAD SiM
TRANSTORNO DA
CONDUTA
ATUAL
Subtipos Assinalar mdo que far apropriado
Com Transtorno de Déficit de Atengao/ Hiperatividade o

Com histéria de abuso fisico ou sexual
Com histéria de divorcio traumdtico
Com histéria de adogdo

2 & & ©

Com histéria de outros fatores estressantes
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W. TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCRO / HIPERATIVIDADE

(Criangas / Adolescentes)

(. SIGNIFICAZ IR DIRETAMENTE AO0(S) QUADRO(S ) DUIAGNOSTICONS), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AD MODULO SEGUINTE)

Wl a

L -

==

13

]

W2 a

Sl =R T WO SR -

W4

SOLICITAR EE)L.ABORAC.-‘D DA FAMILIA OU RESPONSAVEIS PARA COLHER ESSAS INFORMACOES.

Nos altimos 12 meses, frequentemente:

Deixou de prestar atencfio nos detalhes ou, por descuido, cometeu erros nas atividades
escolares, de trabalho ou outras?

Teve dificuldades de prestar atengio guando estava fazendo tarefas ou jogando?
Parecia ndo escutar quando algueém falava diretamente com voce 7

Nao seguiu instrugbes ou ndo terminou suas tarefas escolares, de trabalho ou outras
(mesme quando tinha compreendido as instrugdes ¢ ndo tinha moetivos para ndo segui-las ) 7

Teve dificuldades de organizar suas tarefas ou atividades ?

Evitou ou relutou fazer coisas que exigiam um esforgo mental constante (como tarefas
escolares ou deveres de casa)?

Perdeu coisas necessarias para fazer tarefas ou atividades (por ex., materiais escolares, brinquedos)?
Ficou facilmente distraidof{a) com qualquer coisa ?

Ficou esquecido(a) nas suas atividades didrias 7

Wil {SL’MARIU]: HA 6 OU MAIS QUESTOES COTADAS SIM EM W17

Nos dltimos 6 meses, frequentemente:

Agitava as maos ou 08 PES ou s remexia na cadeira ?

Levantava da sua cadeira em sala de aula ou ¢m outras situagdes em que deveria ficar sentado ?
Corria ou pulava demais quando nae deveria ou gquando outras pessoas ndo queriam que fizesse isso ?
Tinha dificuldades de brincar em siléncio 7

Sentia-se a “todo vapor™ ou “a mil por hora™ 7

Falava demais ?

Respondia precipitadamente, antes mesmo que as perguntas fbssem completadas ?

Tinha dificuldade de esperar a sua vez ?

Interrompia ou s¢ intrometia nos assuntos dos outros 7
W2 (SUMARIO): HA 6 OU MAIS QUESTOES COTADAS SIM EM w2?

Alguns desses problemas de agitagao ou de falta de atengdo de que falamos
comecaram antes dos 7 anos de idade 7

Esses comportamentos causaram problemas em duas ou mais das seguintes situagdes:
na escola, no trabalho, em casa, ou com seus amigos ou familiares 7

NAO  SIM |
NAO  SIM 2
NAO  SIM 3
NAO SIM 4

NAO SIM 3

NAO SIM 6
NAO  SIM T
NAO SIM B
NAO  SIM 9
NAO  SIM

NAO SIM 10
NAO  SIM 11
NAO  SIM 12
NAO SIM 13
NAO sIM 14
NAO sSIM 15
NAO SIM 16
NAO  SIM 17
_\:AO SIM 18

L
NAO  SIM

NAO  sIM 19

NAOQ  SIM 20

NAO

SIM

W4 E COTADASIM ? TRANSTORNO DE DEFICIT

DE ATENCAO/
HIPERATIVIDADE

ATUAL
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W7

Wg

TRANSTORNO DE DEFICIT DE A'l“ENC;iO { HIPERATIVIDADE (Adulta)

Quande crianga:

Era ativa(a), inquieto(a), agitado(a), impaciente, estava sempre “a todo vapor™ ?

o R

Era desatento(a) ¢ se destrafa com facilidade ?

Era incapaz de se concentrar na escola ou quando fazia tarefas de casa ?
Nao conseguia terminar as coisas como tarefas escolares, projetos, ete ?
Tinha o estopim curto, era irritivel ou tendia a ser explosivo(a) 7

- o

As coisas tinham que ser repetidas virias vezes para vocé para que as fizesse 7

(=]

Tendia a ser impulsivo(a) sem pensar nas consequencias 7

Tinha dificuldades de esperar a sua vez, precisando sempre ser o(a) primeiro{a) 7

Se metia em brigas ou aborrecia’ incomodava outras criancas 7
Teve reclamagies da escola sobre seu comportamento ?

W3 (SUMARIO): HA 6 OU MAIS QUESTOES COTADAS SIM EM W57
Alguns desses problemas de agitagdo ou de falta de atengio de que falamos
comegaram antes dos 7 anos de idade ?

Enquanto adulto:
a  Amnda é muito distraido (a) ?

o

arrempende depois?

=)

E impulsive(a), ainda que tendo melhor controle da que quando era crianca ?

—

Ainda é muito inquieto(a), agitado(a). impaciente. estd sempre “a mil por hora™,
ainda que tendo melhor controle do que quando era erianga ?

Ainda ¢é irritavel e fica muito enraivecido(a) sem necessidade 7

-

Tem dificuldades de organizar seu trabalho?

-]

Tem dificuldades de se organizar mesmo fora do seu trabalho?
E subempregado(a) ou trabalha aguem de suas possibilidades ?

as suas habilidades / capacidades 7

L

Mudou de emprego ou foi demitidoda) mais frequentements que outras pessoas 7

m Se divorciou duas ou mais vezes, ou trocou de parceiro(a)s mais frequentemente que oulras pessoas 7

E intrometido{a), ou diz coisas para amigos. ou no trabalho ou em casa, das quais se

N0 tem o éxito/ o sucesso que corresponde s expectativas que as pessoas 1ém em relagéo

Ainda € impulsivo(a), por exemplo, tende a gastar mais dinheiro do que realmente deveria 7

Sua (seu) companheira (o) queixa-se de sua [alta de atenglio em relagdo a elaje) e/ou a farnilia ?

n  Sente-se s veres como se estivesse numa neblina, ou como uma TV com chuvisco ou fora de foco?

W7 (SUMARIO]: HA 9 OU MAIS QUESTOES COTADAS SIM EM W77

Esses comportamentos lhe causaram problemas em duas ou mais das seguintes situacdes:

na escola, no trabalho, em casa, ou com seus amigos ou familiares ?

WS E COTADASIM ?

L SIGNIFICA: TR DIRETAMENTE ACKS) QUADRO{S] DIAGNDSTICO(S), ASSINALAR NAD EM CADA UM E PASSAR AD MODULD SEGUINTE)

NAO SIM 21
NAO SIM 22
NAO SIM 23
NAO  SIM 24
NAO SIM 23
NAO SIM 26
NAO SIM 27
NAO  SIM 28
NAO SIM 29
NAO  SIM 30

NAO  SIM

NAO SIM 31

NAO SIM 32

NAO  SIM 33
NAO  SIM 3
NAO  SIM 38

NAO SIM 36
NAO SIM 37
NAO  SIM 38
NAO  SIM 39
NAO SIM 40

NAO SIM 41
NAO  SIM 42
NAO  SIM 43
NAO  SIM 44
NAO  SIM 45

NAOQ  SIM

NAO SIM 46

NAO

SIM

TRANSTORNO DE DEFICIT DE
ATENCAQ/ HIPERATIVIDADE

(ADULTO)
ATUAL
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X. TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO

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

MESMOD SE UM FATOR ESTRESSANTE ESTA PRESENTE OU DESENCADEOL O(5] TRANSTORND[S) DINA) ENTREVISTADO(A),

NUNCA USE O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNQ DE AJUSTAMENTO EM PRESENCA DE QUALQUER QUTRO TRANSTORNO

PSIQUIATRICO. PULAR O MODULD TRANSTORNG DE AJUSTAMENTO SE OS SONTOMAS DO(A] ENTREVISTADQ(A)
PREENCIEM OS CRITERIOS PARA QUALQUER TRANSTORNO DO EIND | OU CORRESPONDEM A UMA MERA EXACERBACAQ

DE UM TRANSTORNO DO EIXO | OU 1l PRE-EXISTENTE.

X1 Tem apresentado problemas emocionais ou de comportamento decorrentes de algum fato NAO  SIM 1
ou situagdo de vida muito estressante T [EXEMPLOS: ansiedade, depresséo, queixas fisicas,
compertamentos desviantes (brigas, dirigir perigesamente, vandalismo, faltar as aulas,
desrespeitar os direitos dos outros, fazer coisas ilegais)].
!
H..
X2 Esses problemas emocionais ou de comportamento comegaram durante os 3 meses que NAOQ SIM 2
se seguiram ao fate ou 4 situaglo de vida estressante de que falou ?
X3 Esses problemas emocienais ou de comportamento ofa) perturham mais do que se poderia esperar 7 NAO  SIM 3
Esses problemas emocionais ou de comportamento ofa) perturbam no seu trabalho. na escola, L
nas suas atividades cotidianas ou nas suas relagoes sociais 7 NAO  SIM 4
x4 Esses problemas emocionais ou de comportamento foram inteiramente causados pela perda de
uma pessoa querida (luto)?A gravidade desses problemas, sua duragio e as dificuldades que eles
provocaram foram iguais ao que ouiros sofreriam se estivessem na masma situagdo ?
|
\
UM LUTQ NAO COMPLICADO FOI EXCLUIDO ? NAO  SIM 3
- ll\
X5 Esses problemas emocionais ou de comportamento persistivam durante mais de H meses depois NAO  SIM f

que esse fato / siuagho de vida estressante terminou ? (SEO FATD/ SITUACAD ESTRESSANTE
AINDA ESTA PRESENTE COTAR NAO).

0S SEGUINTES SINTOMAS EMOCIONAIS / DE COMPORTAMENTO ESTAQ PRESENTES ?

ASSINALAR TUDD QUE
QUALIFICADORES: FOR APROPRIADO

Depressao, crises de choro, desesperanga.
Ansiedade, nervosismo, agilaciio, preocupagdes.

Comportamentos desviantes (brigas, dirigir perigosamente, vandalismo, faltar as aulas,
desrespeilar os direitos dos outros, fazer coisas ilegais)

Problemas no trabalho, na escola, queixas fisicas, retraimento social,
SE ASSINALADOS:

Somente A, cotar Transtorno de Ajustamento ¢om humor depressivo (309.0)

Somente B. cotar Transtormo de Ajustamento com ansiedade (309.24)

Somente C, cotar Transtorno de Ajustamento com perturbagio da conduta (309.3)
Somente A e B, cotar Transtomo de Ajustamento misto de ansiedade e depressfio (309.28)

C ¢ (A ou B), cotar Transtomo do Ajustamento com perturbagdo mista das emogdes e conduta (309.4)

Somente D, cotar Transtorno do Ajustamento Inespecificado (309.9)
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SE X5 =NAQ. COTAR SIM E ESPECIFICAR 08 QUALIFICADORES

CivH

NAD SIM
TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO

(qualificadores)

Y. TRANSTORNO DISFORICO PRE-MENSTRUAL

(. SIGNIFIC Az IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR ¥AD EM CADIA UM E PASSAR A0 MODULD SEGUINTE)

No dltimo anc, em quase todos 05 meses sua menstruacio foi precedida por um periodo de

mais 0u Menos uma semana em que o seu estado de humor mudou de forma significativa ?

NAO SIM 1

b

o m

"

=5

n

]

L=

Durante esses periodos de = uma semana que pecedem suas regras, tem dificuldades nas
suas atividades cotidianas, uma diminui¢do da sua eficiéncia no trabalhe, problemas de
relacionamento ou evita sair ou ver as pessoas 7

Durante esses periodos de = uma semana que pecedem suas regras, (mas nio durante ou
apds @ menstruacdo ) tem os seguintes problemas, a maior parte do tempo:

Sente-se triste, desanimada, deprimida ou se sente sem esperanga ou se auto-deprecia 7
Sente-se particularmente ansiosa, tensa, nervosa, com os nervos a flor da pele?

Com frequéncia, sente-se subitamente triste ou chora ou ainda fica particularmente
sensivel aos comentarios dos outros 7

Fica extremamente irritavel, tem explosdss de raiva ou briga com frequéncia ?
HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" de Y2a a ¥3d?

Tem menos interesse por suas atividades cotidianas como o trabalho, atividades de lazer,
encontrar 0s amigos 7

Tem dificuldades de se concentrar?
Sente-se abatida, se cansa facilmente ou sente-se sem energia ?

Seu apetite muda de forma significativa, vocé come muito ou tem "desejos"
de comer certos alimentos ?

Dorme demais ou, ao contrdrio, tem dificuldades de dormir ?

Tem a impressio de ser dominada pelas situagdes ou de perder o controle 7

Tem sintomas fisicos como os seios sensiveis ou inchados, dores de cabeca, dores musculares

ou nas articulagdes, sensaglo de estar inchada ou ainda um ganho de peso 7

AN
NAO  SIM

~a

NAQO  SIM 3

NAOQ  SIM 4

NAO SIM 3
NAQ SIM 6
NAO sIM 7

NAO  SIM B

NAO SIM 9
NAO SIM 10

NAO  SIM 11

NAO SIM 12
NAO  SIM 13

NAO SIM 14

HA PELO MENOS & RESPOSTAS "SIM"™ EM Y3 ?

SE SIM. O DIAGNOSTICO DEVE SER CONFIRMADOC POR UMA AVALIACAD PROSPECTIV A
(COTAGOES COTIDIANAS DURANTE PELO MENOS 2 CICLOS CONSECUTIVOS).

NAQ SIM

TRANSTORNO DISFORICO
PRE-MENSTRUAL
PROVAVEL
ATUAL
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NAQ UTILIZAR ESSE MODULO ISOLADAMENTE SEM ANTES COMPLETAR TODOS OS MODULOS REFERENTES AQS TRANSTORNOS ANSIOSOS E DO HUMOR.

Z. TRANSTORNO MISTO DE ANSIEDADE-DEPRESSAO

[PULAR ESSE MODULC SE 05 CRITERIOS PARA QUALQUER OUTRO TRANSTORNO IA4 FORAM PREENCHIDOS E ASSINALAR NAD NO QUADRD DIAGNOSTICO],

(\ SIGMIFICA: IR DIRETAMENTE A0(S) QUADRCIS) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM.)

\

21 Alpuma vez sentiu-se constantemente triste, desanimadod(a). deprimido(a), durante pelo menos 1 més ? NAO  SIM 1
Z2  Quando sentiu-se constantemente deprimido(a), teve algum dos problemas seguintes, durante pelo menos 1 més:
a. Teve dificuldade de se concentrar ou “brances na mente”™ 7 NAO  SIM 2
b. Teve problemas de sono (dificuldade depegar no sono, acordar no meio da neite ou
muito cedo, dormir demais)? NAO  SIM El
€. Sentiu-ge cansado (a). sem energia ? NAO  SIM 4
d. Sentiu-se particularmente irritdvel ? NAO  SIM 4
e. Ficou excessivamente preocupado(a) por pelo menos um més? NAQO  SIM [
f. Chorava facilmente 7 NAQ  SIM 7
2. Ficou constantements alerta com relagdo a possiveis perigos? NAO  SIM B
h. Temia sempre o pior 7 NAO  SIM 9
i.  Sentiu-se sem esperanga ? NAO  SIM 10
J. Perdeu a auto-conflanga ou sentiu-se inatil 7 NAO SIM 11
|
\
22 (SUMARIO): HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM 22?7 NAO  SIM
3 Esses problemas lhe causaram sofrimento importante ou perturbaram de forma L
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais? NAOQ  SIM 12
Z4 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comecarem ? nNao xSim
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegaram? nNac = Sim
NQIULGAMENTO [0 CLINICO: 0 USO DE DROGA S MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E PROVAVELMENTE
ACAUSA DIRETA DA SINTOMATOLOGLA 7 FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).
|
UMA CAUSA ORGANICA FOIEXCLUIDA? NAD SIM - INCERTO 13
|
A"
75 & Oia) ENTREVISTADO(A] PREENCIE O8 CRITERIOS PARA: Depressie Maior VIDA INTEIRA NAO SIM 14
|
I\
Distimia VIDA INTEIRA NAO SIM 13
Transtorno de Pénico VIDA INTEIRA NAO SIM 16
I\‘
Transtorno de Ansiedade Generalizada VIDA INTEIRA NAO SIM 17
|
b. ATUALMENTE 0(A) ENTREVISTADD(A ) PREENCHE OS CRITERIOS PARA: qualquer outro Transtorno Ansioso NAD  SIM 18
|
A\
qualquer outro Transtorno do Humor NAQ  SIM 19
¢. ASINTOMATOLOGLA PRESENTE E MELHOR EXPLICADA POR QUALQUER OUTRO TRANSTORNO PSIQUIATRICO? NAQ SIM 20
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26 25¢ ECOTADA SIM?

NAO SIM

TRANSTORNO MISTO DE
ANSIEDADE-DEPRESSAQ
ATUAL

RELACAQ DE DIAGNOSTICOS DSM-1V/CID-10 - CODIGOS PARA DIAGNOSTICOS DO M.LN.L

Transtorno Depressivo Maior
Epistdio Unico/F32.x

296 2(vF32.9
206.21/F32.0
29622 F321
296.23/F322
296.24/F32.3
296.25/F32.4
296.26/F32.4

inespecificado

lave

moderado

SEVErD seMm Aspectos psicoticos
SEVETD COM aspectos psicoticos
em remissio parcial

em remisséo completa

Episidio Recorrente/F33.x

206 300F33.9
29631/F33.0
296.32/F33.1
296.33/F33.2
296.34/F33.3
296.35/F33.4
296.36/F33.4

ingspecificado

lewe

maderado

SEVErD SeMm aspecios psicoticos
SEVErD com aspectos psicoticos
em remissao parcial

em remissdo completa

Transtorno Distimicn

300.4/F34.1
Mania

Tr. Bipolar 1, Episddio Maniaco tnico /F30.x

296.00

296.01/F30.1
296.02/F30.1
296.03/F30.1
206.04/F30.2
296.05/F30.8
296.06/F10.8

inespecificado

leve

moderado

SEVETD SCTTH BSPECtDs psicoticos
SEVETD COM ASPRCLos paicdTieos
em remissio parcial

am remissio completa

Tr, Bipaolar 1, Episddio Mais Recente: Maniaco (F31.x

296.400F3 1.0
296.40

296.41/F31.1
296.42/F31.1
296.43/F31.1
296.44/F31.2
296.45/F31.7
29646/F31.7

Hipomaniaco

ingspecificado

leve

moderado

SEVEID SEIN asPecios psicoticos
SEVETD COM aspeetas psicdticos
om remissio parcial

em remissao completa

Tr. Bipaolar 1, Episddio Mais Recente: Depressivo /F3Lx

19650
296.51/F31.3
296.52/F31.

T

296.53/F31.4
296.54/F31.5

inespecificado

leve

moderado

SEVEID SEI ASPECtos Psicoticos
SEVEID COM aspectos psicoticos
em remisséo parcial

em remissio completa

Tr. Bipaolar 1, Episddio Mais Recente: Misto /F31.x

29660

29661/F11.3
296.62/F31.3
296.63/F31.4
296.64F31.5
296.65/F31.7
106 66/F31.7
296.7(vF31.9
296 8(VF31.9
29689/ F3L8

inespecificado

leve

moderado

SEVETD SEIT aspectos psicoticos

SEVETD COMm aSpecios psicdlicos

em remissio parcial

em remissio completa

Tr. Bipolar I, Episddio Mais Recente: Inespecificado
Tr. Bipalar I, SOE

Tr. Bipalar I
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Fobia Social (Tr. de Ansiedade Social)
300.23/F40.1
Fobia Especifica
0029 F40.2
Transtorno (Ohsessiva-compulsive
300.30/F42.8
Transtorno de Ansiedade Generalizada
300.027F41.1
Abuso / Dependéncia de Substineias
303.90/F10.2x  Dependéneia do Alcool
A05.00:FLOL1 Abuso de Aleool
I05200F12.1 Abuso de Cannabis
I05300F16.1  Abuso dealucindgenos
30540/F13.1  Abuso de Sedativos. Hypnoticos
ou Ansioliticos
30550F11.1  Abuso de opidides
305.60/F14.1  Abuso de cocaina
305700F15.1  Abuso de anfetaminas
I05.90:F15.00  Intoxicagho por cafeina
J05.90/F18.1 Abuso de inalantes
30590 Abuso de cutras substancias
FI9.00-F19.1  Abusa
30590F19.1  Abuso de Fenciclidina
Transtornos Psicoticos
295, 10/F2001%  Esquizofrenia, Tipo Disorganizado
295 20/F20.2x  Esquizofrenia, Tipo Caratdnico
295 30/F200x  Esquizofrenia, Tipo Paranoide
295 40yF20.8  Transtomo Esquizofreniforme
295.60/F20.5x  Esquizofrenia. Tipo Residual
295 70/F25x  Transtomo Esquizoafetive
295 20/F20.5x  Esquizefrenia, Tipe Indiferenciado
297.10/F224  Transtomo Delirante
297.300F24

293 81/F06.2  Transtomo PsicGrico devido 8.......,
(indicar a condiglo médica geral)
com Delirios

293.82/F06.0  Transtomo Psicdrico devidoa.......

{indicar a condigio médica geral)
com Alucinagies

293 89/F06.4  Transtomo Ansioso devido a.....
(indicar a condigdo médica geral)

293.89/F06x  Transtorno Catatdnico devido ...
(indicar a condigho médica geral)

208 BOVF23 xx  Transtomo Psicdtico Breve
298.90/F29 Transtomo Psicdtico SOE

Anorexia Nervosa
307, 10/F50.0
Bulimia Nervosa
307.51/F50.2
Transtorno de Estresse Pds-Traumético
I09.R1/F43.0
Risco de Suicidin
Nenhum cédigo alocado
Transtorno da Personalidade Anti-social

Transtomo Psicdtico Compartilhado
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Transtorno do Pénico/F40.01 301.70/Fe0.2

00.01F41.0  Sem Agorafobia Transtornos Somatoformes

300.21°F40.01  Com Agorafobia 30081/F450  Transtomo de Somatizacdo
Agaoraphobia 300.70/F45.2  Hipocondria

30022/F40.00  Sem histria de Transtorno de Panico 300.70/F452  Transtomo Dismdrfico Corporal

Transtornos Doloresos

307.80F45.4  Transtorno Doloroso associado com fatores psicologicos

307.89/F454  Transtorno Doloroso associado com fatores psicologicos € com wma condigio meédica geral
Transtorno da Conduta

312.804F91.8
Transtornos de Défieit de Aten¢fin/ Hiperatividade

31401/ F90.0  Transtorno de Déficit de Atengfin’ Hiperatividade, Tipo Combinado

314.000F98.8  Transtorno de Déficit de Atengho’ Hiperatividade, Tipo Predominantemente Desatento

314.01/F90.0  Transtorno de Déficit de Atengin’ Hiperatividade, Tipo Predominantemente Hiperativo-impulsivo
Transtornos de Ajustamenta

309.00/F43.20 Transtorno de Ajustamento com humeor depressive

30924/F43.28  Transtorno de Ajustamento com ansiedade

30928/F43.22  Transtorno de Aj o misto de ansiedade e depressao

309.30vF43.24  Transtorno de Ajustamento, com perturbage da conduta

309.40:F43.25  Transtorno de Ajustamento, com perturbagio mista das emogdes e conduta

309.90:F43.9  Transtorno de Ajustamento, sem especificaglo
Transtorno Disfarico Pré-menstrual

Nenhum codigo alocado
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CRITERIOS PARA EXCLUIR OUTROS TRANSTORNOS DO EIXO 1

[Em caso de comorbidade, o seguinte algoritmo (or hierarquia de transtornos baseada no DSM-1V) pode ser usada para reduzir o
numera de transtornos comdrbidos dqueles provavelmente mais significativos clinicamente. ]

Questio Sim  Nio
(s sintomas de X sdo exclusivamente restritos a, ou melhor explicados por Y, 27 Q [

Se o diagndstico X foi feite, faca a pergunta acima, inserindo o diagndstico X na coluna 1. e os diagnésticos Y, £ cotrespondentes na
coluna 2

Em qualquer situagiio em que:

Diagndstico X estd presente, manté-lo Diagndsticos Y, £, ete.
4 menos que o Iranstormnn
A Episiddio Depressivo Maior seja exelusivamente Episodios Hipomandaco, maniaco ¢ misto, Tr, Esquizoafetivo, Tr. Esquizofre-
(EDM) restrita a , ou melhor niforme, Tr. Delirante, Tr. Psicotico ndo especificado
explicado pelo(s)
B Transtomo Distimico diagnastico(s) Y. Z.ete EDM ou Mania
€ Risoo de Suicidio d I Pode coexistir com qualquer Transtomno do eixo |
D Episddio (Hipo)Maniaco B by EDM ocorrendo na mesma semana = episddia misto
E  Transtomo de Pénico " I Fobia Social e Especifica, TOC ou Tr. de Estresse Pos-Traumatico
F  Appraphobia i by Fobia Social e Especifica. TOC ou Tr. de Estresse Pés-Trawmatico
G Fohia Social b n Tr. Péinico ou Agorafohia
H Fobia Especifica N " Tr. Pénico ou Agorafobia, ou TOC ou Tr. de Estresse Pds-Traumérico

I Obsessive-Compulsive Disorder Qualquer outro transtomo do eixo |

J  Tr. de Estresse Pos-Traumatico i = Agorafobia

K Abuso’ Dependéncia de dleoal Pode coexistir com qualquer Transtorno do cixo |

L Abuso’ Dependéncia de Drogas
INao-alenal)

M Transtomo Psicdtico

Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo |
Pode coexistir com qualquer Transtorno do eivo 1
N  Anorexia Nervosa Pode coexistir com qualquer Transtomno da eixo |
O Bulimia Nervosa Pode coexistir com qualquer Transtorno do eivo 1

P Tr. Ansiedade Generalizada o " EDM, Distirnia, Mania, Tr. Psicotico, Tr. Panico, Fobia Social e Especifica,
TOC, Tr. de Estresse Pos-Traumdtico, Tr. Ansioso

Tr. Personalidade Anti-social Tr. Psicotico, Mania

R Transtomo de Somatizagio " " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo 1
Hipecondria ! " Tr. Ansiedade Generalizada, TOC, Tr. Panico, EDM. Mania, Tr. da ansiedade de
Separagho, Outro Tr. Somatoforme, Anorexia Nervosa, Fobia Social @ Especifica,
T  Transtomo Dismérfico Corporal b Ly Tr. de Estresse Pas-Traumatica, Tr. Delirante, Tr. Disméarfico Carparal, Psicose
U Transtomo Deloroso b b EDM, Mania, Tr. Panico, Tr. Ansiedade Generalizada, TOC, Tr. de Estresse
Pos-Traumatico, Fobia Social e Especifica, Tr. Psicotico, Dispareunia
YV Transtomo da Conduta L Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo | e com TDAH
W Tr. de Déficit de Atengio’ g " Tr. Psicotico, Mania, EDM, Tr, Ansioso, Tr. da Conduta
Hiperatividade (TDAH)
X  Transtomo de Ajustamento : " Qualquer wranstorno do eixa L
Tr. Disfibrico Pré-menstrual " " Transtorno de Pinico, EDM, Distimia ou um Transtorno de Personadade
Z  Tr. Mistode Ansiedade e Depressio N " Qualquer outro transtorno psiquiitrico
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Translations MLLNL 4.4 or earlier versions and M.1.N.1. Screen 5.0:
Afrikaans R. Emsley
Alemao 1. v, Denffer, M. Ackenheil, R. Dietz-Bauer G Sz, R, Dicz-Bauer, M, Ackenheil
Arabe 0. Osman, E. Al-Radi
Basco Em preparacio
Bengali H. Banerjee, A. Banerjee
Biilgaro L.G., Hranov
Cataliio Em preparagio
Checo P. Zvlosky
Chinds L. Carroll, K-d Juang
Coreana Ein preparaghio
Croata Em preparagio
Dinarnarqués P. Bech P. Bech, T. Schiltze
Esloveno M. Kocmur M. Kocmur
Espanhol L. Ferrando, J. Bobes-Garcia, J. Gilbert-Rahola, Y. Lecrubier L. Ferrando, L. Francoe-Alfonzo, M. Soto, J. Bobes-Garcia,
(3. Soto, L. Franco, G, Heinze
Estonian 1. Shlik, A. Aluoja, E. Kihl
Farsi'Persa K. Kheoshabi, A, Zomorodi
Finlandés M. Heikkinen, M. Lijestriim, O, Tuominen M. Heikkinen, M. Lijestriim, O. Tuominen
Frangefs Y. Leerubier, E. Weiller, P. Amorim, L. Benora, J.P. Lepine Y. Lecrubier, E. Weiller, P. Amorim, T. Herguera
Grego S. Beratis T. Calligas, S. Beratis
Gujarari M. Patel, B. Patel
Hebreu J. Zohar, Y. Sasson R. Barda, [. Levinson
Hindi C. Minal, K. Batra, 8. Gambhir
Eolandeés/Flamenco 1.Wan Viiet, H. Leroy, H. van Megen E. Griez. K. Shruers, T. Overbeek, K. Demttenacre
Hiingaro 1. Birter, 1. Balazs L Bitter. ). Balaz
Inglés D. Sheehan, J. Janavs, K. Baker, K. Harnett-Sheehan, D. Sheehan, R. Baker, J. Janavs, K. Hamett-Sheehan,
E. Knapp, M. Shechan 1. Shechan
Islandés 1.G. Stefansson
ltaliano L. Bonora, L. Conti, M. Piccinelli, M. Tansella, G. Cassano, L. Conti, A. Rossi, P. Donda
Y. Lecrubier, P. Donda, E. Weiller
Japondés T. Otsubo, H, Watanabe, H, Miyaoka, K. Kamijima,
1. Shinoda, K. Tanaka, Y. Okajima
Letin V. Janavs, J. Janavs, 1. Nagobads V. lanavs 1. lanavs
Noruggués (. Pedersen, S. Blomhoff KA Leiknes , U Malt. E. Malt, 5. Leganger
Polaco M. Masiak, E. Jasiak M. Masiak, E. Jasiak
Portugués F. Amorim P. Amorim, T. Guterres, P. Levy
Portugués - Brasil F. Amorim P. Amorim
Punjabi A, Gahunia, 3. Gambhir
Romeno 0. Driga
Russo A, Bysiritsky, E. Selivea, M. Bystritsky
Sérvio I, Timotijevic 1. Timotijevic
Seswana K. Retlogetswe
Sueco M. Waern,, 5. Andersch, M. Humble C. Allgulander. M. Waern, A. Brimse, M. Humble, H.Agren
Tutco T. Ornek, A. Keskiner, 1. Vahip T. Ornek, A. Keskiner
Urdu A, Taj, 5. Gambhir
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TRANSTORNOS PSICOTICOS: ALGORITMOS DIAGNOSTICOS |

Fazar um circulo na allernativa diagnostica apropriada e especificar se o Transtorno @ Atual (M1 1c = SIM) a/ou Vida Intaira
(M11d = SIM). Um diagnastico positivo exclui todos os outros. Se o critéric A da Esquizofrenia nao foi preenchido atualmeante
(M11c = NAD), mas asta presente ao longo da vida (M11d = SIM), os diagnosticos Atual & Vida Inteira poderao ser diferentes,

Critério "A” da Esquizofrenia Preenchido
(M11¢ E/OU M11d = SIM)
1
| I 1
Sintomas psicoticos e afetivos Sintomas psicéticos e afetivas Sintomas psicdticos e afetivos
sempre juntos nunca juntos as vezes juntos
M21=SIM M19d = NAO M21 = NAD
ou ou E
M22 = NAO M 20 = NAD M22=I51M
. P Sintomas psicétices Sintomas afetivos d i
" TRANSTORNO-DO HUROR duram s st
. comagpeclos. otieds . . =
jcom aipectol pECONCos. ; - M23 = 2 M323=10U M23= 3
Fassar aos Algoritmos Diagnosticos 1l |
para o8 Transtornos do Humor: item 28 I | I
M13C = NAD M19c=NAD
M19¢c = SIM E E ¥
M1%b = SIM M19k = NAO

T TRANSTORNG """

[ ] |
Duragdo da Psicose Duragdo da Psicose Duragio da Psicose
<1 més = 6 meses > 11to < 6 meses
Mi7=1 M17=3 Mi17=2

y

Disfungao Disfungio - —
Ausente Presente Disfungio Disfuncio
M 18a = NAD M 16a = SIM Ausanta Presente
E M1B: =1 ouU Misb >1 M 182 = NAO M 16a = SIM
+ * E M16b <2 OU M16b >3

M.LNL Plus 5.0.0 (Junho, 2001) -30-
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TRANSTORNOS PSICOTICOS : ALGORITMOS DIAGNOSTICOS I

Fazer um circulo na alternativa apropriada e especificar se o Transtorno @ Atual (M11c = NAQ) elou Vida Intaira (M11d = NAQ).
Um diagnéstico positivo exclul todos os outros. Se o criténin A da Esquizofrenia nao foi preenchido atualmente (M11c = NAQ),
mas asta presente ao longo da vida (M11d = 8IM), os diagnosticos Atual e Vida Inteira poderfo ser diferantes.

Criterion "A” da Esquizofrenia NAO Preenchido
(M11c E/QOU M11d = NAO)

[ |
Sintomas psicdticos e afetivos Sintomas psicéticos e afetivos Sintomas psicdticos e afstives
sempre juntos nunca juntos as vezes |untos
M21_= SIM M19d = NAO M21 = NAO
ou ou E
M22 = NAO M20 = NAO M22 = SIiM
l |
" TRANSTORNO-DOHUMER - - = — - T =
e T R L R S B R Sintomas psicoticos Sintomas psicoticos duram mais
;bxind spédids. painoticis . duram mais ou mesma duraio
m23=2 = =
Paszar acs Algaritmos Diagnosticos |1 M 23— R0 M2
para os Transtomos do Humor: ftemn 2

I Duracéo < 1 més \ 1 Duragéo > 1 més |
M17 =1 M17=2 OU M7=3
O sintoma psicético & uma O sintoma psicético & uma
alucinagdo auditiva ou visual idéia delirante ndo-bizarra
(M6 OU M7 = SIM) (M10U M4 OU M5 = sim)
Disfuncdo Ausente Disfuncao Presente TRANSTORNG DELIRANTE
M16a = NAQ M16a = SIM :
E M16b =1 OU Mi6b=23cu4 i -
TRANSTORNO PSIEOTICT: -

B

L Vida Inteind

T TeTee
CAtual,
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Consultar os Modulos:

TRANSTORNOS DO HUMOR : ALGORITMOS DIAGNOSTICOS 111

A
D [Episodio (Hipo)Maniaco|
M [Transtornos Psicoticos]

[Episodio Depressivo Maior]

MODULO M: Diagnéstico diferencial entre Transtornos Psicoticos e do Humor

la M2 = NAQ?

SIM ™ passaR A 2¢

b M21=NAOE M22=8IM? NAQ  SIM™ COTAR NAOQ EM2¢, 2dE 2e
C M2l = SIM OUM22=NAO? SiM
MODULOS A e D:
2 a UMA IDEIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM A3e? Nio o Sim o
b UMA IDEIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM D3a? Nio o Sim o

¢ AR =S8IM (Episadic Depressiva Maior presente)
E
D6 e DT = NAQ (Episddios Hipomaniaeo e Maniaco ausentes)?

Especificar: :
SEM Aspectos Psicotices (AP): SE 1la=SIM E 2a = NAO
COM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1a = NAO OU 2a = SIM

Especificar se o episodio depressivo ¢ Atual ou Passado
(Questao AB)

d D7=SIM (Episddio Maniaco presente)?

Especificar:

SEM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1a = SIM E [2a=NAO E 2b = NAOQ|
COM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1a = NAO OU[2a =SIM E 2b =SIM|

Especificar se o episodio de humor mais recente ¢ Atual ou Passado
{Questoes AR ou D6 o D7)

¢ AB=5IM (Episddio Depressivo Maior presente)
E
D6 = SIM (Episadio Hipoaniaco presente)?
E
D7 =NAO (Episddio Maniaco ausente)?

Especificar se o episodio de humor mais recente ¢ Atual ou Passado
{Questies AR ou D6)

M.LNL Plus 5.0.0 (Junho, 2001) -32-

NAO SIM

TRANSTORNO DEPRESSIVO

MAIOR
Sem AP o
Com AP fu}
Atual 0
Passado o
NAO SIM

TRANSTORNO BIPOLAR Y

Sem AP
Com AP
Atual

Passado

[T T = I v

NAO S1M

TRANSTORNO BIPOLAR 11

Atual o
Passado o
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ANEXO B - Avaliagao Neuropsicoldégica utilizada no estudo que contém o

CERAD (Consotum to Establish a Registry for Alzheimer Disease)

Nome do Paciente:

Sexo: ()M ( )F

Escolaridade:

Profissao exercida:

Endereco:

Avaliacio Neuropsicolégica

Idade:

Telefone:

133

1. “Eu lhe direi alguns numeros e quando eu terminar, me repita na ordem exata que eu os
disse.” Leia a seqUéncia de 5 numeros no intervalo de um digito por
segundo (os numeros nao podem ser repetidos).
2-1-8-5-4

2. “Agora eu lhe direi mais alguns niimeros porém, quando eu terminar vocé devera repeti-
los para mim na ordem inversa.” Leia a seqliéncia de 3 numeros no intervalo
de um digito por segundo.

2 -

4 -7

3. MEMORIA DA LISTA DE PALAVRAS DO CERAD

Sdo apresentadas 10 palavras, uma a uma, com tempo de 2 segundos de apresentagdao por palavra.
Cada palavra deve ser lida pelo examinador.
segundos para evocar o maior numero de palavras possivel. As palavras sdo apresentadas mais
duas vezes, em ordens distintas, com o0 mesmo tempo para evocagdo (90 segundos).

Ao fim da leitura das palavras o examinado tem 90

" Vou ler uma lista de palavras. Preste bastante atencdo, pois quando eu terminar vocé devera falar
tantas palavras quantas puder se lembrar. Procure apenas se lembrar do maximo de palavras que

puder.”

* (90 segundos para evocar o maior niimero de palavras possivel nas trés tentativas)

12 Tentativa Ordem 22 Tentativa Ordem 32 Tentativa Ordem
Manteiga Praia Cabana
Braco Braco Bilhete
Praia Cabana Poste
Carta Manteiga Rainha
Rainha Poste Motor
Cabana Motor Carta
Poste Erva Erva
Bilhete Rainha Braco
Erva Bilhete Manteiga
Motor Carta Praia
Total Total Total
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4- PRAXIA CONSTRUTIVA (Desenhos CERAD)

Quatro desenhos (circulo, losango, retangulos superpostos e cubo) devem ser copiados, com o maximo
de dois minutos para cépia de cada um. Acionar o crondmetro quando o paciente comegar a copiar o
desenho, interromper apds dois minutos.

“Copie o desenho no espaco ao lado” (dois minutos para cépia de cada um).
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5- EVOCAGAO DA LISTA DE PALAVRAS

E dado um periodo de 90 segundos para que o examinado evoque o maior numero de palavras
apresentadas anteriormente.

"Me diz o maior numero de palavras que puder se lembrar da lista que li anteriormente.”(90 segundos)
1. 7. 13.
2. 8. 14.
3. 9. 15.
4. 10. 16.
5. 11. 17.
6. 12. 18.

6- RECONHECIMENTO DA LISTA DE PALAVRAS
“Vou ler uma lista de palavras e vocé deve me dizer se essas palavras estavam ou ndo naquela lista que
li anteriormente.” Colocar S (Sim) ou N (N&o) ao lado das palavras.

1.IGREJA 6.PRAIA 11.RAINHA 16.CORDA
2.CAFE 7.CINCO 12.CABANA 17.BILHETE
3.MANTEIGA 8.CARTA 13.CHINELO 18.TROPA
4.DOLAR 9.HOTEL 14.POSTE 19.ERVA
5.BRAGO 10.MONTANHA 15.ALDEIA 20.MOTOR

7- EVOCAGAO DAS PRAXIAS (DOS DESENHOS)

Os quatros desenhos feitos anteriormente devem ser reproduzidos.

“Agora quero que vocé faca os desenhos que copiaste anteriormente.” Entregar uma folha para o
paciente e pedir que ele faga os desenhos de memdéria. Anotar na folha o nome do paciente.

8-WMS-LOGICA

“Vou ler uma histéria e preciso que vocé preste atengdo, pois depois que eu terminar, vocé
val me contar o que se lembrar da histéria. Nao precisa ser na mesma ordem, o importante €
que vocé lembre o maior nimero de informagdes possiveis”.

HISTORIA A

Ana/ Soares/ do Sul/ do Parand/ empregada/ como faxineira/ num prédio/ de escritérios, /
contou/ na delegacia/ de policia/ que tinha sido assaltada,/ na noite anterior/ na rua Tiradentes/
e roubada/ em 150 reais. / Ela disse que tinha 4/ filhinhos,/ o aluguel/ ndo tinha sido pago/ e
eles ndo comiam/ ha 2 dias./ Os policiais/ com pena da histéria da mulher, / deram dinheiro/
para ela./

“Agora vou ler outra histéria. Preste bastante atencao porque depois que eu terminar vocé vai
ter me contar a historia com o maior numero de informagdes possiveis”.
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HISTORIA B

Roberto/ Mota/ estava dirigindo/ um caminhdo/ Mercedes/ numa estrada/ a noite/ no Vale/ do
Paraiba/ levando ovos/ para Sao Paulo,/ quando o eixo do caminhdo/quebrou./ O caminhao
derrapou/ caindo num buraco/ fora da estrada./ Ele foi jogado/ contra o painel/ e se assustou
muito./ Nao tinha transito/ e ele duvidou que pudesse ser socorrido./ Naquele instante o seu
radio amador/ tocou./ Ele respondeu imediatamente/ “Aqui fala tubarao”./

“Agora tenta memorizar essas duas historias que eu li porque depois de algum tempo eu
vou voltar a pedir pra vocé conta-las”.

9- TESTE DE NOMEACAO DE BOSTON (VERSAO RESUMIDA)

Sdo apresentadas 15 figuras (uma a uma) para o paciente e ele deve nomea-las: cama, arvore, casa,
apito, flor, escova de dentes, camelo, mascara, vulcdo, canoa, domind, rede, funil, gaita e pegador de
gelo.

1 6. 11.
2 7. 12.
3 8. 13.
4 9. 14.
5 10. 15.

10 - FLUENCIA VERBAL (FAS)

“Eu vou te falar uma letra e quero que vocé me diga o maximo de palavras que vocé conhece
que comece com essa letra, o mais rapido que vocé puder. No entanto vocé ndo deve falar
nomes proprios (nome de pessoas, cidades, paises, ruas...).

“Me diz o maior numero de palavras que comecem com a letra F, ndo vale nomes proprios
(nome de pessoas, cidades, ruas). Pode comegar (acionar o crondmetro € marcar um minuto)”.

1. 7. 13.
2. 8. 14.
3. 9. 15.
4. 10. 16.
5. 11. 17.
6. 12. 18.

“Me diz o maior nimero de palavras que comecem com a letra A, ndo vale nomes proprios
(nome de pessoas, cidades, ruas). Pode comegar (acionar o crondmetro € marcar um minuto)”.

1. 7. 13.
2. 8. 14.
3. 9. 15.
4. 10. 16.
5. 11. 17.
6. 12. 18.
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“Me diz o maior nimero de palavras que comecem com a letra S, ndo vale nomes proprios.
Pode comecar (acionar o crondOmetro € marcar um minuto)”.

1. 7. 13.
2. 8. 14.
3. 9. 15.
4. 10. 16.
5. 11. 17.
6. 12. 18.

11 - FLUENCIA VERBAL (Animais)

“Agora, eu quero que vocé me diga o maior nome de animais que vocé conhece o mais rapido que puder
em um minuto. Vale o nome de qualquer bicho. Pode comegar (acionar o cron6metro e marcar um
minuto)!

1. 11. 21.
2. 12. 22.
3. 13. 23.
4. 14. 24.
5. 15. 25.
6. 16. 26.
7. 17. 27.
8. 18. 28.
9. 19. 29.
10. 20. 30.

10- WMS - RECORDACAO TARDIA

“Lembra daquelas historias que eu pedi pra vocé guardar? Agora eu quero que vocé
me conte a primeira historia”.

(Se ndo conseguir lembrar de nada, perguntar SE NAO LEMBRA SE ERA SOBRE UM
HOMEM OU UMA MULHER).

Se ainda ndo conseguir lembrar nada DAR A PISTA: ERA SOBRE UMA MULHER QUE
FOI ROUBADA (anotar o que o paciente lembrar e se foi com ou sem pista).

LEMBROU ( ) com pista () sem pista

“Agora eu quero que vocé me conte a SEGUNDA historia”.

(Se ndo conseguir lembrar de nada, perguntar SE NAO LEMBRA SE ERA SOBRE UM
HOMEM OU UMA MULHER).

Se ainda nao conseguir lembrar DAR A PISTA: sobre um homem que teve problemas na
estrada (anotar o que o paciente lembrar e se foi com ou sem pista).

Lembrou ( ) com pista ( ) sem pista




138

ANEXO C — QAGI (Questionario de Avaliagao Global do Idoso)

-
ID: .
51120

/ QAGI - Questionario de Avaliagao Global do Idoso \

PUC - SMS

|IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

ESF ta de nascimento

IIIIIIIIII]IIIIIIII]ll_l—lrl_Ill|||
I IIIIIIIIIIIIIIII||I|||II||II||III|

Bairro

O T T T O T T T T T T T T T T T]

Pessoa para contato {familiar, cuidador, outro

CLLLTL TP LTI

Telefone Data da entr

(LTI 0 GO B ER
NiiiiiiaiEEEuua] RN NS RNRRNRRE

N

[ DADOS DEMOGRAFICOS J
1. Sexo
[] masculino [ feminino
2. Corlraca
[(Jbranca [Jpreta [Jparda [Jorientat [Jindio [] NR (nio respondeu)
3. Estado civil: (no papel):
[] solteiro(a) B em unido estavel [ viavoia)
[[] casado(a) diverciado(a)/desquitade(a) [C] NA (ndc respondey)

4. Atualmente vive com companheiro(a)?:
E] sim Ha quanto tempo (anos)? [:]:] [ nao [CI NR (nido respondeu)
. DADOS DE ESCOLARIDADE )

5. Sabe ler?
sim [nioc  []NR (ndo respondeu)
6. Sabe escrever?
[dsim [[Jsomenteassinacnome [Jndac [[]NR (nido respondeu)
7. Utiliza leitura ou escrita no dia a dia (1€ jornal, revista; anota recados, faz palavras cruzadas, etc)?
[Jsim [Jnac [[]NA (ndo respondeu)

8. Qual mao ou lado que o senhor(a) teve mais forca e habilidade ao longo da vida (ex: para escrever,
trabalhar)?

[C] direita (destro) [[] usa os dois lados sem preferéncia (ambidestro)
[[] esquerda {canhoto) [C] NA (néde respondeu)
9. Frequentou escola?
SiM COMPLETOU até que séne? [ nao . CInNR (ndo respondeu)
i Prmano [ 1* série Ginasio [ 5® série Cientifico | [] 1° série Supletivo D 1° grau
O 2° série 0 6" série O 2° série
‘ 0 3" série 0O 7 série b 02° grau
L 04 série | | Og°série | | O 3° série

10. Fr'qucntou curso superior?

O sim incompieto? ] Completo? [J Quatcursoz[ | | | [ [ [ [ [ [ [T T [ T]T]

[Ondo  []NR (nio respondeu)
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( DADOS SOCIO-ECONOMICOS )
11. Quantos filhos teve? |_L] Destes filhos, quantos estiio vivos? [_L]
12. Atualmente mora:
[[] sozinno(a)

D somente com conjuge/companheiro(a)
[[] com cénjugelcompanheiro(a) e outros familiares
[[] sem conjugefcompanheiro(a) e com outros familiares
I:] com empregado ou cuidador e sem familiares
[C] NR (néo respondeu)
13. Quantas pessoas moram na casa?(incluindo o idoso) D]
14. Tem cuidador principal?
[ sim Que tipo de relagao? [] cuidador familiar (ndo remuneradoy Quem?| | [ | | |
D cuidador nao familiar (nao remunerado) Quem?
[] cuidador remunerado Quem?

[Jnao
I NR (ndo respondeu)

15. Tempo que o cuidador principal permanece com o senhor(a)?
A.Quantas vezesporsemana? [ J1x  [J2x [Jax [Jax [Osx  [sex  [J7x

B. Quantas horas por dia? D:]
16. Esta aposentado(a)?
[Jsim Ha quanto tempo? S M Motivo ] por idade
[] por tempo de servigo

[ por invalidez aua] | | [ 11T T 11 1]
[Jnao [Joutro aua] T T TTTTTTT]

[C] NR (néo respondeu)
17. Possul alguma atividade profissional remunerada atual?

Bsimouawl.l [T T T T T T T T T T T TTTTTTTTTTITT]

nao
[C] NA (ndo respondeu)
18. Qual sua atividade de trabalho principal ao longo da vida?
[ | [ | | | [ | | | [ | | | | | ] (ex: do lar, motorista, comerciante, vendedor)

19. Qual SUA renda mensal ATUAL?
[] nao tem renda prépria
[[] até 1 salario minimo (RS 678,00)
[] mais que 1 e até 2 salarios minimo (RS 1.356,00)
[[] mais que 2 e até 4 salarios minimos (RS 2.712,00)
[] mais que 4 e até 6 saldrios minimos (RS 4.068,00)
[[] mais que 6 e até 10 salrios minimos (RS 6.780,00)
[] mais que 10 salarios minimos
[C] NR {n&o respondeu)

20. Qual a renda mensal da FAMILIA?
[[] até 1 salario minimo (RS 678,00)
[[] mais que 1 e até 3 salarios minimos (R$ 2.034,00)
[[] mais que 3 e até 6 salarios minimos (R$ 4.068,00)
[[] mais que 6 e até 10 salarios minimos (R$ 6.780,00)
[:] mais que 10 salarics minimos
[CINR (ndo respondeu)

21, Quantas pessoas vivem desta renda? D:I
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[ ESPIRITUALIDADE / RELIGIAO J

22, Qual a sua religlao?
[ catsiica
[[] evangélica {anglicana, episcopal, luterana, batista, pente-costal, adventista, testemunha de jebva, outra)
[] espirita (xardecista)
[Jiudaica (israelita)
[[] afro-brasileira {umbanda, candomblé)
[[J outra (budista, xintoista, maometana, esotérica, etc)
[ nzo tem religido definida, mas tem suas proprias crengas (agnostico)
[[J néo tem religidio ou crenca (ateu)
[CINR (n@o respondeu)
23, E praticante de sua religido ou sua crenca/fé? (pode ser em casa)
[Osim [Oniao [ NR (ndo respendew)

[ IMPRESSAO GERAL DA SAUDE ]
24. Em geral o{a) Sr(a). diria que sua saude é:
[Jetima [Jboa [Jregular [Jma [Jpéssima []NR (ndo respondeu)
25. Tem dificuldade para controlar a urina ou para urinar?
[Jsim [Onie  [JNR (ndo respondeu)
25.1. Porque tem dificuldade para controlar a urina? (PODE MARCAR MAIS QUE UMA OPCAO)
D néo consegue prender (tem vontade de urinar e corre para ¢ banheiro ou a urina sai sozinha)
[[] perde urina quando ri ou tosse ou faz algum esforgo
[:] nao sente ventade de urinar e a urina sai sem nenhum controle
[] tem dificuldade para consequir urinar (a urina ndo sai facilmente quando tem vontade)
[[] a urina sai fraca (sem um jato forte)
I:I sente que a urina ndo saiu totalmente (sente que ainda fica urina na bexiga)
[[] usa sonda para consequir urinar
[CJI NR (néo respondeu)
26. Nos ultimos 12 meses, teve alguma queda (no chiao quando estava em pé, sentado ou deitado)?
[Jsim Quantasvezescaiv?[J1x [Jax [Jax [J4x [Jsx [Jmaisdo que 5x
[J ndo
[CINR (nao respondeu)
27. Se SIM, quebrou algum o0sso devido a queda?
Osmoaoua [ [ | [ T 10TV I T VI T 0 T ET T ETTET 1T ]
[Jnio
[CINR (ndo respondeu)

( DADOS DE SAUDE: DOENCAS |

28. ALGUM MEDICO ja Ihe disse que vocé tem ou teve alguma dessas doengas? )
DOENGAS siM_ | NAO |

Hipertens30 arterial (pressao alta)
_Duabetes
Insuficiéncia cardiaca congestiva (coragdo grande)
Infarto do miocardio (infarto do corag3o)
| Angina do peito (do coraglo) )
| Doenga cerebrov f {AVC, detrame) | .
Céncer  Qual? % .

Outras Especificar 1:

Especificar 2:
Especificar 3:




141

H R -

57120

|

DADOS DE SAUDE: MOBILIDADE, FORCA E EQUILIBRIO ]

29, Consegue ficar de pé?
[Osim [ndo [INR (ndo respondeu)
30, Tem dificuldade para andar?
Jsim [Jndo  [JNR(nido respondeu)
31. Tem fraqueza (falta de forca) nas pernas?
[Csim [nido []NR (nio respondeu)
32. Tem falta de equilibrio quando fica em pé ou caminha?
[Osim [Ondo NR (nio respondeu)

33. Tem problema articular no quadril ou no joelho que dificulta o caminhar?
[Osim [Jnao []NR (nio respondeu)

34. Tem muita dor quando tenta ficar de pé ou caminhar?
[CJsim [dndao  []NR (ndc respondeu)

DADOS DE SAUDE: FUMO (TABAGISMO) J

35. Tem o habito de fumar cigarro?
[Jsim Ha quantos anos?
N° médio de cigarros por dia [ I
Pretende parar? [] sim 3
[ néc atualmente, mas ja fu
Parou de fumar ha g ags
Motwvo: [] vontade :blemu desatde [ ] pressdo familiares/amiges [ outros
Fumou durante quantos anos"

N°® médio de aganos por dia
[[] néo, nunca fumo Ll_l_'

[CINR {ndo respondeu)

DADOS DE SAUDE: ALCOOL ]

36. O senhor(a) consome algum tipo de bebida alcodlica?
[Osim [Jndo(Nunca)  []NR (nao respondeu)

37. Se SIM, quais os tipos de bebidas alcodlicas que o senhor(a) consome? E a dose ingerida? (marcar mais de
uma opcao, se for o caso)
[ vinno tinto Quantidade:[ | J8 gﬂ&:gs por:[Jdia [Jsemana [Jmes

[[] vinho branco Quantidade: I:Dg calces  por: [Jdia [Jsemana []més
[[] cerveja com alcool Quantidade: EDg gaﬁggs por:[Jdia [Jsemana [Imés

[ cachaga Quantidade: D:I s, por.[Jdia [Jsemana [Jmes
[ vodca Quantidade:[_| |3 % por:[Jdia [Jsemana [Jmés
[ uisque Quantidade: I:Dg gmgas por:[Jdia [Jsemana [Jmés
[ caipirinna Quantidade: I:Dg por:[Jdia [Jsemana [Jmés
O outro Quantidade: D:Ig gna por:[Jdia [Jsemana [Jmés
38, Alguma vez sua familia, seus amigos, seu mgjco ou seu sacerdote comentou ou sugeriu que estava

bebendo demais?
[Jsim [dndo [JNA(ndo respondeu)
39. Alguma vez o senhor{a) tentou deixar de beber, mas ndo conseguiu?
[Osim [Jndao  [JNA (ndc respondeu)
40. O senhor{a) ja teve dificuldades no trabalho por causa da bebida? (ex: faltar ao trabalho ou estudo)
[Osim [Oniao []NR (ndo respondeu)
41, O senhor(a) tem se envolvido em brigas ou ja fol preso por estar embriagado?
[Osim [Onao []NR (ndo respondeu)
42. O senhor{a) ja pensou alguma vez que estava bebendo demais?
[Jsim  [Indo  [JNR(ndo respondeu)
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[

DADOS DE SAUDE: MEDICAMENTOS, SUPLEMENTOS, FITOTERAPICOS

]

43. O (A) senhor(a) utiliza MEDICAMENTOS? (revisar os medicamentos em uso atual junto com o

idoso ou familiar)
[[] sim (preencher na tabela abaixo os medicamentos em uso)

[Jnzo

tMedicamento:| | | | [ [ [ [ [ [T T[T [ I JTTTTTITTITT1]]

Dose(mg):l | | | | | | | | Quantospordia‘?[:[:[:[:[:[:’ Usa sempre? () sim () néo
Horario: () manha ) tarde () noite

) O dia
Toma com liquido? O agua O leite O café O cha O outro Tempo de uso: D:]g Tes
Indicagdo (quem indicou?) (O médico (O balconista da farmacia (O vizinho(a)
QO familiar O auto-indicacdo O outra

Praqueservemotivodouso?| | | | [ [ [ [ J [T [T T T T T TTTTTlT]

2Medicamento: [ | | | [ [ [ [ [ [T TT I ] ] T T TTTTTI P T]]]

Dose(mg):l | | | | | | | | Quantospordia‘?[:[:[:[:[:[:] Usa sempre? () sim (O ndo
Horario: O manhd () tarde O noite

. O dia
Toma com liquido? O agua O leite O café O cha O outro Tempo de uso: ng mes
Indicagdo (quem indicou?) (O médico (O balconista da farmacia QO vizinho(a)
O familiar O auto-indicagdo QO outra

Praquesevemotvodouso)? | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [T TTTT T T TTT]]

3Medicamento: [ | | | [ [ [ [ [ [T T[T I ] ] ] 1T TTTTI T T]]]

Dosema)y| | [ [ [ | [ | | cuants pordia?m Usa sempre? O sim () néo
Horario: O manhd () tarde O noite

) o dia
Toma com liquido? ) agua O leite O café O cha O outro Tempo de uso: D:lg mes
Indicagdo (quem indicou?) (O médico (O balconista da farmacia O vizinho(a)

O familiar O auto-indicagdo QO outra

Praquesevemotvodouso)? | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [T TTT T T IT1]]

4Medicamento:| | | | [ [ [ [ [ ] ]I T LTI T T ITTTlITTTT]

Dose(ma):[ [ [ [ [ [ [ [ ]| Quantospordia?[ [ [ [ [ [ ] usasempre? O sim O ndo

Horario: () manhd () tarde () noite

Tempo de uso: 0 m
Toma com liquido? O agua O leite O café Ocha O outro €mpo de uso: D:lg mes
Indicacdo (quem indicou?) () médico (O balconista da farméacia (O vizinho(a)

O familiar O aute-indicagdo QO outra

Praquesevemotvodouso)?| | | | | | [ [ [ | J T T T[T T T]TT1]

SMedicamento:| | | | | [ [ [ [ [ [ [ [T [T T[T TTTJTTTJT]

posema):| [ [ [ [ ][] ] Quantospordia?m Usa sempre? O sim (O ndo

Horario: (O manha () tarde () noite

) o dia
Toma com liquido? O agua O leite D café O cha O outro Tempo de uso: |:D8 Tes
Indicagdo (quem indicou?) (O médico (O balconista da farmacia O vizinho(a)

() familiar (O auto-indicacdo QO outra

Praquesevemotvocdousoi?[ | | | [ [ [ [ [ [ [ ] [T TTTT{TTITT]]
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HEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEN

6. Medicamento:l I | | | I

I
I

Dose (mg): I I | | I I | | Quantos por dia? m Usa sempre? () sim (O ndo
Horario: (O manhad (O tarde O noite o dia
Toma com liquido? (O agua QO leite O café O cha O outro Tempo de uso: ng FL
Indicag@o (quem indicou?) (O médico (O balconista da farmacia O vizinho(a)

O familiar (O auto-indicacdo (O outra
Praqueservemotivodouso)?| | [ | [ [ [ [ [ [T [T TP TP ]]][]]

7-Medicamento=lIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

Dosema):| | | | | | | Quantos por dia? DjjID Usa sempre? O sim (O ndo
Horario: O manhd (O tarde O noite 0 Ga
Toma com liguido? O agua QO leite O café O cha O outro Tempo de uso: [:Dg mes
Indicagdo (quem indicou?) (O médico O balconista da farméacia O vizinho(a)

QO familiar O aute-indicagio QO outra
Praqueserve(motivodouso)?[ [ [ | | [ [ [ [ J TP [P J T T TP TTT]]

8BMedicamento:| | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T TT T I[P TLTIT{]]
Dose(mg):l | | | I | | | | Quantospordia?DI]:l:l:I Usa sempre? () sim (O ndo

Horario: () manhd () tarde () noite o da
Toma com liquido? () agua leite () café (O cha (O outro Tempo de uso: D:]g T
Indicacdo (quem indicou?) (O médico O balconista da farmacia O vizinho(a)

O familiar (O auto-indicagdo QO outra

Praqueservemotivodouso)?| | | | [ [ [ [ [ [ ][I T ] TP P ] ]]]]]

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

I | Quantos por dia? DjjID Usa sempre? (O sim (O ndo

9. Medicamento:l I I I |
Dose (ma):[_[ [ [ |

Horério: ) manha () tarde (O noite o da
Toma com liquido? O agua Q leite O café O cha O outro Tempo de uso: |:|:|8 Tes
Indicacdo (quem indicou?) (O médico (O balconista da famacia O vizinho(a)

QO familiar QO auto-indicacdo O outra

Praqueservemotivodousol?| | [ | | [ [ [ [ JJTTTT T TTTTTTT]

.Medicamento:| | | | | [ [ [ [ [ [T 1T T[T 11Tl TTITTTTT]

|
Dose (mg): I | | | I | | | | Quantos por dia? DID:I:] Usa sempre? O sim (O ndo
Horario: (O manhd (O tarde () noite o dia
Toma com liguido? (O agua Qleite O caié Ocha O outro Tempo de uso: ng [
Indicacdo (quem indicou?) (O médico (O balconista da farméacia O vizinho(a)
O familiar (O auto-indicagdo O outra

Praqueserve(motivodouso?| | [ | [ [ [ [ [ [T [T TP TPl ]]]]

HEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEN

11.Medicamento:| I I I |

| |
| |

Dose ma):| | | | | | | Quantos por dia? m Usa sempre? O sim (O néo
Horario: () manha (O tarde () noite 0 da
Toma com liquido? O agua QO leite O café Ocha O outro Tempo de uso: D:]g mes
Indicac@o (quem indicou?) (O médico (O balconista da farméacia (O vizinho(a)

QO familiar O aute-indicagdo QO outra
Praqueserve(motivodouso)?| | | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [T T[] []T]
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44. O(A) Sr(a) entende o que esta escrito na sua receita?
[OJsim [n3c []NR (ndo respondeu)
45. Vocé costuma utilizar algum CHA como tratamento natural ou caseiro?
I:l simQuais e para qual tratamento?

Cha 1: Fara qual tratamento?
Cha 2: Para qual tratamento?
Cha 3: Para qual tratamento?

o N
GRS T T T T T [ |Feaualvaamento? ™ T T T T T TT ]
[Jnao
ADESAO AO TRATAMENTO (MORISKY)

46. O(A) senhor(a) alguma vez se esquece de tomar os seus remédios?

Osim [Onéo Qualisymedicamentors)? | [ [ [ T T [ [ [ [ []
47. O senhor(a) é descuidado com os horarios de tomar os seus remédios?

Osim [Jnao Qualisjmedicamentoe)? || [ [ [ [ T T [ [ | | ]
48. Quando o senhor(a) esta se sentindo melhor, as vezes para de tomar os seus remédios?

[ sim [ néo Qual(s) medicamentois)?l_ | | [ | [ [ T [ [ [ ]]

144

49. Em algum momento, se o senhor(a) se sentiu mal, parou de tomar os seus remédios? (sentiu dor de cabeca,

ou tontura ou enjéo e entio resolveu nio tomar seu remédio)
Osim [Jnéo Qual(s) medncamemo(sPI I I I I I I l I I I I I
[ | I

Oquesentw?[ | | | [ [ [ [ [ [ [T T T 1T TT]

REACOES/EFEITOS ADVERSOS A MEDICAMENTOS
50. Sente algo quando toma os medicamentos:

Osim [Jnao

Nome do Medicamento Data da reacao Sintomas Como foi tratada

/00| |
(/[0 Ii

/0| |

|0/ | Il
(/0T

HEEEEEE HEEEEEENEEEEEEE
[TTTTTTI [ TTTTTT T T TTITT]
HEEEEEE HEEEEEEN RN
[T T T T T T IO O T T T T T T T T T T T
[T T T T T T TIMOVOI O T T T T T T T T I TTd
[T TTTTT] [ TTTTTTTICITTTTT]
HEEEEEE NN NN EE
HEEEEEE HEEEEEEN RN

0/ 0/ ||

srosservacoes: | | | | | | | [ [T JTTTTTIIIIT]]]]
IEEENEEEEEEEEEENNENNREREEEEEEEEEEE

SINSENEEEEEEEEEENNEENNENEEEEEEENEEEY
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APENDICE A - Protocolo CEP 127/10

— -

T Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
2'-": ) PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAQ
: COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-127/10 Porto Alegre, 26 de janeiro de 2010.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/04967 intitulado “Estudo
epidemiolégico e clinico dos idosos atendidos pela estratégia de
saude da familia (ESF) do municipio de Porto Alegre”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatérios parciais e final dever@o ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
Prof. Dr. José Rob
Coordenador [doA
/

Ilmo. Sr.
Prof. Irenio Gomes da Silva Filho
1GG

Nesta Universidade

Campus Central

PUC Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345

E-mail: cep@pucrs.br
WWW.pucrs.br/prppg/cep



APENDICE B - Oficio CEP- 965/10

OF.CEP-965/10

Senhor Pesquisador,

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Porto Alegre, 17 de setembro de 2010.

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou

o documento abaixo relacionado, referente ao seu protocolo de pesquisa

intitulado “Estudo epidemioldgico e clinico dos idosos atendidos
pela estratégia de saide da familia (ESF) do municipio de Porto

Alegre’:

= Adendo ao protocolo de pesquisa.

Atenciosamente,

inghelli Schmitt

Coordenadora Substituta do CEP-PUCRS

Ilmo. Sr.

Prof. Irenio Gomes da Silva Filho
1GG

Nesta Universidade

PUC

Campus Central

Av, Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345

E-mail: cep@pucrs.br

www.pucrs.br/prppag/cep
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APENDICE C - Aprovacao pelo CEP da SMS de Porto Alegre

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

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsavel: Irenio Gomes da Silva Filho

Equipe executora: Alfredo Cataldo Neto, Carla Helena Augustin Schwanke, Geraldo Attilio de
Carli, Karin Viegas, Maria Gabricla Valle Gottlieb, Rodolfo Herberto Schneider, Elen Maria

Bandeira Borba.
Registro do CEP: 499 Processo N°. 001.021434.10.7

Institui¢fo onde serd desenvolvido: Secretaria Municipal de Satde - todas as Gerencias Distritais

Utiliza¢fio: TCLE
Situagdio: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saiide de Porto
Alegre analisou o processo N 001.021434.10.7, referente ao projeto de pesquisa: “Estudo
epidemiolégico e clinico dos idosos atendidos pela Estratégia de Satide da Familia (ESF) do
municipio de Porto Alegre”, tendo como pesquisador responsével Irenio Gomes da Silva Filho
cujo objetivo é “Analisar a ocorréncia de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), infecto-
parasitdrias, alteragdes nutricionais, antropométricas, cutdneas e marcadores genéticos e
bioquimicos oxidativo em idosos atendidos pela Estratégia de Saide da Familia (ESF) do

municipio de Porto Alegre”.

Subprojeto | : 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 identificag@o de deméncia para idosos de baixa renda e escolaridade, que possa ser aplicado por agentes
comunitérios de satide em populagdes, 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 populagdo de
baixa renda. d) Criar uma coorte de pacientes com deméncia, que serd acompanhada no ambulatério de

dos

A4

neuropsiquiatria do IGG. ¢) Desenvolver um banco de dados para
ambulatério de neuropsiquiatria do 1GG

v r

no

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 Saude da Familia
da Secretaria de Saide do Municipio de Porto Alegre, Rio Grande do Sul:- doengas neurodegenerativas (docnga de
Alzheimer, deménci lar, doenga de Parkinson), - sindrome metabdlica (SM), - doenca cardiovascular
diagnosticada previ y = penia/s p ., - diabetes mellitus tipo 2. b) Determinar as freqiiéncias génicas ¢
genotipicas do polimorfismo do gene da SOD2 em idosos com DCNT. ¢) Determinar os niveis de marcadores do
estresse oxidativo (TBARS, enzimas antioxidantes SOD2, catalase e glutationa-peroxidase, carbonilagao 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 ¢ DCNT em idasos. ¢) Verificar se cxiste associagdo entre o
polimorfismo do gene da SOD2 ¢ os marcadores do estresse oxidativo em idosos com DCNT. f) Verificar se existe
associacdo entre do polimorfismo do gene da SOD2 e dos marcadores do estresse oxidativo com o estilo de vida (dicta
¢ atividade fisica) em idosos com DCNT. g) Determinar os valores preditivos, na populagdo, dos marcadores

identificados, que tenham pc ial uso para o diagndstico precoce das DCNT em idosos.

Subprojeto 3: PREVALENCIA DE INFECCOES ENTEROPARASITARIAS NA POPULAGCAOQ IDOSA
ATENDIDA PELO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DA CIDADE DE PORTO ALEGRE. Cujo

12

objetivo : a) Avaliar a pre

ia de idosos infectados por enteroparasitos e descrever os enteroparasitos encontrados

através do exame parasitologico de fezes (EPF). b) Avaliar a prevaléncia de anemia ¢ eosinofilia nos idosos infectados
por interoparasitos através da andlise do hemograma. ¢) Relacionar as condi¢des socioecondmicas ¢ habitos de higiene

com a prevaléncia de idosos infectados por enteroparasitos através de questiondrio.
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Subprojeto 4 PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA E DE FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DO
MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE. Cujo objetivo: a) Descrever a prevaléncia de SM através de 3 difcrentes
critérios. b) Descrever a prevaléncia dos componentes individuais da SM. c) Analisar a associag@o entre SM e escore
de risco cardiovascular de Framingham. d) Construir banco de dados que possibilite estudos longitudinais futuros.

Subprojeto S: 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 calcneo em idosos. b) Mensurar valores da
densidade mineral dssea pela densitometria dssea em parte dos idosos. ¢) Relacionar os valores de ultrasonometria de

leéneo com a densidade mineral dssea da densitometria 6ssea de Coluna Lombar e Fémur Proximal. d) Mensurar
niveis séricos de calcio e PTH.
Subprojeto_6: ESTADO NUTRICIONAL E HABITO ALIMENTAR DOS IDOSOS ATENDIDOS NA

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE E SUA
ASSOCIAGAO COM DEFICIT COGNITIVO. Cujo objetivo : a) Descrever o estado nutricional dos idosos
atendidos na Estratégia Saude da Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre b) Descrever o padrio alimentar dos
idosos atendidos na Estratégia Saide da Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre. ¢) Verificar sc existe associagio
entre o estado nutricional dos idosos ¢ déficit cognitivo. d) Verificar se existe associagdo entre o padrio dietético dos
idosos e déficit cognitivo. €) Verificar a associago do estado nutricional ¢ do padrio alimentar com os diagndsticos

especificos de déficit cognitivo (transtorme cognitivo leve, doenga de Alzh imer, d
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 associagio entre
as medidas antropométricas e o risco de doengas cronicas ndo transmissiveis; d) Construir um banco de dados que
possibilite estudos longitudinais futuros.

Subprojeto_§: DERMATOSES EM IDOSOS ATENDIDOS PELA ESF DE PORTO ALEGRE - RS. Cujo
objetivo: @) Identificar as principais dermatoses em idosos atendidos pelo Programa de SaGde da Familia de Porto
Alegre — RS; b) Determinar a prevaléncia das dermatoses em idosos atendidos pelo Programa de Satde da Familia de
Porto Alegre — RS; ¢) Analisar eventos associados com as causas das dermatoses em idosos atendidos pelo Programa
de Saide da Familia de Porto Alegre - RS, permitindo que sejam tragadas estratégias de prevengdo das mesmas.

Subprojeto 9: PREVALENCIA DE POLINEUROPATIA DIABETICA SENSITIVO-MOTORA DISTAL
SIMETRICA 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. ¢) Relacionar a prevaléncia de polineuropatia diabética sensitivo-motora distal
simétrica com o controle glicémica, tratamento ¢ tempo de dura¢io da doenga. d) Avaliar a eficacia dos
monofilamentos de Semmes - Weinstein no diagndstico e prognéstico do pé com neuropatia diabética. e) Correlacionar
a sensibilidade cutinea dos pés, os achados clinicos ¢ o eletroncuromiogrificos.

Subprojeto_10: ASSOCIACAO DA PERCEPCAO CORPORAL, ESTADO NUTRICIONAL E
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS EM IDOSAS. Cujo objetivo: - verificar a associagio da

percepgio da imagem corporal, estado nutricional, autoestima ¢ isticas sociodemogréficas de idosas acima de
60 anos, atendidas pela estratégia de satde da familia do municipio de Porto Alegre, - analisar a percepgdo da imagem
corporal das idosas; - verificar a ¢ao da percepedo da imagem corporal com o estado nutricional das idosas; -
verificar a associacdo da percepgdo da imagem corporal com as varidveis sociodemog aficas (nivel soci omi
escolaridade, idade e estado civil).

Subprojeto 11 PREVALENCIA DE TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS NA POPULACAOQ DE IDOSO

ATENDIDOS PELO ESF DE PORTO ALEGRE. Cujo objetivo : @) Detcrminar a provaléncia de transtormos
psiquidtricos na populagdo de idoso atendidos pelo PSF de Porto Alegre.

Subprojeto 12: AUTOPERCEPGAO DE ENVELHECIMENTO E SUA ASSOCIACAO COM DOENCAS
CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS (DCNT) EM IDOSOS ATENDIDOS PELO ESF DE PORTO ALEGRE.
Cujo objetivo : - verificar a associagio da autopercepgio de envelhccimento ¢ @ incidéncia de DCNT em idosos acima
de 60 anos, atendidas pela estratégia de saide da familia do municipio de Porto Alegre. - analisar a autopercepgdo de
envelhecimento dos idosos; - verificar a iagdo da percepsio do envelhecimento com a incidéncia de DCNT
nos idosos; - verificar a associagdo da autopercepgio do envelhecimento com as variaveis sécio-demograficas (nivel
socioecondmico, escolaridade, idade e cstado civil).
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y Assim, o projeto preenche os requisitos fundamentais das resolugdes. O Comité de
Etica em Pesquisa segue os preceitos das resolugdes CNS 196/96, 251/97 e 292/99, sobre as
Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho
Nacional de Satide / Conselho Nacional de Etica em Pesquisa / Agéncia nacional de Vigilincia
Sanitaria. Em conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente protocolo como
APROVADO.

IMPORTANTE : Deverd ser acordado com a coordenagio/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 estariio disponivel para pesquisa”.

O Comité de Ftica em Pesquisa, solicita que :

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

2. Informar imediatamente relatério sobre qualquer evento adverso ocorrido;

3.  Comunicar qualquer alteragdo no projeto ¢ no TCLE;

4, Entregar junto com o relatério, todos os TCLE assinados pelos sujeitos de pesquisas ¢ a

apresentagio do trabalho.

5. Apos o término desta pesquisa, o pesquisador responsével deverd apresentar os resultados junto
4 equipe da unidade a qual fez a coleta de dados e/ou entrevista, inclusive para 0 Conselho Local
da Unidade de Saide.

Porto Alegre, 26/10/2010
Marcia Cangado Fiqueiredo
Vice-Coordenadora do CEP
-
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

0 programa de Pos-Graduacao em Gerontologia Biomédica juntamente com
0 Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul estao desenvolvendo um projeto de pesquisa, sob o titulo de:
ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE.

A proposta desse projeto surgiu, devido ao aumento da incidéncia e
prevaléncia de doengcas cronicas ndo transmissiveis-DCNT- demeéncias,
osteoporose, diabetes, hipertensdo arterial, obesidade, sindrome metabdlica e
agravos a saude oriundo do préprio processo de envelhecimento (alteragoes
nutricionais, antropomeétricas e de pele), bem como, as infecgdes parasitarias, que
ainda sdao um grave problema de saude publica na Brasil, em comunidades mais
carentes. Além disso, idosos portadores dessas doencas tém um risco mais
elevado de perda de qualidade de vida e morte. Essa pesquisa pretende
contribuir tanto para o0 melhor conhecimento dessas doencas, como também
para prevencao e tratamento mais eficaz dessas das mesmas em idosos de Porto
Alegre.

Vocé estd sendo convidado a participar desta pesquisa, por encontrar-se
dentro dos critérios de inclusdao desse projeto. Os participantes desta pesquisa
serao submetidos a um questiondrio para obtencdo de informagcdes como
identificacdo, estilo de vida, dados nutricionais, antropomeétricos, dermatoldgicos,
pratica de atividade fisica, saude, histéria de doencas, uso de medicacao e dados
socio-econdmicos e culturais. Além disto, serd coletado sangue para a analise
genética e bioquimica, o que causard um leve desconforto temporario devido a
picada da agulha, havendo possibilidade de forma¢do de um pequeno hematoma
na regiao da coleta. Também serdo coletados fezes e urina, que nao ofereceram
nenhum risco.

Todos 0s participantes serdao avaliados por uma equipe muitidisciplinar
(geriatra, psiquiatra, psicélogo, dermatologista, enfermeiro, nutricionista,
farmaceéutico). Todos os resultados obtidos serdao confidenciais e ficardo sob a
tutela e total responsabilidade dos pesquisadores deste projeto, podendo a
qualquer momento ser consultado e/ou eliminados da pesquisa caso vocé desista
da sua participacdo como voluntdria. Vocé tem a liberdade de abandonar a
pesquisa em qualquer fase desta, sem que isto leve a penaliza¢do alguma ou
qualquer prejuizo posterior a vocé ou a sua familia. Todos os resultados serao
entregues para a unidade da ESF a0 qual o idoso pertence.

Esta pesquisa praticamente ndo determina risco adiclonal ou dano a sua
saude e sua participacdo € isenta de remuneracao ou Onus. NoO caso dos idosos
que forem submetidos 2 biépsia de pele, no momento do exame pode ocorrer
algum desconforto como: dor local, pequeno risco de sangramento, hiperemia no
local.

[ Termo de Congenfimento
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Existem beneficios imediatos, jd& que os resultados desta avaliacao servem
como uma revisao médica gratuita, além de aquisicdo de Informagdes e
orientagdes sobre prevencao de doencas. Além disso, vocé participando desta
pesquisa estara contribuindo na identificacao de possiveis fatores que levam a
maior predisposicao as patologias e morbidades investigadas nesse projeto,
possibilitando a melhoria do conhecimento e entendimento das mesmas,
permitindo a prevengao e atenuacao deste problema na nossa populagao.

0s pesquisadores envolvidos no Projeto garantem a vocé o direito a
qualquer pergunta e/ou esclarecimentos mais especificos dos procedimentos
realizados e/ou interpretagao dos resultados obtidos nos exames. Caso tiver novas
perguntas sobre este estudo, podera entrar em contato com 0 pesquisador
responsavel Dr. Irénio Gomes da Silva Filho e/ou integrantes da equipe de pesquisa
pelo telefone (51) 3320 5120, e como Comite de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude (CEPSMS) pelo telefone (51) 32895517 / 91441379.

Apés ter recebido todas as Informacdes relacionadas ao estudo eu,
portadora da cl
certifico que o responsavel pelo projeto, irenio Gomes da
Silva Filho ou um da equipe de pesquisadores, respondera a todas as minhas
perguntas sobre o estudo e minha condi¢do, e eu, voluntariamente.

Nome do Paciente: :
Assinatura do Paciente/Representante Legal:

Pesquisador(a) Responsavel:
Assinatura:

Nome da Testemunha:

Assinatura da Testemunha:

Data_ / /| _

Observagio: O p documento baseado no item [V das Di ¢ Normas Regulamentadorss para a pesquisa em satde, do Consetho Nacional de Saide
(Resolugio 196-96), serd assmado em suas vias, de igual teor, ficando uma via em poder do Paciente ou de seu Representante Legal e outra com o Pesquisador
Responskvel
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