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1. INTRODUcAO

A concepgio da saude como um direito natural de todas

as pessoas foi um dos principios basicos da Medicina Social, des

de o seu inYcio durante o seculo XIX (78). Os pressupostos teori-

cos dessa doutrina encorajavam uma atitude otimista em relagao ao

problema da Sande Mental que, principalmente ap6s a Primeira Gran-

de Guerra, provocou o aparecimento de ligas e comites de higiene

mental em quase todos os parses do mundo ocidental (18). Entre es

tas podemos citar a American Orthopsychiatric Association, fundada

em 1920 nos Estados Unidos (66) e a Liga Brasileira de Higiene Men

tal, criada em 1923 no Rio de Janeiro (18).

A doutrina psicanalitica, ja entao muito difundida, a-

presentava a ideia de que as doengas mentais se estruturam na in-

fancia. Assim, a atengao dos higienistas mentais voltou-se para

as criangas, com a intengao de localizar e controlar os disturbios

mentais da infancia, tentando atuar preventivamente sobre a morbi

dade psiquiatrica dos adultos. Bennet e Simon, Burt e Lewis ensaia

vam entao os primeiros estudos da prevalencia do retardo mental

(105),alvo primario dos eugenistas.

Durante a decada de 20, surgiram nos Estados Unidos as

Child Guidance Clinics, que tratavam qualquer crianga com proble-

mas emocionais, como assinala MUSTO (66, p.56), "com uma nova divi

sao de trabalho especializado similar nao somente a da Clinica Mayo

como tambem a da linha de montagem de Henry Ford". As clinicas de

viam tratar a doenga mental do mesmo modo como os profissionais da

Sande Publica haviam lutado, com relativo sucesso, contra as doen

gas infecciosas, usando metodos de identificagao precoce e trata-

mento imediato. Acreditavam que a aplicagao extensa dos principios

de higiene mental as criangas aperfeigoaria a sociedade, reduzindo



o crime e a pobreza, contando certamente com a ajuda de reformas

no sistema educacional, no sistema juridico e em outras institui-

goes (66).

Nesse periodo, propunha-se um entendimento multicausal

da doenga psiquiitrica, exibia-se um otimismo quanto ao seu trata

mento e ensaiava-se a transferencia da psiquiatria dos asilos para

os ambulat6rios na comunidade. Assim, e possivel que o tratamento

das desordens mentais infantis seja pioneiro na efetivagao de uma

psiquiatria comunitaria (66,78).

Durante a Segunda Guerra Mundial, quando se verificou

um significativo contingente da populagao impedido de compor os

exercitos por causa de disturbios emocionais, o Estado iniciou uma

maior participagao no planejamento e fornecimento de servigos de

saude mental. Necessitava-se de tratamentos cada vez mais eficien

tes, afim de que os soldados emocionalmente incapacitados pudessem

retornar rapidamente a frente de combate (23).

Alm desses fatores hist6rico-sociais, deve-se desta-

car o advento da psicofarmacoterapia, que auxiliou o tratamento de

pacientes fora dos asilos. 0 resultado foi entao uma nova aborda

gem da psiquiatria, agora estendendo os seus servigos populagao

buscando racionalizar cada vez mais a sua atuagao na comunidade,

enfatizando a integragao da saude mental em programas de saude ge-

ral (69). A ideia de que as doengas mentais responderiam meihor

ao tratamento precoce foi entao reforgada, acentuando-se o desen-

volvimento de metodos para a sua detecgao precoce.

A psiquiatria infantil, ja dispondo nessa epoca de um

arsenal diagnostics e terapeutico mais aperfeigoado , retomava a sua

importancia entre as novas iniciativas de assistencia as comunida

des.

A magnitude do problema psiquiatrico infantil, conheci
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da somente atravis de investigag6es em hospitais, clinicas e outros

servigos, comegou a ser estudada em populacoes. Estudos de preva-

1encia dos transtornos emocionais da infancia surgiram entao, prin

cipalmente na Inglaterra (10, 33, 36, 82, 86, 87) e nos Estados Uni

dos (27, 52, 53, 54).

Esses inqugritos obtiveram taxas globais de prevalen-

cia variando desde 5 por cento (33) ate 28 por cento (85). A ex-

trema variedade de mgtodos de identificacao de caso tem sido suge

rida como responsavel pela maior parte dessas diferengas (47, 83),

sem descartar a suposigao de que variacoes regionais possam alte-

rar as estimativas de prevalencia (24).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 - Tecnicas de identificagao de caso

As estimativas de prevalencia de doengas mentais atra

ves de registros hospitalares sofrem uma serie de objegoes, basea-

das principalmente no fato de que "os pesquisadores nao tem nenhum

controle sobre o processo de identificagao do caso, sobre a manu-

tengao dos registros, ou mesmo sobre o diagnostico" (29, p.127).

Tais restrigoes sao ainda mais acentuadas quando se trata da epide

miologia de transtornos emocionais que normalmente nao sao atendi

dos em hospitais (93, 95).

Por esses motivos, recentes tentativas de estudar a pre

valencia de doengas mentais tem se baseado preferencialmente em in

queritos de morbidade na comunidade e em servigos de assistencia

medica geral (9, 48, 59). Varias tecnicas para a identificagao de

caso em estudos desse tipo vem sendo empregadas.

A entrevista psiquiatrica tradicional, considerada por

GOLDBERG (31, p.5) como "o metodo final para a identificagao de ca

so", sofre uma serie de influe-ncias que comprometem a sua confiabi

lidade, desde as definigoes diagnosticas ate as variagoes tempo-

rais, tanto no quadro psicopatol6gico do paciente como na percep-

gao do psiquiatra. KREITMAN (50), SPITZER et alii (1967) TEMERLIN

(104), KATZ et alii (45), KENDEL (43), EASTWOOD & ROSS (26), WING

(107) e outros tem estudado as fontes e a extensao da discordancia

no diagnostico da entrevista psiquiatrica classica, existindo qua-

se um consenso quanto a sua baixa confiabilidade.

Face a esses problemas, alguns autores (28, 73, 97,108)

propuseram a padronizagao da entrevista, possibilitando o controle

de pelo menos uma fonte de discordancia: a eondugao da entrevista.
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Surgiram varios modelos experimentais, com maior ou menor grau de

estruturagao, como por exemplo o M.P.I. - Maudsley Personality In-

ventory (28), o M.S.S. - Mental Status Schedule (97), o C.M.I.-Cor

nell Medical Inventory (73), o P.S.E. - Present State Examination

(108), o G.H.Q. - General Health Questionnaire (31) e outros. Na

America Latina, podemos mencionar as modelos desenvolvidos pelo Gru

po de Cali (14, 37, 57) e o I.S.P. - Inventario de Sintomas Psiqui

.gtricos (30).

RUTTER & GRAHAM (83), GRAHAM & RUTTER (35) desenvolve-

ram e testaram dois modelos de entrevista semi-estruturada para a

identificagao de transtorno psiquiatrico em criangas. 0 primeiro

utilizava os pais como informantes enquanto que o outro era aplica

do a pr6pria crianga. Esses instrumentos tem sido empregados como

identificagao de caso psiquiatrico em numerosos estudos de desor-

dens mentais na infancia (34, 82, 85, 86, 110).

LANGNER et alii (52) elaboraram um questionario estru-

turado composto de 221 itens, organizados em 18 escalas de compor

tamento, para ser usado em individuos com menos de 18 anos de ida

de.

Alguns desses instrumentos foram aplicados por tecni-

cos nao-psiquiatras em inqueritos de prevalencia na comunidade,pro

porcionando, dessa forma, uma alternativa mais operacional para a

identificagao de caso em pesquisas extensas. SROLE et alii (99),

durante a classica pesquisa de Manhattan Midtown, usaram uma entre

vista longa, com um alto nivel de estruturagao, aplicada por pro-

era
fissionais de servigo social, que depois revisada e diagnosticada

por dois psiquiatras. 0 Estudo de Stirling County (55) empregou

tambem uma forma estruturada de entrevista, aplicada por assisten-

tes de pesquisa, que foi revisada em conjunto por equipes de 4 me-

dicos, incluindo alguns psiquiatras.
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Uma tecnica apropriada para o estudo de pequenas comu

nidades e a que emprega informantes-chave como modo de deteccao de

casos para entrevistas diagn6sticas. STOLLER (100, p.121) aconse-

lha-o para "parses subdesenvolvidos, onde a deteccao de psicoses

francas e retardo mental severo pode ser realizada, desde quando

no ocorre a hospitalizagao sistematica de casos desse tipo". Em

contrapartida, KAPUR (44), conduzindo uma pesquisa de campo na In-

dia, conclui ser essa uma tecnica muito inadequada para descobrir

as rears taxas de prevalencia de doenga mental.

0 levantamento de dados de pacientes atendidos em clr

nica geral tem sido utilizado para estudos da ocorrencia de doen-

gas mentais. KLEMPERER e citado por GOLDBERG (31) como o criador

dessa tecnica de investigagao em Munique, na decada de trinta. COO

PER, BROWN & KALTON (17), ABRAHAMSON (1), GOLDBERG & BLACKWELL,(32)

SHEPHERD (93) e outros desenvolveram estudos de morbidade psiquia-

trica utilizando dados de clrnica geral. As taxas de prevalencia

determinadas por esse metodo, entretanto, tendem a sub-estimar a

prevalencia real na populagao visto que um grande contingente de

casos no chega ao alcance do generalista. Alm disso, o conceito

de caso varia muito entre os medicos, ou qualquer tipo de informan

te-chave, definindo uma baixa confiabilidade nesses resultados.

Questionarios simplificados para a detecgao de casospo

tenciais a serem examinados mais acuradamente foram tambem desen-

volvidos. Alguns deles eram adaptados de outras fung6es, como 0

C.M.I. (Cornell Medical Inventory), originalmente destinado a sele

cionar recrutas durante a ultima guerra (31), ou o M.H.Q. (Middlesex

Health Questionnaire), desenvolvido por CROWN & CRISP (22) pares pes

quisas especrficas no campo do diagn6stico, prognostico e da tera-

pautica. Outros resultaram da simplificadao de entrevistas longas,

como o "22-item Screening Test" (51) ou o G.H.Q. (General Health
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Questionnaire) 60-item (31). Outros ainda tem sido construidos es

pecialmente com a finalidade de triagem para instrumentos mais pre

cisos, possibilitando investigagoes em duas etapas para a identifi

cacao de disturbio ps iquiatrico (67). Os estudos mais recentes (11,

34, 62, 82, 85, 86) de morbidade psiquiatrica infantil sao exem-

plos dessa metodologia, conforme se very adiante. No Brasil, pode

se mencionar o questionario empregado por COUTINHO (19) na area do

Maciel, Salvador-Ba., e o questionario de detecgao de morbidade psi

quiatrica de adultos utilizado em Amaralina-Ba. (88).

No caso especifico dos instrumentos de detecgao, o pro

blema da confiabilidade no se situa na questao da precisao diagnos

tica, ou da invariabilidade na avaliacao do paciente ou mesmo da

estrita concordancia entre examinadores. 0 estudo de populagoes

extensas admite uma margem de erro, na medida em que exige muitos

tecnicos e/ou muito tempo para a coleta de dados propiciando, con-

sequentemente, variacoes temporal e interpessoal.

KRAMER (48), SCOTT (90), KREITMAN (50), BLUM (9), MA-

NIS et alii (59), DOHRENWEND & DOHRENWEND (24), SHEPHERD & COOPER

(94), GOLDBERG (31), STOLLER (100) SEILER & SUMMERS (91) e outros

autores tem sucessivamente discutido a validade dos metodos de i-

dentificagao de casos psiquiatricos. A maior parte dessas revises

conclui que nenhum desses modelos se mostra realmente satisfatorio,

que poucostem levado em consideracao os diversos "bias" envolvidos

e que, geralmente, os estudos de validade e confiabilidade relata-

dos deixam duvidas metodol6gicas.
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2.2 - Questionarios para a detecgao de casos psiquiatrieos na

infancia

A maior parte`- dos questionarios de de

teccao de transtornos mentais da infancia destina-se a dois tipos

de informantes: pais e professores. A eleigao de um ou outro mode

lo depende principalment? da extensao e das condigoes do levanta-

mento, dos objetivos especificos da pesquisa e da intengao e expe-

riencia do pesquisador.

Inicialmente serao destacados os instrumentos de detec

qao de doenga mental da infancia que utilizam os professores como

informantes.

WICKMAN (106), em Nova Iorque, foi o primeiro a testar

uma abordagem objetiva e sistematica do comportamento infantil por

meio de uma escala aplicada a professores. Posteriormente, uma re

visao realizada por HAGGERTY (39) demonstrou que a escala de Wick-

man possuia razoavel confiabilidade e validade.

Mais recentemente, EISENBERG et alii (27), MULLIGAN et

alii (65) e ROSS et alii (79) desenvolveram modelos de questiona-

rios aplicaveis a professores . A respeito desses instrumentos,RUT

TER (81, p.1) comenta que "apesar de excelentes sob muitos aspec-

tos, todas essas escalas tem serias desvantagens, como por exem-

plo, falta de distingao diagn6stica dentro do context6 geral de de-

sajustamento, falta de validagao recente, sao por demais longas pa

ra serem completadas por um professor a respeito de toda uma clas-

se, inadequadas para pre-adolescentes, etc.".

0 questionario para professores que tem sido mais ado-

tado em pesquisas de morbidade psiquiatrica infantil (11, 34, 62,

82, 85, 86) foi descrito por Michael RUTTER em 1967. Trata-se de

uma lista de 26 descrig6es breves de comportamentos infantis que
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devem ser avaliados pelas professoras em uma escala de 3 pontos

(nao se aplica = 0; aplica-se parcialmente = 1; aplica-se completa

mente = 2). Este questionario mostrou-se capaz de discriminar en-

tre criangas em tratamento e um grupo controle (81).

Outros instrumentos utilizam familiares como informan

tes, principalmente as macs das criangas.

MACFARLANE et alii (58), na Calif6rnia, desenvolveram

uma escala padrao com a finalidade de estudar problemas comporta-

mentais de criangas sadias. Havia uma serie de desvantagens nessa

escala: Nenhum procedimento de entrevista era padronizado, permi

tindo diferengas nos resultados a depender do tempo de aplicagao e

do desempenho do entrevistador; os sintomas no possuiam um crite

rio unico de anormalidade, sendo essa atribuigao arbitrariamentede

signada pelo entrevistador; nao existia uniformidade entre as quei

xas listadas, algumas delas indicando anormalidade em ambos os ex-

tremos da resposta, como por exemplo, transtornos de apetite, en-

quanto que outras eram referidas positivamente como sintomas; por

ultimo, muitas das suas definigoes podiam conduzir o informante e

o entrevistador a um julgamento (109).

Mesmo assim foi posteriormente adotada por GRANT (36),

BRANDON (10) e RYLE et alii (87) am estudos de morbidade psiqui&ri

ca, corn modificagoes introduzidas na escala original, tencionando

melhorar a sua validade e confiabilidade. GRANT (36) uniformizou

os criterios de respostas para as queixas e adotou um escore de

cinco pontos numa escala continua. BRANDON (10), testando a vali-

dade de uma versao modificada da escala de MacFarlane utilizada no

Estudo de 1000 €amilias em Newcastle, achou que os sintomas "anor

mais " eram significativamente mais frequentes em criangas desajus-

tadas do que em um grupo controle. RYLE et alii (87) acrescenta:,am

uma serie de sintomas psicossomaticos, ausentes do modelo original,
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e uma avaliagao de gravidade numa escala de quatro pontos.

WOLFF (109), em Edimburgo, comparando criangas referi-

das a um servico psiquiitrico e um grupo controle de escolares, in

troduziu profundas modificagoes no questionario de MacFarlane. Ca

da escala foi complementada com outras questoes e exemplos foram

apresentados para ilustrar as comportamentos considerados mais "sub

jetivos" pelo autor. Alem disso, algumas queixas foram acrescenta

das e outras omitidas, resultando numa escala adaptada que conti-

nha 62 itens . A analise de validade e confiabilidade realizada na

quele estudo, no entanto, esteve insuficiente devido a pequena a-

mostra utilizada.

LAPOUSE & MONK (53, 54), com a finalidade de realizar

um estudo epidemiologico do comportamento infantil em Buffalo-EUA.

desenvolveram um questionario de ajustamento composto por uma se-

rie de 34 descricoes e uma escala de cinco pontos como escore de

resposta. Esses autores ja levantavam algumas quest6es referentes

a validade e a confiabilidade do seu instrumento de pesquisa. Pri

meiro, re-entrevistaram uma sub-amostra de mores, e acharam uma con

cordancia re-teste variando de 0,98 para gagueira a 0,54 para hiper

atividade. Depois compararam as respostas de um grupo de mores e

as de seus filhos atraves de uma analise de correlagao linear (por

eles chamada de validade), com a concordancia variando de 0,84 pa-

ra enurese ate 0,46 para "quantidade de alimento ingerido".

PETERSON et alii (68), durante um estudo de ajustamen

to infantil e atitude dos pais, tambem utilizaram uma analise de

correlacao linear para o estudo comparativo das respostas de pais

e mores , so que a chamaram de analise de confiabilidade. Seus re-

sultados definiram indices de correlacao de + 0,40 para desordens

de personalidade e de + 0,83 para transtornos da conduta.

Para o Estudo da Ilha de Wight (82), considerado por
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KOLVIN (47) como "o mais elegante" em termos metodol6gicos, foram

desenvolvidos dois instrumentos de deteccao: um questionario apli-

cado a professores, ha pouco mencionado, e um questionario para pals

(82). Ambos possuiam 18 itens em comum, sendo o questionario de

pais mais extenso que o de professores, completando um total de 31

itens. A confiabilidade re-teste da informagio das mores, com um

intervalo de 3 meses, foi de r = + 0,74, ao tempo em que foi de-

monstrada uma correlagao entre as escores das mores e dos pais de

r = + 0,64. Este questionario mostrou-se capaz de discriminar en-

tre criangas em tratamento e um grupo controle.

LANGNER et alii (52), selecionaram 7 componentes den-

tre as 18 escalas do seu questionario de 221 itens (vide secao an

terior), que exibiram maior capacidade discriminatoria, para for-

mar um inventario de sintomas para "screening" em estudos de popu-

lagoes extensas. Entretanto, ate o momento ainda nao reportaram a

nalises de validade e confiabilidade desse novo instrumento de de-

tecgao de psicopatologia infantil; sabe-se apenas que se destinaao

grupo etario de 6 a 18 anos.

Alguns instrumentos com caracteristicas semeihantes tem

sido desenvolvidos, porem empregados para finalidades mais especi

ficas.

RICHMAN (75), estudando pre-escolares residentes em a-

partamentos, utilizou uma escala para a detecgao de disturbios de

comportamento que havia sido previamente testada quanto a sua capa

cidade de selecionar criangas referidas a uma clinica psiquigtrica.

BEATTY ( 8) analisou um instrumento de "screening" para

desordens no aprendizado utilizando uma tecnica de analise fatorial

para a avaliagao de validade e confiabilidade. Esse instrumento

possui 80 itens, subdivididos em 8 escalas, utiliza respostas bimo

dais e deve ser preenchido por professores.
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PRIOR & BENCE (70) relatam uma tentativa de validagao

do Questionario Diagn6stico de Rimland, desenhado para discriminar

criangas autistas daquelas com outros tipos de psicose infantil.

Esse instrumento possui 79 itens, a maior parte deles referente a

conduta da crianga abaixo de 5 anos.

Os estudos do epidemiologia psiquiatrica realizados na

America Latina (41, 56, 64, 80, 103) no tem concedido maior aten

gao aos transtornos mentais da infancia. CLIMENT (1976), em comu

nicagao pessoal, revelou que provavelmente no existe nenhum ins-

trumento de detecgao das desordens psiquiatricas da infancia e ado

lescencia em lingua espanhola que tenha sido convenientemente de-

senvolvido e testado.

No Brasil, ANDRADE & RIBEIRO (5) realizaram um estudo

psicometrico em adolescentes empregando tradugoes da escala F de A

dorno para comportamento social e do teste do Eysenck. A1em de

trabalharem com uma amostra limitada e selecionada, os autores no

reportaram nenhuma tentativa de validagao local dos instrumentos u

tilizados.

0 Estudo de Morbidade do Maciel, realizado em 1973 na

Cidade do Salvador-Ba. (19), empregou um questiona`rio de psicopato

logia para criangas de 5 a 14 anos, composto por 13 itens. RAMOS

(71), em Sao Paulo, utilizou uma lista de 29 sintomas psiquigtriccs

para ser aplicada a criangas de 5 a 12 anos, adaptada de um ques-

tionario empregado por RUTTER (82). Nenhum dos dois procedeu a uma

avaliagao da validade e confiabilidade do instrumento empregado.
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3. JUSTIFICATIVAS E OBJETIVOS

A relagio entre o numero de criancas atendidas e o to-

tal de necessitadas de assistencia psiquigtrica , baseada na situa

gao da Inglaterra, foi estimada em 1/10 (47, 109).

No Brasil, face a insuficiencia de servigos gerais e

especializados aptos a fornecer assistencia psiquigtrica a popula

cao infantil, a possivel que essa carencia seja ainda mais acentua

da. A real extensao dos problemas emocionais da populagao infan-

til brasileira permanece desconhecida pela inexistencia de estudos

de prevalencia na comunidade.

Justifica-se, portanto, desenvolver uma metodologia a-

daptada a essa realidade carente de recursos tgcnicos e humanos pa

ra estudos nessa area, com a intencao de propiciar um meihor conhe

cimento do processo saude/doenga mental, alem de fornecer dados in

dispensgveis ao planejamento de servigos de assistencia a saude men

tal da infancia.

0 objetivo deste trabaiho e desenvolver e testar um ins

trumento de deteccao de transtornos mentais na infancia para estu-

dos epidemiol6gicos que preencha os necessarios requisites de vali

dade e confiabilidade, seja de fgcil aplicagao e possa adaptar-se

a diferentes tecnicas de investigacao.
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4. MATERIAL E METODOS

A construcao do instrumento levou em consideragao os

requisitos de aplicabilidade e adaptabilidade enunciados nos obje-

tivos. A sua avaliagao foi realizada em duas etapas: a) Pre-tes-

te; b) Teste de campo. Para melhor entendimento dos procedimentos

metodologicos empregados,torna-se necessario definir previamente

alguns termos :

4.1 - Definigao de Termos

4.1.1 - QMPI (Questionario de Morbidade Psiquiatrica Infantil)

- designagao do instrumento de deteccao de transtorno

mental na infancia apresentado neste trabalho.

4.1.2 - MCE (Modelo de Construcao de Escore) - modo de calcu-

lar o escore final do questionario mediante a combina

qao entre os pesos das perguntas e as escalas das res-

postas.

4.1.3 - Escore de Corte - ponto na escala de escores finais a

baixo do qual a crianca sera considerada nao-suspeita

e igual ou acima dele ela sera considerada suspeita.

4.1.4 - Escala de Likert - escala somat6ria de 4 pontos em in-

tensidade ou frequencia, que foi utilizada como opcao

de resposta para dois dos MCE do questionario. JAHODA

et alii (43) classificam-na como uma escala ordinal

que define a situagao relativa de individuos frente a

uma caracteristica, apesar de no indicar a distancia

entre as posigoes por eles ocupadas na escala.

4.1.5 - Validade - "de um instrumento de medida pode ser defi

nida como a extensio em que as diferengas de resul-
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tados obtidos refletem diferengas reais entre os indi

viduos, grupos ou situagoes, quanto a caracteristicas

que procura" (92, p.175). Isto e, a capacidade do ins

trumento de realmente medir o que se propoe.

No presente trabalho, e o poder do questionario de dis

criminar individuos de um grupo previamente definidoco

mo doente e um grupo considerado como nao-doente.

4.1.6 - Validade de conteudo - ou validade interna, e a pro-

priedade de um instrumento conter itens de comprovado

poder de discriminacao. Esse atributo pode ser medido

por Co of is ientes de Discr iminacao (C.D.), calculados

de acordo com a formula: C.D. = Pa/Pb; onde Pa a

proporgao de pontos obtidos pelo grupo de casos em ca-

da questao e Pb e a proporcao de pontos do grupo de com

paracao no mesmo item.

4.1.7 - Validade concorrente - expressao da validade operacio

nal instantanea, referindo-se unicamente ao momento da

testagem (63). Possui dois componentes basicos:

a) Sensibilidade (Sens.) - capacidade de um instrumen

to de reconhecer os verdadeiros positivos, sendo cal

culada com a seguinte formula : Sens. = VP/P; onde

VP e o numero de verdadeiros positivos e P e o to-

tal de casos (72).

b) Especificidade (Esp.) - capacidade de um instrumen-

to de reconhecer os verdadeiros negativos, sendo cal

culada com a formula: Esp. = VN/N; onde VN e o nume

ro de verdadeiros negativos e N e o total de sadios

(72).

4.1.8 - Validade Preditiva - expressao da validade operacional

referente ao desempenho futuro do instrumento; encon-
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tra-se relacionada com a prevalencia da condigao pes-

quisada (63). Tambem apresenta dois componentes prin

cipais :

a) Valor preditivo - probabilidade de um caso conside

rado suspeito pelo questionario ser um verdadeiro

positivo (31).

b) Previsao de erro - probabilidade de que a classifi-

cagao realizada pelo instrumento esteja incorreta

(31).

4.1.9 - Confiabilidade - e a capacidade de um instrumento de

no variar em seus resultados (2). Corresponde ao ter

mo ingles "reli.ability", que tem sido traduzido Como

precisao, comparabilidade e fidedignidade.

4.1.10- Confiabilidade Re-teste - e a confiabilidade de um ins

trumento utilizado em distintos momentos no tempo. Cor

responde ao conceito de estabilidade de CRONBACH (21).

4.1.11- Confiabilidade da Aplicagao - e a equivalencia dos re-

sultados de uma mesma aplicagao do instrumento por di-

ferentes entrevistadores.

4.1.12- Confiabilidade da Avaliagao - e a equivalencia do jul

gamento das informagoes do questionario por doffs ou

mais psiquiatras. Corresponde a "inter-rater reliabi-

lity" dos autores ingleses e americanos.

4.2 - A Construcao do Q.uestionario

0 instrumento foi inicialmente esbogado sobre a classi

ficagao de disturbios emocionais da infancia de RUTTER et alii (84),

devido a sua simplicidade e possibilidade de padronizagao diagn6s-

tica para investigagoes internacionais. Estudos locais (3,20) pro
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piciaram a formulagao das quest6es de modo compreensivel e adapta-

do as condicoes socio-culturais da populaca'o. Em seguida, procu-

rou-se entrar em contato com profissionais locais que atuavam no a

tendimento de criangas em ambulat6rios de saude mental, of im dedis

cutir o conteudo da lista-base de queixas e aperf eigoar a f ormula-

cao de algumas questoes. Cerca de 12 versoes provis6rias foram e-

laboradas nesse periodo, sendo que a mail longa continha 42 itens.

A forma final do questionario possui 35 itens, de modo

a cobrir cinco grupos sindr6micos, definidos conforme RUTTER et

alii (84):

a) Transtorno do desenvolvimento (9 itens), significan

do atraso ou anormalidade no desenvolvimento relaci

onado com maturacao biol6gica, no sendo secundaria

a nenhuma outra sindrome psiquiatr ica.

b) Disturbios do comportamento (11 itens), aplicado a

comportamentos anormais que alcangam niveis de desa

provacao social e que no sao paste de nenhuma ou-

tra sindrome psiquiatrica nem estao associadas ao

item c.

c) Desordens neuroticas e/ou psicossomaticas (22 itens),

deve ser usado para anormalidades de emog6es son per

da do senso de realidade (como em psicoses) e para

desordens somaticas onde fatores psicol6gicos podem

ser responsabilizados pela sua etiologia.

d) Organicidade cerebral (4 itens), onde devem ser clas

sificados os casos neurol6gicos, paralisias, epil--

psias e outras desordens envolvendo o sistema nervo

so.

e) Retardo mental (3 itens), como subnormalidade de ni

vel intelectual de qualquer natureza.
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E importance observar que alguns itens sao comuns a

duas categorias diagnostieas.

Para cada uma das questoes foi atribuido um peso a par

tir de criterios estatisticos (utilizando os coeficientes de dis-

criminagao) ou clinieos (uma media dos pesos concedidos a cada sin

toma, em uma escala de 0 a 5, por 10 profissionais que atendiam cri

angas com problemas psiquiatricos), no caso das queixas que apre-

sentaram baixa frequencia na amostra estudada.

As respostas podiam ser dadas numa escala de Likert de

4 pontos em intensidade ou frequencia (nao/nunca=0; pouco/raramen-

te = 1; mais ou menos/ as vezes = 2; muito/sempre = 3) aqui chamada

de resposta Tipo A. Entretanto, uma outra opgao de resposta (sim=1;

nao=0) foi alternativamente testada quanto a sua capacidade discri

minatoria, tendo sido denominada de Tipo B. A conversao entre as

duas opgoes de resposta,para fins de anali_se, foi feita com a se-

guinte equivalencia, segundo o "metodo de escore GHQ" de Goldberg

(31):

Nao/ Pouco/ Mais ou menos/ Muito/
nunca raramente as vezes sempre

Escala de Likert 0 1 2

Resposta sim/nao 0 0 1

A forma final do QMPI encontra-se no Anexo 1.

3

1
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4.3 - Calibracao

4.3.1 - Pr&-teste

Foi realizado um teste previo do QMPI em tres

ambulatorios de saude mental que atendem a uma populagao de cnndi-

goes socio-economicas similares as da area de Amaralina, onde se

desenvolveria o estudo de campo. Trinta e tres criangas sob trata

mento, com idades entre 5 e 14 anos, compunham o grupo de casos.

Essas criangas, incluidas no estudo por or d@m de comparecimento a

consulta, foram selecionadas de acordo com o diagn6stico, de modo

que todas as cinco categorias diagnosticas cobertas pelo questions

rio estivessem representadas no grupo. Previa-se um ni mero minimo

de 30 criangas para formar o grupo, tendo mais que cinco casos em

pelo menos quatro das categorias diagn6sticas, afim de permitir a

aplicadao de testes estatisticos. A composigao desse grupo segun-

do o diagn6stico foi a seguinte: transtornos do desenvolvimento

(4 casos), disturbios do comportamento (6 casos), desordens neuro-

ticas/psicossomaticas (10 casos), organicidade cerebral (6 casos)e

retardo mental (7 casos).

Questionario foram aplicados as maes, que informavam

tambem sobre as outras criangas da mesma faixa etaria que moravam

na mesma casa e preenchiam as seguintes condigoes: a) Nunca haviam

sido referidas a servigos psiquistricos ou recebido qualquer tipo

de tratamento psiquiatrico; b) Eram por clas (acompanhantes) con-

sideradas normais. Essas criangas, em numero de 35, formaram o

grupo de comparagao.

Os grupos foram comparaveis quanto a idade

(X1 = 10,2 - 2,7 anos para o grupo de casos e X2 = 10,7 - 2,9 anos

para o de comparagao; p> 0,05) e o sexo (x2= 0,503; p> 0,05).

Para a analise comparativa do desempenho do questions
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rio aplicado a esses grupos, utilizou-se quatro Modelos de Constru

gao de Escore (MCE), como segue:

MCE-1 - Todas as queixas corn peso igual e respostas do Tipo B(0-1).

MCE-2 - Todas as que'Lxas com peso igual e resposias do Tipo A(0-1-2-3).

MCE-3 - Cada c.ueixa com um peso pr6prio e respostas do Tipo B(0-1).

MCE-4 - Cada queixa com um peso proprio erespostas do Tipo A(0-1-2-3).

Cada um deles foi analisado em termos da sua validade

concorrente, empregando pontos de corte escolhidos em fungao das

melhores taxas de sensibilidade, especificidade e de classificagao

incorreta.

4.3.2 - Teste de Campo

Ap6s a eleigao do modelo de escore mais adequado aos

prop6sitos do estudo de campo elaborou-se uma versao adaptada do

questionario para a realizagao do estudo-piloto, tendo sido aplica

da a 150 criangas. A calibragio resultante do pre-teste definiu

um escore de corte que separava agora a populagao na faixa etar is

prescrita em dois grupos: a) suspeitos e b) nao-suspeitos.

As criangas foram examinadas as cegas por 2 psiquiatras

infantis por meio de uma entrevista diagn6stica nao-estruturadaccm

duragao media de 30 minutos, realizada, na quase totalidade dos ca

sos, com as criangas e seus familiares. Todos as casos identifica

dos como suspeitos pelo questionario (a excegao de duas criangas

cujas maes recusaram-se a colaborar) foram entrevistados, enquanto

que as nao-suspeitos foram selecionados para a entrevista por meio

de uma amostragem aleat6ria simples.

0 psiquiatra A graduou-se em Buenos Aires em 1970, ten

do seu diploma revalidado em universidade brasileira. Fez residen

cia em psiquiatria clinica e infantil durante 2 anos. Possui expe
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riencia em atendimento psicopedag6gico e psiquigtrico de criangas

e adolescentes, tendo trabalhado em hospitais, ambulatorios e em

clinica privada. Domina perfeitamente a lingua portuguesa.

0 psiquiatra B diplomou-se em Salvador-Ba., em 1971,ten

do realizado 2 anos de estggio em psiquiatria clinica em hospital

universitario. Concluiu o Mestrado em Medicina em 1974. Trabalha

com criangas e adolescentes ha mais de 2 anos em atendimento ambu-

latorial do hospital universitario e ha mais de um ano em um cen-

tro de saude.

Os psiquiatras e o autor haviam se reunido previamente

afim de padronizar os criterios diagnosticos. Durante toda a fase

de realizagao das entrevistas, nenhum dos psiquiatras teve conheci

mento dos escores obtidos pela amostra em estudo. Tambem os entre

vistados e os seus familiares ignoravam os escores registrados, re

forgando o carter duplo-cego do estudo. Alem disso, no foi per-

mitida a comunicagao mutua entre os psiquiatras a respeito dos exa

mes porque simultaneamente era conduzido um estudo de confiabilida

de do diagn6stico dos dois psiquiatras envolvidos na presente in-

vestigagao (4).

4.4 - A"ila'Ziagao da Confiabilidade

4.4.1 - A confiabilidade de aplicagao do questiongrio

Foi testada aplicando-se o instrumento a 33 criangas (17 do grupo

controle e 15 do grupo teste) do total de 68 participantes do pre-

teste, com o autor e um estudante de medicina revezando-se nas po-

sicoes de entrevistador e observador, ambos anotando as respostas.

0 entrevistador lia a questao ate tres vezes caso o informante no

a compreendesse, so entao poderia explicg-la com suas pr6prias pa-

lavras. Antes do inicio da serie de entrevistas foram realizadas

reunioes entre os envolvidos nessa fase do estudo, com a finalida
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de de padronizar o preenchimento do questionario, porem, uma vez

iniciada a aplicacao, no houve comunicacao mutua a respeito.

4.4.2 - A confiabilidade de avaliagao do questionario

Foi examinada comparando-se a revisao dos 68 questionarios do pre

teste pelos dois psiquiatras que trabalharam no teste de campo a

respeito de: a) atribuigao de desordem psiquiatrica; b) nivel de

gravidade e c) diagnostico sindr6mico. Apenas as dados de idade e

sexo acompanhavam as folhas dos questionarios onde a lista-base de

queixas no trazia indicagao do peso de cada item. Tambem aqui nao

foi permitido o contato entre as revisores a respeito dos dados exa

minados.

A atribuicao de desordem psiquiatrica referia-se a pre

senga de anormalidade em comportamento, emocoes, relacionamento e

desenvolvimento, no envolvendo conceito restrito de doenga ou en-

fermidade mental (83). A gravidade do caso, subjetivamente avalia

da pelo psiquiatra, era expressa por meio de uma escala de 4 pontes

(sadio=0; leve/duvidosa=l; moderada=2; severa=3). 0 diagn6stico

sindr6mico foi definido de acordo com a supra-citada classificagao

de desordens mentais na Lnfancia.

4.4.3 - A confiabilidade re-teste. Foi examinada duran-

te o estudo-piloto e a coleta definitiva na comunidade por meio de

reaplicacao do questionario a uma sub-amostra da populagao. 0 in-

tervalo entre os preenchimentos variou de 2 a 4 semanas para o

estudo-piloto, e de 6 a 12 semanas, para a coleta definitiva, ten

do sido consideradas apenas as entrevistas realizadas com o mesmo

informante. 0 entrevistador da segunda serie ignorava dados tais

como escore obtido anteriormente, atribuicao de suspeicao, gravida

de ou qualquer outra indicacao do exame psiquiatrico acaso reali-
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zado.

4.5 - Analise Estatistiea

4.5.1 - Da Validagao - Para a analise de validade do

QMPI, utilizou-se o seguinte instrumental:

4.5.1.1 - Teste da diferenga entre medias, usando a formula:

Z = X1 - X2 /4 (S1/n1 + S2/n2)

onde X1 - X2 e a diferenga entre as medias, S2 e o desvio padrao

estimado, n1 e o numero de elementos do grupo 1 e n2 e o nume

ro de elementos do grupo 2 (6).

4.5.1.2 - Teste do qui-quadrado, segundo a formula geral:

X2 = E (0-E)2 / E

onde 0 corresponde ao valor observado e E ao valor esperado para

aquela casa da tebela (96).

4.5.1.3 - Taxa de Classificagio Incorreta - TCI ("Mis-

classification Rate"), coma seguinte formula:

TCI = (FP + FN) / T

onde FP e o numero de falsos positivos, FN e o numero de falsos ne

gativos e T e o total de observagoes (31).

4.5.1.4 - fndice de Poder Relativo - PR ("Relative Lia

bility"), de acordo com a formula:

PR = (VP/T + 0,5) (VN/T + 0,5) (FP/T + 0,5) (FN/T + 0,5)

onde VP e o numero de verdadeiros positivos, VN e o numero de ver-

dadeiros negativos, FP e o numero de falsos positivos, FN e o nu
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mero de falsos negativos e T o total de observagoes (2).

4.5.1.5 - TCI corrigida ("Overall Misclassification Ra

to"), com a formula:

TCIc = Ps (100-esp) + Pd(100- s•ens)

onde Ps e a proporgao de sadios na populacao, Pd e a proporgao de

doentes na populagao, esp. e a especificidade e sens e a sensibi

lidade do teste (31).

4.5.1.6 - Taxa de Valor Preditivo - VPr ("Hits Positi-

ve Rate"), calculada como segue:

VPr = Pd . sens /Pd.sens + Ps. Pfp

onde Pfp e a taxa de falsos positivos pelo teste e as outros ter

mos seguem as definig6es constantes em 4.5.1.5 (31).

4.5.2 - Do Estudo de Confiabilidade

As medidas de confiabilidade mais usadas em estu

dos dessa ordem sao indices de concordancia e coeficientes de cor-

relagao de Pearson (60), que foram empregados nas analises da con-

fiabilidade de aplicagao e da confiabilidade re-teste. 0 estudo

da confiabilidade de avaliacao do QMPI, no entanto, necessitou de

um indice de concordancia nominal. Escolheu-se o Kappa ponderado

(KW), devido as suas propriedades de corregao para concordancia par

cial e possibilidades de testar a sua significancia, conforme des-

crito por SPITZER et alii (98) e desenvolvido por COHEN (15). Fo

ram utilizadas as seguintes formulas:

4.5.2.1 - fndice de concordancia: Conc = 1-Dc/D-t; on-

de Dc e o numero de pontos discordantes e Dt e o total possivel de
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discordancias.

4.5.2.2 - Coeficiente de correlacao de Pearson:

r = (n.E xy- E x. E y)/ ^ . Ex 2_ ( Ex)2 En. E y2-(E y)2^

onde n e o numero de pares e x e y sao as observacoes correspon-

dentes a cada par (96).

4.5.2.3 - Kappa ponderado:

Kw-l - [E (Wi.Poi) / E(wi.Pcifl

onde Wi o peso assinalado para a diferenca entre cada par dis-

cordante , Poi e a concordancia observada e Pci e a concordancia

casual teorica. Este indice tem o valor de 1,0 se a concordancia

for perfeita, aproximando-se de zero se esta deve ao acaso (98).
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5 - RESULTADOS

Os dados da testagem do QMPI serao apresentados emcbis

itens separados: a) o estudo de validacao e b) o estudo da confia

bilidade do instrumento.

5.1 - Validade

5.1.1 - Pre-teste

A Tabela I mostra que a maior parte dos itens que

compoem o questionario possui alto poder de discriminagao; para

aqueles sintomas assinalados corn um asterisco foi impossivel o cal

culo dos coeficientes por causes da baixa frequencia na amostra.

Enurese foi a condigao de mais baixo poder discriminato-

rio (c.D.= 1,09) enquanto que retardo mental obteve o melhor coefi

ciente (c.D.= 8,56 ). Observa-se que as duas queixas ref erentes a a

gressividade ( em casa e na rua) ap- c:centam padr6es discriminatorics

distintos (c.D.= 5,79 e c.D.= 2,72, respectivamente). 0 coeficien-

te medio, isto e, o poder discriminatario global do teste, foi em

torno de 3.

0 Grafico 1 apresenta a. distribuicao percentual dos esco

res finais do MCE-1 (queixas sem peso e respostas sim/nao), corn o

ponto de corte em 6. Pode-se verificar a interpenetragao das cur-

vas de ambos os grupos. Essa distribuicao definiu taxas de sensi-

bilidade de 88 por cento e de especificidade de 83 por cento.

0 MCE-2, perguntas sem peso e respostas em escalas de

Likert, e estudado pelo Grgfico 2. Observa- se que o ponto maximo

da curva do grupo de comparasao encontra-se muito proximo do esco-

re de corte . As taxas de sensibilidade e de especif icidade desse

MCE, corn escore de corte em 17, foram respectivamente de 94 e 77
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TABELA I - Coeficientes de discriminacao dos itens do QMPI no pre-

teste. Salvador, 1977.

ITENS COEFICIENTES

01. Dificuldade na deambulagao 2,86

02. Dificuldade de fala 3,04

03. Hipercinesia 1,41

04. Gagueira 3,97

05. Enurese 1,09

06. Encoprese s: -

07. Tiques * -

08. Chupar dedos* -

09. Onicofagia 2,19

10. Com pu l s ao 3,61

11. Mentira 1,71

12. Roubo* -

13. Nervosismo 2,48

14. Irritabilidade 2,32

15. Agressividade em casa 5,79

16. Agressividade na rua 2,72

17. Crueldade 1,84

18. Tristeza 3,33

19. Medo 3 ,8 3

20. Fobias 3,61

21. Dificuldade no sono 6,10

22. Pesadelos 1,61

23. Timidez 2,21

24. Sentir-se pouco estimado 3,50

25. Pr eocupacao 1,30

26. Choro facil 1,98

27. Crises de birra 3,96

28. Queixas psicossomaticas* -

29. Cefaleias 1,96

30. Desmaios 6,75

31. Crises convulsivas* -

32. Falta de concentraca-o, esquecimento 2,13

33. Dificuldade no aprendizado 2,67

34. Retardo mental 8,56

COEFICIENTE GLOBAL 3,16

Coeficientes no calculados devido a baixa frequencia dos sinto-
mas na amostra estudada.
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por cento.

Os Graficos 3 e 4 mostram respectivamente o MCE - 3 (ques-

t6es com peso e respostas sim/nao ) e o MCE -4 (perguntas com peso e

respostas em escalas de Likert ). 0 primeiro utiliza o escore 11

como panto de corte , enquanto que o Segundo define suspeicao somen

to acima do escore 46, alcangando taxas de sensibilidade de 97 e

91 por cento e taxas de especificidade de 77 e 89 por cento, res-

pectivamente.

0 desempenho dos modelos de construcao da escala , usando

uma classificacao dicotomica ( suspeito /nao-suspeito ) em fungao dos

escores de corte, e apresentado conjuntamente na Tabela II.

TABELA II - Distribuigao dos grupos de casos e de comparagao segun
do modelos de construcao do escore do QMPI no Pre-tes-
te. Salvador, 1977.

Modelos de
Construgao

Suspei-
qao

Grupo de
Casos

Grupo de
Comparagao

Total
(N = 68)

do Escore (N = 33) (N = 35)

MCE-1 Sim 29 6 35
No 4 29 33

MCE-2 Sim 31 8 39
No 2 27 29

MCE-3 Sim 32 8 40

No 1 27 28

MCE-4 Sim 30 4 34
No 3 31 34

A Tabela III mostra diferentes indicadores de validade ob-

tidos pelos quatro modelos de escore do questionario . 0 MCE-3 apre

senta a melhor taxa de sensibilidade ( 97 por cento ) enquanto que o

MCE-4 mostra-se o mais especifico (89 por cento ). As taxas de espe

cificidade dos MCE - 2 e MCE-3 sao identicas , 77 por cento.

Os MCE - 1 e MCE - 2 exibem iguais taxas de falha na classifica-

cao (TCI ), aproximadamente 15 por cento . Os MCE - 3 e MCE- 4 mostram um

melhor dv,:z•E_mpenho nesse sentido , 13 e 10 por cento , respectivamente.
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TABELA III - Indicadores de validade dos modelos de construgao do

escore do QMPI no pre-teste. Salvador, 1977

MCE
Escore
de corte

Sens
%

Esp
%

TCI
%

Indice de
Poder Relativo

-1 6 87,9 82,9 14,7 2,62

-2 17 93,9 77,1 14,7 2,63

-3 11 97,0 77,1 13,2 2,76

-4 46 90,9 88,6 10,3 3,23

0 Indice de poder relativo e um indicador da validade glo

bal de cada modelo de escore, pois considera em seu calculo os ou-

tros componentes da validade operacional do QMPI. Os tipos de es-

cala que utilizam quest6es ponderadas apresentam melhores indices

(2,76 para o MCE-3 e 3,23 para o MCE-4) que aqueles mais simples

(ambos em torn de 2,6).

0 desempenho do QMPI em relacao a prevalencia de trans-

for no mental infantil na populagao e analisado por mein de dois in

dicadores da validade preditiva: a) Taxa de valor preditivo e

b) TCI corrigida para a prevalencia (overall misclassification ra-

te).

0 Grafico 5 apresenta as curvas de valor preditivo dos

quatro MCE pares todas as prevalencias. Observa-se a superioridade

do MCE-4, principalmente na faixa de 10 a 30 por cento, e a convey

gencia das curvas ap6s o limite de 50 por cento de prevalencia.

As curvas das TCI corrigidas para a prevalencia de todos

os MCE aparecem no Grafico 6. Novamente o MCE-4 evidencia melhor

desempenho que as outros modelos. 0 MCE-2 revela as maiores taxas

de erro ate a prevalencia de aproximadamente 50 por.cento. Os per

centuais no ponto da prevalencia zero correspondem a especificida-

de, enquanto que no ponto 100 equivalem a sensibilidade do teste.
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Dessa forma, a inclinagao da curva da TCI corrigida indica a dife-

renga entre a sensibilidade e a especificidade do instrumento, co-

mo acontece nesse Graf ico com os MCE-2 e MCE-3.

5.1.2 - Teste de Campo

0 MCE-3 (perguntas ponderadas e respostas bimo-

dais) foi selecionado para o teste de campo por causa da sua sim-

plicidade de aplicagao e analise e sua melhor sensibilidade, por

tanto adequado para inqueritos de morbidade que utilizam uma segun

da etapa para conf irmagao diagnostica (vide anexo 2). A Tabela IV

mostra a distribuigao de frequencias das criangas examinadas por

psiquiatras de acordo com a classif icagao realizada por esse mode-

to de construgao do escore, mantendo a calibragao do pre-teste.

TABELA IV - Desempenho do MCE-3 ado QMPI no teste de campo.

Salvador, 1977

Classificagao Classificagao de referencia*
T t lo a

do MCE-3 Casos Normais

Suspeitos

Nao-suspeitos

25

2

4

16

29

18

Total 27 20 47

Classificagao de referencia: diagn6stico da entrevista psiquia
trica.

Os indicadores de validade extrados da Tabela IV permi-

tem uma analise comparativa do desempenho do MCE-3 no pre-teste e

no teste de campo. Conforme a Tabela V, houve um declinio de 4pon

tos no percentual de sensibilidade e uma melhoria de 3 pontos na

taxa de especificidade. Pode-se constatar tambem um leve aumento
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da capacidade do instrumento classificar corretamente as criancas

entrevistadas. 0 Indice de poder relativo do questionario, utili

zando o MCE-3, permaneceu praticamente o mesmo em ambos os testes.

TABELA V - Indicadores de validade do MCE-3 do QMPI no pre-teste e

no teste de campo. Salvador, 1977

Sens

%

Esp

%°

TCI

° 0

rndice de

Poder Relativo

Pre-teste 97,0 77,1 13,2 2,76

Teste de Campo 92,9 80,0 12,8 2,70

5.2 - Confiabilidade

5.2.1 - Confiabilidade da Aplicacao

A Tabela VI mostra os coeficientes de concordan-

cia entre dois observadores, em uma mesma entrevista, para cada

item do questionario. Duas queixas, encoprese e crise convulsiva,

no deixaram duvidas quanto ao registro de resposta, pois alcanga-

ram o valor maximo do coeficiente (Conc = 1,00). 0 coeficiente

mais baixo, obtido pela questao sobre agressividade dirigida aos

membros da familia, revelou-se estatisticamente significante. A

concordancia global do estudo, expressa pelo coeficiente

foi de 0,94.

m9c'io,
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TABELA VI - Coeficientes de concordancia dos itens do QMPI.

Salvador, 1977. (N = 33)

ITENS COEFICIENTES

01. Dificuldade de deambulagao 0,97

02. Dificuldade na fala 0,92

03. Hipercinesia 0,96

04. Gagueira 0,96

05. Enurese 0,98

06. Encoprese 1,00

07. Tiques 0,98

08. Chupar dedos 0,99

09. Onicofagia 0,97

10. Compulsao 0,92

11. Mentira 0,90

12. Roubo 0,92

13. Nervosismo 0,91

14. Irritabilidade 0,95

15. Agressividade na familia 0,86

16. Agressividade na rua 0,98

17. Crueldade 0,98

18. Tristeza 0,97

19. Medo 0,91

20. Fobias 0,88

21. Dificuldade no sono 0,93

22. Pesadelos 0,90

23. Timidez 0992

24. Sentir - se pouco estimado 0,96

25. Preocupacao 0,95

26. Choro facil 0,91

27. Crises de birra 0,97

28. Queixas psicossomaticas 0,94

29. Cefaleias 0,89

30. Desmaios 0,99

31. Crises convulsivas 1,00

32. Falta de concentracao , esquecimento 0,93

33. Dificuldade no aprendizado 0,99

34. Retardo mental 0,97

COEFICIENTE GLOBAL 0,94

T = 5,96039 32 g.1.; p < 0,005

Coeficiente medio dos itens 28 e 29 do questionario.



A Tabela VII apresenta os coeficientes de correlagao

de Pearson (r) para os escores finais dos dois entrevistadores, de

acordo com o tipo de resposta analisado. 0 Tipo A (escala de Li-

kert de 4 pontos) demonstra uma confiabilidade superior a resposta

Tipo B. Todos os coeficientes de correlagao calculados nessa Tabe

la foram significantes ao nivel de 0,5 por cento.

TABELA VII - Correlacao entre escores finais registrados por dois

observe ores na mesma entrevista segundo tipo de res-

posta do QMPI. Salvador, 1977. (N = 33)

Tipo de Resposta r (Pearson)

A (0-1-2-3) + 0,974

B (0-1) + 0,945

5.2.2 - Confiabilidade da Avaliagio

Os Indices de concordancia da revisao do QMPI por

dois psiquiatras sao mostrados na Tabela VIII. 0 julgamento mais

simples, reconhecimento de anormalidade, alcanga o meihor indice

(Kw = 0,74) enquanto que a definicao diagn6stica e a informacao de

menor confiabilidade de avaliagao (Kw = 0,20), ainda assim alcan-

Cando niveis de significancia estatistica (p< 0,05). A atribuicao

de gravidade, que obteve o indice Kappaw intermediario (0,60), exi

be o mais baixo coeficiente de concordancia absoluta (Conc = 0,56).

TABELA VIII - Indicadores de confiabilidade da avaliagao do QMPI
por doffs psiquiatras. Salvador, 1977.( N = 68)

Julgamento dos
Conc Kappa Grau de Significancia

Psiquiatras w do Kappaw

Anormalidade 0,86 0,74 p< 0,005

Gravidade 0,56 0,60 p< 0,005

Diagnostico 0,60 0,20 p< 0,05
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TABELA IX - Coeficientes de concordancia dos itens do QMPI para

-re-teste com intervalos diferentes. Salvador,1977.

Primeiro Segundo Diferenga
I T E N S re-teste re-teste entre os

(N = 26) (N = 30) coeficientes

01. Dificuldade de deambulacao 0,81 0,63 NS 0,18

02. Dificuldade na fala 0,69 0,74 -0,05

03. Hipercinesia 0,87 0,79 0,08

04. Gagueira 0,88 0,80 0,08

05. Enurese 1,00 0,80 0,20 +

06. Encoprese 1,00 0,84 0,16 +

07. Tiques 0,94 0,94 0,00

08. Chupar dedos 1,00 0,84 0,16 +

09. Onicofagia 0,93 0,74 0,19 +

10. Compulsao 0,94 0,68 0,26 +

11. Mentira 0,68 0,84 -0,16

12. Roubo 0,94 1,00 -0,16

13. Nervosismo 0,93 0,68 0,25 +

14. Irritabilidade 0,75 0,58 NS 0,17

15. Agressividade na familia 1,00 0,80 0,20 +

16. Agressividade na rua 0,93 0,79 0,14

17. Crueldade 0,9 3 0,83 0,10

18. Tristeza p0,88 0,89 -0,01

19. Medo 0,75 0,74 0,01

20. Fobias 0,68 0,47 NS 0,21 +

21. Dificuldade no sono 1,00 0,74 0,26 +

22. Pesadelos 0,75 0,84 -0,09

23. Timidez 0,87 0,73 0,14

24. Sentir-se pouco estimado 0,75 0,83 -0,08

25. Preocupagao 0,81 0,89 -0,08

26. Choro facil 0,56 NS 0,65 NS -0,07

27. Crises de birra 0,81 0,68 0,13

28. Queixas psicossomaticas 0,97 0,92 0,05

29. Cefaleias 0,81 0,80 0,01

30. Desmaios 0,94 1,00 -0,06

31. Crises convulsivas 1,00 1,00 0,00

32. Falta de concentragao,esquecimento 0,62 NS 0,68 -0,06

33. Dificuldade no aprendizado 0,81 0,69 0,12

34. Retardo mental 1,00 1,00 0,00

COEFICIENTE GLOBAL 0,86 0,79 0,07

NS Coeficiente nao-significance a nivel de 5 por cento
+ Diferenga estatisticamente significante a nivel de 5 por cento



5.2.3 - Confiabilidade Re-teste

A estabilidade do QMPI foi avaliada de acordo com

dois intervalos entre as entrevistas. Para o re-teste com interva

lo de um mes foram considerados 26 questionarios, e para o interva

lo de tres meses foram selecionados 30 questionarios, segundo 0

criterio de um mesmo informante para ambas as aplicagoes.

A Tabela IX mostra os coeficientes de concordancia pa-

ra cada item do instrumento. Verifica-se que a maior parte das

questoes apresentou melhores coeficientes Para o re-teste com in-

tervalo mais curio, sendo que apenas nove delas apresentaram diferen-

gas significances entre os re-testes (p< 0,05). Seis itens (Ti-

ques, tristeza, medo, cefaleia, crise convulsiva e retardo mental)

revelaram coeficientes praticamente identicos em ambos as re-tests

enquanto que nove outros (hipercinesia, mentira, roubo, dificulda

des no sono, sentir-se pouco estimado, preocupagao, choro facil,

desmaios e dificuldade de concentragao) exibem coeficientes mais

altos para o re-teste com intervalo maior, sem no entanto atingir

niveis de significancea estatistica (p> 0,05).

Deve-se ainda destacar que apenas duas queixas (choro

facil e dificuldade de concentragao) no primeiro re-teste e quatro

queixas (dificuldade na deambulagao, irritabilidade, fobias e cho-

ro facil) no re-teste com intervalo maior, apresentaram coeficien-

tes nao-significantes (p >0,05). 0 item "choro facil" revelou uma

baixa confiabilidade em ambos as re-testes. Os coeficientes glo-

bais foram de 0,86 e 0,79 para os re-testes de um e tres meses,res

pectivamente.

0 coeficiente de Pearson para a correlagao entre as es

cores totais do re-teste com intervalo de um mes foi de + 0,815;en

quanto que para o re-teste com intervalo de tres meses foi de

+ 0,778. Ambas as medidas foram estatisticamente significantes a

nivel de 1,0 por cento.
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6. DISCUSSAO

6.1 - A construcao do QMPI

A proposta inicial de desenvolver um instrumento epide

miologico para a detecgao de transtornos mentais na infancia, ada

ptado a realidade brasileira, implica em preencher determinados

requisitos de padronizagao de dados, facilidade de aplicagao, fle

xibilidade de analise, confiabilidade e validade.

Quanto a padronizacao de resultados, alguns autores

(9, 31, 50, 93) admitem que o valor dos dados epidemiol6gicos ob-

tidos por instrumentos desse tipo esta na dependencia da sua com-

parabilidade com escudos similares. E para que essa comparagao

seja possivel, e necessario que os resultados sejam expressos den

tro de um sistema classificat6rio padronizado (49, 50).

0 Questionario de Morbidade Psiquiatrica Infantil

(QMPI) baseou-se na Classificagao Tri-axial de Disturbios Emocio-

nais da Infancia, elaborada por um grupo de estudos da O.M.S.(84)

que, segundo COOPER & MORGAN (16), "permite o registro independen

to de fen6menos clinicos e fatores causais, de uma maneira impos

sivel para as formas tradicionais de classificagao". Os itens re

ferentes a psico-patologia infantil da Classificagao Internacio-

nal de Doengas (13), talvez aceitaveis para prop6sitos clinicos,

no se revelaram apropriados para a utilidade fundamentalmente e-

pidemiologica proposta para o QMPI, devido ao fato de que, nessa

classificagao, "algumas categorias sao baseadas em fenomenologia,

outras em fatores causais", alem das "descrigoes do glossario se

rem, para propositos praticos, indistinguiveis" (16).

0 requisito de operacionalidade deve ser considerado

tanto no sentido da facil aplicagao quanto no da simplicidade de

apuragao. For isso, prop6s-se um questionario completamente es-
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truturado, curto e simples, testando-se modos alternativos de ana-

lisar os seus resultados.

A maneira de formular as quest6es tem sido preconiza

da como a principal medida para se reduzir o "bias" associado ao

informante (63, 92). GOLDBERG (31) sugere " uma analise que permi-

ts assinalar pesos pares cada sintoma, proporcionais ao seu poder

discriminat6rio", com a finalidade de diminuir o erro da "tenden-

cia afirmativa geral". 0 QMPI emprega essa tecnica em dois dos

seus modelos de escore, o MCE-3 e o MCE-4.

As opcoes de resposta do QMPI tambem foram planejadas

de modo a contribuir com a reducao do erro constante do entrevista

do. GUILFORD (38) descreveu o "erro da tendencia central ", asso-

ciado a respostas com numero impar de opg6es, onde os informantes

tenderiam a escolher a posicao media da escala. A resposta tipo A

do QMPI e uma escala de Likert de 4 pontos e o tipo B e uma respos

to bimodal, ambas com um numero par de opg6es de resposta.

A resposta tipo A possui as seguintes vantagens: elimi

nacao do "bias" associado a respostas bimodais, redugao do erro de

vido a "tendencia afirmativa geral" e a "tendencia negativa geraf,

possibilidade de "respostas parciais" e, como visto acima, elimina

cao do "erro da tendencia central" (31).

GOLDBERG (31) descreve o "metodo de escore GHQ", bas-

tante similar ao da resposta tipo B do QMPI, e aponta as seguintes

vantagens no seu uso: reducao do "bias" associado a escala de Li-

kert e a escalas bimodais, ao "erro da tendencia central" e as "ten

dencias gerais". Como desvantagem pode-se assinalar a perda de in

formagao potencial que seria valiosa para a pesquisa proposta.
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6.2 -Avaliacao do Instrumento

6.2.1 - Validade

0 QMPI foi avaliado em relacao a tres aspectos

da validagao operational (de conteudo, concorrente e preditiva) de

acordo com as especificagoes de MOSER & KALTON (63).

A validade de conteudo do instrumento foi demonstrada

na medida em que a maior parte das suas questoes revelou satisfato

rio poder de discriminagao. Apenas oito dos 34 itens obtiveram coe

ficientes de discriminacao abaixo de 2,00. As queixas que apresen

taram menor poder discriminat6rio, como por exemplo enurese (C.D.

= 1,09); foram mantidas no questionario pela sua importancia para

a composigao de quadros psicopatol6gicos basicos.

Muitos estudos que visam avaliar instrumentos de detec-

qao em epidemiologia psiquiatrica no tem concedido a devida impor

tancia a validade interna. Por outro lado, alguns trabalhos com

essa intencao term examinado aspectos da validade de conteudo medi-

ante o emprego de te"cnicas sofisticadas, como por exemplo a anali-

se multifatorial (8, 31, 52) ou a "critical ratio" (81).

A validade concorrente, ou eficacia, como preferem

COOPER & MORGAN (16), do QMPI foi analisada com o auxilio dos se-

guintes indicadores: taxas de sensibilidade e especificidade, TCI

e indite de poder relativo.

As taxas de sensibilidade dos quatro MCE variaram de

87,8% a 97,0%, enquanto que as suas taxas de especificidade varia-

ram de 79,5% a 88,2%. A partir dos dados de RUTTER (81) referen-

tes ao seu questionario para professores pode-se calcular taxas de

sensibilidade entre 50,0% e 87,7% e de especificidade entre 89,1%

e 96,8%. 0 "22-Item Screening Test" de LANGNER (51) apresentou

uma sensibilidade de 60% baseada no reconhecimento de pacientes tra

tados e de 73,5% ao ser validado contra um tipo especifico de en-

trevista psiquiatrica estruturada, o "Overall Mental Health Rating ".
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0 "Health Opinion Survey" de Macmillan, conforme calcu

los realizados por GOLDBERG (31), obteve taxas de sensibilidade de

75 e 84% e de especificidade de 54 e 68%. 0 pro'prio GOLDBERG apre

senta os resultados da validagao de duas vers6es do "General Health

Questionnaire": Uma composta por 60 itens, com sensibilidade de

95,7% e especificidade de 87,8%, e outra de 30 itens, com sensibi

lidade de 85,0% e especificidade de 79,5% (31).

0 QMPI classificou incorretamente do 10 a 15 por cento

da amostra estudada, de acordo com o MCE empregado. Os dados de

RUTTER (81) permitem calcular uma TCI de 17,3%, enquanto que as a-

chados de RICHMAN (73) indicam uma TCI de, no minimo, 23 por cento.

As taxas referentes ao "Screening Test" de LANGNER (51) conduzem a

uma TCI estimada em 22 por cento. As taxas de classificagao incor

reta do GHQ de Goldberg situam-se entre 11,3 e 14,6% para a versao

de 60 itens. HARDING (40), revalidando o GHQ na Jamaica, conside-

rou uma TCI de vinte por cento como limite aceitavel de eficacia.

0 indite de poder relativo, que variou de 2,62 a 3,23

entre as MCE do QMPI, foi descrito recentemente por ABRAMSON (2),

nao tendo sido empregado por nenhum dos estudos considerados na re

visao de literatura do presente trabalho. No obstante, foi possi

vel o calculo desse indicador a partir dos dados apresentados par

algumas daquelas investigacoes. 0 "22-item Screening Test", por

exemplo, apresentou um Indite de poder relativo da ordem de 2,10,

enquanto que o (JiQ, na sua verso de 60 itens, revelou um indice

de 3,07. 0 questionirio de RUTTER (81) para deteccao de caso psi-

quiatrico infantil alcancou um Indice de poder relativo de 2,55.

Entretanto, conforme assinala McKEOWN (61), as medidas

de erro dos procedimentos de "screening" precisam levar em conside

ragao a prevalencia da eondicao investigada, GOLDBERG (31) utili-

zou a "overall misclassification rate" computada para uma preva-
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lencia de 25%, com essa finalidade. Um sumario da analise compara

tiva de GOLDBERG, ao qual foram acrescentadas as Taxas de Classifi

cacao Incorreta corrigidas para a prevalencia padrao referente a

dois modelos do QMPI, e apresentada na Tabela X.

TABELA X - Comparagao do desempenho do QMPI com outros instrumentcs

segundo a TCI corrigida quanto a prevalencia.

INSTRUMENTO
T C Ic

"Overall Misclassification Rate"
(prevalencia padrao de 25%) %

MCE-3 do QMPI 17,9

MCE-4 do QMPI 10,8

60-item GHQ+ 10,3

30-item GHQ+ 19,1

36-item SCL+ 28,0

22-item Screening Test+ 17,8

HOS (Macmillan)+ 22-40

+Fonte : GOLDBERG ( 31, p.98)

Com o conhecimento da prevalencia de transtornos men-

tais da infancia numa dada populagao, pode-se calcular a probabili

dade de uma crianga que alcangou escore alto no QMPI ser realmente

um caso psiquiatrico, o que foi demonstrado no Grafico 5.

A analise do valor preditivo tambem pode indicar a fai

xa de prevalencia onde o instrumento atua com mais eficacia. To-

mando-se o valor preditivo de 50 por cento como um ponto arbitrgrio

de ref erencia, verifica- se que o MCE-4 e mais eficaz em populagoes com

prevalencia de desordens mentais da infancia entre 7 e 50 por cen

to, enquanto que as outros modelos de escore o sao na faixa de 10

a 50 por cento. Para taxas acima de 50 por cento a probabilidade

40



de um suspeito ser um caso positivo pode ser creditada mais a pro-

pria alta prevalencia que ao valor preditivo do instrumento.

Todos os resultados discutidos ate o momento dizem res-

peito ao desempenho do questionario em um pre-teste realizado com

populagao ambulatorial e um grupo de comparagao. Qual seria o com

portamento do QMPI em um teste de campo que reproduzisse as condi-

coes de um verdadeiro estudo de morbidade?

0 desempenho do questionario no teste de campo, na sua

versao MCE-3, foi equivalente ao demonstrado no pre-teste. As ta-

xas referentes as duas validagoes no revelaram diferengas estatis

ticamente significantes.

6.2.2 - Confiabilidade

0 QMPI foi avaliado de acordo com tres tipos de

confiabilidade (re-teste, da aplicacao e da avalianao).

A confiabilidade da aplicagao refere-se a concordancia en

tre dois aplicadores do questionario entrevistando um mesmo infor

mante no mesmo momento, avaliando se as respostas desencadeadas pe

las quest6es do instrumento podem ser percebidos e registradas com

razoavel equivalencia. As perguntas que comp6em a lista-base do

QMPI sao, na sua maior parte, descrig6es sucintas de comportamen-

tos que WOLFF (109) classificaria como sintomas "objetivos". A re

ferencia positives ou negativa a uma questao desse tipo deixa mar-

gem a poucas duvidas por parte do entrevistador sobre qual e a res

posta fornecida.

A questao da discordancia no registro das respostas pode

ser aclarada com os dados da Tabela 8, onde se observa que a respcs

to tipo A (escala de Likert de 4 pontos) obteve meihor coeficiente

que o tipo B (resposta bimodal). Tais dados sugerem que a inexis

tencia de alternativas parciais para respostas escalonadas poderia
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ser uma das fontes de discordancia no registro.

De qualquer modo, os indices de confiabilidade da aplica

gao alcancados pelo QMPI devem ser considerados excelentes. Tais

resultados podem ser atribuidos a extrema estruturagao da lista-ba

se de queixas e ao treinamento previo dos entrevistadores.

No foi possivel encontrar estudos de confiabilidade de

aplicagao de instrumentos similares cujos resultados pudessem ser

comparados com os obtidos pelo QMPI. Alguns desses trabaihos ava

Liam a concordancia entre diferentes informantes e no entre dife-

rentes entrevistadores. PETERSON et alii (68), por exemplo, testa

ram a concordancia de uma escala de ajustamento da crianga aplica-

da a pais e maes, e relatam coeficientes de correlagao de + 0,40pa

ra "problemas de personalidade" e de + 0,83 para "problemas de com

portamento". RUTTER & GRAHAM (82) reportam um coeficiente de +0,64

para o questionario de "screening" aplicado a pais e maes de crian

gas com 10 e 11 anos de idade.

0 estudo da confiabilidade de avaliagao do QMPI teve a

intencao de examinar a possibilidade de use do instrumento em pes-

quisas de prevalencia mais simples, onde a segunda etapa poderia

ser uma revisao dos questionarios por varios psiquiatras. Ademais,

conforme acentua KREITMAN (50), uma analise dessa ordem reforga o

conhecimento da validade interna do instrumento, pois os aspectos

de validade e confiabilidade encontram-se estreitamente ligados.

0 indice Kappaw, apesar de ter se mostrado adequado para

o presente trabalho, no tem sido empregado por estudos de confia-

bilidade de instrumentos similares.

Os resultados indicam que a atribuigao de anormalidade

(KW= 0,74) e o dado mais confiavel a ser obtida da sua avaliagao,

seguido pela determinagao de gravidade (KW= 0,60). Portanto, se-

ria recomendavel que qualquer estudo de morbidade psiquiatrica in
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fantil a ser realizado segundo o desenho simplificado sugerido, de

veria se basear somente no reconhecimento global de transtorno men

tal e na avaliagao da sua gravidade. A definigao diagnostica atra

ves da simples revisao do questionario no e recomendada devido a

sua baixa confiabilidade (KW = 0,20).

Tanto no estudo da confiabilidade re-teste com intervalo

de um mes quanto no re-teste com tres meses de intervalo, o QMPI

mostrou indices de correlagao significantes, se bem que o interva-

lo mais longo determinasse um menor coeficiente que o mais curto

(+0,778 contra +0,815), confirmando as sugestoes de outros autores

(26, 35, 50). Em adigao a esses achados, a analise por item do

questionario revelou que cerca de 20 quest6es obtiveram maiores in

dices de concordancia no primeiro re-teste. Os itens que no expe

rimentaram variagao entre os dois estudos, em sua maioria, corres-

pondiam a queixas mais "objetivas" ou a condigoes mais estaveis e

definitivas (tiques, retardo mental, crise convulsiva, etc.).

Os resultados da avaliagao do QMPI estao de acordo com a

analise das sub-escalas de Mac Farlane realizada por WOLFF (109),

que indicou um Tau de 0,83 para itens "objetivos" e de 0,62 para

itens "subjetivos". PETERSON et alii (68) haviam anteriormentedes

crito "comportamentos abertos", que propiciariam informagoes mais

confiaveis, em oposigao a "dificuldades internalizadas", com refe-

rencias de baixa confiabilidade.

RICHMMAN (74), utilizando o coeficiente de correlagao de

Pearson em um re-teste com intervalo de 13 semanas, encontrou um

r de + 0,85 em uma amostra de 91 casos. Deve-se acentuar que este

resultado foi conseguido com um grupo de criangas epilepticas em

uma escola especial, e no com uma amostra da populagao geral.

Um questionario de "screening" aplicado a pais foi avalia

do por RUTTER & GRAHAM (82) quanto a sua confiabilidade re-teste.
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A correlagao de + 0,74 foi obtida com um intervalo de tres meses

entre as aplicagoes do instrumento. Os autores nao reportaram ou-

tros dados a respeito dessa avaliagao.

0 questionario de professores descrito por RUTTERem 1967

conseguiu um coeficiente de +0,89 com um intervalo de dois meses.

0 mesmo autor refere uma correlacao de +0,72 para uma avaliagio mis

to de confiabilidade "inter-rater" e re-teste, quando diferentes

professores responderam questionarios sobre a mesma crianga com um

intervalo de dois a tres meses (81).

6.3 - Usos e Limitacoes

0 QMPI foi desenvolvido especialmente para estudos epide

miologicos do transtorno mental na populagao infantil. 0 seu pre

-teste havia sido planejado de modo a permitir uma avalia&ao simul-

tanea de quatro alternativas de construcao do escore, denominadas

MCE, com caracteristicas particulares que as tornam adequadas a di

ferentes desenhos de pesquisas.

Recomenda-se o MCE-3 para investigagoes que utilizam uma

segunda etapa destinada ao descarte dos falsos-positivos, devido a

sua alta sensibilidade. 0 MCE-4, por ser o mais especifico e pos-

suir a melhor validade preditiva, pode ser empregado em pesquisas

simplificadas, quica dispensando a etapa de confirmagao diagn6sti-

ca. Em compensacao, o MCE-1 e o modelo de mais facil aplicagao e

apuragao de resultados, indicado portanto para inqueritos mais ex

tensos.

Alem da flexibilidade concedida por essa possibilidade de

ee utilizar a mesma lista-base de queixas de quatro maneiras dis-

tintas, e possivel recalibrar cada um dos MCE individualmente. Pa

ra isso, basta deslocar o seu ponto de corte, modificando as taxas
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de eficacia a depender das necessidades do estudo proposto.

0 QMPI poderia ser alternativamente utilizado em outras

situagoes de pesquisa, necessitando apenas de um teste do seu desem

penho sob as novas condigoes.

0 emprego desse questionario como medida de comportamen

to em testes de medicamentos (que usualmente utilizam escalas no

testadas localmente) ou de outros procedimentos terapeuticos, de-

penderia de uma avaliagao da sua capacidade de detectar modifica-

goes na conduta das criangas. Nesse aspecto, RUTTER (81) relata

que o seu questionario de comportamento infantil aplicado a profes

sores ja vem sendo correntemente empregado em varios ensaios tera-

peuticos, apesar de no demonstrada a sua validade em relagao a mu

dangas de comportamento.

Estudos longitudinais de psicopatologia infantil e pes-

quisas de relagoes entre morbidade mental e fisica na populagao in

fantil poderiam tambem utilizar o QMPI, naturalmente que submeten

do-o a testagens especificas, a depender dos objetivos, tipo e de-

senho do estudo.

No entanto, algumas limitagoes ao use do QMPI precisam

ser enfatizadas.

Primeiro, no e sensivel a certos tipos de desordens psi

quiatricas menos comuns. Segundo, empregando-se os modos de deter

minagao de escore aqui testados, no e eficaz na detecgao de condi

goes mono- sintomaticas, por maior que seja a gravidade do caso. Ter

ceiro, assinala apenas sintomas de conhecimento do informante, no

caso circunscritos ao ambiente familiar. Quarto, usa uma lista de

queixas muito resumida, ditada pela proposta de ser um instrumento

curto e simples, fornecendo uma descrigao pobre do comportamentoda

crianga. Tais limitagoes restringiriam o seu use com objetivos cli

nicos, a no ser como coadjuvante a uma consulta pediatrica tradi-
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cional, ou ao cuidado primario prestado por um clinico geral, ou

mesmo auxiliando uma entrevista psiquiatrica, sempre no ambiente

hospitalar ou ambulatorial. De modo semelhante, GOLDBERG (31) su-

gere essa utilizacao alternativa para o seu General Health Ques-

tionnaire, recomendando-o ate como procedimento de rotina para exa

mes em clinica geral.

Finalmente, deve-se lembrar a inconveniencia do use do

QMPI em programas de localizagao de casos na populacao, com a fina

lidade de fornecer tratamento medico-psiquiatrico, conforme tem

sido preconizado pelo movimento da Psiquiatria Preventiva (12). Es

sa contra - indicagao justifica-se por doffs motivos: Primeiro, a efi

cacia do tratamento das desordens mentais infantis e discutivel

(76, 77, 111). Segundo, existe a possibilidade de atuagao iatroge

nica do processo de "busca de suspeitos " ( 12) para detecgao preco-

ce e tratamento da doenga mental infantil ( 42, 89 , 101, 102).

46



7. CONCLUSOES

- A metodologia empregada para a construgao e a testagem

do Questiongrio de Morbidade Psiquigtrica Infantil (QMPI) revelou-

se satisfat6ria, alcangando os objetivos propostos.

- 0 QMPI baseou-se inicialmente na Classif icagio Tri-axial

de Disturbios Emocionais na Infancia, e tem a forma final de um

questiongrio completamente estruturado, curto (35 itens), simples,

de fgcil aplicacao e apuragio de resultados.

- Todos os itens do QMPI revelaram alto poder de discri

minagao, indicando satisfat6ria validade de conteudo do instrumen-

to.

- Quatro Modelos de Construgao do Escore (MCE) foram de

senvolvidos e testados quanto a validade concorrente e a validade

preditiva, demonstrando desempenhos satisfat6rios frente aos requi

sitos de sensibilidade, especificidade, poder relativo, previsao

de erro e valor preditivo.

- 0 desempenho do QMPI no teste de campo, usando a ver-

sao MCE-3, foi equivalente ao alcangado no pre` -teste.

- 0 QMPI alcangou altos Indices de confiabilidade da a-

plicacao, enquanto que a anglise da sua confiabilidade da avalia-

qao revelou a atribuicao de anormalidade como o dado mais configvel,

seguido pela determinagao de gravidade. Tambem mostrou satisfato-

ria confiabilidade re-teste.

- 0 QMPI foi desenvolvido especialmente para estudos epi
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demiologicos. Recomenda-se a versao MCE-3 para investigagoes que

utilizam uma segunda etapa destinada ao descarte dos falsos positi

vos; o MCE-4 pode ser empregado em pesquisas simplificadas; o MCE-1

e a versao de mais facil aplicagao e apuracao de resultados, indi-

cado portanto para inqueritos mais extensos.

- 0 QMPI pode ser alternativamente usado em outras situa

goes de pesquisa, apenas necessitando de uma testagem previa sob

as novas condigoes.

- As limitag6es do questionario no recomendam o seu use

com objetivos clinicos, a no ser auxiliando a situacoes de exame

pedigtrico ou psiquiatrico, sempre em ambiente hospitalar ou ambu-

latorial.
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RESUMO

Um instrumento para escudos epidemiologicos das desor-

dens mentais da infancia foi desenvolvido e testado, quanto aos re

quisitos de validade e confiabilidade, em duas etapas (pre-teste e

teste de campo).

0 pre-teste foi realizado com 33 criangas sob tratamento

psiquiatrico como grupo teste e com 35 outras sem antecedentes de

disturbios mentais como grupo de comparacao, Codas na faixa etaria

de 5 a 14 anos. Foram avaliados quatro Modelos de Construgao do

Escore (MCE) que demonstraram desempenhos satisfatorios frente aos

requisitos de sensibilidade, especificidade, poder relativo, previ

sao de erro e valor preditivo. 0 teste de campo foi realizado com

o MCE-3 durante a fase piloto de uma pesquisa de prevalencia em

uma area urbana de Salvador-Ba, tendo sido aplicado a 150 criangas

que, de acordo com o escore obtido, foram classificadas em dois

grupos: suspeitos e nao-suspeitos. Psiquiatras infantis examina-

ram as cegas todos os suspeitos e uma amostra dos nao-suspeitos,for

necendo uma classificacao de referencia para a validagio do QMPI

que, nessa fase, revelou um desempenho equivalente ao alcangado no

pre-teste.

A confiabilidade de aplicacao do QMPI foi testada com

dois aplicadores simultaneamente entrevistando as maes de 33 crian

gas do pre-teste; a confiabilidade da avaliagao foi examinada com-

parando-se a revisao dos 68 questionarios do pre-teste por doffs

psiquiatras a respeito de atribuigao de desordem, nivel de gravida

de e diagn6stico sindromico; a confiabilidade re-teste foi examina

da re-aplicando-se o QMPI a uma sub-amostra do teste de campo, com

um intervalo de um mes e outro de tres meses. 0 instrumento alcan

you satisfatoria confiabilidade re-teste e de aplicagao, enquanto
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que a anglise da confiabilidade da avaliagao revelou a atribuigao

de anormalidade como o dado mais configvel, seguido pela determina

gao de gravidade.

Discutem- se os usos e limitacoes do QMPI nas diferentes

vers6es testadas. Comenta-se a nao-indicacao do seu emprego com

objetivos clinicos, acentuando-se o seu carater de instrumento de-

senvolvido especialmente para estudos epidemiol6gicos.
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SUMMARY

An instrument for epidemiological studies of mental di-

sorders in children was developed and tested for on validity and

reliability by means of a two-step study (pre-test and field test).

The pre-test was carried out with a test-group of 33

children aged 5 to 14 under psychiatric treatment and a control-

group of 35 children without psychiatric background. Four ways of

building a score were assessed. They showed high sensitivity, spe

cificity, relative liability, overall misclassification rate and

predictive value. The field test was conducted during the pilot

phase of a prevalence survey in an urban area of Salvador-BA; a-

ccording to the score obtained, 150 children were classified into

two groups: suspected and non-suspected. Child psychiatrists in-

terviewed all of the suspected children and a sample of the non-

suspected blindly, allowing another validation test for the QMPI

that yielded a performance equivalent to the pre-test.

Re-test reliability was examined by re-applying the ques

tionnaire to a sub-sample from the field test after one and two

month intervals; application reliability was tested with two inter

viewers, both of whom interviewed the mothers of 33 children from

the pre-test; inter-rater reliability was examined by comparing

the rating of the 68 pre-test questionnaires by two psychiatrists

for recognition of abnormality, level of severity and syndrome

diagnosis. The instrument reached high re-test and application re

liability coefficients, while the inter-rater reliability study

showed recognition of abnormality as the most reliable information,

followed by level of severity.

Uses and limitations of the different versions of the

QMPI are discussed. Its use for clinical porposes is then discouraged,

emphasizing its character as an instrument especially designed for

epidemiological studies. 51
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A N E X Q S

1 - Modelo do QMPI empregado no pre-teste.

2 - MCE - 3, modelo do QMPI empregado no teste de Campo.



T E S T A G E M

QUESTIONARIO DE MORBIDAOE PSIQUIATRICA IdF1\NTIL

(PARR CRIANCAS DE 5 a 15 ANOS INCOMPLETOS)

1

ALGUM DOS MENINOS DA CASA:

IDAD,EF

SEXU 1
01 demorou de andar I
02 no consegue ficar quieto
03 tam (ou te 3 o) dificuldade de falar
04 tam (ou teve) ,aFueira
05 urina na cama ou na. calgas

06 faz coca nE.s cEic::as

07 tam tiques, caroEte'

08 chupa dodos

09 roe unhas
10 tam maniac
11 mente
12 rouba
13 e nervoso
14 se zanga core, -"ac 11dadc
15 no so dc-: burr,, core os de casa
16 e brigao agressivo
17 e cruel con senores e animais
18 a uma crian2a triste
19 tam medo do rnui r s coisas
20 tam muito medo de algumas coisas
21 tam dificuloade de dormir
22 acorda gritando, tam pesadolos
23 a timido,retraido
24 acha qua e pouco estimado
25 a excessivamentc preocupado
26 chora com facilidade
27 da "ataques" quando chora

28 sente falta do or (so contrar.iado)
29 tam dor do burr-"-go ( so contrariado )

31 tam "desmaioo '", perde a consciancia _r

'-1

30 tam dor de cE•.be,, a f roquenter:rente

32 tam crises convuisivas L{
33 e esquecido nao rost a aten ao as oi s. p c c sa I
34 tam dificuldade de aprender

35 e retardado, abobalhado

CODIGO:

ls

H

LH

IH

I

NAO = 0 POUCO = I MAIS DU MENDS = 2 MUITO = 3



QUESTIONARIO DE MORBIDADE PSIQUIATRICA INFANTIL i lNQ
(Para crian4as de 5 a 14 arcs) { CLUSTER DOMIC LIO

1 - Preencha inicialmento os numeros de ordem definidos na FICHA FAMILIAR.

2 - Interrogue sobre as queixas usando,sempre quo possivel, o nome da cri-

anga em questao. Siga as instrug6es gerais da entrevista.

3 - Responda utilizando o seguinte c6digo:

No - nunca

Pouco -- ra: amente

Quase nunca - etc

Mais ou menos - is vexes

Fr.equentemente - sempre

Muito -- etc

4 - Some os valoros e escreva o escore no espago correspondente.

5 - Cumpra os procedimentos de deteccao.

LISTA DE QUEIXAS

01 demorou (teve dificuldade)de andar
02 no consegue ficar quieto
03 tern (ou teve) dificuldade de falar

04 tern (ou teve) gagueira

05 urine na cama ou nas calms
06 fez coco nas calgas
07 tern cacoetes, sestros
08 chupa dedos
09 roe unhas
10 tern manias (arrumacao, limpeza, etc)

11 mente

12 rouba
13 e nervoso
14 se zanga corn facilidade

15 no se de bem corn os de ca:sa

16 a brigao, agressivo na rua

17 e malvado corn monores e animals
18 a uma erianga triste
19 tern medo de muitas coisas
20 tern muito medo de algumas coisas

21 tern dificuldade de dormir

22 acorda gritando, ten pesadelos
23 Q timido, retraido
24 ache que 6 pouco estimado

J5 e preocupado

6 chore corn facilidade

7 da "ataques"de malcria o se contrariado

^8 sente falta de ar (se contrariado)

29 tern dor de barriga (se contrariado)
30 tern dor de cabega
31 tem"desmaios", perde a consciencia
32 tern crises convulsivas (descrever)
33 e esquecido,nao presta atenceo as coisas
34 tern dificuldade de aprender
35 6 retardado, abobalhado

N9 DE ORDEM

4-
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