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RESUMO: São discutidos os procedimentos propostos no estudo-piloto de confiabilidade e validação
do segmento de saúde mental do questionário BOAS. Sugere-se a necessidade de se ajustar os instrumentos
numa primeira etapa pela análise pormenorizada de cada entrevista, com o propósito de prepará-los
para a etapa posterior de um estudo de confiabilidade e validação, onde prevalecerá uma abordagem de
caráter quantitativo. São propostos alguns delineamentos para estudos de confiabilidade e validade
para pesquisa epidemiológica.
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INTRODUÇÃO

Os problemas da velhice normalmente estão
associados aos países desenvolvidos. É neles que a
proporção da população idosa***** já atingiu, há
várias décadas, níveis bastante expressivos. No
entanto, não vem sendo dada a devida atenção ao
fato de que desde o início da década de 70 mais da
metade das pessoas que chegam aos sessenta anos
vive em países do Terceiro Mundo. As projeções de-
mográficas indicam ainda que, de 1980 até o final
do século, cerca de três quartos do aumento da po-
pulação idosa ocorrerão em tais países, fazendo
com que este seja o grupo estário que mais crescerá
na maioria dos países menos desenvolvidos4,11,15.
A longo prazo as perspectivas são ainda mais im-
pressionantes. De acordo com os critérios atuais
que definem os países quanto ao seu grau de de-
senvolvimento, estima-se que num prazo de 40 anos
8 países, hoje tidos como em desenvolvimento,
estarão incluídos entre os 11 com as maiores popu-
lações de idosos do mundo. Haverá, portanto, uma
substituição; as grandes populações idosas dos
países europeus cederão lugar a países caractcris-
ticamente jovens como Nigeria, Brasil, Paquistão,
entre outros24,26.

Este acontecimento não tem precedentes. Por

exemplo, o Brasil ocupava no ano de 1950 o 16o lu-
gar no ranking mundial, com 2,2 milhões de idosos.
Em 1980, essa população aumentou para 7,4
milhões, colocando o Brasil no 11o lugar. No ano
de 2025, o país deverá estar ocupando o sexto lugar
no ranking, com uma população acima de sessenta
anos estimada em 33,8 milhões. Nesse período,
compreendido entre o ano de 1950 a 2025, a popu-
lação brasileira terá aumentado cinco vezes, en-
quanto o número de idosos será quinze vezes
maior11.

Atualmente no Brasil pouco se conhece sobre
este grupo etário. Sabe-se, no entanto, que os recur-
sos disponíveis são escassos e a demanda é cres-
cente. Nos países onde a proporção de idosos é alta
há mais tempo, e existe tradição de pesquisa, os
estudos indicam algumas áreas onde são ne-
cessárias medidas urgentes para minorar alguns
dos problemas da população idosa27. Entre outras,
destacam-se as doenças mentais, que aliás já foram
objeto de alguns estudos no Brasil2,20.

O presente artigo propõe-se a padronizar os
conceitos de confiabilidade, utilizando-se para
tal as definições presentes em Bartko e Carpenter5,
Grove e col.8 e Almeida Fo1, este último em nosso
meio, e de apresentar alguns desenhos de confia-



bilidade, suas aplicações e dificuldades.

METODOLOGIA

Objetivou-se descrever os procedimentos utili-
zados no estudo piloto da versão em português do
Short-CARE10 (segmento de saúde mental do ques-
tionário multidimensional Boas*), como parte de
um conjunto de "controle de qualidade", com vistas
à etapa seguinte do estudo quando será procedida
a avaliação de sua confiabilidade e validade.
Face a essa opção de desenho foi realizado um pe-
queno número de entrevistas onde não se conduziu
uma análise estatística dos dados, mas concentrou-
se no estudo caso a caso (qualitativo), visando
ajustar os instrumentos e os procedimentos a serem
utilizados por ocasião do estudo de confiabilidade
e validação. Em síntese, esta fase é a de "sintonia
fina", prévia a um outro momento quando será re-
alizado os estudos tradicionais de confiabilidade
e de validação do instrumento.

Fonte de dados

O estudo piloto foi realizado no distrito de Co-
pacabana em 18 idosos, selecionados a partir de
um levantamento das pessoas com 60 anos ou mais,
residentes nos setores censitários incluídos aleato-
riamente no universo da pesquisa25. A perda de 4
dessas pessoas deveu-se a dificuldades decorrentes
do intervalo entre as entrevistas**.

Coleta de dados

Para o piloto do estudo de confiabilidade e
validação foram feitas duas visitas à residência
do entrevistado. Na primeira vez, o entrevistador
aplicou integralmente o questionário BOAS. Por
ocasião da segunda visita, o mesmo entrevistador
foi acompanhado por um dos psiquiatras da equipe
do projeto. Nesta ocasião o entrevistador aplicou
novamente o segmento de saúde mental do BOAS,
enquanto o psiquiatra, usando o mesmo instrumen-
to, anotava de modo independente do entrevista-
dor, as respostas fornecidas. O objetivo desta eta-
pa foi de testar a estratégia para a obtenção de
estimativas de confiabilidade do tipo re-teste e
de confiabilidade inter-avaliador.

Em seguida, o psiquiatra avaliou o entrevista-
do quanto a presença de síndrome cerebral orgânica
e depressão, de acordo com os critérios definidos
pelo DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual

of Mental Disorders)3. O objetivo deste procedi-
mento foi o de estabelecer o golden standard a fim
de testar a capacidade discriminatória do segmen-
to de saúde mental do BOAS.

A escolha do DSM-III como critério para va-
lidação do BOAS decorre da sua longa utilização,
não só nos Estados Unidos onde foi desenvolvido
pela Associação Psiquiátrica Americana3, mas
também em inúmeros países. Desde a sua publi-
cação, cerca de 2.000 artigos fizeram menção a ele
e muitos de seus aspectos básicos foram incluídos no
capítulo de distúrbios mentais da CID-10.

Para alcançar uma boa homogeneidade na
avaliação dos psiquiatras, adotou-se o uso do
check-list do DSM-III, cuja tradução no Brasil foi
feita por Miranda e col.17. O check-list é um rotei-
ro de sinais e sintomas relativos aos diagnósticos
de distúrbios mentais, acompanhado de critérios
bem definidos para inclusão ou exclusão de in-
divíduos em diversas categorias diagnosticas. Al-
guns desses sinais e sintomas podem ser avaliados
através de perguntas padronizadas extraídas do
questionário DIS (Diagnostic Interview Sched-
ule)21, um instrumento estruturado de diagnóstico
psiquiátrico criado para ser utilizado por entre-
vistadores leigos.

Na ausência de perguntas referidas ao DIS, os
sinais e sintomas foram previamente definidos pe-
los psiquiatras de forma clara, com base na litera-
tura especializada. Com isto, acredita-se ter me-
lhorado a homogeneidade entre os dois psiquia-
tras.

De modo esquemático, os métodos utilizados
para avaliar validação e confiabilidade podem
ser observados na Figura.

Análise das entrevistas

Conforme assinalado anteriormente, não é obje-
tivo deste trabalho apresentar uma análise es-
tatística dos dados em decorrência do pequeno uni-
verso estudado (n = 14), mas sim ajustar o
instrumento e a metodologia a ser utilizado em um
universo maior de entrevistas para então estimar
as medidas de confiabilidade e validade do seg-
mento de saúde mental do BOAS.

O pequeno número de avaliações nos deu a opor-
tunidade de analisar, caso a caso, as discrepâncias

* O questionário multidimensional visa cobrir as áreas consideradas as mais importantes da vida do idoso, a sa-
ber: saúde física, saúde mental, condição social, condição econômica e atividades do dia-a-dia. Brazil Old Age
Schedule - BOAS19 é um questionário multidimensional de avaliação funcional, desenvolvido para a população
idosa de um centro urbano (Rio de Janeiro), baseado em outros instrumentos que obtiveram padrões aceitáveis de
validade e confiabilidade, como o questionário CARE9, para o segmento de saúde mental, e o OARS6 e PAHO18

para os demais segmentos.
** Ver discussão relativo ao estudo de confiabilidade do teste re-teste (Anexo).



ocorridas entre os resultados alcançados pelo
BOAS nas diversas aplicações, assim como a dis-
cordância entre o BOAS e o diagnóstico psi-
quiátrico mediante o uso do check-list do DSM-III.

Pelo fato deste estudo ser apenas um piloto vi-
sando testar o delineamento proposto para o estu-
do de confiabilidade e validação do BOAS, não se
estabeleceu pontos de corte do BOAS (segmento
saúde mental) para o diagnóstico de suspeição de
síndrome cerebral orgânica e de depressão medi-
ante a utilização da análise ROC (Relative Oper-
ating Characteristic)7,22,23.*

Na ausência de um número de entrevistas sufi-
cientes para determinar os pontos de corte mais
satisfatórios para o BOAS*, optou-se por aqueles
sugeridos no estudo inglês coordenado por Mur-

phy12. Foi utilizado (ainda que temporário) os
pontos de corte propostos na investigação Guy's and
Age Concern Psychogeriatric Research Project12,
onde estrevistados com escore superior a 2 na seção
de síndrome cerebral orgânica e escore superior a 7
na seção de depressão foram considerados casos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

No estudo caso a caso para confiabilidade de-
monstrou haver apenas uma discordância, ocorrida
no delineamento teste re-teste. Na revisão destas
entrevistas atribuiu-se a possibilidade de ter ocor-
rido uma modificação real no estado de saúde men-
tal do entrevistado. O longo tempo entre as duas
entrevistas pode ser apontado como um fator que
contribuiu para a discrepância no escore deste caso.
Com relação a confiabilidade inter-avaliador,

* A forma comum de apresentar resultados num estudo de validade é mostrar um único valor para sensibilidade e
especificidade. Segundo esse método, uma curva ROC é obtida plotando sensibilidade contra resultado falso-
positivo para todos os pontos possíveis de corte. Um programa, denominado ROCFIT16 (1984) é usado para esti-
mar parâmetros para a curva ROC ajustada.
Este procedimento foi usado por Mari e Williams13 quando do estudo do SRQ-20 na versão brasileira14.



não houve discordância.

O critério de pontos de cortes fez com que, dos 14
entrevistados, houvesse quatro discordâncias entre
o diagnóstico sugerido pelo BOAS e aquele defini-
do pelos psiquiatras usando os critérios da DSM-
III, com o auxílio do check-list.

Com relação ao diagnóstico de depressão, entre
os 5 entrevistados cujo BOAS apresentou escore su-
perior a 7 ("caso"), 3 não foram confirmados pelos
critérios adotados pelos psiquiatras. O estudo de-
talhado destes "falsos-positivos" mostrou que dois
preenchiam os critérios de desordens distímicas da
DSM-III. O terceiro, ainda que não preenchesse os
requisitos para o diagnóstico de distimia, foi con-
siderado limítrofe. Portanto, é possível que o
BOAS estivesse avaliando depressão num contexto
mais amplo**, aliás mais adequado para os estu-
dos comunitários do que os psiquiatras, restritos
apenas à depressão maior. Ao se incluir o diag-
nóstico de distimia do check-list da DSM-III na
entrevista psiquiátrica, há uma maior adequação
dos critérios a serem adotados para o estudo de
validação do segmento de saúde mental do BOAS.

Em relação ao diagnóstico de síndrome cerebral
orgânica, houve apenas uma discordância entre o
BOAS e o diagnóstico psiquiátrico. Enquanto o pri-
meiro identificou o entrevistado como caso, o psi-
quiatra não confirmou o diagnóstico. O estudo des-
ta entrevista apontou como possível causa da dis-
cordância o fato de a seção de síndrome cerebral
orgância do BOAS concentrar-se mais nos distúr-
bios de memória, enquanto o check-list do DSM-III
valoriza também outros aspectos para o diagnós-
tico desta síndrome, tais como alteração do pensa-
mento abstrato, do juízo, da personalidade e das
funções corticais superiores. Portanto, apesar de os
distúrbios de memória serem sensíveis à identifi-
cação de casos de síndrome cerebral orgânica, eles

não são específicos na identificação desta
síndrome. Isto pode ser considerado como uma ca-
racterística desejável, pelo fato de o instrumento
ter sido elaborado para estudos populacionais, com
a preocupação de identificar o maior número possí-
vel de casos com esta síndrome.

CONCLUSÃO

O conhecimento da confiabilidade do segmento
de saúde mental do BOAS, através do cálculo dos
coeficientes de concordância, conforme sugerido por
Bartko e Carpenter5, assim como o estabelecimento
dos pontos de corte para definição de casos e não-
casos, só poderá ser considerado numa etapa poste-
rior do estudo, quando um número maior de entre-
vistas tiver sido realizado. O mesmo podemos di-
zer da capacidade discriminatória do instrumento
através da análise ROC.

Em que pese a ausência de um tratamento quan-
titativo dos dados, este estudo-piloto, através de
uma abordagem caso a caso, permitiu identificar a
existência de algumas deficiências e possibilitou a
adoção de medidas para superá-las.

Confirmou-se a inadequação para os estudos de
confiabilidade teste re-teste quando a segunda en-
trevista é realizada em um período muito distante
da primeira. Verificou-se também que para o estu-
do da validação do BOAS (relativo a depressão),
utilizando-se os critérios de check-list do DSM-
III, mostrou-se a necessidade da entrevista psi-
quiátrica incluir os itens relativos aos critérios
para desordens distímicas, ao lado do segmento
relativo a depressão.

Estes achados sugerem a importância de uma
abordagem qualitativa, numa etapa inicial do es-
tudo, afim de se evitar a utilização de critérios e
instrumentos inadequados quando da realização do
estudo de confiabilidade e validação.

VERAS, R. P. et al. [The elderly population of Rio de Janeiro (Brazil): pilot-study as to the trustworthi-
ness and validity of the mental health segment of the BOAS questionnaire]. Rev. Saúde públ., S.
Paulo, 24:156-63,1990.

ABSTRACT: A first step in the pilot-study undertaken as part of a research project on psychiatric
morbidity — depression and organic brain syndrome — in the elderly population of Rio de Janeiro is de-
scribed. The main objective is to "fine-tune" the instrument used (check list of DSM-III) and testing va-
lidity of the BOAS questionnaire (Brazilian version of Short-Care). The methodological aspects, and
conceptual definitions are focused as well some procedures for the next stage of the project are suggested.
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* Em conseqüência de termos apenas 14 casos, tais resultados são extremamente instáveis, isto é, sujeitos a modifi-
cações importantes se movermos o ponto de corte estabelecido de um ponto para mais ou para menos. Por exem-
plo, a mudança do ponto de corte de 7/8 para 8/9, nos casos de depressão, faz com que a sensibilidade caísse de
100% para zero. Por outro lado, a inclusão de apenas um ou dois novos entrevistados pode provocar mudanças de
grande magnitude em nossos valores de sensibilidade e especificidade.

* * Esta categoria "depressão ampla" visa designar todas as formas leves de depressão, incluindo portanto, triste-
za, processos reacionais etc.
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ANEXO

ELABORAÇÃO DO QUESTIONÁRIO

Levando-se em conta o crescimento da popu-
lação de mais 60 anos em nosso país, o projeto ora
em curso do programa de Epidemiologia da Tercei-
ra Idade do Instituto de Medicina Social da UERJ
pretende conhecer as caracterísiticas funcionais da
população idosa de alguns distritos da cidade do
Rio de Janeiro14, utilizando-se para tal de um ques-
tionário multidimensional. O objetivo desse estudo
é investigar a veracidade da hipótese de que a
saúde física e fatores sociais e econômicos estão as-
sociados à depressão e à síndrome cerebral
orgânica na velhice14. Por isso, na elaboração deste
questionário deu-se especial atenção a estes dois
transtornos mentais, não só pela importante preva-
lência entre os idosos9, mas também por estarem es-
tas doenças associadas ao desencadeamento e/ou
aparecimento de outros distúrbios neste grupo
etário10. O questionário BOAS, desenvolvido para
o presente estudo15, foi elaborado levando em con-
sideração a sugestão de Fillenbaum3. Esta pesqui-
sadora propõe que antes de se partir para o dese-
nho de um novo instrumento deve-se consultar
aqueles já existentes que mostraram padrões
aceitáveis de validade e confiabilidade. Para a
elaboração do segmento de saúde mental, foram
consultados o CARE (Comprehensive Assessment
and Referal Evaluation5), o PSE (Present State Ex-
amination16), o MSQ (Measures for the determina-
tion of mental Status in the aged Questionnaire8), o
SPMSQ (A Short Portable Mental State Question-
naire17) e o GMS (The Geriatric Mental State2). A
opção recaiu sobre o CARE, por quatro razões prin-
cipais: a) por ser o mais completo e recente instru-
mento; b) de ser estruturado e de ter sido desenvol-
vido para a população idosa na comunidade; c) de
ter sido testado em estudos comparativos entre
diferentes países6; d) de possuir uma versão reduzi-
da e de também ter sido validada em diversos es-
tudos7. A administração do CARE dura aproxi-
madamente 90 minutos e requer profissional de
saúde treinado. A versão reduzida da CARE, de-
monida de Short-CARE, cobre as áreas de de-
pressão e síndrome cerebral orgânica. Tem ainda
como característica poder ser aplicado por uma
pessoa leiga, com um tempo de administração que
não ultrapassa 20 min. Outro motivo para a esco-
lha deste instrumento refere-se ao fato de que, no
momento, realiza-se uma investigação domiciliar,
em Londres, (Guy's and Age Concern Psychogeriat-
ric Research Project), utilizando uma versão
"inglesa" do Short-CARE*. Nesta investigação,
são adotados os mesmos procedimentos me-

todológicos do nosso estudo no Rio de Janeiro. Pre-
tendemos, num momento seguinte, comparar os re-
sultados obtidos.

Nas línguas neolatinas existe uma versão para
o italiano12,13. A versão comentada no presente tra-
balho é a primeira tradução em português do
Short-CARE, na qualidade de segmento de saúde
mental do questionário BOAS.

Para a utilização do Short-CARE em nosso
meio, fez-se uma tradução em três tempos. Inicial-
mente o questionário foi traduzido para o portu-
guês. Em seguida, esta versão foi retraduzida para
a língua inglesa por uma pessoa leiga que não o
conhecia. Finalmente a versão original em inglês e
a retraduzida foram revisadas por um especialista
em epidemiologia e psiquiatria, com experiência
direta no uso de questionário como instrumentos de
pesquisa em população.

CONFIABILIDADE E VALIDADE

Para que um instrumento seja considerado ade-
quado para um estudo epidemiológico, é necessário
não apenas que exista concordância entre os resul-
tados obtidos (confiabilidade), mas também que
haja concordância entre esses resultados e o padrão
definido como real (validade).

CONFIABILIDADE

Confiabilidade pode ser definido como a capa-
cidade de um instrumento não variar seus resulta-
dos ao ser utilizado por diferentes pessoas ou em
momentos diferentes do tempo1.

Cronbach (citado por Almeida Filho)1 utiliza
duas idéias: estabilidade e equivalência. A pri-
meira refere-se à obtenção dos mesmos resultados
em diversas aplicações dos instrumentos. Ela ex-
pressa a capacidade que o instrumento tem de re-
produzir os mesmos resultados quando a situação
não se modifica. Já a equivalência tem a ver com o
desempenho de diferentes instrumentos ao medir a
mesma característica ou de um instrumento aplica-
do por diversas pessoas ao mesmo tempo ou, ainda,
avaliado por diferentes juízes. Reflete, portanto, a
capacidade de diferentes instrumentos ou dife-
rentes avaliadores chegarem a uma mesma con-
clusão.

Grove e col.4 apontam 4 delineamentos de pes-
quisa de confiabilidade:

* Pequenas adaptações foram realizadas nesta versão do Short-CARE, pelo grupo de pesquisa da York Clinic,
Guy's Hospital Medical School, (Universidade de Londres), e Age Concern, sob a coordenação da Prof. E. Mur-
phy.



vinheta de caso — Aqui um caso é apresentado por
escrito para múltiplos avaliadores. Tem como
principal vantagem ser o método mais barato de
delineamento, além da simplicidade e facilidade
de sua execução. No entanto, ao apresentar os da-
dos do caso por escrito ele elimina as fontes de dis-
cordâncias associadas com a técnica de entrevista,
como a variação na informação fornecida pelo pa-
ciente em ocasiões distintas, interpretação não
verbal. As únicas fontes de variações possíveis de
influência sobre a concordância entre os avalia-
dores são a variação de interpretação dos critérios
diagnósticos e na interpretação das vinhetas.

estudos de vídeo-tape — Apresenta-se um caso
através de vídeo-tape ou filme para múltiplos
avaliadores. É útil no estudo do viés de observação
por permitir que muitos avaliadores observem um
mesmo paciente simultaneamente. Seu uso em estu-
dos multicêntricos também é interessante pois é
mais econômico enviar o tape com a entrevista
para os diferentes centros do que deslocar os
avaliadores de diversos centros a fim de conduzi-
rem as entrevistas. O maior problema deste deli-
neamento é que o entrevistador, no video-tape,
pode fornecer pistas sobre a avaliação que ele faz
do entrevistado, influenciando na opinião dos en-
trevistadores.

concordância interavaliadores — Neste caso, um
avaliador aplica o questionário enquanto o outro
observa. Depois, ambos avaliam independente-
mente. Trata-se do delianeamento mais eficiente
que os anteriores quanto a relação custo-benefício.
Ao contrário dos estudos de video-tape, não requer
equipamentos e é capaz de mensurar as mesmas
fontes de variação. Tem como desvantagens não
permitir a presença de muitos observadores por en-
trevistado, além da possibilidade de que estes ob-
servadores sejam sugestionados pelo entrevista-
dor, isto é, por aquele que conduz a entrevista.

teste reteste — Trata-se do método mais rigoroso,
isto é, aquele que costuma apresentar os maiores
índices de discordâncias. Nele os entrevistados
são reavaliados algum tempo após a primeira en-
trevista, podendo haver 3 (três) fontes de va-
riação: do entrevistado (mudança da história re-
latada de uma ocasião para a outra), do entrevis-
tador (mudança na entrevista, na percepção) e do
quadro nosológico (mudança real da sintomatolo-
gia). As variações devidas ao entrevistador po-
dem ser mininizadas através de treinamento ade-
quado da equipe, além do uso de questionários
padronizados15. Outras fontes de variação podem

ser reduzidas se os intervalos entre as 2 (duas) en-
trevistas não for longo (recomenda-se até 20 dias).
Intervalos longos também aumentam as possibili-
dades de recusas para a sugunda entrevista, mas
esta dificuldade pode ser reduzida se, no primeiro
contacto, for estabelecido uma boa relação com o
entrevistado.

Almeida Filho1 considera a confiabilidade
teste re-teste como sinônimo de estabilidade. Cha-
ma de confiabilidade de avaliação a concordância
inter-avaliadores, e confiabilidade de aplicação
a equivalência entre os resultados alcançados pela
mesma aplicação do instrumento por diferentes en-
trevistadores.

VALIDADE

Em epidemiologia este termo expressa a capa-
cidade de um instrumento medir corretamente uma
dada característica. Para tal, exige-se um padrão
contra o qual a avaliação obtida pelo instrumento
é confrontada. A validade expressa-se numerica-
mente através de duas medidas:

sensibilidade — É a capacidade de identificar
como positivos todos os que possuem a carac-
terística em estudo. Portanto, quanto maior a sen-
sibilidade, menor será a proporção de falsos-
negativos (pessoas com a característica, classifi-
cados pelo instrumento como não a possuindo).

especificidade — É a capacidade de identificar
como negativos todos os que não possuem a carac-
terística em estudo. Portanto, quanto maior a es-
pecificidade, menor será a proporção de falso-
positivo (pessoas sem a característica, classifica-
das pelo instrumento como portadores desta).

Para que um instrumento seja considerado
válido, é preciso haver confiabilidade, isto é, con-
cordância entre os avaliadores quanto ao resultado
obtido (homogeneidade de conceitos, critérios de
avaliação). No entanto, uma confiabilidade ele-
vada por si só, não garante a existência de vali-
dade, pois 2 (dois) avaliadores podem concordar
entre si, ainda que estejam errados em suas ava-
liações. A confiabilidade (concordância entre os
avaliadores) não é uma finalidade em si própria
mas sim uma condição indispensável para se atin-
gir um fim: a validade.

Em síntese, pode-se ter baixa validade com ele-
vada confiabilidade mas a recíproca não é verda-
deira.
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