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VERAS, R. P. & COUTINHO, E. da S.F. Estudo de prevaléncia de depressdo e sindrome
cerebral orgénica na populacdo de idosos, Brasil. Rev. Saude publ., S. Paulo, 25: 209-17,
1991. Sdo apresentados dados de um estudo de prevaléncia de sindrome cerebral orgénica e
depressdo em uma populagdo de idosos em trés distritos da cidade do Rio de Janeiro, RJ,
Brasil, assim como discutem aspectos metodolégicos relacionados com a confiabilidade intera-
valiadores e teste-reteste e estabelecimento do ponto de corte do instrumento utilizado (BO-
AS). As taxas de prevaléncia de sindrome cerebral orgénica variaram de 5,9%, 9,8% ¢ 29,8%
entre os distritos estudados, enquanto as taxas de Depressdo variaram de 20,9%, 23,0% e
36,8% . Foram ainda calculadas as taxas de prevaléncia corrigidas pelos dados de sensibilida-
de e especificidade para ambos os diagnosticos. Sdo discutidos os fatores associados com tais
diferengas, tomando como referéncia a literatura nacional e internacional.

Descritores: 1doso. Depressdo, epidemiologia. Disturbios mentais orginicos, epidemiologia.

Métodos epidemioldgicos.

Introducgéo

Os estudos da epidemiologia da saude men-
tal no continente latino-americano, vém, nos
ultimos anos, despertando maior interesse de
pesquisadores, e este fato se traduz pela amplia-
¢do da producdo na area***. Alguns grupos eta-
rios, devido a importante prevaléncia dos distur-
bios mentais e suas caracteristicas e particulari-
dades, incorporam, cada vez mais, maior niime-
ro de investigacGes e interesse académico. Os
idosos se enquadram nesta referéncia, possivel-
mente pelo reconhecimento de sua importancia
no campo de intervengdo da satide publica e tal-
vez devido a necessidade de estudos que indi-
quem com maior acuidade as estimativas de pre-
valéncia das doencas mentais e em particular
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da Sindrome Cerebral Orgénica e¢ Depressdo.
Como exemplo, nos estudos selecionados por
Kay?! os achados de prevaléncia para Sindrome
Cerebral Orgénica severa variam de 0,6%20 a
5,6%.22 Para deméncia moderada, o intervalo
vai de 5,7%22 a 52,6%.20 Deve-se considerar,
no entanto, esses estudos ndo sdo homogéneos
quanto aos instrumentos utilizados, ao tamanho
da amostra, as faixas etarias estudadas e aos cri-
térios diagnodsticos. Talvez devido a variabilida-
de dessas taxas, nos Estados Unidos trabalha-
se com estimativas para deméncia severa de 5 a
8% para populagdo acima de 65 anos, ¢ para o
grupo etario acima de 80 anos com taxas de 15
a 20%?4!, Para depressdo entre os idosos, o estu-
do mais citado na literatura, realizado por Gur-
land e col,?’ nas cidades de Nova York e Lon-
dres, apresentou uma prevaléncia de 13%, sen-
do que para a desordem afetiva severa foi de
2,5%. Na Inglaterra, num estudo recente, a
prevaléncia foi de 13,5%.

Nos tltimos anos, a produgdo na area vem
crescendo, e o acimulo de conhecimento come-
¢a a possibilitar uma discussdo metodologica ino-
vadora, inclusive quando confrontada com a
produzida nos paises centrais. Este artigo pro-
pOe-se a apresentar algumas hipdteses pouco re-
feridas na literatura. E intengiio deste texto dis-
cutir a necessidade de adequacdo do instrumen-
to utilizado na entrevista psiquiatrica, quando
do estudo de validagdo, com o questionario uti-
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lizado pelo projeto e, a luz dos resultados obti-
dos, apresentar alguns procedimentos que de-
vem ser observados. Também fazem parte do
artigo a apresentagéo do questionario desenvol-
vido para o estudo domiciliar, o instrumento
padronizado para a entrevista psiquiatrica, os
resultados e discussdao dos estudos de confiabili-
dade e validagdo, além da prevaléncia para Sin-
drome Cerebral Orgéanica ¢ Depressdo para trés
distritos da cidade do Rio de Janeiro.

Material e Método

Delineamento

Os dados apresentados no presente traba-
lho referem-se ao estudo sobre a populagéo ido-
sa que vem sendo realizado na cidade do Rio
de Janeiro®’. Nesta pesquisa ha um sobproje-
to sobre saude mental dos idosos. Este artigo
tem como meta apresentar e discutir estes resul-
tados, em particular os aspectos relativos ao
estudo de prevaléncia de Sindrome Cerebral
Orgéanica - Deméncia - ¢ Depressdo, além de
discutir os aspectos metodoldgicos envolvidos
no estudo de confiabilidade e de validagdo do
segmento de saude mental do questionario utili-
zado no projeto, denominado BOAS35 *

Para tal objetivo, foram realizadas entre-
vistas em dois momentos. Inicialmente, um tra-
balhador de campo aplicou o questionario
BOAS completo, e, num segundo momento,
este entrevistador retornou a residéncia do en-
trevistado e repetiu apenas o segmento de sai-
de mental do questionario, juntamente com
um psiquiatra. Em seguida, nesta segunda visi-
ta, este psiquiatra avaliou o entrevistado usan-
do a versdo para a lingua portuguesa do check-
list da DSM-IIIS, Deste, foram aplicados os cri-
térios de Sindrome Cerebral Organica, e de De-
pressdo. Maior e Distimia para o confronto
com os resultados do BOAS3.Portanto, reali-
zou-se um estudo de confiabilidade envolven-
do duas estratégias (teste-reteste e concordéncia
interavaliador) e um estudo de validagdo. A
Figura 1 resume essa estratégia.

* Brazil Old Age Schedule - BOAS3 é um questionario mul-

tidimensional de avaliagdo funcional desenvolvido para
a populag¢ao idosa de um centro urbano (Rio de Janeiro),
baseado em outros instrumentos que obtiveram padrdes
aceitaveis de validade e confiabilidade, como o questiona-
rio CARE!7, para o segmento de saiide mental, e o
OARS!® ¢ PAHO,
O questionario multidimensional visa a cobrir as areas
consideradas mais importantes da vida do idoso, a saber:
sande fisica, satide mental, condi¢do social, condi¢#o eco-
ndémica e atividade do dia-a-dia.
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Figura 1. Delineamento para estudos de confiabilidade e
validagao: método utilizado no estudo piloto do segmento
de saude mental do questionario BOAS.

Instrumentos

O instrumento BOAS tem um segmento de
saude mental que é uma tradugédo para o portu-
gués do Short-CARE. A versdo do ““Short-CARE”’
utilizada foi a do grupo do ‘‘Guy’s Hospital and
Age Concern Psychogeriatric Research Project,””
uma adaptac¢do, com pequenas alteragdes, da ver-
sdo original do instrumento desenvolvido por
Gurland®®, O processo de tradugédo do inglés pa-
ra o portugués do Short-CARE foi realizado em
trés tempos38. O questionario possui as escalas
para avaliacdo da Sindrome Cerebral Orgénica
e Depressdo. Para a primeira, ha 12 itens que atri-
buem escores que variam de 0 a 9 pontos, sen-
do que nao foi feita estratificagdo quanto ao ni-
vel de gravidade do quadro. Para a escala de De-
pressdo existem 31 itens, ¢ os escores variam de
0 a 28 pontos.

Os psiquiatras, no estudo de validacio, utili-
zam-se dos critérios do check-list do DSM-IIIS,
na versdo para a lingua portuguesaz,

Amostra

O estudo original foi realizado em trés distri-
tos do Rio de Janeiro: Copacabana, Méier e San-
ta Cruz. Os critérios para selecdo dessas areas
sdo apresentados em outro artigo 40,

Os estudos de confiabilidade e validade do
segmento de Satide Mental de BOAS foram de-
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senvolvidos em Copacabana. Esta opgdo decor-
reu do fato de ser esta regido a mais adequada
para estudos comparativos com 0s centros que
ja utilizaram o ‘“Short-CARE”’. Nesta area, fo-
ram aplicados 252 questiondrios, e adotaram-se,
nesta fase, os pontos de corte utilizados por Lin-
desay e col.?* para definicdo de casos suspeitos:
2/3 para Sindrome Cerebral Orgénica e 7/8 pa-
ra Depressdo. A partir dos pontos de cortes esta-
belecidos, 15 idosos foram classificados como
portadores de Sindrome Cerebral Orgénica e 58
de Depressdo, sendo que destes ultimos 7 também
apresentaram escores para Sindrome Cerebral
Orgénica.

O método de sele¢do dos entrevistados pa-
ra os estudos de confiabilidade (teste-reteste e
concordancia interavaliador) e de validacdo foi
admitir todos os 15 idosos que na primeira entre-
vista tiveram escores de suspeicdo de casos para
Sindrome Cerebral Orgénica. Para Depressio,
dos 58 casos foram retirados os 7 com suspeicdo
dupla de casos, pois ja estavam incluidos no gru-
po de Sindrome Cerebral Organica, restando por-
tanto 51 com apenas Depressio. Destes foram
aleatoriamente selecionados 15, mesmo numero
dos com Sindrome Cerebral Organica. Para o
grupo controle, dos 179 que apresentaram esco-
res inferiores para ambas as sindromes, foram
aleatoriamente selecionados 30 ndo casos. Em sin-
tese, para a segunda fase de entrevistas o proje-
to estabeleceu a amostra de 60 idosos. Destes,
30 com suspeicdo de caso (Sindrome Cerebral
Organica ou Depressdo) e 30 para o controle.

Tendo em vista as caracteristicas da investiga-
¢do que fez uso de um questionario complexo ¢
de um longo tempo de aplicacdo™®, o intervalo
entre a primeira entrevista ¢ o contacto com 0
grupo de idosos selecionados para a realizagdo
da segunda etapa das entrevistas, demorou, em
alguns casos, 9 meses. Este fato fez com que a
segunda entrevista, pelo fato de haver alguns ido-
sos com Deméncia e/ou Depressdo, fosse bem
mais dificil.

Os critérios de perdas e recusas estabeleci-
dos na primeira fase foram novamente aplicados
nesta etapa do estudo. As unicas possibilidades
que permitiam substituicdo eram: morte, doenca
grave ou mudanca de endereco. As recusas sé
eram admitidas apés trés tentativas: a primeira
ao entrevistador, a segunda ao supervisor de cam-
po e a terceira quando feita ao coordenador do
projeto. Caso persistisse a negativa apds as trés
tentativas, este idoso era considerado recusa e
ndo era substituido.

Dos 15 selecionados com suspeigdo de Sin-
drome Cerebral Organica, um faleceu, ndo po-
dendo ser substituido pelo fato de ndo haver so-
bra para este grupo. Dos 14 restantes, 9 entrevis-
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tas foram realizadas, e houve 5 recusas. Das 15
entrevistas dos casos de Depressdo, 12 foram re-
alizadas, e houve 3 recusas. Dos 7 idosos com
suspeicdo dupla, ja incluidos no grupo de Sindro-
me Cerebral Orgénica, 4 realizaram a entrevista,
2 se recusaram, € 0 caso de morte acima mencio-
nado ocorreu neste grupo. Dos 30 controles, fo-
ram feitas 27 entrevistas, e houve 3 recusas. Nes-
te grupo ocorreram 2 substitui¢cdes, uma devido
a doenga e outro por motivo de mudanga.

Portanto, foram realizadas 48 entrevistas
das 60 previstas, 9 com idosos com suspei¢do de
Sindrome Cerebral Orgéanica e 12 com Depresséo,
sendo que a este grupo se acrescem mais 4 ido-
sos, pela inclusdo daqueles com suspei¢do de du-
pla patologia (Sindrome Cerebral Orgénica e De-
pressdo), ja incluidos no grupo de Sindrome Ce-
rebral Organica. A Figura 2 ilustra este procedi-
mento.

Andlise

Estudos de validacdo - Foram estabelecidos to-
dos os pontos de corte possiveis, sendo calcula-
das a sensibilidade e a especificidade relativas a
cada um desses pontos. Apesar da amostra ser
de pequeno tamanho, foram elaborados graficos
com os valores de sensibilidade e proporgido de
falsos-positivos (Roc-Analysis)® como instrumen-
to auxiliar na escolha dos pontos de corte.

Para validac¢do da escala referente a Sindro-
me Cerebral Orgénica, comparou-se 0 €score ob-
tido através do BOAS, por ocasido da segunda
entrevista, com a avaliagdo psiquiatrica no mes-
mo dia. No entanto, a escala referente ao diag-
nostico de Depressdo levou em consideragdo o
fato de o segmento de saide mental do BOAS
ter sido positivo na primeira ou segunda entrevis-
ta. Tal decisdo, cuja implicacdo serd discutida
mais adiante, decorreu do fato de os critérios pre-
sentes na entrevista psiquiatrica através do check-
list do DSM-III levantarem a presenga deste trans-
torno mental em qualquer momento da vida do
individuo, enquanto o BOAS se restringe apenas
ao ultimo més.

Estudos de confiabilidade - Para medir a concor-
dancia interavaliador e teste-reteste entre os esco-
res obtidos na aplicagdo do segmento de satide
mental do BOAS, foram calculados os indices
Kappa, seus intervalos de confianca e testes de
significancia (para Kappa = 0). Esse procedimen-
to foi implementado pelo programa CONCORD.*

* Este programa foi desenvolvido por Klein e Coutinho?3,
e, além dos indices Kappa, gera os diagramas de Bangdiwa-
la’ que proporcionam uma representacdo grafica da con-
cordancia alcangada.
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12 ENTREVISTA 252
15 58 179
Sindrome Cerebral Org. Depressao Néo Casos
Excluidos 7 idosos com
diagnéstico concomitante
de Sindrome Cerebral
Organica
TODOS
INCLUIDOS 5
S6 Depressédo
SELEGAO ALEATORIA SELEGCAO ALEATORIA
15 15 30
1 MORTE
5 RECUSAS 3 RECUSAS 3 RECUSAS
23 ENTREVISTA 9 1 27
Incluséo de 4 casos
com Diagnéstico
concomitante de
Sindrome Cerebral Organica
5+4" =9 12 +4" =16 27

* Os 4 idosos assinalados foram diagnosticados pelo BOAS como Sindrome Cerebral Orgéanica ¢ Depressdo

Figura 2. Procedimento utilizado na sele¢do da subamostra para o estudo de validagao do questionario BOAS no dis-

trito de Copacabana

Resultados

Validacdo

Para definicdo dos pontos de corte do segmen-
to de saude mental de BOAS, levaram-se em
considerac¢io os valores obtidos para sensibilida-
de e especificidade para as varias opgoes e, con-
seqiientemente, a propor¢do de falsos-positivos
e falsos-negativos. A Tabela 1 apresenta os valo-
res de sensibilidade e especificidade de 2 pontos

Tabela 1. Valores para sensibilidade e especificidade pa-
ra 0s pontos de corte 2/3 e 3/4 para Sindrome Cerebral
Organica (SCO) e 7/8 e 8/9 para Depressao.

Doengas
Valores SCO Depressao
Pontos de Corte 2/3 3/4 7/8 8/9
Sensibilidade 1,00 1,00 1,00 0,89
Especificidade 087 100 0,79 0,88
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de corte para Sindrome Cerebral Organica e 2
pontos para Depressdo, que mostraram a menor
proporcéo de erros de classificagédo.

Ao se fazer o grafico com valores de sensi-
bilidade no eixo y e propor¢io de falsos-positi-
VOS no eixo x, os pontos de corte 3/4 para Sin-
drome Cerebral Organica e 8/9 para Depressao
foram os que melhor se enquadraram nos crité-
rios no Roc-analysis, ou seja, aquele no qual o
ponto se situa mais préximo ao angulo superior
esquerdo do grafico na relagdo sensibilidade ver-
sus propor¢io de falsos-positivos3®,

Confiabilidade

Assim como no caso da valida¢do, calculou-
se a concordancia interavaliador e teste-reteste
com 2 pontos de corte para Sindrome Cerebral
Orgénica e 2 pontos de corte para Depressio.
Os resultados dos indices Kappa estdo na Tabela 2.
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Tabela 2. Valores de Kappa para Sindrome Cerebral Or-
ganica - SCO (pontos de corte 2/3 e 3/4) e para Depres-
s80 (pontos de corte 7/8 e 8/9) na confiabilidade teste,
reteste e interavaliador.

Doengas
Valores SCO Depressao
Ponto de Corte 2/3 3/4 7/8 8/9
Confiabilidade
Teste-Reteste 0,9 0,8 0,4 0,3
Confiabilidade
Interavaliador 1,0 1,0 0,8 0,3

Pode-se observar que a confiabilidade é ele-
vada para Sindrome Cerebral Organica, mas
ndo para Depressdo. Nesta, a concordéncia é
baixa quando sdo comparadas as duas entrevis-
tas em momentos diferentes (confiabilidade/tes-
te-reteste) e entre o trabalhador de campo e o
psiquiatra na segunda entrevista (confiabilidade
interavaliador) para o ponto de corte 8/9. No
caso de diagnostico de Depressdo, apenas a con-
fiabilidade interavaliador no ponto de corte 7/8
foi boa.

Ponto de corte

Com base nos dados de sensibilidade, espe-
cificidade, ‘‘Roc-Analysis’’ e confiabilidade, op-
tou-se por adotar os pontos de corte 2/3 para
a escala de Sindrome Cerebral Organica e 7/8
para a escala de Depresséo.

No caso do diagnostico de Sindrome Cere-
bral Organica esta decisdo ocorreu pelo fato de
nio ser possivel rejeitar a auséncia de diferenga
entre os valores de sensibilidade, especificidade
e indice Kappa (para p<0,05) obtidos com os
pontos de corte 2/3 e 3/4. Pelo fato de serem
semelhantes, e por ter sido também ligeiramen-
te superior no conjunto das andlises realizadas,
optou-se um por adotar o primeiro, conforme
sugerido no trabalho de Lindesay e col.?,

Quando ao diagnéstico de Depressdo, ob-
servou-se um melhor posicionamento do ponto
de corte 8/9 no grafico de Roc-Analysis, enquan-
to o ponto de corte 7/8 teve 16,27% dos indivi-
duos classificados erroneamente (falsos-positi-
vos ou falsos-negativos) contra 18,6% do pon-
to de corte 8/9. Assim como no caso de Sindro-
me Cerebral Organica, ndo foi possivel rejeitar
a hipotese nula de que os 2 pontos de corte ndo
diferiam com relacdo a estes valores. No entan-
to, face a melhor confiabilidade do ponto de
corte 7/8, e também por ter sido o ponto de cor-
te utilizado por Lindesay e col.24, optamos por
este valor.

Taxas de prevaléncia
Na tabela 3 sdo apresentadas, por distrito,
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as taxas de prevaléncia para Sindrome Cerebral
Orgénica e Depressdo*. Embora tenhamos ado-
tado os pontos de corte 2/3 e 7/8, optamos por
apresentar as taxas de prevaléncia para os pon-
tos 3/4 ¢ 8/9, os quais, em linhas gerais, nao
se mostram significativamente diferentes, confor-
me foi discutido antes devido ao tamanho da
amostra para os estudos de validacao e confiabi-
lidade.

Tabela 3. Taxas de Prevaléncia de Sindrome Cerebral
Organica (SCO) e Depressao por distrito de acordo com
diferentes pontos de corte (intervalo de confianga de 95%
entre parénteses).

Doencas

Distrito SCO Depressao
Distrito 2/3 3/4 7/8 8/9
Copacabana 59 39 230 175
(n=252) (2,9) (2,4) 5,20 @7
Méier 9.8 6,6 20,9 17,2
(n=244) 37 31y 61 47
Santa Cruz 298 19,8 36,8 28,1
(n=242) 58y (5,00 (1) (57

Independentemente dos pontos de corte es-
colhidos, observa-se uma elevagdo nas taxas de
prevaléncia para Sindrome Cerebral Organica
quando se passa do distrito de Copacabana pa-
ra o Méier ¢ dai para Santa Cruz. Pelo fato de
o BOAS e o check-list do DSM-III néo distin-
guirem os diferentes graus de severidade de Sin-
drome Cerebral Orgénica , as taxas de prevalén-
cia foram calculadas globalmente, isto é, para
a presenca de Sindrome Cerebral Orgéanica, sem
considerar a gravidade do quadro. Com relagio
a Depressdo, as taxas de Copacabana ¢ Méier
situaram-se muito préximas, e o distrito de San-
ta Cruz apresentou os valores mais elevados.

Para saber se as diferencas entre os trés dis-
tritos eram decorrentes de uma constitui¢io dife-
renciada dessas populagdes, quanto ao sexo e
faixa etaria, estratificou-se a populagdo de ca-
da regido e calcularam-se as taxas de prevalén-
cia de Sindrome Cerebral Organica e Depressao
para homens e mulheres separadamente. Apéds
esse procedimento em relagdo aos achados ante-
riores (Tabela 4), quanto & distribuicdo por se-
X0, ndo houve mudang¢a importante. Em relacio
as faixas etérias, os idosos jovens (60 a 69 anos)
s30 mais expressivos em Santa Cruz do que nos
dois outros distritos.

* No censo de 1980, eram idénticas as areas que compren-
diam os 24 distritos definidos pelo IBGE e as 24 Regides
Administrativas (RAs) estabelecidas pelo Municipio do
Rio de Janeiro. Atualmente, a cidade do Rio de Janeiro
possui 30 RAs. Possivelmente, no censo deste ano, o
IBGE ira trabalhar com 30 distritos.
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Tabela 4. Distribuigdo de idosos por faixa etaria e sexo
em trés distritos do Rio de Janeiro.

Faixa etaria”
60-69 70 0u + Total
M F M F

Copacabana 33 79 59 81 252
45) (10,7) (80) (1,0) (34,1)
Meiér 46 69 50 79 244

Distrito

6,2 (9.4 (68 (10,70 (33,1)
Santa Cruz 56 78 40 68 242

(7.6) (10,6) (54} (9,20 (32,8)
Total 135 226 149 228 738

(18,3) (30,6) (20.2) (30,9) (100,0)

*( ) Percentual

Na Tabela 5 sdo apresentadas as taxas de
prevaléncia corrigidas* pelos valores de sensibili-
dade e especificidade obtidos com os pontos de
corte 2/3 para Sindrome Cerebral Orgélnica e
7/8 para Depressdo. O padrdo observado entre
os diferentes distritos ndo foi modificado signifi-
cativamente apds a corregdo das taxas de preva-
Iéncia, sobretudo se considerarmos que os inter-
valos de confianca destas estimativas sdo muito
grandes.

Tabela 5. Taxas de prevaléncia corrigidas de Sindrome
Cerebral Orgénica (SCO) e Depressédo, para os pontos
de corte 2/3 e 7/8, por distrito.

Doenga
Distrito SCO Depressao
Copacabana 2,6 3,1
(n=252)
Méier 6,6 0,4
(n=244)
Santa Cruz 27,2 20,4
(n=242)
Comentarios

Antes de analisarmos as taxas de prevalén-
cia de Sindrome Cerebral Orgéanica e Depressao
encontradas no presente estudo, gostariamos
de abordar alguns aspectos que envolvem a vali-
dacgdo e o estudo de confiabilidade do instrumen-
to utilizado para os diagndsticos. Os valores de
sensibilidade e especificidade aqui apresentados
de forma pontual envolvem intervalos de confian-
¢a grandes em fung¢do da pequena subamostra
utilizada para este fim. Esse aspecto ndo tem si-
do discutido nos estudos de validagdo de instru-
mentos de diagnostico, apesar de as amostras

* Prevaléncia _ (Prevaléncia BOAS) - (Falso-positivo) ]
corrigida 1 - (Falso-positivo)- (Falso-negativo)
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freqiientemente ndo serem maiores do que a des-
ta investiga¢do. Este fato reveste-se de grande
importancia nas decisdes sobre os pontos de cor-
te a serem adotados, assim como no calculo das
prevaléncias corrigidas a partir das prevaléncias
encontradas com o instrumento da investigagéo,
no nosso caso o BOAS, e dos valores de sensibi-
lidade e de especificidade. Estes, por serem va-
ridveis aleatdrias, estdo também sujeitos a flutua-
¢Oes cuja magnitude depende da sua varidncia
e do tamanho da amostra.

Em nosso caso, esses aspectos se manifesta-
ram através de mudangas bruscas na sensibilida-
de e especificidade obtidas quande mudamos
de um ponto de corte para outro vizinho. Assim,
a escolha desses pontos de corte deve ser feita
com alguma reserva por nio se poder afirmar,
com elevado grau de confiang¢a, que as propor-
¢Oes de falsos-positivos e falsos-negativos sejam
diferentes para pontos de corte limitrofes.

Outra questdo a ser discutida, ainda com
relagio ao estudo de validagdo dos diagndsticos
formulados a partir do BOAS, foi a decisdo de
considerar suspeitos de Depressdo os idosos que
tenham alcan¢ado escores superiores ao ponto
de corte estabelecido (7/8), na primeira ou na
segunda entrevista. Assim, os idosos que foram
positivos pelo BOAS na primeira entrevista,
mas nio na segunda (ocasiio em que o psiquia-
tra esteve presente para a avaliagdo), foram con-
siderados casos. Tal decisdo decorreu do fato
de o BOAS levar em consideracdo apenas 0s
30 ultimos dias, enquanto o check-list do
DSM-III investiga para qualquer momento da
vida do entrevistado.

Ainda com relagio a essa questdo, chamou
atencio o fato de haver um padrao na confiabi-
lidade teste-reteste do BOAS, quando houve es-
core elevado para Depressdo em uma ocasido
(entrevista) ¢ ndo em outra. Em praticamente
todos esses casos discordantes (88,9%) o escore
foi superior ao ponto de corte na primeira entre-
vista e inferior na segunda. Se apenas o interva-
lo de tempo entre as duas entrevistas fosse o
motivo para a mudanca num quadro que esta
restrito a apenas 30 dias, esperariamos encon-
trar uma proporgdo de idosos cujo BOAS foi
positivo na primeira entrevista ¢ negativo na se-
gunda, semelhante a de idosos cujo BOAS foi
negativo na primeira entrevista e positivo na se-
gunda.

Portanto, supomos que, além do proble-
ma do enfoque diferenciado do tempo entre o
BOAS e o check-list, deva haver algum outro
aspecto que tenha contribuido para uma possi-
vel negagdo de fatores que conduziram ao diag-
nostico de suspeicdo de Depressdo pelo BOAS
na segunda entrevista. Uma hipétese seria a me-
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nor disponibilidade pessoal do entrevistado pa-
ra colaborar pela segunda vez, e, pela negacéo
sistematica, ele a encerraria mais rapidamente.
Este fato deve ser considerado quando se utili-
za questionarios de longo tempo de aplicagdo e
se solicita ao entrevistado permissdo para um
possivel retorno.*

Quanto a confiabilidade interavaliador, es-
ta foi muito baixa (Kappa = 0,29) quando se com-
parou suspeitos e ndo-suspeitos de Depressido
pelo BOAS, com ponto de corte 8/9. Entretan-
to, como a grande maioria dessas discordancias
envolveu valores limitrofes, ao se trabalhar com
o ponto de corte de 7/8 a confiabilidade elevou-
se para 0,78.

Uma ultima questdo a ser abordada quan-
to ao diagndstico de Depressdo foi a decisdo
de se utilizar os critérios diagnésticos de Depres-
sdo maior e distimia do check-list do DSM-III
para o procedimento de valida¢do da escala de
Depressdo do BOAS. Esta decisdo foi discutida
em outro artigo?® e deveu-se, essencialmente, a
observacdo, durante o estudo piloto, de que os
itens presentes no BOAS relacionavam-se com
os critérios de ambas as categorias diagndsticas.

Todas essas consideracdes relativas ao diag-
nostico de Depressdo nfo se aplicam, em nossa
opinido, ao diagnostico de Sindrome Cerebral
Organica pelo fato de as perguntas referentes a
essa categoria nosoldgica serem de carater mais
objetivo e, principalmente, porque o quadro cli-
nico de deméncia tem um carater crénico e pro-
gressivo, nfo sendo esperadas mudangas para
melhor, da primeira para a segunda entrevista.
No caso de confiabilidade interavaliador, os va-
lores Kappa encontrados foram altos para am-
bas as entrevistas.

Tendo sido feitas estas consideracdes, al-
guns aspectos das taxas de prevaléncia obtidas
no estudo merecem ser abordados. As estimati-
vas descritas para Sindrome Cerebral Orgénica
e Depressdo, em particular para a primeira, tém
se mostrado muito diferentes de uma investiga-
¢80 para outra. Em nosso estudo, as taxas pa-
ra Sindrome Cerebral Orgénica situaram-se ao
longo de um grande espectro, sendo mais baixas
nos distritos de Copacabana (5,9%) e Méier
(9,8%) e muito elevadas em Santa Cruz (29,8%).
A provavel explicacdo para os baixos valores
de Copacabana e Méier pode ser atribuida a fai-
xa etaria de idosos do estudo, onde guase a me-
tade é de idosos jovens (60 a 69 anos) (Tabela
4). Em relagiio a Santa Cruz, a explicagéo visi-
velmente é outra, ja que nesse distrito o nime-

* A média do tempo de aplicagdo do BOAS, nos 48 idosos,
por ocasido da primeira entrevista, foi consideravelmen-
te maior do que na segunda.
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ro de idosos da faixa etdria de 60 a 69 anos é
muito maior do que nos outros dois distritos e,
portanto, se deveria esperar um menor numero
de idosos com Sindrome Cerebral Orgénica em
relagdo aos dois outros distritos estudados. Atri-
buimos o problema & inadequacéo do questiona-
rio ao universo cultural e social desta populagdo
idosal®. Algumas perguntas néo sio compativeis
com o baixo nivel de escolaridade verificado nes-
te distrito, conforme pode ser observado na Ta-
bela 6.

Tabela 6. Comparagéo entre niveis de escolaridade dos
idosos nos distritos selecionados, através do teste bino-
mial para propor¢des.

Escolaridade Nenhuma  Priméria Nivel Nivel
Cruzamento Médio Superior
Copacabana 6.737 -9.316 6.138 29.275 (1)
X p< 0,001 p< 0,000 p<0,000 p<0,001(2
Méier rejeita a rejeita a rejeita a rejeita a (3)
igualdade  igualdade igualdade igualdade
Copacabana -9.537 -11.923 16.821 38.638
X p< 0,001 p< 0,001 p<0,001 p< 0,001
Santa Cruz rejeita a rejeita & rejeita a rejeita a
igualdade  igualdade igualdade igualdade
Meéier -3.738 -2.577 8.344 1.142
X p< 0,001 p=0005 p<00001 p=0,125
Santa Cruz rejeita a rejeita a rejeita a nao rejeita
igualdade  igualdade igualdade igualdade

Nota: (1) Valor da estatistica do teste.
(2) p-valor.
(3) Decisao do teste a nivel de significancia de 5%.

No caso do diagnéstico de Depressdo, em-
bora o distrito de Santa Cruz tenha apresenta-
do as taxas mais elevadas (36,8%), Copacaba-
na e Méier nio diferiam (23,0 e 20,9%, respecti-
vamente). Embora nesse caso as diferengas en-
tre os distritos ndo tenham sido tdo grandes quan-
to para o diagnostico de Sindrome Cerebral Or-
génica, chamou a aten¢do a magnitude dessas
taxas de prevaléncia, sobretudo em Santa Cruz,
se compararmos com os dados da literatura.

E possivel que aspectos relacionados com
a confiabilidade e a valida¢do do BOAS tenham
contribuido para esta discrepancia. Conforme
assinalamos anteriormente, foram identificados
problemas quanto ao periodo de tempo avalia-
do pelo BOAS (30 dias) e pelo check-list da
DSM-III (toda a vida). Esse fato nos levou a
optar por considerar como casos suspeitos de
depressdo os individuos que tiverem escores su-
periores a 7 pontos na primeira ou na segunda
entrevista. Durante a discussdo dessa estratégia,
observamos uma concentra¢do de escores positi-
vos para depressdo na primeira entrevista em re-
lagdo a segunda entrevista (confiabilidade teste-
reteste), que pode indicar a presenca de um viés
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na avalia¢do desta categoria nosolégica em nos-
sa amosta. Esses fatores, associados a possiveis
problemas de adequagéo do instrumento ao uni-
verso cultural e social da populagdo investiga-
da, podem ter contribuido para que as taxas de
prevaléncia de depressdo em nosso estudo fossem
mais elevadas do que o encontrado na literatura.
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