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RESUMO

A Doenca Renal Cronica € um relevante problema na saude publica no Brasil, com
elevada prevaléncia e alta morbimortalidade. Por diversos fatores ligados a doenca e ao seu
tratamento, existe uma alta taxa de distdrbios psiquiatricos associados a essa doenca. Nos
altimos anos o mundo enfrentou uma realidade sem precedentes, com o isolamento social como
medida protetora de vida para a nova pandemia do COVID-19. Evidéncias sugerem que esse
isolamento possa ter aumentado a prevaléncia, antes ja elevada, dos disturbios psiquiatricos nos
pacientes renais cronicos. Admite-se que o diagndstico precoce e preciso dos transtornos
psiquiatricos em unidades de dialise possa contribuir na elaboracdo de estratégias de tratamento,
diminuindo a morbidade e mortalidade causadas pelos transtornos. Objetivo: Determinar a
prevaléncia de disturbios psiquiatricos em pacientes em hemodidlise cronica, durante a
pandemia de COVID-19, avaliando uma possivel associacdo do diagnéstico de COVID-19 e de
algumas variaveis clinicas e sociodemograficas com a ocorréncia desses transtornos
psiquiatricos. Metodologia: Estudo de corte transversal realizado em uma clinica de nefrologia
na Bahia, entre margo e julho de 2023. A amostra foi de 119 pacientes escolhidos por
randomizacdo simples. Foram analisadas variaveis sociodemograficas e clinicas associadas a
ocorréncia de transtornos psiquiatricos em pacientes com Doenca Renal Cronica. Os pacientes
foram avaliados pelo Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.l.), entrevista
padronizada de diagnostico de transtornos psiquiatricos, de facil e rapida aplicabilidade,
validada internacionalmente. Resultados: A maioria dos pacientes era do sexo masculino
(57,1%) e morava em area urbana (83,2%). Quarenta e oito pacientes (40,3%) tinham menos
do que 3 anos em hemodialise. A quantidade de pacientes que tiveram COVID-19 (48,7%) e
que ndo tiveram (51,3%) foi semelhante na amostra. Apenas 34,5% dos pacientes tinham Kt/\V
menor do que 1,2. Sessenta e dois pacientes (52,1%) apresentaram pelo menos um transtorno
psiquiatrico. Os mais comuns foram Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) (42%) e
Episddio Depressivo Maior (EDM) (18,5%). N&o houve associacao do diagnostico de COVID-
19 com qualquer distarbio psiquiatrico. Entre os 58 pacientes que tiveram COVID-19, os
homens tiveram uma chance menor de desenvolver algum transtorno psiquiatrico (OR=0,30;
IC 95% [0,10-0,91]) e de desenvolver, especificamente, TAG (OR=0,28; IC 95% [0,09-0,84]).
Dentre esses pacientes, 0s que tinham < 3 anos em tratamento dialitico tiveram mais distlrbios
psiquiatricos diagnosticados (58,1%; p=0,017) e os pacientes com > 5 anos de tratamento
tiveram uma chance significantemente menor do que os outros pacientes em desenvolver algum
transtorno psiquiatrico (OR=0,17; IC 95% [0,05-0,61]) e de desenvolver TAG (OR=0,10; IC
95% [0,02-0,39]). ConclusGes: A prevaléncia global de transtornos psiquiatricos é alta, de
52,1%, e os transtornos mais comuns foram TAG e EDM. O diagndéstico de COVID-19 néo
mostrou associacdo positiva com qualquer distarbio psiquidtrico. Entre os pacientes que
tiveram COVID-19, as mulheres tiveram mais distarbio psiquiatrico, assim como,
especificamente, tiveram mais TAG e 0s pacientes que tinham mais do que 5 anos de tratamento
tiveram uma chance significantemente menor de desenvolver algum transtorno psiquiatrico
(OR=0,17; 1C 95% [0,05-0,61]) ou TAG (OR=0,10; IC 95% [0,02-0,39]).

Palavras-chaves: Distarbios psiquiatricos. Doenca renal cronica. Hemodialise. COVID-109.



ABSTRACT

Chronic Kidney Disease is a relevant public health problem in Brazil, with high
prevalence and high morbimortality. Due to several factors linked to the disease and its
treatment, there is a high rate of psychiatric disorders associated with this disease. In recent
years, the world has faced an unprecedented reality, with social isolation as a life-protective
measure against the new COVID-19 pandemic. Evidence suggests that this isolation may have
increased the previously already high prevalence of psychiatric disorders in chronic kidney
disease patients. It is accepted that the early and accurate diagnosis of psychiatric disorders in
dialysis units can contribute to the development of treatment strategies, reducing the morbidity
and mortality caused by the disorders. Objective: To determine the prevalence of psychiatric
disorders in patients on chronic hemodialysis during the COVID-19 pandemic, evaluating a
possible association between the diagnosis of COVID-19 and some clinical and
sociodemographic variables with the occurrence of these psychiatric disorders. Methodology:
Cross-sectional study carried out in a nephrology clinic in Bahia, between March and July 2023.
The sample was 119 patients chosen by simple randomization. Sociodemographic and clinical
variables associated with the occurrence of psychiatric disorders in patients with chronic kidney
disease were analyzed. Patients were evaluated using the Mini International Neuropsychiatric
Interview (M.L.N.1.), a standardized interview for diagnosing psychiatric disorders, easy and
quick to apply, internationally validated. Results: Most of patients were male (57.1%) and lived
in urban areas (83.2%). Forty-eight patients (40.3%) had been on hemodialysis for less than 3
years. The number of patients who had COVID-19 (48.7%) and who did not (51.3%) was
similar in the sample. Only 34.5% of patients had Kt/V less than 1.2. Sixty-two patients (52.1%)
had at least one psychiatric disorder. The most common were Generalized Anxiety Disorder
(GAD) (42%) and Major Depressive Episode (MDE) (18.5%). There was no association
between the diagnosis of COVID-19 and any psychiatric disorder. Among the 58 patients who
had COVID-19, men had a lower chance of developing a psychiatric disorder (OR=0.30; 95%
Cl [0.10-0.91]) and of developing, specifically, GAD (OR =0.28; 95% CI [0.09-0.84]). Among
these patients, those who had been on dialysis for < 3 years had more diagnosed psychiatric
disorders (58.1%; p=0.017) and patients with > 5 years of treatment had a significantly lower
chance than other patients of developing any psychiatric disorder (OR=0.17; 95% CI [0.05-
0.61]) and developing GAD (OR=0.10; 95% CI [0.02-0.39]). Conclusions: The global
prevalence of psychiatric disorders is high, at 52.1%, and the most common disorders were
GAD and MDE. The diagnosis of COVID-19 did not show a positive association with any
psychiatric disorder. Among patients who had COVID-19, women had more psychiatric
disorders, as well as, specifically, more GAD and patients who had more than 5 years of
treatment had a significantly lower chance of developing a psychiatric disorder (OR=0.17; 95%
Cl1 [0.05-0.61]) or GAD (OR=0.10; 95% CI [0.02-0.39]).

Keywords: Psychiatric disorders. Chronic kidney disease. Hemodialysis. COVID-19.
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1 INTRODUCAO

A Doenca Renal Crénica (DRC) € um relevante problema na satde publica no Brasil e
no mundo devido a sua elevada prevaléncia e por estar associada a uma alta morbidade e

mortalidade?.

H& poucas décadas todos pacientes com DRC em estégio final evoluiam para a morte.
Sua historia natural modificou-se desde a disponibilidade das técnicas de Terapia Renal
Substitutiva (TRS). Hemodiélise convencional (HD), Hemodiafiltracdo (HDF), Dialise
Peritoneal (DP) e Transplante Renal (TR), que, a depender de indica¢des individualizadas, sao

0s quatro métodos disponiveis para o tratamento®??2,

A TRS que, em seu inicio, objetivava apenas aumentar a sobrevida dos pacientes,
experimentou, a partir do inicio dos anos sessenta, enorme avanco na qualidade dos servicos e
na democratizacdo dos mesmos. Atualmente, busca-se, além do aumento da sobrevida, melhora

na qualidade desta sobrevida, ja bastante comprometida®.

Dentro da atual énfase na qualidade de vida destes pacientes, da-se uma maior atencao
as inimeras pressdes psicoldgicas a que os pacientes em dialise sdo submetidos: a) dependéncia
imposta pelo tratamento (da maquina, da equipe médica); b) medo da morte; c) restrices da
ingestdo hidrica e dieta; d) perdas impostas pela patologia (desemprego, queda de status social,
aposentadoria precoce); e) complicacOes fisicas da doenca, perda da capacidade de urinar,

mudancas na imagem corporal e da performance sexual®.

Por esses diversos fatores, a literatura mundial demonstra que estes pacientes
apresentam uma alta prevaléncia de distdrbios psiquiatricos, principalmente, depressdo e

ansiedade®, sendo estas causas independentes de mortalidade nesse grupo de paciente”8?°.

Em 2019 o mundo presenciou o surgimento do coronavirus SARS-CoV-2, causador da
COVID-19, uma infecgdo viral de elevada contagiosidade. Até o momento atual, foram
diagnosticados mais de 20 milhdes de casos e 600.000 mortes no Brasil. Doenca classificada
como pandemia pela Organizacdo Mundial de Satude (OMS) em 11 de mar¢o de 2020, levou
todos os paises do mundo a enfrentarem uma realidade sem precedentes na era moderna: o
isolamento social como medida protetora de vidal®. Claramente, as consequéncias foram

devastadoras na esfera da salde fisica e mental global®,
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Evidéncias mostraram que pacientes com comorbidades como diabetes, hipertensao
arterial, cardiopatias e doenca renal crbnica, especialmente aqueles em programa de
hemodialise crbnica, apresentavam maior risco de infeccdo e pior desfecho clinico da

doencat®it1?,

Associado ao risco de pior prognostico, pacientes em hemodiélise ambulatorial se
depararam com o desafio da aderéncia ao isolamento. Estes doentes necessitam de tratamento
em unidade especializada ao menos 3 vezes por semana e sua locomocdo, em sua maioria, é

realizada por transportes publicos ou carona compartilhada®®.

Através da juncdo de tais fatores, sugere-se que pacientes renais cronicos podem ter
evoluido com efeitos negativos em sua saude mental, com aumento da prevaléncia, ja antes
elevada, de depressdo e ansiedade, mesmo naqueles pacientes que ndo tenham sido acometidos
pelo COVID-19%3,

Existem diversos questionarios utilizados para o diagnoéstico de transtornos
psiquiatricos. Entre os mais utilizados em estudos de prevaléncia, existe Mini-International
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.l.), que leva em consideracdo o DSM-III/IV (Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais — 42 edicdo) e o CID-10 (Classificacdo
Internacional de Doencas) e validado no Brasil'*. Breve e simples na sua aplicacdo, prioriza
modulos com os mais prevalentes transtornos psiquiatricos, podendo ser util na identificacdo

destes transtornos neste grupo especifico de pacientes*®.

Acredita-se que o diagnoéstico mais preciso e precoce dos transtornos psiquiatricos em
unidades de diélise pode possibilitar melhorias significativas na abordagem e na elaboragéo de
programas de prevencdo e controle destes transtornos, vez que o tratamento disponivel
demonstra niveis satisfatorios de efetividade e seguranca e relaciona-se diretamente com
diminuicdo da morbidade e aumento da sobrevida'®. Da mesma forma, o estudo de prevaléncia
de transtornos mentais é essencial para o planejamento de politicas visando a saude mental

desse grupo de pacientes.
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2 OBJETIVOS

Principal: Determinar a prevaléncia de distarbios psiquiatricos em pacientes com DRC em

HD durante a pandemia de COVID-19 em uma clinica no interior da Bahia.

Secundario: Avaliar a possivel associacdo do diagnostico de COVID-19 e de algumas

variaveis clinicas e socio-demogréaficas com a ocorréncia dos transtornos psiquiatricos.
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 Doenca Renal Crénica — Delineando o problema

A Doenca Renal Crénica (DRC) é definida como qualquer anormalidade na estrutura
ou na funcdo renal, presentes por mais de 3 meses, que tragam implicacdes para a salde do
individuo’. Entendida em sentido amplo, ela aplica-se a uma condicdo patoldgica de instalacéo
gradual, capaz de deteriorar em graus variaveis a capacidade funcional dos rins e pode ser
classificada através da taxa de filtracdo glomerular (TFG) em cinco estagios, considerando-se
0 estdgio 5 como avancado, sendo aquele em que a TFG estd igual ou menor do que
15ml/min/1,73m2.

Usualmente a DRC é caracterizada por progressao inevitavel e irreversivel, com a perda
da funcdo renal resultando no acimulo de produtos metabdlicos toxicos, alteragcdes no volume
e na concentracdo dos solutos corporais, além de transtornos relacionados com a perda das
fungdes enddcrinas e metabdlicas proprias dos rins, tais como diminui¢do da producgdo da

eritropoetina, da vitamina D e alteraces do metabolismo do célcio e fésforoé.

Até o inicio dos anos 60, o desfecho fatal era a regra na totalidade dos casos de DRC,
quando o tratamento dessa patologia foi revolucionado pelo desenvolvimento e disponibilidade
para uso cronico do chamado “rim artificial”'®. A hemodidlise, primeira terapia renal
substitutiva (TRS) a ser desenvolvida, € um processo baseado na transferéncia por difusdo de
massa entre o sangue e o fluido de dialise regulado por uma membrana semipermeavel. Nas
Gltimas décadas essa técnica vem experimentando enorme avango tecnolégico, com a utilizacao
de equipamentos e maquinas de alta tecnologia e membranas de trocas, cada vez mais
biocompativeis. A seguranca no uso da dgua e do concentrado de eletrélitos, além da evolucédo
das técnicas cirdrgicas de acesso vascular, complementaram as condi¢des que transformaram o
processo de suporte hemodialitico em um procedimento seguro e efetivo, que aumentou
sobremaneira a sobrevida dos pacientes?®. Ainda hoje ¢ a TRS mais utilizada pelos portadores
de DRC e o termo “hemodidlise convencional” ¢ utilizado para descrever o tratamento com

hemodiélise realizado 3 vezes por semana, com 4 horas cada sessao.

A dose e a qualidade dessa dialise, uma antiga preocupacdo 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

substancialmente alguns conceitos?!. Neste estudo, o Kt/V da ureia, que representa o clearance
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fracional desta substancia durante a hemodialise, foi validado como medida objetiva de
adequacdo do procedimento, representando hoje um importante parametro para se definir a
“dose” de didlise a ser prescrita. Em pacientes com DRC dependente de didlise existe uma
relagdo direta ¢ bem estabelecida entre a sobrevida ¢ a “dose” de tratamento oferecida. A
obten¢do de um Kt/V (em torno de 1,2) “adequado” na hemodidlise para a ureia, aparenta
associar-se proporcionalmente a um Kt/V adequado também para outras substancias,
possivelmente mais toxicas, justificando sua utilizacdo como marcador para o tratamento da

uremial2t,

Além desse método de TRS, foram desenvolvidos outros, ao longo dos anos, como:
Hemodiafiltracdo (HDF); Dialise Peritoneal Ambulatéria Continua (CAPD); Didlise Peritoneal
Automatica (DPA); Dialise Peritoneal Intermitente (DP1); e o Transplante Renal?°?2, A decisdo
por qual método deve ser utilizado dependera das caracteristicas e desejos de cada paciente e

de sua rede de apoio.

No entanto, para a maioria dos pacientes com DRC, o transplante renal € o tratamento
buscado, visto que esse é 0 que demonstra uma maior sobrevida e melhor qualidade de vidaZ?.
Nesta area, também ocorreram consideraveis avancos, com melhora substancial das técnicas de
imunossupressdo, com o advento da Ciclosporina, Micofenolato, o Tacrolimus e o

Sirolimus223:24,
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3.2 Aspectos epidemiolégicos

O ndmero estimado de pacientes com DRC no Estados Unidos, no periodo de 2017 a
2020 foi de aproximadamente 31,2 milhdes de individuos, em comparacdo com 26,2 milhdes
em 2005-2008, um aumento de 19,1%2°. Destes, quase 808.000 pessoas vivem com DRC
estagio avancado, sendo 69% em didlise e 31% com transplante renal®.

No Brasil, o Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia de 2022 aponta a existéncia
de mais de 153.000 pacientes em terapia dialitica, com aproximadamente 89,8% destes em
programa de hemodialise convencional?®. Esse niimero aumentou 232% nos Gltimos 20 anos,

confirmando a tendéncia mundial de crescimento dessa populagéo?62’.

A prevaléncia latino-americana de pessoas em dialise, em 2019, foi de 650 pacientes
por milhdo (ppm)>? e a europeia, em 2020, foi de 587 ppm?°. No Brasil, em 2022, a prevaléncia
observada foi de 758 por milhdo?®, nlimero superior aos encontrados nesses continentes. Por
outro lado, nossos nimeros foram substancialmente inferiores aos dos Estados Unidos em 2019
(1.696 ppm)*°. A taxa de incidéncia brasileira de 2022 (214 ppm) foi ligeiramente menor do
que a estimativa nacional de 2021 (224 ppm)?8, maior do que a estimativa latino-americana para
2019 (168 ppm)? e a europeia para 2020 (125 ppm)?° e inferior a dos Estados Unidos para 2020
(372 ppm)*.

Entretanto, no territorio brasileiro, é valido dizer que diferencas regionais expressivas
sdo habitualmente constatadas. A prevaléncia no Nordeste foi de 608 ppm, enquanto a regido

Sudeste apresenta nimeros proximos de 865 pacientes por milhdo?®.

Talvez isso seja explicado, pelo fato de que regides menos favorecidas economicamente,
como o nordeste, possuirem reduzido nimero de centros de didlise comparativamente com
outras regides, havendo ainda menos unidades de nefrologia localizadas no interior dessas
regides, subsequentemente revelando uma demanda reprimida de pacientes diagnosticados com
DRC e, por isso, em dialise. Com o contingente atual de aproximadamente 33.000 pacientes
em tratamento, o nordeste conta com 167 centros ativos, nimero insuficiente para a assisténcia
nefroldgica requerida por sua populagdo de quase 57 milhdes de habitantes?. A Bahia conta

com aproximadamente 10.000 pacientes em dialise?®.

Nos anos mais recentes observa-se tendéncia ao aumento percentual de individuos

acima de 45 anos no ambito das unidades de nefrologia®®3'. Em 2020, aqueles com mais de 75
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anos responderam por 11,8% do total, pouco mais da metade da prevaléncia observada em
paises desenvolvidos?®3%3. Tal tendéncia resulta em evidentes repercussdes sobre o
prognéstico desses pacientes, vez que pacientes idosos apresentam alta incidéncia de

comorbidades.

Finalmente, é notoria a reducdo da mortalidade no ambito das unidades de dialise nas
Gltimas décadas, elevando-se a expectativa de vida desses pacientes. No entanto, é valido dizer
que nos ultimos anos, em decorréncia da pandemia de COVID-19, a taxa bruta de mortalidade
se elevou de 19,5% em 2018 e 18,2% em 2019 para 24,5% em 2020 e 22,3% em 2021. Em

2022 essa taxa voltou a cair, encontrando seu menor valor nos Gltimos 4 anos (17,1%)2.
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3.3 Aspectos psiquiatricos

A epidemiologia dos transtornos psiquiatricos tem sido objeto de pesquisas em razdo da
importancia de se planejar politicas de saide mental em todo 0 mundo. Entretanto, no passado,
ndo era possivel obter-se uma analise comparativa dos trabalhos, em razéo da divergéncia dos
métodos utilizados na identificacdo das doencas mentais, assim como pela inexisténcia de
entrevistas estruturadas para esse fim. Além disto, a maioria das estimativas de transtornos
psiquidtricos na populagéo geral levava em conta os casos ja em tratamento342°. A se ressaltar
também o fato de que eram escassos 0s estudos de base populacional adequados e com

amostras significativas.

A primeira entrevista clinica estruturada adotada internacionalmente foi 0 “Present
State Examination”, criada em 1959 e modificada em nove versdes posteriores®®. Apenas 22
anos depois, em 1981, foi estruturada a primeira entrevista diagnostica padronizada para
pesquisa de doenga mental: O “Diagnostic Interview Schedule” (DIS), que utilizava os

critérios diagnésticos do “Diagnostic and Statistical Manual” |11 (DSM-111)%,

A partir dai, deram-se inicio as primeiras estimativas de prevaléncia, que eram obtidas
apenas em populacdo institucionalizada. Estudos comunitarios s6 foram realizados apos a
Segunda Guerra Mundial, surgindo entdo trabalhos realizados em enfermarias, ambulatorios e

hospitais gerais®®37.

O primeiro deles, realizado em Salvador em 1977, avaliou 208 prontuarios de adultos
atendidos em centro de saude. Em 15% dos prontuarios havia algum tipo de diagnostico
psiquiatrico®®. Em 1982, Santana e cols. analisaram os diagndsticos das primeiras admissdes
em servicos psiquiatricos no Brasil, no periodo entre 1960 e 1974. Os diagndsticos mais
frequentes entre os homens foram a esquizofrenia (31,3%) e o alcoolismo (38,4%)%°. Entre as

mulheres foram a esquizofrenia (20,6%), as neuroses (18,4%) e as psicoses afetivas (6,6%)%.

Ainda no final da década de 80, o Instituto Nacional Norte Americano de Saide Mental
langou um programa chamado: “Epidemiologic Catchment Area” (ECA), que utilizou o DIS
como instrumento de inventario com a intencdo de estimar a incidéncia e prevaléncia de doenca
mental nos EUA. O ECA estudou prospectivamente 18.571 individuos adultos*®*l, Os
resultados revelaram que aproximadamente 15,4% dos adultos norte americanos apresentaram
algum transtorno psiquiatrico no dltimo més. Quando considerados os ultimos seis meses, a

prevaléncia encontrada foi de 19,1%. Trinta e dois por cento relataram algum transtorno ao
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longo de suas vidas. Transtornos de ansiedade e depressdo foram mais comuns nas mulheres,
enguanto homens mais frequentemente apresentavam transtornos relacionados ao uso de

drogas e transtornos de personalidade antissocial*!42,

Em 1990, foi elaborada uma compila¢do do Cronograma de Entrevistas Diagndsticas
ajustado para as nosologias da Classificacdo Internacional de Doencas e do Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V), e critérios diagndsticos
denominados Composite International Diagnostic Interview (CIDI1)*, ainda bastante utilizado

na atualidade.

Ainda em 1991, foi realizado um estudo em trés &reas metropolitanas do Brasil (Brasilia,
Séo Paulo e Porto Alegre) com 6470 individuos. A prevaléncia observada de casos que
necessitavam de tratamento em um ano 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
frequente, ocorrendo em 15% de todas as amostras. A baixa prevaléncia de depressao
encontrada em Séo Paulo e Brasilia (1,4%), contrastou com a taxa de 6,7%, observada na

cidade de Porto Alegre*.

Mais tarde, ja em 1998, o Consorcio Internacional em Epidemiologia Psiquiatrica foi
formado pela OMS para realizar estudos comparativos transnacionais sobre a prevaléncia e
correlatos de doencas mentais, passando a usar o CIDI em todo o mundo“3, o que tendeu a
facilitar estudos comparativos. 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 de 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 (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%)%.

Em 2005 outro estudo mostrou que a prevaléncia da populacéo geral latino-americana
girava em torno de 8,7% para Episodio Depressivo Maior (EDM) e 5,5% para Transtorno de

Ansiedade Generalizada (TAG)%. Entre adultos de S&o Paulo, estudos populacionais
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realizados em 2012 mostraram uma prevaléncia de 11% de transtornos de humor (depresséo,

distimia, transtorno bipolar) e 19,9% de transtornos de ansiedade®’.

Outra pesquisa, de 2014, mostrou que a prevaléncia de transtornos mentais comuns em
quatro capitais brasileiras, apresentou taxas superiores a 50%, sendo especialmente altas em
mulheres, desempregados, em pessoas com baixa escolaridade e com baixa renda*®. Vale
destacar que, dentre os atingidos, poucos sdo tratados*-°, podendo levar a sofrimento

individual e implicagdes clinicas e socioecondmicas importantes!.

Importante também ressaltar que 0S questionarios para triagem e diagnéstico sofreram
grande evolugdo nesse periodo de 40 anos, juntamente com os proprios critérios diagnosticos
das patologias psiquiatricas. O DSM, critério mais utilizado nesse tipo de patologia, esta na
sua edicdo mais recente, 0 DSM-5-TR, publicado em 202252, No entanto, mesmo com maior
numero de trabalhos e questionarios atualmente disponiveis, a epidemiologia ainda sofre com
uma grande dificuldade na analise comparativa, visto que a maioria dos estudos difere na
metodologia utilizada para o diagnostico das patologias. Mesmo em vigéncia dessa dificuldade,
o conhecimento gerado pelos diversos estudos indica que milhdes de pessoas sofrem algum
tipo de doenga mental no mundo e que esse numero vem aumentando progressivamente,

principalmente nos paises de renda baixa/média>*#,

Mais especificamente, a0 avaliarmos os dados disponiveis do tipo de pacientes do
presente estudo, os pacientes com Doenca Renal Cronica, entende-se que esses pacientes estdo
mais suscetiveis a sofrerem com distarbios psiquiatricos, visto as alteracfes organicas inerentes
da doenca de base e suas comorbidades, além das inimeras pressdes psicolégicas a que 0s

pacientes em dialise sdo submetidos®.

Entretanto, apds a explanacdo anterior, fica claro que a incidéncia e prevaléncia dos
transtornos psiquiatricos ainda permanecem por ser bem estabelecida. Além disso, existe uma
possivel confusdo de sintomas caracteristicos dos transtornos psiquiatricos com sintomas da
prépria uremia (fadiga, anorexia, alteracdes no peso e de sono). Vale ressaltar que essa uremia,
além de ser um possivel mecanismo de confusdo, também pode contribuir diretamente para o

declinio cognitivo e os distlrbios psiquiatricos de tais pacientes®.

Dito isso, revisGes realizadas desde os anos de 1980 estimaram que transtornos
psiquiatricos nessa populacdo variem de 10%, chegando até a 70%**5+%8, J4 estudos mais

recentes e com ainda melhor desenho metodologico comprovam a maior prevaléncia de
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transtornos psiquiatricos em pacientes renais cronicos®®!, quando comparados com a
populacdo geral, sendo que esses transtornos séo preditores independentes para menores taxas
de sobrevivéncia, maior frequéncia de interrup¢do da dialise, maior risco € maior tempo de

hospitalizagdo nesses pacientes® 96272,

Dentre os transtornos psiquiatricos descritos, a depressao e a ansiedade sdo as sindromes
mais prevalentes, com taxas que variam de 12% a 45%, considerada a variacdo dos métodos e

critérios utilizados®816:57:58.73-75,

Uma revisdo sistemdtica e metandlise com 216 estudos, publicada em 2013 e que
envolveu 55.982 pacientes com DRC mostrou uma prevaléncia de 26,5% de sintomas
depressivos quando avaliados por questionarios®”. Outros estudos demonstraram que a
prevaléncia de depressdo em pacientes com DRC ¢ trés a quatro vezes maior em comparagao
com a populagdo em geral e duas a trés vezes maior em comparagdo com outras doengas
cronicas, incluindo diabetes, doencga arterial coronariana e doenga pulmonar obstrutiva

cronica’® 7778,

Da mesma forma, um trabalho realizado com 155 pacientes com DRC em inicio de
terapia renal substitutiva identificou sintomas de ansiedade em 53% dos pacientes, sendo
sintomas moderados a graves em 28% dos pacientes’. Tomados em conjunto, estes estudos
mostraram que os sintomas de ansiedade sdao pelo menos duas vezes maiores em pacientes com

DRC em comparagdo com a populagdo em geral®.

Fatores de risco demograficos, socioecondmicos e clinicos, como idade, sexo feminino,
raca negra, etnia hispanica, menor escolaridade, menor renda familiar, desemprego, maior
tempo em didlise, hipertensdo, tabagismo e diabetes, t€ém sido associados & maiores taxas de

transtornos psiquiatricos na DRC66-80.81.82.83,

No entanto, apesar da sua elevada prevaléncia e da significativa carga clinica e
socioecondmica, assim como demonstrado na populagdo geral*->’, a depressdo parece ser
subdiagnosticada e tratada nesse grupo de pacientes. Um grande estudo transversal envolvendo
pacientes DRC estagios 3 a 4 com depressdo revelou que menos que um terco dos pacientes

relataram a prescrigdo de antidepressivos®?.

Os trabalhos que resolveram avaliar a morbidade causada por esses transtornos na

populagdo com DRC mostraram que as sindromes psiquiatricas de depressdo e ansiedade
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encontradas estdo associadas a ndo adesdo ao tratamento®9:62-69.84-86 g 30 causas independentes

de mortalidade’:87-89,

A mais grave complicacdo da depressao € o suicidio. Mortalidade por esta razdo em
pacientes com DRC tem sido reportada ha décadas, tanto naqueles em dialise, como no poés-
transplante renal®8 -%2, Estimativas de suicidio nessa populagdo variam amplamente, na medida
gue se considere ou ndo, comportamento de ndo adesdo a dieta e medicacdes, 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 populacdo geral (10 suicidios por 100.000 habitantes, em
média). Em 1971 um estudo envolvendo 127 centros de didlise e 3.478 pacientes viu que
aproximadamente 5% tentaram cometer suicidio. Segundo os autores, o fator crucial que
influencia alguns pacientes a escolher a descontinuidade da vida é a propria percepcdo do
prognodstico da doenca® e o risco se torna ainda maior em pacientes maiores de 75 anos,
pacientes que apresentem comorbidade com dependéncia de alcool ou drogas e naqueles com

hospitalizagdo recente por transtorno psiquiatrico®,

Nos ultimos anos, com o advento de uma situacdo sem precedentes, a pandemia de
COVID-19, foi visto que a prevaléncia de disturbios psiquiatricos aumentou ainda mais
expressivamente. Diversos fatores podem ter contribuido para essa elevacéo, como isolamento
social, a incerteza do futuro e a falta de suprimento médico®-°6. Na vigéncia da infeccdo pelo
coronavirus prevaléncia de depressdo gira em torno de 45% e de ansiedade, 47%°"% e as taxas
de elevacdo foram de 27,6% para EDM e de 25,6% para TAG®.
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3.4 Fatores associados aos transtornos psiquiatricos em hemodialise

A anélise da ocorréncia de determinados sintomas no &mbito de uma populagéo leva em
consideragdo a existéncia de “fatores de risco”. Algumas variaveis sociodemograficas e clinicas
associadas a ocorréncia de transtornos psiquiatricos em pacientes com DRC em programa de

didlise merecem destaque.
3.4.1 Género:

NuUmero expressivo de estudos reportam maior ocorréncia de transtornos psiquiatricos
em mulheres®283100-103 'Uma variedade de hipoteses ja foi elaborada para explicar essas taxas,
sendo as principais relacionadas as diferencas bioldgicas, hormonais e psicolégicas dos
periodos pré-menstruais, de pos-parto e do climatério, e talvez relacionados a opresséo social,
a personalidade passiva cultural e consequente baixa autoestima e dependéncia financeira mais
relatada em mulheres34194195  Alguns estudos de prevaléncia de depressdo em unidades de
hemodialise confirmam taxas maiores nas mulheres'®1% Por outro lado, mulheres

experimentam melhor sobrevida em tratamento dialitico, quando comparadas com o0s
homens?-104.105,109,111

3.4.2 Idade:

Em um estudo multicéntrico realizado na Espanha em 1996 foi avaliada a qualidade de
vida de 1013 pacientes em tratamento dialitico para identificacdo de fatores que pudessem
afeta-la. Idade foi uma das variaveis mais fortemente relacionadas com a deterioracdo das
condicOes fisicas e psicolégicas dos pacientes!'t. Outros estudos mostraram que a qualidade de
vida se deteriora com a idade, mostrando uma correlagdo inversa no escore Karnofsky, entre

idade e outros fatores como depressao, participacédo social e severidade da doenca®.

Essa maior prevaléncia de transtornos psiquiatricos em idosos, talvez possa ser
explicado pela diminui¢do de funcionalidade dessa faixa etaria, associada também a um

aumento da prevaléncia de comorbidades e queda da qualidade de vida®®1'?,

Entretanto, quando se avalia especificamente o impacto da DRC nos idosos em
programa de dilise, eles tendem a aceitar mais a doenca e quando sao incluidos em programa
de apoio e psicoterapia terminam alcancando melhores resultados do que os jovens®®!3, Foi

comprovado que pacientes mais jovens tém maior dificuldade em lidar com o diagnostico de
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doencas cronicas, tendo, por isso, uma taxa maior de distarbios psiquiatricos quando essas

doencas, como a DRC, séo diagnosticadas®>83,
3.4.3 Moradia urbana ou rural:

O domicilio dos pacientes em tratamento dialitico deve ser considerado como variavel
importante, vez que inexistem clinicas de hemodiélise em cidades de pequeno porte, 0 que
obriga deslocamentos sistematicos (trés vezes por semana) dos pacientes, muitas vezes em

precarias condi¢des de viagem, repercutindo diretamente na qualidade de vida.

No entanto, ndo existem dados conclusivos que demonstrem diferenca na prevaléncia
dos transtornos psiquiatricos quando se considera a localizacdo da moradia (e ndo a distancia
para clinica de hemodialise). Alteracdes psiquiatricas mais frequentes em centros urbanos

apenas sdo confirmadas quando se avaliam neuroses e distdrbios de personalidade3%8819,
3.4.4 Estado civil:

Percentuais diferentes de alteraces psiquiatricas tem sido reportada de acordo com o
estado civil. Pessoas divorciadas ou vilvas tém maior prevaléncia de transtornos psiquiatricos
do que solteiros e casados. Dentro desse ultimo grupo, os casados apresentam menores taxas
do que os solteiros'0+107.112-117 Talvez isso se justifique pelo apoio familiar inerente das pessoas

que estdo em um relacionamento estavel.
3.4.5 COVID-19:

Estudos em populagdes gerais e nas populagdes com comorbidades, como com DRC,
mostraram uma elevacédo da prevaléncia de transtornos psiquiatricos durante e ap0os o pico da
pandemia de COVID-1910.13.98,118,119

Os estudos mostraram que, no que se refere a populacdo geral, o isolamento social, a
preocupacao com familiares e amigos, a incerteza do futuro, informacdes erradas das midias
sociais®*% e a falta de suprimento médico durante a pandemia® foram algumas das causas da

elevacgéo desses transtornos.

Em especial para os pacientes que fazem hemodidlise, vale ressaltar que, durante a
pandemia, as mudangas ocorridas na rotina das clinicas foram diversas e expressivas. Além da

incapacidade de aderir totalmente ao isolamento social por motivos inerentes ao tratamento 3x
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semana, vale citar que houve, na maioria das clinicas, a restricdo do contato com 0s outros
pacientes, muitas vezes amigos, e 0 medo pela satde dos mesmos. Além disso, 0 menor acesso

aos médicos assistentes, que diminuiram, em sua maioria, suas visitas as salas de hemodialise.

Outros fatores, préprios da infeccdo do coronavirus, como um aumento do nivel de
cortisol no organismo, poderiam também estar associados positivamente ao aumento dessas

patologias psiquiatricas®’1%0,
3.4.6 Tempo em tratamento:

A maioria dos trabalhos publicados desde 1980 demonstram correlacdo entre maior
tempo em hemodidlise e melhor adaptacdo do paciente ao tratamento. Em 1982 um estudo
observou 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®?.
Apdbs esse estudo, Kutner avaliou 128 pacientes em dialise, correlacionando depressdo e
ansiedade com tempo em tratamento, tendo encontrado correlagdo inversa, estatisticamente
significante®. Outro estudo realizado em 1987 demonstrou maior prevaléncia de depressdo em

individuos nos primeiros 2 anos de inicio do tratamento®??.

Tal achado pode ser explicado pelo fato de que pacientes com DRC frequentemente
experimentam melhora nas condi¢Ges médicas ap0s o inicio da terapia renal substitutiva, porém
necessitam de algum tempo para se adaptarem psicologicamente a nova situagédo, acostumando-

se ao tratamento e as mudancas inerentes a ele ap6s um tempo médio de um ano®:81.123,

Entretanto, ndo ha unanimidade. Kimmel e cols., em 1998, avaliaram as hospitalizacdes
por doenca mental em 176.368 pacientes em diélise. Neste estudo, o tempo em diélise ndo se

mostrou associado a um risco maior de internamento®8.
3.4.7 Adequacdo em dialise (Kt/V):

A partir dos estudos do NCDS, utiliza-se a medida do Kt/\VV como um indicador de
efetividade da dialise. Valores iguais ou superiores a 1,2 sdo considerados ideais, enquanto
medidas inferiores a 1,0 sdo associadas a maior morbidade. Estudos prospectivos e
randomizados tém mostrado melhora no bem-estar geral, nos sintomas relacionados com a
dialise, com melhora na qualidade de vida e na mortalidade naqueles pacientes com a “dose”

de dialise mais adequadat?*12°,
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3.4.8 Anemia;:

A anemia usualmente é um dos mais importantes fatores limitantes e de maior impacto
na qualidade de vida dos pacientes. Acompanhada por diversos de sintomas, potencializa
sintomas urémicos e psicoldgicos, alterando a eletrofisiologia cerebral, piorando funcdes
cognitivas, causando confusdo, fadiga e diminuicdo da capacidade de concentragdo!?6-128,
Estudos multicéntricos demonstraram que pacientes tratados com eritropoetina, com
consequente melhora da hemoglobina, apresentaram melhora no nivel de atividade, dispneia,

sono, mobilidade, apetite, relagdes sociais e forca musculartt1,126.127.129,130
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3.5 Aspectos metodoldgicos

O estudo de prevaléncia esta descrito na literatura, como aquele no qual causa e efeitos
sdo aferidos num mesmo momento. Em 1999, Almeida e cols.3! referiram que, “apesar de nio
representar o ideal metodoldgico 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 populacdes especiais, onde podem ser

incluidos os pacientes portadores de DRC. Esse € um fato que se mantém até os dias atuais.

Uma das principais limitacdes desse desenho de pesquisa € 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 exposicdo precedeu o efeito3?,

Entrevistas estruturadas, por sua vez, sdo utilizadas com frequéncia em estudos na area
de psiquiatria. Estas entrevistas possibilitam comparacdes entre centros diversos, tem a
capacidade de reduzir a variabilidade no diagndstico e estimulam os estudos colaborativos
internacionais, promovendo a adocdo de critérios para os diagnosticos psiquiatricos'®. No
entanto, apesar das Obvias vantagens, como facilidade de administracdo, especificidade e
sensibilidade, devem ser usadas como complemento, e ndo como substituto da avaliacéo clinica

especializadal33134,

Varios questionarios de avaliacéo de qualidade de vida e bem-estar psicoldgico tem sido
utilizados em pacientes com DRC, embora a maioria deles ndo seja validada para este subgrupo
de pacientes. Apenas alguns sdo especificos e estdo atualmente em uso. Destes, provavelmente
0 primeiro questionario a ser utilizado foi o Karnofsky Index (KI), originariamente
desenvolvido para pacientes com neoplasias, mas que, pela sua simplicidade, teve seu uso
estendido para uso em pacientes com DRC34135, Qutros exemplos de questionarios especificos
séo o Kidney Disease Questionnaire, o Kidney Disease Quality of Life (KDQOL), e o Dialysis
Quality of Life®*®. Entretanto, nenhum deles fornece a oportunidade de diagnosticar
rapidamente os transtornos psiquiatricos mais prevalentes desta populacéo. Estes questionarios
possuem, como principal caracteristica, itens que avaliam indiretamente a presenca de
alteracOes da salde mental, gerando respostas em escalas numéricas que refletem melhor ou

pior qualidade de vidal®"138,

O presente trabalho utilizou o Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.1.),

instrumento padronizado de diagndstico de transtornos psiquiatricos que, embora inespecifico,
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é validado internacionalmente. De facil e réapida aplicabilidade, o MINI contempla os
transtornos psiquiatricos mais prevalentes, sendo capaz, portanto, de reconhecé-los

precocemente, possibilitando a elaboragdo de estratégias efetivas de tratamento?®.

Na maioria das situaces, 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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4 METODOLOGIA
4.1 Modelo do estudo:

Estudo de corte transversal.
4.2 Local do estudo:

A pesquisa foi realizada em uma clinica satélite de nefrologia na cidade de Juazeiro da
Bahia, a 507 km da capital do estado. O municipio é o 5° mais populoso do estado da Bahia,

com, aproximadamente, 237.000 habitantes4°.

A clinica de nefrologia mantém, em programa de hemodialise cronica, 550 pacientes,
sendo 92,7% pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e 7,3% vinculado a outros convénios
particulares. Todos os pacientes dialisam trés dias por semana em sessdes de quatro horas, cada.
Com 550 pacientes em programa, de um total de 10.171 pacientes que dialisam no estado da

Bahia?®, a amostra estudada representa quase 5,4% do total de pacientes do estado.
4.3 Periodo do estudo:

Marco de 2023 a julho de 2023.
4.4 Amostra:

A amostra foi constituida por 119 pacientes que faziam hemodialise regular na clinica
avaliada, pelo SUS, e que, convidados, concordaram em participar do estudo e assinaram 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A). A escolha foi realizada

por randomizagéo simples.
4.5 Calculo do tamanho amostral:
Foi utilizada a seguinte formula para se estabelecer o tamanho da amostra:

N= (0°p.q)/e?
Onde:
* N =tamanho da amostra
« 0% =nivel de confianca escolhido = 1,96 (95%)
* Nivel de significancia = 5%

* p = porcentagem com a qual o fendmeno se verifica = 0,51
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+ Acreditando-se que 50% tem algum distlrbio psiquiatrico®48.73,79.97-99
* (= porcentagem complementar (100 — p) = 0,49
* e =erro maximo permitido
» Diferenca = 10%
Aplicando-se a formula: N = 116

4.6 Critérios de incluséo:

a) Pacientes > 18 anos;

b) Ser portador de DRC estagio avancado e estar em programa de hemodialise na unidade
do estudo h& mais de 30 dias;

c) Encontrar-se em condicdes clinicas estaveis, ndo tendo sido internado nos ultimos 15

dias.

4.7 Critérios de exclusao:

a) Pacientes que ndo aceitaram participar do estudo;

b) Questionarios incompletos.

4.8 Requisitos éticos:

O protocolo do estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Santo Ant6nio/Obras Sociais Irma@ Dulce, se baseando nos principios legais e éticos que
envolvem a pesquisa com seres humanos, estabelecidos na Resolucgéo 466/2012, do Conselho

Nacional de Saude, do Ministério da Saude do Brasil.

O projeto foi aprovado em setembro de 2021 (nimero do parecer 4.948.336 e CAAE
47873521.6.1001.0047) (Anexo A).

Apos a aprovacado do CEP foi iniciado o processo de coleta de dados. Todos 0s pacientes
do programa de dialise da clinica foram solicitados a participar do estudo e assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, ap6s orientacdo prestada pelo corpo de enfermagem e pela
psicologa responsavel. Foi assegurado aos pacientes que nao assinaram o TCLE a mesma

qualidade de atendimento que os demais.
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Foi realizado um treinamento prévio com a psicéloga que aplicou o questionario, na
tentativa de minimizar possiveis riscos de constrangimento durante a coleta dos dados. Esse
estudo podera apresentar beneficios por possibilitar o diagndstico e consequente tratamento dos
distdrbios psiquiatricos dos pacientes. Todos 0s pacientes que mostraram desejo foram

encaminhados para consulta e seguimento com psic6logos e psiquiatras.
Os pesquisadores preservaram a privacidade dos pacientes, mantendo seu anonimato.
4.9 Coleta e organizacao dos dados:

As entrevistas foram realizadas por uma psicologa treinada na utilizacdo do Mini-
International Neuropsychiatric Interview (M.L.N.1.) (Anexo B). entre os meses de margo de
2023 a julho de 2023. A identificacdo dos participantes constou na ficha de identificacdo do
questionério. As entrevistas aconteceram na prépria clinica, em consultérios individuais. Foram
realizadas depois da sessdo de hemodialise dos pacientes visando diminuir o risco de confusédo

dos sintomas investigados com sintomas urémicos.

Todos os dados do questionario foram processados em base eletrdnica através do programa
SPSS Statistics versao 26.0.

A correcdo dos dados foi realizada através da anélise de consisténcia e busca de erros de

registro, que foram retificados quando encontrados, por recuperacdo dos questionarios.
4.10 Variaveis do estudo:

Foram definidas variaveis sociodemograficas e clinicas (Quadro 1) de acordo com
evidéncias demonstradas na literatura de que poderiam estar associadas a ocorréncia de

transtornos psiquiatricos.

a) Geénero: Masculino e feminino

b) Idade: seguintes faixas etarias: até 20 anos; de 21 a 40 anos; de 41 a 60 anos e superior
a 61 anos.

€) Moradia: “rural”, se unidade de dialise > 50 km da residéncia e “urbana”, nos demais
casos, quando o domicilio < 50 km do centro de didlise.

d) Estado civil: categorizados como: casado; solteiro; vilvo.

e) COVID: Ter tido COVID ou ndo ter tido. O diagnostico foi baseado na sorologia

positiva associada a febre, dispneia e/ou tosse.
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f) Tempo em tratamento: < 3 anos; entre 3 e 5 anos; > 5 anos.

g) Kt/V: indice de adequacdo de dialise com valores considerados ideais proximos de 1,2.
Deste modo, foram escolhidas trés faixas de adequacéo a dialise: <0,80; 0,81 a 1,20;
>1,21.

h) Hemoglobina: a taxa de hemoglobina de 9,0 g/dL foi definida como o ponto de corte.

Foram, entdo, utilizadas trés faixas: <9g/dL; 9,1g/dL a 13g/dL; >13,1g/dL.

Quadro 1 - Variaveis selecionadas.

Sociodemogréficas Clinicas

Género COVID-19

Idade Tempo de tratamento de hemodialise
Moradia Kt/V

Estado Civil Hemoglobina

4.11 Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.1.):

Os pacientes foram submetidos ao M.LLN.l. em uma entrevista padronizada de,
aproximadamente, 15 minutos. Esse questionario foi desenvolvido por psiquiatras e clinicos
dos Estados Unidos e Europa na década de 90 para o diagndstico de transtornos psiquiatricos e
leva em consideracdo o DSM-111-R*Y/I\V!4? (Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais — 32 e 42 edicdo) e o CID-10** (Classificacdo Internacional de Doencas), sendo
validado internacionalmente e para lingua portuguesa no Brasil em 200044, O M.I.N.I. est4
dividido em 19 modulos identificados por letras, que exploram 17 transtornos do eixo | do

DSM-1V, o risco de suicidio e o transtorno da personalidade anti-social (Quadro 2).

O uso deste questionario trouxe vantagens pelo curto tempo de aplicacdo e pela
possibilidade de ser usado por pessoas apds um treino rapido (1 a 3 horas). As entrevistas
possuem perguntas precisas sobre 0s problemas psicolégicos atuais e antigos dos pacientes, dos
quais se espera respostas, tipo “sim” ou “néo”. Ao final de cada modulo, o entrevistador podera
verificar se os critérios diagndsticos foram ou ndo preenchidos e, a partir de entdo, definir o
diagndstico®®. A aplicacdo do M.1.N.I, como entrevista, se confirmou de facil e rapida execucéo,
tendo os pacientes relatado boa compreenséo de todos os modulos, ndo tendo havido referéncias

a dificuldades nas respostas.
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Entretanto, deve-se ressaltar que existe uma nova versdo do M.1.N.I. (7.0.2 ja com base

nos novos critérios do DSM-V). Optou-se pela selecdo da versdo antiga do instrumento uma

vez que a mais recente ainda ndo estd adaptada e validada para o uso no Brasil e na lingua

portuguesa®®,

Quadro 2 - Modulos diagndsticos do M.1.N.1.

MODULOS PERIODOS EXPLORADOS
A | Episédio Depressivo Maior (EDM) Atual (2 dltimas semanas) + vida inteira
A’ | EDM com caracteristicas melancdlicas Atual (2 dltimas semanas)
B |Distimia Atual (2 altimos anos)
C |Risco de Suicidio Atual (altimo més)
D |Episddio (Hipo)maniaco Atual + vida inteira
E | Transtorno de pénico Vida inteira + atual (Gltimo més)
F | Agorafobia Atual
G |Fobia Social Atual (altimo més)
H | Transtorno Obsessivo-Compulsivo Atual (altimo més)
I | Transtorno de Estresse Pos-Traumatico Atual (Gltimo més)
J | Dependéncia/Abuso de Alcool Atual (12 Gltimos meses)
K | Dependéncia/Abuso de Substancias Atual (12 Gltimos meses)
L |Sindrome Psicética Vida inteira + atual
M | Anorexia Nervosa Atual (3 altimos meses)
N | Bulimia Nervosa Atual (3 altimos meses)
O | Transtorno de Ansiedade Generalizada Atual (6 altimos meses)
P | Transtorno da Personalidade Anti-Social Vida inteira

4.12 Analise estatistica

No presente estudo, categorizamos todas as varidveis. Dessa forma, na andlise descritiva

foram calculadas medidas pontuais como frequéncia e percentuais das variaveis. Os testes de

Qui-Quadrado e Exato de Fisher foram utilizados para identificar associacdo entre duas variaveis.

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

4.13 Recursos disponiveis e fontes de financiamento:

Esta pesquisa contou com financiamento proprio.
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5 RESULTADOS

Do total de 550 pacientes na clinica estudada, 130 pacientes foram convidados a assinar
o termo de consentimento livre e esclarecido. Todos os pacientes concordaram em participar

do estudo. O total representou 23,6% da populacdo da clinica.

O tempo decorrido entre a randomizacdo dos pacientes e as assinaturas dos termos de
consentimento até a realizacdo das entrevistas foi de aproximadamente 30 dias. O intervalo

entre as primeiras entrevistas e as Ultimas foi de 80 dias.

Apos a assinatura do TCLE e antes da entrevista, 7 pacientes foram a Obito, 2
transplantaram e 2 foram transferidos. Dessa maneira, 119 pacientes foram avaliados,

correspondendo a 91,5% da amostra inicial.

Todas as entrevistas foram realizadas em consultorios individuais no interior da unidade
de dialise com tempo médio de aplicacdo de 13,2 + 1,3 minutos. O tempo maximo de aplicacéo

deu-se em 16 minutos e o tempo minimo em sete minutos.

Gréfico 1 - Fluxograma de inclusdo no estudo.

130 pacientes

7 pacientes 2 pacientes 2 pacientes
Obito | Transplante Renal | Transferéncia |
Total

119 pacientes
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5.1 Variaveis Sociodemograficas

Foram entrevistados 51 pacientes (42,9%) do sexo feminino e 68 pacientes do sexo
masculino (57,1%). Nenhum paciente tinha idade menor do que 20 anos, vinte e oito pacientes
(23,5%) tinham entre 21 e 40 anos, cinquenta e nove (49,6%) tinham entre 41 e 60 anos e 32

pacientes (26,9%) tinham mais de 60 anos.

Na variavel moradia, a grande maioria dos pacientes possuiam moradia urbana (83,2%)
e apenas 16,8% possuiam moradia rural. Encontrou-se maior porcentagem de pacientes casados

(59,7%), com 31,9% de pacientes solteiros e 8,4% de pacientes viluvos.

A tabela 1 sumariza as caracteristicas sociodemograficas da amostra, com a frequéncia

de pacientes entrevistados e 0s percentuais encontrados.

5.2 Variaveis Clinicas

A quantidade de pacientes que tiveram COVID-19 (48,7%) e que néo tiveram (51,3%)

foi semelhante na amostra.

Quarenta e oito pacientes (40,3%) tinham < 3 anos em tratamento de hemodialise, 27
pacientes (22,7%) tinham entre 3 e 5 anos e 44 pacientes (37%) possuiam > 5 anos em

tratamento.

Quando avaliado o Kt/V, somente 16 pacientes (13,4%) tinham o valor < 0,80, 25
pacientes (21,1%) entre 0,80 a 1,20, e 78 pacientes (65,5%) em > 1,20. Foram avaliadas 28
pacientes (23,5%) nos extremos da categoria hemoglobina, havendo um total de 91 pacientes
(76,5%) com hemoglobina entre 9,1 a 13,0 g/dL.

A tabela 1 ilustra esses nimeros, em conjunto com os nimeros absolutos e percentuais

das variaveis sociodemogréficas.



Tabela 1 - Variaveis sociodemogréficas e clinicas dos pacientes.

Sociodemogréficas n %
Género

Feminino 51 429

Masculino 68 57,1
Idade

< 20 anos 0 0

De 21 a 40 anos 28 23,5

De 41 a 60 anos 59 49,6

> 61 anos 32 26,9
Moradia

Urbana 99 83,2

Rural 20 16,8
Estado Civil

Casado(a) 71 59,7

Solteiro(a) 38 31,9

Vilvo(a) 10 8,4
Clinicas n %
COVID-19

Sim 58 48,7

Nao 61 51,3
Tempo de tratamento

< 3 anos 48 40,3

Entre 3 e 5 anos 27 22,7

> 5 anos 44 37,0
KT/V

<0,80 16 13,4

Entre 0,81 e 1,20 25 21,1

>1,21 78 65,5
Hemoglobina

<9g/dL 10 8,4

Entre 9,1 e 13 g/dL 91 76,5

>13,1 g/dL 18 15,1
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5.3 Disturbios Psiquiatricos

Dos 119 participantes avaliados, 22 (18,5%) tinham episddio depressivo maior (EDM)
atual ou recorrente e 50 (42,0%) tinham Transtorno de Ansiedade Generalizado (TAG). Esses
foram os principais diagndsticos encontrados e 96,8% (60 pacientes) das pessoas que tiveram
algum transtorno diagnosticado, tinham EDM ou TAG. Doze pacientes (10,1%) tinham as duas

patologias associadas. A tabela 2 apresenta as taxas de prevaléncia encontradas na amostra.

Trés pacientes (2,5%) com EDM tinham risco alto de suicidio e 1 paciente (0,8%) com
TAG tinha, em associacao, o diagnostico de Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT).
Um paciente tinha dependéncia/abuso de alcool e um paciente tinha dependéncia/abuso de

substancia (ndo alcool). O gréfico 2 ilustra estes dados.

N&o foram diagnosticados outros transtornos, como: transtorno distimico; episodio
hipomaniaco; transtorno de panico; agorafobia; fobia social; transtorno obsessivo-compulsivo;
sindrome psicética; anorexia nervosa; bulimia nervosa; ou transtorno de personalidade

antissocial.

Tabela 2 - Prevaléncia de transtornos psiquiatricos nos 119 participantes avaliados.

Disturbios psiquiatricos n (%)
Episddio depressivo maior 22 (18,5)
Transtorno de ansiedade generalizado 50 (42,0)
Risco alto de suicidio 3(2,5)
Transtorno de Estresse Pds-Traumatico 1(0,8)
Dependéncia ou abuso de &lcool 1(0,8)
Dependéncia ou abuso de substancia (ndo alcool) 1(0,8)

Gréfico 2 - Percentuais dos transtornos psiquiatricos encontrados.

Dependéncia/abuso de substancia | 0,8%
Dependéncia/abuso de alcool | 0,8%

Episodio depressivo maior |l 18,5%
Risco alto de suicidio = 2,5%

Transtorno de ansiedade generalizado [N 42%
TEPT | 0,8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%



A prevaléncia dos que apresentaram um diagnostico foi de 39,5% (47 pacientes).
Quatorze pacientes (11,8%) tiveram dois diagnosticos, um (0,8%) deles apresentou trés

diagndsticos. Estas frequéncias estdo representadas na tabela 3 e no gréafico 3.

Tabela 3 - Nimero de diagndstico em cada paciente.
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Numero de diagnosticos n %
Nenhum 57 479
Apenas 1 47 39,5
2 14 11,8
3 1 0,8

Gréfico 3 - Numero de diagnostico expressos por paciente

3 diagndsticos | 0,8%

2 diagnosticos 11,8%
Apenas 1 diagnéstico 39,5%
Nenhum diagnostico 47,9%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quando considerados em conjunto, mais da metade, ou seja, 62 pacientes (52,1%)

apresentaram algum distarbio psiquiatrico.



Gréfico 4 - Prevaléncia de disturbio psiquiatrico nos 119 pacientes avaliados.

M Presenca de disturbio psiquiatrico

M Auséncia de disturbio psiquiatrico
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5.3.1 Variaveis Associadas aos Transtornos Psiquiatricos

5.3.1.1 Diagnéstico de COVID-19
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Como mostrado na tabela 4, os dois subgrupos referentes ao diagnéstico de COVID-

19 sdo semelhantes entre si em relacdo as outras variaveis sociodemograficas e clinicas

estudadas.

Tabela 4 - Associacao entre o diagnostico de COVID-19 e dados clinicos e sociodemogréficos

Nao teve COVID-19

Teve COVID-19

Variaveis n (%) n (%) p-valor*
Género 0,672
Feminino 25 (41,0) 26 (44,8)
Masculino 36 (59,0) 32 (55,2)
Idade 0,546
De 21 a 40 anos 13 (21,3) 15 (25,9)
De 41 a 60 anos 29 (47,5) 30 (51,7)
> 61 anos 19 (31,1) 13 (22,4)
Moradia 0,391
Urbana 49 (80,3) 50 (86,2)
Rural 12 (19,7) 8 (13,8)
Estado Civil 0,288
Casado(a) 36 (59,0) 35 (60,3)
Solteiro(a) 22 (36,1) 16 (27,6)
Viavo(a) 3(4,9) 7(12,1)
Tempo de tratamento 0,974
< 3anos 24 (39,3) 24 (41,4)
Entre 3 e 5 anos 14 (23,0) 13 (22,4)
> 5 anos 23 (37,7) 21 (36,2)
KTV 0,992
<0,80 8(13,1) 8(13,8)
Entre 0,81 e 1,20 13 (21,3) 12 (20,7)
>1,21 40 (65,6) 38 (65,5)
Hemaoglobina 0,924
<9g/dL 5(8,2) 5(8,6)
Entre 9,1 e 13 g/dL 46 (75,4) 45 (77,6)
> 13,1 g/dL 10 (16,4) 8 (13,8)

*Teste Qui-Quadrado

Ao comparar 0s dois subgrupos, foi visto que ndo houve associa¢do do diagnostico de

COVID-19 com os principais transtornos psiquiatricos diagnosticados (episodio depressivo

maior e transtorno de ansiedade generalizado) ou com qualquer distarbio psiquiatrico. O

diagnostico de COVID-19 néo representou nenhum impacto na probabilidade de o individuo

ter ou ndo algum transtorno, como mostrado na tabela 5.



Tabela 5 - Associacdo entre o diagnostico de COVID-19 e distarbios psiquiatricos
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Algum disturbio psiquiatrico

N&o n (%) Sim n (%) p-valor
N&o teve COVID-19 30 (52,6) 31 (50,0) 0,774
Teve COVID-19 27 (47,4) 31 (50,0)

Episdédio Depressivo Maior

Nao n (%) Sim n (%) p-valor
Nio teve COVID-19 49 (50,5) 12 (54,5) 0,733
Teve COVID-19 48 (49,5) 10 (45,5)

Transtorno de Ansiedade Generalizado

Nio n (%) Sim n (%) p-valor
Nio teve COVID-19 37 (53,6) 24 (48,0) 0,545
Teve COVID-19 32 (46,4) 26 (52,0)

Episodio Depressivo Maior ou Transtorno de Ansiedade Generalizado

Nio n (%) Sim n (%) p-valor
Nao teve COVID-19 31(52,5) 30 (50,0) 0,781
Teve COVID-19 28 (47,5) 30 (50,0)

Quando realizada a correlagao do subgrupo de 58 pacientes que tiveram COVID-19 com

as outras variaveis clinicas e sociodemogréficas, ficou demonstrado que, nesse subgrupo, o

sexo feminino predisp6s ao diagnostico de algum distarbio psiquiatrico (p=0,030). Na analise

bivariada, considerando as mulheres como como referéncia, os homens tiveram uma chance

menor do que a metade das mulheres de desenvolver algum transtorno psiquiatrico (OR=0,30;

IC 95% [0,10-0,91]).

Da mesma forma, os pacientes que tinham < 3 anos em tratamento dialitico tiveram

mais distarbios psiquiatricos diagnosticados (58,1%; p=0,017). Foi demonstrado, na analise

bivariada, que os pacientes com > 5 anos de tratamento tiveram uma chance significantemente

menor do que 0s outros pacientes em apresentar algum transtorno psiquiatrico (OR=0,17; IC

95% [0,05-0,61]). Esses dados estdo demonstrados na tabela 6.
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Tabela 6 - Associacdo entre dados clinicos e sociodemograficos e distirbios psiquiatricos nos 58
participantes que tiveram COVID-19

o Sem Dist. Psig.  Com Dist. Psiqg. p-

Variaveis n (%) n (%) valor* OR [I.C. 95%]
Género 0,030

Feminino 8 (29,6) 18 (58,1) -

Masculino 19 (70,4) 13 (41,9) 0,30 (0,10-0,91)
Idade 0,585

De 21 a 40 anos 8 (29,6) 7 (22,6) -

De 41 a 60 anos 12 (44,4) 18 (58,1) 1,71 (0,49-5,98)

> 61 anos 7 (25,9) 6 (19,4) 0,98 (0,22-4,34)
Moradia 0,435**

Urbana 24 (88,9) 26 (83,9) -

Rural 3(11,1) 5 (16,1) 1,54 (0,33-7,14)
Estado Civil 0,320

Casado(a) 14 (51,9) 21 (67,7) -

Solteiro(a) 10 (37,0) 6 (19,4) 0,40 (0,12-1,35)

Vilvo(a) 3(11,1) 4 (12,9) 0,89 (0,17-4,59)
Tempo de tratamento 0,017

< 3 anos 6 (22,2) 18 (58,1) -

Entre 3 e 5 anos 7 (25,9) 6 (19,4) 0,29 (0,07-1,19)

> 5 anos 14 (51,9) 7 (22,6) 0,17 (0,05-0,61)
KTV 0,555

<0,80 5(18,5) 3(9,7) -

Entre 0,81 e 1,20 6 (22,2) 6 (19,4) 1,67 (0,27-10,33)

>1,21 16 (59,3) 22 (71,0) 2,29 (0,48-11,01)
Hemoglobina 0,786

<9 g/dL 3(11,1) 2 (6,5) -

Entre 9,1 e 13 g/dL 20 (74,1) 25 (80,6) 3,50 (0,36-33,82)

> 13,1 g/dL 4 (14,8) 4 (12,9) 4,00 (0,30-53,47)

*Teste Qui-Quadrado ** Teste Exato de Fisher

A analise da associacao dos 61 pacientes que ndo tiveram COVID-19 com o diagnostico
de distarbio psiquiatrico e com as outras variaveis clinicas e sociodemograficas avaliadas
mostrou que, nesse subgrupo, nenhuma associagdo foi vélida estatisticamente. Esses dados

estdo expostos na tabela 7.
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Tabela 7 - Associagdo entre dados clinicos e sociodemogréficos e disturbios psiquiatricos nos 61
participantes avaliados que ndo tiveram COVID-19

Sem Dist. Psiq. Com Dist. Psiq.

. .
Variaveis n (%) n (%) p-valor
Género 0,500
Feminino 11 (36,7) 14 (45,2)
Masculino 19 (63,3) 17 (54,8)
Idade 0,553
De 21 a 40 anos 8 (26,7) 5(16,1)
De 41 a 60 anos 14 (46,7) 15 (48,4)
> 61 anos 8 (26,7) 11 (35,5)
Moradia 0,479
Urbana 23 (76,7) 26 (83,9)
Rural 7 (23,3) 5(16,1)
Estado Civil 0,624
Casado(a) 16 (53,3) 20 (64,5)
Solteiro(a) 12 (40,0) 10 (32,3)
Viavo(a) 2(6,7) 1(3,2)
Tempo de tratamento 0,787
< 3 anos 11 (36,7) 13 (41,9)
Entre 3 e 5 anos 8 (26,7) 6 (19,4)
> 5 anos 11 (36,7) 12 (38,7)
KTV 0,970
<0,80 4 (13,3) 4 (12,9)
Entre 0,81 e 1,20 6 (20,0) 7 (22,6)
>1,21 20 (66,7) 20 (64,5)
Hemoglobina 0,628
<9g/dL 3(10,0) 2 (6,5)
Entre 9,1 e 13 g/dL 21 (70,0) 25 (80,6)
> 13,1 g/dL 6 (20,0) 4 (12,9)

*Teste Qui-Quadrado
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5.3.1.1.1 COVID-19 e Episddio Depressivo Maior

Avaliando, especificamente, os 58 pacientes que tiveram COVID-19, em relacdo ao
diagnostico de Episodio Depressivo Maior, viu-se que 70% dos pacientes com EDM eram do
sexo feminino enquanto apenas 39,6% dos pacientes sem EDM eram mulheres. Da mesma
forma, 60% desses pacientes tinham < 3 anos de tratamento dialitico e, nos pacientes sem EDM,
apenas 37,5% tinham < 3 anos de tratamento. No entanto, nenhum dado foi estatisticamente

significante, como mostrado na tabela 8.

Tabela 8 - Associacao entre dados clinicos e sociodemogréficos com Episddio Depressivo Maior dos
58 participantes que tiveram COVID.

Variaveis Sem EDM Com EDM p-valor*
n (%) n (%o)

Género 0,079**
Feminino 19 (39,6) 7 (70,0)
Masculino 29 (60,4) 3 (30,0)

Idade 0,585
De 21 a 40 anos 12 (25,0) 3(30,0)
De 41 a 60 anos 24 (50,0) 6 (60,0)
> 61 anos 12 (25,0) 1(10,0)

Moradia 0,419**
Urbana 42 (87,5) 8 (80,0)
Rural 6 (12,5) 2 (20,0)

Estado Civil 0,966
Casado(a) 29 (60,4) 6 (60,0)
Solteiro(a) 13 (27,1) 3 (30,0)
Viavo(a) 6 (12,5) 1(10,0)

Tempo de tratamento 0,383
< 3 anos 18 (37,5) 6 (60,0)
Entre 3 e 5 anos 11 (22,9) 2 (20,0)
> 5 anos 19 (39,6) 2 (20,0)

KT/V 0,155
<0,80 7 (14,6) 1(10,0)
Entre 0,81 e 1,20 12 (25,0) -
>1,21 29 (60,4) 9 (90,0)

Hemoglobina 0,797
<9g/dL 4(8,3) 1(10,0)
Entre 9,1 e 13 g/dL 38 (79,2) 7 (70,0)
> 13,1 g/dL 6 (12,5) 2 (20,0)

*Teste Qui-Quadrado ** Teste Exato de Fisher; EDM = Episodio Depressivo Maior



5.3.1.1.2 COVID-19 e Transtorno de Ansiedade Generalizado
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Quando se avalia os pacientes com histérico de COVID-19, a analise mostrou que

mulheres (p=0,021) e pacientes com tempo de tratamento de até 3 anos (p=0,002) tém maior

probabilidade de ter TAG. Esses dados e a magnitude dessas associacdes é mostrada na tabela

9 e pode-se ver que os homens tém 0,28 menos chance de evoluir com TAG (OR=0,28; IC 95%

[0,09-0,84]) e os pacientes que tém mais de 5 anos em tratamento tém 0,10 menos chance de
desenvolver TAG (OR=0,10; IC 95% [0,02-0,39]).

Tabela 9 - Associacdo entre dados clinicos e sociodemograficos com Transtorno de Ansiedade

Generalizado dos 58 participantes avaliados que tiveram COVID.

Variaveis Serr]n(;l/'o,?G CO:};;’?‘G p-valor* OR [1.C. 95%]
Género 0,021

Feminino 10 (31,3) 16 (61,5) -

Masculino 22 (68,8) 10 (38,5) 0,28 (0,09-0,84)
Idade 0,712

De 21 a 40 anos 9(28,1) 6 (23,1) -

De 41 a 60 anos 15 (46,9) 15 (57,7) 1,50 (0,43-5,27)

> 61 anos 8 (25,0) 5(19,2) 0,94 (0,20-4,29)
Moradia 0,478**

Urbana 27 (84,4) 23 (88,5) -

Rural 5 (15,6) 3(11,5) 0,70 (0,15-3,27)
Estado Civil 0,757

Casado(a) 18 (56,3) 17 (65,4) -

Solteiro(a) 10 (31,3) 6 (23,1) 0,63 (0,19-2,13)

Viavo(a) 4 (12,5) 3(11,5) 0,79 (0,15-4,08)
Tempo de tratamento 0,002

< 3 anos 7(21,9) 17 (65,4) -

Entre 3 e 5 anos 8 (25,0) 5(19,2) 0,26 (0,06-1,07)

> 5 anos 17 (53,1) 4 (15,4) 0,10 (0,02-0,39)
KTV 0,141

<0,80 7(21,9) 1(3,8) -

Entre 0,81 e 1,20 6 (18,8) 6 (23,1) 7,00 (0,65-75,73)

>1,21 19 (59,4) 19 (73,1) 7,00 (0,78-62,52)
Hemoglobina 0,498

<9g/dL 4 (12,5) 1(3,8) -

Entre 9,1 e 13 g/dL 24 (75,0) 21 (80,8) 3,50 (0,36-33,82)

> 13,1 g/dL 4 (12,5) 4 (15,4) 4,00 (0,30-53,47)

*Teste Qui-Quadrado ** Teste Exato de Fisher; TAG = Transtorno de Ansiedade Generalizado
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5.3.1.2 Variaveis sociodemogréficas e clinicas e Episddio Depressivo Maior

Ao se correlacionar as outras variaveis sociodemogréficas e clinicas com a prevaléncia
de Episddio Depressivo Maior, notou-se que 59,1% dos pacientes com EDM tinham < 3 anos
de tratamento, enquanto apenas 36,1% dos pacientes sem EDM tinham um menor tempo de

dialise. Essa associacao ndo teve poder estatistico. Os dados sdo demonstrados na tabela 10.

Tabela 10 - Associacao entre dados clinicos e sociodemograficos com Episodio Depressivo Maior dos
119 participantes avaliados

Variaveis Sem EDM Com EDM p-valor*
n (%) n (%o)

Género 0,220
Feminino 39 (40,2) 12 (54,5)
Masculino 58 (59,8) 10 (45,5)

Idade 0,854
De 21 a 40 anos 23 (23,7) 5(22,7)
De 41 a 60 anos 47 (48,5) 12 (54,5)
> 61 anos 27 (27,8) 5(22,7)

Moradia 0,531**
Urbana 81 (83,5) 18 (81,8)
Rural 16 (16,5) 4(18,2)

Estado Civil 0,861
Casado(a) 59 (60,8) 12 (54,5)
Solteiro(a) 30(30,9) 8 (36,4)
Viavo(a) 8(8,2) 2(9,1)

Tempo de tratamento 0,134
< 3anos 35(36,1) 13 (59,1)
Entre 3 e 5 anos 24 (24,7) 3 (13,6)
> 5 anos 38 (39,2) 6 (27,3)

KT/V 0,634
<0,80 13 (13,4) 3(13,6)
Entre 0,81 e 1,20 22 (22,7) 3(13,6)
>1,21 62 (63,9) 16 (72,7)

Hemaoglobina 0,891
<9g/dL 8(8,2) 2(9,1)
Entre 9,1 e 13 g/dL 75 (77,3) 16 (72,7)
> 13,1 g/dL 14 (14,4) 4 (18,2)

*Teste Qui-Quadrado ** Teste Exato de Fisher; EDM = Episodio Depressivo Maior
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5.3.1.3 Variaveis sociodemogréficas e clinicas e Transtorno de Ansiedade Generalizado

Com relacdo ao tempo de tratamento, 54% dos pacientes com TAG tinham até 3 anos
de tratamento comparado a 30,4% dos pacientes sem TAG (p=0,029). Da mesma forma, na
andlise bivariada, os pacientes com > 5 anos de tratamento tiveram um risco menor de
desenvolver algum transtorno psiquiatrico (OR=0,33; IC 95% [0,14-0,77]). Esses dados podem
ser visualizados na tabela 11.

Tabela 11 - Associacao entre dados clinicos e sociodemograficos com Transtorno de Ansiedade
Generalizado dos 119 participantes avaliados

Variaveis Sem TAG Com TAG p- OR
n (%) n (%) valor* [1.C. 95%]

Género 0,004

Feminino 22 (31,9) 29 (58,0) -

Masculino 47 (68,1) 21 (42,0) 0,34 (0,16-0,72)
Idade 0,472

De 21 a 40 anos 19 (27,5) 9 (18,0) -

De 41 a 60 anos 32 (46,4) 27 (54,0) 1,78 (0,69-4,58)

> 61 anos 18 (26,1) 14 (28,0) 1,64 (0,57-4,72)
Moradia 0,233

Urbana 55 (79,7) 44 (88,0) -

Rural 14 (20,3) 6 (12,0) 0,54 (0,19-1,51)
Estado Civil 0,461

Casado(a) 38 (55,1) 33 (66,0) -

Solteiro(a) 25 (36,2) 13 (26,0) 0,60 (0,26-1,35)

Viavo(a) 6 (8,7) 4 (8,0) 0,77 (0,20-2,96)
Tempo de tratamento 0,029

< 3anos 21 (30,4) 27 (54,0) -

Entre 3 e 5 anos 17 (24,6) 10 (20,0) 0,46 (0,17-1,20)

> 5 anos 31 (44,9) 13 (26,0) 0,33 (0,14-0,77)
KT/V 0,332

<0,80 12 (17,4) 4 (8,0) -

Entre 0,81 e 1,20 14 (20,3) 11 (22,0) 2,36 (0,59-9,37)

>1,21 43 (62,3) 35 (70,0) 2,44 (0,72-8,24)
Hemaoglobina 0,300

<9g/dL 8 (11,6) 2 (4,0) -

Entre 9,1 e 13 g/dL 50 (72,5) 41 (82,0) 3,28 (0,66-16,30)

> 13,1 g/dL 11 (15,9) 7(14,0) 2,54 (0,41-15,65)

*Teste Qui-Quadrado; TAG = Transtorno de Ansiedade Generalizado
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6 DISCUSSAO

As dificuldades psicossociais apresentadas pelos pacientes portadores de DRC,
particularmente por aqueles em programa cronico de didlise, tém sido alvo de interesse
crescente nas Ultimas décadas. Diversos estudos mostraram que a alta prevaléncia de
transtornos psiquiatricos dessa populacdo®-6! esta diretamente relacionada a capacidade do
paciente de manutencdo do tratamento dialitico e a um pior prognéstico, com hospitalizaces

mais prolongadas e diminuicdo da sobrevida desta populagéo®-962-6°,

Além disso, existe uma énfase cada vez maior dada a qualidade de vida destes
individuos e os distdrbios psiquiatricos podem ser um dos principais fatores de mé qualidade
de vida nestes pacientes4’. Desta forma, os aspectos psiquiatricos adquirem grande importancia

no diagndstico e nas estratégias de tratamento destes pacientes.

Em 2020, com o advento da pandemia do COVID-19, foi visto um aumento de
disturbios psiquiatricos na populacéo geral, principalmente de ansiedade e depresséo!!8. Com
o presente trabalho, pretendeu-se avaliar a prevaléncia, antes ja elevada®®®' quando em
comparacdo com a populagdo geral, dos transtornos psiquiatricos nos pacientes em programa

de HD cronica.

A andlise e estudo destes transtornos psiquiatricos nesta populacdo possibilita a
elaboracdo de estratégias de tratamento especificos visando um aumento na sobrevida e

qualidade de vida desses pacientes!#’.

Infelizmente, mesmo com diversos estudos na literatura, € dificil determinar o real
tamanho da prevaléncia dos transtornos psiquiatricos nesse grupo de pacientes. A utilizacéo de
diferentes metodos e critérios diagndsticos, estudos com amostras pequenas e nao
randomizadas, assim como a possivel confusdo de sintomas caracteristicos dos transtornos
psiquiatricos com sintomas da prépria uremia e fatores organicos préprios da DRC contribuem

para esse fato.

Irritabilidade, insbnia, inapeténcia, fadiga, perda de libido e dificuldade de concentracéo
sdo alguns dos sintomas que podem ser atribuidos a ansiedade e depressédo e que podem estar

presentes no paciente renal cronico por fatores proprios da doenca de base'®.

As toxinas urémicas liberadas como resultado da DRC contribuem diretamente para

danos cerebrais e consequente declinio cognitivo e disturbios psiquiatricos. Alteracdes
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hemodindmicas, anemia, hiperparatireoidismo, polifarmécia e disturbios do sono devido a DRC

também podem representar uma ligacdo entre a DRC e os distlrbios neuropsiquiatricos®.

No presente estudo foi realizada a avaliagdo de algumas variaveis clinicas e
sociodemogréficas na intencao de diminuir uma possivel confusdo com essas outras patologias

e com a uremia, através da analise de efetividade da dialise do paciente com o Kt/V.

O uso de questionarios em estudos para o diagndstico dos transtornos é outro fator que
pode modificar a real prevaléncia das doencas, com tendéncia a superdimensionar seu valor,
fato visto em estudo de 1985, onde foi diagnosticada depressao em 47% dos pacientes em HD
apos a utilizacdo do Beck Depression Inventory (BDI) como instrumento de diagnéstico. Apos
a avaliacdo por métodos mais rigorosos, foi mostrado que apenas 5% destes pacientes
preencheram os critérios da DSM — 111 para depressdo®®. Uma revisdo sistematica e meta-andlise
que analisou 216 estudos envolvendo 55.982 pacientes com DRC ou doenca renal terminal
mostrou uma prevaléncia de 26,5% de sintomas depressivos em pacientes com DRC quando
avaliados por questionarios de triagem, e de 21,4% de depressao clinicamente significativa

quando avaliada por entrevista clinica®°.

Mesmo considerando a possibilidade de diagnosticos falso positivos, este fato deve ser
visto como de grande importancia, vez que a deteccdo de possiveis distirbios, mesmo
superdimensionados, ird possibilitar maior atencdo e esforcos da equipe assistente com a
intencdo de melhor esclarecer o diagnostico, talvez reparando a subavaliagdo destes transtornos

em servicos de dialise cronica.

O M.L.N.I. 5.0.0., utilizado neste estudo, € um breve questionario validado na década de
90 quando em comparacdo com o SCID-P (Structured Clinical Interview for DSM-111-R*8,
Patient Version), com o CIDI (Composite International Diagnostic Interview)%1%, dois dos
mais utilizados instrumentos de diagndstico da pesquisa psiquiatrica>4%15! porém que trazem
algumas dificuldades, pois necessitam de mais do que o dobro de tempo de aplicacdo do MINI,
como também de profissionais de salde especialmente treinados em salde mental para sua

util i2a95015,40,145,151.

Outro fato que corroborou a deciséo da utilizacdo do MINI, foi a existéncia de um estudo
prévio, realizado em 2002 e publicado em 2006, avaliando os distlrbios psiquiatricos em

pacientes com DRC%®, A utilizacdo desse questionario em um estudo anterior com amostra
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semelhante de pacientes facilita a comparacao da prevaléncia dos distdrbios ao longo dos anos
e apds a pandemia de COVID-109.

Pode-se considerar que a amostra deste estudo foi representativa dos pacientes em
programa de hemodialise na Bahia. A generalizacdo dos nossos achados aos pacientes desse
estado pode ser feita, por ndo haver razdo para se acreditar que a unidade estudada, e seus
pacientes, difiram do ponto de vista sociodemografico e clinico de pacientes em outros centros
da Bahia. No entanto, compara¢des com outras unidades do Brasil e do resto do mundo é mais

problematica, visto que estas apresentam um perfil epidemioldgico distinto??62152.153,

Uma importante porcentagem da amostra exibiu transtornos psiquiatricos, confirmando
que altas taxas destes disturbios ocorrem em unidades de hemodialise. A prevaléncia
encontrada de 52,1% na amostra, quando considerados em conjunto os transtornos, é mais do
que 2 vezes 0 que apontam as pesquisas da populacdo geral no Brasil, onde dados Ministério
da Saude sugerem uma prevaléncia de transtornos mentais em torno de 20% na populagéo
adulta’>* e uma pesquisa realizada em 2012 entre adultos de Sdo Paulo mostrou uma prevaléncia
em um ano de 19,9% para transtornos de ansiedade, 11% para transtornos de humor e 3,6%

para abuso de substancias®’.

Em nivel internacional, um estudo epidemiol6gico publicado em 2023 agregou 32
pesquisas de 29 paises com 156.331 entrevistados. Esse estudo mostrou que a prevaléncia ao
longo da vida de qualquer transtorno mental foi de 28,6% para os entrevistados do sexo
masculino e 29,8% para os entrevistados do sexo feminino®®. Os dois transtornos mais
prevalentes foram uso abusivo de alcool e transtorno depressivo maior para 0s homens e

transtorno depressivo maior e fobia especifica para as mulheres®®.

A se ressaltar, no nosso estudo foi encontrada uma baixa prevaléncia de abuso de
toxicos, totalizando apenas 1,6% da amostra. Apenas 1 paciente relatou abuso de alcool e 1
paciente, de outras substancias. Isto contrasta com o encontrado nesse estudo internacional
supracitado'® e nas comunidades do Brasil, onde, de acordo com o estudo em Sao Paulo ja
referido, foi visto uma prevaléncia de 3,6% para abuso de substancias*’. Uma outra pesquisa
realizada por De Lima et al., com 1.277 pessoas de 15 anos ou mais, no Rio Grande do Sul,
trouxe uma prevaléncia de ingestdo alcoolica elevada de 11,9% em homens e 4,1% em
mulheres®®®. O fato de a grande maioria dos pacientes em dialise terem a necessidade de

restricdo hidrica pode ter contribuido para a baixa ingesta de alcool, assim como a presenca
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elevada de algumas comorbidades como hipertenséo e cardiopatias nessa populagdo pode ter

contribuido para a baixa prevaléncia de abuso de toxicos de uma maneira geral.

Os transtornos mais frequentes encontrados foram os de episodio depressivo maior
(EDM) atual ou recorrente, em 18,5% dos pacientes, e Transtorno de Ansiedade Generalizado
(TAG), em 42%. Esses dados ultrapassam, em muito, as taxas encontradas na populacéo geral
latino-americana, que giram em torno de 8,7% para EDM e 5,5% para TAG*®. Entre adultos de
Sé&o Paulo, os estudos mostram uma prevaléncia de 11% de transtornos de humor (depressao,

distimia, transtorno bipolar) e 19,9% de transtornos de ansiedade®’.

Vale ressaltar que a comparacdo das prevaléncias do presente trabalho com outros
estudos na populacdo geral e em pacientes com DRC deve levar em consideracdo a enorme
diversidade de metodologia utilizada na literatura para o diagnostico dos disturbios
psiquiatricos'®’. Definir uma prevaléncia correta e real é essencial para os pacientes renais
cronicos, visto a suspeita de que essa prevaléncia esteja em crescente de uma taxa ja antes

altissima e que esses disturbios estejam associados com pior morbimortalidade®-%°.

No Brasil, apenas dois trabalhos utilizaram o MINI em pacientes renais cronicos. O
primeiro deles, realizado ha 20 anos, avaliou 244 pacientes dialiticos na Bahia'®. Esse estudo
evidenciou uma prevaléncia de 37,3% de transtornos psiquiatricos e uma prevaléncia de 8,6%
de EDM e 2% de TAG!%, O outro estudo, publicado em 2009, avaliou apenas os transtornos
de humor e psicoticos através do MINI. Setenta pacientes em hemodialise do Rio Grande do

Sul foram entrevistados e a prevaléncia encontrada de depressdo maior foi de 9,9%'%,

Esses dois estudos mostram uma prevaléncia de transtornos psiquiatricos gerais, EDM
e TAG significantemente menor do que a encontrada no trabalho atual. Existem diversos fatores
que podem justificar essa diferenca e 0 aumento da prevaléncia desses disturbios ao longo das
Gltimas décadas, como: envelhecimento da populacdo e aumento doencas cronicas; cobrangas
externas e auto infligidas elevadas; dificuldade de lidar com situacdes desafiadoras; exposicao
cada vez maior a violéncia e criminalidade; préprio advento da pandemia de COVID-19 e suas

consequénciast®®,

Outro estudo realizado na Franca, entre 2002 e 2005, aplicou o0 MINI em 390 pacientes
com DRC estagio avancado e na lista de transplante renal. A prevaléncia de depressdao maior
foi de 8% a 16% ao longo dos dois anos de estudo. Em relacdo a ansiedade, o percentual de

pacientes com escores de ansiedade patoldgica variou de 42% na inclusdo para 55% 2 anos
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apos a inclusdo na lista de espera do transplante®. Esses nimeros foram semelhantes aos
encontrados no atual estudo, superando, inclusive, a taxa de TAG apds 2 anos. Provavelmente
isso se deve ao fato desse estudo estar avaliando pacientes na lista de transplante renal, onde as

consequéncias de espera do doador podem ser extremamente prejudiciais aos pacientes.

Mesmo que a utilizacdo de outros métodos diagnosticos dificulte a comparagcdo com o
trabalho atual, pelo tamanho da amostra, vale citar que um trabalho realizado nos Estados
Unidos em 1993 que avaliou 93% de todos dialiticos no pais (176.368 pessoas) e observou que
aproximadamente 9% desses pacientes teve ao menos uma internacao por diagndéstico primario
ou secundario de um transtorno mental nesse ano estudado®® e que uma metanélise com 216
estudos avaliou a sintomas depressivos em 55.982 pessoas com DRC em todo mundo,
evidenciando uma prevaléncia que girou entre de 22,8% e 39,3%, dependendo do método
utilizado (entrevista clinica ou critérios pré-especificados e escalas de avaliacdo
autoadministradas ou administradas pelo médico, respectivamente)®®. Vale ressaltar que esse
estudo avaliou sintomas depressivos de uma maneira geral, ndo apenas Episddio Depressivo

Maior.

E pertinente citar que um estudo foi realizado poucos meses apds o inicio da pandemia
de COVID-19 em 49 pacientes em hemodidlise nos Estados Unidos. Nesse estudo foram
aplicados alguns questionarios, via telefonema, que avaliaram o grau de tristeza e ansiedade
relacionados a pandemia e a doencga de base. Quatorze porcento dos pacientes se declaram

tristes e aproximadamente 27%, ansiosos**®.

Na presente amostra, poucos pacientes evidenciaram alta tendéncia ao suicidio (apenas
3, configurando 2,5% da amostra), esse dado é especialmente preocupante, ja que estes
individuos se deparam frequentemente com oportunidades de efetivar estas intencfes, seja
faltando as sessdes, ndo tomando corretamente as medicacGes ou ndo seguindo as orientagdes
que dizem respeito a dieta e as restri¢cbes hidricas. Considerada como uma complicacdo da
depressdo, a tendéncia ao suicidio é passivel de tratamento, através de terapias farmacoldgica e

ndo-farmacoldgicas.

Como citado anteriormente, nos Gltimos anos houve uma tendéncia de crescimento da
prevaléncia de distdrbios mentais. O advento da pandemia de COVID-19 incrementou ainda
mais essa elevagdo, com taxas de aumento em torno de 27,6% para EDM e de 25,6% para
TAG®,
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Dentre os estudos que avaliaram essa prevaléncia foi evidenciado que ndo sé o
isolamento social, a preocupacdo com familiares e amigos, a incerteza do futuro, informac6es
erradas das midias sociais®*% e a falta de suprimento médico® foram as causas da elevagdo

desses transtornos.

Fatores proprios da infecgdo, como um aumento do nivel de cortisol no organismo,
poderiam estar associados positivamente ao aumento dessas patologias psiquiatricas®’1%. Foi
mostrado que na vigéncia da infeccdo pelo coronavirus prevaléncia € ainda maior, com 45%

dos pacientes com depresséo e 47% dos pacientes com ansiedade®”:%,

Pela suspeita de que ndo apenas a pandemia, porém que o préprio diagnostico de
COVID-19 poderia ter contribuido para um aumento da prevaléncia desses distarbios
psiquiatricos, o presente estudo separou os entrevistados em 2 subgrupos semelhantes: quem
ndo teve COVID-19; quem teve COVID-19 desde o inicio da pandemia. Comparativamente
com os estudos pré-pandemial®®15’ houve um aumento significativo da prevaléncia dos
transtornos psiquiatricos, porém, diferentemente do que se esperava, nesse estudo nao foi
encontrada associagao estatisticamente significante do diagnostico de COVID-19 com aumento
da prevaléncia dos disturbios. Um fator que pode justificar, a0 menos em parte, esse achado,
foi que os pacientes estudados foram, em sua maioria, aqueles que tiveram um quadro
infeccioso de baixa gravidade. Muito dos pacientes que apresentaram COVID-19 grave foram

a Obito, ndo podendo ser incluidos no presente estudo.

A selecdo das outras variaveis analisadas nesse trabalho se deu apds analises da
literatura, escolhendo-se varidveis com possiveis participacdes na saude mental destes
pacientes'®®161 As variaveis apresentaram frequéncias equilibradas com niimeros adequados

na quase totalidade das categorias.

Das variaveis sociodemogréficas submetidas a andlise, o género feminino confirmou
dados ja descritos na literatura®283.100-103 ¢ se mostrou associado positivamente com a ocorréncia

dos transtornos mentais.

A associacdo foi mais bem evidenciada e estatisticamente significante quando
direcionada ao diagnostico de TAG ou quando a anélise foi feita dos disturbios psiquiatricos
especialmente no subgrupo de 58 pacientes que tiveram COVID-19. Isso se deve,
provavelmente, por um maior nimero de pacientes terem TAG (50 pacientes) quando

comparado com os pacientes com EDM (22 pacientes) e, talvez, pelo fato de que, mesmo nédo
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tendo uma associacdo significante do diagndstico de COVID-19 com os distirbios
psiquiatricos, a prevaléncia de mulheres que tiveram disturbio psiquiatrico nesse grupo foi
maior (58,1% das mulheres com COVID tiveram distarbio psiquiatrico versus 45,2% das

mulheres sem COVID tiveram algum disturbio).

Dessa forma, foi visto que as mulheres tiveram 2 vezes mais chances do que os homens
de desenvolverem TAG e, entre o grupo dos que tiveram COVID, elas tiveram, também, 2

vezes mais chance de desenvolver qualquer distdrbio psiquiétrico.

Tais dados reforcam a impressdo de que as mulheres tém dificuldades maiores de lidar
com situacdes adversas por fatores hormonais, além de possuirem tragos intrinsecos de
personalidade mais sujeitas as alterac6es da saide mental, quando confrontadas com problemas

cronicos de saudel®,

Diferentemente do que sugerem alguns estudos na literatura, ndo foi encontrada
associagéo entre o estado civil e seu consequente suporte familiar com a presenca de transtornos
psiquiatricos'*>17, Talvez isso tenha ocorrido pois esse estudo avaliou apenas o estado civil do
paciente, ndo questionando se ele possuia qualquer suporte familiar além do cdnjuge ou, até

mesmo algum suporte social alem da familia.

O local de moradia e a idade do paciente também nédo foram associadas aos transtornos
encontrados. No particular da idade, chama atencao néo ter nenhum paciente com menos de 20
anos na amostra, além da maioria dos pacientes (73,1%) terem entre 20 e 60 anos. Esse perfil
epidemiolégico é semelhante ao observado em unidades de outros paises, onde a prevaléncia
maior, na dialise, é de pacientes entre 20 e 59 anos!?. No entanto, essa carateristica pode ter
contribuido para a falta de associacdo com 0s transtornos encontrados, vez que sdo 0s idosos
que apresentam, em sua maioria, comorbidades associadas que se refletem em uma pior
qualidade de vida e em maior expressdo de transtornos psiquiatricos®2, Da mesma forma,
alguns estudos mostraram que 0s pacientes mais jovens tém maior dificuldade em lidar com
doencas crbnicas, tendo, por isso, uma taxa maior de distdrbios psiquiatricos quando essas
doencas, como a DRC, sdo diagnosticadas®>83. Ou seja, os dois grupos que teriam maior
possibilidade de apresentar transtornos psiquiatricos sdo aqueles que tiveram menor

representatividade na nossa amostra.

Outra variavel que mostrou associacdo com os distdrbios psiquiatricos foi o tempo de

tratamento da doenca. Da mesma forma com os dados encontrados na variavel género, essa
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associacdo foi mais bem vista entre os 58 pacientes que tiveram COVID-19 e quando se
avaliava, isoladamente, o diagnéstico de TAG. Dessa forma, os pacientes que tinham < 3 anos
em hemodidlise tiveram mais distdrbios diagnosticados, sugerindo que um tempo maior em
programa de dialise foi preditor de melhor adaptacéo ao tratamento e mostrou consisténcia com
amaioria dos dados de literatura®>123, Confirmando esse dado, na analise bivariada os pacientes
com > 5 anos de tratamento tiveram uma chance significantemente menor do que 0s outros em

desenvolver algum transtorno psiquitrico.

Um estudo realizado em 1987, que demonstrou maior prevaléncia de depressdo em 99
individuos nos primeiros 2 anos de inicio do tratamento'?®, Pacientes com DRC frequentemente
experimentam melhora nas condi¢cdes médicas apds o inicio da dialise e necessitam de algum
tempo para se adaptarem a nova situacdo, demonstrando acostumar-se ao tratamento ap4s um
tempo médio de um ano®123, Entretanto, ndo ha unanimidade nesta questdo. Kimmel e cols.,
em 1998, avaliaram as hospitaliza¢fes por doenga mental em 176.368 pacientes em diélise.

Neste estudo, o tempo em dialise ndo se mostrou associado a um risco maior de internamento®e,

A presenca de anemia ndo aumentou o risco de 0s pacientes expressarem transtornos
psiquiatricos, apesar dos niveis de hemoglobina mais elevados se correlacionarem
positivamente com melhor qualidade de vida e melhora de sintomas como dispneia, fadiga
muscular, falta de apetite e diminuicdo da capacidade funcional, como atestam varios estudos
multicéntricos de pacientes tratados com eritropoetinalt127130 Nossos resultados talvez se
devam ao numero reduzido de pacientes com hemoglobina menor que 9g/dL, com apenas 10
pacientes, correspondente a 8,4% da amostra de 119 pacientes. A maioria dos pacientes
examinados (91,6%) apresentavam taxas de hemoglobina acima desse valor, livres, portanto,

dos sintomas classicamente atribuidos a anemia.

Diferentemente do que mostra a literatura, também ndo houve associacdo na presente
amostra entre a qualidade da dialise avaliada pelo Kt/V e os transtornos psiquiatricos.
Novamente acredita-se que isso tenha acontecido pelo fato da maior parte dos pacientes
estudados (65,5%) possuirem Kt/V superior a 1,21 (meta buscada), ja que os dados de literatura
que apontam o Kt/V como um importante preditor de mortalidade e com impacto na qualidade
de vida, por estabelecer melhor controle metabdlico da uremia, melhorar a morbidade

cardiovascular e os sintomas relacionados a dialise124125,
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Neste presente estudo, algumas limitacGes se relacionaram a impossibilidade de se
avaliar todas as variaveis de importancia, que sdo inumeras e gue, indubitavelmente poderiam
trazer mais subsidios e validade ao estudo, se fossem analisadas. Entre elas, as caracteristicas
de personalidade do paciente e sua percepcdo da doenca sdo reportadas como importantes
preditoras de satide mental*5®-161 e podemos citar a prdpria etiologia da DRC, as comorbidades
associadas, a raca, etnia, ocupacdo e renda familiar, nivel educacional, suporte familiar e estado

nutricional e alteragdes hormonais808283,100-103,159-161

Dentre as variaveis que foram analisadas, a falta de associacao significativa de algumas
delas pode se dever a um tamanho amostral que provavelmente ndo foi grande o suficiente para
possibilitar significancia. Para calculo do tamanho amostral foi utilizada uma inferéncia de de
50% de distarbios psiquiatricos a ser encontrado na amostra, o que foi semelhante a taxa
encontrada. No entanto, caso se tivesse utilizado uma taxa inferior, o tamanho amostral poderia

ser maior, trazendo significancia aos achados de todas as variaveis.

Entre as outras limitagcdes deste estudo, podemos citar a dificuldade na comparacao das
taxas de prevaléncia do presente trabalho com outros estudos populacionais, pela divergéncia
nas metodologias utilizadas na literatura. Além disso, como ja citado anteriormente, deve-se
levar em conta a possibilidade de superdimensionamento das taxas encontradas, visto que foi
utilizado um questionario para o diagndéstico dos transtornos psiquiatricos®® e que existe o
risco de confusdo de sintomas caracteristicos destes transtornos com sintomas da propria uremia

e com fatores organicos proprios da DRC®18,

E importante ressaltar que o questionario MINI usado foi uma vers&o mais antiga, ainda
levando em conta os critérios do DSM-111-R**Y/1\VV142, atualmente desatualizados, por ser o nico

validado para a lingua portuguesa#°.

Os transtornos psiquiatricos sao preditores importantes e independentes de morbidade e
da mortalidade em didlise, principalmente por estarem associados a ndo adesdo ao tratamento®-
962-69.84-86 Em uma meta-analise publicada em 2000, foram incluidos 12 estudos com mais de
500 pacientes. Os autores concluiram que o risco de ndo adesao ao tratamento nos pacientes
deprimidos foi 3 vezes maior o que sugere a importancia de se reconhecer depressédo como fator

de risco de morbidade e mortalidade entre pacientes em programa de dialise!®?,

Dito isso, é essencial ndo ver os transtornos mentais apenas como diagndsticos

categdricos, comuns nessa populacdo, mas como possiveis fatores de risco para o
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desenvolvimento de transtornos mais graves e de grandes consequéncias clinicas, sociais e

emocionais para os pacientes e seus familiares'64,

Acreditamos que pesquisas sobre aspectos psicossomaticos, de qualidade de vida e
avaliando a prevaléncia de transtornos psiquiatricos possam exercer importante contribuicao na
tomada de decisdes clinicas e de cuidados aos pacientes com DRC. Estudos tem confirmado o
papel destes aspectos psicossomaticos em influenciar na morbidade e mortalidade destes
pacientes46:147.163 Esse achado reforca o conceito de que a deteccéo e o tratamento adequado
de sintomas depressivos podem melhorar ndo s6 a qualidade de vida, mas a sobrevida desses

pacientes#’.

Mesmo com a alta elevada prevaléncia ja estabelecida e com a significativa carga
clinica, socioeconémica e com um aumento de mortalidade jA comprovado, 0s transtornos
psiquiatricos parecem ser subdiagnosticados e subtratados em pacientes com DRC. Um grande
estudo transversal envolvendo 1.099 adultos com DRC estagios 3 a 4 que apresentavam
sintomas depressivos definidos pelo BDI revelou que apenas 31% dos pacientes diagnosticados

relataram a prescricdo de antidepressivos®,

Uma justificativa para esse achado talvez seja o receio dos médicos quanto a prescricao
dos medicamentos antidepressivos nessa populacdo, visto que estes sdo altamente ligados as
proteinas e sdo, em sua maioria, metabolizados pelo figado, tornando improvavel que sejam

removidos por dialise®°.

No entanto, é valido lembrar, que assim como na populacdo geral, o tratamento dos
distarbios psiquiatricos relacionados a DRC deve incluir estratégias nao farmacol6gicas, como
psicoterapia (por exemplo, terapia cognitivo-comportamental), programas de treinamento fisico
e apoio social®®-16% Estudos comprovam que programas de exercicio fisico podem reduzir os
sintomas depressivos em pacientes em dialise, mas a melhoria depende de pelo menos 6 meses
de intervencdo®®1%% e um ensaio randomizado com 85 pacientes em hemodialise e que
apresentaram sintomas depressivos mostrou uma melhora significativa no escore do BDI ap6s

sessOes de 12 semanas de terapia cognitivo-comportamental®’,

Esperamos que os dados e resultados descritos, possam ser Uteis em estimular outras
pesquisas nesta area e que venham servir de alerta para a altissima prevaléncia destes

transtornos no &mbito das unidades de dialise e que, finalmente, possam contribuir de alguma
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forma na melhoria da qualidade de vida e na sobrevida dos pacientes portadores de DRC em

programa de hemodialise.
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7 CONCLUSOES

1. A prevaléncia global de transtornos psiquiatricos em pacientes portadores de DRC em
programa de hemodialise crénica em uma clinica de terapia de substituicdo renal no interior

da Bahia é bastante elevada, de 52,1%.

2. Os transtornos mais comuns foram Transtorno de Ansiedade Generalizada (42%) e
Episddio Depressivo Maior (18,5%), sendo que a quase totalidade de pacientes teve ao

menos um desses dois diagndsticos (96,8%).

3. O diagnostico de COVID-19 ndo mostrou associacao positiva com qualquer distarbio

psiquiatrico.

4. Entre o subgrupo de pacientes que tiveram COVID-19, as mulheres tiveram
significativamente mais distarbio psiquiatrico, assim como tiveram, especificamente, mais
diagnostico de TAG.

5. Pacientes que tiveram COVID-19 e que tinham mais do que 5 anos de tratamento tiveram
uma chance significantemente menor do que 0s outros pacientes em desenvolver algum
transtorno psiquiatrico (OR=0,17; IC 95% [0,05-0,61]) e de desenvolver TAG (OR=0,10;
IC 95% [0,02-0,39]).
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Vocé esta sendo convidado por Dra. Constanca Margarida Sampaio Cruz como
participante da pesquisa intitulada Prevaléncia de Transtornos Psiquiatricos em Pacientes
em Hemodialise Cronica que tiveram COVID-19 e Variaveis Associadas. Vocé ndo deve
participar contra a sua vontade e vocé tem plena liberdade para recusar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade.

Leia atentamente as informacdes abaixo e faga qualquer pergunta que desejar, para que
todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

O objetivo do estudo é avaliar se vocé tem sintomas que possibilitem o diagnostico das
seguintes patologias: depressdo, distimia, episddio maniaco, panico, fobia social, transtorno
obsessivo compulsivo, transtorno de estresse pés-traumatico, dependéncia ou abuso de
substancias, transtorno psicético, anorexia nervosa, bulimia nervosa, transtorno de ansiedade
generalizada ou transtorno de personalidade antissocial.

Para isto, vocé ira ser avaliado(a), em uma Unica entrevista, por um psicologo. Nessa
entrevista havera perguntas que ajudardo no preenchimento de um questionario (Mini-
International Neuropsychiatric Interview). Esse é um questionério ja validado no Brasil e que
vocé poderd ter acesso em qualquer momento que julgue necessario.

Por existir a possibilidade de algum possivel desconforto durante a entrevista, ela sera
realizada pelo psicélogo, especialmente treinado, na tentativa de minimizar esses possiveis
riscos de constrangimento durante a coleta de dados.

Ao final da entrevista, conforme seu desejo, vocé podera saber se tem ou ndo alguma
dessas patologias, segundo os critérios adotados na pesquisa, trazendo como beneficio a
possibilidade desse diagndstico e consequente tratamento. O tratamento podera ser realizado
atraves de atendimento médico especializado (psiquiatra) e psicologico, se assim desejar. Esse
atendimento podera ser realizado em qualquer momento apo6s o diagndstico. Garantiremos o
seguimento desses profissionais apds o término da pesquisa.

O questionario preenchido na sua entrevista sera numerado e nele constardo dados de
identificacdo como sua idade e sexo. N&o constard no questionario seu nome ou iniciais, ou
qualquer outro meio de identificacdo, a fim de preservar seu anonimato e total sigilo da
pesquisa.

Vocé receberd uma via desse termo e, em nenhuma hipotese, sua identificacdo sera
revelada a terceiros. Esclarecemos que sua participacdo no estudo ¢é totalmente voluntéria e,
portanto, o(a) senhor(a) ndo ¢ obrigado(a) a fornecer as informacGes e/ou colaborar com as
atividades solicitadas pelo pesquisador(a). Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver
sair do mesmo, em qualquer momento, ndo sofrera nenhum dano, nem havera modificacio na
assisténcia que vem recebendo.

E também garantido total ressarcimento para qualquer despesa gerada a partir dessa
pesquisa, assim como indenizacao diante eventuais danos que possam ocorrer.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.
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Paciente:
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BU, oo , li 0 termo de consentimento livre pos
informacdo e fui informado (a) dos objetivos especificos, da justificativa, dos beneficios e
possiveis desconfortos e riscos desta pesquisa de forma clara e detalhada, bem como das
informagdes sobre o procedimento no qual estarei envolvido e possibilidade de ressarcimento
para qualquer despesa gerada, assim indenizacdo de qualquer dano. Todas as minhas duvidas
foram respondidas com clareza e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a qualquer
momento. Além disso, sei que as informacdes, obtidas durante o estudo, poderdo me ser
fornecidas mediante solicitacéo.

Dra. Constanca Margarida Sampaio Cruz certificou-me de que as informagdes por
mim fornecidas terdo carater confidencial.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Prevaléncia de Transtornos Psiquiatricos em Pacientes em Hemodialise
Crénica quetiveram COVID-19 e Variaveis Associadas

Pesquisador: Constanca Margarida Sampaio Cruz

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 47873521.6.1001.0047

Instituicdo Proponente: Hospital Santo Antonio/ Obras Sociais Irma Dulce

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
NuUmero do Parecer: 4.948.336

Apresentacdo do Projeto:

A Doenca Renal Crénica é um relevante problema na satde publica no Brasil, com
elevada prevaléncia e alta morbimortalidade. Por diversos fatores ligados a doenga e ao
seu tratamento, estes pacientes apresentam alta taxa de distarbios psiquiatricos.
Atualmente, o0 mundo enfrenta uma realidade sem precedentes com a pandemia do
COVID-19. Evidéncias sugerem que a doenga e a necessidade de isolamento social
possam ter aumentado a prevaléncia dos distdrbios psiquiatricos nos pacientes renais
cronicos. Dessa forma, esse trabalho tem como objetivo principal estudar a prevaléncia e
0 padréo dos transtornos psiquiatricos em pacientes dialiticos que tiveram COVID-19,
comparando com a prevaléncia dos pacientes que ndo tiveram a infeccdo. Como
objetivo secundario, deve-se avaliar a possivel associacdo de variaveis clinicas e
sociodemograficas que serdo avaliadas com a ocorréncia dos transtornos psiquiatricos
encontrados.

Objetivo da Pesquisa:

Primario: Determinar a prevaléncia e o padréo dos transtornos psiquiatricos em pacientes
portadores de Doenca Renal Cronica em programa de hemodialise que tiveramCOVID-19,
comparando com a prevaléncia dos pacientes que ndo tiveram a infeccao.

Secundario: Avaliar variaveis clinicas e sociodemogréaficas para verificar a possivel associacao
destas varidveis com a ocorréncia dos transtornos psiquiatricos encontrados.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Sera realizado um treinamento em todos os psicologos que irdo aplicar o questionério, na
tentativa de minimizar possiveis riscos de constrangimento durante a coleta dos dados. Esse
estudo podera apresentar beneficios por possibilitar o diagnostico e consequente tratamento dos
distarbios psiquiatricos dos pacientes. Todos 0s pacientes que mostrem desejo serdo
encaminhados para consulta e seguimento com psicologos e psiquiatras. O estudo também
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apresentara um beneficio indireto ao estar contribuindo para incrementar dados da literatura
médica brasileira.
Os pesquisadores preservardo a privacidade dos pacientes, mantendo seu anonimato.

Comentarios e Consideracfes sobre a Pesquisa:

Estudo de corte transversal.

Populacdo e Amostra:

Pacientes que realizam hemodialise em trés clinicas satélites de nefrologia no interior do
estado da Bahia(Serrinha, Juazeiro e Senhor do Bonfim).

Estima-se uma amostra de 100 a 200 pacientes que tiveram COVID-19. Apos definidos o
tamanho e as caracteristicas da amostra dos pacientes que tiveram a infeccdo, sera feito um
levantamento para aplicar o estudo em uma amostra de pacientes que nao tiveram COVID-19
e que possuem caracteristicas clinicas e sociais semelhantes.

Considerac0es sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes".

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
De acordo com a resolucéo 466/2012, adequar o TCLE conforme pontos listados abaixo:
IV.3 - O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devera conter, obrigatoriamente:

a) justificativa, os objetivos e os procedimentos que serdo utilizados na pesquisa, com 0
detalhamento dos métodos a serem utilizados, informando a possibilidade de inclusdo em
grupo controle ou experimental, quando aplicavel;

b) explicitacdo dos possiveis desconfortos e riscos decorrentes da participacdo na pesquisa,
além dos beneficios esperados dessa participacao e apresentacdo das providéncias e cautelas
a serem empregadas para evitar e/ou reduzir efeitos e condi¢bes adversas que possam causar
dano, considerando caracteristicas e contexto do participante da pesquisa;

c) esclarecimento sobre a forma de acompanhamento e assisténcia a que terdo direito 0s
participantes da pesquisa, inclusive considerando beneficios e acompanhamentos
posteriores ao encerramento e/ ou a interrupcao da pesquisa;

d) garantia de plena liberdade ao participante da pesquisa, de recusar-se a participar ou retirar
seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma;

e) garantia de manutencéo do sigilo e da privacidade dos participantes da pesquisadurante
todas as fases da pesquisa;

f) garantia de que o participante da pesquisa receberd uma via do Termo deConsentimento
Livre e Esclarecido;

g) explicitacdo da garantia de ressarcimento e como serdo cobertas as despesas tidaspelos
participantes da pesquisa e dela decorrentes; e

h) explicitacdo da garantia de indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes dapesquisa
Solicita-se adequacdo no TCLE

PENDENCIA ATENDIDA.

Considerac6es Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Santo Antdnio/Obras Sociais
Irma Dulce, de acordo com as atribui¢des definidas na resolucdo CNS 466/2012 e na Norma
Operacional n° 001/2013 do CNS, manifesta-se por APROVAR o referido projeto.
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Ressalta-se que cabe ao pesquisador responsavel encaminhar os relatérios da pesquisa, por
meio da Plataforma Brasil, via notificacdo do tipo “relatorio” para que sejam devidamente
apreciadas no CEP,conforme Resolucdo CNS n° 466/12, item XI.2.d e Resolu¢do CNS n°

510/16, art.

28, item V.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 16/08/2021 Aceito
do Projeto ROJETO_1747652.pdf 11:02:38
TCLE / Termos de | TCLE_corrigido2.pdf 16/08/2021 | Constanca Margarida| Aceito
Assentimento / 11:01:21 | Sampaio Cruz
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 09/06/2021 | Constanca Margarida| Aceito
Brochura 20:24:02 | Sampaio
Investigador Projeto.pdf 09/06/2021 | Cruz Aceito

20:24:02
Declaragéo de Termo_de_anuencia_assinado.pdf 09/06/2021 | Constanca Margarida| Aceito
concordancia 20:12:23 | Sampaio Cruz
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 09/06/2021 | Constanca Margarida| Aceito
20:09:25 | Sampaio Cruz

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

SALVADOR, 01 de Setembro de 2021

Assinado por:
Juliana da Silva Cardoso(Coordenador(a))
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ANEXO B - M.I.N.I.

M. I.N.X.

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 Salpétriere — Paris - Franca

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida — Tampa — E.U.A.

Tradugdo para o portugués (Brasil) : P. Amorim

© 1992, 1994, 1998 Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos os direitos sdao reservados. Este documento ndo pode ser reproduzido, todo ou em parte, ou cedido de
qualquer forma, incluindo fotocdpias, nem armazenado em sistema informatico, sem a autorizagdao escrita prévia
dos autores. Os pesquisadores e os clinicos que trabalham em instituicdes publicas (como universidades, hospitais,
organismos governamentais) podem fotocopiar o M.L.N.I. para utilizacdo no contexto estrito de suas atividades

clinicas e de investigacdo.



NOME DO(A) ENTREVISTADO(A) :

PROTOCOLO NUMERO:

DATA DE NASCIMENTO :

NOME DO(A) ENTREVISTADOR(A):

DATA DA ENTREVISTA:

HORA DO INICIO DA ENTREVISTA:

HORA DO FIM DA ENTREVISTA: -

DURAGCAO TOTAL DA ENTREVISTA:

MINI 5.0.0 / Brazilian Version / DSM-IV / Current

MODULOS

PERIODOS EXPLORADOS

oz A

TIemMmooO®®» >

~

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM)
EDM com caracteristicas melancélicas
DISTIMIA

RISCO DE SUICIDIO

EPISODIO (HIPO)MANIACO
TRANSTORNO DE PANICO

AGORAFOBIA

FOBIA SOCIAL

TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO

DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIA(S) (N3o alcodlica

SINDROME PSICOTICA
ANOREXIA NERVOSA
BULIMIA NERVOSA

TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL

Atual (2 ultimas semanas) + vida ir
Atual (2 dltimas semanas) Opcional
Atual (2 ultimos anos)

Atual (ultimo més)

Atual + vida inteira

Vida inteira + atual (Ultimo més)
Atual

Atual (dltimo més)

Atual (ultimo més)

Atual (ultimo més) Opcional
Atual (12 ultimos meses)

Atual (12 ultimos meses)

Vida inteira + atual

Atual (3 ultimos meses)

Atual (3 ultimos meses)

Atual (6 Ultimos meses)

Vida inteira Opcional




INSTRUCOES GERAIS

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

e Entrevista:

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

e Apresentagao:
O MINI estd dividido em médulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria
diagnéstica.

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

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

e Convencgoes:

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

As frases escritas em “MAIUSCULAS” n3o devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). Sdo instrugdes
as quais o clinico deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagndsticos ao longo de
toda a entrevista.

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

As frases escritas entre (paréntesis) sao exemplos clinicos que descrevem o sintoma avaliado. Podem
ser lidos de modo a clarificar a questao.

Quando os termos sdo separados por uma barra (/) o clinico deve considerar apenas o termo que corresponde

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

As respostas com uma seta sobreposta (0) indicam que um dos critérios necessarios ao
estabelecimento do diagndstico explorado ndo é preenchido. O clinico deve ir diretamente para
o fim do médulo, cotar “NAO” no(s) quadro(s) diagndstico(s) correspondente(s) e passar ao
modulo seguinte.

¢ Instrugdes de cotagao :

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotacdo 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 questao foi, de fato, considerado
pelo(a) entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duracao, de frequéncia e as
alternativas “e / ou”).




N3do levar em conta os sintomas imputaveis a uma doenca fisica, ou ao uso de medicamentos, droga

ou alcool.

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

atualizacOes, pode contactar:

Yves LECRUBIER / Thierry HERGUETA
Inserm U302

Hoépital de la Salpétriére

47, boulevard de I'Hépital

F. 75651 PARIS

FRANCE

tel: +33 (0) 142 16 16 59
fax: +33 (0) 1 45 85 28 00
e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr

Patricia AMORIM

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

74000 — Goiania - Goias
BRASIL

Tel: + 55 62 208 85 50
fax: + 5562 285 43 60
e-mail: p.amorim@persogo.com.br

David SHEEHAN
University of South Florida
Institute for Research in Psychiatry

3515 East Fletcher Avenue
TAMPA, FL USA 33613-4788

ph: +1 813 974 4544

fax: +1 813 974 4575

e-mail
dsheehan@coml.med.usf.edu
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[: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

Al Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a),
durante a maior parte do dia, quase todos os dias? NAO SIM

A2 Nas duas ultimas semanas, teve, quase todo tempo, o sentimento de nao

ter mais gosto por nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coisas NAO SIM
gue lhe agradam habitualmente?

A1 OU A2 SAO COTADAS SIM ? NAO SIM

A3 Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem
interesse pela maioria das coisas:

a O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso aumentou ou
diminuiu sem que o tenha desejado ? (variacdo de + 5% ao longo do més,
isto é, + 3,5 Kg, para uma pessoa de 65 Kg) NAO SIM
COTAR SIM, s RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO oUTRO

b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade em pegar no
sono, acordar no meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM

¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo

contrario, sentiu-se agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto, quase NAO SIM
todos os dias?
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os NAO SIM
dias?
e Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM
f Teve dificuldade em concentrar-se ou em tomar decisdes, quase todos os NAO SIM
dias?
g Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que
seria melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM
A4 HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? NAO SIM
(ou 4 se A1 OU A2 = “NAO”)
EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR

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




A5a 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 >
0s quais teve os problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3a 3 A3g ]? NAO SIM 10

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

das coisas, sentia-se bem desde ha pelo menos dois meses? NAO SIM 11
ASb E COTADA SIM ? NAO SIm
EPISODIO
DEPRESSIVO
MAIOR PASSADO




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

A6 A2 ECOTADASIM? NAO SIM
a 12
Durante este ultimo periodo de depressao, quando se sentiu pior, perdeu a
b NAO  SIM
capacidade de reagir as coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam? 13
>
NAO  sim
Se NAO: Quando acontecia alguma coisa agradavel, era incapaz de se sentir
melhor, mesmo temporariamente?
A6a OU A6b SAO COTADAS SIM ?
Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem
interesse pela maioria das coisas:
A7 Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode
a sentir quando se perde uma pessoa querida? NAO SIM 14
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior de manha ? NAO SIM 15
¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, tendo
dificuldade em NAO SIM 16
voltar a dormir, quase todos os dias?
d A3c E COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS) ? NAO SIM 17
e A3aE COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE / DO PESO)? NAO SIM 18
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em
relacdo a NAO SIM 19

situagdao que vivia?




HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ?

NAO SIM

EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR
com Caracteristicas

Melancdlicas
ATUAL




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

B. DISTIMIA

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

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

ATUAL




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

C. RISCO DE SUICIDIO

Durante o ultimo més:

Cc1 Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar NAO SIM
morto (a) ?

C2  Quis fazer mal a si mesmo (a) ? NAO SIM

C3  Pensou em suicidar-se ? NAO SIM

C4  Pensou numa maneira de se suicidar ? NAO SIM

C5  Tentou o suicidio ? NAO SIM

Ao longo da sua vida:

C6  Jafez alguma tentativa de suicidio ? NAO SIM
HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6 ? NAO SIm
SE SIM, ESPECIFICAR O NIVEL DO RISCO DE SUICIDIO: RISCO DE SUICIDIO
ATUAL

Cl ou C2 ouC6 =SIM: LEVE
C3 ou (C2 + C6) = SIM : MODERADO

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

MODERADO []
Elevado I




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

D. EPISODIO (HIPO)MANJACO

D1 a

D2 a

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 CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU
ALcooL.

SE 0(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO” OU “CHEIO DE
ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por eufdrico ou cheio de energia,
qguero dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), extremamente
motivado(a) ou criativo(a) ou extremamente impulsivo(a).

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

Alguma vez teve um periodo em que estava tao irritdvel que insultava as
pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que nao eram de

sua familia?

NAO CONSIDERAR OS PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU
ALcooL.

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

Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM” ?

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

D3

a

b

c

SE D1b ou 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 :

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

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

Falava sem parar ou t3o rapidamente que as pessoas nao conseguiam
compreendé-lo(a) ?

SIM

SIM

SIM




d Os pensamentos corriam t3o rapidamente na sua cabega que ndo
conseguia acompanha-los ?

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

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

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

SIM

SIM

SIM

SIM

10

11



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

D4

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 ->
ou 4 st D1a = “NAO” (EPISODIO PASSADO) ou D1b = “NAO” (EPISODIO ATUAL) ? NAO SIM

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 NAO SIM 12

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

COTAR SIM, SE SIM NUM caso OU NO OUTRO

D4 E COTADA “NAO” ? NAO SIM

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

D4 E COTADA “SIM” ? NAO SIM

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




[: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AOMODULO 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 nao se sentiria assim

? Estas crises de ansiedade atingiam sua intensidade maxima em menos NAO SIM 1
de 10 minutos?
SO COTAR SIM SE RESPOSTA SIM AS DUAS QUESTOES
SE E1 = “NA0”, cOTAR “NA0” EM E5 E PASSAR A F1.
E2  Algumas dessas crises de ansiedade, mesmo ha muito tempo, foram
imprevisiveis ou ocorreram sem que nada as provocasse/ sem motivo ? NAO SIM 2
SE E2 = “NA0”, COTAR “NAO” EM E5 E PASSAR A F1.
E3  Apds uma ou vdrias dessas crises, ja houve um periodo de pelo menos
um més durante o qual teve medo de ter outras crises ou estava
preocupado(a) com as suas possiveis consequéncias ? NAO SIM 3
SE E3 = “NA0”, cOTAR “NAO” EM E5 E PASSAR A F1.
E4 Durante a crise em que se sentiu pior :
a Tinha palpitacdes ou o seu coracdo batia muito rapido ? NAO SIM 4
b Transpirava ou tinha as mdos Umidas ? NAO SIM 5
¢ Tinha tremores ou contra¢des musculares ? NAO SIM 6
d Tinha dificuldade em respirar ou sentia-se abafado(a) ? NAO SIM 7
e Tinha a impressao de sufocar ou de ter um né na garganta ? NAO SIM 8
f Sentia dor ou desconforto no peito ? NAO SIM 9
g Tinha nauseas, desconforto no estdbmago 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
| 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.

E6 Durante o ultimo més, teve pelo menos 2 dessas crises de ansiedade, e
sentia um medo constante de ter outra crise ?

SE E6 = “SIM”, PASSAR A F1.

E7 HA1,20U3 “SIM” EM E4?

Transtorno de Pédnico

Vida inteira
NAO SIM 17
Transtorno de Pénico
Atual
NAO SIM 18

Ataques Pobres em
Sintomas Vida inteira




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

F. AGORAFOBIA

F1 Sente-se particularmente ansioso ou desconfortavel em lugares ou em
situacOes das quais é dificil ou embaracoso escapar ou, ainda, em que é
dificil ter ajuda como estar numa multidao, esperando numa fila, longe
de casa ou sozinho (a) em casa, sobre uma ponte, dentro de um 6Onibus, NAO SIM 19

de um carro ou de um aviao?

SE F1=“NAO”, coTAR “NAO” EM F2.

F2 Tem tanto medo dessas situacdes que na pratica, evita-as, sente um

intenso mal-estar quando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) NAO SIM 20
ao ter que enfrenta-las ?
Agorafobia
Atual
F2 (Agorafobia atual) E COTADA “NAO” NAO SIM
e
E6 (Transtorno de Panico atual) E COTADA “SIM” ? TRANSTORNO DE PANICO
sem Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
E6 (Transtorno de Panico atual) E COTADA “SIM” ? TRANSTORNO DE PANICO
com Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
E5 (Transtorno de Panico Vida Inteira) E COTADA “NAO” ? AGORAFOBIA

sem historia de
Transtorno de Pénico
ATUAL




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

G. FOBIA SOCIAL

G1 Durante o ultimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado por estar
no centro das atencdes, teve medo de ser humilhado(a) em algumas

situacdes 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 ?
> 4
G2 Acha que esse medo é excessivo ou injustificado ? NAO SIM
G3  Tem tanto medo dessas situacBes sociais que, na pratica, as evita ou >
i I- f ? 5
sente um intenso mal-estar quando as enfrenta NAO  SIM
G4 Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma
significativa seu trabalho ou suas relagdes sociais? NAO SIM
G4 E COTADA “SIM” ? NAO SIM
FOBIA SOCIAL

ATUAL
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H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

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

N&o 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
alcool, 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 livrar-se delas ? NAO SIM

SE H2 = “NAO”, PASSAR A H4

H3  Acha que essas idéias sdo produto de seus préprios pensamentos e que
nao lhe sdao impostas do exterior ? NAO SIM

H4 Durante o ultimo més, teve, com freqliéncia, a necessidade de fazer
certas coisas sem parar, sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar
as maos muitas vezes, contar ou verificar as coisas sem parar, arruma- NAO SIM
las, coleciond-las ou fazer rituais religiosos?

H3 OU H4 SAO COTADAS “SIM” ? NAO SIM

H5 Pensa que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos sdo > 4
irracionais, absurdos(as) ou exagerados(as) ? NAO SIM

H6 Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de
forma significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas
relagdes sociais ou tomam mais de uma hora por dia do seu tempo ? NAO SIM



H6 E COTADA “SIM” ? NAO SIM

TRANSTORNO
OBSESSIVO-COMPULSIVO
ATUAL
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I. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

I1  Alguma vez viveu ou foi testemunha ou teve que enfrentar um acontecimento
extremamente traumatico, no decorrer do qual morreram pessoas ou vocé >
mesmo e/ou outros foram ameacados de morte ou foram gravemente feridos ~
. : : i NAO  sim 1
ou atingidos na sua integridade fisica+
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...
12 Durante o ultimo més, pensou freqiientemente nesse acontecimento de forma >
penosa ou sonhou com ele ou freqlientemente teve a impressao de revivé-lo? NAO SIM 2
13 Durante o ultimo més:
Tentou ndo pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-
lo(a) lembrar-se dele? NAO  SIM 3
Teve dificuldades em lembrar-se exatamente do que se passou? NAO SIM 4
Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NAO SIM 5
Sentiu-se desligado(a) de tudo ou teve a impressdo de se ter tornado um(a)
estranho(a) em relacdo aos outros? NAO SIM 6
7
Teve dificuldade em sentir as coisas, como se ndo fosse mais capaz de amar? NAO SIM
Teve a impressdo de que a sua vida ndo seria nunca mais a mesma, de que ja NAO SIM 8
nao encararia o futuro da mesma maneira?
> 4
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 13 ? NAO SIM
4  Durante o ultimo més:
Teve dificuldade para dormir ? NAO SIM 9
Estava particularmente irritavel, teve explosdes de raiva facilmente? NAO SIM 10
Teve dificuldades em concentrar-se? NAO SIM 11
d Estava nervoso(a), constantemente alerta? NAO SIM 12



e Ficava sobressaltado(a) por quase nada? NAO SIM 13
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM 14 NAO SIM
Durante o ultimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu
NAO SIM 14
trabalho, suas atividades cotidianas ou suas rela¢des sociais?
NAO SIm
I5 E COTADA SIM?
TRANSTORNO DE
ESTRESSE
POS- TRAUMATICO
ATUAL
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J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

J1  Nos ultimos 12 meses, por mais de trés vezes vocé bebeu, em menos
de trés horas, mais do que cinco latas de cerveja ou uma garrafa de >
vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica forte (pinga, caipirinha, NAO SIM
conhaque, vodka, whisky...) ?

J2 Durante os ultimos 12 meses:
Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool
para obter o mesmo efeito ? NAO SIM
Quando bebia menos, as suas maos tremiam, transpirava ou sentia-
se agitado (a) ?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar NAO SIM
uma ressaca? 3
COTAR “SIM”, SE resposTa “SIM” NUM caso OU NO OUTRO
Quando comecava a beber, com frequéncia bebia mais do que NAO SIM
pretendia ? 4
Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar NAO SIM
de beber ?
Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida,
bebendo ou se recuperando dos efeitos do alcool ? NAO SIM
Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou
menos tempo com os outros por causa da bebida ? NAO SIM
Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas
de saude ou problemas psicoldgicos? NAO SIM
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? NAO SIM

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

DEPENDENCIA DE ALCOOL
ATUAL

->
NAO SIM




13

Durante os ultimos 12 meses:

Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, quando tinha coisas
para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou
problemas?

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

NAO

SIM
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b Alguma vez esteve sob o efeito do alcool em situagGes em que isso
era fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um
instrumento perigoso... ?

¢ Teve problemas legais como uma interpelacdo ou uma condenacdo
ou uma detencdo porque tinha bebido?

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

HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM J3 ?

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

ATUAL




ANFETAMINA

BRANCA
CANNABIS
BASEADO
COCAINA
CODEINA
COLA
CRACK
MACONHA

MERLA

ECSTASY
ERVA
ETER

GASOLINA
HAXIXE
HEROINA
L.S.D.
MARIJUANA
MESCALINA

METADONA

LISTA DE SUBSTANCIAS

MORFINA
OPIO
PCP
PO
RITALINA
COGUMELO
SPEEDS
TEGISEC

TOLUENO

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

K1 Agora, vou Ihe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS / LER A LISTA
ABAIX0) uma lista de drogas e de medicamentos e gostaria que me dissesse
se, durante os ultimos 12 meses, usou varias vezes uma destas > 4
substancias para se sentir melhor, para mudar o seu estado de humor ou NAO
para ficar “ de cabega feita / chapado”?

SIM

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

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

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

Opiaceos: heroina, morfina, dpio, metadona, codeina, meperidina

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

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

Sedativos: Valium, Diazepam, Lexotan, Lorax, Halcion, Frontal, Rohypnol, barbituricos

Diversos: Anabolisantes, esterdides, “poppers”. Toma outras substancias?

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

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

e  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 [

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

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

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

SIM




b Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre,
fraqueza, diarréia, nauseas, suores, aceleracdo do coracao, 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 NAO SIM
para se sentir melhor ?

CoTAR “SIM”, SE resposta “SIM” NUM caso OU NO OUTRO

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

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

e Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando,
ou se recuperando dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO SIM
SELECCIONADA], ou ainda pensando nessas coisas ?
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K3

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

tempo com os outros por causa da(s) droga(s) ? NAO SIM 6

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]

mesmo sabendo que esta(s) |he causava(m) problemas de saude ou

problemas psicolégicos? NAO SIM 7

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM K2 ? NAO SIM

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): DEPENDENCIA DE

SUBSTANCIAS(S)

ATUAL

O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA DEPENDENCIA DE UMA/ > 4

VARIAS SUBSTANCIA(S) CONSUMIDA(S) ? NAO SIM

Durante os ultimos 12 meses:

Por vérias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeca feita / chapado” com

[SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas

para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou NAO SIM 8

problemas?

COTAR "sIM" SOMENTE SE A INTOXICACAO CAUSOU PROBLEMAS

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

SELECCIONADA] em situacdes em que isso era fisicamente arriscado como

dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso, etc.? NAO SIM 9

Teve problemas legais como uma intimagao ou uma condenag¢ao ou uma

detencdo porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO SIM 10

SELECCIONADA]?

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]

mesmo sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os

seus familiares ou com outras pessoas ? NAO SIM 11




HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 ? NAO SIM

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) :| ABUSO DE SUBSTANCIAS(S)
ATUAL




L. SINDROME PSICOTICA

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

SO COTAR SIM SE 0S EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCAO DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPCAO OU SE SAO
CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES.

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

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

ALUCINAC@ES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DO(a) ENTREVISTADO(A) OU DUAS OU MAIS
VOZES QUE CONVERSAM ENTRE Sl.

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

L3a Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forga exterior colocava,
dentro da sua cabeca, pensamentos estranhos que ndo eram os seus
ou o fazia agir de uma maneira diferente do seu jeito habitual ? NAO SIM
Alguma vez acreditou que estava possuido?

b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM
[iea

L4a Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais
através da televisao, do radio ou do jornal ou teve a impressao de

gue alguém que ndo conhecia pessoalmente estava particularmente NAO SIM
interessado em vocé?
b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM
[iea
L5a Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos achavam
estranhas ou fora da realidade e que eles ndo compartilhavam com NAO SIM SIM
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 QUESTOESDE L1 A L4



b SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ?

Léa Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas ndo podiam ouvir, como,
por exemplo, vozes?
CoTAR “SIM” “BizZARRO” UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDE SIM A
QUESTAO: Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou atos ou
ouvia duas ou mais vozes a falar entre elas?
b SE SIM : Isto lhe aconteceu durante o ultimo més?

L7a  Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas presentes
nao podiam ver, isto é, teve visdes quando estava completamente
acordado?

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

b SESIM : Isto lhe aconteceu durante o ultimo més?

OBSERVACOES DO CLINICO:

L8b  ATUALMENTE o(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE
INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS
ASSOCIACOES ?

L9b  ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO CLARAMENTE
DESORGANIZADO OU CATATONICO?

L10b 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?

L11 DE L1 A L10 HA PELO MENOS :

UMA QUESTAO « b » COTADA “SIM” BIZARRO
ou
DUAS QUESTOES « b » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ?

L12 DEL1 A L7 HA PELO MENOS:

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

L13a SeEL12E coTaDA “SIM” E SE HA PELO MENOS UM “SIM” DEL1AL7:

NAO SIM  SIM 10
NAO SIM 11
SIM
NAO SIM  SIM 12
[iga
NAO SIM 13
NAO SIM 14
NAO SIM 15
NAO SIM 16
NAO SIM 17
NAO SIM

SINDROME PSICOTICA
ATUAL

NAO SIM

SINDROME PSICOTICA
VIDA INTEIRA




O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA

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

b SE L13a E cotAapA “SIM”:
Vocé me disse, hd 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 0S SINTOMAS COTADOS "sIM" DE L1 A L7) ocorreram
somente durante esse(s) periodo(s) em que se sentia deprimido (a) /
euférico (a) / irritavel ?

SE L13a E coTaDA “SIM”:

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

d L13b OU L13c sio COTADAS “SIM”?

>
NAO  sSIMm
->
NAO  SIM 18
NAO SIM

TRANSTORNO DO HUMOR
com Sintomas Psicoticos

ATUAL

NAO SIM

TRANSTORNO DO HUMOR
com Sintomas Psicoticos

VIDA INTEIRA
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M. ANOREXIA NERVOSA

Mla Qual é asua altura? | _|_|_|]cm
b Nos ultimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ? || |__|kse
c O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AO LIMITE CRITICO >
INDICADO PARA A SUA ALTURA ? (Ver TABELA DE CORRESPONDENCIA ABAIXO) NAO SIM 1
Durante os ultimos 3 meses:
->
M2  Recusou-se a engordar , embora pesasse pouco ? NAO SIm 2
->
M3  Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais ? NAO SIm 3
M4a Achou que era ainda muito gordo(a) ou pensou que uma parte do seu
corpo era muito gorda ? NAO SIM 4
b A sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito
influenciadas pelo seu peso ou por suas formas corporais ? NAO SIM 5
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo ? NAO SIM 6
->
M5  HA PELO MENOS 1 "SIM" EM M4 ? NAO SIM
M6  PARA AS MULHERES APENAS: Nos Ultimos trés meses sua menstruacao nao -?
veio quando normalmente deveria ter vindo ( na auséncia de uma NAO SIm 7
gravidez) ?
PARA AS MULHERES: M5 E M6 SAO COTADAS "SIM" ? NAO SIM
PARA OS HOMENS: M5 E COTADA "SIM" ?
ANOREXIA NERVOSA
ATUAL

TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESO (SEM SAPATOS, SEM ROUPA)




ALTURA (cm) 140 145 150 155 160 165 170 175 180 185 190
Mulheres 37 38 39 41 43 45 47 50 52 54 57
PESO (Kg)
Homens 41 43 45 47 49 51 52 54 56 58 61

(15% DE REDUCAO EM RELACAO AO PESO NORMAL)
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N. BULIMIA NERVOSA

N1 Nos ultimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente”
durante as quais ingeriu quantidades enormes de alimentos num ->
espaco de tempo limitado, isto é, em menos de 2 horas? NAO SIM 8
N2 Durante os Ultimos 3 meses, teve crises de “comer ->
descontroladamente” pelo menos duas vezes por semana ? NAO SIM 9
N3  Durante essas crises de “comer descontroladamente” tem aimpressdo >
de ndo poder parar de comer ou de n3o poder limitar a quantidade de  NAO SIM 10
alimento que come ?
N4  Para evitar engordar depois das crises de “comer
descontroladamente”, faz coisas como provocar o vomito, dietas ->
rigorosas, praticar exercicios fisicos importantes, tomar laxantes, NAO SIM 11
diuréticos ou medicamentos para tirar a fome ?
N5 A opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima sdo muito ->
influenciadas pelo seu peso ou pelas suas formas corporais ? NAO SIM 12
N6 O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA .
(MODULO “M”)? NAO sIM 13
SE N6 = “NAO”, PAssAR A N8
N7  Estas crises de “comer descontroladamente” ocorrem sempre que o NAO SIM 14
seu peso é inferior a Kg*?
* RETOMAR O PESO CRITICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNGAO DA SUA ALTURA E
SEX0.NA TABELA Do M6épuLo “M” (ANOREXIA NERVOSA)
N8 N5E COTADA "SIM" E N7 COTADA “NAO” (OU NAO COTADA)? NAO SIM
BULIMIA NERVOSA

ATUAL




N7 E COTADA "SIM" ? NAO SIM

ANOREXIA NERVOSA
tipo Compulséo Periédica / Purgativa

ATUAL




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

O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

O1 Durante os ultimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado
a (a), inquieto (a), ansioso (a) com relacdo a varios problemas da vida ->
cotidiana ( trabalho / escola, casa, familiares / amigos), ou teve a NAO SIM 1
impressao ou lhe disseram que se preocupava demais com tudo ?
NAO COTAR SIM SE A ANSIEDADE pescrita CORRESPONDE A UM TIPO DE ANSIEDADE JA
EXPLORADA, COMO MEDO DE TER UM ATAQUE DE PANICO (TrRANsTORNO DE PANICO),
DE SER HUMILHADO EM PUBLICO (FOBIA SOCIAL), DE SER CONTAMINADO (TOC), DE
GANHAR PESO (ANOREXIA NERVOSA)...
>
Teve essas preocupacdes quase todos os dias? NAO SIM 2
b
02 Tem dificuldade em controlar essas preocupacdes (/ essa ansiedade) >
ou ela (s) o(a) impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? NAO SIM 3
DE 03 A O3f coTAR “NAO” 0S SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO QUADRO
DOS TRANSTORNOS EXPLORADOS ANTERIORMENTE
03 Nos Uultimos 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? NAO sIM 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 NAO SIM 7
branco” ?
Ficava particularmente irritavel ? NAO SIM 8
Tinha problemas de sono (dificuldade em pegar no sono, acordar no NAO SIM 9

meio da noite ou muito cedo, dormir demais)?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 03 ?

NAO SIM

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL




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

P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)

P1 Antes dos 15 anos:

a Freqlientemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa ? NAO SIM
b Freqlentemente mentiu, passou a perna/ enganou os outros ou NAO SIM
roubou ?
¢ Brutalizou, ameacou ou intimidou os outros ? NAO SIM
d Destruiu ou incendiou coisas porque quis? NAO SIM
e Fez sofrer animais ou pessoas porque quis? NAO SIM
f Forgou alguém a ter relagdes sexuais com vocé? NAO SIM
->
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM P1? NAO SIM
P2 Nao cotar “SIM” as respostas abaixo se os comportamentos
DESCRITOS ACONTECEM UNICAMENTE €m contextos politicos ou religiosos
ESPECIFICOS.

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

querer trabalhar para assegurar o minimo necessario? NAO SIM

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

c Frequentemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua) NAO SIM
companheiro (a) ou seus filhos ?

d Freglientemente mentiu, passou a perna ou enganou 0s outros para
obter dinheiro ou prazer ou mentiu apenas para se divertir ? NAO SIM

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

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

10

11

12



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

TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE

ANTI-SOCIAL
VIDA INTEIRA
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