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Traducdo, adaptacdo e estudo piloto de algumas propriedades
psicométricas da Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School Aged Children-Present and Lifetime
Version — Verséo Portuguesa (K-SADS-PL-PT)

H&4 mais de duas décadas que as entrevistas de diagnostico
estruturadas e semi-estruturadas, mais do que meros instrumentos de
investigacdo, tém feito parte de muitas avalia¢Oes clinicas. Vérias entrevistas
tém sido desenvolvidas para serem utilizadas com criancas e adolescentes
(Frick, Barry, & Kamphaus, 2010). Por terem um formato para determinar
hd quanto tempo a crianca tem o problema, a sequéncia temporal dos
comportamentos e para estimar o grau de invalidagdo associado com 0s
problemas emocionais ou comportamentais que a criangca apresenta, as
entrevistas sdo instrumentos que fornecem métodos fiaveis de avaliar o
funcionamento emocional e comportamental da crianga (Frick, et al., 2010).

A Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School
Aged Children-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) é uma das
entrevistas de diagndstico mais utilizadas mundialmente com criangas e
adolescentes. Este instrumento ja foi alvo de tradugdes para outras linguas, e
0s seus estudos de validade e fidelidade apresentam bons resultados. A
entrevista avalia a presenca ou auséncia de sintomatologia e, posteriormente,
elabora diagnosticos psiquiatricos.

Dado ndo existir qualquer estudo sobre a K-SADS-PL para Portugal, o
presente trabalho tem como objectivo traduzir, adaptar e apresentar algumas
caracteristicas psicométricas, nomeadamente, a validade consensual e a
validade concorrente da entrevista.

A amostra deste estudo foi constituida por 70 criangas e adolescentes
(46 do grupo clinico e 24 do grupo da populacao geral), dos 10 aos 18 anos
de idade. Do protocolo de avaliagdo, para além da administracdo da Kiddie-
SADS-PL-PT, faziam parte o Child Depression Inventory (CDI), o
Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC), o Brief Symptom
Inventory (BSI) e o Children Behavior Checklist (CBCL).

A validade consensual da K-SADS-PL-PT da maioria das
perturbagdes psiquiatricas foi boa a excelente. Valores mais elevados para a
perturbacdo de ansiedade de separacdo, enurese, bulimia, anorexia,
perturbacBes de tiques e perturbacdo de hiperactividade com défice da
atencdo. No que concerne a validade concorrente, foram encontradas
correlagdes positivas entre a K-SADS-PL-PT e as escalas de auto-resposta
(CDI, MASC, CBCL).

A versdo Portuguesa da K-SADS-PL mostrou ser sélida e valida para
a avaliacdo e o diagndstico de perturbacBes psiquiatricas em criangas e
adolescentes.

Palavras-chave: K-SADS-PL-PT, diagnostico, criancas,
adolescentes, caracteristicas psicométricas.



Translation, adaptation and pilot study of some psychometric
properties of Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
for School Aged Children-Present and Lifetime Version -
Portuguese version (K-SADS-PL-PT)

For over two decades that structured and semi—structured diagnostic
interviews, more than mere research tools, have been part of many clinical
evaluations. Several interviews have been developed to use with children
and adolescents (Frick, Barry, & Kamphaus, 2010). Because of having a
format to determine how long the child has the problem, the temporal
sequence of behaviours and to estimate the degree of impairment associated
with child emotional or behavior problems, interviews are instruments that
provide reliable methods to assess the child emotional and behavior function
(Frick, et al., 2010).

The Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School
Aged Children-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) is one of the
most worldwide diagnostic interviews used with children and adolescents.
This instrument has been translated into other languages, and their validity
and reliability studies showed good results. The interview assesses the
presence or absence of symptomatology, and subsequently, generates
psychiatric diagnostics.

As a result of there is no study about the K-SADS-PL for Portugal,
this study aims to translate, adapt and present some psychometric properties
of this diagnostic interview, namely, consensual validity and concurrent
validity.

The subjects of this study were 70 children and adolescents (46
psychiatric outpatients and 24 normal controls), from 10 to 18 years. The
assessment protocol included the K-SADS-PL-PT, the Child Depression
Inventory (CDI), the Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC),
Brief Symptom Inventory (BSI) and the Children Behavior Checklist
(CBCL).

The consensual validity of K-SADS-PL-PT of almost all the
psychiatric disorders was good to excellent. It was highest for separation
anxiety disorder, enuresis, anorexia, bulimia, tic disorder and attention
deficit hyperactivity disorder. Regarding concurrent validity, there were
positive correlations between the K-SADS-PL-PT and the self-report scales
(CDI, MASC, CBCL).

The Portuguese version of K-SADS-PL-PT proved to be sound and
valid for the assessment and diagnosing child and adolescent psychiatric
disorders.

Key Words: K-SADS-PL-PT, diagnostic, children, adolescents,
psychometric properties.
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Introducéo

A presente dissertacdo de mestrado estd inserida no projecto de
investigacdo denominado ““factores predictores da depressdo nos
adolescentes Portugueses — estudo de factores de risco e de factores de
protec¢ao”, que tem como objectivo geral a identificacdo e caracterizagdo de
factores/antecedentes de risco associados ao desenvolvimento de primeiros
episodios depressivos (PED) na adolescéncia, tal como de factores
protectores relacionados com a diminuicdo de PED e a exploracdo do
impacto desses factores na vida diaria do adolescente.

Assim, a traducdo e adaptacdo da entrevista de diagndstico semi-
estruturada, Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-
Age Children-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL), constitui mais
uma ferramenta de avaliacdo relevante para esta linha de investigacdo,
nomeadamente para a deteccdo de adolescentes em risco de
desenvolvimento de PED e posterior intervengdo preventiva com oS
mesmos. No entanto, a K-SADS-PL pode também ser utilizada para
diagnosticar uma vasta gama de psicopatologia em criancas e adolescentes.

Neste sentido, este trabalho esta dividido em trés partes. A primeira
parte consiste na revisdo da literatura, incluindo trés tépicos. O primeiro
topico descreve, de forma global, as entrevistas de diagnostico,
pormenorizando a entrevista em estudo, a K-SADS-PL. No tdpico dois, é
abordado brevemente a psicopatologia nas criancas e adolescentes, visto ser
0 objecto de estudo da entrevista. Finalmente, devido a linha de investigagdo
que abarca a presente dissertacdo, o terceiro topico faz uma caracterizacdo
da depressdo na infancia e adolescéncia, epidemiologia, comorbilidade,
factores de risco e de protecgdo, etiologia, impacto e consequéncias.

A segunda parte deste trabalho representa a contribuicdo pessoal para
0 estudo em Portugal da entrevista de diagnostico, K-SADS-PL. Assim,
serdo apresentados os objectivos e hipoteses, os instrumentos de avaliagdo
utilizados e os procedimentos da investigacdao. Posteriormente, descreve-se
os resultados obtidos. Para finalizar, € discutido os resultados encontrados, e
apresenta-se as conclusdes, limitagcbes do estudo e algumas direcgdes para
investigacéo futura.

As entrevistas de diagndstico estruturadas e semi-estruturadas foram
desenvolvidas com o intuito de minimizar as fontes de variabilidade que
tornavam os diagndsticos pouco fiaveis, fazendo com que a utilizacdo destas
entrevistas em contextos de investigacdo se tornasse um padrdo
(Summerfeldt, Kloosterman, & Antony, 2010).

Assim, o presente estudo pretende traduzir em versdo Portuguesa, a
K-SADS-PL, e analisar algumas caracteristicas psicométricas da K-SADS-
PL—versdo Portuguesa, especificamente a validade consensual e a validade
concorrente. Desta forma pretende-se que este instrumento sirva de auxiliar
na identificacdo de adolescentes com psicopatologia no momento actual e/ou
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no passado, como também identificar a existéncia de comorbilidade entre
perturbagdes psiquiatricas.

Desde a década de 70 que a depressao deixou de ser considerada uma
perturbacdo circunscrita aos adultos. Devido aos indmeros estudos
realizados, reconhece-se hoje que a depressdo pode afectar a crianca ou o
adolescente em diversas areas da sua vida, como na escola, nas relacbes
sociais e de pares, promove futuros episodios depressivos e em alguns casos
pode aumentar o risco de suicidio (Kendall, 2001; Verduyn, Rogers &
Wood, 2009). A depressdo esta entre as perturbagbes psicologicas mais
comuns, apresenta elevada comorbilidade com outras perturbaces e é
persistente e perniciosa na vida dos adolescentes (Jacobs, Reinecke, Gollan,
& Kane, 2008). No entanto, estima-se que apenas um quarto dos
adolescentes com depressdo recebam tratamento (Merikangas, & Knight,
2009).

A Perturbacdo Depressiva Major normalmente comeca durante a
adolescéncia, e geralmente leva a um diagnostico de Perturbacdo Depressiva
Major recorrente durante a idade adulta. A adolescéncia representa, assim,
um periodo de vulnerabilidade (Jacobs et al., 2008), tornando-se
fundamental a compreensdo da depressdo durante este estadio de
desenvolvimento para determinar a sua etiologia e curso, bem como para
desenvolver estratégias de intervencgdo eficazes (Rao & Chen, 2009).

| - Enquadramento conceptual
1. Avaliagdo — Entrevistas de Diagndstico

As entrevistas de diagnéstico sdo instrumentos criados com o
objectivo de examinar de forma global e formal areas ou uma area em
particular do sujeito. Vérias expectativas tém surgido com estas entrevistas,
nomeadamente: sdo medidas com boas caracteristicas psicométricas, tém
regras especificas relacionadas com o contetdo e ordem das questdes e
topicos a questionar, bem como a maneira de registar as respostas; e algum
grau de estrutura é imposto no que respeita as decisdes do diagnostico final.
(Grills-Taquechel & Ollendick, 2008). As entrevistas de diagnostico estdo
comummente ligadas as mais recentes revisbes do DSM, pelo que a
avaliacdo se baseia neste sistema de classificacéo (Frick, et al., 2010).

De uma forma geral, as entrevistas de diagnéstico podem ser
distinguidas tendo em conta a sua estrutura — nao-estruturada, semi-
estruturada ou estruturada (Grills- Taquechel, Polifroni, & Fletcher, 2009).

As entrevistas nédo-estruturadas ddo total liberdade ao entrevistador
para fazer as questBes que irdo ser perguntadas e registadas. Apesar de
algumas questdes poderem ser semelhantes entre os entrevistadores, ndo
existem procedimentos estandardizados entre os clinicos (Grills-Taquechel
& Ollendick, 2008; Grills-Taquechel et al., 2009).
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O desenvolvimento das entrevistas de diagndstico estruturadas e semi-
estruturas deveu-se a anos de insatisfacdo com as entrevistas de diagnostico
ndo estruturadas, visto que, com estas Ultimas se obtinha baixas taxas de
concordancia dos diagndsticos entre os clinicos (Summerfeldt et al., 2010).

As entrevistas semi-estruturadas também  proporcionam ao
entrevistador alguma margem de manobra, no sentido em que pode decidir
por que ordem as questfes serdo perguntadas, a maneira como as frases sao
exprimidas, e na forma como as respostas sdo registadas. O realce deste tipo
de entrevista é colocado no facto de obter informacdo consistente e
fidedigna. Desta forma, é geralmente requerido um treino extenso para
administrar estes entrevistas para assegurar que o critério clinico € aplicado
judiciosamente (Grills-Taquechel & Ollendick, 2008; Grills-Taquechel et al.,
2009).

Por fim, as entrevistas estruturadas, restringem a liberdade do
entrevistador. E esperado que o examinador pergunte todas as questdes da
mesma maneira e ordem, assim como registar todas as respostas de uma
forma previamente especificada. O juizo clinico esta reduzido neste tipo de
entrevistas, pelo que o treino extenuo e/ou especifico ndo seja requerido para
a sua administracdo (Grills-Taquechel & Ollendick, 2008; Grills-Taquechel
et al., 2009).

Embora as entrevistas muito estruturadas permitam uma melhor
confianca na exactiddo na administracdo da entrevista e possivelmente mais
resultados fidedignos, a rigidez da entrevista pode também torna-la
impessoal, com mais dificuldade em estabelecer a relacdo e interferir com a
fidelidade e validade por ndo fornecer ao entrevistado a oportunidade de
reportar todas as dificuldades ou de explora-las convenientemente (Grills-
Taquechel & Ollendick, 2008).

Inicialmente, as entrevistas estruturadas eram utilizadas para
investigacdo epidemioldgica, e as semi-estruturadas para investigacdo clinica
e em ensaios aleatoriamente controlados. Actualmente, estas distin¢Ges
parecem ter cada vez menos significado, pois quase todas as equipas de
investigacdo apresentam entrevistas semi-estruturadas (Grills-Taquechel &
Ollendick, 2008).

A grande maioria das entrevistas apresentam formato semelhante, isto
é, sdo constituidas por (1) sec¢do introdut6ria com a finalidade de auxiliar na
construcdo da relacdo com o entrevistado e obter informacdo inicial
relacionada com os problemas actuais; (2) moédulos especificos para
sintomas, que geralmente comecam com questBes de rastreio e determinam
se se pode avangar ou se se tem de continuar com as questdes (i.é,
relacionadas com a frequéncia, intensidade, duracdo e interferéncia); (3)
decisdo da presenca ou auséncia de um diagndstico (Grills-Taquechel &
Ollendick, 2008).

Varias caracteristicas do entrevistador (p. ex.: ndo estabelecimento da
relacdo, experiéncia clinica, diferencas no questionamento ao longo das
entrevistas), do entrevistado (p. ex.: diferenca de idades; intengdes,
desejabilidade social) e da prépria entrevista (p.ex.. sequéncia da
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apresentacdo dos diagndsticos na entrevista, grau de estrutura da entrevista)
podem influenciar a fidelidade e validade das entrevistas clinicas.

Apesar de todas estas variaveis, as entrevistas de diagndstico
representam um dos instrumentos mais fiaveis, validos e clinicamente Uteis
para o diagnostico, planificacdo do tratamento e para a avaliacdo do
tratamento (Grills-Taquechel & Ollendick, 2008). Assim, as entrevistas de
diagndstico devem ser utilizadas como parte de uma bateria de avaliacéo
compreensiva da crianca ou adolescente (Frick et al., 2010).

Existem vérias entrevistas de diagndstico, sendo as mais utilizadas
com criancas e adolescentes as seguintes: The Anxiety Disorders Interview
Schedule for Children for DSM-IV: Child and Parent Versions (ADIS-CP);
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children
(K-SADS); Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA); The
Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC),

1.1. The Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-Age Children: Present and Lifetime Version (Kiddie-
SADS-PL)

A Kiddie-SADS-PL ¢é uma entrevista semi-estruturada que tem como
objectivo avaliar a existéncia de perturbacfes psiquiatricas no passado e no
momento presente de criangas e de adolescentes com idades entre 0s 6 e 0s
18 anos (Kaufman et al, 1997; Kaufman & Schweder, 2003).

A K-SADS-PL foi adaptada da K-SADS por Joan Kaufman, Boris
Birmaher, David Brent, Uma Rao e Neal Ryan em 1996. Avalia 32
diagnosticos psiquiatricos de acordo com o DSM-IV-R, pesquisando um
total de 82 sintomas. A entrevista é administrada a crianca/adolescente e
também aos pais. Ambas as aplicacdes sdo efectuadas pelo mesmo avaliador
para gue este possa comparar as respostas dos dois informadores, analisar se
existe discrepéncias, e pontuar conforme a conclusdo a que chegue
(Kaufman et al, 1997; Kaufman & Schweder, 2003).

Os diagndsticos principais avaliados com a K-SADS-PL incluem:
perturbacBes do humor (depressdo major, distimia, mania, hipomania,
ciclotimia, perturbacBGes bipolares), esquizofrenia e outras perturbacdes
psicéticas  (perturbacdo esquizoafectiva, esquizofrenia, perturbacdo
esquizofreniforme, perturbacdo psicética breve), perturbagdes da ansiedade
(perturbacdo de panico, agorafobia, perturbacdo de ansiedade de separacéo,
perturbacdo evitante da infancia e adolescéncia, fobia especifica, fobia
social, perturbacdo da ansiedade generalizada, perturbacdo obsessivo-
compulsiva, perturbacdo pds-stress traumatico), perturbacGes do
comportamento alimentar (anorexia nervosa, bulimia nervosa), perturbacdes
disruptivas do comportamento e de défice de atencdo (perturbacdo de
hiperactividade com défice de atengdo, perturbacdo do comportamento,
perturbacdo de oposicdo), perturbacbes da eliminacdo (enurese, encoprese),
perturbacGes de tiques (perturbacdo de tique transitério, perturbacdo de
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Gilles de la Tourette, perturbacdo de tiques motor ou vocal crénicos), abuso
do &lcool, abuso de substancias, e perturbacdes da adaptacdo (Ghanizadeh,
Mohammadi, & Yazdanshenas, 2006).

A administracdo da K-SADS-PL requer a aplicacdo de: 1) uma
Entrevista Introdutéria ndo estruturada; 2) uma Entrevista de Rastreio
Diagnéstico; 3) a Listagem dos Suplementos a Utilizar; 4) os Suplementos
de Diagnostico adequados; 5) a Ficha de Resumo dos Diagndsticos ao
Longo da Vida; 6) as pontuagdes da Escala de Avaliacdo Global das
Criancas (EAG-C).

Entrevista introdutéria ndo estruturada. Demora aproximadamente 10
a 15 minutos a completar. Nesta sec¢cdo obtém-se os dados demograficos, de
salide, queixas actuais e de tratamento psiquiatrico anterior, juntamente com
informacdo sobre o funcionamento escolar da crianca, passatempos e o
relacionamento com a familia e com os pares. Esta sec¢do da K-SADS-PL
deve ser usada para estabelecer uma relagdo com os pais e com a crianca, e
nunca deve ser omitida (Kaufman et al, 1997; Kaufman & Schweder, 2003).

Entrevista de Rastreio. Pesquisa-se 0s sintomas principais dos
diferentes diagndsticos avaliados na K-SADS-PL. As perguntas devem ser
tdo neutras quanto possivel, e as perguntas com indugdo de resposta devem
ser evitadas. ApOs 0s sintomas principais associados a cada diagndstico
serem pesquisados, os critérios de exclusdo sdo investigados para o0s
episédios da perturbacdo no momento actual e no passado. O entrevistador
pode administrar o suplemento diagndéstico para um determinado diagnostico
se a crianga receber uma pontuacdo clinica (pontuagdo de 3) nos sintomas
avaliados na entrevista de rastreio. Neste caso, 0s suplementos apropriados
devem ser administrados ap6s a entrevista de rastreio estar completa
(Kaufman et al, 1997; Kaufman & Schweder, 2003).

Listagem dos Suplementos a Utilizar. A Listagem dos Suplementos a
Utilizar deve ser destacada antes de comecar a entrevista. Os suplementos a
serem utilizados devem ser assinalados nos espacos fornecidos, juntamente
com as datas de possiveis episodios actuais ou passados da perturbacéo.

Suplementos de Diagndstico: Existem cinco suplementos diagnésticos
na K-SADS-PL: 1) Perturbagdes do Humor, 2) Perturbacfes Psicoticas; 3)
Perturbacdes da Ansiedade; 4) Perturbacdes do Comportamento; 5) Abuso
de Substancias e Outras Perturbac6es. Os critérios de exclusdo na Entrevista
de Rastreio especificam quais suplementos devem ser completados. Cada
suplemento tem uma lista de sintomas, perguntas, e critérios para avaliar o
episodio actual (EA) e o episddio de maior gravidade no passado (EMGP) da
perturbacdo. Sdo fornecidos os critérios necessarios para fazer diagndsticos a
partir do DSM-IV-R. Os suplementos devem ser administrados na ordem em
que os sintomas dos diferentes diagndésticos surgiram.

Ficha de Resumo dos Diagndsticos ao Longo da Vida. O resumo da
informacgdo diagnostica ao longo da vida é baseada na sintese dos dados
obtidos de todas as fontes. A Ficha permite registar a seguinte informacao
para cada diagndstico: presenca ou auséncia de um episodio actual ou
passado; idade de inicio do primeiro episddio; idade de inicio do episddio

Traducgédo, adaptacao e estudo piloto de algumas propriedades psicométricas da Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children-Present and Lifetime Version —
Verséo Portuguesa (K-SADS-PL-PT)

Cristiana de Campos Marques (e-mail:cristiana.c.marques@hotmail.com) 2011



actual; numero total de episodios; e tempo total do(s) episodio(s). A
informacdo acerca do historial de tratamento é também registada na Ficha.

Escalas de Avaliagdo Global das Criangas (EAG-C). E atribuida uma
pontuacdo da EAG-C para avaliar o nivel de funcionamento actual das
criangas.

Relativamente a pontuacdo, a maioria dos itens na K-SADS-PL é
pontuada usando uma escala de pontuacdo de 0-3. Pontuacdo O indica que
ndo esta disponivel nenhuma informacéo; pontuacdo 1 sugere que ndo ha
sintomatologia; pontuacdo 2 indica niveis subclinicos de sintomatologia;
pontuacdo 3 representa sintomatologia clinica. Os itens restantes sdo
pontuados numa escala de pontuacdo de 0-2, na qual O representa nenhuma
informacdo; 1 indica que o sintoma ndo esti presente; e 2 indica que o
sintoma esta presente.

Caracteristicas psicométricas da K-SADS-PL

Os primeiros dados psicométricos obtidos por Kaufman et al. (1997)
relevam que esta entrevista gera diagnosticos psiquiatricos validos e fidveis.
A amostra foi constituida por 55 doentes psiquiatricos e 11 do grupo de
controlo. Para avaliar a fidelidade, procederam a analise do acordo inter-
avaliadores e ao teste re-teste, quer para a utilizacdo dos critérios de
exclusdo, quer para fazerem diagndsticos. Relativamente aos critérios de
exclusdo, concluiram que o acordo inter-avaliadores mostrou uma média de
99.7% na avaliacdo de diagnostico actual, e 100% de acordo para
diagnoéstico no passado. Quanto a percentagem de acordo em avaliar, quer
diagndsticos actuais, quer passados foi de 98%. Quanto a fidelidade inter-
avaliadores, obteve um coeficiente kappa excelente para diagnosticos actuais
ou do passado de perturbacdo depressiva major, para perturbagdes bipolares,
perturbacdo da ansiedade generalizada, perturbagdo do comportamento,
perturbacdo de oposicdo; e um coeficiente kappa bom para diagnésticos
actuais de perturbacdo pos-stress traumatico e de perturbacdo de
hiperactividade com défice de atencgdo.

Para avaliar a validade da entrevista, analisaram a validade
concorrente dos critérios de exclusdo da K-SADS-PL com escalas de auto-
resposta. Verificou-se que 0s sujeitos que pontuaram positivamente para
depressdo no momento presente, obtiveram uma pontuacdo mais elevada do
gue o0s outros sujeitos no CDI, no BDI, e no CBCL escalas internalizantes.
Verificou-se 0 mesmo padrdo, para as outras escalas, isto €, sujeitos que
pontuaram positivamente para PHDA no momento presente, para
perturbacGes do comportamento no momento presente, para perturbagdes da
ansiedade no momento presente, obtiveram uma pontuacdo mais elevada do
gue o0s outros sujeitos na Escala de Conners—Pais, CBCL escalas
externalizantes, e no SCARED-C, SCARED-P e no CBCL escalas
internalizantes, respectivamente (Kaufman et al., 1997). Mais recentemente,
Brasil e Bordin (2010) efectuaram um estudo onde comprovam a existéncia
de validade convergente ao comparar os resultados da K-SADS-PL com o0s
dados obtidos no CBCL.
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Para além disto, os autores também compararam a fidelidade teste-
reteste da K-SADS-PL com outros instrumentos de diagnéstico para criancas
e adolescentes e concluiram que a K-SADS-PL apresenta valores mais
favoraveis, particularmente no caso das perturbacdes de humor e das
perturbacGes da ansiedade (Kaufman & Schweder, 2003).

No que respeita a estudos transculturais, a K-SADS-PL ja foi
traduzida em mais de 16 linguas (Kaufman & Schweder, 2003). Os estudos
psicométricos da versdo Koreana (Kim et al., 2004), da versdo Iraniana
(Ghanizadeh et al., 2006) e da versdo em Espanhol (Ulloa et al., 2006) da K-
SADS-PL vdo ao encontro dos resultados obtidos por Kaufman et al. (1997),
revelando que a entrevista é valida e fidvel para avaliar e diagnosticar
perturbacBes psiquiatricas nas faixas etarias mais jovens.

Estudos recentes tém sido feitos no sentido de alargar o conhecimento
acerca da utilizacdo da K-SADS-PL. Lauth et al. (2008) realizou uma
investigacdo que tinha como alvo avaliar o impacto da implementagéo da K-
SADS-PL em contexto clinico de internamento de adolescentes. Os
resultados mostraram um aumento significativo nas taxas de pacientes
diagnosticados com Vvarios diagndsticos, sugerindo que essas perturbacées
provavelmente seriam sub-sinalizadas quando se usa procedimentos de
avaliagdo convencionais e ndo-estruturados. A taxa de comorbilidade
também aumentou marcadamente. Com estes resultados obtidos, concluiram
que a K-SADS-PL é uma boa ferramenta de avaliacdo em contextos clinico
de internamento, embora urge a necessidade de novos estudos.

O estudo efectuado por Birmaher et al. (2009) tinha como objectivo
avaliar as qualidades psicométricas da K-SADS-PL em diagnosticar
perturbagBes psiquidtricas e sintomatologia sub-sindrémica em criangas pré-
escolares. Apesar de ser necessario mais investigacdo, concluiram que a K-
SADS-PL podera ser um instrumento Gtil na avaliagdo de psicopatologia em
criangas pré-escolares.

Sgrensen, Thomsen e Bilenberg (2007) realizaram um estudo para
avaliar a aceitacdo da K-SADS-PL nos pais e nas criangas, como também
avaliar a utilidade da entrevista percepcionada pelo membro que esta
encarregue da avaliagdo clinica. Concluiram que este instrumento é bem
aceite pelos pais e pela maioria das criangas (apesar de algumas se
gueixarem de a entrevista ser aborrecida) e que os membros encarregues das
avaliagBes (enfermeiros, assistentes sociais, psicologos ou médicos)
consideram a entrevista Util na maioria dos casos, principalmente para gerar
diagndsticos.

2. Psicopatologia nas criancgas e adolescentes

As perturbacbes mentais sdo comuns durante a infancia e
adolescéncia. De acordo com a World Health Organization (WHO, 2001)
um em cada dez jovens sofre de doenca mental, suficientemente grave para
causar algum défice no funcionamento, no entanto, apenas um em cinco
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recebe tratamento adequado.

Sgundo Belfer (2008), os dados epidemiol6gicos enfatizam que mais
de 20% das criancas e adolescentes sofrem de uma doenca mental
incapacitante, que o suicidio é a terceira causa de morte entre 0s
adolescentes e que até 50% das perturbagdes mentais em adultos tém o seu
inicio na adolescéncia.

Apesar de existir variancia nos resultados, os estudos apontam que
aproximadamente um quarto dos jovens experiencia uma doenca mental
durante o Gltimo ano, e cerca de um terco ao longo da vida. As perturbacGes
de ansiedade s&o as mais frequentes entre as criangas, seguidas pelas
perturbacBes do comportamento, perturbagdes do humor e uso de
substancias. No que concerne aos géneros, as raparigas tém maiores taxas de
perturbaces do humor e da ansiedade, enquanto que 0s rapazes apresentam
maiores taxas de perturbacfes do comportamento. Para as perturbacdes de
abuso de substancias as taxas ja sdo semelhantes. A PHDA e estados
ansiosos iniciam-se na infancia, enquanto que as perturbacBes do
comportamento comegcam no inicio da adolescéncia, e as perturbacbes do
humor tendem a iniciar no final da adolescéncia (Merinkangas, Nakamura,
& Kessler, 2009).

Por vezes torna-se dificil delinear fronteiras precisas entre fendmenos
gue fazem parte do desenvolvimento normal dos que ndo sdo normativos,
pelo facto de as criangas e os adolescentes se encontrarem em fases de
desenvolvimento (WHO, 2001).

3. Depresséo na adolescéncia
3.1. Enquadramento Geral da Depressédo na Adolescéncia

Estima-se que cerca de 5% a 25% da populacdo ira desenvolver
depressdo num determinado momento da vida e que até 15% dos individuos
gravemente deprimidos irdo cometer suicidio (Lakdawalla, Hankin, &
Mermelstein, 2007).

Segundo Rao e Chen (2009), a prevaléncia da Perturbacdo Depressiva
Major em criangas varia entre 0.4% e 2.5%, e em adolescentes varia entre
0.7% a 9.8%. A prevaléncia da depressdo em adolescentes é ainda maior, se
considerarmos os adolescentes com sintomas depressivos, mas que ndo
preenchem os critérios para Perturbacdo Depressiva Major. Cerca de 20% a
50% dos adolescentes experienciam sintomas sub-sindrémicos de depressao
(Jacobs et al., 2008), e tém mais probabilidade de desenvolverem depresséo
gue a populacdo normal (Verduyn et al., 2009). Apesar de toda esta
prevaléncia, cerca de 75% das criancas e adolescentes com uma Perturbacao
de Humor néo séo tratados (Verduyn et al., 2009).

Os diagndsticos, de acordo com o DSM-IV-R (APA, 2000), para a
Perturbacdo Depressiva Major e Perturbacdo Distimica sdo baseados em
critérios semelhantes para criangas, adolescentes e adultos, com duas
excepcBes. A primeira diz respeito a possibilidade de substituir a
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irritabilidade por humor depressivo no caso de criangas e adolescentes, e a
segunda refere-se a mudanca da duracdo da perturbacdo distimica em
criangas e adolescentes que passa de dois anos para um ano (Rao & Chen,
2009).

O desenvolvimento cognitivo influencia o perfil dos sintomas
depressivos. Em adolescentes mais velhos, mais maduros, verifica-se
sentimentos de culpa, pensamento existencial, niilismo e introspeccdo
morbida. Por sua vez, os adolescentes mais novos, podem apresentar um
comportamento mais dependente em relacdo aos pais que o habitual
(Verduyn, et al., 2009).

Na infancia, as taxas de depresséo em ambos 0s sexos Sa0
semelhantes. Mas no inicio da adolescéncia, por volta dos 13 anos, as
raparigas desenvolvem cerca de duas a trés vezes mais que 0S rapazes
sintomas depressivos ou Perturbagdo Depressiva Major (Mazza et al., 2010).
Assim, as raparigas tém o dobro da probabilidade de desenvolverem
depressdo que os rapazes, uma tendéncia que continua na idade adulta. Para
explicar esta diferenca de género, estdo factores bioldgicos e psicossociais,
como por exemplo, alteracfes hormonais, aumento do stress, tendéncias para
ruminagdo e de outras respostas mal-adaptativas ao stress, excessiva
preocupagdo com as relagdes sociais e baixo suporte social (Hilt & Nolen-
Hoeksema, 2009; Merikangas, & Knight, 2009; Rao, & Chen, 2009).

O primeiro episodio depressivo tem mais probabilidade de ocorrer na
adolescéncia. Os estudos tém apontado o intervalo entre os 15 e os 19/21
anos como as idades para o inicio da depressdo (Miller, 2008; Arnarson, &
Craighead, 2009). De acordo com Jacobs et al. (2008), 75% dos adultos com
Perturbacdo Depressiva Major experienciaram 0 seu primeiro episodio
depressivo durante a infancia ou durante a adolescéncia, enquanto que
apenas 25% experienciaram o inicio da Perturbacdo Depressiva Major na
idade adulta.

A maioria dos adolescentes com depressdo sem tratamento ird
recuperar. Porém, apds dois anos, cerca de 20% dos jovens continuardo
deprimidos. A longo prazo, adolescentes deprimidos tém mais probabilidade
de desenvolverem depressdo em adultos (Verduyn et al., 2009).

A investigacdo tem evidenciado de forma consensual a existéncia de
comorbilidade em adolescentes com depressdo (Kendall, 2001). Verduyn et
al. (2009) referem que entre 50% a 80% dos jovens deprimidos também
preenchem critérios para outra perturbacdo. Para além do frequente
diagndstico comdrbido entre Perturbacdo Depressiva Major e Perturbacdo
Distimica, os jovens depressivos apresentam também comorbilidade com
perturbacBes da ansiedade, perturbacdes de abuso de substancias,
perturbacBes disruptivas e perturbacdes alimentares (Kendall, 2001; Rao &
Chen, 2009; Rohde, 2009). A existéncia de comorbilidade tem importantes
implicacgdes clinicas e funcionais, como por exemplo, pode comprometer a
aderéncia ao tratamento, baixa recuperacdo e menor manutencdo dos ganhos
terapéuticos (Rohde, 2009).
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Para além de todos os sintomas associados a perturbacao, a depressdo
importa efeitos deletérios que se traduzem num menor funcionamento global
(Garber, 2006; Arnarson, & Craighead, 2009; Verduyn et al., 2009). Os
jovens deprimidos apresentam mais problemas a nivel interpessoal,
nomeadamente, demonstram elevados niveis de conflito interpessoal (pares,
familia, professores) e rejeicdo de varios membros da sua rede social
(Garber, 2006), bem como uma diminuicdo do desempenho escolar
(Arnarson, & Craighead, 2009; Garber et al., 2009).

Vérias investigacbes tém sido realizadas com o proposito de
identificar e compreender os factores de risco para a depressdo. Dobson &
Dozois (2008) referem que o modelo de risco para a depressdo €
multidimensional, dindmico e que provavelmente se modifica ao longo do
curso de vida. Dado que a etiologia da depressdo é multifactorial (Verduyn
et al., 2009), ndo é de surpreender que muitas variaveis ja tenham sido
identificadas e analisadas como possiveis factores de risco ou de proteccdo
(Dobson & Dozois, 2008).

Os factores/caracteristicas individuais que tém sido sistematicamente
sinalizados nas investigagdes como factores que aumentam o risco de
depressao sdo: idade, género, factores genéticos, mecanismos bioldgicos,
competéncias emocionais e regulagdo emocional, factores cognitivos (estilo
atribucional, atitudes funcionais, e capacidade de resolugdo de problemas)
(Mazza et al, 2010; Shortt & Spence, 2008). Por sua vez, os factores de risco
ambientais que tém sido enumerados sdo: acontecimentos de vida negativos,
histéria de abuso, influéncias do ambiente social (factores familiares e
psicopatologia parental — principalmente depressdo parental, factores
escolares, factores comunitarios e influéncias culturais) (Shortt & Spence,
2008; Waslick, Kandel, & Kakouros, 2002, Garber, 2006; Rao, & Chen,
2009).

A depressao parental € um dos principais factores de risco para a
depressdo nas criangas (Waslick et al., 2002; Lewinsohn, Rohde, Seeley,
Klein, & Gotlib, 2000; Garber, 2006), pois pode ter um impacto directo no
ambiente precoce da crianga (Verduyn et al., 2009). Os filhos de pais
deprimidos apresentam trés a quatro vezes mais probabilidade de
desenvolver uma perturbacdo do humor. Pais deprimidos mostram-se
melancolicos, indiferentes, dificeis de agradar, e poderdo ndo ter a
capacidade de monitorizar e de tratar das necessidades emocionais e fisicas
basicas dos seus filhos. Para além disto, podem modelar os padrdes de
pensamento dos seus filhos, que sdo minados por erros cognitivos,
pessimismo, atribuicbes negativas e outros componentes que podem
influenciar o desenvolvimento de vulnerabilidades cognitivas nos seus filhos
(Hankin, 2009).

A ansiedade tem sido apontada como um factor de risco, na medida
em que esta muitas vezes precede ou co-ocorre com a depressdo nos
adolescentes. O inicio da ansiedade ocorre mais cedo que a depressao e as
investigacOes (Sims, Nottelmann, Koretz, & Pearson, 2006; Garber, 2006)
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tém mostrado que as criancas com ansiedade estdo em risco para
desenvolver depresséo.

Os factores de proteccdo podem ser tdo diversos e numerosos quanto
os factores de risco. Em termos de caracteristicas individuais, elevada auto-
estima, capacidade de auto-reflexdo, elevados niveis de actividade, boas
capacidades interpessoais, e acreditar num poder superior sdo exemplos de
factores de proteccdo para o desenvolvimento de depressdo. Relativamente a
factores ambientais, sdo exemplos de factores de protec¢do, 0 suporte
familiar, elevadas percepc¢des de carinho parental, ambiente familiar coeso e
organizado, relacdo de suporte com os pais e relagbes positivas com a
vizinhanga (Shortt & Spence, 2008).

Os estudos tém indicado que quanto mais forem os factores de risco
presentes, maior é a probabilidade de a crianga desenvolver uma
psicopatologia. Isto porque, quantos mais factores de risco, maior a
interacgdo entre eles, o que causa um aumento exponencial aquando da
exposi¢do a outros factores de risco (Shortt & Spence, 2008).

Shortt e Spence (2006) salientam que a melhor forma de prevenir a
depressdo passa por intervengdes multicomponentes e multiniveis, ou seja,
intervengdes capazes de se dirigir aos multiplos factores de risco e de
proteccdo associados a depressdo. Desta forma, as intervencgdes preventivas
necessitam de se focar na promocdo dos factores de proteccdo nos
adolescentes, como também de criar condi¢Bes ambientais que impulsionem
a salde mental, quer em casa, quer na escola.

3.2. Teorias Cognitivas da Depresséo

Para estudar a multifactorialidade da etiologia e a manutencdo da
depressdo nos adultos, as investigacbes tém-se centrado em trés teorias
cognitivas da depressdo: a teoria cognitiva da depressdo de Beck, a teoria do
Desespero Aprendido e a Teoria dos Estilos de Resposta. Mais tarde, estas
teorias foram utilizadas para explicar a etiologia e 0 desenvolvimento da
depressdo nos adolescentes. Contudo a adaptacdo destas teorias cognitivas a
uma populacdo mais jovem ndo teve em consideracdo as diferencas
desenvolvimentais. A natureza desenvolvimental da depressdo enfatiza a
importancia de identificar os factores que conferem vulnerabilidade para a
depressdo na infancia para a adolescéncia (Lakdawalla et al., 2007).

Estas teorias cognitivas sdo, em ultima analise, modelos de diatese-
stress, porque defendem que a depressdo resulta da interaccdo entre as
vulnerabilidades cognitivas do individuo e as condi¢des ambientais. Ou seja,
os esquemas mal-adaptativos contribuem para o inicio da depressdo num
contexto de circunstancias de vida stressantes (Abela & Hankin, 2008;
Dozois & Beck, 2008). Portanto, os modelos cognitivos da depresséo
partilham a premissa de que o pensamento mal-adaptativo e as avaliacGes
negativas de acontecimentos de vida contribuem para o desenvolvimento da
depressdo (Dozois & Beck, 2008). O que difere nas trés teorias cognitivas
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aqui referidas é que cada uma foca diferentes vulnerabilidades e processos
cognitivos que se sup8em contribuir para a depressdo (Hankin et al., 2009);

3.2.1. Teoria Cognitiva da Depresséo de Beck

Com a publicacdo do livro Cognitive Therapy of Depression, Beck
(1969) postulou trés conceitos especificos para explicar o inicio,
desenvolvimento e manutengdo da depressdo: a triade cognitiva, esquemas e
erros cognitivos.

Triade cognitiva. A triade cognitiva consiste em trés grandes
padrBes que induzem o doente a considerar-se a si proprio, o futuro e as suas
experiéncias de uma maneira idiossincratica, isto é, o pensamento do
individuo deprimido reveste-se de ideias negativas relativamente
espontaneas acerca de si mesmo, do mundo e do futuro. Estas ideias mantém
0 humor disférico e o comportamento depressivo. Este tipo de cognicdes
manifestar-se-iam por pensamentos automaticos e resultariam de distorcoes
cognitivas originadas pela activagdo de esquemas depressogénicos
desenvolvidos a partir de experiéncias prévias (Beck et al., 1979; Pinto
Gouveia, 1990). Um primeiro componente da triade diz respeito a visao
negativa de si mesmo, em que o deprimido se vé& como imperfeito,
inadequado ou incapaz, e tende a atribuir as suas experiéncias negativas a
um defeito psicolégico, moral ou fisico. O segundo componente da triade
cognitiva consiste na tendéncia do deprimido para interpretar negativamente
as suas experiéncias e visdo negativa do mundo. V€& o mundo como exigindo
demasiado dele, e/ou que apresenta obstaculos insuperaveis para alcangar 0s
seus objectivos de vida, atribuindo um sentido de frustracdo, fracasso ou
perda as suas experiéncias. O terceiro componente da triade cognitiva
consiste na visio negativa do futuro. A medida que a pessoa deprimida faz
projeccBes a longo-prazo, vé o futuro sem esperanca e antecipa que as suas
dificuldades actuais de sofrimento vdo continuar indefinidamente (Beck et
al., 1979; Pinto Gouveia, 1990; Verduyn et al., 2009).

Esquemas. O conceito de esquemas é utilizado para explicar o
porque de uma pessoa deprimida manter as suas atitudes de auto-fracasso e
de inducdo de dor, apesar de existirem evidéncias objectivas de factores
positivos na sua vida (Beck et al., 1979). Os esquemas sao assim postulados
como estruturas tacitas que orientam o processamento de informacéo.
Conjectura-se que 0s auto-esquemas depressogénicos se desenvolvem
durante a infancia mas permanecem latentes até que sejam activados por
circunstancias adversas da vida. Um individuo vulneravel a depressao pode
ter crengas nucleares de que é inapto ou rejeitado. Quando este esquema é
activado por acontecimentos de vida indutores de stress, 0 esquema activado
determina a forma como a pessoa responde e o individuo pode envolver-se
em processos de enviesamento de informacdo e experienciar pensamentos
negativos que se centram em temas de perda, fracasso, inutilidade, defeito,
incompeténcia e inadequacdo (Beck et al., 1979; Pinto Gouveia, 1990,
Dozois & Beck, 2008).
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Erros cognitivos. Beck verificou que os doentes deprimidos distorcem
a realidade de uma forma sistematica, e que isso resulta num enviesamento
contra eles mesmos. Estes erros sistematicos no pensamento de uma pessoa
deprimida mantém a crenca na validade dos seus conceitos negativos apesar
da presenca de evidéncias contraditérias (Pinto Gouveia, 1990). Beck et al.
(1979) descrevem alguns erros cognitivos comummente utilizados por um
individuo deprimido, tais como, inferéncia arbitréria, abstrac¢do selectiva,
sobregeneralizacdo, magnificagdo e minimizacdo, personalizagdo e
pensamento dicotémico.

O modelo cognitivo vé os outros sintomas afectivos (afecto
depressivo resultante da distor¢cdo das suas experiéncias), motivacionais
(perda de motivagdo espontanea, ideias de evitamento, aumento da
dependéncia e ideias suicidas resultantes das antecipa¢es negativas que o
deprimido faz em relagdo ao seu futuro), fisicos (lentificacdo motora, fatiga,
apatia e agitacdo congruentes com a visdo negativa de si mesmo) e
comportamentais da depressdo como consequéncias da activagdo dos
padrdes cognitivos negativos (Beck et al., 1979; Pinto Gouveia, 1990).

3.2.2. Teoria do Desespero Aprendido

Esta teoria postula a existéncia de trés estilos inferenciais
depressogénicos que contribuem para o desenvolvimento da depressao. Isto
é, se o individuo caracterizar acontecimentos negativos como internos,
estaveis e globais, e acontecimentos positivos como externos, instaveis e
especificos, estd em risco de desenvolver sintomas depressivos. Ao ter este
estilo de atribuicbes, o individuo aumenta a probabilidade de fazer
inferéncias depressogénicas aquando de um acontecimento negativo. Tais
inferéncias promovem o desespero e a depressdo torna-se inevitavel (Abela
& Hankin, 2009; Shortt & Spence, 2006).

3.2.3. Teoria dos Estilos de Resposta

Segundo esta teoria, a forma como um individuo reage aos seus
sintomas depressivos vai determinar a gravidade e a duracdo de tais
sintomas. Os estilos de resposta que a teoria propfe sdo: ruminacdo,
distraccéo e resolucdo de problemas. A primeira refere-se a pensamentos e
comportamentos que focam a atencdo do individuo para sentimentos e
pensamentos negativos, fazendo com que intensifique e prologue os
sintomas depressivos. A segunda e a terceira ja sdo formas de aliviar os
sintomas depressivos. Um estilo de resposta ruminativo prevé humor
depressivo e depressdo. Os estudos realizados segundo esta teoria,
demonstraram que o sexo feminino tende a adoptar um estilo de resposta
ruminativo, enquanto que o sexo masculino tende a adoptar respostas
distractivas (Abela & Hankin, 2009; Lakdawalla, 2007).
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Il — Objectivos

A necessidade de adoptar a K-SADS-PL no diagndstico de
perturbacdes psiquiatricas em criangas e adolescentes' portugueses deveu-se
a varios factores. Primeiramente, porque este instrumento é uma das
entrevistas de diagnodstico mais utilizadas a nivel mundial para os mais
jovens. Para além disso, porque tem demonstrado ter boas qualidades
psicométricas, nomeadamente boa fidelidade e boa validade, em estudos ja
efectuados. Em terceiro, porque até ao momento, ndo existe nenhum estudo
em Portugal que contemple esta entrevista de diagnostico. E finalmente,
porque é um instrumento valioso para a pratica clinica e investigacao,
particularmente para o projecto de investigagdo da prevencdo da depresséo
em adolescentes portugueses, no qual esta tese faz parte.

Neste sentido, o presente estudo tem como objectivos gerais:

1. Tradugdo e adaptacdo da Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version (K-
SADS-PL).

2. Avaliacdo de algumas caracteristicas psicométricas da versdo
portuguesa da entrevista K-SADS-PL (K-SADS-PL-PT). Especificamente,
investigar a validade consensual (i.€. grau de acordo entre a K-SADS-PL-PT
e o diagnostico do clinico do adolescente) e a validade concorrente (i.€. grau
em que a K-SADS-PL-PT se correlaciona com outros instrumentos ja
existentes e tidos como validos, nomeadamente, o CDI, a MASC e o CBCL).

3. Investigar as diferencas das variaveis de adaptacdo a escola,
relagdes interpessoais e actividades extra-curriculares entre o grupo clinico e
0 grupo da populagéo geral.

4. Investigar o nivel de funcionamento dos adolescentes entre o grupo
clinico e o grupo da populacao geral (através da Escala de Avaliagdo Global
das Criangas contida na K-SADS-PL-PT).

5. Investigar a associagdo entre a depressdo nos pais, a historia de
abuso e ansiedade nos filhos e a presenga de sintomatologia depressiva nos
filhos.

Com base na revisdo da literatura, e atendendo ao facto de que as
linhas orientadoras desta investigacdo se focalizarem na depressdo, €
possivel formular as seguintes hipoGteses relativas aos objectivos
apresentados.

Em relacdo ao segundo objectivo, sdo estabelecidas as seguintes
hipoteses:

H1: Espera-se obter associacdes elevadas entre os diagnosticos da K-

SADS-PL-PT com os do clinico do adolescente do grupo clinico.

H2: Adolescentes do grupo clinico que pontuem para Perturbagdes

! Daqui por diante sera utilizado apenas o conceito de adolescentes para
designar a amostra total de criancas e adolescentes deste estudo. Optou-se por esta
sistematizacdo para a leitura ndo se tornar macadora e porque a maioria dos
individuos do estudo tém idades compreendidas entre os 12 e 18 anos.
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Depressivas no momento actual na K-SADS-PL-PT, obterdo uma
pontuacdo mais elevada, do que os outros sujeitos, no CDI e nas
escalas internalizantes do CBCL (ansiedade, depressdo,
isolamento).

H3: Adolescentes do grupo clinico que pontuem para Perturbacdes da

H4:

H5:

Ansiedade no momento actual na K-SADS-PL-PT, obterdo uma
pontuagdo mais elevada, do que os outros sujeitos, na MASC e
nas escalas internalizantes do CBCL (ansiedade, depresséo,
isolamento).

Adolescentes do grupo clinico que pontuem para Perturbacgdo de
Hiperactividade com Défice da Atencdo no momento actual na
K-SADS-PL-PT, obterdo uma pontuagdo mais elevada, do que o0s
outros sujeitos, nas escalas externalizantes do CBCL
(oposicao/imaturidade, agressividade, hiperactividade/problemas
de atengdo).

Adolescentes do grupo clinico que pontuem para Perturbagdes
Disruptivas do Comportamento no momento actual na K-SADS-
PL-PT, obterdo uma pontuacdo mais elevada, do que 0s outros
sujeitos, nas escalas externalizantes do CBCL
(oposicao/imaturidade, agressividade, hiperactividade/problemas
de atengdo).

Para o terceiro objectivo, coloca-se a seguinte hipotese:

H6:

No

hipéteses:
H7:

H8:

H9:

Espera-se que o grupo clinico apresente uma menor adaptacéo a
escola, tenha menos relagBes interpessoais e se envolva em
menos actividades extra-curriculares comparativamente ao grupo
da populagdo geral.

que concerne ao quarto objectivo, colocam-se as seguintes

Espera-se que os individuos do grupo clinico tenham menores
pontuacdes na Escala de Avaliacdo Global da Crianca (EAG-C)
no momento actual, comparativamente aos individuos do grupo
da populagéo geral.

Espera-se encontrar uma associacao estatisticamente significativa
entre sintomatologia depressiva nos adolescentes (avaliada pelo
CDI) e pontuag¢Bes mais baixas na Escala de Avaliacdo Global da
Crianga (EAG-C).

Espera-se encontrar uma associacdo estatisticamente significativa
entre sintomatologia depressiva (avaliada pelo CDI) e
sintomatologia ansiosa (avaliada pela MASC) nos adolescentes.

Relativamente ao quinto objectivo, colocam-se as seguintes hipoteses:
H10: Espera-se que os pais dos adolescentes do grupo clinico

apresentem mais sintomas psicopatoldgicos (avaliados pelo
BSI) do que os pais dos adolescentes da populacéo geral.
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H11: Espera-se encontrar uma associagdo  estatisticamente
significativa entre a sintomatologia psicopatolégica dos pais
(avaliada pelo BSI) e sintomatologia depressiva dos filhos
(avaliada pelo CDI-nota total).

H12: Espera-se encontrar uma associagdo  estatisticamente
significativa entre a sintomatologia depressiva dos filhos
(avaliada pelo CDI) e a sintomatologia ansiosa dos filhos
(avaliada pela MASC).

H13: Espera-se encontrar uma associacdo  estatisticamente
significativa entre a sintomatologia depressiva dos pais
(avaliada pelo BSI-dimensdo depressdo), histdria de abuso nos
filhos (avaliada por uma sec¢do da K-SADS-PL) e a presenga
de sintomatologia depressiva dos filhos (avaliada pelo CDI-nota
total).

H14: Espera-se encontrar uma  associagdo  estatisticamente
significativa entre a sintomatologia depressiva dos pais
(avaliada pelo BSI-dimensdo depresséo), a ansiedade nos filhos
(avaliada pela MASC-nota toal) e a presenga de sintomatologia
depressiva dos filhos (avaliada pelo CDI-nota total).

Il - Metodologia
1. Caracterizacdo da amostra

A amostra do presente estudo proveio de trés origens diferentes: 1)
adolescentes que recorreram ou foram encaminhados para consulta de
psicologia clinica numa escola por dificuldades interpessoais; 2)
adolescentes recolhidos no Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra —
Unidade Sobral Cid; 3) adolescentes seguidos em consultas de psicologia
clinica recolhidos numa clinica privada.

A amostra final desta investigagdo ficou constituida por 70
adolescentes, 46 adolescentes pertencentes ao grupo clinico e 24
adolescentes do grupo da populacéo geral.

A idade dos individuos da amostra total variava entre os 10 e os 18
anos. Do total de individuos, 26 pertenciam ao género masculino e 44 ao
género feminino. Todos os individuos eram caucasianos. Em média o
agregado familiar destes individuos era constituido por cerca de 4 elementos.
Mais especificamente, 16 individuos tinham pais divorciados, 4 pertenciam a
familias reconstituidas, 5 em que um dos pais ja tinha falecido, 9 tinham um
dos progenitores fora, 66 viviam com a mde bioldgica e 46 com o pai
biolégico, 1 dos individuos vivia com a madrasta e 3 viviam com o padrasto,
48 viviam com irmaos e 12 com os avos.
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Em relacdo ao abuso, avaliado por uma seccdo contida na K-SADS-
PL, apenas no grupo clinico se verificou a presenca de algum tipo de abuso,
designadamente abuso fisico, sexual e fisico e psicolégico.

N&o se verificaram diferencas entre o grupo clinico e o grupo da
populacdo geral quanto a idade, anos de escolaridade, nimero de elementos
do agregado familiar, género, habilitacBes literarias da mde e do pai e
existéncia de problemas de desenvolvimento na infancia. O Quadro 1
sumaria as caracteristicas socio-demograficas dos participantes deste estudo,
assim como a sua informacao clinica, recolhida através da K-SADS-PL.

Quadro 1. Caracteristicas sécio-demogréficas (N=70)

Grupo Clinico Grupo da pop. Geral
(n=46) (n=24)

M DP M DP t
Idade 13.96 2.52 13.12 1.82 1.58"
Anos de escolaridade 7.98 2.41 7.33 1.71 0.13%
Nimero de elementos do 3.85 1.07 4.00 1.18 -.540
agregado familiar

n % n % x2
Género 2.31@
Feminino 26 56.5 18 75.0
Masculino 20 435 6 25.0
Habilitac8es literarias do pai 0.22%
Primeiro ciclo 5 10.9 2 8.3
9%no 16 34.8 10 41.7
Secundario 5 10.9 5 20.8
Curso Profissional 0 0 0 0
Ensino superior 2 4.3 2 8.3
Né&o sabe 18 39.1 6 20.8
Habilitaces literarias da méae 0.34%®
Primeiro ciclo 5 10.9 2 8.3
9%no 14 30.4 13 54.2
Secundario 9 19.6 2 8.3
Curso Profissional 1 22 0 0
Ensino Superior 3 6.5 4 16.7
Né&o sabe 14 30.4 3 12.5
Problemas de desenvolvimento 0.25%
nainfancia
Sim 5 10.9 3 125
N&o 30 65.2 20 83.3
Né&o sabe 11 23.9 1 4.2
Existéncia de Abuso
Sim 7 15.2
N&o 39 84.8

Tipo de Abuso
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Fisico 2 28.6 0 0
Negligéncia 0 0 0 0
Sexual 4 57.1 0 0
Psicolégico 0 0 0 0
Fisico e Psicoldgico 1 14.3 0 0
Acompanhamento Psiquiétrico

Sim 13 28.3 0 0
Nao 33 71.7 24 100

Nota. N = ndmero total de sujeitos estudados; n = nimero de sujeitos pertencentes a cada

grupo; ¥ Teste t de student. @ X? Chi-Quadrado. ® X? V de Crammer.

2. Instrumentos de avaliagao

De seguida, é descrito o protocolo de avaliacdo desta investigacéo,
composto pela entrevista K-SADS-PL-PT e por varios instrumentos de auto-
resposta respondidos individualmente pelo adolescente e também por um
dos progenitores. Para a avaliacdo de sintomas depressivos no momento
actual utilizou-se o Children Depression Inventory (CDI). A avaliagdo de
sintomas ansiosos no momento actual foi realizada através da
Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC). Utilizou-se o Brief
Symptom Inventory (BSI) para avaliar os padrGes de sintomatologia
psicopatoldgica dos pais e finalmente, o Children Behavior Checklist
(CBCL) para pesquisar comportamentos externalizantes e internalizantes do
adolescente.

De seguida, é descrito estes instrumentos de forma detalhada.

e The Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-Age Children-Present and Lifetime Version (Kiddie-
SADS-PL; Kaufman, Birmaher, Brent, Rao & Ryan, 1996)

A K-SADS-PL é uma entrevista semi-estruturada e avalia a
presenca de perturbagdes psiquiatricas no passado e no momento
actual de criancas e adolescentes com idades compreendias entre os 6
e 0s 18 anos.

Esta entrevista origina 32 diagnosticos psiquiatricos de acordo
com o DSM-IV. A entrevista é administrada & crianca/adolescente e
também aos pais. O avaliador pontua de 0-3 a existéncia ou ndo de
sintomas, segundo o relato da crianca, dos pais e também da sintese
que ele proprio faz: 0 — sem informacdo; 1 — sem sintomatologia; 2 —
sintomatologia subclinica; 3 — sintomatologia clinica. Para itens em
gue a pontuacdo varia de 0-2, 0 — sem informacdo; 1 — sintoma
ausente; 2 — sintoma presente.

A descri¢do mais pormenorizada deste instrumento de avaliacdo
é realizada no enquadramento conceptual (sec¢do 1.1.)
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e Children’s Depression Inventory (CDI; Kovacs, 1985; estudos
portugueses de Dias & Goncalves, 1999)

Este instrumento, constituido por 27 itens, avalia sintomas

cognitivos, emocionais e comportamentais da depressdo em criancgas e
adolescentes com idades compreendidas entre 0s 7 e 0s 17 anos.
Desta forma, o CDI procura quantificar uma variada gama de
sintomas depressivos, nomeadamente: Humor Negativo, Anedonia,
Auto-estima Negativa, Problemas Interpessoais e Ineficacia, os quais
correspondem aos factores deste inventério. De forma a responder a
cada item, a crianga/adolescente tem de seleccionar entre trés, a
afirmacdo que melhor descreve o seu estado nas duas ultimas
semanas. As afirmagdes sdo classificadas em ordem crescente de
gravidade, nomeadamente: O (auséncia de sintomas), 1 (sintoma
moderado) e 2 (sintoma definitivo). Como tal, as afirmacfes de cada
item correspondem a sintomas caracteristicos de sujeitos ndo
deprimidos, moderadamente deprimidos ou muito deprimidos. A
cotacdo total é obtida através do somatorio da pontuacdo de todos o0s
itens, de forma que, quanto maior a cotagdo, maior a gravidade dos
sintomas depressivos.

A versdo portuguesa tem revelado boa precisdo, apresentando
valores elevados de consisténcia interna, com coeficientes de
Cronbach de .80 e .84 (Dias & Gongalves, 1999).

No nosso estudo foi encontrado um alpha de Cronbach para a
escala total de .88, o que segundo Pestana e Gageiro (2005) representa
uma boa consisténcia interna®. No entanto, obtiveram-se valores de
alpha inadmissiveis para as escalas problemas interpessoais e
anedonia, pelo que sugere alguma cautela na confianca dos dados.

No Quadro 2 sdo apresentados os valores de consisténcia
interna das escalas do CDI obtidos neste estudo.

Quadro 2. Consisténcia interna das escalas do CDI

Escalas a de Cronbach
Humor negativo .70
Problemas interpessoais 41
Ineficacia 71
Anedonia .46
Auto-estima negativa .68
Total .88

2 De acordo com Pestana e Gageiro (2008), um alpha de Cronbach de valor
inferior a .60 é inadmissivel, entre .60 e .70 é fraco, entre .70 e .80 é
razoavel, entre .80 e .90 é bom e entre .90 e 1 é muito bom.
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e Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC; March et
al., 1997; traducdo e adaptacdo portuguesa: Cherpe, Matos, &
André, 2009)

A MASC avalia sintomas de ansiedade em criancas e
adolescente com idades compreendidas entre os 8 aos 19 anos, e €
constituido por 39 perguntas. A crianca ou adolescente tem de
responder aos itens do questiondrio de forma a quantificar a
frequéncia com que experiencia cada situacdo referida: 0 — nunca
verdadeiro sobre mim; 1 — Nunca ou quase nunca verdadeiro; 2 —
Raramente verdadeiro; 3 — As vezes verdadeiro; 4 — Frequentemente
verdadeiro.

March e colaboradores (1997) encontraram quatro factores, dos
quais trés apresentam dois subfactores: a) Sintomas fisicos (12 itens),
gue inclui os subfactores Tensdo/Impaciéncia e Queixas Somaticas; b)
Evitamento do Perigo (9 itens), que inclui os subfactores
Perfeccionismo e Ansiedade Antecipatoria; c) Ansiedade Social (9
itens), que inclui os subfactores de Medo de Humilhagdo e de
Desempenho; d) Ansiedade de Separacéo (9 itens).

A versdo original da escala, apresenta niveis satisfatorios de
consisténcia interna para o resultado total (¢=.90). Em relacdo aos
factores e sub-factores que compdem a escala, o alpha de Cronbach
varia de .6 a .85.

No presente estudo foi encontrado um alpha de Cronbach para
a escala total de .90, o que segundo Pestana e Gageiro (2008) traduz
uma boa consisténcia interna.

No Quadro 3 sdo apresentados os valores de consisténcia
interna das escalas e sub-escalas da MASC obtidos neste estudo.

Quadro 3. Consisténcia interna das escalas da MASC

Escalas a de Cronbach
Sintomas fisicos .84
Tensao/impaciéncia .75
Queixas somaticas 71
Evitamento perigo .75
Perfeccionismo .58
Coping ansioso .63
Ansiedade social .84
Humilhagao/rejeicéo .87
Desempenho em publico .60
Ansiedade separacéo .70
Total .90
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e Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis, L.R., 1993; Verséo
Portuguesa: Canavarro, M.C., 1999)

O BSI é um inventario de auto-resposta que avalia a presenca
de sintomatologia psicopatolégica nos pais dos adolescentes. E
composto por 53 itens que se dividem por nove dimensdes:
somatizacdo, obsessGes-compulsdes, sensibilidade interpessoal,
depressao, ansiedade, hostilidade, ansiedade fobica, ideacdo paranoide
e psicoticismo. Para além destas dimensbes, 0s sintomas
psicopatoldgicos também séo avaliados através de trés indices globais
(indice Geral de Sintomas — IGS, Total de Sintomas Positivos — TSP e
o Indice de Sintomas Positivos — ISP). Estes ultimos sdo avaliagdes
sumarias de perturbacdo emocional e representam aspectos diferentes
de psicopatologia. O indice Geral de Sintomas (IGS) corresponde a
soma das pontuagdes de todos os itens e seguidamente, dividir-se pelo
nimero total de respostas. Valores mais elevados no IGS indicam
maiores niveis de distress psicoldgico. O individuo tem de assinalar,
numa escala tipo Likert de cinco pontos em que O corresponde a
“Nunca” e 4 a “Muitissimas vezes”, até que ponto determinado
sintoma o incomodou na Gltima semana, incluindo o dia presente. O
resultado de cada dimensdo corresponde a soma de todos os itens da
mesma.

Os estudos psicométricos efectuados na versdo Portuguesa
(Canavarro, 1999) revelaram que a escala apresenta niveis adequados
de consisténcia interna para as nove escalas, com valores de alpha
entre .62 (Psicoticismo) e .80 (Somatizacdo) e coeficientes teste-
reteste entre .63 (Ideaccéo Parandide) e .81 (Depressao).

No Quadro 4 sdo apresentados os valores de consisténcia
interna das dimensdes do BSI obtidos neste estudo.

Quadro 4. Consisténcia interna das dimens6es do BSI

BSI a de Cronbach
Somatizagao .76
Obsessdes-Compulsbes .67
Sensibilidade Interpessoal .74
Depresséo .80
Ansiedade .73
Hostilidade .80
Ansiedade Fébica .60
Ideagdo Paranodide .76
Psicoticismo .61
IGS .95
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e Children Behaviour Checklist (CBCL 4-18; Achenbach, 1991;
Inventario do Comportamento da Criangca para Pais — I.C.C.P.;
Fonseca, Simdes, Rebelo, Ferreira & Cardoso, 1994)

O CBCL pretende descrever e avaliar as competéncias sociais e
0s problemas de comportamento da crianga/adolescente, tal como sédo
percepcionadas pelos seus pais ou substitutos. Estd dividido em duas
partes. A primeira é constituida por 20 questdes que se referem a
guantidade e qualidade do envolvimento do sujeito em varias
actividades e situagOes de interaccéo social. A segunda parte tem 120
questdes relativos diversos problemas de comportamento e/ou
perturbacBes emocionais (em Portugal os estudos centraram-se
somente na segunda parte). Os pais devem indicar se a caracteristica
de comportamento descrita em cada item da escala se aplica ou ndo a
crianga (considerando como referencia temporal os altimos seis
meses), tal que: 2 pontos — muitas vezes verdadeira; 1 ponto — as
vezes verdadeira; 0 pontos — ndo verdadeira.

Na versdo portuguesa (Fonseca, Simdes, Rebelo, Ferreira &
Cardoso, 1994), as escalas encontradas neste inventario foram:
oposicdo/imaturidade,  agressividade, hiperactividade/ atencéo,
depressdo, problemas sociais, queixas somaticas, isolamento,
ansiedade, obsessivo/esquizdide.

Em termos da consisténcia interna das escalas na versdo
portuguesa, obtiveram-se coeficientes alpha de Cronbach superiores a
.70 em cinco das nove escalas (oposi¢do/imaturidade, agressividade,
hiperactividade/atencdo, depressdo, queixas somaticas), e para as
restantes escalas sdo moderados ou mesmo muito baixos (entre .53 e
.66).

No Quadro 5 sdo apresentados os valores de consisténcia
interna das escalas do CBCL obtidos neste estudo.

Quadro 5. Consisténcia interna das escalas do CBCL

CBCL a de Cronbach
Oposigéo/imaturidade .88
Agressividade .78
Hiperactividade/problemas de atengéo .82
Depressao .79
Problemas sociais .62
Queixas somaticas 77
Isolamento .62
Ansiedade 72
Obsessivo/esquizéide .64
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3. Procedimentos metodoldgicos

Traducdo da K-SADS-PL

A K-SADS-PL foi traduzida por uma equipa de investigadores,
incluindo psic6logos clinicos e uma perita em lingua inglesa. Apds a
finalizacdo da traducdo, a equipa de traducdo modificou o instrumento
através de discussdes detalhadas em determinadas areas devido as diferengas
culturais.

A versdo preliminar da K-SADS-PL-PT foi administrada a
adolescentes para examinar a viabilidade da entrevista K-SADS-PL-PT nesta
populagdo. Assim que esta fase foi realizada e revisada com bom
desempenho, o instrumento pdde ser utilizado neste estudo.

Procedimento

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do Centro Hospitalar
Psiquiatrico de Coimbra, bem como pelas entidades responsaveis na escola
pablica e na clinica privada.

O pedido de consentimento informado, redigido de acordo com as
normas éticas da APA (American Psychological Association, Declaracdo de
Helsinquia), foi realizado por escrito e entregue a um dos pais dos
adolescentes que participaram neste estudo. Apenas participaram no presente
estudo os adolescentes que consentiram cooperar e que obtiveram
autorizacdo de um dos progenitores. Para além disso, foi explicado, quer aos
pais, quer aos adolescentes 0s objectivos e a importancia do estudo, qual o
papel dos participantes e dos investigadores na investigagcdo, bem como
questdes relativas a confidencialidade.

A  K-SADS-PL-PT foi administrada a adolescentes pelo
entrevistador, com algum treino na utilizacéo da entrevista, na classificagdo
de diagnosticos e em realizar diagnosticos diferenciais. O entrevistador nao
teve acesso ao diagnostico clinico efectuado pelo psiquiatra/psicélogo do
adolescente no momento da entrevista.

Apds a administracdo da entrevista, era entregue ao adolescente e ao
progenitor um envelope, j& com o endereco e selo, para que 0s quatro
questionarios pudessem ser anonimamente devolvidos apd6s 0 seu
preenchimento.

A amostra foi recolhida entre Junho e Agosto de 2011.

Para participar nesta investigacdo, teve-se como critérios de
exclusio® inteligéncia inferior & média e psicose activa.

® Utilizaram-se os mesmos critérios de exclusdo que os usados por Kaufman
et al. (1997) no estudo das caracteristicas psicométricas da K-SADS-PL.
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4. Procedimentos estatisticos

O tratamento estatistico dos dados foi realizado recorrendo ao pacote
estatistico Statistical Package for Social Science — SPSS verséao 16.0.

Em relacdo as estatisticas descritivas procedeu-se a caracterizacdo
sociodemografica da amostra do grupo clinico e da amostra total.
Analisaram-se as frequéncias (para variaveis categoriais) e as médias e
desvios-padrdo (para variaveis continuas). De forma a analisar diferencas
entre os dois grupos da amostra foram realizados testes t de student e testes
Qui-Quadrado. Foi utilizado o teste V de Crammer quando se comparavam
variaveis com mais de duas categorias em que uma tinha menos de 5
frequéncias esperadas.

Com vista ao estudo de algumas caracteristicas psicométricas da
versdo portuguesa da K-SADS-PL foram realizadas as seguintes analises.
Procedeu-se ao cdalculo do coeficiente Kappa, no sentido de estudar a
validade consensual dos diagndsticos obtidos com a K-SADS-PL-PT e dos
diagndsticos dos clinicos dos adolescentes. Utilizou-se os critérios propostos
por Landis and Koch (1997) para interpretar os coeficientes kappa:
excelente: kappa > .75; bom: kappa = .59 a .75; moderado: kappa = .40 a
.58; fraco: kappa = < .40. Para analisar a validade concorrente, foram
realizadas correlagdes’ no sentido de analisar a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre grupos de diagnostico (Perturbacdes
Depressivas, PerturbacGes da Ansiedade, Perturbacdo da Hiperactividade
com Défice da Atencdo, PerturbacGes Disruptivas do Comportamento), nas
escalas de auto-resposta (CDI, MASC e CBCL).

Para a execucdo do segundo estudo, quando se pretendeu verificar
diferencas médias entre dois grupos relativamente a uma variavel numérica,
utilizou-se o teste t de student para amostras independentes. No caso de se
pretender calcular diferengas entre variaveis categoriais, recorreu-se ao teste
de qui-quadrado de Pearson.

Para a realizacdo do terceiro estudo, utilizou-se testes t de student com
0 objectivo de comparar médias do grupo clinico e do grupo da populacéo
geral na Escala de Avaliacdo Global da Crianca (EAG-C), contida na K-
SADS-PL-PT. Realizaram-se correlagdes entre esta escala e o CDI e esta
escala e a MASC para avaliar a associagdo existente entre elas.

Em relacdo ao ultimo estudo efectuado, foram efectuados testes t de
student, de forma a analisar a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre a amostra clinica e geral na psicopatologia dos pais,
avaliada pelo BSI. Efectuaram-se correlacGes para estudar a associacdo entre
0 CDI e o BSI. Para estudar o efeito preditor das variaveis BSI-depressdo,
histéria de abuso e MASC-nota total no CDI-nota total, usou-se uma
regressao multipla standard (método enter).

* Apesar de as correlagdes serem efectuadas com variaveis continuas, podem
também ser calculadas tendo uma variavel continua e uma variavel dicotémica
(Pallant, 2005).
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IV - Resultados

Perfil dos diagnosticos da amostra

Considerou-se neste estudo os 46 adolescentes do grupo clinico®, que
foram divididos em grupos de diagnosticos: Perturbagdes Depressivas (PD),
Perturbacdes de Ansiedade (PA), Perturbacbes do Comportamento
Alimentar (PCA), Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de Atengdo
(PHDA) e Perturbagdes do Comportamento (PC).

Os diagnésticos obtidos com a K-SADS-PL-PT foram perturbacgdes da
ansiedade (39.1%), perturbacGes depressivas (32.6%), PHDA (15.2%),
perturbacGes do comportamento alimentar (8.7%) perturbacGes disruptivas
do comportamento (6.5%), perturbacdes de eliminacédo (2.2.%) e perturbagao
de tiques (2.2%). Mais especificamente, perturbacdo depressiva major
(32.6%), perturbacdo de hiperactividade com défice de atencdo (15.2%),
fobia social (15.2%), perturbacdo de ansiedade generalizada (8.7%),
perturbacdo de oposicdo (6.5%), perturbacdo obsessivo-compulsiva (6.5%),
perturbacdo de péanico (4,3%), perturbacdo pos-stress traumatico (4.3%),
bulimia (4.3%), anorexia (4.3%), perturbacdo de ansiedade de separacéo
(2.2%), enurese (2.2%), perturbacdo de tiques (2.2%), agorafobia (2.2%).
Cerca de 26.1% dos sujeitos apresentaram problemas ao nivel do eixo IV do
DSM-IV-TR, ou seja, indicavam problemas psicossociais e ambientais que
podem afectar o diagnostico, a terapéutica e o progndstico de perturbacGes
mentais (APA, 2000). Os problemas com o grupo de apoio primario e o0s
problemas relacionados com o ambiente social revelaram-se 0s mais
proeminentes nas criancas e adolescentes entrevistados.

A frequéncia dos diagnosticos correspondentes ao clinico do
adolescente foi: perturbagbes da ansiedade (26.1%), perturbacdes
depressivas (23.9%), PHDA (13.0%), perturbacdes disruptivas do
comportamento (10.9%), perturbaces do comportamento alimentar (8.7%),
e perturbagdes de eliminacdo (2.2%) e perturbagdes de tiques (2.2%). Mais
especificamente, perturbacdo depressiva major (23.9%), PHDA (13%),
perturbacdo de oposicdo (8.7%), perturbacdo de panico (6.5%), fobia social
(6.5%) perturbacdo de ansiedade generalizada (6.5%) bulimia (4.3%),
anorexia (4.3%), perturbacdo de ansiedade de separacdo (2.2.%),
perturbacdo obsessivo-compulsiva (2.2%), perturbacdo pés-stress traumatico
(2.2%), enurese (2.2%), perturbacdo do comportamento (2.2%) e
perturbacdo de tiques (2.2%). Segundo os clinicos, 34.8% das criancas e
adolescentes clinicamente referenciados apresentam problemas ao nivel do
eixo IV do DSM-IV-TR.

O numero de diagndsticos feitos pelo clinico que acompanha o
adolescente e pelo entrevistador que administrou a K-SADS-PL-PT variou

® Apenas se considerou os adolescentes do grupo clinico porque no grupo da
populagdo geral nenhum dos adolescentes entrevistados preencheu critérios para um
diagndstico psiquiatrico.
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de zero a trés para cada individuo, sendo o nimero médio de diagnosticos de
0.85 através da observagdo clinica, e de 1.06 pela K-SADS-PL-PT.

Relativamente a comorbilidade, constatou-se que 14 dos adolescentes
apresentavam diagndsticos comorbidos (30.4 % do grupo clinico) e 24
manifestavam sintomas para apenas uma perturbacdo psiquiatrica (52.2% do
grupo clinico). De notar ainda que 8 adolescentes do grupo clinico ndo
preenchiam critérios para qualquer perturbacdo, mas estavam a ser
acompanhados devido a problemas psicossociais e ambientais (17.4%).

As diferencas de género, medidas através do teste de qui-quadrado e
do teste exacto de Fisher, ndo se revelaram estatisticamente significativas
com a auséncia ou presenca de diagndstico, excepcéo feita a PHDA. Ou seja,
0 sexo masculino pontua significativamente mais no diagnoéstico de PHDA
do que o sexo feminino (cf. Quadro 6).

Quadro 6. Distribuicdo dos diagndésticos por género (N=46)

Diagndsticos Género x°
Masculino Feminino
PD, n (%) 2.56
N&o 16 (80.0) 15 (75.0)
Sim 4 (20.0) 11 (25.0)
PA, n (%) 2.97
N3o 15 (75.0) 13 (50.0)
Sim 5 (25.0) 13 (50.0)
PCA, n (%) 3.37%
N&o 20 (100) 22 (84.6)
Sim 0(0) 4 (15.4)
PHDA, n (%) 5.99M=
N&o 14 (70.0) 25 (96.2)
Sim 6 (30.0) 1(3.8)
PC, n (%) 0.7V
N&o 18 (90.0) 25 (96.2)
Sim 2 (10.0) 1(3.8)

Nota. N = ndmero total de sujeitos estudados; n = nimero de sujeitos pertencentes a cada

W teste exacto de Fisher; t = teste t de student; PD =

grupo; x* = teste de qui-quadrado;
Perturbagbes Depressivas; PA = Perturbacdes da Ansiedade; PCA = Perturbagdes do
Comportamento Alimentar; PHDA = Perturbacédo da Hiperactividade com Défice da Atencéo;
PC = Perturbag6es do Comportamento

*p < .05.

Quanto & idade, observou-se que a média das idades dos adolescentes
com perturbacBes depressivas, perturbacdes de ansiedade, perturbacbes do
comportamento alimentar, perturbacdes disruptivas do comportamento ¢é de
aproximadamente 15 anos. A Unica perturbacdo para qual a média da idade é
claramente menor (M=11.57) é para a perturbacdo de hiperactividade com
défice de atencdo (cf. Quadro 7).
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Quadro 7. Médias (M) e desvios-padrédo (DP) das idades dos grupos de diagndstico em
estudo (N=46)

Diagnosticos n M DP
PD 15 15.07 2.28

PA 18 15.06 2.36
PCA 4 14.75 3.60
PHDA 7 11.57 1.62

PC 3 15.67 1.53

Nota. N = ndimero total de sujeitos estudados; n = nimero de sujeitos pertencentes a cada
grupo; PD = Perturbacdes Depressivas; PA = Perturbagbes da Ansiedade; PCA = Perturbagbes
do Comportamento Alimentar; PHDA = Perturbagdo da Hiperactividade com Défice da Atengéo;
PC = Perturbagdes do Comportamento

Estudo 1. Estudos psicométricos da K-SADS-PL-PT

De seguida sdo apresentados os resultados respeitantes a validade
consensual e concorrente da K-SADS-PL-PT.

1.1. Validade consensual

A validade consensual entre os diagnosticos obtidos com a K-SADS-
PL-PT e com os diagnosticos do clinico do adolescente esta apresentada no
Quadro 8.

Quadro 8. Validade consensual dos diagnésticos obtidos com a K-SADS-PL-PT (N=46)

Diagndsticos n K P
Perturbagdo Depressiva Major 15 0.788 0.000
Perturbag6es de Ansiedade 18 0.709 0.000
Perturbacgéo panico 2 0.789 0.000
Perturbagéo Ansiedade de separacéo 1 1.000 0.000
Fobia Social 7 0.560 0.000
Fobia Especifica 2 - -
Agorafobia 1 - -
Perturbagéo Ansiedade Generalizada 4 0.846 0.000
Perturbagéo Obsessivo-compulsiva 3 0.483 0.000
Perturbagéo P6s-Stress Traumatico 2 0.657 0.000
Enurese 1 1.000 0.000
Perturbagcéo do Comportamento Alimentar 4 1.000 0.000
Anorexia 2 1.000 0.000
Bulimia 2 1.000 0.000
PHDA 7 0.911 0.000
Perturbag6es Disruptivas do 3 0.728 0.000
Comportamento
Perturbagéo de Oposicao 3 0.846 0.000
Perturbagédo do Comportamento 0 - -
Perturbacgéo de Tiques 1 1.000 0.000

Nota. N = numero total de sujeitos estudados; n = nimero de diagnosticos obtidos com a K-
SADS-PL-PT; K = coeficiente kappa; p = significAncia
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Os graus de concordancia entre os diagndésticos do clinico com os da
K-SADS-PL-PT foram estatisticamente significativos. Obtiveram-se valores
kappa excelentes para Perturbagdo da Ansiedade de Separacdo, Enurese,
Anorexia, Bulimia, Perturbacdo de Tiques, Perturbacdo Depressiva Major,
Perturbacdo de Panico, Perturbacdo de Ansiedade Generalizada, PHDA e
Perturbacdo de Oposicdo. Para a Perturbacdo Pds-Stress Traumatico o valor
de kappa é bom, e para a Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva e Fobia Social
o valor de kappa ja é razoavel.

1.2. Validade concorrente

Para determinar a validade concorrente dos diagnésticos obtidos com
a K-SADS-PL-PT, os adolescentes foram divididos em grupos, conforme
preenchiam critérios para: a) Perturbacdes Depressivas®, b) Perturbaces da
Ansiedade; ¢) PHDA' e d) Perturbacdes Disruptivas do Comportamento®. A
atribuicdo para cada um destes grupos ndo foi mutuamente exclusiva, visto
que alguns dos adolescentes preencherem critérios para varias categorias de
diagnostico.

O CDI e as escalas de ansiedade, depresséo e de isolamento do CBCL
foram utilizados como indice para o estudo da validade concorrente para as
perturbacdes depressivas. A MASC e as escalas de ansiedade, depressao e
isolamento do CBCL foram utilizadas como indice para o estudo da validade
convergente para as perturbaces da ansiedade. As escalas de
oposicao/imaturidade, agressividade e hiperactividade/problemas de atengéo
do CBCL foram usadas como indice para o estudo da validade convergente
para a PHDA. As escalas de oposicao/imaturidade, agressividade e
hiperactividade/problemas de atencdo do CBCL foram utilizadas como
indice para o estudo da validade convergente para as perturbacoes
disruptivas do comportamento.

® Denominou-se PerturbacBes Depressivas, mas este grupo apenas contempla
a Perturbacdo Depressiva Major, visto os adolescentes do grupo clinico ndo terem
preenchido critérios para outras Perturbagdes Depressivas.

" Tal como em outros estudos j& efectuados (Kaufman et al., 1997; Kim et al.,
2004) optou-se por distinguir a PHDA das Perturbacbes Disruptivas do
Comportamento.

® Denominou-se Perturbacdes Disruptivas do Comportamento, mas este
grupo apenas contempla a Perturbacdo de Oposicao, visto os adolescentes do grupo
clinico ndo terem preenchido critérios para outras Perturbagdes Disruptivas do
Comportamento.
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1.2.1. Estudo da associagdo entre os diagnosticos de Perturbagdes
Depressivas obtidos pela K-SADS-PL-PT, o CDI e escalas
internalizantes do CBCL

De acordo com os coeficientes de Pearson obtidos, constata-se que
existem correlacBes estatisticamente significativas entre as PerturbacGes
Depressivas e 0 CDI (com excepgdo feita a escala ineficacia) e com as
escalas internalizantes do CBCL (ansiedade, depresséo e isolamento). Estes
resultados indicam que 0s sujeitos com perturbacfes depressivas pontuam
mais no CDI e nas escalas internalizantes do CBCL, comparativamente com
0s outros sujeitos (cf. Quadro 9).

Quadro 9. Correlagdo entre os diagnésticos de Perturbacdes Depressivas obtidos pela
K-SADS-PL-PT eo CDI e o CBCL

Dimensdes PD P
CDI (N=64)
Humor negativo .48 .000
Problemas interpessoais .36 .004
Ineficécia .16 197
Anedonia .34 .005
Auto-estima negativa .40 .001
Total A7 .000
CBCL (N=62)
Ansiedade .32 .011
Depresséo .27 .033
Isolamento .28 .027

Nota. N = numero total de sujeitos estudados; PD= Perturbacbdes Depressivas; CDI =
Children’s Depression Inventory; CBCL= Children Behaviour Checklist; p = significancia

1.2.2. Estudo da associagdo entre os diagnosticos de Perturbagdes
da Ansiedade obtidos pela K-SADS-PL-PT, a MASC e escalas
internalizantes do CBCL

A escala da MASC, assim como 0s seus sub-factores, que reporta
correlacdes estatisticamente significativas (p < .001) com as perturbacGes de
ansiedade da K-SADS-PL-PT corresponde a de sintomas fisicos. No que
concerne a escala total, esta também apresenta uma correlacdo
estatisticamente significativa com as perturbacdes de ansiedade. Em relagdo
as escalas internalizantes do CBCL (ansiedade, depressdo e isolamento), sdo
encontradas correlacBes estatisticamente significativas entre estas trés e as
perturbacBes da ansiedade da K-SADS-PL-PT (cf. Quadro 10).
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Quadro 10. Correlagéo entre os diagnésticos de Perturbagdes da Ansiedade obtidos pela
K-SADS-PL-PT e a MASC e 0 CBCL

Dimensées PA P
MASC (N=63)

Sintomas fisicos .50 .000
Tens&o/impaciéncia 44 .000
Queixas somaticas .49 .000

Evitamento perigo .13 .307
Perfeccionismo 12 .362
Coping ansioso 12 .362

Ansiedade social .22 .084
Humilhag&o/rejeigao .23 .077
Desempenho em publico .14 .275

Ansiedade separagéo 12 .363

Total .35 .005

CBCL (N=62)
Ansiedade 31 .015
Depresséo .37 .004
Isolamento .26 .044

Nota. N = numero total de sujeitos estudados; PA= Perturbacdes da Ansiedade; MASC

Multidimensional Anxiety Scale for children; CBCL= Children Behaviour CheckKlist; p

significancia

1.2.3. Estudo da associacao entre o diagnostico de Perturbacgéo de
Hiperactividade com Défice da Atencao obtido pela K-SADS-PL-
PT e escalas externalizantes do CBCL

Tendo como base as correlacBes efectuadas, verifica-se que a PHDA
tem uma correlacdo estatisticamente significativa com as trés escalas
externalizantes do CBCL (oposicao/imaturidade, agressividade e
hiperactividade/problemas de atencdo). Desta forma, 0s sujeitos
diagnosticados com PHDA na K-SADS-PL-PT pontuam mais nas escalas
externalizantes do CBCL do que os outros sujeitos (cf. Quadro 11).

Quadro 11. Correlagéo entre o diagnéstico de PHDA obtido pela K-SADS-PL-PT e o CBCL

Dimensdes PHDA p
CBCL (N=62)
Oposigéo/imaturidade .38 .002*
Agressividade .36 .005*
Hiperactividade/problemas de atengéo 45 .000**

Nota. N = nimero total de sujeitos estudados; CBCL= Children Behaviour Checklist; PHDA =

Perturbacgéo de Hiperactividade com Défice da Atengao.

Traducgédo, adaptacao e estudo piloto de algumas propriedades psicométricas da Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children-Present and Lifetime Version —
Verséo Portuguesa (K-SADS-PL-PT)

Cristiana de Campos Marques (e-mail:cristiana.c.marques@hotmail.com) 2011



31

1.2.4. Estudo da associagdo entre os diagnosticos de Perturbagdes
Disruptivas do Comportamento obtidos pela K-SADS-PL-PT e
escalas externalizantes do CBCL

Os valores do coeficiente de Pearson indicam que as Perturbacdes
Disruptivas do Comportamento ndo apresentam correlagdes estatisticamente
significativas com as  escalas internalizantes do  CBCL
(oposicao/imaturidade, agressividade e hiperactividade/problemas de
atencdo) do CBCL. Conclui-se portanto, que os individuos com Perturbacdes
Disruptivas do Comportamento ndo pontuam mais nas escalas
externalizantes do CBCL do que os outros sujeitos (cf. Quadro 12).

Quadro 12. Correlagdo entre os diagnoésticos de Perturbacées Disruptivas do
Comportamento obtidos pela K-SADS-PL-PT e 0 CBCL

Escalas PC P
CBCL (N=62)
Oposigdo/imaturidade -.06 .645
Agressividade .19 .143
Hiperactividade/problemas de atengéo -.03 .840

Nota. N = numero total de sujeitos estudados; CBCL= Children Behaviour Checklist; PC =

Perturbag6es Disruptivas do Comportamento; p = significancia

Estudo 2: Investigar as diferencas das variaveis de adaptacédo a
escola, relagBes interpessoais e actividades extra-curriculares
entre o grupo clinico e o grupo da populacéao geral

A K-SADS-PL-PT dedica uma secgdo a pesquisa de informacéo
referente a adaptagdo a escola e as relagdes interpessoais. Sendo estas areas
primordiais e, habitualmente afectadas aquando a presenca de uma
perturbacdo psiquiatrica, optou-se por incluir e explorar esta informacao.
Desta forma, apresenta-se as comparagdes do grupo clinico e do grupo da
populacdo geral nas seguintes variaveis: nimero de anos reprovados, média
das classificagcbes, nimero de melhores amigos, problemas com pares,
relagOes familiares e envolvimento em actividades extra-curriculares.

Numero de anos reprovados

No que concerne ao nimero de anos reprovados, verificou-se que 0s
adolescentes do grupo clinico (M=.65; DP =.85) reprovaram mais do que em
comparagdo com os adolescentes do grupo da populacdo geral (M=.21;
DP=.41), sendo esta diferenca estatisticamente significativa (tes=2.41;
p=.01).
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Média das classificacdes

Como a entrevista foi aplicada a criancas e adolescentes dos 10 aos 18
anos e Visto as suas classificacfes variarem conforme o ano de ensino que
frequentam, criou-se uma sistematizagcdo para os critérios de avaliag&o.
Assim, transformou-se esta varidvel em 5 patamares. O primeiro
corresponde a classificagdes de “muito fraco” e notas até 7 valores. O
segundo corresponde a classificagdes de “ndo satisfaz” e de notas de 7 a 10
valores. O terceiro corresponde a classificagdes de “satisfaz” e de notas de
10 a 14 valores. O quarto corresponde a classificacdes de “satisfaz bem” e de
notas de 14 a 17 valores. O quinto corresponde a classificagdes de “satisfaz
muito bem” e de notas de 17 a 20 valores.

Com esta sistematizagdo das classificagOes, verificou-se que a média
das classificacdes nos dois grupos € significativamente diferente ()(2(3)=9.69;
p=.02). Assim, os adolescentes do grupo da populacdo geral tém
classificagbes mais elevadas [satisfez bem (n=8; 33.3%) e satisfaz muito
bem (n=6; 25%)], comparativamente com os adolescentes do grupo clinico
[satisfez bem (n=10; 21.7%) e satisfaz muito bem (n=3; 6.5%)].

Numero de melhores amigos

Relativamente ao numero de melhores amigos, verificou-se que 0s
grupos ndo se distinguiram significativamente (te7 = .03; p=.98). A maioria
dos adolescentes do grupo clinico (M=3.20; DP=3.28) referiu ter 0 mesmo
nimero de amigos que os adolescentes do grupo da populacdo geral
(M=3.17; DP=1.97).

Problemas com pares

Em termos de problemas com pares (nomeadamente, ser gozado e/ou
envolver-se em lutas, mentirem-lhes), constatou-se que ndao ha uma
associagdo significativa entre o tipo de grupo e os problemas com pares
(x*4=5.97; p=.20).

Relac6es familiares

Foi pedido a cada adolescente para qualificar as suas relacGes
familiares tendo por base o seguinte sistema de classificacdo: 1 — relacfes
muito mas; 2 — relagdes mas; 3 — relacBes razoaveis; 4 — relagbes boas; 5 —
relagbes muito boas.

De acordo com esta classificacdo, obteve-se uma associacdo
significativa entre o tipo de grupo e o tipo de relagbes familiares
()(2(2):14.93; p=.001). Deste modo, os adolescentes do grupo clinico referem
ter relacdes familiares razoaveis (n=14; 30.4%) enquanto que nenhum dos
adolescentes do grupo da populacdo geral considera ter relagbes familiares
razoaveis. Por sua vez, uma minoria do grupo clinico menciona ter relagdes
familiares muito boas (n=2; 4.3%), no entanto este tipo de relagdes
familiares j& aumenta no grupo da populacédo geral (n =7; 29.2%).
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Actividades extra-curriculares

Quanto ao envolvimento em actividades extra-curriculares, encontrou-
se que a maioria dos adolescentes do grupo clinico (n=29; 63.0%) ndo estava
envolvida em qualquer actividade deste género, enquanto a maioria dos
adolescentes do grupo da populacdo geral estava (n=17; 55.6%). Estas
diferencas revelaram-se estatisticamente significativas [x°:=7.25; p=.007].

Estudo 3. Investigar o nivel de funcionamento dos adolescentes do
grupo clinico e o grupo da popula¢do geral (através da Escala de
Avaliacao Global das Criancas contida na K-SADS-PL-PT)

A K-SADS-PL-PT fornece uma escala de avaliacdo global do
adolescente, que permite avaliar o nivel de funcionamento actual do
individuo. Como tal, considerou-se uma mais valia estabelecer alguns
estudos com essa escala.

3.1. Estudo das diferencas na Escala de Avaliacdo Global da
Crianca (EAG-C) no momento actual entre o grupo clinico e o
grupo da populagéo geral

Através do teste t de student verificou-se que existem diferengas
estatisticamente significativas, t(59.3)= -10.97, p< .000) entre o0 grupo
clinico e o grupo da populacao geral no que concerne a pontuacdo da Escala
de Avaliagdo Global da Crianca (EAG-C) contida na K-SADS-PL-PT.
Assim, os sujeitos do grupo clinico (M=74.02, EP=1.57) obtiveram uma
pontuacdo na EAG-C inferior a dos sujeitos do grupo da populagdo geral
(M=92.83, EP=0.68).

3.2. Estudo da associacdo entre sintomatologia depressiva nos
adolescentes (CDI) e da Escala de Avaliacdo Global da Crianga
(EAG-C) no momento actual

A partir dos valores do coeficiente de correlagdo de Pearson, é
possivel constatar que os adolescentes que obtém mais pontuacdo na escala
da depressdo (assim como as suas sub-escalas) apresentam pontuagcfes mais
baixas na Escala de Avaliagdo Global da Crianga no momento actual, sendo
estas correlagOes estatisticamente significativas (p<.05) (cf. Quadro 13).
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Quadro 13. Correlacédo entre o CDl e a EAG-C

Dimens&es EAG-C p
CDI (N=64)
Humor negativo -.39 .001
Problemas interpessoais -.43 .000
Ineficacia -.28 .024
Anedonia -.35 .005
Auto-estima negativa -.34 .006
Total -.47 .000***

Nota. N = nimero total de sujeitos estudados; CDI = Children’s Depression Inventory; EAG-C =

Escala de Avaliacé@o Global da Crianca; p = significancia

Estudo 4: Investigar a associagdo entre a depressdo nos pais, a
historia de abuso e ansiedade nos filhos e a presenca de
sintomatologia depressiva nos filhos

4.1. Estudo das diferencas da sintomatologia psicopatoldgica (BSI)
dos pais do grupo clinico e os pais do grupo da populacéo geral

Tal como é possivel observar a partir dos valores e dos niveis de
significancia do teste t de student efectuado (tgp=2.31; p=.02), apenas a
dimensdo depressdo do BSI mostrou ser estatisticamente diferente nos dois
grupos da amostra. Significa portanto que os pais dos adolescentes do grupo
clinico revelam pontuagdes médias significativamente mais elevadas apenas
na dimenséo depressdo do BSI, do que os pais dos adolescentes do grupo da
populagéo geral (cf. Quadro 14).

Quadro 14. Médias (M) e desvios-padrédo (DP) dos factores do BSI dos pais dos grupos
em estudo (N = 62)

Pais do Grupo Clinico Pais do Grupo pop.

(n =38) Geral (n = 24)

BSI M DP M DP t
Somatizacdo 0.66 0.60 0.51 0.47 1.03
Obsessoes-Compulsdes 1.18 0.63 0.89 0.50 1.91
Sensibilidade Interpessoal 0.91 0.73 0.78 0.66 0.73
Depressao 1.00 0.74 0.60 0.55 2.31*
Ansiedade 0.76 0.60 0.59 0.48 1.25
Hostilidade 0.92 0.79 0.62 0.42 1.71
Ansiedade Fobica 0.34 0.47 0.35 0.38 -0.11
Ideag&o Paranodide 1.04 0.78 0.97 0.73 0.38
Psicoticismo 0.55 0.51 0.40 0.46 1.15

IGS 0.84 0.51 0.63 0.44 1.64

Nota. N = nimero total de sujeitos estudados; n = nimero de sujeitos pertencentes a cada
grupo; t = teste t de estudent; BSI = Brief Symptom Inventory; IGS = indice Geral de Sintomas;
*p<.05.
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4.2. Estudo da associacgdo entre sintomatologia psicopatoldgica dos
pais (BSI) e sintomatologia depressiva nos filhos (CDI)

Pela observacdo dos valores do Quadro 15, constata-se que as escalas
do CDI apresentam correlagdes estatisticamente significativas com apenas
algumas dimensdes do BSI, nomeadamente com a de somatizag&o,
obsessdes-compulsdes, depressdo e com o indice Geral de Sintomas. Estas
correlagdes variam entre .25 (CDI — Problemas interpessoais e BSI — IGS) e
42 (CDI — Auto-estima negativa e BSI — Depressdo). De notar ainda que as
correlagdes mais fortes dizem respeito a dimenséo depressdo do BSI com as
varias escalas do CDI e a sua nota total (cf. Quadro 15).

Quadro 15. Correlagéo entre o BSl e o CDI (N =62)

CDI
Humor Prob. inter- Ineficacia Anedonia Auto-estima Total
BS! negativo pessoais neg.

Somatizagéo .16 .23 .19 .26* .24 .26*
Obsessdes-Compulsbes .28* .27 .24 27 .39* .32
Sensibilidade Interpessoal .10 12 .08 .13 A1 .09
Depresséo .33 .25 .30* 27* A2%* .34**
Ansiedade .16 .14 .16 .19 .13 .16
Hostilidade .16 .18 .06 .16 .16 13
Ansiedade Foébica .05 21 .08 .19 15 14
Ideacédo Paranodide .00 .18 .03 .20 .010 .10
Psicoticismo 12 13 .24 .22 .19 .19
IGS .21 .25* .20 27* .28* .26*

Nota. N = ndmero total de sujeitos estudados; CDI = Children’s Depression Inventory; BSI =
Brief Symptom Inventory; IGS = indice Geral de Sintomas;
*p<.05.*p<.01

4.3. Estudo da associacéo entre sintomatologia depressiva (CDI) e
sintomatologia ansiosa (MASC) dos adolescentes

De acordo com o Quadro 16, verifica-se que a nota total do CDI
correlaciona-se significativamente com a nota total da MASC. Em relacéo as
escalas de cada instrumento, constatam-se correlacBes estatisticamente
significativas principalmente entre todas as escalas do CDI e a escala
sintomas fisicos (e as respectivas sub-escalas) (cf. Quadro 16).
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Quadro 16. Correlacdo entre o CDI e a MASC (N =63)

CDI
Humor Prob. inter- IneficAcia Anedonia Auto-estima Total
MASC ) )
negativo pessoais neg.

Sintomas fisicos A5** .30* 14 B7x* .36%* B5**
Tensé&o/impaciéncia A4¥x .36%* 27* 56% .36%* 57
Queixas somaticas .39%* 19 -.02 49** .29* A2%%

Evitamento perigo -.10 -21 -.06 .16 -.10 .01
Perfeccionismo -.08 -.20* -14 .10 -.09 -.40
Coping ansioso -.10 -11 .02 17 -.09 .05

Ansiedade social .23 17 .06 .31* .31* .31+
Humilhag&o/rejei¢éo .24 .16 .03 .34%% ez .31*
Desempenho em publico 15 .20 .09 .18 16 22

Ansiedade separagéo .00 -.09 .26* .33+ .04 .20

Total .23 .10 14 A8+ .24 A0**

Nota. N = nimero total de sujeitos estudados; CDI = Children’s Depression Inventory; MASC =
Multidimensional Anxiety Scale for Children
*p<.05.*p<.01

4.4. Associacdo da sintomatologia depressiva dos pais (BSI-
dimensdo depressdo), historia de abuso nos filhos (secgdo contida
na K-SADS-PL) e sintomatologia depressiva nos filhos (CDI-nota
total)

A sintomatologia depressiva dos pais (BSI — dimensdo depressdo) e
histéria de abuso do adolescente explicam 15% da varidncia da
sintomatologia depressiva dos adolescentes (CDI — escala total). Das
variaveis independentes em estudo, apenas a sintomatologia depressiva dos
pais mostrou ter uma contribuigdo significativa no modelo ($=.35; t(59=2.95;
p<.005). Assim, a dimensdo depressdo do BSI revela-se como preditor
significativo do CDI nota total. A varidvel historia de abuso (tse=1.60;
p<1.12) ndo mostrou ter uma contribui¢do significativa Gnica para predizer o
resultado total do CDI. Este modelo de regressdo apresentou-se como
estatisticamente significativo (F=5.28; p=.008) (cf. Quadro 17).

Quadro 17. Associagdo da sintomatologia depressiva dos pais, histéria de abuso nos

filhos e sintomatologia depressiva dos filhos (N=70)

Preditores B SE B B R?
BSI - Depresséao 0.12 0.04 .35*
Historia de abuso 0.17 0.10 .19 0.15

Nota. N = nmero total de sujeitos estudados; B = coeficiente ndo normalizado; SE B = erro
padrdo de B; B = coeficiente normalizado beta; R* = coeficiente de determinagéo
*p<.01.
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4.5. Associacdo da sintomatologia depressiva dos pais (BSI-
dimenséo depressao), ansiedade nos filhos (MASC-nota total) e da
sintomatologia depressiva nos filhos (CDI-nota total)

A dimenséo depressédo do BSI (B=.28; ts9=2.41; p=.019) e a nota total
da MASC (B=35; 19=2.99; p=.004) revelam-se como preditores
significativos do resultado total do CDI, explicando 24% da variancia total
dos seus resultados. Assim, um pai com sintomatologia depressiva e o filho
com elevados niveis de ansiedade estdo associadas a mais sintomas
depressivos no filho. Este modelo de regressdo apresentou-se como
estatisticamente significativo (F=9.23; p=.000) (cf. Quadro 18).

Quadro 18. Associacdo da sintomatologia depressiva dos pais, ansiedade nos filhos e

sintomatologia depressiva dos filhos (N=70)

Preditores B SE B B R?
BSI - Depresséao 0.10 0.04 .28*
MASC — nota total 0.21 0.07 25 0.24

Nota. N = nlmero total de sujeitos estudados; B = coeficiente ndo normalizado; SE B = erro
padrdo de B; B = coeficiente normalizado beta; R* = coeficiente de determinacéo
*p<.01; * p<.001

V - Discussao

Estudo 1. Estudos psicométricos da K-SADS-PL-PT

Vérias investigagdes ja realizadas para avaliar a validade e fidelidade
da K-SADS-PL tém revelado boas caracteristicas psicométricas
(Ghanizadeh, et al.,2006; Kim, et al., 2004). O primeiro estudo com esta
entrevista foi realizado pelo autor da entrevista (Kaufman et al., 1997) que
verificou que este instrumento de avaliagdo apresentava bons dados
psicométricos. No que concerne a fidelidade, o acordo inter-avaliadores foi
de 100% e a estabilidade temporal foi muito elevada (.77 a 1.00) para a
maioria da avaliacdo dos diagndsticos. Em relacéo a validade, concluiu que a
entrevista apresentava boa validade concorrente.

No presente estudo, a K-SADS-PL-PT surge como uma ferramenta de
avaliagdo util para utilizar nas criangcas e adolescentes portugueses.
Demonstrou ter boa validade no diagnéstico de varias perturbacdes
psiquiatricas nos adolescentes do grupo clinico, nomeadamente a
Perturbacdo da Ansiedade de Separacdo, Enurese, Anorexia, Bulimia,
Perturbacdo de Tiques, Perturbacdo Depressiva Major, Perturbacdo de
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Péanico, Perturbacdo de Ansiedade Generalizada, PHDA, Perturbacdo de
Oposicdo e Perturbacdo Pos-Stress Traumatico.

Os resultados obtidos neste estudo piloto sdo consistentes com 0s
obtidos por Kaufman et al. (1997), Kim et al. (2004) e Ghanizadeh et al.
(2006), apresentando valores elevados e satisfatorios, quer para a validade
consensual, quer para a validade concorrente.

Estudo 2: Investigar as diferencas das variaveis de adaptagdo a
escola, relacBes interpessoais e actividades extra-curriculares
entre o grupo clinico e o grupo da populacao geral

Em relacdo aos resultados obtidos nas variaveis de adaptacao a escola
(numero de anos reprovados e médias das classificaces), estes vdo ao
encontro do hipotetizado, ou seja, os adolescentes do grupo clinico
parecerem reprovar mais e apresentarem classificacbes inferiores
comparativamente com o grupo da populacéo geral.

No que concerne as relagbes interpessoais (nimero de melhores
amigos, problemas com pares e relacBes familiares), obtiveram-se apenas
alguns dos resultados esperados. Ou seja, confirmou-se que os adolescentes
do grupo clinico tém piores relacdes familiares do que os adolescentes do
grupo da populagdo geral, mas ndo se confirmou a hipdtese da variavel do
namero de melhores amigos e de terem mais problemas com os pares.

Relativamente as actividades extra-curriculares, verificou-se que 0s
adolescentes do grupo clinico envolvem-se em menos actividades do que os
jovens do grupo da populacdo geral.

Estudo 3. Investigar o nivel de funcionamento dos adolescentes do
grupo clinico e o grupo da populacdo geral (através da Escala de
Avaliacdo Global das Criancas contida na K-SADS-PL-PT)

De acordo com o esperado, a classificagdo da Escala de Avaliacdo
Global da Crianca (EAG-C) reflectiu um funcionamento psicossocial mais
baixo para o grupo clinico do que para o grupo da populacdo geral.
Adicionalmente e de encontro ao hipotetizado, encontrou-se uma associacao
significativa entre a sintomatologia depressiva (avaliada pelo CDI) e valores
mais baixos na EAG-C.

De uma forma geral, neste estudo transparece o que ja tem sido
reportado por outros autores (Garber, 2006; Arnarson, & Craighead, 2009;
Verduyn, 2009). A depressdo nos mais jovens esta associada a um défice no
ajustamento social, invalidando severamente o adolescente em muitos
aspectos importantes da sua vida, tais como, na escola, nas suas relacdes
familiares e com os pares.
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Estudo 4: Investigar a associacdo entre a depressdo nos pais, a
historia de abuso e ansiedade nos filhos e a presenca de
sintomatologia depressiva nos filhos

Esperava-se que o0s pais dos adolescentes do grupo clinico
apresentassem mais sintomas psicopatolégicos (pontuassem mais nas varias
escalas do BSI) do que os pais dos adolescentes do grupo da populagédo
geral, no entanto, isso ndo se verificou. Os estudos (Waslick et al., 2002)
revelam que o sofrimento psicoldgico dos pais pode, com o tempo, constituir
um factor de risco inespecifico para uma diversidade de resultados
psicopatoldgicos nas criancas e adolescentes. Porém, apenas se constatou
uma diferenca significativa na dimensdo depressdo do BSI, o que denota que
os pais dos adolescentes do grupo clinico se diferenciam dos pais dos
adolescentes do grupo da populacdo geral por reportarem mais sintomas
depressivos.

De acordo com o esperado, o0s adolescentes que apresentam
pontuacBes mais elevadas no CDI (escala total) tém igualmente pontuacdes
mais elevadas na MASC (escala total), o que revela que um adolescente com
sintomatologia depressiva tenha mais sintomas ansiosos comparativamente a
um adolescente que ndo tenha sintomas depressivos.

Tendo como base referéncias da literatura (Waslick et al., 2002;
Lewinsohn et al., 2000) que sugerem que a psicopatologia parental pode
influenciar o desenvolvimento de depressdo nos adolescentes, esperava-se
encontrar associagOes significativas entre a sintomatologia psicopatolégica
dos pais com a sintomatologia depressiva dos filhos. No entanto, apenas se
encontrou associacGes significativas entre a sintomatologia depressiva dos
adolescentes e alguns sintomas psicopatoldgicos dos pais, principalmente
com sintomas sintomas obsessivo-compulsivos e depressivos (sendo as
associacOes mais fortes nesta ultima dimens&o).

Assim, considera-se que a depressdo parental influencia a depressdo
nos filhos. Esta assumpcdo vai ao encontro de indmeras investigacdes ja
efectuadas (Waslick et al., 2002; Lewinsohn, Rohde, Seeley, Klein, &
Gotlib, 2000; Garber, 2006) que pretendem avaliar justamente essa relagéo.

Atendendo a literatura poder-se-a inferir entdo que os pais dos
adolescentes com depressdo se mostrem mais melancdlicos, indiferentes, e
podem ndo ser capazes de monitorizar e de tratar das necessidades
emocionais e fisicas basicas dos seus filhos. Podem modelar
comportamentos depressivos ou podem falhar na modelacdo apropriada de
regulacdo do afecto, resolucdo de problemas e competéncias de coping. Para
além disto, estes pais podem transmitir directamente aos seus filhos formas
negativas de interpretar o mundo, ou podem-se comportar de maneiras (p.ex.
pouco cuidado, elevado criticismo, sobreprotec¢do) que levam as criangas a
desenvolverem visdes negativas de si proprio, do mundo e do futuro
(Verduyn et al., 2009; Shortt, & Spence, 2006; Sims et al. 2006).

No que concerne aos estudos preditivos, obteve-se associacGes
significativas entre as varidaveis em estudo (depressdo parental, historia de
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abuso e ansiedade dos filhos) e a sintomatologia depressiva nos
adolescentes.

Ao comparar ambos 0s modelos preditivos, verifica-se que aquele que
tem maior impacto na sintomatologia depressiva dos adolescentes é o que
tem como factores preditivos da sintomatologia depressiva e ansiedade do
filho, em detrimento daquele que tem como factores de risco a
sintomatologia depressiva e historia de abuso no adolescente.

No entanto, quer um modelo, quer outro, demonstram que as variaveis
historia de abuso e existéncia de ansiedade nos adolescentes podem actuar
como factores preditivos para a sintomatologia depressiva dos adolescentes,
relagBes que tém sido confirmadas por vérias investigacGes na area (Sims,
Nottelmann, Koretz, & Pearson, 2006; Garber, 2006).

Os modelos parecem sugerir que pais deprimidos constituem, tal
como tem sido enfatizado na literatura (Waslick et al., 2002; Lewinsohn,
Rohde, Seeley, Klein, & Gotlib, 2000; Garber, 2006; Verduyn et al., 2009;
Hankin, 2009), um factor de risco para a sintomatologia depressiva dos
filhos.

Pontos fortes e Limitacdes

Com base nos resultados, e apesar de se tratar de um estudo piloto, a
K-SADS-PL parece ser um instrumento de diagnoéstico til para utilizar com
criancas e adolescentes portugueses.

Atendendo aos resultados gue evidenciam elevada concordéncia entre
os diagnoésticos da K-SADS-PL-PT e os diagnosticos do clinico, podera
inferir-se que esta entrevista pode ser utilizada com alguma seguranca
quando se tenta realizar diagnosticos psiquiatricos em criangas e
adolescentes na populagdo portuguesa.

Varias limitacGes devem ser tidas em conta neste estudo.

O tamanho da amostra é reduzido, no entanto, essa limitacdo deve-se
aos constrangimentos temporais inerentes a realizagdo de uma tese de
mestrado.

Para o estudo da validade concorrente utilizaram-se varias escalas de
auto-resposta (CDI, MASC, CBCL). Apesar de serem excelentes
ferramentas a serem adicionados num processo de avaliacdo psicoldgica e
fornecerem informacgdo importante ao clinico, ndo sdo instrumentos de
diagnostico. Assim, os diagnosticos ndo podem ser elaborados apenas com
base nos resultados obtidos nessas escalas, e consequentemente, dever-se-a
ter alguma prudéncia ao estudar a validade concorrente com estes
instrumentos. Em alternativa, sugere-se que se privilegie os diagndsticos
elaborados por psiquiatras/psicélogos experientes, baseados noutras
entrevistas de diagnéstico para criancas e adolescentes.

Os participantes do estudo eram todos caucasianos. Como
consequéncia, ndo podemos concluir se estes resultados podem ser
generalizados a uma populagdo etnicamente diferente, nem examinar
sistematicamente se existem diferencas étnicas significativas na
psicopatologia dos adolescentes.
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Implicages e Estudos Futuros

Para finalizar, importa reflectir sobre as implicagdes do estudo para a
investigacdo e pratica clinica futuras. Primeiramente, as boas propriedades
psicométricas da versdo portuguesa da K-SADS-PL-PT sdo um incentivo a
sua utilizacdo. Neste ambito, porém, seria importante atestar as suas
propriedades numa amostra mais alargada e em adolescentes com outros
diagndsticos ndo representados neste estudo, para que possa Sser
recomendada a sua utilizacdo em outros contextos.

Este é um estudo pioneiro para a populacdo portuguesa que abarcou
distintas etapas. Visto ser uma entrevista de diagnostico longa e com
vocabulario muito especifico, o processo de traducéo revelou-se francamente
moroso e dificil. Devido a isto, todo o procedimento de recolha de dados
entre adolescentes do grupo clinico e do grupo da populacdo geral, e o
subsequente tratamento estatistico desses dados teve de ser acelerado tendo
em conta 0s constrangimentos temporais subjacentes a realizacdo de uma
tese de mestrado. N&o obstante, a amostra final excedeu as nossas
expectativas, perfazendo um total de 70 criangas e adolescentes.

As dificuldades de tempo, mas também de meios, traduziram-se na
impossibilidade de administrar a entrevista aos pais, como também de
realizar alguns estudos inicialmente previstos, nomeadamente estudos sobre
a fiabilidade da entrevista (acordo inter-avaliadores, estabilidade temporal).

Abranger outras fontes de informacdo, nomeadamente, administrar a
entrevista aos pais das criancas e adolescentes poderd ser de capital
importancia, uma vez que alguns adolescentes e principalmente algumas
criancas entrevistadas, devido a sua idade ou ao seu nivel de
desenvolvimento, ndo fornecem informacdo muito detalhada acerca da sua
sintomatologia ou perturbacgdo, nem da invalidacdo que esta lhes causa.

Do ponto de vista clinico, a K-SADS-PL revela ser um precioso
instrumento, pois para além de identificar a existéncia de psicopatologia no
adolescente, permite obter diferentes graus de sintomatologia. Ou seja, ao
possibilitar a distin¢do entre sintomatologia clinica e sintomatologia sub-
clinica, ajuda a perceber se o adolescente esta em risco de desenvolver uma
determinada perturbacdo ou se estd efectivamente perturbado.
Adicionalmente, com a administracdo desta entrevista de diagnéstico pode-
se recolher informacdo adicional relevante para a histéria clinica do
adolescente, assim como averiguar alguns factores que vulnerabilizam o
individuo, ajudando de forma indirecta, a delinear as melhores estratégias
para a intervencgdo. Para além disso, a entrevista favorece indubitavelmente o
estabelecimento da relacdo terapéutica, no entanto, deve-se ter sempre o
cuidado de utilizar a linguagem do entrevistado e respeitar o tempo de
compreensao das questbes de cada um.

Desta forma, revela-se pertinente que 0s pontos acima expostos sejam
considerados como aspectos fundamentais a serem estudados em
investigacOes futuras, para que se promova a utilizacdo desta entrevista de
diagndstico, quer em contextos de investigacdo, quer na prética clinica.
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VI - Conclusdes

Em suma, a versdo portuguesa da K-SADS-PL revelou boas
propriedades psicométricas numa amostra constituida por criancas e
adolescentes do grupo clinico e do grupo da populagdo geral. Os resultados
mostraram que a entrevista obteve resultados satisfatorios na validade
consensual e na validade concorrente, indicativo da boa capacidade da K-
SADS-PL-PT em gerar diagndsticos psiquiatricos validos e fiaveis.

A utilizagdo da K-SADS-PL-PT em contextos clinicos podera ser Util
para a identificagdo antecipada de factores de vulnerabilidade dos individuos
e a avaliagdo do seu nivel de funcionamento. Assim poder-se-do desenvolver
intervengdes especificas de forma a maximizar o bem-estar de cada
individuo e, consequentemente, maximizar o sucesso dos tratamentos.

Desta forma, a entrevista parece constituir uma ferramenta util para
implementacdo na investigacdo, mas também na pratica clinica, mais
propriamente na avaliacdo psicoldgica de criangas e adolescentes.
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