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RESUMO

Introducao: As limitagées de qualidade de vida dos pacientes em programa de
hemodialise estao associadas a maior prevaléncia de transtornos psiquiatricos.
Admite-se que o diagnoéstico precoce e preciso dos transtornos psiquiatricos
em unidades de dialise possa contribuir na elaboragdo de estratégias de
tratamento, diminuindo a morbidade e mortalidade causadas pelos transtornos.
Existem poucos dados sobre esta prevaléncia em pacientes brasileiros, assim
como, sobre variaveis que estejam associadas a ocorréncia destes transtornos.
Objetivo: Estudar a prevaléncia e padrao dos transtornos psiquiatricos em
pacientes em hemodialise crénica, correlacionando-os com variaveis clinicas e
demograficas que possam estar associadas. Material e Métodos: Estudo de
corte transversal realizado em duas clinicas de nefrologia do estado da Bahia,
entre outubro de 2001 e fevereiro de 2002. A amostra foi constituida por 244
pacientes escolhidos por randomizagédo simples. Foram analisadas variaveis
socios demograficas e clinicas associadas a ocorréncia de transtornos
psiquiatricos em pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica. Os pacientes
foram avaliados pelo Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI),
entrevista padronizada de diagnéstico de transtornos psiquiatricos, de facil e
rapida aplicabilidade, validada internacionalmente, que com 17 modulos
contempla os transtornos psiquiatricos mais prevalentes, sendo compativel
com o “International Classification of Diseases” (ICD-10) e com o “Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM-1V). Resultados: A idade
média foi de 44,5 + 15,2 anos, sendo 58,6% dos pacientes do sexo masculino.
O tempo médio de permanéncia em dialise foi de 3,51 + 2,91 anos e 0 Kt/V
médio de 1.35 £ 0.32. Noventa e um pacientes (37,3%) apresentaram pelo
menos um transtorno psiquiatrico. Os mais comuns foram distimia (17,6%),
risco de suicidio (16.4%) e epis6dio depressivo maior (8,6%). O sexo feminino
teve maior risco de transtornos psiquiatricos do que o masculino (OR=2,77; IC
95% [1,42 - 5,41*]). Pacientes viuvos, separados e solteiros apresentaram
maior risco de transtornos (OR=6,12; IC 95% [1,203 - 31,122*]) do que os
casados. Os pacientes com menos de dois anos em dialise apresentaram risco
duas vezes maior (OR =2,673; IC 95% [1,169 - 6,111*]), quando comparados
com aqueles com mais tempo no programa. Pacientes com KT/V abaixo de 0.9,
tiveram chance quatro vezes maior de apresentar transtornos psiquiatricos
(OR=4,072; IC 95%[1,182 - 14,031*]), quando comparados com pacientes com
KT/V acima de 0.9. Conclusdes: 1 - A prevaléncia global de transtornos
psiquiatricos € alta, de 37,3%. 2 - Os transtornos afetivos, distimia e risco de
suicidio foram os mais frequentes. 3 - O sexo feminino aumenta em 2,8 vezes o
risco de ocorréncia de transtornos. 4 - O risco nos viavos, separados e
solteiros, € de 6.0, 2,8 e 2,0 vezes maior, respectivamente. 5 - O risco de
transtorno psiquiatrico tende a redugdo apds 2 anos em programa de dialise.
6 - Pacientes com Kt/V abaixo de 0.9 tem risco 4 vezes maior de apresentar
transtornos psiquiatricos.

Palavras chaves: Transtornos psiquiatricos; Hemodialise; Insuficiéncia renal.
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1. INTRODUCAO

Insuficiéncia renal crénica (IRC) é uma condigdo de grande impacto
psicossocial e constitui problema de salde publica de grande magnitude. Os
portadores de IRC ficam dependentes de uma maquina para sobreviver, numa

extensao sem precedente na histéria da tecnologia medica.

Uma doenga crénica como a IRC demanda que o individuo e a sua familia
se adaptem a um novo padrao de vida, uma vez que os pacientes em dialise
sdo submetidos a inimeras pressdes psicologicas: a) dependéncia imposta
pelo tratamento (dependéncia da maquina, da equipe médica); b) medo da
morte; c) severas restricbes impostas pelo regime de dialise, como horarios,
tempo, ingestdo hidrica e dieta; d) complicagbes fisicas da doenga; e) perdas
impostas pela patologia, Ex. desemprego, queda de status social, limitagao da
liberdade de movimentos, aposentadoria precoce e perda do bem-estar); f)
mudangas na imagem corporal. Incluidas nestas categorias estao a perda da

capacidade de urinar e da performance sexual’.

Estas pressdes psicoldgicas, por sua vez, também estdo influenciadas por
outros fatores, tais como a prépria gravidade da doenga, patologias
associadas, situagado familiar alterada, diminuicdo de renda e problemas no

relacionamento com a equipe médica’??

Ha poucas décadas, IRC significava morte, pela inexisténcia de métodos
dialiticos*. Entretanto, a histéria natural dessa enfermidade modificou-se
radicalmente, com a introdugdo de métodos de didlise. Paralelamente, o
desenvolvimento do transplante contribuiu para melhorar substancialmente o
prognc’:stico“'5. A preocupagdo com os portadores de IRC, que era quase
exclusivamente o prolongamento da sobrevida, atuaimente tem sido centrada
também na melhora da qualidade de vida. Dentro da atual énfase na qualidade
de vida destes pacientes, percebe-se facilmente a importancia da identificagéo
de problemas psiquiatricos, que estdo diretamente relacionados a um melhor

prognostico dos pacientes. O diagnéstico mais preciso e precoce dos
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transtornos psiquiatricos em unidades de dialise, podera possibilitar melhorias
significativas na abordagem e na elaboragdo de programas de prevengéao e
controle destes transtornos, vez que o tratamento disponivel demonstra niveis
satisfatérios de efetividade e segurangca e relaciona-se diretamente com

diminuicao da morbidade e aumento da sobrevida®.

No Brasil, apenas alguns estudos tem mensurado a real prevaléncia
destes transtornos no ambito das unidades de dialise e falham em identificar

sua associagao com variaveis sécio-demograficas e clinicas.

Pretendeu-se neste estudo, identificar a presenga de transtornos
psiquiatricos, no ambito de duas unidades de dialise, utilizando-se o Mini
Internacional Neuropsychiatric Interview (M.I.N.L.), questionario de ampla
utilizacdo entre os psiquiatras, capaz de reconhecer substancial parcela de
individuos com alteragbes de salde mental, especifico, e compativel com
critérios diagnoésticos internacionais (anexo A). Breve e simples na sua
aplicagao, prioriza médulos com os mais prevalentes transtornos psiquiatricos,
podendo ser Gtil na identificagdo destes transtornos neste grupo especifico de

pacientes’.

Assim, foi avaliada uma expressiva amostra da popula¢do em programa de
dialise crénica, com situagdo de tratamento similar a de pacientes em centros
estaduais de tratamento € mesmo nacionais, o que pode oferecer, portanto,

condi¢des de generalizacao dos resultados.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC): DELINEANDO O PROBLEMA

Entendida em sentido amplo, a expressdo “Insuficiéncia renal cronica”
aplica-se a toda condigao patolégica de instalagao gradual, capaz de deteriorar
em graus variaveis a capacidade funcional dos rins. Caracterizada usualmente
por uma progressao inexoravel e irreversivel, a perda da fungao renal resulta
no acumulo de produtos metabdlicos toxicos, alteragdes no volume e na
concentragao dos solutos corporais, aléem dos transtornos relacionados com a
perda das fungbes endécrinas e metabdlicas proprias dos rins, tais como
diminuicdo da produgdo da eritropoetina, da vitamina D e alteragbes do

metabolismo do calcio e fosforo®.

Até o inicio dos anos 60, o desfecho fatal era a regra na totalidade dos casos
de IRC, quando o tratamento dessa patologia foi revolucionado pelo
desenvolvimento e disponibilidade para uso crénico do chamado “rim artificial” 8.
A hemodialise, processo baseado na transferéncia por difusdo de massa, entre o
sangue e o fluido de dialise, regulado por uma membrana semipermeavel,
experimentou enorme avango tecnoldgico nas ultimas décadas, com a utilizagao
de equipamentos e maquinas de alta tecnologia e membranas de trocas, cada
vez mais biocompativeis. A seguranga no uso da agua e do concentrado de
eletrélitos, além da evolugdo das técnicas cirurgicas de acesso vascular,
complementaram as condi¢des que transformaram o processo de suporte
dialitico em um procedimento seguro e efetivo, que aumentou sobremaneira a

sobrevida dos pacientes.

A dose e a qualidade da dialise a ser oferecida, uma antiga preocupag¢ao
dos nefrologistas, passou a ser estabelecida objetivamente com o
desenvolvimento do estudo prospectivo americano “National Cooperative

Dialysis Study - NCDS” em meados dos anos 80, que modificou
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substancialmente alguns conceitos®. Neste estudo, o KtV da uréia, que
representa o clereance fracional desta substancia durante a hemodialise, foi
validado como medida objetiva de adequagéo do procedimento, representando
hoje um importante parametro para se definir a “dose” de dialise a ser prescrita.
Em pacientes com IRC dependente de dialise existe uma relagao direta e bem
estabelecida entre a sobrevida e a “dose” de tratamento oferecida. A obtencao
de um KtV (em torno de 1,2) “adequado” para a uréia, aparenta associar-se
proporcionalmente a um Kt/V adequado também para outras substancias,
possivelmente mais toxicas, justificando sua utilizagdo como marcador para o

tratamento da uremia® '°.

O desenvolvimento da Dialise Peritoneal Ambulatéria Continua (CAPD),
por Oreopoulos, no Canada em meados dos anos 70, uma técnica
relativamente simples, que possibilita ao paciente receber suporte dialitico pela
cavidade peritoneal, constitui hoje uma alternativa @ hemodialise''. A CAPD
nao envolve o complexo tecnoldgico do rim artificial e libera o paciente da
maquina e dos horarios de hemodialise. Oferece bom controle da uremia e
permite também que a dieta e o regime de ingestdo de liquido seja mais
liberal".

Para a maioria dos pacientes com IRC, no entanto, o transplante é o
tratamento de escolha. Nesta area, também ocorreram consideraveis avangos,
com melhora substancial das técnicas de imunossupressao, principalmente
com o advento da ciclosporina e, mais recentemente, de outros medicamentos

como o micofenolato de mofetil, a rapamicina e o tacrolimus'® '

, 0 que
resultou em melhora da sobrevida renal. Esta sobrevida situa-se em torno de
80% - 90% no primeiro ano de transplante'®. No Brasil, a sobrevida do enxerto
renal, um e cinco anos apods o transplante, situa-se respectivamente em
84,56% e 64,34% para os receptores haploidénticos aos doadores, e 70,76% e

51,06% para os receptores de rim de cadaver'™'°.

Mais recentemente, numerosas inovagdes provocaram consideravel

impacto na populagao em dialise, notadamente a introdugéo do tratamento com
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eritropoetina'’"'®

, que reduziu a intensidade da anemia nesses pacientes e
melhorou significantemente a qualidade de vida.

Estas modalidades de tratamento complementam-se, e os aspectos
psicossociais € psiquiatricos nesses pacientes com IRC, devem ser vistos no

contexto dos avangos, acima mencionados.

2.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

O numero estimado de pacientes em programa de dialise em todo o
mundo & de aproximadamente um milhdo, niumero este que cresce a razao de
sete a nove por cento ao ano'®. Nos EUA a incidéncia dobrou nos ultimos dez

anos e aumenta cerca de nove por cento por ano desde 1982,

No Brasil, dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia, no Censo do ano
2001, apontam a existéncia de quase 50.000 pacientes em terapia substitutiva,
com 43.700, que corresponde a 89,5% deles, em programa de hemodialise,
confirmando a tendéncia mundial de crescimento da populagdo mantida com

este tipo de tratamento 2

A prevaléncia mundial da patologia se situa ao redor de 350 pacientes por
milhdao de habitantes®. Paises como Japdo e Estados Unidos possuem
prevaléncias substancialmente maiores, acima de 1000 pacientes por milhao?".
No Brasil, o Sistema de Registro de Dados referentes a dialise nao permitia
estatistica adequada, pela inexisténcia de registros confiaveis. Recentemente,
foi publicado o “Estudo Epidemiolégico Brasileiro Sobre Terapia Substutiva
Renal”, do Ministério da Saude, com dados do ano 2000%2. A prevaléncia
observada foi de 323 por milhdo e a incidéncia de 104 por milhdo de habitantes
por ano, numeros similares aos encontrados ao redor do mundo. Diferencas
regionais expressivas entretanto, foram constatadas. A prevaléncia no
Nordeste foi de 342 por milhao, enquanto a regido Sudeste apresenta nimeros

préximos de 672 pacientes por milhao?.
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A Bahia, por possuir reduzido numero de centros de dialise,
comparativamente com outros estados, com poucas unidades de nefrologia
localizadas no interior, apresenta uma demanda reprimida de pacientes por
diadlise. Com o contingente atual de aproximadamente 1.700 pacientes em
tratamento, o Estado conta com 11 centros na capital € nove no interior,
totalizando 20 unidades em funcionamento, numero insuficiente para a assisténcia
nefroldgica requerida por sua populacdo de quase 13 milhdes de habitantes.
Apesar dos aspectos acima mencionados, a populagao dialitica vem crescendo

rapidamente nos Gltimos trés anos, a razzo de 18% - 20% ao ano®.

Nos anos mais recentes observam-se importantes alteragées no perfil
epidemiologico da populagao de renais crénicos, com o aumento percentual de

idosos e diabéticos no ambito das unidades de nefrologia®® 2* %,

Estatisticas internacionais demonstram que a incidéncia por faixa etaria
varia de 11 casos por milhdo na faixa de 0-19 anos, até niveis tao elevados
quanto 760 casos por milhao, entre as idades de 65 - 74 anos, o que resulta na
incorporacgao de 15% casos novos por ano, de pacientes com idade acima de
60 anos, com evidentes repercussoées sobre o prognéstico, vez que pacientes
idosos apresentam alta incidéncia de comorbidades®. Em Sao Paulo, 26% da

populagdo em dialise tinham mais que 60 anos, em 2000 ?'.

A nefropatia diabética, como causa de IRC, também tem experimentado
expressivo aumento de prevaléncia. Diabéticos constituem mais que 40%
daqueles que estao iniciando atualmente terapia substitutiva renal nos EUAZ,
Na Europa, esta proporgao € significantemente mais baixa, em torno de 18%%.
No Brasil, observa-se taxa proxima a 15%%. Diabetes resulta em piora
importante no prognéstico da IRC, relacionando-se diretamente com a

adaptacao ao tratamento e com a qualidade de vida destes pacientes?0%.

Finalmente, é notdria a redugao da mortalidade no dmbito das unidades de

didlise nas ultimas décadas, elevando-se a expectativa de vida desses
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pacientes. A sobrevida estimada de cinco anos entre pacientes dialisados em
paises europeus &€ de 60%%*. No Brasil, dados do estudo epidemiolégico
brasileiro citado anteriormente, reportam sobrevida anual de 82% e mortalidade
de 16,6%%. Na Bahia, a mortalidade se situa ao redor de 10% ao ano, de

acordo com dados da Comissao de Nefrologia da Bahia, de 20007,

2.3 ASPECTOS PSIQUIATRICOS

A epidemiologia de transtornos psiquiatricos tem sido objeto de estudos e
pesquisas, pela importancia de se planejar politicas de saide mental, desde o
fim da segunda guerra mundial. Entretanto, ndo era possivel obter-se uma
analise comparativa dos trabalhos, em razdo da divergéncia dos métodos
utilizados na identificagdo das doengas mentais, assim como também, pela
inexisténcia de entrevistas estruturadas. Além disto, a maioria das estimativas
de transtornos psiquiatricos na populagéo geral levava em conta principalmente
os casos tratados 27, A se ressaltar também, o fato de que eram escassos os

estudos de base populacional.

A primeira entrevista clinica estruturada adotada internacionalmente foi o
“Present State Examination” (PSE), criada em 1959 e modificada em nove
versbGes posteriores. O PSE operacionalizava critérios para o diagnoéstico

descritivo de sindromes em uma entrevista clinica %’.

Apenas no inicio da década de oitenta, foi estruturada a primeira entrevista
diagnéstica padronizada para pesquisa de doenga mental: O “Diagnostic
Interview Schedule” (DIS) que utilizava os critérios diagnésticos do “Diagnostic
and Statistical Manual’. Atualmente o DIS esta em sua terceira versao revisada
(DSM-III-R) %

Posteriormente, ainda na mesma década, o Instituto Nacional Norte
Americano de Saude Mental langou um programa chamado: “Epidemiologic

Catchment Area” (ECA), que utilizou o DIS como instrumento de inventario com
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a intencao de estimar a incidéncia e prevaléncia de doenca mental nos EUA. O
ECA incluiu cinco regides geograficas do pais e estudou prospectivamente
18.571 individuos adultos 2%2°,

Os resultados do estudo ECA nos EUA revelaram que aproximadamente
15,4% dos adultos norte americanos apresentaram algum transtorno
psiquiatrico no ultimo més. Quando considerados os Ultimos seis meses, a
prevaléncia encontrada foi de 19,1%. Trinta e dois por cento relataram algum
transtorno ao longo de suas vidas. As desordens mais comumente encontradas
foram fobias (6,2%), depressao (2,2%) e abuso/dependéncia de alcool (2,8%).
Transtornos de ansiedade e depressdo foram mais comuns nas mulheres,
enquanto homens mais frequentemente apresentavam transtornos

relacionados ao uso de drogas e transtornos de personalidade anti-social 2° *°,

Em 2000, foi publicado o primeiro estudo comparativo de resultados de
levantamentos prospectivos realizados em sete paises. Um total de 29.644
entrevistas foram realizadas em amostras populacionais, que incluiam
individuos com idade igual ou superior a 18 anos, em paises da América do
Norte (Canada, EUA e México), América Latina ( Brasil ) e Europa (Alemanha,

Holanda e Turquia)®’.

Esses levantamentos mostraram que a prevaléncia de transtornos mentais
ao longo da vida varia amplamente entre os paises. No Brasil, mais do que um
terco da amostra, ou seja 36,3%, apresentou pelo menos um transtorno em
algum periodo de suas vidas. Percentuais semelhantes foram encontrados no
Canada (37,5%), Alemanha (38,4%), Holanda (40,9%) e USA (48,6%). A
prevaléncia foi mais baixa no México (20,2%) e na Turquia (12,2%)*".

No Brasil, os trabalhos verdadeiramente epidemiolégicos comegaram a
surgir com a estimativa de freqiiéncia de doengas mentais entre habitantes de
uma regido. Santana e colaboradores., em 1982, analisaram os diagnoésticos
das primeiras admissdes em servigos psiquiatricos no Brasil, no periodo entre

1960 e 1974, utilizando dados registrados na Divisdo Nacional de Saude
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Mental do Ministério da Saude. Os diagndsticos mais frequentes entre homens
foram a esquizofrenia com 31,3% dos casos e alcoolismo com 38,4%. A
esquizofrenia com 20,6%, as neuroses com 18,4% e as psicoses afetivas com

6,6% dos casos, foram os transtornos mais freqiientes entre mulheres®.

Posteriormente verificou-se o aparecimento de trabalhos realizados em
enfermarias, ambulatérios e hospitais gerais. Trés estudos, realizados em
Salvador - 1977, Porto Alegre - 1983 e em Séao Paulo - 1987, estimaram a
morbidade psiquiatrica global em unidades primarias de atengdo a saude. O
primeiro deles, realizado em Salvador, avaliou 208 prontuarios de adultos
atendidos em centro de salde, amostra que correspondia a 10% da populagao
atendida, com critérios baseados no diagnéstico sugestivo de transtornos
mentais e na prescricdo de drogas psicotrépicas. Em 15% dos prontuarios
havia algum tipo de diagnostico psiquiatrico e em 6% deles estava registrada a

prescricdo de tranquilizantes®.

Apenas em 1991, foi realizado o Estudo Multicéntrico Brasileiro de
Morbidade Psiquiatrica, baseado nos critérios estabelecidos pelo ECA
compativel, portanto, com os modernos estudos de morbidade psiquiatrica.
Este trabalho foi conduzido em trés areas metropolitanas do Brasil (Brasilia,
Sao Paulo e Porto Alegre) e utilizou o Questionario de Morbidade Psiquiatrica
de Adultos (QMPA), considerado adequado para o meio urbano brasileiro. Um
total de 6.470 individuos foram examinados. A prevaléncia observada de casos
gue necessitavam de tratamento em um ano, portanto de interesse para o
planejamento de politicas de saude, variou de 20% a 35%. Ansiedade e fobias
foram os transtornos mais comuns, afetando mais as mulheres. Entre os
homens, o alcoolismo foi 0 mais freqliente transtorno, ocorrendo em 15% de
todas as amostras, quando se considerou a vida inteira, confirmando o uso do
alcool, como um dos mais importantes problemas de saude mental no Brasil. A
baixa prevaléncia de depressdo encontrada em Sao Paulo e Brasilia (1,4%),

contrastou com a taxa de 6,7%, observada na cidade de Porto Alegre34.
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Em portadores de IRC, submetidos a dialise, a incidéncia e prevaléncia dos
transtornos psiquiatricos ainda permanecem por ser bem estabelecida, vez
que os estudos realizados utilizam metodologias diferentes que, quando
comparados, podem causar viesses. Revisdes realizadas estimam que

transtornos psiquiatricos entre estes pacientes, variem de 10% a 70%>* 3% % 37,
38,39

Dentre os transtornos psiquiatricos descritos nestes estudos, a depressao
e a ansiedade s&o as sindromes mais prevalentes, com taxas que variam de
12% a 45%, considerada também a variagdo dos métodos e critérios utilizados

para se definir transtorno depressivo e ansiedade % 3 & 383940,

A modalidade do tratamento oferecida aos pacientes, por sua vez, pode
exercer influéncia na génese destes transtornos. A prevaléncia de depressao €
mais alta entre os pacientes de hemodidlise, quando comparados com aqueles

238 Fukunish e

que fazem CAPD, e com os que foram transplantados
colaboradores., em 1995, em Toquio, estudaram 53 criangas, estando 26 delas
em CAPD, e 27 transplantadas. Os autores encontraram prevaléncia de
ansiedade em 65,4% no primeiro grupo e apenas 29.6% no grupo de

transplantados*’.

A importancia do tempo em didlise, correlacionando-se com a adaptagao
ao tratamento também € objeto de pesquisa. Kutner e colaboradores., nos
Estados Unidos em 1984, avaliaram 128 pacientes em programa de didlise,
objetivando mensurar depressdo e ansiedade através de trés escalas
diferentes. Aproximadamente metade, ou seja, 50% deles apresentaram
sintomas clinicos relevantes destes disturbios. Os autores observaram também
correlagdo inversa destes sintomas, com o tempo dos pacientes em dialise.
Pacientes mais antigos demonstraram maior capacidade de adaptagdo ao

tratamento, com menos sintomas de depressao e ansiedade®.

Para avaliar a morbidade causada por estes transtornos psiquiatricos nesta

populagcdo, Kimmel e colaboradores., nos Estados Unidos, estudaram a
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prevaléncia de doengas psiquiatricas em pacientes hospitalizados com
insuficiéncia renal crénica em estagio final. De um total de 176.368 pacientes
com IRC em programa de dialise, 15.701 (8,9%) foram hospitalizados com um
transtorno mental. Hospitalizagdo com doenga psiquiatrica foi trés vezes mais
frequiente nos pacientes com insuficiéncia renal crénica quando comparados
com portadores de outras doengas cronicas (diabetes, doenga isquémica do
coracao e ulcera péptica). Os autores concluiram que depresséo, ansiedade e
doencas ligadas as drogas foram especialmente comuns e os problemas
relacionados ao diagndéstico e tratamento destas patologias representam um

desafio para o nefrologista®.

Varios estudos também descrevem as sindromes psiquiatricas de
depressao e ansiedade, encontradas em unidades de terapia renal substitutiva

como causas independentes de mortalidade??4344:45.4647

Em trabalho recente, Peterson e colaboradores., utilizando o Beck
Depression Inventory (foram subtraidos itens somaticos da entrevista visando
evitar confusdo com a severidade da doenga), concluiram que depressao foi
um significante preditor de mortalidade, apdés um periodo de seguimento de

dois anos**.

Um outro exemplo foi o estudo de Wai e colaboradores. que comparou
retrospectivamente a sobrevida de 204 pacientes que sobreviveram a 18
meses de seguimento, com a de 37 pacientes que morreram precocemente. Os
autores encontraram maior sobrevida naqueles pacientes mais jovens, com

menos sintomas de depressao e nivel elevado de albumina®.

Husebye e colaboradores também observaram que baixo ganho de peso
interdialitico, tratamento em casa, poucos sintomas de depressdo e falta de
desejo para transplantar, se correlacionaram com mais trés anos de

sobrevida®®.
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Outro importante trabalho avaliando a associagao entre transtornos
psiquiatricos e sobrevida foi realizado por Burton, Linksay e colaboradores. Em
1985, estes autores estudaram pacientes em dialise peritoneal, encontrando
sobrevida entre 17 e 48 meses naqueles pacientes com meihor relacionamento
familiar e poucos sintomas de ansiedade e depressao. Resultados semelhantes
foram encontrados quando a avaliagdo foi realizada em pacientes em

hemodialise*’.

A mais grave complicacao da depressao é o suicidio. Mortalidade por esta
razdo em pacientes com IRC tem sido reportada ha décadas, tanto naqueles
em dialise, como no pos-transplante renal*® 46 47484950 " Estimativas de suicidio
nessa populagdo variam amplamente, na medida que se considere ou néo,
comportamento de nao adesao a dieta, e as medicagdes, falta as sessoes, e
abandono de tratamento, como tentativa de suicidio. Se assim consideradas,
as taxas podem ser tdo altas quanto 400 vezes a da populagao geral (10
suicidios por 100.000 habitantes, em média). Abram e colaboradores, em 1971,
avaliaram essas estimativas, envolvendo 127 centros de dialise, aos quais
enviou questionarios, obtendo dados de 3.478 pacientes. De acordo com os
dados coletados, aproximadamente 5% dos pacientes levaram a cabo a
intengdo de cometer suicidio. Segundo os autores, o fator crucial que influencia
alguns pacientes a escolher a descontinuidade do tratamento & a sua propria

percepcao do prognostico da doenga®.

No Brasil, estudos e pesquisas de avaliagdo de transtornos psiquiatricos
em portadores de IRC e nos pacientes em hemodidlise sdo raros. Em 2000,
Almeida e colaboradores, publicaram um artigo de revisdo sobre depresséo e
IRC no Jornal Brasileiro de Nefrologia. Dentre as referéncias nao se observam
trabalhos nacionais, vez que foram citados apenas artigos estrangeiros, dado

indicativo da escassez de estudos brasileiros*®.

Apenas foi encontrado o estudo realizado no Rio Grande do Sul por
Zimmermann e apresentado no Il Simpésio Internacional de Depressées

Secundarias em 1999°'. O autor utilizou o questionario auto aplicavel Beck
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Depression Inventory (B.D.l.), que possui escala de 0 a 20 pontos para avaliar
42 pacientes em programa de hemodialise. Os resultados deste grupo, 13
pontos, foi maior do que o encontrado em 19 pacientes em programa de CAPD
que apresentaram 12 pontos na escala e significantemente mais alto do que o

escore dos 64 pacientes ja transplantados, que foi de 7 pontos.

Finalmente, deve-se ressaltar que o presente estudo foi precedido de
pesquisa sistematizada em varios periédicos como os Arquivos Brasileiros de
Psiquiatria, Jornal de Neuropsiquiatria e Jornal Brasileiro de Nefrologia. Esta
pesquisa foi infrutifera em encontrar estudos que utilizassem entrevistas
padronizadas para avaliacédo de distlrbios psiquiatricos em pacientes com IRC.
A revisao de literatura, realizada no banco de dados Cochrane e no Medline,
também nao resultou no encontro de artigos publicados, que tenham utilizado
entrevistas estruturadas, como o M.LN.l. ou o C..D.I. na avaliagdo de

transtornos psiquiatricos em portadores de IRC.

2.4 FATORES ASSOCIADOS AOS TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS EM
HEMODIALISE

A anadlise da ocorréncia de determinados sintomas no ambito de uma
populagdo leva em consideragdo a existéncia de “fatores de risco”. Algumas
variaveis socio demograficas e clinicas associadas a ocorréncia de transtornos
psiquiatricos em pacientes com IRC em programa de diadlise merecem

destaque.

2.4.1 Género

Numero expressivo de estudos reportam maior ocorréncia de transtornos
psiquiatricos em mulheres, principalmente depressdo, na razdo de 2:1. Uma
variedade de hipoteses tem sido elaborada para explicar essas taxas: 1) as
mulheres expressariam maior intensidade de sintomas depressivos quando

com niveis similares de estresse; 2) mudangas bioldgicas e psicoldgicas que se
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associam aos periodos pré-menstruais, de pés-parto e do climatério, seriam
responsaveis por taxas aumentadas de depressdao em mulheres;, 3)
personalidade passiva, baixa auto-estima e dependéncia financeira mais
relatada em mulheres, predisporiam ao aparecimento de transtornos
afetivos®°?. Alguns estudos de prevaléncia de depressdao em unidades de
hemodialise confirmam taxas maiores nas mulheres®*****%°  Por outro lado,
mulheres experimentam melhor sobrevida em tratamento dialitico, quando

comparadas com os homens*°2:4:58:37,

2.4.2 Idade

Pesquisas em comunidades sao concordantes em sugerir maior
prevaléncia de depressdo em adultos com idade entre 18 e 44 anos®?729:38:58.59,
Weissman e colaboradores encontraram taxas mais altas de depressao em
mulheres com idade menor que 35 anos, enquanto que o pico de prevaléncia

nos homens, ocorreu naqueles com idade entre 55 e 75 anos ’.

Em estudo multicéntrico realizado na Espanha, em 1996%° foi avaliada a
qualidade de vida de 1013 pacientes em tratamento dialitico para identificagdo
de fatores que pudessem afeta-la. Idade foi uma das variaveis mais fortemente
relacionadas com a deterioragdo das condigdes fisicas e psicolégicas dos
pacientes. Outros estudos tém mostrado que a qualidade de vida deteriora-se
com a idade. Kimmel e colaboradores. encontraram correlagdo inversa no
escore Karnofsky, entre idade e outros fatores como depressao, participagao
social e severidade da doenga®. Entretanto, quando se avalia especificamente
o impacto da IRC nos idosos em programa de dialise, eles aceitam mais a
doenga, sentindo-se mais satisfeitos com a propria vida e quando sao incluidos
em programa de apoio e psicoterapia terminam alcangando melhores

resultados do que os jovens*®°.
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2.4.3 Estado civil

Percentuais diferentes de alteragdes psiquiatricas tem sido reportadas de
acordo com o estado civil. Pessoas separadas ou divorciadas, e viuvas tém
maior prevaléncia de transtornos psiquiatricos do que solteiros e casados.
Dentro desse ultimo grupo, os casados apresentam menores taxas do que os

solteirog3* 5% 58.59.61,62,63

2.4.4 Moradia urbana X rural

Nao existem dados conclusivos que demonstrem prevaléncia diferente
dos transtornos psiquiatricos, quando se considera a localizagao da moradia.
Alteragdes psiquiatricas mais freqlentes em centros urbanos, apenas sao
confirmadas quando se avaliam neuroses e distirbios de personalidade®”**%®,
O domicilio dos pacientes em tratamento dialitico deve ser considerado como
variavel importante, vez que inexistem clinicas de hemodialise em cidades de
pequeno porte, o que obriga deslocamentos sistematicos (trés vezes por
semana) dos pacientes, muitas vezes em precarias condi¢ées de viagem, o

que repercute diretamente na qualidade de vida.
2.4.5 Ocupacao

Desemprego, baixo nivel educacional e baixa renda sdo associados e
influenciam a qualidade de vida de pacientes com IRC. Geralmente, a
percentagem de pacientes que continuam a trabalhar & baixa (entre 19% e
30% em algumas seéries do exterior), com varios fatores afetando a sua
capacidade de trabalho® % ®° Varios outros estudos também associam o
emprego e a atividade fisica, com depressao e ansiedade®>®>®. No Brasil ndo
existem dados estatisticos acerca deste problema, embora seja provavel a sua

ocorréncia, pelas enormes dificuldades sociais existentes no Pais.
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2.4.6 Tempo em tratamento

Trabalhos publicados tém demonstrado correlagao entre tempo de dialise
e melhor adequacdo do paciente ao tratamento. Kutner em 1985 avaliou 128
pacientes em dialise, correlacionando depressao e ansiedade com tempo em
tratamento, tendo encontrado correlagao inversa, estatisticamente significante®.
Livesley estudou pacientes com tempo médio em dialise de 3.3 anos, e concluiu
que o longo tempo em tratamento contribuiu para a baixa prevaléncia dos

transtornos psiquiatricos encontrados®’.
2.4.7 Adequagao em dialise

A partir dos estudos do NCDS, utiliza-se a medida do KtV como um
indicador de efetividade da dialise. Valores iguais ou superiores a 1.2 sao
considerados ideais, enquanto medidas inferiores a 1.0 sdo associadas a maior
morbidade. Estudos prospectivos e randomizados tém mostrado melhora no bem
estar geral e nos sintomas relacionados com a dialise, naqueles pacientes com a
“dose” de dialise mais adequada®®. Alguns grupos relatam grande impacto na
qualidade de vida dos pacientes que tém uma “dose” maior e diaria de dialise e
que fazem até sete sessGes por semana. Kooistra e colaboradores.,
demonstraram melhora significante nos sintomas subjetivos de energia (através
do Nottingham Health Profile), fungdes fisicas e de saude mental ( se utilizando o
SF-36) e nos sintomas de fadiga naqueles pacientes com “maior” dose de
dialise™. Outros parametros, como o tipo de membrana do capilar — filtro utilizado
na dialise - (celulose ou sintética), e o tampao utilizado no concentrado (acetato X
bicarbonato), entretanto, tem falhado em demonstrar sua influéncia na melhora da

qualidade de vida destes pacientes®.
2.4.8 Anemia
A anemia usualmente presente na IRC &€ um dos mais importantes fatores

limitantes envolvidos na reabilitacdo dos pacientes. Acompanhada por uma

constelagao de sintomas, potencializa sintomas urémicos e psicoldgicos, alterando
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a eletrofisiologia cerebral, piorando fungdes cognitivas, causando confusao, fadiga
e diminuicdo da capacidade de concentracdo’"’*”®. Em estudo realizado por
Cardenas em 1982, em 137 pacientes com IRC, a queixa de fadiga foi associada
significantemente a depressao’®. Estudos de pacientes tratados com eritropoetina
tém demonstrado influéncia da anemia na qualidade de vida dos pacientes em
didlise 7"727°. Embora o nivel de hematécrito “alvo” nestes estudos tenha sido
diferente, todos os pacientes apresentaram melhora no nivel de atividade, sono,

mobilidade, apetite, relagdes sociais e forca muscular’""%",

Outros fatores podem estar envolvidos na expressdao de problemas
psiquiatricos em renais cronicos, tais como: a) deméncia associada a dialise. b)
encefalopatia urémica. c) depressao associada com hiperparatireoidismo. d) uso de
drogas potencialmente causadoras de disturbios psiquiatricos, como anti-
hipertensivos, sedativos, metoclorpramida e esteroides. e) patologias associadas
como diabetes, lUpus eritematoso sistémico, etc f) historia pregressa de disturbios

psiquiatricos’> """ |

2.5 ASPECTOS METODOLOGICOS

O estudo de prevaléncia esta descrito na literatura, como aquele no qual
causa e efeitos sdo aferidos num mesmo momento. Mais recentemente, em 1999,
Almeida e colaboradores’ referiram que, “apesar de nao representar o ideal
metodolégico da epidemiologia moderna, esse desenho de pesquisa tem sido o
mais empregado na pratica concreta de investigagdo no campo da Saude
Coletiva”, identificando entre os seus subtipos, os estudos em populagdes
especiais, onde podem ser incluidos os pacientes portadores de IRC. Uma das
principais limitagdes desse desenho de pesquisa, segundo Mendes, & que,
quando comparado aos estudos de coorte e de caso-controle, apresenta frageis
evidéncias para indicar causalidade, por ndo poder afirmar com precisdo que a

exposicao precedeu o efeito®.
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Entrevistas estruturadas, por sua vez, estdo sendo utilizadas com frequéncia
crescente em psiquiatria. Em contraste com as usuais consultas clinicas, estas
entrevistas possibilitam comparag¢des entre centros diversos, tem a capacidade de
reduzir a variabilidade no diagnostico e estimulam os estudos colaborativos
internacionais, promovendo a adogdo de critérios para os diagnésticos
psiquiatricos’. Apesar das ébvias vantagens, como facilidade de administracéo,
especificidade e sensibilidade, devem ser usadas como complemento, e ndo como

substituto da avaliagao clinica especializada’®®'.

Em meados dos anos oitenta, a Organizagdo Mundial de Saude estimulou o
desenvolvimento de uma entrevista estruturada de pesquisa diagnodstica
psiquiatrica similar ao DIS, que pudesse fornecer um diagnoéstico valido e confiavel
em varias linguas. Foi entdo foi criado e validado o Composite International
Diagnostic Interview (CIDI) e sua primeira versao foi publicada em 1990, apds
uma série de estudos multicéntricos, realizada por um grupo de colaboragao
internacional que incluiu os critérios da Classificagao Internacional das Doengas.
Esta primeira versdao do CIDI sofreu posterior revisdo para incluir os critérios
diagnésticos do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), hoje

amplamente utilizado nos EUA%,

Por sua vez, testes psicolégicos para avaliagdo da prevaléncia destes
transtornos em portadores de IRC em programa de dialise apresentam limitagoes,
basicamente pela existéncia de trés problemas: 1) Nas pesquisas com estes
pacientes, o tamanho da amostra € geralmente pequeno, o que torna dificil a
generalizagdo dos resultados; 2) Os autores costumam nao descrever
adequadamente o modo de selecao dos pacientes, nao reportando informagdes
importantes; 3) Finalmente, a heterogeneidade das amostras estudadas pode
afetar as conclusbes e tornar os resultados viciados. Variaveis como idade,
educacdo, local de tratamento, sexo, método de tratamento, patologias
associadas, numero e quantidade de drogas ingeridas, além de tempo no
programa de dialise, conferem as popula¢gdes em didlise caracteristicas muito

peculiares, limitando a validago e generalizagéo dos resultados " 8"82
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Varios questionarios de avaliagdo de qualidade de vida e bem estar
psicoldgico tem sido utilizados em pacientes com IRC, embora a maioria deles nao
seja validada para este sub-grupo de pacientes. Apenas alguns sao especificos e
estdo atualmente em uso. Destes, provavelmente o primeiro questionario a ser
utilizado foi o Kamofsky Index (KIl), originariamente desenvolvido para pacientes
com neoplasias, mas que, pela sua simplicidade, teve seu uso estendido para uso
em pacientes com IRC?'#?. Nestes pacientes sua utilidade est4 comprovada como
fator preditivo de mortalidade #%%. Outros exemplos de questionarios especificos
sao o Kidney Disease Questionnaire, o Kidney Disease Quality of Life (KDQOL), e
o Dialysis Quality of Life ®. A confiabilidade e validade principalmente do KDQOL
tém sido apoiadas por varios estudos. Dados preliminares de estudo multicéntrico
americano e europeu demonstram sua capacidade de predizer hospitalizacao e
mortalidade em pacientes em programas de dialise®. Entretanto, nenhum deles
fornece a oportunidade de diagnosticar rapidamente os transtornos psiquiatricos
mais prevalentes desta populagdo, utilizando-se do proprio staff, sem treinamento
de psiquiatria, para realizar as entrevistas no ambito das préprias unidades de
dialise. Estes questionarios possuem, como principal caracteristica, itens que
avaliam indiretamente a presenga de alteragbes da saude mental, gerando
respostas em escalas numéricas que refletem melhor ou pior qualidade de

vida®®’.

O presente trabalho utilizou o Mini International Neuropsychiatric Interview
(M.I.N.1), instrumento padronizado de diagnéstico de transtornos psiquiatricos
que, embora inespecifico, & validado internacionalmente. De facil e rapida
aplicabilidade, o MINI contempla os transtornos psiquiatricos mais prevalentes,
sendo capaz, portanto, de reconhecé-los precocemente, possibilitando a

elaboragao de estratégias efetivas de tratamento’.

Na maioria das situagbes, uma vez caracterizados e diagnosticados, estes

transtornos psiquiatricos requerem tratamentos, que estdo disponiveis e

apresentam niveis aceitaveis de efetividade e seguranga®®.
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3. OBJETIVO

Estudar a prevaléncia e padrao dos transtornos psiquiatricos em populagdo
de pacientes portadores de Insuficiéncia Renal Crénica em programa de
hemodialise correlacionando-os com variaveis clinicas e sécio-demograficas e
verificando a possivel associagdo destas variaveis com a ocorréncia dos

transtornos psiquiatricos encontrados.
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4. PACIENTES E METODOS

4.1 MODELO DO ESTUDO

Estudo de corte transversal.

4.2 LOCAIS DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada em duas clinicas satélites de nefrologia no Estado
da Bahia. Uma localizada em Salvador e outra em Feira de Santana, cidade a

108 km da capital.

A cidade de Salvador, capital do Estado da Bahia, € a terceira cidade do pais
em populagdo, com 2.440.828 habitantes. Situada no Nordeste do Brasil, no
reconcavo baiano, é constituida de uma parte continental, onde se localiza o distrito
sede e outra insular, composta por diversas ilhas e ilhotas. A posi¢ao longitudinal da
cidade imprime-lhe caracteristicas de clima quente umido, com temperatura média
anual de 25,5°C. Sua condigdo litoranea oriental assegura-lhe umidade relativa do
ar da ordem de 80%, com alto indice de precipitagao pluviométrica ao longo do ano.

O municipio ocupa o espaco territorial de 709,50 Km? =

Feira de Santana, segunda maior cidade do Estado da Bahia, situada na
Regido Centro-Norte, forma com outros municipios a micro-regiao de Feira de
Santana. Esta localizada no maior entroncamento rodoviario do
Norte/Nordeste do pais, ocupando area de 1.854 Km? Oitenta e cinco por
cento da sua populagao de 481.137 habitantes estdo na zona urbana®.

A clinica localizada em Salvador mantém em programa de hemodialise

crébnica 140 pacientes, enquanto que a de Feira de Santana, mais 300
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pacientes. Embora as duas clinicas mantenham convénios com varias
instituicdes, a quase totalidade dos pacientes esta vinculada ao Sistema Unico
de Sadde (SUS). Ambas sdo equipadas com maquinas de proporgao e
possuem agua tratada por osmose reversa. Todos os pacientes dialisam trés
dias por semana em sessdes de quatro horas, cada. Com 440 pacientes em
programa, de um total de 1.700 que dialisam no estado da Bahia, a amostra

estudada representa quase 30% do total de pacientes do estado.

4.3 PERIODO DO ESTUDO

Outubro de 2001 a fevereiro de 2002.

4.4 AMOSTRA

A amostra foi constituida por 246 pacientes que fazem hemodialise regular
nas duas clinicas, que convidados, concordaram em participar do estudo e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo B). A escolha
dos 246 pacientes foi realizada por randomizagéo simples, sendo incluidos 152

pacientes da clinica de Feira de Santana e 94 pacientes da clinica de Salvador.

4.5 CALCULO DO TAMANHO AMOSTRAL

Foi utilizada a seguinte formula para se estabelecer o tamanho da amostra®":

N= ((P2) x (1-P2)) x ((Za/ GP)2)



35

Onde:

P2 = prevaléncia estimada de transtornos psiquiatricos em pacientes em
programa de hemodialise = 20% ou 0,20

1-P2 = complemento de P2

Za = intervalo de confianga de 95% = 1,96

GP = grau de precisao = 5% ou 0,05

Aplicando-se a formula : N = 246

4.6 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Idade igual ou maior que 16 anos.

e Ser portador de IRC terminal e estar em programa de hemodialise nas
unidades do estudo ha mais de 30 dias.

e Ter concordado em participar do estudo e assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido.

e Encontrar-se em condigdes clinicas estaveis, nao tendo sido internado

nos ultimos 15 dias.

4.7 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Pacientes que nao aceitaram participar do estudo.
e |dade menor que 16 anos.

e Histdria psiquiatrica pregressa.

¢ Internamento nos ultimos 15 dias.

e Inicio no programa de dialise nos ultimos 30 dias.

4.8 CRITERIOS ETICOS

O protocolo do estudo foi submetido a analise pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Centro de Pesquisas Gongalo Moniz — FIOCRUZ, que considerou
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que o projeto atendia aos principios éticos de autonomia, beneficéncia, néo
maleficéncia, equidade e justica. Foi julgado aprovado, conforme o parecer
numero 07/2001 (Anexo C).

4.9 RECRUTAMENTO

Todos os pacientes do programa de didlise das clinicas foram solicitados a
participar do estudo e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido,
ap6s orientacdo prestada pelo corpo de enfermagem (Anexo B). Todos os
pacientes que preenchiam os critérios de inclusado participaram do processo de

randomizacao.

4.10 COLETA E ORGANIZAGAO DOS DADOS

As entrevistas foram realizadas por uma médica psiquiatra treinada na
utilizagdo do Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.l.), entre os
meses de outubro de 2001 e fevereiro de 2002. A identificagao dos participantes
constou na ficha de identificacdo do questionario. As entrevistas aconteceram
nas proprias clinicas, em consultérios individuais, antes ou depois da

hemodialise dos pacientes.

Todos os dados do questionario foram processados em base eletronica
através dos programas estatisticos EPI| INFO versao 6.4 e o SPSS Windows

versao 9.0.

A corregao dos dados foi realizada através da analise de consisténcia e
busca de erros de registro, que foram retificados quando encontrados, por

recuperagao dos questionarios.
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4.11 DEFINICAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO

Foram definidas variaveis socio-demograficas e clinicas de acordo com
evidéncias demonstradas na literatura de que poderiam estar associadas a

ocorréncia de transtornos psiquiatricos.
4.11.1 Género
Incluiu as categorias masculinas e femininas.
4.11.2 Idade

Foram consideradas as quatro seguintes faixas etarias : até 20 anos; de 21

a 40 anos; de 41 a 60 anos e superior a 61 anos .
4.11.3 Ocupagao

Situagao atual, categorizados como:
1) aposentado;

2) estudante;

3) sem ocupagao

4)empregado.
4.11.4 Moradia
Foram consideradas moradias “rurais”, quando a unidade de dialise

situava-se a mais de 50 km da residéncia e “urbana”’, nos demais casos,

quando o domicilio situava-se a menos de 50 km do centro de didlise.
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4.11.5 Estado civil

Categorizados como:
1) casado;

2) solteiro;

3) viuvo

4) separado.

4.11.6 Tempo em tratamento

Em meses ininterruptos no programa de dialise, foram estratificados em
6 faixas:

1) inferior a 12 meses,

2) de 13 a 24 meses;

3) de 25 a 36 meses;

4) de 37 a 48 meses;

5) de 49 a 60 meses;

6) superior a 61 meses.

4.11.7KTIV

Este indice de adequagdo de didlise possui valores considerados ideais
proximos de 1.2. Deste modo, foram escolhidas quatro faixas de adequacgao a
dialise: 1) inferior a 0.80; 2) de 0.81 a 1.20; 3) de 1.21 a 1.60; 4) superior a 1.61.

4.11.8 Hemoglobina
A taxa de hemoglobina de 9.0 g% foi definida como o ponto de corte

(indicando anemia com provavel sintomatologia). Foram entéo utilizados trés
faixas: 1) abaixo de 9g%; 2) de 9.1g% a 13g% e 3) superior a 13.1g%.



Quadro 1 — Variaveis selecionadas

SOCIO-DEMOGRAFICAS CLINICAS
01 Sexo Tempo em dialise
02 ldade Hemoglobina
03 Estado Civil Kt/vV
04 Ocupagao
05 Moradia

4.12 MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Os pacientes foram submetidos ao M.LLN.l., uma entrevista
padronizada, com tempo de administragdo de aproximadamente 15
minutos, que foi desenvolvida por psiquiatras e clinicos dos Estados
Unidos e Europa para o diagnéstico de transtornos psiquiatricos. Este
questionario leva em consideracdo o DSM-IV (Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais — 42 edigao) e o ICD-10 (Classificagao
Internacional de Doengas). O M.I.N.I. esta dividido em 17 modulos
identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria
diagnoéstica (Quadro 2). As entrevistas que podem ser realizadas por
clinicos apés um breve periodo formagao, possui como base, perguntas
precisas sobre os problemas psicolégicas dos pacientes, dos quais se
espera respostas, tipo “sim” ou “ndo”. No final de cada modulo, o
entrevistador pode verificar se os critérios diagnésticos foram ou nao

preenchidos’.
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Quadro 2 — Médulos diagnosticos do Mini

MODULOS PERIODOS EXPLORADOS
A | Episodio Depressivo Maior (EDM) Atual (2 ultimas semanas) + vida inteira
A’ | EDM com caracteristicas melancolicas Atual (2 ultimas semanas)
B | Distimia Atual (2 ultimos anos)
C |Risco de Suicidio Atual (ultimo més)
D | Episédio (Hipo)maniaco Atual + vida inteira
E | Transtorno de panico Vida inteira + atual (Ultimo més)
F | Agorafobia Atual
G | Fobia Social Atual (ultimo més)
H | Transtorno Obsessivo-Compulsivo Atual (ultimo més)
| | Transtorno de Estresse Pos Traumatico | Atual (Ultimo més)
J | Dependéncia/Abuso de Alcool Atual (12 ultimos meses)
K | Dependéncia/Abuso de Substancias Atual (12 dltimos meses)
L | Sindrome Psicotica Vida inteira + atual
M | Anorexia Nervosa Atual (3 ultimos meses)
N |Bulimia Nervosa Atual (3 ultimos meses)
O | Transtorno de Ansiedade Generalizada | Atual (6 ultimos meses)
P | Transtorno da Personalidade Anti-Social |Vida inteira

4.13 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

Para a construgao do banco de dados e as andlises necessérias, foram

utilizados os programas Epi-Info v 6.4 e o SPSS Windows v.9.0.

Na analise descritiva, foram obtidas as frequiéncias simples para as variaveis
categéricas, as medidas de tendéncia central e de dispersdo para as variaveis

continuas, analisando-se graficamente a natureza das distribuigdes.

Foram observadas também as prevaléncia dos efeitos, de acordo com as
covariaveis de interesse, analisando-se as diferengas entre as categorias atraves

do teste do qui-quadrado.

No estudo exploratério da associagdo entre as exposi¢cdes (variaveis

independentes) e os sintomas psiquiatricos (variaveis dependentes), procedeu-se
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inicialmente a identificacdo de dados perdidos que foram corrigidos, quando

necessarias. Valores extremos foram checados e confirmados.

Para a analise dos dados, foram utilizadas medidas de ocorréncia
(prevaléncia) e medidas de associagdo (razdo de prevaléncia, diferenga de
prevaléncia). As magnitudes das associagbes entre as exposi¢des e os transtornos
psiquiatricos sob estudo foram estimadas através das medidas de associagao
(Razao de Risco) e os seus respectivos Intervalos de Confianga a 95%. O nivel de

significancia adotado nos testes estatisticos foi de 5% (p <0,05).
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5. RESULTADOS

Dos 140 pacientes da Clinica de Salvador e dos 300 da Clinica de Feira
de Santana convidados a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido,
apenas 12 (2.75%) nao concordaram em participar do estudo. O total de 246
pacientes, representando 57.5% da populagdo das duas clinicas assinaram o
termo de consentimento e foram escolhidos por randomizagao simples. O tempo
decorrido entre as assinaturas dos termos de consentimento e randomizagao,
até a realizagdo das entrevistas foi de aproximadamente 40 dias. O intervalo
entre as primeiras entrevistas e as ultimas foi de 50 dias. A excegdo de dois
pacientes que ndo responderam ao questionario (um por motivo de transferéncia
e outro por morte), os outros 244 participaram da entrevista, correspondendo
portanto a 99,2% da amostra originalmente calculada. Todas as entrevistas
foram realizadas em consultérios individuais no interior das unidades de dialise

com tempo médio de aplicagdo de 12,11 + 1,99 minutos. O tempo maximo de

aplicagao se deu em 19 minutos e o tempo minimo em sete minutos.

5.1 VARIAVEIS SOCIO — DEMOGRAFICAS

A idade média dos 244 participantes foi de 44,5 + 15,2 anos, sendo a
idade minima de 16 e a maxima de 78 anos. Foram entrevistados somente 12
pacientes (4,95%). com idade abaixo de 20 anos A grande maioria dos
pacientes, 186 deles (76,3%), tinha entre 21 e 60 anos. Quarenta e quatro
pacientes, que correspondiam a 18% da amostra, tinham mais de 60 anos. O

grafico 1 ilustra a distribuigcao por idade.
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Grafico 1. Faixa etaria dos pacientes em anos
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O percentual de homens na amostra foi de 58,6%. Apenas 17,8% do
total estavam empregados ou eram estudantes, portanto desempenhavam
atividades regulares. O nimero de aposentados foi de 141 pacientes (57,8%).
Em relagdo ao estado civil, cerca da metade dos pacientes (121), ou seja
49,8%, era casado. Os solteiros correspondiam ao percentual de 41,8%, com
102 pacientes, e apenas 8,6% estavam separados (11 pacientes) ou eram
viivos (10 pacientes). A maioria dos pacientes, 76,1%, morava em localidades
a menos de 50 km das unidades de dialise. A tabela 1 sumariza as
caracteristicas soécio-demograficas da amostra, com o0s percentuais

encontrados e seus respectivos intervalos de confianga.



Tabela 1. Variaveis sécio-demograficas dos pacientes em programa de

hemodialise

VARIAVEIS n % I.C. A 95%
Sexo
Masculino 143 58,6% [52,2-64,8]
Feminino 101 41,4% [352-479]
Faixa Etaria
< 20 anos 12 4,9% [26-84]
21 a 40 anos 97 39,8% [33,6-46,2]
41 a 60 anos 89 36,5% [30,4-429]
> 61 anos 44 18,0% [134-234]
Estado Civil
Casado 121 49,6% [43,2-56,0]
Solteiro 102 41,8% [355-48,3]
Viavo 10 4.1% [20-7,4]
Separado 11 4,5% [23-79]
Ocupacao
Aposentado 141 57,8% [51,3-64,1]
Estudante 24 9,8% [6,4-14,3]
Doméstico 55 22,5% [17,3-28,3]
Empregado 19 7,8% [48-119]
Domicilio
Urbano 185 76,10% [69,9-81,1]
Rural 58 23,90% [18,6 -29,6]
Total 244 100%
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5.2 VARIAVEIS CLINICAS

O tempo de permanéncia dos pacientes em programa de dialise variou
de 3 meses, até o maximo de 239 meses. A média em anos foi de 3,51 + 2,91.
Quando categorizados, o percentual de pacientes com menos de 12 meses foi
de 18,0%. Entre 13 e 24 meses o percentual foi de 20,1%. Quase 62% dos
pacientes, ou seja, 151 pacientes se encontravam em programa de dialise ha
mais de 2 anos, 29 deles, entre 2 e 3 anos (11,9%) e 31 pacientes entre 3 e 4
anos (12,7%). Noventa e um pacientes (37,5%), portanto, mais do que um
terco permaneciam em dialise ha mais de 4 anos. Uma paciente dialisava ha

exatos 20 anos. O grafico 2 ilustra estes nUmeros.

Grafico 2. NiUmero de pacientes por tempo em programa de dialise
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A média da hemoglobina foi de 10,23 £ 1,7 g %, com valor minimo de 5,5 g
% e o maximo de 16,2 g %. Foram encontrados 65 pacientes (26,6%) com
hemoglobina abaixo do ponto de corte de 9.0g%,. O maior numero de
pacientes apresentou hemoglobina entre 9.1g% e 13g% (161 pacientes - 66%).
Apenas 16 pacientes foram examinados com hemoglobina acima de 13g,

representando um percentual de 6,6%.

O Kt/V variou entre 0,63 e 2,17, sendo a média 1,35 + 0,32. Apenas 8
pacientes (3,3%) estavam com o Kt/VV abaixo de 0.8. Quando categorizados
nas 3 faixas de estratificagdo, 17 pacientes (7,0%) estavam com o indice
abaixo de 0,9. A grande maioria deles, 152 pacientes (62,3%), apresentaram
Kt/V superior a 1.21. Setenta individuos (28,7%), tinham o indice entre 0,91 e

1,2. A tabela 2 sumariza estes dados.

Tabela 2. Variaveis clinicas dos pacientes em programa de hemodialise

VARIAVEIS n % I.C. a 95%
Tempo em dialise
<12 meses 44 18,0% [13,4-23/4]
13 a 24 meses 49 20,1% [15,2-257]
25 a 36 meses 29 11,9% [8,1-16,6]
37 a 48 meses 31 12,7% [88-17,5]
49 a 60 meses 34 13,9% [9,86-18,8]
> 61 meses 57 23,4% [18,2-29,2]
Hemoglobina
<90g% 65 26,6% [21,2-32,7]
9.1a13.0g% 161 66,0% [69,7-71,9]
>13.1 16 6,6% [38-104]
KTV
<09 17 7,0% [4,1-109]
091a1.2 70 28,7% [23,1-34,8]
>1.21 152 62,3% [68,9-684]

Total 244 100%
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5.3 TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

A tabela 3 apresenta as taxas de prevaléncia encontradas na amostra dos
244 pacientes examinados, com todos os 17 moédulos que o questionario

compreende sendo representados.

Os transtornos mais comuns encontradas foram 1) distimia em 43
pacientes (17,6%), 2) risco de suicidio, em 40 pacientes (16.4%), 3) episodio
depressivo maior em 21 pacientes (8,6%) e 4) fobia social em 13 pacientes

(5,3%). O grafico 3 ilustra estes dados.

Dos 40 pacientes que apresentavam risco de suicidio, apenas um teve este
risco classificado como elevado, em cinco, o risco foi considerado como médio, e

a grande maioria deles, 34, que corresponde a 85% apresentou risco leve.

Alguns disturbios foram pouco freqlientes. A ansiedade generalizada, por
exemplo esteve presente em cinco pacientes (2%). Foram detectados sindrome
psicética, ansiedade generalizada e abuso de alcool em trés pacientes (1,2%)
da amostra. Nao foram diagnosticados, anorexia nervosa, transtorno de panico,
transtorno obsessivo compulsivo, nem dependéncia de drogas. Bulimia nervosa

foi diagnosticada em apenas um paciente.
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Tabela 3. Prevaléncia dos transtornos psiquiatricos encontrados na amostra

TRANSTORNOS P’e(f/f)“te IC.(95%) n A“(‘?,z;“e IC.(95%)  TOTAL
cpisodioDepressivo 51 (86%)  [5,1-121] 223 (914%) [879-949] 244
Epis6dio Depressivo 5 e 0 =
Pasiada 5 (2,0%) [0,3-3,8] 235 (96,3%) [96,1 —99,7] 244
Episédio Depressivo
com Caracteristicas 8 (3,3%) [1,0-55] 236 (96,7%) [94,5 — 99,0] 244
Melancélicas
Distimia 43  (17,2%) [12,8-22,4] 201 (82,4%) [77,6 —87,2] 244
Risco de Suicidio 40 (16,4%) [11,7-21,0] 204 (83,6%) [79,0-88,31] 244
Episédio Hipomaniaco 0 (0%) - 244  (100,0%) - 244
Transtorno de Panico 0 (0%) - 244 (100,0%) - 244
Agorafobia 3 (1,2%) [0,2-26] 241 (98,8%) [97,4 -100,0] 244
Fobia Social 13-4 (5 3%) [256-8,1 231 (94,7%) [91,9-97,5] 244
Transtorno Obsessivo- 5
Compulsivo (0%) - 244  (100,0%) - 244
Transtorno de
Estresse Pos- 0 (0%) - 244 (100,0%) - 244
Traumatico
Dependéncia / Abuso
e %lcool 3 (1,2%) [02-26] 241 (98,8%) [97,4 —100,0] 244
Dependéncia / Abuso
dé Bubsihcias 0 (0%) - 244 (100,0%) - 244
Sindrome Psicética 3 (1,2%) [0,2-26] 241 (98,8%) [97,4 -100,0] 244
Anorexia Nervosa 0 (0%) - 244 (100,0%) - 244
Bulimia Nervosa 1 (0,4%) [0,4-12] 243 (99,6%) [98,8 —100,0] 244
Transtorno de
Ansiedade 5 (2,0%) [0,3-3,8] 239 (97,9%) [96,2 — 99,7] 244
Generalizada
Transtorno da
Personalidade 1 (0,4%) [0,4-12] 243 (98,8%) [98,8 —100,0] 244

Anti-Social

Grafico 3. Percentuais dos transtornos mais freqiilentes encontrados

Ansiedade

Fobia Social

Episédio Depressivo Maior

Risco de Suicidio

Disritmia

0,0%

10,0%

15,0%

20,0%




49

A andlise da prevaléncia dos diagnosticos apresentados por cada
paciente estdo representadas na tabela 4. A prevaléncia dos que
apresentaram um diagnostico foi de 22,1% (54 pacientes). Vinte e sete
pacientes (11,1%) tiveram dois diagnoésticos, seis deles apresentaram trés
diagnosticos e apenas dois pacientes apresentaram quatro transtornos. Outros
dois pacientes apresentaram cinco transtornos. Estas frequéncias estao

representadas no grafico 4.

Tabela 4. Numero de diagnésticos em cada paciente

N° DE DIAGNOSTICOS N %
Nenhum 153 62,7%
Apenas 1 54 22.1%
2 27 11,1%
3 6 2,5%
4 2 0,8%
5 2 0,8%
Total 91 37,3%

Grafico 4. Numeros de diagnésticos expressos por paciente
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Quando considerados em conjunto, mais do que um tergo, ou seja, 91
pacientes (37,3%) apresentaram algum transtorno psiquiatrico. O total de 153
pacientes (62,7%) nao apresentou diagnéstico de transtorno psiquiatrico. O
grafico 5 representa estas proporgoes.

Grafico 5. Prevaléncia dos transtornos psiquiatricos encontrados quando
considerados em conjunto

M Presentes MAusentes

5.4 VARIAVEIS ASSOCIADAS AOS TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS
ENCONTRADOS

5.4.1 S6cio- demograficas

Entre as variaveis socio- demograficas avaliadas, género e estado civil
estdo associados aos transtornos psiquiatricos diagnosticados, com resultados

estatisticamente significantes ao nivel de 5%, como demonstra a tabela 5.

No particular do género, das 101 mulheres entrevistadas, 47.5% delas
apresentaram pelo menos um diagnéstico, enquanto que, entre os 143
homens, o percentual foi de 30.1% ( p = 0,0055), portanto estatisticamente
significante.
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Dos 121 pacientes casados examinados, 29.8% deles foram
diagnosticados como portadores de pelo menos um transtorno. Ja entre os nao
casados (102 pacientes solteiros,11 separados e 10 viGvos), a prevaléncia
observada foi mais alta e estatisticamente significante com 55 pacientes com

pelo menos um transtorno (p = 0,023).

As outras trés variaveis so6cio demograficas em andlise: faixa etaria,
domicilio e a ocupagado, ndo foram estatisticamente significantes, como
variaveis associadas a ocorréncia de risco para o diagnostico de transtornos

psiquiatricos.

Tabela 5. Variaveis socio-demograficas associados ao diagnoéstico de pelo
menos um transtorno psiquiatrico.

TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

VARIAVEIS

DEMOGRAFICAS N n Presente | ooom o Ausent . oor bvalor
(%) e (%)

Sexo
Masculino 143 43  (30,1%) [226-376] 100 (69,9%) [62,4-774] 0,005*
Feminino 101 48 (47,5%) [37,8-57,3] 53 (52,5%) [42,5-622]
Faixa Etaria
<20 anos 12 2 (16,7%) [4,4 - 37,8] 10 (83,3%) [62,2-104,4] 0,245
21 a 40 anos 97 38 (39,2%) [29,6-489] 59 (60,8%) [51,1-70,5]
41 a 60 anos 89 37 (416%) [31,3-518] 52 (584%) [48,2-687]
> 61 anos 44 13 (29,5%) [16,1-43,0] 31 (70,5%) [57,0-83,9]
Estado Civil
Casado 121 36 (29,8%) [216-379] 85 (70,2%) [62,1-78,3] 0,023*
Solteiro 102 42 (412%) [316-50,7] 60 (58,8%) [49,3 —68,4]
Viavo 10 7 (70,0%) [416-984] 3 (30,0%) [1,6-584]
Separado 11 6  (545%) [251-840] 5 (455%) [16,0-749]
Ocupagao
Aposentado 141 48 (34,0%) [262-419] 93 (66,0%) [58,1-738] 0,439
Estudante 24 10  (41,7%) [219-614] 14 (58,3%) [38,6—781]
Doméstico 55 24 (43,6%) [30,6-56,7] 31 (56,4%) [43,3-69,5]
Empregado 19 5 (26,3%) [6,5-46,1] 14 (73,7%) [53,9-93,5]
Domicilio
Urbano 185 67 (36,2%) [29,3-43,1] 118 (63,8%) [56,9~-70,7] 0,478
Rural 58 24 (414%) [28,7-54,1] 34 (586%) [459-71,3]

* Estatisticamente significante ao nivel de 5%
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5.4.2 Variaveis clinicas

Das trés variaveis clinicas selecionadas para a avaliacdo da associacao
com transtornos psiquiatricos, apenas o KT/V foi significantemente associado.

A tabela 6 apresenta os dados com seus intervalos de confianga.

A analise da associagado entre o tempo em dialise foi realizada apés
estratificagao em 3 faixas: 1) de 1 a 24 meses; 2) de 25 a 60 meses e 3) de 61
a 239 meses. A maior prevaléncia de diagnésticos positivos ocorreu nos 93
pacientes com menos de 2 anos (40 pacientes - 38.1%) no programa, assim
como, naqueles 91 pacientes com mais de 4 anos (35 pacientes - 37,3%), ou
seja, nos mais antigos. Nos 60 pacientes com mais de 2 anos € menos de 4
anos, a prevaléncia observada foi menor (16 pacientes - 24,6%). Entretanto a

medida de associag¢ao nao foi significante (p =0,119).

A taxa de hemoglobina da mesma forma, ndo esteve associada com a
ocorréncia de transtornos psiquiatricos na amostra. Dos 65 pacientes com
hemoglobina abaixo de 9.0g%, 26 deles (40%) tiveram diagnéstico positivo,
enquanto a prevaléncia constatada nos 177 com hemoglobina acima de
9,0%,foi de 36,4%.(p = 0.786).

Por sua vez, a analise da variavel, KT/V para determinar a associagao
desta com os transtornos psiquiatricos, se mostrou estatisticamente
significante. A prevaléncia observada nos 17 pacientes com KT/V abaixo de 0.9
foi de 64%, significantemente maior que aquela que ocorreu nos 222 pacientes
com a medida acima de 0.91, que foi de 32,7% (p = 0,035).



53

Tabela 6. Variaveis clinicas associadas ao diagnostico de pelo menos um
transtorno psiquiatrico.

VARIAVEIS TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS
CLINICAS
N n Presente I|.C. (95%) n Ausente I.C. (95%) P-Valor
(%) (%)

Tempo em Dialise
<12 meses 44 18 (40,9%) [26,4-554] 26 (59,1%) [44,6-73,6] 0,395
13 a 24 meses 49 22 (449%) [31,0-58,8] 27 (55,1%) [41,2 - 69,0]
25 a 36 meses 29 8 (276%) [11,3-43,9] 21 (72,4%) [56,1-88,7]
37 a 48 meses 31 8 (25,8%) [104-412] 23 (742%) [58,8-89,6]
49 a 60 meses 34 15 (44,1%) [27,4-60,8] 19 (55,9%) [39,2-72,6]
>61 meses 57 20 (351%) [22,7-47,5] 37 (64,9%) [52,5-77,3]
Hemoglobina
<9.0g% 65 26 (40,0%) [28,1-51,9] 39 (60,0%) [48,1-71,9] 0,7786
91213.09% 161 59 (36,6%) [292-441] 102 (63,4%) [55,9-70,8]
213.1 16 5 (31,3%) [85-540] 11 (68,8%) [46,0 — 91,5]
KTV
<09 17 16 (64,7%) [646-941] 6 (353%) [59-354] 0,035*
091a1.2 70 22 (31,4%) [206-423] 48 (686%) [57,7-794]
>1.21 152 54 (35,5%) [27,9-43,1] 98 (64,5%) [56,9-721]

* Estatisticamente significante ao nivel de 5%

5.5 MAGNITUDE DA ASSOCIAGCAO ENTRE AS VARIAVEIS E OS
TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

5.5.1 Variaveis sdcio — demograficas

A tabela 7 mostra estas variaveis e suas razées de chance (OR) nao
ajustadas e ajustadas pelas demais covaridveis presentes no modelo de

regressao logistica, com seus respectivos intervalos de confianga (IC) de 95%,

O género feminino teve uma maior chance de apresentar transtornos
psiquiatricos do que o masculino. Quando considerados os homens como

referéncia, na andlise bivariada, estes transtornos tinham duas vezes mais
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chances de acontecer nas mulheres, (OR= 2,11; IC 95% [1,24-3,58]*). Apos
terem sido levados em consideragao as diversas covariaveis, o risco aumentou
para cerca de trés vezes (OR=2,77; IC 95% [1,42-5,41]).

O estado civil foi também significantemente associado com maior
chance de presenca de transtornos psiquiatricos Os pacientes solteiros
apresentaram uma vez e meia mais chance de diagnostico de transtornos
psiquiatricos, quando comparados com os casados (OR=1.65; IC 95% [0,949-
2,877]). Por sua vez, os viuvos e os separados, tinham respectivamente cinco e
trés vezes mais chances de transtornos quando comparados com os casados
(OR =5,507; IC. [1.348-22,510]*) e (OR=2,831; IC 95% [0,812-9,881]). Quando
foram realizados os ajustes, com analise multivariada, os pacientes casados se
mantiveram protegidos € menos associados a ocorréncia de transtornos
psiquiatricos. O fator de referéncia utilizado para a avaliagao esta variavel

foram os casados

As outras caracteristicas socio-demograficas avaliadas, como idade,
ocupacdo e moradia ndo se mostraram significantemente associadas com a
ocorréncia de aumento dos transtornos na analise bivariada, assim como,

depois de realizados os ajustes com a analise multivariada.



Tabela 7. Razdes de chances apds avaliagao bivariada e multivariada das
variaveis soécio-demaograficas

55

- . ANALISE
VARIAVEIS SOCIO-
DEMOGRAFICOS Bivariada OR [I.C. 95%]  Multivariada OR [I.C. 95%]
Sexo
Masculino 2,11[1,24 - 3,58]* 2,77 1,42 - 541]*
Feminino 1,0 1,0
Faixa Etaria
<20 anos 0,281 [0,058 - 1,359] 0,124 10,020 - 0,773]
21 a 40 anos 0,905 [0,50 - 1,63] 0,9411[0,473 - 1,873]
41 a 60 anos 1,0 1,0
> 61 anos 0,589 [0,272 - 1,276] 0,611 [0,247 - 1,512]
Estado Civil
Casado 1,0 1,0
Solteiro 1,653 [0,949 - 2,877]* 2,076 [1,057 - 4,075]*
Viuvo 5,509 [1,348 - 22,5101 6,120 1,203 - 31,122]
Separado 2,833 10,812 - 4,881] 2,126 [0,472 - 9,575]
Ocupacao
Empregado/Estudante 1,0 1,0
Aposentado 1,084 [0,54 - 2,16] 0,709 0,300 - 1,677]
Moradia
Urbano 1,0 1,0
Rural 0,80[0,44 - 1,47] 0,889 (0,441 - 1,793]

* Estatisticamente significante ao nivel de 5%

5.5.2 Variaveis clinicas

Das trés variaveis clinicas analisadas, apenas a anemia (hemoglobina <

9.0g%) nao se mostrou associada a uma maior chance da ocorréncia de

transtornos psiquiatricos. Tanto o Kt/V como o tempo em didlise foram

significantes e independentemente associados, mesmo quando se levou em

consideragdo as outras variaveis na medida da razdo de risco ajustada. A

tabela 8 apresenta os dados referentes as variaveis clinicas
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Para se estimar a magnitude da associagdo entre tempo em dialise e
sintomas psiquiatricos, foi considerada como referéncia a faixa de tempo entre
25 a 48 meses (dois a quatro anos) como a de menor risco para a ocorréncia
destes sintomas, quando comparada com a faixa entre um e 24 meses(um a
dois anos) e a faixa acima de 49 meses( quatro anos). Os pacientes com
menos de dois anos em didlise apresentaram duas vezes mais chance da
ocorréncia destes transtornos psiquiatricos na analise bivariada (OR =2,075 I.C
95% [1,026- 4,197]). Na analise multivariada, controlando-se as outras variaveis,
o risco foi quase trés vezes maior (OR=2,673. .C 95% [1,169-6,111]).

Também em relagao ao indice de adequagéo a dialise, o KT/V, a medida
de risco aparece, quando se consideram os pacientes com maior chance de
ocorréncia de transtornos, aqueles com KT/V abaixo de 0.9. Esses pacientes
tiveram a razao de risco estimada em quatro vezes maior para o aparecimento
de transtornos psiquiatricos, quando comparados com aqueles que
apresentavam KT/V acima de 0.91 considerados como referéncia (OR = 3,955.
I.C 95% [1,069- 11,012]). Quando ajustada, a medida de risco se manteve
significante (OR= 4,07 I.C 95%[1,182-14,031]).

Tabela 8. Razdes de chances ap6s avaliagao bivariada e multivariada das
variaveis clinicas

VARIAVEIS CLINICAS ANALISE

Bivariada OR [I.C. 95%] Multivariada OR [I.C. 95%]
Tempo em Dialise
< 24 meses 2,075[1,026 - 4,197]* 2,673[1,169 - 6,111]*
25 a 48 meses 1,0 1,0
> 49 meses 1,719 [0,844 - 3,500] 1,581 [0,700 - 3,574]
Hemoglobina
<9.0g% 1,177 [0,657 - 2,109] 0,928 [0,470 - 1,832]
>9.1 1,0 1,0
KTV
<0.9 3,955 (1,069 - 11,012] 4,072[1,182 - 14,031]*
091a1.2 1,0 1,0
>1.21 1,215[0,0753 - 2,317] 1,175 (0,572 - 2,415]

* Estatisticamente significante ao nivel de 5%
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6. DISCUSSAO

As dificuldades psicossociais apresentadas pelos pacientes portadores
de IRC, particularmente por aqueles em programa crénico de dialise, tem sido
alvo de interesse crescente nas ultimas décadas. Isto decorre, principalmente
da énfase cada vez maior que é dada a qualidade de vida destes individuos.
Como contribuintes para a qualidade de vida, os aspectos psiquiatricos
adquirem grande importancia no diagnostico e nas estratégias de tratamento
destes pacientes. A alta prevaléncia de transtornos psiquiatricos estéo

associadas ao prognostico e a sobrevida desta populagao.

Com o presente trabalho, pretendeu-se preencher uma lacuna, vez que
sdo raros os estudos que avaliam a saude mental dos pacientes em programa
de dialise no Brasil, principalmente com a utlizagdo de entrevistas
padronizadas. A analise e estudo dos transtornos psiquiatricos nesta
populacdo, através destes métodos, possibilitara a elaboragao de estratégias
de tratamento, por permitir diagnosticos rapidos e precisos dos mais

prevalentes disturbios psiquiatricos.

O MINI, questionario utilizado no estudo foi validado quando em
comparagao com o SCID-P (Structured Clinical Interview for DSM-I1I-R, Patient
Version) e com o CIDI (Composite International Diagnostic Interview), dois dos
mais utilizados instrumentos de diagndstico da pesquisa psiquiatrica’?®%, O
uso deste questionario neste estudo, trouxe vantagens pelo curto tempo de
aplicacao e pela possibilidade de ser usado por pessoal com pouco treino. O
uso de outros questionarios, como por exemplo os proprios SCID e o CIDI,
trazem algumas dificuldades, vez que necessitam de mais do que o dobro de
tempo de aplicagdo, como também de profissionais de saude especialmente

treinados em satde mental para sua utilizagao’?%92%,
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Entretanto, deve se ressaltar ser este o primeiro estudo onde se utiliza o
M.LLN.I. em pacientes com IRC, condigdo médica caracterizada por sintomas
somaticos. Inconsisténcias no diagnéstico podem ocorrer quando da avaliagao
de sintomas fisicos comuns em doengas crénicas como fadiga e insénia e de
sintomas neuro - vegetativos proprios das alteracées da saude mental como

anorexia, perda de libido e retardo psicomotor.

Sao frequentes os relatos de pesquisas que confirmam estes vicios.
Smith e colaboradores., em 1985, encontraram taxas de quase 47% de
depressdo apos a utilizagdo do B.D.I. como instrumento de diagnéstico.
Entretanto, apenas 5% destes pacientes preencheram os critérios da DSM — lli
para depressao quando foram avaliados por métodos mais rigorosos®. No
M.I.N.1, a avaliagao da distimia, exemplifica esta situagao, ja que no médulo em
questdo, existem indagagdes, sujeitas a interagbes e confusées com

manifestacdes de sintomas somaticos’ (anexo A).

Mesmo considerando a possibilidade de diagnésticos falso positivos,
este fato deve ser visto como de grande importancia, vez que a detecgao de
possiveis distarbios, mesmo super dimensionados, certamente ira possibilitar
maior atencdo e esforcos da equipe medica com a intengdo de melhor
esclarecer o diagnostico, talvez reparando a sub avaliagao destes transtornos

em servigos de dialise.

A aplicacdo do M.I.N.I, como entrevista, se confirmou de facil e rapida
execuc¢ao, tendo os pacientes relatado boa compreensao de todos os méduios,
vez que as perguntas apenas exigem respostas diretas, ndo tendo havido

referéncias a dificuldades nas respostas.

Pode-se considerar que os participantes deste estudo foram
representativos de todos os pacientes em programa de didlise na Bahia, com
caracteristicas socio demograficas e clinicas similares as de pacientes em

outros centros do Estado. A generalizagdo dos nossos achados, depende em
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ultima analise de quéao tipicas sao as unidades onde o estudo se realizou,
particularmente com respeito as variaveis selecionadas. Nao ha razao para se
acreditar que as unidades difram da maioria das existentes na Bahia, mas
comparagdes com outras do Brasil, dos Estados Unidos e Europa & mais
problematica, por estas apresentarem um perfil epidemiologico distinto 92%%"22,
Caracteristicas so6cio- demogréficas e clinicas podem variar consideravelmente

de unidade para unidade e constituem uma possivel limitagao do estudo.

Uma significante percentagem da nossa amostra exibiu sintomas
psiquiatricos, confirmando que altas taxas destes transtornos ocorrem em
unidades de hemodialise e sdo largamente sub-diagnosticadas. A prevaléncia
encontrada de 37,3% na amostra, quando considerados em conjunto os
transtornos, é praticamente duas vezes a encontrada em populagdes gerais,
conforme estudo epidemiolégico realizado nos Estados Unidos, publicado em
1988, onde 15,4% de 18.571 individuos foram entrevistados e preencheram
critérios de transtorno mental em um més. Neste estudo, os transtornos mais

prevalentes foram as fobias, com taxa média de 6,2%%.

Quando se comparam os resultados do presente estudo com o estudo
multcéntrico brasileiro de morbidade psiquiatrica que apresentou prevaléncia
entre 20% e 35% no ultimo ano e entre 30% e 50% quando se considerou a
vida inteira, constata-se prevaléncias diferentes nas categorias diagnosticas.
Enquanto neste estudo, os transtornos mais prevalentes foram os afetivos,

naquele, os mais frequentes foram a ansiedade e as fobias>.

A se ressaltar, a baixa prevaléncia de abuso de téxicos nesta amostra com
apenas 3 pacientes com abuso de alcool e nenhum de drogas. Isto também
contrasta com a prevaléncia nas comunidades do Brasil, que de acordo com o
estudo multicéntrico ja referido, reportou taxas de quase 15% em homens, quando
se considerou a vida inteira. A populagdo dos Estados Unidos apresentou

prevaléncia de praticamente 2,8% de abuso/dependéncia de alcool o
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A comparagao destes resultados com outros estudos realizados em
pacientes com IRC deve levar em consideragdo a inexisténcia no Pais de
estudos que tenham utilizado metodologia similar. Deve-se também considerar
a existéncia nestes pacientes de uma constelagdo de sintomas que podem
alterar, e muito, os critérios diagnosticos dos transtornos psiquiatricos,
confirmados pelas taxas amplamente variadas de prevaléncias descritas na
literatura. Estes fatos apontam para a necessidade de estudos sistematicos de
prevaléncia de transtornos psiquiatricos em pacientes hemodialisados, como
ocorre nos estudos em pacientes com outras doengas crdnicas, como por

exemplo, nas neoplasias®.

Os transtornos mais freqientes encontrados na amostra foram os
afetivos, com depressao, distimia e tendéncia ao suicidio, (complicacao da
depressao), ultrapassando em muito, as taxas encontradas na populagao geral,
que giram em torno de 2,2% e 3,3% respectivamente®®**. E especialmente
preocupante a quantidade de pacientes com tendéncia suicida (40 pacientes),
ja que estes individuos se deparam freqientemente com oportunidades de
efetivar estas intengdes, seja faltando as sessdes, ndo tomando corretamente
as medicag¢des ou ndo seguindo as orientagdes que dizem respeito a dieta e as
restricdes hidricas. Considerada como uma complicagdo da depresséo, a
tendéncia ao suicidio é passivel de tratamento, seja através de psicoterapia ou

terapia farmacologica.

Os transtornos afetivos sdo preditores importantes e independentes de
morbidade e da mortalidade em dialise, principalmente por ndo adesdo ao
tratamento *>%. Em meta-analise publicada em 2000, foram incluidos 12
estudos, com mais de 500 pacientes. Os autores concluiram que o risco de néo
adesao ao tratamento nos pacientes deprimidos foi 3 vezes maior e sugere a
importancia de se reconhecer depressdo como fator de risco de morbidade e

mortalidade entre pacientes em programa de dialise®.
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A selegao das variaveis se deu apés analises da literatura, escolhendo-
se variaveis com possiveis participagdes na salude mental destes pacientes. As
variaveis apresentaram freqiéncias equilibradas com numeros adequados na

quase totalidade das categorias.

Inimeras outras variaveis, sejam socio-demograficas ou clinicas também
estdo associadas a expressao de transtornos psiquiatricos nos pacientes com
IRC. Algumas, como por exemplo, as caracteristicas de personalidade do
paciente e sua percep¢do da doengca sao reportadas como importantes
preditoras de satde mental *. Outras, como gravidade da doenca, causa da
IRC, modalidade de tratamento (CAPD, HD), doengas associadas (diabetes,
hipertensao arterial, ICC, etc), renda familiar, nivel educacional, suporte
familiar, estado nutricional, alteragées hormonais etc, sao também citadas
como preditores da ocorréncia de transtornos psiquiatricos em pacientes com
IRC%1%°  As variaveis citadas acima nao integraram o elenco das variaveis

estudadas, constituindo-se em possiveis limitagdes do estudo.

Das variaveis sécio-demograficas submetidas a analise, o sexo e o
estado civil confirmaram dados ja descritos na literatura e se mostraram

associados significantemente com a ocorréncia dos transtornos.

O género feminino, apresenta prevaléncia quase 2 vezes mais alta do
que o masculino, dados confirmados em praticamente todos os estudos®***. O
risco de mais de 2 vezes de ocorréncia destes transtornos nas mulheres,
encontrado no nosso estudo, e que se manteve quando se ajustou as outras
variaveis na analise muitivariada, foram consistentes com dados da literatura e
reforcam a impressdo que as mulheres tém dificuldades maiores de lidar com
situagdes adversas, além de possuirem tragos intrinsecos de personalidade
mais sujeitas as alteragbes da saude mental, quando confrontadas com

problemas cronicos de saude® .
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O suporte familiar representado neste estudo pelo estado civil, também
confirma dados de literatura que sugerem que intimidade e bom
relacionamento entre o paciente e seu cdnjuge sao fatores importantes para
minimizar a ocorréncia de transtorno psiquiatrico’"'%?. O risco de mais de 5
vezes apresentados pelos viavos de expressar transtornos psiquiatricos

reforcam a importancia desta variavel.

A ocupagdo, local de moradia e idade, nao se mostraram associadas
aos transtornos encontrados. No particular da idade, chama atengéo o numero
pequeno de pacientes com idade acima de 61 anos, apenas 44 (18%), perfil
epidemiolégico distinto portanto, do observado em unidades de outros paises
onde a prevaléncia de idosos € bem maior. Esta carateristica da amostra deve
ter contribuido para estes resultados, vez que o idoso apresenta na maioria das
situagdes comorbidades e doengas associadas, que se refletem na piora da
qualidade de vida, resultando em maior expressao de transtornos

psiquiatricos*61:€6. 85,

De acordo com nossos resultados, o tempo em programa de dialise, da
mesma forma foi preditor de melhor adaptagdo ao tratamento e mostrou
consisténcia com dados de literatura, como o estudo de Craven e
colaboradores em 1987, que demonstraram maior prevaléncia de depressao
em 99 individuos nos primeiros 2 anos de inicio do tratamento'®. Pacientes
com IRC frequentemente experimentam melhora nas condigdes médicas ap6s
o inicio da dialise e necessitam de algum tempo para se adaptarem a nova
situagdo, demonstrando acostumar-se ao tratamento apés um tempo médio de
um ano'®'%  Entretanto, ndo ha unanimidade nesta questdo. Kimmel e
colaboradores, em 1998, avaliaram as hospitalizagbes por doenga mental em
176.368 pacientes em dialise. Neste estudo, o tempo em dialise n&o se

mostrou associado a um risco maior de internamento®°.

A presencga de anemia ndo aumentou o risco dos pacientes expressarem

transtornos psiquiatricos, apesar dos niveis de hemoglobina se correlacionarem
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significantemente com melhor qualidade de vida, melhorando sintomas como
dispnéia, fadiga muscular, ansiedade, apetite e capacidade funcional, como
atestam varios estudos multicéntricos de pacientes tratados com
eritropoetina’"'8®°. Nossos resultados talvez se devam ao niimero reduzido de
pacientes com hemoglobina menor que 8,0 gr%, apenas 18, correspondente a
7,4% da amostra de 244 pacientes. A maioria dos pacientes examinados
(67,9%) apresentavam taxas de hemoglobina acima de 9,0 gr% , livres

portanto, dos sintomas classicamente atribuidos a anemia.

Os pacientes melhor dialisados, com a dose da dialise adequadamente
prescrita e mensurada pelo Kt/V, apresentaram menor risco de transtornos
psiquiatricos. Estes resultados sao consistentes com dados de literatura que
apontam o Kt/V como um importante preditor de mortalidade, com impacto na
qualidade de vida, por estabelecer melhor controle metabdlico da uremia,

melhorar a morbidade cardiovascular e os sintomas relacionados a dialise®® %3,

Neste presente estudo, algumas limitagbes se relacionaram a
impossibilidade de se avaliar todas as variaveis de importancia, que sao
inumeras e que, indubitavelmente poderiam trazer mais subsidios ao estudo,

se fossem analisadas.

Como comentado anteriormente, o questionario possui caracteristicas
como ser de facil entendimento, demandar pouco tempo de entrevista e poder
ser aplicado por profissionais apos breve treinamento, além de privilegiar os
diagndsticos mais prevalentes em psiquiatria, o que lhe confere vantagens que

podem resultar na sua utilizagdo mais freqiente nas unidades de dialise.

Acreditamos que, pesquisas sobre aspectos psicossomaticas, de
qualidade de vida e prevaléncia de transtornos psiquiatricos possam exercer
importante contribuicdo na tomada de decisdes clinicas e de cuidados aos
pacientes com IRC. Estudos tem confirmado o papel destes aspectos

psicossomaticos em influenciar na morbidade e mortalidade destes pacientes.
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Também existem evidéncias que suportam a eficacia da psicoterapia e do

tratamento farmacolégico dos transtornos psiquiatricos nesta populagao.

Esperamos que os dados e resultados descritos, possam ser Uteis em
estimular outras pesquisas nesta area e que venham servir de alerta para a alta
prevaléncia destes transtornos no ambito das unidades de dialise e que,
finalmente, possam contribuir de alguma forma na melhoria da qualidade de

vida dos pacientes portadores de IRC em programa de hemodialise.
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7. CONCLUSOES

1. A prevaléncia global de transtornos psiquiatricos em pacientes

portadores de IRC em programa de hemodialise € alta, de 37,3%.

2. Os transtornos afetivos foram os mais freqliientemente diagnosticados.
Distimia e risco de suicidio tiveram as mais altas prevaléncias da

amostra, respectivamente 17,6% e 16,4%.

3. No género feminino o risco de ocorréncia de distarbios psiquiatricos foi

2,8 vezes maior.

4. O estado civil dos pacientes influencia a ocorréncia dos transtornos e o
faz aumentando o risco nos viuvos, separados e solteiros, em 6,0 ,2,8 e

2,0 vezes respectivamente.

5. Tempo menor do que 2 anos em programa de dialise, aumenta o risco

de ocorréncia de transtornos psiquiatricos em 2,6 vezes.

6. Pacientes com Kt/V abaixo de 0,9 tem 4 vezes maior risco de apresentar

transtornos psiquiatricos.
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ABSTRACT

Introduction: Limiting factors of dialysis patients’ quality of life are strongly
associated with high rates of psychiatric disease. When persistent and severe
psychiatric diseases may be associated not only with impaired quality of life but
also with a reduced survival rate. Since effective treatment of psychiatric
diseases can positively affect dialysis patients quality of life, prognosis, and
survival, there is a great need for an accurate and early diagnostic. In Brazil
only few studies have measured the prevalence of psychiatric diseases among
those patients and they fail on identifying an association between these
diseases and some variables. Objective: Study the prevalence and pattern of
psychiatric diseases in chronic hemodialysis patients and assess an association
between these diseases and some variables. Subjects and Methods: This
cross sectional study was conducted in two nephrology units at the state of
Bahia, Brazil, between October 2001 and February of 2002. Two hundred forty
four patients were enrolled and selected by randomized method. The Mini
International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.1.), a short structured diagnostic
interview, was used in all patients. This interview is compatible with international
criteria, including the International Classification of Diseases (ICD-10) as well as
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) and is able
to diagnose the most common psychiatric disorders. Some socio demographic
and clinical variables and their association with psychiatric diseases were
analyzed. Results: The mean age was 44,5 = 15. One hundred forty three
(68,3%) were male. The mean number of years on dialysis was 3,51 + 2,91 and
the mean KtV was 1,35 + 0,32. Ninety one patients (37,3%) manifested some
psychiatric disorders. The most common specific disorders included disthymia
(17,6%), risk of suicide (16.4%), and major depressive episode (8,6%). Women
had higher risk of mental disorders than men (OR= 2,77; IC 95% [1,42-5,417]).
Widowed, divorced and single patients had higher risk than married patients
(OR=6,12; IC 95% [1,203 — 31,122*]). Patients on dialysis program for less than
2 years had higher risk of psychiatric disease than others (OR =2,673 IC 95%
[1,169- 6,111*]). Those with KT/V below 0,9, were at higher risk of having
psychiatric diseases than those with a higher KT/V. (OR=4,072. IC 95%[1,182 -
14,031*]). Conclusions: 1 - The prevalence of psychiatric disease on dialysis
patients is high (37,3%). 2 - Affective disorders as disthymia and risk of suicide
are the most common ones. 3 - Women were at an increased risk of having
psychiatric disease. 4 - Risk was higher among widowed, divorced and single
patients (6,0 ,2,8 and 2,0 times, respectively). 5 - Risk of psychiatric diseases is
lower in patients at dialysis program for longer than 2 years. 6 - Patients with
Kt/V below 0.9 have a 4 times higher risk of manifesting psychiatric diseases

Keywords: psychiatric diseases; hemodialys;
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Anexo A

M.I.N.I.

Mini International Neuropsychiatric

Interview

Brazilian version 5.0.0

DSM IV

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine
Hopital de la Salpétri¢re — Paris - Franga
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University of South Florida — Tampa — E.U.A.

Tradugdo para o portugués (Brasil) : P. Amorim
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DATA DE NASCIMENTO : HORA DO INICIO DA ENTREVISTA:
NOME DO(A) ENTREVISTADOR(A): HORA DO FIM DA ENTREVISTA: -

DATA DA ENTREVISTA: DURAGCAO TOTAL DA ENTREVISTA:




82

MINI 5.0.0 / Brazilian Version / DSM-1IV / Current

, PERIODOS EXPLORADOS
MODULOS

T om®moO 0w > >

oz EF A

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) Atual (2 ultimas semanas) + vida int

" EDM com caracteristicas melancélicas Atual (2 Gltimas semanas) Opcional
DISTIMIA Atual (2 Gltimos anos)
RISCO DE SUICIDIO Atual (Giltimo més)
EPISODIO (HIPO)MANIACO Atual + vida inteira
TRANSTORNO DE PANICO Vida inteira + atual (4ltimo més)
AGORAFOBIA Atual
FOBIA SOCIAL Atual (ultimo més)
TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSI Atual (0ltimo més)
TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRA Atual (tltimo més) Opcional
DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL  Atual (12 altimos meses)
DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANC Atual (12 dltimos meses)
SINDROME PSICOTICA Vida inteira + atual
. ANOREXIA NERVOSA Atual (3 Gltimos meses)
BULIMIA NERVOSA Atual (3 Glltimos meses)
TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENER Atual (6 ultimos meses)
TRANSTORNO DA PERSONALIDADE A Vida inteira Opcional
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INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.L. (DSM 1V) é uma entrevista diagnostica estruturada, de aplicag@o rapida (em torno de 15
minutos), explorando de modo padronizado os principais Transtornos Psiquiatricos do Eixo I do
DSM 1V (American Psychiatric Association, 1994). O M.LLN.I. pode ser utilizado por clinicos, apds
uma formagio breve. Os entrevistadores nio clinicos necessitam de uma formagdo mais intensiva.

* 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”.

* Apresentagio:
O MINI esta dividido em modulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma
categoria diagndstica.

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

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

+ Convengoes:

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

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

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve Ié-las tantas
vezes quanto necessario, ao longo da exploragdo dos sintomas e s6 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 questdo.

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

anteriormente.

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

e Instrugdes de cotagdo :

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotagio 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 duragfo, de frequéncia e as
alternativas “e / ou”).

Nio levar em conta os sintomas imputaveis a uma doenga fisica, ou ao uso de medicamentos, droga
ou alcool.
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Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizagdo do M.LN.L. ou

informado(a) das atualizagdes, pode contactar:

Yves LECRUBIER / Thierry HERGUETA Patricia AMORIM David SHEEHAN
Inserm U302 N.A. P. S. Novo Mundo University of South Florida
Hopital de la Salpétriere Avenida Manchester 2000 Institute for Research in Psychiatry
47, boulevard de I'Hopital Jd Novo Mundo

3 w5 . 3515 East Fletcher Avenue
F. 75651 PARIS 74000 — Goiania - Goias
FRANCE BRASIL TAMPA, FL USA 33613-4788
tel: +33 (0) 1 42 16 16 59 Tel: + 55 62 208 85 50 .
fax: +33 (0) 1 45 85 28 00 fax: + 55 62 285 43 60 N
e-mail : hergucta@ext jussicu.fr e-mail: p.amorim@persogo.com.br S e

’ S = E— ¢-mail : dsheehan@com1.med.usf.edu



mailto:hereuuta@ext.iussieu.fr
mailto:p.amorim@Dersogo.eom.br
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A: 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
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 NAO 2
habitualmente?
>
A1 OU A2 SAO COTADAS SIM ? NAO
Durante as duas iltimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem
A3 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 é, + 3,5 Kg, 2
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, e
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 T
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 N
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
(oud se A1 OU A2 = “NAO”) SIM
SE 0(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL: EPISOD
10
DEPRE
SSIVo
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 2>
teve os problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3a a A3g ]? NAO 10

SIM



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?

ASb E COTADA SIM ?

NAO
SIM

NAO
SIM

EPISO
DIO
DEPRE
SSIVO

MAIOR
PASSAD
o
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A: 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:
A2 E COTADA SIM ? NAO SIM 12
A6 i , L
o Durante este ultimo periodo de depressdo, quando se sentiu pior, )
perdeu a capacidade de reagir as coisas que antes lhe agradavam NAO  SIM 13
p Ouo (a)alegravam?
SE NAO: Quando acontecia alguma coisa agraddvel, era incapaz >
de se sentir melhor, mesmo temporariamente? NAO SIM
A6a OU A6b SAO COTADAS SIM ?
Durante as duas tltimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem
interesse pela maioria das coisas:
Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode
A7  sentir quando se perde uma pessoa querida? NAO SIM 14
a
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior de manha ? NAO SIM 15
¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, tendo N
dificuldade em NAO SIM 16
voltar a dormir, quase todos os dias?
d A3c E COTADA SIM (ALTERAGOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM 17
e A3aE COTADA SIM (ALTERAGOES DO APETITE / DO PESO)? NAO SIM 18
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em i
relacdo a situagdo que vivia? NAO SIM 19
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ? NAO SIM
EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR
com Caracteristicas
Melancdlicas
ATUAL
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A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE

B. DISTIMIA

Nao explorar este médulo se o(a) entrevistado(a) apresenta um Episédio Depressivo Maior Atual.

Bl Durante os ultimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior -?
parte NAO  SIV 2
do tempo ? 0
‘ >
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante mais de 2 meses ? NAO SIM2
1
B3  Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:
O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIV 2
2
Tem problemas de sono ou dorme demais ? NAO SIV 2
3
Sente-se cansado ou sem energia ? NAO SIV 2
4
Perdeu a auto-confianga ? NAO SIvV2
5
Tem dificuldade em concentrar-se ou em tomar decisdes ? NAO SIV 2
6
Sente-se sem esperanga ? NAO SIV 2
7
, >
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 relagdes sociais, ou outras -?
areas importantes ? NAO SIM2
8
B4 E COTADA SIM? NAO SIM
DISTIMIA

ATUAL
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A 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

]

Cé6

Durante o ultimo més:

Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a)
(7

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:
Cl1 ou C2 ou C6 =SIM : LEVE

C3 ou (C2 + C6) = SIM : MODERADO
C40u C50U (C3 +C6)=SIM : ELEVADO

NAO SIM 1
NAO SIM 2
NAO SIM 3
NAO SIM 4
NAO SIM 5
NAO SIM 6

NAO SIM
RISCO DE SUICIDIO
ATUAL

LEVE

0

MODERADO o

Elevado

(¢




A: 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 euférico(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 1
NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE
DROGAS OU ALCOOL.
SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE
“EUFORICO” OU “CHEIO DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por
euférico ou cheio de energia, quero dizer estar excessivamente ativo(a),
excitado(a), extremamente motivado(a) ou criativo(a) ou extremamente NAO SIM 2
impulsivo(a).
b SE “SIM”
Sente-se, neste momento, euférico (a) ou cheio (a) de energia?
D2 ¢ Alguma vez teve um periodo em que estava tdo irritdvel que insultava as
pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que ndo eram de sua NAO SIM
familia? 3
NAO CONSIDERAR OS PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE
DROGAS OU ALCOOL.
SE “SIM”
b Sente-se, excessivamente irritdvel neste momento? NAO SIM 4
>
Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM” ? NAO SIM
D3 SE D1bou D2b = “SIM”: EXPLORAR APENAS O EPISODIO ATUAL
SE D1b E D2b = “NAO” : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE
Quando se sentiu mais euférico(a), cheio(a) de energia / mais irritavel :
a Tinha a 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 6
¢ Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas nfio conseguiam
compreendé-lo(a) ? NAO SIM 7
d Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabega que ndo conseguia
acompanha-los ? NAO SIM 8
e Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupgdo o fazia perder o
fio daquilo que estava fazendo ou pensando ? NAO SIM 9
f Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam por
sua causa ? NAO SIM 1
0
g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tentadoras que
ndo pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar
demais, dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual pouco NAO SIM 1

habitual para vocé...) ?

90
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A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO

MODULO SEGUINTE

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

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?

COTAR SIM, SE SIM NUM CASO OU NO OUTRO

NAO SIM 12

D4 E COTADA “NAQ” ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

D4 E COTADA “SIM” ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

NAO SIM
EPISODIO
HIPOMANIACO
Atual O
Passado 0O
NAO SIM
EP]S()D]O
MANIACO
Atual O

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

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 ? o
Estas crises de ansiedade atingiam sua intensidade maxima em menos de 10 NAO SIM 1
minutos?
SO COTAR SIM SE RESPOSTA SIM AS DUAS QUESTOES
SE E1 =“NA0”, COTAR “NAO” EM E5 E PASSAR A F1.
E2 Algumas dessas crises de ansiedade, mesmo hd muito tempo, foram 3
imprevisiveis ou ocorreram sem que nada as provocasse/ sem motivo ? NAO SIM 2
SE E2 =“NAO”, COTAR “NAO” EM ES E PASSAR 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 =“NAO”, COTAR “NAO” EM E5 E PASSAR A F1.
E4  Durante a crise em que se sentiu pior :
a Tinha palpitagdes ou o seu cora¢do batia muito rapido ? NAO SIM 4
b Transpirava ou tinha as mdos imidas ? 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 nduseas, desconforto no estdmago ou diarréia repentina ? NAO SIM 10
h Sentia-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaiar ? NAO SIM 11
i Tinha a impressdo que as coisas a sua volta eram estranhas ou irreais ou
sentia-se NAO SIM 12
como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo ?
j Tinha medo de enlouquecer ou de perder o controle ? NAO SIM 13
k Tinha medo de morrer ? NAO SIM 14
I Tinha dorméncias ou formigamentos ? NAO SIM 15
m Tinha ondas de frio ou de calor ? NAO SIM 16
ES HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 ? NAO SIM
SE E5 = “NAO”, PASSAR a E7. Transtorno de
Pénico
Vida inteira
E6 Durante o ultimo més, teve pelo menos 2 dessas crises de ansiedade, e sentia
um medo constante de ter outra crise ? NAO SIM 17
Transtorno de
SE E6 = “SIM”, PASSAR A F1. ’;"t"'l"fl"
E7 HA1,20U3 “SIM” EM E4? NAO SIM 18

Ataques Pobres em

Sintomas Vida
inteira




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

MODULO SEGUINTE

F1 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
onibus, de um carro ou de um avido?

NAO SIM 19

SE F1 =“NAQ”, 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” ? TRAIYSTORNO DE
PANICO com
Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
ES5 (Transtorno de Péanico Vida Inteira) E COTADA “NAO” ? AGORAFOBIA

sem historia de
Transtorno de Pinico
ATUAL

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

G. FOBIA SOCIAL

94

G1 Durante o ultimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado por estar no
centro das ateng¢des, 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 publicos, ou NAO SIM
escrever quando alguém estava olhando ?
y
G2 Acha que esse medo € excessivo ou injustificado ? NAO SIM
G3 Tem tanto medo dessas situagdes sociais que, na prética, 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 4
significativa seu trabalho ou suas relagdes sociais? NAO SIM
G4 E COTADA “SIM” ? NAO  SIM
FOBIA SOCIAL

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

H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

H1 Durante o tltimo més, teve, com frequéncia, pensamentos ou impulsos ou
imagens desagradaveis, inapropriados ou angustiantes que voltavam
repetidamente a sua mente, mesmo ndo querendo, por exemplo, a idéia de
que estava sujo(a) ou que tinha micrébios ou medo de contaminar os outros
ou de agredir alguém mesmo contra a sua vontade ou de agir
impulsivamente ou medo ou superstigdo de ser responsavel por coisas ruins
ou ainda de ser invadido por idéias/ imagens sexuais ou religiosas
repetitivas, duvidas incontroldveis ou uma necessidade de colecionar ou NAO SIM 1
ordenar as coisas?

Nao levar em consideragdo preocupagdes excessivas com problemas da vida
Cotidiana, nem as obsessdes ligadas a perturbagdo do comportamento
alimentar, desvios sexuais, jogo patolégico, abuso de drogas ou dlcool,
porque o(A) ENTREVISTADO(A) pode TER prazer COM ESSAS
EXPERIENCIAS e desejar resistir A ELAS apenas POR suas
conseqUéncias negativas.

SE H1 = “NAO”, PASSAR A H4.
H2 Tentou, mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idéias, ignora-las ou L
livrar-se delas ? NAO SIM 2

SE H2 = “NAO”, PASSAR A H4
H3  Acha que essas idéias sdo produto de seus proprios pensamentos € que nao 5
lhe sdo impostas do exterior ? NAO SIM 3

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 méos

muitas vezes, contar ou verificar as coisas sem parar, arruma-las, coleciond- NAO SIM 4
las ou fazer rituais religiosos?
>
H3 OU H4 SAO COTADAS “SIM” ? NAO SIM
H5 Pensa que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos sdo >
irracionais, absurdos(as) ou exagerados(as) ? NAO SIM 5
H6  Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de forma
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas relagdes sociais ~
ou tomam mais de uma hora por dia do seu tempo ? NAO SIM
H6 E COTADA “SIM” ? NAO SIM
TRANSTORNO
OBSESSIVO-
COMPULSIVO
ATUAL
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A: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE

1. 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 vocé mesmo e/ou >
outros foram ameagados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua NAO
integridade fisica? SIM
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAO,
ESTUPRO, ATENTADO, SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE
CADAVER, MORTE SUBITA NO MEIO EM QUE VIVE, GUERRA, CATASTROFE
NATURAL...
[2  Durante o ultimo més, pensou freqiientemente nesse acontecimento de forma penosa 4
ou sonhou com ele ou freqiientemente teve a impressdo de revivé-lo? NAO SIM 2
I3 Durante o iltimo més:
Tentou ndo pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-lo(a) ;)
lembrar-se dele? NAO SIM
Teve dificuldades em lembrar-se exatamente do que se passou? NAO SIM
Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NAO SIM
Sentiu-se desligado(a) de tudo ou teve a impressdo de se ter tornado um(a) estranho(a) g
em relagdo aos outros? NAO SIM 6
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 nio NAO SIM
encararia o futuro da mesma maneira?
>
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM I3 ? NAO SIM
14 Durante o iltimo més:
2 SI
Teve dificuldade para dormir ? NAO M
SI
Estava particularmente irritavel, teve explosdes de raiva facilmente? NAO M
SI
Teve dificuldades em concentrar-se? NAO M
SI
Estava nervoso(a), constantemente alerta? NAO M
SI
Ficava sobressaltado(a) por quase nada? NAO M
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM I4 NAO SIM
I5 Durante o ultimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu 3 SI
trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais? NAO M
, NAO
I5 E COTADA SIM? 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 2
trés doses de uma bebida alcoolica forte (pinga, caipirinha, conhaque, NAO - S.. 1
vodka, whisky...) ?
J2 Durante os Gltimos 12 meses:
Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para g
obter o mesmo efeito ? NAO S] 2
Quando bebia menos, as suas mdos tremiam, transpirava ou sentia-se
agitado (a) ? -
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma NAO S]
ressaca? 3
COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO
Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO S
4
Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de NAO S 5
beber ?
Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo {
ou se recuperando dos efeitos do alcool ? NAO S] 6
Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos .
tempo com os outros por causa da bebida ? NAO S] 7
Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de |
satde ou problemas psicolégicos? NAO S 8
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? NAO SIM
DEPENDENCIA DE
ALCOOL
ATUAL
N >
O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA DEPENDENCIA DE NAO SIM
ALCOOL ?
J3 Durante os Gltimos 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? NAO SIM 9

COTAR ""'SIM"' SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS
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b Alguma vez esteve sob o efeito do dlcool em situagdes em que isso era
fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um NAO
instrumento perigoso... ?

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

d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas

com seus familiares ou com outras pessoas ? NAO
HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM' EM J3 ? NAO SIM
ABUSO DE
. ALcooL
ATUAL

10

11



ANFETAMINA
BRANCA
CANNABIS
BASEADO
COCAINA
CODEINA
COLA
CRACK
MACONHA

MERLA

LISTA DE SUBSTANCIAS

ECSTASY
ERVA
ETER

GASOLINA
HAXIXE

HEROINA

L.S.D.
MARIJUANA
MESCALINA

METADONA

MORFINA
OPIO
PCP
PO
RITALINA
COGUMELO
SPEEDS
TEGISEC
TOLUENO

TRICLOROETILENO

66
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K. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAO ALCOOLICAS)

Kl

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 / NAO SIM
chapado”?

K2

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

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

Cocaina: cocaina, “coca”, crack, p6, folha de coca

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

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

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

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

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 O

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

Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE

SUBSTANCIAS SELECCIONADA], durante os altimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A

CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito ? NAO SIM
Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE

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

fraqueza, diarréia, nauseas, suores, aceleragdo 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
Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE
DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO SIM

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

f
NAO SIM 6
g Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] mesmo sabendo que esta(s) lhe causava(m) N
problemas de saude ou problemas psicologicos? NAO SIM 7
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM K2 ? NAO SIM
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): DEPENDENCIA DE
SUBSTANCIAS(S)
ATUAL
¢ (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA  UMA N >
DEPENDENCIA DE UMA/ VARIAS SUBSTANCIA(S) NAO SIM
CONSUMIDA(S) ?
Durante os altimos 12 meses:
Por vérias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeca feita / chapado™ com
[SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBST 100 .ECCIONADA], quando N
tinha coisas para fazer no trabalho (/ na « 100 >m casa ? Isso the NAO SIM 8
causou problemas?
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAGAO CAUSOU PROBLEMAS
Alguma vez esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA] em situagdes em que isso era N
fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um NAO SIM 9
instrumento perigoso, etc.?
Teve problemas legais como uma intimagdo ou uma condenag&o ou _
uma detengdo porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE NAO SIM 10
SUBSTANCIAS SEL.ECCIONADA]?
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 ? NAO SIM 11
HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 ? NAO SIM

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S)

ABUSO DE SUBSTANCIAS(S)
ATUAL
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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 : Si0 AQUELES CUJO CONTEUDO E MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL,
INCOMPREENSIVEL E QUE NAO PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA.

ALUCINACOES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DO(A) 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.

BIZARRO
Lla Alguma vez acreditou que alguém o espionava ou estava
conspirando contra vocé ou tentando lhe fazer mal ? NAO SIM SIM 1
b  SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM 2
AL6a
L2a Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus
pensamentos ou que vocé podia ler ou ouvir os pensamentos de NAO SIM SIM 3
outra (s) pessoa (s) ?
b  SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM 4
AL6a
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 NAO SIM 5
jeito habitual ? Alguma vez acreditou que estava possuido?
b  SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM 6
AL6a
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 ndo conhecia pessoalmente estava NAO SIM 7
particularmente interessado em vocé?
b  SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM 8
ALG6a

L5a Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos
achavam estranhas ou fora da realidade e que eles ndo NAO SIM SIM 9
compartilhavam com vocé ?
COTAR “SIM” APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA
CLARAMENTE IDEIAS DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE
POSSESSAO, DE CULPA , DE RUINA, DE GRANDEZA OU OUTRAS NAO
EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE L1 A L4

b  SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ? NAO SIM SIM 10
Lé6a Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas ndo podiam ouvir,
como, por exemplo, vozes? NAO SIM 11
COTAR “SIM” “BIZARRO” UNICAMENTE SE O(A)
ENTREVISTADO(A) RESPONDE  SIM A QUESTAO: Estas vozes
comentavam 0s seus pensamentos ou atos ou ouvia duas ou mais SIM
vozes a falar entre elas?
b  SE SIM : Isto lhe aconteceu durante o Gltimo més? NAO SIM SIM 12
AL8a

L7a Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas
presentes ndo podiam ver, isto é, teve visdes quando estava NAO SIM 13
completamente acordado?
COTAR “SIM” SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE
INAPROPRIADAS OU DESTOANTES.



L8b

1.9b

L10b

L1l

L12

L13a

SE SIM : Isto Ihe aconteceu durante o Gltimo 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) ?

DE L1 A L7 HA PELO MENOS:

UMA QUESTAO « a » COTADA “SIM” BIZARRO
ou
DUAS QUESTOES « a » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ?
(VERIFICAR SE OS 2 SINTOMAS OCORRERAM AO MESMO TEMPO)
ou
L11 EECOTADA “SIM” ?
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NAO SIM 14

NAO SIM 15

NAO SIM 16

NAO SIM 17
NAO SIM

SINDROME PSICOTICA
ATUAL

NAO SIM

SINDROME PSICOTICA
VIDA INTEIRA

SE L1212 COTADA “SIM” E SE HA PELO MENOS UM “SIM” DE L1 A

L7:

O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA

UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4) OU PASSADO
(AS5b)

Oou
UM EPISODIO MANIACO ATUAL OU PASSADO (D4) ?

SE Ll13a E COTADA “SIM”:
Vocé me disse, ha pouco, que teve um (varios) periodo(s) em que
se sentiu deprimido (a) / eufdrico(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) / euférico (a) / irritavel ?

SE L13a E COTADA “SIM”:

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

L13b OU L13c¢ SAO COTADAS “SIM”?

>

NAO  SIM

>

NAO SIM 18

NAO SIM
TRANSTORNO DO
HUMOR

com Sintomas Psicoticos

ATUAL

NAO SIM
TRANSTORNO DO
HUMOR

com Sintomas Psicdticos

VIDA INTEIRA
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M. ANOREXIA NERVOSA

Mla Qual ¢ a sua altura ? {0 o] ilem
b Nos ultimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ? Lo i) ke
c O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AO >
LIMITE CRITICO INDICADO PARA A SUA ALTURA ? NAO SIM 1
(Ver TABELA DE CORRESPONDENCIA ABAIXO)
Durante os tltimos 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 N
seu corpo era muito gorda ? NAO SIM 4
b A sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram 5
muito influenciadas pelo seu peso ou por suas formas corporais ? NAO SIM 5
c Achou que o seu peso era normal ou até excessivo ? NAO SIM 6
>
MS HA PELO MENOS 1 "SIM" EM M4 ? NAO SIM
M6 PARA AS MULHERES APENAS: Nos ultimos trés meses sua >
menstruag¢do ndo veio quando normalmente deveria ter vindo ( NAO SIM )
na auséncia de uma gravidez) ?
PARA AS MULHERES: M5 E M6 SAO COTADAS "SIM" NAO SIM
?
PARA OS HOMENS: M5 E COTADA "SIM" ? ANOREXIA NERVOSA
ATUAL

ABELA 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 S1 52 54 56 58 6l

(15% DE REDUGAO EM RELAGAO AO PESO NORMAL)
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N. BULIMIA NERVOSA

N Nos tltimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente”
1 durante as quais ingeriu quantidades enormes de alimentos num >
espago de tempo limitado, isto €, em menos de 2 horas? NAO SIM 8
N Durante os ultimos 3 meses, teve crises de “comer =
2 descontroladamente” pelo menos duas vezes por semana ? NAO SIM 9
N Durante essas crises de “comer descontroladamente” tem a impressdo -
3 de ndo poder parar de comer ou de ndo poder limitar a quantidade de =~ NAO SIM 10
alimento que come ?
N Para evitar engordar depois das crises de “comer descontroladamente”,
4 faz coisas como provocar o vOmito, dietas rigorosas, praticar >
exercicios fisicos importantes, tomar laxantes, diuréticos ou NAO SIM 11
medicamentos para tirar a fome ?
N A opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima sdo muito >
5 influenciadas pelo seu peso ou pelas suas formas corporais ? NAO SIM 12
N O (A ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA ~
6 NERVOSA (MODULO “M”)? NAO SIM 13
SE N6 =“NAO”, PASSAR A N8
N  Estas crises de “comer descontroladamente” ocorrem sempre que o seu  NAO SIM 14
7  peso ¢ 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)
N N5E COTADA "SIM" E N7 COTADA “NAO” (OU NAO NAO SIM
8 COTADA)?
BULIMIA NERVOSA
ATUAL
N7 E COTADA "SIM" ? NAO SIM
ANOREXIA NERVOSA

tipo Compulsdo Periddica / Purgativa

ATUAL
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O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

O1  Durante os ultimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a),
a inquieto (a), ansioso (a) com relagdo a varios problemas da vida b 4
cotidiana ( trabalho / escola, casa, familiares / amigos), ou teve a NAO SIM 1
impressédo ou lhe disseram que se preocupava demais com tudo ?
NAO COTAR SIM SE A ANSIEDADE DESCRITA CORRESPONDE A UM TIPO DE
ANSIEDADE JA EXPLORADA, COMO MEDO DE TER UM ATAQUE DE PANICO
(TRANSTORNO DE PANICO), DE SER HUMILHADO EM PUBLICO (FOBIA
SOCIAL), DE SER CONTAMINADO (TOC), DE GANHAR PESO (ANOREXIA
NERVOSA)...
>
Teve essas preocupagdes quase todos os dias? NAO SIM 2
b
02 Tem dificuldade em controlar essas preocupagdes (/ essa ansiedade) ou >
ela (s) o(a) impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? NAO SIM 3
DE O3 A O3f COTAR “NAO” 0S SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO
QUADRO DOS TRANSTORNOS EXPLORADOS ANTERIORMENTE
O3 Nos qltimos seis meses, quando se sentia particularmente
preocupado(a), inquieto(a), ansioso(a), freqiientemente:
Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nervos a flor da pele? Wl S 4
Tinha os musculos tensos? NAO SIM 5
Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NAO SIM 6
Tinha dificuldade em concentrar-se ou ter esquecimentos / “dar branco” NAO SIM 7
?
Ficava particularmente irritdvel ? NAO SIM 8
Tinha problemas de sono (dificuldade em pegar no sono, acordar no meio NAO SIM 9
da noite ou muito cedo, dormir demais)?
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 03 ? NAO SIM
TRANSTORNO DE
ANSIEDADE

GENERALIZADA ATUAL
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P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)

Pl

P2

Antes dos 15 anos:

Freqiientemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa ?

Freqiientemente mentiu, passou a perna/ enganou 0s oufros ou
roubou ?
Brutalizou, ameagou ou intimidou os outros ?

Destruiu ou incendiou coisas porque quis?
Fez sofrer animais ou pessoas porque quis?

Forgou alguém a ter relagdes sexuais com vocé?

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM P1?

Nio cotar “SIM” as respostas abaixo se os
comportamentos DESCRITOS ACONTECEM UNICAMENTE
em contextos politicos ou religiosos ESPECIFICOS.

Depois dos 15 anos:
Freqilentemente teve comportamentos que os outros achavam
irresponsaveis, como ndo pagar as dividas, agir impulsivamente ou

ndo querer trabalhar para assegurar o minimo necessario?

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

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

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

Expds pessoas a perigos sem se preocupar com elas?

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

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM P2 ?

NAO SIM 1
NAO SIM 2
NAO  SIM 3
NAO SIM 4
NAO SIM 5
NAO SIM 6
>
NAO SIM
NAO SIM 7
NAO SIM 8
NAO SIM 9
NAO SIM 10
NAO SIM 11
NAO SIM 12
NAO SIM
TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE

ANTI-SOCIAL

VIDA INTEIRA
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versdo CIM-10 do MINI esta também disponivel em francés, inglés e dinamarqués.

Tradugbes M.LN.I. 4.4 e versdes anteriores M.LN.I. 5.0, M.LLN.I. PLUS, M.LN.L
screen

Afrikaans R. Emsley

Alemio I. van Denffer, M. Ackenhell, R. Dietz-Bauer M. Ackenheil, G. Stotz, R. Dietz-Bauer

Arabe O. Osman, E. Al-Radi

Basco En préparation

Bengali H. Banerjee, A. Banerjee

Brasileiro P. Amorim P. Amorim

Bulgaro L.G. Hranov

Cataldo En préparation

Chinés L. Caroll

Croata En préparation

Dinamarqués  P. Bech P. Bech, T. Sciitze

Espanhol L. Ferrando, J. Bobes-Garcia, J. Gibert-Rahola L. Ferrando, L. Franco-Alfonso, M. Soto, J.
Bobes, O. Soto, L. Franco, J. Gibert

Farsi/Persa K. Khooshabi, A. Zomorodi

Finlandés M. Heikkinen, M. Lijestrom, O. Tuominen En préparation

Galés En préparation

Grego S. Beratis T. Calligas, S. Beratis

Gujarati M. Patel, B. Patel

Hebreu J. Zohar, Y. Sasson R. Barda, I. Levinson

Hindi K. Batra, S. Gambir

Hingaro L. Bitter, J. Balazs l. Bitter, J. Balazs

Italiano P. Donda, E. Weiller, I. Bonora L. Conti, P. Donda, A. Rossi, M. Piccinelli,
M. Tansella, G. Cassano

Japonés H. Watanabe

Letdo V. Janavs, J. Janavs, |. Nagobads V. Janavs, J. Janavs

Holandés/ E. Griez, K. Schruers, T. Overbeek, K. I.van Vliet, H. Leroy, H. van Megen

Flamenco Demyttenaere

Noruegués G. Pedersen, S. Blomhoff K. Leiknes, U. Malt, E. Malt

Polaco M. Masiak, E. Jasiak M. Masiak, E. Jasiak

Portugués P. Amorim, T. Guterres T. Guterres, P. Levy, P. Amorim

Punjabi S. Gambir

Romeno 0. Driga

Russo A. Bystitsky, E. Selivra, M. Bystitsky



Sérvio
Setswana
Esloveno
Sueco

Checo
Turco
Urdu

I. Timotijevic

M. Kocmur
M. Waern, S. Andersch, M. Humble

P. Zvolsky
T. Ornek, A. Keskiner, 1. Vahip

1

1. Timotijevic

K. Ketlogetswe

M. Kocmur

C. Allgulander, M. Waern, A. Brimse, M
Humble

P. Zvolsky

T. Ornek, A. Keskiner

S. Gambir

O M.LNLL foi desenvolvido simultaneamente em francés ¢ inglés. O desenvolvimento e a validagdo do M..I.N.I. foram possiveis gragas, em parte, a fundos cedido:
pela CNAM (701061), os laboratorios SmithKline Beecham e a U.E. Imp. 18.10.
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Anexo B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento tem como objetivo esclarecer-lhe acerca do estudo que
estamos |lhe convidando a participar, na Fundagédo para Desenvolvimento
das Ciéncias — Curso de Mestrado — Salvador - Bahia.

O estudo tem como objetivo avaliar se vocé tem sintomas que possibilitem o
diagnoéstico das seguintes patologias: depresséo, distimia, episédio maniaco,
panico, fobia social, transtorno obsessivo compulsivo, transtorno de estresse
pds traumatico, dependéncia ou abuso de substancias, transtorno psicético,
anorexia nervosa, bulimia nervosa, transtorno de ansiedade generalizada e
transtorno de personalidade anti — social.

Para isto, vocé tera que ser avaliado (a) em uma unica entrevista por
um médico psiquiatra, especialmente treinado na aplicagao deste questionario.

Ao final da entrevista, vocé podera saber se tem ou ndo diagnostico de
alguma dessas patologias, segundo os critérios adotados na pesquisa. Essa
informacao lhe sera dada se for do seu desejo.

Caso seja diagnosticado o transtorno, sera oferecido atendimento
médico e vocé serd encaminhado a um dos diversos servigos disponiveis na
rede de saude, se assim desejar.

O questionario preenchido na sua entrevista sera numerado e nele
constardo dados de identificagdo como sua idade e sexo. Nao constara no
questionario seu nome ou iniciais a fim de preservar seu anonimato.

Em nenhuma hipétese, sua identificacédo sera revelada a terceiros.

Data:

Paciente:

José Andrade Moura Junior:




111

Termo de consentimento livre e esclarecido

L , i o termo de consentimento
livre pés informacdo e fui informado (a) dos objetivos especificos, da
justificativa desta pesquisa de forma clara e detalhada, bem como das
informagodes sobre o procedimento no qual estarei envolvido. Todas as minhas
duvidas foram respondidas com clareza e sei que poderei solicitar novos
esclarecimentos a qualquer momento. Além disso, sei que as informagées,
obtidas durante o estudo, poderdo me ser fornecidas mediante solicitagao.

Dr. José Andrade Moura Jr. certificou-me de que as informagdes por

mim fornecidas terdo carater confidencial.

.............................. José Andrade Moura Jr. /1
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Anexo C

Parecer N° 07/2001

Protocolo: 071
Projeto de Pesquisa: Prevaléncia de distirbios psiquiatricos em

pacientes de hemodialise cronica no Estado da Bahia

Pesquisador Responsavel: Dr° José Andrade Moura Junior

Instituicdo ou Departamento: Clinica Senhor do Bonfim

Consideragoes:

Apds a analise ética do projeto, tendo sido feitos pelo responsavel os
esclarecimentos solicitados e pelo adequadas as dependéncias apontadas, o
CEP considera que o projeto atende aos principios éticos de autonomia

beneficiéncia, nao maleficiéncia, equidade e justica.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisas do Centro de
Pesquisas Gongalo Moniz da Fundagcdo Oswaldo Cruz (CEP -
CPqGM/FIOCRUZ), conforme atribuigdes conferidas pela CONEP/CNS/MS
(Carta Doc.32/04/97), com base na Resolugdo 196/96, julga aprovado o

projeto supracitado.

Salvador, Bahia, 17 de outubro de 2001

Dr. Italo A. Sherlock
Coordenador do CEP — CPqGM/FIOCRUZ
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