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Trevizan, F. B. (2016). Depressdo, ansiedade, qualidade de vida e estratégias de
enfrentamento apos transplante cardiaco (Dissertacdo de Mestrado). Faculdade de Medicina

de Sdo José do Rio Preto / SP.

RESUMO

Diante da insuficiéncia cardiaca refrataria, transplante de coragdo ¢ o procedimento
terapéutico indicado para aumentar a sobrevida do paciente. A melhora do funcionamento
global e da qualidade de vida sdo fatores esperados no pos-cirirgico. Objetivos: identificar e
avaliar transtornos mentais e sintomas, tais como depressdo e ansiedade, qualidade de vida e
estratégias de enfrentamento diante da situacdo pds-cirirgica de transplante do coragdo.
Assim como, correlacionar as varidveis e compara-las entre sexo, faixa etdria e tempo de
transplante. Método: estudo transversal, quantitativo, com pacientes submetidos ao
transplante cardiaco no Hospital de Base de Sao José do Rio Preto. Os participantes
responderam ao Questionario Sociodemografico, ao Inventario de Depressao de Beck (BDI-
Il), ao Inventario de Ansiedade de Beck (BAI), ao MINI International Neuropsychiatric
Interview, a Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) e ao WHOQOL-BREF,
instrumento da Organizacdo Mundial de Saude para avaliar qualidade de vida. Para analise de
dados adotou-se nivel de significancia P<0,05. Resultados: participaram 33 pacientes, 67%
(n=22) do sexo masculino, idade média de 52 anos (£11,75), tempo médio de transplante: 10
anos (£3,39) e 33% (n=11) do sexo feminino, idade média de 54 anos (£11,04), com tempo
médio de transplante em 10 anos (£3,28). Os resultados do BDI-II indicaram que 91% (n=30)
apresentaram nivel minimo, 6% (#=2) nivel leve e 3% (#=1) nivel moderado de sintomas de
depressdo. No BAI, 94% (n=31) demonstrou nivel minimo, 3% (n=1) nivel leve e 3% (n=1)
nivel moderado de sintomas de ansiedade. WHOQOL-Bref revelou uma percepgdo da

qualidade de vida considerada boa (60-80 pontos) em todos os dominios: psicoldgico (70.45),
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relagdes sociais (69.7), ambiente (67.33) e fisico (63.53). Os dados da EMEP registraram
enfrentamentos focados em problemas (M=3,56 +0,68), religiosidade (M=3,55 +0,48),
suporte social (M=3,34 +0,73) e emoc¢do (M=1,76 +0,36). No MINI, foi registrado um tnico
caso de episodio depressivo maior atual e recorrente. Diferengas significantes foram
encontradas na percep¢do do dominio psicolégico de homens como sendo maior do que em
mulheres (P=0.0071). Homens estavam mais satisfeitos com o meio ambiente (P=0.0387);
pacientes com idade > 53 anos focando mais na religiosidade para o enfrentamento de
problemas do que pacientes com idades inferiores (P=0.039), sendo esta, também, sua
estratégia principal. Conclusio: embora a maioria dos participantes da amostra tenha
apresentado sintomas de depressdo e ansiedade, apenas um paciente foi identificado com
sintomas moderados nos dois dominios. Modo de enfrentamento focado no problema foi a
estratégia mais utilizada, seguida de foco na religiosidade, suporte social e emocao. Pacientes
classificaram as percepc¢des de qualidade de vida como ‘boas’, indicando sua satisfacdo com

a saude.

Palavras-chave: Adaptacdo psicologica; Ansiedade; Depressdo; Qualidade de vida;

Transplante de coragio.
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Trevizan, F. B. (2016). Depression, anxiety, quality of life and coping strategies after heart

transplantation (Master’s Degree). Faculdade de Medicina de S@o José do Rio Preto / SP.

ABSTRACT

Heart transplantation is the therapeutic procedure indicated to increase the survival of
patients with refractory heart failure. Improvement in overall functioning and quality of life
are expected factors in the postoperative period. Objectives: To identify and evaluate mental
disorders and symptoms, such as depression and anxiety, quality of life and coping strategies
in the post-surgical situation of heart transplantation, as well as to correlate the variables and
comparing them between sex, age group and time after transplantation. Method: A cross-
sectional, quantitative study with patients who have undergone heart transplantation at
Hospital de Base of Sdo José do Rio Preto, SP. Participants answered to the
Sociodemographic Questionnaire, the Beck Depression Inventory (BDI-II), Beck Anxiety
Inventory (BAI), the MINI International Neuropsychiatric Interview, the Ways of Coping
Scale (EMEP) and WHOQOL-BREF, World Health Organization to assess quality of life.
For data analysis, the significance level was considered P<0.05. Results: A total of 33
patients participated in the study, 67% (#=22) males, mean age 52 years (+ 11.75), mean time
after transplantation 10 years (£ 3.39). Female patients were 33% (n=11), mean age 54 years
(£ 11.04), mean time of transplantation 10 years (+ 3.28). The BDI-II results indicated that
91% (n=30) presented a minimal level, 6% (#=2) mild level and 3% (n=1) moderate level of
depression symptoms. In BAI, 94% (n=31) demonstrated minimal level, 3% (n=1) mild level
and 3% (n=1) moderate level of anxiety symptoms. WHOQOL-BREF showed a perception
of quality of life considered good (60-80 points) in all domains: psychological (70.45), social

relationship (69.7), environment (67.33) and physical (63.53). The EMEP data have
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registered a problem-focused coping strategy (M=3.56 + 0.68), religiosity (M=3.55 + 0.48),
social support (M=3.34 + 0.73) and emotion M=1.76 £+ 0.36). According to MINI, a single
case of major depressive episode, current and recurrent was recorded. Significant differences
were found in the perception of the psychological domain of men as being higher than in
women (P=0.0071). Men were more satisfied with the environment (P=0.0387); patients
aged > 53 years focusing more on religiosity for coping with problems than lower-aged
patients (P=0.039), which was also their main strategy. Conclusion: Although most
participants in the sample had symptoms of depression and anxiety, only one patient was
identified with moderate symptoms in both domains. The most used strategy was coping
problem-focused, followed by focusing on religiosity, social support and emotion. Patients
have classified the perceptions of quality of life as 'good', pointing out satisfaction with their

health.

Keywords: Psychological Adaptation; Anxiety; Depression; Quality of life; Heart

transplantation.
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INTRODUCAO

Sabe-se que o coragdo tem uma importancia funcional indispensavel para as pessoas,
sendo este, essencial para a manuten¢@o da vida. Concomitante a acdo fisioldgica do orgéo,
ele ¢ também dotado de conotagdes afetivas, tendo implicagdes que ultrapassam a sua
importancia anatomica. Dessa forma, questdes relacionadas ao coracdo interferem
diretamente no comportamento psicoemocional (Favarato, 2008; Oliveira, 2008; Pfeifer,
Ruschel, & Bordignon, 2013; Zaher, 2008). Quando o coragdo ¢ associado a patologia,
Almeida (2008) aponta o envolvimento de uma complexa interagdo dos aspectos que podem
ter papel preponderante na progressdo ou na velocidade da recuperagdo. “Assim, estd
comprovado que o comportamento, 0s processos psicoldgicos, ambientais, genéticos e a
saude estdo intimamente relacionados” (Almeida, 2008, p.41).

Relatério emitido pela Organizacdo Mundial de Saide (WHO, 2016) mostra, em
termos numéricos, que somente no ano de 2012, morreram 17,5 milhdes de pessoas em
funcdo de doengas cardiovasculares, sendo 80% dos dbitos registrados em paises de renda
média e baixa. O relatorio atribui o aumento dos indices ao envelhecimento da populagio e a
propagacdo de fatores de riscos associados a globalizacdo e a urbanizagdo. A WHO (2016)
estima que em 2030 o total de mortes por doengas cardiovasculares estard proximo a 22,2
milhdes. Nos relatérios divulgados em 2011 pelo Ministério da Satde e modificados em
2014, o 6bito decorrente de doengas cardiovasculares atinge a marca de 29,4% de todas as
mortes registradas no Brasil. Essa porcentagem representa um total de 308 mil pessoas que
faleceram em um ano, portadores de doencas cronicas do coragdo, vitimas de infarto e
acidente vascular cerebral (AVC). Das vitimas, 60% sdo do sexo masculino com idade média

de 56 anos.



O carater cronico das doencgas cardiacas, como as insufici€ncias, constituem-se como
processos ameacgadores e incertos, “que se relacionam ao sofrimento psiquico, a integridade
psicossocial, a desvantagem social, as incapacidades fisiologicas, a incerteza do sucesso do
tratamento, a possibilidade da rejei¢do chegando a morte” (Lemos, 2003, p. 38).

Segundo Yusuf et al. (2004), muitos sdo os fatores de risco para as cardiopatia
cronicas. Entre eles, os autores destacam os fatores psicossociais, a obesidade, a diabetes ¢ a
hipertensdo. Quantidade significativa de estudos tem encontrado uma relacdo entre
transtornos de humor, ansiedade e cardiopatias. A presenca de quadros depressivos em
pacientes cardiopatas dobra o risco de obito associado as doengas cardiovasculares. Assim, a
reabilitagdo de um paciente com cardiopatia deve abordar ndo s6 fungdes fisicas e
fisiologicas, mas também o funcionamento cognitivo e psicoldgico, principalmente se, no
pos-cirargico, o paciente receber um novo coracdo, como no caso do Transplante Cardiaco
(Almeida, 2008; Dew et al., 2015; Foster et al., 2011; Goodwin, Davidson, & Keyes, 2009;
Rejai et al., 2012; Ormel et al., 2007).

Em casos especificos, somente o tratamento terapéutico ndo ¢ suficiente, como
destacam Bacal et al. (2009). Nas cardiopatias mais graves, como a insuficiéncia cardiaca
(IC) refrataria, o transplante cardiaco ¢ reconhecido como a melhor estratégia terapéutica. E,
portanto, indicado para aqueles pacientes com pior progndstico e sem alternativas de
tratamentos clinicos. No entanto, € necessaria uma selecdo criteriosa para a escolha do doador
e do receptor a fim de atingir um aumento significativo na sobrevida do paciente, bem como
na sua capacidade de realizar exercicios fisicos, o retorno ao trabalho, as atividades e a
qualidade de vida (Bacal et al., 2009; Registro Brasileiro de Transplante de Orgaos, 2016;
Vasconcelos, Pessoa, Menezes, Floréncio, & Frota, 2015).

A colocagdao de Bacal et al. (2009) vai ao encontro da Associacdo Brasileira de

Transplantes de Orgdos — ABTO (2009), a qual postula que dentre as alternativas terapéuticas



encontradas para muitas doengas graves, o transplante tem se mostrado uma técnica segura e
eficaz de tratamento, determinando melhorias ndo s6 na qualidade, mas, na perspectiva de
vida. Isto se deve ao aperfeicoamento de técnicas cirurgicas, desenvolvimento de
imunossupressores € compreensao imunoldgica da compatibilidade e rejeicao.

Por conta dos altos indices de doengas cardiacas, relatorio publicado pelo Registro
Brasileiro de Transplante de Orgios e Tecidos - RBT (2016) sinaliza um aumento no nimero
de transplantes cardiacos entre os anos de 2011 e 2015, tendo passado de 160 para 353, com
previsdo de atingir a marca de 400 procedimentos no ano. Entre janeiro e margo de 2016, o
numero de transplantes cardiacos realizados no Brasil chegou a 75, sendo 28 dos
procedimentos identificados no estado de Sao Paulo.

A sobrevida do paciente apds o transplante também tem um aumento significativo.
Estudo que acompanhou 776 pacientes em situagdo de transplante cardiaco durante 25 anos
revelou que a expectativa de sobrevida ¢ de 78% nos primeiros cinco anos de transplante,
64% em 10 anos e 47% em 15 anos. A sobrevida média foi de 10 anos e a mediana de 14
anos. Apos alta, 60% retornaram ao trabalho em tempo parcial ou integral. Durante o
acompanhamento, 80% dos pacientes desenvolveram hipertensdo e 12% diabetes. Os dados
revelam ainda que 15% necessitaram de pelo menos uma internagdo por insuficiéncia
cardiaca. Durante o periodo de acompanhamento foram relatadas 257 mortes (33%) e, entre
as principais causas, 32,3% foram neoplasias e 30% causas cardiacas (Bruschi et al., 2013).

Avaliagdo e acompanhamento de equipes interdisciplinares sdo fundamentais para
pacientes candidatos e submetidos a um transplante cardiaco. Do ponto de vista psicossocial,
o estresse, as emog¢des negativas, os recursos de enfrentamento, os hébitos de vida e outros
fatores podem ter um impacto significativo sobre a recuperacdo e reabilitagdo desses

pacientes. A presenca de transtornos mentais nesses pacientes “repercutem de forma negativa



e direta sobre adesdo, sobre as modificacdes necessarias de estilo de vida e a disciplina
imposta pelo protocolo de tratamento” (Almeida, 2008; Bacal et al., 2009, p. €26).

Apds o transplante cardiaco, preocupagdes resultantes da condicdo de ser um pos-
transplantado cardiaco requerem adaptagdes nos modos de vida. Estas incluem, por exemplo,
cuidados com a possibilidade de infec¢des, alimentagdo balanceada e adequada, manutengao
do peso, administracdo rigorosa e continuada da medicacdo imunossupressora, adesdo as
orientagdes da equipe para manutengdo do bem-estar e reducdo de complicagdes,
especialmente nos meses iniciais. Essas modificagdes trazem um fendmeno nomeado por
Vasconcelos et al. (2015) de esvaziamento das escolhas pessoais, determinadas por
orientagdes e regras padronizadas e impessoais. O distanciamento entre o sujeito e sua
autonomia, apos a cirurgia, pode desencadear sintomas de depressdo, ansiedade e a falta de
suporte social que, quando associados, geram comorbidades e interferem diretamente no
prognostico da doenga.

Rejai et al. (2012) apontam que pacientes depressivos mostram indices maiores de
ndo-adesdo aos medicamentos e, além de serem menos propensos a modificarem seus habitos
fisicos, tém dificuldades de seguirem estilos de vida e dietas recomendadas, fazendo com que
aumente o risco de mortalidade.

Zannon (1999) em Mendonga e Ferreira (2005) explica que a capacidade de adesdo ao
tratamento vai além do seguimento rigoroso das regras impostas pelos clinicos, ou seja,
postula que se a adesdo é um conceito equivalente ao seguimento de instrugdes, esta
implicaria também na informacdo sobre a acdo do tratamento com os resultados esperados.
Autores afirmam ainda que, dependendo do carater cronico da doenca, as medidas a serem
tomadas pelos pacientes se tornam muito restritivas, e algumas delas ndo visam a cura, mas
sim o controle da doenga. Essas acdes implicam diretamente em mudangas significativas na

rotina do paciente, afetando desde dominios fisicos, até hdbitos alimentares, uso de



medica¢do, monitoramento constante, internacdes, reorganizacdo da renda familiar, controle
ambiental, disponibilidade de pessoas e outras mudangas comportamentais (Mendong¢a &
Ferreira, 2005).

Abordar os aspectos psicoldgicos desses pacientes se torna necessario durante todo o
processo, principalmente na alta do paciente e no seu seguimento longitudinal (Favarato,
2008). O sucesso do transplante cardiaco ndo € apenas o prolongamento da vida, mas também
otimizar o funcionamento psicossocial do paciente (Farmer et al., 2013; Grady et al., 2013;
Mauthner et al., 2012; Pfeifer et al., 2013; Rosenberger, Fox, DiMartini & Dew, 2012).

Evidencia-se entdo a importancia da equipe interdisciplinar, inclusive psicélogos, nos
processos de readaptagdes e ressignificacdes a nova vida. Da mesma forma que emergem
essas situagdes, emerge a necessidade de suporte social, profissional e espiritual,
fundamentais para o autocuidado e para melhor percep¢ao da qualidade de vida (Aguiar et al.,
2011; Feitoza, Rebougas, Silva, & Ribeiro, 2016; Vasconcelos et al., 2015; Tavares, 2004).

Relacionada a Saude, “Qualidade de Vida refere-se a percep¢do do individuo acerca
de sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes" (Vahedi, 2010, p. 140).
Qualidade de vida esté relacionada também com autoestima e o bem-estar pessoal, incluindo
aspectos da capacidade funcional, do nivel socioecondmico, do estado emocional, da
interacdo social, da atividade intelectual, do autocuidado, do suporte familiar, do proprio
estado de satude, dos valores culturais, €ticos e a religiosidade, do estilo de vida, da satisfacdo
com o emprego, das atividades didrias e do ambiente em que se vive (Aguiar et al., 2011).

Diante das questdes mostradas ¢ que Vasconcelos et al. (2015) mostram como o0s
ambulatdrios de transplantes cardiacos tem papel fundamental na manutencdo do bem-estar

do transplantado, podendo interferir nos anos de sobrevida com a melhora da percep¢do da



qualidade de vida, volta as atividades bésicas e instrumentais da vida diaria, assim como
retorno as atividades laborais.

Apesar do aumento da sobrevida, representado pelo sucesso do procedimento
cirargico, da possibilidade de melhora na qualidade de vida e do funcionamento global,
Lemos (2003) revela como € importante compreender, buscar e saber lidar com a experiéncia
de se viver com um novo cora¢do, principalmente pela constante sensacdo de incerteza sobre
os processos de rejeicdoes € do medo de uma recorréncia da doenca ou do surgimento de
outras suscetiveis como neoplasias e insuficiéncia renal. Para manutencdo dessas variaveis,
este estudo propde uma observacdo mais cuidadosa sobre aspectos psicoldgicos, tais como a
depressao, ansiedade, qualidade de vida e modos de enfrentamento de problemas.

Considerando a importancia dos aspectos psicoemocionais relacionados as
cardiopatias e a manutencao dos recursos adaptativos apos as cirurgias cardiacas ¢ que foram

elaborados os objetivos deste estudo.

OBJETIVOS

e Identificar, em pacientes que realizaram transplante cardiaco, presenca de transtornos
mentais e sintomas de depressao e ansiedade;

e Avaliar a percep¢do da qualidade de vida e estratégias de enfrentamento frente a
situagdo pds-cirurgica de transplante do coragao;

e Correlacionar as varidveis e comparar entre sexo, faixa etaria e tempo de transplante.



METODO

Delineamento da pesquisa

Foi realizado um estudo transversal, descritivo populacional, com anélise quantitativa.
Local

O estudo foi desenvolvido no Hospital de Base de S@o José do Rio Preto
(FUNFARME) e Faculdade de Medicina de S2o José do Rio Preto (FAMERP), em especifico
no Servigo de Transplante Cardiaco.
Participantes

Participaram 33 pacientes submetidos a um transplante cardiaco, em
acompanhamento pelo Servico de Transplante Cardiaco do Hospital de Base de Sdo José do
Rio Preto, com idade a partir de 17 anos, sem distingdo de classe ou género. O tamanho
reduzido da amostra se justifica pela frequéncia relativamente baixa de transplantes cardiacos
na unidade e por dbitos.
Critérios de inclusio

Pacientes que realizaram transplante cardiaco no préprio Hospital de Base de Sao José
do Rio Preto, estado de Sao Paulo.
Critérios de exclusao

Foram excluidos da pesquisa os pacientes menores de 17 anos e aqueles com
limitagdes que os tornavam impossibilitados de responder aos instrumentos.
Selecdo da amostra

Todos os pacientes que se enquadraram nos critérios de inclusdo e que ndo

apresentaram fatores impeditivos discriminados nos critérios de exclusdo (Figura 1).
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FIGURA 1

Representagao sistematica do método de rastreio e selegdo da amostra.

Materiais e Instrumentos de coleta de dados:

Foram incluidos no protocolo de pesquisa instrumentos aprovados para uso pelo
SatePsi (Sistema de Avaliacdo de Testes Psicologicos) e regulamentados pelo Conselho
Federal de Psicologia; validados na versdo brasileira; de aplicacdo e corre¢do simples e
rapida; com pregos reduzidos; utilizados na literatura em pesquisas semelhantes; e de facil
compreensao.

Segundo a literatura e seus manuais de orientagdes, somados, o tempo médio de
aplicagdo de todos os instrumentos foi de 1 hora e 30 minutos (Amorim, 2000; Braga,
Casella, Campos, & Paiva, 2011; Cunha, 2001; Gorenstein, Pang, Argimon, & Werlang,
2011; Seidl, Troccoli, & Zannon, 2001). Realizou-se um protocolo piloto a fim de averiguar o
tempo de aplica¢do dos instrumentos e definir a ordem de administragdo dos questionarios

(Figura 2). Dentro desses critérios, foram selecionados para compor o protocolo:



1° 20 30
Termo de Questionario
Consentimento Livre e [ Séciodemografico —> BDI-II e BAI
Esclarecido
4° 50 6°
WHOQOL-Bref —> EMEP —> MINI

FIGURA 2

Protocolo sequencial de aplicacdo.

- Questionario Sociodemografico (Apéndice A), criado pelo préprio pesquisador
para levantar dados sociodemograficos. O instrumento tem nove questdes que investigam
sexo, idade, escolaridade, estado civil, nimero de filhos, nimero de pessoas na mesma
residéncia ou de convivio mais proximo, situacdo empregaticia, tempo de transplante e
cardiopatia;

- Inventario de Depressio de Beck II (BDI-II — Beck Depression Inventory),
versdo brasileira de instrumento de autoaplicagdo composto por 21 grupos de informacdes,
cujo objetivo ¢ medir a intensidade dos sintomas da depressdo em adultos e adolescentes a
partir dos 13 anos de idade. Cada item possui quatro alternativas, subentendendo graus
crescentes de gravidade da depressdo, com escores de 0 a 3 (Gorenstein et al., 2011).

- Inventario de Ansiedade de Beck (BAI — Beck Anxiety Inventory), ¢ uma escala
de auto-relato, que mede, segundo Cunha (2001), a presenga e a intensidade de sintomas de
ansiedade. Criado inicialmente para ser usado em pacientes psiquidtricos, mostrou-se
adequado para a populacdo geral. O inventario € constituido de 21 itens em forma de
afirmacdes descritivas de sintoma de ansiedade sentidos pela pessoa, devendo ser avaliadas
pelo proprio individuo, numa escala de 4 pontos, sendo eles uma escala de niveis crescentes

de gravidade: (1) “Absolutamente ndo”; (2) “Levemente: ndo me incomodou muito”; (3)
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“Moderadamente: foi muito desagradavel, mas pude suportar”; (4) “Gravemente: dificilmente
pude suportar”.

- WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality Of Life — Abreviado)
(Anexo A) ¢ um instrumento que contém 26 questdes distribuidas em quatro dominios:
relagdes sociais, psicoldgico, fisico e meio ambiente. Cada dominio é composto por questdes
cujas pontuagdes das respostas variam entre 1 e 5. O instrumento € a versao abreviada do
WHOQOL-100, que consiste em 100 perguntas. As respostas a cada item do questionario
variavam de 1 a 5, sendo quanto mais proxima de 5, melhor a qualidade de vida. A soma dos
escores finais médios de cada dominio dependente, podia variar entre 4 ¢ 20. O questionario
WHOQOL-bref estd disponivel e liberado para uso em pesquisas no site:
http://www.ufrgs.br/psiquiatria/psiq/whoqol84.html (Braga et al., 2011; WHOQOL Group,
1993).

- Escala Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP) (Anexo B) um
instrumento derivado da Escala de Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro ¢ Becker (1985), em sua
versdo adaptada para a lingua portuguesa por Gimenes e Queiroz (1987), sendo submetido,
posteriormente, a analise fatorial por Seidl, Troccoli e Zannon (2001). O questionério ¢
composto de 45 itens distribuidos em 4 fatores: (1) Enfrentamento Focalizado no Problema
(18 itens), consistindo nas estratégias comportamentais que representam uma aproximacio
em relagdo ao estressor, direcionadas ao seu manejo ou solucdo, bem como estratégias
cognitivas voltadas para reavaliacdo e ressignificacdo de problemas; (2) Enfrentamento
Focalizado na Emogao (15 itens), abordando as estratégias cognitivas e comportamentais de
esquiva e/ou negacdo, expressdo de emocdes negativas, pensamento fantasioso, autoculpa
e/ou culpabilizacdo de outros, com fungdo paliativas ou de afastamento do problema; (3)
Busca de Suporte Social (5 itens), questionando a busca de apoio social emocional ou

instrumental para ajudar a lidar com os problemas; (4) Busca de Praticas Religiosas,
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identificando os pensamentos e comportamentos religiosos como modos de enfrentamento e
manejo do estressor. As respostas sdo dadas na escala de Likert de 5 pontos (1= nunca fago
isso. a 5= fago isso sempre.). Os escores sdo obtidos pela média aritmética e quanto mais
altos, maior a frequéncia de utilizag¢do da estratégia de enfrentamento (Seidl et al., 2001).

- MINI [International Neuropsychiatric Interview (Anexo C) é uma entrevista
diagnostica padronizada breve (15 a 30 minutos) compativel com os critérios do DSM-IV e
da CID-10 para transtornos mentais. A cota¢io de suas questdes é dicotdmica (SIM/NAO) “A
versdao Plus do MINI, mais detalhada, gera diagnosticos positivos dos principais transtornos
psicéticos € do humor do DSM-IV” (Amorim, 2000). O instrumento, de acordo com a autora
(2000), € destinado a utilizagdo dos cuidados primarios e nos ensaios clinicos, explorando 17
transtornos do Eixo I de acordo com os critérios do DSM-IV (Amorim, 2000);

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B) — O TCLE
seguiu o padrio proposto pelo Comité de Etica em Pesquisa e foi feito de acordo com a
Resolugdo n° 466/12.

Procedimentos de aplicacio

Como procedimento de coleta de dados, os participantes foram convidados a
preencherem os questiondrios nos dias de seus retornos as consultas, que costumavam
acontecer a cada seis meses para a maioria dos transplantados, ou enquanto realizavam algum
outro procedimento na unidade de satde. A coleta de dados ocorreu em uma unica sessio
para cada paciente, de forma individual, na sala de espera, no leito ou em qualquer outro local
que mantivesse as condi¢des de sigilo da coleta.

Os participantes foram informados sobre a pesquisa e convidados a participar da
mesma. Para os que aceitaram participar, foi solicitada a leitura e assinatura do TCLE. Em

seguida, os instrumentos eram entregues na ordem do protocolo. Em algumas aplicagdes os
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pacientes responderam sozinhos, no entanto, alguns pacientes eram analfabetos e precisaram
do auxilio de um profissional no preenchimento.

Em funcdo da utilizagdo de instrumentos de uso privativo da categoria, apenas dois
psicologos participaram do estudo. As coletas tiveram inicio em maio de 2015 e finalizaram

em abril de 2016 (Figura 3).
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FIGURA 3

Distribui¢ao de coletas de dados no periodo de desenvolvimento da pesquisa.

Analise de dados

Dados foram analisados por meio de estatistica descritiva e inferencial. Foram
realizados os testes de normalidade Lilliefors, Coeficiente de Correlacdo de Spearman (r) e
comparagdes amostrais de dados ndo-paramétricos com Mann-Whitney e de dados

paramétricos com Teste 7, assumindo-se nivel de significancia P<0,05.
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Aspectos Eticos
Projeto (CAAE: 43844315.1.0000.5415) aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa

da FAMERP (Anexo — D) (Parecer de n° 1.059.672, no dia 12 de maio de 2015).



RESULTADOS E DISCUSSOES

Caracteristicas Sociodemograficas

14

A amostra do estudo foi composta por 33 pacientes pos-transplantados cardiacos cujas

caracteristicas sao apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1

Distribui¢@o das caracteristicas sociodemograficas da amostra (N=33)

M DP

Idade 52,67 11,38

Masculino 52,05 11,75

Feminino 53,91 11,04
Tempo de Transplante (anos) 9,76 3,32

Masculino 9,54 3,39

Feminino 10,18 3,28

n %

Sexo

Masculino 22 67

Feminino 11 33
Escolaridade

Nenhuma 2 6

1* a 4 série 16 48

5* a 8* série 5 15

Ensino Médio 6 18

Ensino Superior 4 12
Estado Civil

Solteiro 7 21

Casado 23 70

Separado 3 9
Com quem vive

Sozinho 3 9

Esposo(a) e(ou) filhos 25 76

Pais e(ou) outros parentes 5 15
Com quantas pessoas mora

0 a 2 pessoas 9 27

3 a4 pessoas 20 61

5 ou mais pessoas 4 12
Situacio Empregaticia

Trabalho e me sustento 1 3

Trabalho e contribuo com a familia 3 9

Trabalho e sou o principal responsavel 1 3
pelo sustento da familia

Aposentado 28 85
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Observou-se distribui¢do predominante de individuos do sexo masculino (67%),
ensino fundamental incompleto (48%, n=16), casado (70%, n=23), aposentados (85%, n=28),
vivendo com esposo(a) e/ou filhos (76%, n=25) e residindo com trés ou quatro pessoas (61%,
n=20).

Indices semelhantes quanto as caracteristicas da amostra foram observado em estudo
desenvolvido em um hospital de Belo Horizonte, que investigou o perfil demografico e
epidemiologico de pacientes submetidos a um transplante cardiaco. Os resultados
encontrados mostraram predominio de pacientes do sexo masculino, em unido estavel, com
ensino fundamental incompleto e aposentados. A faixa etaria média de 53 anos também pode
ser observada em outros estudos sobre o tema (Aguiar et al. 2011; Cunha, Miyazaki,
Villafanha, Santos-Junior, & Domingos, 2014; Delgado et al., 2015; Farmer et al., 2013;
Grady et al., 2013; Matos et al., 2011; Pfeifer et al., 2013; Torba, Czyzewski, Jasinska, &
Religa, 2014; White-Williams et al., 2013).

O perfil predominantemente masculino dos pacientes se justifica em razio da idade
avancada e pelo fato do sexo masculino estar associado ao nimero e a intensidade de fatores
de risco para cardiopatias. Estudos que analisaram a prevaléncia de fatores de risco por sexo
observaram que tabagismo, pressdo arterial ndo controlada, colesterol total elevado, HDL-
colesterol diminuido e triglicérides elevados sdo significantemente mais prevalentes em
homens do que em mulheres (Bloch, Rodrigues, & Fiszman, 2006; Marcopito et al., 2005;
Matos et al., 2011; WHO, 2016).

Dados referentes ao estado civil dos participantes também se assemelham aos achados
de Matos et al. (2011) e Lemos (2003), os quais revelaram indices de 77% e 67%,
respectivamente, de pacientes casados, o que pode significar, segundo Matos et al. (2011) a

busca constante e a possivel satisfagdo com o suporte social.
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Apesar da idade da amostra ter variado entre 30 e 71 anos, a faixa etaria da maioria
dos participantes do estudo se concentrou entre os 30 aos 60 anos, conforme a Figura 4. Na
comparagdo por sexo, mulheres apresentaram idades mais elevadas. Dentre os participantes
do sexo masculino, a faixa etaria variou entre 30 ¢ 71 anos, com concentragao entre 44 ¢ 59

anos. Entre as mulheres, a idade variou entre 34 e 71 anos, com concentracdo na faixa de 45 a

62 anos.
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FIGURA 4

Faixa etaria geral e por sexo dos participantes da amostra.

Andlise do tempo de transplante indica um tempo minimo de 4 anos € um tempo
maximo de 14 anos, tanto para homens quanto para mulheres. Diferengas puderam ser
notadas apenas na concentragdo, onde a maior prevaléncia nos homens ficou localizada na
faixa de 6 a 13 anos (MD=10 anos) e na mulheres, a prevaléncia ocupou a faixa que varia

entre 8 e 13 (MD=11 anos) (Figura 5).
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FIGURA 5

Tempo de transplante cardiaco geral e por sexo dos participantes da amostra.

Variaveis Psicossociais

Entre as varidveis psicossociais, foram avaliados sintomas de depressdo e de
ansiedade, percep¢do da qualidade de vida e estratégias de enfrentamento de problemas
(coping).

A Tabela 2 apresenta a classificagdo dos sintomas depressivos e as comparagdes por
sexo, faixa etaria e tempo desde o transplante. Foram registrados sintomas de nivel minimo,
leve e moderado na amostra geral. Homens demonstraram ocorréncia de sintomas de nivel
minimo e leve, sem ocorréncia de nivel moderado e grave, enquanto as mulheres
apresentaram sintomas minimos, leves e moderados, sem ocorréncias de nivel grave. Na
comparagdo por sexo, mulheres relataram mais sintomas de depressdo do que os homens, no
entanto, mesmo ndo sendo significante (P=0.3101), os achados foram semelhantes aos dados
de Cunha et al. (2014), onde apesar das mulheres terem apresentado mais sintomas em

relagdo aos homens, também nao foi constatada diferenca significante entre os géneros.
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Tabela 2
Classificag¢do dos sintomas depressivos (BDI-II) e comparag¢do dos sintomas por sexo, faixa
etaria e tempo de transplante cardiaco

BDI-II Minimo Leve Moderado Grave
(0-13) (14-19) (20-28) (29-63)
n % n % n % n %  “P-valor
Amostra (N=33) 30 91 2 6 1 3 - -
Sexo 0.3101
Homens (n=22) 21 95 1 5 - - - -
Mulheres (n=11) 9 82 1 9 1 9 - -
Faixa etaria 0.2937
<52 anos (n=13) 12 92 1 8 - - - -
> 53 anos (n=20) 18 90 1 5 1 5 - -
Tempo de Tx 0.4494
<10 anos (n=17) 14 82 2 12 1 6 - -

> 11 anos (n=16) 16 100 - - - - - -

Nota. Tx = transplante; BDI-II = Beck Depression Inventory-II;
Assume-se nivel de significancia para P<0.05;
Teste Mann-Whitney.

Pacientes com 53 anos ou mais mostraram ocorréncias de sintomas de depressdo de
nivel minimo, leve e moderado, enquanto pacientes com 52 anos ou menos apresentaram
apenas sintomas de nivel minimo e leve. Na comparagdo por faixa etaria, o grupo com 53
anos ou mais demonstrou maiores niveis de sintomas de depressdo, porém, essa comparagio
ndo foi significante (P=0.2937).

Analisando os pacientes pelo tempo desde o transplante, aqueles que tinham 10 anos
ou menos da data da cirurgia apresentaram ocorréncias de sintomas de nivel minimo, leve e
moderado, enquanto os pacientes com 11 anos ou mais desde o transplante apresentaram
somente nivel minimo de sintomas de depressdo. Os participantes com até 10 anos de
transplante apresentaram mais niveis de sintomas de depressao do que pacientes com mais de
11 anos, entretanto, essa comparacdo também ndo foi significante (P=0.4494). Dados do
MINI revelaram que 3,03% (n=1) apresentaram critérios diagnosticos para depressdo. O

instrumento nao identificou a presenca de outros transtornos mentais.
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Estudos que acompanharam e avaliaram a depressdo e a ansiedade em pacientes na
fila de espera e até 12 meses ap0s o transplante, revelaram uma diminui¢@o nos niveis desses
sintomas. Durante a permanéncia na fila de espera, 32,1% dos pacientes apresentavam
transtornos psicoldgicos. Apds a cirurgia, os indices tiveram uma diminui¢do de 21,3%
(Sanchez et al., 2016).

E importante ressaltar que muitos dos sintomas fisicos, caracteristicos do quadro
clinico médico do paciente apds o transplante, coincidem-se com os sintomas somaticos da
depressdo. A reabilitagdo cardiovascular apos transplante, de acordo com Almeida et al.
(1999), ¢ influenciada por aspectos fisioldgicos tipicos pds-transplante. Os autores, em seus
estudos sobre as complicagdes apds transplante cardiaco, apontam alguns sintomas fisicos
que decorrem do quadro clinico: a denervag¢do cardiaca, menor resposta da frequéncia
cardiaca ao exercicio, aumento da frequéncia cardiaca em repouso e do tonus simpatico, uso
de drogas imunodepressoras com efeitos musculares, possibilidade de caquexia cardiaca e
descondicionamento fisico podendo ser de longa durac¢do, hipertensdo arterial, cansaco
subjetivo e outros.

Estudos tém relatado ocorréncia de sintomas de depressdo associados a cardiopatias.
Foram levantadas questdes, no entanto, sobre a validade da avaliagdo de sintomas de
depressdo com questionarios de autorrelato no contexto de doencas médicas aguda ou
cronicas (Kroemeke, 2016; Pourafkari, Ghaffari, Shahamfar, Tokhmechian, & Nader, 2016;
Thombs et al., 2010; Tully et al., 2015; Tylee et al., 2016).

Autores descreveram alteracdes somadticas e comportamentais da depressdo,
dividindo, entdo, o BDI-II em dois fatores para a depressdo autorrelatada, sendo chamados de
Cognitivo-afetivo e Somato-afetivo. O segundo fator, também conhecido como ‘somatico’,
compde-se dos seguintes itens: falta de energia, alteragdes no padrdo do sono e no apetite,

irritabilidade, dificuldade de concentragdo e cansaco ou fadiga (Beck, Steer, & Brown, 2011;
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Carlantonio, Santiago, Ribeiro, & Arcoverde, 2015; Dessotte et al., 2015; Delisle, Beck,
Dobson, Dozois, & Thombs, 2012b; Thombs et al., 2010; Wang & Gorenstein, 2013) .

Sintomas que normalmente ocorrem apo6s uma cirurgia cardiaca incluem fadiga ou
perda de energia, alteragdes no sono, mudangas no apetite, e “podem ser mal interpretados
por profissionais da saude, pesquisadores ou pacientes com transtorno de humor” (Thombs et
al., 2010, p. 61), justamente por se assemelharem aos sintomas somaticos da depressao.

A Figura 6 mostra a porcentagem das ocorréncias dos sintomas somaticos € cognitivo-
afetivos da depress@o apds o transplante cardiaco, bem como a comparagdo por sexo, faixa

etaria e tempo desde o transplante.

B Somatico Cognitivo-afetivo

2 11 anos T 25%
<10 anos Tx 41%

2 53 anos 30%
<52 anos 38%

Mulheres 45%
Homens 27%

FIGURA 6

Sintomas somaticos e cognitivo-afetivos da depressdo em pacientes transplantados cardiacos
comparados por sexo, faixa etaria e tempo de transplante.

Fica evidente que os sintomas somaticos da depressdo superaram os sintomas
cognitivo-afetivos em todas as categorias. Os achados deste estudo se assemelham aos de
outras pesquisas, com apontam Thombs et al. (2010). O mesmo instrumento utilizado neste

estudo para mensurar sintomas de depressdo (BDI-II), quando utilizado em pacientes com
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cardiopatias, revelou que 50 a 75% dos pacientes relatam a ocorréncia de sintomas somaticos,
que podem ser responsaveis por até 10 pontos no escore total de sintomas de depressdo. Esse
fator deve ser motivo de atencdo para o profissional que ird avaliar pacientes nessas
situacdes, pois, existe uma grande dificuldade pratica em determinar se sintomas somaticos
especificos como a fadiga e a mudanca de apetite sdo resultados da depressdo ou da condi¢ao
médica do paciente (Delisle et al., 2012a; Thombs et al., 2010).

Na avaliagdo dos resultados, em se tratando de pacientes com morbidades cardiacas,
os indices de sintomas depressivos podem ser confundidos pela presenga de uma condig¢do
médica aguda ou crdnica.

Dados indicados na Tabela 3 revelam a classificacdo dos sintomas de ansiedade nos
participantes do estudo. Os sintomas se concentraram no nivel minimo. Niveis leves e
moderados também estdo presentes nos dados. Além dos sintomas minimos, homens
revelaram sintomas de nivel leve e mulheres revelaram sintomas de nivel moderado de

ansiedade. Nao foram registradas ocorréncias de nivel grave na amostra.

Tabela 3

Classificagdo dos sintomas de ansiedade (BAI) apos transplante cardiaco
BAI Geral Homens Mulheres

n % n % n %

Minimo (0-10) 31 94 21 95 10 91
Leve (11-19) 1 3 1 5 - -
Moderado (20-30) 1 3 - - 1 9
Grave (31-63) - - - - - -
Total 33 100 22 100 11 100

Nota. BAI = Beck Anxiety Inventory

Indices relativos a ansiedade encontrados no estudo podem ser comparados com a
literatura, indicando também que pacientes pds-transplantados cardiacos apresentaram baixos
niveis de ansiedade e depressdo. Esses achados revelaram que os escores de ansiedade e

depressdo se estabelecem, na maior parte dos sujeitos em condi¢do de pos-transplante, nos
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niveis minimo/normal e leve. Os autores apontam ainda que esses pacientes dedicam maior
foco no planejamento futuro, principalmente no que diz respeito as necessidades de apoio e
suporte social, sendo este foco a causa para reduzidos sintomas de ansiedade, depressdo e
bons niveis de qualidade de vida, aproximando-se dos niveis de saude mental da populagao
geral (Heilmann et al., 2016).

A Tabela 4 apresenta a correlacdo entre os sintomas de depressdo e de ansiedade com
as caracteristicas sociodemograficas, no entanto, ndo foram encontradas correlagdes

significantes das caracteristicas com os sintomas de depressao.

Tabela 4
Correlagdo entre os sintomas de depressio e de ansiedade com caracteristicas
sociodemograficas apos transplante cardiaco

Correlacio Sintomas Sintomas de
“P-valor Depressivos Ansiedade
Sexo 0.3083 0.567
Idade 0.1589 0.3376
Escolaridade 0.7136 0.9012
Estado Civil 0.2676 0.1719
Com quem mora 0.1294 0.0418*
Qtd. de pessoas que moram 0.3498 0.4635
Situacdo empregaticia 0.7315 0.2513
Tempo de Tx 0.6164 0.5873
Sintomas de depressdo - 0.0254*

Nota. Tx = Transplante; Qtd = Quantidade.
*Teste de Spearman
*P<.05.

Ja na observagdo dos sintomas de ansiedade, foram observadas duas correlagdes
significantes. A primeira ¢ a correlacdo da ansiedade com as pessoas que moram juntos com
os pacientes (P=0.0418), ou seja, participantes que moram com 0s pais ou outros parentes
nio apresentaram sintomas de ansiedade (=5, M=0, £0); pacientes que moram sozinhos
revelaram escores baixos dos sintomas de ansiedade (n=3, M=1,33 +0,58), enquanto
pacientes que moram com maridos/esposas e/ou filhos revelaram maiores escores de
sintomas de ansiedade (n=25, M=3,12 +5,44). Também foi observada correlagio significante

positiva entre os sintomas de ansiedade e os sintomas de depressdo (P=0.0254). Dados
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revelaram que quanto maior os sintomas de ansiedade nos participantes, maiores eram o0s

escores dos sintomas de depressdo. Essa correlagdo também foi encontrada por Nunes, Rios,

Magalhides e Costa (2013), onde a presenca de sintomas de ansiedade associou-se a presenca

de sintomas de depressdo e vice-versa.

Nao houve correlagdes significantes de aspectos mentais como a depressdo e a

ansiedade com sexo, idade e tempo de pos-operatorio, assemelhando-se aos achados de

Heilmann et al. (2016) que, além de ndo ter encontrado correlacdes significantes nestas

variaveis, pontuaram que tanto a saude mental quanto problemas emocionais devem ser

considerados em todos os pacientes independentemente do sexo, idade ou o tempo de

transplante.

Tabela 5

Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) nos diferentes dominios e comparagdo por sexo, faixa
etaria e tempo de transplante cardiaco

Dominios Geral Fisicos Psicologicos Social Meio Ambiente
M DP M DP M DP M DP M DP

Amostra 16,06 2,71 14,16 2,15 1527 2,56 15,15 2,53 14,77 1,63
Sexo

Homens 16,64 226 1452 1,86 16,09 2,10 1558 245 1518 1,30

Mulheres 1491 327 1345 2,60 13,64 269 1430 2,61 13,95 1,96
P-valor ®0.1130 °0.2441 80.0071%* 0.1877 %0.0387*
Faixa etaria

<52 anos 1631 2,43 1442 1,67 1564 1,58 15,69 1,65 1488 1,18

> 53 anos 1590 294 14,00 244 1503 3,05 148 296 14,7 1,89
P-valor °0.6853 %0.5939 %0.4590 0.3289 °0.9413
Tempo de Tx

<10 anos 15,53 3,04 13,88 2,55 14,71 2,78 1514 3,05 14,65 1,5

> 11 anos 16,63 228 1446 1,67 1588 222 1517 1,94 1491 1,79
P-valor °0.4387 %0.4461 %0.1937 0.6919 °0.6268

Nota. Tx = Transplante; M = Média; DP = Desvio Padrao;

dTeste T.;

® Teste Mann-Whitney;
* P<.05; **P<01.
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A Tabela 5 ilustra as médias dos dominios da Qualidade de Vida nos pacientes pos-
transplantados do coragdo. O questionario utilizado avaliou a percep¢do dos sujeitos sobre
quatro dominios principais, sendo eles: fisico, psicoldgicos, social e meio ambiente.

Apesar dos possiveis resultados adversos em decorréncia do processo cirdrgico, como
de infecgdes, hospitalizagdo e internacdes frequentes, readequagdes no estilo de vida e uso
frequente de medicamentos, os dados mostraram uma boa percepcao da qualidade de vida da
amostra geral, com melhores médias para o dominio psicolédgico, seguido do dominio social,
meio ambiente e dominio fisico. Na comparacdo por sexo, homens apresentaram melhores
percepgdes de qualidade de vida. Vasconcelos et al. (2015) sugerem que o transplante
cardiaco € percebido pelos pacientes como uma possibilidade de restabelecer suas condi¢des
de satude, sendo esse um dos motivos de boas percepgdes da qualidade de vida. Os autores
ressaltam ainda que apds os pacientes superarem as dificuldades iniciais, geralmente os
individuos retomam suas atividades e passam a planejar as atividades da vida diaria, elevando
assim o nivel de bem-estar e, consequentemente, a saude. “Mesmo com todas as dificuldades,
os receptores de Orgdos apresentaram-se felizes, gratos e vitoriosos por terem sobrevivido
apos o transplante cardiaco” (Vasconcelos et al., 2015, p. 577).

As melhores médias obtidas pelos homens foram correspondentes as médias da
amostra total, sendo o dominio psicolégico melhor avaliado, seguido do dominio social, meio
ambiente e dominio fisico. Mulheres apresentaram médias inferiores aos homens em todos os
dominios, tendo o dominio social com melhor indice, seguido de satisfagdo com o meio
ambiente, dominio psicologico e dominio fisico. Diferencas significantes entre os sexos
foram encontradas nos dominios psicoldgicos (P=0.0071) e na satisfagdo com o meio
ambiente (P=0.0387), com resultados superiores para os homens.

Quando comparados por faixa etaria, pacientes com até 52 anos de idade

apresentaram melhores médias de qualidade de vida em todos os dominios, avaliando como
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melhor dominio o social, seguido do dominio psicoldégico, meio ambiente e fisico. Ja
pacientes com 53 anos ou mais perceberam o dominio psicoldégico como sua melhor média,
seguido do dominio social, meio ambiente e dominio fisico. Ndo foram encontradas
diferencgas significantes nos dominios na comparacao por faixa etaria.

Analise da comparagdo da qualidade de vida por tempo de transplante indicou que
pacientes com 11 anos ou mais desde o transplante apresentaram melhores indices em todos
os dominios, sendo melhor avaliado o dominio psicolégico, social, meio ambiente e fisico.
Enquanto pacientes com até 10 anos de transplante revelaram médias inferiores, a ordem dos
dominios melhores avaliados foi igual. A comparacdo nao apresentou diferengas significantes
dos dominios quando comparados por tempo de transplante.

O estudo de Torba et al. (2014) se assemelha no sentido de também ndo ter
encontrado correlagdes significantes na comparagdo da qualidade de vida quando observados
por faixa etaria ou por tempo desde o procedimento cirurgico.

Os indices de qualidade de vida para cada dominio estdo descritos na Figura 7. Os
valores foram transformados em um escala de 0 a 100: 0-20 (muito ruim), 21-40 (ruim), 41-
60 (nem ruim nem bom), 61-80 (bom) e¢ 81-100 (muito bom). Na amostra total, dados
revelam percepgdes consideradas ‘boas’ em todos os dominios. Mulheres avaliaram todos os
dominios de qualidade de vida como ‘bons’, exceto o dominio fisico, classificado como ‘nem
ruim nem bom’. Ja os homens, pacientes de todas as faixas etarias e, independente do tempo
de transplante, revelaram percepg¢des ‘boas’ em todos os dominios avaliados. Nenhum
dominio foi considerado ‘muito bom’, ‘ruim’ ou ‘muito ruim’.

A literatura mostra dados semelhantes aos levantados neste estudo. Torba et al. (2014)
apontam para o aumento da boa percep¢do da qualidade de vida em pacientes apds serem

submetidos ao transplante cardiaco.
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Valores da percep¢do da Qualidade de Vida em pacientes apds transplante cardiaco.



27

Em seus achados, Torba et al. (2014) indicam que 93,7% dos pacientes pds-
transplantados relataram mudancas significantes na qualidade de vida. Os autores destacam
também uma diferenca significativa na saide mental dos pacientes. Os indices de satisfacdo
com a saude mental antes e depois do transplante de coracdo foram estatisticamente
significantes. Estudos apontam que a qualidade de vida antes do transplante cardiaco esta
correlacionada com a percepcao subjetiva da saude, enquanto no pds-transplante a percepcao
da qualidade de vida se relaciona diretamente com o nivel de satisfacdo do paciente com seu
estado de saude, sendo este um dos principais fatores que possibilitam o aumento dos niveis
(Riedmayr, Tammen, Behr, Wittig, Bullinger, Reichart, & Angermann, 1998; Torba et al.,
2014).

Estratégias de enfrentamento de problemas, ou Coping, em pacientes pds-
transplantados também foram avaliadas. As respostas ou estratégias de enfrentamento tém
sido classificadas, segundo Seidl et al. (2001), em quatro categorias, sendo duas principais,
conforme suas fungdes: enfrentamento focalizado no problema e enfrentamento focalizado na
emoc¢ao.

Os autores postulam que, no enfrentamento focalizado no problema, a pessoa se
orienta no manejo ou na modificagdo do problema ou no agente estressor, numa tentativa de
controlar ou lidar com a ameaca, o dano ou o desafio, sendo, em geral, “estratégias ativas de
aproximacdo em relagdo ao estressor, como solu¢do de problemas e planejamento”; ja o
enfrentamento orientado a emocdo tem como funcdo principal a regulacdo da resposta
emocional causada pelo problema/estressor. Essa estratégia pode “representar atitudes de
afastamento ou paliativas em relacdo a fonte de estresse, como a negacdo ou esquiva” (Seidl
etal., 2001, p. 225).

Além das duas principais estratégias citadas, estudos revelam a existéncia de outros

dominios nos modos de enfrentamento e afirmam que podem ser utilizadas simultaneamente
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no manejo de situagdes estressoras: busca de suporte social, religiosidade e distragdo (Carver,
Scheier & Weintraub, 1989 em Seidl et al., 2001; Endler & Parker, 1999 em Secidl et al.,
2001; Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro & Becker, 1985 em Seidl et al., 2001).

A Tabela 6 apresenta os resultados obtidos da avaliagdo dos modos de enfrentamento
nos diferentes dominios, inclusive no dominio religioso / fantasioso e de suporte social, bem

como sua comparagao por sexo, faixa etaria e tempo de transplante.

Tabela 6
Modos de enfrentamento de problemas (EMEP)' e comparagio por sexo, faixa etaria e tempo
de transplante cardiaco

Problema Emocdo Religiosidade Suporte Social

Dominios M DpP M DpP M DP M DpP
Amostra 3,56 0,68 1,76 0,36 3,55 0,48 3,34 0,73
Sexo

Homens 3,69 0,63 1,74 0,38 3,55 0,5 3,45 0,78

Mulheres 3,30 0,72 1,80 0,33 3,54 0,45 3,13 0,62
P-valor ?0.1194 ’0.6628 ?0.9760 °0.1364
Faixa etaria

<52 anos 3,61 0,65 1,65 0,30 3,33 0,48 34 0,51

> 53 anos 3,53 0,71 1,93 0,57 3,67 0,42 34 0,81
P-valor ?0.7354 %0.1722 0.0390* 0.9853
Tempo de Tx

<10 anos 3,55 0,71 1,74 0,36 3,52 0,53 3,34 0,61

> 11 anos 3,57 0,66 1,78 0,38 3,58 0,43 3,35 0,86
P-valor ?0.9413 ?0.8121 ?0.7386 ?0.9732
Nota. Tx = Transplante; M = Média; DP = Desvio Padrio.
* Teste T.
® Teste Mann-Whitney.
* P<.05

Dados da amostra revelam estratégias de enfrentamento orientadas para os problemas,
seguidas de foco na religiosidade ou pensamento fantasioso e suporte social. A estratégia

menos frequente (menores escores) foi encontrada para enfrentamento focado na emocdo. Os

' Médias dos dominios da EMEP, publicadas por Seidl et al. (2001, p.231), em amostra de 157 portadores de
enfermidades cronicas, onde o agente estressor foi o problema de saude: Focalizagdo no Problema (M=3,68 +
0,59); Focalizado na Emogdo (M=2,22 + 0,64); Praticas Religiosas ¢ Pensamento Fantasioso (M=3,50 + 0,86);
Busca de Suporte Social (M=3,62 + 0,67).
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dados encontrados se assemelham com as observagdes de Seidl et al. (2001), quando afirmam
que os resultados referentes a utilizagcdo de estratégias orientadas para emogdo sdo menores
em pessoas cujo agente estressor ¢ um problema de satide. Autores que discorrem sobre o
coping focado na emocdo postulam que o uso dessa estratégia expressa sentimentos de culpa
em relagdo a si mesmo e ao outro, bem como comportamentos de esquiva concomitantes com
emogdes negativas, levando a supor que, no caso de escores mais elevados, também seria
possivel o encontro de “dificuldades psicologicas relevantes” (Fleishman & Fogel, 1994;
Resende, Silva, Marques, & Abreu, 2008, p. 238).

Nas comparagdes por sexo, apesar de ndo serem significantes em nenhum dos
dominios, homens utilizaram estratégias orientadas para o problema enquanto as mulheres se
focaram na religiosidade ou pensamento fantasioso. Pesquisas encontraram resultados
semelhantes aos obtidos neste estudo quanto as estratégias utilizadas por cada um dos sexos.
Os homens utilizam estratégias focadas no problema e mulheres nas praticas
religiosas/fantasiosas (Gongalves, Bubach & Leite, 2014; Nogueira & Teixeira, 2012).

Achados sobre coping em mulheres apontaram maiores médias orientadas as praticas
religiosas, seguidas de foco no problema, busca de suporte social e, por fim, foco na emocgao.
Para algumas mulheres, a doenga se apresenta como um “processo de barganha com Deus, da
vida e da satde, para outras, uma oportunidade de adquirir novos valores, repensar a vida e
valorizar o lado espiritual, que passa a ser colocado em pratica apds a doenga” (Gongalves et
al., 2014, p. 692). Nogueira e Teixeira (2012) apresentaram dados sobre as crengas religiosas
no Brasil, indicando que somente 5,7% das mulheres do pais ndo possuem uma crenga
religiosa, contra 9% dos homens na mesma condi¢do. Para os autores, esta ¢ uma informagéo
que influenciou nos resultados obtidos nos estudos.

Na comparagdo por faixa etaria, pacientes com até 52 anos de idade utilizaram

estratégias focadas nos problemas, enquanto sujeitos com mais de 53 anos usaram estratégias
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orientadas na religiosidade ou pensamento fantasioso. Foram encontradas diferencas
significantes no dominio religiosidade ou pensamento fantasioso na comparagdo por faixa
etaria. Pacientes com 53 anos ou mais apresentaram médias mais altas de enfrentamento
orientado na religido ou pensamento fantasioso do que pacientes com até 52 anos (P=0.039).

Vasconcelos et al. (2015) pontuam que alguns pacientes encontraram na
espiritualidade a forca necessaria para administrar tal situagdo, ocorrendo antes e apos o
transplante, com motivagdes diferentes para ambos os periodos.

Quando avaliados por tempo desde o transplante, pacientes com até 10 anos revelaram
estratégias orientadas aos problemas enquanto pacientes com 11 anos ou mais se orientam na
religiosidade ou pensamento fantasioso. Nao foram encontradas diferencas significantes na
comparacao por tempo de transplante.

E importante ressaltar que de todas as estratégias utilizadas, aquelas orientadas a
emocdo tiveram as menores médias em todas as avaliagdes. De 0 a 5, a média de estratégia de

enfrentamento de problemas orientada a emoc¢do variou entre 1,74 em homens e pacientes

com até 10 anos de transplante e 1,93 em sujeitos com mais de 53 anos.

Tabela 7
Correlacao entre modos de enfrentamento de problemas, sintomas de depressdo, de ansiedade
e qualidade de vida de pacientes apds transplante cardiaco

Correlacgio Enfrentamento Foco no Foco na Foco na Foco no Suporte
“P-valor Problema Emocio Religiosidade Social

Sint. Ansiedade 0.8879 0.7094 0.1649 0.0592 0.5463

Sint. Depressdo 0.0069** 0.0021%** 0.0571 0.8526 0.0104*
Percepgdo da QV 0.0026** < 0,000] #*** 0.0108* 0.2415 0.0092%*
Satisfagdo com a Satude 0.023* 0.0002%*%* 0.0414* 0.2149 0.1153

Dominio Fisico 0.011* <0,0001 #*** 0.0027** 0.0773 0.1262

Dominio Psicoldgico 0.0002%** <0,0001 #*** 0.0073** 0.4103 0.002**
Relagdes Sociais 0.0002%** <0,0001 #*** 0.002%* 0.513 0.0002%**
Ambiente 0.001 1** < 0,0001 **** 0.0132%* 0.3212 0.0039%*

Nota. QV: Qualidade de Vida; Sint.: Sintomas; Teste de Spearman (7).
*PL05,¥*P<.01;*¥*¥*P<.001; ****P<.0001.
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A Tabela 7 apresenta as correlagdes entre modos de enfrentamento de problemas e
depressdo, ansiedade e qualidade de vida de pacientes pos-transplantados do coragdo;
enquanto a Tabela 8 mostra aspectos positivos (proporcional) ou negativos (inversamente
proporcional) das correlacdes significantes.

Foram encontradas correlagdes significantes das médias de enfrentamento de
problemas e variaveis estudadas, tais como: sintomas de depressdo, percep¢ao da qualidade
de vida, satisfacdo com a saude, dominio fisico, dominio psicoldgico, relagdes sociais € meio

ambiente.

Tabela 8
Correlagdes significantes positivas e negativas entre as varidveis de pacientes apos
transplante cardiaco

Correlacio Enfrentamento Foco no Foco na Foco no Suporte
*Valor (r) Problema Emocio Social

Sint. Depressao -0.4616 -0.5157 ns - 0.4402
Percepcao da QV +0.5067 +0.6456 -0.4379 +0.4463
Satisfacdo com a Satde +0.3947 +0.6065 -0.3569 ns
Dominio Fisico +0.4369 +0.7544 -0.5055 ns
Dominio Psicoldgico +0.6006 +0.8461 -0.4582 +0.5183
Relagdes Sociais +0.6009 +0.7194 -0.5178 +0.6011
Ambiente +0.5433 +0.6912 -0.4269 +0.4891

Nota. QV: Qualidade de Vida; Sint.: Sintomas; ns: ndo significante.
*Teste de Spearman (r);
(-) correlagdo significante negativa; (+) correlagdo significante positiva.

Quando correlacionada com sintomas da depressdo, houve correlagdo significante
negativa entre as duas variaveis (r= -0.4616; P<0.01), ou seja, quanto mais altos eram os
indices de usos de estratégias de enfrentamento, menores os indices de sintomas de depressao
apresentados pelos pacientes. Kroemeke (2016) afirma que essa correlacdo é esperada, uma
vez que pacientes experimentam maiores ou menores sintomas de depressdo de acordo com
sua capacidade de avaliagdo dos eventos, de suas estratégias de enfrentamentos e de seus

esfor¢os disponibilizados para atuagdo. O autor destaca ainda que pacientes com baixos
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sintomas de depressdo tém percep¢do mais positiva da doenca e mostram maiores recursos
adaptativos frente a situag@o.

Correlagdes significantes positivas foram encontradas entre estratégias de
enfrentamento e percep¢do da qualidade de vida (r= 0.5067; P<0,01), niveis de satisfacdo
com a saude (r= 0.3947; P<0.05), dominio fisico (r= 0.4369; P<0.05), dominio psicoldgico
(= 0.6006; P<0.001), relagdes sociais (r= 0.6009; P<0.001) e meio ambiente (= 0.5433;
P<0.01), significando que pacientes com bons indices de estratégias de enfrentamento
apresentaram melhores percepcodes da qualidade de vida, maior satisfagdo com a satde e com
os aspectos fisico, psicoldgicos, de relagdes sociais € meio ambiente. Estudos concordam que
os pacientes conseguem melhoras significantes em sua qualidade de vida quando contam com
maiores apoios social, familiar e espiritual (Vasconcelos et al., 2015; White-Williams et al.,
2013).

A variavel ‘foco no problema’ também revelou correlagdes significantes. Quando
correlacionada com a depressdo, demonstrou correlacdo significante negativa (r= -0.5157;
P<0.01), pois, quanto mais os pacientes utilizam estratégias orientadas para os problemas,
menores os sintomas de depressdo. Bonanno, Kennedy, Galatzer-Levy, Lude, e Elfstrom
(2012) concluiram que pacientes com baixos indices de sintomas depressivos sdo mais
propensos a lidar com estratégias focalizadas no problema e menos propensos a usar
estratégias focadas emocdo, informagdo que se assemelha aos achados deste estudo. Nunes et
al. (2013) encontraram associag¢do significante entre foco no problema e sintomas de
depressdo, apontando que essa relacdo indica que quanto maior o foco no problema, menos
provavel a presenca de sintomas depressivos ou, talvez, “quanto mais sintomas depressivos,
menos provavel a adocdo de estratégias focadas no problema” (p. 386).

Foram observadas correlacdes significantes positivas entre ‘foco no problema’ e

percep¢ao da qualidade de vida (r= 0.6456; P<0.0001), satisfacdo com a saude (r= 0.6065;
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P<0.001), dominio fisico (r= 0.7544; P<0.0001), dominio psicoldgico (r= 0.8461; P<0.0001),
relagdes sociais (r= 0.7194; P<0.0001) e meio ambiente (r= 0.6912; P<0.0001). Pode-se
afirmar que quanto mais os pacientes se focam nos problemas, melhor ¢ sua percep¢do da
qualidade de vida e sua satisfacdo com a saude, dominio fisico, dominio psicoldgico, relagdes
sociais € meio ambiente.

Dados levantados revelaram correlagdes significantes negativas entre ‘foco na
emogdo’ e percep¢do da qualidade de vida (r=-0.4379; P<0.05), satisfagdo com a saude (r= -
0.3569; P<0.05), dominio fisico (r= -0.5055; P<0.01), dominio psicologico (r= -0.4582;
P<0.01), relagdes sociais (r= -0.5178; P<0.01) e meio ambiente (r= -0.4269; P<0.05). Dados
apontam que quanto menos os sujeitos utilizavam estratégias de enfrentamento orientadas
para emogdo, melhor eram as percepgdes da qualidade de vida e a satisfacdo com a saude,
dominio fisico, dominio psicoldgico, relagdes sociais € meio ambiente. Nunes et al. (2013),
que investigaram os modos de enfrentamento mais utilizados no processo de adoecimento,
revelaram dados semelhantes. Os autores encontraram que o modo de enfrentamento baseado
na emog¢do se correlacionou positivamente com a presenga de sintomas ansiosos e
depressivos (r= 0,41, com P<0,001), isto é, quanto mais os pacientes focavam na emocao,
maiores eram os sintomas de ansiedade e depressdo, trazendo prejuizos na qualidade de vida
(Nunes et al., 2013). Estudo que correlacionou as estratégias de coping com os fatores da
personalidade revelou que o paciente que usa recurso de enfrentamento focado na emocéao
demonstra tracos de Neuroticismo, ou seja, baixa autoestima, tendéncia a percepgdes
negativas acerca das situacdes, além da vulnerabilidade e instabilidade emocional
(Bertamoni, Ebert, & Dornelles, 2013).

A varidvel ‘foco no suporte social’ também apresentou correlagdes significantes.
Quando correlacionada com a depressdo, observou-se correlacdo negativa (= -0.4402,

P<0.05), revelando que quanto mais os pacientes se apoiaram no suporte social, menores
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foram as ocorréncias de sintomas de depressdo observadas. Correlagdes significantes
positivas foram observadas com percep¢do da qualidade de vida (= 0.4463, P<0.01),
satisfacdo com o dominio psicologico (r= 0.5183, P<0.01), rela¢des sociais (r= 0.6011,
P<0.001) e meio ambiente (r= 0.4891, P<0.01). Os numeros deste estudo apontam que
quanto mais foco no suporte social o paciente apresenta, melhor ¢ a sua percep¢do da
qualidade de vida e sua satisfacdo com o dominio psicologico, com as relagdes sociais € com
o meio ambiente.

Dados encontrados na literatura revelaram que, além do suporte social ser considerado
um fator de prote¢do e promogao de saude, seus efeitos positivos se associam com diferentes
tipos de suporte oferecidos pela familia, que podem ser tanto emocional quanto funcional.
Dessa forma, o suporte social possibilita um manejo mais adequado das emogdes, orientagdes
afetivas, cognitivas e retroinformagdes, auxiliando no aumento das habilidades adaptativas do
paciente (Bertamoni et al., 2013; Resende, Bones, Souza & Guimaries, 2006 em Resende et
al., 2008).

Assim, o preparo psicoldgico pré-transplante, bem como um acompanhamento apds o
transplante sdo necessarios. O tipo de acompanhamento pds-transplante e seu impacto ainda
precisam ser melhor avaliados. Pfeifer e Ruschel (2013) concluiram que o preparo
psicoldgico pré-transplante cardiaco esteve associado a melhores indices no uso de coping,
quando comparado ao acompanhamento no pods-transplante. As autoras pontuam que 0s
individuos sem o preparo psicologico necessarios para o transplante utilizaram mais o
enfrentamento focalizado na emogao, além disso, “em funcdo de sua dificuldade em assumir
uma postura dependente e passiva, buscam menos suporte social”, dificultando, inclusive, a
adesdo ao tratamento e vulnerabilidade psiquica, afetando diretamente na qualidade de vida e

nos aspectos psicoemocionais (Pfeifer & Ruschel, 2013, p. 161).
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O transplante cardiaco, além de ser a terapéutica mais eficaz para pacientes com
doencas cardiacas refratarias, ¢ também a possibilidade de melhorias da qualidade de vida. O
procedimento cirurgico, concomitante a uma avaliagdo psicoldgica, preparo psicoldgico pré-
transplante ¢ o acompanhamento pds-transplante possibilitam o desenvolvimento de
estratégias de coping, melhorando sintomas de depressdo e ansiedade e influenciando,
diretamente, na percepcdo da qualidade de vida e nos niveis de satisfagdo com a saude. Os
pacientes estdo com bons indices de satisfacdo em todos os dominios — psicolédgicos, social,
ambiental e fisicos.

E valido destacar a importancia de um protocolo adequado para triagem psicoldgica
de pacientes em lista de espera para o transplante cardiaco. Por meio de uma avaliagdo
cuidadosa ¢ possivel identificar aqueles mais suscetiveis aos riscos de sofrimento mental no
poOs-operatorio, podendo, inclusive, sofrerem prejuizos na adesdo ao tratamento, nos
resultados clinicos, no funcionamento global e na qualidade de vida.

Assim, equipes interdisciplinares sdo necessarias para garantir condi¢cdes favoraveis
de recuperacdo, adesdo ao tratamento e resolucdo de problemas que surgem no curso dos
procedimentos.

Quanto a atuagdo do psicologo nas equipes de saude, sugerem-se atendimentos
individuais e em grupos. Enquanto o individual tem por objetivo a reorganizagdo psiquica,
readaptacdo e ressignificacdo frente a nova perspectiva de saide, o atendimento em grupo
cria a possibilidade de contato com outros pacientes transplantados. Esse contato,
frequentemente realizado em atendimento em sala de espera, coloca pacientes e familiares
com informacdes e modelos adequados de enfrentamento do procedimento.

Algumas limitagdes deste estudo podem ser apontadas. Mesmo que o delineamento
tenha permitido a obten¢do de informacgdes e avaliagdes das variaveis de interesse, o0 método

transversal ndo permite a definicdo de associacdes causais entre os dominios, uma vez que,
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tratando-se de um corte no tempo, os possiveis determinantes e desfechos s@o vistos em um
mesmo momento, impedindo a utilizagio de critérios de causas.

Esse desenho de estudo também ndo assegura inferéncias sobre o impacto longitudinal
das variaveis estudadas. H4 necessidade de grupo controle e de ampliagdo do conhecimento
acerca do desenvolvimento de aspectos relacionados aos sintomas, percepgdes e
enfrentamentos, bem como as respostas emocionais de pacientes transplantados a curto,
médio e longo prazo.

O cotidiano do paciente submetido ao transplante cardiaco ¢é caracterizado por
situagdes novas, que requerem adaptagdes da familia e da rede social. Incluir familiares e

grupo social em pesquisas futuras é relevante para uma compreensdo mais abrangente do

fenomeno em questdo, uma vez que este estudo se limitou as percepcdes do paciente.
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CONCLUSAO

Conclui-se que, nas comparagdes realizadas, melhores percepcdes da qualidade de
vida foram observadas em homens, em pacientes até 52 anos de idade e aqueles com 11 anos
ou mais de transplante. Vale ressaltar que o baixo indice de insatisfacdo relatado por alguns
participantes ndo representaram valores estatisticamente consideraveis.

Embora a maioria dos pacientes tenha apresentado sintomas de depressdo e ansiedade,
apenas um paciente foi identificado com sintomas moderados nos dois dominios, enquanto os
demais revelaram apenas sintomas minimos e leves tanto na ansiedade quanto na depressao.
Homens apresentam menores escores de depressdo e ansiedade. Pacientes transplantados
apresentaram mais sintomas somaticos de depressdo, inclusive nas comparagcdes entre sexo,
faixa etaria e tempo de transplante.

Assim, é importante distinguir entre sintomas cognitivos e somadticos ao avaliar
depressdo em pacientes com doengas cronicas, uma vez que os sintomas somaticos podem ser
decorrentes da doenga e ndo de um processo depressivo propriamente dito.

Modo de enfrentamento focado no problema foi a estratégia de coping mais utilizada
por pacientes pos-transplantados, seguida de foco na religiosidade e suporte social. Apesar de
fazerem uso de todos os estilos de enfrentamento, houve predominio do enfrentamento
focado na resolugdo do problema e uma menor utilizagdo das estratégias orientadas na
emogdo que estdo provavelmente associados aos indices positivos de percep¢do de qualidade

de vida e nas baixas ocorréncias de depressdo e ansiedade na amostra.
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ANEXO A
WHOQOL-Bref

WHOQOL - ABREVIADO

Versao em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL ’
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordenacio do GRUPO WHOQOL no Brasil
Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck

Professor Adjunto

Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre — RS — Brasil

Instrucoes

Este questiondrio é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza
sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe
parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspira¢des, prazeres e preocupagdes. NoOs estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas
semanas. Por exemplo, pensando nas tltimas duas semanas, uma questiao poderia ser:

Vocé recebe dos outros o apoio de quenecessita?

(1-NADA) - (2 - MUITO POUCO) — (3 — MEDIO) — (4 - MUITO) — (5 —- COMPLETAMENTE)

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4
se voc€ recebeu "muito" apoio ou circular o numero 1, caso ndo tenha recebido nada de
apoio.

Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no niumero e lhe parece a
melhor resposta.

1. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

(1- muito ruim) - (2 — ruim) — (3 — nem ruim nem boa) — (4 — boa) — (5 — muito boa)

2. Quao satisfeito(a) vocé estd com a sua saude?

(1- muito insatisfeito) - (2 — insatisfeito) — (3 — nem satisfeito nem insatisfeito) — (4 — satisfeito) —

(5 — muito satisfeito)

As questdes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.
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3. Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé precisa?

(1- nada) - (2 — muito pouco) — (3 — mais ou menos) — (4 — bastante) — (5 — extremamente)

4. O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?

(1- nada) - (2 — muito pouco) — (3 — mais ou menos) — (4 — bastante) — (5 — extremamente)

5. O quanto vocé aproveita a vida?

(1- nada) - (2 — muito pouco) — (3 — mais ou menos) — (4 — bastante) — (5 — extremamente)

6. Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?

(1- nada) - (2 — muito pouco) — (3 — mais ou menos) — (4 — bastante) — (5 — extremamente)

7. O quanto vocé consegue se concentrar?

(1- nada) - (2 — muito pouco) — (3 — mais ou menos) — (4 — bastante) — (5 — extremamente)

8. Quéo seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?

(1- nada) - (2 — muito pouco) — (3 — mais ou menos) — (4 — bastante) — (5 — extremamente)

9. Quéo saudavel ¢ o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicéo, atrativos)?

(1- nada) - (2 — muito pouco) — (3 — mais ou menos) — (4 — bastante) — (5 — extremamente)

As questdes seguintes perguntam sobre quio completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas

nestas ultimas duas semanas.

10. Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia?

(1- nada) - (2 — muito pouco) — (3 — médio) — (4 — muito) — (5 — completamente)

11. Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

(1- nada) - (2 — muito pouco) — (3 — médio) — (4 — muito) — (5 — completamente)

12. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

(1- nada) - (2 — muito pouco) — (3 — médio) — (4 — muito) — (5 — completamente)

13. Quao disponiveis para vocé estdo as informagdes que precisa no seu dia-a-dia?

(1- nada) - (2 — muito pouco) — (3 — médio) — (4 — muito) — (5 — completamente)

14. Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?

(1- nada) - (2 — muito pouco) — (3 — médio) — (4 — muito) — (5 — completamente)
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As questdes seguintes perguntam sobre quio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de

sua vida nas ultimas duas semanas.

15. Quéo bem vocé é capaz de se locomover?

(1- muito ruim) - (2 — ruim) — (3 — nem ruim nem bom) — (4 — bom) — (5 — muito bom)

16. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu sono?

(1- muito ruim) - (2 — ruim) — (3 — nem ruim nem bom) — (4 — bom) — (5 — muito bom)

17. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?

(1- muito ruim) - (2 — ruim) — (3 — nem ruim nem bom) — (4 — bom) — (5 — muito bom)

18. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o trabalho?

(1- muito ruim) - (2 — ruim) — (3 — nem ruim nem bom) — (4 — bom) — (5 — muito bom)

19. Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?

(1- muito ruim) - (2 — ruim) — (3 — nem ruim nem bom) — (4 — bom) — (5 — muito bom)

20. Quao satisfeito(a) vocé esta com suas relagdes pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)?

(1- muito ruim) - (2 — ruim) — (3 — nem ruim nem bom) — (4 — bom) — (5 — muito bom)

21. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?

(1- muito ruim) - (2 — ruim) — (3 — nem ruim nem bom) — (4 — bom) — (5 — muito bom)

22. Quao satisfeito(a) vocé estd com o apoio que vocé recebe de seus amigos?

(1- muito ruim) - (2 — ruim) — (3 — nem ruim nem bom) — (4 — bom) — (5 — muito bom)

23. Qudo satisfeito(a) vocé esta com as condigdes do local onde mora?

(1- muito ruim) - (2 — ruim) — (3 — nem ruim nem bom) — (4 — bom) — (5 — muito bom)

24. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu acesso aos servigos de saude?

(1- muito ruim) - (2 — ruim) — (3 — nem ruim nem bom) — (4 — bom) — (5 — muito bom)

25. Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu meio de transporte?

(1- muito ruim) - (2 — ruim) — (3 — nem ruim nem bom) — (4 — bom) — (5 — muito bom)
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As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas ultimas

duas semanas.

26. Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor, desespero, ansiedade,

depressao?

(1- nunca) - (2 — algumas vezes) — (3 — frequentemente) — (4 — muito frequentemente) —

(5 — sempre)

Alguém lhe ajudou a preencher este qUESTIONATIO?........ocuieieiuiriiiriiiieieieeee e
Quanto tempo vocé levou para preencher este qUEStIONATIO?.......cceevvvieveereeniieriieerieeiienieene
Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO B
ESCALA MODOS DE ENFRENTAMENTO DE PROBLEMAS (EMEP)

Nome Completo: Data: / /

As pessoas reagem de diferentes maneiras a situagdes dificeis ou estressantes. Para responder a este
questionario, pense sobre como vocé estd lidando com a sua enfermidade, neste momento do seu
tratamento. Concentre-se nas coisas que vocé faz, pensa ou sente para enfrentar o problema desta
condi¢ao de saude, no momento atual.

Escreva qual ¢ a enfermidade que vocé possui:

Para responder ao questionario, tenha em mente as coisas que vocé faz, pensa ou sente para enfrentar

esta situa¢do ou problema, no momento atual. Veja um exemplo:

Estou buscando ajuda
profissional para 1 - Eu nunca faco | 2 - Eu fago isso um | 3 - Eu faco isso 4 - Eu fago 5 - Eu faco isso
enfrentar o meu isso. pouco. as vezes. isso muito. sempre.

problema de saude.

Vocé deve assinalar a alternativa que corresponde melhor ao que vocé esta fazendo quanto a busca de
ajuda profissional para enfrentar o seu problema de saude. Se vocé ndo estd buscando ajuda
profissional, marque com um X ou um circulo o nimero 1 (Eu nunca fago isso); se vocé esta
buscando sempre esse tipo de ajuda, marque o nimero 5 (Eu faco isso sempre). Se a sua busca de
ajuda profissional ¢ diferente dessas duas opgdes, marque 2, 3 ou 4, conforme ela esta ocorrendo. Nao
ha respostas certas ou erradas. O que importa ¢ como vocé esta lidando com a situacdo. Pedimos que

vocé responda a todas as questdes, ndo deixando nenhuma em branco. Obrigado pela participagio.

Eu levo em conta o lado
positivo das coisas.

2 | Eume culpo. 1 2 3 4 5

Eu me concentro em
3 | alguma coisa boa que 1 2 3 4 5
pode vir desta situagéo.

Eu tento guardar meus
4 | sentimentos para mim 1 2 3 4 5
mesmo.

Procuro um culpado para
a situagio.

Espero que um milagre
acontega.




Peco conselho a um
parente ou a um amigo
que eu respeite.

Eu rezo / oro.

Converso com alguém
sobre como estou me
sentindo.

Eu insisto e luto pelo que
eu quero.

Eu me recuso a acreditar
que isso esteja
acontecendo.

Eu brigo comigo mesmo;
eu fico falando comigo
mesmo o que devo fazer.

Desconto em outras
pessoas.

14

Encontro diferentes
solucdes para o meu
problema.

15

Tento ser uma pessoa
mais forte e otimista.

16

Eu tento evitar que os
meus sentimentos

atrapalhem em outras
coisas na minha vida.

17

Eu me concentro nas
coisas boas da minha
vida.

Eu desejaria mudar o
modo como eu me sinto.

Aceito a simpatia ¢ a
compreensdo de alguém.

20

Demonstro raiva para as
pessoas que causaram o
problema.

21

Pratico mais a religido
desde que tenho esse
problema.

22

Eu percebo que eu mesmo
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trouxe o problema para
mim.

23

Eu me sinto mal por ndo
ter podido evitar o
problema.

24

Eu sei o que deve ser feito
e estou aumentando meus
esforgos para ser bem
sucedido.

25

Eu acho que as pessoas
foram injustas comigo.

26

Eu sonho ou imagino um
tempo melhor do que
aquele em que estou.

27

Tento esquecer o
problema todo.

28

Estou mudando e me
tornando uma pessoa
mais experiente.

29

Eu culpo os outros.

30

Eu fico me lembrando
que as coisas poderiam
ser piores.

31

Converso com alguém
que possa fazer alguma
coisa para resolver o meu
problema.

32

Eu tento ndo agir tao
precipitadamente ou
seguir minha primeira
ideia.

33

Mudo alguma coisa para
que as coisas acabem
dando certo.

34

Procuro me afastar das
pessoas em geral.

35

Eu imagino e tenho
desejos sobre como as
coisas poderiam
acontecer.

36

Encaro a situagdo por
etapas, fazendo uma coisa
de cada vez.

37

Descubro quem mais é ou
foi responsavel.
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Penso em coisas
fantésticas ou irreais
(como uma vinganga
perfeita ou achar muito
dinheiro) que me fazem
sentir melhor.

38

Eu sairei dessa
39 | experiéncia melhor do que 1 2 3 4 5
entrei nela.

Eu digo a mim mesmo o

40 - . 1 2 3 4 5
quanto ja consegui.

a1 Eu desejaria poder m}.ldar 1 5 3 4 5
0 que aconteceu comigo.
Eu fiz um plano de agdo

4o | para resolver o meu | 5 3 4 5

problema e o estou
cumprindo.

Converso com alguém
43 | para obter informagdes 1 2 3 4 5
sobre a situacao.

Eu me apego a minha fé

44 : 5
para superar esta situagao.

Eu tento ndo fechar portas
45 atr'as de mim. Tent9 . 1 5 3 4 5
deixar em aberto varias

saidas para o problema.

Vocé tem feito alguma outra coisa para enfrentar ou lidar com a sua enfermidade?

Vocé esta utilizando outras formas de lidar com a situacdo?
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ANEXO C
MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

M. X 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 Salpétriere — Paris - Franga

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

Traducio para o portugués (Brasil) : P. Amorim

© 1992, 1994, 1998, 2000, Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos os direitos sio reservados. Este documento nio pode ser reproduzido, todo ou em
parte, ou cedido de qualquer forma, incluindo fotocdpias, nem armazenado em sistema
informitico, sem a autorizagiio escrita prévia dos autores. Os pesquisadores e os clinicos
que trabalham em institui¢des piblicas (como universidades, hospitais, organismos
governamentais) podem fotocopiar o M.LN.L para utilizacdo no contexto estrito de suas

atividades clinicas e de investigacao.



MINTI 5.0.0 / Versio Brasileira / DSM-IV / Atual

Nome do(a) entrevistado(a): Niimero do protocolo:

Data de nascimento: Hora de inicio da entrevista:

Nome do(a) entrevistador(a): Hora do fim da entrevista:

Data da entrevista: Duragio total da entrevista:

PERIODO CRITERIOS
MODULOS EXPLORADO PREENCHIDOS  DSM-IV CID-10
A EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) Atnal (2 semanas) O 296.20-296.26 Unico F32.x
Recorrente 0 296.30-296.36 Recarrente  F33.x
EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS  Atual (2 semanas) ] 296.20-296.26 Unico F32.x
(opcional) 296.30-296.36 Recorrente  F33.x
B TRANSTORNO DISTIMICO Awal (Ultimos 2 anos) [ 300.4 F34.1
C  RISCO DE SUICIDIO Awal (Ultimo més) ] nenhum nenhum
Risco: O Baixo & Médio O Alto
D EPISODIO MANIACO Atual a 296.00-296.06 I30.x-
F31.9
Passado O
EPISODIO HIPOMANIACO Atal O 296.80-296.89 F31.8-
F31.9/F34.0
Passado El
E  TRANSTORNO DE PANICO Aal (Ultimo més) ] 300.01/300.21 F40.01-
F41.0
Vida inteira )
F  AGORAFOBIA Atual O 300.22 F40.00
G FOBIA SOCIAL Atal (Ultimo més) O 300.23 F40.1
H TRANSTORNO OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC)  Atual (Ultimo més) m] 3003 F42.8
I TRANTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO  Atal (Ultimo més) O 309.81 F43.1
J  DEPENDENCIA DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) m 303.9 F10.2x
ABUSO DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) O 305.00 F10.1
K  DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Nio alcool) (Ultimos 12 meses) O 304.00-.90/305.20-90  F11.0-F19.1
ABUSO DE SUBSTANCIA (Nao alcool) (Ultimos 12 meses) ] 304.00-.90/305.20-.90 F1LOF19.1
L SINDROME PSICOTICA Auual O
Vida inteira o
TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Atual & 296.24/296.04
F32.3/F33.3//F31.2
Vida inteira a 296.24/296.04
F32.3/F33.3//F31.2
M  ANOREXIA NERVOSA Awal (Ultimos 3 meses) ] 307.1 F50.0
N BULIMIA NERVOSA Atal (Ultimos 3 meses) m| 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVOSA, TIPO COMPULSAQ
PERIODICA PURGATIVO Atual i} 307.1 F50.0
O TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA  Awal (Ultimos 6 meses) m] 300.02 F41.1
P TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira 0 3017 F60.2

MINT §00 Versin Rrasileiva / DSM IV / Awal (Junho. 2002)

(opcional)
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INSTRUCOES GERAIS

O M.IN.I. (DSM IV) ¢ uma entrevista diagnéstica padronizada, de aplicagdo répida (em torno de 15 minutos),
que explora os principais Transtornos Psiquidtricos do Eixo I do DSM IV (American Psychiatric Association,
1994). O M.IN.L pode ser utilizado por clinicos, apos uma formacio breve. Os entrevistadores ndo clinicos
necessitam de uma formagdo mais intensiva.

» Entrevista:

Com o objetivo de reduzir o mais possivel a dura¢io da entrevista deve-se preparar o(a) entrevistado(a) para este
enquadramento clinico pouco habitual, informando que lhe serio feitas perguntas precisas sobre os seus
problemas psicolégicos e que se espera dele(a) respostas “sim” ou “nio”.

e Apresentacio:
O MINT esta dividido em médulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria diagndstica.
© No inicio de cada um dos médulos diagnésticos (exceto o médulo “L” que explora os sintomas
psicoticos), uma ou varias questdes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno sdo
apresentadas num quadro com fundo acinzentado.
* No final de cada mo6dulo, um ou virios quadros diagndsticos permite(m) ao clinico indicar se os
critérios de diagndstico foram ou nao preenchidos.

*  Convencgdes:

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

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

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve lé-las tantas vezes quanto
necessario, ao longo da exploragio dos sintomas e s6 levar em conta aqueles presentes ao longo desse
periodo.

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

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

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

¢ Instrugdes de cotacio :

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotagio faz-se & direita de cada uma das questoes, envolvendo
com um circulo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM” ou “NAQ”.

O clinico deve se assegurar que cada um dos termos formulados na questdo foi, de fato, considerado pelo(a)
entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duracgio, de frequéncia ¢ as alternativas ‘e / ou”).
Nao levar em conta os sintomas imputéveis a uma doenca fisica. ou ao uso de medicamentos, droga ou 4lcool.

Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizagio do MLILN.L. ot informado(a) das atualizagoes,
pode contactar:



Yves LECRUBIER, M.D. / Thierry HERGUETA, M.S.

Inserm U302

Hopital de fa Salpétriére
47, boulevard de ["Hépital
F. 75651 PARIS
FRANCE

tel: +33 (0) 1 42 16 16 59
tax: +33 (0) 1 45 85 28 00
e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr

Patricia AMORIM, M.D., PhD
Instituto HUMUS

Rua 89 n” 225 Setor Sul
74093-140 — Goidnia - Goids
BRASIL

Tel: + 55241 41 74
fax: + 55 241 41 74

e-mail: pat.amorim(@terra.com.br
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David V  Sheehan, M.D.
MB.A.

University of South Florida
Institute for Research in Psychiatry
3515 East Fletcher Avenue
TAMPA, FL USA 336134788

ph: +1 813 974 4544
fax: +1 813 974 4575
e-mail

dshechani@coml.med.usf.edu



A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

3 SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAOQ EM CADA UM E PASSAR AOMODULO SEGUINTE

59

Al Nas duas tltimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), durante a maior
parte do dia, quase todos os dias? NAO SIM |
A2 Nas duas tltimas semanas, quase todo tempo, teve o sentimento de ndo ter mais gosto por
nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente? NAO SIM 2
>
A1 QU A2 SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
A3 Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela
maioria das coisas:
a O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso aumentou ou diminuiu sem que
o tenha desejado ? (variagdo de + 5% ao longo do més, isto ¢, + 3,5 Kg, para uma pessoa
de 65 Kg) NAO SIM 3
COTAR SIM, SE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO
b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar no
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4
¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente do que de costume ou pelo contrario, sentiu-se
agitado(a) ¢ incapaz de ficar sentado quicto(a), quase todos os dias? NAO SIM 3
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem encrgia, quase todos os dias? NAO SIM 6
¢ Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM 7
f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, quase todos os dias? NAO SIM 8
g Teve, por vdrias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria melhor 3
estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM 9
A4 HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? NAO SIM *
(ou 4 se Al QU A2 =“NAO") )
EPISODIO
, DEPRESSIVO MAIOR
SE 0(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 ¢ durante os quais teve 0s '?
problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3aa A3g 7 NAO SIM 10
b Entre esses periodos de depressdo que apresentou ao longo de sua vida, alguma vez teve

um intervalo de pelo menos 2 meses em que ndo apresentou nenhum problema de
depressdo ou de perda de interesse ?

NAO SIM 11

A5b E COTADA SIM ? NAO SIM
EPISODIO DEPRESSIVO

MAIOR RECORRENTE

* SE 0({A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR, COTAR AS QUESTOES CORRESPONDENTES (A6d, Abe) NA PAGINA 5



A’. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS (opcional)

> SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

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

60

A6a A2 ECOTADA SIM ? NAO SIM 12
b Durante este ultimo periodo de depressdo, quando sentiu-se pior, perdeu a capacidade de <
reagir as coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam? NAO SIM 13
SE NAO: Quando acontecia alguma coisa agraddvel, era incapaz de sentir-se melhor,
mesmo temporariamente?
>
A6a OU A6b SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
Durante as duas tltimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem interesse pela
maioria das coisas:
A7 a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode sentir quando se
perde uma pessoa querida? NAO SIM 14
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manha ? NAO SIM 15
¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, ¢ tinha dificuldade N
para voltar a dormir, quase todos os dias? NAO SIM 16
d A3c¢ E COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM 17
e A3aFE COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE/ DO PES0)? NAO SIM 18
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em relagdo a N
situagdo que vivia? NAO SIM 19
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ? NAO SIM
EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR
com Caracteristicas
Melancélicas
ATUAL
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B. TRANSTORNO DISTIMICO

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

NAO EXPLORAR ESTE MODULO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL.

61

Bl Durante os tltimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte >
do tempo ? NAO SIM 20
5 >
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NAO SIM 21
B3  Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:
a O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIM 22
b Tem problemas de sono ou dorme demais ? NAO SIM 23
¢ Sente-se cansado ou sem energia ? NAO SIM 24
d Perdeu a auto-confianga ? NAO SIM 25
¢ Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes ? NAO SIM 26
f Sente-se sem esperanga ? NAO SIM 27
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NAO SIM
B4  Esses problemas causam - the um sofrimento importante ou perturbam
de maneira significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras ?
areas importantes ? NAO SIM 28
B4 £ COTADA SIM? NAO SIM

TRANSTORNO DISTIMICO
ATUAL

M.IN.L 5.0.0 Versdo Brasileira / DSM IV / Awal (Junho, 2002) 7



C. RISCO DE SUICIDIO

62

Durante o dltimo més:

Cl1 Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) ?
C2 Quis fazer mal a si mesmo (a) ?

c3 Pensou em suicidio ?

C4 Pensou numa maueira de se suicidar ?

C5 Tentou o suicidio ?

Ao longo da sua vida:

C6 Ja fez alguma tentativa de suicidio ?

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

SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES
COTADAS SIM DE C1 - C6 E ESPECIFICAR
O RISCO DE SUICIDIO ATUAL COMO SE SEGUE:

Pontos
NAO SIM 1
NAO SIM 2
NAO SIM 6
NAO SIM 10
NAO SIM 10
NAO SIM 4
NAO SIM
RISCO DE SUICIDIO
ATUAL
1-5 pontos Baixo O

6-9 pontos Moderado
210 pontos Alto

a
O
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D. EPISODIO (HIPO)MANIACO

63

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

D1a Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo euforico(a) ou cheio(a) de energia
que 1sso lhe causou problemas, ou em que as pessoas A sua volta pensaram que ndo
estava no seu estado habitual ? NAO SIM 1
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL)
SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “BUFORICO” OU “CHEIO
DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por euférico ou cheio de energia, quero
dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), ter menos necessidade de dormir, ter
pensamentos rapidos, estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou
criativo(a) ou extremamente impulsivo(a). NAO SIM 2
SE Dl1a = SIM:
b Sente-se, atualmente, euférico (a) ou cheio (a) de energia?
D2a Alguma vez teve um periodo em que, por vérios dias, estava tdo irritdvel que insultava
as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com quem ndo era de sua familia? Vocé
mesmo ou alguém achou que vocé estava mais irritivel ou hiperativo(a), comparado(a) a
outras pessoas, mesmo em situac¢des em que isso lhe parecia justificavel ? NAO SIM 3
(NAO CONSIDERAR 0S PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL)
SE D2a=SIM:
b Sente-se, continuamente irritavel atualmente? NAO SIM 4
>
Dia QU D2a SAO COTADAS “SIM” ? NAO SIM
D3 SE Dibou D2b= “SIM”: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE D1ib E D2b = “NAO” : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE
Quando se sentiu mais euforico(a), cheio(a) de energia ou mais irritavel :
a Tinha a sensa¢do que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes de fazer ou que
vocé era alguém especialmente importante? NAO SIM S
b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se repousado(a)
com apenas poucas horas de sono) ? NAO SIM 6
¢ Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndo conseguiam
compreendé-lo(a) ? NAO SIM 7t
d Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabega que ndo conseguia acompanhé-
los ? NAO SIM 8
¢ Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupgdo o fazia perder o fio daquilo
que estava fazendo ou pensando ? NAO SIM 9
f Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se¢ preocupavam por sua causa ? NAO SIM 10
g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agraddveis ou tentadoras que ndo pensava
nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais, dirigir de forma
imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para vocé...) ? NAO SIM 11
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 >
0U 4 SE D1a = “NAO” (EPISODIO PASSADO) OU D1b = “NAO” (EPISODIO ATUAL) ? NAO  SIM
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Esses problemas dos quais acabamos de falar ja duraram pelo menos uma semana E lhe

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

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

COTAR SIM, SE SIM NUM CASO OU NO OUTRO

D4 E COTADA “NAO” ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

D4 E COTADA “SIM” ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

NAO SIM 12

64

NAO SIM
EPISODIO HIPOMANIACO
Atual O
Passado [

NAO SIM
EPISODIO MANIACO
Atual O
Passado [
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E. TRANSTORNO DE PANICO

= SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE PARA ES, ASSINALAR NAO E P ASSAR AOMODULO SEGUINTE

65

El

a Alguma vez teve episdios repetidos durante os quais se sentiu subitamente muito

ansioso(a), muito desconfortivel ou assustado(a), mesmo em situagdes em que a >
maioria das pessoas ndo se sentiria assim ? NAO SIM 1
b SE SIM: Estes episodios de ansiedade atingiam sua intensidade maxima em menos de >
10 minutos? NAO SIM 7
E2 Alguns desses episddios de ansiedade, mesmo ha muito tempo, foram imprevisiveis ou ?
ocorreram sem que nada os provocasse/ sem motivo ? NAO SIM 3
E3 Apés um ou varios desses episddios, ja houve um periodo de pelo menos um més
durante o qual teve medo de ter outros episodios ou estava preocupado(a) com as suas }
possiveis consequéncias ? NAO SIM 4
E4 Durante o episédio em que se sentiu pior :
a Teve palpitagdes ou o seu coragdo bateu muito rapido ? NAO SIM 5
b Transpirou ou ficou com as mios imidas ? NAO SIM 6
¢ Teve tremores ou contragdes musculares ? NAO SIM 7
d Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado(a) ? NAO SIM 8
e Teve a impressdo de sufocar ou de ter um né na garganta ? NAO SIM 9
f Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito ? NAO SIM 10
g Teve nduseas, problemas de estomago ou diarréia repentina ? NAO SIM 11
h  Sentiu-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaiar ? NAO SIM 12
i Teve a impressdo que as coisas 4 sua volta eram estranhas ou irreais ou sentiu-se )
como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo ? NAO SIM 13
J Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle ? NAO SIM 14
k Teve medo de morrer ? NAO SIM 15
I Teve dorméncias ou formigamentos no corpo ? NAO SIM 16
m Teve ondas de frio ou de calor ? NAO SIM 17
ES E3=SIM E HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 ? NAO SIM

E6 SE E5=“NAO”, HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM E4 ?

SE E6 = “SIM”, PASSAR A F1.

E7  Durante o ultimo més, teve pelo menos 2 desses episodios de ansiedade, seguidos de

um medo constante de ter outro episédio ?

M.IN.I. 5.0.0 Versdo Brasileira/ DSM IV / Awal (Junho, 2002) 11

Transtorno de Panico

Vida inteira

NAO SIM

Ataques Pobres em
Sintomas Vida inteira

NAO SIM

18

Transtorno de Panico

Atual



F. AGORAFOBIA

66

Fli Sente-se particularmente ansioso(a) ou desconfortivel em lugares ou em situagdes das
quais ¢ dificil ou embaragoso escapar ou, ainda, em que € dificil ter ajuda como estar
numa multiddo, esperando numa fila, longe de casa ou sozinho (a) em casa,

atravessando uma ponte, dentro de um 6nibus, de um carro ou de um aviio?

NAO SIM 19

SEF1=“NAO”, COTAR “NAQ” EM F2.

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

quando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) ao ter que enfrentd-las ?

NAO SIM 20

Agorafobia
Atual
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “NAO” NAO SIM
e
E7 (Transtorno de Panico Atual) E COTADA “SIM?” ? ‘T RANSTORNO DE
PANICO sem Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
E7 (Transtorno de Panico Atual) E COTADA “SIM” ? ATRANS TORNO 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 Panico
ATUAL
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G. FOBIA SOCIAL (Transtorno de Ansiedade Social)

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

67

G1 Durante o tltimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado(a) por estar no centro das
atencdes, teve medo de ser humilhado(a) em algumas situagdes sociais; por exemplo,
quando devia falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras pessoas ou >

em locais ptblicos, ou escrever quando alguém estava olhando ? NAO SIM 1
>

G2 Acha que esse medo € excessivo ou injustificado ? NAO SIM 2
G3  Tem tanto medo dessas situagdes sociais que, na pratica, as evita ou sente um intenso >

mal-estar quando as enfrenta ? NAO SIM 3
G4 Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa seu

trabalho ou suas relagdes sociais? NAO SIM 4

G4 £ COTADA “SIM” ? NAO SIM

FOBIA SO0CIAL
(Transtorno de Ansiedade Social)
ATUAL
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H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

68

2 SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

Hi1 Durante o ultimo més, teve, com freqiiéncia, pensamentos/idéias ou impulsos ou
imagens desagraddveis, inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente a
sua mente, mesmo ndo querendo? (por exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou que
tinha microbios ou medo de contaminar os outros ou de agredir alguém mesmo
contra a sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo ou supersticio de ser
responsavel por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias/ imagens sexuais ou )
religiosas repetitivas, duvidas incontroldveis ou uma necessidade de colecionar ou NAO SIM
ordenar as coisas? ) > passar a H4 1
NAO LEVAR EM CONSIDERACAO PREOCUPACOES EXCESSIVAS COM PROBLEMAS REAIS
DA VIDA COTIDIANA, NEM AS OBSESSOES LIGADAS A PERTURBACAO DO
COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DESVIOS SEXUAIS, JOGO PATOLOGICO, ABUSO DE
DROGAS OU ALCOOL, PORQUE O(A) ENTREVISTADO(A) PODE TER PRAZER COM ESSAS
EXPERIENCIAS E DESEJAR RESISTIR A ELAS APENAS POR SUAS CONSEQUENCIAS
NEGATIVAS.
H2  Tentou, mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idéias, ignora-las ou livrar-se NAO SIM
delas 2 => passar a H4 2
H3  Acha que essas idéias sio produto de seus préprios pensamentos e que ndo lhe sio
impostas do exterior ? NAO SIM 3
obsessdes
H4  Durante o tltimo més, teve, com freqiiéncia, a necessidade de fazer certas coisas
sem parar, sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar as mios muitas vezes, NAO SIM 4
contar ou verificar as coisas sem parar, arrumé-las, coleciond-las ou fazer rituais compulsdes
religiosos?
>
H3 OU H4 SAO COTADAS “SIM” ? NAO SIM
H5  Pensa que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos sdo irracionais, >
absurdos(as) ou exagerados(as) ? NAO SIM 5
H6  Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de forma
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas relagdes sociais ou tomam
mais de uma hora por dia do seu tempo ? NAO SIM 6
H6 E COTADA “SIM” ? NAO SIM
TRANSTORNO
OBSESSIVO-COMPULSIVO
ATUAL
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I. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

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

69

I1 Alguma vez viveu ou presenciou ou teve que enfrentar um acontecimento extremamente
traumatico, no decorrer do qual morreram pessoas, ou vocé mesmo ¢/ou outros foram >
ameacados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade fisica? NAO |
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAO, ESTUPRO, ASSALTO SIM
A MAO ARMADA, SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE CADAVER, MORTE SUBITA
NO MEIO EM QUE VIVE, GUERRA, CATASTROFE NATURAL...
12 Durante o Gltimo més, pensou freqiientemente nesse acontecimento de forma penosa ou 2>
sonhou com ele ou freqiientemente teve a impressao de revivé-lo? NAO sM 2
13 Durante o dltimo més:
Tentou ndo pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-lo(a) lembrar-se
dele? NAO SIM 3
Teve dificuldades de 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
relagé@o aos outros? NAO SIM 6
Teve dificuldade de sentir as coisas, como se nao fosse mais capaz de amar? NAO SIM 7
Teve a impressdo de que a sua vida ndo seria nunca mais a mesma, ou que morreria mais NAO SIM 8
cedo do que as outras pessoas ?
>
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM I3 ? NAO SIM
14 Durante o ultimo més:
Teve dificuldade de dormir ? NAO SM 9
Estava particularmente irritavel, teve explosdes de raiva facilmente? NAO SIM 10
Teve dificuldades de se concentrar ? NAO SIM 11
Estava nervoso(a), constantemente alerta? NAO SIM 12
Ficava sobressaltado(a) por quase nada? NAO SIM 13
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM 14 ? NAO SIM
15 Durante o tltimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabalho, }
suas atividades cotidianas ou suas rela¢des sociais? NAO SIM 14
I5 E COTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNO DE
ESTRESSE

POS- TRAUMATICO
ATUAL




J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

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

70

J1 Nos dltimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco >
latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou irés doses de uma bebida alcoodlica NAO SIM
forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, whisky...), num periodo de trés horas ? 1
J2 Nos tltimos 12 meses:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o
mesmo efeito ? NAO SIM 2
b Quando bebia menos, as suas mdos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a) ?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca?
) NAO SIM 3
COTAR “SIM?, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO
¢ Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM 4
d  Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de dlcool ou parar de beber ? NAO SIM 5
¢ Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do dlcool ? NAO SIM 6
f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com )
os amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO SIM 7
g Continuou a beber mesmo sabendo que isso Ihe causava problemas de satide ou }
problemas psicologicos? NAO SIM 8
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? NAO SIM
DEPENDENCIA DE
ALCOOL
ATUAL
13 Durante os ultimos 12 meses:
a Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, quando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas? NAO SIM 9
COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS
b Por vérias vezes esteve sob o efeito do alcool em situagdes em que isso era
fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento NAO SIM 10
perigoso... ?
¢ Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagio
ou uma detengdo porque tinha bebido? NAO SIM 11
d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus }
familiares ou com outras pessoas ? NAO SIM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? NAO SIM

ABUSO DE ALCOOL
ATUAL

K. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAO ALCOOLICAS)
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=> SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AOMODULO SEGUINTE

71

K1

Agora, vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS / LER A LISTA ABAIXO0)

uma lista de drogas ¢ de medicamentos e gostaria que me dissesse se, durante os tltimos

12 meses, usou vdrias vezes uma destas substancias para se sentir melhor, para mudar o >

seu estado de humor ou para ficar “ de cabeca feita / chapado(a)”? NAO SIM

K2

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

ESTIMULANTES : anfetaminas, “bolinha”, “rebite”, ritalina, pilulas anorexigenas ou tira-fome.
COCAINA: “coca”, pd, “neve”, “branquinha”, pasta de coca, merla, crack, pedra
OPIACEOS: heroina, morfina, p6 de 6pio (Tintura de 6pio®, Elixir Paregérico®, Elixir de Dover®), codeina

(Belacodid®, Belpar®, Pambenyl®), meperidina (Dolantina®, Demerol®), propoxifeno (Algafan®, Doloxene

A®), fentanil (Inoval®)

ALUCINOGENEOS: L.S.D., “acido”, mescalina, PCP, éxtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Ayhuaska, daime,

hoasca), Artane®.

SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éter, “langa perfume”, “cheirinho”, “l0l&”

CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, marijuana,
marthuana

SEDATIVOS: Valium®, Diazepam®, Dienpax®, Somalium®, Frisium®, Psicosedin®, Lexotan®, Lorax®,
Halcion®, Frontal®, Rohypnol®, Urbanil®, Sonebon®, barbitiricos

DIVERSOS: Anabolisantes, esterdides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescricio médica.

Toma outras substancias?

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

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

e  SEHA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIAS (AO MESMO TEMPO OU SEQUENC TALMENTE):
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) SEPARADAMENTE O
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMIDA O

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

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

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

Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE

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

diarréia, nduseas, suores, acelera¢do do coragdo, dificuldade de dormir ou sentir-se

agitado(a), ansioso (a), irritavel ou deprimido (a) )? .

Ou vocé tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir

melhor ? NAO SIM

COTAR “SIM?”, SE RESPOSTA “SIM?” NUM CASO OU NO OUTRO
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K3

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

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

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

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com o0s
amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ?

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

NAO SIM 3

NAO SIM 4

NAO SIM 5

NAO SIM 6

72

A : " " ')
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM"EM K2 ? NAO SIM
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): DEPENDENCIA DE

SUBSTANCIA(S)
ATUAL

Durante os ultimos 12 meses:

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

COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAO CAUSOU PROBLEMAS

Por varias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situagdes em que isso era fisicamente arriscado como dirigir,
utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso, etc.?

Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagdo ou
uma detengdo porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA]?

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) droga(s) Ihe causava(m) problemas com os seus familiares ou com
outras pessoas 7

NAO SIM 8

NAO SIM 9

NAO SIM 10

NAO SIM 11

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 ? 4 NAO

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) :

SIM

ABUSO DE SUBSTANCIA(S)

ATUAL
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L. SINDROME PSICOTICA

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA.
SO COTAR SIM SE 0S EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCAO DO PENSAMENTO E / OU D4 PERCEPCAO OU
SE SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES.

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

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

ALUCINACOES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DO(4) ENTREVISTADO(4) OU
DUAS OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI,

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

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

L2a  Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus pensamentos ou que

vocé podia ler ou ouvir os pensamentos de outra (s) pessoa (s) ? NAO SIM
b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM
> L6a

L3a  Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forca exterior colocava, dentro da
sua cabega, pensamentos estranhos que nao eram os seus ou o(a) fazia agir de uma
maneira diferente do seu jeito habitual ? Alguma vez acreditou que estava NAO SIM  SIM
possuido(a) ?

b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM
>1.6a

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

conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em vocg? NAO SIM SIM
b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM
>L6a

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

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

L6a  Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas ndo podiam ouvir, como, por
exemplo, vozes? NAO SIM
COTAR “STM” “BIZARRO” UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDE SIM
A QUESTAO: Estas vozes comentavam 0s S€us pensamentos ou atos ou ouvia duas

ou mais vozes falando entre elas? SIM
b SE SIM : Ouviu essas coisas/ vozes no ultimo més? NAO SIM SIM
=>1L8a
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L7a  Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas presentes nao podiam
ver, isto €, teve visdes quando estava completamente acordado?

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

b SE SIM : Teve essas visdes no ltimo més?
OBSERVACOES DO CLINICO:

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

L9 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

SIM

SIM

SIM

SIM

13

14

15

16

ENTREVISTA?

NAO SIM 17

L1t DE L1 A L10 HA PELO MENOS :

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

L12 DEL1 A L7HA PELO MENOS:

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

L11 E COTADA “SIM” ?

NAO SIM
SINDROME PSICOTICA
ATUAL
NAO SIM

SINDROME PSICOTICA
VIDA INTEIRA

L13a SeEL12E COTADA “SIM” E SE HA PELO MENOS UM “SIM” DEL1 A L7:

O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA

UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM) OU PASSADO (A3b = SIM)

ou
UM EPISODIO MANACO ATUAL OU PASSADO (D4 = SIM) ?

b SE L13a £ COTADA “SIM”:

NAO SIM

Vocé me disse, ha pouco, que teve um (varios) periodo(s) em que se sentiu

deprimido (a) / euforico(a) / continuamente irritavel.

Ao longo da sua vida, as idéias ou experiéncias das quais acabamos de falar, como
(CITAR OS SINTOMAS COTADOS "SIM" DE L1 A L7) ocorreram somente durante esse(s) =
periodo(s) em que se sentia deprimido (a) /euférico (a) / continnamente irritavel ? NAO SIM 18

¢ SE Ll13a 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)?

NAO SIM
TRANSTORNO DO HUMOR

com caracteristicas psicoticas
ATUAL

d L13b OU L13c¢ SAO COTADAS “SIM”?

NAO SIM

TRANSTORNO DO HUMOR
com caracteristicas psicoticas
VIDA INTEIRA
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M. ANOREXIA NERVOSA

=>» SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EMCADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

75

Mla Qual ¢ a sua altura ? o] ¢ lem
b  Nos ultimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ? Ll | kg
¢ O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AO LIMITE CRITICO >
INDICADO PARA A SUA ALTURA ? (Ver TABELA DE CORRESPONDENCIA ABAIXO) NAO SIM
Durante os ultimos 3 meses:
>
M2 Tentou ndo engordar , embora pesasse pouco ? NAO SIM
M3  Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando abaixo do seu >
peso normal ? NAO SIM
M4a  Achou que era muito gordo(a) ou pensou que uma parte do seu corpo era muito
gorda ? NAO SIM
b  Sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito influenciadas pelo
seu peso ou por suas formas corporais ? NAO SIM
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo ? NAO SIM
>
M5  HA PELO MENOS 1 "SIM" EM M4 ? NAO SIM
M6 APENAS PARA AS MULHERES: Nos tltimos trés meses sua menstruagdo ndo veio >
quando normalmente deveria ter vindo ( na auséncia de uma gravidez) ? NAO SIM
PARA AS MULHERES: M5 E M6 SAO COTADAS "SIM" ?
PARA OS HOMENS: M5 E COTADA "SIM" ? NAO SIM
ANOREXIA NERVOSA
ATUAL
TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESO
(SEM SAPATOS, SEM ROUPA)
Mulheres altura/ peso
cm 145 147 150 152 155 158 160 163 165 168 170 173 175 178
kes 38 39 39 40 41 42 43 44 45 46 47 49 50 51
Homens altura/ peso
em 155 156 160 163 165 168 170 173 175 178 180 183 185 188 191
kgs 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 56 57 58 59 61

Os limites de peso acima correspondem a uma redugdo de 15% em relagdo ao peso normal, segundo o género, como
requerido pelo DSM-TV. Essa tabela reflete pesos 15% menores que o limite inferior do intervalo da distribuigdo normal

da Tabela de Peso da Metropolitan Life [nsurance.

M.IN.L 5.0.0 Versdo Brasileira/ DSM IV / Awal (Junho, 2002) 21



N. BULIMIA NERVOSA

76

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

NI Nos tltimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” durante as quais

ingeriu quantidades enormes de alimentos num espago de tempo limitado, isto é, >

em menos de 2 horas? NAO SIM 8
N2 Durante os ultimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” pelo >

menos duas vezes por semana ? NAO SIM 9
N3 Durante essas crises de “comer descontroladamente™ tem a impressdo de ndo poder >

parar de comer ou de ndo poder limitar a quantidade de alimento que come ? NAO SIM 10
N4 Para evitar engordar depois das crises de “comer descontroladamente™, faz coisas

como provocar o vomito, dietas rigorosas, praticar exercicios fisicos importantes, >

tomar laxantes, diuréticos ou medicamentos para tirar a fome ? NAO SIM 11
NS Sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima sdo muito influenciadas pelo 2>

seu peso ou pelas suas formas corporais ? NAO SIM 12
N6 O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA NAO SIM 13

(MODULO “M™)?

passar a N§

N7 Estas crises de “comer descontroladamente™ ocorrem sempre que o seu peso é ‘

inferior a Kg*? NAO SIM 14

* RETOMAR O PESO CRITICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNGAO DA SUA ALTURA E

SEX0.NA TABELA DO MODULO “M” (ANOREXIA NERVOSA)
N8  N5ECOTADA "SIM" E N7 COTADA “NAO” (OU NAO COTADA)? NAO SIM

BULIMIA NERVOSA
ATUAL
N7 E COTADA "SIM" ? NAO SIM
ANOREXIA NERVOSA

tipo Compulsio Periodica / Purgativa

ATUAL
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0. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

=>» SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(8) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR N

77

AO EMCADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

O1 a Durante os ultimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquicto (a),

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

Teve essas preocupagdes quase todos os dias?

A ANSIEDADE DESCRITA E RESTRITA EXCLUSIVAMENTE A, OU MELHOR EXPLICADA POR
QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO ATE AQUI ? [POR Ex, MEDO DE TER
UM ATAQUE DE PANICO (TRANSTORNO DE PANICO), DE SER HUMILHADO EM PUBLICO
(FOBIA SOCIAL), DE SER CONTAMINADO (TOC), DE GANHAR PESO (ANOREXIA
NERVOSA), ETC]..

NAO SIM 1

NAO SIM 2

NAO SIM 3

02

03

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

DE O3 A O3f COTAR “NAQO” SE 05 SINTOMAS OCORREM EXCLUSIVAMENTE NO
CONTEXTO DE QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO ANTERIORMENTE

Nos iiltimos seis meses, quando se sentia excessivamente preocupado(a),
inquieto(a), ansioso(a), quase todo o tempo:

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

Tinha os musculos tensos?

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

Tinha dificuldade de se concentrar ou tinha esquecimentos / “brancos” ?
Sentia-se particularmente irritavel ?

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

NAO SIM 4

NAO SIM 4

NAO SIM 5
NAO SIM 6
NAO SIM 7
NAO SIM 8

NAO SIM 9

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 03 2 NAO

SIM

TRANSTORNO DE

ANSIEDADE

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

> SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AOMODULO SEGUINTE

78

P1 Antes dos 15 anos:
Freqiientemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa ? NAO SIM I
Freglientemente mentiu, passou a perna/ enganou os outros ou roubou ? NAO SIM 2
Provocou, ameagou ou intimidou os outros ? NAO SIM 3
Destruiu ou incendiou coisas de propdsito ? NAO SIM 4
Fez sofrer animais ou pessoas de proposito? NAO SIM 5
Forgou alguém a ter relagdes sexuais com vocé? NAO SIM 6
) >
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM P1? NAO SIM
NAO COTAR “SIM” NAs QUESTOES ABAIXO SE OS COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU RELIGIOSOS ESPECIFICOS.
P2 Depois dos 15 anos:
Freqlientemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsdveis, como
ndo pagar as dividas, agir impulsivamente ou nao querer trabalhar para se sustentar NAO SIM
9 7
Fez coisas ilegais (mesmo que ndo tenha sido preso/a), como destruir a propriedade N
alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime? NAO SIM 8
Fregiientemente foi violento(a) fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (a) NAO SIM 9
ou seus filhos ?
Freqiientemente mentiu, passou a perna ou enganou os outros para obter dinheiro )
ou prazer ou mentiu apenas para se divertir ? NAO SIM 10
Exp0s pessoas a perigos sem se preocupar com elas? NAO SIM 11
f Nio sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado
alguém, ou destruido a propriedade alheia? NAO SIM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM P2 ? NAO SIM
TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE
ANTI-SOCIAL
VIDA INTEIRA
REFERENCIAS
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ANEXO D
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP FAMERP

Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos

CEP/FAMERP

Parecer n.2 1.059.672

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O projeto de pesqui(sa CAAE 43844315.1.0000.5415 sob a responsabi'lidade de
Fulvio Bergamo Trevizan com o titulo “Prevaléncia de transtornos mentais e recﬁrsos
adaptativos em pacientes transplantados cardiacos” esta de acordo com a resolucdo
do CNS 466/12 e foi aprovado por esse CEP.

Lembramos ao senhor(a) pesquisador(a) que, no cumprimento da Resolucdo
251/97, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) devers receber
relatérios semestrais sobre o0 andamento do Estudo, bem como a3 qualquer tempo e a
critério do pesquisador nos casos de relevancia, além do envio dos relatos de eventos
adversos e também da notificagdo da data de inclusdo do primeiro participante de
pesquisa, para conhecimento deste Comiteé. Salientamos ainda, a necessidade de
relatério completo ao final do Estudo. :

Sdo José do Rio Preto, 12 de maio de 2015.

Prof. Dr. Ly€ipne Garcia Lourengao /
Coordenador do CEP/FAMERP

17 3201 5813
cepfamerp@famerp.br .y ‘
Av. Brigadeiro Faria Lima 5416 | Vila Sao Pedro
15090-000 | Sao José do Rio Preto SP
www.famerp.br/cep
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APENDICE A
QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Nome:

(Informacéo sigilosa somente para controle do pesquisador)

1. Sexo: 2. ldade:

[] 0 - Masculino 3. Data de Nascimento:
[ ] 1 - Feminino / /

4. Escolaridade:

[] 0 - Nenhuma

[] 1 — Ensino Fundamental: 1 a 4 série
[] 2 — Ensino Fundamental: 5 a 8 série
[] 3 — Ensino Médio

[ ] 4 — Ensino Superior

5. Estado Civil: 6. Numero de Filhos:
[ 1 0 - Solteiro(a) [] 0 - Nenhum
(11— Casado(a) [11-Um

[12- Separado(a)/Desquitado(a) [] 2 - Dois
/Divorciado(a) [13-Tres

[1 4 — Quatro ou mais

7. Com quem vocé mora atualmente:

[ 0 - Sozinho
[]1-Com o(a) esposo(a) e(ou) com os filhos
[]2-Com pais e(ou) com outros parentes

[]3-Com amigos (compartilhando despesas ou de favor)

8. Quantas pessoas moram com vocé?

[ ] 0 - Nenhum L] 3-Tres
[]1-Um [ ] 4 — Quatro
[ ] 2 - Dois [ ] 5— Cinco ou mais

NContinuar no verso
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6. Situacao Empregaticia

[] 0 — Nao trabalho e meus gastos sao financiados pela familia

[1 1 —Trabalho e recebo ajuda da familia

[1 2 — Trabalho e me sustento

[1 3 — Trabalho e contribuo com o sustento da familia

[] 4 — Trabalho e sou o principal responsavel pelo sustento da familia
[1 5 — Aposentado

7. Qual foi a sua patologia cardiaca?

8. Ha quanto tempo foi realizado o transplante?

Data da Cirurgia: / /
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
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CEP/FAMERP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Modelo em acordo com a Resolugdo n° 466/12 — Conselho Nacional de Satde)

Titulo do estudo: Prevaléncia de transtornos mentais e recursos adaptativos em
pacientes transplantados cardiacos.

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo cientifico que vai identificar os
indicadores de qualidade de vida, estratégias de enfrentamento, transtornos mentais,
depressdo e ansiedade em pacientes transplantados cardiacos. O estudo auxiliara no
aprimoramento dos atendimentos interdisciplinares da instituicao.

DO QUE SE TRATA O ESTUDO?

Este estudo tem o propésito de identificar indicadores de transtornos mentais,
especialmente a depressao e a ansiedade, em pacientes poOs-transplantados do coragéo,
identificando os niveis de suporte social, qualidade de vida e estratégias de enfrentamento
frente a situacao poés-cirurgica de transplante do coragéo.

COMO SERA REALIZADO O ESTUDO?

Os pacientes sao convidados pessoalmente, enquanto estdo em sala de espera, a
responder o0s seguintes instrumentos: Questionario Sociodemografico; Entrevista
diagnéstica padronizada breve para identificar transtornos mentais; Questionario sobre os
modos de enfrentamento de problemas; Inventario de Depressao; Inventario de Ansiedade
e Questionario de Qualidade de Vida. A aplicacao dos testes leva cerca de uma hora e trinta
minutos (1h30m). Suas respostas seréo tratadas de forma andénima e confidencial, isto é,
em nenhum momento sera divulgado o seu home em qualquer fase do estudo.

Os dados coletados serdo utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados
divulgados em eventos ou revistas cientificas apenas para fins de estudo.

ESSES PROCEDIMENTOS SAO DESCONFORTAVEIS OU GERAM RISCOS?

Os procedimentos geram riscos minimos para os participantes, como desconforto ao
responder ao questionario ou percepgcdo de que estd com um sintoma ndo percebido
anteriormente. Nesses casos, sera dado todo o apoio psicolégico e orientagdo necessaria
pelo pesquisador, que é psicdlogo.

O QUE ACONTECE COM QUEM NAO PARTICIPA DO ESTUDO?
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Nao lhe acontecera nada se vocé nao quiser participar desse estudo, assim como
vocé pode desistir de participar a qualquer momento, sem que haja qualquer prejuizo de
continuidade de qualquer tratamento nessa instituicdo, penalidade ou qualquer tipo de dano
a sua pessoa. Sera mantido total sigilo sobre a sua identidade e em qualquer momento
vocé podera desistir de que seus dados sejam utilizados nesta pesquisa.

Vocé nao tera nenhum tipo de despesas por participar da pesquisa, durante todo o
decorrer do estudo, porém quaisquer despesas extras que ocorram, como transporte e
alimentacéo serdo custeados por Fulvio Bergamo Trevizan, responsavel pelo estudo. Vocé
também nao recebera pagamento por participar desta pesquisa.

Vocé sera acompanhado de forma integral, estando livre para perguntar e esclarecer
suas duvidas em qualquer etapa deste estudo.

Em caso de duvidas ou problemas com a pesquisa vocé pode procurar 0O
pesquisador responsavel: Fulvio Bergamo Trevizan pelo telefone: (17) 99222-5755 ou
pelo e-mail fulvio.trevizan@hotmail.com.

Para maiores esclarecimentos, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
FAMERP (CEP/FAMERP) esta disponivel no telefone: (17) 3201-5813 ou pelo email:
cepfamerp@famerp.br.

Declaro que entendi este TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em
participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem
sofrer qualquer punigdo ou constrangimento.

Participante da Pesquisa ou Responsavel

Nome:

RG:

Pesquisador Responsavel
Fulvio Bergamo Trevizan

Psicologo | CRP SP 06/117959



