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INTRODUCAO GERAL

Atualmente, milhdes de pessoas sofrem algum tipo de doenga mental no
mundo, e estes numeros vém aumentando significativamente. As estimativas
demonstram também que pelo menos a metade dos pacientes que procuram oS
servicos primarios, como Unidades Basicas de Saude sao portadores de disturbios
mentais ndo psicoticos. Dentre os mais prevalentes estdo os transtornos de humor e
ansiedade, os quais reduzem extensamente a qualidade de vida de seus portadores,
uma vez que afeta varias areas da vida do individuo.

O presente trabalho de doutoramento esta dividido em duas partes: a primeira
referente ao projeto, intitulada “Avaliagdo de Transtornos Mentais e Qualidade de
Vida em pacientes que buscam atendimento nas Unidades Basicas de Saude
(UBSs) da UCPel” e a segunda parte refere-se aos artigos resultantes do projeto.
Por ultimo ainda constam as consideracdes finais.

A primeira parte - Projeto - estd dividida em Identificacdo, Delimitacdo do
Problema, Reviséo de Literatura, Método, Referéncias e, em anexo, 0s instrumentos
utilizados no estudo. Dentre os anexos podem ser observados 0s consentimentos
para os participantes e seus responsaveis (em caso de menores de idade), o
guestionario, a Escala de Classificacdo Econdmica do Brasil (ABEP), o instrumento
para avaliar os transtornos mentais (Mini International Neuropsychiatric Interview —
MINI), o instrumento para avaliar a qualidade de vida (World Health Organization
Quality of Life Instrument, Scale Bref version - WHOQOL-bref e os
encaminhamentos para atendimento psicolégico, psiquiatrico e dependéncia de

substancias.



A segunda parte — Artigos - esta dividida nos dois artigos resultantes do
projeto. O primeiro intitula-se “Mental Disorders in Patients of Basic Health Units in
Pelotas, Rio Grande do Sul”, e teve por objetivo estimar a prevaléncia de transtornos
mentais em individuos acima de 14 anos que buscaram atendimento na atencéo
primaria através de estudo transversal em trés Unidades Basicas de Saude
vinculadas a Universidade Catdlica de Pelotas. O mesmo foi aprovado quanto ao
seu mérito cientifico pela Revista Brasileira de Psiquiatria. O segundo intitula-se
“Impacto dos Transtornos de Ansiedade na Percepg¢ao da Qualidade de Vida na
Atencao Primaria” e teve por objetivo apresentar a o impacto dos Transtornos de
Ansiedade nos Dominios de Qualidade de Vida em individuos acima de 14 anos que
buscaram atendimento na atencdo primaria através de estudo transversal em trés
Unidades Basicas de Saude vinculadas a Universidade Catolica de Pelotas.

Para finalizar as Consideracfes Finais apresentam uma sintese do trabalho,
além de retomar aos objetivos iniciais através de uma abordagem da relacdo entre

as hipéteses elencadas no projeto e os resultados do estudo.
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2 DELIMITACAO DO PROBLEMA

2.1 Introducéao /Justificativa

Atualmente observa-se altas prevaléncias de transtornos mentais na
populacao, estudos recentes apontam estimativas de 12,2% a 48,6% ao longo da
vida®?. De acordo com a Organizagédo Mundial da Satude (OMS) calcula-se que entre
18-55% da populacdo mundial sofrera com pelo menos um transtorno mental ao

longo da vida®.

A maioria dos individuos com transtornos mentais buscam por servigos de
atencao primaria. A OMS realizou um estudo multicéntrico em 14 paises e encontrou
prevaléncia de 24% para um ou mais transtornos mentais atendidos na atencao
primaria®. Dessa forma, detectar e tratar apropriadamente estas patologias s&o

habilidades necessérias e desejadas entre os integrantes das equipes de salde.

Em relacdo a deteccao e diagndstico, os estudos indicam que os profissionais
da atencdo primaria a saude tém falhado em detectar corretamente transtornos
mentais em 50% dos individuos®. Sendo assim, grande parte destes pacientes ndo
tem seu diagndstico reconhecido e por isto ndo séo tratados. Especificamente em
relacdo a depressdao, estima-se que em torno de 55% dos pacientes com depressao
atendidos em nivel priméario ndo séao diagnosticados, sendo este percentual de 77%
quando se trata de transtorno de ansiedade generalizada®®. Dentre os principais
motivos para 0 ndo reconhecimento dos transtornos mentais estd a maior

probabilidade destes pacientes relatarem apenas sintomas somaticos quando em
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consulta, e a dificuldade dos profissionais de saude em reconhecer estes sintomas

como indicativos de transtorno mental’.

Os transtornos de humor e ansiedade estdo entre as doengas mais
prevalentes e os estudos vém apontando que estes reduzem extensamente a
qualidade de vida dos pacientes®®, afetando diferentemente as diversas areas da
vida dos portadores, com incapacidades, disfungbes e prejuizos na vida dos

individuos e de seus familiares?.

Qualidade de vida é um conceito relativamente novo, o qual ganhou maior
importancia na area dos transtornos mentais na ultima década'®. A Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) definiu qualidade de vida como a percepcédo do individuo a
respeito de sua posi¢cdo na vida, dentro do contexto, da cultura e do sistema de
valores no qual ele vive, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupacdes'. E um conceito de carater multidimensional e abrangente, que
incorpora, de uma forma complexa, dominios como a saude fisica, o estado
psicolégico, o nivel de independéncia, os relacionamentos sociais, as crencas
pessoais (espirituais e religiosas) e relacdes desses dominios com caracteristicas

ambientais'**?.

Tendo os transtornos mentais uma prevaléncia significativa na sociedade e
considerando que causam sofrimentos pessoais e encargos sociais™® com
comprometimento na qualidade de vida das pessoas € de fundamental importancia
identifica-los, visto que tendem a ser crbnicos, se nado tratados, e podem ser

incapacitantes tanto quanto as doencas somaticas.

Dessa forma, esse estudo se faz necessario, uma vez que pesquisas em

atencao primaria podem auxiliar os profissionais de saude em relacdo ao diagnostico
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e até mesmo no tratamento de pacientes com transtornos mentais. Além disso, um
amplo conhecimento da qualidade de vida dos pacientes pode ajudar na
compreensao do impacto das doencas e da assisténcia a saude sobre seu bem-

estar geral'*

Através da identificacdo de alguns pontos cruciais, suscetiveis de intervengéo
pro-ativa, o estudo podera servir de base para alteragcbes que potencializem a
atencdo em Saude Mental em Pelotas/RS. Além disso, o olhar mais acurado sobre o
processo de diagndéstico e tratamento no interior das UBSs permitird reunir subsidios
para programas de educacdo em servico, além de elencar um conjunto minimo de
habilidades e saberes esperados na formacdo académica dos profissionais

envolvidos no cuidado psicossocial nestas unidades.

2.2 Objetivos e Hipoéteses

Artigo 1

Objetivo: Estimar a prevaléncia de transtornos mentais em individuos acima de 14
anos que buscaram atendimento na atencéo primaria através de estudo transversal
em trés Unidades Basicas de Saude vinculadas a Universidade Catolica de Pelotas

Hipotese: A prevaléncia de transtornos mentais em individuos acima de 14 anos
que buscaram atendimento na atencdo priméria através de estudo transversal em
trés Unidades Béasicas de Saude vinculadas a Universidade Catolica de Pelotas €

elevada e proxima ao encontrado na literatura.
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Artigo 2

Objetivo: Apresentar o impacto dos transtornos de ansiedade na percepcao da
qualidade de vida em individuos acima de 14 anos que buscaram atendimento na
atencao primaria através de estudo transversal em trés Unidades Basicas de Saude
vinculadas a Universidade Catolica de Pelotas.

Hipotese: Para todos os transtornos de ansiedade avaliados, os quatro dominios da
qualidade de vida (fisico, psicolégico, relacbes sociais e ambiente) apresentam

menores médias quando comparados aos individuos sem transtornos de ansiedade.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Atualmente, milhdes de pessoas sofrem algum tipo de doenca mental no
mundo, e estes nimeros vém aumentando progressivamente, principalmente nos
paises em desenvolvimento como o Brasil*>.

Um transtorno mental freqlientemente evolui para transtornos complexos com
maior dificuldade de tratamento, o que indica a necessidade de diagndstico precoce
para tratamento especializado. Quando nédo tratados, tendem a apresentar
comprometimentos para o individuo em areas importantes para o seu bem-estar e
para o desempenho de funcdes relativas a cognicdo, emocdo e comportamento®®.
Os transtornos leves, se ndo atendidos ou tratados, podem evoluir para um

agravamento maior como comorbidades psiquiatricas adicionais e funcionamento

ocupacional e social negativo®’.

Estudos especificos em atencdo primaria revelam prevaléncias em torno de
50%'%1%%° de transtorno mental, e aproximadamente 50% dos pacientes que
procuram oS servigos primarios, como as unidades béasicas de saude (UBSs) séo
considerados portadores de distirbios mentais n&do-psicéticos?’. Em Pelotas, a
prevaléncia de transtornos psiquiatricos menores foi de 22,7%, sendo que 90% das
manifestacbes psiquiatricas eram compostas por distarbios nao-psicoticos,

especialmente depressao e ansiedade?®.

Um dos problemas encontrados na atencdo priméria € a presenca de
comorbidades, as quais sdo responsaveis, muitas vezes, pelo agravamento do
quadro clinico, infelizmente, poucas psicopatologias sao identificadas e tratadas de
forma adequada pelas equipes de satde’. Estima-se que em torno de 55% dos

pacientes com depressdo maior atendidos em nivel primario ndo sao
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diagnosticados, sendo este percentual de 77% quando se trata de transtorno de
ansiedade generalizada®®.

Tem aumentado o interesse quanto as caracteristicas epidemiolégicas dos
transtornos mentais, estudos tém demonstrado uma maior preocupacao em avaliar a
qualidade de vida, principalmente nas dltimas duas décadas®. Neste sentido, a
Qualidade de Vida (QV) aborda as limitacdes na vida diaria devido a problemas de
saude, dando uma estimativa subjetiva do estado funcional do individuo, que por sua
vez esta relacionada a saude mental. Segundo a OMS a QV € um conceito de
alcance abrangente, afetado de forma complexa por sua salde fisica, estado
psicolégico e nivel de independéncia, por suas relacdes sociais e relagbes com as
caracteristicas do seu meio®*.

Pesquisas em saude mental centram-se em questdées como a disfuncéo,
incapacidade e deficiéncia, que a baixa QV pode ocasionar uma vez que as
comorbidades entre transtornos de ansiedade e de humor sdo comuns e quando
sobrepostos apresentam maior prejuizo & qualidade de vida®>%*2’.

Em condi¢bes crbnicas, a qualidade de vida torna-se ainda mais importante,

uma vez que o tratamento ndo € curativo, como no caso dos transtornos mentais

graves e persistentes?®.

Outro fator importante, é que a percepcao de dor pode ser ampliada no
contexto da depressdo e ansiedade®**. Além disso, estes transtornos tém alta
frequéncia ambulatorial, embora possam estar sendo subdiagnosticados®. Isto
demonstra que as perturbacdes psiquiatricas devem ser melhor avaliadas nos
cuidados dos servicos de saude, inclusive porque a melhora na deteccédo de
transtornos mentais em atencéo primaria podem levar a diminuicdo da procura por

atendimento médico e da utilizagdo de recursos em satde®*3334,
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4 METODO

4.1 Delineamento

Trata-se de um estudo do tipo transversal, com pacientes das trés UBSs
vinculadas a UCPel, que procurarem atendimento nos referidos locais no periodo de

29 de junho de 2009 a 23 de fevereiro de 2010.

O presente trabalho faz parte de um estudo de Intervencéo realizado nas trés
Unidades Basicas de Saude (Fatima, Pestano e Santa Terezinha) gerenciadas pela

Universidade Catélica de Pelotas na cidade de Pelotas, RS.

4.2 Amostra: tamanho e selecao

O célculo de tamanho amostral foi realizado através do programa Epi-Info
6.04d (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos)*®, com
0 objetivo de verificar a prevaléncia de transtornos mentais. Para tal, foi estimada
uma prevaléncia de 43%, menor prevaléncia esperada de 40% e uma populagao
alvo de 18.000 individuos com idade superior a 14 anos atendida nas UBS’s. Tendo
como base um nivel de confianca de 95% e poder de 80%, estima-se um total de
989 pacientes. Incluindo-se 30% do valor amostral para compensar as perdas e

recusas chegou-se a um N esperado de 1286 individuos.

A amostra seré captada através de visitas diarias as UBSs para identificacdo
dos individuos atendidos e posteriores visitas domiciliares pelos entrevistadores.

Apds aceitarem participar do estudo o0s entrevistados assinardo um termo de
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consentimento livre e esclarecido (ANEXO 1) e neste momento serdo incluidos,
enguanto os que nao residirem na area de abrangéncia da UBS ou manifestaram
incapacidade de compreender ou responder ao questionario serdo excluidos do

estudo.

4.3Instrumentos

4.3.1Questionario

Conforme o questionario (ANEXO 2), podemos observar que as principais
informagdes que serdo obtidas sdo: sexo, idade, escolaridade, trabalho atual,
ocupacao, classificacdo socioecondmica, qualidade de vida, doencas clinicas, uso
de substancias, problemas psicol6gicos, consulta, tratamento, internacéo e uso de
medicacdo por problemas psicologicos. Para as informacdes sobre a situagéo
socioeconbmica sera utilizada a classificacdo da Associacéo Brasileira de Empresas
de Pesquisa®® (ANEXO 3), que se baseia no actimulo de bens materiais e na
escolaridade do chefe da familia. Essa classificacdo enquadra as pessoas em
classes (A, B, C, D, ou E) a partir dos escores alcangados, na qual a letra “A” refere-

se a classificagao socioeconémica mais alta e “E” a mais baixa.
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4.3.2 Mini International Neuropsychiatric Interview

Nas visitas domiciliares, foi realizada uma entrevista diagndstica padronizada
breve - Mini Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI)3"*® (ANEXO 4) em sua
versao plus que permite avaliar com mais precisdo do que a versao anterior. Esta
entrevista de curta duracdo — 30 a 40 minutos — é destinada a utilizacdo na pratica
clinica e de pesquisa, e visa classificar os entrevistados de forma compativel com os
critérios do DSM-IV e CID-10*". Sera possivel averiguar a presenca de episodio
depressivo, distimia, risco de suicidio, episodio hipo/maniaco, transtorno de panico,
agorafobia, fobia social, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de estresse
pés-traumatico, dependéncia/abuso de &lcool, dependéncia/abuso de substancias,
sindrome psicética, anorexia nervosa, bulimia nervosa, transtorno de ansiedade
generalizada, e transtorno da personalidade anti-social. A entrevista sera realizada
por estudantes da area da salde, previamente treinados por psicélogos, na

utilizacao deste instrumento.

O instrumento é constituido por moédulos diagndsticos independentes com o
objetivo de reduzir o tempo de entrevista. A aplicacéo € facilitada devido ao fato de
ser estruturada em questdes dicotdmica. Em todas as secfes diagndsticas (exceto a
secdo transtornos psicoticos e risco de suicidio), hd uma ou duas questdes de
entrada que exploram critérios obrigatérios permitindo excluir o diagndstico em caso
de respostas negativas. Ainda como uma caracteristica que o torna pratico 0s

algoritmos séo integrados a estrutura do questionario, permitindo estabelecer ou

excluir os diagndsticos ao longo da entrevista.
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4.3.3 WHOQOL-bref (World Health Organization Quality of Life Instrument,

Scale Bref version)

Devido a necessidade de instrumentos de rapida aplicacdo, principalmente
com utilizagcdo de outros instrumentos em conjunto, o Grupo de Qualidade de Vida
da Organizacdo Mundial de Saude desenvolveu a versédo abreviada do WHOQOL-
100 o WHOQOL-bref** (ANEXO 5). Este instrumento consta de 26 questbes
pertinentes a avaliacdo subjetiva do individuo em relacdo aos aspectos que
interferem na sua vida. Por tratar-se de um constructo multidimensional, este
instrumento de medida da qualidade de vida abrange quatro dominios: fisico,
psicoldgico, relacbes sociais e meio ambiente (Quadro 1). Cada questdo pode ser
pontuada de 1 a 5, e os resultados de cada dominio sdo transformados em uma
escala graduada entre 0 e 100. O escore de cada dominio € obtido em uma escala

positiva, ou seja, quanto mais alto o escore, melhor a qualidade de vida naquele

dominio.

O Whoqol-bref € um instrumento que foi validado para a populacédo brasileira,
em estudo com 300 individuos de Porto Alegre RS*. Os resultados das anélises
demonstraram caracteristicas satisfatérias de consisténcia interna (coeficiente de
Cronbach entre 0.69 e 0.91), validade discriminante (dominios fisico e psicoldgico
com p-valor 0,0001 e 0,01 respectivamente), validade de critério (todos os dominios
aparecem num modelo linear que explica 44 % da variancia, utilizando regressao
linear multipla), validade concorrente (o inventario de BDI e BHS apresentaram
coeficientes de correlagéo significativos com todos os dominios do Whoqol-bref) e
fidedignidade teste-reteste (os coeficientes apresentaram valores elevados — acima

de 0,7 e altamente significativos). Dessa forma, o WHOQOL-bref traz as vantagens
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de um bom desempenho psicométrico aliada a praticidade de uso, o que sugere ser

o0 instrumento, uma alternativa util para avaliar qualidade de vida no Brasil.

Quadro 1: Dominios e facetas do WHOQOL-bref.

Questdes | Dominios

Dominio 1 - Dominio fisico

1 Dor e desconforto

2 Energia e fadiga

3 Sono e repouso

9 Mobilidade

10 Atividades da vida cotidiana

11 Dependéncia de medicacgdo ou de tratamentos

12 Capacidade de trabalho

Dominio 2 - Dominio psicolégico

Sentimentos positivos

Pensar, aprender, memaria e concentracdo

Imagem corporal e aparéncia

4
5
6 Auto-estima
7
8

Sentimentos negativos

24 Espiritualidade/religido/crencas pessoais

Dominio 3 - Relacdes sociais
13 Relacfes pessoais
14 Suporte (Apoio) social
15 Atividade sexual

Dominio 4 - Meio ambiente

16 Seguranca fisica e protecdo
17 Ambiente no lar
18 Recursos financeiros
19 Cuidados de salde e sociais: disponibilidade e qualidade
20 Oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades
21 Participacdo em, e oportunidades de recreacgéo/lazer
22 Ambiente fisico: (poluicdo/ruido/transito/clima)
23 Transporte

Fonte: adaptado de Fleck 2000.

4.4 Selecao e Treinamento de Pessoal

Serdo convidados a participar do estudo, estudantes dos cursos da area da

saude da UCPel (Psicologia, Medicina, Farmacia, Enfermagem e Fisioterapia),
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mediante e-mail. Foi agendada uma reunido com os interessados, na qual os pré-
requisitos eram conhecimento prévio do MINI e carga horaria de aproximadamente
20hs de disponibilidade. Os alunos selecionados passardo por um treinamento com
0s pesquisadores, para abordagem aos sujeitos de pesquisa bem como aplicacao

dos instrumentos de pesquisa.

4.5 Estudo-Piloto

Sera realizado no més de junho de 2009. Nesta etapa, 10% da amostra (96
individuos, 24 em cada uma das unidades) serdo foram avaliados com objetivo de
verificar adequacéo dos questionarios e modelo. Os dados obtidos no estudo-piloto

nao serdo incluidos na amostra final.

4.6 Coleta de Dados

A equipe de pesquisa ir4 até as UBSs identificar os pacientes atendidos, que
preenchiam os critérios de inclus@o e posteriormente, entrevistadores treinados irdo
até a residéncia dos mesmos para entrevista-los e preencher o questionario com o0s
dados.

Sera realizado contato telefonico com 15% da amostra, em paralelo a coleta
de dados. Neste contato, sera feito algumas perguntas especificas do questionario
(sorteadas previamente pela equipe de pesquisadores) com o intuito de verificar se o

entrevistador realizou todas as etapas da entrevista.
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4.7 Processamento e Analise dos Dados

Apoés a codificacdo dos instrumentos serdo realizadas duas digitacdes no
programa Epilnfo 6.0%, com objetivo de compara-las e garantir maior qualidade dos
dados. Caso sejam encontradas inconsisténcias na digitacdo serdo feitas analises
rigidas e posteriormente a corre¢cdo das mesmas.

Posteriormente sera realizada a analise dos dados no programa SPSS 13.0%.
Na analise univariada, o objetivo sera obter as frequéncias de todas as variaveis de
interesse e examinar suas distribuicdes por categorias. Para a analise bivariada sera
realizado o teste do qui-quadrado para descrever a amostra segundo a prevaléncia e
a frequéncia. As médias aritméticas e desvios-padrdo (d.p.) serdo calculados para
todos os dados continuos da amostra.

Uma segunda analise de significancia sera feita controlando para presenca de
fatores confundidores. O intervalo considerado sera de 95% de confianca (1C95%).
Serdo consideradas significantes as associacbes com p < 0,05 e as medidas de

efeito cujo intervalo de confianca nao incluam a unidade.

4.8 Aspectos Eticos

Este tipo de estudo apresenta risco minimo de acordo com as normas de
pesquisa em saude do Conselho Nacional de Saude.

O protocolo do estudo, nimero 2009/19, foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UCPel, de acordo com a Portaria 196/96 do Conselho Nacional de

Saude.
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Além disso, todos os participantes do estudo assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (ANEXO 1) antes de responderem ao questionario.
Aos participantes que eram menores de idade, foi solicitado a um responsavel
(maior de idade) que assinasse também um termo de consentimento (ANEXO 1A).
Ademais, 0s pacientes com transtornos mentais, em que as UBS nao possuiam
condicbes de oferecer tratamento adequado foram encaminhados (ANEXO 6) para o

Campus da Saude da UCPel para tratamento especializado.



4.9 Cronograma
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Atividades/ 2009 2010 2011 2012
Periodos 5/6(7(8|9|1|1]1|1]/2|3 5| 6-12 112 |1]2]3
012
Revisdo Bibliografica | X | X | X| X[ X| X | X | X | X] X| X X X X X | X
Formagéo do X| X
Questionario
Selec¢éo e | X| X X | X
Treinamento dos
Entrevistadores
Estudo Piloto X
Aplicacéo dos XX X[ X[ X | X ]| X |X|X
Instrumentos
Controle de X|X| X| X | X
Qualidade
Codificagéo e X| X | X | X | XXX X
Digitacdo
Producéo Cientifica X X | X
Defesa X
Obs.: 0s numeros representam os meses do calendario.
4.10 Orgamento
Despesas . Valor Valor
Quantidade |\ yiviqual (R$) | Total (R$)
Equipamentos
Computador Desktop 1 2.000,00 2.000,00
Computadores Portateis 1 1.000,00 1.000,00
Impressora laser 1 600,00 600,00
Material de consumo
Copias de questiondrios de pesquisa 1286 1,0 1.286,00
Copias de consentimentos 3000 0,10 330,00
informados
Copias de encaminhamentos 600 0,10 60,00
Vale transporte para as visitas 2572 2,00 5.144,00
Material de escritério - - 1.000,00
Servicos de terceiros
Captacédo da amostra 1286 2,00 2.572,00
Entrevista de avaliacdo domiciliar 1286 15,00 38.580,00
Bibliografia - - 1.000,00
Valor Total - - 53.572,00
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ANEXO 1

CONSENTIMENTO

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS - UCPEL QUEST _ _

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PARA PARTICIPANTES DA PESQUISA SOBRE ASPECTOS PSICOLOGICOS DOS
PACIENTES DAS
UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA UCPEL

A pesquisa que estamos Ihe convidando a participar tem como objetivo identificar
aspectos psicologicos dos pacientes a partir de 14 anos que consultam em Unidades
Basicas de Saude, como: qualidade de vida, bem-estar, eventos estressores,entre outros.
Se vocé aceitar fazer parte deste estudo, terd que responder a um questionario que sera
aplicado por entrevistadores treinados pelos pesquisadores. Além disso, solicitamos a coleta
de sangue para realizacdo de exames cujos resultados serdo entregues a vocé.

Os dados fornecidos por vocé durante a aplicagdo dos questionarios serdo utilizados
posteriormente para analise, producdo cientifica e relatério (para a coordenacdo dos
servicos de saude e CNPq). Entretanto a equipe envolvida na pesquisa garante que a sua
identidade permanecera em sigilo, tendo em vista a manutengéo de sua privacidade.

E importante assinalar que esta pesquisa ndo apresenta risco significativo ao seu
estado de saude, mas permitird a identificagdo dos aspectos psicolégicos envolvidos com o
trabalho.

Além disso, as pessoas que forem diagnosticados com depresséo, risco de suicidio
ou outro quadro clinico, serdo encaminhados para o Campus da Saude da UCPel, para
tratamento psicoldgico e/ou psiquiatrico. Vocé é livre para abandonar o estudo em qualquer
momento de seu desenvolvimento e sem maiores prejuizos ou danos.

Em caso de davidas sobre o estudo, maiores informacdes poderdo ser obtidas com
0s pesquisadores e coordenadores do projeto, através dos nuameros (053) 99112243
(Michelle Dias) 81228378 (Ricardo Silva) 99883760 (Ana Laura Cruzeiro).

Declaracéo do Participante

Eu, , declaro que apods tomar conhecimento destas informacdes,
aceito participar da presente pesquisa. Além disso, declaro ter recebido uma cépia deste
consentimento e que uma copia assinada por mim sera mantida pela equipe da pesquisa.
Participante:

Declaracéo de Responsabilidade dos Investigadores

Eu, , declaro ter explicado sobre a
natureza deste estudo, assim como também me coloquei a disposi¢cdo do(a) entrevistado(a)
para esclarecer as suas duvidas. O(A) entrevistado(a) compreendeu a explicacdo e deu seu
consentimento.
Investigador Responsavel:
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ANEXO 1A

CONSENTIMENTO RESPONSAVEIS

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS - UCPEL

QUEST __ _

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA RESPONSAVEIS

PESQUISA SOBRE ASPECTOS PSICOLOC?ICOS DOS PACIENTES DAS
UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA UCPEL

A pesquisa que estamos convidando seu filho (a) ou pessoa pela qual é
responsavel,a participar, tem como objetivo identificar aspectos psicolégicos dos pacientes a
partir de 14 anos que consultam em Unidades Basicas de Saude, como: qualidade de vida,
bem-estar, eventos estressores,entre outros. Se vocé aceitar fazer parte deste estudo, tera
que responder a um questionario que sera aplicado por entrevistadores treinados pelos
pesquisadores. Além disso, solicitamos a coleta de sangue para realizagdo de exames,
cujos resultados serdo entregues a voceé.

Os dados fornecidos por ele (a) durante a aplicacdo dos questionarios seréo
utilizados posteriormente para analise, producdo cientifica e relatorio (para a coordenacao
dos servigos de saude e CNPq). Entretanto a equipe envolvida na pesquisa garante que a
sua identidade permanecera em sigilo, tendo em vista a manutencéo de sua privacidade.

E importante assinalar que esta pesquisa ndo apresenta risco significativo ao estado
de saude dos participantes, mas permitira a identificacdo dos aspectos psicolégicos
envolvidos com o trabalho.

Além disso, as pessoas que forem diagnosticados com depresséo, risco de suicidio
ou outro qudro clinico, serdo encaminhados para o Campus da Saude da UCPel, para
tratamento psicoldgico e/ou psiquiatrico.  Os participantes séo livres para abandonar o
estudo em qualquer momento de seu desenvolvimento e sem maiores prejuizos ou danos.

Em caso de duvidas sobre o estudo, maiores informacdes poderdo ser obtidas com
0s pesquisadores e coordenadores do projeto, através dos ndmeros (053) 99112243
(Michelle Dias) 81228378 (Ricardo Silva) 99883760 (Ana Laura Cruzeiro).

Declaragéo do Ciente

Eu, , declaro que apdés tomar conhecimento destas informacdes,
autorizo a participacao de na presente pesquisa. Além
disso, declaro ter recebido uma copia deste consentimento e que uma coépia assinada por
mim sera mantida pela equipe da pesquisa.

Responsavel:

Declaragéo de Responsabilidade dos Investigadores

Eu, , declaro ter explicado sobre a
natureza deste estudo, assim como também me coloquei a disposicdo do(a) entrevistado(a)
para esclarecer as suas duvidas. O(A) entrevistado(a) compreendeu a explicagédo e deu seu
consentimento.




UNIVERSIDADE

| |CATOLICA

u DE PELOTAS B
ANEXO 2 - QUESTIONARIO QUEST

UBS de Origem: Data de aplicacdo: _ /| _

Nome do Paciente:

Endereco:

Ponto de Referéncia:

Telefone:

1. Sexo do entrevistado:
(1) feminino
(2) masculino

2. Qual é a tua data de nascimento? /[
3. Tu estés estudando (ou estudaste) este ano?
(0) ndo
(1) sim = [I[Em que série tu estas? ___ sériedo___ grau
SE NAO:
4. Tu ja estudaste na escola alguma vez?
(0) ndo = PULE PARA A PERGUNTA 5
(1) sim = Até que série completaste (foste aprovado)? _ sériedo ___ grau
(8) NSA
5. Alguma vez tu trabalhaste recebendo dinheiro ou alguma coisa em troca?
(0) ndo = PULE PARA A PERGUNTA 6
(1) sim
a) Que idade tu tinhas na primeira vez em que trabalhaste? ___ anos

b) Nos ultimos 12 meses, tu trabalhaste recebendo dinheiro ou alguma coisa em troca?
(0) ndo
(1) sim
(8) NSA

c) Estés trabalhando atualmente?  (0) n&o (1) sim (8) NSA

6. Na tua casa tem: (LER AS OPCOES)

a) Quantidade de itens

0 1 2 3 40U+
Televisdo em cores 0 1 2 3 4 ou+
Radio 0 1 2 3 4 0u +
Banheiro 0 1 2 3 4o0u+
Automovel 0 1 2 3 4 0u+
Empregada mensalista 0 1 2 3 4ou+
Aspirador de po 0 1 2 3 4 ou+
Maquina de lavar 0 1 2 3 4 ou+
Video cassete e/ou DVD 0 1 2 3 4 ou+
Geladeira 0 1 2 3 4ou+
Freezer (aparelho independente
ou parte (dz;)geladeira dEpIex) 0 ! 2 3 4ou+

b) Qual a escolaridade do chefe da familia? (Chefe da familia = pessoa de maior renda)

(0) analfabeto / primario incompleto

(1) primario completo / ginasial incompleto Primario = 12 a 5 série
(2) ginasial completo / colegial incompleto

(3) colegial completo / superior incompleto Ginasial = 6% a 8% série
(5) superior completo
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SEexX0

dnasc [/

estano ___
serie
grau ___

estvez
nserie
ngrau __

trabdin __

idtrab
trabl2

trabatu

tv
radio
banh
aut
mens __
aspir __
maglav __
vidvd
gelad

freez

eschef




7. Quais sdo as pessoas que moram na tua casa?

Pai: (0) ndo (1) sim
Mée: (0) ndo (1) sim
Companheiro (a):  (0) ndo (1) sim
Irmaos (&s): (0) ndo () sim, quantos?
Filhos (as): (0) ndo () sim, quantos? __
Outras pessoas: (0) ndo () sim, quantos?

0

% Agoravamos falar sobre como tu tens te sentido no ultimo més.

8. Qual dessas faces mostra melhor como tu te sentes no Gltimo més?

© o \ ,:" e o \/ e 0o\ / © © \ [ o o \ / & © \ © ©
| ( | )4 \ \

1) ) ®3) (4) ®) (6) @)

R/

« Agora vamos falar sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida,
salde e outras &reas de sua vida. N6s estamos perguntando o que vocé acha de sua
vida, tomando como referéncia as duas Ultimas semanas.

Muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1 | Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
muito Insatisfeito nem satisfeito muito
insatisfeito satisfeito satisfeito
nem
insatisfeito
2 | Quao satisfeito(a) vocé esta com a 1 2 3 4 5
sua salde?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas
semanas.

nada muito mais bastante Extrema
pouco ou mente
menos

3 | Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) 1 2 3 4 5
Impede vocé de fazer o que vocé precisa ?

4 | O quanto vocé precisa de algum tratamento 1 2 3 4 5
médico para levar sua vida diarias?

5 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5

6 | Em que medida vocé acha que a sua vida tem 1 2 3 4 5
sentido?

7 | O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 S

8 | Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
diaria?

9 | Quéo saudavel é o seu ambiente fisico (clima, 1 2 3 4 5
barulho, poluicdo, atrativos)?

33

mpai __
mmae __
mcomp __

nfilhos

faces

Whi__

Wh2__

Wh3__
Wha__
Wh5__

Whe__
Wh7_

Whs

Who

nirmaos

noutros



As questfes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de

fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada muito | médio | muito Completa
pouco mente

10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 3 4 5

11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 3 4 5

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer 1 3 4 5
suas necessidades?

13 | Quéo disponiveis para vocé estdo as 1 3 4 5
informacdes que precisa no seu dia-a-dia?

14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 3 4 5
atividades de lazer?

As questBes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos

de sua vida nas Ultimas duas semanas.
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Wh10__
Whil__
Whi2_
Wh13__

Whil4

muito Ruim nem ruim bom muito
ruim nem bom bom
15 | Quéo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5 Whi5__
muito insatisfeito nem satisfeito muito
insatisfeito satisfeito satisfeito
nem
insatisfeito
16 |Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5 \Whi6
50n07? T
17 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as Whi17
atividades do seu dia-a-dia? T
18 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5 Wh18
capacidade para o trabalho? T
19 | Quao satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5 Whi9
mesmo?
20 | Quao satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5 Wh20
relacbes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
vida sexual? Wh21
22 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o 1 2 3 4 5
apoio que vocé recebe de seus Wh22_
amigos?
23 | Quao satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
Condicdes do local onde mora? Wh23
24 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servicos de salde? Wh24__
25 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte? Wh25__
As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas
coisas nas Ultimas duas semanas.
nunca | algumas Frequen- muito Sempre
vezes temente frequente
mente
26 | Com que frequéncia vocé tem 1 2 3 4 5
Sentimentos negativos, tais como Wh26__

mau humor, desespero, ansiedade,
depressao?




% Agoravamos falar sobre seu nivel de estresse.

a) Com que freqUéncia vocé tem que fazer suas tarefas de trabalho com muita rapidez?

() Freqientemente

| () Asvezes

| () Raramente

| () Nunca ou quase nunca

b) Com que frequéncia vocé tem que trabalhar intensamente (isto é, produzir muito em pouco

tempo)?

() Frequentemente

| () Asvezes

| () Raramente

| () Nunca ou quase nunca

¢) Seu trabalho exige demais de vocé?

() Freqientemente

| () Asvezes

| () Raramente

| () Nunca ou quase nunca

d) Vocé tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas de seu trabalho?

() Frequentemente

| () Asvezes

| () Raramente

| () Nunca ou quase nunca

e) O seu trabalho costuma apresentar exigéncias contraditdrias ou discordantes?

() Freqientemente

[ () Asvezes

| () Raramente

| (') Nunca ou guase nunca

f) Vocé tem possibilidade de aprender coisas novas em seu trabalho?

() Freqientemente

| () Asvezes

| () Raramente

| () Nunca ou quase nunca

g) Seu trabalho exige muita habilidade ou conhecimentos especializados?

() Frequentemente

[ () Asvezes

[ () Raramente

| () Nunca ou quase nunca

h) Seu trabalho exige que vocé tome iniciativas?

() Freqientemente

| () Asvezes

| () Raramente

| () Nunca ou quase nunca

i) No seu trabalho, vocé tem que repetir muitas vezes as mesmas tarefas?

() Frequentemente

| () Asvezes

| () Raramente

| () Nunca ou quase nunca

j) Vocé pode escolher COMO fazer o seu trabalho?

() Freqientemente

| () Asvezes

| () Raramente

| (') Nunca ou guase nunca

k) Vocé pode escolher O QUE fazer no seu trabalho?

() Frequentemente

| () Asvezes

| () Raramente

| () Nunca ou quase nunca

I) Existe um ambiente calmo e agradével onde trabalho.

() Concordo totalmente

( ) Concordo
mais que discordo

( )Discordo mais
que concordo

() Discordo Totalmente

m) No trabalho, nos relacionamos bem uns com os outros.

() Concordo totalmente

( ) Concordo
mais que discordo

( )Discordo mais
gue concordo

() Discordo Totalmente

n) Eu posso contar com o apoio dos meus colegas de trabalho.

() Concordo totalmente

( ) Concordo
mais que discordo

( )Discordo mais
que concordo

() Discordo Totalmente

0) Se eu ndo estiver num

bom dia, meus colegas compreendem.

() Concordo totalmente

() Concordo
mais gue discordo

( )Discordo mais
que concordo

() Discordo Totalmente

p) No trabalho, eu me relaciono bem com meus chefes.

() Concordo totalmente

( ) Concordo
mais que discordo

( )Discordo mais
que concordo

() Discordo Totalmente

q) Eu gosto de trabalhar

com meus colegas.

() Concordo totalmente

() Concordo
mais que discordo

( )Discordo mais
que concordo

() Discordo Totalmente

% Agora vamos falar sobre tua saude.

9. Tu tens alguma doenca importante?

(0) ndo = PULE PARA A PERGUNTA 11
(1) sim

SE SIM:

10. Qual a doencga?

Qual a doenca?
Qual a doenca?

11. Tu tens ou tiveste alguma vez problema de nervos?
(0) néo
(1) sim
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USSa__
USSb__
JSSc__
USsd_
JSSe
ISSf
JSSg
JSsh__
Ussi
SSj
JSSk__
ussl

JSsSm__

JSSn__

JSSo__

JSSp__

JSSq__

doenca

qualdl
quald2
quald3

probner __




12. Tu ja consultaste com psiquiatra ou psic6logo?
(0) n&o, nunca consultou
(1) sim, mas nédo atualmente
(2) sim, consulto atualmente
(9) IGN

13. Tu ja fizeste ou fazes tratamento psicoterapéutico com psiquiatra ou psic6logo?
(0) ndo = PULE PARA A PERGUNTA 19
(1) sim
(8) NSA

SE SIM:
- Gostariamos que tu PENSASSES no altimo tratamento que fizeste.

14. Qual o local que tu fizeste esse tratamento?

(Considerar quando o entrevistado fez no minimo 2 sessfes no periodo de 1 més)
(01) clinica ou consultério
(02) hospital
(03) CAPS
(04) ambulatério
(05) UBS
(' )outro. Qual?
(88) NSA

15. De que forma tu tiveste acesso a esse tratamento?
(01) sUs
(02) convénio
(03) particular
(04) outro. Qual?
(88) NSA

16. Qual o teu grau de satisfagdo com o Ultimo tratamento que fizeste?
(1) insatisfeito
(2) pouco satisfeito
(3) satisfeito
(4) muito satisfeito
(8) NSA

17. Tu comecaste o tratamento, mas interrompeste antes de terminar?
(0) ndo = PULE PARA A PERGUNTA 19
(1) sim
(8) NSA

SE SIM:
18. Que motivo tu identificas para teres abandonado o tratamento?
(01) tempo longo demais entre as consultas
(02) nado estava funcionando de maneira satisfatéria
(03) o terapeuta era ruim
(04) o servico era ruim
(05) mudanca de terapeuta
(06) achei que o problema ja estava resolvido
() outro. Qual?
(88) NSA
(99) IGN

19. Tu baixaste hospital alguma vez por problemas de nervos?
(0) ndo = PULE PARA A PERGUNTA 21
(1) sim
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cons __

trat

loctl
loct2
loct3

acessot

satisftr

interr

abandl
aband2
aband3

hospner ___
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SE SIM:
20. Quantas vezes? _ vezes (88) NSA ghosp
21. Nos ultimos 30 dias, tu tomaste algum remédio para os nervos?
(0) ndo = PULE PARA A PERGUNTA 23
(1) sim medic ___
SE SIM:
22. Qual?
(01) haldol (08) tofranil
(02) amplictil (09) fluoxetina tmedigql __ __
(03) anafranil (10) imipramina
(04) aropax (11) triptanol tmediq2 __ __
(05) diazepan () outro. Qual?
(06) valium (12) nao sabe tmedig3 __ __
(07) lexotan (88) NSA
% Agora vamos falar sobre teus familiares.
23. Algum dos teus familiares ja sofreu ou sofre dos nervos?
a) mae (0) nédo (1) sim
b) pai (0) ndo (1) sim "
¢) irmao(a) (0) ndo (1) sim fm"’.‘e —
d) avos (0) ndo (1) sim fPa' —
e) filho(a) (0) ndo (1) sim fg\rfoao —
f) outro. Quem? filho
A foutro
Agora vamos falar sobre o uso de algumas substancias. —_—
24 - Na tua vida, qual (is) dessas substancias tu ja usou? X0 SIM
(SOMENTE USO NAO-MEDICO)
a. Derivados do tabaco (cigarros, charuto, cachimbo, fumo de corda...) 0 1 glusoua
b. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, destilados como pinga, uisque, vodka, vermutes...) 0 1 qlusoub
c. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 glusouc _
d. Cocaina (p6, branquinha, nuvem...) 0 1 glusoud -
d.1 crack (pedra) 0 1 —
e. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy (bolinhas, rebites...) 0 1 qIUSOUdl —
f. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-lol6, tinta, gasolina, éter, lanca-perfume,benzina...) 0 1 glusoue __
g. Hipnéticos/sedativos (remédios para dormir: diazepam, lorazepan, lorax, dienpax, rohypnol). 0 1 qlusouf __
h. Drogas alucinégenas (como LSD, &cido, cha-de-lirio, cogumelos...) 0 1 glusoug __
i. Opidides (heroina, morfina, metadona, codeina...) 0 1 glusouh
j. Outras, Especificar: 0 1 glusoui
glusouj
25 —_lDAurante OS‘lf!ltimOS trés meses, com que 1ou?2 Diariamente
frequenue_\tu utilizou essa (s) substancia (s) Nunca vezes Mensalmente | Semanalmente ou quase
que mencionou? todo dia
a. De_rivados do tabaco (cigarros, charuto, 0 1 5 3 4
cachimbo, fumo de corda...)
b. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, destilados 0 1 5 3 4 reqa __
como pinga, uisque, vodka, vermutes...) freqb _
c. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 1 2 3 4 freqc
d. Cocaina (pd, branquinha, nuvem...) 0 1 2 3 4 freqd
d.1 crack (pedra) 0 1 2 3 4 freqdl_
e. Estimulantes como anfetaminas ou ecstas -
(bolinhas, rebites...) / 0 L 2 3 4 freqe e
f. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-lol6, 0 1 5 3 4 reqf __
tinta, gasolina, éter, lanca-perfume,benzina...) frqu -
g. Hipnéticos/sedativos (remé_dios para dormir: 0 1 2 3 4 fregh
diazepam, Iora_zepan, lorax, dienpax, rohypnol). freqi
h. Drggas alucinégenas (como LSD, acido, cha- 0 1 5 3 4 ¢ R
de-lirio, cogumelos...) req) _
i Oplpldes (heroina, morfina, metadona, 0 1 5 3 4
codeina...)
J. Outras, 0 1 2 3 4
Especificar:




Entrevistador:

Data da entrevista:

N&o preencha neste local

Encaminhamento:(0) ndo
(1) sim, Clinica Psicologica
(2) sim, Campus da Saude
(3) sim, CAPS AD
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encam __
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ANEXO 3

CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL (ABEP)

Critério de Classificagao

A B E P Econdmica Brasil
L - O Crtério de Classificacio Econdmica Brasil, enfatiza

. sua fungio de estimar o poder de compra das pessoas e
asme 2 erpresas fe pemyy
N Bl e = = familiss urranss, abandonando a pretensao de classificar

a populagio em termos de ‘classes sociaiE”. A divisio de
mercado definida abaixo & exclusvamente de classes
econdmicas.
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Freezer {aparsiho Indepsndsnis
ou parte da geladeira duplex) a 2 2 2 2
Grau de Instrugio do chefe de familia
Amaltabeto /| Primario Inoomp leio Amaltabeto / AR 3. Sérke Fundamestal i
Primaria compgleto / G inasial inco m pleto Afe 4" gérle Fundamental 1
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Coleglal complefo / Smperior Inoomp leto Medlo oompleio 4
Superkr oo mplets Superkoroompleto E
CORTES DO CRITERIC ERASIL
TOTAL BERASIL
Classe FPONTOS [ea)

Al 4Z - 48 0,9%:

AT 25 - 41 £, 1%

B1 =8 - 34 8,9%

BZ 23 - 2B 1%, 7%

(=R ] 1B - 22 20, 7%

LS 14 - 17 21 3%

[+] a-13 25 49

E o-7 2,08%:
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ANEXO 4

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW (MINI)
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NOME DO(4) 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 inteira
A.”  EDM com caracteristicas melancdlicas Atual (2 ultimas semanas) Opcional
B. DISTIMIA Atual (2 Gltimos anos)
C.  RISCO DE SUICIDIO Atual (Gltimo més)
D. EPISODIO (HIPO)MANIACO Atual + vida inteira
E. TRANSTORNO DE PANICO Vida inteira + atual (Gltimo més)
F.  AGORAFOBIA Atual
G. FOBIA SOCIAL Atual (Gltimo més)
H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO Atual (Gltimo més)
L TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO Atual (Gltimo més) Opcional
J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL Atual (12 ultimos meses)
K. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIA(S) (Nio alcodlicas) Atual (12 wltimos meses)
L.  SINDROME PSICOTICA Vida inteira + atual
M. ANOREXIA NERVOSA Atual (3 Gltimos meses)
N. BULIMIA NERVOSA Atual (3 ltimos meses)
0. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA Atual (6 tltimos meses)
P.  TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira Opcional

ML.ILN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM 1V / Current (December, 1999)



INSTRUCOES GERAIS

O M.IN.I. (DSM 1IV) ¢ uma entrevista diagnodstica estruturada, de aplicagdo rapida (em torno de 15 minutos),
explorando de modo padronizado os principais Transtornos Psiquiatricos do Eixo I do DSM IV (American Psychiatric
Association, 1994). O M.LN.I. pode ser utilizado por clinicos, apés uma formagido 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 lhe serdo feitas perguntas precisas sobre os seus problemas
psicologicos e que se espera dele(a) respostas “sim” ou “ndo”.

e Apresentacio:
O MINI esté dividido em médulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria diagnostica.

e No inicio de cada um dos modulos diagndsticos (exceto do que explora os sintomas psicoticos), uma ou varias
questoes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno s2o apresentadas num quadro com
fundo acinzentado.

e No final de cada moddulo, um ou varios quadroes diagnésticos permite(m) ao clinico indicar se os critérios de
diagnostico foram ou ndo preenchidos.

e Convengoes:

As frases escritas em “letras minusculas” devem ser lidas “palavra por palavra” para o(a) entrevistado(a) de modo a
padronizar a exploracdo de cada um dos critérios diagndsticos.

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

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve 1é-las tantas vezes quanto
necessario, ao longo da exploragdo dos sintomas e so levar em conta aqueles presentes ao longo desse periodo.

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 (=) indicam que um dos critérios necessarios ao estabelecimento do
diagnéstico explorado néio é preenchido. O clinico deve ir diretamente para o fim do médulo, cotar “NAO” no(s)
quadro(s) diagnoéstico(s) correspondente(s) e passar ao modulo seguinte.

e Instrucdes de cotacao :

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 “NAO”.

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 duragao, de frequéncia e as alternativas “e / ou”).

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

Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizagdo do M.I.N.I. ou informado(a) das atualizacdes,
pode contactar:

Yves LECRUBIER / Thierry HERGUETA
Inserm U302

Hopital de la Salpétriere

47, boulevard de I’'Hopital

F. 75651 PARIS

FRANCE

tel: +33 (0) 1 42 16 16 59
fax: +33 (0) 1 45 85 28 00

e-mail : hergueta(@ext.jussieu.fr

Patricia AMORIM

N.A. P. S. Novo Mundo
Avenida Manchester 2000
Jd Novo Mundo

74000 — Goiania - Goias
BRASIL

Tel: + 55 62 208 85 50
fax: + 55 62 285 43 60
e-mail: p.amorim@persogo.com.br

ML.LN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM IV / Current (December, 1999)

David SHEEHAN

University of South Florida
Institute for Research in Psychiatry
3515 East Fletcher Avenue
TAMPA, FL USA 33613-4788

ph: +1 813 974 4544
fax: +1 813 974 4575

e-mail : dsheechan@com1.med.usf.edu



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

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

Al  Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), durante a maior
parte do dia, quase todos os dias? NAO SIM 1
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 2
>
A1 QU A2 SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
A3 Durante as duas ultimas 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 ? (variagdo de + 5% ao longo do més, isto ¢, + 3,5 Kg, para uma pessoa
de 65 Kg) NAO SIM 3
COTAR SIM, SE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO
b 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 4
¢ 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 5
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO SIM 6
e Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM 7
Teve dificuldade em concentrar-se ou em tomar decisdes, quase todos os dias? NAO SIM 8
g 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 9
A4 HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? NAO SIM
(ou 4 se Al QU A2 = “NAO”) ]
EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR ATUAL
SE 0(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL:
AS5a 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]? NAO SIM 10
b 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? NAO SIM 11
A5b E COTADA SIM ? NAO SIM
EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR PASSADO
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‘ => IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

A’. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS (opcional)
SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM), EXPLORAR O SEGUINTE:

A6a A2 E COTADA SIM ?

b Durante este ultimo periodo de depressdo, quando se sentiu pior, perdeu a capacidade de
reagir as coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam?

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

A6a OU A6b SAO COTADAS SIM ?

NAO SIM 12

NAO SIM 13

NAO SIM

Durante as duas tltimas 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?

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

¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, tendo dificuldade em
voltar a dormir, quase todos os dias?

d A3cE COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)?
e A3a E COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE / DO PESO)?

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

NAO SIM 14

NAO SIM 15

NAO SIM 16
NAO SIM 17

NAO SIM 18

NAO SIM 19

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ?

NAO SIM

EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR
com Caracteristicas

Melancolicas
ATUAL
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=> IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

B. DISTIMIA

Nido explorar este modulo se o(a) entrevistado(a) apresenta um Episodio Depressivo Maior Atual.

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

ML.ILN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM 1V / Current (December, 1999)



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

C. RISCO DE SUICIDIO

Cl

C2

c3

C4

(O8]

Co6

Durante o ultimo més:

Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) ?
Quis fazer mal a si mesmo (a) ?

Pensou em suicidar-se ?

Pensou numa maneira de se suicidar ?

Tentou o suicidio ?

Ao longo da sua vida:

Ja fez alguma tentativa de suicidio ?

HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6 ?
SE SIM, ESPECIFICAR O NiVEL DO RISCO DE SUICIDIO:
C1 0ouC2 ouC6=SIM: LEVE

C3 ou (C2 + C6) = SIM : MODERADO
C4 ou C5 OU (C3 + C6) =SIM : ELEVADO

NAO SIM

NAO SIM

NAO SIM

NAO SIM

NAO SIM

NAO SIM
NAO SIM
RISCO DE SUICIDIO

ATUAL

LEVE J
MODERADO [
ELEVADO d
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=> IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

D. EPISODIO (HIPO)MANIACO

D1 ¢ Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo euforico(a) ou cheio(a) de energia
que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas a sua volta pensaram que ndo
estava no seu estado habitual ? NAO SIM

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 euférico ou cheio de energia, quero
dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), extremamente motivado(a) ou

criativo(a) ou extremamente impulsivo(a). NAO SIM

SE “SIM”
b Sente-se, neste momento, euforico (a) ou cheio (a) de energia?

D2: Alguma vez teve um periodo em que estava tdo irritavel que insultava as pessoas,
gritava ou chegava até a brigar com pessoas que nao eram de sua familia? NAO SIM

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

>
Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM” ? NAO SIM
D3  SE D1bou D2b = “SIM”: EXPLORAR APENAS O EPISODIO ATUAL

SE D1bE D2b= “NAO” : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE

Quando se sentiu mais euforico(a), cheio(a) de energia / mais irritavel :
a Tinha a sensagdo que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes de fazer ou que

vocé era alguém especialmente importante? NAO SIM
b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (sentia-se repousado(a) com

apenas poucas horas de sono) ? NAO SIM
¢ Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndo conseguiam

compreendé-lo(a) ? NAO SIM
d Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabega que ndo conseguia

acompanha-los ? NAO SIM
e Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupgao o fazia perder o fio daquilo

que estava fazendo ou pensando ? NAO SIM
f Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam por sua causa ?

NAO SIM

g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tentadoras que nao pensava

nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais, dirigir de forma

imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para vocg...) ? NAO SIM
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HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 ?
0U 4 SE D1a = “NAQ” (EPISODIO PASSADO) OU D1b = “NAQ” (EPISODIO ATUAL) ? NAO  SIM

D4  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?

NA M 12

COTAR SIM, SE SIM NUM CASO OU NO OUTRO oS

D4 E COTADA “NAO” ? NAO SIM

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO EPISODIO HIPOMANIACO
Atual O
Passado [

D4 E COTADA “SIM” ? NAO SIM

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO EPISODIO MANIACO
Atual O
Passado [
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E. TRANSTORNO DE PANICO

El Alguma vez teve crises ou ataques repetidos durante os quais se sentiu subitamente
muito ansioso(a), muito desconfortavel ou assustado(a), mesmo em situagdes em que a
maioria das pessoas ndo se sentiria assim ? Estas crises de ansiedade atingiam sua
intensidade méaxima em menos de 10 minutos? NAO SIM 1
SO COTAR SIM SE RESPOSTA SIM AS DUAS QUESTOES
SE E1 = “NA0”, COTAR “NAO” EM E5 EPASSAR A 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 = “NAO0”, COTAR “NAO” EM E5 EPASSAR A 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 EPASSAR A F1.
E4 Durante a crise em que se sentiu pior :
a Tinha palpitagdes ou o seu coragao batia muito rapido ? NAO SIM 4
b Transpirava ou tinha as maos umidas ? NAO SIM 5
¢ Tinha tremores ou contragdes 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 né na garganta ? NAO SIM 8
f Sentia dor ou desconforto no peito ? NAO SIM 9
g Tinha néuseas, desconforto no estbmago ou diarréia repentina ? NAO SIM 10
h Sentia-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaiar ? NAO SIM 11
i Tinha a impress@o 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 Pdnico
SE E5 = “NAO”, PASSAR a E7. 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 Pdnico
SE E6 = “SIM”, PASSAR A F1. Atual
E7 HA1,20U3 “SIM” EM E4? NAO SIM 18

Ataques Pobres em
Sintomas Vida inteira

ML.ILN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM 1V / Current (December, 1999)
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F. AGORAFOBIA

Fl1 Sente-se particularmente ansioso ou desconfortavel em lugares ou em situagdes das
quais ¢ dificil ou embaragoso escapar ou, ainda, em que ¢ 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 aviao? NAO SIM 19

SE F1=“NAO”, COTAR “NAO” EM F2.

F2 Tem tanto medo dessas situagdes que na pratica, evita-as, sente um intenso mal-estar

quando 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 “NAQ” ? AGORAFOBIA
sem histdria de
Transtorno de Pénico
ATUAL
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G. FOBIA SOCIAL

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 situagdes sociais; por exemplo,

quando devia falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras pessoas ou :)
em locais pablicos, ou escrever quando alguém estava olhando ? NAO SIM
>
G2 Acha que esse medo € excessivo ou injustificado ? NAO SIM
G3  Tem tanto medo dessas situagdes 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

ML.ILN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM 1V / Current (December, 1999)
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H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

H1

Durante o ultimo més, teve, com frequéncia, pensamentos ou impulsos ou imagens
desagradaveis, inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente a sua
mente, mesmo nao querendo, por exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou que
tinha microbios ou medo de contaminar os outros ou de agredir alguém mesmo
contra a sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo ou superstigdo 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 LEVAR EM CONSIDERAGAO PREOCUPACOES EXCESSIVAS COM PROBLEMAS DA VIDA
COTIDIANA, NEM AS OBSESSOES LIGADAS A PERTURBACAO DO COMPORTAMENTO
ALIMENTAR, DESVIOS SEXUAIS, JOGO PATOLOGICO, ABUSO DE DROGAS OU ALCOOL,
PORQUE O(A) ENTREVISTADO(A) PODE TER PRAZER COM ESSAS EXPERIENCIAS E
DESEJAR RESISTIR A ELAS APENAS POR SUAS CONSEQGENCIAS NEGATIVAS.

NAO SIM

H2

H3

SE H1 = “NAO”, PASSAR A H4.

Tentou, mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idéias, ignora-las ou livrar-se
delas ?

SE H2 = “NAO”, PASSAR A H4

Acha que essas idéias sdo produto de seus proprios pensamentos ¢ que nao lhe sdo
impostas do exterior ?

NAO SIM

NAO SIM

H4

Durante o ultimo més, teve, com freqiiéncia, a necessidade de fazer certas coisas
sem parar, sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar as maos muitas vezes,
contar ou verificar as coisas sem parar, arruma-las, coleciona-las ou fazer rituais
religiosos?

NAO SIM

H5

Ho6

H3 OU H4 SAO COTADAS “SIM” ?

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

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

NAO SIM

NAO SIM

NAO SIM

H6 E COTADA “SIM” ?

NAO SIM

TRANSTORNO
OBSESSIVO-COMPULSIVO
ATUAL

ML.ILN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM 1V / Current (December, 1999)
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I. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

I1 Alguma vez viveu ou foi testemunha ou teve que enfrentar um acontecimento extremamente
traumatico, no decorrer do qual morreram pessoas ou voc€ mesmo e/ou outros foram >
ameagados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade fisica? NAO 1
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAO, ESTUPRO, ATENTADO, SIM
SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE CADAVER, MORTE SUBITA NO MEIO EM QUE VIVE,
GUERRA, CATASTROFE NATURAL...
12 Durante o ultimo meés, pensou freqiientemente nesse acontecimento de forma penosa ou >
sonhou com ele ou freqiientemente teve a impressao 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
relagdo aos outros? NAO SIM 6
7
Teve dificuldade em sentir as coisas, como se ndo 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 NAO SIM 8
futuro 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 I4 NAO SIM
I Durante o ultimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabalho, suas
atividades cotidianas ou suas relagdes sociais? NAO SIM 14
NAO SIM
I5 E COTADA SIM?
TRANSTORNO DE
ESTRESSE
POS- TRAUMATICO
ATUAL
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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
12 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 maos 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 comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM
Tentou, mas nao 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 lhe causava problemas de satde ou
problemas psicoldgicos? NAO SIM
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? NAO SIM

I3

O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA DEPENDENCIA DE ALCOOL ?

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 lhe causou problemas?

COTAR "'SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS

ML.ILN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM 1V / Current (December, 1999)
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ATUAL

>
NAO SIM
NAO SIM
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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 perigoso... ?

¢ Teve problemas legais como uma interpelacdo ou uma condenagdo ou uma
detengdo porque tinha bebido?

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

HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM J3 ?

NAO SIM 10
NAO SIM 11
NAO SIM 12
NAO SIM
ABUSO DE ALCOOL
ATUAL

ML.ILN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM 1V / Current (December, 1999)
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= 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, para >
mudar o seu estado de humor ou para ficar “ de cabega feita / chapado™? NAO SIM

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

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

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

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

Alucinogéneos: L.S.D., “4cido”, mescalina, PCP, “p6 de anjo”, “cogumelos”, ecstasy.
Solventes volateis: “cola”, éter.

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

Sedativos: Valium, Diazepam, Lexotan, Lorax, Halcion, Frontal, Rohypnol, barbituricos
Diversos: Anabolisantes, esteroides, “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  SE HA 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 [0

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

K2  Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], durante os tltimos 12 meses:

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

b Quando wusava 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 ? NAO SIM

COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO

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

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

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 NAO SIM
SELECCIONADA], ou ainda pensando nessas coisas ?
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K3

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

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

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

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:

Por varias vezes ficou intoxicado ou ““ de cabega feita / chapado” com [SUBSTANCIA OU
A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no trabalho
(/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?

COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAO CAUSOU PROBLEMAS

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 condenagdo ou uma detencdo
porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]?

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

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) :

NAO SIM 6
NAO SIM 7
NAO SIM

DEPENDENCIA DE
SUBSTANCIAS(S)
ATUAL
>
NAO SIM
NAO SIM 8
NAO SIM 9
NAO SIM 10
NAO SIM 11
NAO SIM

ATUAL

ABUSO DE SUBSTANCIAS(S)

ML.ILN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM 1V / Current (December, 1999)
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L. SINDROME PSICOTICA

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

SO coTAR SIM SE OS EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCAO DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPCAO OU SE SAO
CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES.

AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NAO CARACTERISTICAS “BIZARRAS" E COTAR A ALTERNATIVA APROPRIADA..

DELIRIOS BIZARROS : sio AQUELES CUJO CONTEUDO E MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL, INCOMPREENSIVEL E QUE NAO
PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA.

ALUCINA COES BIZARRAS': VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DO(4) ENTREVISTADO(4) OU DUAS OU MAIS VOZES
QUE CONVERSAM ENTRE SI.

Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre experiéncias pouco comuns ou
estranhas que algumas pessoas podem ter.
B1ZARRO

Lla Alguma vez acreditou que alguém o espionava ou estava conspirando contra vocé
ou tentando lhe fazer mal ? NAO SIM SIM
b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM  SIM
=>L6a

L2a  Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus pensamentos ou que
vocé podia ler ou ouvir os pensamentos de outra (s) pessoa (s) ? NAO SIM SIM
b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM  SIM
=>L6a

L3a  Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forga exterior colocava, dentro da

sua cabega, pensamentos estranhos que ndo eram os seus ou o fazia agir de uma
maneira diferente do seu jeito habitual ? Alguma vez acreditou que estava NAO SIM

possuido?

b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM
=>L6a

L4a  Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais através da

televisdo, do radio ou do jornal ou teve a impressdo de que alguém que nao
conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em vocé? NAO SIM
b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM
=>L6a

L5a  Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos achavam estranhas ou
fora da realidade e que eles ndo compartilhavam com vocé ? NAO SIM SIM
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 QUESTOESDE L1 AL4

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

L6éa  Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas ndo podiam ouvir, como, por
exemplo, vozes? NAO SIM
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? SIM
b  SE SIM : Isto lhe aconteceu durante o ultimo més? NAO SIM SIM
=>.8a
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L7a

L8b

L9

L10b

L11

L12

L13a

Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas presentes nao podiam
ver, isto €, teve visdes quando estava completamente acordado?

COTAR “SIM” SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADAS OU DESTOANTES.

SE SIM : Isto lhe aconteceu durante o ultimo més?

OBSERVACOES DO CLINICO:

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

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) ?

DEL1 A L7 HA PELO MENOS:

UMA QUESTAO « a» COTADA “SIM” BIZARRO
ovu
DUAS QUESTOES « a » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ?
(VERIFICAR SE OS 2 SINTOMAS OCORRERAM AO MESMO TEMPO)
ou )
L11 E COTADA “SIM” ?

SEL12 E COTADA “SIM” E SE HA PELO MENOS UM “SIM” DEL1 AL7:

O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA

UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4) OU PASSADO (A5b)
ou
UM EPISODIO MANIACO ATUAL OU PASSADO (D4) ?

SE L13a E COTADA “SIM”:
Vocé me disse, ha pouco, que teve um (varios) periodo(s) em que se sentiu
deprimido (a) / euforico(a) / particularmente irritavel.

Ao longo da sua vida, as idéias ou experiéncias das quais acabamos de falar, como
(CITAR OS SINTOMAS COTADOS "SIM" DE L1 A L7) ocorreram somente durante esse(s)
periodo(s) em que se sentia deprimido (a) / euforico (a) / irritavel ?

SE L13a E COTADA “SIM”:

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM 'EPIS(')DIO DEPRESSIVO MAIOR
(A4) OU UM EPISODIO MANIACO (D4) ASSOCIADO A UMA SINDROME PSICOTICA (L11) ?

L13b OU L13¢ SAO COTADAS “SIM”?
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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

NAO SIM

NAO SIM 18

NAO SIM

TRANSTORNO DO HUMOR
com Sintomas Psicoticos
ATUAL

NAO SIM

TRANSTORNO DO HUMOR
com Sintomas Psicoticos
VIDA INTEIRA
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=> IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

M. ANOREXIA NERVOSA

Mla Qual ¢ a sua altura ? |_|_|_[em
b Nos ultimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ? | | | |ke
¢ 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 2
>
M3 Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais ? NAO SIM 3
M4a  Achou que era ainda muito gordo(a) ou pensou que uma parte do seu corpo era
muito gorda ? NAO SIM 4
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 5
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo ? NAO SIM 6
>
M5 HA PELO MENOS 1 "SIM" EM M4 ? NAO SIM
M6 PARA AS MULHERES APENAS: Nos ultimos trés meses sua menstrua¢do nao veio -?
quando 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 6l

(15% DEREDUCAO EM RELACAO AO PESO NORMAL)
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=> 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 &, >

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 ndo 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 5
(MODULO “M”)? NAO SIM 13

SENG6 = “NAO”, PASSAR A N8

N7 Estas crises de “comer descontroladamente” ocorrem sempre que o seu peso ¢ NAO SIM 14
inferior a Kg* ?

* RETOMAR O PESO CRITICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNCAO 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 Compulsdio Periédica / Purgativa

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

O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

Ol a Durante os tltimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto (a),
ansioso (a) com relagdo a varios problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, >
casa, familiares / amigos), ou teve a impressdo ou lhe disseram que se preocupava NAO SIM 1
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 EM PUBLICO (FOBIA SOCIAL), DE SER CONTAMINADO
(TOC), DE GANHAR PESO (ANOREXIA NERVOSA)...

>
b Teve essas preocupagdes quase todos os dias? NAO SIM 2
02 Tem dificuldade em controlar essas preocupacdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) >
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? NAO SIM 3
DE 03 A O3f COTAR “NAQ” 0S SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO QUADRO DOS
TRANSTORNOS EXPLORADOS ANTERIORMENTE
03 Nos ultimos seis meses, quando se sentia particularmente preocupado(a),
inquieto(a), ansioso(a), freqiientemente:
. . . NA M 4
a Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nervos a flor da pele? 0 5
b Tinha os musculos tensos? NAO SIM 5
¢ Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NAO SIM 6
d Tinha dificuldade em concentrar-se ou ter esquecimentos / “dar branco” ? NAO SIM 7
e Ficava particularmente irritavel ? NAO SIM 8
f Tinha problemas de sono (dificuldade em pegar no sono, acordar no meio da noite NAO SIM 9
ou muito cedo, dormir demais)?
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM O3 ? NAO SIM

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL

ML.ILN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM 1V / Current (December, 1999)



25

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

P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)

P1 Antes dos 15 anos:

a Freqiientemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa ? NAO SIM
b Freqiientemente mentiu, passou a perna/ enganou os outros ou roubou ? NAO SIM 2
¢ Brutalizou, ameagou ou intimidou os outros ? NAO SIM 3
d Destruiu ou incendiou coisas porque quis? NAO SIM 4
e Fez sofrer animais ou pessoas porque quis? NAO SIM 5
f Forgou alguém a ter relagdes sexuais com vocé? NAO SIM 6
’ >
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM P1? NAO SIM

P2 NAO COTAR “SIM” AS RESPOSTAS ABAIXO SE OS COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU RELIGIOSOS ESPECIFICOS.

Depois dos 15 anos:
a Freqiientemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsaveis, como
nao pagar as dividas, agir impulsivamente ou ndo querer trabalhar para assegurar o

minimo necessario? NAO SIM 7

b Fez coisas ilegais (mesmo que nao tenha sido preso), como destruir a propriedade
alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime? NAO SIM 8

¢ Freqiientemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (a) NAO SIM 9
ou seus filhos ?

d Freqiientemente mentiu, passou a perna ou enganou os outros para obter dinheiro
ou prazer ou mentiu apenas para se divertir ? NAO SIM 10

e Exp0s pessoas a perigos sem se preocupar com elas? NAO SIM 11

f N&o sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado
alguém, ou destruido a propriedade alheia? NAO SIM 12

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM P2 ? NAO SIM

TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE
ANTI-SOCIAL
VIDA INTEIRA
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I nstrucoes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salide e
outras &eas de suavida. Por favor, responda a todas as questfes . Se vocé ndo tem
certeza sobre que resposta dar em uma questéo, por favor, escolha entre as dterndtivas a

gue Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus vaores, aspiracies, prazeres e preocupacoes. NoOs
edamos perguntando 0 que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas
Ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas Ultimas duas semanas, uma questéo

poderia s
nada | muito médio | muito | completamente
pouco
V océ recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular 0 nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
gp0i0 de que necessta nedtas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o

nUmero 4 se Voce recebeu "muito” gooio como abaixo.

nada

muito
pouco

médio

muito

completamente

V océ recebe dos outros o apoio de que 1
necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nadd' de gpoio.




Por favor, leia cada questao, vgja 0 que vocé acha e circule no nimer o e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1 | Como vocéavaliariasuaqualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
o
2 | Quéo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre  oquanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.

nada muito maisou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 | O quanto vocé precisade algum 1 2 3 4 5
tratamento médico paralevar suavida
diaria?
5 | O quantovocé aproveitaavida? 1 2 3 4 5
6 Em que medidavocé achaque asuavida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 | Qudo seguro(a) vocé se sente em suavida 1 2 3 4 5
di&ria?
9 | Quéo saudavel é o seu ambientefisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluicéo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre  qudo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada | muito médio muito | completamente
pouco
10 | Vocétem energiasuficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparénciafisica? 1 2 3 4 5
12 | Vocétem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Quéo disponiveis paravocé estdo as
. ~ . ) . 1 2 3 4 5
informagBes que precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medidavocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade delazer?




As questBes seguintes perguntam sobre

aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

quéo bem ou satisfeito  vocé se sentiu a respeito de varios

muito ruim nem ruim bom muito
ruim nem bom bom
15 | Quéo bem vocé é capaz de selocomover? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem stisfeito sdtisfeito muito
insatisfeito neminsatisfeito stisfeito
16 | Quéo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quéo satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quéo satisfeito(a) vocé estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
relagbes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com suavida 1 2 3 4 5
sexua ?
22 | Quéo satisfeito(a) vocé estd com o apoio 1 2 3 4 5
gue vocé recebe de seus amigos?
23 | Quéo satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condic¢des do local onde mora?
24 | Quado satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servicos de saude?
25 | Quéo satisfeito(a) vocé estacom o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?
Asquestdes seguintesreferem-sea  com quefreqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
Ultimas duas semanas.
Vezxs ELH" e
26 | Com quefreqiiénciavocétem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressaon?

Vocétem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGCAO
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ANEXO 6

ENCAMINHAMENTO PSICOLOGICO

ESTUDO SOBRE ASPECTOS PSICOLOGICOS DE PACIENTEAS DAS UBSs DA UCPel

ENCAMINHAMENTO PSICOLOGICO

Pelotas, de de 200 .

Eu, , declaro ter

recebido informag¢des sobre os meus sintomas e por isso fui encaminhado (a) para
psicoterapia no Campus Il da UCPel, localizado na Rua Alm. Barroso, n°. 1202. Tel.: 2128-
8404.

Assinatura da Paciente Assinatura do Pesquisador
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ANEXO 7

ENCAMINHAMENTO PSIQUIATRICO

ESTUDO SOBRE ASPECTOS PSICOLOGICOS DOS PACIENTES DA UBSs DA UCPel

ENCAMINHAMENTO PSIQUIATRICO

Pelotas, de de 200__ .

Eu, , declaro ter recebido

informagfes sobre os meus sintomas e por isso fui encaminhado (a) para atendimento
psiquiatrico no Campus da Saude da UCPel (antigo Hospital Psiquiatrico Olivé Leite),

localizado na Av. Fernando Osorio, n°. 1586. Tel.:

Horéarios de atendimento: Tercas e quintas-feiras, das 15 as 16 horas.

Assinatura da Paciente Assinatura do Pesquisador
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ANEXO 8

ENCAMINHAMENTO CAPS AD

ESTUDO SOBRE ASPECTOS PSICOLOGICOS DOS PACIENTES DA UBSs DA UCPel

ENCAMINHAMENTO CAPS AD

Pelotas, de de 200 .

Eu, , declaro ter recebido

informacfes sobre 0os meus sintomas e por isso fui encaminhado (a) para atendimento no
CAPS AD, localizado na rua Félix da Cunha 818 - tel: 3222-4527

Horarios de atendimento:.

Assinatura da Paciente Assinatura do Pesquisador
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ARTIGO 1

PARA REVISTA BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA

MENTAL DISORDERS IN PATIENTS OF BASIC HEALTH UNITS

IN PELOTAS, RIO GRANDE DO SUL
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Michelle de Souza Dias®, Mariane Lopez?, Karen Jansen®, Elaine Tomasi*

Ricardo Tavares Pinheiro*, Ricardo Azevedo da Silva®

! Mestre em Satide e Comportamento, Universidade Catélica de Pelotas

2 Mestre em Saude e Comportamento, Universidade Catélica de Pelotas

® Doutora em Salde e Comportamento, Docente do PPG em Saude e
Comportamento - UCPel

“ Doutora em Epidemiologia, Docente da Universidade Federal de Pelotas

®> Doutor em Psicologia Clinica, Docente do PPG em Salde e Comportamento -
UCPel

® Doutor em Ciéncias Médicas, Docente do PPG em Salde e Comportamento -

UCPel

Autor correspondente:
Ricardo Azevedo da Silva

Rua Almirante Barroso, 1202, sala 109G. Centro



Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil
CEP 96010-280
(53) 21288404

ricardo@ucpel.tche.br / ricardo.as@uol.com.br

78



79

ABSTRACT

OBJECTIVE: a cross-sectional study aimed to estimate the prevalence of mental
disorders in individuals over 14 years who sought assistance in primary care in three
basic health units (BHU) at the Universidade Catdlica de Pelotas.

METHOD: mental disorders were assessed using the Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) and related factors through a socio-demographic
guestionnaire.

RESULTS: A total of 1870 patients participated in the study, mostly women, between
40-59 vyears, with four to seven years of schooling, belonging to economic
classification C, living with a partner and not currently working. The prevalence of
mental disorders was 41.6%, with the most prevalent being depressive episode
(24.7%), agoraphobia (18.2%), risk of suicide (15.8%) and generalized anxiety
disorder (15.7%), respectively.

CONCLUSION: The findings of this study showed high prevalence of mental

disorders among users of basic health units.

Keywords: mental disorders; mental health; primary care; therapeutic history.
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INTRODUCTION

Currently, millions of people suffer some kind of mental illness in the world,
and these numbers have increased significantly in developing countries like Brazil*.
Studies have shown high prevalence of mental disorders in the population, with
estimates ranging from 12.2% to 48.6% throughout life?. According to the World
Health Organization (WHO) estimated that between 18-55% of the world's population
will suffer from at least one mental disorder throughout their life®.

A mental disorder often evolves into complex disorders that are more difficult
to treat, which indicates that early diagnosis is key for specialized treatment. When
untreated, it can impair the individuals in areas important to their well-being and to
the performance of tasks relating to cognition, emotion and behavior®. Any mild
disorder, if not assisted or treated, can later develop into additional psychiatric
comorbidities and negative symptoms that occur along with impaired social or
occupational functioning®.

Approximately 50% of patients who seek primary services at basic health units
(BHUs) are considered individuals with non- psychotic mental disorders®. In Pelotas,
the lowest prevalence of psychiatric disorders was 22.7%, and 90% of psychiatric
manifestation included non-psychotic disorders, particularly depression and anxiety’.

One of the problems associated with primary care is the presence of
comorbidities, which are often responsible for the worsening of the general clinical
condition. Unfortunately, only a few of them are identified and treated properly by the
health professional teams®. It is estimated that around 55% of patients with major
depression assisted at primary level are not diagnosed, and when it comes to

generalized anxiety disorder, this percentage can reach 77%® This study is
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necessary as research in primary care may help health professionals in their
diagnosis and even in the treatment of patients with mental disorders. Thus, this work

aims to estimate the prevalence of Axis | mental disorders in primary care.

METHODS

This work is part of an intervention study that was conducted in three basic
health units (UBS), linked to the Catholic University of Pelotas. This is a cross-
sectional study with patients who sought care in one of three BHU's from June 29,
2009 to February 23, 2010.

The sample size calculation was carried out using the Epi-Info 6.04 software
(Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, United States)®, with the
purpose of verifying the prevalence of mental disorders. To do so, a prevalence of
43% was estimated; the lowest expected prevalence of 40% and a target population
of 18,000 individuals over 14 undergoing treatment at the BHU's. Based on a
confidence level of 95% and 80% power, a total of 989 patients were estimated.
More 30% of the sample value was included to compensate for the dropout of
patients and refusals, reaching an expected number of 1286 individuals

The sample was collected through the daily visits to the BHUs to identify the
subjects being assisted and home visits by the interviewers. After accepting to
participate in the study, the respondents signed a term of consent, while those who
did not live in the coverage area of the BHUs or expressed their inability to

understand or respond to the questionnaire, were excluded. The instruments were
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applied in the subject's residence by graduates previously trained on how to handle
the interview.

Mental disorders were assessed through the Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI)*!. It is designed as a brief structured interview
(30-40 minutes) for the major Axis | psychiatric disorders in DSM-IV and ICD-10. The
Portuguese version used here is the MINI 5.0* developed for use in primary care
and in clinical trials.

Respondents also answered a socio-demographic questionnaire consisting of
the following variables: age, gender, education level, living with a partner and current
work. The participants' socioeconomic evaluation was carried out according to the
classification of the Brazilian Association of Research Companies (ABEP)* to
assess the economic classification of families. This classification is based on the
accumulation of material wealth and schooling of household head, classifying the
subjects into five levels (A, B, C, D and E), where A is the highest level and E the
lowest level

After encoding the instruments, the data were double-typed in the software
Epilnfo 6.04d” to compare them and ensure highest data quality. If inconsistencies in
typing were found, more rigid analyses were made, and consequently, corrected.
Following, data were analyzed with the statistical software SPSS 13*® and STATA™.
In univariate analysis, the objective was to describe the socio-demographic
characteristics of the sample, the history of psychiatric/psychological treatment as
well as the prevalence of mental disorders. A gross analysis was performed using the
chi-square test to identify the association between the analyzed independent
variables and the presence of any mood disorder or anxiety. Associations with p-

value < 0.20 were inserted in the adjusted hierarchic analysis model. In the analysis,
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variables referring to socio-demographic characteristics were included in the first
hierarchical level, while the second level comprised the psychiatric/psychological
treatment history.

The present study was approved by the Research Ethics Committee UCPel,
according to protocol N. 196/96 of the National Health Council. All patients with some
mental disorder diagnosed using MINI, in case the BHU was unable to provide
proper treatment, were referred to the Health Campus UCPel for specialized

treatment.

RESULTS

The research team identified 2278 patients being assisted in one of three
BHUs, 408 (17.9%) were considered dropouts, totaling 1870 participants.

The sample comprised mostly women (72.8%), aged between 40 and 59
years (35%), with four to seven years of schooling (41%), belonged to socioeconomic
class C (61%), lived with a partner (54.9%) and were not currently working (67.6%).

Table 2 shows that 45.7% of respondents reported some
psychiatric/psychological problems and 30.3% made use of psychoactive drugs in
the last month, although 66.9% of them have never consulted for such conditions.
The subjects who received treatment (19.8%) had access to the Unified Health
System (SUS) (87.4%). This is explained by the fact that they were patients of the
public primary care system. In addition, 27.8% reported that they were not currently

undergoing any treatment and 5.5% have abandoned the treatment before its
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completion. It is important to emphasize that 8.6% of the sample declared that they
have already been hospitalized for mental problems.

The prevalence of mental disorders in the sample was 41.6% (778). Among
the disorders, the most prevalent was the depressive episode (24.7%), followed by
agoraphobia (18.2%), suicide risk (15.8%) and generalized anxiety disorder (15.7%).

When the disorders were categorized into groups, the mood disorders
(depressive episode, dysthymia and manic or hypomanic episode) were present in
28.4% of the sample, while the anxiety disorders (panic disorder, agoraphobia, social
phobia, obsessive compulsive disorder, post-traumatic stress disorder and
generalized anxiety disorder) showed an even higher prevalence of approximately
29.1%. The third group, substance dependence (comprised alcoholic and/or illicit
drugs dependence) was less frequent in the studied population (1.8%). When it
referred to anxiety and mood disorder together, it was observed that this prevalence
increased to 38.6% (Table 3).

Following the adjusted analysis, a higher probability for the occurrence of
anxiety disorder was associated with the teenager or adult women; from
socioeconomic classification D or E; unemployed; were making medical
appointments or in psychological/psychiatric treatment; and using some psychoactive
drugs in the last month (Table 4). Meanwhile, the prevalence of mood disorders was
higher among younger women, from socioeconomic classification D or E,
unemployed, had already made medical appointments, were undergoing
psychiatric/psychologist treatment, and using psychoactive drugs in the last month

(Table 5).
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DISCUSSION

The prevalence of mental disorders was 41.6%, quite high considering that the
sample studied referred to general assistance, and not to a specific group. In this
case, the prevalence of pregnant women assisted at the Basic Health Units, in Porto
Alegre, was 41.8%", in elderly people in Minas Gerais'® and in hypertense
individuals in Rio de Janeiro, 29.3%*". The only multicentric study on the topic held in
three Brazilian capitals resulted in estimated prevalence of mental disorders
throughout life of 50.5% in Brasilia, 42.5% in Porto Alegre and 31% in Sdo Paulo®®.

Specific studies in primary care revealed a prevalence of approximately
50%%°%° The work in three primary care clinics in Sdo Paulo identified a prevalence
of mental disorders between 47-56% 2°, while the study in primary care outpatients of
Porto Alegre has identified a prevalence of 55% *°. In Passo Fundo, it was 51%?%.

Moreover, the study carried out in Passo Fundo® still found the highest
prevalence being the major depressive disorder (17.6%) and the generalized anxiety
disorder (11.5%), similar to the study with pregnant women at the basic units®, in
which the most prevalent was also the major depressive disorder (21.6%) followed by
the generalized anxiety disorder (19.8%). These findings are similar to those of the
present study that found the depressive episode (24.7%) and generalized anxiety
disorder (15.7%) among the most prevalent ones. Other studies in western countries
also reported depression as the most frequent disorder®®, with its prevalence in the
general population ranging between 3% and 11%?2'. With regard to health primary
care, the average prevalence is above 10%, according to an international study

conducted in 14 countries?, and can reach up to 17.6%°.
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In this study, the disorders were divided into three groups: mood disorders
(28.4%), anxiety disorders (29.1%) and substance dependence (1.8%). In 2008, a
study carried out by the who found similar data considering the groups. For the mood
disorder group, the prevalence varied from 4.8-31%, anxiety 3.3-21.4%, and
substance dependence ranging from 1.3-15%?3. This way, it should be emphasized
that mood disorders usually are the most prevalent, however not so often diagnosed
and treated (30-60%) in primary care®®%*,

Among the limitations of this study was the high dropout rate, probably due to
a high number of patients from another geographic region, out of the BHU coverage,
which make appointments at the basic units of UCPel using addresses that do not
exist. The interviewers tried to get in contact with the patients more than once, but
they were not found. Even though a high number of patients gave up, the study was
carried out with a considerable sample size of 1870 participants. It is important to
stress that the study was conducted in three basic health units of the city. Other'®%
studies were held with a specific population and patients from just one local health
unit.

The mental disorders were assessed using a clinical interview (MINI), which is
a tool to facilitate accurate data collection and processing of mental disorder
symptoms. However, the MINI does not assess Axis | disorders throughout life,
restricting the diagnosis of past mental disorders only in those cases with current
symptoms.

A large number of people claim to present psychological difficulties but they

are not in treatment. This fact seems to indicate the lack of referral or health service

availability toward mental disorder patients.
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In this study, the prevalence of dropouts (ranging from 12.5-57.5%) was well
below, when compared to other studies® *?’. This can be justified by the low
frequency of patients that receive assistance in mental health at specialized primary
care centers. While attending patients in the Screening Outpatient Clinic (which
receives patients from the primary health system), in Porto Alegre®, the dropout rate
was 12%, in the Mental Health Community Service of Belo Horizonte®’ , 39.2%,
while the highest prevalence was obtained in a study of a primary care unit in Juiz de
Fora®®, 57.5%.

The number of patients (n=166) that have already been admitted for
psychiatric/psychological problems is high. The use of psychoactive drugs, during the
month the study was carried out, showed a high prevalence, when compared with
other findings 2°3% 313233 |t varied between 7 and 13.3%, reaching 0.9% throughout
life*!. This suggests that mental disorders are not being properly diagnosed in
primary care, but the use of psychoactive drugs is common. In a study developed
with practitioners that work in primary care in two municipalities of Rio Grande do
Sul®, the professionals have reported difficulties in diagnosing and treating patients
with mental health problems. Besides, they proposed that such care should be
provided by experts but not in the context of primary health care.

The high prevalence of mental disorders among patients assisted in basic
health units suggests the relationship between these disorders and other diseases
that affect the population® The WHO has recommended an educational action with
the medical professionals to increase their sensitivity toward the psychological
symptoms, which are often an indicative of the population mental health problems®.

Primary care services are mostly used by women, who also have higher

prevalence of mood disorders and anxiety, as in other populations 8¢ Some
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studies even indicate prevalence two to three times higher in women than men®"3°,

The reason is probably because women perceive high risks to health and therefore,
use the health services more frequently 2234041,

In addition, in this sample, mood and anxiety disorders were more prevalent
among adolescents and adults with lower socioeconomic level ?**°, and unemployed,
when compared with the elderly %°.

In 1990, the same organization emphasized the importance of the emotional
aspect in health care: "the tasks of mental health are not a new workload for services
of primary health care; on the contrary, they increase their effectiveness*.
Subsequently, in 2001, it reinforced the guidelines by recommending the
confrontation of the problems related to mental health in primary care providing
proper treatment for the population®.

Studies indicate that the improvement in diagnosing mental disorders in
primary care, especially those of higher prevalence in the population, such as mood
disorders and anxiety, may be less demanding for care and use of health
resources™**>4°,

Furthermore, the search for medical care motivated by painful symptoms due
to mental disorders makes the recognition of the primary disorder very difficult. This
way, the need for health resources and services by these patients increases, once
the primary cause is not diagnosed®.

All these aspects evidence the need for public health policies not only in the

communities evaluated by this study, but nationwide, as mental health interventions

can be considered of high resolvability.
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Table 1: Sample description

Sample distribution N %

Gender

Female 1361 72.8

Male 509 27.2
Age (years)

14-19 132 7.1

20-39 533 28.5

40-59 655 35.0

60 or more 550 294
Schooling (yeras)

0-3 507 27.4

4-7 760 41.0

8-16 585 31.6
Economic classification (ABEP)

A+B 220 11.9

C 1128 61.0

D+E 500 27.1
Living with partner

No 835 45.1

Yes 1016 54.9
Work

No 1265 67.6

Yes 605 32.4
Total 1870 100

95
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Table 2: Distribution of the sample considering the psychiatric/psychological

treatment history

Variable N %

Psychiatric/Psychological Problems

No 1004 54.3

Yes 845 45.7
Consulting Psychologist/Psychiatrist

No, never 1233 66.9

Yes, but not currently 513 27.8

Yes, currently 98 53
Past or current psychiatric/psychological
treatment

No 1483 80.2

Yes 367 19.8
Access to Psychiatric/psychological treatment

SUS 318 87.4

Medical Plan 17 4.7

Private 29 8.0
Interruption of treatment before finishing

No 1764 94.5

Yes 103 55
Hospitalization psychological/psychiatric
problems

No 1690 91.3

Yes 160 8.6
Use of psychoactive drugs in the last month

No 1289 69.6

Yes 561 30.3
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Table 3: Distribution of disorders assessed by the MINI.

Current psychiatric disorders N %
Depressive episode 462 24.7
Dysthymia 36 1.9
Manic episode 81 4.3
Hypomanic episode 32 1.7
Panic disorder 95 5.1
Agoraphobia 340 18.2
Social phobia 107 5.7
Obsessive compulsive disorder 70 3.7
Post-traumatic stress disorder 67 3.6
Generalized anxiety disorder 294 15.7
Bulimia 25 1.3
Anorexia nervosa 06 0.3
Alcohol dependence 26 1.4
lllicit substance dependence 10 0.5
Psychotic syndrome 108 5.8
Risk of suicide 296 15.8
Disorder Groups
Mood disorders® 531 28.4
Anxiety disorders” 544 29.1
Substance disorder® 34 1.8
Anxiety and Mood disorder ° 722 38.6
Total 1870 100

& Depressive episode, dysthymia, manic episode or hypomanic episode.

® Panic disorder, Agoraphobia, Social phobia, Obsessive compulsive disorder, Post-

traumatic stress disorder, Generalized anxiety disorder.

¢ Alcohol and/or illicit substance dependence.



Table 4: Factors associated with the presence of any anxiety disorder.

98

) Anxiety Prevalence ratio Prevalence ratio
Variables -valu P-value
disorders n (%) (95% ClI) (95% ClI)
Gender <0.001 0.002
Female 428 (31,4)  1.37 (1.15 - 1.65) 1.29 (1.08 — 1.55)
Male 116 (22.8) 1.00 1.00
Age (years) <0.001 <0.001
14-19 40 (30.3) 1.38 (1.02-1.86) 1.40 (1.03-1.92)
20-39 172 (32.3) 1.47 (1.20-1.79) 1.67 (1.35-2.06)
40-59 211 (32.2) 1.46 (1.21-1.77) 1.61 (1.31-1.97)
60 or more 121 (22.0) 1.00 1.00
Schooling (years) 0.423
0-3 144 (28.4) 1.03 (0.85 - 1.25)
4-7 233 (30.7) 1.11 (0.94 - 1.32)
8-16 161 (27.5) 1.00
Socioeconomic classification 0.067 0.019
A+B 50 (22.7) 1.00 1.00
C 330 (29.3) 1.29 (0.99 - 1.67) 1.30 (1.00 — 1.68)
D+E 156 (31.2)  1.37 (1.14-1.81) 1.39 (1.05 — 1.84)
Living with partner 0.141 0.791
No 257 (30.8)  1.11 (0.96 — 1.28) 1.10 (0.94 — 1.28)
Yes 281 (27.7) 1.00 1.00
Work 0.039 0.059
No 387 (30.6)  1.17 (1.01 - 1.38) 1.26 (1.07 — 1.49)
Yes 157 (25.9) 1.00 1.00
Consulting
Psychologist/Psychiatrist <0.001 <0.001
No, never 271 (22.0) 1.00 1.00
Yes, but not currently 207 (40.3) 1.83 (1.58 — 2.13) 1.54 (1.27 — 1.86)
Yes, currently 57 (58.2) 2.65 (2.17 — 3.23) 1.73 (1.31-2.28)
Past or current
psychiatric/psychological <0.001 0.929
treatment No 374 (25.2) 1.00 1.00
Yes 162 (44.1)  1.75 (1.51 - 2.02) 0.94 (0.77 — 1.14)
Hospitalization
psychological/psychiatric <0.001 0.322
problems 467 (27.6) 1.00 1.00
No 69 (43.1) 1.56 (1.28 — 1.89) 0.90 (0.72 - 1.12)
Yes
Use of psychoactive drugs in
the last month <0.001 <0.001
No 267 (20.7) 1.00 1.00
Yes 269 (47.9)  2.31(2.02 - 2.65) 2.14 (1.82 - 2.51)
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Mood disorders Prevalence ratio

Prevalence ratio

Variables P-value P-value
n (%) (95% CI) (95% CI)
Gender <0.001 <0.001
Female 427 (31.4)  1.54 (1.27-1.85) 1.44 (1.19 — 1.75)
Male 104 (20.4) 1.00 1.00
Age (years) 0.005 0.001
14-19 31 (23.5) 1.00 (0.71-1.41) 1.79 (0.82-1.69)
20-39 167 (31.3) 1.33(1.10-1.62) 1.70 (1.36-2.11)
40-59 204 (31.1) 1.33 (1.10-1.60) 1.54 (1.26-1.89)
60 or more 129 (23.4) 1.00 1.00
Schooling (years) 0.120 0.111
0-3 150 (29.6) 1.04 (0.90 — 1.20) 1.23 (0.99 - 1.53)
4-7 226 (29.7)  1.04 (0.92 —1.19) 1.15 (0.95 — 1.38)
8-16 149 (25.5) 1.00 1.00
Socioeconomic classification 0.004 0.008
A+B 49 (22.3) 1.00 1,00
C 307 (27.2)  1.22(0.94 — 1.59) 1.19 (0.91 — 1.55)
D+E 167 (33.4)  1.50 (1.14 — 1.98) 1.39 (1.04 — 1.85)
Living with partner 0.458
No 244 (29.2) 1.06 (0.91-1.22)
Yes 281 (27.7) 1.00
Work <0.001 0.001
No 396 (31.3)  1.40(1.18 — 1.66) 1.46 (1.22 — 1.74)
Yes 135 (22.3) 1.00 1.00
Consulting <0.001 0.013
Psychologist/Psychiatrist 267 (21.7) 1.00 1.00
No, never 203(39.6)  1.83(1.57-2.12) 1.38 (1.14 — 1.67)
Yes, but not currently 52 (53.1) 2.45 (1.98 - 3.04) 1.31(0.98 - 1.74)
Yes, currently
Past or current
psychiatric/psychological
treatment <0.001 0.312
No 148 (14.7) 1.00 1.00
Yes 375 (44.4)  1.85(1.60 —2.13) 1.04 (0.85 — 1.27)
Hospitalization
psychological/psychiatric <0.001 0.583
problems 445 (26.3) 1.00 1.00
No 78 (48.8) 1.85 (1.55 — 2.21) 1.06 (0.87 — 1.30)
Yes
Use of psychoactive drugs in the
last month <0.001 <0.001
No 251 (19.5) 1.00 1.00
Yes 272 (48.5)  2.49 (1.16 — 2.86) 2.18 (1.85 — 2.57)
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto dos transtornos de ansiedade na percepcdo da
qualidade de vida em uma amostra de atencao primaria.

Método: Estudo transversal com a populacédo de individuos acima de 14 anos que
buscaram atendimento em uma das trés Unidades Basicas de Saude vinculadas a
Universidade Catolica de Pelotas. Os transtornos de ansiedade foram avaliados
através da Mini Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI), enquanto que os
dominios de qualidade de vida através do WHOQOL-bref.

Resultados: Participaram do estudo 1870 sujeitos. A prevaléncia de Transtorno de
Ansiedade foi 29,1%, e dentre eles, o mais prevalente foi o TAG (15,7%), seguido
por Fobia Social (5,7%), TOC e Transtorno de Panico com Agorafobia (3,7%), TEPT
(3,6%) e Transtorno de Panico sem Agorafobia (1,4%). Para todos os transtornos de
ansiedade avaliados, os quatro dominios da qualidade de vida (fisico, psicoldgico,
relacdes sociais e ambiente) apresentaram menores médias quando comparados
com quem nao tem transtorno (p<0,001).

Concluséo: A prevaléncia de transtornos de ansiedade foi elevada entre os
usuarios da atencdo primaria. Ademais, os transtornos de ansiedade mostram um

impacto significativo na qualidade de vida percebida pelos usuarios.

Palavras- Chave: Transtornos de ansiedade; qualidade de vida; ateng&o primaria.
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ABSTRACT

Objective: to evaluate the effects of anxiety disorders on the perception of quality of

life in a sample of primary health care.

Method: Cross-sectional, population-based study comprising individuals over 14
years who sought assistance in one of three basic health units linked to the Catholic
University of Pelotas. Anxiety disorders were assessed by means of the Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI), and the quality of life through the

WHOQOL-bref.

Results: The study sample consisted of 1870 subjects. The prevalence of anxiety
disorder was 29.1%, and among them, the most prevalent was generalized anxiety
disorder (GAD) (15.7%), followed by social phobia (5.7%), obsessive-compulsive
disorder (OCD) and panic disorder with agoraphobia (3.7%), posttraumatic stress
disorder (PTSD) (3.6%), and panic disorder without agoraphobia (1.4%). For all the
analyzed anxiety disorders, the four domains of quality of life (physical,
psychological, social relations and environment) presented lower means compared

with the general population (p < 0.001).

Conclusion: The prevalence of anxiety disorders was higher among users of primary
health care. Furthermore, the anxiety disorders showed a significant impact on the

guality of life experienced by the users.

Keywords: Anxiety Disorders; Quality of Life; Primary Health Care.
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INTRODUCAO

O adoecimento por algum tipo de transtorno mental tem aumentado
significativamente nos Gltimos anos®, e ao longo da vida as estimativas sdo de
12,2% e 48,6%°. Quando se trata de transtornos ansiosos, os quais podem ser
considerados os quadros psiquiatricos mais comuns tanto em criangas quanto em
adultos, fala-se de uma prevaléncia estimada durante o periodo de vida de 9% e
15% respectivamente.®*. Estudos ainda indicam, que em torno de 77% dos
pacientes com transtorno de ansiedade generalizada (TAG)> em nivel primario néo
sdo diagnosticados, e menos de 30% dos individuos que sofrem deles procuram
tratamento®.

Os transtornos de ansiedade estdo entre as doencas mais prevalentes e 0s
estudos vém apontando que estes reduzem extensamente a qualidade de vida dos
pacientes’®, afetando diferentemente as diversas areas da vida dos portadores,
com incapacidades, disfuncdes e prejuizos na vida dos individuos e de seus
familiares®.

Qualidade de vida (QV) é um conceito relativamente novo, o qual ganhou
maior importancia na &rea dos transtornos mentais na Ultima década’. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu qualidade de vida como a percepc¢ao
do individuo a respeito de sua posi¢cao na vida, dentro do contexto, da cultura e do
sistema de valores no qual ele vive, e em relagcédo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes'®. E um conceito de carater multidimensional e abrangente,
que incorpora, de uma forma complexa, dominios como a saude fisica, o estado

psicologico, o nivel de independéncia, os relacionamentos sociais, as crencas
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pessoais (espirituais e religiosas) e relacdes desses dominios com caracteristicas
ambientais'®**,

Tendo os transtornos de ansiedade uma prevaléncia significativa na
sociedade e considerando que causam sofrimentos pessoais e encargos sociais®
com comprometimento na qualidade de vida é de fundamental importancia identifica-
los, visto que tendem a ser cronicos, se nado tratados, e podem ser incapacitantes
tanto quanto as doencas somaticas.

Dessa forma, esse estudo se faz necesséario, uma vez que pesquisas em
atencao primaria podem auxiliar os profissionais de saude em relagéo ao diagnéstico
e até mesmo no tratamento de pacientes com transtornos mentais. Além disso, um
amplo conhecimento da qualidade de vida dos pacientes pode ajudar na
compreensao do impacto das doencas e da assisténcia a saude sobre seu bem-

estar geral*?

. Sendo assim, este trabalho tem como objetivo avaliar o impacto dos
transtornos de ansiedade na percepcao da qualidade de vida em pacientes da

atencado primaria em saude.

METODO

O presente trabalho faz parte de um estudo de Intervencéo que foi realizado
em trés Unidades Basicas de Saude (UBS), vinculadas a Universidade Catdlica de
Pelotas. Trata-se de um estudo transversal, com pacientes que procuraram
atendimento em uma das trés UBS’s no periodo de 29 de junho de 2009 a 23 de

fevereiro de 2010.
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O calculo de tamanho amostral foi realizado através do programa Epi-Info
6.04 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos)*, com o
objetivo de verificar a prevaléncia de transtornos mentais. Para tal foi estimada uma
prevaléncia de 43%, menor prevaléncia esperada de 40% e uma populacéo alvo de
18.000 individuos com idade superior a 14 anos atendida nas UBS’s. Tendo como
base um nivel de confianca de 95% e poder de 80%, estimou-se um total de 989
pacientes. Incluiu-se mais 30% do valor amostral para compensar as perdas e
recusas chegando a um N esperado de 1286 individuos

A amostra foi captada através de visitas diarias as UBSs para identificacao
dos individuos atendidos e posterior visita domiciliar pelos entrevistadores. Apos
aceitarem patrticipar do estudo os entrevistados assinaram o termo consentimento e
neste momento foram incluidos, enquanto os que ndo residiam na area de
abrangéncia da UBS ou manifestaram incapacidade de compreender ou responder o
questionario foram excluidos do estudo. Os instrumentos foram aplicados na
residéncia do paciente, por graduandos previamente treinados para manuseio da
entrevista.

Os transtornos mentais foram avaliados através da Mini Internacional
Neuropsychiatric Interview (MINI)***>. Esta é uma entrevista diagndstica padronizada
breve de curta duragdo — 30 a 40 minutos — destinada a utilizacdo na pratica clinica
e de pesquisa, e visa classificar os entrevistados de forma compativel com os
critérios do DSM-IV e CID-10. A versdo utilizada aqui é a MINI 5.0** em portugués
que foi desenvolvida para a utilizagcdo em cuidados primarios e em ensaios clinicos.

A Qualidade de Vida foi avaliada através do WHOQOL-bref'® (World Health
Organization Quality of Life Instrument, Scale Bref version), instrumento que consta

de 26 questbes pertinentes a avaliacdo subjetiva do individuo em relagcdo aos
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aspectos que interferem na sua vida. Por tratar-se de um constructo
multidimensional, este instrumento de medida da qualidade de vida abrange quatro
dominios: fisico, psicolégico, relagdes sociais e meio ambiente. O Whoqol-bref € um
instrumento validado para a populacéo brasileira, em estudo com 300 individuos de
Porto Alegre RS*®. Dessa forma, o WHOQOL-bref traz as vantagens de um bom
desempenho psicométrico aliada a praticidade de uso, o que sugere ser o0
instrumento, uma alternativa util para avaliar qualidade de vida no Brasil.

Os entrevistados também responderam um questionario socio-demografico
composto pelas seguintes variaveis: sexo, idade, escolaridade, vive com
companheiro e trabalho atual. A avaliacdo da classificacdo econdmica dos
participantes foi realizada através da classificacdo da Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP)Y’, que se baseia no actimulo de bens materiais e na
escolaridade do chefe da familia, este instrumento classifica a situacao
socioecondmica em “A, B, C, D e E”, sendo “A” a situacédo socioecondmica mais alta
e “E” a mais baixa.

Apo6s a codificagdo dos instrumentos foram realizadas duas digitagées no
programa Epilnfo 6.04d'3, com objetivo de compara-las e garantir maior qualidade
dos dados. Caso fossem encontradas inconsisténcias na digitacdo eram feitas
andlises rigidas e consequentemente a corre¢cdo das mesmas. Posteriormente foi
realizada a analise dos dados no programa SPSS-13'2.

Na andlise dos dados, as caracteristicas da amostra e prevaléncia dos
transtornos de ansiedade foram descritas por frequéncias simples. A fim de
comparar as médias dos quatro dominios da qualidade de vida entre 0s sujeitos com

transtornos de ansiedade e a populacdo geral foi utilizado o teste t, neste teste de
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associacdo os dados foram apresentados por médias, desvio padrdo e diferenca
entre as médias com intervalo de confianca.

Com o objetivo de ajustar a analise para possiveis fatores de confusao
utilizou-se um modelo tedrico [Dias MS, no prelo]®® em que género, idade,
classificagdo econdbmica e trabalho foram considerados no ajuste da Regressao
Linear para a associacdo entre os transtornos de ansiedade e os dominios da
qualidade de vida. Foram consideradas associa¢cfes estatisticamente significativas
guando p-valor<0,05.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UCPel,
de acordo com a Portaria 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Todos os
pacientes com algum transtorno mental diagnosticado na MINI, em que a UBS nao
tivesse condicbes de oferecer tratamento adequado foram encaminhados para o

Campus da Saude da UCPel para tratamento especializado.

RESULTADOS

Foram identificadas pela equipe de pesquisa 2278 pacientes atendidos em
uma das trés UBSs, destes 408 (17,9%) foram consideradas perdas, totalizando
1870 participantes.

A amostra em sua maioria era do género feminino (72,8%), com idades entre
40 e 59 anos (35%), tinham de quatro a sete anos de escolaridade (41%),
pertenciam a classe socioeconémica C (61%), viviam com companheiro (54,9) e nédo

estavam trabalhando atualmente (67,6%).
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Em relacdo aos dominios da Qualidade de Vida, a média no dominio fisico foi
de 63,85 (dp=21,03), no dominio psicolégico 66,20 (dp=17,46), no dominio relacdes
sociais 71,28 (dp=17,51) e no dominio ambiente 59,24 (dp=14,24).

A prevaléncia de algum transtorno de ansiedade foi de 29,1% nesta amostra.
Pode-se observar na Tabela 2 que dentre os Transtornos de Ansiedade, 0 mais
prevalente na amostra foi o Transtorno de Ansiedade Generalizada (15,7%), seguido
por Fobia Social (5,7%), Transtorno Obsessivo Compulsivo e Transtorno de Panico
com Agorafobia (3,7%), Transtorno de Estresse P6s Traumatico (3,6%) e Transtorno
de Péanico sem Agorafobia (1,4%).

Para todos os transtornos de ansiedade avaliados (Transtorno de Ansiedade
Generalizada - TAG, Transtorno de Estresse P6s Trauméatico - TEPT, Transtorno
Obsessivo Compulsivo - TOC, Fobia Social, Transtorno de Panico sem e com
Agorafobia) os quatro dominios da qualidade de vida (fisico, psicoldgico, relacdes
sociais e ambiente) apresentaram menores médias quando comparados aos
individuos sem transtornos de ansiedade (p<0,001). (Tabela 2).

Na tabela 3 pode-se observar que os fatores sécio-demograficos ndo foram
fatores de confusdo na associacdo entre os transtornos de ansiedade e os dominios
da qualidade de vida. Dentre os transtornos de ansiedade, o TEPT para 0s quatro
dominios da qualidade de vida apresentou menores escores quando comparado
com a populacdo em geral. Outros transtornos de substancial prejuizo a QV foram o

TOC e o Transtorno de Panico.
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DISCUSSAO

A prevaléncia de transtornos de ansiedade entre os usuarios dos servigos de
atencao priméaria foi elevada (29,1%) e superior a uma meta-analise da OMS que
encontrou uma prevaléncia variavel entre 3,3 e 21,4%%°, porém similar a um estudo
populacional (National Comorbidity Study Replication [NCS-R]) que encontrou 28,1%
de transtornos de ansiedade nos Estados Unidos’. J& o Estudo Multicéntrico
Brasileiro de Morbidade Psiquiatrica (EMB) constatou as seguintes estimativas de
prevaléncias para transtornos de ansiedade: 12,1% em Brasilia, 6,9% em Sao Paulo
e 5,4% em Porto Alegre. Os achados desse estudo ainda mostram que a ansiedade
e as fobias constituem os principais problemas de salde mental da populacéo
brasileira, com prevaléncias globais variando de 8 a 18% e estimativas de demanda
potencial de 5 a 12%.%?> Um estudo de revisdo revelou que os transtornos de
Ansiedade tém uma prevaléncia geral de 16,4%, sendo que esse percentual se
eleva um pouco quando se trata de pacientes de atencdo primaria.?®

A apesar da prevaléncia de transtornos de ansiedade do presente estudo ser
superior aos estudos populacionais mencionados anteriormente, as taxas de
prevaléncia em contextos de cuidados primarios podem variar de 14 a 30% sendo
que os mais ocorrentes sd8 o TAG, o Transtorno do Panico e o TEPT?. A
prevaléncia de transtornos de ansiedade em individuos de uma unidade de
referéncia para Programa Saude da Familia no Rio Grande do Sul foi de 22,3%,
entre 0s mais prevalentes estavam o TAG (11,5%), a fobia social (9,4%), o
transtorno de panico (6,2%) e o TEPT (3,2%).%

A prevaléncia dos distintos transtornos de ansiedade foi similar ao reportado

em outros estudos em atencdo primaria, uma vez que, dentre eles, o mais
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prevalente foi o TAG (15,7%), seguido por Fobia Social (5,7%), TOC e Transtorno de
Panico com Agorafobia (3,7%), TEPT (3,6%) e Transtorno de Panico sem
Agorafobia (1,4%).

Observou-se ainda, impacto de todos os transtornos de ansiedade nos
aspectos fisico, psicologico, ambiental e social da qualidade de vida em relacdo a
populacdo sem o transtorno. Do mesmo modo, um estudo em duas clinicas de
atendimento primario encontrou impacto dos transtornos de ansiedade na QV e
verificou que quanto maior a ansiedade e a depressdo pior a qualidade de vida,
estando a ansiedade significativamente associada a pior funcionamento em todos os
dominios da QVv?%,

O ultimo dado corrobora ao sugerido por estudo com 43.000 adultos dos
Estados Unidos®’, o qual relatou que cada transtorno de ansiedade foi associado
significativamente a uma pior QV. Além disso, ele ainda informa que os individuos
com o transtorno de ansiedade tem uma piora de funcionamento social, salude
mental e maiores limitagdes emocionais quando comparados com 0s entrevistados
sem transtornos de ansiedade.

Na literatura, esta descrito de forma discriminada o impacto de diferentes
transtornos de ansiedade na QV, existindo um consenso de que todos os
transtornos de ansiedade apresentam algum impacto, restando o questionamento de
quais transtornos apresentam maior prejuizo na percepcdo da Qv’8910.11.26.27
Nessa amostra de atencao primaria, dentre os transtornos de ansiedade, o TEPT foi
o de maior impacto na percepcdo da QV, seguido do TOC e do Transtorno de
Panico. Um estudo populacional que examinou a qualidade de vida em todos os

transtornos de ansiedade constatou que os portadores de TOC, TAG e transtorno do



111

panico tinham uma QV global mais baixa do que os individuos com TEPT, fobia
social, fobias especificas e agorafobia®.

A alta prevaléncia de transtornos mentais entre os pacientes atendidos em
unidades basicas de saude sugere a relacdo entre esses transtornos e demais
doencas que acometem a populacdo®. Além disso, pacientes sem transtorno de
ansiedade e depressao apresentaram maior QV quando comparados com aqueles
com ansiedade e/ou depresséo, e essa diferenca é estatisticamente significativa®.
Em condicdes cronicas, a avaliacdo da QV torna-se ainda mais importante, uma vez
que o tratamento ndo é curativo, como no caso dos transtornos mentais graves e
persistentes>’. Dessa forma, percebe-se o impacto que os Transtornos Mentais, em
especial os de ansiedade, podem ter na percepcao da QV dos pacientes.

Outro fator importante, é que a percepcdo da dor pode ser ampliada no

3032 o s individuos com transtornos de

contexto da depressdo e ansiedade
ansiedade podem incorrer em custos duplamente, em cuidados primarios e cuidados
gerais de saude, quando comparados com individuos sem transtorno de ansiedade,
mesmo quando ajustados para co-morbidades médicas?. Isso pode se justificar pelo
fato de que quanto mais doente clinicamente for o paciente, maior sera a
probabilidade do mesmo apresentar um transtorno mental e consequentemente uma
pior QV. Da mesma forma, quanto maior for a presenca de transtornos mentais,
maior a probabilidade de ter sua saude clinica e QV comprometidas.

Deve-se considerar que os achados do presente estudo, podem estar
limitados devido a falta de informacdes clinicas dos pacientes de atencéo primaria,
pois os diferentes diagnosticos, a presenca de doencas cronicas e outros

transtornos mentais do eixo Il podem influenciar no impacto dos transtornos de

ansiedade sobre a percepcéo de qualidade de vida. No entanto, apesar da falta de



112

afericdo de variaveis clinicas, o estudo apresenta dados coletados a partir de uma
entrevista clinica para transtornos de eixo | do DSM-IV em um numero amostral
consistente de pacientes.

Além disso, os transtornos de ansiedade tém alta frequéncia ambulatorial,
mas podem estar sendo subdiagnosticados*. Isto demonstra que as perturbacées
de ansiedade deve ser uma prioridade entre os cuidados dos servicos de saude,
inclusive porque a melhora na deteccdo de transtornos mentais em atencéo primaria
podem levar a diminuicdo da procura por atendimento médico e da utilizacdo de

recursos em salde+3>36,
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Tabela 1: Distribuicdo da amostra em estudo.

Variaveis N %

Sexo

Feminino 1361 72,8

Masculino 509 27,2
Idade

14-19 132 7,1

20-39 533 28,5

40-59 655 35,0

60 -100 550 29,4
Escolaridade

0-3 anos 507 27,4

4-7 anos 760 41,0

8-16 anos 585 31,6
Classifica¢do socioecondmica (ABEP)

A+B 220 11,9

C 1128 61,0

D+E 500 27,1
Vive companheiro(a)

N&o 835 45,1

Sim 1016 54,9
Trabalho

Néo 1265 67,6

Sim 605 32,4
Total 1870 100
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Tabela 2: Diferenca entre as médias dos dominios de qualidade de vida dos individuos com e sem

transtornos de ansiedade.

Transtornos de

Diferenca entre as

Variaveis ansiedade médias P-valor*
(IC 95%)

Transtorno de Ansiedade 294 (15,7)
Generalizada 52,21 (19,27) 13,81 (11,25 - 16,37) < 0,001
Dominio Fisico 52,88(18,01) 15,81 (13,58 — 18,03) < 0,001
Dominio Psicolégico 63,65 (19,68) 9,04 (6,62 — 11,46) < 0,001
Dominio Rela¢cBes Sociais 50,40 (14,31) 10,49 (8,77 — 12,21) < 0,001
Dominio Ambiente
Transtorno de Estresse PGs- 67 (3,6)
Traumatico 40,21 (19,02) 24,52 (19,47 — 29,57) < 0,001
Dominio Fisico 41,09 (19,53) 26,04 (21,18 — 30,90) < 0,001
Dominio Psicolégico 55,24 (21,16) 16,63 (12,39 — 20,87) <0,001
Dominio RelagBes Sociais 45,14 (13,95) 14,61 (11,09 — 18,12) < 0,001
Dominio Ambiente
Transtorno Obsessivo Compulsivo 70 (3,7)
Dominio Fisico 43,84 (19,0) 20,78 (15,81 — 25,76) < 0,001
Dominio Psicolégico 42,46 (18,3) 24,65 (20,60 — 28,70) < 0,001
Dominio Relac¢des Sociais 61,19 (21,04) 10,48 (5,41 — 15,56) < 0,001
Dominio Ambiente 46,42 (15,22) 13,31 (9,94 - 16,69) <0,001
Fobia Social 107 (5,7)
Dominio Fisico 48,91 (21,07) 15,84 (11,75 -19,92) < 0,001
Dominio Psicolégico 47,67 (18,55) 19,65 (15,97 — 23,32) <0,001
Dominio Rela¢des Sociais 59,94 (20,80) 12,02 (7,94 - 16,10) < 0,001
Dominio Ambiente 48,07 (14,80) 11,85 (9,09 — 14,60) < 0,001
Transtorno de Panico sem
Agorafobia 26 (1,4)
Dominio Fisico 49,70 (21,76) 14,33 (5,88 — 22,78) 0,001
Dominio Psicolégico 53,30 (20,70) 13,07 (6,10 — 20,08) < 0,001
Dominio RelagBes Sociais 59,03 (24,16) 12,41 (2,18 — 22,64) 0,020
Dominio Ambiente 49,74 (14,42) 9,62 (3,90 — 15,34) 0,001
Transtorno de Panico com
Agorafobia 69 (3,7)
Dominio Fisico 43,86 (19,29) 20,76 (15,75 — 25,77) < 0,001
Dominio Psicologico 43,39 (17,32) 23,67 (15,58 — 27,77) < 0,001
Dominio Relagdes Sociais 59,60 (21,07) 12,13 (7,00 — 17,25) < 0,001
Dominio Ambiente 47,66 (14,36) 12,02 (8,62 — 15,43) < 0,001

* Teste t.
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Tabela 3: Regressao Linear Bruta e Ajustada entre os Transtornos de Ansiedade e os Dominios da Qualidade de

vida em uma amostra de atenc&o primaria

Regresséo Linear Bruta Regresséo Linear Ajustada*

Transtornos /Dominios Fisico Fisico

3 IC (95%) p-valor 3 IC (95%) p-valor
Transtorno de Ansiedade Generalizada -13,8 -16,4; -11,2 <0,001 -14,7 -17,1;-12,4 <0,001
Transtorno de Estresse P6s Traumatico -24,5 -29,6; -19,5 <0,001 -23,5 -28,1; -18,9 <0,001
Transtorno Obsessivo Compulsivo -20,8 -25,7; -15,8 <0,001 -20,6 -25,1; -16,0 <0,001
Fobia Social -15,8 -19,9; -11,7 <0,001 -17,2 -20,9; -13,4 <0,001
Transtorno de Panico sem Agorafobia -14,3 -22,8;-5,9 0,001 -14,4 -22,2; -6,6 <0,001
Transtorno de Panico com Agorafobia -20,7 -25,8; -15,7 <0,001 -22,3 -26,9; -17,7 <0,001

Psicolégico Psicolégico

3 IC (95%) p-valor 3 IC (95%) p-valor
Transtorno de Ansiedade Generalizada -15,8 -17,9; -13,7 <0,001 -15,8 -17,8; -13,8 <0,001
Transtorno de Estresse P6s Traumatico -26,0 -30,2; -21,9 <0,001 -25,3 -19,3; -21,3 <0,001
Transtorno Obsessivo Compulsivo -24,6 -28,7; -20,6 <0,001 -24,2 -28,1; -20,3 <0,001
Fobia Social -19,6 -23,0; -16,3 <0,001 -19,5 -22,7;,-16,3 <0,001
Transtorno de Panico sem Agorafobia -13,1 -20,1; -6,0 <0,001 -13,2 -20,0; -6,5 <0,001
Transtorno de Panico com Agorafobia -23,7 -27,8;-19,6 <0,001 -23,4 -17,4; -19,5 <0,001

Relagdes Sociais RelagBes Sociais

3 IC (95%) p-valor ) IC (95%) p-valor
Transtorno de Ansiedade Generalizada -9,0 -11,2;-6,9 <0,001 9,1 -11,2; -6,9 <0,001
Transtorno de Estresse P6s Traumatico -16,6 -20,9; -12,4 <0,001 -16,1 -20,2; -11,9 <0,001
Transtorno Obsessivo Compulsivo -10,5 -14,6; -6,3 <0,001 -10,0 -14,1; -6,0 <0,001
Fobia Social -12,0 -15,4; -8,6 <0,001 -11,9 -15,2; -8,6 <0,001
Transtorno de Panico sem Agorafobia -12,4 -19,4; -5,4 0,001 -12,4 -19,3; -5,5 <0,001
Transtorno de Panico com Agorafobia -12,1 -16,3; -7,9 <0,001 -11,8 -15,9; -7,7 <0,001

Ambiente Ambiente

3 IC (95%) p-valor 3 IC (95%) p-valor
Transtorno de Ansiedade Generalizada -10,5 -12,2; -8,8 <0,001 -10,4 -12,1; -8,7 <0,001
Transtorno de Estresse P6s Traumatico -14.,6 -18,1; -11,1 <0,001 -14,2 -17,6; -10,8 <0,001
Transtorno Obsessivo Compulsivo -13,3 -16,7;-9,9 <0,001 -12,8 -16,1; -9,5 <0,001
Fobia Social -11,8 -14,6; -9,1 <0,001 -11,5 -14,2; -8,8 <0,001
Transtorno de Panico sem Agorafobia -9,6 -15,3; -3,9 0,001 -9,6 -15,2; -4,0 0,001
Transtorno de Panico com Agorafobia -12,0 -15,4; -8,6 <0,001 -11,3 -14.6; -7,9 <0,001

*Ajustado para género, idade, classificagdo econémica e trabalho.



CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho de doutoramento buscou apresentar o projeto de
pesquisa de um estudo transversal, com pacientes de Unidades Basicas de Saude
que deu origem a dois artigos, cujos objetivos gerais eram avaliar a prevaléncia de
transtornos mentais e a qualidade de vida da populacdo estudada. Para facilitar o
entendimento das conlusdes do estudo, sera retomado, a partir de agora, 0s

objetivos e hipbteses de cada artigo.

Artigo 1

Objetivo geral: Estimar a prevaléncia de transtornos mentais em individuos acima
de 14 anos que buscaram atendimento na atencdo primaria em uma das trés

Unidades Basicas de Saude vinculadas a Universidade Catodlica de Pelotas.

Hipoteses:

e A prevaléncia de transtornos mentais é elevada e proxima ao encontrado na
literatura.

A hipotese foi confirmada, uma vez que a prevaléncia de transtornos mentais

encontrada foi de 41,6%, ou seja, quase metade da populacdo analisada sofre de

algum transtorno mental e esse resultado também é préximo ao encontrado na

literatura, que apresenta prevaléncias de 29,3% a 51%.
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¢ Os transtornos de humor e ansiedade serdo os mais frequentes.
Hipotese confirmada, para transtornos de humor, a prevaléncia foi de 28,4% e

para transtornos de ansiedade 29,1%.

e Tanto os transtornos de humor quanto os de ansiedade estardo mais
prevalentes nas mulheres do que nos homens.
Hipotese confirmada, os transtornos de ansiedade e humor foram mais
prevalentes em mulheres (31,4% em ambos) do que em homens (22,8% e 20,4%,
respectivamente) o que pode ser explicado pelas mulheres procurarem mais 0s

servicos de saude.

Artigo 2

Objetivo geral: Apresentar o impacto dos transtornos de ansiedade na percepcgao
da qualidade de vida em individuos acima de 14 anos que buscaram atendimento na

atencao primaria em uma das trés Unidades Basicas de Saude vinculadas a UCPel.

Hipoteses:

e A prevaléncia de transtornos de ansiedade é elevada e proxima ao
encontrado na literatura.

A prevaléncia encontrada foi de 29,1%, ou seja, quase 1/3 da populagéo

analisada sofre de algum transtorno de ansiedade, o que confirma a hip6tese, mas

por outro lado ela é refutada, pois o valor encontrado foi superior ao sugerido pela

literatura, que é em torno de 3,2-21,4%.
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e Todos os transtornos de ansiedade tém impacto na percepcao de qualidade

de vida.
Hipotese confirmada, para todos os transtornos de ansiedade avaliados, os
quatro dominios da qualidade de vida (fisico, psicolégico, relacdes sociais e
ambiente) apresentam menores médias quando comparados a populacdo geral

(p<0,001).

Através deste trabalho, pode-se observar a alta prevaléncia de transtornos
mentais entre os pacientes atendidos em unidades basicas de saude, o que sugere
a relagao entre esses transtornos e demais doengas que acometem a populagéo.
Ademais, a melhora na deteccdo de transtornos mentais em atendimento primario,
principalmente os de maior prevaléncia na populagdo, como transtornos de humor e
de ansiedade, podem diminuir a procura por atendimento médico e a utilizacdo de
recursos em saude, inclusive proporcionando uma melhora na qualidade de vida dos
pacientes.

Outro fator de extrema importancia € a presenca de comorbidades,
responsaveis muitas vezes pelo agravamento do quadro clinico geral, e que séo
pouco identificadas e tratadas de forma inadequada pelas equipes de saude.
Tornando assim, indispensavel, a qualificagdo dos servicos de saude, através de
politicas publicas que contemplem intervencdes em nivel de saude mental, uma vez

gue estas podem ser consideradas de alta resolutividade.





