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RESUMO

O envelhecimento populacional ocorre de sobremaneira nos paises em
desenvolvimento. Tal fato modifica o perfil de salde e doenca na populacéo,
prevalecendo as doencas cronico-degenerativas sobre as agudas e
infecciosas. Dentre as doencas de caracteristicas crbnicas destaca-se a
depressao geriatrica, altamente prevalente no mundo.

O impacto das repercussdes do aumento da depressao ainda é dificil de
mensurar, embora projecdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para
2030 a cologuem como a principal patologia a contribuir para a carga global de
doencas no mundo. O alerta da OMS ainda destaca que o impacto sera mais
intenso em paises de baixa e média renda, o que estd relacionado ao
subdiagnéstico e subtratamento ao nivel da atencdo basica (AB). Além disso,
outros fatores contribuem para a complexidade da depresséo na faixa idosa
dentre os quais destaca-se a comorbidade com transtornos de ansiedade
contribuindo para a severidade do quadro psiquiatrico o que aponta para uma
maior relevancia a investigacdo de ambos transtornos.
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Este € um estudo transversal com coleta prospectiva que objetivou
examinar fatores relacionados a depressdo em uma amostra aleatéria
estratificada de idosos cadastrados pelo programa Estratégia Saude da Familia
(ESF) do Municipio de Porto Alegre. Para o desenvolvimento do trabalho, os
dados utilizados sé&o provenientes de duas etapas de coleta: 1) etapa de
rastreamento: com coleta de dados sociodemograficos, multidimensionais de
saude e de Sintomas Depressivos Clinicamente Significativos (SDCS) com a
Escala de Depressao Geriatrica de 15 itens (EDG-15) em visita domiciliar por
Agentes Comunitarios de Saude (ACS); e 2) entrevista especializada com a
avaliacdo diagnéstica de transtornos psiquiatricos, utilizando-se a verséo
brasileira validada do Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 plus
(M.LLN.I. 5.0.0 plus BR) — admitindo-se os critérios da 42 edicéo revisada do
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV) como
padrdo ouro.

O presente trabalho objetivou: examinar a prevaléncia SDCS e suas

caracteristicas associadas, detectadas através da coleta realizada pelos ACS;



2) identificar associacdes entre os diagnosticos de transtornos depressivos e
de ansiedade com os medicamentos psicotropicos em uso.

Como produto deste trabalho, dois artigos cientificos foram produzidos;
cada qual investigando um dos objetivos acima descritos. No primeiro trabalho,
a amostra foi composta por 621 individuos de 60 anos ou mais que
completaram a etapa de coleta de rastreamento realizada pelos ACS. Os
resultados mostraram que uma prevaléncia alta de depressédo (30,6%) foi
estimada através da avaliagdo de rastreamento realizada por profissionais sem
alta especializagéo. A depressdo mostrou-se significativamente mais frequente
em mulheres do que em homens (35.9% versus 20.9%; P<0.001). A partir de
uma andlise robusta pelo método de Poisson foram medidas associacdes
independentes através da estimativa de RazBes de Prevaléncias (RP) da
depressdo com as variaveis: género feminino (RP: 1.4, IC: 1.1-1.8); baixa
escolaridade, destacando-se analfabetismo (RP:1.8, IC:1.2-2.6); autopercepcao
de saude regular (RP: 2.2, IC: 1.6-3.0) e méa/péssima (RP: 4.0, IC: 2.9-5.5).
Esses achados sdo compativeis com a literatura prévia existente. Entretanto,
deve-se destacar que essa replicacdo de achados neste formato é inédita, ja
que foi realizada exclusivamente por ACS em uma situacdo préxima da real da
Atencédo Basica (AB).

O segundo trabalho foi realizado a partir de uma amostra de 501 idosos
que completaram as fases de rastreamento e de avaliacdo especializada. O
estudo examinou associacoes entre diagnésticos de transtornos depressivos e
de ansiedade com o uso de psicotrépicos em idosos cadastrados na ESF. As
variaveis clinicas foram analisadas de forma dicotbmica agrupando-se 0s
diagnoésticos de depressdo unipolar e ansiedade com indicacdes
psicofarmacoterapéuticas consistentes: 1) depressdo unipolar: episédio
depressivo maior atual, transtorno depressivo maior recorrente ou distimia; 2)
ansiedade: transtorno de ansiedade generalizada, transtorno obsessivo
compulsivo, transtorno de estresse pés-traumatico, transtorno do panico, fobia
social ou agorafobia. As medicacbes psicotropicas foram agrupadas em
antidepressivos, benzodiazepinicos, estabilizadores de humor, antipsicéticos,

anticonvulsivantes e outros medicamentos psicotrépicos.



Como resultado, altas frequencias de depressao unipolar (11,4%), de
ansiedade (9,0%) e da comorbidade de depresséo e ansiedade (8,6%) foram
observadas na amostra total. O género feminino esteve mais associado tanto
com o grupo de depressao unipolar (26,4% versus 9,5%; P<0,001) quanto com
0 grupo de ansiedade (21,9% versus 10,5%, P<0,001). Os antidepressivos s&o
considerados o tratamento farmacoldgico de eleicdo para o grupo de patologias
analisadas e foram os mais utlizados (13.2%), seguido pelos
benzodiazepinicos (6.8%) e antipsicoticos (2.2%). Na depressdo, os idosos
recebem mais frequentemente antidepressivos (40,4%) do que
benzodiazepinicos (19,3%), antipsicoticos (7,0%), estabilizadores de humor
(1,8%) e outros psicotropicos (24,6%). Entretanto, a analise controlada pelo
método de Poisson mostrou que o risco de receber benzodiazepinicos, ao
invés de antidepressivos é consideravelmente maior na depressédo geriatrica
(PR: 6,6 vs 4,2); também observou-se a tendéncia para risco de uso de
antipsicoticos (RP: 6,8) nesses casos. Ou seja, os achados deste estudo
indicam que idosos portadores de transtornos depressivos unipolares tém
maior risco de receber medicamentos psicosedativos como benzodiazepinicos
e antipsicoticos do que antidepressivos. No grupo dos transtornos de
ansiedade a frequéncia do uso de antidepressivos € considerada baixa (11,1%)
sendo que a risco de uso de benzodiazepinicos nesse grupo diagnéstico 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 diagndstico
comoérbido de, ao menos, um transtorno depressivo e de um transtorno de
ansiedade € ainda mais preocupante, jA que — embora sejam casos
particularmente graves e associados a cronicidade — a chance de usar um
antidepressivo € reduzida para quase a metade se comparada com 0 grupo
diagnosticado com depresséo 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 ampliagcdo do
conhecimento acerca desta patologia em faixas de idade cada vez mais
avancadas. Embora os resultados evidenciados nestes estudos sejam
preocupantes, os mesmos langam luz para importantes problemas de saude

publica. Além disso, achados a partir da operacionalizacdo de equipes de



saude locais trazem esperanca para um modelo de implementacdo estratégica
de acdes em saude mental do idoso, ja que apontam que “profissionais leigos”
podem ter um papel fundamental na deteccdo precoce e na prevencao da
depressdo ao nivel da comunidade e da AB, assim como na identificacdo de
individuos deprimidos sem tratamento ou em uso de medicac¢des psicotropicas
inadequadas. Enfim, os estudos permitiram examinar problemas importantes
de saude trazendo dados de alta prevaléncia de depressdo geriatrica, assim
como indicadores de que sua terapéutica farmacolégica adequada, muitas
vezes, ndo € alcancada. Assim, faz-se necessario a implementagdo de um
modelo estratégico e ativo de acdo para abordagem preventiva na saude
mental de idosos, pois utilizando ferramentas de baixo custo (escalas de
rastreamento) € possivel a identificacdo de casos de depresséo incidente, em
fase inicial, de casos severos, bem como auxiliar na identificagdo daqueles

idosos que recebem tratamento inadequado.



TITULO (VERSAO EM INGLES)

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)



- 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, Cl: 1.2-2.6); regular self-perceived health (PR: 2.2,
Cl: 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



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



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.



SUMARIO

INTRODUGAO . ...ttt ettt n e ee s 15
REVISAO DA LITERATURA. ....coouiieeeeeeeeee e en e, 19
(0] 23] = 1 1Y 1R 25
HIPOTESES ... ..ottt ettt 26

ARTIGO ACEITO PARA PUBLICACAOQ: THE SCRENING OF DEPRESSIVE
SYMPTOMS IN OLDER ADULTS IN THE FAMILY HEALTH STRATEGY, PORTO

ALEGRE, RS, BRAZIL. ...ttt e 28

ARTIGO SUBMETIDO PARA PUBLICACAOQO: DEPRESSION AND ANXIETY
IN OLDER BRAZILIANS: A MAJOR CHALLENGE IN PUBLIC HEALTH

PHARMACOTHERAPEUTIC APPR O A CH. ..ttt ettt eaeaeeeaess e eeaaananneens 46
CONSIDERAGOES FINAIS.. ..ottt 67
REFERENCIAS . ..o e ettt 69

ANEXO A - Instrumento de Rastreamento: Escala de Depresséo
Geriatrica de 15 itens (EDG-15).......cuuuiiiiiiiiieiie e 75

ANEXO B — Instrumento Diagnostico: Mini International Neuropsychiatric
Interview 5.0.0 plus Brazilian version (M.LLN.LPIUS).........cccoevviiiiiiininnnn.n. 76



APENDICE A — Questionario de Avaliagio Global do Idoso................ 103

APENDICE B — Aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS. ... 114

APENDICE C — Aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria de Saude do Municipio de Porto
AlBOIEIRS ... . ————— 115



15

1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) entre 0 ano de 2000 e
2050 a populacéo de individuos de 60 anos ou mais ira passar de 600 milhdes
para 2 bilhdes.! A maior parcela deste crescimento se dara em paises de baixa
e média renda crescendo de 400 milhdes para 1,7 bilhdes no mesmo periodo.
Cerca de 80% das pessoas acima de 60 anos estara vivendo nos paises em
desenvolvimento. Em 2030, estima-se que o Brasil contribua com um
contingente aproximado de 40 milhdes de idosos.?

No que se referem a saude, tais modificacdes caracterizam-se pelo
predominio das enfermidades crbnicas sobre as agudas e infecciosas. Com o
envelhecimento acelerado da populacdo e aumento da expectativa de vida,
espera-se 0 aumento do contingente de individuos portadores de transtornos
psiquiatricos pertencentes a esta faixa etaria. Dentre as patologias frequentes
do idoso, destaca-se a depressédo,®> compreendida modernamente como uma
patologia cronica.*® E, atualmente, um importante problema de satde publica
no mundo devido a sua alta prevaléncia sendo uma das principais causas de
incapacidade no mundo.®’ De fato, o impacto da depressdo no mundo todo
sera impressionante ao observarmos a projecdo da OMS para 2030 a qual
estima que a depressédo tornar-se-a a principal patologia contribuinte para a
carga global de doencas, ultrapassando as doencas cardiacas.®

A depressao no idoso impde um pesado sofrimento para pacientes,
familiares e cuidadores. Estd associada a acentuacdo da incapacidade
relacionada a doencas fisicas e transtornos cognitivos, aumento dos custos
com cuidados de saude, mortalidade aumentada por suicidio e a doenca
fisica.>'® Vem crescendo no mundo o nimero de estudos que visam estimar
prevaléncia e incidéncia de depressdo no periodo final do ciclo vital; a maioria
dos trabalhos obtém as estimativas de depressdo por meio de escalas que
medem sintomas. No entanto, ndo parece haver consenso entre pesquisadores
da area na questao relativa ao que se constitui o termo “sintomas depressivos
clinicamente significantivos” quando idosos sdo avaliadas por essas escalas.?

Um menor numero de trabalhos buscou estimar as frequéncias de transtornos
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depressivos, seguindo os critérios considerados como padrdo ouro para o
diagnoéstico de transtornos mentais, como € o caso da 42 revisdo do Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V).** Uma questdo
importante € a existéncia de consideravel sobreposicdo entre os subtipos de
depressdo de diferentes niveis de intensidade ou quantidade de sintomas.?
Entretanto, os manuais diagnosticos que dispomos atualmente ddo maior
destaque a complexa fenomenologia psiquiatrica e, como regra, determinam os
subtipos de transtornos com base nesta premissa, carecendo de informacdes
cientificas empiricas que dao luz a base etioloégica para tal fragmentagcéo
classificatéria.>*? A sobreposicdo assim como a comorbidade de depresséo e
ansiedade merece destaque especial, ja que sdo os dois grupos de transtornos
psiquiatricos mais frequentes em idosos.*3!41>16

Paises desenvolvidos possuem uma producdo cientifica consolidada,
embora as taxas de prevaléncia de depressao geriatrica apresentem variacdes
conforme a regido, amostra e instrumentos utilizados. Prevaléncias mais altas
tendem a ser encontradas em trabalhos que utilizam escalas de sintomas ou
rastreamento ao invés do exame de critérios diagndsticos e em paises de baixa
e média renda quando comparados com paises desenvolvidos.'” A quantidade
de trabalhos de qualidade que examinaram frequéncias do diagnostico
depressao, transtornos de ansiedade e a comorbidade entre ansiedade e
depressdo em idosos a literatura é considerada pequena.*®*>®

No plano nacional, ha poucos estudos de prevaléncia em amostras
aleatérias de base populacional que conseguiram estimar frequéncias mais
homogéneas, ficando mais distantes ainda ao que se refere a capacidade de
aprofundar as relacbes de associacdo da depressdo no idoso com outras

variaveis.>*®

Quase a totalidade destes procurou medir a prevaléncia utilizando
escalas de sintomas ou de rastreamento. Além disso, os diferentes
instrumentos e pontos de corte dificultam a comparacao de dados e explica a
amplitude de prevaléncias de sintomas apontados em revisdo sistematica e
metanalise de estudos realizada por Barcelos-Ferreira (2010); apenas a
relacdo de associacdo da depressao com doengas cardiovasculares e com
género feminino pode ser evidenciada na metandlise.*® Os poucos estudos que

utilizaram entrevistas diagnodsticas estruturadas possuiam amostras pequenas
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e nao puderam incluir a pesquisa de uma variedade maior de subtipos de
depressdo como a distimia ou de comorbidades importantes como o0s
transtornos de ansiedade.*®

Assim, embasando-se na literatura atual os trabalhos ndo demonstram
uniformidade na capacidade de estimar as prevaléncias diagnésticas nesta
faixa etaria. Adicionalmente, tal corpo de evidéncia, até o momento, gera
incerteza ao comparar testes de baixo custo que detectam a depressao por
sintomas com os diagnésticos considerados como padréo ouro.

Um aspecto que merece destaque nos planos nacional e internacional é
o fato de as medidas de sintomas depressivos terem sido aferidas em nivel de
cuidados ambulatoriais ou de cuidados primarios por médicos, estudantes de
medicina, enfermagem ou colaboradores da prépria pesquisa.’**?* No
presente estudo esta etapa de rastreamento em idosos da comunidade foi
realizada por ACS capacitados responsaveis pela regido de sorteio a compor a
amostra — tal metodologia melhor detalhada ja encontra-se publicada e é de
acesso livre.” Escalas de sintomas como a EDG-15 tém como principais
qualidades em sua construcdo a alta sensibilidade e o baixo custo; sendo
recomendada a aplicacéo por profissionais considerados leigos, especialmente
em paises em desenvolvimento como € o caso do Brasil. Ainda, os ACS
realizaram a coleta de dados sociodemograficos e revisaram cautelosamente a
prescricdo atual de cada idoso participante da pesquisa. Cabe destacar que o
exame do perfil psicofarmacolégico de fato (conferindo a prescricdo e os
medicamentos em uso juntamente com o paciente) e da sua relacdo com a
depressdo sdo raros na literatura e com analises descritivas menos
robustas.??*

De fato, uma hierarquizacdo mais bem definida para os niveis de
assisténcia, para organizacdo de equipes de profissionais e para aplicacéo
instrumentos complementares € de grande importancia, ja que diagnosticos
especializados além de caros e de requererem recursos humanos de mais alta
especializacdo nado tém se mostrado sensiveis na deteccdo de “sindromes
psiquiatricas menores” ou de transtornos em estagio precoce em idosos;* ponto
fundamental na prevencéo da cronicidade da depressao, do subtratamento e

da prescricdo inapropriada de psicotrépicos.”> Nesse Ultimo aspecto, ressalta-
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se a alta frequencia de uso de medicamentos sedativos em idosos,
particularmente os benzodiazepinicos. Tais farmacos modernamente tem
indicacdo restrita a poucas patologias devendo ser utilizados por periodos
curtos ndo maiores do que poucas semanas. Em idosos devem estéo
geralmente proscritos, podendo ser considerados indicadores de tratamento
inadequado da depressé&o geriatrica.?®

Assim, uma melhor hierarquizacdo ao nivel da Atencdo Basica (AB)
pode priorizar o melhor diagnostico e contribuir para a reducéo da elevada taxa
de sub-diagnosticos e, consequentemente, de indicacdes inadequadas de
hipnosedativos — que figuram como medicamentos excessivamente prescritos
também para pacientes com depress&o.?’

Deste modo, a partir de uma amostra aleatéria de idosos cadastrados no
programa ESF de Porto Alegre, o presente estudo objetiva: 1) estimar as
prevaléncias de sintomas depressivos clinicamente significativos em idosos
cadastrados na Estratégia Saude da Familia (ESF) do Municipio de Porto
Alegre; 2) examinar associacdes entre o diagnostico de transtornos
depressivos ou de transtornos de ansiedade com o perfil terapéutico

psicoparmacologico atual.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Em nosso meio, sdo poucos 0s estudos comunitarios que objetivaram
o estudo do diagndstico dos diferentes transtornos depressivos em individuos
de 60 anos ou mais e seus resultados ndo s&o uniformes.'® Estudos que
investigam SDCS e os transtornos depressivos em amostras brasileiras de
idosos sao fundamentais pela elevada ocorréncia da depresséo e de ansiedade
— principais comorbidades psiquiatricas — bem como pela escassez de dados
disponiveis, o que dificulta o planejamento de servicos, estratégias e politicas
de saude.>

Os achados deste estudo sao relevantes, pois evidenciam a
importancia e protagonismo de profissionais de area da saude tanto de baixa,
quanto de alta especializacdo — fundamentais na identificacdo de casos de
depressao e subsequentemente para o aprofundamento diagnéstico.

Além do fator fundamental da deteccdo de novos casos, € de vital
importancia que toda a estrutura das equipes de saude da familia estejam
preparadas para minorar problemas evidenciados nos achados preocupantes
guanto a psicofarmacoterapia de transtornos depressivos e de ansiedade.
Cabe citar os achados nesse aspecto: 1) o alto indice de uso inapropriado de
medicamentos sedativos e hipnoticos em casos de depressao e ansiedade; 2)
risco mais elevado de uso de benzodiazepinicos do que antidepressivos em
idosos com depressédo ou ansiedade; 3) reducéo da chance de tratamento com
antidepressivos nos casos de comorbidade de depressao e ansiedade.

Tais associacdes encontradas sdo de extrema preocupacgao, mas
trazem com eles a exposicdo de problemas de alta relevancia para a saude
publica, podendo ser um ponto de partida para novas acdes estratégicas da
ESF, beneficiando a salde mental de idosos. Este trabalho proporcionou
também, de forma preliminar, um modelo estratificado em que profissionais
como ACS (considerados leigos) sdo capazes de realizar a deteccdo da
depressdo e de importantes fatores associados com problemas de saulde
mental que permaneciam “silenciosos” na esfera da comunidade e da AB.
Complementarmente, uma vez detectada a doenga ou o risco do

desenvolvimento da mesma, enfermeiros e médicos de familia podem conduzir
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avaliacdes mais aprofundadas e aperfeicoar a terapéutica — a qual inclui a
identificacdo de casos complexos ou de maior gravidade que devem ser
encaminhados ao especialista ou ao nivel terciario.

Enfim, a depressao, a ansiedade e problemas relacionados ao uso de
medicamentos tém impacto, ao menos, comparavel ao de doencas como o
diabetes e a hipertensédo que caracteristicamente tém recebido maior destaque
em politicas publicas, em acdes estratégicas e em pesquisas. Considerando
gue a OMS vem destacando o crescimento da depressdo em todas as faixas
etarias e projetou para 2030 como sendo a principal patologia contribuinte para
a carga global de doencas no mundo — particularmente em paises de baixa e
média renda como o brasil — faz-se necessario um trabalho de base
assistencial e cientifico, junto a Estratégia Salude da Familia, para consolidar os
temas aqui estudados como importantes problemas de saude publica. De
forma concomitante, a sensibilizacdo e a capacitacdo de profissionais da

|54

saude, assim como a reducdo do estigma da doenca mental®” devem também

fazer parte de iniciativas duradouras ao nivel da comunidade e da AB.
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ANEXO A
N~ o -
8F120

'Enel -PROGRAMA DE ENVELHECIMENTO CEREBRAL
Secretaria Municipal de Salde — Ponfificia Universidade Catblica do Rio Grande do Sul

4 ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA ABREVIADA )
GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GD5-15)

I_I_I|I||||I||I|I||I|I||I||||I||I|I|||

M® do cadastro ESF Data da entravista

SEEEEERENENENENEEEER LLJLL Jr(zfo] | ]

T T T T O T T T T LTI

1. lock se sente satisfeito(a) com sua vida? [ ]sm [0
r 2. Vocé interrompeu muitas de suas atividadaes? |:| Sim |:| Méo
- 3. Vocé sente sua vida vazia? |:| Sim |:| Mo -:
" Vocé se sente aborrecido com frequéncia? [[Jaim [ ]mac
: 5. Vocé se sente bem com a vida na maior parte do tempo? |:| Sim |:| Mio

6. Vocd teme que algo ruim Ihe acontega? D Sim |:| Mig
: 7. Vocé se sente alegre a maior parte do tempa? |:| Sim |:| Méo

8. Vocé se sente desamparadoe com frequéncia? |:| Sim |:| Méa
[ 9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? |:| Sim |:| MEia
h ;gﬁ:’:c;::::sgue tem mais problemas de memadria que |:| sim D Niio |
[ 11, Voct acha que ¢ maravilhoso estar vivo(a)? [ ]sm [ mao 1
12, Voct se sente indti? [(Jsm  []nao
r 13. Viocé se sente cheio/a de energia? D Sim D Méo J
[ 14, Vocd se sente sem esperanga?’ D Sim D Mo ]
L ;;tﬁ :Iﬂt! que a maioria das pessoas estd melhor D Sim I:I Nig
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ANEXO B

ML.I.N.I. PLUS

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Brazilian Version 5.0.0

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

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

Tradugdo para o portugués (Brasil) : P. Amorim

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

Todos os direitos sfo reservados. Este documento ndo pode ser reproduzidoe, todo ou em parte, ou cedido de qualquer forma,
incluindo fotocdpias, nem armazenado em sistema informidtico, sem a autorizacfo escrita prévia dos autores. Os
pesquisadores e os clinicos gue trabalham em instituigdes pablicas (como universidades, hospitais, organismos

governamentais) podem fotocopiar o M.LN.L. para utilizagio no contexto estrito de suas atividades elinicas e de investigagio.

M.IN.IL Plus 5.0.0 (Junho, 2001)
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NOME DO(A) ENTREVISTADO(A) :

PROTOCOLO NUMERO:

DATA DE NASCIMENTO : HORA DO INICIO DA ENTREVISTA:

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

DATA DA ENTREVISTA: DURACAO TOTAL DA ENTREVISTA:

MINI 5.0.0 / Brazilian Version / DSM-IV / Current
MODULOS PERIODOS
EXPLORADOS

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) Atual (2 ultimas semanas) + vida inteir:
A’ EDM com caracteristicas melancdlicas Atual (2 ultimas semanas) Opcional

B. DISTIMIA Atual (2 ultimos anos)

C. RISCO DE SUICIDIO Atual (altimo més)

D. EPISODIO (HIPO)MANIACO Atual + vida inteira

E. TRANSTORNO DE PANICO Vida inteira + atual (Ultimo més)

F. AGORAFOBIA Atual

G. FOBIA SOCIAL Atual (altimo més)

H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO Atual (Ultimo més)
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TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO Atual (Ultimo més) Opcional
DEPENDENCIA/ABUSO DE ALCOOL Atual (12 Gltimos meses)
DEPENDENCIA/ABUSO DE SUBSTANCIA(S) (N3o alcodlicas) Atual (12 dltimos meses)
SINDROME PSICOTICA Vida inteira + atual
. ANOREXIA NERVOSA Atual (3 ultimos meses)
BULIMIA NERVOSA Atual (3 ultimos meses)
. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA Atual (6 Ultimos meses)
TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira Opcional

INSTRUGCOES GERAIS

O M.LN.IL. (DSM 1V) é uma entrevista diagndstica estruturada, de aplicagdo rapida (em torno de 15
minutos), explorando de modo padronizado os principais Transtornos Psiquiatricos do Eixo | do DSM IV
(American Psychiatric Association, 1994). O M.L.N.I. pode ser utilizado por clinicos, apds uma formacdo
breve. Os entrevistadores ndo clinicos necessitam de uma formagao mais intensiva.

e Entrevista:

Com o objectivo de reduzir o mais possivel a duragdo da entrevista deve-se preparar o(a)
entrevistado(a) para este enquadramento clinico pouco habitual, informando que |he serdo feitas
perguntas precisas sobre os seus problemas psicoldgicos e que se espera dele(a) respostas “sim” ou

‘oo

nao”.
e Apresentacao:

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

e No inicio de cada um dos mddulos diagnésticos (exceto do que explora os sintomas psicéticos),
uma ou varias questdes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno sdo
apresentadas num quadro com fundo acinzentado.

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

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

As frases escritas em “MAIUSCULAS” ndo devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). S3o instrugdes as
quais o clinico deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagndsticos ao longo de toda
a entrevista.

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve |é-las tantas vezes
quanto necessario, ao longo da exploracdo dos sintomas e so levar em conta aqueles presentes ao
longo desse periodo.
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As frases escritas entre (paréntesis) sdo exemplos clinicos que descrevem o sintoma avaliado. Podem ser
lidos de modo a clarificar a questao.

Quando os termos sdo separados por uma barra (/) o clinico deve considerar apenas o termo que
corresponde ao sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a) e que foi explorado anteriormente.

As respostas com uma seta sobreposta (A) indicam que um dos critérios necessarios ao
estabelecimento do diagndstico explorado ndo é preenchido. O clinico deve ir diretamente para o
fim do médulo, cotar “NAO” no(s) quadro(s) diagndstico(s) correspondente(s) e passar ao médulo
seguinte.

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

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

N3o levar em conta os sintomas imputaveis a uma doenca fisica, ou ao uso de medicamentos, droga ou
alcool.

Se tem questbes ou sugestbes, se deseja ser treinado(a) na utilizacdo do M.I.N.I. ou informado(a) das
atualizagdes, pode contactar:

A IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE
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Al Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), durante
a maior parte do dia, quase todos os dias? ~
NAO SIM
A2  Nas duas ultimas semanas, teve, quase todo tempo, o sentimento de ndo ter mais
gosto por nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coisas que |lhe agradam ~
habitualmente? NAO SIM
>
A1 OU A2 SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
A3  Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse
pela maioria das coisas:
O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso aumentou ou diminuiu
sem que o tenha desejado ? (variagdo de + 5% ao longo do més, isto €, + 3,5 Kg,
para uma pessoa de 65 Kg)
COTAR SIM, SE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO NAO SIM
Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade em pegar no sono,
acordar no meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? ~
NAO SIM
Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo contrario,
sentiu-se agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto, quase todos os dias? -
NAO SIM
Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO SIM
Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM
Teve dificuldade em concentrar-se ou em tomar decisdes, quase todos os dias? NAO SIM
Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria
melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? ~
NAO SIM



A4

AS5a

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ?

(ou 4 se A1 OU A2 = “NAO”)

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

Ao longo da sua vida, teve outros periodos 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 a A3g]?

Desta vez, antes de se sentir deprimido(a) e/ou sem interesse pela maioria das
coisas, sentia-se bem desde ha pelo menos dois meses?

AS5b E COTADA SIM ?
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NAO SIM

EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR ATUAL

->

NAO SIM 10

NAO SIM 11
NAO SIM

EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR PASSADO

A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO

MODULO SEGUINTE
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A’. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS

MELANCOLICAS (opcional)

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

SEGUINTE:

A2 E COTADA SIM ? NAO SIM 12
A6a

Durante este Ultimo periodo de depressédo, quando se sentiu pior, perdeu a capacidade de reagir
b as coisas que antes Ihe agradavam ou o (a) alegravam? NAO SIM 13

SE NAO: Quando acontecia alguma coisa agradavel, era incapaz de se sentir melhor, mesmo

temporariamente?

Aba OU A6b SAO COTADAS SIM ?

>
NAO SIM
Durante as duas ultimas 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? NAO SIM 14
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior de manha ? NAO SIM 15
¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, tendo dificuldade em

voltar a dormir, quase todos os dias? NAO SIM 16
d A3cE COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM 17
e A3aE COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE / DO PESO)? NAO SIM 18
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em relagdo a

situacdo que vivia? NAO SIM 19

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ? NAO SImM

EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR
com Caracteristicas
Melancdlicas
ATUAL

MODULO SEGUINTE

A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO




B. DISTIMIA
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Ndo explorar este modulo se o(a) entrevistado(a) apresenta um Episédio Depressivo Maior Atual.

B1 Durante os ultimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior >
parte ~
NAO  SIM 20
do tempo ?
Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante mais de 2 meses ? >
B2 NAO  SIM 21
B3 Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:
O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIM 22
Tem problemas de sono ou dorme demais ? NAO SIM 23
Sente-se cansado ou sem energia ? NAO SIM 24
Perdeu a auto-confianga ? NAO SIM 25
Tem dificuldade em concentrar-se ou em tomar decisGes ? NAO SIM 26
Sente-se sem esperanga ? NAO SIM 27
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? >
NAO SIM
Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam
B4 de maneira significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras >
areas importantes ? NAO SIM 28
B4 E COTADA SIM? NAO Sim
DISTIMIA
ATUAL

A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO

MODULO SEGUINTE

C. RISCO DE SUICIDIO

Durante o ultimo més:



C1

Cc2

Cc3

c4

C5

Cé

Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) NAO SIM
?

Quis fazer mal a si mesmo (a) ? NAO SIM
Pensou em suicidar-se ? NAO SIM
Pensou numa maneira de se suicidar ? NAO SIM
Tentou o suicidio ? NAO SIM

Ao longo da sua vida:

36

Ja fez alguma tentativa de suicidio ? NAO SIM

HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6 ? NAO SIM

SE SIM, ESPECIFICAR O NIVEL DO RISCO DE SUICIDIO: RISCO DE SUICIDIO
ATUAL

C10ou C2 ou C6 =SIM : LEVE

C3 ou (C2 + C6) = SIM : MODERADO LEVE o

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

A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0
MODULO SEGUINTE




D. EPISODIO (HIPO)MANIACO
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D1a

Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo eufdrico(a) ou cheio(a) de
energia que isso |he causou problemas, ou em que as pessoas a sua volta

pensaram que ndo estava no seu estado habitual ? NAO SIM
1
NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL.
SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO” OU “CHEIO
DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por eufdrico ou cheio de energia,
quero dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), extremamente
motivado(a) ou criativo(a) ou extremamente impulsivo(a). NAO SIM
2
SE “SIM”
b Sente-se, neste momento, eufdrico (a) ou cheio (a) de energia?
D2 a Alguma vez teve um periodo em que estava tdo irritavel que insultava as
pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que ndo eram de sua NAO SIM
familia? 3
NAO CONSIDERAR OS PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL.
SE “SIM”
b Sente-se, excessivamente irritavel neste momento? NAO SIM 4
>
Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM” ? NAO SIM
D3 SeE Dlbou D2b = “SIM”: EXPLORAR APENAS O EPISODIO ATUAL
SE D1b E D2b = “NAO” : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE
Quando se sentiu mais euférico(a), cheio(a) de energia / mais irritavel :
a Tinha a sensac¢do que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes de
fazer ou que vocé era alguém especialmente importante? NAO SIM 5
b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (sentia-se repousado(a)
com apenas poucas horas de sono) ? NAO SIM 6
¢ Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndo conseguiam
compreendé-lo(a) ? NAO SIM 7
d Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabe¢a que ndo conseguia
acompanha-los ? NAO SIM 8
e Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupgao o fazia perder o fio
daquilo que estava fazendo ou pensando ? NAO SIM 9
f Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam por sua
causa ? NAO SIM 10
g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tentadoras que ndo
pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais,
dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para NAO SIM 11

voceé...) ?



D4
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A IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO

MODULO SEGUINTE

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3
0U 4 se D1a = “NAO” (EPISODIO PASSADO) OU D1b = “NAO” (EPISODIO ATUAL) ?

Esses problemas dos quais acabamos de falar ja duraram pelo menos uma
semana e lhe

causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola ou nas suas
relagdes sociais

ou vocé foi hospitalizado(a) por causa desses problemas?

COTAR SIM, st SIM NumM CASO OU NO OUTRO

D4 E COTADA “NAO” ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

>
NAO  SIM
NAO SIM 12
NAO SIM

EPISODIO HIPOMANIACO

D4 E COTADA “SIM” ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

Atual O
Passado [
NAO SIM

EPISODIO MANIACO
Atual Oa
Passado [

A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO

MODULO SEGUINTE

E. TRANSTORNO DE PANICO
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E1l Alguma vez teve crises ou ataques repetidos durante os quais se sentiu
subitamente muito ansioso(a), muito desconfortavel ou assustado(a), mesmo em
situacdes em que a maioria das pessoas ndo se sentiria assim ? Estas crises de
ansiedade atingiam sua intensidade maxima em menos de 10 minutos? NAO SIM
SO COTAR SIM SE RESPOSTA SIM AS DUAS QUESTOES 1
SE E1="“NA0", COTAR “NA0” EM E5 E PASSARA F1.
E2 Algumas dessas crises de ansiedade, mesmo ha muito tempo, foram imprevisiveis
ou ocorreram sem que nada as provocasse/ sem motivo ? NAO SIM 2
SE E2 = “NA0”, COTAR “NAO” EM E5 E PASSARA F1.
E3 Apds uma ou varias dessas crises, ja houve um periodo de pelo menos um més
durante o qual teve medo de ter outras crises ou estava preocupado(a) com as
suas possiveis consequéncias ? NAO SIM 3
SE E3 = “NA0”, COTAR “NAO” EM E5 E PASSAR A F1.
E4 Durante a crise em que se sentiu pior :
a Tinha palpitagGes ou o seu coragao batia muito rapido ? NAO SIM 4
b Transpirava ou tinha as maos Umidas ? NAO SIM 5
¢ Tinha tremores ou contragGes musculares ? NAO SIM 6
d Tinha dificuldade em respirar ou sentia-se abafado(a) ? NAO SIM 7
e Tinha a impressdo de sufocar ou de ter um nd na garganta ? NAO SIM 8
f Sentia dor ou desconforto no peito ? NAO SIM 9
g Tinha nauseas, desconforto no estébmago ou diarréia repentina ? NAO SIM 10
h Sentia-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaiar ? NAO SIM 11
i Tinha a impressdo que as coisas a sua volta eram estranhas ou irreais ou sentia-se
como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo ? NAO SIM 12
j Tinha medo de enlouquecer ou de perder o controle ? NAO SIM 13
k Tinha medo de morrer ? NAO SIM 14
| Tinha dorméncias ou formigamentos ? NAO SIM 15
m Tinha ondas de frio ou de calor ? NAO SIM 16
E5 HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 ? NAO SIM
Transtorno de
SE E5 = “NAO”, PASSAR a E7. Pdnico
Vida inteira
E6 Durante o ultimo més, teve pelo menos 2 dessas crises de ansiedade, e sentia um
medo constante de ter outra crise ? NAO SIM 17
Transtorno de
SE E6 = “SIM”, PASSAR A F1. Pdnico
Atual
E7 HA1,20U3 “SIM” EME4? NAO SIM 18

Ataques Pobres em
Sintomas Vida inteira

MODULO SEGUINTE

A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
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F. AGORAFOBIA
F1 Sente-se particularmente ansioso ou desconfortavel em lugares ou em situagGes das
quais é dificil ou embaragoso escapar ou, ainda, em que é dificil ter ajuda como estar
numa multiddo, esperando numa fila, longe de casa ou sozinho (a) em casa, sobre uma
ponte, dentro de um 6nibus, de um carro ou de um avidao? NAO SIM 19
SE F1=“NAO”, cOTAR “NAO” EM F2.
F2 Tem tanto medo dessas situagOes que na pratica, evita-as, sente um intenso mal-estar
qguando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) ao ter que enfrenta-las ? NAO SIM 20
Agorafobia
Atual
F2 (Agorafobia atual) E COTADA “NAO” NAO SIM
e
E6 (Transtorno de Panico atual) E COTADA “SIM” ? TRANSTORNO DE PANICO sem
Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
E6 (Transtorno de Panico atual) E COTADA “SIM” ? TRANSTORNO DE PANICO com
Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
E5 (Transtorno de Panico Vida Inteira) E COTADA “NAO” ? AGORAFOBIA
sem historia de
Transtorno de Pdnico
ATUAL

A IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE

G. FOBIA SOCIAL
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Gl Durante o ultimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado por estar no centro das
atengdes, teve medo de ser humilhado(a) em algumas situagGes sociais; por
exemplo, quando devia falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras >
pessoas ou em locais publicos, ou escrever quando alguém estava olhando ? NAO SIM
>
G2 Acha que esse medo é excessivo ou injustificado ? NAO SIM
G3 Tem tanto medo dessas situagBes sociais que, na pratica, as evita ou sente um
intenso mal-estar quando as enfrenta ? >
NAO SIM
G4  Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa
seu trabalho ou suas relagdes sociais? NAO SIM
G4 E COTADA “SIM” ? NAO SIM
FOBIA SOCIAL
ATUAL

MODULO SEGUINTE

A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO

H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO
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H1 Durante o ultimo més, teve, com frequéncia, pensamentos ou impulsos ou imagens
desagradaveis, inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente a sua
mente, mesmo ndo querendo, por exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou que
tinha micrébios ou medo de contaminar os outros ou de agredir alguém mesmo
contra a sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo ou supersticdo de ser
responsavel por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias/ imagens sexuais
ou religiosas repetitivas, duvidas incontrolaveis ou uma necessidade de colecionar
ou ordenar as coisas? NAO SIM
N&o levar em consideragdo preocupacfes excessivas com problemas da vida
Cotidiana, nem as obsess0es ligadas a perturbacdo do comportamento alimentar,
desvios sexuais, jogo patolégico, abuso de drogas ou alcool, porque 0(A)
ENTREVISTADO(A) pode TER prazer COM ESSAS EXPERIENCIAS e desejar
resistir A ELAS apenas POR suas conseqUéncias negativas.
SE H1 = “NAO”, PASSAR A H4.
H2 Tentou, mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idéias, ignora-las ou livrar-se
delas ? NAO sSIM
SE H2 = “NAO”, PASSAR A H4
H3 Acha que essas idéias sdo produto de seus proprios pensamentos e que nao lhe sdo
impostas do exterior ? NAO SIM
H4 Durante o ultimo més, teve, com freqliéncia, a necessidade de fazer certas coisas
sem parar, sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar as mdos muitas vezes,
contar ou verificar as coisas sem parar, arruma-las, coleciona-las ou fazer rituais NAO SIM
religiosos?
> 4
H3 OU H4 SAO COTADAS “SIM” ? NAO SIM
H5 Pensa que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos sdo irracionais, >
absurdos(as) ou exagerados(as) ? NAO SIM
H6 Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de forma
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas relagdes sociais ou
tomam mais de uma hora por dia do seu tempo ? NAO SIM
H6 E COTADA “SIM” ? NAO SIm
TRANSTORNO

OBSESSIVO-COMPULSIVO
ATUAL
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MODULO SEGUINTE

A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO

I. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

11 Alguma vez viveu ou foi testemunha ou teve que enfrentar um acontecimento extremamente
traumatico, no decorrer do qual morreram pessoas ou vocé mesmo e/ou outros foram ameagados
de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade fisica? >
ExEl\_(IPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAO, ESTUPRO, ATENTADO, NAO SIM 1
SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE CADAVER, MORTE SUBITA NO MEIO EM QUE VIVE,
GUERRA, CATASTROFE NATURAL..
12 Durante o ultimo més, pensou freqlientemente nesse acontecimento de forma penosa ou sonhou >
com ele ou freqlientemente teve a impressdo de revivé-lo? NAO SIM 2
13 Durante o ultimo més:
Tentou ndo pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-lo(a) lembrar-se dele?
NAO SIM 3
Teve dificuldades em lembrar-se exatamente do que se passou? NAO SIM 4
Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NAO SIM 5
Sentiu-se desligado(a) de tudo ou teve a impressdo de se ter tornado um(a) estranho(a) em relagédo
aos outros? NAO SIM 6
7
Teve dificuldade em sentir as coisas, como se nado fosse mais capaz de amar? NAO SIM
Teve a impressdo de que a sua vida ndo seria nunca mais a mesma, de que ja ndo encararia o futuro NAO SIM 8
da mesma maneira?
>
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM I3 ? NAO SIM
14 Durante o ultimo més:
Teve dificuldade para dormir ? NAO SIM 9
Estava particularmente irritavel, teve explosdes de raiva facilmente? NAO SIM 10
Teve dificuldades em concentrar-se? NAO SIM 11
Estava nervoso(a), constantemente alerta? NAO SIM 12
Ficava sobressaltado(a) por quase nada? NAO SIM 13
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM 14 NAO SIM
15 Durante o Ultimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabalho, suas
atividades cotidianas ou suas relagfes sociais? NAO SIM 14
NAO SIM
TRANSTORNO DE ESTRESSE

I5 E COTADA SIM?

POS- TRAUMATICO
ATUAL
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MODULO SEGUINTE

A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO

J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

J1 Nos ultimos 12 meses, por mais de trés vezes vocé bebeu, em menos de trés
horas, mais do que cinco latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou trés doses >
de uma bebida alcodlica forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, whisky...) ? NAO  SIM
J2 Durante os ultimos 12 meses:
Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o
mesmo efeito ? NAO SIM
Quando bebia menos, as suas mdos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)
?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? NAO SIM
CoTAR “SIM”, se RESPOSTA “SIM” NuM CASO OU NO OUTRO
Quando comecgava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM
Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de beber ? NAO SIM
Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do alcool ? NAO SIM
Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com
os outros por causa da bebida ? NAO SIM
Continuou a beber mesmo sabendo que isso |he causava problemas de salde ou
problemas psicoldgicos? NAO SIM
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ?
NAO Sim
DEPENDENCIA DE ALCOOL
ATUAL
>
O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA DEPENDENCIA DE ALCOOL ? NAO SIM
J3 Durante os ultimos 12 meses:
Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, quando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso Ihe causou problemas? NAO SIM

COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS
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MODULO SEGUINTE

A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO

b Alguma vez esteve sob o efeito do alcool em situagdes em que isso era
fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento NAO SIM 10
perigoso... ?
¢ Teve problemas legais como uma interpelacdo ou uma condenagdo ou uma
detencgdo porque tinha bebido? NAO SIM 11
d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida |he causava problemas com
seus familiares ou com outras pessoas ? NAO SIM 12
HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM J3 ? NAO SIm
ABUSO DE ALcoOL
ATUAL
LISTA DE SUBSTANCIAS
ANFETAMINA ECSTASY MORFINA
BRANCA ERVA ori0
CANNABIS ETER PCP
BASEADO GASOLINA PO
COCAINA HAXIXE RITALINA
CODEINA HEROINA COGUMELO
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COLA L.S.D. SPEEDS
CRACK MARIJUANA TEGISEC
MACONHA MESCALINA TOLUENO
MERLA METADONA TRICLOROETILENO

A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE

K. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAO ALCOOLICAS)

K1 Agora, vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS / LER A LISTA ABAIXO) uma

lista de drogas e de medicamentos e gostaria que me dissesse se, durante os
ultimos 12 meses, usou varias vezes uma destas substancias para se sentir melhor, > 4
para mudar o seu estado de humor ou para ficar “ de cabeca feita / chapado”? NAO SIM

K2

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

Estimulantes : anfetaminas, “speed”, ritalina, pilulas anorexigenas.

Cocaina: cocaina, “coca”, crack, po, folha de coca

Opidceos: heroina, morfina, 6pio, metadona, codeina, meperidina

Alucinogéneos: L.S.D., “acido”, mescalina, PCP, “pd de anjo”, “cogumelos”, ecstasy.
Solventes volateis: “cola”, éter.

Canabindides: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, haxixe, THC

Sedativos: Valium, Diazepam, Lexotan, Lorax, Halcion, Frontal, Rohypnol, barbituricos
Diversos: Anabolisantes, esterdides, “poppers”. Toma outras substancias?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) MAIS CONSUMIDA (S):

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITERIOS ABAIXO INDICADOS:

e SEHA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIAS (AO MESMO TEMPO OU SEQUENCIALMENTE):
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) SEPARADAMENTE O
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONsumIDA [

e SEHA CONSUMO DE UMA SO SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) O

Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], durante os ultimos 12 meses:

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



K3

b Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre, fraqueza, diarréia,
nauseas, suores, aceleracdo do coragdo, dificuldade de dormir ou sentir-se
agitado(a), ansioso (a), irritavel ou deprimido (a) )?

Ou vocé tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se
sentir melhor ?
COTAR “SIM”, S RESPOSTA “SIM” Num CASO OU NO OUTRO

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

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

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

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

g Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo sabendo
que esta(s) lhe causava(m) problemas de satide ou problemas psicolégicos?
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HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM K2 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S):

O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA DEPENDENCIA DE UMA/ VARIAS
SUBSTANCIA(S) CONSUMIDA(S) ?

Durante os ultimos 12 meses:

a Por varias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeca feita / chapado” com [SUBSTANCIA OU A

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

b Alguma vez esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]

em situagdes em que isso era fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma
maquina ou um instrumento perigoso, etc.?

¢ Teve problemas legais como uma intimagdo ou uma condenag¢do ou uma detencao
porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]?

NAO SIM 2
NAO SIM 3
NAO SIM 4
NAO SIM 5
NAO SIM 6
NAO SIM 7
NAO SIM
DEPENDENCIA DE
SUBSTANCIAS(S)
ATUAL
>
NAO SIM
NAO SIM 8
NAO SIM 9
NAO SIM 10




d Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo sabendo
que esta(s) droga(s) Ihe causava(m) problemas com os seus familiares ou com outras
pessoas ?
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NAO SIM

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) :

NAO SIM

ABUSO DE SUBSTANCIAS(S)
ATUAL

L. SINDROME PSICOTICA

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA.

SO COTAR SIM SE 0S EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCAO DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPCAO OU SE

SA0 CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES.

AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NAO CARACTERISTICAS “BIzARRAS" E COTAR A

ALTERNATIVA APROPRIADA..

DELIRIOS BIZARROS : SAO AQUELES CUJO CONTEUDO E MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL,

INCOMPREENSIVEL E QUE NAO PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA.

ALUCINACOES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM 0S PENSAMENTOS OU 0S ATOS DO(A) ENTREVISTADO(A) OU

DUAS OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI.

Lla

L2a

L3a

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

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

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

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

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forga exterior colocava, dentro
da sua cabeca, pensamentos estranhos que ndo eram os seus ou o fazia agir
de uma maneira diferente do seu jeito habitual ? Alguma vez acreditou que
estava possuido?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

BizARRO
NAO SIM SIM

NAO SIM SIM
AL6a

NAO SIM SIM

NAO SIM SIM

AL6a
NAO SIM
NAO SIM

AL6a




L4a

L5a

L6a

L7a

L8b

L9b

L10b

L11

L12

Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais através da
televisdo, do rddio ou do jornal ou teve a impressao de que alguém que nao
conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em vocé?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos achavam estranhas
ou fora da realidade e que eles ndo compartilhavam com vocé ?

COTAR “SIM” APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE IDEIAS
DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAO, DE CULPA , DE RUINA, DE GRANDEZA OU
OUTRAS NAO EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE L1 A L4

SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ?

Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas ndo podiam ouvir, como, por
exemplo, vozes?

COTAR “SIM”  “BIzARRO” UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDE SIM A
QUESTAO: Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou atos ou ouvia duas
ou mais vozes a falar entre elas?

SE SIM : Isto |he aconteceu durante o ultimo més?

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

SE SIM : Isto |he aconteceu durante o uUltimo més?
OBSERVACOES DO CLINICO:

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE
INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS ASSOCIAGOES ?

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO CLARAMENTE
DESORGANIZADO OU CATATONICO?

Os SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRENICOS (EMBOTAMENTO  AFETIVO,
POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA INICIAR OU TERMINAR AS
ATIVIDADES) SAO PROEMINENTES DURANTE A ENTREVISTA?

DE L1 A L10 HA PELO MENOS :
UMA QUESTAO « b » COTADA “SIM” BIZARRO
ou
DUAS QUESTOES « b » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ?

DE L1 A L7 HA PELO MENOS:
UMA QUESTAO « a » COTADA “SIM” BIZARRO
ou
DUAS QUESTOES « a » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ?
(VERIFICAR SE OS 2 SINTOMAS OCORRERAM AO MESMO TEMPO)
ou
L11 E COTADA “SIM” ?
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NAO SIM 7

NAO SIM 8
AL6a

NAO SIM SIM 9

NAO SIM SIM 10

NAO SIM 11
SIM

NAO SIM SIM 12
AL8a

NAO SIM 13

NAO SIM 14

NAO SIM 15

NAO SIM 16

NAO SIM 17
NAO SIM

SINDROME PSICOTICA

ATUAL

NAO SIM

SINDROME PSICOTICA
VIDA INTEIRA




L13a

SEL12 E COTADA “SIM” E SE HA PELO MENOS UM “SIM” DEL1AL7:

O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA
UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4) OU PASSADO (A5b)
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ou ->
UM EPISODIO MANJACO ATUAL OU PASSADO (D4) ? NAO SIM
b SE L13a E COTADA “SIM”:
Vocé me disse, ha pouco, que teve um (varios) periodo(s) em que se sentiu
deprimido (a) / euférico(a) / particularmente irritavel. 4
Ao longo da sua vida, as idéias ou experiéncias das quais acabamos de falar, NAO SIM 18
como (CITAR 0S SINTOMAS COTADOS "sIM" DE L1 A L7) ocorreram somente durante
esse(s) periodo(s) em que se sentia deprimido (a) / euférico (a) / irritavel ?
SE L13a E COTADA “SIM”: NAO SIM
ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO | TRANSTORNO DO HUMOR
MAIOR (A4) OU UM EPISODIO MANIACO (D4) ASSOCIADO A UMA SINDROME com Sintomas Psicéticos
PSICOTICA (L11) ? ATUAL
NAO SIM
d L13b OU L13c SAO coTADAS “SIM”? TRANSTORNO DO HUMOR
com Sintomas Psicéticos
VIDA INTEIRA
A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE
M. ANOREXIA NERVOSA
Mla Qualéasuaaltura? |__|__|_|ecm
b  Nos ultimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ? |_|_|_|ke
c O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AO LIMITE CRITICO INDICADO PARA >
A SUA ALTURA ? (Ver TABELA DE CORRESPONDENCIA ABAIXO) NAO SIM
Durante os ultimos 3 meses:
M2 Recusou-se a engordar , embora pesasse pouco ? NAO SIM
>
M3 Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais ? NAO SIM
M4a Achou que era ainda muito gordo(a) ou pensou que uma parte do seu corpo era
muito gorda ? NAO  SIM
b A sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito influenciadas
pelo seu peso ou por suas formas corporais ? NAO SIM
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo ? NAO SIM
>
M5 HA PELO MENOS 1 "SIM" EM M4 ? NAO SIM
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M6 PARA AS MULHERES APENAS: Nos Ultimos trés meses sua menstruagao ndo veio quando 4
normalmente deveria ter vindo ( na auséncia de uma gravidez) ? NAO SIM 7
PARA AS MULHERES: M5 E M6 SAO COTADAS "SIM" ? NAO SIM
PARA OS HOMENS: M5 E COTADA "SIM" ?
ANOREXIA NERVOSA
ATUAL
TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESO (SEM SAPATOS, SEM ROUPA)
ALTURA (cm) 140 145 150 155 160 165 170 175 180 185 190
Mulheres 37 38 39 41 43 45 47 50 52 54 57
PESO (Kg)
Homens 41 43 45 47 49 51 52 54 56 58 61
(15% DE REDUGAO EM RELACAO AO PESO NORMAL)
A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE
N. BULIMIA NERVOSA
N1 Nos ultimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” durante as
quais ingeriu quantidades enormes de alimentos num espago de tempo limitado, >
isto é, em menos de 2 horas? NAO SIM 8
N2 Durante os ultimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” pelo >
menos duas vezes por semana ? NAO SIM 9
N3 Durante essas crises de “comer descontroladamente” tem a impressdo de nao >
poder parar de comer ou de ndo poder limitar a quantidade de alimento que come NAO SIM 10
?
N4 Para evitar engordar depois das crises de “comer descontroladamente”, faz coisas
como provocar o vOmito, dietas rigorosas, praticar exercicios fisicos importantes, >
tomar laxantes, diuréticos ou medicamentos para tirar a fome ? NAO SIM 11
N5 A opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima sdo muito influenciadas pelo seu >
peso ou pelas suas formas corporais ? NAO SIM 12
N6 O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA (MODULO “M”)?

SEN6 =“NAO”, PASSAR A N8 NAO SIM 13
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N7 Estas crises de “comer descontroladamente” ocorrem sempre que o seu peso é  NAO SIM 14
inferior a Kg* ?
* RETOMAR O PESO CRITICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNGAO DA SUA ALTURA E SEXO.NA
TABELA DO MODULO “M” (ANOREXIA NERVOSA)
N8 N5 E COTADA "SIM" E N7 COTADA “NAO” (OU NAO COTADA)? NAO SIM
BULIMIA NERVOSA
ATUAL
N7 E COTADA "SIM" ? NAO SIM
ANOREXIA NERVOSA
tipo Compulséo Periddica /
Purgativa
ATUAL
A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE
O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
01 Durante os Ultimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto

(a), ansioso (a) com relagdo a vérios problemas da vida cotidiana ( trabalho /
escola, casa, familiares / amigos), ou teve a impressdo ou lhe disseram que se
preocupava demais com tudo ?

NAO COTAR SIM SE A ANSIEDADE DESCRITA CORRESPONDE A UM TIPO DE ANSIEDADE JA
EXPLORADA, COMO MEDO DE TER UM ATAQUE DE PANICO (TRANSTORNO DE PANICO), DE SER
HUMILHADO EMm PUBLICO (FOBIA SOCIAL), DE SER CONTAMINADO (TOC), DE GANHAR PESO
(ANOREXIA NERVOSA)...

Teve essas preocupagdes quase todos os dias?

02

03

Tem dificuldade em controlar essas preocupacdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a)
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer?

DE O3 A O3f cOTAR “NAO” 0S SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO QUADRO DOS
TRANSTORNOS EXPLORADOS ANTERIORMENTE

Nos ultimos seis meses, quando se sentia particularmente preocupado(a),
inquieto(a), ansioso(a), freqlientemente:

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

Tinha os musculos tensos?

>
NAO SIM 1
>
NAO SIM 2
->
NAO SIM 3
NAO SIM 4
NAO SIM 5




Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)?
Tinha dificuldade em concentrar-se ou ter esquecimentos / “dar branco” ?
Ficava particularmente irritavel ?

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

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 03 ?
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NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM

TRANSTORNO DE ANSIEDADE

GENERALIZADA ATUAL

MODULO SEGUINTE

A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO

P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)

P1

P2

Antes dos 15 anos:

Freqiientemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa ?
Freqlientemente mentiu, passou a perna/ enganou os outros ou roubou ?
Brutalizou, ameagou ou intimidou os outros ?

Destruiu ou incendiou coisas porque quis?

Fez sofrer animais ou pessoas porque quis?

Forgou alguém a ter relagGes sexuais com vocé?

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM P1?

N&o cotar “SIM” as respostas abaixo se 0s comportamentos
DESCRITOS ACONTECEM UNICAMENTE em contextos politicos ou
religiosos ESPECIFICOS.

Depois dos 15 anos:

Freqlentemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsaveis,
como ndo pagar as dividas, agir impulsivamente ou ndo querer trabalhar para
assegurar o minimo necessario?

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM




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

Freqlentemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro
(a) ou seus filhos ?

Freqlientemente mentiu, passou a perna ou enganou 0s outros para obter
dinheiro ou prazer ou mentiu apenas para se divertir ?

ExpOs pessoas a perigos sem se preocupar com elas?

Ndo sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado
alguém, ou destruido a propriedade alheia?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM P2 ?
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NAO SIM 8
NAO SIM 9
NAO SIM 10
NAO SIM 11
NAO SIM 12
NAO SIM
TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE
ANTI-SOCIAL

VIDA INTEIRA
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APENDICE A

QUESTIONARIO DE AVALIAGAD GLOBAL DO IDOSO - QAGI
IDENTIFICAGAD

N® Protocalo de Avaliagio

Home do Agente Comunitario:
ESFiGaréncia Distrital:

Data da entrevista:

Nome do ldoso!

Data de nascimento do ldoso: ! ! RG do Idoaa:
Nome da Mae do ldosa:

Enderago:
Bairro:
Telefona:

Pessoa para contato (familiar cuidadar):
Telefona:

Pessoa para contato (outro):
Telefona:

DADOS DEMOGRAFICOS: GERAIS

1. H4 guante tempe reside em Porto Alegre?

2. Sexo
(1) masculing (&) femining

3. Corraga
(1) branca (2 preta (3 perda () orental  (5)indic (&) NR {ndo respondeu)

4. Estado civil: [no papel):
(1) soltairoja)
() casadoja)
(3) vidvaia)
{4) seperadoa)desquitadala)
(5) MR [rdo respordau)

5. Awalmente vive com companheirafa)?:
(1) sim. H& guanto ternpa? (2] ndio 13} NR [rdio responda)

DADOS DEMOGRAFICOS: ESCOLARIDADE

6. Sabe ler?
(1) sim {2) ndo [3) MR (nio responde)

7. Sabe escrever?
(1) sim {2} soments assina o nome {2) ndo {3} NR (ndo respondau)

8. Qual m3o ou lade gue o senhoria) teve mais forga e habilidade as lengo da vida [ex: para escrever,
trabalhar) ¥
(1) draita (destra)
(2) esguerda {canheio)
(3) usa os dois lados sam preferéneta (ambidestre)



9. Freguentou escola?
{1} s, COMPLETOU até gue séra?

Primane | { )19 séne | Ginasio { 15* edria Cientifico | { ) 1% géne | Supletivo | { ) 1°grau

[ 12" séne 1 16" sdnia [ 12" série | 127 grau
{ 13" séne 117 sdda [ )3"zéne
[ 14" zéna 1 189 sdda

() nao
{3) MR (néo respondeu)

10. Frequentou sursa suparion?
{1} =m. Incompleta? [ ) Cuwal curso?
Complate? [ } Cusl curso?
{#) néo
{3} MH (nAo respendeu)

DADOS SOCID-ECONOMICOS: GERAIS

11. Quantos filhos teve?
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1Z. Destes filkos, guantos estio vivos?

13. Atualmenie mora:
(1) sozinholg)
(Z) somanta com conjups/companheinea)
(3) com conjugeicompanheins{a) & outros familiares
(4) sam conjuge/companheins{a) @ com outros familiares
(5) com empregado ou culdedor & sam familiaras
(1 MR [ndo respondsai)

14. Quanias pessoas Moram na casa?{incluinds o idosa)

15, Tem cuidador principal ¥
(1) sim. Que tigo de relegan?

{ }euidador familiar (n&o remunerade) Cuem? (e filna; esposa)
{ Jeuldador nsoe farmiliar {ndo remunerado). Duam? {ex: amigo; vizinha)
{ )culdador remunersde.  Quem? {ex: empregada; enfermeairo; parenta)

[2) ndo
[3) NF {ree respondeu)

16. Tempeo que o cuidador principal permanece com o senhana)?

A, Cuantas vezes na semana? | J1x ()2« (13« { y4x 15« hEx ()T
B. Cuantas horas por da’

1T, Cuidador mora junta?
{1} sim (2) ndg (3) MR (nAo ressondeu)

18. Estd aposentadola)?
(1) sim. Ha quants lempo?
Wotive: { ) por idade.
{ 1 por tempo de servico
{ ) por imvaidez. Qual doenga ou incapacidada™

(2) ndo
(3) MR {rde responday)

19. Estd em beneficio-sadde palo INSS (encostado)?
(1) sim. Ha guanio tempo?
Cwal deanga ou incapacidade?

[2) nao
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20. Recebe algum outro tipo de beneficio do governo?
(1) sim. Ha quanis tempo? Fonte: { ) IPE/RGS | ) Estede | ) Unigo
Que Bpa? [ ) pensho
{ )eolsafarile
[ )eutro. Qual?

2) nao

21. Possui alguma atividade prefissional remunerada atual?
(1) S Qual:
(2] o
(3) NR [rao respondeu)

22. Qual sua atividade de trabalho principal ao longo da vida? (e do lar,
motorisla, comerciante, vendedor)

23. Qual SUA renda mensal ATUALT
(1) rde tem renda prépria.
(2) &té 1 saléno minimo (RS 540,00)
(3) &té 2 salénos minimo (RS 1.060,00)
{4) sté 4 salénos rminimos (RS 2.160.00)
(5) &té 6 salénos rminimos (RS 3.240.00)
(B) &té 10 saléros minimos (RS 5.400,00)
I:T:I mais gue 10 salarios minimos
(B} MR [ndc respondau)

24. Qual a renda mensal da FAMILLIAT
(1) Al8 1 salénc minimo (RS 540,00}
(2) &té 3 salénos minimos (RS 1.820,00)
(3) &t& & salénos minimos (RS 3.240,00)
[4) &té 10 saléros minimos (RS 5.400,00)
(51 mals que 10 salarios minimos
(Bl MR [ndc respondeu)

25. Quantas pesasas vivem desta renda’¥

DADOS 50CI0-ECONOMICOS: ESPIRITUALIDADE/RELIGIAQ

26. Qual a sua religifoe?
(1) catslica

(2) evangiica (anglicana, episcopal, Wierana, babsla, congregesdo constd oo Brasil, penle-costal, adventista,
testemunha de Jeowd, oubras).

(3) espirta (kardecista).
(4) judalca (israglita).

{5) sfro-brasileira jumbenda, candomblé).

(6) outra (budista, sntoista, masmetana, esolérca, ato).

(71 redo bam refigido dafinida, mas term suas propras crengas (agndstico)
(B} ndo tam reigife ou crenga {ateu)

(8] NR [rdo responded)

27. E praticante de sua religifc ou sua crengalfe?
(1) sim {2) nae {3) MH (N0 respendeu)

26. Suas crengas pessoais dao sentido & sua vida?
(1) nada {2) muito pouco {3) mats ou mencs (4) bastante [5) extramaments

29. Em gue medida vood acha gue a sua vida tem sentide?
{1} nada {2} muilo pouco {3] mais ou menos {4] baslanta [5) extrarmaments

30. Em gue medida suas crengas pessoais [he dio forga para enfrentar dificuldades¥



31. Em gue medida suas erengas [he ajudam a entender as dificuldades da vida?
(1) mada [Z) muibe powen (3) mais ou menos {4) bastanta (5] exiramanmanba
DADOS DE SAUDE: GERAIS

32. Em geral diria que sua sadde &:
(1) &tima () bog () regular {4) ma {5) péssima i) MR (n@o respondeu)

33. OfA) senhor(a) consultou o médice nos ULTIMOS SEIS MESES?
(1) sim. H& quanio lempo? 12) ndo {3} MR [ndo respondau)

34. Ne ULTIMO ANO, intermou-se em algum hospital?
(1) sifm, apenss uma vez
() sim, mas de urra vez. Quantas vezes?
(3) n2o
(4) MR (nBo respondau)

DADOS DE SAUDE: DOENGAS

35. ALGUM MEDICO ja lhe disse gue vocé tem ou teve alguma dessas doengas?

DOENGAS SIM NAD | NR
Hiperiersao arterial (pressioe aila)
Digbates
= Complicagao da dabates;
[ visBololos | )oirculagso | )ikceras diabética
{ )ocoragio { ]s=ensibibidade dos membros/pés { }rins

Problema gastrico {Uloara, gastrite, hémia hiato)
Insuficiéncia cardiaca congestiva {ooragio granda )

Doenga vascular periérica

Infarte do miccardio (infarto do coragla)

Anging do peite (de coragdo)
Hemiplegia (lade do corpo parslsado)

Doenga cerabrovascular [damamsa)

lequemnia fransibdra (atd 24 hores)

Doenga crinica de pulmao (enfisema ou bronguile crénica)

Doenga moderada ou severa dos Ang (comprovado por exame da unia e
creatinina elevados ou hemadialisa)

Doenga da tradide

HIV posifivi

Tumar nao maligno

Linfoma
Leucarnia

Chncer de célon (inlesting)

Cancer de mama

Clncer de prostata

Chncar de pala

Outre cancar (ligado, pAncreas, estémago, pulmso, bexga)

Hepatite crémca (wirus B, C)

Cirrose do figado

58
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DOENGAS 5IM HAD | NR

Oufra dosnga cronica do figado.
Qual?

Artile raumabdide

Outre reumatismo  Cual?
Osleoporose

Artrose (dor @ deformidade nas juntas)
Demancia

Doenga de Farkinson

Deprassao

Lipus

Outras. Especificar:

36. Com gue idade a sanhora iniciow a MENOPAUSA (idade da Gitima menstruagda)? (Obs: perguntar somente
para as mulherss)
(1) Idade apreximada:
[#) MR [ndo respondeu)

37. Tem dificuldade para controlar a urina ou para urinar?
(1) sirm {2} ndo {3} NR [ndo respondeu)

38. Porgue tem dificuldade para controlar & urina? (PODE MARCAR MAIS QUE UMA OPGAD)
(1) nio consegue prender (tem vontade de winar @ corme pare o tanheiro ou a urina =& sozinha)
(2) perda unna quando A ou losse ou faz algum esfonps
(3) nio senbe vonlade de unnar @ & urina sal sem nenhum controle
(4) usa sonda para cOnSeguir urinar
(5) tern dificuldade para conseguir udnar {a urina ndo sal taciiments guando tem vontade)
(B) & urina sai fraca (zem urm jato fora)
() sents gue & uning NBo saiu totalments (Sente gue snda fica unna na bexiga)
(B) NR (n&o respondsu)

39. A. Usa dculos?

{rEm | ) Nao

B.Como diria que estd sua VISAD no momenta?
(1) nlo enxerge

(2) ruim

(3) regular

(4] boa

(5) WA (nio respondey)

40, A Usa aparelho auditive

{ )Sim{ ) Nao

B. Comeo diria que ests sua AUDIGAD [escuta) estd no momenta?
(1) nBo escula

(2) ruim

(3] regular

(4] boa

(5] MR (n@s responsay)

DADOS DE SAUDE: MOBILIDADE, FORGA E EQUILIBRIO

41. Consegue Ticar de pb?
(1) sim [Z) n&o (3) MR {nao respondeu)



42,

LER

dd,

43,

DADDS DE SAUDE: QUEDAS

47,

a0,

3.

Tem dificuldade para andar?

i1) sirm

Tern fragueza (falta de forga) nas pernas?

i1) sirm

[2) néio

[2) néo

{3) MR (néo respondew)

(3) MR (néo respondew)

Tem falta de aqguilibrio quando fica em pé ou caminha?

{1) sl

Tem problerma articular no guadril ou no joello gue dificulta o caminhar?

(1) sim

[2) néio

[2) nao

{3) M (néo respondew)

{3) MR (nfo respondew)

Termn muita dor gquando tenta ficar de pﬁ ou caminhar?y

i1) sirm

Tam histérice de quedas no chio guando estava am pé, sentado ou deitado?

{1) sirm

Caiu nos Gltimas 1Z meses?
(1) sim. Quantas vazes caiu? ( ) 1=
(2) néo

{3) MR

[2) néio

[2) néo

{nio responday)

{3) MR (néo respondew)

(3) MR (n@o respondew)

Crd ()3 [ x| )5x

Se SIM, guebrou algum osso devido & queda?

il

Se S5IM, guais o8 locais de fratura?

LE

M

{amur

punho

cogbalas
wérlabres
antebrags
tormozelo

L]

outne local. Cual?

{2) ndio

{ ) rals do que Sx

(3} MR {ndc respondal)

60

Quebrou algum osso nos Oltimos 5 anos de Torma ESPONTAMEA (sem ter batido, caide ou solrido

acidantes)?
(1) =im. Gual osso ou local da fratura?

[ ) fbmur { b punho

{ 1ankebrago { ) lomozealo
(2) mao

[3) MR (ndo respondeu)

[ ]costelas
iope

DADDS DE SAUDE: CONDIGOES HIGIENICO-SANITARIAS

52. Sabe come & o abastecimento de Agua am sua residéncia? (pode marear mais de uma opgda)
(1) ligado em rua com rede de Agua

(2) possul pogo praodc
(3) possul clsterna (reservalirio para gue da chuva)

{4) sbastece-se em chafars pablico

{5) MR

[ respondeu)

53. Possul caixa d'dgua?
(1) sim

[2) néo

54. Possui banheira?
(1) sim

(2) nio

{ )eutro local. Cual?




55. Possui filtre de sgua?
(1) sim [2) néo

56. Como & o desting de DEJETOS em sua residéneia?
(1) Ligado & rua com reds de esgolos
(2) possul privada de fosss
(3) nAo possul priveda

57. Como & o desting de LIXD em sua residéncia? (pode marcar mals de uma opgao)
(1) etendide pela coleta piblica
(2] gueimado
(3] enterrada
(4] exposts

58, Term ANIMAIS em casa?
{1) =im. Cuals? | ) cachorro { Jgabe [} outros:

#) néo
{3) MR (no respondew)

58. Dnde vive o animal?
(1) dentra do demiciio
12) no pdte (na rua)
{J:I dormea na nua, mas antra am casa

60. O animal & vacinade com frequéncia (1 x ao ano)?
(1) =m (2] nio {3) MR {nde responda)

61. O animal tema vermifuge com freguincia {66 meses) 7
(1) aim {2} ndo {3) MR {ndo respended)

62, 0 animal & banhado eom que freqlénsia?

{1} nunca & benhado

{2} banhede disnamente

13} banhado samanalmentsa

{-Il_l banhads mansalmeanta ou em maoras interdalos

63. Qual o tipe de alimentagao?
(1) regan [2) rests de comida {3) mristo {recao @ comida)

64, Coatuma lavar as mbios !pﬁﬂ- fager carnho nd animal?
(1) sim {2) ndo (3] MR {nao respondau)

65. Se vood come salada verduras & frutas, vocd costuma lava-los antes de comer?
(1) sim, apenas com Agua
{2) sim. com agua saniténa
(3) ndo, nunca lavo

66. Vocd costuma trabalhar no ]3I'd|l'|'| U na horta?
(1) sim (2) néo (3] MR {nao respondeu)

67. Voci costuma lavar 88 mios antes das Fﬁ'ﬂh;m'?’
{1 sim (2] néin (3] MR {nao respondeu)

68 Vool costuma lavar as mies SEMPRE apds ir 8o banheiro [obs: se responder 38 vezes™, marcar “nio”} 7
(1) sim (2} nao {3} NR {ndo respondeu)

69. O senhora) tomou algum antiparasitario [remédio para vermes) no Gltime meés?
[1) sim () nao {3) MR {nao respondau)



TO.
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0 genhana) tem costume de tomar antiparasitario (remédio para vermes) com frequincia?
{1) sim, uma vez & and

{2) sim, duas vezes &0 ano

(3] mao

{4) NR [n80 respondai)

DADOS DE SAUDE: FUMO (TABAGISMO)

71.

Term & habito de fumar cigarro?
(1) sim. H& quanios anos?

M médio de clgarmes por dia;

Pretende parar? [ ) Sim () NBo
(2) nio abialmente, mas j& fumou.

Parou de fumar nd: | ) dias: [ )meses: { )anos:

Motive: | ] Vontade | ) Problema de sadde | ) pressBo famiiares/amigos [ ) outres

Fumou durante guantos anos?

N® médio de cgamos por dia:
(3) nio, nunca fumou
(4) M (nBo respongeu)

DADOS DE SAUDE: ALCOOL

TZ.

T3,

i)
2
31
4)
i8]
6)
irl
8]
)

Td.

T5.

7.

TT.

T8.

0 senhona) consome algum tipe de bebida alcodlica?
(1) sim {2) nBo (3) MH (néo respondew)

Se 5IM, gual o tipo de bebida alcodlica que o senhor(a} MAIS conseme? E a dose ingerida? (marcar mais de
uma epgho, se fof & casa)

winho tinto.

Quantidade arm: eopos: ou calicas: ou garaias: por | ddie | Jsemana ( )més
winho branca.

Quantidade am: copos: ou célicas: ou garratas: por{ hdia | )semana [ ) més
carvaja com ableool.

Quanbdade am: copos: ou latas: ou garalas: por [ ldia | )Jeemana [ ) més
cachaga.

Quanbdade arm: manelinhoes: ol CODOS! ou garatas: por. | Jda [ Jsemana [ ) més
wondca.

Quantdade arm: marelinhos: ol CODOS! ou garalas: por:{ Jdia [ )semana [ )més
uisoua.

Quantdade arm: marelinhos: oU Copos: ou garrafas: por | ydka | )semana | ) més
calpirinha.

QOuantdade am: copos: por{ Jdia | memana [ ) més
oulro. Cualiis)?

Cuanbdade em: manelinhos: OU COpos: ou garrafas: por | dil [ )semana () mas
oulro. Caualis)?

Quantdade arm: marelinhos: ouU CODos! ou garalas: por | 1dia { )semana { )més

Alguma vezr sua familia, seus amigos, seu médico ou seu sacerdole comentou Ou sugeriu gue estava
babendo dermais?

(1) i (2) nao [3) MR (no respondau)

Alguma vez o senhor(a) tentow deixar de beber, mas nao conseguiu?
(1) i {2) nao {3) NR {no respondau)

0 senhana) j& teve dificuldades ne trabalho per causa da bebida? (ex: fallar ao tratalho ou estudo)
{11 sim (2] ndio (3) MA (néo responded)

0 senhana) tem se envolvide em brigas ou j4 fei prese por estar embriagade?
(1) sim (2] néo {3) MR {ndo respondau)

0 senhon]a) j4 pensou alguma vez gue estava bebende demals?
(1) sim (2] néo (3) MH (néo respondew)



DADODS DE SAUDE: IMUNIZAGCAD [WACINAS)
79, IMUNIZAGAD

{ ) Wenficada no cartio { } Informado pelo idoso ou culdador

a0. Vaginagao anti-tetinica
(1) Corrplata (2) Incompleta 12} Ausente (4} lgnorade
Data da ullima dose.
Se negative, especficar porque:

81. Vacinagdo antinfluenza mo Gltimo ano
(1) sim. Ano: Especifque: (2] nao

8z. Vacinagdo anti-pneumocdcica
{1} sim. Ano: Ezpaciligue: {2) n&a

83. Vacinagdo contra febre amarela
11 sim. Ano: Especifique: {2} nan
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{3} NR {ndo respendeu)

{3} MR {ndo respondau)

[3) N (néo responded)



84. O (A) senhor(a) utiliza MEDICAMENTOS? (revisar os medicamentos em uso atual junto com o idoso ou familiar)

DADOS DE SAUDE: MEDICAMENTOS, SUPLEMENTOS, FITOTERAPICOS, CHAS

(1) Sim. (preencher na tabela abaixo os medicamentos em uso)

64

(2) Nao
USA HORARIO INDICACAD (quem | TEMPO DE
SEMPRE? indicou? ex: uso
DOSE QUANTOS {em horas) médico, balconista PRA QUE SERVE? (o
MEDICAMENTO {mg/ml) PORDIA | Sim Mo de farmacia, {dias, meses motive de usar)
Manhd Tarde Noit  familiar, vizinho, Ou anos)
auto-indicado.}

1

2

3

4

5

6

7

]

El

10
1

USA HORARIO INDICACAO TEMPO DE
SEMPRE? {guem indicou? ex: uso
DOSE QUANTOS {em horas) médico, balconista PRA QUE SERVE? (o
MEDICAMENTO {mg/m) | PORDIA |Sim Nio de farmécia, | [dias, meses motivo de usar)
Manhd Tarde Noit|  familiar, vizinho, U anos)
auto-indicade.)

12
13
14
15
16
17
18
19
20
a
22
23

24
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85. Quando ofa} senhor{a) acha que esta doente o que faz primeiro para resolver o problama?
[%) precwa o médico
{4) pede ajuda ao ACE
{3) pade a opiniao de cutra pessoa
{4} usa remédios que term em casa
{5} val & farmdcia e compra remadios
{E) Outro. Casal

86. Em relagdc aocs medicamentos que usa atualmente, ofa) senhor(a) consegue todos os remédios
que precisa tomar?
(11 s (2] nac (31 NR (nao respondeu)

ar. De gue forma consegue os saus remadiosT
{1) posto se salds
{2) em Farmacias Comerciais! Farmacia Popular
{3) em Farmacda de Manipulagia
{4) ganna do sau médico

88. Quando ofa) senhor|a) toma o seu remédio, como sabe que aguels & o cera?
[1) cor {2) rékube {3} tamanho {4) marea {5} outra;

89. DJA) Srja) entende o gue esta escrito na sua recelta?
(1) sim {2} nag {3) MR {nao respondea)

90. Onde ola) Sna) cosluma Guardar os seus remédics?
{1) guarto (2] banheirg {3) cozinha {4} outro;

91. Com gue tipo de liguide vocd costuma ingerir o medicamento?
{1)sem liqguids  [2)&pua (3} suco (4)refrigersrde  5)laite  (6)café  (T)ché  (8) cervelal vinho! cachaga

9Z. Vool costuma utilizar algum CHA como tratamento natural ou caseiro?
{1)sim. Cuais e para qual ratamento?

{2) ngo

93. 4A) senhora) alguma vez se esgquece de lomar o8 seus remédios?
{11 =im (2] néo (3] MH (n@o ressondeu)

94. Se ofa) senhor(a) esguece de tomar os seus remédios, o gue ofa) Sr.{a) faz?

{1) Mo toma {2} 1oma assim gue lembra {3} 1oma a préxima dose dobrada
{4) MR {nae responded)

95. O senhonja) & descuidado com o8 horarios de tomar 08 saus remédios?
{1 sim 12} ndo {3) MR (néo respendew)

96, Quando o EHI‘IMI“I:I estd ge sentindo melhor, 48 vezes para de tomar o8 seus remédios 7
[1) sim {2) ndio {3) NR [rdio respondeu)

7. Em algum momenio, 5@ © senhor|a) se sentiu mal, parou de tomar o8 seus remédios? (sentiu dor de cabega,
ou tontura ou enjoo & entao resolveu nio lomar seu rermédio)

[1) sim {2) ndo {3) MR {rdo raspondeu)
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APENDICE B

Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAD
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-127/10 Porto Alegre, 26 de janeiro de 2010.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou € aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/04967 Intitulado “Estudo
epidemiolégico e clinico dos idosos atendidos pela estratégia de
saGde da familia (ESF) do municipio de Porto Alegre”.

Salilentamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatérios parcials e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
Prof, Dr. José Ro
Coordenador 'EP-PUCRS
/

Iimo. Sr.
Prof. Irenio Gomes da Silva Filho
IGG

Nesta Universidade

Campus Central
PL[| C, |Av. Iniranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
PN [Sala 314 - Fone Pax: (51) 3320-3345
Email: cep@pucrs. b
wWww.pucrs D/ prepg/oep



APENDICE C

Pesquisador (2) Respoasével: Irenio Gomes da Silva Filho

Equipe executora: Alfredo Catsldo Neto, Carla Heleaa Augustin Schwanke, Geraldo Attilio de
Carli, Karin Viegas, Maria Gabricla Valle Goutlieb, Rodolfo Herberto Schaeider, Elen Marnia
Bandeira Borba.

Registro do CEP: 499 Processo N°. 001.021434.10.7

Instituiciio onde serd deseavolvido: Sccrctaria Mumicipal de Ssidde - todas as Gerencias Distritars
Utilizagio: TCLE

Situacio: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Porto
Alegre analisou o processo N 001.021434.10.7, referentc s0 projeto de pesquisa: “Estudo
epidemiolégico ¢ clinico dos idosos stendidos pels Estratégia de Sadde da Familia (ESF) do
municipio de Porto Alegre”, tendo como pesquisador responsivel Irenio Gomes da Silva Filho
mme-m.m*mm-ummw
parasitirias, alteragdes nutricionais, antropométricas, cutincss ¢ marcadores genéticos ©
bioquimicos oxidativo em idosos atendidos pels Estratégia de Sside da Familia (ESF) do
municipio de Porto Alegre™.

Subprofet 1 - PREVALENCIA E FATORES DE RISCO DE DEMENCIA EM IDOSOS ATENDIDOS PELO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE. Cujo objetivo a) Validar um
instrumento de sdentificasio de deméncia para idosos de bma remda ¢ cscolandade. que poxsa ser apiXado por agentes
commnitanos de sabde em populagdes. b) Desorrmmar & prevaiénci de deménca em sdosos scndedos pelo programa de
sabde da familia do mumicipoo de Porto Alegre. ¢) Idcntificar fisores de rico pam deméncss em uma popalacio de
baixs reada d) Criar uma coome de paciestes com demémcia, que serd acompenhads mo ambulstico de
wamo)m-lukﬂu—w‘-““n
ambulasdrio de nouropssquistria do KGG

mmﬂmucuamnnﬂnhum@v«hnm
associacdo entre 0 polimorfismo do pene da SOD2 ¢ DONT em idosos. ¢) Verificar se cxiste associacho entre o
Mbpame-ma-—*-h_m.ow‘h-m
anocisgio entre do polimorfismo do gene da SOD2 ¢ dos marcadores do estresse oxsdativo com o estlo de vida (dea
omﬁm-u-mm.om-a--“m-wum
idertificados, que tenham potencial uso pars o dagnontico precoce das DONT em idosos.

. PREVALENCIA DE INFECCOES ENTEROPARASITARIAS NA POPULACAO IDOSA
ATENDIDA PELO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DA CIDADE DE PORTO ALEGRE. Cuo
w:dA*QthupMcMCMM
Mbm%hhm»wowtdo*-um
nwma*amaw—.wm«m&m
com a prevaléncia de idosos infectados por CtcroparEstos sraves de QUESTORINO.

Y
v/
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Subvoico ¢ PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA E DE FATORES DE
WWNMAMMBTMM‘MN!M
MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE. Cujo objetive: a) Descrever & prevalincia de SM através de 3 diferentes
m»m-mam“amnmﬁ--—ﬂmwcm
hmmamomme&-*“wm

Subpraice 5 PREVALENCIA DE OSTEOPOROSE E SUA ASSOCIACAO COM RISCO DE FRATURAS EM
IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIFIO DE PORTO
ALEGRE. wmmom“amam-&n»u—:“a
m““ﬂm—-”hhﬂlﬂﬁ.aﬁkwe
“ma“nﬁdhh“hb(‘hlﬂ.cﬂ-mam
niveis séncos de clicio e PTH.

ummumummwumm-n Cujo
*mouh-mm-m—ﬂhwn—aa&ar—nam
w-u;»m-ma-c—-—-m-n-pbh.—auuam-a
Mw-n;c)wm-n&h_--bd—n.-h*’*m—
twhuhmw-l&m-*“*tw”ﬁn-.

S 8 A Aovs MECL TS TIFO 3 ATIADDOS PELA REDE BASICA DE
EM IDOSOS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2, ATENDIDOS PELA REDE BASICA DE
mwmmdnoumomopwomﬁ-.mam
mmumnhmm*memw»ma-m
m-mtmwmad**-m“
#b”buﬂ”op‘ﬁk”“““
“hmomm—e”&“hmokﬁr-mh
wkh-'“uw.#bﬂm“ﬁﬁadm
2 senwibilidade cuthnes dos péa, o achados clisscos ¢ o chetoneuromeogrificos.

escolandade, idade ¢ estado crvil).

meuwmﬂmnm&oumo
ATENDIDOS PELO ESF DE PORTO ALEGRE. Cujo objetivo : &) Detorminer & prevaléncia de transtomos
m-mam-‘ummamm

Mam.m.“.mawu.wam
mm-m.wawam—.“ww
socioocondmice, escolandade. idade ¢ extado crnl)
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