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"The mind that opens to a new idea never returns to its original size."

Albert Einstein
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RESUMO

Barczak DS. Validagdo de escala de rastreamento de depressio em 1dosos:
importancia de um teste de aplicacdo rapida [dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2011. 139 p.

INTRODUCAO: Os critérios diagndsticos atuais para as sindromes depressivas nao
identificam uma parcela dos idosos com sintomatologia depressiva clinicamente
significativa. Instrumentos psicométricos especificos para esta populagdo, que sejam
rapidos e faceis de aplicar tornam-se necessarios. A partir de instrumentos
previamente validados como as escalas GDS e CES-D, e de um consenso de
especialistas foi desenvolvida uma escala de 10 itens para avaliar o construto clinico
de depressao em pacientes idosos. OBJETIVO: Validagdo interna de uma nova
escala de rastreio de sintomas depressivos em idosos (D10) desenvolvida no
Programa Terceira Idade (PROTER), Instituto de Psiquiatria HC FMUSP.
METODOS: Uma amostra de conveniéncia composta por 62 sujeitos foi utilizada
para o estudo de validade de critério (validade concorrente). Destes, 44 foram
incluidos nos estudos de confiabilidade (consisténcia interna, estabilidade e
equivaléncia) e de validade de construto (validades convergente e divergente). Todos
os participantes incluidos tinham idade > 60 anos, ndo apresentavam doengas
médicas graves ou descompensadas, déficits cognitivo e funcional significativos
(avaliados, respectivamente, pela M-CIRS, MMSE e B-ADL) e ndo apresentavam
histérico passado ou atual sugestivo de sindrome psicotica. Os diagnosticos foram
obtidos pela entrevista estruturada MINI-Plus (se¢des A, B, D, E, F e P) e a
intensidade dos sintomas depressivos mensurados pela MADRS. Outros
instrumentos foram utilizados (CAMCOG, IQCODE, CAGE, DUSI-R) no desenho
da pesquisa, para reduzir a possibilidade de vieses sistematicos. A distribui¢do da
amostra foi avaliada pelo Teste Kolgomorov-Smirnov, e os indices de correlagcao de
Pearson e Spearman foram utilizados para aferir a relagcdo entre a D10 e as escalas
MADRS e CAGE. A correlagdo entre os itens da D10 foram analisados pelos
coeficientes de Correlagao Intraclasse (CCI) e alfa de Cronbach. A acuracia do teste
foi investigada pela andlise das areas sob as curvas ROC. RESULTADOS: A
amostra (idade média de 72,35; SD=7,05) ndo apresentou diferengas significativas
entre as varidveis socio-demograficas, econdmicas, clinicas, cognitivas e funcionais
estudadas (p>0,05). O valor de alfa (consisténcia interna) manteve-se estavel e
elevado (0=0,84+0,02) e os itens da D10 apresentaram boa equivaléncia (inter-rater)
(r=0,95, p<0,01) e boa estabilidade (intra-rater) (rs=0,95, p<0,01). A escala
MADRS correlacionou-se significativamente com a D10 (r,=0,86, e r=081, p<0,01),
nao tendo se correlacionado com a CAGE (p>0,05). Esse achado foi refor¢ado pela
correlagdo entre a CAGE e a DUSI-R (r,=0,31, p=0,005; e r,~0,29 p=0,01). A nota
de corte de 6 pontos na D10 apresentou elevados niveis de sensibilidade (96,2%),
especificidade (88,9%), valor preditivo positivo (86,2%), valor preditivo negativo
(97%) e acuracia (91,9%). O tempo médio de aplicagdo do novo instrumento foi de
42+4 segundos. CONCLUSOES: Os resultados obtidos indicaram que a escala D10
apresentou confiabilidade, validade interna, e acuracia adequadas para ser utilizada
como um instrumento de aplicacdo répida para o rastreio de sintomatologia
depressiva clinicamente significativa em idosos.

Descritores:  Psicometria, Sintomas  depressivos, Rastreamento, Idoso,
Reprodutibilidade dos testes.



SUMMARY

Barczak DS. Validation of a depression screening scale for the elderly: importance
of a quick application test [dissertation]. Sdo Paulo: Medical School, University of
Sao Paulo; 2011. 139 p.

INTRODUCTION: The current diagnostic criteria for depressive syndromes do not
identify a portion of elderly people with clinically significant depressive symptoms.
Specific psychometric instruments for this population with quick and easy
application properties are of the essence. Based on previously validated instruments,
such as GDS and CES-D scales, and on consensus among specialists, a 10-item scale
was developed to assess the clinical depression construct in elderly patients.
OBJECTIVES: Internal validation of a scale to screen depressive symptoms in
elderly people (D10) developed in the Senior Citizens Program (locally, PROTER),
at the Institute of Psychiatry of the HCFMUSP. METHODS: A convenience sample
of 62 subjects was used for the criterion validity study (concurrent validity). Of
these, 44 were included in the studies of reliability (internal consistency, stability and
equivalence) and of the construct validity (convergent and divergent validity). All the
participants included in the study were > 60 years old, did not present any serious or
uncontrolled medical conditions, significant cognitive or functional deficits
(evaluated, respectively, through M-CIRS, MMSE and B-ADL), nor past or present
history suggestive of psychotic syndrome. Diagnostics were obtained through the
MINI-Plus structured interview (sections A, B, D, E, F and P), and the intensity of
depressive symptoms through the MADRS. In the research design, other instruments
were used (CAMCOG, IQCODE, CAGE, DUSI-R), aimed at reducing the possibility
of systematic bias. The sample distribution was evaluated through the Kolgomorov-
Smirnov Test, and the Pearson and Spearman correlation indexes were used to verify
the relation between the D10 and the MADRS and CAGE scales. The correlation of
the D10 items were analyzed through the Intraclass Correlation (ICC) and
Cronbach's alpha. The test accuracy was investigated through the analysis of the
areas under ROC curves. RESULTS: The sample (mean age of 72,35; SD=7,05) did
not evidence significant differences in the socio-demographic, economic, clinical,
cognitive and functional variables studied (p>0,05). The alpha wvalue (internal
consistency) remained stable and elevated (a=0,84+0,02), D10 items presented good
equivalence (inter-rater) (rs=0,95, p<0,01) and good stability (intra-rater) (rs~0,95
p<0,01). The MADRS scale correlated significantly with CAGE (p>0,05). This
finding was reinforced by the correlation between CAGE and DUSI-R (1,=0,31
p=0,005; and r=0,29 p=0,01). A cut-off score of 6 points in D10 presented high
levels of sensitivity (96,2%), specificity (88,9%), positive predictive value (86,2%),
negative predictive value (97%) and accuracy (91,9%). The average application time
of the new instrument was 42+4 seconds. CONCLUSIONS: The results obtained
indicate that the D10 scale presented adequate reliability, internal validity and
accuracy for use as a quick application instrument to screen clinically significant
depressive symptoms in the elderly.

Key words: Psychometrics, Depressive symptoms, Screening, Elderly, Reliability
and validity.



1 INTRODUCAO

A transi¢ao demografica encontra-se em diferentes fases ao redor do mundo. O
aumento da expectativa de vida e o numero cada vez maior de pessoas sobrevivendo
com idade avangada ¢ um fendmeno global, afetando os paises desenvolvidos e os
em desenvolvimento, como o Brasil (Camarano e Parsinato, 2002).

Neste macroambiente populacional, o processo de transicdo demografica vem
se desenvolvendo de forma heterogénea e estd associado, em grande parte, as
desiguais condigdes sociais observadas no pais, sendo a populagdo idosa, um grupo
que tem se destacado em relagdo aos demais grupos etarios (Moreira, 1997).

Segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
tem-se observado um crescimento na participagao relativa da populacdo com 65 anos
ou mais, que era de 4,8% em 1991, tendo passado a 5,9% em 2000 e chegado a 7,4%
em 2010 (IBGE, 2011a). Atualmente os idosos somam aproximadamente 19 milhdes
de individuos (IBGE, 2011b) e, nos préoximos 20 anos, poderdao ultrapassar os 30
milhdes, passando a representar 13% da populagao total do pais (Mello et al., 2007).

Este crescimento populacional ¢ acompanhado pelo aumento da incidéncia de
doencas nesta faixa etaria (Rodrigues et al., 2009 ; Lima-Costa et al., 2011), sendo a
depressao uma das doengas que causam maior impacto na vida de seus integrantes
(Reeves et al., 2011). Este transtorno constitui um grave problema de saude publica
em idosos (Reeves et al., 2011; Rinaldi et al., 2003) e possivelmente seja a causa
mais frequente de sofrimento emocional e queda na qualidade de vida nesta faixa

etaria (Reeves et al., 2011; Blazer et al., 1991). No entanto, a apresentacdo dos
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sintomas depressivos nestes sujeitos nem sempre ¢ suficiente para que sejam
preenchidos os critérios diagnosticos para depressao maior, o que resulta no
subdiagndstico do transtorno e no consequente aumento da morbimortalidade
(Rovner et al., 1991; Falck et al., 1999; Bagley et al., 2000; Teresi et al., 2001).

Parte das dificuldades encontradas por profissionais da area da satide em
diagnosticar e tratar estes pacientes deve-se ao fato das sindromes depressivas, nesta
faixa etaria, apresentarem-se de uma forma heterogénea tanto em relagdo a etiologia,
quanto em relagcdo a resposta ao tratamento (Caine et al., 1994; Barkin et al., 2000;
Parashos et al., 2002).

Uma revisdo da prevaléncia de depressao em individuos residentes na
comunidade, com idade igual ou superior a 55 anos, revelou médias de taxas de 1,8%
para depressdao maior, 9,8% para depressdo menor e 13,5% para os sintomas
depressivos clinicamente relevantes, evidenciando, desta maneira, maior importancia
clinica dos episodios de menor gravidade e intensidade em idosos (Beekman et al.,
1999).

As taxas de depressdo maior € depressao menor nos idosos variam de 5% em
atendimentos primarios até¢ 15 a 25% em residéncias de cuidados especiais. Entre
pacientes institucionalizados, mais de 70% referem sentimentos de tristeza e
depressdao, a tal nivel que tais sintomas prejudicam suas atividades didrias
(Chachamovich et al., 2008).

Uma variedade de fatores podem influenciar nos achados da relagdo inversa
entre idade e prevaléncia de depressdo maior e distimia em idosos (Bland et al.,
1988; Weissman et al., 1991) tais como mortalidade, institucionalizagdo e efeitos de

coorte (McAway et al., 2004). No entanto, a incidéncia de construtos depressivos



subsindrOmicos parece aumentar significativamente com o avangar da idade, sendo

mais prevalentes em idosos (Blazer e Williams, 1980 Dozeman et al., 2010).

1.1 Sindromes depressivas na terceira idade

Alguns autores tém defendido que os padrdes de apresentagdo dos sintomas
depressivos que ocorrem em idosos sdo significativamente diferentes dos
manifestados em grupos mais jovens (Vanltallie, 2005; Heok e Ho, 2008). Pacientes
deprimidos idosos tendem a reportar mais sintomas somaticos e cognitivos do que
afetivos (Alexopoulos, 2004; Drayer et al., 2005) os quais parecem estar associados a
doengas clinicas (Dillon et al., 2011).

A 1identificagdo da sintomatologia depressiva €, geralmente, encoberta por
sintomas somaticos, quer seja pela propria somatizagdo do transtorno, como também
pela acentuacdo de sintomas de comorbidades clinicas pré-existentes (Gottfries,
1998; Bogner et al., 2009; Dillon et al., 2011).

Hipotetiza-se que existam diferentes caminhos etioldgicos para o aparecimento
da sintomatologia depressiva em idosos (inicio precoce ou tardio). Deste modo, a
depressao de inicio precoce parece receber maiores contribuicdes genéticas e de
personalidade (Nubukpo et al., 2005; Weber et al., 2011), enquanto as de inicio
tardio parecem ser guiadas por patologias adquiridas (Baldwin e Tomenson, 1995;
Van den Berg et al., 2011).

Uma vez apresentada, ndo ha diferencas na manifestacdo sintomatoldgica
depressiva, quer de inicio precoce ou tardio, nestes pacientes (Brodaty et al., 2001;

Bagulho, 2002).



Comparados aos adultos jovens, os idosos deprimidos referem maior
intensidade de ansiedade, nervosismo, irritabilidade e comportamentos inoportunos
(Gottfries, 1998). A gravidade da depressdo ¢ a tUnica variavel que apresenta
associacdo clinica relevante com os niveis de ansiedade (Flint e Rifat, 2002;
Andreescu et al., 2011). Sintomas ansiosos t€ém sido associados com eventos graves e
dificuldades de vida.

Queixas de cansaco sdao comuns, mas estas podem ser atribuidas as doencas
clinicas comorbidas ou a alteragdes do ciclo de sono. Retardo psicomotor e, em casos
mais graves, o alentecimento do fluxo do pensamento, aumentam o prejuizo na
execugao das atividades de vida didria (Evans e Mottram, 2000).

Dentre os pacientes com sintomas depressivos, ha um ntimero significativo de
individuos com queixas tais como alteragdes do sono e do apetite, déficit de
concentracdo e diminuicdo da energia, as quais, apesar de ndo preencherem os
critérios diagnosticos, sequer para depressdao menor, causam grande impacto na
qualidade de vida dos pacientes (Lyness et al., 1999).

O julgamento sobre a presenca de transtornos depressivos ¢ realizado com
base em sinais e sintomas clinicos, ndo existindo, portanto, marcadores bioldgicos ou
outras alteragdes mensuraveis objetivamente. No entanto, combinagdes dos sintomas
clinicos supra-citados ndo figuram entre os critérios diagnosticos para os transtornos
depressivos do "Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Ed, Text
Revision" (DSM-IV-TR) (APA, 2000) ou da "International Clasification of Diseases
-10" (ICD-10) (WHO, 2007).

Desta forma, justificam-se os achados de amplas variagdes nas taxas de

prevaléncia dos transtornos depressivos em idosos, uma vez que diferentes



psiquiatras podem atribuir diferentes diagnosticos clinicos a um mesmo grupo de
individuos, seja em funcdo das diferencas quanto aos critérios diagnodsticos, ou
quanto as diferentes formas de obtencao das informagdes dos individuos (Gazalle et

al., 2004a; Gazalle et al., 2004b; Ani et al., 2008).

1.2 Instrumentos de rastreio de depressiao em idosos

No rastreio da depressdo em idosos, a “Geriatric Depression Scale” (GDS)
(Yesavage et al., 1983; Brink et al., 1982) figura como um dos instrumentos mais
extensamente utilizados, tanto em sua versao original de 30 itens, quanto em versoes
reduzidas (15, 10, 5 e 4), sendo que apenas a de 1 item ndo se mostrou eficaz nos
estudos de validacao (Almeida e Almeida, 1999).

Outra escala comumente utilizada para rastreio de depressao € a “Center of
Epidemiologic Studies Depression Scale” (CES-D) (Radloff e Teri, 1986; Radloff,
1992), com validade observada em sua versao original de 20 itens (Haringsma et al.,
2004) e em versoes reduzidas (Boey, 1999). Esta escala foi validada em portugués,
em populagdes clinicas e nao clinicas de adolescentes e adultos jovens (Silveira e
Jorge, 1998) e em idosos (Batistoni SST et al., 2007).

Podemos citar, também, a “Beck Depression Inventory for Primary Care”
(BDI-PC) (Beck et al., 1997) em sua versao original, ainda que seja uma escala
utilizada com menor frequéncia na populagdo idosa. Sua versao em portugués foi
validada em estudantes brasileiros (Gorenstein et al., 1999) e em uma populagao

idosa de etnia chinesa residente na cidade de Sao Paulo, Brasil (Wang et al., 2005).



1.3 Teoria e metodologia no processo de valida¢ao de instrumentos de medida

Os principios de elaboragao de escalas psicologicas baseiam-se em trés grandes
polos denominados de procedimentos tedricos, empiricos (experimentais) e
analiticos (estatisticos). O primeiro compreende a teoria e a construcdo do
instrumento, enquanto os dois ultimos sdo responsdveis por sua validacao e
normatizagdo (Pasquali, 1999).

Todos estes procedimentos contribuem, em suas especificidades, para
qualificar a elaboragdao do instrumento, justificar sua aplicabilidade e auxiliar na
interpretagdo teorico funcional dos achados sugeridos pelas analises estatisticas.

A complexidade deste processo evidencia a interdependéncia entre cada um
destes procedimentos isoladamente e, por conseguinte, a necessidade de sua
sistematiza¢do para a obtencdo de um instrumento confiavel e valido.

"Nas diferentes areas de intervengao, resultados obtidos através de técnicas nao
validadas podem fundamentar diagnosticos e estratégias de agao que vao de encontro
‘a realidade contextual e repercutem sobre a eficacia dos tratamentos desenvolvidos e
a tomada de decisao clinicos" (Reppold, 2005).

Varios critérios sdo levados em consideracdo na construgdo, validagiao e
normatiza¢do de um instrumento e compreendem a metodologia utilizada (estatistica
ou projetiva), os objetivos gerais (testes de velocidade ou rapidez; poténcia ou nivel)
e especificos (rastreio, diagnostico ou mensuracao de intensidade/gravidade), a
influéncia do examinador (pessoais ou impessoais), o modo de administracdo
(individuais, coletivos ou auto-administrados), e o atributo medido (rendimento,

aproveitamento ou realizag¢do; aptidao ou personalidade).



Em linhas gerais, um instrumento, para ser considerado clinicamente 1til, deve:
(a) medir os aspectos multidimensionais do conceito; (b) demonstrar validade e
confiabilidade para avaliacdo do fendmeno na populacdo para a qual se destina; (c)
reduzir o desgaste dos sujeitos quanto ao tempo e energia gastos em seu
preenchimento; (d) reduzir tempo e custo relacionados a sua aplicacao e facilitar a
quantificagdo de seu escore; (€) ser pratico para permitir a avaliacdo do conceito ao
longo do tempo; e (f) ter direta relevancia e aplicabilidade clinica (Hearth, 1992;

Newman et al., 2003).

1.3.1 Aspectos ideais de um instrumento de rastreamento

Diversos instrumentos padronizados tém sido desenvolvidos com o objetivo de
tornar a entrevista psiquidtrica mais objetiva e encurtar o tempo de sua aplicagdo,
podendo ser classificados em escalas de rastreamento e em entrevistas semi ou
totalmente estruturadas.

Estes instrumentos partilham de caracteristicas comuns quanto a questoes
relativas a sinais, sintomas, comportamentos observaveis e manifestacoes
psicopatologicas; e diferem uma das outras, quanto a composi¢do € combinacao
dessas mesmas caracteristicas € quanto a habilidade do entrevistador em suas
aplicacdes (Andreoli et al., 2008).

Um teste ideal para rastreamento deve permitir a deteccao do maior numero de
casos e levar apenas alguns minutos para ser realizado, além de requerer um minimo
de preparacao prévia do paciente, ndo depender de agendamento especial, e ser de

baixo custo (Bhopal, 2002). Deve ser, também, de facil aplicabilidade e causar



desconfortos e/ou transtornos minimos aos pacientes (Coutinho et al., 2003; Fletcher
e Fletcher, 2006).

Estas caracteristicas ideais de aplicabilidade clinica alcangadas pelo
instrumento refletem as propriedades psicométricas deste mesmo teste. Desta forma,
comparado ‘as entrevistas semi ou totalmente estruturadas, o menor grau de
beneficio agregado ao teste de rastreamento, em resposta aos sintomas, resulta em
menor precisao diagnostica, uma vez que os instrumentos diagndsticos tendem a ser

mais especificos (Toscano, 2004; Fletcher e Fletcher, 2006).

1.3.2 Validacdo

Um instrumento ndo ¢ considerado valido até que suas propriedades

psicométricas, confiabilidade e validade, sejam confirmadas (Morais, 2004; Pasquali,

1997).

1.3.2.1 Confiabilidade

A confiabilidade de um instrumento, também denominada precisdo ou
fidedignidade, ¢ a propriedade que garante que o instrumento mede o atributo ao qual
se propoe (Streiner e Norman, 1996; Pasquali, 1997) de forma reproduzivel, ou seja,
refere-se ao grau de concordancia entre multiplas medidas de um mesmo objeto
(Armstrong et al., 1994). A confiabilidade de uma medida quantitativa € o critério

mais importante para avaliar sua qualidade e, para tanto, trés aspectos devem ser



levados em consideragdo: estabilidade, consisténcia interna e equivalénica (Polit et
al., 2004).

A estabilidade ¢ investigada através do desenho teste-reteste, que consiste na
aplicacdo do instrumento que estd sendo avaliado a uma mesma amostra de sujeitos
em dois momentos diferentes apos determinado periodo de tempo. Mudangas
bioldgicas, psicologicas ou sociais (no entrevistado, na situacdo da entrevista ou na
maneira de entrevistar) ocorridas entre as avaliagdes tendem a diminuir a estimativa
de confiabilidade. Deste modo, com o intuito de minimizar a instabilidade do
fendmeno clinico que esta sendo avaliado (viés de posi¢do), € necessario determinar
qual o intervalo entre a primeira e a segunda avaliagdo, de forma que as respostas da
segunda entrevista nao sejam influenciadas pela memoria da primeira e o intervalo
ndo seja grande o suficiente para que ocorra uma mudanga real no individuo em
relacdo ao aspecto que esta sendo avaliado. (Waltz et al., 1991; Pasquali, 1997; Polit
et al., 2004; Helzer et al., 1977).

A consisténcia interna pode ser avaliada pelas técnicas de divisdo pela metade
e alfa de Cronbach. Na primeira, os itens do teste sdo divididos em duas partes e
somados e, em seguida, os escores destas duas metades sao utilizados para computar
o coeficiente de confiabilidade, que serd alto se estiverem medindo o mesmo
atributo. Por sua vez, o valor do alfa faz uma estimativa da correlagao dividida pela
metade, para todas as possibilidades de se dividir o teste em duas partes. Trata-se,
portanto, de um método mais sofisticado e exato de computar a consisténcia interna
e, quanto mais alto for o valor do coeficiente (0,00 "a 1,00), mais exata sera a

medida.
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A equivaléncia ¢ investigada através da consisténcia ou equivaléncia do
instrumento entre diferentes observadores (inter-rater), na qual os mesmos sujeitos
da pesquisa sdo avaliados por dois ou mais entrevistadores, com o objetivo de
investigar a concordancia de aplicagdo e/ou de interpretacdo de resultados
independentes e simultaneos. A avaliacdo da confiabilidade entre diferentes
avaliadores pode ser feita através de anotagdes, entrevistas gravadas ou entrevistas ao
vivo com pacientes (Grove et al.,, 1981) e, quando dois ou mais observadores
independentes pontuam de maneira congruente o mesmo atributo, os escores tém
possibilidade de serem confiaveis. Deste modo, os possiveis erros durante a fase de
obtencdo de informagdes para o diagnostico e avaliagcdo (viés de informacgdo) e da
utilizacao de critérios particulares por parte do entrevistador (viés de critério) sao

minimizados (Klerman, 1985; Spitzer et al., 1967; Spitzer e Fleiss, 1974).

1.3.2.2 Validade

A validade de um instrumento, por sua vez, pode ser definida como a sua
capacidade de medir aquilo que se propoe a medir (Kelsey et al., 1996; Guillemin,
1995; Waltz et al., 1991). Esta propriedade envolve um componente conceitual e um
componente operacional (Almeida Filho et al.,, 1989). O primeiro refere-se ao
julgamento subjetivo, por parte do pesquisador, sobre a capacidade de mensuragao
do instrumento no que deveria medir, ndo sendo possivel avaliar esse aspecto com
métodos estatisticos. No entanto, o segundo envolve um conjunto de procedimentos
sistematizados, nos quais € utilizado um critério externo valido como padrao-ouro,

permitindo a analise dos dados objetivamente (Pasquali, 1999).
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Trés principais técnicas podem ser utilizadas para a demonstracdo da validade
conceitual operacional: validade de contetido, validade de critério e validade de
construto (Pasquali, 1997; Polit et al., 2004).

A validade de conteudo verifica se todas as questdes do teste sao
representativas do universo de questdes que podem ser feitas sobre o assunto, isto &,
permite verificar se o instrumento contém todos os componentes € dominios
relevantes relacionados ao fendmeno (Waltz et al.,1991; Polit et al., 2004), e ndo
contém elementos que possam ser atribuidos a outros atributos. A avaliagao do
conteudo engloba a representatividade do conjunto de itens escolhidos e o tipo de
construgdo usado para medir o conceito em questdo. Esta validade depende,
essencialmente, da precisdo do contetdo avaliado ou de um consenso entre
especialistas, e da adequacao com que os itens sdo colocados na escala (Goldstein e
Simpson, 1995).

A validade de critério procura avaliar o grau com que o instrumento permite
discriminar sujeitos, que diferem em determinadas caracteristicas, de acordo com um
critério-padrao. Ou seja, permite a analise da correlagdo existente entre os escores do
instrumento que se quer testar e algum critério externo (Polit et al., 2004) que pode
dar-se de duas formas, através das validades concorrente e preditiva. Dentre estas, a
valiade concorrente ¢ obtida através da aplicagdo do instrumento e do critério ao
mesmo tempo (ou de dois instrumentos equivalentes) nos mesmos sujeitos, para
posterior compara¢do dos resultados. Por sua vez, a validade preditiva ¢ obtida
através da comparacao da aplicacdo do instrumento no inicio com o critério no
futuro. A validade de critério ¢ estimada estatisticamente e ¢ expressa por meio de

sua sensibilidade (propor¢do de casos positivos identificados corretamente),
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especificidade (propor¢ao de casos negativos identificados corretamente), valor
preditivo positivo (VPP) (probabilidade de que casos detectados como positivos
sejam realmente positivos), valor preditivo negativo (VPN) (probabilidade de que
casos detectados como negativos sejam realmente negativos), € acuracia (Pasquali,
1997).

A validade de construto permite tanto a avaliagdo da teoria que fundamenta a
elaboragdo do instrumento quanto a sua propria avaliagdo, por dar-se em um
processo continuo, "a medida que se amplia o conhecimento sobre o construto clinico
e sobre novas hipoteses que sdao construidas (McDowell e Newell, 1996). As
evidéncias necessarias para este tipo de validacao sdo obtidas por meio de uma série
de estudos inter-relacionados visando a verificagdo empirica das construgdes tedricas
sobre as variaveis a serem medidas (Pasquali, 1997). Destacam-se, aqui, as técnicas
de validacdo convergente e divergente. A convergéncia pressupde correlacdo
significativa entre o fendmeno mensurado pelo instrumento em estudo e outras
variaveis com as quais tal fendmeno deveria estar relacionado (Pasquali, 1997).
Enquanto a divergéncia verifica a ndo correlagdo das varidveis com as quais deveria
diferir (McDowell e Newell, 1996). Em outras palavras, a validade convergente
equivaleria ao conceito de sensibilidade, enquanto a validade divergente, ao de

especificidade (LoBiondo-Wood e Harber, 2001; Pereira, 1999).
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2 JUSTIFICATIVA

A presenca de comorbidades clinicas, o inicio insidioso dos sintomas, o
isolamento social e a frequente apresentacdo mascarada dos sintomas fazem da
entrevista psiquiatrica um desafio constante para os médicos que atendem idosos
(Berger et al., 1998; Gallo et al., 1997), aumentando a demanda pelo
desenvolvimento e validagdo de instrumentos mais especificos para esta populagao
(Koenig e Blazer, 1996).

Dentre as escalas de rastreamento de depressao em idosos, a GDS e a CES-D
vém sendo amplamente utilizadas com indices de confiabilidade e wvalidade
adequados (Montorio e Izal, 1996), mesmo que as suas versdes originais (30 e 20
itens, respectivamente) venham cedendo espaco para versdes reduzidas da primeira
(15, 12, 10, 7, 5 e 4 itens) ( Almeida e Almeida, 1999; Sutcliffe et al., 2000; Bae e
Cho, 2004; Martinez de la Iglesia et al., 2005; Malakouti et al., 2006; Chaaya et al.,
2008; Bass et al., 2008; Broekman et al., 2011) e da segunda (10 e 5) (Carpenter et
al., 1998; Andrese et al., 1995; Rouch-Leroyer et al., 2000; Powers et al., 2003;
Cheung et al., 2007) em funcao destas Gltimas serem mais rapidas e faceis de aplicar
durante a entrevista clinica (Van Marwijk et al., 1995; Shah et al., 1997; Lynes et al.,
1997; Trinidad et al., 1999).

Ainda que desenvolvidas a partir de um mesmo construto sindromico, estas
escalas abrangem agrupamentos sintomatoldgicos (itens/fatores) depressivos
distintos, estando correlacionadas, entdo, a diferentes manifestagdes (ou agrupamento

de manifestagdes) clinicas da depressao.



14

Como os quadros depressivos em 1dosos sao heterogéneos e muitas vezes ha
superposi¢cdo entre sintomas clinicos e psiquiatricos, grande parcela dos pacientes
encontram-se em contato com profissionais (desde a atengdo primaria até¢ as mais
variadas especialidades) que na maior parte das vezes ndo identificam e/ou
diagnosticam os sintomas depressivos adequadamente (Beekman et al., 1997).

Tendo conhecimento das caracteristicas psicométricas de cada uma destas
escalas de rastreamento, bem como da validade de seus itens e/ou agrupamento de
itens, seria relevante se pudéssemos construir um novo instrumento com itens
qualitativamente mais condizentes com o construto depressivo em idosos.

Com este proposito, foi construida uma escala de 10 itens (D10) a partir de
seis itens da versdo original da GDS (30 itens) : satisfagdo com a vida (D10 01),
aborrecimento (D10 02), desesperancga (D10 03), reclusdo domiciliar voluntaria (D10
04), sensagdo de inutilidade (D10 05) e preocupagdes excessivas (D10 08); dois itens
da versao original da CES-D (20 itens): perda/diminuicao do apetite (D10 09) e
alteragdes de sono (D10 10); e dois itens restantes obtidos por um consenso entre
profissionais meédicos (5 psiquiatras e 1 neurologista) que consideraram sua
experiéncia clinica no atendimento a idosos: falta de prazer e interesse na execugado
de atividades (D10 06) e irritabilidade (D10 07)" (Figura 1).

A DI10 foi, entdo, submetida a uma breve analise (estudo piloto) quanto ‘as
suas possiveis caracteristicas psicométricas em uma amostra extra-hospitalar
(Bottino, 2004) antes da continuidade aos estudos de validacdo interna. Vinte idosos
deprimidos (idade média de 73,6 anos; SD= 8,7; 70% do género feminino) foram

diagnosticados de acordo com os critérios do DSM-IV (escore médio de pontuacao

1 . .. o ~ ~ . ~ .

Anedonia e irritabilidade ndo sdo questionados de forma tio evidente em nenhuma das escalas de
rastreamento de depressdo em idosos, apesar de serem sintomas importantes ¢ muito frequentes nesta
faixa etaria.
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de 7 pontos). Uma boa correlacdo entre a D10 e a MADRS (r=0,87, p=0,01) foi
encontrada naquela mesma amostra. A consisténcia interna do instrumento foi
considerada de moderada a boa (Coeficiente alfa de Cronbach de 0,72) e uma alta
correlacdio com os valores da GDS-5 na comunidade (r=0,85, p=0,001) foi
observada. Quando tomada a GDS-5 como critério padrao-ouro, a D10 apresentou
sensibilidade de 78,8%, especificidade de 95,5%, valor preditivo positivo de 60,3% e

valor preditivo negativo de 98,1%.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

O presente estudo tem o objetivo geral de validar uma nova escala de
rastreamento para depressao em idosos proposta e desenvolvida pelo PROTER. Esta
escala foi desenvolvida a partir das versdes originais da GDS e da CES-D, e de um

consenso entre profissionais com experiéncia no atendimento a idosos deprimidos.

3.2 Objetivo Especifico

Os objetivos especificos da presente investigacdo podem ser exemplificados
quando sub-divididos em trés estudos:
. Estudo I - Estudo da Confiabilidade da Escala de 10 Itens :
Através da Obtengdao de sua Consisténcia Interna, Equivaléncia e
Estabilidade.
. Estudo II - Estudo da Validade de Critério da Escala de 10 Itens :
Através da Validade Concorrente.
. Estudo III - Estudo da Validade de Construto da Escala de 10 Itens :

Através das Validades Convergente e Divergente/Discriminante.
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4 METODOS

4.1 Local e Periodo do Estudo

O estudo foi desenvolvido no Ambulatério Didatico do Programa Terceira
Idade (PROTER) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo (IPq HC-FMUSP) no periodo de agosto

de 2009 a marcgo de 2011.

4.2 Amostra

4.2.1 Calculo Amostral

O calculo amostral foi realizado através da estimativa do tamanho amostral
pela area sob a curva "Receiver Operating Characteristic” (ROC) . Trata-se de uma
estimativa baseada na comparagdo entre a area sob a curva (ASC) ROC e a rejeicao
da hipdtese nula, sendo estreita a correlacdo entre esta area e a acuracia
discriminatoria do teste, capaz de identificar se o sujeito apresenta ou nao a condi¢ao
em estudo (Faraggi e Reiser, 2002).

Quatro parametros sao considerados para este calculo: (a) a probabilidade de
ocorréncia do Erro Tipo I (probabilidade alfa); (b) a probabilidade de ocorréncia do
Erro Tipo II (probabilidade beta); (c) a ASC hipotética esperada no estudo e; (d) o

valor da hipotese nula na ASC ROC.
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Os calculos amostrais foram realizados com o Software MedCalc, versao
11.6.1 de 16 de Janeiro de 2008. A Tabela 1 apresenta as estimativas de possiveis
tamanhos amostrais de acordo com as variagdes ¢ combinagOes de dois dos
parametros supra-citados para valores fixos da hipdtese nula (0,5) e do Erro Tipo |

(0,05).

Tabela 1 - Estimativas de Tamanhos Amostrais através da Area Sob a Curva

ROC
PARAMETROS FIXOS PARAMETROS TAMANHO
VARIAVEIS AMOSTRAL
Erro TipoI Hipétese Erro Tipo II Area Sob a Grupo TOTAL
alfa Nula beta Curva (n) (n)
0,05 0,5 0,10 0,80 37 74
0,05 0,5 0,05 0,80 45 90
0,05 0,5 0,10 0,85 27 54
0,05 0,5 0,05 0,85 32 64
0,05 0,5 0,10 0,90 20 40
0,05 0,5 0,05 0.90 24 48

FONTE: elaborada pelo Autor

Baseando-se nos valores da acuricia ja descritos para os instrumentos supra-
citados, estipulou-se uma ASC ROC (hipotética) esperada do novo instrumento entre
0,8 ¢ 0,9. Desta maneira, para uma ASC de 0,85 e levando-se em consideragdo as
probabilidades de ocorréncia dos erros Tipo I (0,05) e Tipo II (0,10), para um valor
fixo de 0,5 para a hipotese nula, cada uma das amostras deveria ser constituida por
27 sujeitos, o que totalizaria uma amostra final composta por 54 sujeitos.
Considerando a possibilidade de perda de 20% da amostra a ser entrevistada, e
visando assegurar a presenca dos 54 sujeitos divididos nos respectivos grupos,
estipulou-se um numero de 30 sujeitos a comporem o grupo de pacientes advindos do

Ambulatorio de Psiquiatria e 60 pacientes advindos do Ambulatério de Geriatria.
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Por sua vez, nos estudos envolvendo correlagdo, o calculo do tamanho
amostral leva em consideracdo apenas trés parametros: (a) a probabilidade de
ocorréncia do Erro Tipo I (probabilidade alfa); (b) a probabilidade de ocorréncia do
Erro Tipo II (probabilidade beta); e (c) o valor hipotético do Coeficiente de
Correlacao esperado no estudo (Faraggi e Reiser, 2002).

A Tabela 2 apresenta as estimativas de possiveis tamanhos amostrais de
acordo com as variagdes € combinacdes dos dois primeiros parametros supra-citados

para valores variaveis hipotéticos esperados do Coeficiente de Correlagao.

Tabela 2 - Estimativas de Tamanhos Amostrais através do Coeficiente de

Correlacao
PARAMETROS FIXOS PARAMETRO VARIAVEL TAMANHO AMOSTRAL
Erro Tipo1 Erro Tipo IT Coeficiente de Correlaciao Grupo TOTAL
alfa beta r (n) (n)
0,05 0,10 0,60 25 50
0,05 0,10 0,70 17 34
0,05 0,10 0,80 12 24

FONTE: elaborada pelo Autor

Para um Coeficiente de Correlagao de 0,70 (valor minimo esperado, porém
hipotético do novo instrumento), e levando-se em consideragdo a probabilidade da
ocorréncia dos erros tipo I (0,05) e tipo II (0,10), cada um dos grupos deveria ser
constituido por 17 sujeitos, o que totalizaria uma amostra final de 34 sujeitos. Como
apresentado anteriormente, hd uma possibilidade de perda de 20% da amostra a ser
entrevistada e, visando assegurar a presenca dos 34 sujeitos divididos nos respectivos
grupos, estipulou-se um nimero de 44 sujeitos a comporem esta amostra para este

estudo em especial.
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Ainda que sejam propostos os estudos de confiabilidade e de validade de
construto nos objetivos especificos, o calculo do tamanho amostral total baseou-se no
estudo da validade de critério (validade concorrente) da Escala de 10 itens, uma vez
que este estudo necessitaria de um numero maior de sujeitos para a inferéncia dos

resultados.

4.2.2 Tipo da Amostra

Amostra ndo probalistica, de conveniéncia, formada por sujeitos facilmente
acessiveis, presentes no local e periodo do estudo.

A composi¢do da "Amostra Total" estimada foi de 90 sujeitos que
preenchessem os critérios de inclusdo e exclusdo propostos, sendo 30 sujeitos
advindos do Ambulatorio Didatico do PROTER e 60 sujeitos advindos do
Ambulatério de Geriatria do HC-FMUSP.

Por sua vez, a "Sub Amostra" estimada , que permitiria a realizacdo dos
estudos de validade de construto e confiabilidade, foi composta pelos primeiros 44

sujeitos da "Amostra Total" que fossem incluidos no estudo.

4.2.3 Criteérios de Inclusao

Os critérios de inclusao foram:
- ter idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos;
- ter um informante qualificado;

- ndo apresentar sindrome clinica descompensada;
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- ndo apresentar histérico pregresso ou atual indicativos de sindrome
psicdtica, e;

- ndo apresentar sindrome demencial grave.

4.2.4 Critérios de Exclusdo

Foram excluidos do estudo todos os pacientes que apresentaram uma das
seguintes caracteristicas descritas abaixo:
- serem portadores de sindrome clinica descompensada, ou;
- apresentarem historico psiquiatrico de transtornos psicoticos, ou;
- apresentarem sindrome demencial grave, ou;

- que se desligassem no decorrer da pesquisa.

4.2.5 Critérios para desligamento da pesquisa

Nenhum dos pacientes foi desligado do estudo por solicitacao de sua exclusao
através da retirada do termo de consentimento livre e esclarecido, tdo pouco pelo
critério da opinido do investigador, uma vez que a eleicdo do paciente para a
composi¢do dos grupos pressupunha o preenchimento dos critérios de inclusao e/ou

exclusdo.
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4.2.6 Caracterizacdo da Amostra

A "Amostra Total" final foi composta por 62 individuos, que preencheram os
Critérios de Inclusao e Exclusdo propostos e que concordaram com a
participagao/inclusao no estudo, sendo 26 sujeitos advindos do Ambulatorio Didatico
do PROTER e 36 sujeitos advindos do Ambulatorio de Geriatria do HC-FMUSP.

A caracterizagdao da composicao final da amostra (n=62), segundo a origem dos
pacientes inclusos no estudo, bem como dos motivos de seus desligamentos, ¢
apresentada pela Figura 1, e refere-se "a sua caracterizagdo global, do inicio ao

término de toda a coleta de dados.

Figura 1 - Diagrama da caracterizacdo da composicdo dos grupos segundo
os Ambulatoérios de Psiquiatria e Geriatria na amostra final.

— |
Ambulatério de Psiquiatria —1 Ambulatério de Geriatria
30 Sujeitos 60 Sujeitos
Rel2 28 Sujeitos 54 Sujeito 06
ecusas Recusas
02 g o 18
Abandonos 26 Sujeitos 36 Sujeitos Abandonos
Amostra Final Amostra Final
Ambulatério de Psiquiatria Ambulatodrio de Geriatria
26 Sujeitos 36 Sujeitos

FONTE: elaborada pelo Autor
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4.2.7 Socio-demogrdficas

A Tabela 3 apresenta as caracteristicas soécio-demograficas da "Amostra Total"
(n=62). Sao apresentadas freqiiéncia e porcentagem das respostas relativas ‘as
variaveis género, grupo étnico, estado civil, escolaridade, religido, ocupacao atual e
classe social.

Apesar da minuciosa caracterizagdo socio-demografica da amostra, sdo
relevantes algumas consideragdes para melhor compreensao do seu comportamento
no estudo.

Os sujeitos do género feminino apresentaram aproximadamente o dobro da
freqiiéncia observada nos sujeitos do género masculino, 64,5% e 35,5%
respectivamente. O grupo étnico predominante na "Amostra Total" foi de
caucasianos (46/62) que responderam por 74,2%, seguidos pelos pardos por uma
diferenca de 61,3%. Por sua vez, quase metade da amostra (33/62) foi composta por
sujeitos casados (53,2%), enquanto os viuvos (19/62) perfizeram apenas 30,6%.
Sujeitos analfabetos (22,6%) ou com primario completo (27,4%) compuseram mais
de 50% da amostra. A porcentagem dos praticantes do catolicismo foi superior ‘a
metade da "Amostra Total" (67,7%), sendo seguidos pelos evangélicos/protestantes
por uma diferenca de quase 50% (48,3%).

Embora a distribuicao da amostra quanto ao perfil de classe econdmica tenha
demonstrado uma maior porcentagem da classe C (39,8%) , esta foi acompanhada
pela classe B por valores muito proximos (30,6%). Oitenta e dois por cento

encontrava-se aposentada, sendo as maiores frequéncias, quanto ‘as profissoes
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desempenhadas durante a vida dos sujeitos , observadas nas atividades domésticas e

de mercado, como trabalhadores dos servigos e vendedores do comércio.

Tabela 3 - Caracteristicas Socio-Demograficas dos sujeitos
pertencentes "a Amostra Total.

AMOSTRA TOTAL
(n=62)
Freqiiéncia Porcentagem

(n) (%)

Género Masculino 22 35,5
Feminino 40 64,5

Grupo Etnico Branco 46 74,2
Pardo 8 12,9

Negro 4 6,5

Asiatico 4 6,5

Estado Civil Solteiro 6 9,7
Casado 33 53,2

Divorciado 4 6,5

Viuvo 19 30,6

Escolaridade Analfabeto 14 22,6
Primario 17 27,4

Ginasio 6 9,7

Colegial 6 13,6

Magistério 1 1,6

Técnico 2 3,2

Superior 6 9,7

Pos-Graduacao 6 9,7

Religiao Catolica 42 67,7
Evangélica 12 19,4

Espirita 4 6,5

Outra 2 3,2

Nenhuma 2 3,2

Profissao Aposentado 51 82,3
Ativo 11 17,7

>20h/sem 4 6,5

<20h/sem 7 11,3

Voluntario 2 3,2

Outra 1 1,6

Classe Social Classe A2 4 6,5
Classe B1 8 12,9

Classe B2 11 17,7

Classe C1 12 19,4

Classe C2 12 19,4

Classe D 15 24,2

FONTE: elaborada pelo Autor
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Na sequéncia, 11,4% da amostra era composta por profissionais das ciéncias e
das artes. Apenas dois sujeitos foram classificados como técnicos de nivel médio e
trabalhadores de reparacdo e manutencdo. Cargos de alta exceléncia (dirigentes e
gerentes de organizagdes, empresas, ¢ membros do poder publico) e aqueles que
nunca trabalharam apresentaram, também, uma pequena contribuicdo na "Amostra

Total".

4.3 Instrumentos de Coleta de dados

Os instrumentos que foram aplicados aos pacientes antes de sua inclusao no

estudo foram:

(Fase 01)*

- "Protocolo do Pronto Atendimento Ambulatorial" (APPA) — Protocolo de
atendimento ambulatorial inicial (triagem) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, e chek-list (ANEXO A).

“Mini-Mental State Examination” (MMSE) (Folstein et al.,, 1975) —
instrumento destinado a quantificagao/pontuagdo da funcao cognitiva. Consiste em
varias questOes agrupadas em sete categorias que avaliam orientacdo temporal,
orientagdo espacial, registro de trés palavras, ateng¢do e célculo, evocacao de trés
palavras, linguagem e construcdo visual; e que juntas totalizam 30 pontos. Versdo

brasileira (Brucki et al., 2003) (ANEXO B).

2 . . . .
Os instrumentos foram agrupados e criteriosamente alocados no desenho da pesquisa. Foram
divididos em 6 grandes grupos que correspondem as 6 fases de suas aplicagdes.
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- “Bayer Activities of Daily Living” (B-ADL) (Hindmarch et al., 1998) -
instrumento destinado a avaliagdo das atividades da vida diaria em pacientes com
sindromes demenciais e aplicado ao responsavel (familiar/cuidador). Avalia o
funcionamento global do paciente quanto as atividades basicas e instrumentais em 25

categorias que podem ser pontuadas de 1 a 10. Versao brasileira (Folquitto et al.,

2007) (ANEXO C).

- “Modified Cumulative Illness Rating Scale” (M-CIRS) (Linn et al., 1968) -
instrumento destinado a quantificacdo de doengas médicas cronicas na populagdo
geriatrica. Consiste em 13 categorias que avaliam o indice de comorbidades clinicas
ndo psiquidtricas em seis sistemas organicos (cardio-respiratorio, gastro-intestinal,
genito-urinario, musculo-esquelético, neuroldgico e enddcrino) os quais podem ser
pontuados em valores de 0 a 4, de acordo com a gravidade do comprometimento

clinico (ANEXO D).

Os instrumentos que foram aplicados aos pacientes apds a sua inclusao no

estudo foram:

(Fase 02)

"Questiondrio Socio - Demografico" — questiondrio de coleta de
informacodes pessoais do sujeito da pesquisa que envolve género, etnia, cor de pele,
estado civil, nivel de escolaridade, religido, origem, status profissional e local de

residéncia (ANEXO E).
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- "Critério de Classificacao Socio-Econdmica" — critério desenvolvido pela
Associagdo Brasileira de Pesquisa de Mercado (ABIPEME) com a finalidade de
dividir a populagdao em categorias segundo padrdes ou potenciais de consumo. Esse
critério cria uma escala ou classificagdo socio-econdmica por intermédio da
atribuicao de pesos a um conjunto de itens de conforto doméstico, além do nivel de

escolaridade do chefe de familia (ABIPEME, 2008) (ANEXO F).

- "Escala de 10 itens" (D10) — escala de rastreamento de depressdo em idosos
constituida por itens das versoes originais da GDS e CES-D e de um consenso entre
profissionais médicos (5 psiquiatras e 1 neurologista) desenvolvida pelo PROTER.
Consiste em 10 questdes que permitem apenas respostas afirmativas ou negativas e
pontuagdes minima e maxima de 0 e 10, respectivamente. Diz respeito ao

instrumento de rastreamento em processo de validacao nesta pesquisa (ANEXO G).

(Fase 03)

- "Drug Use Screening Inventory" (DUSI-R) (Tarter, 1990) parte 1I/se¢ao VIII
— inventario destinado ao rastreamento/triagem de individuos que apresentam
problemas relacionados ao uso/abuso de alcool e outras drogas. Consiste em 159
questoes divididas em 10 grandes secoes. A secdo VII consiste em 11 questdes que
permitem apenas respostas afirmativas ou negativas. Versao brasileira (De Michelli e

Formignoni, 2000) (ANEXO H).

"CAGE Questionnaire" (CAGE) (Mayfiel et al., 1974) — pequeno

questionario destinado ao rastreamento/triagem de individuos que apresentam
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problemas relacionados ao uso/abuso de alcool. Consiste em apenas 4 questdes que
permitem, assim como a DUSI-R, apenas respostas positivas ou negativas. Versao

brasileira (Masur e Monteiro, 1983) (ANEXO H).

(Fase 04)

- "Mini International Neuropsychiatric Interview" (MINI-Plus) (Sheehan et al.,
1998; Segoes A, B, C, D, E, F e P — entrevista diagnostica padronizada breve que
explora os principais Transtornos Psiquiatricos do Eixo I do DSM 1V (Associagdo
Psiquiatrica Americana - APA, 1994) e da CID-10 (Organizagao Mundial da Saude —
OMS, 1992). Apresenta indices de confiabilidade e de validade comparaveis ao
"Structured Clinical Interview for DSM-III-R" (SCID) e ao "Composite International
Diagnostic Interview" (CIDI), mas que pode ser administrado em um tempo muito
mais curto. As se¢des A, B, C, D, E, F e P avaliam respectivamente a presenca ou
auséncia de Episodio Depressivo Maior, Transtorno Distimico, Risco de Suicidio e
Episodio (Hipo) Maniaco, Transtorno de Panico, Agorafobia e Transtorno de

Ansiedade Generalizada. Versao brasileira (Amorin, 2000) (ANEXO I).

- "The Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination" (CAMDEX)
(Roth et al.,1986) Secdo B — entrevista estruturada com a finalidade de diagnosticar
e quantificar os quadros de deméncia. Apresenta altos indices de confiabilidade e
validade e permite a classificagao segundo os critérios da CID-10 e do DSM-IV. A
secdo B refere-se ao Teste Cognitivo Cambridge ("Cambridge Cognitive
Examination" - CAMCOG) que avalia, em seus 60 itens, fungdes cognitivas, tais

como, orientagdo, linguagem, memoria, praxia, atencdo, pensamento abstrato,
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percepcao e calculo (Lindeboom et al., 1993). Versao brasileira (Bottino et al., 1999)

(ANEXO J).

(Fase 05)

- "Montgomery-Asberg Depression Rating Scale" (MADRS) (Montgomery e
Asberg, 1979) — escala desenhada para avaliar mudancas clinicas no curso do
tratamento da depressdo, € utilizada para avaliar a intensidade dos sintomas
depressivos. Tem sido demonstrada sua validade através da alta correlagdo com a
"Hamilton Depression Rating Scale" (HAM-D). Consiste em 10 questdes que
avaliam aspectos biologicos, cognitivos, afetivos e comportamentais, os quais podem
ser pontuados até um méximo de 6 pontos cada. Versdo brasileira (Dratcu et al.,

1987) (ANEXO K).

Instrumento que foi aplicado ao familiar/responsavel pelo paciente apds a sua

inclusdo no estudo:

- "Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly" (1IQCODE)
(Jorn e Jacomb, 1989; — questionario destinado a avaliagdao do declinio cognitivo do
sujeito, independentemente de suas habilidades pré-morbidas, avaliando, deste modo,
o declinio funcional. Consiste em 26 itens que podem ser pontuados em 5 niveis de
complexidade aplicados ao informante (familiar responsavel ou cuidador). Versdo

brasileira (Perroco et al., 2009) (ANEXO L).
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4.4. Procedimento de Coleta de Dados

A principio, todos os sujeitos encaminhados para atendimento no Ambulatério
Didatico do PROTER foram avaliados como pacientes em potencial para a entrevista
e desenvolvimento do estudo. Todos os pacientes avalidveis foram considerados para
a participacdo nesta pesquisa, entendendo-se por avaliaveis, aqueles que pudessem
compreender as perguntas € comunicar suas respostas.

Durante a primeira fase (Fase 01), o MMSE, a B-ADL, a M-CIRS e uma
entrevista breve de rotina, utilizada pelo servico de triagem do ambulatorio (APPA),
foram aplicados nos individuos e seus familiares/responsaveis. Seus resultados
indicaram ou ndo o preenchimento dos critérios de inclusdo/exclusdo estabelecidos
nesta pesquisa.

Tais instrumentos j& faziam parte do protocolo de atendimento do Ambulatério
Didatico do PROTER e, caso os desempenhos e diagndstico sindromicos dos sujeitos
fossem compativeis com os critérios de inclusdo/exclusdao da pesquisa, eles eram
convidados a participar do estudo.

Este convite foi realizado ao proprio paciente e/ou familiar responsavel no
momento de sua triagem de rotina no ambulatério. Nos casos em que este contato
pessoal ndo foi possivel, este convite foi realizado por telefone e somente depois de
assegurado o livre consentimento ¢ que foram marcadas as entrevistas para a coleta
dos dados.

Uma vez incluidos, os pacientes selecionados iniciaram a segunda fase (Fase
02) sendo submetidos ao questiondrio sécio-demografico e ao preenchimento da

escala da ABIPEME. A Escala de 10 Itens (em processo de validagdo) era lida de
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forma clara para que os pacientes analfabetos e de baixa escolaridade pudessem ser
devidamente avaliados.

Os dados da primeira e segunda fases da avaliagdo foram coletados pela
biomédica Diana Moitinho Bezerra.

Finalizada a primeira e segunda fases da avaliagdo, o pesquisador executante,
ndo presente durante as duas fases iniciais da coleta de dados acima descritas,
novamente aplicou a Escala de 10 itens, seguida obrigatoriamente pela DUSI-R; e
esta ultima, seguida pela CAGE ou MADRS? (Fase 03).

Na quarta fase (Fase 04), foram aplicadas as Sec¢des A, B, C, D, E, F e P da
MINI Plus e a Se¢do Cognitiva do CAMDEX (CAMCOG).

A escala de 10 itens, a DUSI-R, a CAGE, a MADRS ¢ as Se¢des da MINI-Plus
foram obrigatoriamente preenchidas na mesma entrevista, podendo, no entanto, a
CAMCAOG ter sido realizada em entrevista de retorno.

Apos a terceira e quarta fases, com ou sem a aplicagdo do CAMCOG, foram
aplicadas a MADRS ou CAGE®, alternando uma ou outra de acordo com a escolha
do primeiro teste aplicado (ex., se a primeira escala aplicada logo ap6s do DUSI-R
tivesse sido a CAGE, a MADRS seria aplicada somente apos a realizagdo das Secoes
da MINI-Plus ou do CAMCOG, e vice versa)(Fase 05).

Uma semana apos a aplicacdo da escala em atendimento ambulatorial, os
pacientes foram contactados em suas residéncias mediante contato telefonico e,
novamente, a escala de 10 itens foi aplicada (Fase 06).

Os pacientes foram alertados quanto a este procedimento ¢ de que forma

deveriam agir frente aos questionamentos por telefone, ndo podendo mencionar em

? Dependeria em qual grupo o sujeito em investigagdo fosse participar. Justificativas descritas no
capitulo seguinte.
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momento algum suas queixas sindromicas, tdo pouco seus statuses subjetivos
naquele momento. Esta avaliagdo telefonica foi realizada pelo mesmo avaliador que
aplicou a D10 pela primeira vez, cego ao caderno de respostas e aos diagnosticos
obtidos pelo pesquisador executante.

Durante a aplicagdo da bateria de instrumentos ao paciente, ao
familiar/responsavel foi aplicado o IQCODE. Estes participaram do estudo como
sujeitos de pesquisa, respondendo aos questionarios especificos, na mesma
entrevista ou em até uma semana por telefone, bem como complementando as

respostas do idoso, quando devidamente necessario.

4.5. Desenho e Alocaciao dos Instrumentos

A construcdo do desenho da pesquisa, no que diz respeito as escolhas dos
instrumentos que foram utilizados, bem como de seu posicionamento durante a
coleta dos dados foi devidamente estabelecida, levando-se em consideragdo as
propriedades psicométricas de cada um, para reduzir a possibilidade de vieses

sistematicos (Figura 2).
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Quanto a investigacao dos critérios de exclusdo, que versaram sobre histérico
pregresso e atual indicativos de sindrome psicotica, os questionamentos foram
construidos com base nos critérios do DSM-IV e CID 10 para transtornos psicoticos.

Por se tratar de uma avaliag¢do inicial, em servi¢o de triagem, ndo houve a
necessidade do diagnostico objetivo da sindrome psicotica (possivel através da
administracdo da Se¢ao M da MINI-Plus), mas simplesmente da identificagao da
presenga ou auséncia de seus critérios maiores.

A M-CIRS avaliou a possibilidade de presenca de sindrome organica
comorbida e de possivel descompensagcdo de quadro funcional neurologico e, por
conseguinte, das fun¢des mentais.

A avaliagdo de possivel sindrome demencial foi realizada mediante a aplicacao
conjunta do MMSE e da B-ADL que, quando utilizados em combinagao, apresentam
alta sensibilidade no rastreio de quadros demenciais (Bottino et al., 2009).

Pelo fato do estudo ter por objetivo a validacdo de uma escala de rastreio de
depressao, seu posicionamento no estudo justificou-se apenas quando alocado antes
do diagndstico do construto sindromico através do método padrao-ouro de escolha,
neste caso, a entrevista estruturada MINI-Plus.

A primeira aplicacdo da Escala de 10 itens ocorreu ao término da segunda fase
(Fase 2) pela biomédica Diana Moitinho Bezerra; enquanto a segunda aplicagdo
ocorreu logo em seguida, imediatamente apos a troca de examinadores, no inicio da
terceira fase (Fase 3) pelo pesquisador executante. Isto permitiu a avaliacdo da
equivaléncia dos resultados obtidos entre dois avaliadores distintos, obtendo-se, por

conseguinte, valores da confiabilidade do processo de validacao.
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No entanto, a aplicacdo da MINI-Plus, logo em seguida da Escala de 10 Itens,
poderia apresentar respostas/resultados ndo fidedignos devido a possibilidade de
inducdo de respostas da primeira na segunda, uma vez que contém questionamentos
sobre 0 mesmo construto sindrémico clinico (sindrome depressiva).

Desta forma, com o objetivo de minimizar esta possibilidade de inducao de
respostas, € também de realizar um dos procedimentos necessarios para 0 processo
de wvalidagdo proposto (validacdo divergente), escolheu-se um teste com
caracteristicas psicométricas semelhantes a D10, porém com finalidades
opostas/divergentes a esta, para que fosse aplicada entre estes dois instrumentos
(Escala de 10 itens e MINI-Plus).

Embora haja associacdo entre o uso de dlcool/drogas e o construto sindromico
depressivo, escolheu—se a oitava subseg¢do (area VIII) do DUSI-R para esta
finalidade e, com o intuito de minimizar objetivamente esta possivel associagdo,
escolheu-se aplicar a CAGE, outra escala de rastreio quanto ao uso de alcool, para
avaliar a sua direta correlacdo com a DUSI-R.

Outra caracteristica necessaria para o processo de validagdo da escala ¢ a
validacido convergente, que neste estudo foi avaliada com a aplicagdo da MADRS.
Embora as caracteristicas psicométricas da MADRS nao sejam destinadas para o
rastreamento de depressdo, mas para a avaliagdo da intensidade dos sintomas
depressivos, uma correlagdo positiva entre esta e a D10 poderiam reforcar esta
validade.

Para minimizar o risco de interferéncia do posicionamento dos instrumentos
MADRS e CAGE no estudo, o primeiro correlacionando-se positivamente com a

MINI-Plus (se alocado imediatamente antes ou apds a MINI-Plus), ou o segundo
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correlacionando-se com a DUSI-R (se alocado imediatamente apos a DUSI-R),
optou-se por realizar as entrevistas de forma alternada.

Deste modo, em metade dos pacientes a escala MADRS foi aplicada logo apos
a DUSI-R, e a escala CAGE apo6s a MINI-Plus. Enquanto na outra metade dos
pacientes, a escala CAGE foi aplicada apos a DUSI-R, e a escala MADRS apo6s a
MINI-Plus. As duas metades da amostra foram denominadas de "Grupo 01" e
"Grupo 02".

A D10, a CAGE, a DUSI-R e as Sec¢des da MINI-Plus foram
obrigatoriamente preenchidas na mesma entrevista, uma vez que havia a
necessidade de aplicagdao da escala proposta e do padrao-ouro na mesma data, antes
do inicio ou mudanca de qualquer intervengao terapéutica (farmacoldgica ou nao).

Explica-se a aplicacdo de apenas as Se¢des A, B, C, D, E, F ¢ P da MINI-Plus,
por serem as seg¢des que englobam os diagndsticos dos transtornos afetivos do
espectro do humor, pertinentes e de interesse nesta pesquisa. A Secao Z (Transtorno
Misto de Ansiedade e Depressdao) nao foi escolhida por referir-se a outro construto
sindromico que partilharia caracteristicas em comum com todas as outras secdes
investigadas, e que podria prejudicar a validacao concorrente.

Uma vez que o presente estudo ndo tinha por objetivo incluir pacientes com
sindromes demenciais, € por possuirmos uma possivel amostra heterogénea em
niveis de escolaridade e alfabetizagao, a aplicagdo da CAMCOG nao foi obrigatéria
na primeira entrevista. Justifica-se isto pelo fato das alteragdes cognitivas serem mais
estaveis ao longo do tempo quando comparadas a sintomatologia depressiva e, deste

modo, os resultados obtidos ndo interfeririam no processo de validac¢ao da escala.
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Os resultados da CAMCOG foram utilizados para a confirmacao de que os
déficits cognitivos leves, inicialmente identificados pela MMSE, ndo fossem de
gravidade suficiente para prejudicar o funcionamento global do paciente.

A terceira, e ultima, aplicagdo da D10 foi realizada pelo avaliador que a
aplicou pela primeira vez, de forma cega aos resultados obtidos na semana anterior,
via ligacdo telefonica, com o objetivo de avaliar a estabilidade dos resultados e,
assim, aumentar a confiabilidade da escala.

Esta avaliagdo (teste — reteste) ndo passou o limite maximo de uma semana (7
dias) para ser realizada, uma vez que as terapéuticas farmacoldgicas passiveis de
terem sido instituidas, j4& na primeira entrevista, poderiam correlacionar
negativamente a escala com o construto sindromico clinico, diminuindo, por sua vez,
os valores de sua confiabilidade (ex., se a terapéutica farmacoldgica tivesse sido
instituida na primeira semana e o novo reteste tivesse sido realizado acima de duas
semanas apos o inicio da farmacoterapia, poderiamos estar observando uma melhora
na sintomatologia clinica devido ao uso da medicagdo como fator isolado, e isto

interferiria nas respostas do paciente e, logo, na confiabilidade da escala).

4.5 Analise Estatistica dos Dados

Os resultados obtidos foram submetidos a analise estatistica, tendo sido
utilizados os testes mais apropriados para os valores encontrados € também para a
finalidade a que se propunha o estudo, fixando-se p<0,05 como nivel de rejeicdo da

hipotese de nulidade. Para tal andlise foi utilizado o pacote estatistico SPSS, versado

11.0.
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Para a avaliacdo da normalidade de comportamento da amostra foi utilizado o
Teste Kolmogorov-Smirnov. Os coeficientes de correlacdo entre duas variaveis
numeéricas de distribui¢ao normal foram realizadas através do calculo do Coeficiente
de Correlacdo de Pearson. Ja a correlagdo entre duas variaveis ordinais ou uma
ordinal e uma numérica, ou ainda aquelas que nao apresentavam uma distribuicao
normal, foi obtida através do calculo do Coeficiente de Correlacdo de Spearman.

Para o calculo da correlagdo entre os itens de um determinado instrumento
entre si em um mesmo momento ou em momentos diferentes, quer pelo mesmo ou
outro avaliador, foi calculado o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse. Enquanto
para a avaliagdo da correlagdo entre os itens em uma unica avaliacao, foi calculado o
Coeficiente Alfa de Cronbach.

As andlises “Receiver Operating Characteristic” (ROC) foram utilizadas
para a obtenc¢do dos valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo,

valor preditivo negativo e acuracia do instrumento em processo de validagao.

4.6 Aspectos Eticos

O Prof. Dr. Céssio Machado de Campos Bottino, responsavel pelo
desenvolvimento e elaboragdo da Escala de 10 itens (D10), orientador do presente
estudo, autorizou o processo de validacao interna deste instrumento.

O projeto inicial, submetido a anélise pela CAPPesq (protocolo n° 0476/04,
data de entrada 31/10/07), foi aprovado em sessao de 26/10/07. No entanto, foram
propostas alteracdes que visaram ao refinamento no processo de validagdo quando

comparado ao projeto inicial.
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Conforme determinagcdes da CAPPesq, foi encaminhada e protocolada
correspondéncia dirigida ao comité de pesquisa, via Departamento de Psiquiatria da
FMUSP em 12/05/08, com o intuito de aprovagdo das alteracdes solicitadas e
sugeridas. Em sessdo realizada em 25/06/2008, foi solicitada a elaboracdo de Novo
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) sendo que a aprovagdo final
do projeto ocorreu em sessdo de 27/08/2008 (Protocolo n°0476/07) (ANEXO M).

Dra. Flavia Campora, Coordenadora do GAMIA (Grupo de Atendimento
Multidisciplinar ao Idoso Ambulatorial) do Servigo de Geriatria do HCFMUSP,
autorizou a participagcdo dos pacientes ambulatoriais sob sua responsabilidade para
comporem o grupo controle deste estudo; selecionando os sujeitos elegiveis a
participarem deste estudo de seu ambulatdrio, e encaminhando suas informagdes e
dados de contato ‘a assistente administrativa do PROTER (Alessandra Vieira
Rodrigues de Moraes), assegurando e tendo assegurado o sigilo de informacdes
médicas dos pacientes.

Os pacientes foram devidamente orientados por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO N) sobre o propdsito do estudo e
procedimentos que seriam utilizados, conforme detalhado no termo de

consentimento.

4.7 Desenho do Estudo Proposto

Tratou-se de uma Pesquisa Clinica com Seres Humanos, Estudo Transversal,

caso-controle.
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4.8 Avaliacao dos Riscos e Beneficios do Estudo

Risco minimo oferecido pela entrevista clinica e pela aplicacao das escalas que
poderiam gerar algum desconforto para os sujeitos da pesquisa.

Beneficio de investigacao, diagndstico e tratamento de depressdao nos sujeitos
da pesquisa.

Beneficio de validagdo de uma escala para rastreamento de depressao geriatrica

de aplicagao rapida em idosos acima de 60 anos.

4.9 Avaliaciao dos Custos e Financiamentos do Estudo

Nao houve custos para o Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da

Universidade de Sao Paulo (IPq HC-FMUSP) nem qualquer tipo de patrocinio

(fontes de fomento).



41

S RESULTADOS

A "Amostra Total" (n=62) foi utilizada para o estudo da validade de critério
(validade concorrente) levando-se em consideragdo o calculo amostral segundo a
estimativa de tamanho da amostra sob a curva ROC. Nos demais estudos propostos
(confiabilidade e validade de construto) foi utilizada a "Sub Amostra", composta
pelos primeiros 44 sujeitos da "Amostra Total" que ja tinham preenchido os critérios
de inclusdo e exclusao propostos.

Conforme explicitado anteriormente, por motivos inerentes ao desenho da
pesquisa, bem como pela ordem de alocagdo dos instrumentos de medida nela
utilizados, os pacientes foram divididos em dois grupos ("Grupo 01" e "Grupo 02")
com os sujeitos aleatoriamente e cegamente distribuidos.

Desta forma, os sujeitos advindos dos ambulatdrios de psiquiatria ou geriatria,
foram igualmente distribuidos entre os dois grupos. Esta divisao foi realizada com o
objetivo de minimizar os riscos de vieses sistematicos pelo risco de indugdo de
resposta pelos instrumentos utilizados.

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos (01 e
02) quanto "a possibilidade de inducao de resposta. Quando avaliados como amostras
isoladas, apresentaram um comportamento normal.

Nos estudos de confiabilidade e validade de construto, os sujeitos da "Sub
Amostra" (n=44) foram submetidos ‘a aplicacdo de todos os instrumentos de coleta

de dados.
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Por sua vez, no estudo de validade de critério, dezoito sujeitos da "Amostra
Total" (n=62) nao foram submetidos aos seguintes instrumentos: CAGE, DUSI-R,
IQCODE e CAMCOG; por serem instrumentos que ndo interfeririam nos resultados
deste estudo de validade.

Os dados obtidos referentes ‘as caracteristicas clinicas, ao desempenho
cognitivo, ao declinio funcional, aos habitos de vida referentes ao uso de substancias,
‘a intensidade dos sintomas apresentados, € aos diagnosticos identificados serdo
apresentados antes dos resultados dos trés estudos propostos para o processo de
validacao. Estes dados foram obtidos a partir da aplicagdo dos instrumentos de coleta
de dados mencionados anteriormente.

Os resultados dos trés estudos serdo apresentados segundo a ordem em que
foram citados nos objetivos especificos: primeiramente pelos do Estudo da
Confiabilidade (Estudo I), seguidos pelos do Estudo da Validade de Critério (Estudo

IT) e da Validade de Construto (Estudo III).

5.1. Descricao da Amostra

5.1.1 Caracteristicas clinicas

A Tabela 4 apresenta os valores obtidos a partir da aplicacdo do instrumento

"Modified Cumulative Illness Rating Scale" (M-CIRS) na caracterizagdo da amostra

quanto "as suas caracteristicas clinicas.
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Tabela 4 - Caracteristicas clinicas (M-CIRS) da amostra composta pelos
sujeitos pertencentes ‘a Amostra Total

AMOSTRA TOTAL (n=62)

Minimo Maximo Média Erro Padrao Desvio Padriao

X SE SD

Escore Total M-CIRS 0 17,00 4,50 0,51 4,05
indice

Comorbidade* 0 5,00 0,90 0,16 1,28

Severidade** 0 1,31 0,34 0,40 0,31

FONTE: elaborada pelo Autor

* Indice de Comorbidade — representado pelo namero de categorias comprometidas pontuadas com um
escore superior a 2.

** [ndide de Severidade - representado pela média das 13 primeiras categorias excluidas a psiquiatrica.

5.1.2 Uso de substincias

Na Tabela 5 sdo apresentados os dados obtidos através dos instrumentos
"CAGE Questionnaire" (CAGE) e "Drug Use Screening Inventory" (DUSI-R), que
caracterizam a "Sub Amostra" e seus grupos 01 e 02 constituintes quanto ao rastreio

de uso de substancias.

Tabela 5 - Caracteristicas quanto ao uso de substancias (CAGE e DUSI-R) da
amostra composta pelos sujeitos pertencentes “a Sub Amostra e a
seus Grupos 01 e 02 constituintes.

GRUPO 01 GRUPO 02 SUB AMOSTRA
(n=22) (n=22) (n=44)
Média Desvio Média Desvio Média Desvio
X Padrao X Padrao X Padrao
SD SD SD
Escore Total CAGE 0,18 0,50 0,68 1,13 0,43 0,90
Escore Total DUSI-R 1,86 1,46 2,36 2,01 2,11 1,76

FONTE: elaborada pelo Autor
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5.1.3 Desempenho cognitivo

A Tabela 6 apresenta a média e o desvio padrao das respostas relativas “as
aplicagdes dos instrumentos "Mini-Mental State Examination" (MMSE) e
"Cambridge Cognitive Examination" (CAMCOG) na "Sub Amostra". Quanto ao
desempenho cognitivo, ndo houve diferenca estatisticamente significativa na
comparacao das pontuagdes (p>0,05) da MMSE entre a "Amostra Total" (média de

26,37, SD=3,22) e a" Sub Amostra" (média de 25,91; SD=3,33).

Tabela 6 - Caracteristicas quanto ao desempenho cognitivo (MMSE e
CAMCOG) da amostra composta pelos sujeitos pertencentes “a
Sub Amostra e a seus Grupos 01 e 02 constituintes.

GRUPO 01 GRUPO 02 SUB AMOSTRA
(n=22) (n=22) (n=44)

Média Desvio Média Desvio Média Desvio

X Padrio X Padrao X Padrao

SD SD SD

Escore Total MMSE 26,05 3,43 25,77 3,29 25,91 3,33
Orientacdo Temporal 4,68 0,65 4.41 0,80 4,55 0,73
Orientaciao Espacial 4,64 0,66 4,82 0,40 4,73 0,54
Registro 2,95 0,21 2,95 0,21 2,95 0,21
Atencio/Calculo 3,32 1,91 3,45 1,62 3,39 1,76
Recordacao/Evocacao 2,50 0,74 2,41 0,85 2,45 0,79
Linguagem 7,36 0,90 7,23 1,15 7,30 1,02
Construcao Visual 0,64 0,49 0,73 0,46 0,68 0,47
Escore Total CAMCOG 83,86 14,64 85,40 13,93 84,61 14,14
Orientacao 9,27 1,24 9,14 0,99 9,20 1,11
Linguagem 23,82 4,36 24,23 4,13 24,02 4,20
Memoria 22,91 428 22,77 4,48 22,84 4,33
Atencao/Concentracio 4,55 2,11 4,73 2,00 4,64 2,04
Praxia 10,23 1,90 9,86 2,19 10,05 2,03
Calculo 1,64 0,66 1,50 0,80 1,57 0,73
Pensamento Abstrato 3,55 2,89 4,36 2,72 3,95 2,80
Percepcio 7,91 2,05 8,91 1,34 8,41 1,78

FONTE: elaborada pelo Autor
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5.1.4 Intensidade dos sintomas

A Tabela 7 apresenta a média e o desvio padrdo das respostas relativas ‘a
aplicacdo da "Montgomery-Asberg Depression Rating Scale" (MADRS) na "Sub
Amostra". Quanto a intensidade dos sintomas depressivos, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa na comparagdo das pontuagdes (p>0,05) da MADRS
entre a "Amostra Total" (média de 15,60; SD=13,62) e a " Sub Amostra" (média de

20,25; SD=13,48).

Tabela 7 - Caracteristicas quanto a intensidade dos sintomas (MADRS) da

amostra composta pelos sujeitos pertencentes “a Sub Amostra e a
seus Grupos 01 e 02 constituintes.

GRUPO 01 GRUPO 02 SUB AMOSTRA
(n=22) (n=22) (n=44)

Média Desvio Média Desvio Média Desvio

X Padrio X Padrao X Padrio
SD SD SD
Escore Total MADRS 19,59 12,80 20,91 14,40 20,25 13,48
Tristeza Aparente 2,18 1,62 2,59 2,11 2,39 1,87
Tristeza Relatada 2,45 1,97 2,45 2,09 2,45 2,00
Tensao Interior 2,23 1,48 2,55 1,74 2,39 1,60
Alterac¢ao do Sono 2,59 1,89 2,64 1,96 2,61 1,91
Diminuicio do Apetite 1,14 1,86 1,32 1,52 1,23 1,68
Dificuldade de Concentracio 2,14 1,55 2,36 1,76 2,25 1,64
Inibicio Motora 1,82 1,92 1,82 1,89 1,82 1,88
Incapacidade de Sentir 2,32 1,77 2,32 1,96 2,32 1,84
Pensamentos Pessimistas 1,77 1,44 2,05 1,76 1,91 1,60
Pensamentos Suicidas 0,82 1,22 0,82 1,10 0,82 1,15

FONTE: elaborada pelo Autor
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5.1.5 Declinio funcional

Os dados referentes “as atividades de vida diaria e a avaliagdo do status do
declinio funcional, obtidos pela aplicacao dos instrumentos "Bayer Activities of Daily
Living" (B-ADL) e "Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly"

(IQCODE), sao apresentados abaixo (Tabela 8).

Tabela 8 - Caracteristicas quanto “as atividades de vida diaria (B-ADL e
IQCODE) da amostra composta pelos sujeitos pertencentes “a Sub
Amostra e aos seus Grupos 0le 02 constituintes.

GRUPO 01 GRUPO 02 SUB AMOSTRA
(n=22) (n=22) (n=44)
Média Desvio Média Desvio Média Desvio
X Padrao X Padrao X Padrao
SD SD SD
Escore Total B-ADL 3,61 2,40 2,78 1,52 3,20 2,03
Escore Total IQCODE 3,41 0,34 3,51 0,48 3,46 0,41

FONTE: elaborada pelo Autor

5.1.6 Diagnosticos

A Figura 3 apresenta as caracteristicas da "Sub Amostra" e da "Amostra Total"
quanto aos diagnosticos isolados obtidos por meio da aplicagcdo das Secoes A, B, D,
E, F e P da entrevista diagndstica padronizada breve "Mini International
Neuropsychiatric Interview" (MINI-Plus). As Secdes A, B, D, E, F e P avaliaram,

respectivamente, a presenca ou auséncia de Episodio Depressivo Maior (EpDepM),

Transtorno Distimico (TDist), Episédio Hipomaniaco (EpHipM) e Epis6dio Maniaco
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(EpM) Transtorno de Panico (TPan), Agorafobia (Ago) e Transtorno de Ansiedade
Generalizada (TAnsG). Sao apresentadas freqiiéncia e porcentagem das respostas
relativas "a essas varidveis discriminadas quanto "a localizagdo temporal do episodio
(atual e/ou passado). A variavel “Transtorno de Ansiedade Generalizada” foi a unica

que ndo permitia essa diferenciacao temporal.

Figura 3 - Distibuicio dos diagnosticos na Amostra Total obtidos pela
MINI-Plus.

50 452%
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10 38,7% 40,3%

35
30

25 M Atual
20 17,70394%
15 -+ 14,5% m 14.59%
10 ’ 8,1%
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0 - b
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—_

1,6%

EpDepM TDis EpHipM EpM TAnsG TPan Ago Sadios

FONTE: elaborada pelo Autor

Nota: EpDepM — Episédio Depressivo Maior; TDist — Transtorno Distimico; EpHipM — Episodio
Hipomaniaco; EpM — Episédio Maniaco; TAnsG — Transtorno de Ansiedade Generalizada; ; TPan —
Transtorno de Panico; Ago — Agorafobia.

Interessante ressaltar que 10 sujeitos (16,1%) da "Amostra Total"
apresentaram, em sua historia, sinais de hiperativagao (hipo)maniforme, sugerindo o
diagnostico de Transtorno Afetivo Bipolar. Oito destes apresentaram historico
passado de comprometimento, sendo 5 (8,1%) de Episédio Hipomaniaco Passado e
3 (4,8%) de Episoddio Maniaco Passado. Apenas 2 (3,2%) apresentaram diagndstico
de Epis6dio Maniaco Atual e corresponderam aos 2 sujeitos que apresentaram o
diagnostico de Episodio Misto, uma vez que compartilhavam o diagndstico

concomitante de Episddio Depressivo Maior Atual.
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Salienta-se que, dentre todos os diagndsticos passiveis de serem realizados pela
entrevista estruturada nas se¢des supra citadas, tornou-se necessaria a discriminagao
temporal dos diagnodsticos dos sujeitos. Deste modo, para que os objetivos
especificos deste projeto fossem alcangados, as frequéncias e porcentagens dos
diagnosticos posicionados temporalmente no "passado" foram excluidas da analise
dos dados e os valores totais brutos das frequencias dos diagnosticos, por nao
discriminarem a presenca ou auséncia de comorbidades, foram corrigidas através do
algoritmo para reducdo do numero de transtornos coexistentes ‘aqueles mais
significativos clinicamente .

Uma vez corrigidas as trés variaveis (TAnsG, TDist e EpDepM) e de posse dos
novos valores, foi possivel a re-estruturagdo do perfil de distribui¢do da amostra
quanto aos diagndsticos isolados e com comorbidades (Tabela 9).

Tabela 9 - Caracteristicas quanto aos diagndsticos atuais isolados da amostra

composta pelos sujeitos pertencentes aos Grupos 01, 02 e Total.

AMOSTRA TOTAL AMOSTRA TOTAL
(n=62) (n=62)
ANTES DA CORRECAO APOS A CORRECAO

Freqiiéncia Porcentagem Freqiiéncia Porcentagem

(n) (%) (n) (%)
Episédio Depressivo Maior Atual 26* 41,9* 26 41,93
Transtorno Distimico Atual T* 11,3* 7 11,30
Episédio Hipomaniaco Atual 0 0 0 0
Episodio Maniaco Atual 2 3,2 2 3,22
Transtorno de Ansiedade Generalizada 25%* 40,3* TE* 11,30**
Transtorno de Panico Atual 11 17,7 11 17,74
Agorafobia Atual 9 14,5 9 14,52
Sadios 28 45,16 28 45,16

FONTE: elaborada pelo Autor

Nota: * Variaveis Diagnosticas que poderiam sofrer alteragdes apds a corre¢do em que TDist (+) TAnsG =
TDist ¢ EpDepM (+) TAnsG = EpDepM .
** Valores que sofreram alteragdes apds a corre¢do quando comparados com os valores prévios.

4 "Critérios para Excluir Outros Transtornos do Eixo I " - parte integrante da versdo brasileira 5.0.0 da
MINI-Plus (Amorin, 2000).
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Relevante ressaltar que todas estas corregdes sO vieram a alterar o valor bruto
da variavel TAnsG (40,3% antes e 11,3% apds a correcao dos valores) sendo que as
demais variaveis mantiveram estaveis os seus valores brutos.

Os dados referentes "a Se¢do C da MINI-Plus (“Risco de Suicidio") sao
apresentados em freqiiéncia e porcentagem referentes ao risco de suicidio (se

presente ou ndo) e de sua classificagdo quanto "a gravidade (Tabela 10).

Tabela 10 - Caracteristicas quanto ao risco de suicidio da Sub Amostra e da
Amostra Total.

SUB AMOSTRA AMOSTRA TOTAL
(n=44) (n=62)

Média Desvio Padrao Média Desvio Padriao

X SD X SD

Escore Total Risco de Suicidio 2,14 4,58 1,52 4,03
Freqiiéncia Porcentagem Freqiiéncia Porcentagem

(n) (%) (n) (%)

Ausente 23 52,3 41 66,1

Presente 21 47,7 21 339

Baixo 16 36,4 16 25,8

Moderado 1 2,3 1 1,6

Alto 4 9,1 4 6,5

FONTE: elaborada pelo Autor

5.2. Estudo da Confiabilidade (Estudo I)

5.2.1. Consisténcia interna

A Consisténcia Interna do teste foi obtida através da analise da consisténcia

interna dos itens, isto ¢, verificando a congruéncia que cada item do teste tinha com o
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restante dos itens do mesmo teste. A Tabela 11 apresenta os valores deste coeficiente
de precisdo, Coeficiente alfa de Cronbach (o), da Escala de 10 Itens nos trés

momentos de sua aplica¢dao na "Sub Amostra".

Tabela 11 - Valores do Coeficiente alfa de Cronbach da D10, obtidos entre
mesmos e diferentes avaliadores, em trés momentos distintos, da
Sub Amostra no estudo de Consisténcia Interna.

SUB AMOSTRA

(n=44)
Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 1
D10 D10 D10 D10

Valor Prévio 17 Aplicacdo 2" Aplicagido 3" Aplica¢io
(Fase 2) (Fase 3) (Fase 6)

Coeficiente alfa de Cronbach (IC 95%) 0,72° 0,85* 0,82* 0,86*

FONTE: elaborada pelo Autor
Nota: * Correlacdo significativa para p<0,01.
a Barcelos-Ferreira et al., 2009.

5.2.2. Equivaléncia (inter-rater)

A Equivaléncia do instrumento foi obtida a partir da andlise de
correlacdo dos escores totais e individualizados entre avaliadores distintos (Avaliador
01/1* e Avaliador 02) no mesmo momento da aplicagdo. As varidveis numéricas
foram avaliadas quanto a sua distribui¢do através do teste de Kolmogorov-Smirnov
nos dois grupos e a sua caracteriza¢do simétrica indicou o calculo do Coeficiente de
Correlacao de Pearson para o calculo da correlagdo entre os escores totais. Os valores
indicaram significativa correlagao entre avaliadores (inter-rater) quando avaliados os

grupos 01 e 02, e a "Sub Amostra" (p<0,01) (Tabela 12).
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Tabela 12 - Valores do Coeficiente de Pearson da Sub Amostra composta pelos
sujeitos pertencentes aos Grupos 01 e 02 no estudo de

Equivaléncia.
GRUPO 01 GRUPO 02 SUB AMOSTRA
(n=22) (n=22) (n=44)
Média Desvio Média Desvio Média Desvio
X Padrao X Padrao X Padrao
SD SD SD
Escore Total D10 Avaliador 01/1* 6,27 2,91 5,82 3,22 6,04 3,06
(Fase 2)
Escore Total D10 Avaliador 02 6,23 2,72 6,05 3,14 6,14 2,93
(Fase 3)
Coeficiente de Correlacao Pearson Pearson Pearson
I‘p I‘p I‘p
Avaliador 01/1* X Avaliador 02 0,97* 0,94* 0,95*
FONTE: elaborada pelo Autor
Nota: * Correlacdo significativa para p<0,01.

Apesar da correlagdo dimensional ser elevada, indicando que existe uma
relacdo linear positiva, o Coeficiente de Correlacao de Pearson ndo permitia analisar
o tamanho da contribui¢ao de cada item do instrumento nos escores observados. Para
tanto, O Coeficiente de Correlacao Intraclasse (CCI) foi calculado e ¢ apresentado na
sequéncia (Tabelal3).

O quinto item do Instrumento (D10 05) apresentou o menor coeficiente de

correlacdo (0,65), mas ainda indicando uma relagao linear positiva moderada.
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Tabela 13 - Valores do Coeficiente de Correlacao Intraclasse para todas as
categorias da Escala de 10 itens no estudo de Equivaléncia.

SUB AMOSTRA
(n=44)
Categorias da Escala de 10 Itens ( D10) IC 95%

CCI Minimo Maximo «

D10 01 Esta satisfeito com sua vida? 0,90 0,82 0,95 0,90
D10 02 Sente-se frequentemente chateado ou desanimado? 0,86 0,74 0,92 0,86
D10 03 Sente-se frequentemente sem esperanca? 0,83 0,69 0,91 0,83
D10 04 Prefere ficar em casa do que sair e fazer coisas novas? 0,83 0,69 0,91 0,83
D10 05 Sente-se sem valor ou inutil? 0,65 0,35* 0,87  0,65*
D10 06 Tem sentido pouco prazer nas coisas? 0,88 0,78 0,94 0,88
D10 07 Tem se sentido mais ""nervoso''(a)? 0,85 0,73 0,92 0,85
D10 08 Tem se preocupado mais ultimamente? 0,85 0,73 0,92 0,85
D10 09 Tem apresentado emagrecimento 0,93 0,87 0,96 0,93
D10 10 Tem tido dificuldade para dormir? 0,90 0,81 0,94 0,90

FONTE: elaborada pelo Autor

Nota * Correlagdo <0,75 para p<0,01.

Abreviagdes: IC = Intervalo de Confianga, CCI = Coeficiente de Correlacdo Intra- Classe,

o = Coeficiente Alfa de Cronbach

5.2.3. Estabilidade (intra-rater)

A Estabilidade do instrumento foi obtida a partir da analise de correlagdo dos
escores totais e individualizados entre o mesmo avaliador (Avaliador 01/1% e
Avaliador 01/2%) em momentos distintos de aplicacdo (no dia da aplicagdo do
instrumento padrao-ouro e ap6s o intervalo de uma semana). As variaveis numéricas
foram avaliadas, assim como na avaliacdo da equivaléncia, quanto a sua distribui¢ao
através do teste de Kolmogorov-Smirnov nos dois grupos e a sua caracterizagao
simétrica indicou o célculo do Coeficiente de Correlagao de Pearson para o calculo
da correlagdo entre os escores totais. Os valores indicaram significativa correlagao
entre as duas avaliagOes realizadas pelo avaliador 02 (intra-rater) quando avaliados

os grupos 01 e 02, e a "Sub Amostra" (p<0,01) (Tabela 14).
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Tabela 14 - Valores do Coeficiente de Pearson da Sub Amostra composta pelos
sujeitos pertencentes aos Grupos 01 e 02 no estudo de

Estabilidade.
GRUPO 01 GRUPO 02 SUB AMOSTRA
(n=22) (n=22) (n=44)
Média Desvio Meédia Desvio Média  Desvio
X Padrao X Padrio X Padrao
SD SD SD
Escore Total D10 Avaliador 01/1° 6,23 2,72 6,05 3,14 6,14 2,93
(Fase 2)
Escore Total D10 Avaliador 01/2° 6,32 3.04 5,91 3,41 6,12 3,27
(Fase 6)
Coeficiente de Correlacao Pearson Pearson Pearson
Ip Ip Ip
Avaliador 01/1* X Avaliador 01/2* 0,97* 0,94* 0,96*

FONTE: elaborada pelo Autor
Nota: * Correlacdo significativa para p<0,01.

Seguindo o mesmo raciocinio de interpretacao do Coeficiente de Correlacao de

Pearson ja referido anteriormente no estudo de equivaléncia, este ndao permitia

analisar o tamanho da contribuicdo de cada item do instrumento nos escores

observados, o que orientou o célculo do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCI)

(Tabelal$).

Interessante ressaltar que o quarto item do instrumento (D10 04) apresentou o

menor coeficiente de correlagdo (0,68), porém ainda indicando uma relagao linear

positiva moderada.
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Tabela 15 - Valores do Coeficiente de Correlacao Intraclasse para todas as
categorias da Escala de 10 itens no estudo de Estabilidade.
SUB AMOSTRA
(n=44)
Categorias da Escala de 10 Itens (D10) 1C 95%

CCI Minimo Maximo a«

D10 01 Esta satisfeito com sua vida? 0,98 0,96 0,99 0,98
D10 02 Sente-se frequentemente chateado ou desanimado? 0,92 0,85 0,96 0,92
D10 03 Sente-se frequentemente sem esperanca? 0,83 0,69 0,91 0,83
D10 04 Prefere ficar em casa do que sair e fazer coisas novas? 0,68* 0,41* 0,82*% 0,68*
D10 05 Sente-se sem valor ou inutil? 0,82 0,68 0,90 0,82
D10 06 Tem sentido pouco prazer nas coisas? 0,81 0,65 0,90 0,81
D10 07 Tem se sentido mais ""nervoso''(a)? 0,90 0,81 0,94 0,90
D10 08 Tem se preocupado mais ultimamente? 0,85 0,73 0,92 0,85
D10 09 Tem apresentado emagrecimento 0,90 0,82 0,95 0,90
D10 10 Tem tido dificuldade para dormir? 0,94 0,89 0,97 0,94

FONTE: elaborada pelo Autor

Nota: * Correlagdo <0,75 para p<0,01.

Abreviagdes: IC = Intervalo de Confian¢a, CCI = Coeficiente de Correlacdo Intra-Classe,

o = Coeficiente alfa de Cronbach

5.3. Estudo da Validade de Critério (Estudo IT)

5.3.1 Validade concorrente

A Validade Concorrente foi obtida pela andlise “Receiver Operating
Characteristic’, ou simplesmente curva ROC, expressa pela sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo da Escala de 10
Itens para cada um dos critérios-padrao investigados pelas Se¢oes A, B, D, E, F e P
da MINI-Plus. A curva ROC foi construida para identificar a classificagdo dos
sujeitos segundo a utilizagdo de varios critérios simultdneamente para a determinagao

dos pontos de corte com maior precisdo diagndstica.
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As analises envolveram comparagdes isoladas ou em combinagdo das varidveis
EpDepM, TDist e TAnsG (Tabela 9).

Uma vez que a D10 propde-se a medir o construto sindromico depressivo, as
analises ROC foram realizadas tendo-se no minimo uma variavel (EpDepM ou
TDist) no grupo caso, com ou sem comorbidades ansiosas (TAnsG e/ouTPan e/ou
Ago), e sempre a variavel "Sadio" no grupo controle (Figura 04).

Os pontos de corte para a D10, nas comparagdes diagndsticas, foram
estabelecidos privilegiando-se o equilibrio entre os valores de sensibilidade e

especificidade, e sdo apresentados nas Tabelas de numeros 16, 17 e 18.
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Figura 4 - Curvas ROC para os escores totais da Escala de 10 Itens (D10) e
o diagnostico de Episodio Depressivo Maior Total segundo a
MINI-Plus.
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FONTE: elaborada pelo Autor

Nota: Os pontos de dados sdo os valores médios dos escores. ASC=0,91 (ICF 95%) para p<0,01.
EpDepM Tot — Episodio Depressivo Maior Total; TDist Tot — Transtorno Distimico Total;
TAnsG Iso — Transtorno de Ansiedade Generalizada Isolado.

5.4. Estudo da Validade de Construto (Estudo III)

5.4.1. Validade convergente

A validade convergente do instrumento foi obtida a partir da andlise de
correlagdo dos escores totais entre os avaliadores (Avaliador 01 e Avaliador 02) e o
instrumento "Montgomery-Asberg Depression Rating Scale" (MADRS) no mesmo
dia e em momentos distintos de aplicagdo (no dia da aplicagdo do instrumento
padrao-ouro e ap6s o intervalo de uma semana). As varidveis numéricas foram
avaliadas, assim como na avaliacao da equivaléncia, quanto a sua distribui¢do através

do teste de Kolmogorov-Smirnov nos dois grupos, e a sua caracterizacao simétrica
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indicou o célculo do Coeficiente de Correlacio de Pearson para o célculo da
correlagdo entre os escores totais. A correlacdo dimensional mostrou-se elevada,
indicando que existe uma relagdo linear positiva nas trés correlagdes estudadas, o que
permite a inferéncia de que os dois instrumentos, mesmo que sejam utilizados para

finalidades distintas, medem o mesmo construto (Tabela 19).

Tabela 19 - Valores do Coeficiente de Pearson e Spearman da Sub Amostra
composta pelos sujeitos pertencentes aos Grupos 01 e 02 no
estudo da Validade Convergente.

GRUPO 01 GRUPO 02 SUB AMOSTRA
(n=22) (n=22) (n=44)

Média Desvio Média Desvio Meédia Desvio
X Padrao X Padrao X Padrao

SD SD SD
Escore Total MADRS 19,59 12,80 20,91 14,40 20,25 13,48
Escore Total D10 Avaliador 01/1* 6,27 2,91 5,82 3,22 6,04 3,06
Escore Total D10 Avaliador 02 6,23 2,72 6,05 3,14 6,14 2,93
Escore Total D10 Avaliador 01/2* 6,32 3.04 5,91 3,41 6,11 3,23
Coeficiente de Correlacao Pearson Spearman Pearson Spearman Pearson Spearman
Tp Ts Tp T Tp Is

Escore Total D10 Avaliador 01/1*  0,89* 0,88+ 0,85* 0,74* 0,87+ 0,81+

X (p=0,00) (p=0,00) (p=0,00) (p=0,00) (p=0,00) (p=0,00)
Escore Total MADRS

Escore Total D10 Avaliador 02 0,82* 0,81+ 0,80* 0,76* 0,81* 0,78*

X (p=0,00) (p=0,00) (p=0,00) (p=0,00) (p=0,00) (p=0,00)
Escore Total MADRS

Escore Total D10 Avaliador 01/2*  0,84* 0,85* 0,87+ 0,77* 0,85* 0,81+

X (p=0,00) (p=0,00) (p=0,00) (p=0,00) (p=0,00) (p=0,00)
Escore Total MADRS

FONTE: elaborada pelo Autor
Nota: * Correlacdo significativa para p<0,01.

No entanto, apesar de estarmos, a priori, analisando duas varidveis numéricas,

para a qual o Coeficiente de Correlacdo de Pearson seria suficiente e ideal, ndo
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estariamos levando em conta o fato de que cada item da escala de rastreio
contribuiria com a mesma amplitude de possibilidade de pontuagdao (0 ou 1),
enquanto a MADRS, por sua vez, apresentaria maiores possibilidades de variacdes
de pontuacdes (0 a 6) em cada um dos itens e, por conseguinte, estes itens poderiam
contribuir com pesos diferentes no escore final total do instrumento. Desta forma, o
calculo da correlagdo entre as variaveis seria melhor analisado utilizando-se o
Coeficiente de Correlagdo de Spearman. Também foram identificados elevados
coeficientes de correlagdo que foram ftteis na confirmagdo de que, mesmo em
momentos temporais diferentes e por avaliadores distintos os instrumentos mediram

0 mesmo construto.

5.4.2 Validade divergente

A Validade divergente do instrumento foi obtida a partir da andlise de
correlagdo dos escores totais entre os avaliadores (Avaliador 01 e Avaliador 02) e o
instrumento "CAGE Questionnaire" (CAGE) no mesmo dia e em momentos distintos
de aplicagdo (no dia da aplicacdo do instrumento padrdo-ouro e apos o intervalo de
uma semana). As variaveis numéricas foram avaliadas, assim como na avaliagdo da
equivaléncia, quanto a sua distribui¢ao através do teste de Kolmogorov-Smirnov nos
dois grupos. A sua caracterizagdo simétrica indicou o calculo do Coeficiente de
Correlagdo de Pearson para avaliacdo da correlacdo entre os escores totais (Tabela

20).
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Tabela 20 - Valores do Coeficiente de Pearson e Spearman da Sub Amostra
composta pelos sujeitos pertencentes aos Grupos 01 e 02 no estudo
da Validade Divergente.

GRUPO 01 GRUPO 02 SUB AMOSTRA
(n=22) (n=22) (n=44)

Média Desvio Média Desvio Meédia Desvio
X Padrao X Padrao X Padrao

SD SD SD
Escore Total MADRS 19,59 12,80 20,91 14,40 20,25 13,48
Escore Total CAGE 0,18 0,50 0,68 1,13 0,43 0,90
Escore Total DUSI - R 1,86 1,46 2,36 2,01 2,11 1,76
Escore Total D10 Avaliador 01/1* 6,27 2,91 5,82 3,22 6,04 3,06
Escore Total D10 Avaliador 02 6,23 2,72 6,05 3,14 6,14 2,93
Escore Total D10 Avaliador 01/2* 6,32 3,04 5,91 3,41 6,12 3,23

Coeficiente de Correlacao Pearson Spearman Pearson Spearman Pearson Spearman
Ip I Tp T Ip Ts

Escore Total D10 Avaliador 01/1* 0,06 0,00 0,09 0,09 0,08 0,05

X (p=0,78) (p=0,99) (p=0,70) (p=0,68) (p=0,73) (p=0,84)
Escore Total CAGE

Escore Total D10 Avaliador 02 0,14 0,16 0,10 0,10 0,12 0,13
X (p=0,53) (p=0,49) (p=0,66) (p=0,10) (p=0,59) (p=0,30)
Escore Total CAGE

Escore Total D10 Avaliador 01/2* 0,05 0,05 0,12 0,14 0,08 0,10

X (p=0,81) (p=0,84) (p=0,61) (p=0,52) (p=0,71) (p=0,68)
Escore Total CAGE
Escore Total DUSI-R 0,04 0,04 0,577* 0,536** 0,306% 0,290**
X (p=0,88) (p=0,85) (p=0,005) (p=0,01) (p=0,005) (p=0,01)
Escore Total CAGE
Escore Total MADRS -0,10 -0,12 -0,02 -0,06 -0,06 -0,09
X (p=0,66) (p=0,59) (p=0,94) (p=0,81) (p=0,80) (p=0,70)
Escore Total CAGE
Escore Total MADRS 0,441*%*%  0,547* 0,25 0,28 0,35 0,41
X (p=0,04) (p=0,008) (p=0,26) (p=0,21) (p=0,15) (p=0,11)

Escore Total DUSI-R

FONTE: elaborada pelo Autor
Nota: * Correlacdo significativa para p<0,01; valores expressos em até 3 casas decimais.
** Correlagdo significativa para p<0,05;valores expressos em até 3 casas decimais.
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Por se tratar de uma escala construida com a mesma possibilidade de amplitude
de pontuacao (0 oul) em cada item, ndo haveria a necessidade de calculo do
Coeficiente de Correlagdo de Spearman. Nao foram identificadas correlagdes
positivas entre o instrumento CAGE e a Escala de 10 itens em nenhum dos
momentos em que foi avaliada e nem quando avaliada por avaliadores distintos.

A auséncia de correlagdo entre estes dois instrumentos, que mediam construtos
distintos, foi reforcada quando analisada a correlacdo entre a MADRS e a CAGE
(mesma situacdo como descrita no estudo de validade convergente em que uma das
escalas apresentava a possibilidade de pesos diferentes de valores de seus itens no
escore final) através do Coeficiente de Correlagdo de Spearman que mostrou-se
negativo, reforcando a divergéncia entre o construto mensurado pela MADRS e
aquele mensurado pela CAGE. A correlacao positiva entre a DUSI e a CAGE para
p<0,01 demonstrou que estes dois instrumentos avaliam o mesmo construto, mas que

estes diferem daquele mensurado pela MADRS (Tabela 20).
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6 DISCUSSAO

Diversas maneiras para a mensuracdo de construtos clinicos, de um modo
rapido e eficaz, t€ém sido questionadas no momento do desenvolvimento e validagao
de instrumentos psicométricos. Estes procedimentos, por vezes contraditorios,
parecem refletir a auséncia de concordancia entre pesquisadores quanto “a teoria das
medidas nas ciéncias, sobretudo nas ciéncias psicossociais.

Esta pesquisa teve, como objetivo principal, a validagdo de uma escala de
rastreamento de sintomas depressivos em idosos, construida a partir de itens das
escalas GDS e CES-D, assim como de itens adicionais determinados por um
consenso entre profissionais com experiéncia no atendimento a idosos brasileiros
deprimidos.

Uma possivel contradigdo quanto ao proprio processo de conceituacdo deste
instrumento poderia ser questionada, podendo ele ser considerado "novo" ou uma
"versdo reduzida", uma vez que foram utilizados, em sua construcdo, itens
preexistentes oriundos de duas escalas amplamente validadas (GDS e CES-D).

Muitas sdo as justificativas, ja descritas, favoraveis ao desenvolvimento de
"versoes reduzidas" de instrumentos psicométricos, sendo que grande parte delas
objetivam a diminuicao de custos e do tempo de aplicagdo e/ou de observagdo, sem
que cause uma significativa alteragdo de sua validade quando comparada "a versao
original (Smith et al., 2000).

Ainda que estas justificativas sejam plausiveis, duas obje¢des devem ser

cuidadosamente avaliadas durante o processo de desenvolvimento destas "versdes
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reduzidas". A primeira diz respeito ao viés de conceito que muitos pesquisadores tém
ao assumirem que a "evidéncia de validade e confiabilidade do instrumento original
se aplica automaticamente "as versdes reduzidas". E a segunda, ao conceito de que
"por serem versOes reduzidas, seria necessaria (ou ao menos, aceitavel) uma menor
evidéncia de validade".

Uma vez que a via comum para o desenvolvimento e validacdo de uma
"versdo reduzida" contém os mesmos processos de desenvolvimento e validagdo
requeridos para qualquer teste, a escala passa a ser classificada e considerada,
metodologicamente, como um "novo" instrumento (Smith et al., 2000). Partindo
deste contexto , a Escala de 10 itens (D10) ndo foi construida apenas por itens
provenientes de uma unica escala, mas de duas e, por este motivo constitutivo e
também metodoldgico, pode ser considerada um "novo" instrumento.

Apds a sua construgdo inicial, a D10 foi submetida "a uma breve analise
(estudo piloto) quanto ‘as suas possiveis caracteristicas psicométricas em uma
amostra extra-hospitalar, composta por 20 idosos deprimidos (idade média de 73,6
anos; SD= 8,7; 70% do género feminino) diagnosticados de acordo com os critérios
do DSM-IV (escore médio de pontuagdo de 7 pontos). Uma boa correlagdao entre a
D10 e a MADRS (r~=0,87, p=0,01) foi encontrada naquela mesma amostra. A
consisténcia interna do instrumento foi considerada de moderada a boa (Coeficiente
alfa de Cronbach de 0,72) e uma alta correlagdo com os valores da GDS-5 na
comunidade (r:=0,85. p=0,001) foi observada. Quando tomada a GDS-5 como
critério padrao-ouro, a D10 apresentou sensibilidade de 78,8%, especificidade de
95,5%, valor preditivo positivo de 60,3% e valor preditivo negativo de 98,1%

(Bottino, 2004).
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A partir daqueles resultados, hipotetizou-se que o escore de corte de 7 pontos
na D10 possibilitaria a identificagdo de sujeitos idosos com sintomas depressivos
clinicamente significativos na comunidade (Bottino, 2004).

Dando continuidade ao desenvolvimento do "novo" instrumento, os 10 itens
da escala foram avaliados qualitativamente, também, em uma grande amostra
comunitdria, composta por 1563 individuos na cidade de Sao Paulo com idade
superior a 60 anos (idade média de 71 anos; SD=8,0; e idades entre 60 ¢ 102 anos). A
prevaléncia dos sintomas depressivos identificados foi semelhante aos j& descritos na
literatura em sujeitos com idade superior a 60 anos (Barcelos-Ferreira et al., 2009).

Relevante ressaltar que os itens da D10 nao foram construidos meramente a
partir de uma teoria, mas selecionados de um pool de itens que "pareciam medir" o
construto depressivo. Logo, os itens incluidos no instrumento-piloto foram itens que
possuiam validade de contetdo real e ndo que simplesmente "teriam validade de
face". Isto vai ao encontro da Teoria de Resposta ao Item (TRI) que tem interesse em
produzir "itens de qualidade" e ndo simplesmente um "teste de qualidade" , como na
Teoria Classica dos Testes (TCT) (Pasquali, 2003). Ou seja, a TRI permite a
construcdo de tantos testes validos quanto necessarios mediante a existéncia prévia
de "itens validos" ("itens de qualidade").

Os dois principais postulados da TRI na constru¢ao de um instrumento foram
alcancados pela D10 no momento de sua elaboragdo e construgdo: a
"unidimensionalidade" e a "independéncia local". "Unidimensionalidade" pela
admissdo e comprovagao de que havia um fator dominante (o construto depressivo
que supostamente estaria sendo medido pelo teste) responsavel pelo conjunto de

itens; e a "independéncia local", pela comprovagao de que as respostas a quaisquer
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um dos itens terem sido estatisticamente independentes, ou seja, os itens foram
respondidos em fungdo do traco latente predominante e ndo em funcdo da memoria
ou outros tracos latentes.

Com o estabelecimento da dimensionalidade do construto, de sua definicao
constitutiva e operacional, de sua operacionalizacdo, bem como da elaboragao de seu
instrumento-piloto, foram finalizados os procedimentos tedricos para a construcao do
instrumento de medida, dando-se inicio, a partir de entdo, ao processo de validagao

que agora esta sendo apresentado.

6.1 Caracterizacao da Metodologia Utilizada

Uma possivel limitagdo do presente estudo foi o fato de ter sido realizado
com uma amostra clinica de conveniéncia selecionada em ambulatorio de hospital
terciario e, portanto, poder-se-ia esperar que a aplicacdo desse mesmo intrumento
em uma amostra comunitaria apresentaria resultados distintos. Isto seria de particular
importancia para estudos populacionais, nos quais as variagdes na sensibilidade e na
especificidade dos testes utilizados na comunidade poderiam determinar variagdes
nas taxas de prevaléncia e incidéncia obtidas. Por este motivo, as validades "Interna"
e "Externa" dificilmente seriam avaliadas simultaneamente em um mesmo estudo,
uma vez que o controle rigido das questdes experimentais distanciaria a situacao
experimentada da realidade (prejudicando a validade externa); enquanto a condugao
de experiéncias em situacgoes reais dificultaria a obtencao de sua validade interna.

A avaliacdo individualizada do instrumento em diferentes ambientes e

amostras permitiria a avaliagdo das duas validades separadamente, tendo sido
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escolhida a validade interna como objeto deste estudo. Logo, o calculo amostral ndo
pode se valer da prevaléncia do construto depressivo na comunidade, uma vez que
seria necessaria uma amostra mais homogénea, ao nivel tercidrio de atendimento,
para o processo de validacao interno proposto.

Por sua vez, o calculo amostral baseado na estimativa pela area sob a curva
(ASC) “Receiver Operating Characteristic” (ROC) vem sendo utilizado em
inimeros estudos (Tang e Liu, 2010; Stalbovskaya et al., 2007) por apresentar uma
estreita correlacdo com a acuracia discriminatoria esperada de um teste e , portanto,
sendo capaz de identificar a presenca ou ndao da condi¢do em estudo no sujeito da
pesquisa (Faraggi e Reiser, 2002; Zweig e Campbell, 1993; Bamber, 1975;
Campbell, 1994). A ASC tem se tornado a medida preferida para avaliar a acuracia
preditiva de um teste (Centor e Schwartz, 1985; Hanley e McNeil, 1982; Nelson,
1984; Nelson, 1986; Hilden, 1991; Dodd e Pepe, 2003) e, para que a D10 pudesse
apresentar uma boa acuracia, a ASC deveria encontrar-se entre a margem de 0,80 e
0,90 (Bossarte et al., 2011), motivo pelo qual foi estipulado o valor de 0,85 para a
estimativa do tamanho amostral.

A porcentagem de perdas e recusas em nosso estudo foi significativa (31,1%),
mas semelhante a descrita em outros estudos da literatura que abordaram amostras
populacionais de idosos (Barcelos-Ferreira et al., 2009, Veras e Coutinho, 1991,
Xavier et al.,, 2001). Todavia, um maior numero de recusas e/ou abandonos foi
observado naqueles sujeitos sadios advindos do ambulatério de geriatria (40%)
quando comparados aos advindos do ambulatério de psiquiatria (13,33%) e que
deveram-se, principalmente, ‘as dificuldades de seu deslocamento até o local de

estudo e “as limita¢des de saude de seus parceiros(as) enfermos(as) dependentes.
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A utilizagdo de amostras de conveniéncia em estudos de validagdo interna ¢
bem estabelecida e, uma vez que as caracteristicas da amostra podem influenciar os
niveis de sensibilidade e especificidade dos instrumentos utilizados, a combinagao
entre aqueles que avaliam construtos clinicos semelhantes (MMSE e B-ADL e
IQCODE; CAGE e DUSI-R) ou ndao (MADRS, MINI-Plus ou CAMCOG), mostrou-
se uma estratégia interessante para a avaliacdo e inferéncia dos resultados. A amostra
final, composta por 62 sujeitos, ndo apresentou diferencas significativas entre as
variaveis soOcio-demograficas, econdmicas, clinicas, cognitivas e funcionais
estudadas.

Os valores totais brutos das freqiiéncias dos diagnoésticos identificados pela
MINI-Plus, a priori, nao discriminavam a presen¢a ou auséncia de comorbidades,
bem como ndo indicavam em que dimensdao estas varidveis se apresentavam na
amostra. Nos casos em que foram identificados transtornos comoérbidos, foi adotado
o algoritmo para reducdo do niimero de transtornos coexistentes "aqueles mais
significativos clinicamente’. Desta forma, os dois transtornos que apresentaram
caracteristicas excludentes (Episodio Depressivo Maior Atual e Transtorno Distimico
Atual) foram, entdo, avaliados isoladamente e em conjunto com o transtorno que
apresentou maior prevaléncia entre os transtornos ansiosos (Transtorno de Ansiedade
Generalizada).

Por ser tratar de um instrumento com finalidades diagndsticas, a MINI-Plus
apresenta uma hierarquia de critérios que possibilita diagndsticos isolados e/ou
comorbidos. Desta maneira, os sujeitos que foram diagnosticados com Episddio

Depressivo Maior Atual ndo poderiam receber o diagnostico de Transtorno Distimico

3" Critérios para Excluir Outros Transtornos do Eixo I " - parte integrante da versdo brasileira 5.0.0 da
MINI-Plus (Junho,2001).
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Atual, tdo pouco poderiam ser investigados quanto ao Episodio Depressivo Maior
Passado, mas poderiam ser investigados quanto ao Transtorno Distimico Passado.
Isto pode explicar a maior prevaléncia encontrada nas variaveis Episddio Depressivo
Maior Atual e Transtorno Distimico Passado.

Os modulos A e B apresentavam critérios de exclusdo entre si e permitiram a
investigacdo temporal "Atual" somente para quatro dentre as seis possiveis
combinacdes’. No entanto, em duas dessas combinagdes figurava uma das
comorbidades como temporalmente "Passada" (Episodio Depressivo Maior Passado
ou Transtorno Distimico Passado), as quais ndo foram avaliadas, restando as
variaveis Episodio Depressivo Maior Atual e Transtorno Distimico Atual para serem
avaliadas juntamente com o Transtorno de Ansiedade Generalizada.

Por sua vez, o modulo P apresentava um critério hierarquico’ que poderia
causar um viés na caracterizagao da amostra quanto aos diagndsticos encontrados. Se
nao pudesse ser feita a discriminacdo desta populagcdo dentro da amostra, teriamos
que incluir uma nova variavel diagnostica referente ao modulo Z da MINI-Plus, o
qual avaliaria a presen¢a ou auséncia do Transtorno Misto de Ansiedade-Depressao.
As maiores freqiiéncias diagnosticas foram encontradas quando o TAnsG aparecia
como comorbidade, mas o mesmo nao ocorria quando o TAnsG era avaliado

isoladamente ou em conjunto com outros transtornos que partilhavam de

% As combinagdes possiveis de serem avaliadas, levando-se em consideracdo a hierarquia dos
transtornos baseada no DSM-IV, pela MINI-Plus nos moédulos A e B eram: Episddio Depressivo
Maior Atual (isolado), Episédio Depressivo Maior Atual e Transtorno Distimico Passado
(comorbidade), Episddio Depressivo Maior Passado (isolado), Episodio Depressivo Maior Passado e
Transtorno Distimico Atual (comorbidade), Transtorno Distimico Atual (isolado) e Transtorno
Distimico Passado (isolado).

7 No inicio do modulo diagnostico ha duas questdes e um filtro que correspondem aos critérios
principais do transtorno. No questionamento "A ansiedade do(a) entrevistado(a) é restrita ou melhor
explicada por qualquer outro transtorno Psiquiatrico ja explorado até aqui?", uma resposta negativa
permitiria o diagnostico de Transtorno de Ansiedade Generalizada; enquanto uma resposta positiva
ndo permitiria este diagnostico comorbido.
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caracteristicas sintomatoldgicas semelhantes (sindromes ansiosas). Isto poderia
refletir uma caracteristica propria da amostra ou um viés na tendéncia a pontuar
negativamente o filtro deste moddulo diagndstico, o que proporcionaria uma
sobrevalorizacao deste mesmo diagnostico.

Uma vez que os dois diagnoésticos excludentes entre si (EpDepM e TDist)
poderiam ser comdrbidos com todos os outros diagnosticos, € que estes (TAnsG,
TPan e Ago), por ndo apresentarem critérios de exclusdo, poderiam coexistir entre si
mesmos e com qualquer um dos excludentes, as varidveis tiveram que ser reavaliadas
quanto a duas associagdes: "EpDepM (+) TAnsG" e "TDist (+) TAnsG". Desta
maneira, observou-se que os sujeitos da amostra que apresentavam estas duas
associacoes poderiam ter seus diagnodsticos explicados apenas por categorias como
EpDepM ou TDist; ou seja, os sintomas ansiosos do entrevistado poderiam ser
melhor explicados por estas duas categorias diagnosticas e ndo pelo TAnsG que, se
confirmado, seria comoérbido. No entanto, isto ndo foi observado quando existia
outro transtorno de ansiedade (TPan e/ou Ago) isolado ou em conjunto com as duas

associacoes envolvendo o TAnsG ("EpDepM (+) TAnsG" e "TDist (+) TAnsG").

6.2 Estudo I - Estudo da Confiabilidade

6.2.1 Consisténcia interna

A estimativa de quao uniformemente os itens contribuiram para a soma nao

ponderada do instrumento foi fornecida pelo Coeficiente alfa de Cronbach, que tem

escores variando entre 0 e 1. Desta forma, um instrumento apresentaria consisténcia
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interna se o menor valor encontrado fosse 0,7 (Nunnally e Bernstein, 1994; Kaplan e
Saccuzzo 1982; Murphy e Davidshofer, 1988); enquanto um coeficiente entre 0,8 ¢
0,9 indicaria um instrumento com consisténcia moderada (Murphy e Davidshofer,
1988).

Interessante ressaltar que os valores encontrados neste estudo mantiveram-se
estaveis nos trés momentos de afericdo na mesma populagdo (alfa médio de 0,84,
variando de 0,82 a 0,86). A diferenca entre o valor de alfa do instrumento no estudo
piloto (0,72) e a média do estudo atual (0,84) reitera dados da literatura que reforcam
que uma mesma medida, quando administrada a uma amostra de sujeitos mais ou
menos homogéneos produziria escores com diferentes confiabilidades (Thompson,
2002). Deste modo, os valores elevados de alfa (entre 0,8 e 0,9) identificados
reforcam a homogeneidade nas variancias inter-itens da D10 na amostra investigada
no presente estudo (Maroco e Garcia-Marques, 2006).

Valores entre 0,8 ¢ 0,9 do Coeficiente alfa de Cronbach da CES-D foram
descritos em inumeros estudos ( Ros et al., 2011; Lehmann et al, 2011; Al-Modallal,
2011), bem como para a GDS, independentemente de serem versdes reduzidas do
instrumento (Nyunt et al., 2009). Os valores de alfa encontrados na D10 concedem a
este "movo" instrumento uma consisténcia moderada a elevada, semelhante a

encontrada e descrita nas versoes originais e reduzidas das escalas CES-D e GDS.

6.2.2 Equivaléncia (inter-rater)

A investigacdo da concordancia da aplicacio do instrumento entre

observadores independentes permitiu o estudo da equivaléncia da escala D10. Como
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as variaveis tempo e alocacdo dos instrumentos ndo interferiram nas respostas
obtidas nas aplicagdes da D10 (p>0,05), os escores obtidos puderam ser avaliados
como se tivessem sido coletados simultaneamente. Desta forma, o intervalo de tempo
entre as duas avaliagdes (média de 4 minutos) ndo foi considerado como variavel
dependente do estudo de estabilidade, mas sim do estudo de equivaléncia do teste.
Apesar do estudo de confiabilidade diferir do estudo de validade, tanto em
sua conceituagdo quanto em sua operacionalizacdo, o potencial viés sistematico de
resposta entre o primeiro e segundo avaliadores (este Ultimo também responsavel
pela aplicacao do padrao-ouro no estudo de validade concorrente) foi minimizado.
Desse modo, as respostas obtidas no momento de calibracdo (prévio ao inicio do
estudo) e apos a coleta de dados (entre os diferentes avaliadores) indicaram que os
sujeitos foram avaliados da mesma maneira, independentemente do conhecimento de
seus diagnosticos. Ademais, a aplicacdo da D10 antecedeu a aplicagdao do teste
padrao-ouro (MINI-Plus), para minimizar o possivel viés de analise do resultado
final. Desta forma, o coeficiente de correlacdo encontrado (0,95) expressou o alto
grau de concordancia entre os avaliadores (infer-rater) e, juntamente com as

informacodes acima descritas, reforcam a confiabilidade da D10.

6.2.3 Estabilidade (intra-rater)

No caso da avaliacdo teste-reteste, dois principais fatores tiveram que ser
avaliados cuidadosamente para minimizar a eventual instabilidade do construto
clinico. O intervalo de tempo teste reteste (7 dias) ndo poderia ser curto o suficiente

para que pudesse ser influenciado pela recordagdo das respostas dadas inicialmente
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(o sujeito puderia dar a mesma resposta simplesmente por se lembrar dela e ndo em
funcdo de seu estado no momento da entrevista); tdo pouco ser longa o suficiente
para que outras variaveis internas ou externas pudessem mudar o padrdo de respostas
do sujeito em relacdo ao construto que estava sendo avaliado (Waltz et al., 1991;
Pasquali, 1997; Polit et al., 2004; Helzer et al., 1977), como a resposta clinica
esperada pelo inicio de terapéutica antidepressiva (Stahl et al., 2001; Katz et al.,
2010).

Assim como no estudo de equivaléncia, os resultados avaliados no estudo de
estabilidade do instrumento ndao levaram em consideragdo os diagnosticos
identificados pelo instrumento padrdo-ouro do estudo de validade concorrente.
Todavia, os possiveis vieses sistematicos foram minimizados com a aplicacdo da
D10 pelo mesmo avaliador que havia aplicado o teste pela primeira vez no paciente,
cego ao resultado do padrao-ouro aplicado pelo pesquisador executante.

Ainda que realizado sem a presenca do sujeito da pesquisa frente ao
avaliador, a validade da aplicagdao de instrumentos de rastreamento de depressdao em
idosos via ligacdes telefonicas ja estd bem estabelecida (Aneshensel et al., 1982;
Fowler Jr et al., 2002), sobretudo em relacao as escalas CES-D (Chan et al., 2003;
Heller et al., 2010) e a GDS (Carrete et al., 2001; Burke et al., 1995; Burke et al.,

1997).
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6.3 Estudo II - Estudo da Validade de Critério

6.3.1 Validade concorrente

A acuricia com que o instrumento discriminou os sujeitos que diferiram em
determinadas caracteristicas do critério padrdo-ouro indicou que a D10 ¢ util para
avaliar sujeitos portadores do construto sindromico depressivo.

Ainda que apresentadas todas as possibilidades de combinacdes vidveis entre
os diagndsticos investigados pela MINI-Plus neste estudo, duas comparagdes podem
ser consideradas as mais relevantes.

As comparagdes "EpDepM Total" X "Sadios" (n=26 x n=28,
respectivamente) ¢ "EpDepM Total" X "Sadios (+) TAnsG Iso (+) TDist Total"
(n=26 x n=36, respectivamente) foram as unicas comparagdes com poder amostral
congruente ao previamente proposto (n=27 x n=27) capazes de discriminar aqueles
com Transtorno Depressivo Maior daqueles com Transtorno Distimico e/ou
Transtorno de Ansiedade Generalizada e/ou Sadios.

O rastreio de alguma doenga ¢ um processo imperfeito que resulta em
probabilidade e ndo em certeza diagnostica e, para calcular esta probabilidade, um
dos métodos mais empregados e com melhores resultados ¢ a curva ROC, quando
sao comparadas mensuragdes de sensibilidade e especificidade para uma pontuagao
pré determinada.

Apesar da discussdo quanto a determinacao do ponto de corte mais adequado
em estudos populacionais (Kukull, 1998; Brucki et al., 2003), muitos estudos de

rastreamento t€ém empregado os pontos de corte associados a uma maior
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sensibilidade para uma especificidade alta, nos quais a principal énfase seria a de
deteccao do maior nimero de casos sem que fosse necessaria a reavaliacdo dos falsos
positivos, o que seria muito dispendioso.

A melhor capacidade discriminatéria desta escala de rastreamento (D10),
entre os sujeitos com episddio depressivo (com ou sem comorbidade ansiosa) e os
sadios, ou com transtorno distimico (com ou sem comorbidade ansiosa), ou ainda
com transtorno de ansiedade isolado, foi obtida com a nota de corte de 6 pontos. Esta
pontuagdo apresentou elevados graus de sensibilidade (96,2%), especificidade
(88,9%), valor preditivo positivo (86,2%), valor preditivo negativo (97%) e acuracia
(91,9%).

Caracteristicas psicométricas dos instrumentos de rastreamento GDS e CES-
D, bem como de suas versoes reduzidas, ja foram descritas e apresentaram valores
proximos aos encontrados em nosso estudo, apesar dos seus diferentes desenhos de
pesquisa. Para os melhores pontos de corte estipulados, os valores variaram dentro de
uma faixa estreita: GDS 5 (sensibilidade 97%, especificidade 85% (Hoyl et al.,
1999),(sensibilidade 94%, especificidade 81% (Rinaldi et al., 2003)); GDS 10
(sensibilidade 84,8%, especificidade 67,7%) e GDS 15 (sensibilidade 80,5%,
especificidade 78,3%) (Almeida e Almeida, 1999); CES-D 20 (sensibilidade 95%,
especificidade 70% (Thomas et al., 2001)), (sensibilidade 92%, especificidade 87%
(Lyness et al., 1997)); CES-D 10 (sensibilidade 97%, especificidade 84% (Irwin et
al., 1999)).

A robustez e a validade agregada dos resultados deveram-se, em grande parte,

‘a utilizagdo de uma entrevista diagnoéstica estruturada, dificilmente utilizada em
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processos de validacdo como padrdo-ouro, e ‘a auséncia de conhecimento dos

resultados e pontuagdes dos instrumentos aplicados entre os avaliadores 01 e 02.

6.4 Estudo III - Estudo da Validade de Construto

6.4.1 Validades convergente e divergente

Por sua vez, as estratégias de analise da validade de construto, através das
técnicas de validacdo convergente e validagdo divergente, corroboraram o0s
resultados obtidos com os estudos de validade de critério ¢ de confiabilidade,
permitindo tanto a avaliacdo da teoria que fundamentou a elaboracdo quanto a
avaliacdo do proprio instrumento.

Uma correlagdo positiva entre a D10 e a MADRS indicou que ambos os
instrumentos, ainda que desenvolvidos para propositos distintos (D10 para rastreio e
a MADRS para avaliacao da intensidade de sintomas), foram construidos em torno
de um mesmo construto sindromico. Suportaram esta informagdo, também, os
semelhantes valores das correlagdes entre a MADRS e todas as afericoes da D10,
independentemente do momento ou mesmo do observador que havia realizado a sua
aplicagdo.

Por outro lado, a baixa correlagdo entre a D10 e as escalas CAGE e DUSI-R
pressupOs a sua ndo correlagdo com as varidveis que deveria diferir, tendo sido
conferida, desta maneira, a validade divergente do instrumento, reforcada pela baixa

correlagdo encontrada entre a MADRS e as escalas CAGE e DUSI-R.
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Como descrito por McDowell (McDowel e Newell, 1996), a validade
convergente equivaleria ‘a avaliacdo da sensibilidade, enquanto a validade

divergente equivaleria ao conceito de especificidade.

6.5 Tempo Médio de Aplicaciao

O tempo médio de aplicacao da D10 ( 42+4 segundos), por fim, ndo diferiu
significativamente entre os sujeitos da pesquisa (p>0,05), tendo a escala preenchido
as caracteristicas ideais de um instrumento de rastreamento quanto a sua
aplicabilidade, ao seu custo, ao minimo intervalo de tempo para a sua realizag¢do e ao

minimo transtorno e/ou desconforto causado nos pacientes.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que a Escala de 10 Itens (D10), proposta e

desenvolvida pelo PROTER, pode ser um instrumento util para o rastreamento de

sintomatologia depressiva clinicamente significativa em idosos.

O objetivo geral de validag¢ao interna do novo instrumento foi obtido, bem

como os objetivos especificos propostos:

1.

Estudo da Confiabilidade: A D10 demonstrou boa consisténcia interna
(0=0,84+0,02) e seus itens apresentaram boa equivaléncia (inter-rater)
(rs=0,95, p<0,01) e boa estabilidade (intra-rater) (rs=0,95, p<0,01);
Estudo da Validade de Critério: A D10 apresentou elevados graus de
sensibilidade (96,2%), especificidade (88,9%), valor preditivo positivo
(86,2%), valor preditivo negativo (97%) e acuracia (91,9%) para um
ponto de corte igual a 6 (validade concorrente);

Estudo da Validade de Construto: A D10 apresentou correlagdao
significativa com a MADRS (r,=0,86, ¢ r,~=081, p<0,01) (validade
convergente); € nao apresentou correlagdo com a CAGE (p>0,05)

(validade divergente).

A D10 parece ter alcangado, também, os aspectos ideais de um instrumento de

rastreio por ter levado curto periodo de tempo para ser realizado (42+4 segundos),

ndo ter acarretado reagdes adversas ou efeitos colaterais, ndo ter requerido

preparagdo prévia do paciente, tdo pouco do entrevistador (ndo médico), ndo ter

dependido de agendamento especial, e ter sido de baixo custo e facil aplicabilidade.
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A avaliacdo individualizada do instrumento em diferentes ambientes e
amostras permitira a avaliagdo das duas validades (interna e externa) separadamente,
sendo a validade externa o proximo objeto de estudo, para que inferéncias de sua

aplicabilidade possam ser validadas em uma amostra comunitaria.
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8 ANEXOS

Anexo A — "Check-List para aplicacdo do Protocolo de Instrumentos"

DEPARTAMENTO & INSTITUTO DE PSIQUIATRIA GD
FACULDADE DE MEDICINA - UNIVERSIDADE DE SA0 PAULO \‘/

INSTITUTO DE
PSIQUIATRI

il das Ciicas FMUSP

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU - MESTRADO

AREA DE CONCENTRAGAO: Psiquiatria

LINHA DE PESQUISA: Psicometria/ Psicogeriatria

ORIENTADOR: Prof. Dr. Cassio Machado de Campos Bottino

MESTRANDO: Daniel Sindelar Barczak

PROTOCOLO DE PESQUISA CAPPESQ N°0476/07

TITULO: VALIDAGAO DE ESCALA PARA RASTREAMENTO DE DEPRESSAO EM IDOSOS:
IMPORTANCIA DE UM TESTE DE APLICAGAO RAPIDA

CHECK-LIST PARA APLICAGAO DO PROTOCOLO DE INSTRUMENTOS

Assinalar com ¥ em SIM se preenchido e em NAO se nao preenchido o critério descrito.

SIM NAO CRITERIOS

CKo1 Idade Superior a 60 anos (Ambos os Géneros).

CKo02 Nao Apresentar Sindrome Clinica Descompensada.

CKo3 Nao Apresentar Historico Pregresso ou Atual Indicativo de Sindrome
Psicética.

CKo04 Nao Apresentar Sindrome Demencial Grave.

CKO05 Ter Informante Qualificado.

ATENGAO

Se CKO01, CK02, CK03 e CKO04 assinalados como SIM, o paciente esta APTO A SER

INCLUIDO no projeto de pesquisa supra-citado. Favor avisar Alessandra ou Luciana (PROTER —

FONE: 3069-6973).

Atenciosamente,

Daniel Sindelar Barczak
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Anexo B — "Mini-Mental State Examination" (MMSE)

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Qual é a data de hoje?

Em que més do ano estamos?
Em que ano estamos?

Que dia da semana é hoje?
Em que semestre estamos?
Em que pais nés estamos?
Em que estado estamos?
Em que cidade estamos?
Em que bairro estamos?

Em qual andar nés estamos?
Carro, Vaso, Janela

Subtraia 7 de 100 e continue subtraindo 7 do restante.
(93-86-79-72-65)

Carro, Vaso, Janela
Relégio, Caneta

Repita esta frase depois de mim: “ nem aqui, nem ali,

nem la”.

Leia essa frase e faga o que esta sendo pedido:

“Feche os olhos”.

Escreva uma frase completa, de sua escolha, nesse

pedaco de papel.

Pegue esta folha com sua méo direita/esquerda (mao
oposta "a que ele costuma usar), dobre uma vez ao

meio com as duas méaos, e coloque no chéo.

Copie este desenho

TOTAL

Numero Total da Soma dos Escores

PONTUAGAO

01

01

01

01

01

01

01

01

01

03

05

03

02

01

01

01

03

01

MAXIMA

PONTUAGAO

OBTIDA

82



Anexo C — " Bayer Activities of Daily Living" (B-ADL)
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ver ou ouvir

BAYER ACTIVITIES OF DAILY LIVING (B-ADL)

...fazer suas atividades

... cuidar de si proprio

...tomar remédio sem supervisao

... cuidar de sua higiene pessoal

... lembrar de datas, acontecimentos
e compromissos importantes

... concentra-se na leitura

... descrever o que ela acabou de

... participar de uma conversa

... usar o telefone

... dar um recado a outra pessoa

... sair para uma caminhada sem se
perder

... fazer compras

.. preparar comida

.. contar o dinheiro sem errar

.. lidar com suas contas

.. ensinar o caminho, se perguntado
.. usar eletrodomésticos

.. orientar-se em lugar ndo familiar
.. usar sozinho meios de transporte
... participar em atividades de lazer
... continuar com a mesma atividade

depois de uma breve interrupgéo

... fazer duas coisas ao mesmo
tempo



BAD

BAD

BAD
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23 ... lidar com situagdes néo familiares

24 .. fazer as coisas com seguranca
sem se machucar

25 .. realizar uma tarefa quando sob
pressao

TOTAL

Numero Total da Soma dos Escores



Anexo D — “Modified Cumulative Illness Rating Scale” (M-CIRS)
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MCI

MCI

MCI

McCl

McCl

MCI

MCI

MCI

MCI

MCI

MCI

MCI

MCI

McCI

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

MODIFIED CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE (CIRS)

Cardiolégico

Hipertensao arterial (severidade)
Vascular, linfatico, hematopoiético
Respiratdrio (abaixo da laringe)
Olhos, orelhas, nariz, garganta
Gastrointestinal (alto)

Intestino (hérnia)

Hepatico (so6 figado)

Renal ( s6 rim)

Genitourinario
Mdusculo-esquelético e Pele
Neurolégico (menos deméncia)

Endécrino, metabdlico, infeccdes

Cognitivo-Comportamental, Psiquiatrico

iNDICE DE SEVERIDADE DA COMORBIDADE

Numero total das 13 categorias em que a pontuagéo € igual ou superior a 3.

INDICE DE SEVERIDADE DA COMORBIDADE

Média de pontos das 13 categorias



Anexo E - "Questionario Sécio-Demografico"
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QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

SD 1 GENERO

01 - Feminino 02 - Masculino 88 - NS

e e e NR
sp1= [
SD 2 MELHOR DESCRIGAO

1 - Branco 2 - Pardo 3-Negro 4-Asiatico 88 - NS

e eNR
so2=
SD 3 COR

1 - Branco 2 - Pardo 3-Negro 4-Asiatico 88-NS

T Bee—e-..e--noin
sb3= [

SD 4 ESTADO CIVIL

1 - Solteiro (a) 2 - Casado (a) 3-Divorciado (a) 4-Separado (a) 88-NS

SD 5 ESCOLARIDADE

Registrar até que ano cursou, e até que grau ]
1 - Nenhum ano 2 - Primario 3-Ginasio 4-Colegial 88-NS
estudado

Codificar de acordo com as opgédes disponiveis sbs=

SD 6 PROFISSAO

a Qual a sua profissédo?

Anotar a profissdo que a pessoa exerce ou exerceu na maior
parte de sua vida

88-NS
e e eeNR

SDea= [
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b Classsificar a profissao referida em SD6a

1 - Dirigentes e 2 - Profissionais das ~ 3-Técnicos de nivel  4-Trabalahdores de 88-NS
gerentes de ciéncias e das artes médio servigos

organizagoes, administrativos

empresas, e

membros superiores
do poder publico

9-Membros das 10-Prendas 11-Nunca trabalhou
forgas armadas domésticas
SD6b=
c O Sr. (a) ainda esta trabalhando?
1-Sim 2 —Nao 88- NS

e e e R
SDee= [
Se NAO, esta inativo ha quanto tempo? |

d Qual a sua situagao atual de trabalho?

1 - Trabalho 20 horas 2 - Trabalho menos 3-Fago Trabalho 4-Outra 88-NS
por semana ou mais  de 20 horas semanas voluntario

B
SDed= [

SD 7 RELIGIAO

1 - Catélica 2 - Protestante ou 3-Espirita 4-Judaica 88-NS
Evangélica

‘5-Muguimana  6Oura  7-Nemhuma  99-NR
sp7= [



Anexo F — "Critério de Classificacao Socio-Economica" (ABIPEME)

CRITERIO DE CLASSIFICAGAO SOCIOECONOMICA 2008 (ABIPEME)

TABELA 01

~ TEM(Quantidade)
Possedeitens  Quantidade NaoTem 1 2 3 dou+
(07 [ R B 2 D
Videocassete/DVD 0 2 2 2 2
[REGSS 0
‘Banheiros 0 4 5 6 7
[AGtseveis® @ o 4 7 9 9

Geladeira 0 4 4 4 4
[ PR P

TABELA 02

TABELA 03

Classe A2 35a41

Classe B2 23a28

Classe C2 14 a 17

Classe E 0a7



Anexo G — "Escala de 10 itens" (D10)

ESCALA DE 10 ITENS

Hora de Inicio do teste:

Duragéo Total da Aplicagdo:

D10

D10

D10

D10

D10

D10

D10

D10

D10

D10

Esta satisfeito com sua vida?

Sente-se frequentemente chateado ou
desanimado?

Sente-se frequentemente sem esperanga?

Prefere ficar em casa do que sair e fazer
coisas novas?

Sente-se sem valor ou inutil?

Tem sentido pouco prazer nas coisas?
Tem se sentido mais “nervoso (a)” ?
Tem se preocupado mais ultimamente?
Tem apresentado emagrecimento?

Tem tido dificuldade para dormir?

Numero total dos 10 itens em que a pontuagdo é cotada
quando negativa em D10 01 e positiva nas demais.
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Anexo H — "CAGE Questionnaire" (CAGE) e

"Drug Use Screening Inventory' (DUSI-R)

CAGE QUESTIONNAIRE (CAGE)

1 Alguma vez o(a) senhor(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida
alcoolica ou de parar de beber?

2 As pessoas 0 (a) aborrecem porque criticam o seu modo de tomar bebida
alcodlica?

3 O (A) senhor (a) se sente chateado (a) consigo (a) mesmo (a) pela maneira como
costuma tomar bebida alcodlica?

4 Costuma beber bebidas alcodlicas pela manha para diminuir o nervosismo ou
ressaca?

DRUG USE SCREENING INVENTORY (DUSI-R)
1 Alguma vez vocé teve um trabalho remunerado do qual foi despedido?
2 Alguma vez vocé parou de trabalhar simplesmente porque ndo se importava?
3 Vocé precisa de ajuda dos outros para procurar emprego?
4 Frequéntemente, vocé falta ou chega atrasado ao trabalho?
5 Vocé acha dificil concluir tarefas no seu trabalho?
6 Alguma vez vocé ganhou dinheiro realizando atividades ilegais?
7 Alguma vez vocé consumiu alcool ou drogas durante o trabalho?
8 Alguma vez vocé foi demitido de um emprego por causa de drogas?
9 Vocé tem problemas de relacionamento com seus chefes?
10 Vocé trabalha principalmente porque isso permite ter dinheiro para comprar

drogas?

11 Vocé fica mais feliz quando vocé ganha do que quando vocé perde um jogo?

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siMm O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siMmO

NAo O siM O

NAo O siM O

90
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Anexo I - " Mini International Neuropsychiatric Interview' (MINI-Plus)

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW (MINI-PLUS)

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

A1

A2

A3

Alguma vez sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte do dia,
quase todos os dias, durante pelo menos duas semanas ? NAO O SIM O

SE A1a=SIM:

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

Alguma vez teve o sentimento de ndo ter mais gosto por nada, ou perdeu o interesse
e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente, quase todo o tempo, .
durante NAo O sim O

pelo menos duas semanas ?

SE Ala=SIM:

Nas duas ultimas semanas, teve o sentimento de n&o ter mais gosto por nada, ou N
perdeu o interesse e o prazer pelas coisas que Ihe agradam habitualmente, NAo O sim O
quase todo o tempo ?

Ala OU A2a SAO COTADAS SIM ? NAo O siM O

SE O(A) ENTREVISTADO(A) ESTA DEPRIMIDO(A) ATUALMENTE (A1b oU A2b = SIM): EXPLORAR O EPISODIO ATUAL.
SE NAO: expLORAR O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/
sem interesse pela maioria das coisas,
quase todo o tempo:

Seu apetite aumentou ou diminuiu, quase todos os dias ? NAo O siM O NAO O SIM O
O seu peso aumentou ou diminuiu sem que o tenha
desejado ?

(VARIAGAO DE + 5% AO LONGO DE UM MES, ISTO E, + 3,5 KG, PARA UMA PESSOA DE 65 KG)
COTAR SIM, st RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO

Tg\{e problemas de sono quase todas as noitgs ) NAO O SIM O NAO O SIM O
(dificuldade de pegar no sono, acordar no meio da noite
ou muito cedo, dormir demais) ?

Falou ou movimentou-se mais lentamente que de
costume ou pelo contrario, sentiu-se agitado(a) e incapaz NAo O siM O NAO O siM O
de ficar sentado quieto(a), quase todos os dias?

Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem NAO O SIM O NAO O SIM O
energia, quase todos os dias?

Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAo O siM O NAo O siM O

SE A3e=SIM: PEDIR UM EXEMPLO.
O EXEMPLO CONSISTE NUMA .
IDEIA DELIRANTE? NAO O siM O

Episédio Atual Episédio Passado



A4

A5

A6

A7

A8

a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes
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Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisoes, = -
quase todos os dias? NAo D siMOJ NAoOl siM O

g Teve, por vérias vezes, pensamentos ruins como NAO O sSIM O NAO O SIM OJ

por exemplo, pensar que seria melhor estar morto(a)
ou pensar em fazer mal a si mesmo(a)?

HA 3 0U MAIS RESPOSTAS “SIM” EM A3 (0U 4 RESPOSTAS = =
POSITIVAS, NAO O sIM O NAO O SIM O

SE A1a 0U A2a E COTADA NAO PARA O EPISODIO PASSADO
0U SE A1b 0U A2b E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL)?

VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO DE DUAS SEMANAS.

SE A4 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A3a - A3g PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

e
Esses problemas de depressao Ihe causaram sofrimento
importante ou o(a) perturbaram em casa, no trabalho /
na escola ou nas suas relagdes sociais ou necessitou ser
hospitalizado(a) por causa desses problemas?

NAo O siM O NAo O sSIM O

SE A5 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4 E A 5 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Esses problemas de depressao foram inteiramente causados
pela perda de uma pessoa querida (luto)? A gravidade

desses problemas, sua duragéo e as dificuldades que NAo O siM O NAo [ sIM LI
eles provocaram foram iguais as que outros sofreriam se
estivessem na mesma situagéo ? e

NAo O siM O NAo O siM O

UM LUTO NAO COMPLICADO FOI EXCLUIDO ?

SE A6 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A 4, A5 E A6 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

desses problemas comegarem ? NAo D siMOJ NAo DI siM Ol
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas
comegarem? NAo O sIM O NAo O siM O

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA FISICA E
PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA DEPRESSAO ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

A7 (SUMARIO):
UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAo O SIM O NAO O siM O
INCERTO O INCERTO O

SE A7 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4, A5 A6 E A7
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

COTAR SIM SE A7 (SUMARIO) = SIM OU INCERTO.

NAo O SiM O
ESPECIFICAR SE O EPIsODIO E ATUAL OU PASSADO. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR
ATUALO

PASSADO]
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A9 COTAR SIM SE A7b = SIM E A7 (SUMARIO) = NAO.
NAo O SIM [0
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR
DEVIDO ‘A CONDIGCAO MEDICA GERAL

ATUALO
PASSADO]

A10 COTAR SIM SE A7a = SIM E A7 (SUMARIO) = NAO. NAo O SIM O

) | EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. INDUZIDO POR SUBSTANCIAS

ATUALO
PACCANNTT

CRONOLOGIA

A1 Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou
um periodo de 2 semanas ou mais em que apresentou IDADE
esses problemas de depresséo ?

A12 Desde que esses problemas comegaram, quantos
periodos distintos de depresséo teve, que duraram pelo
menos 2 semanas ?

B. TRANSTORNO DISTiMICO

Se a sintomatoogia do(a) entrevistado(a) preenche os critérios para um Episédio Depressivo Maior Atual,
NAO explore Transtorno Distimico Atual, mas explore Transtorno Distimico Passado. Assegure-se de
que a Transtorno Distimico Passado explorado nao corresponde, de fato, a um Episédio Depressivo
Maior passado e de que existe um intervalo de pelo menos 2 meses de remissdo completa entre
qualquer Episédio Depressivo Maior anterior e o Transtorno Distimico Passado. [APLICAR ESSAS
REGRAS UNICAMENTE SE ESTA INTERESSADO EM EXPLORAR DEPRESSAO DUPLA.]

ESPECIFICAR O PERIODO DE TEMPO EXPLORADO ABAIXO: o Atual
o Passado
B1 Durante os ultimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido (a), .
a maior parte do tempo ? NAO O siM O

[OU, SE ESTA EXPLORANDO TRANTORNO DISTIMICO PASSADO:
"No passado, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido (a), a maior parte
do tempo, por um periodo de 2 anos ou mais ?”]

B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NAOJIS S

B3 Desde que se sente [Durante esse periodo em que se sentialdeprimido(a)
a maior parte do tempo:

. e o -
a O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO O SIM O

b Tem [teve] problemas de sono ou dorme [dormia] NAo O SIM O
demais ?

¢ Sente-se [ sentia-se] cansado(a) ou sem energia ? NAO O siM O



d Perdeu a auto-confianga ?

e Tem [tinha] dificuldade de concentrar-se ou de tomar
decisbes ?

f Sente-se [ sentia-se] sem esperanga ?

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3?

B4 Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam de maneira

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras areas importantes ?

B5 Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas

comegarem ?

Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?

NAO SIM 27

NAO SIM 28

NAo O siM O

NAo O siM O

NAO O siM O

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA FiSICA E

PROVAVELMENTE

A CAUSA DIRETA DA DEPRESSAO ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?

B5 E COTADA SIM?

CRONOLOGIA
B6 Que idade idade quando, pela primeira vez, teve esses

problemas de depresséo, continuamente, por um periodo
de 2 anos ou mais ?

C. RISCO DE SUICIDIO
Durante o ultimo més:

C1 Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou
estar morto (a) ?

Cc2 Quis fazer mal a si mesmo (a) ?

C3 Pensou em suicidio ?

NAo O

NAO O siM O

SIM O

TRANSTORNO DISTIMICO

ATUALO
PASSADO]

IDADE

NAo O siM O

NAo O SiM O

NAo O siM O

Pontos

01 PONTO 1

02 PONTOS 2

06 PONTOS 6
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C4 Pensou numa maneira de se suicidar ? NAo O siM O 10 PONTOS 10
C5 Tentou o suicidio ? NAo O siM O 10 PONTOS 10
Ao longo da sua vida:
C6 Ja fez alguma tentativa de suicidio ? NAo O siM O 04 PONTOS 4
HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1AC6 ?
SE SIM, SOM~ARONUMERO TOTAL DE PONTOS NAO O SIM O
DAS QUESTOES COTADAS SIMDE C1-C6 E RISCO SUICIDIO ATUAL
ESPECIFICAR O RISCO DE SUICIDIO
ATUAL COMO SE SEGUE:
01-05 PONTOS BAIX0[
06-09 PONTOS MODERADOI
210 PONTOS ALTOO
D. EPISODIO (HIPO) MANIACO
D1 a Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo euforico(a) ou cheio(a) de NAO O SIM O

D2

D3

energia ou cheio(a) de si que isso lhe causou problemas, ou em que
as pessoas a sua volta pensaram que néo estava no seu estado habitual ?

(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL).

SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO(A)” OU “CHEIO (A) 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 produtivo ou

impulsivo(a).
SE D1a = SIM:

b Sente-se, atualmente, euférico (a) ou cheio (a) de energia?

a Alguma vez teve um periodo em que, por varios dias, estava téo irritavel
que insultava as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas
que ndo eram de sua familia? Vocé ou outras pessoas achou/acharam que vocé
estava mais irritdvel ou hiperreativo(a), comparado(a) a outras pessoas,
mesmo em situagdes em que isso lhe parecia justificavel ?
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL).

SE D2a = SIM:

b Sente-se, continuamente irritavel atualmente?

D1a OU D2a SAO COTADAS “SIM” ?

SE D1b ou D2b = “SIM”: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE D1b E D2b = “NAO” : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE

Episddio Atual

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siMm O

Episédio Passado
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D4

a

Quando sentiu- se mais euférico(a), cheio(a)
de energia ou mais irritavel :

Tinha a sensagdo que podia fazer coisas que os outros ~
seriam incapazes de fazer ou que vocé era alguém NAo O siMm O
especialmente importante?

SE D3a=SIM: PEDIR UM EXEMPLO.
O EXEMPLO CONSISTE NUMA
IDEIA DELIRANTE? NAo O siM O

Tinha menos necessidade de dormir do que costume NAo O siM O
(por ex., sentia-se repousado(a) com apenas poucas
horas de sono) ?

Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas NAO O SIM O
ndo conseguiam compreendé-lo(a) ?

Os pensamentos corriam tao rapidamente na sua N
cabeca que nao conseguia acompanha-los ? NAo OO0 siM O

Distraia-se com tanta facilidade que a menor
interrupcéo o fazia perder o fio daquilo que estava NAO O SIM O
fazendo ou pensando ?

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

Desejava tanto fazer coisas que Ihe pareciam agradaveis .

ou tentadoras que n3o pensava nos riscos ou Nos NAo O siMO
problemas que isso poderia causar (gastar demais, dirigir

de forma imprudente, ter uma atividade sexual pouco

habitual para vocé) ?

D3 (sumARIi0): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3

ou 4 st D1a = “NAO” (EPISODIO PASSADO) oU D1b = “NAO” NAO O siM O
(EPISODIO ATUAL) ?

VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO.
SE D3 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORARD 3 a-D3 g
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Estava usando alguma droga ou medicamento logo ~
antes desses problemas comegarem ? NAO [0 sIM O

Teve alguma doenga fisica logo antes desses NAo O siM O
problemas comegarem?

NAo O sIM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siMm O

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA FiSICA E

PROVAVELMENTE

A CAUSA DIRETA DA (HIPO)MANIA ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

D4 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA

FOI EXCLUIDA? NAo O siM O

INCERTO O

NAo O siM O
INCERTO O
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D5

D6

D7

D8

D9

SE D4 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL,
REEXPLORARD 3 € D4 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Esses problemas duraram pelo menos uma semana
E o (a) perturbaram em casa, no trabalho / na escola
ou nas suas relagdes sociais OU necessitou ser
hospitalizado(a) por causa desses problemas?
COTAR SIM, SE SIM NUM CASO OU NO OUTRO

NAo O siM O

SE D5 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL,
REEXPLORARD 3,D4ED 5 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

COTAR SIM PARA EPISODIO HIPOMANIACO SE:
D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIO) = SIM NAo O
oU INCERTO

E D5=NAO, E NENHUMA IDEIA
DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a.

NAo O siM O

SIM O

EPISODIO HIPOMANIACO

ATUAL[C]
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PAssADOL]
PASSADO.
COTAR SIM PARA EPISODIO MANIACO SE: NAo O ) sIM O]
D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIO) = SIM EPISODIO MANIACO
OU INCERTO ,
E D5 = SIM OU UMA IDEIA ATUALO
DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a. PASSADOLE]
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU
PASSADO.

NAO O SIM O

COTAR SIM SE: EPISODIO (HIPO) MANIACO DEVIDO ‘A

D3 (SUMARIO) E D4b ED5 =SIME
D4 (SUMARIO) = NAO

o ATUALO
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADOL]
PASSADO.

COTAR SIM SE: NAO O

D3 (SUMARIO) ED4a ED5 =SIME
D4 (SUMARIO) = NAO

euforia/ irritabilidade excessiva ou de depresséo ?

CONDICAO MEDICA GERAL

SIM O

EPISODIO (HIPO) MANIACO INDUZIDO

POR SUBSTANCIA
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU
PASSADO. ATUALO

PASSADOL]
SE D8 oU D9 = SIM, PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.
SUBTIPOS
Cicl Rapid -
Iclagem Rapiaa NAO O SIM O

Nos ultimos 12 meses, teve 4 ou mais episddios de CICLAGEM RAPIDA
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Episddio Misto

ENTREVISTADO PREENCHE OS CRITERIOS PARA NAO I SIM O
AMBOS — EPISODIO MANIACO E EPISODIO EPISODIO MISTO
DEPRESSIVO MAIOR, QUASE TODO DIA, DURANTE

PELO MENOS UMA SEMANA.

Padrédo Sazonal

O INICIO E AS REMISSOES OU MUDANGAS PARA NAo O SIM O
UM EPISODIO DE POLARIDADE OPOSTA PADRAO SAZONAL

(Ex: DE DEPRESSAO PARA (HIPO)MANIA)

OCORREM NUM PERIODO CARACTERISTICO DO

ANO.

Com remissdo completa entre episddios

NAO O siM O
COM REMISSAO COMPLETA ENTRE
EPISODIOS

Entre os dois episddios mais recentes de
euforia/ irritabilidade excessiva teve um periodo
de pelo menos 2 meses em que

néo apresentou nenhum desses problemas ?

ASSINALAR A OPGAO QUE SE APLICA

O EPISODIO MAIS RECENTE E MANIACO / HIPOMANIACO / MISTO / DEPRESSIVO

GRAVIDADE
X1 Leve o
X2 Moderado o
X3 Severo sem aspectos psicoticos [o)
X4 Severo sem aspectos psicoticos o
X5 Em remissao parcial o
X6 Em remissdo completa
CRONOLOGIA
D10  Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou IDADE

esses problemas de euforia / irritabilidade excessiva
de que falamos ?

D11 Desde que esses problemas comegaram, quantos
periodos distintos de euforia / irritabilidade excessiva
jateve?

P. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

P1 a Durante os ultimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a),
inquieto (a), ansioso (a) com relagéo a varios problemas da vida cotidiana
( trabalho / escola, casa, familiares / amigos), ou teve a impressao ou lhe
disseram que se preocupava demais com tudo ?

NAo O siM O



P2

P3

P4

P5

b Teve essas preocupagdes quase todos os dias ? NAO I siM O

A ANSIEDADE DO(A) ENTREVISTADO(A) E RESTRITA OU MELHOR EXPLICADA POR QUALQUER
OUTRO TRANSTORNO PSIQUIATRICO JA EXPLORADO ATE AQUI ? NAo O siMm Od

Tem dificuldade em controlar essas preocupagdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) NAO [0 SIM [
o(a) impede(m) de se concentrar no que tem que fazer?

DE P3 a A P3f cOTAR “NAO” 0OS SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO CONTEXTO
DOS TRANSTORNOS JA EXPLORADOS ANTERIORMENTE:

Nos ultimos 6 meses, quando se sentia excessivamente preocupado(a), inquieto(a), ansioso(a),
quase todo o tempo:

a Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nervos a flor da pele? NAO O SIM O

b Tinha os musculos tensos? NAO O SIM O

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

NAo O siM O
d Tinha dificuldade para se concentrar ou tinha esquecimentos / ~
“branco na mente” ? NAO O siM OO
e Sentia-se particularmente irritavel ? NAo O siM O
f Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono, acordar NAo O siM O
no meio da noite ou muito cedo, dormir demais)?
P3 (SUMARIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM P3 ? NAO O SIM [0

Esses problemas de ansiedade lhe causaram sofrimento importante ou .
perturbaram de forma significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas NAo O siMm O
ou suas relagdes sociais?

Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas NAO I sSiM O
comegarem ?

Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem? .
NAO O siM O

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA FISICA E
PROVAVELMENTE

A CAUSA DIRETA DA ANSIEDADE GENERALIZADA ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE
NECESSARIO).

P5 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO I SIM [0
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P5 (SUMARIO) E COTADA SIM ?

P6  P5(SUMARIO) E COTADA NAO E P5 b E COTADA
SIM ?

P7  P5(SUMARIO) E COTADA NAOE P5 a E COTADA

SIM ?

CRONOLOGIA

P8 Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou
essas preocupagdes excessivas/ esses problemas de
ansiedade ?

P9 No ultimo ano, durante quantos meses apresentou

essas preocupagdes excessivas / esses problemas
de ansiedade, de forma persistente ?

E. TRANSTORNO DE PANICO

E1 a Alguma vez teve episddios repetidos durante os quais se sentiu subitamente

NAo O SIM [
TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL

NAO O SIM O
TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL

NAo O SIM O
TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
INDUZIDO POR SUBSTANCIA

IDADE

. ; . . : ~ NAo O siM O
muito ansioso(a), muito desconfortavel ou assustado(a), mesmo em situagdes em
gue a maioria das pessoas ndo se sentiria assim ?
b SE SIM: Estes episddios de ansiedade atingiam sua intensidade

maxima em menos de 10 minutos? NAo O siM O
E2 Alguns desses episddios subitos de ansiedade, mesmo ha muito tempo, foram NAO 1 SIM [

imprevisiveis ou ocorreram sem que nada os provocasse ou sem motivo ?
E3 Ap6s um ou varios desses episddios, ja houve um periodo de pelo menos um

més durante o qual teve medo de ter outros episddios ou estava preocupado(a) NAO O SIM O

com as suas possiveis conseqiiéncias ?

100



E4

E5

a

Durante o episédio em que se sentiu pior :

a Teve palpitagdes ou o0 seu coragédo bateu muito rapido ?

b  Transpirou ou ficou com as maos Umidas ?

¢ Teve tremores ou contragdes musculares ?

d Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado(a) ?

e Teve aimpressao de sufocar ou de ter um né na garganta ?

f  Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito ?

g Teve nauseas, problemas de estdbmago ou diarréia repentina ?

h  Sentiu-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaiar ?

i Teve aimpressado que as coisas a sua volta eram estranhas
ou irreais ou sentiu-se como que desligado (a) do todo ou de
uma parte do seu corpo ?

j  Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle ?

k Teve medo de morrer ?

| Teve dorméncias ou formigamentos no corpo?

m Teve ondas de frio ou de calor ?

E4 (SUMARIO): HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 ?

Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses
problemas comegarem ?

Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siMm O

NAo O siMm O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O siM O

NAo O sIM O

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA FiSICA E

PROVAVELMENTE

A CAUSA DIRETA DOS ATAQUES DE PANICO ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

E5 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?
SE E5 (SUMARIO) = NAO, PASSAR A E9.

NAo O siM O
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E6 E3 E E4 (SUMARIO) E E5 (SUMARIO) = SIM? =
TRANSTORNO DE PANICO VIDA INTEIRA NAo O siM O
E7 SE E6 = NAO, HA PELO MENOS UMA RESPOSTA SIM EM E4 ? NAO O SIM O
ATAQUES POBRES EM SINTOMAS VIDA INTEIRA
E8 Durante o ultimo més, teve pelo menos 2 desses episddios subitos de ansiedade,
seguidos de um medo constante de ter outro episddio ? NAo O siM O
TRANSTORNO DE PANICO ATUAL
(SE RESPOSTA NEGATIVA, INSISTIR NA QUESTAO, RELEMBRANDO
CADA UM DOS SINTOMAS DESCRITOS EM E4).
) ELEEASUMARID)E s oA COTAOAS S
: TRANSTORNO DE ANSIEDADE
COM ATAQUES DE PANICO
DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL
ATUAL
E10 E3 E E4 (SUMARIO) E E5a SAO COTADAS SIM .
E E5 (SUMARIO) E COTADANAO ? NAO O SIM O
TRANSTORNO DE ANSIEDADE
COM ATAQUES DE PANICO
DEVIDO A CONDICAO MEDICA GERAL
ATUAL
CRONOLOGIA
E11 Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou IDADE
esses episodios subitos de ansiedade de que falamos ?
E12 No ultimo ano, durante quantos meses teve episodios
subitos de ansiedade ou medo de ter um desses
episodios ?
F. AGORAFOBIA
F1 Alguma vez sentiu-se muito ansioso(a) ou desconfortavel em lugares ou NAo O siM O
situagdes em que poderia ter episddios subitos de ansiedade dos quais
acabamos de falar ? OU sentiu-se muito ansioso(a) ou desconfortavel
em lugares ou situagdes dos quais ¢é dificil escapar ou 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 avido?
SE F1=NAO, COTARNAO EM F2E F3.
F2 Sempre teve tanto medo dessas situagdes que na pratica, ~
NAO O SIM [

AGORAFOBIA VIDA INTEIRA
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F3

F4

F5

F6

as evitou, sentiu um intenso mal-estar quando as enfrentou
ou procurou estar acompanhado(a) para enfrenta- las ?

Atualmente teme ou evita esses lugares ou situagdes ?

SE SIM, ASSINALAR SE: 3
AGORAFOBIA (F2/F3) E COTADA SIM?
TRANSTORNO DE PANICO (E6/ E8) E COTADO SIM ?

a E8 (TRANSTORNO DE PANICO ATUAL) E COTADA SIM
E
F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA NAO ?

b E8 (TRANSTORNO DE PANICO ATUAL) E COTADA SIM
E
F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM ?

c E6 (TRANSTORNO DE PANICO VIDA INTEIRA) E COTADA
NAOE
F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM ?

d F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM
E E8 (TRANSTORNO DE PANICO ATUAL) E COTADA NAO
E E6 (TRANSTORNO DE PANICO VIDA INTEIRA) E
COTADA SIM ?

e F3 (AGORAFOBIA ATUAL) E COTADA SIM .
E E7 (ATAQUES POBRES EM SINTOMAS) E COTADA
NAO?

CRONOLOGIA

Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a
temer ou evitar os lugares/ as situagdes de que falamos ?

No ultimo ano, durante quantos meses teve medo ou evitou
de forma importante os lugares / as situagdes de que
falamos ?

F2 o vida inteira
E6 o vida inteira

NAo O SIM [0

AGORAFOBIA ATUAL

F3 o atual
E8 o atual

NAo O SIM O
TRANSTORNO DE PANICO ATUAL
SEM AGORAFOBIA

NAo O SIM [
TRANSTORNO DE PANICO ATUAL
COM AGORAFOBIA

NAo O SIM [
AGORAFOBIA ATUAL SEM HISTORIA DE
TRANSTORNO DE PANICO

NAo O SIM [0
AGORAFOBIA ATUAL SEM HISTORIA DE
TRANSTORNO DE PANICO MAS COM
HISTORIA PASSADA DE TRANSTORNO
DE PANICO

NAo O SIM [0
AGORAFOBIA ATUAL SEM HISTORIA DE
ATAQUES POBRES EM SINTOMAS

IDADE
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Eu Ihe farei agora algumas perguntas relacionadas a sua memoria e concentragdo. Algumas delas podem ser

Anexo J- ""Cambridge Cognitive Examination” (CAMCOG)

THE CAMBRIDGE EXAMINATION FOR MENTAL DISORDERS (CAMDEX)

B. Teste de fungées cognitivas (CAMCOG)

bastante faceis, outras podem ser dificeis, mas nds precisamos fazer as mesmas perguntas a todos.

Orientagao

Tempo

120

Em que dia da semana nés estamos?

Qual é data de hoje?

121 Dia

122 Més

123 Ano

124 Em que semestre do ano nés estamos?

125 Vocé poderia me dizer onde estamos agora? Por
exemplo, em que estado ndés estamos?

126 Qual o nome desta cidade?

127 Diga o nome de duas ruas importantes perto daqui (ou
perto de sua casa)

128 Em que andar deste prédio nés estamos?

129 Qual o nome deste lugar ? (ou ‘Qual o enderego onde
estamos?’ Se o exame estiver sendo feito na casa do
individuo)

Linguagem

Compreensao: Resposta motora

INCORRETO O

INCORRETO OO0

INCORRETO OO0

INCORRETO [

INCORRETO O

INCORRETO O

INCORRETO OO0

INCORRETO OO0

INCORRETO O

INCORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O
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A instrucdo deve ser repetida integralmente, se o sujeito ndo completar toda a seqiiéncia de tarefas, sem
alteragdo no tom de voz ou velocidade, para assegurar que seja ouvida e compreendida. Ndo é permitido

sugerir e instruir o sujeito tarefa por tarefa.

Eu irei pedir que vocé execute algumas tarefas. Por favor, ouga com atengéo.

130 Acene com a cabeca

131 Toque sua orelha direita com sua méo esquerda

132 Antes de olhar para o teto, olhe para o chao

133 Bata de leve duas vezes, em cada ombro, com dois
dedos, mantendo seus olhos fechados

Compreensdo: Resposta verbal

134 Este lugar € um hotel?

135 As vilas sdo maiores do que as cidades?

136 Havia radio neste pais antes de a televisdo ser

inventada?

Expressao: Nomeacgao

Nas questdes 137-138 é necessaria nomeagao precisa; descricdes de funcdo ou respostas aproximadas

néo sao aceitas.

Alguns itens podem ter mais de um nome correto, como indicado. Erros incluem descrigées de
fungoes (i.e. ‘usado para medir tempo’ para relégio) e respostas aproximadas (i.e. ‘maquina de pesar’ para
balangas; ‘saco’ ou ‘carregador’ para mala; ‘luz’ para lampada). No caso de respostas aproximadas, vocé

pode dizer ‘Vocé poderia pensar em outra palavra para isto?’.

Assinale cada item nomeado corretamente e coloque o nimero de respostas certas no campo

‘total’.

137 Mostre um lapis
Como isto se chama?

Mostre um relégio de pulso
Como isto se chama?

INCORRETO OO0

INCORRETO I

INCORRETO O

INCORRETO O

INCORRETO OO0

INCORRETO OO0

INCORRETO O

INCORRETO OO0

INCORRETO OO0

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O
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138 Vou lhe mostrar alguns objetos. Por favor, diga-me o INCORRETO [ CORRETO O
nome de cada um deles
Mostre ‘Figuras para nomear’ no livreto

Sapato, sandalia INCORRETO [ CORRETO O
Maquina de escrever INCORRETO [ CORRETO 0
Balanca INCORRETO I CORRETO [J
Mala, valise INCORRETO O CORRETO [

Relégio de parede
INCORRETO [ CORRETO O

Abajur, lampada de mesa INCORRETO [ CORRETO O

139 Diga-me o nome de quantos animais vocé puder lembrar.
Vocé tem um minuto de tempo.

Apenas se o paciente pedir esclarecimento, explique
que entre os animais estdo incluidos passaros,
insetos, humanos, etc. Se este estiver hesitante,
tente encoraja-lo com ‘Vocé poderia pensar em mais
algum?’.

Registre o niumero correto em um minuto
(repeticées ndo sdao consideradas).

Nota: Recodificagdo

Nota:

Recodificagdo =
1-4=

5-9 =

10-14 =

15-19 =

20-24 =

25+ =

U1 A WN =P O
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Expressdo: Defini¢oes

140 0 que vocé faz com um martelo? INCORRETO O CORRETO O
(qualquer uso correto)

141 Onde as pessoas usualmente compram remédios? INCORRETO [ CORRETO O
Loja (se incapaz de especificar) - INCORRETO
Drogaria, farmacia - CORRETO

Nas questdes 142-143 uma defini¢cdo concreta recebe 1 e uma defini¢do abstrata, 2. Exemplos sao dados ao
lado de cada pontuagio.

142 0 que é uma ponte? INCORRETO OO0 CORRETO O
Atravessar a ponte - 1
Atravessa um rio, etc...-1+ 1

143 0 que é uma opinido? INCORRETO OO0 CORRETO O
Uma boa opinido sobre alguém - 1
Uma idéia pessoal sobre algo-1+1

Expressdo: Repetigao

Nao é permitido repetir a frase, dessa forma é essencial que vocé a leia clara e pausadamente, enunciando
todas as silabas.

144 Eu vou dizer algo e gostaria que vocé repetisse depois que eu INCORRETO O CORRETO O
terminar:

Expressao: Discurso espontaneo

Nota: Este item é OPCIONAL. Embora seja uma questdo valiosa, requer treinamento especial para ser
analisada de maneira correta. Ela nao contribui para a pontuagdo no CAMGOG.

MOSTRE “COOKIE THEFT PICTURE” do “Boston Diagnostic Aphasia Battery” (Goodglass & Kaplan, 1972)
OU EQUIVALENTE.

145 Agora eu vou lhe mostrar uma figura e gostaria
que me dissesse o que esta acontecendo nela?

Encoraje, se o sujeito tiver dificuldade, i.e.
‘Poderia me dizer algo mais?’ ou
‘O que vocé vé aqui?’:

Pontuacio simples

Nenhuma resposta, resposta 0

irrelevante

Apenas nomes de objetos, 1
sentengas incompletas

Algumas sentengas 2

apropriadas
Descri¢do adequada 3



Memoéria
Evocacgédo

146

Vocé pode me dizer quais eram os objetos nas figuras
coloridas que eu lhe mostrei pouco tempo atras?

A descrigdo ou os nomes sdo aceitaveis.

Assinale cada item corretamente evocado e registre o
numero de itens corretos no campo ‘total’

Sapato, sandalia

Maquina de escrever

Balanca

Mala, valise

Relégio de parede

Abajur, lampada de mesa

Reconhecimento

147

Quais destas figuras eu lhe mostrei antes?

Mostre ‘Figuras para reconhecimento’ no livreto.
Assinale cada item corretamente relembrado e
registre o numero de itens corretos no campo ‘total’

Sapato, sandalia

Maquina de escrever

Balanga

INCORRETO O

INCORRETO [

INCORRETO O

INCORRETO O

INCORRETO O

INCORRETO O

INCORRETO O

INCORRETO O

INCORRETO OO0

INCORRETO [0

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

108



Mala, valise INCORRETO [
Relogio de parede INCORRETO [
Abajur, lampada de mesa INCORRETO O

Recuperagédo de informagdo remota
Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre o passado.

148 Vocé poderia me dizer quando terminou a Segunda INCORRETO [
Guerra Mundial? (dentro de 1 ano)
(1945)

149 Vocé poderia me dizer quando aconteceu o Ultimo Golpe INCORRETO O
Militar no Brasil? (dentro de 1 ano)
(1964)

150 Quem foi o Presidente da Republica que construiu INCORRETO [
Brasilia?
(Juscelino Kubitschek)

151 Quem foi o Presidente da Republica que renunciou 7 INCORRETO O
meses depois de assumir o cargo?
(Janio Quadros)

152 Por qual motivo Carmem Miranda foi famosa ? INCORRETO [
Qualquer resposta apropriada verbal ou ndo-verbal
que indique memoria presente
(atriz, cantora)

153 Qual era o nome do Presidente da Republica que se INCORRETO O
suicidou no cargo?
(Getulio Vargas)

154 Qual é o nome do atual Presidente da Republica? INCORRETO [

155 Quem o antecedeu? INCORRETO [

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O
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156 Qual é o nome do atual Governador do Estado?

157 Vocé poderia me dizer alguma coisa que foi noticia nas
dltimas duas semanas?
Se uma resposta geral for dada, i.e. ‘guerra’, pergunte
por detalhes

Registro

Eu vou dizer o nome de trés objetos. Apos té-los dito, eu gostaria que vocé os repetisse.Grave quais séo, porque

eu vou perguntar o nome deles novamente dentro de poucos minutos.

158 Nomeie os trés seguintes objetos levando 1 segundo
para dizer o nome de cada um: vaso, carro, janela
Assinale os itens corretos na primeira tentativa e
registre o numero de itens corretos no campo ‘total’

Vaso

Carro

Janela

Se qualquer erro ou omisséo for feito na primeira tentativa,
repita todos os nomes até o sujeito aprender todas os

trés (maximo de cinco repeti¢coes). Registre o nimero de
repeticoes (registre 0 se todas as respostas forem corretas
na primeira tentativa)

Numero de repetigdes

Atengdo/concentragio

169  Agora eu gostaria que vocé fizesse uma contagem
regressiva de 20 até 1

160 Agora eu gostaria que vocé subtraisse 7 de 100.
(93)

INCORRETO O

INCORRETO OO0

INCORRETO O

INCORRETO [

INCORRETO OO0

Pontuacio simples

Dois ou mais erros
Um erro
Correto

INCORRETO [0

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

=]

CORRETO O
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160

Em seguida, subtraia 7 do niimero que vocé obteve.
Continue subtraindo 7 até eu lhe dizer para parar.
Registre as respostas. Dé 1 ponto cada vez que a
diferenca for 7, mesmo que a resposta anterior
seja incorreta. Escore maximo=>5 pontos

86 INCORRETO [
79 INCORRETO [
72 INCORRETO [
65 INCORRETO [

Memoria: Evocagéao

161

Quais foram os trés objetos que eu lhe pedi que repetisse
pouco tempo atras?

Assinale cada item respondido corretamente e registre
o numero de itens corretos no campo ‘total’

Vaso INCORRETO O
Carro INCORRETO [
Janela INCORRETO [

Linguagem: Compreensao de leitura

Mostre "Compreensao de leitura” no livreto. Nao é necessario o individuo ler em voz alta. Se o sujeito ler a

instrucado, porém nao a executar, diga ‘Agora faga o que esta escrito.’
Leia esta pagina e entao faga o que esta escrito.

162

163

Feche seus olhos
INCORRETO [

Se vocé tem mais do que 50 anos, coloque suas maos

atras da cabega. INCORRETO [
Registre 1 apenas se a agao for executada

corretamente

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O
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Praxia
Coépia e desenho

O individuo deve desenhar e escrever numa folha de papel em branco

164 Copie este desenho (pentagono)
Cada pentagono deve possuir 5 lados e 5 cantos INCORRETO [
claramente definidos e as intersecgoes devem
formar um diamante

165 Copie este desenho (espiral)
Trés algas conectadas na orientagdo correta INCORRETO [0

166 Copie este desenho (casa em 3D)
Requer janelas, porta e chaminé na posicao INCORRETO O
correta e desenhados em 3D

167 Desenhe um reldgio grande e coloque todos os niimeros nele
Quando o sujeito tiver feito isso, diga:
‘Agora coloque os ponteiros, indicando dez para as onze.’

Circulo INCORRETO O
Todos os numeros em posigdes corretas INCORRETO O
Hora correta INCORRETO O

Escrita: Espontanea

168 Escreva uma sentenca nesta folha de papel
INCORRETO [
Pergunte ao sujeito o que ele escreveu e transcreva
na folha de respostas. A ortografia e a gramatica nao
sé@o importantes. A sentenga deve ter sujeito (real ou
implicito) e um verbo. ‘Socorro!’ ou ‘Va embora’ sao
aceitaveis

Praxia: Ideacional

Leia as seguintes instrucdes e entido entregue ao sujeito uma folha de papel.

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O
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Eu vou lhe dar uma folha de papel. Quando eu o fizer, pegue-o
com sua mdo direita. Dobre o papel ao meio, com ambas as

mdos, e coloque-o no seu colo.

Nio repita as instrugdes ou ajude. Pontue como correto

um movimento, apenas se ele tiver sido feito na seqiiéncia

correta. Assinale cada movimento correto e registre o
nimero de acertos no campo ‘total’.
Pontua¢do maxima = 3 pontos

Pega com a méo direita

Dobra ao meio

Coloca no colo

Dé um envelope ao individuo

170

Escrita

171

Praxia:

172

Coloque o papel no envelope e feche-o

: Ditado

Escreva este nome e enderego no envelope:
Joéo da Silva

Rua José Camargo, 42

Perdizes

A ortografia e caligrafia ndo sdo importantes.

O critério é se a carta chegara ou nado ao destinatario:
i.e. ‘Jao da Siva’ é aceitavel; ‘24’ e ‘Perdidos’ sdo
incorretos.

Em seguida diga:

Por favor, tente se lembrar deste nome e endereco,

pois eu pedirei que vocé os repita mais tarde.

Se o sujeito é incapaz de escrever, diga o enderego
devagar, duas vezes, e pega para que ele o memorize

Ideomotor

Mostre-me como vocé acena dando adeus.

INCORRETO O

INCORRETO O

INCORRETO O

INCORRETO OO0

INCORRETO [

INCORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

ACEITAVEL OO0

INCORRETO [

CORRETO O

Nas questdes 173-174 a mimica correta é necessaria. Se o sujeito usa os dedos para representar tesoura
ou escova diga, por exemplo, ‘Faga de conta que vocé esta segurando uma escova de dentes’. Dé 1 ponto
se o sujeito fizer movimentos de escovagao, mas ndo se estiver apenas segurando uma escova de dentes.

173

Mostre-me como vocé cortaria com uma tesoura

INCORRETO O

CORRETO O

CONCRETO O
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174

Mostre-me como vocé escovaria seus dentes com uma
escova de dentes

Percepcéao: Tato

175

Eu vou colocar um objeto em sua méo e quero que vocé
me diga o que é sem olhar para ele.

Coloque um prego e um parafuso, um de cada vez,
na palma da méo do sujeito.

Assinale cada item correto e registre o numero de
respostas corretas no total

Prego

Parafuso

Calculo

Calculo mental é solicitado. Papel e lapis ndo sdo permitidos.

176

177

Mostre uma nota de 10 reais e duas notas de 1 real e
pergunte:

Quanto dinheiro eu tenho aqui?

(12 reais)

Registre a resposta

Se alguém lhe der esta quantia de dinheiro como troco

para 50 reais, quanto vocé gastou?

(38 reais)
Registre a resposta

Memodria: Fixagao

178

Qual era o nome e o enderego que vocé escreveu no
envelope pouco tempo atras?

Assinale cada item correto e registre o numero de
respostas certas no ‘total’

Jodo

114

INCORRETO OO0 CORRETO O
CONCRETO O
INCORRETO OO0 CORRETO O
INCORRETO OO0 CORRETO O
INCORRETO O CORRETO O
INCORRETO O CORRETO O
INCORRETO O CORRETO O
INCORRETO O CORRETO O

INCORRETO O CORRETO O



da Silva

Rua José Camargo

42

Perdizes

Pensamento Abstrato

Estas questdes investigam a capacidade de pensar de forma abstrata. Respostas abstratas recebem 2,
respostas concretas, 1. Exemplos sdo dados ao lado de cada pontuagao. Se o sujeito disser: ‘Eles ndo sdo
semelhantes’, diga: ‘Eles sdo semelhantes de alguma maneira. Vocé poderia me dizer de que maneira eles

sdo semelhantes?’

Eu vou lhe dizer o nome de duas coisas e gostaria que vocé me dissesse de que maneira elas sdo semelhantes.

INCORRETO O

INCORRETO O

INCORRETO O

INCORRETO O

Por exemplo, um cachorro e um macaco sdo semelhantes porque ambos sdo animais.

179 De que maneira uma magé e uma banana se assemelham?
Registre a resposta.
Somente nesta questao, se a pontuagao dor menor que
2 diga:
‘Elas também s&o semelhantes porque ambas séo frutas’

180 De que maneira uma camisa e um vestido se assemelham?
Registre a resposta

Pontuagao simples

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

Redondo, tem calorias 0
Alimento, germina, tem 1
casca

Fruta 2
Pontuagao simples

Tem botdes 0
Para vestir, feito de pano, 1
mantém vocé aquecido

Roupa, vestimenta 2
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181

182

De que maneira uma mesa e uma cadeira se assemelham?
Registre a resposta

De que maneira uma planta e um animal se assemelham?
Registre a resposta

Percepgao: Visual

Pessoas famosas

Mostre ‘Reconhecimento de pessoas famosas’ no livreto

183

184

Quem é?

Pontue como correto se a figura for reconhecida.
O nome correto nao é requerido, mas registre qualquer

resposta que nao corresponda exatamente aos exemplos

dados.
Pelé

Papa

Estas sao fotografias de objetos tiradas de dngulos nédo
usuais. Vocé pode me dizer o que séo estes objetos?
O critério é se os objetos sdo reconhecidos, ndo
importando se sdao nomeados corretamente. Assim,

Pontuacao simples

De madeira, tem 4 pés,
objeto doméstico
Usado para refeigdes
Méveis

Pontuacéo simples

Uteis ao homem, carregam
germes

Crescem, precisam de
comida, sdo da natureza
Seres vivos

INCORRETO O

INCORRETO OO0

CORRETO O

CORRETO O
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descrigoes de funcao sao aceitaveis.

Assinale cada item respondido corretamente e registre
o numero de acertos no ‘total’

Oculos INCORRETO [J
Sapato INCORRETO [
Mala, Bolsa INCORRETO O
Xicara e Pires INCORRETO [
Telefone INCORRETO [J
Cachimbo INCORRETO [

Reconhecimento de pessoas/fungao

185

Vocé pode me dizer quem é, ou o que ele/ela faz

Aponte quaisquer duas pessoas disponiveis, isto é,
faxineira, médico, enfermeira, paciente, parente.

Se ndo ha ninguém disponivel ,registre 9. INCORRETO [

Passagem de tempo

186

187

Sem olhar para o relégio, vocé poderia me dizer que
horas sdo? (hora mais proxima) INCORRETO OO

Sem olhar para o relégio, vocé poderia me dizer
hé quanto tempo nés estamos conversando?

Registre na folha de pontuagéao:
Hora final da entrevista com o paciente
Real duragao da entrevista (minutos)

Confira a hora registrada no inicio da Segdao A

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O

CORRETO O
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Anexo K — "Montgomery-Asberg Depression Rating Scale” (MADRS)

MD

MD

MD

MD

MD

1

2

3

4

5

MONTGOMERY-ASBERG DEPRESSION RATING SCALE (MADRS)
TRISTEZA APARENTE
Representa desanimo, tristeza e desespero, (mais que um simples abatimento transitério)

refletidos na fala, expresséo facial e postura. Avaliar pela profundidade e incapacidade
para se animar.

0- nenhuma tristeza

2- aparentemente abatido mas anima-se ocasionalmente
4 - parece triste e infeliz o tempo todo

6- tristeza e desanimo extremos e persistentes

MD1 =
TRISTEZA RELATADA

Representa o humor vivenciado, subjetivamente, sem considerar se 0 mesmo se reflete na aparéncia ou
nao. Inclui humor deprimido, desanimo, tristeza e o sentimento de desamparo e desesperanga. Avaliar de
acordo com a intensidade, duragdo e extensdo com as quais o humor é influenciado pelos eventos.
Exaltagéo do humor é avaliada como zero neste item.

0- tristeza ocasional pode ocorrer em determinadas circunstancias
2- sentimento predominante de tristeza, mas anima-se em certas ocasites
4- sentimentos persistentes de tristeza ou desesperanca.
O humor é ainda influenciado por circunstancias externas
6 - experiéncia persisternte de miséria ou desanimo extremo

MD2 =
TENSAO INTERIOR

Representa sentimentos de desconforto indefinido, irritabilidade, confuséo interna, tensdo mental proxima
ao panico, apreensdo e angustia. Avaliar de acordo com a intensidade, frequéncia, duragdo e com a
extensdo da necessidade de apoio pelo entrevistador. Distinguir de tristeza (1,2), preocupacédo (a) e
tensao muscular (b).

0- tranquilo; tenséao interior somente fugaz
2- sentimentos ocasionais de irritagdo e desconforto indefinidos
4 - sentimentos persistrentes de tensao interior, ou panico intermitente,
o qual o paciente somente consegue controlar com alguma dificuldade
6- apreensao ou angustia insuperaveis; panico incontrolavel

MD3 =
ALTERAGAO DO SONO

Representa a experiéncia subjetiva de redugéo da duragéo ou profundidade do sono em comparagdo com
o padrao pessoal do préprio paciente em condigdes sadias.

0- dorme como sempre o fez

2- dificuldade leve em conciliar o sono ou sono discretamente reduzido, leve ou interrompido
4 - sono reduzido ou interrompido, pelo menos por duas horas

6 - menos que duas ou trés horas de sono

MD4 =
DIMINUIGAO DO APETITE

Representa o sentimento de perda do apetite em comparagéo com o periodo em que estava bem.

0- apetite normal ou aumentado

2- apetite discretamente reduzido

4 - nenhum apetite, a comida n&o tem sabor, precisa esforgar-se para comer
6- precisa ser forgado a comer, recusa alimentacéo

MDS5 =
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MD 6 DIFICULDADE DE CONCENTRAGAO

MD

MD

MD

7

8

9

Representa dificuldades em organizar o préprio pensamento, chegando a uma falta de concentracéo
incapacitante. Avaliar de acordo com a intensidade, frequéncia e grau da incapacidade resultante.
Distinguir de falhas de meméria (c) e disturbios formais do pensamento (d).

0- nenhuma dificuldade para se concentrar
2- dificuldades eventuais para organizar o préprio pensamento
4 - dificuldades de concentracéo e articulagdo dos pensamentos que interferem com
leitura ou conversagao
6- falta de concentragdo incapacitante
MD6 =
INIBIGAO MOTORA
Representa dificuldade para iniciar, ou lentiddo para iniciar ou desempenhar atividades cotidianas.
Distinguir de indeciséo (e) e fatigabilidade (f).
0- raramente alguma dificuldade para iniciar atividades; nenhuma lentificagdo
2- dificuldades para iniciar as atividades
4- dificuldades para iniciar atividades rotineiras simples que séo somente
desempenhadas com muito esforgo
6- inércia completa; incapaz de iniciar qualquer atividade sem auxilio
MD7 =
INCAPACIDADE DE SENTIR
Representa a experiéncia subjetiva de interesse reduzido pelo ambiente, ou pelas atividades que
normalmente dao prazer. A capacidade de reagir com emocdo adequada as circunstancias ou pessoas
esta reduzida. Distinguir de inibigdo motora (7).
0- interesse normal pelo ambiente ou pelas pessoas
2- capacidade reduzida em apreciar seus interesses habituais; capacidade reduzida para sentir raiva
4 - perda do interesse pelo ambiente; perda dos sentimentos pelos amigos ou conhecidos
6- a experiéncia de estar emocionalmente paralisado, incapacidade de sentir raiva
ou pesar e uma completa ou mesmo dolorosa falta de sentimentos por
parentes préximos e amigos
MD8 =
PENSAMENTOS PESSIMISTAS

Representa pensamentos de culpa, inferioridade, pecado, auto-reprovagao, remorso e ruina.

0- nenhum pensamento pessimista

2- idéias flutuantes de falha, auto-reprovagéo ou auto-depreciagéo

4 - auto-acusacgdes persistentes, ou idéias definidas, porém ainda racionais, de culpa ou pecado
6 - delirio de ruina, remorso e pacado irredimivel; auto-acusagdes absurdas

MD9 =

MD 10 PENSAMENTOS SUICIDAS

Representa o sentimento de que a vida ndo vale a pena ser vivida, que uma morte natural seria bem-
vinda, ensamentos suicidas e preparativos para o suicidio. Tentativas de suicidio ndo deverdo por si
mesmas influenciar a avaliagéo.

0- aprecia a vida ou a aceita como ela é

2- cansado da vida, pensamentos suicidas transitérios

4 - muito melhor seria se morresse, pensamentos suicidas sédo frequentes e o suicidio é
considerado como uma possivel solugdo, mas sem planos especificos ou intensées

6 - planos explicitos de suicidio quando houver uma oportunidade,

prepara-se ativamente para o suicidio
MD10 =

TOTAL =



Anexo L — "Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly"

(IQCODE)
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INFORMANT QUESTIONNAIRE ON COGNITIVE DECLINE IN THE ELDERLY (IQCODE)

IQC

IQC

1QC

IQC

1QC

IQC

IQC

1QC

IQC

IQC

IQC

IQC

IQC

1QC

IQC

IQC

1QC

IQC

1QC

1QC

1QC

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Reconhecer familiares e amigos

Lembrar-se do nome dos familiares amigos

Lembrar-se de coisas sobre os familiares

Lembrar-se de coisas que aconteceram ha
pouco tempo

Lembrar-se de conversas dos ultimos dias

Esquecer o que ele(a) queria dizer no meio
da conversa

Lembrar-se do seu enderego e telefone
Lembrar-se em que dia e més

Lembrar onde as coisas sdo agrupadas
usualmente (ex. roupa, talheres, etc)

Lembrar onde achar coisas que foram
guardadas em lugar diferente do de que de
costume (ex. éculos, dinheiro, chaves)

Adaptar-se a mudangas em sua rotina diaria

Saber usar aparelhos domésticos que ja
conhece

Aprender a usar um aparelho domestico
novo

Aprender novas coisas em geral

Lembrar-se de coisas que aconteceram
quando ele (a) era jovem

Lembrar-se de coisas que ele(a) aprendeu
quando era jovem

Entender o significado de palavras pouco
comuns

Entender artigos de revista e de jornal

Acompanhar uma historia em um livro ou na
televiséo (ex. novelas, seriados, filmes)

Escrever uma carta para amigos ou para
negdcios

Conhecer fatos histéricos importantes do
passado
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IQC 22
IQC 23
IQC 24
IQC 25
IQC 26
Sub-Total
Total
Total
Geral

OBS: Nas colunas Nao se aplica ou Nao sabe, o sub-total ndo deve ser multiplicado por nenhum valor e, portanto,

Tomar decisacs em queStﬁes o derde - - - - - - -
rider com dinhetro pere fozer compree - - - - - - -
Lidar com suas finangas (ex. penséo, coisas

de banco)

Lidar com outros problemas concretos do

dia-a-dia (ex. saber quanta comida comprar,

quanto tempo transcorreu entre as visitas de

familiares e amigos)

Compreender o due se passaa s ot - - - - - - -
(soma dos itens assinalados nas colunas) - - - - -

(multiplicar o sub-total de cada coluna pelo

numero indicado)

(soma fos resultados das 7 C°|unaS) _

é igual ao total. Faga os calculos com calma, depois de ter terminado a entrevista.

O calculo do Escore final do IQCODE deve ser feito dividindo o total geral pelo nimero de perguntas respondidas

excluindo-se as questdes assinaladas como Nao se aplica ou Nao sabe):



122

Anexo M — "Aprovacio do Protocolo de Pesquisa n°0476/07" (CAPPesq)

=
A
APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de
27/08/2008, APROVOU o(s) documento(s) abaixo mencionado(s) no
Protocolo de Pesquisa n° 0476/07, intitulado: ""VALIDACAO DE ESCALA
PARA RASTREAMENTO DE DEPRESSAO EM IDOSOS: IMPORTANCIA DE
UM TESTE DE APLICACAO RAPIDA." apresentado pelo Departamentio
de PSIQUIATRIA.

«Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisador (a) Responsavel: Prof. Dr. Cdssio Machado de Campos

Bottino

CAPPesq, 27 de Agosto de 2008

Prof. Dr. Eduardo Massad

Presidente da Comissdo

de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa

Comiss#o de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
225, 5° andar - CEP 05403 010 - Sao Paulo — SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mail:
cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesg2@hcnet.usp.br



Anexo N — "Termo de Consentimento Livre e Esclarecido'" (TCLE)

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE S/:\Q PAULO
TERMO DE CONSENTIMENTO POS -INFORMAGCAO

1

2

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

. NOME DO PACIENTE] |

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° | SEXO: Mo Fo

DATA NASCIMENTO \ I [ i

ENDEREGO| |

BAIRRO | | CIDADE [ |ESTADO | |

CEP [ | TELEFONE: | |

| CELULAR: I

RESPONSAVEL LEGAL | |

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) [ |

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° | SEXO: Mo Fo

DATA NASCIMENTO \ I [ i

ENDEREGO| |

BAIRRO | | CIDADE [ |ESTADO | |

CEP [ | TELEFONE: | |

| CELULAR: |

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA Validagdo de escala para rastreamento de depressdo em idosos:
importancia de um teste de aplicagao rapida”.
PESQUISADOR: Prof. Dr. Cassio Machado de Campos Bottino
CARGO/FUNGAO: Médico assistente INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N° 61025
UNIDADE DO HC-FMUSP: Instituto de Psiquiatria do HC-FMUSP

2. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA: . i
SEM RISCO o RISCO MINIMO = RISCO MEDIO o
RISCOBAIXO o RISCO MAIOR o
(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)
3. DURAGAO DA PESQUISA : 12 meses
lll - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa ; 2. procedimentos que seréo utilizados e propésitos, incluindo a identificagdo dos
procedimentos que s&o experimentais; 3. desconfortos e riscos esperados; 4. beneficios que poderdo ser obtidos; 5.
procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo.

1. A depressdo é muito freqliente em idosos e varios fatores contribuem para tornar dificil o seu diagnéstico. Desta forma,
muitos idosos com depressdo acabam por n&do receber o tratamento mais adequado, sendo importante que os médicos
generalistas possam identifica-la e diagnostica-la. Essas informagdes estdo sendo fornecidas para sua participagdo
voluntaria neste estudo, que tem por objetivo tornar valida uma escala de rastreamento de depressdo em idosos, composta
por 10 itens.

2. Caso vocé concorde em participar do estudo, vocé terd que responder a uma série de perguntas sobre dados

sociodemograficos e sécioecondmicos; fornecer algumas informagdes sobre habitos de ingesta de alcool (mesmo que ndo
tenha histérico de uso prévio, ou nao faga uso atual), assim como de sintomas e sinais que possam indicar outras doencas
clinicas e mesmo psiquiatricas; e ser submetido a testes (verbais e ndo invasivos) que visam avaliar fungdes cognitivas
desempenhadas pelo seu cérebro. Durante a aplicagdo dos testes e questionarios sera necessaria a presengca de um
acompanhante que tenha um convivio bastante proximo (familiar ou responsavel legal) para fornecer informagées
adicionais sobre suas habilidades funcionais. Estas avaliagdes serdo realizadas em, no maximo, 2 visitas ao Instituto de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas e serao realizadas por dois médicos.
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3. Um desconforto minimo pode ocorrer durante a realizagdo da entrevista (cansago no fornecimento de informagdes) e da
aplicagéo dos testes (cansago na execugédo dos testes propostos) , mas qualquer procedimento podera ser suspenso no
caso de vocé nao suportar ou ndo desejar prosseguir. Caso ocorram eventuais danos a sua salude decorrentes dos
procedimentos (embora minimos) realizados nesta pesquisa, vocé podera ser atendido no Hospital das Clinicas de Séao
Paulo.

4. Os beneficios que esta pesquisa podem trazer incluem a possibilidade de melhorar os tratamentos de sua condigédo e
desenvolver novas formas de diagnosticar outros individuos com condigées semelhantes.

5. Considerando o tipo de pesquisa, ndo existem procedimentos alternativos que Ihe possam ser vantajosos. Apds o término
da pesquisa, vocé podera continuar a ser atendido no Ambulatério do Instituto de Psiquiatria. Caso vocé ndo queira
participar desta pesquisa, seu atendimento no Ambulatério do Instituto de Psiquiatria continuara ocorrendo da mesma
forma, sem qualquer prejuizo.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA:

1. acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para
dirimir eventuais duvidas.

. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo
a continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude, decorrentes da pesquisa.

5. viabilidade de indenizagdo por eventuais danos a saude decorrentes da pesquisa.

N

V. INFORMAGOES DE NOMES, ENDEREGOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Prof. Dr. Cassio Machado de Campos Bottino/ Dr. Daniel Sindelar Barczak
Instituto de Psiquiatria do HC-FMUSP

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos N° 785,

3° andar, ala norte, CEAPesq, sala 14

Bairro Cerqueira César

Sao Paulo-SP CEP 05403-010

Tel.: (11) 3069 6973

VI - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o
estudo "Validagdo de escala para rastreamento de depressdo em idosos: importancia de um teste de aplicagdo rapida”. Eu
discuti com o Prof. Dr. Cassio Machado de Campos Bottino sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros
para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagéo é isenta de despesas e que
tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e
poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda
de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal

Séo Paulo, de de 2011.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou representante legal
para a participagdo neste estudo.

Prof. Dr. Céssio Machado de Campos Bottino
CRM 61.025

Séao Paulo, de de 2011.
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