[bookmark: _Toc94033676]ANEXO E – Escala de Avaliação de Depressão de Hamilton (HAM-D 17 itens)

	1
	HUMOR DEPRIMIDO
0. Ausente
1. Sentimentos relatados apenas ao ser perguntado
2. Sentimentos relatados espontaneamente, com palavras
3. Comunica os sentimentos com expressão facial, postura, voz e tendência ao choro
4. Sentimentos deduzidos da comunicação verbal e não verbal do paciente
	ESCORE

	2
	SENTIMENTOS DE CULPA
0. Ausentes
1. Auto-recriminação; sente que decepcionou os outros
2. Idéias de culpa ou ruminação sobre erros passados ou más Acões
3. A doença atual é um castigo. Delírio de culpa
4. Ouve vozes de acusação ou denúncia e/ou tem alucinações visuais ameaçadoras
	

	3
	SUICÍDIO
0. Ausente
1. Sente que a vida não vale a pena
2. Desejaria estar morto; pensa na possibilidade de sua morte
3. Idéias ou gestos suicidas
4. Tentativa de suicídio (qualquer tentativa séria)
	

	4
	INSÔNIA INICIAL
0. Sem dificuldade
1. Tem alguma dificuldade ocasional, isto é, mais de meia hora
2. Queixa de dificuldade para conciliar todas as noites
	

	5
	INSÔNIA INTERMEDIÁRIA
0. Sem dificuldade
1. Queixa-se de inquietude e perturbação durante a noite
2. Acorda à noite; qualquer saída da cama (exceto para urinar)
	

	6
	INSÔNIA TARDIA
0. Sem dificuldade
1. Acorda de madrugada, mas volta a dormir
2. Incapaz de voltar a conciliar o sono ao deixar a cama
	

	7
	TRABALHOS E ATIVIDADES
0. Sem dificuldade
1. Pensamento/sentimento de incapacidade, fadiga, fraqueza relacionada às atividades; trabalho ou passatempos
2. Perda de interesse por atividades (passatempos, trabalho) – quer diretamente relatada pelo paciente, ou indiretamente, por desatenção, indecisão e vacilação (sente que precisa se esforçar para o trabalho ou atividades).
3. Diminuição do tempo gasto em atividades ou queda da produtividade. No hospital, marcar 3 se o paciente passa menos de 3h em atividades externas (passatempos ou trabalho hospitalar)
4. Parou de trabalhar devido à doença atual. No hospital, marcar 4 se o paciente não se ocupar de outras atividades além de pequenas tarefas do leito, ou for incapaz de realizá-las sem auxílio
	

	8
	RETARDO
0. Pensamento e fala normais
1. Leve retardo durante a entrevista
2. Retardo óbvio à entrevista
3. Estupor completo
	

	9
	AGITAÇÃO
0. Nenhuma
1. Brinca com as mãos ou com os cabelos, etc
2. Troce as mãos, rói as unhas, puxa os cabelos, morde os lábios
	

	10
	ANSIEDADE PSÍQUICA
0. Sem ansiedade
1. Tensão e irritabilidade subjetivas
2. Preocupação com trivialidades
3. Atitude apreensiva aparente no rosto ou fala
4. Medos expressos sem serem inquiridos
	

	11
	ANSIEDADE SOMÁTICA (sintomas fisiológicos de ansiedade: boca seca, flatulência, indigestão, diarréia, cólicas, eructações; palpitações, cefaléia, hiperventilação, suspiros, sudorese, freqüência urinária)
0. Ausente
1. Leve
2. Moderada
3. Grave
4. Incapacitante
	

	12
	SINTOMAS SOMÁTICOS GASTROINTESTINAIS
0. Nenhum
1. Perda do apetite, mas alimenta-se voluntariamente; sensações de peso no abdome
2. Dificuldade de comer se não insistirem. Solicita ou exige laxativos ou medicações para os intestinos ou para sintomas digestivos
	

	13
	SINTOMAS SOMÁTICOS EM GERAL
0. Nenhum
1. Peso nos membros, costas ou cabeça. Dores nas costas, cefaléia, mialgia. Perda de energia e cansaço
2. Qualquer sintoma bem caracterizado e nítido, marcar 2
	

	14
	SINTOMAS GENITAIS (perda da libido, sintomas menstruais)
0. Ausentes
1. Leves distúrbios menstruais
2. Intensos
	

	15
	HIPOCONDRIA
0. Ausente
1. Auto-observação aumentada (com relação ao corpo)
2. Preocupação com a saúde
3. Queixas freqüentes, pedidos de ajuda, etc
4. Idéias delirantes hipocondríacas
	

	16
	PERDA DE PESO (Marcar A ou B; A – pela história; B – pela avaliação semanal do profissional responsável)
A.
0. Sem perda de peso
1. Provável perda de peso da doença atual
2. Perda de peso definida
B.
0. Menos de 0,5kg de perda por semana
1. Mais de 0,5kg de perda por semana
2. Mais de 1kg de perda por semana
	

	17
	CONSCIÊNCIA DA DOENÇA
0. Reconhece que está deprimido e doente
1. Reconhece a doença mas atribui-lhe a causa à má alimentação, ao clima, ao excesso de trabalho, a vírus, necessidade de repouso
2. Nega estar doente
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Escore total: _______________
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Enf.ª Ms.ª Drielly L. V. F. Salvador
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ANEXO E  –   Escala de Avaliação de Depressão de Hamilton (HAM - D   17 itens )    

1  HUMOR   DEPRIMIDO   0.   Ausente   1.   Sentimentos   relatados   apenas   ao   ser   perguntado   2.   Sentimentos   relatados   espontaneamente,   com   pa lavras   3.   Comunica os sentimentos com expressão facial, postura, voz  e   tendência ao   choro   4.   Sentimentos deduzidos da comunicação verbal e não verbal  do   paciente  ESCORE  

2  SENTIMENTOS   DE   CULPA   0.   Ausentes   1.   Auto - recriminação;   sente   que   decepcionou   os   outros   2.   Idéias   de   culpa   ou   ruminação   sobre   erros   passados   ou   más   Acões   3.   A   doença   atual   é   um castigo.   Delírio   de   culpa   4.   Ouve vozes de acusação ou denúncia e/ou tem alucinações  visuais   ameaçadoras   

3  SUICÍDIO   0.   Ausente   1.   Sente   que   a   vida   não   vale   a   pena   2.   Desejaria   estar   morto;   pen sa   na   possibilidade   de   sua   morte   3.   Idéias   ou   gestos   suicidas   4.   Tentativa   de   suicídio   (qualquer   tentativa   séria)   

4  INSÔNIA INICIAL   0.   Sem   dificuldade   1.   Tem   alguma   dificuldade   ocasional,   isto   é,   mais   de   meia   hora   2.   Queixa   de   dificuldade   para   conciliar   todas   as   noites   

5  INSÔNIA   INTERMEDIÁRIA   0.   Sem   dificuldade   1.   Queixa - se   de   inquietude   e   perturbação   durante   a   noite   2.   Acorda   à   noite;   qualquer   saída   da   cama   (exceto   para   urinar)   

6  INSÔNIA TARDIA   0.   Sem   dificuldade   1.   Acorda   de   madrugada,   mas   volta   a   dormir   2.   Incapaz   de   voltar   a   conc iliar   o   sono   ao   deixar   a   cama   

7  TRABALHOS   E   ATIVIDADES   0.   Sem   dificuldade   1.   Pensamento/sentimento de incapacidade, fadiga, fraqueza   relacionada   às atividades;   trabalho   ou passatempos   2.   Perda de interesse por atividades (passatempos, trabalho)  –   quer   diretamente   relatada pelo paciente, ou indiretamente, por desatenção,   indecisão e vacilação (sente que precisa se esforçar para o trabalho   ou   atividades).   3.   Diminuição do tempo gasto em atividades ou queda da  produtividade.   No hospital, marcar 3 se o paciente passa men os de 3h  em atividades   externas (passatempos   ou   trabalho hospitalar)   4.   Parou de trabalhar devido à doença atual. No hospital, marcar 4 se o   paciente não se ocupar de outras atividades além de pequenas tarefas   do  leito, ou   for   incapaz   de   realizá - las sem   auxíl io   

