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RESUMO

Esta pesquisa trata da depressdo, transtorno mental com taxas de prevaléncia elevadas na
populagdo. Atualmente, vem sendo bastante estudada, havendo um melhor entendimento
sobre os diversos aspectos que ela apresenta. A Escala de Avaliacdo de Depressdo de
Hamilton (HAM-D), instrumento publicado em 1960, é considerada ainda o padrdo-ouro para
medir desfechos em ensaios clinicos que avaliam eficacia de tratamentos para depressao,
apesar de ser alvo de criticas que vém sendo publicadas na literatura, principalmente
relacionadas a baixa confiabilidade interavaliadores do instrumento, ao sistema de pontuacao
e a falta de entrevista estruturada. A GRID-HAMD é um guia de entrevista semi-estruturada,
desenvolvida para sobrepujar algumas falhas da HAM-D e esta conquistando bons resultados
em estudos conduzidos desde a sua publicacdo. Este instrumento ainda ndo esta validado para
0 portugués brasileiro. Ante este quadro, foram definidos os seguintes objetivos: traduzir e
fazer uma adaptacdo transcultural da GRID-HAMD para a lingua portuguesa do Brasil;
avaliar a confiabilidade interavaliadores deste instrumento e o impacto do treinamento sobre
esta medida; verificar a opinido dos avaliadores acerca do instrumento. Metodologia:
procedeu-se a traducdo e adaptacdo transcultural realizada através de traducdo, traducdo
reversa e revisdo da traducdo pelos autores da GRID-HAMD original; mensuracdo da
confiabilidade interavaliadores pela medida do coeficiente de correlacdo intraclasse (CCl), a
partir de videos avaliados por 85 profissionais antes e ap0s treinamento para a utilizacdo deste
instrumento. Resultados: o CCI se manteve entre 0,76 e 0,90 para a GRID-HAMD-21 e entre
0,72 e 0,91 para a GRID-HAMD-17. O treinamento ndo teve impacto sobre o CClI, exceto
para alguns poucos grupos de participantes com menor nivel de experiéncia. A maioria dos
participantes considerou a GRID-HAMD um instrumento muito Gtil para fins de pesquisa,
facil de ser aplicado, com necessidade de tempo adequada para aplicacdo e com convencdes
melhores que a HAM-D e a Structured Interview Guide for the HAM-D (SIGH-D).
Conclustes: A GRID-HAMD foi adequadamente traduzida e adaptada culturalmente para a
lingua portuguesa. A escala apresentou confiabilidade interavaliadores adequada, mesmo
antes do treinamento. Este ndo teve impacto sobre esta medida para a amostra total e para 0s
grupos, exceto para alguns poucos grupos com menor experiéncia. A GRID-HAMD recebeu
boas opinides da maioria dos participantes.

Palavras-chave: Depresséo; Escalas de graduacédo psiquiatrica; Escala de Avaliacédo de
Depressdo GRID de Hamilton (GRID-HAMD); Traducéo; Comparagéao
transcultural; Reprodutibilidade dos testes.
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ABSTRACT

This research deals with depression, a mental disorder with a high prevalence rate in the
population. It has been studied a great deal lately and there has been a better understanding
about the various aspects of this disease. The Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-
D), an instrument published in 1960, is still considered the golden standard for measuring
outcomes in clinical trials that evaluate the efficiency of depression treatment, even though it
has been the target of criticism being published in the literature, mainly with regard to the
instrument's low inter-rater reliability, the point system and to the lack of a structured
interview. GRID-HAMD is a semi-structured interview guide developed to overcome some
flaws in HAMD, and has been accumulating good results in studies that have been conducted
since its publication. This instrument has not yet been validated for Brazilian
Portuguese. With this in mind, the following objectives were determined: to translate and
carry out the trans-cultural adaptation of GRID-HAMD into the Brazilian Portuguese
language, evaluate the inter-rater reliability of this instrument and the training impact upon
this measure, as well as also verifying the raters’ opinion of said instrument. Methodology:
the translation and trans-cultural adaptation were conducted by way of translation, reverse
translation and the translation review by the authors of the original GRID-HAMD. The
measurement of inter-rater reliability was done by measuring the intraclass correlation
coefficient (ICC), by way of videos that were evaluated by 85 professionals before and after
training for the use of this instrument. Results: The ICC remained between 0.76 and 0.90 for
GRID-HAMD-21, and between 0.72 and 0.91 for GRID-HAMD-17. The training did not
have an impact on the ICC, except for a few groups of participants with a lower level of
experience. Most of the participants considered GRID-HAMD to be a very useful instrument
as a means for research, as well as being easy to be applied, having the amount of time needed
be suitable for its application, and having better conventions than HAM-D and the Structured
Interview Guide for the HAM-D (SIGH-D). Conclusion: GRID-HAMD was adequately
translated and culturally adapted for the Portuguese language. The scale presented adequate
inter-rater reliability even before training began. It did not have an impact on this measure for
the total sample and for the groups, except for a few groups with less experience. GRID-
HAMD received favorable opinions from most of the participants.

Keywords: Depression; Psychiatric status rating scales; GRID Hamilton Rating Scale for
Depression (GRID-HAMD); Translation; Cross-cultural comparison;
Reproducibility of results.
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Os quadros depressivos tém sido, ao longo dos ultimos anos, um tema bastante
discutido entre médicos, pesquisadores e até mesmo pelo publico em geral, haja vista estar
frequentemente em evidéncia em diversas fontes de informacdo, inclusive naquelas dirigidas a
populacdo leiga. Atualmente, hd uma determinacdo de critérios diagndsticos mais claros,
tratamentos mais eficazes e melhor entendimento dos mecanismos fisiopatologicos
envolvidos nessa doenca, alvo de imensa variedade de pesquisas que abordam seus diversos
aspectos. As altas taxas de prevaléncia da depressdo, na populacdo em geral, e suas
consequéncias deletérias para seus portadores demonstram a importancia de se dirigir atencao
e investimentos a pesquisas que avaliem a eficacia de intervengdes terapéuticas para este
transtorno.

Os ensaios clinicos tém sido o modelo para o estabelecimento de terapias seguras e
eficazes para as doencgas em geral, inclusive para a depressdo. Sao estudos de grande impacto
no desenvolvimento de diretrizes e recomendacgdes de tratamento para a pratica clinica dos
profissionais de saude, no atendimento a populagdo. Para obter-se resultados consistentes a
partir de ensaios clinicos, a utilizacdo de instrumentos com medidas confiaveis e validas € de
extrema importancia. A Escala de Avaliacdo de Depressdo de Hamilton (HAM-D) tem sido
amplamente utilizada em estudos dessa natureza em todo o mundo, porém a literatura vem
mostrando, ao longo dos anos, que ha deficiéncias nesse instrumento, sendo uma das mais
importantes a baixa confiabilidade interavaliadores, notadamente de itens individuais, em
decorréncia da falta de um modelo de entrevista e da dificuldade de padronizacdo da
pontuacdo. Essas imperfeicdes terminam por afastar a HAM-D do padréo ideal para o seu
proposito e despertam a necessidade de elaboracdo de um instrumento capaz de sobrepujar as
falhas detectadas.

A GRID Hamilton Rating Scale for Depression (GRID-HAMD) foi criada em 2003,
exatamente com o intuito de conferir melhorias de aspectos da HAM-D que vinham sendo
criticados na literatura. Contando com um sistema de pontuacdo que avalia
independentemente intensidade e frequéncia para obter a pontuacdo de gravidade, com um
manual de convencdo de pontuacdo e com um guia de entrevista semi-estruturada, a GRID-
HAMD vem conquistando dados nos meios cientificos, os quais conferem boa credibilidade a
esta escala e o respaldo de um instrumento que cada vez mais se consagra como uma
excelente opcgdo para a avaliacdo dos desfechos nos ensaios clinicos. Estudos recentes vém
sugerindo que a GRID-HAMD propicia uma maior concordancia entre os resultados obtidos
por diferentes avaliadores.
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Este estudo se debruga sobre a traducdo e adaptacédo transcultural da GRID-HAMD
para 0 portugués brasileiro. Até o momento, esta escala estava disponivel, de acordo com
dados da literatura, apenas nas linguas inglesa (original) e japonesa. Pelas nossas pesquisas
bibliogréaficas, participacdo em eventos relevantes, contato com renomados estudiosos em
transtornos do humor e autores da escala original, este é o primeiro estudo que tem como
objetivo a traducdo e a adaptacdo transcultural da GRID-HAMD para a lingua portuguesa.

Este estudo também avaliou a confiabilidade interavaliadores da GRID-HAMD
traduzida para o portugués brasileiro, medida imprescindivel para averiguar a sua qualidade
para fins de pesquisa. Os estudos j& vinham demonstrando que, em relacéo a confiabilidade
interavaliadores, este instrumento, nas linguas inglesa e japonesa, € superior a HAM-D
original e a outras adaptacbes desta escala, inclusive entre avaliadores inexperientes. A
GRID-HAMD ainda tem tido boa aceitacdo por parte dos avaliadores, que a tém descrito
frequentemente como um instrumento de fécil utilizac&o.

Adaptar culturalmente a GRID-HAMD para a lingua portuguesa permite o usufruto
desse instrumento em pesquisas clinicas realizadas no Brasil. Avaliar a confiabilidade
interavaliadores permite concluir que as taxas elevadas dessa medida, demonstrada nos
estudos realizados com esta escala em outros idiomas, reproduzem-se na versao brasileira.
Trazer novos dados para o mundo cientifico sobre a primazia da confiabilidade desse
instrumento é importante, por se tratar ainda de uma ferramenta recente, com necessidade de
reprodutibilidade dos resultados em diferentes idiomas e contextos culturais para, de fato, vir

a confirmar ou refutar as impressdes que vém sendo a ela atribuidas na literatura.
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Este capitulo discorre sobre questdes conceituais e aspectos importantes da depresséo,
inclusive sobre as principais escalas utilizadas para mensurar os sintomas deste transtorno
mental, com énfase na HAM-D e GRID-HAMD.

2.1 DEPRESSAQ

Depressdo é um termo que designa sindromes clinicas, que podem ocorrer em
situacbes de alteracdo primaria do humor (episédios depressivos, transtornos depressivos
recorrentes, distimia e transtorno bipolar do humor) ou decorrentes de luto, doengas médicas
gerais, efeitos colaterais de medicagdes, transtornos relacionados ao uso de substancias
psicoativas ou outros transtornos psiquiatricos. (GALLUCCI NETO; CAMPOS JUNIOR;
HUBNER, 2001; MORENO; MORENO, 2000)

Os transtornos depressivos sdo doengas mentais caracterizadas por um prejuizo na
regulacdo do humor. (CHAPMAN; PERRY, 2008) A depressdo maior € um transtorno
psiquiatrico grave de alta prevaléncia na populacdo, o qual resulta em prejuizos no
funcionamento global do individuo (incluindo prejuizos fisicos e sociais), maior risco de
desenvolvimento de doencas fisicas de alta mortalidade, altas taxas de suicidio e custos
elevados (MIRANDA-SCIPPA et al., 2011; PAN et al., 2006; RAZZOUK; ALVAREZ,
MARI, 2009), sendo o mais comum entre os transtornos de humor. (STAHL, 2009) Ha uma
sugestdo de que, mesmo apOs a resolucdo de um episodio depressivo agudo, o0
comprometimento ocupacional e psicossocial ainda se mantém persistentemente. Também
existem dados na literatura indicando que a qualidade de vida tende a ser pior quando avaliada
entre pacientes com sintomas depressivos e/ou com prejuizos no funcionamento decorrentes
dos referidos sintomas. Ademais, a satisfacdo de vida é inversamente proporcional a
gravidade da depresséo, entre pacientes com doenca mental. (PAN et al., 2006)

Para o diagnostico de um episédio depressivo maior, segundo o texto revisado da
quarta edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V-TR), da
American Psychiatric Association (APA), é necessaria a presenca, por um periodo minimo de
duas semanas, de pelo menos cinco dos seguintes critérios (1) humor deprimido e/ou (2) perda
do interesse ou prazer, complementando-se por (3) perda ou ganho significativo de peso, sem
estar em dieta, ou diminuicdo ou aumento do apetite quase todos os dias; (4) insbnia ou
hipersonia quase todos os dias; (5) agitagcdo ou retardo psicomotor quase todos os dias; (6)
fadiga ou perda de energia quase todos os dias; (7) sentimento de inutilidade ou culpa

excessiva ou inadequada; (8) capacidade diminuida de concentrar-se ou indecisdo, quase
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todos os dias; (9) pensamentos de morte recorrentes. Os sintomas devem causar sofrimento
clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou ainda em
outras areas importantes na vida do individuo. (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2002) Apesar de ndo constarem nos critérios diagnosticos do DSM-IV-TR,
outras manifestacbes devem ser investigadas em quadros depressivos, como sintomas
dolorosos, perda do interesse por sexo, sintomas somaticos relacionados a aparelhos
especificos (respiratorio, gastrintestinal, cardiovascular), sintomas ansiosos, hipocondriacos,
obsessivo-compulsivos, entre outros. (HAMILTON, 1960)

De acordo com o estudo epidemioldgico americano National Comorbidity Survey
Replication (NCS-R), a prevaléncia do transtorno depressivo maior ao longo da vida é
estimada em 16,9% para a populacédo geral, sendo 20,2% para o0 sexo feminino e 13,2% para o
masculino. (HARVARD, 2005) Um estudo brasileiro realizado na cidade de S&o Paulo
revelou que a depressdo foi o segundo transtorno mental mais prevalente na populacéo
estudada, com taxas de 16,8% ao longo da vida, 7,1% no ultimo ano e 4,5%, no Gltimo més.
(ANDRADE et al., 2002) O transtorno depressivo maior é atualmente a segunda maior causa
de prejuizo global nos individuos entre 15 e 44 anos e, nas projecdes para 0 ano 2020, a
depressdo € mencionada como a segunda maior causa de prejuizo global, em todas as faixas
etarias e em ambos os sexos. (BRANCO et al., 2009; CHAPMAN; PERRY, 2008; PAN et al.,
2006; WHO, 2001) Em termos numéricos, os gastos com a depressdo atingem valores muito
altos, tendo sido estimados em 83,1 bilhGes de ddlares nos Estados Unidos (FOSTICK et al.,
2010; GREENBERG et al., 2003) e em 9 bilhGes de libras no Reino Unido (THOMAS;
MORRIS, 2003), ambas as estimativas feitas no ano 2000. Dados mais atuais haviam
calculado custos para 0 ano de 2004 de 118 bilhGes de euros para os gastos diretos e indiretos
com a depressdo na Europa. (SOBOCKI, 2006)

A depressdo pode acometer individuos em todas as idades, entretanto, o pico de inicio
da doenca ocorre entre 0os 25 e 0s 30 anos. Entre as criangas, este transtorno esta associado a
prejuizos graves no desenvolvimento, desde a interferéncia no processo de escolarizagéo,
passando por comprometimento nos aspectos sociais e familiares, até 0 aumento nas taxas de
suicidio. (CURATOLO; BRASIL, 2005; WONG, 2007) Entre criangas e adolescentes, as
taxas de prevaléncia para os transtornos depressivos estdo entre 0,4 e 2,5% para ambos 0s
sexos. (LEWIS, 2002; SALOMA et al., 2009) A depresséo infantil apresenta peculiaridades,
podendo passar despercebida até mesmo por profissionais de saude, professores e familiares.
Diante da morbidade e mortalidade relacionada a depressdo na infancia, o diagnostico e o
tratamento adequados devem ser incisivos. (CURATOLO; BRASIL, 2005)
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Entre os idosos, Wong (2007) estima taxas de prevaléncia de depresséo entre 8 e 20%
naqueles residentes na comunidade; e de 20%, entre os atendidos em ambulatérios de clinica
geral. Entre os institucionalizados, as taxas demonstradas na literatura estdo entre 10 e 30%.
(BLAZER, 2003) Nesta faixa etaria, a depressdo costuma ser subdiagnosticada e subtratada.
O diagnéstico costuma ser dificultado pela presenca de doengas fisicas concomitantes e pela
percepcao frequente dos sintomas, por parte dos familiares, médicos e dos proprios pacientes,
como parte do processo natural do envelhecimento. A depressdo traz complicacbes para o
curso e desfecho de outras doencas, bem como de seus tratamentos. Os idosos deprimidos,
quando néo tratados, apresentam, como consequéncia desse transtorno, maior incapacidade,
uso aumentado dos servigos de salde (maior quantidade de visitas a consultorios médicos e
servigcos de emergéncia) e morte prematura. (BRANCO et al., 2009; CHAPMAN; PERRY,
2008; GRINBERG, 2006; GUIMARAES; CALDAS, 2006)

Dados disponiveis na literatura sugerem que 7,5 a 20% das mulheres podem
apresentar depressdo durante a gravidez. As gestantes deprimidas cursam com prejuizo social,
inseguranca para exercer o papel de mée e aumento de queixas somaticas; aderem menos ao
acompanhamento pré-natal, usam mais substancias psicoativas (licitas e ilicitas) e apresentam
0 suicidio como uma importante causa de morte. Adiciona-se aos dados anterioremente
citados um maior risco de modificacbes danosas da fisiologia da gravidez, dificuldades
diversas no pds-parto e disturbios no desenvolvimento cognitivo e mental a longo prazo para
a crianca. Até um ano apds o parto, episodios depressivos sao identificados como puerperal
(depressdo pos-parto - DPP) e acometem de 10 a 28% das mulheres. A DPP é considerada um
importante problema de salde publica, tendo em vista as taxas de frequéncia e os efeitos
negativos impactantes para o bindmio mae-bebé. (SILVA; ALMEIDA; QUARANTINI,
2009)

Individuos portadores de doencas médicas gerais chegam a ser acometidos por
depressdo de 5 a 10 vezes mais que a populacdo geral. A depressdo comorbida promove
prejuizos na qualidade de vida desses pacientes e pioram o progndstico da doenca néo-
psiquiatrica. A depressdo acomete 24 a 57% dos portadores de hepatite C, 28 a 43% dos
portadores do virus da imunodeficiéncia humana (HIV), mais de 38% dos pacientes com
cancer, mais de 1/3 dos pacientes com doencas renais; ocorre em até 50% no hipotireoidismo,
10,8 a 39,6% no lupus eritematoso sistémico, 17 a 25% na artrite reumatoide, 15 a 20% nos
pacientes hospitalizados com doenca cardiaca, 24% no hipoparatireoidismo (depressao grave),
até 10% no hiperparatireiodismo e até 80% na sindrome de Cushing. Ademais, individuos
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com depressdo maior tém frequéncia de 26,79 a 29,1% de sindrome do intestino irritavel e
incidéncia duas vezes maior de diabetes mellitus. (QUARANTINI et al., 2009)

A depressdo € uma condi¢do que esta presente em 70% dos casos de suicidio em todo
0 mundo. (SARTORIUS, 2001) Os custos com o suicidio contribuem com quase 3% da carga
global das doencas nos individuos entre 15 e 44 anos, ou seja, Seu maior impacto esta
principalmente na faixa etaria mais economicamente ativa. Os estudos tém apresentado a
interferéncia da depressdo nas atividades ocupacionais do individuo, através das elevadas
taxas de absenteismo, licencas médicas, reducdo da produtividade, diminuicdo da renda
familiar e aumento de desemprego. (RAZZOUK; ALVAREZ; MARI, 2009)

Modificacbes no funcionamento em diversas vias do sistema enddcrino estéo
associadas aos quadros depressivos. O eixo hipotalamico-hipo6fise-adrenal (HHA) tem uma
implicacdo de destaque na depressdo, sobretudo naqueles individuos que passaram por
situacBes adversas no inicio da vida, com o desenvolvimento de mudangas adaptativas
enddcrinas persistentes e sensibilizacdo de vias cerebrais, relacionadas a fisiopatologia da
depressdo. Uma forma de se avaliar essas modificacBes no eixo neuroenddcrino ocorre por
meio do teste de supressao da dexametasona (em individuos deprimidos — adultos, criancas e
adolescentes — a administracdo de dexametasona ndo é capaz de suprimir a liberacdo de
cortisol, evidenciando uma hiperatividade do eixo HHA). (SALOMA et al., 2009)

As respostas de quadros depressivos agudos a tratamentos sdo de aproximadamente
50% a 60% ao longo das 6 semanas inicias de tratamento, com taxas mais baixas quando se
consideram os quadros cronicos, sendo, nestes casos, de 50% ao longo de 12 semanas. Diante
desta realidade, ao mesmo tempo em que se observa a importancia do tratamento para a
depressdo, percebe-se que sdo de indiscutivel utilidade os ensaios clinicos que objetivam o
desenvolvimento de estratégias terapéuticas para a obtencdo de maiores taxas de resposta ao
tratamento para uma doenca de tdo grande importancia epidemioldgica. Quando nos atemos
as taxas de recorréncias (risco de 50% ao longo da vida para individuos que tiveram um
episodio depressivo e 80 a 90% para aqueles que tiveram dois ou mais episodios), percebe-se
mais consistentemente o impacto de um tratamento eficaz e em tempo habil. (MIRANDA-
SCIPPA et al., 2011)

Os tratamentos mais atuais para depressdao passaram a objetivar a remissdo
sintomatica, ou seja, a resolucdo completa dos sintomas e o retorno do individuo acometido
para os niveis normais de funcionalidade; isto porque ha varios estudos advogando que
pacientes que ndo remitem estdo em maior risco de recaida e de esta ocorrer mais

precocemente; também persistem o prejuizo funcional e a ma qualidade de vida, e evoluem
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com pior progndstico em doengas médicas gerais comorbidas, como diabetes mellitus,
doencas cardiovasculares e pelo HIV. (ROMERA et al., 2010) Além disso, os pacientes que
mantém sintomas persistentes terminam gerando custos duas vezes maiores que aqueles que
atingem a remissao. (RAZZOUK; ALVAREZ; MARI, 2009) Surpreendentemente, mesmo
com o desenvolvimento, nas Gltimas décadas, de diversas estratégias e maior armamentario
terapéuticos para os transtornos de humor, 60 a 70% dos pacientes com depressao maior ndo
conseguem atingir a remissdo; e aproximadamente metade dos pacientes que respondem ao
tratamento persistem apresentando sintomas residuais importantes, com impacto no
funcionamento e na qualidade de vida. (FOSTICK et al., 2010)

As escalas de avaliacdo para depressao tém grande importancia para rastrear e avaliar
a doenca depressiva e exercem papel essencial na pesquisa dessa condicdo clinica, presente
ndo s6 no transtorno depressivo maior, mas também, por exemplo, no transtorno bipolar do
humor (transtorno caracterizado pela ocorréncia de um ou mais episédios maniacos ou mistos
e que frequentemente cursa com episddios depressivos maiores); na distimia (caracterizada
por humor rebaixado, com evolucdo superior ou igual a dois anos sem periodos
assintomaticos maiores que dois meses nesse interim); e nos transtornos de adaptacdo
(caracterizados pelo surgimento de sintomas emocionais ou comportamentais em decorréncia
de estressores psicossociais). (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002;
BALLESTEROS et al., 2007)

2.2 USO DE ESCALAS NA AVALIACAO DA DEPRESSAO

Devido a inexisténcia de marcadores biologicos ou outros métodos que permitam o
diagndstico objetivo da maioria das doencas psiquiatricas, este deve ser feito com base em
sintomas e sindromes clinicas. Com a constatagdo de uma enorme variabilidade diagnostica,
quando individuos eram avaliados por psiquiatras diferentes, houve a necessidade do
estabelecimento de critérios diagnosticos operacionais, entrevistas psiquiatricas padronizadas
e instrumentos, aumentando assim a concordancia entre resultados provenientes de
avaliadores diversos. Desta forma, o uso dos instrumentos-diagndstico se tornou peca
fundamental dentro do campo da pesquisa psiquiatrica. (MENEZES; NASCIMENTO, 2000)

As escalas de avaliacdo podem ser destinadas a rastrear um transtorno, medir a sua
gravidade e/ou mudancas na sua gravidade. Podem ser aplicadas por um avaliador
(heteroavaliagdo) ou pelo proprio paciente (autoavaliacdo) e precisam ser confidveis e validas.

E necessario também que as escalas sejam interpretaveis (presenca de diretrizes para a
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interpretacdo das pontuacBes ou de suas mudancas), vidveis (requeiram tempo adequado para
a aplicacdo, tenham resultados prontamente acessiveis aos clinicos e pacientes e, ainda, ndo
demandem tempo e esforcos excessivos para treinar clinicos e pesquisadores para a sua
utilizacdo). (FURUKAWA, 2010)

Na Psiquiatria, a extracdo de resultados depende da experiéncia do avaliador, bem
como de sua capacidade de interpretar as respostas. Em um ensaio clinico, as diferencas entre
avaliadores em relacdo as técnicas de entrevista e de pontuacdo podem comprometer 0s
resultados. O problema se torna ainda maior quando se trata de estudos multicéntricos, com
grupos de avaliadores dispersos geograficamente. (ROSEN et al., 2008) Devido a natureza
subjetiva dos resultados, a confiabilidade das medidas é particularmente importante nos
ensaios clinicos que avaliam intervencGes terapéuticas para transtornos depressivos.
(MULSANT et al., 2002)

Nas Ultimas décadas, surgiram diversas modalidades de tratamento para a depressdo
(medicamentosas e psicoterapéuticas) e, com isto, houve também o desenvolvimento de
diversas escalas de avalia¢do, de novas versdes de escalas ja existentes e de subescalas, com a
finalidade de avaliar essa diversidade terapéutica. (IANNUZZO et al., 2006)

Dentre as escalas que surgiram ao longo das décadas, algumas merecem destaque por
se tratar de instrumentos de grande valia até os dias atuais. A Escala de Avaliacdo de
Depressdao de Hamilton (Hamilton Rating Scale for Depression - HAM-D) (HAMILTON,
1960) foi a primeira a ser desenvolvida para avaliar sintomas depressivos e até hoje é a mais
utilizada no meio cientifico (esta escala serd extensamente explorada nos proximos tépicos
deste capitulo). (MORENO; MORENO, 2000)

O Inventario de Depressdo de Beck (Beck Depression Inventory — BDI) (BECK et al.,
1961) é provavelmente a escala autoaplicavel mais utilizada, tanto em contexto clinico,
quanto de pesquisa. E composta por 21 itens, tendo passado por uma primeira revisdo em
1979 (houve modificacdo do tempo de referéncia da avaliagdo e algumas alteracGes discretas
em 15 itens). Por fim, na versdo modificada em 1996 (BDI-1I) (BECK et al., 1996), houve a
substituicdo de 4 itens, como uma das estratégias para adequar o instrumento aos critérios
diagnosticos do DSM-1V. (GORENSTEIN; ANDRADE, 2000)

A Escala de Avaliacdo de Depressdo de Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale - MADRS) (MONTGOMERY; ASBERG, 1979) é composta, na sua
versdo final, por 10 itens, dentre os quais ndo estdo 0s sintomas somaticos ou psicomotores.
Esta caracteristica a torna uma escala mais adequada para avaliar pacientes com

comorbidades médicas gerais, ja que diminui o risco de que sintomas decorrentes da doenca
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somatica sejam contabilizados como sintomas depressivos. O avaliador pode pontuar graus
definidos da escala (0, 2, 4, 6) ou categorias intermediarias (1, 3, 5).

2.3 ESCALA DE AVALIACAO DE DEPRESSAO DE HAMILTON (HAM-D)

A HAM-D é um instrumento desenvolvido por Max Hamilton no final da década de
50 e publicado em 1960, com a finalidade de quantificar os resultados de um entrevistador na
avaliacdo de pacientes ja diagnosticados como portadores de um transtorno de humor do tipo
depressivo (HAMILTON, 1960) e é considerada a primeira escala de heteroavaliagdo para
avaliar a depressdo. (CALIL; PIRES, 2000) Inicialmente, visava a avaliagdo de uma
populacdo de pacientes hospitalizados, porém, hoje em dia, € mais frequentemente utilizada
em populaces ambulatoriais. (HAMILTON, 1960; WILLIAMS et al., 2008)

A avaliacdo pode se basear na entrevista, como também em outras fontes do tipo
prontuarios, informagdes de acompanhantes e equipe de enfermagem. A HAM-D deve ser
aplicada por profissionais de saude, com experiéncia em entrevistar e avaliar pacientes
deprimidos. E composta por 17 itens, divididos entre as categorias de humor (8%), sintomas
vegetativos/somaticos (28%), cognitivos (28%), ansiosos (16%), motores (12%) e sociais
(8%). Apresenta ainda 4 itens adicionais (variacdo diurna, despersonalizagdo/desrealizacao,
sintomas paranoides e sintomas obsessivo-compulsivos). (CALIL; PIRES, 2000; GALLUCCI
NETO; CAMPOS JUNIOR; HUBNER, 2001; HAMILTON, 1960)

A pontuacéo total da HAM-D pode variar entre 0 e 52, para a versdo de 17 itens, e
entre O e 63 para a versdo de 21 itens. Cada item pode variar entre 0 e 2 ou 0 e 4 pontos, com
excecao do item 20 (sintomas paranoides), que varia entre 0 e 3 pontos. O intervalo de tempo
a ser avaliado corresponde aos ultimos 7 dias. A HAM-D apresenta sintomas definidos por
descri¢bes-ancoras e que sdo congruentes com as formas diversas de apresentacdo da
depresséo clinica. (CARROLL, 2005) E o instrumento mais utilizado para medir a gravidade
da depressdo e mudancas clinicas que possam vir a ocorrer ao longo do tratamento com
antidepressivos (CORRUBLE; HARDY, 2005; ENNS; LARSEN; COX, 2000; FURUKAWA
et al., 2005), sendo considerado o padrdo internacional para este fim. (BAGBY et al., 2004,
IANNUZZO et al., 2006; KRISTON; VON WOLFF, 2010; TABUSE et al., 2007) Desta
forma, tem exercido papel fundamental na medida de desfechos em ensaios clinicos que
avaliam a eficacia de drogas antidepressivas (BAGBY et al., 2004; BALLESTEROS et al.,
2007; WILLIAMS, 1988; WILLIAMS et al., 2008), alem de que sua pontuacdo tem sido

utilizada como critéerio de inclusédo e exclusao nesse tipo de estudo. (HOOIJER et al., 1991)
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Um ensaio clinico é definido como uma investigacdo em seres humanos, que visa ao
entendimento acerca de efeitos farmacodinamicos, a identificacdo de reacdes adversas, ao
estudo de farmacocinética e a indagacdo sobre eficacia e seguranca. Também €é o tipo de
estudo que pode avaliar um determinado tipo de intervencdo, inclusive psicoterapéutica.
Trata-se de uma etapa fundamental na descoberta e desenvolvimento de um farmaco e faz
parte dos requisitos solicitados pelas agéncias reguladoras, antes que um produto passe a ser
comercializado. (BRUNO, 2011)

Ensaios clinicos que buscam verificar eficacia de intervencdes psicofarmacoldgicas e
psicoterapéuticas requerem instrumentos com medidas confiaveis e validas para avaliar os
desfechos dos tratamentos testados. (GRUNDY et al., 1994) Dentro deste propoésito, ndo
apenas a pontuacdo total mas também a pontuacdo dos itens isolados da HAM-D deveriam
mostrar niveis suficientes de confiabilidade. (MULLER; DRAGICEVIC, 2003)

Confiabilidade é um termo utilizado para designar a reprodutibilidade de uma medida,
ou, ainda, o grau de concordancia entre varias medidas de um mesmo objeto. A confiabilidade
dos dados coletados determina a validade das conclus6es dos estudos. Esta propriedade pode
sofrer a interferéncia de varias fontes de viés, que podem ser vieses de informacéo (durante a
coleta das informacdes), vieses de situacdo (instabilidade do fendmeno avaliado) e vieses de
critério (conceitos e critérios utilizados sdo diferentes entre entrevistadores diversos).
(MENEZES; NASCIMENTO, 2000; ROSEN et al., 2008) Instrumentos de avaliacdo clinica
precisam demonstrar trés tipos de confiabilidade: 1) confiabilidade interna; 2) confiabilidade
de teste-reteste; e 3) confiabilidade interavaliadores. Esta Ultima corresponde a avaliacdo da
consisténcia em que diferentes avaliadores produzem os mesmos resultados. (BAGBY et al.,
2004, MULSANT et al., 2002)

A confiabilidade interavaliadores é determinada mediante o submetimento do sujeito
da pesquisa a dois ou mais avaliadores, para estudar a concordancia de aplicacdo e/ou
interpretacdo dos dados entre os investigadores. Para atingir este objetivo, podem ser
utilizadas anotagdes sobre os pacientes, bem como entrevistas gravadas ou presenciais com
eles. A utilizacdo de entrevistas filmadas ou gravadas é vantajosa quando a pesquisa de
confiabilidade envolve mais de um centro, devido a possibilidade de envio dos videos e de
avaliacdo de vieses de observacdo, por meio da comparacdo e discussdo das avaliacdes
realizadas pelos observadores. Nas escalas de avaliacdo clinica, a confiabilidade
interavaliadores pode ser estimada pela medida do coeficiente de correlacéo intraclasse (CCl),
que indica o quanto de uma variacdo é decorrente de diferencas reais naquilo que esta sendo

medido, naquele momento, versus a diferenca na maneira pela qual esta sendo avaliada. E
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uma medida de confiabilidade para caracteristicas quantitativas, com varidveis continuas.
Apesar da importancia da medida de confiabilidade interavaliadores, uma revisdo de 63
artigos de ensaios clinicos, que avaliaram tratamentos para transtornos depressivos,
demonstrou que apenas 13% relataram a avaliacdo dessa medida de confiabilidade, o que
demonstra que a estimativa ou o relato desse dado fundamental ndo tem ocorrido
rotineiramente nesse tipo de estudo. (MENEZES; NASCIMENTO, 2000; MULSANT et al,
2002)

Hamilton originalmente ndo determinou um pontuacdo de corte para o escore total,
entretanto Furukawa (2010) referiu, em uma revisdo de literatura, a existéncia de uma
proposta de correlacionar essa escala com a pontuacdo da Clinical Global Impression-Severity
(CGI-S), que estabeleceu a seguinte diretriz:

a) entre 0 e 3 pontos: normal;

b) 4 e 7 pontos: limitrofe;

c) 8e 15 pontos: depresséo leve;

d) 16 e 26 pontos: depressao moderada;
e) acima de 26 pontos: depressdo grave.

Um estudo que comparou 5 padrfes de interpretagdo da gravidade da depressdo, a
partir da pontuacdo total da HAM-D, encontrou divergéncias consideraveis, tendo ocorrido
diferencas tanto na nomeclatura dos niveis de gravidade, quanto na pontuacdo de definicdo de
cada uma dessas categorias, exceto para aquela referente a remissdo, quando 4 das 5
publica¢bes concordaram no valor de 7 ou menos pontos. Os 5 padrdes escolhidos por esse
estudo eram recomendados pela American Psychiatric Association (APA) e pelo National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). (KRISTON; VON WOLFF, 2010) Estas
inconguéncias sdo prejudiciais para o uso atual da HAM-D, pois os resultados de estudos
diversos podem diferir pelo padrdo das categorias de gravidade utilizado e, portanto, a busca
por uma melhor padronizagéo das pontuacdes para a HAM-D ainda € uma necessidade.

No que se refere as mudancas da pontuacdo da HAM-D, Furukawa (2010) também
trouxe, em sua revisdo, as seguintes diretrizes de interpretacao:

a) modificacOes maiores que 18 pontos ou 73%: melhora muito grande;

b) modificacGes entre 11 e 17 pontos ou 46 e 76%: melhora grande;

¢) modificacdes entre 5 e 10 pontos ou 15 e 45%: melhora minima;

d) modificacdes entre O e 4 pontos ou 5 e 14%: sem melhora.

Hamilton (1960) reconhecia que cabiam aperfeicoamentos a escala que desenvolvera.

Referiu também que o valor da escala dependia inteiramente da habilidade do avaliador em
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obter as informacgdes necessarias para a condugdo da entrevista e para a determinacdo da
avaliacdo final.

Uma revisdo sistematica que incluiu 70 artigos trouxe como principais criticas a
HAM-D que a confiabilidade interavaliadores para a pontuacéo total pode ser baixa (o CCI
variou entre 0,46 a 0,99 nos estudos analisados); as confiabilidades teste-reteste e
interavaliadores podem ser muito baixas em itens individuais (alguns estudos vém mostrando
que a maioria dos itens nao apresenta confiabilidade interavaliadores adequada). Além disso,
o formato para opcBes de resposta € limitado e pode misturar diferentes conceitos em um
mesmo item. De um modo geral, a baixa confiabilidade interavaliadores da HAM-D vem
sendo 0 assunto mais inquietante referente a esta escala. (BAGBY et al., 2004) Snaith (1996)
ja trazia problemas relacionados a HAM-D, como defini¢cdes operacionais insuficientes, falta
de detalnes de uma entrevista estruturada para superar procedimentos de pontuacao
imprecisos e a variagdo de formas de utilizacdo da escala por centros diferentes, mesmo com
treinamento cuidadoso. Essas limitacGes ndo decorrem apenas de aspectos da HAM-D, mas
principalmente da instabilidade do fenémeno avaliado, da diversidade de parametros
utilizados pelos clinicos e pesquisadores, pelos diferentes niveis de formacdo e experiéncia
dos avaliadores e de um treinamento considerado ndo-adequado para a utilizacdo do
instrumento.

Esses aspectos alertam para a necessidade de surgimento, ndo necessariamente de um
novo instrumento, mas de dispositivos e artificios para aplicar a essa escala, capazes de
minimizar o impacto dos vieses sobre os resultados gerados no processo de coleta. Apesar das
criticas @ HAM-D, é um instrumento habil em discriminar droga e placebo nos ensaios
clinicos e tem a importante vantagem de permitir que os resultados de um estudo possam ser
comparados com um numero muito grande de outros estudos, ao longo de décadas.
(MORRISS et al., 2008; ZIMMERMAN et al., 2005)

Atualmente estdo sendo utilizadas diversas versdes e convencgdes de administracdo
para a HAM-D, em resposta as limitacbes que existem nessa escala (IANUZZO, 2006;
KALALI et al., 2002); as mudancas nela introduzidas ocorreram por meio da adi¢do ou
retirada de itens (desde uma versdo curta, contendo apenas 6 itens representando os sintomas
nucleares da depressdo, até uma versdo estendida com 31 itens, abrangendo sintomas
vegetativos reversos e sintomas adicionais de retardo); do desenvolvimento de questionarios
de entrevista estruturada; e de alteracGes na defini¢do dos itens e das ancoras. (IANNUZZO et
al., 2006)
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As mudancas foram iniciadas pelo préprio Hamilton, com a retirada dos 4 altimos
itens - variagdo diurna, despersonalizagdo/desrealizacdo, sintomas paranoides e sintomas
obsessivo-compulsivos - para a composi¢do da escala de 17 itens, pois ele percebeu que esses
sintomas eram menos frequentes e que ndo estavam necessariamente relacionados a uma
maior gravidade da depressdo. (CALIL; PIRES, 2000) Essa modificacdo inicial foi apenas o
comeco do surgimento de uma série de diversas outras versGes da escala, a fim de serem
utilizadas nas pesquisas em depressao, conforme referido anteriormente. Esta variabilidade de
instrumentos utilizados vem resultando em uma metodologia ndo-padronizada nos estudos, o
que dificulta a comparacdo, a evolugdo e as conclusdes sobre os achados em sindromes
depressivas. (IANNUZZO et al., 2006) As versfes costumam ser apresentadas com a mesma
denominacdo e os estudos sdo comparados entre si, frequentemente sem levar em
consideracdo esse fato. Hooijer (1991) traz a importancia de se atentar para a questdo da
versdo utilizada em um estudo que comparou 2 versdes desse instrumento: a escala original
(HAMILTON, 1960; 1967) e outra mais recente, desenvolvida por Bech e colaboradores
(1986), onde a ultima apresentou, em geral, 1 ponto a menos que aquela. Apesar de parecer
pequena, essa diferenca poderia gerar algum impacto em ensaios clinicos. (HOOIJER, 1991)

Os dados supracitados demonstram a importancia de tentativas de melhorar a
confiabilidade interavaliadores. O desenvolvimento de entrevistas estruturadas com roteiros
de perguntas-guia e a adocdo de regras de pontuacdo sdo importantes possibilidades a serem
consideradas, de modo que se possa suprir a limitacdo do instrumento original e, assim,
favorecer a convergéncia de resultados entre pesquisas diversas. (MORRISS et al., 2008) O
uso de roteiros de entrevistas e a padronizacdo da aplicacdo de instrumentos de hetero-
avaliacdo tém sido preconizados, a partir dos beneficios evidenciados que essas estratégias
podem gerar; e atualmente varias escalas para avaliar transtornos mentais ja contam com
roteiros proprios, a exemplo das Escala de Avaliacdo Psiquiatrica Breve (Brief Psychiatric
Rating Scale — BPRS) (CRIPPA et al., 2001), Escala Breve de Fobia Social (Brief Social
Phobia Scale — BSPS) (OSORIO; CRIPPA; LOUREIRO, 2006) e Escala de Mania de Young
(Young Mania Rating Scale — YMRS). (VILELA et al., 2005)

2.4 ESCALA DE AVALIACAO DE DEPRESSAO GRID DE HAMILTON (GRID-HAMD):
O GUIA DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA PARA A HAM-D

Alguns pesquisadores vém mostrando que os niveis de habilidade do entrevistador e o

fornecimento de questbes estruturadas e diretrizes de pontuacdo sdo capazes de trazer
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melhores resultados de confiabilidade. (TABUSE et al., 2007) Neste contexto, houve a
formagdo do Depression Rating Scale Standardization Team (DRSST), composto por
pesquisadores, representando diversos segmentos de interesse no desenvolvimento cientifico
acerca da depressao (clinicos, academia, governo e industria farmacéutica). O grupo tinha por
objetivo padronizar a administracdo e a pontuacdo da HAM-D, sem alterar expressivamente a
intencdo original dos itens dessa escala ou o perfil de pontuagdo. (GOTLIB; HAMMEN,
2010; WILLIAMS, 2001; WILLIAMS et al., 2008) Os membros desse grupo, em reuniao
ocorrida no ano 2000, iniciaram o projeto de uma versdo padronizada, a partir da identificacdo
das deficiéncias que identificaram na HAM-D, a saber:

a) dificuldade em pontuar concomitantemente intensidade e frequéncia em muitos

itens;

b) opcdes de respostas ambiguas para pontuacdo da gravidade de muitos itens e

auséncia de exemplos clinicos Uteis (exemplo: falta de estabelecimento de tempo para

pontuar a gravidade da insonia);

c) descrigdes para a pontuagdo “muito grave” ndo condizentes com pacientes

ambulatoriais, principais sujeitos de avaliacdo por esse instrumento (exemplos: delirio

hipocondriaco ou de referéncia ou persecutorio);

d) itens considerados problematicos (exemplo: “percep¢do de doenga”

constantemente pontua zero, ‘“hipocondria” apresenta correlagdo item-total e

confiabilidade interavaliadores baixas);

e) descricdes de niveis de gravidade gerando dificuldade de interpretacdo pelos

avaliadores (exemplo: as categorias para ansiedade somatica e sintomas somaticos

gerais ndo estabelecem limites precisos, podendo gerar davidas para o avaliador);

f) descri¢bes que se tornaram confusas e antiquadas na vigéncia atual dos critérios

diagnosticos do DSM-IV. (WILLIAMS et al., 2008)

Algumas dessas deficiéncias da HAM-D ja tinham sido publicadas por Williams
(2001), correlacionando com o contexto mais recente de maior sofisticagdo nos diagndsticos e
ensaios clinicos e de aplicagbes do instrumento, predominantemente em pacientes
ambulatoriais e com depressdes menos graves.

Dessa forma, surgiu a GRID-HAMD, segundo a Depression Rating Scale
Standardization Team - DRSST (2003), versdo modificada da HAM-D, que apresenta trés
componentes: sistema de pontuacdo GRID (pontua intensidade e frequéncia
independentemente, para obter a pontuagéo de gravidade, utilizando um quadro com medidas

de intensidade na vertical e de frequéncia na horizontal - a HAM-D original ndo faz distingédo
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entre essas duas dimensdes); manual de convencdo de pontuacdo, com descrigdes detalhadas
das ancoras e modelos de comportamento (exemplo para o item 3 - Suicidio: “preocupacdes
com morte na auséncia de desejo de morrer, sdo classificadas como intensidade leve”); e, por
fim, um guia de entrevista semi-estruturada (na literatura, a aplicacdo nao-estruturada da
HAM-D compromete a confiabilidade dos seus itens). (ANDREWS, 2010; FURUKAWA,
2010; TABUSE et al., 2007; WILLIAMS et al., 2008) Assim, a DRSST buscou melhorar a
confiabilidade dos itens, aprimorando o esclarecimento e a operacionalizacao das descri¢des
ambiguas das ancoras, mediante o aprofundamento e convencdo da entrevista com esse
instrumento. (BECH et al., 2005)

Como referido anteriormente, uma dificuldade presente na utilizacdo de versbes
anteriores da HAM-D é que duas dimensbes importantes da gravidade da doenca —
intensidade e frequéncia — devem ser tomadas a partir de calculo subjetivo de uma Unica
avaliacdo, ficando a cargo do avaliador considerar essas duas medidas segundo seu
julgamento. A GRID-HAMD foi projetada para permitir que o avaliador considere essas duas
dimensGes independentemente para cada item relevante na escala. (BECH et al., 2003)

A GRID-HAMD também apresenta um guia de entrevista semi-estruturada, baseado
na Structured Interview Guide for the Hamilton Depression Rating Scale (SIGH-D)
(WILLIAMS, 1988) o questionario de entrevista estruturada para a HAM-D que vem sendo
mais utilizado e ja demonstrou maior confiabilidade interavaliadores, na pontuacao dos itens e
na pontuacdo total, quando comparada a HAM-D. (IANNUZZO et al., 2006) Ela traz
instrucdes bem definidas sobre a maneira de fazer as perguntas e sobre a diferenciacédo entre
questBes necessarias e opcionais (questbes obrigatérias estdo em negrito, questdes
complementares escritas em fonte padrdo e questdes opcionais, entre parénteses). Pela sua
natureza semi-estruturada, facilita o treinamento na escala e ndo exige tempo de entrevista

superior aos instrumentos nao-estruturados. (WILLIAMS et al., 2008)

Quadro 1 - Exemplo do guia de entrevista semi-estruturada (item 3 — Suicidio)

Nesta semana, vocé teve pensamentos de que ndo vale a pena viver? SE SIM: Sobre o que vocé
pensou?

Vocé pensou que seria melhor estar morto? SE SIM: Vocé pode me falar mais sobre isso?

Vocé teve pensamentos de se matar ou se ferir? SE SIM: O gue vocé pensou sobre isso? Vocé fez
alguma coisa de fato para se ferir?

Frequéncia:

- Durante a ultima semana, com gue frequéncia voceé se sentiu desta maneira?

- Por quanto tempo vocé se sentiu desta maneira?

- Quantos dias na Ultima semana? (Isso aconteceu em todos 0s dias? Quanto tempo em cada dia?)

Fonte: GRID- HAMD (adaptacao nossa para figurar em forma de quadro)
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Estudos prévios j& haviam demonstrado que a utilizacdo de instrucbes padronizadas
para pontuagdo poderia melhorar a confiabilidade, pela existéncia de um guia que reduz a
variacdo de informacdes coletadas dos pacientes. Williams (1988), utilizando a SIGH-D,
encontrou valores mais elevados para a confiabilidade teste-reteste para este instrumento em
15 dos 21 itens, quando comparou com o estudo de Cichetti e Prusoff (1983), que utilizou a
HAM-D. Estudo conduzido por Moberg e colaboradores (2001) demonstrou que a SIGH-D,
em se tratando de entrevista semi-estruturada, foi capaz de gerar maior uniformidade da
pontuacdo em uma populacdo de idosos deprimidos, quando comparada com uma técnica de
entrevista ndo estruturada: enquanto a SIGH-D obteve CCI variando entre 0,75 e 1,0 para os
itens individuais e 0,99 para a pontuagao total — 21 itens, a HAM-D, na maioria das vezes,
atingiu entre 0,40 a 0,74 para os itens individuais e 0,80 para a pontuacéo total.

A GRID-HAMD também apresenta uma coluna de convengbes para pontuacao,
localizada na mesma pagina do item correspondente, o que facilita a sua utilizacdo.
(WILLIAMS et al., 2008)

Quadro 2 - Exemplo da coluna de convencgdes (item 13 — Sintomas somaticos gerais)

e Perceba que este item avalia perda de energia fisica diferente da falta de
interesse, que é avaliado no item 7 (Trabalho e Atividades), apesar de
muitos pacientes terem ambos os sintomas.

e Qualquer dos sintomas listados (ex.: diminui¢do da energia, peso nos
membros, dores musculares) é suficiente para pontuar positivamente este
item.

¢ N&o pontue fadiga ou desconfortos musculares em decorréncia de
esforco extra ou outras causas claramente néo relacionadas com
depresséo (ex: gripe, trabalhar por muitas horas).

e Cefaleias ndo sdo pontuadas aqui, mas sdo pontuadas no item 11

Ansiedade Somatica.

Fonte: GRID- HAMD (adaptacao nossa para figurar em forma de quadro)

Desta maneira, a GRID-HAMD se prop0e a atingir uma padronizagdo, sem que seja
necessario o desenvolvimento de uma nova escala. (BECH et al., 2005; WILLIAMS et al.,
2008)

Estudos-piloto multicéntricos demonstraram que a maior parte dos avaliadores
consideraram a GRID-HAMD um instrumento de facil utilizacéo e que as convenc¢des GRID
sdo melhores que os padrées de outras versées da HAM-D, usadas nos centros de pesquisa de
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que faziam parte. Evidenciou-se também que, utilizando-se o modelo de CCl, a confiabilidade
da GRID-HAMD foi considerada alta para muitos itens (11 dos 17 itens apresentaram
confiabilidade interavaliadores substancial ou quase perfeita) e foi melhor que a SIGH-D em
13 dos 17 itens, incluindo o item ‘“humor deprimido” e a pontuacdo total, apesar dos
avaliadores terem recebido um treinamento na GRID-HAMD de apenas 60 a 90 minutos.
Outro estudo com uma amostra de 99 avaliadores mostrou alta confiabilidade interavaliadores
da GRID-HAMD e da SIGH-D, com CCI de 0,95 e 0,94 respectivamente (a confiabilidade
interavaliadores da versdo ndo estruturada de Guy para a HAM-D foi significantemente mais
baixa, com CCI de 0,78), apesar de ndo terem sido submetidos a treinamento. (WILLIAMS et
al., 2008)

Tabuse e colaboradores (2007) realizaram um estudo cujo objetivo era avaliar a
confiabilidade interavaliadores, utilizando a GRID-HAMD traduzida para a lingua japonesa,
entre psiquiatras, estudantes de medicina e psicologos experientes e ndo-experientes no uso da
HAM-D. Os resultados gerados demonstraram que a confiabilidade interavaliadores da
pontuacdo total foi quase perfeita (CClI variando de 0,93 a 0,99 entre 0s grupos, antes e apos 0
treinamento) e, em relacdo a confiabilidade dos itens individuais, também foi considerada
satisfatoria, inclusive quando levaram em consideracdo avaliadores inexperientes e ainda sem
treinamento. Sugeriram também que, mesmo entre avaliadores inexperientes, convencdes
explicitas de pontuacdo da GRID-HAMD podem gerar uma confiabilidade interavaliadores
satisfatoria. Essa caracteristica € essencialmente importante, pois, muitas vezes, devido aos
limitados recursos para pesquisa, as avaliagdes dos pacientes sdo feitas por pesquisadores com
menor nivel de experiéncia. (MULLER; GRAGICEVIC, 2003; WILLIAMS, 2001)

Para que seja possivel a generalizacdo transcultural dos dados dos estudos
supracitados que utilizaram a GRID-HAMD, serdo necessarias replicacdes independentes em
inglés e em outros idiomas e contextos culturais. (TABUSE et al., 2007) As técnicas de
entrevistas psiquiatricas e avaliages sdo culturalmente sensiveis, o que justifica a necessidade
de replicagdes e padronizagOes de escalas e instrumentos diagnosticos, em diferentes paises e
linguas. (PRASAD et al., 2009)
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3 OBJETIVOS
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O problema de partida desta pesquisa — a necessidade de um instrumento com
aprimoramentos sobre a HAM-D, no que diz respeito a padronizacdo da aplicacdo, e que
pudesse ser utilizado no Brasil - deu origem ao estabelecimento dos objetivos indicados a

sequir.

3.1 OBJETIVO GERAL

Realizar a traducdo e adaptacdo transcultural da GRID-HAMD para a lingua portuguesa

no contexto brasileiro.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) identificar as experiéncias académicas e profissionais entre os participantes de
treinamento para a utilizacdo da GRID-HAMD, realizado em 3 centros de pesquisa

(Salvador, Ribeirdo Preto e Recife, sob a lideranca do primeiro);

b) avaliar a confiabilidade interavaliadores da GRID-HAMD traduzida para a lingua
portuguesa para a amostra total e agrupamentos a partir de niveis de experiéncia
académica e profissional;

c) avaliar as repercussGes do treinamento sobre a confiabilidade interavaliadores da
versao brasileira da GRID-HAMD;

d) avaliar a opinido da amostra sobre a GRID-HAMD em relag&o & utilidade para fins de
pesquisa, facilidade de uso, melhoria das convencGes em relacdo a HAM-D e SIGH-D

e tempo necessario para a aplicacao.
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4 METODOLOGIA
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Este estudo foi desenvolvido em diversas etapas, para que pudesse abarcar oS
objetivos citados, respeitando os rigores da metodologia para cada uma das fases, conforme

descricdes metodoldgicas que seguem abaixo.

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo de traducdo e adaptacdo transcultural de entrevista semi-estruturada para
avaliar sintomas depressivos (GRID-HAMD) e de avaliagdo do impacto de treinamento na

confiabilidade deste instrumento.

4.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA

O treinamento reuniu 115 sujeitos, entre psiquiatras, residentes de Psiquiatria, médicos
com experiéncia em avaliar pacientes deprimidos, psicologos clinicos e enfermeira, alguns
dos quais tinham experiéncia prévia em aplicar a HAM-D e outros ndo. Destes, 30
participaram do estudo-piloto (Ribeirdo Preto) e 85 foram considerados a amostra
propriamente dita (participantes dos treinamentos em Salvador e Recife), ou seja, geraram
resultados que foram submetidos a andlise (ver critérios de inclusdo e de exclusdo no item
4.5.2.1 Avaliadores).

Foram selecionados 5 pacientes com quadro clinico de depressao, segundo 0s critérios
do DSM-IV-TR, para a producdo de videos contendo entrevistas; estas midias serviram de
substrato para o treinamento e para o preenchimento da GRID-HAMD pelos avaliadores (ver

critérios de inclusdo e de exclusdo no item 4.5.2.2 Pacientes).

4.3 CENTROS DE PESQUISA ENVOLVIDOS

A investigagdo foi realizada em trés centros de pesquisa:

a) Universidade Federal da Bahia (UFBA), Salvador;

b) Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (FMRP-
USP), Ribeiréo Preto;

¢) Universidade de Pernambuco (UPE), Recife.
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4.4 INSTRUMENTOS

a) questionario contendo itens sobre formacdo académica e experiéncia clinica e em
pesquisa, inclusive na aplicacdo da HAM-D (APENDICE A);

b) verséo traduzida para a lingua portuguesa da GRID-HAMD (APENDICE B);

C) questionério contendo itens de opinido sobre a GRID-HAMD (utilidade em
pesquisa, facilidade de uso, tempo para aplicacdo e aprimoramento em relacéo as
convencdes da HAM-D e SIGH-D) (APENDICE C).

4.5 PROCEDIMENTO

Pela grande quantidade de etapas deste estudo, o procedimento foi subdividido em

secdes para que o leitor possa entender o encadeamento entre elas.

4.5.1 Traducdo e adaptacao transcultural da GRID-HAMD

Inicialmente, um dos elaboradores da GRID-HAMD, Amir Kalali, foi contactado para
autorizar a traducédo e validacdo deste instrumento para a lingua portuguesa (ANEXO C). O
instrumento GRID-HAMD original em inglés (ANEXO D) foi submetido a traducéo para a
lingua portuguesa, por dois pesquisadores brasileiros participantes deste estudo, 0s quais
apresentavam fluéncia na lingua inglesa, gerando uma traducdo inicial. A seguir, a primeira
versdo em portugués foi submetida ao processo de traducdo reversa, realizada por uma
tradutora com amplo dominio dos dois idiomas, cega para o instrumento GRID-HAMD
original e ciente dos objetivos da pesquisa. Esta nova versédo foi enviada para Janet Williams,
uma das autoras do instrumento original em inglés, para que esta averiguasse a fidedignidade
do texto em relacédo a escala original. Ante as observaces feitas por ela acerca da traducao, os
dois pesquisadores brasileiros que realizaram a traducdo inicial fizeram as modificacdes
necessarias, tomando por base as incompatibilidades semanticas detectadas por aquela autora.
O instrumento, mais uma vez, foi entregue a tradutora - cega para o intrumento - e em seguida
enviado para Williams. Este processo foi repetido trés vezes até que se chegasse a ultima
versdo da GRID-HAMD traduzida para a lingua portuguesa.

A traducéo e adaptacdo transcultural da GRID-HAMD seguiu a metodologia referida
por Giusti e Befi-Lopes (2008) para instrumentos estrangeiros, coincidindo com o mesmo
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procedimento adotado pelo estudo de tradugdo da GRID-HAMD para a lingua japonesa,
conduzido por Tabuse e colaboradores (2007).

4.5.2 Selecdo dos participantes da pesquisa

Os avaliadores (participantes do treinamento) e os pacientes foram inseridos em etapas

distintas e com contribuicdes especificas para este estudo.

4.5.2.1 Avaliadores

Foram feitos convites por meio eletrdnico, divulgando os treinamentos, que foram
realizados nos trés centros de pesquisa. Os interessados se inscreveram até o preenchimento
de todas as vagas disponiveis para cada um dos treinamentos, oferecidos gratuitamente para
todos os participantes.

Critérios de inclusdo

Psiquiatras, residentes de Psiquiatria, médicos com experiéncia em avaliar pacientes
deprimidos e psicologos clinicos convidados, experientes ou ndo na aplicacdo de alguma
versdo da HAM-D, que participaram de todas as etapas do curso de treinamento para
aplicacdo da GRID-HAMD. Apenas uma participante era graduada em Enfermagem (e ndo
em Medicina ou Psicologia), porém foi incluida no estudo, devido ao fato de estar cursando
doutorado na area de Saude Mental, a ampla experiéncia em pesquisas que avaliam pacientes

deprimidos e na aplicagédo de instrumentos para este mesmo fim.
Critérios de excluséo
Médicos e psicologos que ndo aceitaram participar do treinamento ou interessados que

ndo apresentavam as formacgdes académicas citadas nos critérios de inclusdo, com exce¢do da

enfermeira citada, pela justificativa ja explicitada.



38

4.5.2.2 Pacientes

Nesta pesquisa, 0s pacientes ndo sdo considerados amostra; eles responderam as
entrevistas, que foram filmadas e serviram de insumo para 0s cursos de treinamento e para o

preenchimento da GRID-HAMD pelos avaliadores.

Critérios de inclusao

Pacientes em tratamento por equipe multiprofissonal no Hospital Dia Karl Jaspers, do
Espaco de Saude Mental Professor Nelson Pires (Salvador-BA) e que apresentavam quadro
clinico de depressdo, podendo ser portadores de Transtorno Depressivo Maior (Episddio
Unico ou Recorrente), Transtorno Distimico ou Transtorno Bipolar, segundo os critérios do
DSM-IV-TR.

Critérios de exclusao

Pacientes com dificuldade de comunicagdo ou perda cognitiva ou outro fator que
pudesse prejudicar o seguimento de uma entrevista clara e coerente. Foram excluidos também
aqueles pacientes que apresentavam como comorbidade(s):

a) esquizofrenia ou outros transtornos psicoticos;
b) delirium, deméncia, transtorno amnéstico e outros transtornos cognitivos;

c) retardo mental.

4.5.3 Estudo-piloto

O primeiro treinamento ocorreu na FMRP-USP, na cidade de Ribeirdo Preto (SP), com
um total de 30 participantes. Durante esta etapa, 0s pesquisadores envolvidos neste estudo,
juntamente com o0s participantes, detectaram aspectos do treinamento que poderiam gerar
vieses. As principais modificagdes nos treinamentos que sucederam a este estudo-piloto
foram: adequacédo da duragdo do treinamento (que passou a ser de 8 horas); dedicagédo de 30
minutos antes da avaliagdo dos videos para a leitura individual da GRID-HAMD pelos
avaliadores; elaboragdo de novos videos (dedicacdo de maior cuidado com artefatos que
pudessem prejudicar a avaliacdo e utilizacdo de recurso de edi¢do de imagens, para tornar 0s

videos mais curtos e mais direcionados aos objetivos da pesquisa); melhoria da qualidade dos
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recursos audiovisuais disponiveis nas salas (para permitir uma melhor avaliacdo dos videos);
reformulacdo do material expositivo (buscando maior detalhamento das instrugdes e itens,
além da utilizacdo de mais recursos visuais com fins didaticos); e elaboracdo da ficha de
opinido sobre a GRID-HAMD, a ser preenchida ao final do treinamento. Devido as
necessidades de mudancas, o treinamento realizado no referido centro foi considerado um
estudo-piloto e os resultados gerados pelos avaliadores foram excluidos da anélise final dos

dados.

4.5.4 Producdo dos videos

Foram produzidos cinco videos, contendo aplicacGes, em lingua portuguesa, da
entrevista semi-estruturada da GRID-HAMD feita com pacientes com depressdo, apos a
obtencg&o de suas autorizagdes para a filmagem e utilizacdo das imagens, mediante a leitura e
a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE D).

As filmagens foram obtidas em uma sala de consultério, com boas condigdes
acusticas, nas quais aparece um dos pesquisadores deste estudo entrevistando os pacientes
individualmente. As imagens foram editadas, utilizando a versdo 2011 do software Windows
Live Movie Maker (MICROSOFT CORPORATION, 2010), sendo retirados os trechos que
ndo apresentavam conexdao com o0s objetivos da pesquisa. Os videos foram preparados
especificamente para o curso de treinamento da GRID-HAMD, de forma que continham todos
os dados necessarios para o preenchimento total da escala. Eles foram agrupados em dois
pares (0 primeiro constituido pelos videos 1 e 2 e o segundo, pelos videos 3 e 4), que foram
submetidos a avaliacdo pelos participantes dos treinamentos. O video 5 foi utilizado para

avaliacdo demonstrativa durante a realizacdo do treinamento.

4.5.5 Descricdo dos videos

a) video 1: duracdo de 29 minutos, com boas condi¢des de &udio e video. O paciente é
do sexo masculino, tem 29 anos e apresenta boa capacidade de fornecer as informacdes
solicitadas. Apresenta diagnésticos (eixo 1) de Transtorno Depressivo Maior Recorrente e
Dependéncia de Mdltiplas Substancias, seguindo os critérios do DSM-1V-TR. No item 10,
nédo foram feitas as seguintes perguntas do guia de entrevista da GRID-HAMD: “Quanto isso

foi ruim na dltima semana?” e “Quanta dificuldade isso gerou para vocé na ultima semana?”,



40

havendo a necessidade de convencionar as respostas “muito” e moderadamente”
respectivamente. As convencdes foram expostas no video através de linguagem escrita;

b) video 2: duracdo de 37 minutos, com boas condic¢Ges de audio e video, exceto em
alguns poucos momentos em que a paciente fala em volume baixo e pode ter gerado
dificuldade leve na audigdo do contetido da entrevista. A paciente é do sexo feminino, tem 57
anos e apresenta boa capacidade de fornecer as informacgdes solicitadas. Apresenta
diagnostico (eixo I) de Transtorno Depressivo Maior Recorrente, seguindo os critérios do
DSM-IV-TR;

c) video 3: duracdo de 30 minutos, com boas condigdes de audio e video. A paciente é
do sexo feminino, tem 39 anos e apresenta boa capacidade de fornecer as informacoes
solicitadas. Apresenta diagndstico (eixo 1) Transtorno Bipolar I, Episédio Mais Recente
Depressivo, seguindo os critérios do DSM-IV-TR;

d) video 4: duragdo de 33 minutos, com boas condicfes de dudio e video. A paciente é
do sexo feminino, tem 37 anos e apresenta boa capacidade de fornecer as informacoes
solicitadas. Apresenta diagnostico (eixo 1) de Transtorno Depressivo Maior Recorrente,
seguindo os critérios do DSM-IV-TR,;

e) video 5: duracdo de 38 minutos, com boas condi¢cdes de audio e video, além de
apresentar legendas também em lingua portuguesa. A paciente é do sexo feminino, tem 51
anos e apresenta boa capacidade de fornecer as informacgdes solicitadas. Apresenta
diagnésticos (eixo 1) de Transtorno Depressivo Maior Episodio Unico e Transtorno Obsessivo

Compulsivo.

4.5.6 Pontuacéo consensual dos videos

Dois pesquisadores deste estudo, com ampla experiéncia na GRID-HAMD e na
avaliacdo de pacientes com sintomas depressivos, pontuaram independentemente os videos. A
seguir, houve a reunido destes pesquisadores para averiguar possiveis discordancias e discutir
exaustivamente, até que se definisse uma pontuacdo consensual dos itens individuais e total

dos videos.

45,7 Amostra

A amostra selecionada foi de conveniéncia. Para a analise dos dados, obtivemos uma

amostra efetiva de 85 avaliadores, nimero correspondente aos participantes dos treinamentos
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realizados nas cidades de Salvador e Recife, excluindo-se os resultados gerados pelos
avaliadores do estudo-piloto, realizado na cidade de Ribeirdo Preto, devido as necessidades de
mudanca na metodologia do treinamento.

Observacdo: O estudo de avaliacdo da confiabilidade da GRID-HAMD na lingua japonesa e
avaliacdo do impacto do treinamento sobre esta propriedade (TABUSE et al., 2007), que
apresenta metodologia e objetivos semelhantes ao do presente estudo, utilizou dados gerados

por uma amostra de 70 avaliadores.

4.5.8 Treinamento no instrumento GRID-HAMD e sua aplicacéo pelos participantes

Durante as aulas expositivas, 0s participantes permaneciam reunidos em uma mesma
sala, sendo separados em dois grupos apenas nos momentos de avaliacdo dos pares de videos.
Todas as salas eram munidas de equipamentos audiovisuais de boa qualidade, para permitir
condicGes adequadas de avaliagdo dos videos e de assimilacdo das informacdes fornecidas nas
aulas expositivas.

Como as dificuldades para avaliacdo poderiam diferir entre os videos, os participantes
foram randomicamente divididos em dois grupos (A e B) e cada um deles assistia a um par de
videos, de modo que um grupo ndo visualizava, naquele momento, os videos a que 0 outro
grupo estava assistindo. As entrevistas eram pontuadas individualmente, utilizando-se a
GRID-HAMD. Ao final do treinamento, cada grupo assistia ao par de videos que ainda nédo
conhecia, apresentado inicialmente apenas ao outro grupo, e o0 pontuava utilizando, mais uma
vez, a GRID-HAMD. Desta forma, todos os quatro videos utilizados como substrato para a
analise do impacto do treinamento (videos 1, 2, 3 e 4) foram avaliados antes ou ap0s o
treinamento por um dos grupos de participantes. Todos 0s cursos de treinamentos tiveram
duracéo de 8 horas, divididos em 2 turnos de um mesmo dia e seguiram o roteiro detalhado
abaixo:

a) apresentacdo da GRID-HAMD: os ministrantes fizeram uma rapida exposic¢éo sobre a

GRID-HAMD e sobre os estudos que ja constavam na literatura sobre o instrumento;

b) preenchimento da ficha do avaliador: os avaliadores preencheram um questionario
contendo itens sobre experiéncia académica e profissional, inclusive experiéncia na
aplicacdo da HAM-D. As fichas continham um ndmero que identificava cada
avaliador e, desta forma, mantinha-se o anonimato dos dados prestados pelos
participantes;
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c) leitura individual da GRID-HAMD: os avaliadores tiveram 30 minutos para ler o
instrumento, antes de serem submetidos ao médulo do treinamento e a avaliagdo de
qualquer um dos videos;

d) divisdo randémica dos avaliadores em dois grupos (A e B): eles mantinham fixas as
suas composi¢Oes durante todo o treinamento;

e) avaliacdo pré-treinamento dos videos 1, 2, 3 e 4: neste momento, 0s grupos foram
separados um do outro em salas distintas. O grupo A avaliou os videos 1 e 2 e 0 grupo
B, os videos 3 e 4. Houve um intervalo de 10 minutos entre os videos para 0S
avaliadores completarem o preenchimento da escala;

f) treinamento GRID-HAMD (primeiro médulo) - Instrugdes de Uso e Diretrizes Gerais:
foram abordadas as instrucdes desses segmentos do instrumento GRID-HAMD,
abrindo-se espaco para dividas e questionamentos;

g) treinamento GRID-HAMD (segundo mdédulo) — estudo dos itens: foram abordados
todos os itens que compdem a GRID-HAMD, detalhando-se o guia de entrevista semi-
estruturada, a avaliacdo de intensidade e frequéncia e o estudo das convengdes. Houve
espaco para duvidas e questionamentos;

h) treinamento GRID-HAMD (terceiro modulo): video 5: Houve a exposicdo e a
avaliacdo individual do video 5, interrompendo-se ao final de cada item para discussao
e revelacdo da pontuacdo consensual;

i) avaliacdo pos-treinamento dos videos 1, 2, 3 e 4: neste momento, os grupos foram
separados um do outro em salas distintas. O grupo A avaliou os videos 3 e 4 e 0 grupo
B avaliou os videos 1 e 2. Houve um intervalo de 10 minutos entre os videos, para 0s
avaliadores completarem o preenchimento da escala;

J) preenchimento da ficha de avaliacdo da GRID-HAMD: os avaliadores responderam a
um questionario contendo itens acerca da opinido sobre a GRID-HAMD (utilidade em
pesquisa, facilidade de uso, tempo para aplicacdo e aprimoramento das convencdes em
relacdo a HAM-D e a SIGH-D).

O Esquema 1 a seguir resume as etapas mais fundamentais do procedimento do

treinamento:



43

Esquema 1 — Etapas fundamentais do treinamento

- Apresentacdo da GRID-HAMD
- Preenchimento da ficha do avaliador
- Leitura individual da GRID-HAMD

l l

Grupo A (n = 42) Grupo B (n = 43)
- Avaliagdo do video n° 1 - Avaliagdo do video n° 3
- Avaliacio do video n° 2 - Avaliacdo do video n° 4

l l

Curso de Treinamento GRID-HAMD

l l

- Avaliagdo do video n° 3 - Avaliagdo do video n° 1

- Avaliagdo do video n° 4 - Avaliagdo do video n° 2

l l

Preenchimento da ficha de avaliacdo da GRID-HAMD

Fonte: Adaptado de Tabuse e colaboradores (2007)

4.5.9 Analise dos dados

Os dados foram coletados a partir do material preenchido pelos participantes do
treinamento. Os dados referentes ao perfil académico e profissional dos avaliadores e as
pontuacdes dos videos foram analisados e correlacionados, utilizando-se a versdo 17.0 do
software SPSS Statistics (SPSS for Windows, 2008). A confiabilidade interavaliadores foi
estimada pela ANOVA CCI.

Utilizamos por base o estudo de Landis e Koch (1977), que sugeriram os valores e as

categorias correlacionadas conforme o quadro 1 abaixo.

Quadro 3 — Categorias para o CCl e correlagdo com o grau de concordancia

Valor numérico Grau de concordancia
< 0,00 Pobre
0-0,20 Leve
0,21 -0,40 Razoéavel
0,41 -0,60 Moderado
0,61-0,80 Substancial
0,81-1,00 Quase perfeito

Fonte: Adaptado de Landis e Koch (1977)
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4.5.10 Aspectos éticos

O estudo foi executado dentro das orientacdes da Declaracdo de Helsinki de 1989 e da
Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude.

Este estudo foi registrado no Sistema Nacional de Informagéo sobre Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos (SISNEP) (ANEXO A) e submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Maternidade Climério de Oliveira, da Universidade Federal da Bahia
(CEP/MCO/UFBA), pelo qual foi aprovado através do Parecer/Resolucdo Aditiva n° 124, de
21 de junho de 2010 (ANEXO B).

4.5.11 Atribuicbes

O mestrando Ricardo Henrique de Sousa Araljo elaborou esta dissertacdo e participou
ativamente de todas as etapas deste estudo, sob supervisdo do Professor Orientador, Dr.
Irismar Reis de Oliveira. Para o desenvolvimento do estudo, contou com a colaboracdo dos
pesquisadores: Flavia de Lima Osério (FMRP-USP, Ribeirdo Preto, SP, BR), Janet B. W.
Williams (Columbia University College of Physicians and Surgeons, Nova lorque, EUA),
Ivandro Soares Monteiro (Instituto Superior da Maia — ISMAI, Maia, PT), Monica Gongalves
Ribeiro (Sanatério Sao Paulo, Salvador, BA, BR), Amir Kalali (International Society for CNS
Drug Development, San Diego, EUA) e José Alexandre Crippa (FMRP-USP, Ribeirdo Preto,
SP, BR).
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5 RESULTADOS
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Nesta se¢éo, estdo apresentados os dados referentes aos participantes dos treinamentos

realizado nas cidades de Salvador e Recife.

5.1 PONTUACAO CONSENSUAL DOS VIDEOS

A reunido de 2 pesquisadores deste estudo com amplo dominio na utilizacdo da GRID-

HAMD geraram pontuacdo independente e consensual, conforme se Vvé a seguir.

Tabela 1 — Pontuacdo independente e consensual para os videos 1, 2, 3 e 4

Video 1 Video 2 Video 3 Video 4
tens A B Consenso| A B Consenso | A B Consenso | A B Consenso
1 2 2 2 4 4 4 4 2 3 1 1 1
2 3 3 3 3 3 3 2 2 2 1 2 1
3 4 4 4 3 3 3 3 3 3 0 O 0
4 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1
5 1 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1
6 2 2 2 2 2 2 0 O 0 2 2 2
7 3 3 3 4 4 4 2 2 2 1 2 2
8 0 O 0 2 1 2 0 O 0 0 O 0
9 0 O 0 0 O 0 0 O 0 0 1 1
10 2 3 2 3 4 4 2 2 2 1 1 1
11 2 2 2 3 3 3 3 3 3 2 2 2
12 0 O 0 0 O 0 2 2 2 1 1 1
13 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 1
14 0 O 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2
15 0 O 0 1 2 1 1 1 1 1 1 1
16 2 2 2 0 O 0 2 2 2 0 O 0
17 0 0 0 0 O 0 0 0 0 0 0 0
18 0 O 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2
19 3 2 3 0 O 0 0 0 0 0 0 0
20 0 O 0 3 3 3 0 O 0 0 O 0
21 1 1 1 2 2 2 0 O 0 1 1 1
TOTAL | 29 29 29 39 40 40 30 28 29 18 22 20

Fonte: Elaboragédo do autor
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O consenso entre os dois avaliadores determinou uma pontuagdo-padrdo de 29 pontos
para o video 1, 40 pontos para o video 2, 29 pontos para o video 3 e 20 pontos para o video 4.

5.2 DADOS ACADEMICOS E EXPERIENCIA DOS AVALIADORES

Os participantes do treinamento foram avaliados a partir de dados referentes a
formacédo académica (graduacdo e poOs-graduacdo), atividade profissional atual, experiéncia
clinica, experiéncia no uso de escalas de avaliacdo (em contexto clinico e de pesquisa) e,
especificamente, ao uso da HAM-D. Os resultados desta avaliacdo estdo descritos na tabela

que segue.
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Tabela 2 — Dados académicos e de experiéncia dos avaliadores

Dados (n) (%)
Graduacéo
Medicina 27 31,8
Psicologia 56 65,9
Enfermagem 01 1,2
N&o informou 01 1,2
TOTAL 85 100
Tempo de formado
Até 5 anos 43 50,6
Acima de 5 anos 41 48,2
N&o informou 01 1,2
TOTAL 85 100
Mestrado
Nao 71 83,5
Sim 13* 15,3
N&o informou 01 1,2
TOTAL 85 100
Doutorado
Nao 82 96,5
Sim 02 2,4
N&o informou 01 1,2
TOTAL 85 100
Especializa¢cdo ou Residéncia Médica
Nao 49 57,6
Sim 35 41,2
N&o informou 01 1,2
TOTAL 85 100
Experiéncia Clinica
Nenhuma/pouca 21 24,7
Moderada/muita 61 71,8
N&o informou 03 3,5
TOTAL 85 100

Experiéncia em uso de escala
(uso em pesquisa)

Nenhuma/pouca 53 62,4
Moderada/muita 23 27,1
N&o informou 09 10,6
TOTAL 85 100
Experiéncia em uso de escala
(uso clinico)
Nenhuma/pouca 50 58,8
Moderada/muita 23 27,1
N&o informou 12 14,1
TOTAL 85 100
Experiéncia na aplicacdo da HAM-D
Nunca aplicou 62 72,9
Aplicou 1 ou mais vezes 22 25,9
Nao informou 01 1,2
TOTAL 85 100

* O avaliador de nimero 38 registrou ter titulo de doutor, porém nao de mestrado. Mesmo assim, ele
foi incluido no grupo que afirmou ter mestrado, por entender-se que o doutorado € um titulo superior
ao de mestrado.

Fonte: Elabora¢do do autor
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Os dados expostos na Tabela 2 indicam que ha um predominio na amostra de
psicélogos: 56 (65,9%); em relagdo ao tempo de formado, 43 (50,6%) tinham até 5 anos e 41
(48,2%) tinham mais de 5 anos de formados. Quanto a pos-graduacdo, 13 (15,3%) dos
participantes tinham mestrado concluido, 35 (41,2%), especializacdo ou residéncia médica
concluida e apenas 2 (2,4%) tinham doutorado concluido; 21 (24,7%) profissionais tinham
nenhuma ou pouca experiéncia clinica, enquanto 61 (71,8%), moderada ou muita experiéncia
clinica. Em relacdo ao uso de escalas em pesquisa, 53 (62,4%) apresentavam nenhuma ou
pouca experiéncia, enquanto 23 (27,1%) apresentavam moderada ou muita experiéncia; ja em
contexto clinico, 50 (58,8%) tinham nenhuma ou pouca experiéncia e 23 (27,1%), moderada
ou muita experiéncia. Especificamente referente a experiéncia no uso da HAM-D, 62 (72,9%)
nunca haviam aplicado este instrumento, enquanto que 22 (25,9%) ja a haviam aplicado, ao

Menos uma vez.

Tabela 3 — Detalhes da Experiéncia no uso da HAM-D

Experiéncia HAM-D (n) (%)
Nunca aplicou 62 72,9
Aplicou entre 1 e 5 vezes 10 11,8
Aplicou 6 ou mais vezes (sem treinamento) 7 8,2
Aplicou 6 ou mais vezes (com treinamento) 5 59
Né&o informado 1 1,2
TOTAL 85 100

Fonte: Elaboragdo do autor

A Tabela 3 traz detalhes da amostra sobre a experiéncia na aplicacdo da HAM-D; 62
(72,9%) participantes nunca a haviam aplicado. Entre os que ja a utilizaram, 10 (11,8%)
aplicaram entre 1 e 5 vezes, 7 (8,2%) aplicaram 6 ou mais vezes, mas nunca foram
submetidos a treinamento formal para o uso dessa escala, e 5 (5,9%) aplicaram 6 ou mais

vezes, tendo recebido treinamento formal.
5.3 AVALIACAO DOS VIDEOS ANTES E DEPOIS DO TREINAMENTO
Os participantes geraram resultados que foram analisados independentemente para

cada uma das entrevistas filmadas. As confiabilidades interavaliadores para a pontuacgéo total

serdo apresentadas nas se¢des que seguem.
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5.3.1 Amostra total
Os participantes do grupo A avaliaram os videos 1 e 2 antes do inicio do treinamento e
0s videos 3 e 4 ap6s o término. O inverso ocorreu entre os participantes do grupo B, que

avaliaram os videos 3 e 4 antes, e os videos 1 e 2, ao final do treinamento.

Tabela 4 — Comparacao do acordo pré e pds-treinamento da GRID-HAMD-21 entre os avaliadores

(amostra total)
Coeficiente de Intervalo de Estatistica
Correlagéo Confianca (95%)
Intraclasse (CCI)

Video 1

Antes (N=33) 0,85 0,77-0,93 F=1,51

Depois (N=37) 0,90 0,83-0,95 p=0,07
Video 2

Antes (N=36) 0,90 0,83-0,95 F=0,93

Depois (N=39) 0,89 0,83-0,95 p=0,56
Video 3

Antes (N=27) 0,84 0,75-0,92 F=1,06

Depois (N=36) 0,85 0,76-0,92 p=0,39
Video 4

Antes (N=34) 0,77 0,65-0,87 F=0,94

Depois (N=35) 0,76 0,64-0,87 p= 0,54

Fonte: Elaborag&o do autor

A Tabela 4 mostra que, considerando a amostra como um todo, os valores do CCI
obtidos a partir da GRID-HAMD-21 para o video 1 atingiram 0,85 antes do treinamento e
0,90 depois do treinamento; para o o video 2, 0,90 antes e 0,89 depois do treinamento; para o
video 3, 0,84 antes e 0,85 depois do treinamento; para o video 4, 0,77 antes e 0,76 depois do
treinamento. O p foi maior que 0,05 em todas as comparacdes, demonstrando que ndo houve
diferenca estatisticamente significativa, comparando o acordo de respostas da pontuacéo total
da GRID-HAMD-21 para todos os videos avaliados antes e depois do treinamento. Desta
maneira, a confiabilidade interavaliadores para todos os videos foi considerada adequada e

ndo houve impacto do treinamento sobre esta medida.
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Tabela 5 — Comparacdo do acordo pré e pos-treinamento da GRID-HAMD-17 entre os avaliadores
(amostra total)

Coeficiente de Intervalo de Estatistica
Correlagdo Confianca (95%)
Intraclasse (CCI)

Video 1

Antes (N=33) 0,85 0,76-0,93 F=1,45

Depois (N=37) 0,89 0,82-0,95 p=0,12
Video 2

Antes (N=36) 0,91 0,84-0,96 F=0,93

Depois (N=39) 0,90 0,84-0,96 p=0,53
Video 3

Antes (N=27) 0,81 0,70-0,91 F=1,09

Depois (N=36) 0,82 0,72-0,92 p=0,36
Video 4

Antes (N=34) 0,76 0,63-0,88 F=0,82

Depois (N=35) 0,72 0,58-0,86 p=0,66

Fonte: Elaboragdo do autor

A Tabela 5 mostra que, quando se toma por base o acordo entre as pontuacdes totais
da GRID-HAMD-17 obtidas a partir da amostra total, verifica-se que os valores do CCI para
o0 video 1 atingiram 0,85 antes do treinamento e 0,89 depois do treinamento; para o video 2,
0,91 antes e 0,90 depois do treinamento; para o video 3, 0,81 antes e 0,82 depois do
treinamento; para o video 4, 0,76 antes e 0,72 depois do treinamento. O p foi maior que 0,05
em todas as comparacGes, demonstrando que nd@o houve diferenca estatisticamente
significativa, comparando-se o acordo de respostas da pontuacéo total da GRID-HAMD-17
para todos os videos avaliados antes e depois do treinamento. Comparando estes resultados
com os apresentados na Tabela 4, referente a GRID-HAMD-21, percebe-se que o0s resultados

s&0 muito proximos para ambas as escalas (17 e 21 itens).

5.3.2 Amostra agrupada por experiéncia académica e profissional

Os dados de avaliacéo dos videos gerados pelos profissionais foram agrupados a partir
das suas caracteristicas académicas e de experiéncia clinica e/ou em pesquisa. A partir deste
agrupamento, os CCI para cada um dos videos foram analisados individualmente. Para todas
as analises de grupos, tomou-se por base os resultados gerados a partir da utilizacdo da GRID-
HAMD-21.
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Tabela 6 — Acordo comparativo entre os participantes que ndo tinham experiéncia e 0s que tinham
experiéncia no uso da HAM-D

Experiéncia no uso da HAM-D CCl Intervalo de Estatistica
confiancga (95%)
VIDEO 1
Antes
N&o aplicaram HAM-D (N=24) 0,86 0,78-0,93 F=0,79
Aplicaram HAM-D (N=9) 0,83 0,73-0,91 p=0,72
Depois
N&o aplicaram HAM-D (N=24) 0,90 0,84-0,95 F=0,85
Aplicaram HAM-D (N=12) 0,88 0,81-0,94 p=0,65
VIDEO 2
Antes
Né&o aplicaram HAM-D (N=27) 0,89 0,83-0,95 F=1,08
Aplicaram HAM-D (N=9) 0,90 0,83-0,95 p=0,37
Depois
Né&o aplicaram HAM-D (N=26) 0,88 0,80-0,94 F=1,58
Aplicaram HAM-D (N=12) 0,92 0,87-0,96 p=0,06
VIDEO 3
Antes
N&o aplicaram HAM-D (N=15) 0,84 0,75-0,92 F=1,00
Aplicaram HAM-D (N=11) 0,84 0,75-0,92 p=0,46
Depois
N&o aplicaram HAM-D (N=27) 0,83 0,74-0,91 F=1,64
Aplicaram HAM-D (N=9) 0,89 0,82-0,95 p=0,05
VIDEO 4
Antes
N&o aplicaram HAM-D (N=23) 0,77 0,65-0,88 F=0,96
Aplicaram HAM-D (N=11) 0,76 0,64-0,87 p=0,51
Depois
N&o aplicaram HAM-D (N=26) 0,74 0,62-0,86 F=1,48
Aplicaram HAM-D (N=9) 0,81 0,70-0,90 p=0,09

Fonte: Elaboragéo do autor

A Tabela 6 mostra a estimativa da confiabilidade interavaliadores, a partir da analise
comparativa entre participantes que nunca aplicaram a HAM-D e aqueles que ja aplicaram, ao
menos uma vez. Em todas as andlises da tabela, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre esses dois grupos (p maior que 0,05), exceto na comparagdo para o0 video 3
apos o treinamento, demonstrando que, apenas neste caso, 0 grupo dos avaliadores
experientes na HAM-D atingiu maior confiabilidade, comparado com o grupo de avaliadores

inexperientes (p < 0,05).



Tabela 7 - Comparagdo do acordo pré e pos-treinamento para o video 1 entre os avaliadores
agrupados por experiéncia profissional e académica

Coeficiente de Intervalo de Estatistica
VIDEO 1 Correlagéo Confianca (95%)
Intraclasse (CCI)
Graduacéo
Medicina
Antes (n=11) 0,83 0,73-0,91 F=1,66
Depois (n=13) 0,89 0,82-0,95 p=0,41
Graduacéo
Psicologia
Antes (n=21) 0,86 0,78-0,93 F=1,50
Depois (n=23) 0,90 0,84-0,95 p=0,08
Graduacéo
Até 5 anos
Antes (n=16) 0,84 0,75-0,92 F=1,54
Depois (n=16) 0,89 0,82-0,95 p=0,07
Graduacéo
Mais de 5 anos
Antes (n=17) 0,87 0,79-0,93 F=1,33
Depois (n=19) 0,90 0,84-0,95 p=0,15
Mestrado
Sim
Antes (n=6) 0,90 0,84-0,95 F=1,00
Depois (n=5) 0,90 0,82-0,95 p=0,48
Mestrado
N&o
Antes (n=27) 0,84 0,76-0,92 F=1,60
Depois (n=31) 0,89 0,83-0,95 p=0,05

Residéncia médica ou
especializagéo

Sim
Antes (n=16) 0,86 0,77-0,93 F=1,34
Depois (n=18) 0,89 0,83-0,95 p=0,15

Residéncia médica ou
especializacdo

N&o
Antes (n=17) 0,85 0,76-0,92 F=1,57
Depois (n=18) 0,90 0,84-0,95 p=0,06
Experiéncia Clinica
Nenhuma/pouca
Antes (n=6) 0,84 0,73-0,92 F=2,15
Depois (n=9) 0,92 0,86-0,96 p=0,005

Experéncia Clinica

Moderada/Muita
Antes (n=27) 0,86 0,78-0,93 F=1,29
Depois (n=26) 0,89 0,82-0,94 p=0,18
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Uso escala (pesquisa)

Nenhuma/pouca
Antes (n=20) 0,85 0,77-0,92 F=1,36
Depois (n=21) 0,89 0,82-0,94 p=0,14

Uso escala (pesquisa)
Moderada/muita

Antes (n=8) 0,88 0,79-0,94 F=1,36
Depois (n=13) 0,91 0,85-0,96 p=0,14
Uso escala (clinica)
Nenhuma/pouca
Antes (n=18) 0,85 0,76-0,92 F=1,67
Depois (n=22) 0,91 0,84-0,95 p=0,04

Uso escala (clinica)
Moderada/Muita

Antes (n=7) 0,90 0,83-0,95 F=0,79
Depois (n=11) 0,88 0,80-0,94 p=0,73
Aplicacdo HAM-D
Nenhuma vez
Antes (n=23) 0,87 0,79-0,93 F=1,38
Depois (n=24) 0,90 0,84-0,95 p=0,13

Aplicacdo HAM-D

Uma ou mais vezes
Antes (n=9) 0,83 0,73-0,91 F=1,56
Depois (n=12) 0,89 0,81-0,94 p=0,07

Fonte: Elaboragdo do autor

A Tabela 7 evidencia que os valores do CCI para 0s grupos de participantes que
avaliaram o video 1, antes do treinamento, variaram entre 0,83 e 0,90. Entre aqueles grupos
de participantes que avaliaram o video apds o treinamento, o CCI variou entre 0,89 e 0,92.
Para a maioria dos grupos, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre o acordo
da pontuacdo total da GRID-HAMD-21, comparando o grupo que avaliou o video antes e 0
que avaliou apds o treinamento; no entanto, para alguns grupos de avaliadores com menor
experiéncia clinica ou académica, o treinamento exerceu impacto sobre a confiabilidade
interavaliadores, tendo ocorrido 0 aumento da medida do CCI, a saber: para os participantes
sem mestrado, o0 CCI aumentou de 0,84 (pré-treinamento) para 0,89 (po6s-treinamento) (p =
0,05); entre os participantes com nenhuma ou pouca experiéncia clinica, o CCl aumentou de
0,84 (pré-treinamento) para 0,92 (pds-treinamento) (p = 0,005); para o grupo de participantes
com nenhuma ou pouca experiéncia no uso de escalas em contexto clinico, o CCI aumentou

de 0,85 (pre-treinamento) para 0,91 (pds-treinamento) (p = 0,04).



Tabela 8 - Comparagdo do acordo pré e pos-treinamento para o video 2 entre os avaliadores
agrupados por experiéncia profissional e académica

Coeficiente de Intervalo de Estatistica
VIDEO 2 Correlagéo Confianca (95%)
Intraclasse (CCI)
Graduacéo
Medicina
Antes (n=11) 0,87 0,79-0,83 F=1,54
Depois (n=13) 0,91 0,85-0,96 p=0,07
Graduacéo
Psicologia
Antes (n=23) 0,91 0,85-0,95 F=0,75
Depois (n=25) 0,88 0,81-0,94 p=0,77
Graduacéo
Até 5 anos
Antes (n=20) 0,90 0,83-0,95 F=0,86
Depois (n=17) 0,89 0,82-0,94 p=0,64
Graduacéo
Mais de 5 anos
Antes (n=14) 0,89 0,82-0,94 F=1,07
Depois (n=21) 0,90 0,83-0,95 p=0,38
Mestrado
Sim
Antes (n=6) 0,90 0,83-0,95 F=1,44
Depois (n=6) 0,93 0,88-0,97 p=0,12
Mestrado
N&o
Antes (n=30) 0,89 0,83-0,95 F=0,94
Depois (n=32) 0,88 0,81-0,94 p=0,54

Residéncia médica e/ou
especializagéo

Sim
Antes (n=15) 0,89 0,82-0,95 F=0,93
Depois (n=17) 0,88 0,81-0,94 p=0,55

Residéncia médica e/ou
especializacdo

N&o
Antes (n=21) 0,90 0,84-0,95 F=1,09
Depois (n=21) 0,91 0,85-0,95 p=0,35
Experiéncia Clinica
Nenhuma/pouca
Antes (n=9) 0,87 0,79-0,93 F=1,39
Depois (n=10) 0,90 0,84-0,95 p=0,14

Experéncia Clinica

Moderada/muita
Antes (n=25) 0,90 0,84-0,95 F=0,97
Depois (n=27) 0,90 0,83-0,95 p=0,50
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Uso escala (pesquisa)

Nenhuma/pouca
Antes (n=23) 0,89 0,83-0,95 F=0,88
Depois (n=22) 0,88 0,80-0,94 p=0,62

Uso escala (pesquisa)
Moderada/muita

Antes (n=8) 0,90 0,82-0,95 F=1,35
Depois (n=13) 0,92 0,87-0,96 p=0,15
Uso escala (clinica)
Nenhuma/pouca
Antes (n=19) 0,87 0,80-0,94 F=1,39
Depois (n=22) 0,90 0,84-0,95 p=0,12

Uso escala (clinica)
Moderada/Muita

Antes (n=9) 0,94 0,90-0,97 F=0,54
Depois (n=13) 0,89 0,83-0,95 p=0,95
Aplicagcdo HAM-D
Nenhuma vez
Antes (n=27) 0,89 0,83-0,95 F=0,87
Depois (n=25) 0,88 0,80-0,94 p=0,61

Aplicagcdo HAM-D

Uma ou mais vezes
Antes (n=9) 0,90 0,83-0,95 F=1,29
Depois (n=12) 0,92 0,87-0,96 p=0,19

Fonte: Elabora¢do do autor

A Tabela 8 mostra que os valores do CCI para os grupos de participantes que
avaliaram o video 2, antes do treinamento, variaram entre 0,87 e 0,94. Entre aqueles grupos
de participantes que avaliaram o video depois do treinamento, o CClI variou entre 0,88 e 0,93.
Para todos os grupos, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre o acordo da
pontuacéo total da GRID-HAMD-21, comparando o grupo que avaliou o video antes e 0 que
avaliou apds o treinamento, ndo tendo, neste caso, 0 treinamento exercido impacto sobre a

confiabilidade interavaliadores.



Tabela 9 - Comparagdo do acordo pré- e pds-treinamento para o video 3 entre os avaliadores
agrupados por experiéncia profissional e académica

Coeficiente de Intervalo de Estatistica
VIDEO 3 Correlagéo Confianca (95%)
Intraclasse (CCI)
Graduacéo
Medicina
Antes (n=12) 0,84 0,75-0,92 F=1,19
Depois (n=11) 0,86 0,78-0,93 p=0,27
Graduacéo
Psicologia
Antes (n=15) 0,84 0,75-0,92 F=0,99
Depois (n=24) 0,84 0,75-0,92 p=0,47
Graduacéo
Até 5 anos
Antes (n=13) 0,85 0,77-0,93 F=0,92
Depois (n=20) 0,84 0,75-0,92 p=0,57
Graduacéo
Mais de 5 anos
Antes (n=13) 0,83 0,73-0,91 F=1,29
Depois (n=16) 0,86 0,78-0,93 p=0,19
Mestrado
Sim
Antes (n=3) 0,85 0,72-0,93 F=1,25
Depois (n=5) 0,88 0,79-0,94 p=0,24
Mestrado
N&o
Antes (n=23) 0,85 0,76-0,92 F=0,93
Depois (n=31) 0,84 0,75-0,92 p=0,55

Residéncia médica e/ou
especializagéo

Sim
Antes (N=11) 0,83 0,73-0,91 F=0,80
Depois (N=14) 0,80 0,68-0,89 p=0,72

Residéncia médica e/ou
especializacdo

N&o
Antes (N=15) 0,85 0,77-0,93 F=1,29
Depois (N=22) 0,88 0,81-0,94 p=0,18
Experiéncia Clinica
Nenhuma/pouca
Antes (N=6) 0,81 0,69-0,90 F=1,93
Depois (N=9) 0,89 0,82-0,95 p=0,01

Experéncia Clinica

Moderada/muita
Antes (N=19) 0,85 0,76-0,92 F=0,88
Depois (N=27) 0,83 0,74-0,91 p=0,62



Uso escala (pesquisa)

Nenhuma/pouca
Antes (N=15)
Depois (N=24)

Uso escala (pesquisa)

Moderada/muita
Antes (N=11)
Depois (N=7)

Uso escala (clinica)

Nenhuma/pouca
Antes (N=15)
Depois (N=21)

Uso escala (clinica)

Moderada/Muita
Antes (N=8)
Depois (N=8)

Aplicagcdo HAM-D
Nenhuma vez
Antes (N=16)
Depois (N=27)
Aplicagcdo HAM-D
Uma ou mais vezes
Antes (N=11)
Depois (N=9)

0,85
0,83

0,83
0,88

0,84
0,84

0,85
0,88

0,85
0,83

0,84
0,89

0,76-0,92
0,74-0,91

0,72-0,91
0,80-0,94

0,75-0,92
0,75-0,92

0,75-0,92
0,80-0,94

0,76-0,92
0,74-0,91

0,75-0,92
0,82-0,95

F=0,89
p=0,60

F=1,46
p=0,11

F=0,99
p=0,47

F=1,32
p=0,18

F=0,89
p=0,60

F=1,53
p=0,08

Fonte: Elaboracédo do autor.
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A Tabela 9 mostra que os valores da CCI variaram entre 0,81 e 0,85 para os grupos de

participantes que avaliaram o video 3, antes do treinamento. Entre aqueles grupos de

participantes que avaliaram o video ap6s o treinamento, o CCl variou entre 0,80 e 0,89. Para a

maioria dos grupos, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre o acordo da

pontuacéo total da GRID-HAMD-21, comparando o grupo que avaliou o video antes e 0 que

avaliou ap6s o treinamento; no entanto, para o grupo de avaliadores com nenhuma ou pouca

experiéncia clinica, o treinamento exerceu impacto sobre o acordo entre as respostas, tendo o

CCl aumentado de 0,81 (pré-treinamento) para 0,89 (p6s-treinamento) (p = 0,01).



Tabela 10 - Comparacédo do acordo pré- e pos-treinamento para o video 4 entre os avaliadores
agrupados por experiéncia profissional e académica

Coeficiente de Intervalo de Estatistica
VIDEO 4 Correlagéo Confianca (95%)
Intraclasse (CCI)
Graduacéo
Medicina
Antes (N=12) 0,77 0,65-0,88 F=1,15
Depois (N=10) 0,80 0,68-0,89 p=0,30
Graduacéo
Psicologia
Antes (N=22) 0,76 0,65-0,87 F=0,93
Depois (N=24) 0,75 0,63-0,86 p=0,55
Graduacéo
Até 5 anos
Antes (N=15) 0,77 0,65-0,88 F=0,87
Depois (N=20) 0,74 0,62-0,86 p=0,62
Graduacéo
Mais de 5 anos
Antes (N=18) 0,76 0,65-0,87 F=1,10
Depois (N=15) 0,78 0,66-0,88 p=0,35
Mestrado
Sim
Antes (N=5) 0,78 0,64-0,89 F=0,81
Depois (N=5) 0,74 0,58-0,87 p=0,70
Mestrado
N&o
Antes (N=28) 0,77 0,65-0,87 F=0,92
Depois (N=30) 0,76 0,64-0,87 p=0,56

Residéncia médica e/ou
especializagéo

Sim
Antes (N=14) 0,78 0,66-0,88 F=0,74
Depois (N=13) 0,72 0,59-0,85 p=0,78

Residéncia Médica e/ou
especializacdo

N&o
Antes (N=19) 0,76 0,64-0,87 F=1,08
Depois (N=22) 0,77 0,66-0,88 p=0,37
Experiéncia Clinica
Nenhuma/pouca
Antes (N=8) 0,82 0,71-0,91 F=0,99
Depois (N=7) 0,82 0,71-0,91 p=0,48

Experéncia Clinica

Moderada/muita
Antes (N=25) 0,76 0,64-0,87 F=0,95
Depois (N=28) 0,75 0,63-0,86 p=0,52



Uso escala (pesquisa)

Nenhuma/pouca
Antes (N=20)
Depois (N=23)

Uso escala (pesquisa)

Moderada/muita
Antes (N=12)
Depois (N=6)

Uso escala (clinica)

Nenhuma/pouca
Antes (N=19)
Depois (N=20)

Uso escala (clinica)

Moderada/muita
Antes (N=12)
Depois (N=8)

Aplicagcdo HAM-D
Nenhuma vez
Antes (N=23)
Depois (N=26)
Aplicagcdo HAM-D
Uma ou mais vezes
Antes (N=11)
Depois (N=9)

0,78
0,74

0,74
0,77

0,79
0,74

0,76
0,78

0,77
0,74

0,76
0,81

0,67-0,88
0,62-0,86

0,61-0,86
0,63-0,88

0,68-0,89
0,62-0,86

0,63-0,87
0,66-0,89

0,65-0,88
0,62-0,86

0,64-0,87
0,70-0,90

F=0,82
p=0,69

F=1,15
p=0,31

F=0,76
p=0,76

F=1,13
p=0,33

F=0,87
p=0,63

F=1,34
p=0,16

Fonte: Elaboragdo do autor
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A Tabela 10 mostra que os valores do CCI para 0s grupos de participantes que

avaliaram o video 4, antes do treinamento, variaram entre 0,74 e 0,82. Entre aqueles grupos

de participantes que avaliaram o video depois do treinamento, o CClI variou entre 0,72 e 0,82.

Para todos os grupos, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre o acordo da

pontuacéo total da GRID-HAMD-21, comparando o grupo que avaliou o video antes e 0 que

avaliou apos o treinamento, portanto ndo foi evidenciado impacto do treinamento sobre a

confiabilidade interavaliadores.

5.4 AVALIACAO DA GRID-HAMD PELOS PARTICIPANTES

A GRID-HAMD foi avaliada pelos participantes logo apds o término dos Ultimos

videos. Os dados foram obtidos a partir do preenchimento da ficha de opinido sobre a GRID-

HAMD.
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Tabela 11 — Frequéncia de respostas da avaliacdo da GRID-HAMD pelos participantes

(n) (%)
Utilidade para fins de pesquisa
1. Nem um pouco util 0 0
2. Um pouco util 2 2,4
3. Moderadamente Util 6 7,1
4. Muito util 40 471
5. Extremamente Util 33 38,8
Naéo avaliado 4 4.7
Facilidade de utilizacéo
1. Nem um pouco facil 1 1,2
2. Um pouco facil 7 8,2
3. Moderadamente facil 54 63,5
4. Muito facil 19 22,4
5. Extremamente facil 0 0
Naéo avaliado 4 47

Convencdes melhores que HAM-D
1. Nem um pouco melhores
0 | 48(56,5%)

2. Um pouco melhores
3. Moderadamente melhores 9,4 | 1-Nem um pouco melhores: 0
2. Um pouco melhores: 0

0
0
8
4. Muito melhores 373 38,8 3. Moderadamente melhores: 8 (16,6%)
33
4

0 Participantes que conhecem a HAM-D:

5. Extremamente melhores 8,2 4. Muito melhores: 33 (68,8%)

6. Ndo conhece a HAM-D 38,8 | 5. Extremamente melhores: 7 (14,6%)

Néo avaliado 47
Convencdes melhores que SIGH-D

1. Nem um pouco melhores

2. Um pouco melhores "
3. Moderadamente melhores 4,7 | 1. Nemum pouco melhores: 0
X 2. Um pouco melhores: 1 (5%)

0
1
4
4. Muito melhores 114 16,5 3. Moderadamente melhores: 4 (20%)
60
5

0 Participantes que conhecem a SIGH-D:
1,2 | 20(23,5%)

5. Extremamente melhores 1,2 | 4. Muito melhores: 14 (70%)
6. Nao conhece a SIGH-D 70,6 | 5. Extremamente melhores: 1 (5%)

Né&o avaliado 59
Tempo para a aplicacéo
1. Aplicagdo muito rapida 1 1,2
2. Aplicacéo réapida 5 59
3. Aplicacdo em tempo adequado 53 62,4
4. Aplicacdo demorada 21 247
5. Aplicagdo muito demorada 1 1,2
Né&o avaliado 4 4,7

Fonte: Elaboragdo do autor

A Tabela 11 mostra que, em relagdo a utilidade para fins de pesquisa, esta escala foi
considerada pouco util por 2 (2,4%) participantes, moderadamente util por 6 (7,1%), muito
atil por 40 (47,1%) e extremamente Util por 33 (38,8%) deles. Do ponto de vista da facilidade
de aplicacdo, a GRID-HAMD foi considerada nem um pouco facil por 1 (1,2%) participante,
pouco facil por 7 (8,2%) participantes, moderadamente facil por 54 (63,5%) e muito facil por
19 (22,4%) deles. Quando comparadas as convencbes da HAM-D original (entre os 48
participantes que conheciam a HAM-D), as convenc6es da GRID-HAMD foram consideradas
moderadamente melhores por 8 (16,6%) participantes, muito melhores por 33 (68,8%) e
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extremamente melhores por 7 (14,6%) deles. Quanto comparada as convencdes da SIGH-D
(entre os 20 participantes que conheciam a SIGH-D), as da GRID-HAMD foram consideradas
pouco melhores por 1 (5%) participante, moderadamente melhores por 4 (20%) participantes,
muito melhores por 14 (70%) e extremamente melhores por 1 (5%) deles. Por fim, em relacéo
ao tempo necessario para a aplicacdo da GRID-HAMD, 1 (1,2%) participante considerou a
aplicacdo muito rapida, 5 (5,9%) consideraram a aplicacéo répida, 53 (62,4%) consideraram o
tempo adequado, 21 (24,7%) consideraram a aplicacdo demorada e 1 (1,2%) considerou-a
muito demorada. Nenhum participante considerou que a GRID-HAMD é “nem um pouco
util” para fins de pesquisa, que as suas convengdes sdo “nem um pouco melhores” ou “um
pouco melhores” que as da HAM-D original ou que as suas convengdes sdo “nem um pouco

melhores” que as da SIGH-D.
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6 DISCUSSAO
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A adaptacdo transcultural da GRID-HAMD ocorreu dentro de contexto da cultura
brasileira. Mesmo considerando que outros paises compartilham a lingua portuguesa como
idioma oficial, deve ser considerado que existem nuances socioculturais que interfem no uso
do idioma. (SCHIMITT et. al., 2011) Desta maneira, ndo se pode dizer que a escala esta
adaptada culturalmente para ser utilizada em outros paises luséfonos que ndo o Brasil.

Os dados obtidos a partir da andlise dos niveis de experiéncia dos avaliadores
permitiram a obtencdo do perfil dos participantes dos treinamentos para a aplicagdo da GRID-
HAMD realizados nas cidades de Salvador e Recife.

Os dados deste estudo evidenciam que a amostra foi constituida predominantemente
por sujeitos graduados em Psicologia (65,9%), sem titulo de mestre (83,5%), nem de doutor
(96,5%), nem de especialista (57,6%), com moderada ou muita experiéncia clinica (71,8%),
com nenhuma ou pouca experiéncia no uso de escalas, tanto em contexto de pesquisa (62,4%)
como de uso clinico (58,8%). Do ponto de vista da experiéncia na HAM-D, 72,9% eram
inexperientes, 11,8% aplicaram entre 1 e 5 vezes e 14,1% aplicaram 6 ou mais vezes (8,2%
ndo receberam treinamento e 5,9% receberam treinamento). Além de participantes das
préprias cidades de Salvador e Recife, houve pessoas provenientes das cidades de Jodo Pessoa
(PB), Natal (RN) e cidades do interior dos estados de Pernambuco e da Bahia.

O estudo desenvolvido com Tabuse e colaboradores (2007) com a GRID-HAMD,
traduzida para a lingua japonesa, ndo apresenta dados sobre a maioria das informacdes
referentes a amostra apresentadas neste trabalho. Em relacéo a experiéncia no uso da HAM-D,
a amostra do estudo japonés é constituida por 28,6% de inexperientes, 24,3% de individuos
que a aplicaram entre 1 e 5 vezes, 47,1% de participantes que aplicaram 6 ou mais vezes sem
treinamento e 22,9% que aplicaram 6 ou mais vezes com treinamento formal. A amostra do
referido estudo é composta predominantemente por individuos com boa experiéncia no uso da
HAM-D, enquanto que o presente estudo tem um predominio marcante de pessoas que nunca
aplicaram esta escala. Outro detalhe é que, em ambos os estudos, entre aqueles que aplicaram
6 ou mais vezes, ndo se sabe de fato quantas vezes mais que 6 isto ocorreu.

Os resultados mostram que, para os quatro videos, a GRID-HAMD-21 apresentou CCI
para a pontuacdo total, variando entre 0,76 e 0,90, sendo considerado quase perfeito para 0s
videos 1, 2 e 3 e substancial para o video 4. Para a GRID-HAMD-17, os resultados foram
bastante semelhantes, com CCI variando entre 0,72 e 0,91, mantendo as mesmas categorias e
graus de concordancia que as da GRID-HAMD-21. (LANDIS; KOCH, 1977) A grande
aproximacgédo dos valores entre ambas as composicbes da GRID-HAMD (17 e 21 itens)
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permitiu que os resultados utilizando a escala de 21 itens (para 0s agrupamentos por niveis de
experiéncia) fossem comparados com outros estudos que utilizaram a escala de 17 itens.

Os resultados para a CCI referentes a pontuacéo total da GRID-HAMD, encontrados
por Williams e colaboradores (2008) em estudo-piloto, mantiveram-se semelhantes aos do
presente estudo e giraram entre 0,75 e 0,89. Os citados autores, em um estudo de validagéao e
confiabilidade, encontraram CCI de 0,94 (tdo alto quanto a da SIGH-D e significativamente
superior a versdo de Guy para a HAM-D). Os resultados de Tabuse e colaboradores (2007)
mostraram valores da CCI superiores para a GRID-HAMD-17 em japonés (os valores
encontrados se mantiveram entre 0,93 e 0,99 — “quase perfeitos™), apesar de, no presente
estudo, os valores também serem considerados “quase perfeitos”, exceto para o video 4, cujos
valores atingiram apenas uma categoria abaixo, ou seja, “substanciais”. Este estudo e o
estudo japonés concordaram com o fato de que, mesmo antes do treinamento, o CClI ja atingiu
valores adequados e o treinamento ndo teve impacto sobre esta medida (p maior que 0,05 para
todo os videos). Este achado mostra que as instrugdes para uso, 0 guia de entrevista semi-
estruturada e o manual de convencBes sdo bastante eficazes para promover uma
confiabilidade interavaliadores adequada para este instrumento.

Neste estudo, as entrevistas foram feitas com pacientes reais, enquanto que Tabuse e
colaboradores (2007) utilizaram videos feitos por atores. A utilizagdo de pacientes reais para
este fim pode ter trazido consigo as dificuldades inerentes ao fato, a maioria delas também
presentes em contextos clinico e de pesquisa: dificuldade de comunicacéo, inibicdo ante a
camera, presenca de comorbidades, ambivaléncias para as respostas, vieses de memdria, entre
outros. Ainda, a frequéncia foi investigada em todos os itens da escala e sempre houve a
exigéncia que os participantes avaliassem esta variavel. No estudo da GRID-HAMD em
japonés, o componente da frequéncia se deu a partir de uma convencdo em 35% dos itens (0s
avaliadores deveriam utilizar a frequéncia de 50% para os itens em que as informagdes sobre
frequéncia ndo eram fornecidas no video), poupando os participantes da origatoriedade de
inferir esta medida, em cerca de 1/3 das avaliacOes item a item. Apesar de a analise sensitiva
suplementar, para comparar a CCI dos itens em que a frequéncia foi avaliada e daqueles em
que a frequéncia foi convencionada, ndo ter detectado interferéncia desta falha metodoldgica,
este fato talvez deve ser considerado na determinacao final da confiabilidade interavaliadores.

Ainda em relacdo a confeccdo dos videos, o estudo japonés o utilizou 0 mesmo
paciente em cada par de videos, em momentos diferentes do seu tratamento, o que pode ter ao
menos fornecido um padrdo referencial para a avaliagdo dos videos subsequentes,

principalmente no que diz respeito aos itens pontuados pela observacdo e ndo pelo que é
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relatado (itens 8 e 9). O presente estudo pode ter contado com a dificuldade de avaliar um
paciente diferente em cada um dos videos, 0 que € muito mais proximo da realidade de
pesquisas clinicas reais, onde um mesmo paciente pode ser avaliado por pesquisadores
diferentes em momentos distintos, a depender do avaliador disponivel para aquela tarefa em
cada instante. E possivel ainda que também tenham ocorrido diferencas no nivel de
complexidade nos casos utilizados pelos dois estudos. Apesar de ndo termos tido acesso aos
videos utilizados no estudo de Tabuse e colaboradores, as pontuacdes totais para 0s videos
deste presente estudo sinalizam para esta suposicao, possivelmente com maior quantidade de
itens individuais pontuando zero naquele estudo, em detrimento deste: no estudo japonés, os
videos totalizaram 26, 10, 37 e 19 pontos, contra 29, 40, 29 e 20 neste estudo.

Em relacdo a amostra do nosso estudo, pode ter ocorrido um perfil de menor
experiéncia prévia na avaliacdo especificamente de pacientes deprimidos, dado importante, ja
que é fortemente recomendado que o avaliador tenha experiéncia com pacientes com esse
perfil sintomético. (DRSST, 2003; HAMILTON, 1960) Infelizmente este dado ndo foi
averiguado objetivamente em nenhum dos 2 estudos para confirmacao.

Apesar do nosso estudo ter apresentado caracteristicas metodologicas que podem ter
tornado a avaliacdo dos videos mais dificil e ter interferido na confiabilidade interavaliadores,
ao comparar-se com o estudo de Tabuse e colaboradores (2007), esta medida continuou em
niveis quase perfeitos, ao menos nos videos 1, 2 e 3. Essas caracteristicas metodoldgicas
simulam uma realidade muito mais proxima da encontrada em ambientes de pesquisa, sendo
este dado importante para se levantar a percepcao de que a GRID-HAMD continua sendo um
instrumento com confiabilidade interavaliadores adequada na presenca das adversidades
frequentemente encontradas em ensaios clinicos. O video 4 do nosso estudo apresentou
valores um pouco mais baixos e que destoaram dos demais, 0 que sugere que talvez haja
ocorrido dificuldades inerentes ao préprio video.

No estudo de publicagdo da HAM-D em 1960, Hamilton divulgou taxas de
confiabilidade interavaliadores entre 0,84 e 0,90 para a escala que desenvolvera de 17 itens.
Bagby e colaboradores (2004) encontraram, a partir de uma revisdo sistematica, valores de
CCIl entre 0,46 e 0,99, evidenciando que a HAM-D pode apresentar confiabilidade
interavaliadores apenas moderada para a pontuacdo total. Até o momento, todos os estudos
que avaliaram esta medida para a GRID-HAMD encontraram valores considerados adequados
para a pontuacdo total, com um predominio de resultados quase perfeitos e apenas alguns
considerados substanciais, sem resultados abaixo desta categoria. (TABUSE et al, 2007;
WILLIAMS et al. 2008)
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Dividindo os participantes do treinamento de acordo com a presenca ou auséncia de
experiéncia prévia no uso da HAM-D, os valores do CCI foram considerados quase perfeitos
para 0s videos 1, 2 e 3 e quase perfeitos ou substanciais para o video 4. Os resultados desta
medida e os valores da estatistica p demonstraram que esta caracteristica ndo promoveu uma
melhor confiabilidade interavaliadores, em 7 das 8 comparagdes realizadas. A CClI apresentou
aumento estatisticamente significativo apenas para o video 3, quando avaliado depois do
treinamento, porém ambas as medidas se mantiveram em niveis quase perfeitos. Esta analise
sinaliza que a GRID-HAMD ndo exige necessariamente pesquisadores com experiéncia
prévia na HAM-D para que se obtenha confiabilidade interavaliadores adequada. Esta
caracteristica do citado instrumento de pesquisa € bastante vantajosa, pois alguns autores ja
vinham referindo sobre a diferenca de niveis de experiéncia que comumente existe entre
pesquisadores de um mesmo ensaio clinico. (MULLER; GRAGICEVIC, 2003; WILLIAMS,
2001)

Quando os participantes foram agrupados de acordo com caracteristicas de formacéo
académica ou experiéncia, observou-se que, para a maioria dos agrupamentos, nao houve
diferenca estatisticamente significativa, quando foram comparados entre as avaliacfes antes e
depois do treinamento (apresentaram p maior que 0,05), salvo as seguintes excecdes:

Video 1
a) participantes que ndo possuem mestrado;
b) participantes com nenhuma ou pouca experiéncia clinica;
c) participantes com nenhuma ou pouca experiéncia no uso de escala em
contexto clinico.
Video 3
a) participantes com nenhuma ou pouca experiéncia clinica.

De modo geral, em todos os grupos de profissionais experientes e em muitos de
profissionais com menor experiéncia, o treinamento ndo promoveu impacto na confiabilidade
interavaliadores, excetuando-se 0s grupos sumarizados acima, 0s quais compartilham o fato
de conterem individuos com menor nivel de experiéncia.

Entre os avaliadores, 85,9% consideraram o uso da GRID-HAMD “moderadamente
facil” ou “muito facil”. Apenas um participante considerou a escala “nem um pouco facil” de
ser utilizada; 83,4% dos avaliadores que conheciam a HAM-D opinaram que as convencdes
da GRID-HAMD eram muito melhores ou extremamente melhores que o instrumento original
e 70% dos que conheciam a SIGH-D consideraram as convengdes da GRID-HAMD “muito

melhores” que as daquele guia de entrevista estruturada. O estudo-piloto de Williams e
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colaboradores (2008) mostrou que 75% dos avaliadores referiram que a GRID-HAMD ¢é
“facil” ou “muito facil” de ser utilizada e que 100% deles consideraram as convengdes desta
escala “um pouco melhores” ou “muito melhores” que 0s padrfes das escalas que utilizavam
nos seus centros de pesquisa. Ainda, 85,9% da nossa amostra opinaram que a GRID-HAMD é
um instrumento muito Gtil ou extremamente Gtil para fins de pesquisa. Quanto ao tempo para
a aplicacéo, 62,4% da nossa amostra consideraram-no adequado.

Foram detectadas algumas limitacdes deste estudo. Néo foi avaliada a confiabilidade
interavaliadores para os itens individuais da GRID-HAMD traduzida para o portugués
brasileiro, o que decorreu de dificuldades estatisticas para se atingir esse tipo de analise.
Outro limite diz respeito ao dado de opinido dos avaliadores acerca da utilidade da GRID-
HAMD para fins de pesquisa, pois a maioria tinha nenhuma ou apenas pouca experiéncia no
uso de escalas em contexto de pesquisa e talvez ndo dispusessem de aracaboucgos teorico e
prético suficiente para opinar sobre este aspecto. Ainda, apesar deste estudo ter avaliado a
experiéncia clinica da amostra, ndo investigou especificamente a experiéncia com pacientes
deprimidos. Por fim, ndo foi realizado, até o momento, o estudo de validacdo da GRID-
HAMD em lingua portuguesa, entretanto esta equipe de pesquisadores ja esta em processo de
preparacdo dessa etapa, para dar seguimento as pesquisas envolvendo este instrumento

traduzido para a lingua portuguesa.
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7 CONCLUSOES
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O processo de traducdo e adaptacdo transcultural da GRID-HAMD levou-nos a

concluir que este instrumento estd disponivel para 0 uso em ensaios clinicos ou outros

modelos cientificos realizados no contexto cultural brasileiro, apesar de estudo de validacao

ainda ser recomendado.

A partir dos dados obtidos no treinamento para a utilizagdo da GRID-HAMD nas

cidades de Salvador e Recife, conclui-se que:

a)

b)

d)

a maioria dos participantes do treinamento para a aplicacdo da GRID-HAMD
estava constituida por profissionais graduados em Psicologia, sem titulos de pos-
graduacdo (mestrado, doutorado ou especializagdo), com moderada ou muita

experiéncia clinica, com nenhuma ou pouca experiéncia no uso de escalas;

guanto a experiéncia prévia no uso da HAM-D, a maior parte da amostra estava
constituida por sujeitos sem experiéncia alguma na aplicacdo dessa escala;

a confiabilidade interavaliadores da GRID-HAMD-17 e -21 traduzidas para a
lingua portuguesa apresentou niveis de confiabilidade considerados adequados
(“‘quase perfeitos” para os videos 1, 2 e 3 e “substanciais” para o video 4), tanto

para avaliadores experientes, quanto inexperientes no uso anterior da HAM-D;

0 CCI ja atingiu as categorias de valores “quase perfeitos” e “substanciais”, antes
mesmo da realizagdo do treinamento, tomando por base a amostra total ou os

niveis de experiéncia académica e/ou profissional;

0 treinamento ndo gerou impacto estatisticamente significativo para a
confiabilidade interavaliadores da amostra total e da maioria dos grupos,
entretanto, para 3 grupos na avaliacdo do video 1 e 1 grupo na avaliagédo do video
3, todos caracterizados por um menor nivel de experiéncia, o treinamento gerou
aumento estatisticamente significativo da confiabilidade interavaliadores,
sugerindo que, para pesquisadores com menor experiéncia, o treinamento ainda é

necessario;

a maioria dos participantes do treinamento considerou a GRID-HAMD um

instrumento “muito util” ou “extremamente util” para fins de pesquisa,
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“moderadamente facil” ou “muito facil” de ser utilizado e com “aplicacdo em
tempo adequado”. Entre os que conheciam previamente a HAM-D, a maioria
considerou que a GRID-HAMD apresenta convengdes “muito melhores” ou
“extremamente melhores” que as daquele instrumento original; e entre 0s que
conheciam a SIGH-D, a maioria considerou as convencdes da GRID-HAMD

“muito melhores” que as daquele guia de entrevista estruturada.
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APENDICE A — Questionario sobre formagao académica e experiéncia profissional

Treinamento GRID-HAMD

NUMERO DO AVALIADOR:

Curso de Graduacao: .......ccecveveereerieeieeseeie e sre e Tempo de formado: ................

P6s-Graduacdo: ( ) Sim () Néo
Tipo: ( ) Mestrado () Doutorado ( ) Residéncia ( ) Especializacéo

Situacdo: ( ) Concluida ( )Emcurso ( ) Interrompida

Atividade profissional atual: ............cccooieieiiiii i

Experiéncia Clinica: ( ) Nenhuma  ( ) Pouca ( )Moderada () Muita

L IE=] 0] o L0 LSOO P O UP PP

Experiéncia em uso de escalas de avaliacéo:

( ) Nao

() Sim, em pesquisa: ( ) Nenhuma ( )Pouca ( ) Moderada () Muita

12T 1] o[ ORI PPP
() Sim, em contexto clinico ( ) Nenhuma ( )Pouca ( ) Moderada ( ) Muita

B IL=] 1] o[ LU PUPPT PP

Experiéncia no uso da HAM-D (Hamilton)?
( ) Nenhuma ( ) Pouca ( )Moderada ( ) Muita
Quantas vezes aplicou a HAM-D? ( ) nenhuma () 1a5vezes ( )6 ou mais vezes

Passou por treinamento formal para a utilizacdo da HAM-D? ( ) Sim () Nao



APENDICE B — GRID-HAMD traduzida para a lingua portuguesa

GRID-HAMD-17
GRID-HAMD-21

Guia de entrevista estruturada

Copyright © 2003, International Society for CNS Drug Development, San Diego, CA, EUA

Todos os direitos reservados.
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INTRODUCAO AO GUIA DE ENTREVISTA
ESTRUTURADA GRID-HAMD

GRID-HAMD-17
GRID-HAMD-21

A Escala de Avaliagcdo de Depressdo GRID de Hamilton (GRID-HAMD) é uma
versdo modificada da escala popular de avaliagdo de depressao, desenvolvida por
Max Hamilton em 1960. Uma dificuldade em aplicar versdes anteriores da HAMD é
que duas dimensodes importantes da gravidade da doencga — intensidade e frequéncia
— devem ser consideradas através de uma uUnica avaliagdo. Entretanto, ndo ha
diretrizes para o avaliador a fim de ajudar a determinar a contribuicdo de ambas na
gravidade do sintoma. A GRID-HAMD foi desenvolvida para permitir que o avaliador
considere as dimensdes intensidade e frequéncia independentemente para cada
item relevante na escala.

A intensidade do sintoma é considerada no “eixo vertical” e a frequéncia do sintoma,
no “eixo horizontal”. A intensidade do sintoma, que inclui grau de magnitude do
sintoma, bem como sofrimento subjetivo e prejuizo funcional, &€ pontuado como
“ausente, leve, moderada, grave e muito grave”. A frequéncia do sintoma é pontuada
como “ausente, ocasional, grande parte do tempo, quase todo o tempo”. Exemplos
de graus de intensidade e frequéncia sao fornecidos na propria GRID.

A GRID-HAMD foi desenvolvida para simplificar e padronizar a aplicagéo e a
pontuagdo, na pratica e na pesquisa clinica. A descricdo dos itens foi modificada
para aumentar a confiabilidade da escala e sua relevancia para os pacientes
deprimidos ambulatoriais. A GRID-HAMD inclui um guia de entrevista estruturada e
um conjunto de convengbes de avaliagdo. Como muitas outras entrevistas
psiquiatricas semi-estruturadas, a GRID-HAMD ¢é destinada ao uso por pessoas que
receberam treinamento adequado para avaliar o humor em uma populagéo
deprimida e no uso da prépria GRID-HAMD.

A GRID-HAMD foi desenvolvida pelo Grupo Nucleo do Depression Rating Scale Standardization Team
(DRSST): Per Bech, M.D., Nina Engelhardt, PhD, Ken Evans, PhD, Amir Kalali, M.D., Keneth Kobak, PhD,
Josh Lipsitz, PhD, Jason Olin, PhD, Jay Pearson, PhD, Margaret Rothman, PhD, Janet B. W. Williams, DSW.

GRID-HAMD
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INSTRUGOES PARA USO

A GRID-HAMD pode ser impressa ou pontuada eletronicamente. Em ambos os
casos, aplicam-se as seguintes instrugdes:

1) Questdoes em negrito devem ser perguntadas da forma como estédo
redigidas. As questdes subsequentes, entretanto, sdo fornecidas para uso quando
informacdo complementar ou esclarecimento adicional sdo necessarios. Estas
questdes subsequentes devem ser perguntadas literalmente, a ndo ser que vocé
tenha informagdes suficientes para pontuar o item com segurancga. Questdes entre
parénteses sao opcionais. Suas préprias perguntas podem ser feitas para obter
informacgdes adicionais. Frequentemente isso implica em pedir exemplos especificos
(ex.: pensamento de culpa) ou exigir mais detalhes de uma forma aberta (ex.:
“descreva...” “fale-me mais sobre...”). Uma vez que vocé estabelega como o paciente
vivencia o sintoma, use a tabela de intensidade e frequéncia para determinar a
pontuacao especifica.

2) Frases em letras maiusculas sao direcionadas aos avaliadores. Frases em
letras maiusculas (ex.: “SE SIM”) sao instrugbes para o avaliador e ndo séo para
serem lidas para o paciente.

3) Virgulas significam OU e ndo E. Quando uma lista de sintomas ou descrigbes é
separada por virgulas, as virgulas devem ser lidas como OU e ndo com E. Por
exemplo, Humor Deprimido Leve pode se manifestar por "sentimentos de tristeza,
OU desanimo, OU baixa auto-estima, OU pessimismo”.

4) Convengodes para pontuagao estao localizadas junto a cada item na GRID-
HAMD. Ha também um espago na parte inferior de cada pagina para escrever notas.

5) Indique sua pontuagao marcando, ou clicando uma vez com o mouse, no
espago que corresponde a frequéncia e gravidade apropriadas para um item.
Se vocé estiver preenchendo a GRID-HAMD no computador, sua pontuagéo para
um item aparecera automaticamente em cada pagina no canto inferior-direito. A
pontuagao total computada automaticamente aparecera no final da GRID-HAMD-17
ou -21.

A GRID-HAMD (17- e 21-itens, em inglés) (em inglés) esta situada em
http://www.iscdd.org/. A GRID-HAMD pode ser impressa ou pontuada
eletronicamente. Para baixar a GRID-HAMD, clique na aba “Recursos” no website.
Para dados psicométricos, entre em contato com International Society for CNS Drug
Development, 10201 Wateridge Circle, San Diego CA, 92121, aos cuidados de Dr.
Amir Kalali.

GRID-HAMD
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DIRETRIZES GERAIS

A GRID-HAMD apresenta um formato para integrar as duas dimensdes mais
importantes da gravidade do item — intensidade e frequéncia do sintoma. Apesar da
GRID-HAMD simplificar a pontuagéo, esta escala foi desenvolvida para ser usada
por um clinico treinado com experiéncia em avaliar pacientes deprimidos.

Pontue a gravidade dos sintomas no periodo dos ultimos 7 dias. A GRID-HAMD
foi projetada para avaliar a gravidade da depressao na ultima semana comparada
com o habitual (ndo-deprimido) proprio. Considere a semana inteira. Por exemplo,
se o paciente se sentiu melhor nos ultimos trés dias, ainda considere os quatro dias
prévios para fazer a avaliagdo pela média da intensidade e da frequéncia do(s)
sintoma(s) ao longo da semana. Além disso, certifique-se que esta claro para o
paciente o intervalo do tempo e que ele entenda que a “lUltima semana” significa os
ultimos 7 dias e nao desde o fim-de-semana.

Mudanga em relagao a fase pré-morbida. Geralmente um sintoma é considerado
presente apenas se reflete uma mudanga em relagdo ao periodo antes do inicio da
depressdo. O entrevistador deve tentar identificar o periodo de 2 meses de
funcionamento sem depressao e usa-lo como um ponto de referéncia. Por exemplo,
insdnia crénica, que existia antes do inicio da depressao, nao é pontuada, a menos
que a insbnia tenha piorado com a depressao. Entretanto, pode ser dificil determinar
o inicio dos sintomas depressivos. O entrevistador deve usar julgamento clinico para
decidir se os sintomas cronicos sao parte de uma depresséo pré-existente (neste
caso, eles sado considerados como presentes). Perceba a exceg¢éo seguinte para um
transtorno de ansiedade co-mérbido com depressdo: um sintoma é considerado
presente se faz parte de um transtorno de ansiedade co-mérbido (ex.: transtorno do
panico), mesmo se este transtorno preceder o inicio da depressdo e nao tiver
piorado com a depressao.

Diretrizes da GRID. As diretrizes para pontuagédo devem ser aplicadas usando
julgamento clinico. O avaliador tem alguma margem para aumentar ou diminuir a
pontuagcdo em um ponto, quando as ancoras da GRID n&do apreendem
adequadamente a gravidade clinica. Isso pode acontecer em menos de 10% das
avaliagdes.

Nao pontue “acima” ou “abaixo”. O entrevistador deve sempre escolher a
pontuacdo que melhor se adapte a GRID. A investigagéo deve continuar até que a
informacao positiva seja concluida ou rejeitada e o entrevistador esteja seguro da
escolha da pontuagéo.

Evite o “efeito halo”. Cada item na GRID-HAMD tem uma avaliagéo independente.
Nao permita que o quadro global ou um sintoma proeminente (ex.: ideagéo suicida)
influencie a avaliacdo dos outros itens. Entretanto, os pacientes algumas vezes
relatam voluntariamente informagdes durante um item que é relevante para um item
diferente e estas informagdes devem ser consideradas.

GRID-HAMD
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Fung¢ao do comprometimento/incapacidade. Incapacidade ou comprometimento
da capacidade sdo dimensdes de gravidade, e os sintomas mais incapacitantes sao
habitualmente pontuados como mais graves. Entretanto, os itens da HAMD diferem
em relagdo a se o0 comprometimento € um componente necessario para a gravidade.
Por exemplo, humor deprimido pode ser avaliado como grave mesmo se o paciente
fizer suas tarefas.

Considere a extensdao completa da gravidade. A GRID-HAMD foi modificada para
fazer avaliagbes mais convenientes para pacientes ambulatoriais. Entretanto, a
escala ainda incorpora avaliagbes de gravidade para a extensdo completa da
doenca depressiva (incluindo pacientes internados gravemente deprimidos). Por
esta razao, algumas pontuagdes (ex.: “2” — “negagao completa” no item “percepgao
de doenga”) podem raramente ser atingidas em populagdes moderadamente
doentes.

Atribuigdes. Se um sintoma refletir uma mudanga em relacdo ao estagio pré-
mérbido, pontue-o positivamente, sem levar em consideragéo a atribuicdo ou causa
do sintoma. Por exemplo, se o paciente relata uma dor no estdbmago durante a
ultima semana e nao tem certeza se ocorreu em decorréncia de alimentos ingeridos
ou sensacgao de tensdo, pontue positivamente a dor no estdmago. Uma excegédo a
esta regra ocorre quando o entrevistador esta certo de que um sintoma é claramente
atribuido a uma fonte outra que ndo a depressdo. Por exemplo, se um paciente
relata que sentiu-se nauseado uma vez durante a Ultima semana enquanto andava
de roda-gigante (e roda-gigante “sempre” faz o paciente sentir-se nauseado), ndo
pontue a nausea.

GRID-HAMD
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GRID-HAMD

RG do paciente:

Iniciais do paciente:

Nome do avaliador:

Data (dd/mm/aaaa)

Visao geral

Eu queria perguntar algumas questoes sobre a ultima semana. Como vocé se
sentiu desde o(a) ultimo(a) (DIA DA SEMANA)?

Notas:

Na Avaliagao Inicial
Quando foi a ultima vez que vocé passou 2 meses com o humor “normal”?
Notas:

GRID-HAMD
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1. Humor Deprimido

Frequéncia
Este item avalia sentimentos de tristeza, desesperanca, Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
desamparo e inutilidade. Nao ocorre Pouco tempo tempo
Nota: Esta ndo é uma avaliagdo global da doenga | ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
depressiva. mente in- menos que 3 dias; 31-75% da dias; mais que
significante | dias; até 30% semana 75% da semana
da semana

Intensidade do sintoma

Ausente

Leve
Sentimentos de tristeza, desanimo, baixa auto-estima,
pessimismo.

Moderado

Sinais ndo-verbais evidentes de tristeza (como tendéncia
a chorar), sentimentos de desesperanga, desamparo ou
inutilidade sobre alguns aspectos da vida.

Grave

Tristeza, choro, desesperanca intensos relacionadas a
alguns aspectos da vida, sentimentos de completo
desamparo ou inutilidade.

Muito Grave
Tristeza extrema, desesperanga ou desamparo
inabalaveis.

Como esteve seu humor na ultima semana (compare com

quando vocé esteve se sentindo bem)?

Vocé se sentiu desanimado(a) ou deprimido(a)? Triste ou
desesperangoso(a)? Desamparado(a)? Indtil? (Vocé pode
descrever como esse sentimento tem sido para vocé? Quanto

este sentimento é ruim?)

Este sentimento desaparece se alguma coisa boa acontece?
(Desaparece completamente ou fica apenas menos intenso?)

Ha quanto tempo vocé tem se sentido desta maneira?
Como vocé esta se sentindo em relagdo ao futuro?
Vocé tem chorado? SE SIM: Com que frequéncia?

Frequéncia

e Durante a Gltima semana, com que frequéncia vocé se sentiu

desta maneira?
e Por quanto tempo vocé se sentiu desta maneira?

® Quantos dias na ultima semana? (Isso aconteceu todos os

dias? Quanto tempo em cada dia?)

Notas

3 4 4

Convencoes

o Este item NAO deve ser considerado uma medida
global da gravidade da depresséo. O item 1 avalia
um dos sintomas centrais da depressao.

Flutuag6es normais do humor sem significado
clinico devem ser contabilizadas como “0".

Considere humor deprimido mesmo se o(a) pa-
ciente atribuir o humor a problemas reais de vida
(ex.: deprimido devido a problemas no trabalho,
conflito conjugal).

Alguns pacientes descrevem sentimentos de
humor abatido sem reconhecer “tristeza” ou
“depressao” (ex.: “desanimado”, “para baixo”,
“entorpecido”). Considere como sintomatico.

Sinais nao-verbais (ex.: postura curvada, contato
ocular infrequente, testa franzida, expresséo facial
triste) também sao considerados para determinar
a gravidade

Na&o contabilize humor raivoso, irritavel ou ansioso
neste item.

GRID-HAMD
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2. Culpa

Frequéncia
Culpa é definida como a percepcao de ter feito algo ruim | Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
ou errado e € acompanhada por sentimentos de remorso | Nao ocorre Pouco tempo tempo
ou vergonha. Culpa é considerada apenas se for | ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
excessiva ou irrealista. mente in- menos que 3 dias; 31-75% da dias; mais que
significante | dias; até 30% semana 75% da semana
da semana

Intensidade do sintoma

Ausente

Leve
Auto-critica, auto-reprovagdo (ex.: “Eu decepcionei as
pessoas.”)

Moderado
Sentimentos de culpa, remorso, vergonha; crenga de que
fez algo ruim ou errado

Grave
Sentimentos generalizados de culpa; sente que a doenca
€ uma punigao por atos pecaminosos.

Muito Grave
Delirios, alucinagdes.

Vocé se sentiu particularmente auto-critico(a) nesta dltima
semana ou sentiu como se tivesse decepcionado os outros?

SE SIM: Quais foram esses pensamentos?

Na ultima semana, vocé se sentiu culpado(a) por alguma coisa
que vocé fez ou deixou de fazer? (SE SIM: De que vocé se
sentiu culpado(a)?) (E em relagé@o a coisas que aconteceram ha

muito tempo?)

Quanto vocé se sentiu culpado(a) nesta ultima semana?

Vocé sente que sua depressdo € uma punigéo por algo ruim que

voceé fez?

(Vocé ouviu vozes ou teve visdes na Ultima semana? SE SIM:

Fale-me sobre isso.)

Frequéncia

e Durante a ultima semana, com que frequéncia vocé se sentiu

desta maneira?
e Por quanto tempo vocé se sentiu desta maneira?

e Quantos dias na ultima semana? (Isso aconteceu todos os

dias? Quanto tempo em cada dia?)

Notas

Convencoes

* Auto-reprovacéo realista ndo & pontuada (ex.:
sentindo-se mal em algum grau por estar
atrasado(a) no trabalho ou ndo tomar conta das
criangas quando isso é realmente um problema),
a ndo ser que o(a) paciente insista nisso
excessivamente.

Sentimentos vagos de baixa auto-estima (ex.:
sentindo-se nao-atrativo(a) para o sexo oposto)
ndo sao pontuados, a ndo ser que a baixa auto-
estima esteja associada com auto-reprovagdo ou
censura.

Distinguir entre crengas de que o(a) paciente é
responsavel pela depressao por erros que
cometeu na sua vida (intensidade leve ou
moderada) e a crenga de que a depressdo € uma
punigéo por coisas ruins que ele(a) fez
(intensidade grave).

Sentimentos de inutilidade sdo um aspecto do
humor deprimido (item 1) e ndo sédo pontuados
aqui a menos que sejam acompanhados por
culpa.

GRID-HAMD

Pontuacao do item:

87



3. Suicidio

Frequéncia
Este item avalia a extensdao completa da gravidade da | Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
ideagdo e comportamento suicida. Nao ocorre Pouco tempo tempo
ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
mente in- menos que 3 dias; 31-75% da dias; mais que
significante | dias; até 30% semana 75% da semana
da semana

Intensidade do sintoma

Ausente

Leve

Sente que nao vale a pena viver, mas nao expressa
desejo de morrer (ex: “Eu ndo me importo se eu viver ou
morrer”)

Moderado

Deseja estar morto; pensa em morrer, mas sem planos ou
intengdes especificas (ex.: “Se eu fosse atingido por um
onibus, eu ndo me importaria” “Eu gostaria de dormir e
nunca mais acordar”)

Grave
Plano ou intengdo suicida clara; atos suicidas (ex.:
tomando alguns comprimidos para dormir)

Muito Grave
Tentativas de suicidio

Nesta semana, vocé teve pensamentos de que ndo vale a

pena viver? SE SIM: Sobre o que vocé pensou?

Vocé pensou que seria melhor estar morto? SE SIM: Vocé

pode me falar mais sobre isso?

Vocé teve pensamentos de se matar ou se ferir? SE SIM: O
que vocé pensou sobre isso? Voceé fez alguma coisa de fato para

se ferir?

Frequéncia

e Durante a ultima semana, com que frequéncia vocé se sentiu

desta maneira?
e Por quanto tempo vocé se sentiu desta maneira?

e Quantos dias na ultima semana? (Isso aconteceu todos os

dias? Quanto tempo em cada dia?)

Notas

4 4 4

Convencoes

* Perceba que alguns pacientes podem tentar
esconder ou minimizar pensamentos ou
comportamentos suicidas.

* Nao pontue sentimentos de desanimo e alienagao
(ex.: “Qual a utilidade”, “Ninguém liga”, etc.) a ndo
ser que estejam associados com pensamentos de
que ndo vale a pena viver.

e Preocupagdes com morte, na auséncia de desejo
de morrer, sdo classificadas como intensidade
leve.

* Sentimentos de que a vida € um peso e o desejo
de fugir, sem pensamentos claros de suicidio ou
morte, sao classificados como intensidade leve.

* Gestos ou tentativas suicidas sao pontuados
positivamente mesmo se o(a) paciente descreve
os comportamentos como um grito de socorro ou
ato de vingancga.

e Pensamentos ou planos suicidas sdo pontuados
positivamente mesmo se houver uma razao logica
(ex.: doengas terminais).

GRID-HAMD

Pontuacao do item:

88



4. Insonia Inicial

Frequéncia
Tempo para iniciar o sono. Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
Nao ocorre Pouco tempo tempo
ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
mente in- menos que 3 dias; 31-75% da dias; mais que
significante | dias; até 30% semana 75% da semana
da semana

Intensidade do sintoma

Ausente

Leve
30-59 minutos para adormecer

Acentuado
1 hora ou mais para adormecer

Eu gostaria de perguntar a vocé sobre o seu sono na ultima

semana.

Quais eram seus horarios habituais para dormir e acordar

antes disso comegar?

Na ultima semana, vocé teve dificuldade para adormecer no

inicio da noite?

Quanto tempo foi necessario para vocé adormecer?

O tempo que vocé fica tentando pegar no sono mudou desde que

vocé tem estado deprimido?

Frequéncia

e Durante a ultima semana, com que frequéncia vocé teve

dificuldade para adormecer?

e Quantas noites na Ultima semana? (Isso aconteceu todas as

noites?)

Notas

Convencoes

© Insénia noturna é pontuada mesmo que o(a)
paciente atribua isso a sonecas diurnas.

* Nao pontue dificuldade para adormecer ou
continuar dormindo decorrente de causas
externas evidentes, ex., bebé chorando, festa do
vizinho, etc.

 Insonia inicial € pontuada mesmo se o(a) paciente
vai para a cama tarde porque € incapaz de
adormecer.

* Se o(a) paciente usou comprimido(s) para dormir
na ultima semana, pontue a intensidade e a
frequéncia da ins6nia de como isso ocorreu com o
uso de comprimido(s) para dormir. Se o(a)
paciente usou comprimido(s) para dormir menos
que 7 noites durante a ultima semana, baseie sua
avaliagdo na média de intensidade e frequéncia
da ins6nia ao longo de toda a semana, incluindo
aquelas noites em que o(a) paciente ndo usou
comprimido(s) para dormir.

GRID-HAMD
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5. Insonia Intermediaria

Frequéncia
Apos adormecer e até 2 horas antes do horario habitual | Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
de acordar Nao ocorre Pouco tempo tempo
ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
mente in- menos que 3 dias; 31-75% da dias; mais que
significante | dias; até 30% semana 75% da semana
da semana

Intensidade do sintoma

Ausente 0
Leve

30-59 minutos acordado 0
Acentuado

1 hora ou mais acordado

Na ultima semana, vocé acordou no meio da noite?
SE SIM: Quanto tempo foi necessario para vocé voltar a
adormecer?

Seu sono foi agitado ou perturbado?
SE SIM: Em quantas noites nesta semana o seu sono foi
agitado?

Frequéncia

e Durante a ultima semana, quantas vezes em cada noite vocé
acordou?

e Em quantas noites na Gltima semana isso aconteceu?

Notas

Convencoes

* Insonia noturna é pontuada mesmo que o(a)
paciente atribua isso a sonecas diurnas.

* Nao pontue dificuldade para adormecer ou
continuar dormindo decorrente de causas
externas evidentes, ex., bebé chorando, festa do
vizinho, etc.

Pontue todos os itens de insonia que se
aplicam. Ex., se um(a) paciente acorda no meio
da noite a ndo mais consegue voltar a dormir,
considere ins6nia intermediaria e terminal.

Néo pontue acordar para usar o banheiro, a
menos que |lhe seja necessario 2 30 minutos para
voltar a adormecer.

Sair da cama néo é necessario para contabilizar
21

Para despertares curtos e frequentes, some o
tempo total acordado (ex.: 10 + 10 + 10 = 30
minutos).

Inquietacé@o, sem estar acordado(a) mais que um
total de 30 minutos, pode merecer um valor de 1,
apenas se isso ocorrer em grande parte do tempo
ou quase todo o tempo.

Se o(a) paciente usou comprimido(s) para dormir
na Ultima semana, considere a intensidade e a
frequéncia da insénia de como isso ocorreu com o
uso de comprimido(s) para dormir. Se o(a) pa-
ciente usou comprimido(s) para dormir menos que
7 noites durante a Ultima semana, baseie sua
avaliagdo na média de intensidade e frequéncia
insénia ao longo de toda a semana, incluindo
aquelas noites em que o(a) paciente ndo usou
comprimido(s) para dormir.
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6. Insonia Terminal

Frequéncia
Até 2 horas antes do horario habitual de despertar. Pode | Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
permanecer acordado durante esse periodo ou pode | Nao ocorre Pouco tempo tempo
voltar a dormir apés despertar completamente. ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
mente in- menos que 3 dias; 31-75% da dias; mais que
significante | dias; até 30% semana 75% da semana
da semana

Intensidade do sintoma

Ausente

Leve
30-59 minutos acordado

Acentuado
1 hora ou mais acordado

Nesta ultima semana, em que horario vocé tem acordado
pela manha pela ultima vez? (COMPARE COM O HORARIO

DE DESPERTAR PRE-MORBIDO)

SE PRECOCE: Isso acontece com o despertador ou vocé acorda

por conta prépria?

Vocé conseguia voltar a dormir?

Quanto tempo geralmente vocé leva para voltar a dormir?

Frequéncia

e Durante a ultima semana, em quantas manhas vocé acordou

mais cedo que o seu habitual?

Notas

Convencoes

* Insonia noturna é pontuada mesmo que o(a)
paciente atribua isso a sonecas diurnas.

* Nao pontue dificuldade para adormecer ou
continuar dormindo decorrente de causas
externas evidentes, ex., bebé chorando, festa do
vizinho, etc.

e N&o pontue acordar para usar o banheiro, a
menos que |lhe seja necessario 2 30 minutos para
voltar a adormecer.

* Sair da cama ndo é necessario para contabilizar
2!

e Para despertares curtos e frequentes, some o
tempo total acordado (ex.: 10 + 10 + 10 = 30
minutos).

* Se o(a) paciente usou comprimido(s) para dormir
na Ultima semana, considere a intensidade e a
frequéncia da ins6nia de como isso ocorreu com o
uso de comprimido(s) para dormir. Se o(a) pa-
ciente usou comprimido(s) para dormir menos que
7 noites durante a Ultima semana, baseie sua
avaliagdo na media de intensidade e frequéncia
da insénia ao longo de toda a semana, incluindo
aquelas noites em que o(a) paciente ndo usou
comprimido(s) para dormir.
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7. Trabalho e Atividades

Frequéncia
Este item avalia falta de interesse ou prazer e o | Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
comprometimento da capacidade de funcionamento no | Nao ocorre Pouco tempo tempo
trabalho dentro e fora de casa, atividades de lazer e | ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
relagbes sociais e familiares. mente in- menos que 3 dias; 31-75% da dias; mais que
significante | dias; até 30% semana 75% da semana
da semana

Intensidade do sintoma

Ausente
Leve
Alguma redugdo no interesse ou prazer, mas sem 0

comprometimento evidente no funcionamento

Moderado
Redugé@o significante no interesse ou
comprometimento evidente no funcionamento

prazer ou

Grave
Redugéao profunda no interesse, prazer e funcionamento

Muito Grave
Incapaz de trabalhar; necessita de ajuda para executar
atividades de auto-cuidado; incapaz de funcionar sem
assisténcia

3 4 4

Como vocé passou seu tempo nesta Gltima semana (quando nao
estava no trabalho)?

Vocé se sentiu interessado(a) em fazer (essas coisas) ou vocé sentiu
que teve que se esforgar para fazé-las?

Antes disso (depressdo) comegar, que tipo de coisas vocé gostava
de fazer? Vocé parou de fazer alguma coisa que costumava fazer?

E em relagéo a passatempos? SE SIM: Por qué?

SE TRABALHA (DENTRO OU FORA DO DOMICILIO): Vocé foi
capaz de fazer a mesma quantidade (de trabalho) que costumava
fazer? Quanto menos?

Vocé teve que se esforcar para fazer as coisas? SE SIM: Quanto isso
foi dificil?

Quanto tempo vocé passou com sua familia e amigos? Isso é menos
que o habitual?

Gravidade

* Quanto menos interessado nas coisas vocé se sentiu nesta ultima
semana?

¢ Quanto menos prazer vocé teve com as coisas?

e Quanto mais dificil foi pra vocé fazer o seu trabalho na ultima
semana?

Frequéncia

e Durante a ultima semana, com que frequéncia vocé se sentiu
dessa maneira?

e Por quanto tempo vocé se sentiu dessa maneira?

e Quantos dias na ultima semana? (Isso aconteceu todos os dias?
Quanto tempo em cada dia?)

Convencoes

Este item avalia trés dimensées que as vezes
podem ser independentes: perda de interesse,
perda de prazer e comprometimento. Intensidades
grave e muito grave exigem prejuizo em todos os
trés dominios.

¢ Considere varios dominios de funcionamento
(trabalho, domicilio, atividades recreativas), dando
maior peso aos papeis que tomam o maior tempo
ou sd@o mais importantes para o(a) paciente.

Comprometimento é evidenciado por diminuigdo
do tempo dedicado as atividades, diminuicéo da
produtividade ou ambos.

Intensidade grave exige comprometimento no
funcionamento das atividades principais ou em
multiplos dominios.

Se desempregado(a), considere razdes pelas
quais o(a) paciente nao esta trabalhando. Pontue
muito grave apenas se o(a) paciente estiver
incapaz para trabalhar em decorréncia da
depresséo.

Nao pontue inatividade se for mais bem explicada
por fadiga ou energia reduzida (ex.: quando o(a)
paciente tenta trabalhar, mas estda muito
cansado(a) para continuar).
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8. Retardo Psicomotor

Este item avalia retardo nos movimentos e na fala
observado durante a entrevista.

Intensidade do sintoma

Ausente

Leve
Velocidade de fala levemente reduzida

Moderado
Velocidade da fala claramente reduzida com
pausas perceptiveis

Grave
Entrevista claramente prolongada; todos os
movimentos muito lentos

Muito Grave
A entrevista ndo pode ser concluida

AVALIE BASEADO NA OBSERVAGAO

Notas

Convencoes

Este item avalia indicadores comportamentais de
retardo psicomotor. Nao considere as sensagoes
subjetivas do(a) paciente de estar lento.

» Considere atrasos nas respostas verbais e na
velocidade da fala, bem como movimentos fisicos.

e O avaliador deve levar em consideragao a
extensao completa do retardo psicomotor que
ocorre em pessoas com depressao.

Nota: Retardo e agitagdo (item 9) ocasionalmente
coexistem, mas apenas em intensidade leve.
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9. Agitacao Psicomotora

Este item avalia agitagdo no comportamento motor
e na fala observada durante a entrevista.

Convencoes

Este item avalia indicadores comportamentais de
agitagdo psicomotora. Nao pontue as sensagoes
subjetivas do(a) paciente de agitagao e/ou
inquietagéo.

Nota: Agitacdo e retardo (item 8) ocasionalmente

Intensidade do sintoma

Ausente
Movimentos com  padrdo  normal  (ex.
ocasionalmente muda de posicdo na cadeira)

Leve

Agitagdo duvidosa ou discreta, inquietagdo leve
(ex.: frequentemente mudando de posi¢do na
cadeira, batendo o pé, mexendo no cabelo, maos
ou roupas)

Moderado

Inquietagdo ou agitagdo de moderada a acentuada
(ex.: aperta as maos, arranha ou cutuca a pele
excessivamente)

Grave

Nao consegue se sentar tranquilamente nem ficar
sentado por um curto periodo de tempo; fica
andando.

Muito Grave
A entrevista ndo pode ser concluida

AVALIE BASEADO NA OBSERVAGAO

Notas

coexistem, mas apenas em intensidade leve.
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10. Ansiedade Psiquica

Frequéncia
Este item avalia apreensao, medo, panico e preocupagao, | Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
bem como irritabilidade. Nao ocorre Pouco tempo tempo
ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
Nota: Nao pontue aqui sintomas fisicos de ataques de | mente in- menos que 3 dias; 31-75% da dias; mais que
pénico. Pontue no item 11: Ansiedade Somatica. significante | dias; até 30% semana 75% da semana
da semana

Intensidade do sintoma

Ausente 0
Leve

Algumas sensagdes de preocupagao ou irritabilidade. 0
Moderado

Preocupagéo ou irritabilidade excessiva; ansiedade causa
sofrimento; pode causar algum comprometimento no
funcionamento.

Grave

Preocupagdo ou pavor generalizados; temendo o pior;
apreensao Obvia na expressdo ou comportamento;
comprometimento  significativo no  funcionamento;
sensagdes de panico.

Muito Grave
Incapacitante.

Vocé se sentiu particularmente tenso(a) ou irritavel nesta
ultima semana?

SE SIM: Em que tipo de situagdes? Isto € mais que o normal para
vocé?

Vocé esteve muito preocupado(a) nesta ultima semana?
(Com qué?)

Vocé se preocupa com o que vai acontecer no futuro?
SE SIM: Com que vocé se preocupa?

Vocé se sentiu em panico na ultima semana?
SE SIM: Como foi essa sensagao?

Gravidade
e Quanto isso foi ruim na ultima semana?
¢ Quanta dificuldade isso gerou para vocé na ultima semana?

Frequéncia

e Durante a ultima semana, com que frequéncia vocé se sentiu
dessa maneira?

e Por quanto tempo vocé se sentiu dessa maneira?

e Quantos dias na ultima semana? (Isso aconteceu odos os
dias? Quanto tempo em cada dia?)

Notas

3 4 4

Convencoes

e A preocupagao excessiva esta fora de proporgéo,
tanto em tempo gasto preocupando-se ou na
intensidade da preocupagéo.

e Se um(a) paciente tiver alguns poucos ataques
de panico sem ansiedade em outros momentos,
pontue como grave, mas ocasional (ex.: 2 ou 3).

* Ansiedade psiquica associada com transtorno de
ansiedade co-morbido (transtorno de ansiedade
generalizada, transtorno do panico, fobia social,
fobia especifica) é pontuada até mesmo se este
transtorno precede a depressdo e nao piorou
com o inicio da depresséo.
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11. Ansiedade Somatica

Frequéncia
Este item avalia sintomas fisicos associados com | Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
ansiedade. Nao ocorre Pouco tempo tempo
7 . P < . i ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
Gastrintestinal — boca seca, gases, indigestao, diarreia, mente in- menos que 3 dias: 31-75% da dias; mais que
priséo de ventre, cdlicas, arrotos. significante | dias; até 30% | semana 75% da semana
Cardiovascular — coragéo batendo forte ou acelerado. da semana

Respiratério — suspiro, respiragao acelerada.

Outros — dor de cabega, frequéncia urinaria aumentada,
sudorese, tontura.

Intensidade do sintoma

Ausente O
Leve

Algum sofrimento. 0
Moderado

Sofrimento pronunciado, pode causar algum prejuizo no
funcionamento.

Grave
Prejuizo significativo no funcionamento.

Muito Grave
Incapacitante.

3 4 4

Diga-me se vocé sentiu algum dos seguintes sintomas
fisicos na dltima semana. (LEIA A LISTA DA GRADE,
PAUSANDO APOS CADA SINTOMA)

Avalie gravidade de cada sintoma

e Quanto isso foi ruim? (Vocé teve que tomar algum remédio
para isso?)

e Quanto isso incomodou vocé na tltima semana?

¢ Isso impediu que vocé fizesse as coisas que vocé costuma
fazer? (Quanto? De que maneira?)

Avalie a frequéncia de cada sintoma

¢ Durante a ultima semana, com que frequéncia vocé se sentiu
dessa maneira?

e Por quanto tempo vocé se sentiu dessa maneira?

e Quantos dias na ultima semana? (Isso aconteceu todos os
dias? Quanto tempo em cada dia?)

Notas

Convencoes

e De modo geral, é€ o impacto global dos sintomas
combinados que determina o nivel de
intensidade para este item.

* Cefaleias sdo pontuadas neste item (e ndo no
item 13, Sintomas Somaticos Gerais). Pontue
todas as cefaleias aqui, sem levar em
consideracédo o tipo (ex.: tensional, enxaqueca).
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12. Perda de Apetite (Sintomas Somaticos Gastrintestinais)

Frequéncia
(Sintomas Somaticos Gastrintestinais) Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
Este item avalia apetite (ex.. fome, desejo por | Naoocorre | Pouco tempo tempo
comida, prazer pela comida) ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
Nota: N&o pontue outro sintoma gastrintestinal aqui. me".'t? e g?e"fjs 2“3%3 dias; 31-75% da gla‘;. g\als que
Boihio bo e 11 Arsiedade Sermética significante ias; at o semana 5% da semana
* : da semana

Intensidade do sintoma

Ausente

Leve

Alguma perda de apetite, mas comendo sem estimulo;
menos interesse ou prazer para comer

Acentuada

Perda de apetite acentuada, interesse ou prazer para
comer muito diminuido (ex.: comendo forgado).

Como esteve seu apetite na ultima semana (comparado ao
seu apetite habitual)? SE DIMINUIDO: Esta quanto menos que

o seu habitual?

Vocé gostou de comer tanto quanto o seu habitual?

Vocé comeu forgado(a)?

Outras pessoas
refeicdes?

Frequéncia

insistiram para vocé comer? Vocé pulou

e Durante a ultima semana, por quanto tempo seu apetite esteve

menor que o habitual?

e Em quantas refeicbes vocé realmente ndo teve vontade de

comer?

e Quantos dias da semana passada isso aconteceu dessa
maneira? (Isso aconteceu todos os dias? Quanto tempo em

cada dia?)

Notas

Convencoes

e Mudar a quantidade de comida ingerida pode
indicar ou ndo mudanga no apetite. Alguns
pacientes com diminui¢do do apetite podem pular
refeicdes ou comer menos nas refeigdes. Outros
continuam a comer, mas sentem que tém que se
esforgar para comer. Ambos s&@o pontuados.

Na&o considere como sintomatico um(a) paciente
cuja depressao esta associada com aumento do
apetite e que esta atualmente melhorando, com
apetite diminuindo para os niveis normais
(pré-depresséo).
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13. Sintomas Somaticos Gerais

Frequéncia
Este item avalia cansago, perda de energia, fadiga e Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
desconforto e dores musculares. Nao ocorre Pouco tempo tempo
ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
mente in- menos que 3 dias; 31-75% da dias; mais que
significante | dias; até 30% semana 75% da semana
da semana

Intensidade do sintoma

Ausente 0
Leve
Cansaco, falta de energia, fadiga, sensagao de peso nos 0

membros ou de estarem sobrecarregados ou dores ou
desconfortos musculares leves.

Acentuado

Cansaco, falta de energia, fadiga, sensagdo de peso nos
membros ou de estarem sobrecarregados, desconfortos
ou dores musculares proeminentes.

Como esteve sua energia nesta Gltima semana, comparada a
antes de vocé estar deprimido(a)? SE MENOS QUE O
HABITUAL: Quanto menos de energia vocé teve comparando
com a habitual?

Vocé se sentiu cansado(a)? Quanto isso foi ruim?

Nesta semana, vocé teve alguns desconfortos ou dores
musculares?

Voceé teve alguma sensacédo de peso nos seus membros, costas
ou cabega nesta Ultima semana? Ou sentiu como se estivessem
sobrecarregados nesta ultima semana?

Quanto isso foi ruim?

Frequéncia

e Durante a ultima semana, com que frequéncia vocé se sentiu
dessa maneira?

e Por quanto tempo vocé se sentiu dessa maneira?

e Quantos dias na lltima semana? (Isso aconteceu todos os
dias? Quanto tempo em cada dia?)

Notas

Convencoes

* Perceba que este item avalia perda de energia
fisica diferente da falta de interesse, que é
avaliado no item 7 (Trabalho e Atividades), apesar
de muitos pacientes terem ambos os sintomas.

¢ Qualquer dos sintomas listados (ex.: diminuigdo
da energia, peso nos membros, dores
musculares) é suficiente para pontuar
positivamente este item.

* No pontue fadiga ou desconfortos musculares
em decorréncia de esforgo extra ou outras causas
claramente néo relacionadas com depresséao (ex:
gripe, trabalhar por muitas horas).

e Cefaleias ndo sdo pontuadas aqui, mas sdo
pontuadas no item 11 Ansiedade Somatica.

GRID-HAMD

Pontuacao do item:

98



14. Interesse Sexual (Sintomas Genitais)

Este item avalia perda de interesse ou prazer por
sexo; ndo a quantidade de atividade sexual.

Intensidade do sintoma

Ausente 0
Leve

Alguma perda de interesse ou prazer 1
Acentuado

Perda acentuada de interesse ou prazer 2

Como esteve seu interesse por sexo nessa Ultima semana?
Eu ndo estou perguntando sobre sua atividade sexual de
fato, mas em relagao ao seu interesse ou prazer sexual.

SE REDUZIDO OU SEM INTERESSE OU PRAZER: Esta é uma
mudanga comparada com quando vocé se sentia bem?

Esta um pouco menos ou muito menos?

Notas

Convencoes

Problemas com o desempenho sexual ndo sao
pontuados aqui, desde que o interesse se
mantenha inalterado.

Este item ndo avalia outros sintomas
(ex.: dificuldades menstruais) classificados como
genitais em algumas versées da HAMD.

Para uma pessoa sem parceiro(a), diminuigdo do
interesse pode ser evidenciado por diminuigdo
dos pensamentos sobre sexo.

Interesse sexual ndo ¢ limitado ao desejo de
praticar relagdo sexual, mas inclui desejo por
outros comportamentos sexuais, ex.:
masturbagao.

O nivel de interesse sexual entre os
nao-deprimidos varia consideravelmente. Nao
pontue a menos que o interesse atual esteja
menor que os niveis em periodos sem depressao.

Mudanga de um nivel muito alto de interesse para
um nivel de interesse médio ainda é baixa e é
pontuada.

Nao pontue evitagdo do(a) parceiro(a) em
decorréncia de conflitos interpessoais se o desejo
sexual permanece inalterado.

Uma pessoa que faz sexo regularmente apesar
da redugdo do interesse (ex.: para agradar o(a)
parceiro(a)) ainda é pontuada como sintomatica.
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15. Hipocondria

Frequéncia
Este item avalia preocupagao injustificavel em ter uma | Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
doenga meédica geral sem levar em consideragéo se isso | N&o ocorre Pouco tempo tempo
existe ou nao. ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
mente in- menos que 3 dias; 31-75% da dias; mais que
significante | dias; até 30% semana 75% da semana
da semana

Intensidade do sintoma

Ausente 0
Leve
Preocupaga@o com fungdes e sensagdes corporais, mas 0

sem referéncia a uma doenca especifica.

Moderado

Preocupagdo excessiva ou irrealista em ter uma doenga
(ex.: “Eu estou preocupado que essas dores de cabega
sejam por causa de um tumor cerebral”).

Grave
Forte convicgdo irrealista de ter uma doenga (ex.: “Eu
estou convencido que eu tenho cancer”)

Muito Grave
Delirios somaticos ou alucinagbes (ex.: Meus orgéos
estdo apodrecendo”).

Na ultima semana, até que ponto os seus pensamentos
estiveram focados na sua salde fisica ou em como o seu
corpo esta trabalhando?

Sobre o que vocé pensou? Vocé pensou nisso mais do que vocé
pensava antes de voceé ficar deprimido?

Vocé se preocupou com a possibilidade de estar doente ou ter
algum tipo de doenga fisica?
SE SIM: Vocé teve medo de ter o qué?

Vocé procurou um médico por causa desses problemas?
SE SIM: O que o médico disse?

Gravidade

e Quanto tempo vocé passou pensando nisso?

e Quanto vocé esteve preocupado(a) com isso?

¢ Quanta certeza vocé tem do que vocé sofre (doenga)?

Frequéncia

e Durante a ultima semana, com que frequéncia vocé pensou
nisso?

e Por quanto tempo vocé pensou nisso?

* Quantos dias na Ultima semana? (Isso aconteceu todos os
dias? Quanto tempo em cada dia?)

Notas

4 4 4

Convencoes

e Sintomas somaticos propriamente ditos (ex.:
dores de estbmago) s@o pontuados em
Ansiedade Somatica (item 11). Pontue aqui a
preocupacao do(a) paciente(a) em ter a doenga
ou a apreensao relacionada a isso.

Preocupacéo com a aparéncia fisica (ex.: estar
acima do peso) néo é pontuada aqui.

Preocupagdes com sintomas depressivos, como
estar cansado(a) ou sem conseguir dormir, sdo
pontuadas apenas se o(a) paciente se preocupa
que estes sintomas sugerem uma doenga médica
nao psiquiatrica.

Né&o avalie medo de pegar ou contrair uma
doenga; apenas a crenga de que o(a) paciente ja
esta realmente doente.

Uma pessoa que ainda acredita fortemente que
tem uma doenga especifica apesar de forte
evidéncia do contrario (ex.. exames médicos
repetidos) é pontuada como tendo hipocondria.
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16. Perda de peso

Pontue A ou B; ndo pontue ambos. Nao pontue perda de peso devido a dieta ou circunstancias nao relacionadas a

depressao (ex.: perda de peso devido a condigbes médicas gerais).

A. Quando pontuada de acordo com a
histéria

Na avaliagao inicial, compare com o peso
pré-morbido. No seguimento, compare com a
consulta anterior.

B.Quando pontuada de acordo com
mudangas de peso reais

As diretrizes fornecidas abaixo se
aplicam a individuos que estdo com
peso na média.

Sem perda de peso

Perda inferior a 0,5 Kg (1 Ib.) por
semana desde a Gltima consulta 0

Provavel perda de peso

Perda entre 0,5-1 Kg (1-2 Ib.) por 1
semana desde a Gltima consulta

Perda de peso evidente

2

Perda maior que 1 Kg (>2 Ib.) por 2
semana desde a Ultima consulta

Vocé perdeu algum peso desde que a depressdo comegou?
NA AVALIACAO INICIAL: Vocé perdeu algum peso desde que
isso comegou?

SE SIM: Vocé acha que isso foi por que vocé esta se sentindo
deprimido(a) ou desanimado(a)? Quanto vocé perdeu?

SE NAO TEM CERTEZA: Vocé acha que as roupas estdo mais
folgadas em vocé?

SE SIM: Quanto mais folgadas?

NO SEGUIMENTO: Vocé perdeu algum peso desde a Ultima
visita?

SE SIM: Vocé acha que isso foi por que vocé esta deprimido(a)
ou desanimado(a)? Quanto vocé perdeu?

SE NAO TEM CERTEZA: Vocé acha que as roupas estdo de
alguma maneira folgadas em vocé?

SE SIM: Quanto mais folgadas?
Vocé voltou a ganhar algum peso?
SE SIM: Quanto?

NOTA: CONTABILIZE 1 OU 2 APENAS SE O(A) PACIENTE
PERDEU PESO E NAO COMECOU A GANHAR NOVAMENTE.

Notas

Convencoes

* Nas visitas de seguimento: Se os pacientes ainda
estiverem abaixo do peso pré-mérbido, a
pontuagao prévia é repetida aqui, mesmo se ndo
tiver ocorrido perda de peso adicional
(considerando que eles ndo voltaram a ganhar
peso).

Se os pacientes forem pontuados positivamente
para perda de peso na avaliagéo inicial e
comegaram a ganhar peso, porém ainda
estiverem abaixo do peso pré-mérbido, diminua a
pontuagdo da seguinte maneira: um provavel (ex.:
0,5-1 Kg) ganho de peso diminuiria a pontuagéo
em um ponto. Por exemplo, um 2 pode ser
diminuido para 1 ou um 1 pode ser diminuido
para 0. Um ganho de peso evidente (maior que 1
Kg) também reduziria um 2 ou um 1 para 0.

Se a perda de peso foi pontuada na avaliagédo
inicial com uma pontuacgéo de 1 (provavel perda
de peso) e nas consultas de seguimento o(a)
paciente evidentemente pesar menos (comparado
com o seu habitual), pontue 2.

e Alguns pacientes “racionalizam” perda de peso
apos o fato (sentem-se satisfeitos e explicam que
a perda de peso foi benéfica, porque estavam
precisando perder peso). Ainda assim sdo
pontuados como sintomaticos.

Quando o inicio do episédio depressivo &
acompanhado de ganho de peso, ndo pontue
perda de peso subsequente a menos que diminua
para abaixo do peso pré-depressao.

Se o(a) paciente for pontuado 0 na avaliagédo
inicial e comegou a perder peso durante o estudo,
pontue com a diretriz fornecida (ex.: provavel
perda de peso na semana passada recebe uma
pontuagédo de 1, perda de peso evidente, uma
pontuagéo de 2).

GRID-HAMD
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17. Percepcao de doenca

Este item avalia negagédo patologica da doencga.
Nao considere negagdo que reflete normas
culturais.

Intensidade do sintoma

Ausente

Qualquer reconhecimento dos sintomas
depressivos, com ou sem atribuicdo a qualquer
causa (ex. “Eu estou deprimida, porque meu
companheiro sempre discute comigo”).

Leve

Nega a doenga, mas aceita a possibilidade de
estar doente (ex.. “Eu nado acho que ha algo
errado, mas outras pessoas acham que sim”).

Acentuado
Negagdo completa de que tem a doenga (ex.: “Eu
ndo estou deprimido; Estou bem”).

Notas

Convencoes

» Este item avalia a presenga de negacgéao grave de
estar deprimido apenas em pacientes que estdo
claramente sintomaticos. Pontue “0” nos
pacientes que ndo estao claramente deprimidos.

Este item é pontuado baseado nas perguntas
anteriores. Este sintoma nao é frequentemente
positivo em pacientes ambulatoriais e deve ser
pontuado de forma conservadora.

N&o pontue como sintomatica uma negagéo que
reflita normas culturais, ex.: em algumas culturas,
admitir sentimento depressivo nao é geralmente
aceito.

Pontue “0" se o(a) paciente reconhece que esta
em um estado depressivo — mesmo que sua
explicagdo para que ele(a) esteja deprimido(a)
parecga improvavel (ex.: “Eu estou deprimido,
porque eu nao estou tomando vitaminas
suficientes”).

Alguns pacientes sabem que alguma coisa esta
errada, mas ndo tém certeza do que é depressao
ou se seus sintomas sdo um resultado de estar

deprimido ou sdo em decorréncia de alguma outra

coisa. Pontue 0 se o(a) paciente aceita a
possibilidade de que ele(a) possa estar
deprimido(a). Neste caso, ele(a) ndo esta
negando que esta deprimido — ele(a) apenas nao
sabe.

Este item marca o final da GRID-HAMD-17

Escore total da GRID-HAMD-17: D

Pontuacao do item:

Para continuar com os itens de rastreamento da GRID-HAMD-21, por

favor prossiga para a préxima pagina.

GRID-HAMD
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18. Variacao Diurna

A. Observe se os sintomas sdo
consistentemente piores pela manha ou a
noite.

Se NAO ha variagéo diurna, marque 0. Quando a
variagdo esta presente, pontue a gravidade da

B. Quando presente, marque a
gravidade da variagao.

PULE PARA O PROXIMO ITEM

variagado.
Ausente Leve
Sem variagao ou ndo deprimido atualmente. 0 Padrao com variagdo apenas discreta 1

Antes do meio-dia

Se pior antes do meio-dia, assinale aqui e
va para B.

Apos o meio-dia

Se pior apés o meio-dia, assinale aqui eva
para B.

Na ultima semana, vocé se sentiu melhor ou pior em algum
momento particular do dia? Pela manha? A noite?

SE VARIAGAO: Quanto pior vocé se sentiu (PELA MANHA OU A
NOITE)?

SE NAO TEM CERTEZA: Um pouco pior ou muito pior?

Com que frequéncia nessa semana isso aconteceu?

Notas

Grave
Padrao com variagao acentuada

Convencoes

e Pontue um padréo de variagao apenas se estiver
presente na maioria dos dias da Ultima semana.

* NZo pontue ambos os padrbes (cedo e tarde)
para a mesma semana.

e Ndo pontue variagdo diurna se as dificuldades
sdo claramente situacionais (ex.: problemas para
mandar as criangas para a escola pela manha) e
nao refletem uma diferenca global no humor.

GRID-HAMD
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19. Despersonalizacao e Desrealizacao

Frequéncia
Este item avalia a sensagao de estar desconectado de si | Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
mesmo(a) e a sensagdo de que o ambiente esta estranho | Né&o ocorre Pouco tempo tempo
ou irreal. ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
mente in- menos que 3 dias; 31-75% da dias; mais que
significante | dias; até 30% semana 75% da semana
da semana

Intensidade do sintoma

Ausente 0
Leve
Sensagao vaga de estar desconectado de si mesmo (ex.: 0

sente como se estivesse vivendo em um sonho ou tem a
percepgdo de que o ambiente ou as pessoas |he parecem
estranhos).

Moderado

Sensagéao evidente de estar desconectado, sente-se como
um observador externo dos seus proprios pensamentos e
agoes; os outros parecem desconhecidos ou mecanicos.

Grave
Sensagbes de irrealidade que interfferem no
funcionamento; perda de sentimentos emocionais (ex.:
sensacdo de torpor e de falta de controle das proprias
agoes).

Incapacitante
Incapaz de funcionar por causa da intensa sensagao de
irrealidade.

Na ultima semana, vocé teve alguma vez a sensagao de que
tudo era irreal ou de que vocé estava em um sonho ou de
que vocé estava desconectado(a) das outras pessoas de
alguma maneira estranha?

SE SIM: Fale-me sobre isso. Quanto isso foi ruim? Quantas
vezes nesta semana isso aconteceu?

Vocé se sentiu desconectado(a) de si mesmo(a)? Como se fosse
um(a) observador(a) externo(a) dos seus proprios pensamentos e
movimentos?

SE SIM: Fale-me sobre isso. Quanto isso tem sido ruim? Com
que frequéncia isso aconteceu nesta semana?

O mundo ao seu redor pareceu estranho ou irreal?

SE SIM: Fale-me sobre isso. Quanto isso foi ruim? Com que
frequéncia isso aconteceu nesta semana?

Notas

4

Convencoes

e Sintomas graves de despersonalizacéo e
desrealizagd@o s&o raros em pacientes

deprimidos.

e Nao pontue despersonalizagdo se o(a) paciente
diz que ele(a) “ndo estéa se sentindo como ele(a)
mesmo(a)’, mas significa apenas que seus
comportamento e humor mudaram em
decorréncia da depresséo.

¢ Nao avalie sintomas que ocorrem
exclusivamente no contexto de convulsoes,
enxaqueca ou outros problemas neuroldgicos.

GRID-HAMD
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20. Sintomas Paranoides

Frequéncia
Este item avalia desconfianga excessiva ou irracional ou a | Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
crenga irreal de que estda sendo assediado(a), | Nao ocorre Pouco tempo tempo
perseguido(a) ou tratado(a) injustamente. ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
mente in- menos que 3 dias; 31-75% da dias; mais que
significante | dias; até 30% semana 75% da semana
da semana

Intensidade do sintoma

Ausente

Leve

Desconfianga irracional em relagdo as intengdes dos
outros, tem  ressentimentos ou é rancoroso, nao confia
nos outros.

Moderado
Ideias de referéncia, idéias sobrevalorizadas, interpreta
mensagens ocultas em comentarios ou eventos benignos.

Grave
Delirios de referéncia ou persecutorios.

Nesta ultima semana, vocé esteve particularmente

desconfiado(a) dos outros ou pensando que alguém estava
tentando dificultar as coisas para vocé ou prejudicando

vocé?

E em relagéo a alguém falando sobre vocé pelas suas costas?

SE SIM: Fale-me sobre isso. Quanto isso foi ruim? Com que

frequéncia nesta semana isso aconteceu?

Notas

2

Convencoes

e Sintomas paranoides sdo incomuns em pacientes

deprimidos, e respostas afirmativas sempre
devem ser verificadas cuidadosamente.

e Pacientes com fobia social frequentemente se

preocupam se os outros esté@o prestando muita
atencéo neles. Nao pontue como paranoide a
menos que eles estejam diferentemente
desconfiados ou precavidos de intengdes

maliciosas.

* Nao pontue como paranoide se ha evidéncia de

conflito real (que alguém esta dificultando as
coisas para o(a) paciente) e a desconfianga &
limitada a esta pessoa.

GRID-HAMD
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21. Sintomas Obsessivos e Compulsivos

Frequéncia
Este item avalia pensamentos intrusivos e | Ausente Ocasional Grande parte do | Quase todo o
comportamentos repetitivos bem com preocupagdes com | N&o ocorre Pouco tempo tempo
perfeccionismo, ordem e controle. ou clinica- frequente; Frequente; 3-5 Persistente; 6-7
mente in- menos que 3 dias; 31-75% da dias; mais que
significante dias; até 30% semana 75% da semana
da semana

Intensidade do sintoma

Ausente

Leve

Perfeccionismo que interfere na conclusao de tarefas (ex.:
nd@o consegue terminar algo, porque nunca estd bom o
suficiente; preocupagdo com detalhes e regras; indeciséo
frequente; ou comportamentos repetitivos esporadicos,
como lavar as maos e contagem).

Grave

Obsesstes ou compulsées que causam sofrimento
significativo e interfferem no funcionamento; a pessoa
pode evitar situagées que se relacionam com o contetido
das obsessoOes; tentativas de resistir as compulsées
causam ansiedade extrema.

Na ultima semana, houve coisas que vocé teve que fazer
varias vezes, como verificar as fechaduras das portas, tocar

em certas coisas ou lavar suas maos?

SE SIM: Vocé pode me dar um exemplo? Quanto isso foi ruim?

Com que frequéncia isso aconteceu nesta semana?

Vocé teve alguns pensamentos ou imagens que nao fazem
sentido para vocé, mas que se mantiveram aparecendo
varias vezes na sua mente apesar de vocé tentar para-los?

SE SIM: Vocé pode me dar um exemplo? Quanto isso foi ruim?

Com que frequéncia isso aconteceu nesta semana?

Notas

Convencoes

* Tanto obsessdes isoladamente quanto
compulsdes isoladamente podem ser pontuadas
como graves se consomem tempo e interferem no
funcionamento.

Né&o pontue pensamentos de autorreprovagéo ou
ruminagdo depressiva sobre mas agdes do
passado (avaliado no item 2, Culpabilidade) a
menos que esses pensamentos também sejam
intrusivos e irracionais (ex.: pensamentos
repetitivos de que deixou o fogdo ligado e pode
causar um incéndio — apesar de ter verificado o
fogao).

N&o pontue preocupagdes repetitivas sobre o
futuro (avaliado no item 10, Ansiedade Psiquica)
a menos que esses pensamentos sejam
experimentados como intrusivos ou irracionais
(ex.: preocupacdo injustificada de que alguém
pode machucar fisicamente uma pessoa amada).

® Obsessbes e comportamentos compulsivos sao
pontuados até mesmo se precedem o inicio da
depressao.

Este item marca o final da GRID-HAMD-21

Escore total da GRID-HAMD-21:

GRID-HAMD

Pontuacao do item:
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APENDICE C — Questionario de opini&o sobre a GRID-HAMD

AVALIACAO FINAL DA GRID-HAMD

NUMERO DO AVALIADOR:

1) Vocé achou a GRID-HAMD um instrumento Util para fins de pesquisa?

() Nem um pouco util
() Um pouco dutil

() Moderadamente util
() Muito util

() Extremamente (til
Observacoes:

Vocé achou a GRID-HAMD um instrumento facil de ser utilizado?

() Nem um pouco facil
() Um pouco facil

() Moderadamente facil
() Muito facil

() Extremamente facil
Observagoes:

Vocé achou que as convengbes da GRID-HAMD séo melhores que as da HAMD
(Hamilton)?

() Nem um pouco melhores

() Um pouco melhores

() Moderadamente melhores

(' ) Muito melhores

() Extremamente melhores

() Nao conheco esta escala (HAMD)
Observagoes:

Vocé achou que as convengbes da GRID-HAMD sao melhores que as da SIGH-D
(Williams)?

() Nem um pouco melhores

() Um pouco melhores

() Moderadamente melhores

() Muito melhores

() Extremamente melhore

(' ) Nao conheco esta escala (SIGH-D)
Observacoes:

Como vocé avalia o tempo necessario para a aplicagdo da GRID?
() Aplicagcdo muito rapida

() Aplicacao rapida

() Aplicacdo em tempo adequado

() Aplicagcdo demorada

() Aplicagdo muito demorada

Observacoes:
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PROCESSOS INTERATIVOS DOS ORGAOS
E SISTEMAS

Titulo do Projeto: Validacéo e Confiabilidade Interavaliadores de Entrevista Estruturada para
a Escala de Avaliacao de Depressdo de Hamilton (GRID-HAMD)

Nome dos Pesquisadores: Irismar Reis de Oliveira e Ricardo Henrique de Sousa Araujo
Telefone: (71) 8899-2985

O(A) Sr.(a) esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, de uma
pesquisa sobre avaliacdo de sintomas depressivos. Apds a leitura e o esclarecimento das
informacOes a seguir, a sua assinatura significara que o(a) Sr(a) aceitou participar do estudo.
Caso o(a) Sr.(a) se recuse a participar, ndo havera qualquer tipo de penalidade ou influéncia
na qualidade do seu tratamento nesta Instituicao.

Caso aceite participar desta pesquisa, o(a) Sr.(a) sera submetido a uma entrevista com
duracdo em torno de 45 a 60 minutos, em que serdo realizadas perguntas estruturadas sobre
aspectos diversos de sintomas depressivos. A entrevista serd filmada, para exibi¢do posterior
para grupos de psiquiatras participantes de um curso de capacitacdo na aplicacdo de um
instrumento clinico para avalia¢do de sintomas depressivos.

A sua assinatura deste Termo de Consentimento significa que o(a) senhor(a) permite a
filmagem da entrevista para a utilizagdo no curso acima referido. O Sr.(a) ndo seré obrigado a
responder a nenhuma pergunta em que se sinta desconfortavel, podendo, portanto,
interromper a entrevista a qualquer momento, sem que haja prejuizos no seu tratamento nesta
Instituicdo. Solicitamos ainda a sua permisséo para a tradugdo da entrevista para outros
idiomas, caso este grupo de pesquisadores acredite ser necessario.

Esta participacdo ndo gera para o(a) Sr.(a) qualquer tipo de prejuizo ou beneficio
financeiro, visto que a entrevista ocorrerd no mesmo dia em que o(a) Sr.(a) estara
comparecendo a este ambulatorio para sua consulta médica regular.

Riscos: Ao se disponibilizar a participar desta pesquisa, o0 principal risco a que 0(a)
Sr.(a) estd sujeito € o possivel desconforto que podera sentir ao responder a algumas
questBes. Entretanto, como salientamos acima, o Sr.(@) ndo precisa sentir-se obrigado a

responder tais questdes.
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Beneficios: Ao participar desta pesquisa, o(a) Sr.(a) estara contribuindo para uma
melhoria na capacidade dos psiquiatras em avaliar os sintomas depressivos dos pacientes,
possibilitando novas formas de diagnoéstico e tratamento.

Confidencialidade: Todas as informagdes prestadas neste estudo serdo utilizadas
apenas para fins cientificos, de modo que apenas os pesquisadores e 0s participantes dos
cursos de capacitagdo terdo acesso as imagens da entrevista. A utilizacdo dos resultados sera
exclusivamente para fins de pesquisa. O seu nome nao sera citado na publicacdo da pesquisa
e nenhuma informacdo que possa favorecer a identificacdo da pessoa ou do grupo a que
pertence seré disponibilizada.

Os investigadores locais deste estudo sdo Ricardo Henrique de Sousa Aradjo e Irismar
Reis de Oliveira. Caso haja alguma duvida sobre o estudo ou sua participacdo, por favor,
entre em contato através do telefone (71) 8899-2985 ou do e-mail
ricardohenriquepb@yahoo.com.br.

Se o(a) Sr.(a) tiver alguma davida em relagdo aos seus direitos como participante da
pesquisa ou quiser registrar alguma queixa em relagédo ao estudo, pode entrar em contato
anonimamente com o Comité de FEtica em Pesquisa da Maternidade Climério de
Oliveira/UFBA (Rua Augusto Viana, s/n°, Canela — Hospital Universitario Professor Edgard
Santos, 1° andar, CEP: 40110-160, Salvador-BA, telefone: 71 3283-8043), ao qual o estudo
foi submetido e pelo qual foi aprovado.

Muito obrigado por sua colaboragéo.

Entrevistado Impresséo Digital
(Se impossibilidade
de assinatura)

Pesquisador
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ANEXO A - Folha de Rosto para Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Planos de Saude - Servidor Pagina 1 de 1

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saiide
Comissio Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Projeto de Pesquisa

Validagéo e confiabilidade interavgiadores de entrevista estruturada para a Escala de Avaliagdo de Depresséo de Hamilton (GRID-HAMD)
Area de Conhecimento Grupo Nivel

4.00 - Ciéncias da Saude -4.01 - Medicina_- Diag. Grupo Il Diagnéstico
Area(s) Temética(s) Especial(s) Fase

Nao se Aplica

Unitermos

Degressao, GRID-HAMD, Entrevista estruturada, Confiabilidade inter-avaliadores

Sujeitos na Pesquisa
N° de Sujeitos no Centro Total Brasil N¢ de Sujeitos Total | Grupos Especiais
70 70 70
Medicamentos e .
Placebo HIV / AIDS Wash-out Sem Tratamento !_Especiﬁco Banco de Materiais Biologicos
NAO NAQ NAO NAO NAC
Pesquisador Responsavel

Pesquisador Responséavel CPF Identidade

Irismar Reis de Oliveira 049.063.495-87 00781777 07
Area de Especializagao Maior Titulagao Nacionalidade

Psiquiatria Livre-docéncia i Brasileira

Enderego Bairro Cidade

Rua Professor Clementino Braga, n° 198 Ondina Salvador - BA

Cédigo Postal Telefone Fax Email

40170-050 (71) 33515296 / (71) 32352194 (71) 32417154 irismar.oliveira@uol.com.br

Termo de Compromisso

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas . Compi to-me a utilizar os materiais

coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resultados sejam eles favoravejs ou pao.
Aceito as responsabilidades pela condugao cientifica do projeto acima.

e dados

Data:_ 22 102 ;20109 Assinatura

Instituicdo Onde Sera Realizado
Nome CNPJ Nacional/lnternacional
Sanatério S&o Paulo - BA 5 15.113.087/0001-80 Nacional
Unidade/Orgao Participagao Estrangeira Projeto Multicéntrico
Sanatério S&o Paulo i NAO NAO
Enderego Bairro Cidade
Ladeira do Aquidabam, 91 Santo Anténio Salvador - BA
Cadigo Postal Telefone Fax Email
40301-500 71-32417154 71-32417154 monicagr@ufba.br

Termo de Compromisso

desenvolvimento deste Er(?)eto, autorizo sua execugao.
Nome: i§'A«NAI~Q. 10, SA0 WMO ){N""
Data:_ LY/ 44 e’?"’.ﬁ’o l’é"e‘s Assinatura

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esta instituic&o tem condigbes para o

IMPRIMIR

http://portal2.saude.gov.br/sisnep/ pesquisador/folha_rosto.cfm?vcod=318953

20/02/2010
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ANEXO B - Parecer de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade

Climério de Oliveira

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP/MCO/UFBA
MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
IORGO0003460. Assurance FWA00002471, October 26, 2010
IRB0O0004123, October 5, 2007 - October 4, 2010

Rua Augusto V ela ~ Hospital Universitirio Professor Edgard Santas. 1.° andar
Cep: 40.110-160  Salvador-Bahia telefax: (71)3283-8043  e-mail: cepmeo@ufbabr  fomepage: www.cepmeo ufba br

PARECER/RESOLUCAO ADITIVA N.° 124/2010

Para analise e deliberacio deste Institucional o Professor, Doutor. Irismar Reis de
Oliveira, Pesquisador Responsdvel pelo Projeto de DPesquisa “Validagio e
Confiabilidade Interavaliadores de Entrevista Estruturada para a Escala de
Avaliaciio de Depressiao de Hamilton (GRID-HAMD)” posto sob pendéncia por este
Colegiado em 14 de Abril de 2010 através do Parecer/Resolucio N.° 016/2010,
apresentou, em 16 de junho de 2010, o nove “Termo de Consentimento Livre e Pré-
Esclarecido”, além das alteragdes realizadas na “Metodologia” do Projeto a fim de
atenderem as solicitagdes expostas no Parecer acima mencionando, bem como no
Parecer/Resolucdo Complementar N° 003/2010 de 25.05.10 deste CEP.

Inexistindo nas alteragdes apresentadas conflito administrativo. processual e ético que
contra-indiquem as incorporagdes pretendidas ¢ a consegliente exceugdo da pesquisa,
ficam as mesmas aprovadas por esta Instincia com inicio imediato.

Salvador. 21 de junho de 2010

Professor, % " Pduardo Martins Netto

Coordenador em Exercicio — CEP/COM/UFBA

Observagio importante. Toda a documentagdo anexa ao Protocolo proposto ¢ rubricada pelo
(a) Pesquisador (a), arquivada neste CEP, e também a outra devolvida com a rubrica da
Secretdria deste ao (a) mesmo (a), faz parte intrinseca deste Parecer/Resolugio Aditiva e nas
“Recomendagdes Adicionais™ apensa, bem como a impostergavel entrega de relatorios
parciais e final como consta nesta liberagiio, (Modelo de Redagio para Relatério de Pesquisa,
anexo).
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ANEXO C — Autorizacdo de Amir Kalali para a traducdo da GRID-HAMD para a lingua
portuguesa

De: Amir Kalali [mailto:amir.kalali@quintiles.com]
Enviada em: domingo, 13 de julho de 2008 11:26
Para: 'irismar.oliveira@uol.com.br'

Assunto: Re: HAM-D Grid

Dear Dr. Irismar de Oliveira,
Thank you for your email. It is very nice to hear from you.
We would be very happy to collaborate with you. You are correct, there is no Portuguese version.
Let me know if you need anything before starting, or have any other questions.
Best Regards,
Amir

Amir H. Kalali M.D.

Vice President

Medical and Scientific Services

Global Therapeutic Group Leader CNS
Quintiles Global CRO

+1-858-646-2541 (office)
+1-858-799-3125 (fax)
amir.kalali@quintiles.com
10201 Wateridge Circle
San Diego CA 92121 USA

From: Irismar Reis de Oliveira
To: Amir Kalali

Sent: Sun Jul 13 07:50:16 2008
Subject: HAM-D Grid

Dear Dr. Kalali,

Let me introduce myself. | am Professor of Psychiatry at the Department of Neurosciences and Mental Health at
the Federal University of Bahia, Brazil.

I have conducted clinical trials for many years for the pharmaceutical industry and recently | had the opportunity
to know the HAM-D Grid at a Lilly start-up meeting in Toronto. Really interesting! Dr. Doron Sagman gave me
your email address.

I wonder if you could be interested in having the HAM-D Grid adapted to Brazilian Portuguese. I had access to
the paper concerning the Japanese work and maybe would be able to do something similar in Brazil (I suppose
there is no Brazilian Portuguese translation of the HAM-D Grid).

Please, find attached my CV.
Best regards,

Irismar de Oliveira

Irismar Reis de Oliveira M.D., Ph.D.

Professor of Psychiatry

Department of Neurosciences and Mental Health
School of Medicine

Federal University of Bahia, Brazil
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Introduction to the GRID-HAMD Structured
Interview Guide

GRID-HAMD-17
GRID-HAMD-21

The GRID Hamilton Rating Scale for Depression (GRID-HAMD) is a modified version of

the popular depression rating scale developed by Max Hamilton in 1960. One difficulty

in administering earlier versions of the HAMD is that two important dimensions of illness
severity—intensity and frequency—must be taken into account when making a single
rating. However, there are no guidelines for the rater to help determine the contribution
of both to symptom severity. The GRID-HAMD was designed to permit the rater to consider

the dimensions of intensity and frequency independently for each relevant item in the scale.

Symptom intensity is considered on the “vertical axis” and symptom frequency on the
“horizontal axis.” Symptom intensity, which includes degree of symptom magnitude as
well as subjective distress and functional impairment, is rated as “absent, mild, moderate,
severe, and very severe.” Symptom frequency is rated as “absent, occasional, much of
the time, and almost all of the time.” Examples of degrees of intensity and frequency are
provided in the GRID itself.

The GRID-HAMD was designed to both simplify and standardize administration and scoring
in clinical practice and research. Item descriptions have been modified to enhance the
reliability of the scale and its relevance to depressed outpatients. The GRID-HAMD includes
a structured interview guide and set of rating conventions. Like many other psychiatric
semi-structured interviews, the GRID-HAMD is intended for use by individuals who have
received adequate training in the assessment of mood in a depressed population and in the
use of the GRID-HAMD itself.

The GRID-HAMD was developed by the Depression Rating Scale Standardization Team (DRSST) Core Group: Per
Bech, M.D., Nina Engelhardt, PhD, Ken Evans, PhD, Amir Kalali, M.D., Kenneth Kobak, PhD, Josh Lipsitz, PhD, Jason
Olin, PhD, Jay Pearson, PhD, Margaret Rothman, PhD, Janet B.W. Williams, DSW.

GRID-HAMD |
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Instructions For Use

The GRID-HAMD can be printed or scored electronically. In both cases, the following
instructions apply:

(1) Questions in bold type are required to be asked as written. Follow-up questions
are provided, however, for use when further information or additional clarification is
necessary. These follow-up questions should be asked verbatim until you have enough
information to rate the item confidently. Questions in parentheses are optional.

Your own questions may be asked to obtain additional information. This often
involves asking for specific examples (e.g., of a guilty thought) or requesting more
detail in an open-ended way (e.g., “describe ...” “tell me more about...”). Once

you have established how the patient experiences the symptom, use the intensity and
frequency probes to determine the specific rating.

(2) Phrases in all capital letters are directions to raters. Phrases in all capital letters
(e.g., “IF YES") are instructions to the rater and are not to be read to the patient.

(3) Commas mean ORs, not ANDs. When a list of symptoms or descriptors is separated
by commas, the commas are to be read as ORs rather than ANDs. For example, Mild
Depressed Mood may be manifested by “feelings of sadness, OR discouragement, OR
low self-esteem, OR pessimism.”

(4) Rating conventions are located next to each item on the GRID-HAMD. There is also
space on the bottom of each page for making notes.

(5) Indicate your rating by checking, or clicking once with your mouse, the box that
corresponds to the appropriate frequency and severity of an item. If you are filling
out the GRID-HAMD on computer, your score for that item will automatically appear
on each page on the lower right-hand corner. An automatically computed total score
will appear at the end of the 17- or 21-item GRID-HAMD.

The GRID-HAMD (17- and 21-item) is located at http://www.iscdd.org/. The GRID-HAMD can
be printed or scored electronically. To download the GRID-HAMD, click on the “Resources”
tab on the website. For psychometric data, contact International Society for CNS Drug
Development, 10201 Wateridge Circle, San Diego CA, 92121, Attention Dr. Amir Kalali.

Copyright © 2003, International Society for CNS Drug Development, San Diego, CA, USA
All rights reserved.
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General Guidelines

The GRID-HAMD provides a format for integrating the two most important dimensions of
item severity—symptom intensity and frequency. Although the GRID simplifies scoring, it is
intended for use by a trained clinician with experience assessing depressed patients.

Rate the severity of symptoms over the past 7-day period. The GRID-HAMD is designed
to assess depression severity over the past week compared to usual (non-depressed) self.
Consider the entire week. For example, if the patient has felt better for the past three
days, still consider the previous four days in making the rating by averaging the intensity
and frequency of the symptom(s) over the entire week. Also, ensure the patient is clear
about the time frame and understands that the “past week” means the past 7 days, rather
than since the weekend.

Change from pre-morbid state. In general, a symptom is rated as present only when it
reflects a change from before the depression began. The interviewer should try to identify
a 2-month period of non-depressed functioning and use this as a reference point. For
example, chronic insomnia, which existed prior to the onset of depression, is not rated
unless the insomnia has worsened with depression. However, onset of depressive symptoms
may be difficult to determine. The interviewer should use clinical judgment to decide
whether chronic symptoms are part of a pre-existing depression (in which case they are
rated as present). Note the following exception for an anxiety disorder that is co-morbid
with depression: A symptom is rated as present if it is part of a co-morbid anxiety disorder
(e.g., panic disorder) even if this disorder pre-dated the onset of depression and the
symptom did not worsen with depression.

GRID guidelines. The guidelines for scoring should be applied with clinical judgment.

The rater has some leeway to increase or decrease scoring by one point when the GRID
anchors do not adequately capture the clinical severity. This should occur in less than 10%
of evaluations.

Do not rate “up” or “down.” The interviewer should always choose the rating that best fits
the GRID. Inquiry should continue until positive information is elicited or denied and the
interviewer is confident in choosing a rating point.

Avoid a “halo effect.” Each item on the GRID-HAMD is an independent rating. Do not
allow the global picture or a prominent symptom (e.g., suicidal ideation) to influence
ratings on other items. However, patients sometimes volunteer information during one
item that is relevant for a different item and this information should be considered.

Role of impairment/disability. Impairment and disability are dimensions of severity and
more disabling symptoms are usually rated as more severe. However, HAMD items differ
with regard to whether impairment is a necessary component of severity. For example,
depressed mood may be rated as severe even if the patient gets things done.

GRID-HAMD 1
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Consider full range of severity. The GRID-HAMD was modified to make ratings more
useful for depressive outpatients. However, the scale still incorporates severity ratings for
the entire range of depressive illness (including severely depressed inpatients). Therefore,
some ratings (e.g., “2"” - “complete denial” on insight item) may rarely be rated in
moderately ill populations.

Attribution. If a symptom does reflect a change from pre-morbid state, rate it positively,
regardless of attribution, or cause of the symptom. For example, if the patient reported

a stomach ache during the past week, and is not sure whether the stomach ache was due
to foods eaten or feeling tense, rate the stomach ache positively. An exception to this rule
is when the interviewer is certain that a symptom can be unambiguously attributed to a
source other than the depression. For example, if the patient reported feeling nauseous
once during the past week while riding a Ferris wheel (and Ferris wheels “always” make the
patient feel nauseous), do not rate the nausea.

Copyright © 2003, International Society for CNS Drug Development, San Diego, CA, USA
All rights reserved.
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GRID-HAMD

Patient ID

Patient Initials

Rater Name

Date (00/00/00)

Overview

I'd like to ask you some questions about the past week. How have you been feeling since last (DAY OF WEEK)?

Notes:

At Initial Assessment

When was the last time you had 2 months of a “normal” mood?

Notes:

GRID-HAMD \"4



1. Depressed Mood

illness.

week

week

Frequency
This item assesses feelings of sadness, Absent Occasional Much of the time | Almost all of the time
hopelessness, helplessness, and Not occurring Infrequent; Often; Persistent;
worthlessness. or clinically less than 3 days; 3-5 days; 6-7 days;
Note: This is not a global rating of depressive | insignificant up to 30% of the | 31%-75% of the more than 75% of the

week

Symptom Intensity

Absent

Mild
Feelings of sadness, discouragement, low
self-esteem, pessimism

Moderate

Clear nonverbal signs of sadness (such as tearful-
ness), feelings of hopelessness, helplessness, or
worthlessness about some aspects of life

Severe

Intense sadness, weeping, hopelessness about
most aspects of life, feelings of complete
helplessness or worthlessness

Very Severe
Extreme sadness, intractable hopelessness or
helplessness

What's your mood been like this past week (compared to when you feel OK)?

Have you been feeling down or depressed? Sad or hopeless? Helpless? Worthless?
(Can you describe what this feeling has been like for you? How bad is the feeling?)

Does the feeling lift at all if something good happens?
(Does it go away completely, or is it just less intense?)

How long have you been feeling this way?

How are you feeling about the future?

Have you been crying at all? IF YES: How often?

Frequency
¢ During the past week, how often did you feel this way?
¢ How much of the time did you feel this way?

¢ How many days in the past week?
(Was it every day? How much of each day?)

Notes:

Conventions

* This item should NOT be considered a global
measure of depressive severity. ltem 1 assesses one
of several core symptoms of depression.

* Normal mood fluctuations without clinical
significance should be rated “0."

* Rate depressed mood even if patient attributes
mood to real life problems (e.g., depressed due to
bad job, marital conflict).

* Some patients describe feelings of low
mood without acknowledging “sadness” or
“depression” (e.g., “down,” “blah,” “numb").
Rate as symptomatic.

* Nonverbal signs (e.g., slumped posture,
infrequent eye contact, frowning, sad facial
expression) are also considered in assessing severity.

Do not rate angry, irritable, or anxious mood on
this item.

GRID-HAMD 1
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2. Guilt

Frequency
Guilt is defined as the sense of having done Absent Occasional Much of the time | Almost all of the time
something bad or wrong and is accompanied by Not occurring Infrequent; Often; Persistent;
feelings of regret or shame. Guilt is rated only if or clinically less than 3 days; 3-5 days; 6-7 days;
it is excessive or unrealistic. insignificant up to 30% of the | 31%-75% of the more than 75% of the
week week week

Symptom Intensity

Absent

Mild
Self-critical, self-reproach (e.g., “I've let people
down."”)

Moderate
Feelings of guilt, remorse, shame; belief that one
has done something bad or wrong

Severe
Pervasive feelings of guilt; feels the illness is a
punishment for sinful deeds

Very Severe
Delusions, hallucinations

Have you been especially critical of yourself this past week, or feeling like
you've let others down? IF YES: What have your thoughts been?

In the past week, have you been feeling guilty about anything you've done or not
done? (IF YES: What have you been feeling guilty about?) (What about things that

happened a long time ago?)

How guilty have you been feeling this past week?

Do you feel that your depression is a punishment for something bad that you've done?

(Have you been hearing voices or seeing visions in the last week? IF YES: Tell me

about them.)

Frequency

¢ During the past week, how often did you feel this way?

¢ How much of the time did you feel this way?

* How many days in the past week?

(Was it every day? How much of each day?)

Notes:

Conventions

* Realistic self-reproach is not rated (e.g., feeling
bad to some degree about falling behind in work
or not attending to children when this is really a
problem) unless the patient dwelled on this
excessively.

* Vague feelings of low self-esteem (e.g., feeling
unattractive to the opposite sex) are not rated
unless the low self-esteem is associated with self-
reproach or criticism.

* Distinguish between the belief that the patient
has brought the depression on themselves by
mistakes they have made in their lives (mild or
moderate intensity) and the belief that the
depression is a punishment for bad things they
have done (severe intensity).

* Feelings of worthlessness are an aspect of
depressed mood (item 1) and are not rated here
unless accompanied by guilt.

GRID-HAMD
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3. Suicide

Frequency

This item assess the full range of severity of Absent Occasional
suicidal ideation and behavior. Not occurring Infrequent;

or clinically less than 3 days;
insignificant up to 30% of the
week

Much of the time | Almost all of the time
Often; Persistent;

3-5 days; 6-7 days;

31%-75% of the more than 75% of the
week week

Symptom Intensity

Absent 0

Mild 0
Feels life is not worth living, but expresses no
wish to die (e.g., “l don't care if | live or die”)

Moderate 1
Wishes to be dead; thoughts of dying, but no

specific plan or intent (e.g., “If | got hit by a bus,

| wouldn't care,” “I'd like to go to sleep and

never wake up”)

Severe 3
Clear suicidal plan or intent; suicidal gesture
(e.g., taking a few sleeping pills)

Very Severe 4
Attempts at suicide

This week, have you had thoughts that life is not worth living?
IF YES: What have you thought about?

What about thinking that you'd be better off dead?
IF YES: Can you tell me more about that?

Have you had thoughts of hurting or killing yourself?
IF YES: What have you thought about? Have you actually done anything to
hurt yourself?

Frequency
 During the past week, how often have you felt this way?

¢ How much of the time have you felt this way?

¢ How many days in the past week?
(Was it every day? How much of each day?)

Notes:

Conventions

* Note that some patients may attempt to conceal
or minimize suicidal thoughts or behaviors.

* Do not rate feelings of discouragement and
alienation (e.g., “what's the use,” “nobody cares,”
etc.) unless associated with thoughts that life is
not worth living.

 Preoccupation with death, in the absence of
wishing to die, is rated as mild intensity.

* Feeling like life is a burden and the wish to es-
cape, without clear thoughts of suicide or death,
is rated as mild intensity.

* Suicidal gestures or attempts are rated positively
even if the patient describes the behaviors as a cry
for help or an act of revenge.

* Suicidal thoughts or plans are rated positively
regardless of rationale (e.g., terminal illness).

GRID-HAMD 3
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4. Insomnia Early

Frequency
Time to first falling asleep Absent Occasional Much of the time | Almost all of the time
Not occurring Infrequent; Often; Persistent;
or clinically less than 3 days; 3-5 days; 6-7 days;
insignificant up to 30% of the | 31%-75% of the more than 75% of the
week week week

Symptom Intensity

Absent

Mild
30-59 minutes to fall asleep

Marked
1 hour or more to fall asleep

I'd like to ask you about your sleep in the past week.

What were your usual hours of going to sleep and waking up before this

began?

In the past week, have you had trouble falling asleep at the beginning of

the night?

How long has it taken you to fall asleep?

Have you changed the time at which you try to get to sleep since you've been

depressed?

Frequency

¢ During the past week, how often have you had trouble falling asleep?

¢ How many nights in the past week?

(Was it every night?)

Notes:

Conventions

 Nighttime insomnia is rated even if the patient
attributes this to daytime napping.

* Do not rate difficulty falling or staying asleep

due to unambiguous external causes, e.g., baby
crying, neighbor’s party, etc.

* Early insomnia is rated even if the patient goes
to bed later because he is unable to fall asleep.

« If the patient used sleeping pill(s) during the
past week, rate the intensity and frequency of
insomnia as it occurred with the use of the
sleeping pill(s). If the patient used sleeping pills
fewer than 7 nights during the past week, base
your rating on an average of the intensity and
frequency of insomnia over the entire week,
including those nights on which the patient did
not use sleeping pill(s).

GRID-HAMD
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5. Insomnia Middle

Frequency
After falling asleep and until 2 hours prior to the | Absent Occasional Much of the time | Almost all of the time
usual hour of waking Not occurring Infrequent; Often; Persistent;
or clinically less than 3 days; 3-5 days; 6-7 days;
insignificant up to 30% of the | 31%-75% of the more than 75% of the
week week week

Symptom Intensity

Absent

Mild
30-59 minutes awake

Marked
1 hour or more awake

In the past week, have you been waking up in the middle of the night?

IF YES: How long has it taken you to fall back asleep?

Has your sleep been restless or disturbed?

IF YES: How many nights this week has your sleep been restless?

Frequency

¢ During the past week, how many times each night have you woken up?

¢ How many nights in the past week did this occur?

Notes:

Conventions

* Nighttime insomnia is rated even if the patient
attributes this to daytime napping.

* Do not rate difficulty falling or staying asleep due

to unambiguous external causes, e.g., baby crying,
neighbor’s party, etc.

* Rate all insomnia items that apply. E.g., if a
patient wakes in the middle of the night and
can't fall back to sleep at all, rate middle and
late insomnia.

 Don't rate waking to use the bathroom, unless it
takes >30 minutes to fall back to sleep.

* Getting out of bed is not required for a rating of 2.

* For frequent, brief awakenings, sum the total time
awake (e.g., 10 + 10 + 10 = 30 minutes).

* Restlessness, without being awake more than a
total of 30 minutes, can merit a maximum rating of
1 only if it occurs much of the time or almost all of
the time.

o |f the patient used sleeping pill(s) during the past
week, rate the intensity and frequency of insomnia
as it occurred with the use of the sleeping pill(s).

If the patient used sleeping pills fewer than 7
nights during the past week, base your rating on an
average of the intensity and frequency of insomnia
over the entire week, including those nights on
which the patient did not use sleeping pill(s).
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6. Insomnia Late

Frequency
Within 2 hours of usual hour of waking. May Absent Occasional Much of the time | Almost all of the time
stay awake during this time frame or may return | Not occurring Infrequent; Often; Persistent;
to sleep after full awakening. or clinically less than 3 days; 3-5 days; 6-7 days;
insignificant up to 30% of the | 31%-75% of the more than 75% of the
week week week

Symptom Intensity

Absent

Mild
30-59 minutes awake

Marked
1 hour or more awake

This past week, what time have you been waking up in the morning for the
last time? (COMPARE TO PREMORBID WAKE TIME)

IF EARLY: Is that with an alarm clock or do you wake up yourself?

Are you able to fall back asleep?

How long does it usually take you to fall back asleep?

Frequency

¢ During the past week, how many mornings did you wake up earlier than is

usual for you?

Notes:

Conventions

* Nighttime insomnia is rated even if the patient
attributes this to daytime napping.

* Do not rate difficulty falling or staying asleep due

to unambiguous external causes, e.g., baby crying,
neighbor’s party, etc.

* Don't rate waking to use the bathroom, unless it
takes >30 minutes to fall back to sleep.

 Getting out of bed is not required for a rating of 2.

* For frequent, brief awakenings, sum the total time
awake (e.g., 10 + 10 + 10 = 30 minutes).

o |f the patient used sleeping pill(s) during the past
week, rate the intensity and frequency of insomnia
as it occurred with the use of the sleeping pill(s).

If the patient used sleeping pills fewer than 7
nights during the past week, base your rating on an
average of the intensity and frequency of insomnia
over the entire week, including those nights on
which the patient did not use sleeping pill(s).
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7. Work and Activities

Frequency
This item assesses loss of interest or pleasure and | Absent Occasional Much of the time | Almost all of the time
impairment in functioning at work inside and Not occurring Infrequent; Often; Persistent;
outside the home, leisure activities, and family or clinically less than 3 days; 3-5 days; 6-7 days;
and social relationships. insignificant up to 30% of the | 31%-75% of the more than 75% of the
week week week

Symptom Intensity

Absent

Mild
Some reduction in interest or pleasure but no
clear impairment in functioning

Moderate
Significant reduction in interest or pleasure or
clear impairment in functioning

Severe
Profound reduction in interest, pleasure, and
functioning.

Very Severe
Unable to work; needs help performing self-care
activities; unable to function without assistance

How have you been spending your time this past week (when not at work)?

Have you felt interested in doing (those things), or do you feel you have to push

yourself to do them?

Before this (depression) began, what types of things did you enjoy doing?

Have you stopped doing anything you used to do?

What about hobbies? IF YES: Why?

IF WORKING (IN OR OUT OF THE HOME): Have you been able to get as much (work)

done as you usually do? IF NO: How much less?

Do you have to push yourself to get things done? IF YES: How hard?

How much time have you been spending with your family and friends? Is this less

than usual?

Severity

¢ How much less interested in things have you been during this past week?

How much less do you enjoy them?

¢ How much harder has it been for you to do your work this past week?

Frequency

¢ During the past week, how often did you feel this way?

¢ How much of the time did you feel this way?

* How many days in the past week? (Was it every day? How much of each day?)

Conventions

This item assesses three dimensions that may
sometimes be independent: loss of interest, loss of
pleasure, and impairment. Severe and very severe
intensity require disturbance in all three domains.

o Consider multiple domains of functioning (job,
home, recreational activities), giving greater weight
to roles that take up most time or are most impor-
tant to the patient.

 Impairment is evidenced by decreased time spent
in activities, decreased productivity, or both.

* Severe intensity requires impairment in primary
role functioning or in multiple domains.

* If unemployed, consider reasons why the patient is|
not working. Rate very severe only if the patient is
unable to work due to the depression.

* Do not rate inactivity that is better accounted for
by fatigue or low energy (e.g., when patient tries to
work but is too tired to continue).

GRID-HAMD

ITEM SCORE!

126



8. Psychomotor Retardation

This item assesses retardation in movement and speech
observed during interview.

Mild
Rate of speech slightly reduced

Moderate
Rate of speech clearly reduced with noticeable pauses

Severe
Interview clearly prolonged; all movements very slowed

Very Severe
Interview cannot be completed

RATE BASED ON OBSERVATION

GRID-HAMD
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9. Psychomotor Agitation

This item assesses agitation in motor behavior and speech
observed during interview.

Absent 0
Movements within normal range (e.g., occasionally shifts

position in seat)

Mild 1

Doubtful or slight agitation, mild restlessness (e.g.,
frequently changing position in seat, foot-tapping, playing
with hair, hands, or clothes)

Moderate 2
Moderate to marked restlessness or agitation (e.g., wring-
ing hands, excessive scratching or picking)

Severe 3
Cannot sit still or stay seated even for a short period of
time; pacing

Very Severe 4
Interview cannot be completed

RATE BASED ON OBSERVATION
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10. Anxiety, Psychic

week

week

Frequency
This item assesses apprehension, fear, panic, and | Absent Occasional Much of the time | Almost all of the time
worry, as well as irritability. Not occurring Infrequent; Often; Persistent;
Note: Do not rate physical symptoms of panic attacks or clinically less than 3 days; 3-5 days; 6-7 days;
here. Rate in item 11: Anxiety, Somatic. insignificant up to 30% of the | 31%-75% of the more than 75% of the

week

Symptom Intensity

Absent

Mild
Some feelings of worry or irritability

Moderate

Excessive worry or irritability; anxiety causes
distress; may cause some impairment

in functioning

Severe

Pervasive worry or dread; fearing the worst;
apprehension obvious in demeanor or behavior;
significant impairment in functioning; feelings
of panic

Very Severe
Incapacitating

Have you been feeling especially tense or irritable this past week?

IFYES: In what kinds of situations? Is this more than is normal for you?
Have you been worrying a lot this past week? (About what?)

Do you worry about what's going to happen in the future?
IF YES: What do you worry about happening?

Have you been feeling panicky this past week?
IF YES: What's that feeling been like?
Severity

* How bad has this been this past week?

o How much difficulty has this caused you this past week?

Frequency
o During the past week, how often did you feel this way?

¢ How much of the time did you feel this way?

* How many days in the past week? (Was it every day? How much of each day?)

Conventions

o Excessive worry is out of proportion, either in
time spent worrying or in intensity of worry.

« If a patient has a few panic attacks with no
anxiety at other times, this is rated as severe but
occasional (e.g., 2 or 3).

* Psychic anxiety associated with a comorbid
anxiety disorder (generalized anxiety disorder,
panic disorder, social anxiety disorder, specific
phobia) is rated even if this disorder preceded

the depression and did not worsen with the onset
of depression.
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11. Anxiety, Somatic

This item physical symp associated Absent Occasional
with anxiety. Not occurring Infrequent;

or clinically less than 3 days;
Gastrointestinal - dry mouth, gas, indigestion, insignificant up to 30% of the
diarrhea, constipation, stomach cramps, belching week

Cardiovascular - heart pounding or racing
Respiratory - sighing, hyperventilation

Other - headaches, urinary frequency, sweating,
lightheadedness

Much of the time
Often;

3-5 days;

31%-75% of the
week

Almost all of the time
Persistent;

6-7 days;

more than 75% of the
week

Mild
Some distress

Moderate
Marked distress, may cause some impairment in
functioning

Severe
Significant impairment in functioning

Very Severe
Incapacitating

Tell me if you've had any of the following physical symptoms in the past
week. (READ LIST FROM GRID, PAUSING AFTER EACH SYMPTOM)

Assess Severity for Each Symptom
¢ How bad has it been? (Did you have to take medicine for it?)
¢ How much has it bothered you this past week?

¢ Has it gotten in the way of your doing the things you usually do?
(How much? In what way?)

Assess Frequency for Each Symptom
¢ During the past week, how often did you feel this way?

¢ How much of the time did you feel this way?

¢ How many days in the past week? (Was it every day?
How much of each day?)
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12. Loss of Appetite (Somatic Symptoms, Gastrointestinal)

toms here. Rate in item 11: Anxiety, Somatic.

Frequency
(Somatic Symptoms, Gastrointestinal) Absent Occasional Much of the time | Almost all of the time
This item assesses appetite (e.g., hunger, desire Not occurring Infrequent; Often; Persistent;
for food, enjoyment of food). or clinically less than 3 days; 3-5 days; 6-7 days;
Note: Do not rate other gastrointestinal symp- insignificant up to 30% of the | 31%-75% of the more than 75% of the
week week week

Symptom Intensity

Absent

Mild

Some loss of appetite but eating without
encouragement; less interest or pleasure
in eating

Marked
Marked loss of appetite, very little interest or
pleasure in eating (e.g., forcing self to eat)

How has your appetite been this past week (compared to your usual

appetite)? IF LESS: How much less than usual has it been?
Have you enjoyed eating as much as usual?
Have you had to push yourself to eat?

Have other people had to urge you to eat? Have you skipped meals?

Frequency

¢ During the past week, how much of the time was your appetite less

than usual?

¢ How many meals did you just not feel like eating?

¢ How many days in the past week were like this? (Was it every day?

How much of each day?)

Notes:

Conventions

 Change in quantity of food eaten may or may
not indicate change in appetite. Some patients
with decreased appetite may skip meals or eat
less at meals. Others continue to eat, but feel they
have to push themselves to eat. Both are rated.

* Do not count as symptomatic a patient whose
depression has been associated with increased
appetite and who is currently improving, with
appetite decreasing to normal (pre-depression)
levels.
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13. Somatic Symptoms, General

Frequency
This item assesses tiredness, loss of energy, Absent Occasional Much of the time | Almost all of the time
fatigue, and muscular aches and pains. Not occurring Infrequent; Often; Persistent;
or clinically less than 3 days; 3-5 days; 6-7 days;
insignificant up to 30% of the | 31%-75% of the more than 75% of the
week week week

Symptom Intensity

Absent

Mild

Mild tiredness, loss of energy, fatigue, feelings of
heaviness in limbs or being weighted down, or
muscular aches or pains

Marked

Prominent tiredness, loss of energy, fatigue,
feelings of heaviness in limbs or being weighted
down, or muscular aches or pains

How has your energy been this past week, compared to before you were
depressed? IF LESS THAN USUAL: How much less energy than usual have you

had?
Have you felt tired? (How bad has it been?)

This week, have you had any muscle aches or pains?

Have you felt any heaviness in your limbs, back, or head this past week? Or have

you felt weighted down this past week?

How bad has it been?

Frequency

¢ During the past week, how often did you feel this way?

* How much of the time did you feel this way?

* How many days in the past week? (Was it every day?

How much of each day?)

Notes:

Conventions

* Note that this item rates loss of physical energy
as opposed to lack of interest, which is rated

in item 7 (Work and Activities), although many
patients have both symptoms.

* Any of the symptoms listed (e.g., decreased
energy, heaviness in limbs, muscle aches) is
sufficient to earn a positive rating on this item.

* Do not rate fatigue or muscle aches due to extra
exertion or other causes clearly unrelated to
depression (e.g., the flu, working very long hours).

* Headaches are not rated here, but are rated in
item 11 Anxiety, Somatic.
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14. Sexual Interest (Genital Symptoms)

This item assesses loss of interest or pleasure in sex;
not amount of activity.

Mild 1
Some loss of interest or pleasure

Marked 2
Marked loss of interest or pleasure

How has your interest in sex been in this past week? I'm not asking about
actual sexual activity, but about your sexual interest or pleasure.

IF LOW OR NO INTEREST OR PLEASURE: Is this a change, compared to when you
feel well?

Is it a little less or a lot less?

GRID-HAMD 14 ITEM SCORE: -



15. Hypochondriasis

Frequency
This item assesses unjustified preoccupation with | Absent Occasional Much of the time | Almost all of the time
having a general medical illness regardless of Not occurring Infrequent; Often; Persistent;
whether it is present or not. or clinically less than 3 days; 3-5 days; 6-7 days;
insignificant up to 30% of the | 31%-75% of the more than 75% of the
week week week

Symptom Intensity

Absent

Mild
Preoccupation with bodily functions and sensa-
tions, but no concerns about a specific illness

Moderate

Excessive or unrealistic worry about having an
illness (e.g., “1 worry that these headaches are
from a brain tumor”).

Severe
Strong unrealistic conviction of having an illness
(e.g., “I am convinced | have cancer”).

Very Severe
Somatic delusions or hallucinations (e.g., "My
insides are rotting”).

In the last week, how much have your thoughts been focused on your

physical health or how your body is working?

What have your thoughts been? Have you thought about this more than you did

before you became depressed?

Have you worried that you might be sick or have some type of physical illness?

IF YES: What are you afraid you have?

Have you seen a doctor about these problems?
IF YES: What did the doctor say?

Severity

¢ How much time have you spent thinking about this?

* How worried have you been about this?

* How sure are you that you have (illness)?

Frequency

* During the past week, how often did you think about this?

¢ How much of the time did you think about this?

¢ How many days in the past week?

(Was it every day? How much of each day?)

Conventions

* Somatic symptoms, themselves (e.g., stomach
aches) are rated under Anxiety, Somatic (Item 11).
Rate here the patient’s worry about or preoccupa-
tion with having the condition.

 Concerns about physical appearance (e.g., being
overweight) are not rated in this item.

* Concerns about depressive symptoms, such as
being tired or not sleeping, are rated only if the
patient worries that these symptoms suggest a
nonpsychiatric medical disease.

* Do not rate fears of getting or catching an illness;
only the belief that the patient is already ill.

o A person who still strongly believes they have a
specific illness despite overwhelming evidence to
the contrary (e.g., repeated medical tests) is rated
as having hypochondriasis.
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16. Loss of Weight

Rate A or B, but not both. Do not rate weight loss due to dieting and non-depression-related circumstances (e.g., weight loss due to general
medical conditions).

No weight loss 0 Less than 1 Ib. (.5 kg) loss per week since 0
last visit

Probable weight loss 1 1-2 Ib. (.5-1 kg) loss per week since last 1
visit

Definite weight loss 2 More than 2 Ib. (>1 kg) loss per week 2
since last visit

Have you lost any weight since this depression began?
AT INITIAL ASSESSMENT: Have you lost any weight since this began?

IF YES: Do you think it was because of feeling depressed or down? How much did
you lose?

IF NOT SURE: Do you think your clothes are any looser on you?
IF YES: How much looser?
AT FOLLOW-UP: Have you lost any weight since your last visit?

IF YES: Do you think it was because of feeling depressed or down? How much did
you lose?

IF NOT SURE: Do you think your clothes are any looser on you? IF YES: How much
looser?

Have you gained any of the weight back? IF YES: How much?

NOTE: RATE 1 or 2 ONLY IF PATIENT LOST WEIGHT AND HAS NOT
BEGUN TO GAIN IT BACK.

GRID-HAMD 16 ITEM SCORE: -
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17. Insight

This item assesses pathological denial of illness. Do
not rate denial that reflects cultural norms.

Absent 0
Any recognition of depressive symptoms, with or
without attribution to any cause (e.g., “I'm de-
pres;ed because my partner always argues with
me”).

Mild

Denies illness but accepts possibility of being ill (e.g., 1
“1 don‘t think there’s anything wrong, but other
people think there is”).

Marked 2
Complete denial of having illness (e.g., “I'm not
depressed; I'm fine”).

This marks the end of the GRID-HAMD-17. ITEM SCORE: -

TOTAL SCORE GRID-HAMD-17:

To continue with the screening items for the GRID-HAMD-21
please proceed to the next page.
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18. Diurnal Variation

Absent Mild 1
No variation OR not currently depressed Pattern of only slight variation

SKIP TO NEXT ITEM

AM Severe 2
If worse in AM check here and go to B. Pattern of marked variation

PM

If worse in PM check here and go to B.

This past week, have you been feeling better or worse at any particular
time of day? What about in the morning? In the evening?

IF VARIATION
How much worse do you feel in the (MORNING OR EVENING)?

IF UNSURE: A little bit worse or a lot worse?

How often this week has that happened?

GRID-HAMD 18 ITEM SCORE: -
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19. Depersonalization and Derealization

week

week

Frequency
This item assesses feelings of detachment from Absent Occasional Much of the time | Almost all of the time
oneself and the sense that the environment is Not occurring Infrequent; Often; Persistent;
strange or unreal. or clinically less than 3 days; 3-5 days; 6-7 days;
insignificant up to 30% of the | 31%-75% of the more than 75% of the

week

Symptom Intensity

Absent

Mild

Vague feelings of detachment from oneself (e.qg.,
feels like one is living in a dream, or perception
that environment or people in it look strange)

Moderate

Definite sense of detachment, feels like an
outside observer of one’s thoughts and actions;
others seem unfamiliar or mechanical

Severe

Feelings of unreality that interfere with
functioning; loss of emotional feeling

(e.g., numbness, and sense of lacking control
over one’s actions)

Incapacitating
Unable to function because of strong sense of
unreality

In the past week, have you ever had the feeling that everything is unreal, or
you're in a dream, or you're cut off from other people in some strange way?

IF YES: Tell me about it. How bad has that been? How often this week has that
happened?

Have you felt detached from yourself? Like being an outside observer of your own
thoughts or movements?

IF YES: Tell me about it. How bad has that been? How often this week has that
happened?

Has the world around you seemed strange or unreal?

IF YES: Tell me about that. How bad has that been? How often this week has that
happened?

Notes:

Conventions

* Severe symptoms of depersonalization and dere-
alization are rare among depressed patients.

Do not rate depersonalization if patient says
she is “not feeling like herself” but means only
that her behavior and mood have changed due to
depression.

* Do not rate symptoms that occur exclusively in
the context of seizures, migraine headaches, or
other neurological problems.

GRID-HAMD
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20. Paranoid Symptoms

Frequency
This item assesses excessive or irrational suspi- Absent Occasional Much of the time | Almost all of the time
ciousness, or the unrealistic belief that one is Not occurring Infrequent; Often; Persistent;
being harassed, persecuted, or unfairly treated. or clinically less than 3 days; 3-5 days; 6-7 days;
insignificant up to 30% of the | 31%-75% of the more than 75% of the
week week week

Symptom Intensity

Absent

Mild

Unreasonably suspicious about others’ motives,
bears grudges or is unforgiving, doesn’t trust
others

Moderate
Ideas of reference, overvalued ideas, reads
hidden messages into benign remarks or events

Severe
Delusions of reference or persecution.

This past week, have you been especially suspicious of others, or thought

that someone was trying to give you a hard time or hurt you?

What about someone talking about you behind your back?

IF YES: Tell me about that. How bad has that been? How often this week has that

happened?

Notes:

Conventions

* Paranoid symptoms are uncommon in depressed
patients and affirmative answers should always
be checked carefully.

* Patients with social anxiety often worry that
others are paying a lot of attention to them. Do
not rate as paranoid unless they are otherwise
suspicious or wary of malicious intent.

* Do not rate as paranoid if there is evidence
of a real conflict (that someone is giving the
patient a hard time) and suspiciousness is
limited to this person.

GRID-HAMD
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21. Obsessional and Compulsive Symptoms

Frequency
This item assesses intrusive thoughts and Absent Occasional Much of the time | Almost all of the time
repetitive behaviors as well as preoccupation Not occurring Infrequent; Often; Persistent;
with perfectionism, orderliness and control. or clinically less than 3 days; 3-5 days; 6-7 days;
insignificant up to 30% of the | 31%-75% of the more than 75% of the
week week week

Symptom Intensity

Absent

Mild

Perfectionism that interferes with task
completion (e.g., can‘t finish something because
it's never good enough; preoccupation with
details and rules; frequent indecisiveness; or
sporadic repetitive behaviors, such as hand-
washing or counting.)

Severe

Obsessions or compulsions that cause significant
distress and interference with functioning;
person may avoid situations that reflect the
content of obsessions; attempts to resist
compulsions cause extreme anxiety

In the past week, have there been things you've had to do over and over
again, like checking the locks on the doors, touching certain things, or

washing your hands?

IFYES: Can you give me an example? How bad has that been? How often this week

has that happened?

Have you had any thoughts or images that don’t make sense to you, but
that keep running over and over in your mind despite your trying to stop

them?

IF YES: Can you give me an example? How bad has that been? How often this

week has that happened?

Notes:

Conventions

* Either obsessions alone or compulsions alone
may be rated as severe if these are time-
consuming and interfere with functioning.

* Do not rate thoughts of self-reproach or
depressive rumination about past misdeeds
(rated in item 2, Guilt) unless these thoughts are
also intrusive and irrational (e.g., a repetitive
thought that one left the stove on and may cause
a fire—even though one had checked the stove).

* Do not rate repetitive worries about the

future (rated in item 10, Psychic Anxiety) unless
these thoughts are experienced as intrusive or
irrational (e.g., an unjustified worry that someone
may physically harm a loved one).

* Obsessions and compulsive behaviors are rated
even if these precede the onset of depression.

This marks the end of the GRID-HAMD-21.

TOTAL SCORE GRID-HAMD-2 1:
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