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RESUMO 

 

Introdução: O envelhecimento populacional é um fenômeno de proporção mundial 

que, aliado à redução da taxa de fecundidade, faz com que um número crescente de pessoas 

tenha uma maior expectativa de vida. O envelhecimento da população gera um aumento da 

prevalência dos transtornos neuropsiquiátricos que acometem as pessoas idosas, em especial a 

depressão e o declínio cognitivo. A depressão é um transtorno psiquiátrico crônico, recorrente 

e subdiagnosticado, principalmente na população idosa. Objetivo: Identificar as variações dos 

escores de domínios cognitivos examinando sua relação com transtorno depressivo recorrente 

(TDR) em idosos. Método: Estudo observacional transversal, caso-controle, com amostra de 

54 idosos com TDR e 108 idosos saudáveis. Entre julho de 2015 a julho 2016 foram coletados 

dados sociodemográficos, entrevista psiquiátrica estruturada (MINI-PLUS), escala de 

depressão geriátrica reduzida (GDS-15) e escala de avaliação cognitiva (ACE-R). Resultados: 

54 idosos com TDR, sendo 48 do gênero feminino (88,8%)  e 6 do gênero masculino 

(11,11%). A média de idade encontrada foi de 68,19 anos (DP ± 6,03). A maioria é casada 

(31,48%), raça branca (74,07%), católica (66,67%) e recebe até um salário mínimo mensal 

(57,41%). A pontuação média total do ACE-R encontrada foi:  nos casos 63,80 pontos (dp: 

18,55) e nos controles 64,44 pontos (dp: 19,82). A média do escore Mini Exame do Estado 

Mental nos casos é de 22,96 (dp: 4,19) e nos controles 23,11 (dp: 5,16). Conclusão: 

Observou-se que os idosos com TDR apresentam maior déficit cognitivo global em relação ao 

grupo controle. Os domínios atenção-orientação e visual-espacial foram os que apresentaram 

maiores déficits nos idosos com TDR.  

Palavras-chave: Depressão. Cognição. Idosos.  

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The population ageing is a global proportion phenomenon that, alied 

with the decrease of the fertility rates, makes a increasing number of people have a bigger life 

expectation. The global ageing might lead to increase neuropsychiatric disorder that affects 

elderly people, as depression or cognitive decline, for example. The depression is a chronic, 

recurring and underdiagnosed psychiatric disorder, in special on aged people. Objective: 

Identify the modifications of the cognitive domains scores examining their relation with the 

recurrent depression disorder (RDD) on elderly people. Method: Observational-transversal 

study, controlling-case, with samples of 54 aged people with RDD and 108 healthy aged 

people. Between July 2015 and July 2016 were colleted socio-demographic data, structured 

psychiatric interview (MINI-PLUS), reduced geriatric depression scale (GDS-15) and 

cognitive evaluation scale (ACE-R). Results: 54 elderly with RDD, and among those, 48 of 

female gender (88,8%) and 6 of male gender (11,1%). The average age that was found on the 

results was 68,19 years (DP ± 6,03). The majority are married (31,48%), white race (74,07%), 

catholic (66,67%) and receive at most one minimum wage (57,41%). The total average score 

of the ACE-R that was found was: on the cases 63,80 points (dp: 18,55) and on the 

controlling 64,44 (dp: 19,82). The average score Mini Examining of Mental State on the cases 

is 22,96 (dp: 4,19) and 23,11 (dp: 5,16) on the controlling. Conclusion: It was observed that 

the elderly with RDD appears to have more global cognitive deficit in comparison to the 

controlling group. The attention-orientation and visual-spacial domains were the ones that 

showed bigger deficits on aged people with RDD.  

Keywords: Depression. Cognition. Elderly.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial, importante e dinâmico 

da demografia moderna, ocasionando aumento da população idosa em relação aos 

demais grupos etários (OMS, 2005). No Brasil, de acordo com dados do censo 

demográfico de 2010, as pessoas com 60 anos ou mais somam 23,5 milhões, mais que o 

dobro do registrado em 1991, quando a faixa etária contabilizava 10,7 milhões de 

pessoas idosas (IBGE, 2010). Estimativas apontam que no ano de 2030 o Brasil terá 

mais de 41 milhões de idosos (BORGES, CAMPOS & SILVA, 2015). 

Esse envelhecimento populacional pode ser explicado pelo reflexo da 

combinação de diversos fatores, como a diminuição das taxas de fecundidade, redução 

da mortalidade, ampliação da expectativa de vida ao envelhecer, melhoria dos serviços 

de saúde, o uso de novas tecnologias em geral, entre outros. Devido ao aumento da 

população idosa, crescem as preocupações em relação aos problemas que acometem 

essa faixa etária (CARVALHO, 2003). 

Devido a isso, diferentes distúrbios que acometem os idosos, tornam-se mais 

frequentes, entre eles, os transtornos neuropsiquiátricos. Diante dos transtornos 

neuropsiquiátricos, a depressão e declínio cognitivo são as patologias neuropsiquiátricas 

mais prevalentes em idosos, mas nessa população está longe de ser homogênea em 

termos de declínio cognitivo e sintomas depressivos (ALMEIDA, 1997). Estudos 

mostraram que formas graves de depressão estão associadas a déficits cognitivos e que 

comprometimento cognitivo está relacionado à depressão (AVILA, 2006). 

Sabe-se que o Transtorno Depressivo Maior (TDM) é um transtorno complexo 

em que múltiplos caminhos interagem para produzir vários fenótipos observáveis, 

dependendo da exposição a diferentes ambientes, estressores e predisposição genética 

(NAJJAR, 2013). 

Além da forte associação entre TDM e declínio cognitivo, pesquisas mostram 

que pacientes deprimidos são especialmente propensos a desenvolver recaídas. A 

porcentagem de recaída de um primeiro episódio de TDM foi estimado em 50% dentro 

de 2 anos do episódio inicial; e aproximadamente 80% dos pacientes terão mais de um 

episódio depressivo nas suas vidas (MUELLER et al., 1999). 
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O comprometimento cognitivo está presente desde início dos sintomas 

depressivos e acompanham a sintomatologia depressiva. A presença de 

comprometimento cognitivo pode contribuir para a ineficácia na terapia antidepressiva e 

impedir a recuperação completa da depressão (PAPAKOSTAS, 2014).  

Portanto, traçar o desempenho cognitivo dos idosos que sofrem de transtorno 

depressivo recorrente e comparar com grupo controle, torna-se fundamental para 

melhorar a assistência clínica dos pacientes idosos que são acometidos por esses 

transtornos. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.1 Envelhecimento populacional 

 

O envelhecimento populacional é uma realidade presente nos países 

desenvolvidos e países em desenvolvimento, como o Brasil. No Brasil, de acordo com 

dados do censo demográfico de 2010, as pessoas com 60 anos ou mais, somam 23,5 

milhões, mais que o dobro do registrado em 1991, quando a faixa etária contabilizava 

10,7 milhões de pessoas idosas (IBGE, 2010). Estimativas apontam que no ano de 2030 

o Brasil terá mais de 41 milhões de idosos (BORGES, CAMPOS & SILVA, 2015). 

Em revisão sobre a biologia do envelhecimento, TROEN (2003) descreveu que 

existiriam dois tipos de envelhecimento: o biológico normal e o usual. O 

envelhecimento normal envolve as mudanças biológicas inexoráveis e universais, 

características do processo, tais como alterações cutâneas, menopausa, diminuição da 

função renal, déficits cognitivos (por exemplo: esquecimento de fatos recentes), etc. 

Entretanto, no envelhecimento usual, além destas alterações biológicas, há uma 

tendência dos organismos adoecerem, com aumento da prevalência de doenças crônicas 

(MORIGUCHI, 2013). 

Portanto, com o envelhecimento da população, ocorre aumento na prevalência 

de doenças crônicas como a demência e depressão (OMS, 2005). Também, devido às 

alterações psicológicas, sociais e biológicas que ocorrem com o envelhecimento, tornam 

os idosos mais susceptíveis a essas doenças. Tais doenças podem ser originar pelo 

acúmulo de danos, ao longo da vida, oriundos, sobretudo da interação entre fatores 

genéticos com hábitos não saudáveis, como uma dieta desbalanceada, tabagismo, 

etilismo e sedentarismo, que por sua vez, afetam o organismo de forma sistêmica 

(GOTTLIEB, 2007). Um estilo de vida inapropriado acaba propiciando a ineficiência 

metabólica, que contribui substancialmente para a quebra da homeostasia corporal, 

podendo desencadear doenças, tais como as demências. Existe relação direta bem 

estabelecida entre as relações sociais, qualidade de vida e capacidade funcional e uma 

relação inversa entre esses fatores e depressão (RAMOS, 2015). 
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2.2 Depressão em idosos 

 

A depressão é o transtorno neuropsiquiátrico mais comum entre os idosos. As 

estimativas da OMS é que o esse transtorno seja a patologia mais incapacitante até 

2030, superando as doenças cardio-vasculares. Sabe-se que a depressão torna-se mais 

prevalente e grave em países de baixa e média renda, devido à falta de diagnóstico e 

tratamento.  As taxas de depressão em idosos variam de 9% em idosos de comunidade 

para 25% em indivíduos hospitalizados ou institucionalizados (OMS, 2005). 

Também, a depressão é extremamente prejudicial para a vida funcional e social 

dos indivíduos. Além dos danos graves ao qual o paciente é submetido durante um 

estado depressivo, a condição é crônica e recorrente, que predispõe as pessoas a um 

estado constante de preocupações e expectativas negativas, necessitando de tratamento 

em serviços de cuidados terciários (TAVARES, 2001). 

 

2.3 Alteração cognitiva na depressão 

 

Modernamente a literatura reconhece que as alterações de humor podem estar 

comprometidas em todo o espectro do declínio cognitivo. Embora seja consenso que 

tais alterações compõem o espectro de sintomas psicológicos e comportamentais das 

demências, a relação entre humor (afeto) e a cognição ainda não é bem compreendida. 

De fato, a depressão de início tardio está altamente relacionada com subsequente piora 

progressiva da cognição; de outra forma, indivíduos com doença de Alzheimer estão 

mais sujeitos a episódios depressivos. Mesmo assim, essas relações ainda carecem de 

mais estudos longitudinais associando achados neuropsicológicos com biomarcadores, 

já que, clinicamente, os dados da literatura são contraditórios ou não evidenciam 

diferenças claras na cognição entre depressão de início precoce e de depressão de início 

tardio (ULRICH, 2013). 
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Portanto, a depressão em idosos está associada com déficits em vários domínios 

cognitivos, incluindo memória episódica, processamento de linguagem, atenção, visual-

espacial e funcionamento executivo. O declinio cognitivo está relacionado com má 

resposta à medicação antidepressiva. Nas últimas décadas, vários autores têm explorado 

a relação entre sintomas clínicos e desempenho neurocognitivos, incluindo a gravidade 

dos sintomas depressivos (PAPAKOSTAS, 2014). 

O comprometimento da função cognitiva está presente desde o primeiro episódio 

depressivo, e se mantém durante a sintomatologia depressiva, relaciona-se com 

prolongamento dos episódios depressivos e contribui para novos episódios depressivos 

(PAPAKOSTAS, 2014). 

O déficit cognitivo é uma característica da depressão que se verificou piorar com 

número crescente de episódios depressivos. Entre os pacientes idosos que sofrem de 

depressão, 20-50% exibem déficits cognitivos em uma vasta gama de dominios 

cognitivos (BAUNE, 2010). 

 

2.4 Declinio cognitivo e vulnerabilidade a depressão 

 

Déficits cognitivos foram demonstrados durante a presença de sintomas 

depressivos (HERZALLAH, 2013). Recentemente, os déficits cognitivos foram 

demonstrados em pessoas recuperadas de depressão. Se estiver presente na recuperação, 

o declinio cognitivo pode ser um verdadeiro marcador biológico intermediário para 

vulnerabilidade a depressão (BOURNE, 2013). 

 

2.5 Fatores associados à depressão 

 

Algumas características presentes em pessoas depressivas independentemente da 

faixa etária são a baixa adesão medicamentosa e a baixa autoestima, acarretando piores 

prognósticos (FERNANDES, 2013; ALVARENGA, 2012). Contudo, a depressão é 

considerada uma doença mental comum nos idosos, podendo ser mais acentuada 
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naqueles que já tem comorbidades, e estão em isolamento social e/ou com uma pior 

qualidade de vida. Em parte, idosos deprimidos são subdiagnosticados, muitas vezes os  

sintomas afetivos são considerados naturais ao processo de envelhecimento (CONTE, 

2009). 

 Estudo verificou que a gravidade dos sintomas depressivos representa 

aproximadamente 8% da variância de funcionamento cognitiva em adultos mais 

velhos. Também há relatos em pacientes adultos com transtorno depressivo maior 

apresentando prejuízo nas funções executivas na presença de sintomas depressivos 

graves, no entanto, dados sobre a associação entre déficits cognitivos e a severidade da 

depressão têm sido contraditórios, que é mais provável explicado por vários fatores de 

confunsão como: medicação antidepressiva, história de eletroconvulsoterapia (ECT), 

escolaridade, tipos de testes neurocognitivos aplicados, idade de início, número de 

episódios depressivos, entre outros. Por exemplo, a presença de sintomas de depressivos 

no final de vida e baixos níveis de educação são preditores significativos para o 

desenvolvimento de demência (LICHTENBERG, 1995). 

 

2.6 Aplicabilidade clínica 

 

Deve-se explorar e estudar as funções cognitivas no transtorno depressivo 

recorrente, buscando traçar os domínios cognitivos que especificamente se relacionam e 

prevê a severidade da depressão.  Dessa forma, na prática clínica, haverá planejamento 

terapêutico para atender às necessidades especificas desses pacientes, levando a melhor 

qualidade de vida.  
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

• Identificar as variações dos escores de domínios cognitivos examinando 

sua relação com TDR em idosos; 

4.2 Objetivos Específicos 

• Estabelecer o perfil sócio-demográfico dos idosos que sofrem de TDR e 

sem a doença; 

• Identificar alterações nos domínios cognitivos em idosos que possuem 

TDR; 

• Comparar o déficit cognitivo de idosos com TDR com um grupo 

controle; 

• Estabeler a relação do número de episódios depressivos, com alteração 

cognitiva; 
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5. MÉTODO 

 

5.1 Delineamento 

Estudo de caso controle aninhado a uma coorte de base populacional intitulada 

Programa de Envelhecimento Cerebral (PENCE). 

5.2  População em  estudo 

A população alvo do presente estudo são indivíduos com idade igual ou superior 

a 60 anos, cadastrados no Programa de Envelhecimento Cerebral (PENCE). Este 

Programa abrange todos os indivíduos das equipes da ESF da gerência distrital Lomba 

do Pinheiro/Partenon, que corresponde à área de abrangência do Hospital São Lucas da 

PUCRS. A estimativa de alcance atual é de aproximadamente 12.000 pessoas.  

Os casos serão indivíduos com diagnóstico de TDR e os controles indivíduos 

que não apresentam transtorno depressivo ou qualquer outro distúrbio psiquiátrico 

grave. 

5.2.1 Procedimento Amostral 

 

Esta pesquisa foi realizada com os dados coletados e armazenados dos 

indivíduos que participaram do programa PENCE. O primeiro passo do PENCE foi à 

capacitação continuada das Equipes da ESF, iniciada em 03/09/2012. Após a 

capacitação, os agentes comunitários de saúde (ACS) cadastraram no PENCE, todos os 

indivíduos acima de 55 anos criando um prontuário de saúde mental vinculado à sua 

ESF.  

Os ACS aplicaram um questionário geral para a obtenção de dados 

sociodemográficos, de estilo de vida, farmacológicos e de saúde. Tais informações 

foram fornecidas pelo próprio indivíduo ou por um familiar/acompanhante, caso o 

mesmo não tenha condições de responder. Concomitantemente, os ACS aplicaram, no 

momento do cadastro e periodicamente, um instrumento de rastreio para 

comprometimento cognitivo (Vellore) e de rastreio para depressão (GDS-15). Para os 

indivíduos com idade entre 55 e 74 anos, os instrumentos foram aplicados a cada 2 anos 
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e com 75 anos ou mais, anualmente. Durante a avaliação periódica foi aplicado um 

questionário autoaplicável (para o acompanhante) sobre modificações nos hábitos de 

vida, no estado de saúde, na personalidade ou comportamento. Os enfermeiros e 

médicos das Equipes da ESF também foram treinados para o acompanhamento e 

tratamento dos indivíduos com demência ou depressão identificados. 

Acompanhamento da Cognição: O instrumento Vellore foi aplicado pelo ACS 

em duas etapas; uma com o próprio usuário e outra com o familiar ou cuidador. O 

indivíduo que obteve os valores do Vellore normal, teria novo rastreamento em 1 ano, 

se a idade fosse igual ou maior que 75 anos ou 2 anos naqueles com idade entre 55 e 75 

anos. Quando os valores da avaliação cognitiva variarem entre 12 e 13 pontos ou a 

avaliação com o informante variar entre 3 e 4 pontos (valores limítrofes), novo 

rastreamento em 6 meses. Os valores do Vellore igual ou inferior a 14 pontos na 

avaliação com o paciente ou igual ou superior a 5 pontos na avaliação com o informante 

acarretou no encaminhamento para avaliação complementar na UBS. O profissional da 

enfermagem realizou a avaliação inicial, revisando os instrumentos preenchidos pelo 

ACS e aplicou o instrumento IQCODE ao familiar. Com base nesses dados, o paciente 

pode ter o diagnóstico de comprometimento cognitivo excluído, neste caso retorna ao 

programa de acompanhamento periódico com triagem pelo ACS, ou confirmado. Nesse 

último caso, o enfermeiro aplica o instrumento de funcionalidade ADLQ e encaminha 

para atendimento médico. O médico avalia a cognição através do ACE-R e define o 

diagnóstico. Também solicita os exames necessários e segue o fluxograma de 

tratamento definido pelo programa. Caso necessário, o paciente pode ser encaminhado 

para avaliação no ambulatório do Hospital São Lucas da PUCRS (centro terciário).  

Acompanhamento do Humor: O instrumento GDS-15 foi aplicado diretamente 

pelo ACS ao usuário. O indivíduo que obteve valor normal (<5) teve novo rastreamento 

em 1 ano (aqueles com idade igual ou maior que 75 anos) ou 2 anos (aqueles com idade 

entre 55 e 75 anos). Quando os valores variarem entre 5 e 7 pontos (valores limítrofes), 

novo rastreamento em 6 meses. Quando os valores forem igual ou superior a 8 pontos o 

usuário foi encaminhamento para avaliação complementar na UBS. O profissional da 

enfermagem faz a avaliação inicial, revisando os instrumentos preenchidos pelo ACS e 

aplica um questionário de risco de suicídio. Com base nesses dados, o paciente pode ter 
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o diagnóstico de transtorno do humor excluído, neste caso retorna ao programa de 

acompanhamento periódico com triagem pelo ACS ou confirmado. Nesse último caso, 

se o risco de suicídio for moderado ou grave, o enfermeiro encaminha o paciente para 

atendimento médico na UBS e avaliação da necessidade de internação. O médico avalia 

os transtornos psiquiátricos mais prevalentes, incluindo os do humor, através do MINI 

PLUS, versão 6.0 e define o diagnóstico. Também solicita os exames necessários e 

segue o fluxograma de tratamento definido pelo programa. Caso necessário, o paciente 

pode ser encaminhado para avaliação no ambulatório do Hospital São Lucas da PUCRS 

(centro terciário). 

Para o presente estudo, foram utilizados dados armazenados do PENCE de todos 

os indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, que tiveram dados coletados no 

ambulatório do Hospital São Lucas da PUCRS (centro terciário) no período de julho de 

2015 até julho 2016 a partir de coleta previamente realizada na comunidade pelos 

agentes comunitários de saúde no PENCE.  Portanto, o presente estudo trabalhou com a 

amostra de 54 idosos com TDR e 108 idosos saudáveis. Para a utilização dos dados 

armazenados, os pesquisadores envolvidos assinam TCUD (Termo de Compromisso de 

Utilização de Dados), comprometendo-se a manter a confidencialidade sobre os dados 

coletados, bem como a privacidade de seus conteúdos. O pesquisador-orientador 

responsável do presente estudo e do PENCE, Prof. Dr. Alfredo Cataldo Neto, consente 

com a utilização dos dados de pesquisa, conforme TCUD. (apêndice). 

Dessa forma, os casos foram todos indivíduos cadastrados no período de julho 

de 2015 até julho 2016, no PENCE, com idade igual ou superior a 60 anos, com 

diagnóstico de TDR. Os controles são indivíduos cadastrados no período de julho de 

2015 até julho 2016, no PENCE, que não apresentam transtorno depressivo ou qualquer 

outro distúrbio psiquiátrico grave. 

 

5.2.2 Critérios de Seleção ( Casos) 

5.2.2.1 Critérios de Inclusão 

a) Pacientes com idade igual ou superior a 60 anos; 

b) Ter assinado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(PENCE); 
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c) Indivíduos que apresentam diagnóstico de transtorno 

depressivo recorrente; 

5.2.2.2 Critérios de exclusão 

a) Presença de doença neurológica grave, como acidente 

vascular cerebral, epilepsia, demência avançada, doença 

de Parkison e tumor; 

b) Abuso de álcool ou drogas; 

c) Presença de uma doença física grave, que impeça a 

participação em qualquer fase do projeto; 

d) Não ser capaz de compreender os questionamentos 

referentes ao protocolo de pesquisa e aos instrumentos; 

 

5.2.3 Critérios de Seleção (controle) 

5.2.3.1 Critérios de inclusão (controle) 

a) Pacientes com idade igual ou superior a 60 anos de idade; 

b) Ter assinado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

(PENCE); 

 

 5.2.3.2 Critérios de Exclusão (controle) 

 

a) Presença de doença neurológica grave, como acidente 

vascular cerebral, epilepsia, demência avançada, doença 

de Parkinson e tumor; 

b) Abuso de álcool ou drogas; 

c) Presença de uma doença física grave, que impede a 

participação em qualquer fase do projeto; 

d) Não ser capaz de compreender os questionamentos 

referentes ao protocolo de pesquisa e aos testes. 

e) Diagnóstico de transtorno depressivo atual e passado ou 

qualquer outro distúrbio psiquiátrico grave; 
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5.3 Coleta de Dados 

Os dados deste estudo foram extraídos do banco gerado pelo protocolo de 

pesquisa do Programa de Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica – PUCRS  

“INFLUÊNCIA DAS CARACTERÍSTICAS DE PERSONALIDADE E APEGO 

NO DESENVOLVIMENTO, MANIFESTAÇÃO CLÍNICA E PROGNÓSTICO 

DOS TRANSTORNOS COGNITIVOS”. 

 

5.3.1 Rotina de coleta  

 

A coleta transversal do subprojeto “INFLUÊNCIA DAS 

CARACTERÍSTICAS DE PERSONALIDADE E APEGO NO 

DESENVOLVIMENTO, MANIFESTAÇÃO CLÍNICA E PROGNÓSTICO DOS 

TRANSTORNOS COGNITIVOS” do PENCE se deu no período de julho de 2015 até 

julho 2016 a partir de coleta previamente realizada na comunidade pelos agentes 

comunitários de saúde no PENCE. 

  O primeiro passo do PENCE foi a capacitação continuada das Equipes da ESF. 

Após a capacitação, os ACS cadastraram, no PENCE, todos os indivíduos acima de 55 

anos, criando um prontuário de saúde mental vinculado à sua ESF.  

Os ACS aplicaram um questionário geral para a obtenção de dados 

sociodemográficos, de estilo de vida, farmacológicos e de saúde. Tais informações 

foram fornecidas pelo próprio indivíduo ou por um familiar/acompanhante, caso o 

mesmo não tenha condições de responder. Concomitantemente, os ACS aplicam, no 

momento do cadastro, um instrumento de rastreio para comprometimento cognitivo 

(Vellore) e de rastreio para depressão (GDS-15).  

Dos sujeitos, foram encaminhados para o ambulatório de assistência 

“Ambulatório de Envelhecimento Cerebral” do Hospital São Lucas, os que 

apresentavam queixas cognitivas, sintomas psiquiátricos ou que preencheram 

positivamente os instrumentos de triagem cognitiva e depressão. Na primeira avaliação, 

os que preencheram os critérios de inclusão foram convidados a participar do PENCE e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice). 
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O PENCE apresenta uma população amostral é de  416 idosos, atendidos entre 

julho de 2015 a julho de 2016. Para o presente estudo foram excluídos 35 idosos, pelos 

seguintes motivos: 15 por presença de distúrbio psiquiátrico grave, 14 por doença 

neurológica grave, 5 por presença de doença física ou sensorial grave. A amostra foi de 

382 idosos atendidos no PENCE em julho de 2015 a julho 2016.  Os idosos foram 

separados em dois grupos: Grupo I (casos): Todos os idosos com diagnóstico de 

Transtorno depressivo recorrente totalizando 54 idosos (14.13%). Grupo II (controle): 

108 idosos saudáveis.  

 

5.3.2 Descrição dos métodos de mensuração 

            

            5.3.2.1 Instrumentos 

 

a) Questionário geral (ANEXO A) 

 

Para o cadastro das pessoas no PENCE é preenchido um questionário geral, 

contendo informações sobre características sociodemográficas, como dados de 

escolaridade, econômicos, de espiritualidade/religião e de saúde, que faz parte da 

Identificação do indivíduo no Prontuário do Programa. 

 

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

(ANEXO B) 

 

O M.I.N.I. plus é uma entrevista diagnóstica padronizada que explora os 

principais Transtornos Psiquiátricos do Eixo I do DSM-IV e do Código 

Internacional de Doenças (CID-10). Estudos de confiabilidade e validade foram 

desenvolvidos, comparando o M.I.N.I. com outras entrevistas que pesquisam os 

critérios tanto do DSM-IV quanto do CID-10. Os resultados desses estudos 

mostraram que o M.I.N.I. apresenta índice de confiabilidade e de validade 

comparáveis aos dos instrumentos referidos, mas que pode ser administrado em um 

tempo muito mais curto. O M.I.N.I. pode ser utilizado por clínicos, após uma 
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formação breve. Os entrevistadores não clínicos necessitam de uma formação mais 

intensiva. O M.I.N.I. plus é uma versão mais detalhada do M.I.N.I. Sintomas 

imputáveis a uma causa orgânica ou ao uso de medicamentos, droga ou álcool não 

devem ser cotados positivamente no M.I.N.I. O M.I.N.I. plus têm perguntas que 

investigam essas questões. O M.I.N.I. plus compreende 19 módulos que avaliam 17 

transtornos de eixo I do DSM-IV, risco de suicídio e o transtorno de personalidade 

anti-social (AMORIM, 2000) 

 

C) GDS-15 (ANEXO C) 

 

A Escala Geriátrica de Depressão de 15 questões (Geriatric Depression Scale – 

GDS-15) é a versão breve da GDS-30. É composta por quinze questões que avaliam a 

presença de sintomas depressivos (rastreamento) assim como a intensidade da 

depressão. É uma das escalas mais utilizada no mundo tendo sido validada para o 

Brasil. Atualmente, é a ferramenta de avaliação inicial da depressão geriátrica 

preconizada pelo Ministério da Saúde do Brasil para uso por profissionais ao nível da 

saúde pública. No PENCE foi aplicada pelos ACS para o rastreio dos sintomas de 

depressão.  A pontuação mínima é 0 e indica que o indivíduo não tem sintomas 

depressivos e a pontuação máxima é de 15 pontos. Para o PENCE, as pessoas com 

pontuação maior ou igual a 8 foram consideradas como provável depressão e 

encaminhadas para atendimento médico. As pessoas com pontuação menor ou igual a 4 

foram consideradas sem sintomas depressivos e reavaliadas após 1 a 2 anos. As pessoas 

com pontuação de 5 a 7 foram consideradas limítrofes e foram reavaliadas em 6 meses, 

com maior atenção pelos ACS e, caso os agentes identificassem subjetivamente um 

maior risco de estarem deprimidas, são encaminhadas também para avaliação. 

 

d) ACE-R (ANEXO D) 

 

A avaliação cognitiva preconizada para utilização pelos médicos da ESF é o 

Exame Cognitivo de Addenbrook Revisado (ACE-R – Addenbrooke’s Cognitive 

Examination-Revised). Essa bateria breve de avaliação cognitiva contém o mini exame 
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do estado mental (pontuação de 0 a 30), ao qual são acrescentados testes que permitem 

uma maior sensibilidade no diagnóstico do declínio cognitivo como, por exemplo, o 

teste do relógio, a fluência verbal e testes adicionais de memória e de reconhecimento 

de figuras. Esta bateria foi traduzida e adaptada para o Brasil, além de validada para o 

diagnóstico da Doença de Alzheimer e com dados normativos de acordo com a idade e 

escolaridade para população brasileira. A pontuação total é de 0 a 100 e utilizamos, a 

partir dos dados normativos descritos acima, os pontos de corte de 50 para idosos 

analfabetos, 60 para primeiro grau incompleto, 70 para primeiro grau completo e 80 

para segundo grau completo ou superior. 

 

5.4 Variáveis 

        5.4.1 Dependentes: transtorno depressivo maior recorrente atual e passado. 

 

       5.4.2 Independentes: idade, gênero, renda, escolaridade, estado civil, escore na 

GDS-15, escore do Mini-Exame do Estado Mental, escore total do ACE-R e de seus 

domínios (atenção e orientação, memória, fluência, linguagem, visual-espacial). Alguns 

itens do ACE-R serão analisados separadamente como teste do relógio e o teste de 

fluência verbal semântica (nomes de animais recordados em 1 minuto) e fluência verbal 

fonológica (palavras recordadas com a letra P em 1 minuto), número de episódios 

depressivos. 

 

 

5.5 Análise Estatística 

 

Os dados estão sendo analisados através do software estatístico SPSS versão 21. 

As variáveis serão descritas por frequências absolutas e relativas para as variáveis 

categóricas, média ou mediana e desvio padrão para as variáveis numéricas. As 

associações entre variáveis categóricas serão testadas através do teste do qui-quadrado 

de Pearson.  
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Na comparação das variáveis dicotômicas com uma variável ordinal ou uma 

variável quantitativa com um tamanho amostral pequeno e sem distribuição normal será 

utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney para amostras independentes ou 

Wilcoxon para amostras pareadas. Na comparação das variáveis dicotômicas com uma 

variável quantitativa com um tamanho amostral grande ou com distribuição normal será 

utilizado o teste t de Student para amostras pareadas ou independentes (levando-se em 

consideração a igualdade de variância, testada pelo teste de Levene).  

Para controle de variáveis de confusão e independência das variáveis será 

realizada análise multivariada, através de regressão logística. O nível de significância 

utilizado será de 5% 

6. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 Os sujeitos foram informados dos objetivos do PENCE e assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido do projeto “Influência das características de 

personalidade e apego no desenvolvimento, manifestação clínica e prognóstico dos 

transtornos cognitivos”, e os dados coletados foram armazenados. Para utilização desses 

dados armazenados, os pesquisadores envolvidos assinam TCUD (Termo de 

Compromisso de Utilização de Dados), comprometendo-se a manter a confidencialidade 

sobre os dados coletados, bem como a privacidade de seus conteúdos (apêndice). 

 Foi respeitado o sigilo de identidade das informações coletadas. Estas 

informações serão publicadas após análise epidemiológica e estatística, não sendo em 

nenhum momento divulgada a identidade dos indivíduos estudados.  

  

 

6.1 Comitê de ética em pesquisa 

 

 O projeto “INFLUÊNCIA DAS CARACTERÍSTICAS DE 

PERSONALIDADE E APEGO NO DESENVOLVIMENTO, MANIFESTAÇÃO 

CLÍNICA E PROGNÓSTICO DOS TRANSTORNOS COGNITIVOS”, no qual se 

inclui o presente estudo, foi previamente apresentado e aprovado pelo comitê de ética 



 

 

19 

 

em pesquisa da PUCRS e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de 

Saúde da Prefeitura do Município de Porto Alegre (APÊNDICE B). 

Os projetos de pesquisa integram o exame de dados parciais do estudo 

“ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO E CLÍNICO DOS IDOSOS ATENDIDOS PELA 

ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA (ESF) DO MUNICÍPIO DE PORTO 

ALEGRE”, que foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital São Lucas 

da PUCRS e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde da 

Prefeitura do Município de Porto Alegre (APÊNDICE C). 

O estudo foi encaminhado para avaliação ao Comite de Ética em Pesquisa do 

Hospital São Lucas da PUCRS, juntamente com o TCUD (Termo de Compromisso de 

Utilização de Dados). Para utilização dos dados armazenados, no qual os pesquisadores 

envolvidos assinaram TCUD comprometendo-se a manter a confidencialidade sobre os 

dados coletados, bem como a privacidade de seus conteúdos (apêndice). Além da 

autorização para utilização dos dados pelo pesquisador responsável. 

 

6.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Compromisso de 

Utilização de Dados. 

 

O termo de consentimento livre e esclarecido  foi aplicado no momento da coleta do 

subprojeto “INFLUÊNCIA DAS CARACTERÍSTICAS DE PERSONALIDADE E 

APEGO NO DESENVOLVIMENTO, MANIFESTAÇÃO CLÍNICA E 

PROGNÓSTICO DOS TRANSTORNOS COGNITIVOS” (APÊNDICE A), 

previamente aprovado pelo Cômite de Ética em Pesquisa do Hospital da PUCRS. 

Para utilização dos dados armazenados, foi utilizado o TCUD (Termo de 

Compromisso de Utilização de Dados), com autorização do pesquisador-orientador 

responsável, Prof. Dr. Alfredo Cataldo Neto, que consente com a utilização desses 

dados de pesquisa. Os pesquisadores se comprometem a manter a confidencialidade 

sobre os dados coletados, bem como a privacidade de seus conteúdos O presente estudo 

foi aprovado pelo Cômite de Ética em Pesquisa do Hospital São Lucas da PUCRS.  
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7. RESULTADOS 

 

Foram estudados 54 idosos com TDR, sendo 48 (88,8%) do gênero feminino e 6 

(11,11%) do gênero masculino. A média de idade encontrada foi de 68,19 anos (DP ± 

6,03). Quanto ao estado civil, solteiros 27,78%, casados 31,48%, 2 viúvos 3,70%, 

separados 16,67%, divorciados 20,37%. Referente a raça, brancos 74,07%,  pardos 

18,52%  e negros 7,41%. Quanto a religião católicos 66,67%, evangélicos  29,63% e 

ateus 3,70%. Perante a renda mensal, 57,41% dos  idosos recebem até um salário 

mínimo mensal. A escolaridade foi dividida em grupos, por anos de estudos: 14.81% 

dos idosos sem estudo, 40.74% dos idosos de 1-4 anos de estudos, 24,07% dos idosos 

de 5-8 anos de estudos e 20,38% dos idosos mais de 8 anos de estudo.  

O grupo controle é composto por 108 idosos, sendo 76 (70,37%) do gênero 

feminino e 32 (29,63%) do gênero masculino. A média de idade é de 73,40 anos (DP ± 

7,64). Quanto ao estado civil, solteiros 14,81%, casados 43,52%, viúvos 13,89%, 

separados 8,33%, divorciados 19,44%. Referente a raça, brancos 64,29%, pardos 

17,59%, negros 12,96% e amarelo 2,78%. Quanto a religião católicos 69,44%, 

evangélicos 13,89%, ateus 12,96% e outras religiões 2,78%. Perante a renda mensal, 

46,73% dos idosos recebem até um salário mínimo mensal.  A escolaridade foi dividida 

em grupos, por anos de estudos: 16,67 % dos idosos sem estudo, 39,81% dos idosos de 

1-4 anos de estudos, 24,07% dos idosos de 5-8 anos de estudos e 19,45% dos idosos 

com mais de 8 anos de estudo.  

Tabela 1. Dados sociodemográficos Casos e Controles 

Variáveis Casos N(%) Controles N (%) Valor p 

Idade (anos)   < 0,0001 

60-69 36 (66,67%) 34 (31,48%)  

70-79 15 (27,78%) 49 (45,37%)  

80 anos ou mais 3 (5,56%) 25 (23,15%)  

Média de Idade 68,19 (dp ± 6,03). 73,40 (dp ± 7,64)  

Renda   0,575 
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Sem renda 6 (11,11%) 14 (13,06%)  

Até 1 SM 31 (57,41%) 50 (46,30%)  

2 SM 14 (25,93%) 29 (26,85%)  

3 SM 3 (5,56%) 9 (8,33%)  

4 SM -- 4 (3,70%)  

Mais que 4 SM -- 2 (1,85%)  

Estado civil   0,036 

Solteiro (a) 15 (27,78%) 16 (14,81%)  

Casado (a) 17 (31,48%) 47 (43,52%)  

Viúvo (a) 2 (3,70%) 15 (13,89%)  

Separado (a) 9 (16,67%) 9 (8,33%)  

Divorciado (a) 11 (20,37%) 21 (19,44%)  

Raça   0,423 

Branca 40 (74,07%) 72 (64,29%)  

Parda 10 (18,52%) 19 (17,59%)  

Negra 4 (7,41%) 14 (12,96%)  

Amarela -- 3 (2,78%)  

Religião   0,043 

Ateu 36 (66,67%) 75 (69,44%)  

Agnóstico 16 (29,63%) 15 (13,89%)  

Católico 2 (3,70%) 14 (12,96%)  

Outro -- 4 (3,71%)  

Gênero   0,009 

Feminino 48 (88,89%) 76 (70,37%)  

Masculino 6 (11,11%) 32 (29,63%)  
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Escolaridade   0,976 

0 anos 8 (14,81%) 18 (16,67%)  

1-4 anos 22 (40,74%) 43 (39,81%)  

5-8 anos 13 (24,07%) 26 (24,07%)  

Mais 8 anos 11 (20,38%) 21 (19,45%)  

 

A pontuação média total do ACE-R encontrada foi:  nos casos 63,80 pontos (dp: 

18,55) e nos controles 64,44 pontos (dp: 19,82).  O teste de t para comparação da 

pontuação média total ACE-R entre casos e controles encontrou valor não significativo 

(valor p: 0,84). Entretanto, ajustando a pontuação média total do ACE-R pela 

escolaridade e idade apresenta valor significativo, conforme demostrado na tabela 2 e 3, 

respectivamente.  

Tabela 2. Pontuação média total ACE-R ajustada pela escolaridade 

ACE-R Total Casos  Controles  

Escolaridade (anos) Valor p<0,0001 Valor p< 0,0001 

0 41,71 (17,00) 47,88 (17,49) 

1-4 60,23 (17,26) 60,42 (15,82) 

5-8 67,85 (13,62) 70,54 (18,28) 

Mais 8 80,64 (9,88) 77,62 (19,90) 

 

Tabela 3.  Pontuação média total ACE-R ajustada pela idade 

ACE-R Casos Controles 

Idade (anos) Valor p=0,017 Valor p=0,001 
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60-69 68,66 (17,49) 71,47 (18,40) 

70-79 52,67 (17,41) 65,59 (18,75) 

80 ou mais 55,67 (11,37) 52,64 (19,12) 

 

A média do escore MEEM nos casos é de 22.96 (dp: 4,19) e nos controles 23,11 

(dp: 5,16). Foi utilizado teste t para comparação entre as médias MEEM nos casos e 

controles com valor p=0.85 (não significativo). Ajustando a média do MEEM pela 

escolaridade e idade apresenta valor significativo, conforme demostrado na tabela 4 e 5, 

respectivamente.  

Tabela 4. Escore Médio do MEEM ajustado pela escolaridade 

MEEM Casos Controles 

Escolaridade (anos) Valor p< 0,001 Valor p<0,001 

0 17,57 (3,64) 19,29 (5,12) 

1-4 22,50 (3,83) 22,21 (4,55) 

5-8 24,38 (3,36) 24,38 (4,69) 

Mais 8 25,73 (2,97) 26,73 (4,74) 

 

Tabela 5. Escore Médio do MEEM ajustado pela idade 

MEEM Casos Controles 

Idade (anos) Valor p= 0,034 Valor p<0,001 

60-69 23,97 (3,54) 25,26 (4,27) 

70-79 20,47 (4,76) 23,24 (4,75) 
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80 ou mais 22,33 (4,51) 19,92 (5,60) 

 

A associação entre escore médio do MEEM e idade apresentam valores 

significativos, respectivamente valor p=0.005 casos  e p<0.0001 controles. Portanto, 

quanto maior a idade, menor o escore médio do MEEM nos idosos estudados.  

O desempenho cognitivo nos idosos foi avaliado conforme os domínios do ACE-

R (Atenção e Orientação, Memória, Fluência, Linguagem e Visual-Espacial). Os dados 

estão apresentados na tabela 6. A comparação entre médias do escore do teste do 

relógio, teste de fluência verbal semântica (nomes de animais recordados em 1 minuto), 

teste de fluência verbal fonológica (palavras recordadas com a letra P em 1 minuto) não 

foram significativos.  A comparação entre ACE-R total e MEEM entre os casos e 

controles com números de episódios depressivos não foi significativo. 

Tabela 6. Desempenho cognitivo nos idosos 

 
Casos Controles 

 
Média DP Média DP Valor p 

ACE-R Total 63,80 18,55 64,44 19,82 0,84 

MEEM 22,96 4,19 23,11 5,16  

Atenção e Orientação 13,85 2,80 14,01 3,38 
 

Memória 13,22 6,13 13,92 6,34 
 

Fluência 6,82 3,41 6,79 3,14 
 

Linguagem 19,14 6.06 18,63 5,90 
 

Visual-Espacial 10,96 3,64 11,07 4,09 
 

Teste do Relógio 3,20 1,93 3,09 1,90 0,73 

Fluência Fonológica (letra p) 3,20 1,81 3,18 1,86 0,88 

Fluência Semântica 3,41 1,67 3,56 1,73 0,60 

 

 Utilizando a Nota de Corte dos domínios do ACE-R nos idosos com TDR 

verificou-se que 43 idosos (79.62%) apresentam déficit em atenção e orientação; 34 

idosos (62,96%) apresentam déficit visual-espacial; 31 idosos (57,40%) apresentam 



 

 

25 

 

déficit em memória e fluência; e 30 idosos (55,55%) apresentam déficit na linguagem. 

Os dados são apresentados na tabela 7. 

 

Tabela 7. Performance Cognitiva dos Idosos com Transtorno Depressivo 

Recorrente 

Domínios N Casos < NC % Casos < NC 

Atenção e Orientação 43 79,62 % 

Memória 31 57,40 % 

Fluência 31 57,40 % 

Linguagem 30 55,55 % 

Visual-Espacial 34 62,96 % 

 

Figura 1. Desempenho Cognitivo Casos X Controle 

 

 

 

 

 



 

 

26 

 

8. DISCUSSÃO 

 

Com relação à população deste estudo, observou-se que a partir das 

características sociodemográficas, há uma prevalência do gênero feminino em ambos os 

grupos, corroborando o estudo de Leite, Winck, Hildebrandt, Kirchner e Silva (2012). A 

maioria eram idosos casados,  com baixa renda familiar e  baixa escolaridade.  

Os idosos com TDR apresentaram menor pontuação média do ACE-R total 

comparados ao grupo saudável. Examinando os domínios separadamente verificou-se 

que os idosos com TDR apresentam maiores déficit nos seguintes domínios:  atenção-

orientação, memória, visual-espacial e fluência semântica, entretanto os dados não 

foram significativos. O desempenho cognitivo nos domínios linguagem e visual-

espacial tiveram menores médias de escores comparando ao estudo de Carvalho (2009) 

obtido em sujeitos com provável doença de Alzheimer.  

Os testes de fluência verbal fonológica e categórica e o teste de relógio-desenho 

foram analisados separadamente para interpretar o desempenho de ambos os grupos 

para a função executiva. No presente estudo, o número médio de palavras evocadas pelo 

grupo deprimido não foi diferente da média recordada pelo grupo controle. Assim, a 

depressão no momento da avaliação cognitiva não influenciou a tarefa de fluência 

verbal categorial em indivíduos com baixa escolaridade. Neste estudo, não foi 

encontrada diferença no desempenho no teste de desenho do relógio entre os grupos de 

estudo, não mostrando distinção entre pacientes com baixo nível educacional com e sem 

depressão.  

As variáveis idade e escolaridade influenciam os resultados do ACE-R 

negativamente quanto à idade e positivamente quanto à escolaridade, em ambos os 

grupos.  
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9 CONCLUSÕES 

Observou-se que os idosos com TDR apresentam maior déficit cognitivo global 

em relação ao grupo controle. Os domínios atenção-orientação e visual-espacial 

apresentaram maiores déficits nos idosos com TDR. 
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ANEXO A - Questionário Geral PENCE 
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ANEXO B – M.I.N.I PLUS 
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M.I.N.I. - MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW 

 

 

NOME DO(A) ENTREVISTADO(A) : _________________________ 

PROTOCOLO NÚMERO: ___________________ 

 

DATA DE NASCIMENTO : _____________________ HORA DO INÍCIO DA ENTREVISTA:  

___________________ 

 

NOME DO(A) ENTREVISTADOR(A): ___________________ HORA DO FIM DA ENTREVISTA: 

__________________ 

 

DATA DA ENTREVISTA: ________________________ DURAÇÃO TOTAL DA ENTREVISTA:     

__________________ 

  

 

 

 

MINI 5.0.0 / Brazilian Version / DSM-IV / Current 

 

  

MÓDULOS 

 

PERÍODOS  

EXPLORADOS 
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A. 

A.’ 

 

EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) 

EDM com características melancólicas 

 

Atual (2 últimas semanas) + vida inteira 

Atual (2 últimas semanas) 

 

 

Opcional 

B.  DISTIMIA Atual (2 últimos anos)   

C. RISCO DE SUICÍDIO  Atual (último mês)  

D. EPISÓDIO (HIPO)MANÍACO Atual + vida inteira  

E. TRANSTORNO DE PÂNICO Vida inteira + atual (último mês)   

F. AGORAFOBIA Atual   

G. FOBIA SOCIAL Atual (último mês)  

H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO Atual (último mês)  

I. TRANSTORNO DE ESTRESSE PÓS-TRAUMÁTICO Atual (último mês)  Opcional 

J. DEPENDÊNCIA/ABUSO DE ÁLCOOL  Atual (12 últimos meses)  

K. DEPENDÊNCIA/ABUSO DE SUBSTÂNCIA(S) (Não alcoólicas)    Atual (12 últimos meses)  

L. SÍNDROME PSICÓTICA Vida inteira + atual   

M

. 

ANOREXIA NERVOSA Atual (3 últimos meses)  

N. BULÍMIA NERVOSA Atual (3 últimos meses)  

O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA Atual (6 últimos meses)  

P.  TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL  Vida inteira  Opcional 

 

 

 

INSTRUÇÕES GERAIS 

 

O M.I.N.I. (DSM IV) é uma entrevista diagnóstica estruturada, de aplicação rápida (em torno de 15 

minutos), explorando de modo padronizado os principais Transtornos Psiquiátricos do Eixo I do DSM IV 

(American Psychiatric Association, 1994). O M.I.N.I. pode ser utilizado por clínicos, após uma formação 

breve. Os entrevistadores não clínicos necessitam de uma formação mais intensiva. 

Entrevista: 
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Com o objectivo de reduzir o mais possível a duração da entrevista deve-se preparar o(a) 

entrevistado(a) para este enquadramento clínico pouco habitual, informando que lhe serão feitas 

perguntas precisas sobre os seus problemas psicológicos e que se espera dele(a) respostas “sim” ou 

“não”. 

Apresentação: 

O MINI está dividido em módulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria 

diagnóstica. 

No início de cada um dos módulos diagnósticos (exceto do que explora os sintomas psicóticos),  uma ou 

várias questões/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno são apresentadas num 

quadro com fundo acinzentado. 

No final de cada módulo, um ou vários quadros diagnósticos permite(m) ao clínico indicar se os critérios 

de diagnóstico foram ou não preenchidos. 

 

Convenções:  

As frases escritas em “letras minúsculas” devem ser lidas “palavra por palavra” para o(a) entrevistado(a) 

de modo a padronizar a exploração de cada um dos critérios diagnósticos. 

As frases escritas em “MAÍUSCULAS” não devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). São instruções às 

quais o clínico deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagnósticos ao longo de toda a 

entrevista. 

As frases escritas em “negrito” indicam o período de tempo a explorar. O clínico deve lê-las tantas vezes 

quanto necessário, ao longo da exploração dos sintomas e só levar em conta aqueles presentes ao longo 

desse período. 

As frases escritas entre (parêntesis) são exemplos clínicos que descrevem o sintoma avaliado. Podem ser 

lidos de modo a clarificar a questão. 

Quando os termos são separados por uma barra ( / ) o clínico deve considerar apenas o termo que 

corresponde ao sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a)  e que foi explorado anteriormente.  

As respostas com uma seta sobreposta () indicam que um dos critérios necessários ao 

estabelecimento do diagnóstico explorado não é preenchido. O clínico deve ir diretamente para o fim do 

módulo, cotar “NÃO” no(s) quadro(s) diagnóstico(s) correspondente(s) e passar ao módulo seguinte. 

Instruções de cotação : 

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotação faz-se à direita de cada uma das questões, 

envolvendo com um círculo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM” ou “NÃO”. 

O clínico deve-se assegurar que cada um dos termos formulados na questão foi, de fato, considerado 

pelo(a) entrevistado(a)  na sua resposta (em particular, os critérios de duração, de frequência e as 

alternativas “e / ou”). 
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Não levar em conta os sintomas imputáveis a uma doença física, ou ao uso de medicamentos, droga ou 

álcool.  

 

 

Se tem questões ou sugestões, se deseja ser treinado(a) na utilização do M.I.N.I. ou informado(a) das 

atualizações, pode contactar: ____________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO 

MÓDULO  SEGUINTE 

A. EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR 

 

A1 

 

Nas duas últimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), durante a 

maior parte do dia, quase todos os dias? 

 

 

NÃO 

 

 

SIM 

 

 

1 
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A2 Nas duas últimas semanas, teve, quase todo tempo, o sentimento de não ter mais 

gosto por nada, de ter perdido o  interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam 

habitualmente? 

 

NÃO 

 

SIM 

 

2 

  

 

A1 OU A2  SÃO COTADAS SIM ? 

 

➔ 

NÃO 

 

 

SIM 

 

 

A3 

 

Durante as duas últimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse 

pela maioria das coisas: 

  

a O seu apetite mudou de forma significativa, ou  o seu peso aumentou ou diminuiu 

sem que o tenha desejado ? (variação de + 5% ao longo do mês, isto é, + 3,5 Kg, 

para uma pessoa de 65 Kg)  

COTAR SIM, SE  RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO  

 

 

NÃO 

 

 

SIM 

 

 

3 

b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade em pegar no sono, 

acordar no meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? 

 

NÃO 

 

SIM 

 

4 

c Falou  ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo contrário, 

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

 

NÃO 

 

SIM 

 

5 

d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias?  NÃO SIM 6 

e Sentiu-se  sem valor  ou culpado(a), quase todos os dias? NÃO SIM 7 

f Teve dificuldade em concentrar-se ou em tomar decisões, quase todos os dias?  NÃO SIM 8 

g Teve, por várias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria 

melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? 

 

 

NÃO 

 

 

SIM 

 

9 
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A4 

 

 

HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? 

(ou 4 se A1 OU A2 = “NÃO”)  

 

 

SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL: 

 

NÃO                 SIM 

EPISÓDIO DEPRESSIVO 

MAIOR   ATUAL 

 

 

A5a 

 

Ao longo da sua vida, teve outros períodos de 2 semanas ou mais, em que se sentiu 

deprimido (a) ou sem interesse pela maioria das  coisas e durante os quais teve os 

problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3a à A3g ]? 

 

      ➔ 

NÃO           SIM 

 

 

10 

 

      

b   

Desta vez, antes de se sentir deprimido(a) e/ou sem interesse pela maioria das 

coisas, sentia-se bem desde há pelo menos dois meses? 

 

NÃO            SIM 

 

11 

 

  

A5b É COTADA SIM ? 

 

NÃO                SIM 

EPISÓDIO DEPRESSIVO 

MAIOR PASSADO 
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: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  

SEGUINTE 

A’. EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERÍSTICAS MELANCÓLICAS (opcional) 

SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM), EXPLORAR O 

SEGUINTE: 

 

 

 

A6 a 

 

      b 

  

 

A2  É COTADA SIM ? 

 

Durante este último período de depressão, quando se sentiu pior, perdeu a capacidade de 

reagir às coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam? 

SE  NÃO: Quando acontecia alguma coisa agradável, era incapaz de se sentir melhor, mesmo 

temporariamente? 

A6a  OU  A6b  SÃO  COTADAS  SIM ? 

 

NÃO 

 

 

NÃO 

 

 

 

➔ 

NÃO 

 

SIM 

 

 

SIM 

 

 

 

 

SIM 

 

  12 

 

 

13 
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Durante as duas últimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem interesse pela 

maioria das coisas: 

   

 

A7 a 

 

Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode sentir quando se 

perde uma pessoa querida? 

 

 

NÃO 

 

 

SIM 

 

 

14 

 

      b 

 

Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior de manhã ? 

 

NÃO 

 

SIM 

 

15 

 

  c 

 

Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, tendo dificuldade em  

voltar a dormir, quase todos os dias? 

 

 

NÃO 

 

 

SIM 

 

 

16 

d A3c É COTADA SIM (ALTERAÇÕES PSICOMOTORAS)? NÃO 

 

SIM 17 

e A3a É COTADA SIM (ALTERAÇÕES DO APETITE / DO PESO)? NÃO 

 

SIM 18 

f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa  exagerada em relação à  

situação que vivia?  

 

NÃO 

 

SIM 

 

19 

 

 

 

 

 

 

HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ? 

 

 

 

 

NÃO                 SIM 

 

EPISÓDIO DEPRESSIVO 

MAIOR  

com Características 

Melancólicas 

ATUAL 
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: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  

SEGUINTE 

 

B. DISTIMIA 

Não explorar este módulo se o(a) entrevistado(a) apresenta um Episódio Depressivo Maior 

Atual. 

 

B1 

 

Durante os últimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior 

parte  

do tempo ? 

 

  ➔ 

NÃO       SIM 

 

 

20 

 

B2 

 

Ao longo desse período, sentiu-se bem durante mais de 2 meses ? 

 

                 ➔ 

NÃO       SIM 

 

 

21 

B3 Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:   

A O seu apetite mudou de forma significativa ?  NÃO   SIM 22 

B Tem problemas de sono ou dorme demais ? NÃO   SIM 23 

C Sente-se cansado ou sem energia ? NÃO   SIM 24 

D Perdeu a auto-confiança ? NÃO   SIM 25 

E Tem dificuldade em concentrar-se ou em tomar decisões ?  NÃO   SIM 26 

F Sente-se sem esperança ? 

HÁ PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? 

NÃO   SIM 

 ➔ 

NÃO     SIM 

27 

 

B4 

 

Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam 

de maneira significativa seu trabalho, suas relações sociais, ou outras 

áreas importantes ?  

 

    

  ➔ 

NÃO       SIM 
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B4 É COTADA SIM? 

 

NÃO            SIM 

DISTIMIA 

ATUAL 

   

 

 

 

 

 

 

: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  

SEGUINTE 

C. RISCO DE SUICÍDIO 

 

 

Durante o último mês:     

 

C1 

 

Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) 

? 

  

NÃO 

 

SIM 

 

1 

 

C2 

 

Quis fazer mal a si mesmo (a) ? 

  

NÃO 

 

SIM 

 

2 

 

C3 

 

Pensou em suicidar-se ? 

  

NÃO 

 

SIM 

 

3 

 

C4 

 

Pensou numa maneira de se suicidar ?  

  

NÃO 

 

SIM 

 

4 

 

C5 

 

Tentou o suicídio ? 

  

NÃO 

 

SIM 

 

5 
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Ao longo da sua vida: 

 

 

    

C6 

 

Já fez alguma tentativa de suicídio ?  NÃO SIM 6 

 

 

 

 

 

HÁ PELO MENOS UM "SIM" DE C1 À C6 ? 

 

SE SIM, ESPECIFICAR O NÍVEL DO RISCO DE SUICÍDIO: 

  

C1 ou C2 ou C6 = SIM : LEVE 

C3 ou (C2 + C6) = SIM : MODERADO 

C4 ou C5 OU (C3 + C6) = SIM : ELEVADO 

  

NÃO            SIM 

 

RISCO DE SUICÍDIO 

ATUAL 

 

LEVE                    

MODERADO    

Elevado              
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ANEXO C – GDS-15 
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ANEXO D – ACE-R 
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57 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

O(A) senhor(a) está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa intitulado 

“INFLUÊNCIA DAS CARACTERÍSTICAS DE PERSONALIDADE E APEGO NO 

DESENVOLVIMENTO, MANIFESTAÇÃO CLÍNICA E PROGNÓSTICO DOS 

TRANSTORNOS COGNITIVOS”, que tem como objetivo estimar a presença de sinais 

e sintomas comportamentais e psicológicos e de declínio cognitivo e verificar a 

associação com as características de personalidade e de relacionamento e a quantidade 

de “cortisol” e “ocitocina” no sangue (substâncias que são liberadas com alterações 

emocionais). 

A sua participação consiste em realizar uma avaliação médica com psiquiatra e 

neurologista e responder alguns questionários com duração total de aproximadamente 

duas horas. Os questionários aplicados serão para avaliar o funcionamento da memória 

e outras capacidades do cérebro, os problemas emocionais (psíquicos), as características 

de personalidade e relacionamentos com as outras pessoas, se sofreu maus tratos na 

infância e uso de bebidas alcoólicas e fumo. Também será necessário uma coleta de 10 

ml de sangue (uma única vez, a menos que ocorra algum problema com o 

processamento da amostra que exija uma nova coleta) para a realização da dosagem de 

cortisol e ocitocina. Nos dois anos seguintes, serão realizadas novamente uma avaliação 

médica e a aplicação dos questionários. As amostras de sangue serão coletadas no 

Laboratório de Bioquímica, Genética Molecular e Parasitologia do Instituto de Geriatria 

e Gerontologia da PUCRS. As amostras serão utilizadas para este estudo e armazenadas 

exclusivamente para análise deste projeto. No momento da coleta de sangue poderá 

haver algum desconforto ou dor decorrente da punção da pele. Complicações de coleta 

de sangue são raras e geralmente de pequeno porte. Se houver pequena perda de sangue 

da veia no local da punção geralmente há formação de um hematoma, podendo gerar 

um pequeno desconforto que desaparece em poucos dias. Também pode ocorrer um 

possível desconforto do participante relacionado ao cansaço de responder aos 

questionamentos na consulta médica. 

GARANTIAS. Os dados de identificação dos participantes não serão revelados. Esta 

pesquisa não determina risco adicional ou dano à sua saúde e, para a sua participação, 

não tem nenhum pagamento nem gasto. Todos os resultados obtidos serão confidenciais 

e ficarão sob a total responsabilidade dos pesquisadores do projeto, podendo a qualquer 

momento ser consultados e/ou eliminados da pesquisa caso você desista da sua 

participação como voluntário(a). Você tem a liberdade de abandonar a pesquisa em 

qualquer fase dela, sem que isto leve a penalização alguma ou qualquer prejuízo 

posterior a você ou a sua família. 

BENEFÍCIOS. Participando desta pesquisa, o(a) Sr(a). estará contribuindo para a 

melhoria da saúde das pessoas, pois, conhecendo melhor os problemas de 
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esquecimento, raciocínio e das emoções é possível aperfeiçoar as intervenção de saúde 

pública que visam evitar sua ocorrência e melhorar a qualidade de vida das pessoas 

acometidas, que precisam do SUS. 

________________________ 

Rubricas 

Consentimento 

 

Após ter recebido todas as informações relacionadas a essa pesquisa, eu, 

__________________________________________, portador(a) do RG 

nº________________, voluntariamente, aceito participar dela, pois reconheço que: 

- recebi uma via original deste termo de consentimento assinada e rubricada por mim, 

pelo pesquisador responsável do estudo e quando aplicável, pela testemunha e/ou 

representante legalmente aceito. Esse termo foi elaborado em duas vias, sendo a outra 

retida com o pesquisador responsável. 

- fui informado (a) dos objetivos específicos e da justificativa desta pesquisa de forma 

clara e detalhada; 

- recebi informações sobre qual é a minha participação na pesquisa e dos riscos e 

benefícios esperados; 

- entendi que, como voluntário, posso me retirar do estudo a qualquer momento e isto 

não afetará meus cuidados médicos no presente ou no futuro; 

- tenho conhecimento que todas as informações a meu respeito serão confidenciais; 

- fui informado(a) que não há nenhum risco de dano à minha saúde, causado 

diretamente pela pesquisa, nem gastos ou recebimentos adicionais; 

- receberei resposta a qualquer dúvida acerca da pesquisa. Caso tiver novas perguntas 

sobre este estudo, poderei falar com o pesquisador responsável, Prof. Dr.Alfredo 

Cataldo Neto, pelo telefone (51) 999563003 ramal 6277. Se eu tiver alguma dúvida 

sobre os meus direitos ou questões éticas como participante da pesquisa, eu posso entrar 

em contato com: 

Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS 

Av. Ipiranga 6681 

Prédio 40, sala 505 

CEP: 90619-900 - Porto Alegre/RS 
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Telefone: (51) 3320-3345 

Horário de atendimento: De segunda a sexta-feira, das 8h às12h e das 13h30min às 17h.  

 

Porto Alegre, _____ de __________________ de 20___. 

 

__________________________________ 

Assinatura do participante 

__________________________________ 

Assinatura da testemunha 

__________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável 
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APÊNDICE B - Termo de Compromisso de Utilização de Dados ( TCUD) 
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APÊNDICE C – Parecer consubstanciado do Estudo epidemiológico e clínico dos idosos 

atendidos pela estratégia de saúde da família do município de Porto Alegre 
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APÊNDICE D – Parecer Consubstanciado Programa de envelhecimento cerebral  
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APÊNDICE E – Parecer consubstanciado Programa de envelhecimento cerebral 

SMSPA 
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