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Abstract

This population-based study focused on the
validity of the Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9) for screening major depressive episodes
in the general population in Pelotas, Rio Grande
do Sul State, Brazil. Households were selected by
multi-stage sampling, and adults (> 20 years)
were invited to participate. The gold standard
was the structured diagnostic Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI), applied by
psychiatrists and psychologists. Both the PHQ-9
and the MINI were applied in the subjects’ homes.
In a total of 447 participants (191 men and 256
women), the continuous analysis identified > 9
as the cutoff point with the highest sensitivity
(77.5%; 61.5-89.2) and specificity (86.7%; 83.0-
89.9). Use of the test’s algorithm decreased the
sensitivity to 42.5% (27.0-59.1), while the speci-
ficity increased to 95.3% (92.8-97.2). The PHQ-9
proved appropriate for screening major depres-
sive episodes. For greater sensitivity, the continu-
ously scored PHQ-9 proved more adequate than
the algorithm for screening major depressive
episodes in the community.
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Resumo

Com o objetivo de estudar a validade do Patient
Health Questionnaire-9 (PHQ-9) no rastreio de
episodio depressivo maior na populagdo geral,
conduziu-se um estudo de base populacional em
Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil. Os domicilios
foram sorteados por amostragem em miiltiplos
estdgios, sendo os adultos (= 20 anos) convida-
dos a participar. O padréo ouro foi a entrevis-
ta diagndstica estruturada Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) aplicada por
psiquiatras e psicologos. Tanto o PHQ-9 quanto
o MINI foram aplicados no domicilio. Em um to-
tal de 447 participantes (191 homens e 256 mu-
lheres) a andlise continua identificou o ponto de
corte > 9 como de mdxima sensibilidade (77,5%;
61,5-89,2) e especificidade (86,7%; 83,0-89,9).
Usando o algoritmo do teste, houve diminuigdo
da sensibilidade para 42,5% (27,0-59,1), enquan-
to que a especificidade aumentou para 95,3%
(92,8-97,2). O PHQ-9 mostrou-se apropriado
para rastreamento de episoédio depressivo maior.
Pela maior sensibilidade, o PHQ-9 pontuado de
forma continua mostrou-se mais adequado do
que o algoritmo para rastreamento de episédio
depressivo maior na comunidade.

Depressdo; Sensibilidade e Especificidade;
Validade dos Testes; Questiondrios; Adulto
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Introducao

No Brasil, estudos de base populacional para ava-
liar a prevaléncia de depressao em populacoes
nao especificas sao escassos. A maioria dos estu-
dos tiveram como populacdo alvo adolescentes,
idosos ou mulheres no pés-parto. Na populacao
geral, um inquérito conduzido pela Organizacao
Mundial da Satide (OMS), com 5.037 residentes
na drea metropolitana de Sdo Paulo, mostrou que
a prevaléncia de episédio depressivo maior, nos
ultimos 12 meses, entre individuos com 18 anos
ou mais de idade, era de 10,4 + 0,6%, superior a
média de 5,9% obtida com a andlise da prevalén-
cia de mais sete paises de baixa e médiarenda, de
diferentes continentes 1. Em Pelotas, Rio Grande
do Sul, um estudo transversal de base popula-
cional entre individuos com 20-69 anos de idade
mostrou alta prevaléncia-ponto de sintomas de-
pressivos como tristeza (29%), ansiedade (58%),
falta de energia (37%), falta de disposicao (40%),
pensar no passado (34%) e preferir ficar em casa
(54%) 2.

Estudos tém mostrado que a depressao é du-
as vezes mais frequente entre as mulheres do que
entre os homens 23 e entre os separados ou divor-
ciados, em comparacao aos que estao casados 45.
A direcao da associagao com a idade depende do
local onde o estudo foi realizado: em paises de
alta renda, a prevaléncia diminui com a idade 6,
enquanto que em paises de baixa e média renda,
parece ser mais elevada entre os mais velhos 45.
Prevaléncias maiores tém sido também descritas
entre os mais pobres 78 e entre portadores de ou-
tras doencas cronicas 9.

Estudos de base populacional apontam para
uma ampla variacdo na prevaléncia de depressao
entre diferentes paises 45. Tal variacdo deve-se a
combinacao de vdrios fatores, entre eles o deli-
neamento dos estudos, vulnerabilidade genética
e fatores de risco ambientais. Fatores relativos ao
instrumento de mensuragao de depressao, como
propriedades psicométricas e de validade dos
testes, além de diferencas culturais na compre-
ensdo dos itens dos questiondrios, somam-se a
essas razoes.

A padronizacdo do instrumento de medida
é importante para o monitoramento da preva-
léncia de doencas e fatores de risco. Entre os
instrumentos usados para identificar individu-
os em risco de depressao, encontra-se o Patient
Health Questionnaire-9 (PHQ-9) 10, que embora
tenha tido suas propriedades para rastreamen-
to testadas entre mulheres usudrias de atencao
primdria em Uberaba, Minas Gerais 11, ainda
nao foi validado na populacao geral no Brasil.
O PHQ-9 é derivado do PRIME-MD 12, que foi
originalmente desenvolvido para identificar
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cinco transtornos mentais comuns em atencao
primdria a saide: depressao, ansiedade, abuso
de dlcool, transtornos somatoformes e transtor-
nos da alimentacao. O PHQ-9 caracteriza-se por
ser um instrumento de aplicacao relativamen-
te rdpida, contendo nove questdes, o que seria
uma vantagem em estudos epidemiolégicos, em
comparagao a outros atualmente validados para
o Brasil, como por exemplo, o Beck Depression
Inventory (BDI).

O conhecimento das propriedades dos testes,
quanto a capacidade de identificar corretamen-
te individuos em risco de apresentar depressao,
é imprescindivel para sua aplicacdo em estudos
epidemiolégicos, uma vez que permite corri-
gir as estimativas de prevaléncia da doenca em
func¢ao dos erros de classificacao (falsos positi-
vos e falsos negativos), decorrentes da acurdcia
imperfeita do teste. O objetivo desse estudo foi
avaliar a sensibilidade e especificidade do PHQ-9
como instrumento de rastreamento de individu-
os adultos da populagdo geral em maior risco de
apresentar episédio depressivo maior.

Material e métodos

Um estudo transversal de base populacional
foi realizado de fevereiro a junho de 2012, para
avaliar a saide de adolescentes, adultos e ido-
sos, moradores da zona urbana do Municipio de
Pelotas, uma cidade localizada na Regido Sul do
Brasil, com 328.275 habitantes. O processo de
amostragem foi realizado em muiltiplos estdgios.
Primeiramente foram selecionados os conglo-
merados, utilizando dados do Censo Demogrdifi-
co de 2010, fornecidos pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE. http://www.ibge.
gov.br). Os 495 setores censitdrios da cidade fo-
ram ordenados por sua numeracao, sendo essa
estratégia baseada na localizagao geografica. Os
setores sao numerados em formato de espiral,
do centro para a periferia, em sentido hordrio.
Com isso, a participacdo de diversos bairros da
cidade, com diferentes niveis socioeconémicos,
fica garantida na amostra.

Foram selecionados sistematicamente 130
setores censitarios e, em cada um, cerca de 12
domicilios foram visitados para a pesquisa. To-
dos os residentes nos domicilios sorteados com
dez anos ou mais de idade eram elegiveis. Os
participantes foram entrevistados em casa, por
entrevistadoras treinadas, através da aplicacao
de um questiondrio estruturado com itens sobre
sua condicdo econdémica, escolaridade, estado
conjugal, cor da pele, trabalho, satide e compor-
tamentos. Todos os participantes responderam o
questiondrio PHQ-9.



O estudo de validagdo foi realizado apenas
entre os adultos. O processo de amostragem do
estudo de validagao foi conduzido semanalmen-
te, a partir das entrevistas realizadas pelo estudo
principal. Por sorteio aleatério simples, um de
cada trés domicilios incluidos no estudo princi-
pal era selecionado para o subestudo de valida-
¢ao. O encarregado do sorteio ndo tinha conhe-
cimento do resultado do teste PHQ-9 aplicado
no estudo principal. Em cada domicilio selecio-
nado para o subestudo, todos os moradores com
vinte anos ou mais de idade eram convidados
a receber uma segunda visita para uma entre-
vista complementar. Essa segunda entrevista era
conduzida por um profissional de satide mental
(psiquiatra, psicélogo ou residente de psiquia-
tria), previamente treinado na aplicagao e inter-
pretacao do instrumento padrao ouro. Para nao
influenciar nas respostas, os participantes nao
tinham conhecimento da formagao profissional
desses entrevistadores.

O PHQ-9 constitui-se de nove perguntas que
avaliam a presenca de cada um dos sintomas pa-
ra o episédio de depressdao maior, descritos no
Manual Diagndstico e Estatistico dos Transtornos
Mentais (DSM-1V) 13. Os nove sintomas con-
sistem em humor deprimido, anedonia (perda
de interesse ou prazer em fazer as coisas), pro-
blemas com o sono, cansaco ou falta de ener-
gia, mudanca no apetite ou peso, sentimento de
culpa ou inutilidade, problemas de concentra-
¢ao, sentir-se lento ou inquieto e pensamentos
suicidas. A traducdo do PHQ-9 para o portugués
foi realizada por psiquiatras brasileiros e a back
translation por um dos autores do instrumento
original, em estudo publicado previamente 14.
Esta versdo estd disponivel online (http://www.
phgscreeners.com, acessado em 12/Set/2012).
A frequéncia de cada sintoma nas tltimas duas
semanas € avaliada em uma escala Likert de 0 a
3 correspondendo as respostas “nenhuma vez”,
“varios dias”, “mais da metade dos dias” e “quase
todos os dias”, respectivamente. O questiondrio
ainda inclui uma décima pergunta que avalia a
interferéncia desses sintomas no desempenho
de atividades didrias, como trabalhar e estudar.

Na fase piloto do atual estudo, observou-
se que os respondentes tinham dificuldade em
diferenciar as opc¢odes originais de resposta “va-
rios dias” e “mais da metade dos dias”. Como o
instrumento se propoe a medir a frequéncia em
nimero de dias em que as pessoas percebem a
presenca dos sintomas, as opg¢oes de resposta fo-
ram assim modificadas: de “nenhuma vez” para
“nenhum dia”; de “vérios dias” para “menos de
uma semana’; e de “mais da metade dos dias” pa-
ra “uma semana ou mais”. A opg¢ao “quase todos
os dias” foi mantida inalterada.

SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DO PHQ-9

O PHQ-9 pode ser tanto autoaplicado quanto
aplicado por entrevistadores treinados 10,15, Di-
ferentes estudos de validacao aplicaram o PHQ-9
através de entrevistadores 16,1718, Em uma revi-
sdo sistemadtica, os autores do instrumento rela-
taram que o PHQ-9 apresenta desempenho se-
melhante nas diferentes formas de aplicacdo 17.
Neste estudo o instrumento foi aplicado por en-
trevistadoras treinadas, na mesma ordem das
perguntas no instrumento. Esta forma de apli-
cacao foi escolhida levando-se em conta a baixa
escolaridade da populacao em estudo. A Figura 1
apresenta a versao em portugués do PHQ-9 que
foi empregada no atual estudo.

Para o célculo do tamanho amostral empre-
garam-se como parametros sensibilidade e es-
pecificidade de 80%, erro aceitdvel de 10 pontos
percentuais para mais ou para menos e nivel de
95% de significancia, sendo necessdrio incluir em
torno de 200 sujeitos com e 200 sem episédio de
depressdo maior. Com uma prevaléncia-ponto
de cerca de 30% de sintomas depressivos na po-
pulacdo adulta de Pelotas 2, estimou-se que com
uma amostra de cerca de 600 individuos seria
possivel localizar em torno de 200 com episédio
de depressao maior.

Como padrao ouro foi utilizada a entrevis-
ta diagndstica estruturada Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) 19, validada
no Brasil 20. Esta entrevista foi desenvolvida para
ser utilizada tanto na prdtica clinica como em
estudos epidemioldgicos e avalia a presenca de
transtornos mentais, de acordo com o DSM-IV
e 10a revisdo da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10). Para os transtornos depres-
sivos, possui sensibilidade e especificidade de
92% 20. Estudos de comparacao ao Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) e ao
Structured Clinical Interview for DSM Disorders
(SCID) demonstraram bons indices psicométri-
cos para o diagndstico de episédio depressivo
maior, sendo um questiondrio diagnéstico mais
breve e de aplicagdo mais simples no contexto de
um estudo populacional 21. No atual estudo foi
considerado como diagnéstico pelo padrao ouro
a presenca de episédio depressivo maior. Todos
os individuos considerados positivos para epi-
sédio depressivo maior respondiam a um grupo
adicional de questdes, que investigavam outras
causas possiveis para os sintomas, como efeitos
diretos de substancias, presenca de transtorno
mental organico ou outra enfermidade médica,
presenca de sintomas psicéticos ou se os sinto-
mas seriam mais bem explicados por reacao a
luto, com o que o diagndstico de episédio de-
pressivo maior era descartado.

A andlise dos dados incluiu o célculo da sensi-
bilidade (proporc¢ao de individuos com episédio
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Figura 1

Versao em portugués do Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), extraida e modificada de Fraguas Jr. et al. 14.

AGORA VAMOS FALAR SOBRE COMO O(A) SR.(A) TEM SE SENTIDO NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS.

1) Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas?
(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

2) Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) se sentiu para baixo, deprimido(a) ou sem perspectiva?
(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

3) Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo ou dormiu mais do que de costume?
(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

4) Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a ) se sentiu cansado(a) ou com pouca energia?
(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

5) Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve falta de apetite ou comeu demais?

(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

6) Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a ) se sentiu mal consigo mesmo(a) ou achou que é um fracasso ou que decepcionou sua familia ou a vocé mesmo(a)?
(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

7) Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve dificuldade para se concentrar nas coisas (como ler o jornal ou ver televisao)?

(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

8) Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve lentiddo para se movimentar ou falar (a ponto das outras pessoas perceberem), ou ao contrério, esteve tdo
agitado(a) que vocé ficava andando de um lado para o outro mais do que de costume?

(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

9) Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) pensou em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor estar morto(a)?
(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

10) Considerando as ultimas duas semanas, os sintomas anteriores lhe causaram algum tipo de dificuldade para trabalhar ou estudar ou tomar conta das coisas em casa
ou para se relacionar com as pessoas?

(0) Nenhuma dificuldade

(1) Pouca dificuldade

(2) Muita dificuldade

(3) Extrema dificuldade
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depressivo maior conforme o padrdo ouro que
foram corretamente identificados como tal pelo
PHQ-9); especificidade (proporcao de individuos
sem episédio depressivo maior conforme o pa-
drao ouro, que foram corretamente identificados
como tal pelo PHQ-9); valor preditivo positivo
(proporcao de verdadeiros positivos dentre todos
os que pontuaram positivo pelo PHQ-9); valor
preditivo negativo (proporcao de verdadeiros ne-
gativos dentre todos 0s que pontuaram negativo
pelo PHQ-9); e razdo de verossimilhanca posi-
tiva (sensibilidade dividida pela diferenca entre
1 e a especificidade). Foram calculados interva-
los de 95% de confianga (IC95%) para todas as
estimativas.

Nessas andlises, a pontuacao total do PHQ-9
foi calculada de duas maneiras: primeiro, usando
o teste de forma continua; e segundo, usando o
algoritmo recomendado por seus autores. Quan-
do calculado de forma continua, somaram-se 0s
valores correspondentes a cada resposta do par-
ticipante na escala Likert. J4 o algoritmo define
o teste como positivo na presenga de cinco ou
mais sintomas, desde que pelo menos um seja
humor deprimido ou anedonia, e que cada sinto-
ma corresponda a resposta 2 ou 3 (“uma semana
ou mais” e “quase todos os dias”, respectivamen-
te), com excec¢do do sintoma 9 (Figura 1), para o
qual é aceitdvel qualquer valor de 1 a 3 (“menos
de uma semana’, “uma semana ou mais” e “quase
todos os dias”, respectivamente).

Para o teste continuo, o melhor ponto de cor-
te foi definido através do indice de Youden, que
corresponde aquele com maior valor na equa-
¢do (sensibilidade + especificidade - 1). Adicio-
nalmente, foi construida uma Receiver Operating
Characteristic Curve (curva ROC), que € a repre-
sentacdo grdfica da sensibilidade e de 1-espe-
cificidade de cada um dos possiveis pontos de
corte do teste. O ponto de corte com maxima
sensibilidade e especificidade na curva ROC foi
definido como o menor valor da equacgao [(1 -
sensibilidade)? + (1 - especificidade)2]. A acura-
cia do PHQ-9 (proporcao de resultados corretos,
tanto positivos quanto negativos para depressao)
foi estimada através da drea sob a curva ROC.

Os estudos principal e de validagcao foram
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas de acordo com os protocolos 77/2011 e
14/2012, respectivamente. O consentimento li-
vre e esclarecido foi assinado antes da coleta das
informagodes, durante o estudo principal. Os in-
dividuos diagnosticados pelo padrao ouro foram
atendidos no domicilio e/ou encaminhados para
os servicos de saide.

SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DO PHQ-9

Resultados

Nos domicilios visitados foram identificados 533
individuos para a entrevista padrdao ouro, dos
quais 447 (84%) foram avaliados. As perdas deve-
ram-se a 29 recusas; 51 individuos que nao foram
encontrados apods trés tentativas ou mais, em
dias e hordrios diferentes; e seis que mudaram
de cidade. As entrevistas com os profissionais de
saide mental (padrao ouro) foram realizadas, em
média, 24 dias apds a aplicacdo do PHQ-9. O in-
tervalo minimo foi de 0 dias e o maximo, de 93
dias, com mediana de 17 dias.

As caracteristicas sociodemogréficas da
amostra sdo apresentadas na Tabela 1. Um total
de 191 homens e 256 mulheres foram incluidos
no estudo. A idade média da amostra foi de 43,8
anos (15,1) e mais de trés quartos dos partici-
pantes (76,5%) declararam-se com cor de pele
branca. Em relacao as varidveis socioecon6mi-
cas, a média de renda familiar mensal em sala-
rios minimos foi de 5,7 (7,3) e a média de esco-
laridade foi de 9,3 (4,5) anos de estudo. Mais da
metade dos participantes trabalhavam por oca-
sido da primeira entrevista (58,8%) e viviam com
companheiro(a) (65,5%).

Os individuos perdidos para a entrevista pa-
drao ouro assemelhavam-se aos que foram en-
trevistados em todas as caracteristicas investiga-
das exceto quanto a idade e a estar trabalhando
por ocasido da aplicacdo do PHQ-9. A média de
idade na amostra foi de 43,8 (15,1) anos contra
39,2 (13,1) entre as perdas (p = 0,009) e 41,2% dos
entrevistados contra 60,4% das perdas estavam
desempregados quando o PHQ-9 foi aplicado
(Tabela 1).

A entrevista padrao ouro identificou quaren-
ta individuos (32 mulheres e oito homens) (8,9%;
IC95%: 6,3-11,6) apresentando episddio depres-
sivo maior. Na Tabela 2 observam-se a sensibili-
dade e especificidade para cada um dos pontos
de corte do PHQ-9 medido em escala continua.
Tanto o indice de Youden quanto o ponto de ma-
ximas sensibilidade e especificidade (Figura 2)
apontam para o valor > 9 como o mais adequado
para identificar individuos em maior risco de es-
tar com episédio depressivo maior. Um total de
85 individuos (19%; 1C95%: 15,4-22,7) pontua-
ram > 9. A sensibilidade nesse ponto foi de 77,5%
(IC95%: 61,5-89,2) e a especificidade, de 86,7%
(IC95%: 83,0-89,9). Os valores preditivos posi-
tivo e negativo foram, respectivamente, 57,8%
(IC95%: 53,2-62,4) e 94,3% (IC95%: 92,1-96,4). A
razao de verossimilhanca positiva nesse ponto
foi de 5,8 (IC95%: 3,6-8,0) e a drea sob a curva
ROC indica uma acurdcia do PHQ-9 de 86%.

O célculo das propriedades diagnésticas do
PHQ-9, obtido através do algoritmo (Tabela 3),
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Tabela 1

Comparagao entre as caracteristicas da amostra incluida na validagéo do Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) (N = 447) e

as perdas (n = 86). Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2012.

Variaveis Amostra Perdas Valor de p
n (%) n (%)
Sexo feminino 256 (57,3) 47 (54,6) 0,65
Renda familiar mensal (média em salarios minimos) 5,7 (7,3) 4,8 (5,7) 0,29
Escolaridade (média de anos completos) 9,3 (4,5) 9,2 (3,9) 0,77
Idade (média de anos completos) 43,8 (15,1) 39,2 (13,1) 0,009
Cor da pele 0,61
Branca 342 (76,5) 70 (81,4)
Preta 67 (15,0) 10(11,6)
Outra 38(8,5) 6(7,0)
Vive com companheiro/a (sim) 293 (65,5) 52 (60,5) 0,37
Tabagismo 0,81
Nunca fumou 251 (56,1) 46 (53,5)
Fuma atualmente 105 (23,5) 23 (26,7)
Ex-fumante 91 (20,4) 17 (19,8)
Trabalha atualmente (sim) 263 (58,8) 34 (39,6) 0,0009

Tabela 2

Sensibilidade e especificidade conforme os pontos de corte do Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) em comparagéo ao

Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) na populagéo adulta (N = 447). Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2012.

Pontos de corte Sensibilidade Especificidade n (%)
(1IC95%) (1IC95%)
>1 97.5 (86,8-99,9) 19,9 (16,1-24,1) 365 (81,7)
> 95,0 (83,1-99,4) 32,4 (27,9-37,2) 313(70,0)
>3 92,5 (79,6-98,4) 43,7 (38,9-48,7) 266 (59,5)
>4 90,0 (76,3-97,2) 53,3 (48,3-58,2) 226 (50,6)
87,5 (73,2-95,8) 62,4 (57,5-67,1) 188 (42,1)
>6 85,0 (70,2-94,3) 71,0 (66,3-75,4) 152 (34,0)
> 80,0 (64,4-90,9) 77,6 (73,3-81,6) 123 (27,5)
>8 77,5 (61,5-89,2) 81,6 (77,5-85,2) 106 (23,7)
>9 77,5 (61,5-89,2) 86,7 (83,0-89,9) 85 (19,0)
> 72,5 (56,1-85,4) 88,9 (85,5-91,8) 74 (16,6)
> 11 70,0 (53,5-83,4) 91,2 (88,0-93,7) 64 (14,3)
>12 70,0 (53,5-83,4) 92,9 (89,9-95,2) 57 (12,8)
>13 57,5 (40,9-73,0) 94,1 (91,4-96,2) 47 (10,5)
>14 47,5 (31,5-63,9) 94,6 (91,9-96,6) 41(9,2)
>15 40,0 (24,9-56,7) 96,1 (93,7-97,7) 32(7,2)
>16 30,0 (16,6-46,5) 97,1 (94,9-98,5) 24 (5,4)
>17 25,0(12,7-41,2) 97.8 (95,8-99,0) 19 (4,3)
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Figura 2

SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DO PHQ-9

Receiver operating characteristic curve (curva ROC) do Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) na identificagdo de episédio

depressivo maior, em comparagao ao Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), na populagdo adulta (N = 447).

Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2012.
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Area sob a curva ROC = 0,8606

Tabela 3

Propriedades diagndsticas do Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9) com resultados obtidos através
do algoritmo em comparagéo ao Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI), na populagdo adulta
(N = 447). Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2012.

PHQ-9 MINI Total
Positivo Negativo

Positivo 17 19 36

Negativo 23 388 411

Total 40 407 447

Especificidade: 95,3% (IC95%: 92,8-97,2); razdo

de verossimilhanca positiva: 9,1 (IC95%: 5,2-16,1);
sensibilidade: 42,5% (27,0-59,1); valor preditivo negativo:
94,4% (IC95%: 91,7-96,4); valor preditivo positivo: 47,2%
(IC95%: 30,4-64,5).

mostrou uma sensibilidade de 42,5% (IC95%:
27,0-59,1) e especificidade de 95,3% (IC95%:
92,8-97,2). Os valores preditivos positivo e nega-
tivo foram, respectivamente, 47,2% (1C95%: 30,4-

64,5) e 94,4% (1C95%: 91,7-96,4) e a razdo de ve-
rossimilhanga positiva, de 9,1 (IC95%: 5,2-16,1).

Discussao

Principais achados

Esse estudo mostrou que o PHQ-9 é um teste
apropriado para rastreamento de depressao en-
tre adultos da populacgao geral vivendo na drea
urbana de cidades de porte médio semelhantes
a Pelotas. O uso do PHQ-9 em escala continua
mostrou-se mais ttil como teste de rastreamento
do que quando interpretado através do algorit-
mo. O uso do algoritmo corresponde aproxima-
damente ao ponto de corte > 13, o que significa-
ria privilegiar a especificidade do teste, em detri-
mento da sensibilidade. O emprego do algoritmo
foi mais eficiente, implicando o encaminhamen-
to para avaliacdo especializada de um ntimero
menor de pessoas e com maior probabilidade de
diagnosticar corretamente individuos com epi-
sédio depressivo maior do que no ponto de corte
identificado na escala continua (como indicado
pela razao de verossimilhancga positiva cerca de
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60% maior para a positividade do teste obtida
pelo algoritmo em comparagdo ao ponto de cor-
te > 9). Um teste de rastreamento, no entanto,
deve privilegiar a sensibilidade, para identificar
o maior nimero possivel de individuos que ne-
cessitam de cuidados de satde 22. Pela alta espe-
cificidade, o uso do algoritmo mostrou-se mais
util para afastar a probabilidade diagnéstica de
depressao, mas é pouco indicado como um teste
de rastreamento, porque falhou em corretamen-
te identificar cerca da metade dos individuos em
risco de epis6dio depressivo maior.

Comparagédo com outros estudos

O PHQ-9 teve sua validade testada em varios
niveis de atencao a salide, como pacientes de
clinicas de aten¢ao primadria, pacientes do nivel
secunddrio de aten¢do (com acidente vascular
cerebral, clinicas ginecoldgicas, cardiopatas,
usudrios de drogas etc.), pacientes hospitaliza-
dos, pacientes ambulatoriais e pacientes de cli-
nicas de medicina de familia, em diversas linguas
e contextos culturais. Uma meta-andlise publica-
da em 2012 23, que incluiu avaliacées do PHQ-9
comparativamente ao CID ou ao DSM para diag-
nostico de transtorno depressivo maior, identi-
ficou 18 estudos, dos quais apenas dois foram
realizados na comunidade 24,25,

O estudo de Adewuya et al. 24, entre estudan-
tes universitdrios na Nigéria, com média de ida-
de de 24 anos, a maioria homens, encontrou o
valor > 10 como o melhor ponto de corte para
rastreamento de transtorno depressivo maior. O
valor da sensibilidade nesse ponto (84,6%) foi se-
melhante ao encontrado em Pelotas (cujo IC95%
variou de 61,5 a 89,2%), sendo a especificidade
(99,4%) um pouco superior.

Gjerdingen et al. 25, nos Estados Unidos, en-
trevistaram maes em pds-parto, em consultas de
puericultura. No ponto de corte > 10, a sensibili-
dade e especificidade no primeiro més pés-parto
foram, respectivamente, 75% e 91%. As maes fo-
ram reentrevistadas aos 2, 4, 6 e 9 meses pos-par-
to. A sensibilidade e especificidade para resulta-
dos do teste > 10, em qualquer dessas entrevistas
foram 82% e 84%, respectivamente, sendo esses
dltimos mais semelhantes aos observados em
Pelotas no ponto de corte >9. Com o emprego do
algoritmo, a sensibilidade foi de 67% (superior a
observada em Pelotas) e a especificidade de 92%
comparavel a de Pelotas.

Esses dois estudos feitos na comunidade
empregaram populagdes especificas e, portanto,
mais homogéneas, o que faz com que o estudo
de Pelotas seja o primeiro, até onde sabem seus
autores, a avaliar as propriedades do PHQ-9 em
base realmente populacional.
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Limitacdes e aspectos positivos do estudo

Entre as limitacoes do estudo destaca-se a perda
de 16% dos individuos que deveriam ter se sub-
metido a entrevista padrao ouro. A comparacao
dos individuos do grupo de perdas com os que
receberam a entrevista com os profissionais de
saide mental, no entanto, mostrou serem eles
semelhantes em quase todas as caracteristicas
sociodemograficas investigadas, exceto quanto
a serem mais jovens e a estarem desempregados
na primeira entrevista, cuja prevaléncia foi maior.
Adicionalmente, 19 dos 86 individuos perdidos
tiveram PHQ-9 > 9, uma proporcao superior a
verificada na amostra estudada, possivelmente
indicando uma maior prevaléncia de verdadeiros
positivos nesse grupo. A perda desses individuos
pode ter prejudicado a precisao da estimativa de
sensibilidade do teste. De fato, extrapolando-se
para as perdas os valores preditivos encontrados
para o ponto de corte > 9 do teste continuo, a es-
timativa de sensibilidade do teste calculado pelo
algoritmo passaria de 42,5% (1C95%: 27,0-59,1)
para 50,9% (IC95%: 44,2-57,6), sem muita alte-
racao no valor da especificidade (de 95,3% para
94,3%).

Uma segunda limitacao é decorrente do tem-
po desde a aplicacao do PHQ-9 até a realizacao
da entrevista padrao ouro. Tanto o PHQ-9 quanto
os critérios do DSM-1IV referem-se a presenca de
sintomas depressivos nos quinze dias anteriores
a entrevista, ndo tendo esse periodo coincidido
total ou parcialmente para 53,5% dos participan-
tes. Como a entrevista padrdo ouro foi sempre
realizada ap6s a aplicacdo do PHQ-9 e, na maio-
ria das vezes, em dia diferente, é possivel que
tenham sido erroneamente classificados como
falsos alguns resultados desse ultimo, diminuin-
do sua acurdcia. No entanto, uma vez manifestos,
os sintomas depressivos costumam persistir por
semanas. Em uma coorte holandesa de base po-
pulacional que tinha entre os objetivos investigar
a duracao de episédio depressivo maior desde
sua incidéncia (primeiro episodio ou inicio de
episddio recorrente), a duracdo mediana foi de
trés meses, enquanto que 20% apresentaram um
curso cronico (24 meses ou mais) 26. Além disso,
alguns estudos relataram uma boa repetibilidade
do PHQ-9 no espac¢o de duas semanas 17 e um
més 24 e andlises que exploraram a influéncia do
periodo de tempo decorrido entre o PHQ-9 e o
padrao ouro encontraram dreas similares sob a
curva ROC, mesmo para intervalos maiores 27.

Adicionalmente, estudos epidemioldgicos
tém sistematicamente documentado maiores
prevaléncias de depressao entre as mulheres do
que entre os homens, o que tem sido atribuido,
entre outras razdes, ao papel social de género (di-



ferencas quanto a estressores tipicos, capacidade
de lidar com os estressores e maior oportunidade
aos homens de expressar o estresse psicolégico)
e suarepercussao na forma de sentir e elaborar as
experiéncias de vida 2328. Embora, teoricamen-
te, a sensibilidade e especificidade de um teste
ndo se alterem com a prevaléncia do desfecho,
em grupos com menores prevaléncias, a sensibi-
lidade deve diminuir 22,29. Tais fatos justificariam
uma andlise do desempenho do teste estratifica-
do por sexo. Sem perder de vista a baixa precisao
das estimativas de sensibilidade decorrentes do
pequeno tamanho de amostra, realizou-se uma
andlise exploratdria separadamente parahomens
e mulheres. Entre as mulheres, empregando o al-
goritmo, a sensibilidade do PHQ-9 foi de 43,8%
(IC95%: 26,4-62,3) e a especificidade, de 92,9%
(IC95%: 88,7-95,9). Entre os homens, a sensibi-
lidade e especificidade foram, respectivamente,
de 37,5% (IC95%: 8,5-75,5) e 98,4% (IC95%: 95,3-
99,7). Segundo o indice de Youden e o ponto de
maximas sensibilidade e especificidade na curva
ROC, o melhor ponto de corte para identifica-
¢do de mulheres em risco de estarem deprimidas
foi > 12, com sensibilidade de 75% (IC95%: 56,6-
88,5) e especificidade de 88,8% (IC95%: 84,0-
92,6), maior que o observado por Lima Osdrio et
al. 11 entre usudrias de atencao primadria (ponto
de corte 10; sensibilidade 100%; especificidade
98%). Entre os homens, o melhor ponto de corte
foi > 6, com sensibilidade de 87,5 (IC95%: 47,3-
99,7) e especificidade de 79,8 (IC95%: 73,2-85,3).
No entanto, como jd chamado atencao, os valo-
res de sensibilidade precisam ser confirmados
em estudos maiores, que aumentem a precisao
das estimativas. Até€ 14, o recomendavel seria em-
pregar o ponto de corte > 9 tanto para homens
quanto para mulheres.

Finalmente, a prevaléncia ponto esperada de
episédio depressivo maior foi sobre-estimada
para o cdlculo do tamanho da amostra. Como
ficou claro apés a realizacdo do estudo, para se
localizar 200 individuos com epis6dio depressivo
maior, seria necessdrio entrevistar em torno de 2
mil adultos da populagido geral. Como jd mencio-
nado anteriormente, essa limitacao afetou a pre-
cisdo das estimativas de sensibilidade, alargando
seu intervalo de confianca.

SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DO PHQ-9

Os aspectos positivos do estudo incluem o
fato de o PHQ-9 haver sido aplicado por uma
equipe de entrevistadores gerais e a entrevista
diagnostica ter sido realizada em momento dife-
rente, no mesmo contexto (domicilio do partici-
pante) por profissionais de satide mental. Além
disso, os profissionais desconheciam o resultado
do PHQ-9 de cada individuo, o que garantiu seu
cegamento.

Aspectos adicionais

A adocdo do ponto de corte identificado nesse
estudo deve ser feita com cuidado ao aplicar-se
o teste em outros locais, uma vez que a sensibili-
dade e especificidade do instrumento deve variar
em contextos diferentes 30. Idealmente, antes da
adocgao de qualquer ponto de corte, deve-se ter
em mente se as caracteristicas dos individuos em
quem se pretende aplicar o teste sdo semelhan-
tes as daqueles em que o teste teve sua acurdcia
testada.

Conclusao

O PHQ-9 mostrou-se um instrumento valido pa-
ra ser usado no rastreamento de episédio depres-
sivo maior em estudos epidemiolégicos. Como
instrumento de rastreamento, o PHQ-9 apenas
aponta os individuos em maior risco de estar
apresentando episédio depressivo maior. O diag-
nostico definitivo da doenca somente poderd ser
firmado através da consulta com profissionais de
satide mental. O uso de um mesmo instrumento
com propriedades diagnésticas conhecidas é im-
portante para a monitorizagdo da prevaléncia de
doencas com incidéncia crescente na comunida-
de, como tem alertado a OMS para o caso da de-
pressdo 31. O PHQ-9 é um teste simples, rdpido,
que pode ser aplicado por entrevistadores treina-
dos e cujas propriedades diagnésticas, demons-
tradas no atual estudo, permitem recomendd-lo
para uso em estudos populacionais para rastreio
de depressao.
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Resumen

Con el objetivo de evaluar la validez del Cuestionario
de Salud del Paciente-9 (PHQ-9) en la deteccion de un
episodio depresivo mayor en la poblacion general, se
llev6 a cabo un estudio de base poblacional en la ciu-
dad de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil. Los hogares
se seleccionaron al azar a través de muestreo multietd-
pico, siendo solo invitados a participar los adultos (>
20 afios). El padron de primer orden fue la Mini Entre-
vista Neuropsiquidtrica Internacional (MINI), aplica-
da por psiquiatras y psicélogos. Ambos instrumentos
fueron aplicados en la casa del participante. De un
total de 447 participantes (191 hombres y 256 muje-
res), el andlisis continuo mostré un punto de corte >
9 como el de mdxima sensibilidad (77,5%; 61,5-89,2)
y especificidad (86,7%; 83,0-89,9) para la identifica-
cion de un episodio depresivo mayor. Al utilizar el al-
goritmo del test, la sensibilidad disminuyo a un 42,5%
(27,0-59,1), mientras que la especificidad aumento a
un 95,3% (92,8-97,2). El PHQ-9 mostro ser adecuado
para el cribado de un episodio depresivo mayor. Debi-
do a la sensibilidad mds alta, el PHQ-9 marcado como
una variable continua fue mds adecuado que el algo-
ritmo para la deteccion de episodio depresivo mayor
en la comunidad.

Depresion; Sensibilidad y Especificidad; Validez de las
Pruebas; Cuestionarios; Adulto
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