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RESUMO 

 

O envelhecimento populacional ocorre de sobremaneira nos países em 

desenvolvimento. Tal fato modifica o perfil de saúde e doença na população, 

prevalecendo as doenças crônico-degenerativas sobre as agudas e 

infecciosas. Dentre as doenças de características crônicas destaca-se a 

depressão geriátrica, altamente prevalente no mundo. 

O impacto das repercussões do aumento da depressão ainda é difícil de 

mensurar, embora projeções da Organização Mundial da Saúde (OMS) para 

2030 a coloquem como a principal patologia a contribuir para a carga global de 

doenças no mundo. O alerta da OMS ainda destaca que o impacto será mais 

intenso em países de baixa e média renda, o que está relacionado ao 

subdiagnóstico e subtratamento ao nível da atenção básica (AB). Além disso, 

outros fatores contribuem para a complexidade da depressão na faixa idosa 

dentre os quais destaca-se a comorbidade com transtornos de ansiedade 

contribuindo para a severidade do quadro psiquiátrico o que aponta para uma 

maior relevância à investigação de ambos transtornos.  

Este é um estudo transversal com coleta prospectiva que objetivou 

examinar fatores relacionados à depressão em uma amostra aleatória 

estratificada de idosos cadastrados pelo programa Estratégia Saúde da Família 

(ESF) do Município de Porto Alegre. Para o desenvolvimento do trabalho, os 

dados utilizados são provenientes de duas etapas de coleta: 1) etapa de 

rastreamento: com coleta de dados sociodemográficos, multidimensionais de 

saúde e de Sintomas Depressivos Clinicamente Significativos (SDCS) com a 

Escala de Depressão Geriátrica de 15 itens (EDG-15) em visita domiciliar por 

Agentes Comunitários de Saúde (ACS); e 2) entrevista especializada com a 

avaliação diagnóstica de transtornos psiquiátricos, utilizando-se a versão 

brasileira validada do Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 plus  

(M.I.N.I. 5.0.0 plus BR) – admitindo-se os critérios da 4ª edição revisada do 

Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV) como 

padrão ouro.  

O presente trabalho objetivou: examinar a prevalência SDCS e suas 

características associadas, detectadas através da coleta realizada pelos ACS; 
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2) identificar associações entre os diagnósticos de transtornos depressivos e 

de ansiedade com os medicamentos psicotrópicos em uso. 

Como produto deste trabalho, dois artigos científicos foram produzidos; 

cada qual investigando um dos objetivos acima descritos. No primeiro trabalho, 

a amostra foi composta por 621 indivíduos de 60 anos ou mais que 

completaram a etapa de coleta de rastreamento realizada pelos ACS. Os 

resultados mostraram que uma prevalência alta de depressão (30,6%) foi 

estimada através da avaliação de rastreamento realizada por profissionais sem 

alta especialização. A depressão mostrou-se significativamente mais frequente 

em mulheres do que em homens (35.9% versus 20.9%; P<0.001). A partir de 

uma análise robusta pelo método de Poisson foram medidas associações 

independentes através da estimativa de Razões de Prevalências (RP) da 

depressão com as variáveis: gênero feminino (RP: 1.4, IC: 1.1-1.8); baixa 

escolaridade, destacando-se analfabetismo (RP:1.8, IC:1.2-2.6); autopercepção 

de saúde regular (RP: 2.2, IC: 1.6-3.0) e má/péssima (RP: 4.0, IC: 2.9-5.5). 

Esses achados são compatíveis com a literatura prévia existente. Entretanto, 

deve-se destacar que essa replicação de achados neste formato é inédita, já 

que foi realizada exclusivamente por ACS em uma situação próxima da real da 

Atenção Básica (AB).  

O segundo trabalho foi realizado a partir de uma amostra de 501 idosos 

que completaram as fases de rastreamento e de avaliação especializada. O 

estudo examinou associações entre diagnósticos de transtornos depressivos e 

de ansiedade com o uso de psicotrópicos em idosos cadastrados na ESF. As 

variáveis clínicas foram analisadas de forma dicotômica agrupando-se os 

diagnósticos de depressão unipolar e ansiedade com indicações 

psicofarmacoterapêuticas consistentes: 1) depressão unipolar: episódio 

depressivo maior atual, transtorno depressivo maior recorrente ou distimia; 2) 

ansiedade: transtorno de ansiedade generalizada, transtorno obsessivo 

compulsivo, transtorno de estresse pós-traumático, transtorno do pânico, fobia 

social ou agorafobia. As medicações psicotrópicas foram agrupadas em 

antidepressivos, benzodiazepínicos, estabilizadores de humor, antipsicóticos, 

anticonvulsivantes e outros medicamentos psicotrópicos.  
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Como resultado, altas frequencias de depressão unipolar (11,4%), de 

ansiedade (9,0%) e da comorbidade de depressão e ansiedade (8,6%) foram 

observadas na amostra total. O gênero feminino esteve mais associado tanto 

com o grupo de depressão unipolar (26,4% versus 9,5%; P<0,001) quanto com 

o grupo de ansiedade (21,9% versus 10,5%, P<0,001). Os antidepressivos são 

considerados o tratamento farmacológico de eleição para o grupo de patologias 

analisadas e foram os mais utilizados (13.2%), seguido pelos 

benzodiazepínicos (6.8%) e antipsicóticos (2.2%). Na depressão, os idosos 

recebem mais frequentemente antidepressivos (40,4%) do que 

benzodiazepinicos (19,3%), antipsicóticos (7,0%), estabilizadores de humor 

(1,8%) e outros psicotrópicos (24,6%). Entretanto, a analise controlada pelo 

método de Poisson mostrou que o risco de receber benzodiazepínicos, ao 

invés de antidepressivos é consideravelmente maior na depressão geriátrica 

(PR: 6,6 vs 4,2); também observou-se a tendência para risco de uso de 

antipsicóticos (RP: 6,8) nesses casos. Ou seja, os achados deste estudo 

indicam que idosos portadores de transtornos depressivos unipolares têm 

maior risco de receber medicamentos psicosedativos como benzodiazepínicos 

e antipsicóticos do que antidepressivos. No grupo dos transtornos de 

ansiedade a frequência do uso de antidepressivos é considerada baixa (11,1%) 

sendo que a risco de uso de benzodiazepínicos nesse grupo diagnóstico é 

aproximadamente 3,5 vezes maior do que o uso de antidepressivos (RP de 4.3 

versus 1.2). Os achados no grupo de idosos que possuem diagnóstico 

comórbido de, ao menos, um transtorno depressivo e de um transtorno de 

ansiedade é ainda mais preocupante, já que – embora sejam casos 

particularmente graves e associados à cronicidade – a chance de usar um 

antidepressivo é reduzida para quase a metade se comparada com o grupo 

diagnosticado com depressão isolada (RP: 4.2 versus 2.2). 

Com o envelhecimento populacional e o aumento dos transtornos 

depressivos no mundo, cada vez mais torna-se importante a ampliação do 

conhecimento acerca desta patologia em faixas de idade cada vez mais 

avançadas. Embora os resultados evidenciados nestes estudos sejam 

preocupantes, os mesmos lançam luz para importantes problemas de saúde 

pública. Além disso, achados a partir da operacionalização de equipes de 
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saúde locais trazem esperança para um modelo de implementação estratégica 

de ações em saúde mental do idoso, já que apontam que “profissionais leigos” 

podem ter um papel fundamental na detecção precoce e na prevenção da 

depressão ao nível da comunidade e da AB, assim como na identificação de 

indivíduos deprimidos sem tratamento ou em uso de medicações psicotrópicas 

inadequadas. Enfim, os estudos permitiram examinar problemas importantes 

de saúde trazendo dados de alta prevalência de depressão geriátrica, assim 

como indicadores de que sua terapêutica farmacológica adequada, muitas 

vezes, não é alcançada. Assim, faz-se necessário a implementação de um 

modelo estratégico e ativo de ação para abordagem preventiva na saúde 

mental de idosos, pois utilizando ferramentas de baixo custo (escalas de 

rastreamento) é possível a identificação de casos de depressão incidente, em 

fase inicial, de casos severos, bem como auxiliar na identificação daqueles 

idosos que recebem tratamento inadequado.  
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TÍTULO (VERSÃO EM INGLÊS) 

 

STUDY OF SCREENING AND DIAGNOSIS OF DEPRESSION IN THE 

ELDERLY REGISTERED IN THE FAMILY HEALTH STRATEGY PROGRAM IN 

PORTO ALEGRE, RS, BRAZIL 

 

ABSTRACT 

 

Population aging is particularly evident in developing countries. This fact 

modifies the health/disease profile in the population, with chronic diseases 

becoming more prevalent than the acute and infectious. Geriatric depression 

stands out among those diseases of a chronic nature, being highly prevalent in 

the world. 

The impact of the consequences of increased depression is still difficult 

to measure, although projections by the World Health Organization (WHO) 

place it, by 2030, as being the main disorder contributing to the global burden of 

disease. The WHO alert also indicates that the impact will be more intense in 

low- and middle-income countries, which is related to the underdiagnosis and 

undertreatment of this disorder at a primary care level. Furthermore, other 

factors increases the complexity of depression in the elderly, especially the 

comorbidity with anxiety disorders, contributing to the severity of the disease, 

which suggests a greater relevance for investigating both disorders.  

This cross-sectional study with prospective data collection aimed to 

examine factors related to depression in a random sample of the elderly, 

registered with the Family Health Strategy (FHS) program in the city of Porto 

Alegre. Data collection was conducted in two phases: 1) screening phase: 

measurement of sociodemographic and multidimensional health data and 

measurement of clinical significant depressive symptoms, using the 15-item 

Geriatric Depression Scale (GDS-15) accomplished in a home visit by 

Community Health Agents (CHA); and 2) specialist interview for the diagnostic 

assessment of psychiatric disorders, using the validated Brazilian version of the 

Mini International Neuropsychiatric Interview, 5.0.0 plus (M.I.N.I. 5.0.0 plus BR) 
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- adopting the criteria of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 4th edition, text revision (DSM-IV-TR) as the gold standard.  

This study aimed to: examine the prevalence of clinical significant 

depressive symptoms and their associated characteristics, detected through 

data collection conducted by CHA; 2) identify associations between the 

diagnoses of depressive and anxiety disorders with the use of psychotropic 

medications. 

Two scientific articles were produced based on this research, with each 

investigating an objective outlined above. In the first, the sample consisted of 

621 individuals aged 60+ years, who had completed the data screening phase 

performed by the CHA. The results showed that a high prevalence of 

depression (30.6%) was estimated via the screening assessment conducted by 

professionals without a high level of specialization. Depression was shown to be 

significantly more common in women than men (35.9% versus 20.9%; 

P<0.001). Independent associations were measured through robust analysis 

with Poisson regression to estimate the prevalence ratios (PR) of depression 

with the variables: female gender (PR: 1.4, CI: 1.1-1.8); low educational level, 

especially illiteracy (PR: 1.8, CI: 1.2-2.6); regular self-perceived health (PR: 2.2, 

CI: 1.6-3) and poor/very poor self-perceived health (PR: 4, CI: 2.9-5.5). These 

findings are consistent with the existing scientific literature. However, it should 

be emphasized that this replication of findings was carried out exclusively by 

CHA in the close to real-life situation of the Family Health Strategy program.  

In the second work, the sample consisted of 501 elderly people enrolled 

in the FHS, who had completed both screening and specialist evaluations. The 

paper examined associations between diagnosis of depressive and anxiety 

disorders with the use of psychotropic drugs. Clinical variables were analyzed in 

a dichotomous manner by grouping the diagnoses of unipolar depression and 

anxiety with consistent psychopharmacotherapeutic indications: 1) unipolar 

depression: current major depressive episode, recurrent major depressive 

disorder or dysthymia; 2) anxiety: generalized anxiety disorder, obsessive 

compulsive disorder, posttraumatic stress disorder, panic disorder, social 

phobia or agoraphobia. The psychotropic drugs were grouped into 
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antidepressants, benzodiazepines, mood stabilizers, antipsychotics, 

anticonvulsants, and other psychotropic drugs.  

The results showed high frequencies of unipolar depression (11.4%), 

anxiety (9.0%), and depression and anxiety comorbidity (8.6%), observed in the 

total sample. Female gender was more associated with both the unipolar 

depression group (26.4% versus 9.5%, P <0.001) and the anxiety group (21.9% 

versus 10.5%, P<0.001). Antidepressants are considered the pharmacological 

treatment of choice for the disease groups analyzed and were the most 

frequently used (13.2%), followed by benzodiazepines (6.8%), and 

antipsychotics (2.2%). In depression, the elderly received antidepressants 

(40.4%) more frequently than benzodiazepines (19.3%), antipsychotics (7.0%), 

mood stabilizers (1.8%), and other psychotropic drugs (24.6%). However, the 

chance of receiving benzodiazepines rather than antidepressants was 

considerably higher (PR: 6.6 vs 4.2); a tendency towards antipsychotic drug use 

was also observed (PR: 6.8). As such, the findings of this study indicate that 

elderly individuals with unipolar depressive disorders have a greater risk of 

receiving psychosedative drugs like benzodiazepines and antipsychotics, than 

antidepressants. The frequency of antidepressant use in anxiety disorders is 

considered low (11.1%), with the risk of benzodiazepine use in this diagnostic 

group being approximately 3.5 times greater than the use of antidepressants 

(PR 4.3 versus 1.2). The findings in the elderly group with a comorbidity 

diagnosis of at least one depressive and one anxiety disorder are of even 

greater concern. Although these are particularly severe cases with a tendency 

of chronification, the chances of their using an antidepressant is reduced by 

almost half, in comparison to the group diagnosed with depression alone (PR: 

4.2 versus 2.2). 

An aging population and the growth of depressive disorders in the world 

increasingly indicate the importance of expanding our knowledge regarding this 

disease in older age groups. While results such as those shown by the outlined 

studies are worrying, they shed light on the significant problems of public health. 

Findings generated by a strategic model that include the local family health 

teams provide hope for the implementation of action plans in elderly mental 

health, by indicating that lay professionals can play a fundamental role in the 
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early detection and prevention of depression at a community and primary care 

level. In summary, the research has allowed important health issues to be 

examined and produced data showing a high prevalence of geriatric 

depression, as well as indicators that appropriate pharmacological therapy for 

this disease is not being achieved. Therefore, the implementation of an active 

strategic model of action is necessary for a preventive approach to elderly 

mental health care. This would allow the use of low-cost tools (screening 

scales) that make it possible to detect cases of depression at an early stage 

and more severe cases, as well as helping in the identification of those elderly 

individuals at risk or receiving inadequate treatment. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) entre o ano de 2000 e 

2050 a população de indivíduos de 60 anos ou mais irá passar de 600 milhões 

para 2 bilhões.1 A maior parcela deste crescimento se dará em países de baixa 

e média renda crescendo de 400 milhões para 1,7 bilhões no mesmo período. 

Cerca de 80% das pessoas acima de 60 anos estará vivendo nos países em 

desenvolvimento. Em 2030, estima-se que o Brasil contribua com um 

contingente aproximado de 40 milhões de idosos.2  

No que se referem à saúde, tais modificações caracterizam-se pelo 

predomínio das enfermidades crônicas sobre as agudas e infecciosas. Com o 

envelhecimento acelerado da população e aumento da expectativa de vida, 

espera-se o aumento do contingente de indivíduos portadores de transtornos 

psiquiátricos pertencentes a esta faixa etária. Dentre as patologias frequentes 

do idoso, destaca-se a depressão,3 compreendida modernamente como uma 

patologia crônica.4,5 É, atualmente, um importante problema de saúde pública 

no mundo devido à sua alta prevalência sendo uma das principais causas de 

incapacidade no mundo.6,7 De fato, o impacto da depressão no mundo todo 

será impressionante ao observarmos a projeção da OMS para 2030 a qual 

estima que a depressão tornar-se-á a principal patologia contribuinte para a 

carga global de doenças, ultrapassando as doenças cardíacas.8 

A depressão no idoso impõe um pesado sofrimento para pacientes, 

familiares e cuidadores. Está associada à acentuação da incapacidade 

relacionada a doenças físicas e transtornos cognitivos, aumento dos custos 

com cuidados de saúde, mortalidade aumentada por suicídio e a doença 

física.9,10 Vem crescendo no mundo o número de estudos que visam estimar 

prevalência e incidência de depressão no período final do ciclo vital; a maioria 

dos trabalhos obtém as estimativas de depressão por meio de escalas que 

medem sintomas. No entanto, não parece haver consenso entre pesquisadores 

da área na questão relativa ao que se constitui o termo “sintomas depressivos 

clinicamente significantivos” quando idosos são avaliadas por essas escalas.3 

Um menor número de trabalhos buscou estimar as frequências de transtornos 
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depressivos, seguindo os critérios considerados como padrão ouro para o 

diagnóstico de transtornos mentais, como é o caso da 4ª revisão do Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV).11 Uma questão 

importante é a existência de considerável sobreposição entre os subtipos de 

depressão de diferentes níveis de intensidade ou quantidade de sintomas.3 

Entretanto, os manuais diagnósticos que dispomos atualmente dão maior 

destaque à complexa fenomenologia psiquiátrica e, como regra, determinam os 

subtipos de transtornos com base nesta premissa, carecendo de informações 

científicas empíricas que dão luz à base etiológica para tal fragmentação 

classificatória.3,12 A sobreposição assim como a comorbidade de depressão e 

ansiedade merece destaque especial, já que são os dois grupos de transtornos 

psiquiátricos mais frequentes em idosos.13,14,15,16  

Países desenvolvidos possuem uma produção científica consolidada, 

embora as taxas de prevalência de depressão geriátrica apresentem variações 

conforme a região, amostra e instrumentos utilizados. Prevalências mais altas 

tendem a ser encontradas em trabalhos que utilizam escalas de sintomas ou 

rastreamento ao invés do exame de critérios diagnósticos e em países de baixa 

e média renda quando comparados com países desenvolvidos.17 A quantidade 

de trabalhos de qualidade que examinaram frequências do diagnóstico 

depressão, transtornos de ansiedade e a comorbidade entre ansiedade e 

depressão em idosos a literatura é considerada pequena.13,15,18 

No plano nacional, há poucos estudos de prevalência em amostras 

aleatórias de base populacional que conseguiram estimar frequências mais 

homogêneas, ficando mais distantes ainda ao que se refere à capacidade de 

aprofundar as relações de associação da depressão no idoso com outras 

variáveis.9,16 Quase a totalidade destes procurou medir a prevalência utilizando 

escalas de sintomas ou de rastreamento. Além disso, os diferentes 

instrumentos e pontos de corte dificultam a comparação de dados e explica a 

amplitude de prevalências de sintomas apontados em revisão sistemática e 

metanálise de estudos realizada por Barcelos-Ferreira (2010); apenas a 

relação de associação da depressão com doenças cardiovasculares e com 

gênero feminino pode ser evidenciada na metanálise.16 Os poucos estudos que 

utilizaram entrevistas diagnósticas estruturadas possuíam amostras pequenas 
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e não puderam incluir a pesquisa de uma variedade maior de subtipos de 

depressão como a distimia ou de comorbidades importantes como os 

transtornos de ansiedade.16 

Assim, embasando-se na literatura atual os trabalhos não demonstram 

uniformidade na capacidade de estimar as prevalências diagnósticas nesta 

faixa etária. Adicionalmente, tal corpo de evidência, até o momento, gera 

incerteza ao comparar testes de baixo custo que detectam a depressão por 

sintomas com os diagnósticos considerados como padrão ouro.  

Um aspecto que merece destaque nos planos nacional e internacional é 

o fato de as medidas de sintomas depressivos terem sido aferidas em nível de 

cuidados ambulatoriais ou de cuidados primários por médicos, estudantes de 

medicina, enfermagem ou colaboradores da própria pesquisa.19,20,21 No 

presente estudo esta etapa de rastreamento em idosos da comunidade foi 

realizada por ACS capacitados responsáveis pela região de sorteio à compor a 

amostra – tal metodologia melhor detalhada já encontra-se publicada e é de 

acesso livre.22 Escalas de sintomas como a EDG-15 têm como principais 

qualidades em sua construção a alta sensibilidade e o baixo custo; sendo 

recomendada a aplicação por profissionais considerados leigos, especialmente 

em países em desenvolvimento como é o caso do Brasil. Ainda, os ACS 

realizaram a coleta de dados sociodemográficos e revisaram cautelosamente a 

prescrição atual de cada idoso participante da pesquisa. Cabe destacar que o 

exame do perfil psicofarmacológico de fato (conferindo a prescrição e os 

medicamentos em uso juntamente com o paciente) e da sua relação com a 

depressão são raros na literatura e com analises descritivas menos 

robustas.23,24 

De fato, uma hierarquização mais bem definida para os níveis de 

assistência, para organização de equipes de profissionais e para aplicação 

instrumentos complementares é de grande importância, já que diagnósticos 

especializados além de caros e de requererem recursos humanos de mais alta 

especialização não têm se mostrado sensíveis na detecção de “síndromes 

psiquiátricas menores” ou de transtornos em estágio precoce em idosos;3 ponto 

fundamental na prevenção da cronicidade da depressão, do subtratamento e 

da prescrição inapropriada de psicotrópicos.25 Nesse último aspecto, ressalta-
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se a alta frequencia de uso de medicamentos sedativos em idosos, 

particularmente os benzodiazepínicos. Tais fármacos modernamente tem 

indicação restrita a poucas patologias devendo ser utilizados por períodos 

curtos não maiores do que poucas semanas. Em idosos devem estão 

geralmente proscritos, podendo ser considerados indicadores de tratamento 

inadequado da depressão geriátrica.26 

Assim, uma melhor hierarquização ao nível da Atenção Básica (AB) 

pode priorizar o melhor diagnóstico e contribuir para a redução da elevada taxa 

de sub-diagnósticos e, consequentemente, de indicações inadequadas de 

hipnosedativos – que figuram como medicamentos excessivamente prescritos 

também para pacientes com depressão.27  

Deste modo, a partir de uma amostra aleatória de idosos cadastrados no 

programa ESF de Porto Alegre, o presente estudo objetiva: 1) estimar as 

prevalências de sintomas depressivos clinicamente significativos em idosos 

cadastrados na Estratégia Saúde da Família (ESF) do Município de Porto 

Alegre; 2) examinar associações entre o diagnóstico de transtornos 

depressivos ou de transtornos de ansiedade com o perfil terapêutico 

psicoparmacológico atual.   
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7  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

 Em nosso meio, são poucos os estudos comunitários que objetivaram 

o estudo do diagnóstico dos diferentes transtornos depressivos em indivíduos 

de 60 anos ou mais e seus resultados não são uniformes.16 Estudos que 

investigam SDCS e os transtornos depressivos em amostras brasileiras de 

idosos são fundamentais pela elevada ocorrência da depressão e de ansiedade 

– principais comorbidades psiquiátricas – bem como pela escassez de dados 

disponíveis, o que dificulta o planejamento de serviços, estratégias e políticas 

de saúde.52  

 Os achados deste estudo são relevantes, pois evidenciam a 

importância e protagonismo de profissionais de área da saúde tanto de baixa, 

quanto de alta especialização – fundamentais na identificação de casos de 

depressão e subsequentemente para o aprofundamento diagnóstico.  

 Além do fator fundamental da detecção de novos casos, é de vital 

importância que toda a estrutura das equipes de saúde da família estejam 

preparadas para minorar problemas evidenciados nos achados preocupantes 

quanto à psicofarmacoterapia de transtornos depressivos e de ansiedade. 

Cabe citar os achados nesse aspecto: 1) o alto índice de uso inapropriado de 

medicamentos sedativos e hipnóticos em casos de depressão e ansiedade; 2) 

risco mais elevado de uso de benzodiazepínicos do que antidepressivos em 

idosos com depressão ou ansiedade; 3) redução da chance de tratamento com 

antidepressivos nos casos de comorbidade de depressão e ansiedade. 

 Tais associações encontradas são de extrema preocupação, mas 

trazem com eles a exposição de problemas de alta relevância para a saúde 

pública, podendo ser um ponto de partida para novas ações estratégicas da 

ESF, beneficiando a saúde mental de idosos. Este trabalho proporcionou 

também, de forma preliminar, um modelo estratificado em que profissionais 

como ACS (considerados leigos) são capazes de realizar a detecção da 

depressão e de importantes fatores associados com problemas de saúde 

mental que permaneciam “silenciosos” na esfera da comunidade e da AB. 

Complementarmente, uma vez detectada a doença ou o risco do 

desenvolvimento da mesma, enfermeiros e médicos de família podem conduzir 
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avaliações mais aprofundadas e aperfeiçoar a terapêutica – a qual inclui a 

identificação de casos complexos ou de maior gravidade que devem ser 

encaminhados ao especialista ou ao nível terciário. 

 Enfim, a depressão, a ansiedade e problemas relacionados ao uso de 

medicamentos têm impacto, ao menos, comparável ao de doenças como o 

diabetes e a hipertensão que caracteristicamente têm recebido maior destaque 

em politicas públicas, em ações estratégicas e em pesquisas. Considerando 

que a OMS vem destacando o crescimento da depressão em todas as faixas 

etárias e projetou para 2030 como sendo a principal patologia contribuinte para 

a carga global de doenças no mundo – particularmente em países de baixa e 

média renda como o brasil – faz-se necessário um trabalho de base 

assistencial e científico, junto a Estratégia Saúde da Família, para consolidar os 

temas aqui estudados como importantes problemas de saúde pública. De 

forma concomitante, a sensibilização e a capacitação de profissionais da 

saúde, assim como a redução do estigma da doença mental54 devem também 

fazer parte de iniciativas duradouras ao nível da comunidade e da AB. 
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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 

 

 

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)  
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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: 
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. 
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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”). 

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 
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 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 

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 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

MÓDULO  SEGUINTE 
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 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 

  
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 

 

 
 

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

MÓDULO  SEGUINTE 
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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 

 
 
 

28 

 

 

 
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:     
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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 

 
 

 
 
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              

    
 

 

   
 
 
 
 
 

: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO 
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 D. EPISÓDIO (HIPO)MANÍACO 

D1 a 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      
      
     b 
 

Alguma vez teve um período em que se sentia tão eufórico(a) ou cheio(a) de 
energia que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas à sua volta 
pensaram que não estava no seu estado habitual ?  
 
NÃO CONSIDERAR PERÍODOS  QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ÁLCOOL. 
 
SE O(A) ENTREVISTADO(A) NÃO COMPREENDE O SIGNIFICADO  DE “EUFÓRICO” OU “CHEIO 

DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por eufórico ou cheio de energia, 
quero dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), extremamente 
motivado(a) ou criativo(a) ou extremamente impulsivo(a). 
 
SE “SIM” 
Sente-se, neste momento, eufórico (a) ou cheio (a) de energia? 
 

  
 
NÃO       SIM 
 
 
 
 
 
 
NÃO        SIM 

 
 
 

1 
 
 
 
 
 
 

2 
 

D2 a Alguma vez teve um período em que  estava tão irritável que insultava as 
pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que não eram de sua 
família? 
 
NÃO CONSIDERAR OS PERÍODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ÁLCOOL. 

  
NÃO       SIM 
 

 
 

3 

      
 
     b 

 
SE “SIM” 
Sente-se, excessivamente irritável neste momento? 
 

  
 
NÃO        SIM 

 
 

4 

  
D1a  OU  D2a  SÃO COTADAS “SIM” ? 

    
NÃO       SIM 
 

 

 
D3 

 
SE  D1b OU  D2b =  “SIM”: EXPLORAR APENAS O EPISÓDIO ATUAL  
SE  D1b E  D2b =  “NÃO” : EXPLORAR O EPISÓDIO MAIS GRAVE 

  
 
 

 
 
 

 
 

 
Quando  se sentiu mais eufórico(a), cheio(a) de energia / mais irritável : 
 

  

     a Tinha a sensação que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes de 
fazer ou que você era alguém especialmente importante? 
 

  
NÃO   SIM 
 

 
5 

     b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (sentia-se repousado(a) 
com apenas poucas horas de sono) ? 
 

  
NÃO   SIM 
 

 
6 

     c Falava sem parar ou tão rapidamente que as pessoas não conseguiam               
compreendê-lo(a) ? 
 

  
NÃO   SIM 
 

 
7 

     d Os pensamentos corriam tão rapidamente na sua cabeça que não conseguia 
acompanhá-los ? 
 

  
NÃO   SIM 
 

 
8 

     e Distraía-se com tanta facilidade que a menor interrupção o fazia perder o fio 
daquilo que estava fazendo ou pensando ? 
 

  
NÃO   SIM 
 

 
9 

      f Estava tão ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam  por sua 
causa ? 
 

  
NÃO   SIM 
 

 
10 

     g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradáveis ou tentadoras que não 
pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais, 
dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para 
você...) ? 
 

  
 
NÃO   SIM 
 

 
 

11 
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: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO 
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HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 
OU 4 SE D1a = “NÃO” (EPISÓDIO PASSADO) OU D1b = “NÃO” (EPISÓDIO ATUAL) ? 

  
   
NÃO       SIM 

 

 
D4 

 
Esses problemas dos quais acabamos de falar já duraram pelo menos uma 
semana e lhe 
causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola ou nas suas 
relações sociais 
ou você foi hospitalizado(a) por causa desses problemas? 
COTAR SIM, SE SIM NUM CASO OU NO OUTRO  

  
 
 
 
NÃO   SIM 
 

 
 
 
 

12 

 
 

    

 
 

 
D4 É COTADA “NÃO” ? 
 
SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISÓDIO É ATUAL OU PASSADO  

 
NÃO           SIM  

 
EPISÓDIO HIPOMANÍACO 

Atual          
Passado      

 

    

 
 

 
D4 É COTADA “SIM” ? 
 
SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISÓDIO É ATUAL OU PASSADO 

 
NÃO           SIM 

 
EPISÓDIO MANÍACO 

Atual          
Passado      

 

   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO 
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E. TRANSTORNO DE PÂNICO  
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E1 Alguma vez teve crises ou ataques repetidos durante os quais se sentiu 
subitamente muito ansioso(a), muito desconfortável ou assustado(a), mesmo em 
situações em que a maioria das pessoas não se sentiria assim ? Estas crises de 
ansiedade atingiam sua intensidade máxima em menos de 10 minutos? 
SÓ COTAR SIM SE RESPOSTA SIM ÀS DUAS QUESTÕES  

  
 
 
NÃO    SIM 
 

 
 
 
 

1 

  
SE E1 = “NÃO”, COTAR “NÃO” EM  E5 E PASSAR A F1. 
 

   

E2 Algumas dessas crises de ansiedade, mesmo há muito tempo, foram imprevisíveis 
ou ocorreram sem que nada as provocasse/ sem motivo ? 

  
NÃO    SIM 

 
2 

  
SE E2 = “NÃO”, COTAR “NÃO” EM E5 E PASSAR A F1. 
 

   

E3 Após uma ou várias dessas crises, já houve um período de pelo menos um mês 
durante o qual teve medo de ter outras crises ou estava preocupado(a) com as 
suas possíveis consequências ? 

  
 
NÃO    SIM 

 
 

3 
  

SE E3 = “NÃO”, COTAR “NÃO” EM E5 E PASSAR A F1. 
   

 
E4 

 
Durante a crise em que se sentiu pior : 

   

a Tinha palpitações ou o seu coração batia muito rápido ?  NÃO    SIM 4 

b Transpirava ou tinha as mãos úmidas ?  NÃO    SIM 5 

c Tinha tremores ou contrações musculares ?  NÃO    SIM 6 

d Tinha dificuldade em respirar ou sentia-se abafado(a) ?  NÃO    SIM 7 

e Tinha a impressão de sufocar ou de ter um nó na garganta ?  NÃO    SIM 8 

f Sentia dor ou desconforto no peito ?  NÃO    SIM 9 

g Tinha náuseas, desconforto no estômago ou diarréia repentina ?  NÃO    SIM 10 

h Sentia-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaiar ?  NÃO    SIM 11 

i Tinha a impressão que as coisas à sua volta eram estranhas ou irreais ou sentia-se  
como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo ? 

  

NÃO    SIM 

 

12 

j Tinha medo de enlouquecer ou de perder o controle ?   NÃO    SIM 13 

k Tinha medo de morrer ?  NÃO    SIM 14 

l Tinha dormências ou formigamentos ?  NÃO    SIM 15 

m Tinha ondas de frio ou de calor ?  NÃO    SIM 16 

E5 HÁ PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 ?  NÃO    SIM  
  

SE E5 = “NÃO”, PASSAR a E7. 
 

 Transtorno de 
Pânico 

Vida inteira 
E6 Durante o último mês, teve pelo menos 2 dessas crises de ansiedade, e sentia um 

medo constante de ter outra crise ? 
  

NÃO    SIM 
 

17 
  

SE E6 = “SIM”, PASSAR A F1. 
 Transtorno de 

Pânico 
Atual 

    
   E7 HÁ 1, 2 OU 3  “SIM” EM E4 ?  NÃO    SIM 18 
 Ataques Pobres em 

Sintomas Vida inteira 

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

MÓDULO  SEGUINTE 
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F. AGORAFOBIA 
 
F1 

 
Sente-se particularmente ansioso ou desconfortável em lugares ou em situações das 
quais é difícil ou embaraçoso escapar ou, ainda, em que é difícil ter ajuda como estar 
numa multidão, esperando numa fila, longe de casa ou sozinho (a) em casa, sobre uma 
ponte, dentro de um ônibus, de um carro ou de um avião? 
 

  
 
 
 
NÃO    SIM 

 
 
 
 

19 

  
SE F1 = “NÃO”, COTAR “NÃO” EM F2. 
 

   

F2 Tem  tanto medo dessas situações que na prática, evita-as, sente um intenso mal-estar 
quando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) ao ter que enfrentá-las ? 

  
NÃO    SIM 

 
    20 

              Agorafobia 
              Atual 

 

    

    

  
F2 (Agorafobia atual) É COTADA “NÃO” 
e 
E6 (Transtorno de Pânico atual) É COTADA “SIM” ? 

 
NÃO               SIM 

 
TRANSTORNO DE PÂNICO sem 

Agorafobia 
 ATUAL  

 

   

  
F2 (Agorafobia atual) É COTADA “SIM” 
e 
E6 (Transtorno de Pânico atual) É COTADA “SIM” ? 

 
NÃO               SIM 

 
TRANSTORNO DE PÂNICO com 

Agorafobia  
ATUAL  

 

   

  
F2 (Agorafobia atual) É COTADA “SIM” 
e 
E5 (Transtorno de Pânico Vida Inteira) É COTADA “NÃO” ? 

 
NÃO               SIM 

 
AGORAFOBIA  

sem história de  
Transtorno de Pânico  

ATUAL 
 

    

 

 
 
 
 

: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO 
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G. FOBIA SOCIAL 
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G1 

 
Durante o último mês, teve medo ou sentiu-se incomodado por estar no centro das 
atenções, teve medo de ser humilhado(a) em algumas situações sociais; por 
exemplo, quando devia falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras 
pessoas ou em locais públicos, ou escrever quando alguém estava olhando ? 

 
 
 
    
NÃO      SIM 

 
 
 
 

1 
 

 
 
G2 

 
 
Acha que esse medo é excessivo ou injustificado ? 

 
    
NÃO      SIM 
 

 
 

2 

G3 Tem tanto medo dessas situações sociais que, na prática, as evita ou sente um 
intenso mal-estar quando as enfrenta ? 

    
    
NÃO      SIM 

 
 

3 
 
G4 

 
Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa 
seu trabalho ou suas relações sociais? 
 

 
 
NÃO      SIM 
 

 
 

4 
 
 

  
G4 É COTADA “SIM” ? 
 

 
NÃO         SIM 

 
FOBIA SOCIAL 

ATUAL 
 

   
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO 
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H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO 
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H1 

 
Durante o último mês, teve, com frequência, pensamentos ou impulsos ou imagens 
desagradáveis, inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente à sua 
mente, mesmo não querendo, por exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou que 
tinha micróbios ou medo de contaminar os outros ou de agredir alguém mesmo 
contra a sua vontade ou de agir impulsivamente  ou medo ou superstição de ser 
responsável por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias/ imagens sexuais 
ou religiosas repetitivas, dúvidas incontroláveis ou uma necessidade de colecionar 
ou ordenar as coisas? 
 
Não levar em consideração preocupações excessivas com problemas da vida 

Cotidiana, nem as obsessões ligadas à perturbação do comportamento alimentar, 

desvios sexuais, jogo patológico, abuso de drogas ou álcool, porque o(A) 

ENTREVISTADO(A) pode TER prazer COM ESSAS EXPERIÊNCIAS e desejar 

resistir A ELAS apenas POR suas conseqÜências negativas. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
NÃO      SIM 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

1 

  
SE H1 = “NÃO”,  PASSAR A H4. 
 

  

H2 Tentou, mas não conseguiu  resistir a algumas dessas idéias, ignorá-las ou livrar-se 
delas ? 

 
NÃO     SIM 

 
2 

  
SE H2 = “NÃO”,  PASSAR A H4 
 

  

H3 Acha que essas idéias são produto de seus próprios pensamentos e que  não lhe são 
impostas do exterior ? 

 
NÃO     SIM 
 

 
3 

 

 
H4 

 
Durante o último mês, teve, com freqüência, a necessidade de fazer certas coisas 
sem parar, sem poder impedir-se de fazê-las, como lavar as mãos muitas vezes, 
contar ou verificar as coisas sem parar, arrumá-las, colecioná-las ou fazer rituais 
religiosos? 
 

 
 
 
NÃO     SIM 
 

 
 

 
4 

  
H3 OU H4 SÃO COTADAS “SIM” ? 

    
NÃO      SIM 
 

 

 
H5 

 
Pensa que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos são irracionais, 
absurdos(as) ou exagerados(as) ? 

 
    
NÃO      SIM 

 
 

5 
 
H6 

 
Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de forma 
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas relações sociais ou 
tomam mais de uma hora por dia do seu tempo ? 
 

 
 
 
NÃO     SIM 
 
 

 
 
 

6 

  
H6 É COTADA “SIM” ? 
 

 
NÃO         SIM 

 
TRANSTORNO  

OBSESSIVO-COMPULSIVO 
ATUAL 
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: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO 

MÓDULO  SEGUINTE 

I. TRANSTORNO DE ESTRESSE PÓS-TRAUMÁTICO (opcional) 
I1 Alguma vez viveu ou foi testemunha ou teve que enfrentar um acontecimento extremamente 

traumático, no decorrer do qual morreram pessoas ou você mesmo e/ou outros foram ameaçados 
de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade física? 
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMÁTICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSÃO, ESTUPRO, ATENTADO, 

SEQÜESTRO, RAPTO, INCÊNDIO, DESCOBERTA DE CADÁVER, MORTE SÚBITA NO MEIO EM QUE VIVE, 

GUERRA, CATÁSTROFE NATURAL.. 

 
 
 

NÃO 

 
 
 

SIM 

 
 
 

1 

I2 Durante o último mês, pensou freqüentemente nesse acontecimento de forma penosa ou sonhou 
com ele ou freqüentemente teve a impressão de revivê-lo? 

 
NÃO 

 
SIM 

 
2 

 
I3 

 
Durante o último mês: 
 

  

a Tentou não pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazê-lo(a) lembrar-se dele? 
 

 
NÃO 

 

 
SIM 

 
3 

b Teve dificuldades em lembrar-se exatamente do que se passou?    NÃO 
 

SIM 4 

c Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NÃO 
 

SIM 5 

d Sentiu-se desligado(a) de tudo ou teve a impressão de se ter tornado um(a) estranho(a) em relação 
aos outros?  

 
NÃO 

 
SIM 

 
6 

 
e 

 
Teve dificuldade em sentir as coisas, como se não fosse mais capaz de amar? 

 
NÃO 

 
SIM 

7 

 
f 

 
Teve a impressão de que a sua vida não seria nunca mais a mesma, de que já não encararia o futuro 
da mesma maneira?  

 
NÃO 

 
SIM 

 
8 

  
HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM”  EM I3 ? 

 
NÃO 

 
SIM 

 
 

 
I4 

 
Durante o último mês: 

  

 
      a 

 
Teve dificuldade para dormir ? 

 
NÃO           SIM  

 
   SIM 

   9 
    9 

       
      b 

 
Estava particularmente irritável, teve explosões de raiva facilmente? 

 
NÃO           SIM  

 
   SIM 

 
  10 

 
      c 

 
Teve dificuldades em concentrar-se? 

 
NÃO           SIM  

 
   SIM 

 
  11 

 
      d 

 
Estava nervoso(a), constantemente alerta? 

 
NÃO           SIM  

 
   SIM 

 
  12 

 
      e 

 
Ficava sobressaltado(a) por quase nada? 

 
NÃO           SIM  

 
   SIM 

 
  13 

  
HÁ PELO MENOS 2 RESPOSTAS  “SIM”  EM I4 

    
NÃO 

 
SIM 

 

 

I5 Durante o último mês, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabalho, suas 

atividades cotidianas ou suas relações sociais? 

 

 
NÃO           SIM  

 
   SIM 

 
  14 

  
 
I5 É COTADA  SIM? 
 
 
 

NÃO            SIM 
TRANSTORNO DE ESTRESSE  

PÓS- TRAUMÁTICO 
ATUAL 
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: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO 

MÓDULO  SEGUINTE 

 
J. DEPENDÊNCIA / ABUSO DE ÁLCOOL 

 
J1 

 
Nos últimos 12 meses, por mais de três vezes você bebeu, em menos de três 
horas, mais do que cinco latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou três doses 
de uma bebida alcoólica forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, whisky...) ? 

 
 

  
NÃO      SIM 

 

 
 
 

1 

 
J2 

 
Durante os últimos 12 meses: 
 

  

a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de álcool para obter o 
mesmo efeito ? 
 

 
NÃO      SIM 

 
2 

b Quando bebia menos, as suas mãos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a) 
? 
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? 
COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO 
 

 
 

NÃO      SIM 

 
 

    3 

c Quando começava a beber, com frequência bebia mais do que pretendia ? 
 

NÃO      SIM     4 

d Tentou, mas não conseguiu diminuir seu consumo de álcool ou parar de beber ? 
 

NÃO      SIM 5 

e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se 
recuperando dos efeitos do álcool ? 
 

 
NÃO      SIM 

 
6 

f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos tempo com 
os outros por causa da bebida ? 
 

 
NÃO      SIM 

 
7 

 g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de saúde ou 
problemas psicológicos? 

 
NÃO      SIM 

 

 
8 

 HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ?  
NÃO             SIM 

 
DEPENDÊNCIA DE  ÁLCOOL 

ATUAL 
 

  
 
O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA DEPENDÊNCIA DE ÁLCOOL ? 

 
                   

NÃO      SIM 

 

 
 
J3 

 
 
Durante os últimos 12 meses: 
 

  

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

 
NÃO      SIM 

 
9 
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: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR  AO 

MÓDULO  SEGUINTE 

 
b Alguma vez esteve sob o efeito do álcool em situações em que isso era 

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

 
NÃO      SIM 

 
  10 

c Teve problemas legais como uma interpelação ou uma condenação ou uma 
detenção porque tinha bebido? 
 

 
NÃO      SIM 

 
11 

d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com 
seus familiares ou com outras pessoas ? 
 

 
NÃO      SIM 

 
 
 

 
12 

  
HÁ PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM J3 ? 

 
NÃO          SIM 

 
ABUSO DE ÁLCOOL  

ATUAL 
 

 

   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

LISTA DE SUBSTÂNCIAS 
 

ANFETAMINA 
 

ECSTASY 
 

MORFINA 

 
BRANCA 

 
ERVA 

 
ÓPIO 

 
CANNABIS 

 
ÉTER 

 
PCP 

 
BASEADO 

 
GASOLINA 

 
PÓ 

 
COCAÍNA 

 
HAXIXE 

 
RITALINA 

 
CODEÍNA 

 
HEROÍNA 

 
COGUMELO 
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COLA L.S.D. SPEEDS 
 

CRACK 
 

MARIJUANA 
 

TEGISEC 
 

MACONHA 
 

MESCALINA 
 

TOLUENO 
 

MERLA 
 

METADONA 
 

TRICLOROETILENO 

 

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

MÓDULO  SEGUINTE 

 
K. DEPENDÊNCIA / ABUSO DE SUBSTÂNCIAS (NÃO ALCOÓLICAS)  

 
K1 

 
Agora, vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTÂNCIAS / LER A LISTA ABAIXO) uma 
lista de drogas e de medicamentos e gostaria que me dissesse se, durante os 
últimos 12 meses, usou várias vezes uma destas substâncias para se sentir melhor, 
para mudar o seu estado de humor ou para ficar “ de cabeça feita / chapado”?  
 

  
 
 
    
NÃO      SIM 

 

  
ENVOLVER COM UM CÍRCULO CADA SUBTÂNCIA CONSUMIDA 
 
Estimulantes : anfetaminas, “speed”, ritalina, pílulas anorexígenas. 
Cocaína: cocaína, “coca”, crack, pó, folha de coca 
Opiáceos: heroína, morfina, ópio, metadona, codeína, meperidina 
Alucinogéneos: L.S.D., “ácido”, mescalina, PCP, “pó de anjo”,  “cogumelos”, ecstasy. 
Solventes voláteis: “cola”, éter. 
Canabinóides: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, haxixe,THC 
Sedativos: Valium, Diazepam, Lexotan, Lorax, Halcion, Frontal, Rohypnol, barbitúricos 
Diversos: Anabolisantes, esteróides, “poppers”. Toma outras substâncias? 
 
ESPECIFICAR  A(S) SUBSTÂNCIA (S) MAIS CONSUMIDA (S): ______________________ 

  
______________________________________________________________________ 
 

 
 

 
ESPECIFICAR A(S) SUBSTÂNCIA (S) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITÉRIOS  ABAIXO INDICADOS: 

  

 SE HÁ CONSUMO DE VÁRIAS SUBSTÂNCIAS (AO MESMO TEMPO OU SEQUENCIALMENTE): 
                             CADA SUBSTÂNCIA (OU CLASSE DE  SUBSTÂNCIAS) SEPARADAMENTE                      
                             SOMENTE A SUBSTÂNCIA (OU CLASSE DE  SUBSTÂNCIAS) MAIS CONSUMIDA        

 

 SE HÁ CONSUMO DE  UMA SÓ SUBSTÂNCIA (OU CLASSE DE  SUBSTÂNCIAS): 
                             SOMENTE UMA SUBSTÂNCIA (OU CLASSE DE  SUBSTÂNCIAS)                                        

 

 
K2 

 
Considerando o seu consumo de [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS 

SELECCIONADA], durante os últimos 12 meses: 
 

 

a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTÂNCIA OU A 

CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA] para obter o  mesmo efeito ? 
 

  
  NÃO      SIM 

 
1 
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b Quando  usava menos ou parava de consumir [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS 

SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre, fraqueza, diarréia, 
náuseas, suores, aceleração do coração, dificuldade de dormir ou sentir-se 
agitado(a), ansioso (a), irritável ou deprimido (a) )? 
Ou  você tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se 
sentir melhor ? 
COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO 
 

  
 
 
 
 
  NÃO      SIM 

 
 
 
 
 

2 

c Quando começava a usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA], 
freqüentemente consumia mais do que pretendia ? 
 

    
  NÃO      SIM 

 
3 

d  Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE 

SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA]? 
 
 
 

    
  NÃO      SIM 

 
4 

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

  
 
  NÃO      SIM 

 
 

5 

 
f Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos tempo com 

os outros por causa da(s) droga(s) ? 
 

  
  NÃO      SIM 

 
6 

g Continuou a usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA] mesmo sabendo 
que esta(s) lhe causava(m) problemas de saúde ou problemas psicológicos? 

  
   
NÃO      SIM 
 
 

 
 

7 

  
HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS  "SIM" EM K2 ? 
 
ESPECIFICAR A(S) SUBSTÂNCIA(S): _____________________________________ 
 

 
NÃO            SIM 

 
DEPENDÊNCIA DE 
SUBSTÂNCIAS(S) 

ATUAL 

  
O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA DEPENDÊNCIA DE UMA/ VÁRIAS 
SUBSTÂNCIA(S) CONSUMIDA(S) ? 
 

  
                  
NÃO      SIM 

 

 
K3 

 
Durante os  últimos 12 meses: 
 

   

a Por várias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeça feita / chapado” com [SUBSTÂNCIA OU A 

CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no trabalho (/ na 
escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?  
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAÇÃO CAUSOU PROBLEMAS 
 

  
 
NÃO      SIM 

 
 

8 

b Alguma vez esteve sob o efeito de [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA] 
em situações em que isso era fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma 
máquina ou  um instrumento perigoso, etc.? 
 

  
 
NÃO      SIM 

 
 

9 

c Teve problemas legais como uma intimação ou uma condenação ou uma detenção 
porque tinha usado [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA]? 
 

  
NÃO      SIM 

 
10 
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d Continuou a usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA] mesmo sabendo 
que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares ou com outras 
pessoas ? 
 

  
 
NÃO      SIM 
 
 

 
 

11 

    
HÁ PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 ? 
 
ESPECIFICAR A(S) SUBSTÂNCIA(S) : _____________________________________ 
 

 
NÃO            SIM 

 
ABUSO DE SUBSTÂNCIAS(S) 

ATUAL 
 

    

 
 
 
 
 
L. SÍNDROME  PSICÓTICA 
 
PARA TODAS AS QUESTÕES  DESTE  MÓDULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA. 
SÓ COTAR SIM SE OS EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORÇÃO DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPÇÃO OU SE 

SÃO CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES. 
AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NÃO CARACTERÍSTICAS “BIZARRAS" E COTAR A 

ALTERNATIVA APROPRIADA.. 
 
DELÍRIOS BIZARROS : SÃO AQUELES CUJO CONTEÚDO É MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSÍVEL, 
INCOMPREENSÍVEL  E QUE NÃO PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIÊNCIAS HABITUAIS DA VIDA. 
 
ALUCINAÇÕES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DO(A) ENTREVISTADO(A) OU 

DUAS OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI.  

 
  

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

  
 
 

 
L1a 

 
Alguma vez acreditou que alguém o espionava ou estava conspirando contra 
você ou tentando lhe fazer mal ? 

  
 

NÃO 

 
 

SIM 

   BIZARRO 
 

SIM 

 
 

1 
 

 b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? 
 

 NÃO SIM SIM 

L6a 

2 

L2a Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus pensamentos ou 
que  você podia ler ou ouvir os pensamentos de outra (s)  pessoa (s) ?  

  
NÃO 

 
SIM 

 
SIM 

 
3 

 
 b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? 

 
 NÃO SIM SIM 

L6a 

4 

L3a 
  

Alguma vez acreditou que alguém ou alguma força exterior colocava, dentro 
da sua cabeça, pensamentos estranhos que não eram os seus ou o fazia agir 
de uma maneira diferente do seu jeito habitual ? Alguma vez acreditou que 
estava possuído? 

  
 

NÃO 

  
 

SIM 
 
 

 
 

5 

 b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? 
 

 NÃO  SIM 

   L6a 

6 
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L4a Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais através da 
televisão, do rádio ou do jornal ou teve a impressão de que alguém que não 
conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em você? 

  
 

NÃO 

  
 

SIM 
 

 
 

7 

 b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? 
 

 NÃO  SIM 

L6a 

8 

L5a Alguma vez  teve idéias que os seus familiares ou amigos achavam estranhas 
ou fora da realidade e que eles não compartilhavam com você ? 
COTAR “SIM” APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE IDÉIAS 

DELIRANTES HIPOCONDRÍACAS OU DE POSSESSÃO, DE CULPA , DE RUÍNA, DE GRANDEZA  OU 

OUTRAS NÃO EXPLORADAS PELAS QUESTÕES DE  L1 A L4  
 

  
NÃO 

 
SIM 

 
SIM 

 
 

 
9 

 b SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ?  NÃO SIM SIM 
 

10 

L6a 
 
 
 
 

Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas não podiam ouvir, como, por 
exemplo, vozes?  
COTAR  “SIM”   “BIZARRO” UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDE  SIM  À 

QUESTÃO: Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou atos ou ouvia duas 
ou mais vozes a falar entre elas? 

  
NÃO 

 

 
SIM 

 

 
 
 
 

SIM 

 
11 

 b SE SIM : Isto lhe aconteceu durante o último mês? 
 

 NÃO SIM SIM 

L8a 

12 

L7a Alguma vez  viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas presentes não 
podiam ver, isto é, teve  visões quando estava completamente acordado? 
COTAR  “SIM”  SE AS VISÕES SÃO CULTURALMENTE  INAPROPRIADAS OU DESTOANTES. 
 

  
NÃO 

 
SIM 

  
13 

 b SE SIM : Isto lhe aconteceu durante o último mês?  NÃO SIM  14 
 

 
L8b 

OBSERVAÇÕES DO CLÍNICO: 
ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE 

INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE  DAS ASSOCIAÇÕES ? 

  
 
 
 

NÃO 

 
 
 
 

SIM 
 

 
 
 
 

15 

L9b ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO CLARAMENTE 

DESORGANIZADO OU CATATÔNICO? 
  

NÃO 
 

SIM 
 

 
16 

 
L10b OS SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRÊNICOS (EMBOTAMENTO AFETIVO, 

POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA  INICIAR OU TERMINAR AS 

ATIVIDADES) SÃO PROEMINENTES DURANTE A ENTREVISTA? 

  
 
 

NÃO 

 
 
 

SIM 
 

 
 
 

17 
 

     

L11 
 

DE  L1  A  L10 HÁ PELO MENOS : 
UMA  QUESTÃO « b » COTADA “SIM”  BIZARRO 

OU 
DUAS  QUESTÕES « b »  COTADAS “SIM” (NÃO BIZARRO) ? 

 NÃO            SIM 
SÍNDROME  PSICÓTICA 
ATUAL 

      

L12 DE L1  A  L7 HÁ PELO MENOS: 
UMA  QUESTÃO « a » COTADA “SIM”  BIZARRO 

OU 
DUAS QUESTÕES « a » COTADAS “SIM”  (NÃO BIZARRO) ? 

(VERIFICAR SE OS 2 SINTOMAS OCORRERAM AO MESMO TEMPO) 
OU 

L11 É COTADA “SIM”  ? 

  
NÃO            SIM 

 
SÍNDROME  PSICÓTICA 

VIDA INTEIRA 
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L13a 

 
SE L12 É  COTADA “SIM”  E SE HÁ PELO MENOS  UM   “SIM”  DE L1 A L7: 

 

   

 O(A) ENTREVISTADO(A)  APRESENTA  
UM EPISÓDIO  DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4) OU PASSADO (A5b) 

 OU 
UM EPISÓDIO  MANÍACO ATUAL OU PASSADO (D4) ? 

 

   
 
 

NÃO 

 
 
 

SIM 
 

 b SE  L13a  É  COTADA  “SIM”:  
Você me disse, há pouco, que teve um (vários) período(s) em que se sentiu 
deprimido (a) / eufórico(a) / particularmente irritável. 
Ao longo da sua vida, as idéias ou experiências das quais acabamos de falar, 
como (CITAR OS SINTOMAS COTADOS "SIM" DE L1 À L7) ocorreram somente durante 
esse(s) período(s) em que se sentia deprimido (a) / eufórico (a) / irritável ? 

  
 

              
           NÃO        SIM 
 

 
 
 

18 

 SE  L13a  É  COTADA  “SIM”: 
ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISÓDIO DEPRESSIVO 
MAIOR (A4) OU UM EPISÓDIO  MANÍACO (D4) ASSOCIADO A UMA SÍNDROME 
PSICÓTICA (L11) ? 

 NÃO            SIM 
TRANSTORNO DO HUMOR  

com Sintomas Psicóticos 
ATUAL 

     

 
 d 

 
L13b  OU L13c  SÃO  COTADAS  “SIM”? 

 NÃO            SIM 
TRANSTORNO DO HUMOR  

com Sintomas Psicóticos 
VIDA INTEIRA 

 
 

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

MÓDULO  SEGUINTE 

 
M. ANOREXIA NERVOSA 

 
M1a 

 
Qual é a sua altura ? 

  
|__|__|__| cm 

 

 
 b 

 
Nos últimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ? 

  
|__|__|__| kg 

 

 
 c 

 
O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) É INFERIOR AO LIMITE CRÍTICO INDICADO PARA  
A SUA ALTURA ?  (Ver TABELA DE CORRESPONDÊNCIA ABAIXO) 

 
 

 
    

NÃO 

 
 

SIM 
 

 
 

1 

  
Durante os últimos 3 meses:  

    

 
M2 

 
Recusou-se a engordar , embora pesasse pouco ? 

     
NÃO 

 
SIM 

 
2 

 
M3 

 
Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais ? 

     
NÃO 

 
SIM 

 
3 

 
M4a 

 
Achou que era ainda muito gordo(a) ou pensou que uma parte do seu corpo era 
muito gorda ? 

  
 

NÃO 

 
 

SIM 

 
 

4 
 
 b 

 
A sua opinião  sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito influenciadas 
pelo seu peso ou por suas formas corporais ? 

  
 

NÃO 

 
 

SIM 

 
 

5 
 
 c 

 
Achou que o seu peso era normal ou até excessivo ? 

  
NÃO 

 
SIM 

 
6 

 
 
M5 

 
 
HÁ PELO MENOS 1 "SIM" EM M4 ? 

  
    

NÃO 

 
 

SIM 
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M6 

 
PARA AS MULHERES APENAS: Nos últimos três meses sua menstruação não veio quando 
normalmente  deveria ter vindo ( na ausência de uma gravidez) ?  

  
    

NÃO 

 
 

SIM 

 
 

7 
     

 
 

  
PARA AS MULHERES: M5 E M6 SÃO COTADAS "SIM"  ? 
PARA OS HOMENS: M5 É COTADA "SIM"  ? 
 

  
NÃO            SIM 

 
ANOREXIA NERVOSA 

ATUAL 
 

    

 
TABELA DE CORRESPONDÊNCIA  ALTURA - LIMITE CRÍTICO DE PESO (SEM SAPATOS, SEM ROUPA) 

 
 
ALTURA (cm) 

 
   140      145      150      155     160      165     170      175      180      185      190 

 
                         Mulheres 
PESO (Kg) 
                         Homens 
 

 
    37        38        39        41       43        45        47       50        52         54       57 
 
    41        43        45        47       49        51        52       54        56         58       61 

(15%  DE REDUÇÃO EM RELAÇÃO AO PESO NORMAL) 

 

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

MÓDULO  SEGUINTE 

 
N. BULIMIA NERVOSA 

 
N1 

 
Nos últimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” durante as 
quais ingeriu quantidades enormes de alimentos num espaço de tempo limitado, 
isto é, em menos de 2 horas? 

 
 

 
 
    
NÃO 

 
 
 

SIM 

 
 
 

8 
 
N2  

 
Durante os últimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” pelo 
menos duas vezes por semana ? 

  
    
NÃO 

 
 
SIM 
 

 
 

9 

 
N3 

 
Durante essas crises de “comer descontroladamente” tem a impressão de não 
poder parar de comer ou de não poder limitar a quantidade de alimento que come 
? 

  
    
NÃO 

 
 

SIM 

 
 

10 

 
N4 

 
Para evitar  engordar depois das crises de “comer descontroladamente”, faz coisas 
como provocar o vômito,  dietas rigorosas, praticar exercícios físicos importantes, 
tomar laxantes, diuréticos ou medicamentos para tirar a fome ?  

  
 
    
NÃO 

 
 
 

SIM 

 
 
 

11 
 
N5 

 
A opinião  sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima são muito influenciadas pelo seu 
peso ou pelas suas formas corporais ? 

  
    
NÃO 

 
 

SIM 

 
 

12 
 
N6 

 
O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA (MÓDULO “M”)? 
SE N6 = “NÃO”, PASSAR A  N8 
 

  
 

NÃO 

 
 

SIM 

 
 

13 
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N7 Estas crises de “comer descontroladamente” ocorrem sempre que o seu peso é 
inferior a ____ Kg* ? 
 
* RETOMAR O PESO CRÍTICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNÇÃO DA SUA ALTURA E  SEXO.NA 

TABELA DO MÓDULO “M” (ANOREXIA NERVOSA)     
 

 NÃO SIM 14 
 
 

 
N8 

  
N5 É COTADA "SIM"  E N7 COTADA “NÃO” (OU NÃO COTADA)? 

  
NÃO            SIM 

 
BULIMIA NERVOSA  

ATUAL 
 

    

  
N7 É COTADA "SIM" ? 

  
NÃO            SIM 

 
ANOREXIA NERVOSA  

tipo  Compulsão Periódica / 
Purgativa 

ATUAL 
 

    
 

 

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

MÓDULO  SEGUINTE 

 
O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA 

 
O1   a 

 
Durante os últimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto 
(a), ansioso (a) com relação a vários problemas da vida cotidiana ( trabalho / 
escola, casa, familiares / amigos), ou teve a impressão ou lhe disseram que se 
preocupava demais com tudo ? 
 
NÃO COTAR  SIM SE A ANSIEDADE DESCRITA CORRESPONDE A UM TIPO DE ANSIEDADE JÁ 

EXPLORADA, COMO MEDO DE TER UM ATAQUE DE PÂNICO (TRANSTORNO DE  PÂNICO), DE SER 

HUMILHADO EM PÚBLICO (FOBIA SOCIAL), DE  SER CONTAMINADO (TOC), DE GANHAR  PESO 

(ANOREXIA NERVOSA)... 

 
 

 
 
 

NÃO 

 
 
 

SIM 

 
 
 

1 

 
       b 

 
Teve essas preocupações quase todos os dias? 

  
NÃO 

 
SIM 

 

 
2 

 
O2 

 
Tem dificuldade em controlar essas preocupações (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) 
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? 
 
DE  O3  A  O3f  COTAR “NÃO” OS SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO QUADRO DOS 

TRANSTORNOS EXPLORADOS ANTERIORMENTE 

  
 

NÃO 

 
 

SIM 

 
 

3 

 
O3 

 
Nos últimos seis meses, quando se sentia particularmente preocupado(a), 
inquieto(a), ansioso(a), freqüentemente: 

  
   
 

 
 

 
 
 

 
a 

 
Sentia –se agitado(a), tenso(a), com os nervos à flor da pele? 

 
 

 
NÃO 

 
SIM 

 
4 

 
b 

 
Tinha os músculos tensos? 

  
NÃO 

 
SIM 

 
5 
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c 

 
Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? 

  
NÃO  

 
SIM 

 
6 

 
d 

 
Tinha dificuldade em concentrar-se ou  ter esquecimentos / “dar branco” ? 

  
NÃO 

 
SIM 

 
7 

 
e 

 
Ficava particularmente irritável ? 

  
NÃO 

 
SIM 

 
8 

 
f 

 
Tinha problemas de sono (dificuldade em pegar no sono, acordar no meio da noite 
ou muito cedo, dormir demais)? 

  
NÃO 

 
SIM 

 
9 

 

 
 

  
HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM O3 ? 

  
NÃO            SIM 

 
TRANSTORNO DE ANSIEDADE 
GENERALIZADA ATUAL 

 

 
 
 
 
 
 

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

MÓDULO  SEGUINTE 

 
P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional) 

 
P1 

 
Antes dos 15 anos: 
 

    

a Freqüentemente faltou à escola ou passou a noite fora de casa ?  NÃO SIM 1 
 

b Freqüentemente mentiu, passou a perna/ enganou os outros ou roubou ?  NÃO SIM 
 

2 

c Brutalizou, ameaçou ou intimidou os outros ?  NÃO SIM 3 
 

d Destruiu ou incendiou coisas porque quis?  NÃO SIM 4 
 

e 
 

Fez sofrer animais ou pessoas porque quis?  NÃO SIM 5 
 

f Forçou alguém a ter relações sexuais com você?  NÃO SIM 6 
 

  
HÁ PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM P1? 

  
NÃO 

 
SIM 

 

  

P2 Não cotar  “SIM”  as respostas abaixo se os comportamentos 
DESCRITOS ACONTECEM UNICAMENTE em contextos políticos ou 

religiosos ESPECÍFICOS. 

    

 Depois dos 15 anos: 
 

    

a Freqüentemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsáveis, 
como não pagar as dívidas, agir impulsivamente ou não querer trabalhar para 
assegurar o mínimo necessário? 
 

  
 

NÃO 

 
 

SIM 

 
 

7 
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b Fez coisas ilegais (mesmo que não tenha sido preso), como destruir a 
propriedade alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime? 

  
NÃO 

 
SIM 

 
8 

 
c Freqüentemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro 

(a) ou seus filhos ? 
 

 NÃO SIM 9 

d Freqüentemente mentiu, passou a perna ou enganou  os outros para obter 
dinheiro ou prazer ou mentiu apenas para se divertir ? 
 

  
NÃO 

 
SIM 

 
10 

e 
 

Expôs pessoas a perigos sem se preocupar com elas?  NÃO SIM 
 

11 

f Não sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado 
alguém, ou destruído a propriedade alheia? 

  
NÃO 

 
SIM 

 

 
12 

 
 

 
 

 
HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM P2 ? 

 NÃO                 SIM 
TRANSTORNO DA 
PERSONALIDADE  
ANTI-SOCIAL 

VIDA INTEIRA 
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