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RESUMO:

Introducio: Fobia social ¢ definida como ansiedade extrema as situagdes sociais, que
leva, em muitos casos, a sua esquiva, interferindo no funcionamento social, académico e
ocupacional do individuo. Vem sendo associada a pior qualidade de vida, abuso de
substancias, depressdo e outros transtornos mentais. Freqlientemente, tem inicio na
adolescéncia e curso cronico. Até o momento, ndo ha nenhum instrumento de
autopreenchimento para a identificacdo desse transtorno mental que tenha sido validado
para a populacdo brasileira. Objetivo: Traduzir, adaptar para o portugués e estudar a
qualidade do Social Phobia Inventory (SPIN) para a identificacdo de casos suspeitos de
fobia social entre escolares adolescentes do municipio do Rio de Janeiro. Metodologia:
1)Versdo do SPIN para o portugués. 2)Retrotraducdo. 3)Versdo de consenso e
realizacdo de pré-teste. 4)Aplicacao do questionario a 398 adolescentes de duas escolas
do municipio do Rio de Janeiro. 5) Reteste com 190 alunos para estudo de
confiabilidade, com estimativa do coeficiente de correlacdo intraclasse e kappa
ponderado, e analise de modelos log-lineares. 6) Validade de critério com aplicagdo do
CIDI (Composite International Diagnostic Interview) — “padrdo-ouro” - em uma
amostra de 100 alunos. Resultados: A versdo demonstrou boa consisténcia interna
(alpha de Cronbach=0,88); boa confiabilidade da pontuagdo total do instrumento, com
coeficiente de correlagdo intraclasse igual a 0,78 e sem diferenca estatisticamente
significativa na estratificacdo pela maioria das variaveis. A confiabilidade das perguntas
isoladas nao foi tdo boa (kappa ponderado variando de 0,32 a 0,65). Foram encontradas
sensibilidade de 0,75 e especificidade de 0,57, para um ponto de corte no escore 19/20.
Conclusido: A versiao em portugués do SPIN exibiu propriedades psicométricas
aceitaveis, com resultados de confiabilidade semelhantes aos obtidos na avaliagdo da
versao original em inglés. Quanto a validade, observou-se uma menor especificidade.

Palavras chave: fobia social, diagnoéstico, escala, validade, confiabilidade.
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ABSTRACT

Introduction: Social Phobia is defined as extreme anxiety towards social situations,
leading in many cases to consequences on social, academic and occupational
functioning of the individual. It has been associated to a worse quality of life, substance
abuse, depression and other mental disorders. It often has a chronic development with
onset during adolescence. There is yet no self-reported instrument, validated for the
Brazilian population, for the identification of this disorder. Objective: To translate and
adapt to Portuguese the Social Phobia Inventory (SPIN), and to study its quality for the
detection of suspected case of social phobia among teenager students in the city of Rio
de Janeiro. Methodology: 1) Portuguese version of SPIN; 2) Back-translation; 3)
Consensual version and pre-testing; 4) Application of questionnaire to 398 students in
two schools in the city of Rio de Janeiro, 5) Retest with 190 students for reliability study
with log-linear model analysis, estimates for intraclass correlation coefficient and
weighted kappa; 6) Criterion validity against Composite International Diagnostic
Interview (CIDI) - "gold-standard" - in a sample of 100 students. Results: The
Portuguese version showed good internal consistency (Cronbach's alpha=0,88); good
reliability for total score, with a intraclass correlation coefficient of 0,78 and no
statiscally significant difference in stratification for most variables. Reliability for
single items was not very good (weighted kappa between 0,32 and 0,65). Sensitivity of
0,75 and specificity of 0,57 were found for a cut-off point of 19/20. Conclusion: the
Portuguese version of SPIN showed acceptable psychometric properties, and reliability
results were similar to those obtained in the original English version. Validity
evaluation showed a lower specificity.

Keywords: social phobia, diagnosis, scale, validity, reliability.
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1. INTRODUCAO

1.1. Diagnostico de fobia social

Os sintomas de ansiedade sd3o ha muito tempo conhecidos, embora, no passado,
fossem relatados em diferentes contextos sociais ¢ médicos. Antes de 1860, a descricao
destes sintomas poderia ser encontrada em setores tdo diversos quanto na medicina
cardiovascular, gastroenterologica e neuroldgica. A nogdo de que estes sintomas podiam
ser, todos, a manifestacao de um construto unitario chamado de "ansiedade" € recente e era
estranha a Psiquiatria pré-Freudiana. No inicio do século XIX, esses sintomas estavam
incluidos em varias categorias médicas como epilepsia, melancolia e neuroses motoras.
Somente a partir de meados do século XIX, o termo ansiedade passou a ser utilizado nos
escritos médicos para descrever "um estado mental que fazia parte da extensdo das
experiéncias humanas normais, mas era capaz de causar ou levar a doenga, incluindo a
insanidade" (Berrios, 1996).

Qualquer pessoa pode experimentar ansiedade ou temer determinada situagdo social.
Em alguns, porém, estes temores sdo tdo graves que sdo denominados de "fobia". A atual
impressao de que a fobia social foi apenas reconhecida e definida em 1966 nao ¢ correta
historicamente. Dois livros do inicio do século XX aproximaram-se do tema: Timidité - de
L. Dugas e Les Timides e la Timidité - de Paul Harternberg. Este tltimo definiu timidez
como uma "combinag¢do de medo, vergonha e embaraco sentida em situagdes sociais e que
afetam a competéncia psicossocial através de ataques de medo"(Berrios, 1996), o que se
assemelha muito aos quadros de fobia social descritos atualmente. A relacdo entre a fobia
social e a timidez tem sido comparada aquela entre depressdo clinica e a tristeza ndo-
patoldgica. O limiar para diagnosticar a fobia social como um transtorno clinico apoia-se no
grau com que o medo interfere na vida cotidiana e na extensdo na qual o individuo ¢
incomodado por esses sintomas (Lipsitz & Schneier, 2000).

Em 1966, Isaac Mark propos que a fobia social fosse considerada distinta das
demais fobias — agorafobia (medo de locais abertos e multiddes) e fobia especifica -, mas
esta denominacao somente foi incorporada na nomenclatura oficial na terceira edicdo da

classificacdo psiquiatrica DSM (Diagnostic and Statistical Manual), em 1980. Entretanto,



em 1985, ainda era considerada um "transtorno de ansiedade negligenciado" e pouco era
conhecido acerca de sua prevaléncia e caracteristicas clinicas, em parte devido ao baixo
nimero de individuos portadores deste transtorno que procuravam tratamento. Nesta
terceira edi¢do do DSM, ainda se considerava que estes individuos apresentariam ansiedade
em apenas uma ou duas situagdes sociais relacionadas a algum desempenho, tais como
falar, escrever, comer, ou beber em publico. Aqueles individuos com um nimero maior de
sintomas eram classificados como tendo transtorno de personalidade de evitacdo ou
esquiva, o que excluia o diagndstico de fobia social. A partir de meados da década de
oitenta, entretanto, com a observacao de que tais pacientes respondiam a terapéutica com
antidepressivos inibidores irreversiveis da monoaminoxidase (IMAOQO), foi sugerido que eles
deveriam ser considerados como portadores de fobia social generalizada (isto ¢, de um
transtorno de ansiedade) ao invés de um transtorno de personalidade (Barlow & Liebowitz,
1995).

A partir da terceira edicdo revisada do DSM, de 1987, foi incluido o subtipo
generalizado de fobia social, diferenciando-o do subtipo de desempenho (performance)
apenas quantitativamente, pelo numero de sintomas apresentados. O DSM-IV, de 1994,
manteve esta defini¢do e incluiu o transtorno de evitagdo da infancia nesta categoria (vide
quadro 1).

A décima revisao da Classificacdo Internacional de Doencas — CID-10 — da
Organizacao Mundial de Saude, de 1992 (vide quadro 2), especifica o diagndstico de Fobia
Social (F40.1) dentro dos quadros fobico-ansiosos, no capitulo de transtornos neurdticos,
relacionados ao estresse e somatoformes (OMS, 1997).

Estas duas classificacdes diferem em alguns aspectos. A CID-10 - por exigir a
presenca de pelo menos um dos sintomas fisicos seguintes: tremor, rubor, medo de vomitar,
urgéncia ou medo de urinar ou defecar — restringe o diagndstico por excluir aqueles
individuos cuja ansiedade se manifesta através de outros sintomas autonomicos, tais como
taquicardia ou sudorese excessiva. Por outro lado, ndo possui um critério temporal, como o
DSM-1V, que exige a persisténcia dos sintomas por mais de seis meses em individuos
menores de 18 anos. Pode, assim, classificar como fobicos sociais, aqueles com sintomas

apenas transitorios, que talvez nao justificassem sua classificacao.



Quadro 1.

Critérios Diagnosticos para Fobia Social - DSM IV

A. Medo acentuado e persistente de uma ou mais situagdes sociais ou de desempenho, onde o individuo é
exposto a pessoas estranhas ou ao possivel escrutinio por outras pessoas. O individuo teme agir de um modo
(ou demonstrar sintomas de ansiedade) que lhe seja humilhante e embaragoso. Nota: Em criangas, deve haver
evidéncias da capacidade de relacionamentos sociais adequados a idade com pessoas que lhes sdo familiares,
e a ansiedade deve ocorrer em contextos que envolvem seus pares, ndo apenas em interagdes com adultos.

B. A exposigdo a situagdo social temida quase que invariavelmente provoca ansiedade, que pode assumir a
forma de um ataque de panico ligado a situag¢do ou predisposto por situagdo. Nota: em criangas, a ansiedade
pode ser expressada por choro, ataques de raiva, imobilidade ou afastamento de situa¢des sociais com pessoas
estranhas.

C. A pessoa reconhece que o medo € excessivo ou irracional. Nota: em criangas, esta caracteristica pode estar
ausente.

D. As situagdes sociais e de desempenho temidas sdo evitadas ou suportadas com intensa ansiedade ou
sofrimento.

E. A esquiva, antecipacdo ansiosa ou o sofrimento na situacdo social ou de desempenho temida interferem
significativamente na rotina, no funcionamento ocupacional (académico), nas atividades sociais ou
relacionamentos do individuo, ou existe sofrimento acentuado por ter a fobia.

F. Em individuos com menos de 18 anos, a duragao ¢ de, no minimo, 6 meses.

G. O temor ou esquiva ndo se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (p.ex. droga de abuso,
medicamento) ou de uma condi¢do médica geral, nem € melhor explicado por outro transtorno mental (p.ex.
Transtorno de Panico com ou sem agorafobia, transtorno de ansiedade de separag@o, transtorno dismorfico
corporal, transtorno invasivo do desenvolvimento ou transtorno da personalidade esquizodide).

H. Em presenga de uma condi¢do médica geral ou outro transtorno mental, o medo do critério A ndo tem
relacdo com estes: por ex., o medo ndo diz respeito a tartamudez, tremor na Doenga de Parkinson ou
apresentagdo de um comportamento alimentar anormal na Anorexia Nervosa ou Bulimia Nervosa.

Especificar se;
Generalizada; se os temores incluem a maioria das situagdes sociais (considerar também o diagndstico
adicional de Transtorno da Personalidade Esquiva).

Extraido do DSM IV - Manual de diagnoéstico e estatistico de transtornos mentais. Trad. Dayse Batista - 4 ed.
Porto Alegre, Artes médicas, 1995(APA, 1995)




Quadro 2.

Critérios Diagnosticos para Fobia Social - CID-10:

Medo de ser observado por outras pessoas, levando a evitagdo de situagdes sociais. Fobias
sociais mais invasivas estdo usualmente associadas a baixa auto-estima e medo de criticas. Elas podem
se apresentar como uma queixa de rubor, tremores das maos, nduseas ou urgéncia miccional e o paciente
estd, as vezes, convencido de que uma destas manifestagdes secundarias de sua ansiedade ¢ o problema
primario. Os sintomas podem progredir para ataque de panico.

Inclui: Antropofobia

Neurose social

A. Qualquer um dos seguintes sintomas deve estar presente:

(1) medo marcante de ser o foco de atengdo ou medo de comportar-se de tal forma que seja
embaragosa ou humilhante.

(2) evitagdo marcante de ser o foco de ateng@o, ou de situagdes nas quais haja medo de
comportar-se de forma embaragosa ou humilhante. Esses medos sdo manifestados em situagdes sociais,
tais como comer ou falar em publico, encontrar pessoas conhecidas em publico, entrar ou permanecer em
situagdes de pequenos grupos (p.ex., festas, reunides, salas de aula)

B. Pelo menos dois sintomas de ansiedade na situagao temida, como definido em F40.0, critério
B*, devem ter se manifestado em algum tempo desde o inicio do transtorno, junto com pelo menos um
dos seguintes sintomas:

(1)  rubor ou tremor

(2) medo de vomitar

(3) urgéncia ou medo de urinar ou defecar

C. Angustia significativa ¢ causada pelos sintomas ou pela evitagdo e o individuo reconhece que
esses sdo excessivos ou irracionais.

D. Os sintomas sdo restritos ou predominam nas situagdes temidas ou na contemplacdo das
mesmas.

E. Clausula de exclusdo mais comumente usada. Os sintomas listados nos critérios A e B ndo
sdo o resultado de delirios, alucina¢des ou outros transtornos, como transtornos mentais organicos,
esquizofrenia e transtornos relacionados, transtornos do humor (afetivos) ou transtorno obsessivo-
compulsivo e ndo sdo secundarios a crengas culturais.

¥ Pelo menos dois sintomas de ansiedade desde o inicio, e deve haver um dos sintomas dos itens (1)—(4) listados
Sintomas de excitacdo autonomica: (1)palpitacdes; (2)sudorese; (3)tremor ou estremecimento; (4)boca seca (ndo
decorrente de medicac@o ou desidratagdo); sintomas envolvendo o térax e abdome: (5)dificuldade de respirar; (6)sensagdo
de sufocacdo; (7)dor ou desconforto toracico; (8) nausea ou desconforto abdominal; sintomas envolvendo o estado mental:
(9)sentimentos de atordoagdo, desequilibrio, desfalecimento ou estonteamento; (10) desrealizagdo ou despersonalizagio;
(11)medo de perder o controle, enlouquecer ou desmaiar; (12)medo de morrer.

- Modificado da Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10 — Referéncia rapida, Compilagao
e Organizacao J.E. Cooper, Ed. Artes Médicas(OMS, 1997).



Alguns estudos foram realizados para investigar a validade destes diagnosticos e de
seus subtipos. Herbert et a/ (1992), com o intuito de estudarem a validade da distingao entre
fobia social generalizada e transtorno de personalidade de evitagdo, selecionaram 49
individuos que se consideravam extremamente timidos e com ansiedade social (excluindo
aqueles com fobia social discreta). Através de entrevistas diagnoésticas estruturadas, 23
preenchiam critérios diagnosticos para fobia social generalizada e, destes, 61% também os
preenchiam para transtorno de personalidade de evitacdo. A confiabilidade interobservador
foi determinada para metade da amostra, com concordancia de 100% para o diagndstico do
transtorno de personalidade e 92% para o subtipo generalizado de fobia social. Devido a
grande similaridade e sobreposic¢ao dos transtornos, os autores questionam a validade destes
diagnosticos redundantes e sugerem que estes podem refletir diferentes niveis de gravidade
de um mesmo fendmeno (Herbert, et al., 1992).

Mannuzza et al (1995), para avaliarem a confiabilidade e validade do subtipo
generalizado de fobia social, examinaram a concordancia interobservador de dois
psiquiatras e compararam 129 pacientes, com fobia social generalizada (n=67) e nao-
generalizada (n=62), quanto as suas caracteristicas demograficas, varidveis clinicas e
historia familiar. Foi encontrada uma boa confiabilidade (kappa de 0,69) na diferenciacio
dos subtipos, generalizado e ndo-generalizado, de fobia social. Os autores concluiram
também que o subtipo generalizado ¢ um conceito valido. Pacientes com fobia social
generalizada eram, com maior freqiiéncia, solteiros, tiveram um inicio mais precoce do
quadro, temiam mais situacdes de interagdo interpessoal, e tinham maior freqiiéncia de
comorbidades (depressdo atipica e alcoolismo), além de possuirem uma prevaléncia maior

de fobia social entre seus familiares. (Mannuzza, et al., 1995).

1.2. Prevaléncia da fobia social, comorbidades e associacdo com varidveis socio-

demograficas

Viarios estudos vém sendo realizados na tentativa de estimar a prevaléncia dos
transtornos psiquidtricos em diversas populagdes, baseando-se nos critérios diagndsticos

das duas classificacdes citadas (vide tabela 1).



Tabela 1. Prevaléncias de Fobia Social nos diferentes estudos.

Investigador Estudo N Idade Critério Instrumento | Prevaléncia
(anos) diagnéstico Diagnostico de Fobia
Social (%)
W. Eaton & ECA study
L. Robins & (EUA) 12.668 | 18-64 DSM-III DIS 2,9
(ao longo da
vida)
G. Canino & Puerto Rico Diagnostic
M. Rubio-Stipec | Adult Psychiatric 1551 17-64 DSM-III Interview 1,7
Epidemiology Schedule (ao longo da
Study (DIS) vida)
H. -U. Wittchen | Munich Follow- DSM-III
up Study 1-1366 | 25-65 RDC DIS 2,6
2- 483 CID-9 (ao longo da
vida)
J. Angst Zurich Cohort DSM-III-R Structured
Study 591 30 DSM-III | Psychopathology 53
RDC Interview (ao longo da
(SPIKE) vida)
H.R. Wacker Basel DSM-III-R Composite
Epidemiologic 470 | 18-65 CID-10 International
Study Diagnostic 16,0
Interview (ao longo da
(CIDI) vida)
Kessler et al National 8098 | 15-54 | DSM-III-R CIDI 13,3
Comorbidity (ao longo da
Survey vida)
(EUA) 7,9
(1 ano)
4,5
(1 més)
Furmark et al Postal Survey 2000 | 18-70 DSM-IV SPSQ 15,6
(Suécia) (pontual)
Essau et al Bremen, 1035 | 12-17 DSM-IV CIDI 1,6
Alemanha (pontual)
Early 3021 | 14-24 DSM-1V CIDI 9,5%
Wittchen et al Developmental (mulheres)
Stages 4,9%
Psychopatology (homens)
Study (ao longo da
(Munich) vida)
Missouri 1344 | 16-? DSM-1V CIDI 16,3%
Nelson et al Adolescent (Média= (ao longo da
Female 18,2) vida)
Twin Study
(EUA)




O Epidemiological Catchment Area (ECA) teve inicio em 1981 e foi realizado em
cinco localidades norte-americanas (New Haven, Baltimore, St. Louis, Durham e Los
Angeles), totalizando 18.571 individuos maiores de 18 anos. Estes foram entrevistados com
o instrumento DIS (Diagnostic Interview Schedule) - uma entrevista diagnostica
estruturada, baseada em critérios do DSM-III, na qual ndo se excluia o diagnostico de fobia
social quando esta fosse secundaria a doenca clinica (por exemplo, doenca de Parkinson),
ou quando também fosse diagnosticado transtorno de personalidade de evitacdo (Boyd, et
al., 1990; Myers, et al., 1984; Robins, et al., 1984; Schneier, et al., 1992). Neste estudo, foi
estimada uma prevaléncia de fobia social, com sintomas ocorridos no més anterior a
entrevista (one-month prevalence), de 1,3 % para a populagdo norte-americana, com
variagdo de 0,8% a 2.3% nas localidades citadas. Excluindo-se aquele grupo de fobicos-
sociais que também apresentavam agorafobia, a prevaléncia estimada caiu para 0,6%
apenas, com variacdo de 0,3 a 1,3% (Boyd, et al., 1990). A prevaléncia ao longo da vida
(lifetime prevalence) foi de 2,9% (Merikangas, et al., 1996).

O DIS demonstrou, entretanto, ter uma baixa sensibilidade na deteccao dos
transtornos fobicos quando comparado a entrevista clinica. Nas seis cidades onde o ECA
foi realizado, sua sensibilidade variou de 27 a 100% (com média de 67%) ¢ sua
especificidade, de 75 a 100% (com média de 88%) (Boyd, et al., 1990). Especificamente
para a fobia social, foi estimada uma sensibilidade de 44 a 57% e uma especificidade de 91
a 96% (Schneier, ef al., 1992). Esta baixa sensibilidade se deve, provavelmente, as poucas
situacdes investigadas neste instrumento, restringindo-se apenas a trés delas: falar diante de
um pequeno grupo de pessoas conhecidas; falar com estranhos ou encontrar novas pessoas;
e comer na frente de outras pessoas.

Nesse estudo, a freqiiéncia de fobia social foi maior entre as mulheres (quase 70%
dos casos) e pessoas com menor nivel sdcio-econdmico (incluindo menor escolaridade),
mais jovens e solteiras. A média de idade de inicio foi em torno dos 15,5 anos com
distribuicao bimodal, com picos entre 0 (zero) e 5 anos e aos 13 anos. O tempo de duragao
do transtorno variou entre 24 a 31 anos, tratando-se, assim de um transtorno cronico
(Chaleby & Raslan, 1990; Pine, et al., 1998; Schneier, et al., 1992). Mas, ao contrario do

que seria esperado, a prevaléncia ao longo da vida (lifetime prevalence) decaia com o



avanco da idade, sugerindo um efeito coorte (ou geracdo) ou um viés de memoria, com
maior dificuldade de lembranca por parte dos individuos mais idosos.

Transtornos comodrbidos estavam presentes em 69% dos individuos classificados
como fobicos sociais, e, freqiientemente, tiveram inicio apds o quadro de fobia social. Esses
transtornos foram (em ordem decrescente de associagdo): agorafobia, fobia simples,
transtorno de somatizagdo, depressao maior, transtorno obsessivo-compulsivo, distimia,
transtorno afetivo bipolar, abuso de alcool e outras substincias (Schatzberg, ef al., 1998).
Houve associagdo de fobia social com ideagdo suicida (mesmo depois de controladas as
variaveis sociodemograficas e as comorbidades), ¢ uma elevada propor¢ao de tentativas de
suicidio em individuos com comorbidades, o mesmo tendo sido observado em uma
populacdo ambulatorial (Cox, ef al., 1994). Apenas 21% dos diagnosticados como fobicos
sociais haviam procurado tratamento para qualquer problema emocional, e este grupo
diferia dos demais por serem mais velhos, com melhor nivel socioeconémico e maior
escolaridade, mais comumente divorciados ou separados e com maior tendéncia a terem
apresentado ideagdo ou tentativas de suicidio (Chaleby & Raslan, 1990; Schneier, et al.,
1992).

Utilizando metodologia semelhante a do ECA e mesmo instrumento diagndstico
(DIS), um estudo foi realizado em Porto Rico obtendo uma estimativa de 1,6% e 1,1% de
fobia social, para as prevaléncias ao longo da vida (lifetime prevalence) e para os seis
meses anteriores a entrevista (six-month prevalence), respectivamente (Canino, et al.,
1987).

Novos instrumentos foram desenvolvidos baseados nas classificagcdes psiquiatricas
mais recentes, como o CIDI — Composite International Diagnostic Interview, World Health
Organization — para gerar diagnosticos do DSM III-R. Este instrumento foi utilizado em
um grande inquérito epidemioldgico: o National Comorbidity Survey (NCS), incluindo
questdes que permitiam a obten¢do dos diagnosticos segundo os critérios do DSM-IV e da
CID-10. Administrado a uma amostra probabilistica de 8098 individuos norte-americanos
com idade entre 15 e 54 anos, estimou uma prevaléncia de fobia social muito maior do que
a observada no ECA: 13,3% dos entrevistados relataram ter apresentado este quadro em
algum momento de suas vidas, o que, portanto, faria da fobia social o terceiro transtorno

psiquiatrico mais comum nos Estados Unidos, ap6s depressdo maior e dependéncia de



alcool, com prevaléncias de 17% e 14%, respectivamente. Ao se considerar apenas os
ultimos 12 meses antes da entrevista, 8% dos entrevistados relataram ter apresentado
sintomas fobicos sociais em algum momento nesse periodo. O grupo de fobicos sociais
encontrado no NCS também era composto, como no £CA, em sua maioria por mulheres, e
estavam presentes outras comorbidades. Além disso, uma propor¢ao muito pequena dos
individuos tinha procurado tratamento para qualquer problema emocional, com uma parcela
ainda menor sendo atendida em servigos de satide mental (Kessler, ef al., 1994). Kessler et
al. sugerem que a maior prevaléncia encontrada neste estudo, quando comparada com as
estimadas pelos inquéritos anteriores, deva ser, ao menos em parte, devido a tendéncia
secular, isto €, a variagdo de sua prevaléncia através de um longo periodo. Varios fatores
metodoldgicos também devem estar envolvidos, como o fato do inquérito ser baseado em
uma amostra nacional, com concentragdo em uma idade mais jovem do que nos estudos
anteriores. Além disso, a estimativa foi ajustada considerando o viés de ndo-resposta, € o
instrumento diagndstico, que investiga seis situacdes sociais capazes de gerar ansiedade, ¢
baseado em critérios diagnosticos do DSM I11-R.

No NCS, também foram comparados os subtipos de fobia social. Individuos que
apresentavam apenas medo, ansiedade e/ou evitagdo diante da situagdo especifica "falar em
publico" se mostraram bastante distintos daqueles com sintomas presentes em pelo menos
uma outra situagdo social. Os primeiros tinham menor freqiiéncia de comorbidade e menor
prejuizo no funcionamento, enquanto que a fobia social que envolvia ansiedade em
situagdes mais abrangentes era mais persistente, associada ao maior prejuizo funcional e
padrdo socioecondmico mais baixo, além de serem mais freqiientes as comorbidades neste
subgrupo (Kessler, et al., 1998).

Um estudo seccional, utilizando o CIDI (versdo computadorizada), foi realizado
com 1035 adolescentes entre 12 e 17 anos, aleatoriamente selecionados em 36 escolas da
provincia de Bremen, Alemanha. Entre estes adolescentes, 1,6% preencheu os critérios do
DSM-1V para fobia social em algum momento de sua vida, com maior freqliéncia
encontrada entre as mulheres, e nos grupos etarios de 12 a 15 anos (Essau, ef al., 1999).

Wittchen et al. (1999), em um estudo realizado em Munique, estimaram uma
prevaléncia de fobia social ao longo da vida de 4,9% para o sexo masculino e 9,5% para o

sexo feminino, em 3021 individuos com idade entre 14 e 24 anos. As prevaléncias no
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ultimo ano foram apenas um pouco mais baixas (3,2% para o sexo masculino e 7,2%, para
o feminino) apontando para uma persisténcia do quadro, sobretudo entre aqueles com
subtipo generalizado. O instrumento utilizado também foi o CIDI, e os resultados obtidos
foram consistentes com outros estudos, no que diz respeito a menor idade de inicio, a maior
prevaléncia de comorbidades (principalmente fobia especifica, transtorno de estresse pos-
traumatico e distimia), a maior prevaléncia de transtornos psiquiatricos entre familiares, e
ao maior prejuizo académico-ocupacional dos individuos do subtipo generalizado, quando
comparados com o ndo-generalizado.

No Canada, foi realizado um inquérito utilizando o CIDI (Stein & Kean, 2000) com
8000 residentes de Ontario, entre 15 e 64 anos. As prevaléncias estimadas de fobia social
no ultimo ano e ao longo da vida foram de 6,7% e 13%, respectivamente. Estes individuos
relataram grande incapacidade funcional, menor satisfacdo com a vida e pior qualidade de
vida quando comparados com individuos sem nenhum transtorno psiquidtrico. Essa
associagdo so foi explicada, parcialmente, pela comorbidade com depressdo maior € pouco
ou nada por diferengas de idade, género ou classe social entre os grupos. Além disso, os
fobicos sociais do subtipo generalizado relataram uma maior tendéncia a terem sido
reprovados e a terem abandonado precocemente a escola.

Recentemente, um questionario de autopreenchimento (SPSQ — Social Phobia
Screening Questionnaire) baseado em critérios DSM-IV, foi utilizado na Suécia, sendo
enviado pelo correio para 1202 individuos entre 18 e 70 anos. Nesse estudo, foi estimada
uma prevaléncia pontual de fobia social de 15,6% (Furmark, et al., 1999).

Em um estudo realizado em um servigo de atengdo primaria a saide em Paris,
observou-se uma prevaléncia de fobia social ao longo da vida de 14,4% e no Gltimo més de
4,9%. Episodio depressivo maior estava presente em 33% dos pacientes com fobia social
atual, enquanto que 27% preenchiam critérios para transtorno de ansiedade generalizada e
19% para agorafobia. A presenga de comorbidade estava associada a maior gravidade de
sintomas, ao maior prejuizo funcional, mas também a um maior reconhecimento e
tratamento dos transtornos por parte dos médicos. Em 75% dos fobicos sociais, o quadro
fobico precedia o do transtorno comodrbido em pelo menos um ano. A prevaléncia de
depressdao comodrbida foi muito maior entre aqueles cujos sintomas de fobia social tiveram

inicio antes dos 15 anos de idade, o contrario do que havia sido observado no ECA para o
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grupo das fobias. No entanto, no ECA, todo o grupo de fobias (fobia simples, fobia social e
agorafobia) foi analisado como uma unica categoria, ndo havendo dados para o subgrupo

isolado de fobia social (Kasch & Klein, 1996; Lecrubier, 1998).

1.3. O comprometimento funcional na fobia social

A fobia social tem sido associada a dificuldades académicas, ocupacionais e sociais.
Entre as dificuldades académicas, vem sendo relatado um aumento de absenteismo e de
reprovagdo escolar. Um estudo recente observou que a gravidade da fobia social estaria
associada a uma menor tendéncia a graduacao em nivel superior. Nesse estudo, para cada
aumento de dez pontos em uma escala de gravidade de sintomas (Liebowitz Social Anxiety
Scale — LSAS), a probabilidade de graduagdo diminuiria de 1,8% (Lipsitz & Schneier,
2000). Também nos inquéritos epidemiologicos, a fobia social vem sendo repetidamente
associada a escolaridade mais baixa (Boyd, ef al., 1990; Kessler, et al., 1998). No entanto,
estudos prospectivos sdo necessarios antes de estabelecermos quaisquer conclusdes sobre
possiveis relagdes causais.

No estudo ECA, o grupo com fobia social ndo-complicada, isto ¢, sem
comorbidades, apresentava maior dependéncia financeira, quando comparado com
individuos sem o transtorno. Entretanto, naqueles com comorbidades, a fobia social nao
estava mais associada com dependéncia financeira do que naqueles com somente outros
transtornos psiquiatricos (Schneier, ef al., 1992). Em uma das cinco localidades do ECA, a
fobia social também foi associada a maiores dificuldades no trabalho, como estar
repetidamente atrasado ou ausente e ser repetidamente despedido. Essas dificuldades foram
observadas, entretanto, apenas quando outros transtornos comérbidos estavam presentes ao
longo da vida, mas ndo na fobia social isolada. J& no NCS foi observada uma associagdo da
fobia social com diminui¢do da produtividade no trabalho (controlada pelas comorbidades),
mas ndo a aumento no absenteismo (Lipsitz & Schneier, 2000).

Em um estudo realizado na Alemanha, 8% dos fobicos sociais da amostra relataram
jé terem faltado ao trabalho como resultado direto de sua fobia social e 23,3% relataram
que sentiam que seu desempenho no trabalho era substancialmente prejudicado pelo

transtorno (Lipsitz & Schneier, 2000).
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E quase redundante afirmar que a fobia social generalizada vem sendo associada a
comprometimento social, uma vez que o incomodo e evitagao dessas situagdes definem o
transtorno. Individuos com fobia social relatam terem poucos amigos e outros contatos
sociais, além de apoio social comprometido (Lipsitz & Schneier, 2000). Além disso, ¢ um
achado comum que individuos portadores de fobia social tendam mais freqiientemente a
nao serem casados e a viverem sozinhos (Boyd, et al., 1990).

Como ja relatado anteriormente, a fobia social vem sendo associada a uma elevada
propor¢do de ideagdo suicida entre os individuos portadores do transtorno, além de
aumento da propor¢do de tentativas de suicidio entre aqueles com comorbidades (Cox, et
al., 1994). Na clinica, h4 a descricao de tentativa de suicidio realizada por fobico social,
mesmo na auséncia de qualquer comorbidade do eixo I ou II (transtorno de personalidade)
da classificacdo DSM-III-R (Ventura, et al., 1992).

Outros estudos também tentaram avaliar o impacto da fobia social sobre a qualidade
de vida. Na Alemanha, o questionario SF-36 (The Medical Outcomes Study Health Status
Questionnaire — 36-Item Short Form), foi aplicado em 65 fobicos sociais e 65 controles
com herpes genital. Nas escalas de funcionamento social, saide mental geral e vitalidade,
quase metade (47%) dos participantes com fobia social relataram prejuizo de grave a
marcante contra apenas 5% dos controles. Safren e colegas usaram outra escala para avaliar
a qualidade de vida, o Quality of Life Inventory (QOLI) e observaram que essa era
significativamente menor entre os fobicos sociais quando comparados com uma amostra
ndo-clinica. Observaram, ainda, uma pontuacdo pior entre aqueles fobicos do subtipo
generalizado (Lipsitz & Schneier, 2000).

Stein & Kean, 2000, através de inquérito por telefone com 1956 individuos de trés
localidades do Canadd, investigaram a interferéncia de sintomas fobicos sociais no
funcionamento académico, social e ocupacional dos portadores desses sintomas. Foram
utilizadas a se¢do de fobia social do CIDI, acrescida de mais seis situagdes sociais, € uma
série de questionamentos sobre o comprometimento funcional decorrente desses sintomas.
Os individuos classificados como fobicos sociais referiram duas vezes mais interferéncia na
educacdo; quase trés vezes mais faltas a escola devido a essas preocupacgdes; trés vezes
maior impedimento em conseguir um emprego € trés vezes maior interferéncia na vida

pessoal, quando comparados a individuos sem qualquer temor social. Observaram, ainda,
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que esse comprometimento atribuido a fobia social aumentava linearmente com o aumento

do ntimero de temores sociais relatados pelos individuos.

1.4. Fobia social na infancia e adolescéncia

A ansiedade social ¢ uma experiéncia normal cuja primeira manifestacdo ocorre
precocemente na infancia. As criancgas irdo progredir através de varias tarefas académicas e
sociais durante o seu desenvolvimento, cada uma dessas provocando niveis esperados e
normais de ansiedade. Adolescentes também irdo se envolver nessas tarefas, juntamente
com maiores desafios sociais como encontros amorosos, exames de admissao e trabalho. A
maior parte destes individuos progride, através destes periodos, ganhando dominio sobre
essas demandas do desenvolvimento, com ruptura minima devido a ansiedade social.

Para alguns deles, entretanto, niveis intensos de ansiedade social podem provocar
um impacto negativo sobre seu desenvolvimento e bem-estar. Os quadros patoldgicos irdo
se manifestar através do grau de dificuldade para lidar com os medos, do prejuizo sobre o
funcionamento social ou académico-ocupacional e da gravidade do desconforto subjetivo
sentido. Reagdes excessivas como ataques de panico e de choro, acessos de raiva, queixas
somaticas excessivas e comportamento evitativo de grande parte de situagdes e atividades,
sugerem um quadro clinico de fobia social. Além disso, criancas e adolescentes tendem a se
tornar menos ansiosos com a exposi¢do repetida as situagdes, o que ndo ocorre com 0s
fobicos sociais (Albano & Detweiler, 2001 ).

A percepgdo de exclusdo social do grupo de colegas pode diretamente contribuir
para o desenvolvimento de sentimentos de ansiedade. Também sintomas de ansiedade
social podem limitar a interagdo do adolescente com seus colegas, interferindo em seu
funcionamento social (LaGreca & Lopez, 1998). Infelizmente, ndo hé, até o momento,
estudos que tenham avaliado preditores que possam identificar aquelas criangas que irdo
superar seus temores sociais daquelas que ndo o conseguirdo (Beidel & Turner, 1998).

Embora alguns estudos venham apontando para o carater persistente destes
sintomas, em outros, a sintomatologia fObica parece ter natureza transitéria, o que
demonstra uma necessidade de realizagdo de maior numero de estudos longitudinais para

esclarecimento desta questao (Milne, et al., 1995).
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As manifestacdes clinicas de fobia social basicamente ndo diferem nas diversas
faixas etérias. As diferengas podem apenas refletir as oportunidades para o engajamento em
diferentes tipos de situagdes sociais (p.ex. participar de reunides), e habilidades cognitivas
distintas podem limitar a compreensdo do problema por parte de uma criangca muito
pequena (Beidel, et al., 1999). Criangas raramente fazem pedidos por tratamento, e, em
geral, ndo sdo percebidas por seus pais ou professores como tendo problemas
comportamentais. Criancas e adultos relatam a presenga de sintomas somaticos
praticamente idénticos - como palpitagdes, sudorese, tremor, rubor - e também as situagdes
temidas se assemelham, como falar em publico, seja na escola ou no trabalho, ler algum
texto em voz alta, escrever no quadro-negro e freqiientar festas (Beidel, 1998). Criangas
também tém menos oportunidades de evitar as situacdes temidas, quase sempre sendo
obrigadas a enfrentd-las, como ir a escola, ou a interagir com os colegas. Assim, os
pacientes mais jovens freqiientemente apresentam um padrdo maior de angustia do que de
evitacdo. Entretanto, a fobia social é uma freqiiente causa de evitacdo da escola entre os
adolescentes, o que pode ser interpretado como "vadiagem" (Barlow & Liebowitz, 1995;
Beidel, 1998).

Os sintomas de ansiedade como sudorese, tremor, taquicardia ou dores de estomago,
e manifestagdes psicologicas como medo, apreensdo ou embaraco, podem mimetizar
hiperatividade psicomotora ou desatencao, levando ao diagndstico erroneo de transtorno de
déficit de atencdo e hiperatividade (Beidel & Turner, 1998; Berenson, 1998).

Em casos relativamente raros, pode ocorrer mutismo seletivo. O padrdo evitativo
pode levar a recusa a ir a escola, embora a crianca deseje freqlienta-la. Algumas criangas e
adolescentes, diante das situacdes temidas, podem adotar um comportamento de oposigao e
serem diagnosticadas erroneamente como portadoras de transtorno de conduta.

E importante lembrar que para o diagnéstico de fobia social, a crianga deve ser
capaz de estabelecer interacdes sociais, apesar de evita-las ou de sentirem intensa angustia
durante a situacdo. Isto ¢ importante para diferencid-la daquelas com transtornos
penetrantes do desenvolvimento, como por exemplo, o autismo. Além disso, a ansiedade
deve ocorrer também na presencga de seus colegas, e ndo apenas de adultos.

Outros diagnosticos diferenciais importantes s3o: transtorno de panico, depressao,

transtorno de ansiedade de separacdo, transtorno de ansiedade generalizada, fobias
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especificas e transtornos de personalidade de evitacdo e obsessiva-compulsiva (Beidel &
Turner, 1998). Em um estudo comparando os diagndsticos de fobia social e transtorno de
ansiedade de separagdo em criangas e adolescentes, Compton et al. (2000) observaram que
o ultimo ¢ mais freqiiente entre pré-adolescentes, enquanto que a primeira ¢ mais prevalente
entre adolescentes mais velhos. Milne ef al. (1995) encontraram resultados semelhantes.

Beidel (1999) descreveu as limitagdes funcionais decorrentes da fobia social em um
grupo de pré-adolescentes: 75% relataram possuir poucos ou nenhum amigo; 50%
relataram que ndo gostavam da escola; e 10% se recusavam regularmente a freqiienta-la.
Além disso, 35% das situagdes ansiogénicas resultavam em estratégia de evitacdo, em que
os pré-adolescentes fingiam nao escutar a pessoa que estava falando com eles; desviavam
os olhos para ndo serem chamados; fingiam estar doentes; recusavam-se a enfrentar as
situagdes temidas quando solicitados; e esperavam para ir ao banheiro até¢ chegarem em
casa (Beidel, et al., 1999).

O temperamento inibido observado em criancas desde os dois anos de idade, parece
predispor a ansiedade social na adolescéncia, embora nem todos os pacientes com fobia
social tenham sido inibidos na infincia (Schwartz, et al., 1999).

Tem sido observado que o inicio da fobia social geralmente precede o de qualquer
sintoma relacionado ao abuso de alcool ou drogas (DeWit, et al., 1999; Nelson, et al.,
2000). Na tentativa de obterem um controle sobre os seus temores, adolescentes com fobia
social freqiientemente escolhem usar alcool ou outras drogas, antes de irem a festas ou de
participarem de qualquer outro tipo de interacdo social (Beidel, 1998). Entretanto, a maior
parte destes estudos utiliza dados retrospectivos, o que pode aumentar o risco de erro
associado a um viés de memoria. Em um estudo comparando 43 adolescentes
hospitalizados devido a abuso de alcool com controles da comunidade (pareados por sexo,
idade, raga e escolaridade da mae), 40% dos primeiros preenchiam critérios para algum
transtorno de ansiedade e o mais comum dentre eles (21%) era fobia social, enquanto que
dentre os controles, apenas 3,4% preenchiam critérios para transtornos de ansiedade. Os
autores ndo informam a propor¢ao de fobicos sociais neste grupo. (Clark, et al., 1995).

A presenca de fobia social em adolescentes também estd associada a uma maior

prevaléncia de transtorno depressivo maior e ideagdo suicida. Tentativas de suicidio
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ocorrem mais comumente na vigéncia de transtorno depressivo, mas estas sdo ainda mais
prevalentes quando existe fobia social associada. (Nelson, et al., 2000)

No estudo das 36 escolas na provincia de Bremen, Alemanha, quase todos os
fobicos sociais relataram prejuizo grave nas suas atividades diarias durante o pior episddio
do transtorno, e mais da metade dos casos apresentavam prejuizo do funcionamento social,
académico e ocupacional. Dentre todos aqueles que preencheram critérios para fobia social,
41,2% também os preenchiam para transtornos somatoformes, 29,4% para transtornos
depressivos e 23,5% apresentavam algum transtorno de uso de substancias psicoativas. Os
sintomas de ansiedade social foram bem mais freqiientes, com 47,2% dos individuos
relatando a presenca de pelo menos um destes, acompanhados de sintomas fisicos - como
palpitacdes, sudorese e tremor - e também com evitagdo da situacdo temida. Estes também
apresentaram forte associagdo com outras comorbidades, principalmente, depressao maior,
transtorno somatoforme e abuso/dependéncia de alcool. Também apenas uma pequena

parcela destes adolescentes procuraram tratamento (Essau, ef al., 1999).

1.5. Avaliacido da qualidade de um instrumento

A capacidade de um instrumento avaliar de forma consistente e correta uma dada
caracteristica pode ser avaliada através de sua confiabilidade e de sua validade.

A confiabilidade diz respeito a reprodutibilidade e a estabilidade da medida, sendo
um indice da extensdo na qual as medidas de individuos obtidas em diferentes
circunstancias levam a resultados semelhantes. E, freqlientemente, referida como uma razao
entre a variabilidade dos individuos e a variabilidade total dos escores, ou seja, como a
propor¢ao na variabilidade dos escores devido a diferenca real entre os individuos. Assim, ¢
expressa como um numero entre 0 (auséncia de confiabilidade) e 1 (confiabilidade
perfeita). Ha varias maneiras de avaliarmos a confiabilidade, entre elas:

« Consisténcia interna — E baseada em uma unica administragdo da medida,

representa a média de correlagdes entre todos seus itens (por exemplo, entre as
perguntas de um questiondrio).
. Estabilidade — Para a examinarmos, podemos avaliar a concordancia entre dois

ou mais observadores (confiabilidade inter-observador) e a concordancia entre
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as observagoes feitas por um mesmo observador, ou instrumento, em diferentes
ocasides (confiabilidade intra-observador e teste-reteste, respectivamente)

(Shrout,1995; Streiner, 1989)

A validade diz respeito a capacidade de um teste medir corretamente aquilo que se

propoe avaliar.

. Validade de face e de contetdo — Indicam se um instrumento incorpora o
dominio do fenémeno que se esta investigando. E avaliada através do
julgamento subjetivo da propria medida por especialistas no tema abordado.

. Validade de critério — Avalia se ha correlagdo entre essa medida e outra ja

existente, idealmente um “padrdo-ouro”, que tenha sido utilizado e aceito nesse
campo.

. Validade de constructo — Avalia em que grau uma certa mensuragao

corresponde ao conceito tedrico (constructo) relativo ao fenomeno que se estd

estudando.

1.6. Instrumentos para o diagnostico de fobia social

Vérios instrumentos de autopreenchimento vém sendo desenvolvidos para a
deteccdo da fobia social (Bobes, et al., 1999; Herbert, ef al., 2001; Mattick & Clarke, 1998;
Neto, 2000; Safren, et al., 1998). Alguns deles foram desenvolvidos para serem utilizados
em populagdes especificas como de criangas e determinadas faixas etarias da adolescéncia.
No entanto, nenhum desses foi especificamente desenhado para ser utilizado em todo o
periodo da adolescéncia.

Dentre os instrumentos de autopreenchimento recentemente desenvolvidos para
detec¢do de fobia social estdo o SPAI - Social Phobia Anxiety Inventory (Turner, et al.,
1996); o SPSQ - Social Phobia Screening Questionnaire (Furmark, et al., 1999), e o SPIN -
Social Phobia Inventory (Connor, et al., 2000).

O SPAI consiste de duas subescalas — uma de fobia social e outra de agorafobia -
totalizando 45 itens. A pontuacdo final da escala ¢ obtida através da diferenca entre as

pontuagdes da primeira e da segunda subescala, para, teoricamente, evitar a sobreposi¢ao
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diagnostica entre esses dois transtornos. Entretanto, tal metodologia foi criticada por alguns
autores, que sugeriram que essa pontuagao da diferenca poderia produzir diagndsticos
falsos-negativos nos individuos com sintomas de ambos trantornos (Herbert, ef al., 2001).
O SPALI, entretanto, em estudos psicométricos, demonstrou possuir boa consisténcia interna
(¢ de Cronbach=0.85), muito boa confiabilidade interobservador (kappa=0.81), além de
boa validade discriminante, com individuos fobicos sociais com pontuacao média maior do
que os individuos normais e do que individuos com outros transtornos de ansiedade.
Setenta e quatro por cento dos fobicos sociais € 75% dos ndo-fobicos sociais foram
corretamente classificados com base na pontuagdo obtida na escala, sugerindo que este
instrumento ¢ tanto sensivel quanto especifico. Diversos estudos foram realizados
avaliando a validade concorrente desta escala, mas seus resultados sdo inconclusivos pois
avaliaram a concordancia entre as escalas através do coeficiente de correlagcao de Pearson,
com utilidade discutivel para este proposito (Osman, et al., 1995; Peters, 2000; Rodebaugh,
et al., 2000; Turner, et al., 1996). Os resultados de sua validade de critério foram replicados
em um estudo realizado na Australia, onde se encontrou uma sensibilidade de 0,87 ¢ uma
especificidade de 0,91, quando comparado com a entrevista diagnéstica CIDI (Peters,
2000). Os autores do instrumento indicam que o SPAI apresentou bom desempenho quando
utilizado a partir dos 14 anos de idade. Para a investiga¢dao da fobia social em criangas a
partir dos oito anos de idade até os 14 anos, sugerem que seja utilizada a versao modificada
SPAI-C.

O SPQOS ¢ um questiondrio extenso que se baseia em critérios diagnosticos do DSM-
IV, e os pesquisadores que o desenvolveram relataram uma sensibilidade do questionario
de 100% e especificidade de 95%, quando comparado com entrevistas estruturadas pelo
SCID (Structured Clinical Interview for DSM-IV), em uma avaliagdo psicométrica
preliminar (Furmark, et al., 1999).

O SPIN (anexo A) ¢ um instrumento menor e mais simples e consiste de apenas 17
itens, que abarcam trés importantes critérios que definem a fobia social: o medo, a esquiva
das situagdes e os sintomas de desconforto fisico. Engloba tanto situag¢des de desempenho
quanto de interagdo social. Para cada item do questiondrio, solicita-se ao individuo que
indique o quanto as situacdes ou sintomas descritos o incomodaram na ultima semana,

devendo este marcar uma entre as cinco opgoes, que variam de “Not at all” a “Extremely”.
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A pontuagdo para cada uma das gradagdes varia, portanto de 0 a 4, e a pontuagao total ira
variar de 0 a 68. Foi realizada, pelos autores do instrumento, uma avaliacdo psicométrica
com 353 individuos com média de idade de 36 anos, sendo os fobicos sociais obtidos de
trés ensaios clinicos e os controles de dois grupos (voluntarios saudaveis de um estudo de
pressdo arterial — I - e pacientes psiquiatricos ambulatoriais com outro diagndstico do que
fobia social - II). O instrumento demonstrou boa consisténcia interna (X de Cronbach
variando de 0,82 a 0,94) e boa confiabilidade teste-reteste, com coeficiente de correlacao
de Spearman variando de 0,78 a 0,89. Demonstrou também boa confiabilidade pelo método
desenvolvido por Bland & Altman (1986). A validade de critério, utilizando a entrevista
clinica como padrao-ouro, estimou uma sensibilidade variando de 0,73 a 0,85 e
especificidade, de 0,69 a 0,84, dependendo do grupo controle utilizado para comparacao
(ver tabela 2.). Foi proposto o uso do escore 15 como ponto de corte para diferenciar
fobicos e voluntarios saudaveis. Demonstrou ainda boa capacidade de discriminagdo entre a
efetividade de diferentes tratamentos (Connor, et al., 2000).

O desempenho do SPIN na identificacdo de casos de fobia social € o objeto central

deste trabalho.

Tabela 2. Sensibilidade, especificidade, valores preditivos do SPIN (versao original)
Modificado de Connor et al (2000)

Valor Preditivo

Ponto de corte  Sensibilidade Especificidade Positivo Negativo

Grupos FS (N=148) versus
Controles I +1T (N=115) 19 0,725 0,843 0,807 0,771
Grupos FS (N=148) versus

Controles nao-psiquiatricos I 15 0,847 0,688 0,806 0,746
(N=68)
Grupos FS (N=148) versus

Controles psiquiatricos 1I 16 0,827 0,750 0,880 0,660
(N=47)
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2. JUSTIFICATIVA

A fobia social tem sido associada ao aparecimento posterior de outros transtornos
(como depressdo e abuso de substincias) e ao comprometimento do funcionamento social,
académico e ocupacional do individuo. Portanto, sdo necessarios estudos que abordem este
tema, especialmente em faixas etdrias mais jovens, quando a interven¢do precoce em uma
condicdo potencialmente tratavel poderia ajudar a prevenir complicagdes tardias.

Devido a dificuldade de realizagdo de estudos epidemiologicos baseados nas
entrevistas diagnosticas disponiveis - por serem muito extensas, consumirem muito tempo e
representarem um custo elevado - varios instrumentos de autopreenchimento vém sendo
desenvolvidos na tentativa de viabilizarem um maior niimero de estudos.

Mas, se, por um lado, a padronizacdo diagndstica veio contribuir de forma
inequivoca para a pesquisa e clinica psiquidtrica, constituindo uma linguagem comum
entre profissionais, ignorou a determinacdo cultural dos transtornos mentais, baseada na
crenca que a etiologia, a manifestacao clinica, a evolugdo e progndstico dos transtornos
mentais fossem universais em sua natureza, e portanto, independentes da cultura (Jorge,
2000). Para que estes instrumentos, na maior parte das vezes elaborados em paises
ocidentais desenvolvidos, sejam utilizados em realidades socio-culturais tdo distintas, ¢
necessario um processo de tradugdo e adaptagdao abrangentes, na tentativa de alcangar uma
equivaléncia cultural, com posterior estudo de sua validade nesta nova populagdo (Szklo &
Nieto, 2000).

At¢ o momento, desconhecemos instrumentos de auto-preenchimento para a
avaliacdo de fobia social que tenham sido validados para a populagdo brasileira.

O Social Phobia Inventory (SPIN) foi o instrumento escolhido devido a sua

simplicidade e aparente melhor adequacao a faixa etaria da populacdo do estudo.

20



21

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral
Validar a versdo em Portugués de um instrumento de autopreenchimento (SPIN -
Social Phobia Inventory) para a identificagdo de casos suspeitos de fobia social entre

escolares adolescentes da rede publica do municipio do Rio de Janeiro.

3.2. Objetivos especificos

Tradugao e adaptagao cultural do SPIN para o nosso meio.

e Avaliar a estabilidade e reprodutibilidade do SPIN.

e [Estudar a validade de critério do SPIN, estabelecendo, se necessario, novo ponto de

corte para a definicdo de casos e ndo-casos nesta populagao.

e Possibilitar a posterior realizagdo de estudos sobre fobia social com a utilizacdo do

SPIN ja validado para a nossa populacao.
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4. METODOLOGIA

4.1. Equivaléncia semantica

O processo de equivaléncia semantica foi baseado em metodologia utilizada por
Reichenheim, et al. (2000) e envolveu quatro etapas: tradugado, retroversao, elaboracao de
uma versao de consenso e pré-teste comentado.

Inicialmente, foram feitas duas tradugdes do SPIN - Social Phobia Inventory para o
Portugués por dois psiquiatras com experiéncia em fobia social. Essas foram realizadas de
forma independente, sem que os psiquiatras envolvidos tomassem conhecimento da
tradugdo feita pelo colega.

Cada uma das tradugdes foi, entdo, retrovertida de forma independente por um
tradutor bilingiie diferente que ndo conhecia a versdo original em Inglés. Essas novas
versdes foram comparadas pelos autores com o texto original, para a corre¢do de
discrepancias e elaboragdao de uma versao final de consenso. Priorizou-se a utilizagao de um
vocabulario coloquial, com o qual a populagdo alvo do estudo (isto ¢, adolescentes da rede
publica de ensino do Rio de Janeiro) pudesse estar familiarizada.

Foi, entdo, realizado um pré-teste com adolescentes de uma escola politécnica e de
um ambulatério de psiquiatria infanto-juvenil, com idades entre 13 e 18 anos, para a
avaliacdo da compreensdo do instrumento e corre¢des necessarias. Aproximadamente 20
adolescentes comentaram as questdes da versdo de consenso, apontando dificuldades e
sugerindo termos de mais facil compreensdo. A partir dessas sugestdes, foi elaborada a
versdao final em Portugués do questiondrio SPIN, incluindo algumas explicacdes entre
parénteses para aquelas expressdes consideradas de dificil compreensdo, como pode ser
visto no anexo B. Tal procedimento foi consentido pelos autores do questionario original,
que aprovaram a versdao em portugués, a partir da similaridade entre a versdo original ¢ a

retrotraducao.

4.2. Populacio do estudo

A verséo final do questionario SPIN foi aplicada em estudantes de 5" a 8" série de

duas escolas publicas do Municipio do Rio de Janeiro. As duas escolas eram situadas no
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bairro de Ramos, ¢ possuiam, ao todo, cerca de 1000 alunos matriculados. Participaram da
pesquisa os 398 alunos (dentre aqueles presentes nas escolas durante o periodo do estudo)
que entregaram o termo de consentimento preenchido pelos responsdveis, ou pelos
proprios, quando maiores de 18 anos (vide fluxogramal). Os motivos apresentados pelos os
alunos para a ndo participagdo da pesquisa foram em sua maioria: perda do termo de
consentimento, esquecimento de entrega-lo ao responsavel, ou de trazé-lo preenchido de
volta para a escola. Poucos alunos se recusaram explicitamente a participar e alguns
referiram ndo terem obtido a permissdo dos responsaveis.

Os questionarios foram distribuidos nas salas de aula, com esclarecimento por parte

da autora de quaisquer duvidas apresentadas pelos alunos durante o seu preenchimento.

4.3. Confiabilidade

A confiabilidade teste-reteste da tradugdo do SPIN foi avaliada através da aplicagdo
do questiondrio em dois momentos, com intervalo de 15 dias na primeira escola e de 13
dias na segunda. O questionario foi entregue uma segunda vez para 190 alunos da amostra
inicial, mas vinte questionarios foram excluidos por apresentarem algum erro de
preenchimento. A confiabilidade foi investigada tanto para cada uma das 17 perguntas do

SPIN quanto para o seu escore total.

4.4. Validade

Para estimar a validade de critério da tradu¢ao do SPIN utilizou-se, como “padrao-
ouro”, a se¢do D da entrevista padronizada Composite International Diagnostic Interview —
CIDI, versao 2.1 (OMS, 2001) Essa secdo investiga a presenca de cinco transtornos de
ansiedade, segundo os critérios diagndsticos do DSM-IV e da CID-10. Sao esses: fobias
especificas, fobia social, agorafobia, panico, e transtorno de ansiedade generalizada. Essa
entrevista foi conduzida pela autora da pesquisa, que desconhecia os escores dos alunos
segundo o SPIN.

Cem alunos que haviam preenchido o questionario SPIN pelo menos uma vez foram

aleatoriamente selecionados para o estudo de validagdo. Para evitar a presenga de poucos
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alunos com suspeita de fobia social nesta amostra, dada a baixa prevaléncia esperada deste

transtorno mental, optou-se por selecionar os estudantes a partir de dois estratos: aqueles

com escore no SPIN abaixo de 15 pontos e aqueles com 15 pontos ou mais. Assim, 100

alunos foram selecionados, 50 em cada estrato. Respeitou-se a propor¢do de alunos

segundo sexo, faixa etaria e escola.

A autora, durante a realizacdo da entrevista, desconhecia pontuagdo obtida pelo

aluno no teste.

Fluxograma 1.

20 excluidos* 378 TeSte (SPIN)
Reteste (SPIN)| 170
100 . -
Validacao (CIDI)
4 perdas ** 96 incluidos

* erros de preenchimento
** Dois niio encontrados e 2 nao compreenderam o CIDI.
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4.5. Analise dos dados

4.5.1. Confiabilidade do escore do questionario

A confiabilidade da pontuagdo total da traducao do SPIN foi avaliada através do
coeficiente de correlagdo intraclasse (CCIC) e dos graficos de Bland & Altman (Bland
& Altman, 1986). No caso do CCIC, o calculo foi realizado através da analise de
variancia com dois fatores e efeitos aleatorios (two-way random) (Shrout & Fleiss,

1979).

4.5.2. Confiabilidade das perguntas do questionario

A confiabilidade dos 17 itens do questionario foi avaliada através do kappa
ponderado, na medida em que esses tém o formato de varidveis ordinais. Este
coeficiente avalia a concordancia que excede aquela esperada ao acaso, levando em
conta ndo s6 o grau de concordancia perfeita (diagonal principal da tabela de
contingéncia), como também atribuindo pesos diferenciados as demais células da
tabela, segundo a magnitude da discordancia (Fleiss, 1981). A ponderagao foi feita pelo
método do quadrado dos erros (Maclure & Willett, 1987).

A estatistica kappa, embora amplamente utilizada, ndo permite investigar a estrutura
da concordancia dos dados. A investigacdo da estrutura de concordancia e discordancia
consiste em estudar, na tabela de contingéncia, as freqiiéncias observadas e esperadas
ao acaso, tanto da diagonal principal quanto fora desta. Para superar esta limitacdo
foram ajustados modelos log-lineares segundo a metodologia descrita em Agresti
(1988); GrahamJackson (1993); May (1994); Silva & Pereira (1998). Esses modelos
consideram que a relagdo entre as respostas do teste e do reteste pode ser explicada por
dois fatores: a concordincia e discordancia. A primeira corresponde as células da
diagonal principal da tabela de contingéncia, enquanto a segunda refere-se as células
fora desta diagonal. Neste estudo foram ajustados 7 modelos:

a. independéncia - A concordancia observada entre o teste e o reteste ¢ igual aquela

esperada a0 acaso.
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logm,; = u+ A +/1f

b. concordancia diagonal - Nesse modelo, s6 existe associagdo entre as respostas do

teste e do reteste quando a concordancia é exata. Essa concordancia ¢ maior do que
aquela esperada ao acaso, isto ¢, excede aquela que seria obtida caso os resultados do
teste e do reteste fossem independentes. No caso de discordancia entre as respostas
(células fora da diagonal da tabela), o modelo assume que as avaliacdes do teste e do

reteste sdo independentes.
A4, 4B
logm, = u+ 4"+ 24, +6,

¢. quasi-independéncia - Assim como no modelo anterior, ndo ha associagdo fora da

diagonal da tabela de contingéncia, além daquela esperada ao acaso. A diferenca entre
esses modelos € que, no caso do diagonal, assume-se um parametro Unico para todas as
células da diagonal da tabela. No modelo de quasi-independéncia, assumem-se
parametros distintos para as células da diagonal, isto ¢, a concordancia varia entre as
células da diagonal. Em outras palavras, certas categorias da varidvel que esta sendo

avaliada t€ém maior ou menor propensao a concordancia.

logm, = u+A'+ 27 +6,

onde §;;= ; caso i = j; caso contrario, &;= 1

d. associacao linear por linear - Este modelo assume, ao contrario dos anteriores, que

existe algum grau de associacdo entre as observagdes que estdo situadas nas células fora
da diagonal principal da tabela. Neste caso, embora as respostas nos dois momentos nao
sejam idénticas, hd uma tendéncia dos escores baixos (altos) no teste corresponderem a
escores baixos (altos) no reteste. O modelo considera ainda que os intervalos entre as

categorias da varidvel ordinal sd3o uniformes.

logmy = p+ A" + 2 + Puu,
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e. concordancia diagonal + associagdo linear por linear - Combina os padroes “b” e

“d”, ou seja, a distribuicao dos dados na tabela pode ser explicada por um padrao de
concordancia (dados na diagonal da tabela) e por um padrdo de discordancia em que

pontuacdes baixas (altas) no teste correspondam a pontuagdes baixas (altas) no reteste.

logm; = u+ A"+ 27 + Puu; + 5,

f. semi-associacdo - Combina os padrdes “c” e “d”, ou seja, a distribuicao dos dados

na tabela pode ser explicada por um padrdo de concordancia diferente para cada
categoria da variavel, e um padrdo de discordancia onde existe uma tendéncia em que

pontuacgdes baixas (altas) no teste correspondam a pontuagdes baixas (altas) no reteste.

logm, = u+ A"+ A7 + Puu; + 5,

onde ;= 0; caso 1 = J; caso contrario, &;= 1

g. associacdo triangular - Respostas do teste t€ém pontuacdo sistematicamente mais

altas que as do reteste, e vice-versa.

logm, :u+/1f+if+5ij

onde 0;;=9’; caso 1> j; caso contrario, d;j= 1

O ajuste de cada modelo - isto ¢, a comparagdo entre as freqiiéncias observadas e as
estimadas por este - foi avaliado através da estatistica Xz da razdo de verossimilhanga
(G%). Consideramos que o modelo se ajustou bem aos dados, quando o p-valor foi maior
que 0,10. Entre os modelos que atenderam a essa exigéncia, aquele considerado de
melhor ajuste aos dados foi o mais simples (pelo critério de parcimdnia) e com menor

valor de G* (para os respectivos graus de liberdade).
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4.5.3. Validade de critério

Por ter sido utilizado um desenho amostral incompleto, no qual os alunos foram
selecionados a partir do resultado do instrumento a ser validado (SPIN), o célculo da
sensibilidade e da especificidade ndo se da segundo os algoritmos tradicionais (Szklo &
Nieto, 2000 pag 364), no qual as estimativas sofreriam o que se conhece como viés
work-up. No caso da selecdo amostral adotada neste estudo, o uso das expressoes
rotineiras levaria a uma superestimagdo da sensibilidade e subestimacdo da
especificidade, pois um maior nimero de pessoas com testes negativos foram
sistematicamente excluidas. Esse viés pode ser corrigido através de novas equagdes
para o célculo da sensibilidade e especificidade. As corre¢des propostas por Choi
(1992) levam as seguintes equagdes:

Sensibilidade = P*[Po— (1 — m)]
*[P + Po - 1]
Especificidade = Po(P—-7n)
(1 =m)(Po+P—-1)

Onde P ¢ o valor preditivo positivo (ou seja, a propor¢do de individuos doentes —
ou positivos pelo padrao-ouro — dentre aqueles com resultado positivo no teste); Poé o
valor preditivo negativo (isto €, a propor¢ao de individuos ndo-doentes — ou negativos

pelo padrao-ouro — dentre aqueles com resultado negativo no teste), e © é a prevaléncia.
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5. QUESTOES ETICAS

Consideramos que a pesquisa ndo traria danos a satde dos sujeitos envolvidos, e
foram respeitados os principios de autonomia e sigilo necessarios. Os objetivos da pesquisa
foram informados aos adolescentes e seus responsaveis (quando os estudantes eram
menores de 18 anos) e sua participacdo foi condicionada a devolugcdo do termo de
consentimento (ver anexo C), assinada pelo responsavel e pelo aluno. Foi respeitado o
desejo dos alunos em participar ou ndo da pesquisa, mesmo quando ndo tinham atingido a
maioridade, e estes foram informados de que podiam se recusar a fazer parte do estudo, em
qualquer momento deste.

Os alunos classificados como fobicos sociais na entrevista e que desejavam ser
submetidos a um tratamento, foram encaminhados para o ambulatorio de infincia e
adolescéncia do Instituto de Psiquiatria, [IPUB-UFRIJ. Tivemos cautela em ndo considerar
precocemente um resultado positivo como diagnostico definitivo de Fobia Social, para
evitarmos estigmatizar os alunos que pudessem ter sido erroneamente classificados como
fobicos sociais (falsos-positivos), e para que nao produzissemos uma demanda de
tratamento desnecessario.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de

Saude Publica da Fundacdao Oswaldo Cruz.
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6. RESULTADOS
6.1. Confiabilidade
6.1.1. Descri¢cao da populacao do estudo

Como ja referido anteriormente, de, aproximadamente, 1000 alunos matriculados
nas duas escolas visitadas, 398 participaram da pesquisa, respondendo o Inventdrio de
Fobia Social (SPIN) pelo menos uma vez. Cento e noventa alunos responderam novamente
0 questionario (reteste), 13 a 15 dias apds a primeira aplicacdo. Desses, foram excluidos
vinte questionarios do estudo da confiabilidade global do SPIN, por nao ter sido possivel
calcular o escore final devido a algum erro de preenchimento, como, por exemplo, alguma
resposta em branco ou duas respostas para um mesmo item.

Dos 170 alunos que participaram do estudo de confiabilidade teste-reteste do escore
global do SPIN, 139 eram da Escola Municipal Joao Barbalho (Escola I) e 31 da Escola
Municipal Padre Manoel (Escola II). A maioria dos participantes foi do sexo feminino
(65,9%), com média e mediana de idade em torno dos 13 anos, com um minimo de 10 ¢ um
maximo de 21 anos. Setenta e cinco por cento dos alunos tinham menos de 14 anos e 67%
estudavam até a 6" série. Cerca de 40% dos alunos haviam sido reprovados em pelo menos
uma série, sendo que 92% destes foram reprovados até duas vezes. A descricdo desta
populagdo pode ser observada na tabela 3.

Como pode se observar na tabela 4, os escores obtidos variaram de 1 a 52 no teste
(primeira aplicacdo do questionario) e de 0 a 52 no reteste (segunda aplicagdo). A média de
escores do teste foi de 18,95 e a mediana, 17. A média de escores do reteste foi muito
proxima: 18,08; e a mediana foi a mesma do teste anterior. A média obtida entre as
adolescentes foi significativamente maior do que a média obtida entre os estudantes do
sexo masculino (20,77 e 15,45, respectivamente nos testes € 19,79 e 14,78 nos retestes; p-
valor<0,001). Os estudantes que apresentaram menor pontuagao foram aqueles menores de

12 anos de idade.
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Tabela 3. Descri¢do da Populacio do Estudo de Confiabilidade.

Escola I Escola I1 Total
n % n % N %
Sexo
Masculino 47 33,8 11 35,5 58 34,1
Feminino 92 66,2 20 64,5 112 65,9
Escolaridade
5% Série 54 38,8 2 6,5 56 32,9
6°. Série 39 28,1 19 61,3 58 34,1
7%, Série 24 17,3 0 0 24 14,1
8% Série 22 15,8 10 32,3 32 18,8
Reprovacio
Sim 50 36,0 17 54,8 67 39,4
Nao 89 64,0 14 452 103 60,6
Grupo Etario
10 - 11 anos 21 15,1 0 0 21 12,4
12 — 13 anos 69 49,6 9 29,0 78 45,9
14 — 15 anos 35 25,2 13 41,9 48 28,2
16 — 17 anos 10 7,2 7 22,6 17 10,0
> 18 anos 4 29 2 6,5 6 3,5
Total 139 81,8 31 18,2 170 100

Tabela 4. Escores obtidos na 1% e 2" aplica¢io do SPIN.

1° aplicacio 2° aplica¢do
(teste) (reteste)

Média 19,35 19,45
desvio-padrao 10,25 12,24
1° quartil 13 11
Mediana 18 17
3° quartil 25 24
Valores extremos minimo=1  minimo =0

maximo =52  maximo = 52




Diferenca dos escores (Teste - Reteste)

-20
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6.1.2. Consisténcia interna
A consisténcia interna do questionario, isto €, a consisténcia entre os seus itens,

estimada pelo a de Cronbach foi igual a 0,88.

6.1.3. Confiabilidade da pontuacio total do questionario

A. Método Bland & Altman

Observando a figura la, entre os estudantes do sexo feminino, quanto maiores 0s
escores do teste, aparentemente maior foi a discordancia entre a pontuagdo total das duas
aplicagdes do questiondrio. Ja& entre os estudantes do sexo masculino (figura 1b), ndo
podemos observar nenhum padrio de discordancia, embora essa conclusdo fique
prejudicada pelo menor nimero de individuos desse grupo e a rarefacdo dos pontos no

gréfico a partir do escore 20.

30 20 =

20

-20

o,
On

-40
0 10 20 30 40 50 60 0 10 20 30 40 50

Diferenca dos escores (Teste - Reteste)

Média dos escores [(Teste + Reteste)/2] Média dos escores [(Teste + Reteste)/2]

Figura la. Grafico de Bland & Altman
para os escores do teste e reteste (sexo
feminino)

Figura 1b. Gréfico de Bland & Altman
para os escores do teste e reteste (sexo
masculino)
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B. Coeficiente de Correlacao Intraclasse

Foram calculados os coeficientes de correlagdo intraclasse (CCIC) para o escore
global do SPIN. Este coeficiente foi estimado para o conjunto dos alunos, assim como
para subgrupos estratificados por sexo, grupo etario, escolaridade, reprovacao e escola
(ver tabela 5). A estratificacdo foi realizada para que pudéssemos analisar o efeito de
cada um desses fatores na confiabilidade do questionario.

O coeficiente de correlagdo intraclasse global estimado foi 0,78 (com intervalo
de confianca de 95% de 0,72 a 0,83), sugerindo uma boa confiabilidade da versdo do
questionario SPIN, nessa populacao.

A diferenca observada entre o sexo feminino (CCIC = 0,79) e masculino (CCIC
= 0,72) nao foi estatisticamente significativa para um nivel de 5%, uma vez que os
intervalos de confianca do sexo feminino incluem a estimativa pontual do sexo
masculino, e vice-versa. Também ndo foi observada diferenca estatisticamente
significativa entre os diferentes grupos etdrios, ou quando comparamos alunos que
haviam sido reprovados com aqueles sem nenhuma reprovagao.

J4 na estratificagdo por escolaridade, podemos observar diferenca entre os
coeficientes de alguns estratos, com CCIC mais elevados nos extremos.

Uma diferenga maior pode ser observada quando comparamos os coeficientes de
correlacdo intraclasse das duas escolas (0,76 para a escola I e 0,91 para a escola II). Esta
tendéncia ¢ mantida mesmo com nova estratificacdo para as demais variaveis, apesar da
perda de significancia estatistica, possivelmente causada pela reducdo da amostra nos
estratos (ver tabela 6). Para evitarmos uma reducdo ainda maior, as variaveis grupo

etario e escolaridade foram ai estratificadas em apenas duas categorias.



Tabela 5. Confiabilidade teste-reteste. Coeficientes de Correlaciao Intraclasse (CCIC).

CCIC 1C 95%
Global
0,78 0,72 - 0,83
Sexo
Feminino 0,79 0,71 -10,85
Masculino 0,72 0,56 —0,82
Grupo etario
10-11 anos 0,70 0,39 -0,87
12-13 anos 0,80 0,70 — 0,87
14-15 anos 0,78 0,64 - 0,87
16-17 anos 0,74 0,42 -0,90
> 18anos 0,71 -0,09 - 0,95
Escolaridade
5 * série 0,87 0,79 -0,92
6" série 0,76 0,63 — 0,85
7 série 0,53 0,17-0,77
8 série 0,82 0,66 —0,91
Reprovagio
Sim 0,77 0,66 — 0,85
Nao 0,79 0,70 - 0,85
Escola
1 0,76 0,68 — 0,82
11 0,91 0,82 -0,96
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Tabela 6. Coeficientes de Correlacio Intraclasse (CCIC) das duas escolas, estratificados pelas
demais variaveis.

Escola I IC 95% Escola IC 95%
11
Sexo
Feminino 0,78 0,68 — 0,85 0,89 0,75 -0,96
Masculino 0,67 0,48 — 0,80 0,92 0,75-0,98
Grupo etario
10-14 anos 0,79 0,72 -0,85 091 0,79 - 0,97
> 15anos 0,57 0,21-0,79 0,91 0,72 -0,97
Escolaridade
5% 6" séries 0,80 0,71 -0,86 0,93 0,84 -0,97
7" e 8" séries 0,65 0,44 -0,79 0,82 0,42 - 0,95
Reprovacio
Sim 0,76 0,61 -0,86 0,86 0,67 - 0,95
Nao 0,76 0,66 — 0,84 0,93 0,79 - 0,98
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6.1.4. Confiabilidade das perguntas do questionario

No célculo da confiabilidade para cada um dos 17 itens da versdo do
questionario SPIN, foram obtidos valores de kappa ponderado variando de 0,32 a 0,65
(ver tabela 7). Os itens 1 e 4 do questiondrio (“Eu tenho medo de autoridades” e “Eu
evito falar com pessoas que eu ndo conhego”, respectivamente) apresentaram as
menores concordancias entre as respostas do teste e reteste, com valor de kappa
considerado sofrivel ou pobre. Os itens que apresentaram as maiores concordancias
entre as respostas da primeira e segunda aplicacdo do questionario foram: o item 7
(“Suar na frente dos outros me causa mal-estar”); o item 11 (“Eu evito ter que fazer
discursos — como falar na frente da turma ou para uma platéia”); o item 13
(“Palpitagoes — batidas fortes ou rapidas - do coragdo me incomodam quando eu estou
perto dos outros”) e o item 17 (“Tremer na frente dos outros me causa mal-estar”),
com uma substancial (ou boa) estimava do kappa. Para os demais itens, foram
estimados valores situados na faixa de concordancia considerada razodvel ou moderada.

A andlise da confiabilidade para cada item do questiondrio também foi
estratificada pelas demais variaveis (ver tabela 7 e anexos D, E e F).

Nao foi observada diferenga estatisticamente significativa entre os sexos, entre
as escolas, entre os grupos etarios, escolaridade ou na presengca ou auséncia de
reprovagdo. Com a estratificacdo, e conseqiiente reducdo da amostra em cada um dos
estratos, também houve aumento da amplitude dos intervalos de confianga, com
diminuicao da precisao dos valores encontrados.

Os valores estimados de kappa bruto - isto €, sem atribuirmos pesos diferentes as
discordancias - foram ainda menores do que aqueles estimados a partir da ponderagdo
(ver anexo 7). Este coeficiente bruto ¢ uma medida da exata concordancia entre as

respostas dos testes e dos retestes, que excede a concordancia esperada ao acaso.

! Landis & Koch, (1977) classificam a concordancia segundo os valores de kappa da seguinte forma: concordancia pobre (i< 0,00);
leve (0,00<k<0,20); sofrivel (0,21<x<0,40); moderada (0,41<k<0,60); substancial (0,61<x<0,80); quase perfeita (0,81<k<1,00).

Para Morgenstern (1989) a classificagdo da concordancia seria: inferior ao acaso (k<0); por mero acaso (k=0); pobre (0<x<0,4);
razoavel (0,4<x<0,6); boa (0,6<x<0,8); excelente (k>0,8); e concordancia perfeita (k=1).
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Tabela 7. Confiabilidade teste-reteste.

36

Valores de kappa ponderado para cada item do questionario SPIN e estratificado pela variavel

S€X0.
Total Sexo
Kw2
Kw2 IC 95% F IC 95% M IC 95%
1. Eu tenho medo de autoridades (p.ex,
professores, instrutores, diretor, etc.). 0,36 0,22-0,50 0.39 0,22-0,56 0,27 0,03-0,52
2. Eu fico incomodado de corar (ficar vermelho)
na frente dos outros. 0,45 0,31-0,59 0,41 0,24 - 0,58 0,51 0,27-0,75
3. Festas ¢ eventos sociais me assustam. 045 0,31-0,59 0,38 0,21 -0,55 0,60 0,38-0,82
4. Eu evito falar com pessoas que eu ndo
conhego. 0,32 0,18-0,46 0,37 0,20-0,54 0,24 0,00-0,48
5. Ser criticado me assusta muito. 0,50 0,36 -0,64 0,54 0,37-0,71 0,40 0,16 -0,64
6. O medo de ficar constrangido me faz evitar
fazer coisas ou falar com outras pessoas. 0,45 0,31-0,59 0,45 0,28-0,62 0,43 0,19-0,68
7. Suar na frente dos outros me causa mal-estar. 0,61 0,47 -0,75 0,64 0,47-0,81 0,51 0,27 -0,75
8. Eu evito ir a festas. 0,55 0,41-0,69 0,60 042-0,78 0,47 0,22-0,72
9. Eu evito atividades nas quais sou o centro das
atengoes. 0,52  0,38-0,66 0,56 0,38-0,74 0,41  0,17-0,66
10. Falar com estranhos me assusta. 043  0,29-0,57 0,41 0,24 - 0,58 0,41 0,16 — 0,66
11. Eu evito ter que fazer discursos (como falar
na frente da turma ou para uma platéia). 0,65 0,51-0,79 0,65 0,48-0,82 0,61 0,37-0,86
12. Eu faria qualquer coisa para evitar ser o
centro das atengdes. 045 0,31-0,59 0,45 0,38-0,62 0,41 0,16 — 0,66
13. Palpitagdes (batidas fortes ou rapidas) do
cora¢do me incomodam quando eu estou perto 0,65 0,51-0,79 0,67 0,50-0,84 0,54  0,30-0,78
dos outros.
14. Eu tenho medo de fazer coisas quando as
pessoas possam estar olhando. 0,44 0,30-0,58 0,43 0,26 -0,60 0,40 0,15-0,64
15. Ficar constrangido ou parecer estipido estdo
entre meus piores medos. 0,48 0,34-0,62 0,49  0,32-0,66 0,39 0,15-0,64
16. Eu evito falar com qualquer autoridade (p.ex,
professores, instrutores, diretor, etc.). 0,53  0,39-0,67 0,59 0,42-0,76 0,32 0,08-0,57
17. Tremer na frente dos outros me causa mal- 0,63 0,49-0,77 0,61 0,44-0,78 0,66 0,42-0,90

estar.
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Com o intuito de identificar a estrutura de concordancia dos dados, foram
ajustados diferentes modelos log-lineares, segundo os padrdes descritos no item 4.6.2 do
capitulo “Metodologia” (ver tabela 8).

Em nenhum dos itens do questionario SPIN, o modelo de “independéncia” se
ajustou aos dados, indicando que a concordancia observada entre as respostas do teste e
reteste ndo pode ser atribuida somente ao acaso, e que algum tipo de relagdo deve existir
entre as duas medidas.

Nos itens 1, 2, 5, 7,9, 10, 11, 12, 15, 16 e 17, o modelo que melhor se ajustou
aos dados foi o de “semi-associagdo”. Na diagonal principal, a concordancia das
respostas entre o teste e reteste foi maior para as categorias “Nada” e “Um pouquinho”.
Quando nao houve concordancia exata das respostas, ainda assim se observa um padrao
de discordancia em que pontuacdes baixas (altas) no item do teste correspondam a
pontuacdes baixas (altas) no mesmo item do reteste.

Ja nos itens 3, 4, 6 ¢ 8, o modelo que melhor se ajustou aos dados foi o de
“quasi-independéncia”. Na diagonal principal, a concordancia das respostas entre o teste
e reteste também foi maior para as categorias “Nada” e “Um pouquinho”. Nas demais
células, fora da diagonal principal, ndo se observou associacdo além daquela esperada
a0 acaso.

No item 13, o modelo que melhor se ajustou aos dados foi o modelo de
“concordancia diagonal + associagdo linear por linear”. Este indica que, além da
concordancia exata entre as respostas e da concordancia devido ao acaso, pode também
ser observada uma tendéncia em que altas (baixas) pontuagdes no item do teste estejam
associadas a altas (baixas) pontuagdes no mesmo item do reteste, quando as respostas
ndo concordam exatamente.

No item 14, nenhum dos modelos investigados foi capaz de explicar
adequadamente a distribui¢do dos dados, embora o modelo de semi-associagao tenha

alcancado um nivel limitrofe de significancia estatistica (p-valor = 0,08).
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Tabela 8. Modelos Log-lineares. Valores da Raziio de Verossimilhan¢a (G2) e graus de liberdade (df)
para cada um dos 17 itens do questionario SPIN. Os modelos que melhor se ajustaram aos dados se
apresentam sombreados na tabela.

Descricio do Modelo
Concordéncia
I Concordéncia | Associa¢io diagonal Parametros Semi- Quasi
tens Independéncia diagonal Linear por + Triangulares Associagio Independéncia
do Linear Associa¢io
Linear por
SPIN Linear
G df & | df | & df| & df | & df G | df G df
1 91,59 16 | 27,27 15 69,74 | 15 | 26,85 14 26,37 14 | 10,32 10 15,64 11
2 62,16 16 | 26,82 15 28,13 15 15,65 14 26,58 14 8,18 10 12,52 11
3 58,32 16 | 29,51 15 36,57 + 15 | 2375 14 29,28 14 | 15,38 10 16,09 11
4 46,94 16 | 11,70 15 26,87 15 9,53 14 11,13 14 5,75 10 5,85 11
5 87,47 16 | 39,96 15 36,05 1 15 | 23,63 14 39,80 14 | 13,07 10 18,31 11
6 77,35 16 | 31,74 15 38,30 ¢ 15 | 21,76 14 31,23 14 12,41 10 12,46 11
7 77,69 16 | 46,73 15 21,05 | 15 17,34 14 45,32 14 9,10 10 30,16 11
8 72,65 16 | 28,45 15 38,68 1 15 | 21,97 14 28,11 14 15,91 10 16,32 11
9 83,96 16 | 32,65 15 33,46 | 15 18,06 14 32,35 14 | 10,71 10 13,07 11
10 71,60 16 | 27,77 15 36,80 | 15 19,69 14 27,48 14 | 14,93 10 17,23 11
1 131,94 16 | 36,69 15 3472 1 15 12,95 14 35,84 14 7,19 10 20,88 11
12 76,27 16 | 27,61 15 3483 | 15 18,48 14 27,19 14 | 13,52 10 16,90 11
13 103,62 16 | 43,69 15 20,61 | 15 11,38 14 41,80 14 10,63 10 33,40 11
14 71,96 16 | 43,94 15 3391 | 15 | 27,77 14 43,14 14 | 16,82* 10 23,49 11
15 76,55 16 | 27,81 15 28,43 | 15 13,50 14 27,63 14 5,10 10 8,52 11
16 88,51 16 | 44,19 15 43,50 | 15 | 30,11 14 44,18 14 | 12,23 10 33,31 11
17 108,83 16 | 61,34 15 3563 1 15 | 2895 14 58,45 14 | 15,28 10 35,82 11
*p=0,08
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6.2. Validade

6.2.1 — Descri¢cao da populacio do estudo

Dos cem alunos selecionados aleatoriamente para participarem do estudo de
validade entre os 378 que responderam o teste, 98 foram entrevistados pela autora
através da aplicacdo da secdo D do Composite International Diagnostic Interview
(CIDI). Dois alunos nao foram encontrados na escola no periodo de, aproximadamente,
um més e meio em que foi realizada a segunda fase da pesquisa e, portanto, ndo
chegaram a ser entrevistados.

Foram incluidos na entrevista os sindnimos de duas palavras que poderiam
representar alguma dificuldade de compreensao por parte dos alunos: “dia-a-dia”, para
explicar a palavra “quotidiano” e “atrapalhar”, para explicar “interferir”. Duas
expressoes foram também simplificadas: “desconforto gastrico” foi substituida por
“desconforto no estdmago”; e “as pessoas diferem muito” foi substituida por “as
pessoas sdo muito diferentes”.

Apesar das alteragdes, duas entrevistas foram excluidas da analise, devido a
grande dificuldade apresentada por esses alunos na compreensao de varias questdes do
instrumento. A secdo D do CIDI nao pareceu, por esse motivo, valida para a
classificagdo diagnostica nesses dois casos. Foram consideradas, portanto, 96 entrevistas
estruturadas para serem comparadas com a pontuacdo obtida na primeira aplicacdo do
questionario SPIN.

Onze alunos foram classificados, segundo os critérios do DSM-IV, como tendo
apresentado fobia social em algum momento de suas vidas. O diagnostico foi gerado
considerando o critério F do DSM-IV, que restringe o diagndstico nos individuos
menores de 18 anos, classificando como fobia social apenas aqueles em que a duragdo
dos sintomas for maior do que seis meses. Mas, como a maior parte dos alunos pareceu

apresentar dificuldades de compreensio da questio D37C ?, que se refere ao critério F,

% “Qual foi o maior periodo em que vocé teve (medo/necessidade de evitagio) de qualquer uma das

situagoes nas quais vocé poderia ser o centro das atengoes?”.

3 “Ouando foi a (primeira/iltima) vez em que vocé (teve medo de/ evitou) situagées nas quais poderia ser

o centro da atengdo, como aquelas circuladas no cartdo D2?”.

4 “Entre a primeira e a ultima vez, este( medo das/ necessidade de evitar as) situacdes nas quais vocé
seria o centro das atengoes, como aquelas no cartdo D2, estava quase sempre presente quando tinha que
enfrentar uma dessas situacoes ou pensava que poderia ter que enfrentar a situagdo?”.
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as entrevistas foram revistas levando-se em consideragdo também a questdo D41 3 -

referente a data de inicio e término dos sintomas — ¢ a questdo D42 4.

A versdo utilizada do CIDI investigava diagnosticos presentes ao longo da vida e
ndo apenas atuais, ¢ em dois desses onze alunos, os sintomas ja haviam remitido ha
mais de seis meses. Foram considerados para o estudo de validade apenas os nove
alunos cujos sintomas ainda estavam presentes nos ultimos seis meses - periodo em que
foi aplicado o questionario SPIN.

Um desses alunos classificados como fobicos sociais também preencheu
critérios para transtorno de ansiedade generalizada e sete desses alunos preencheram
critérios para pelo menos um tipo de fobia especifica, também segundo os critérios do
DSM-IV.

Nenhum dos 96 alunos entrevistados foi classificado como fobico social
segundo os critérios da CID-10, e o diagnostico foi indeterminado em dois alunos.
Segundo essa mesma classificagdao, nove alunos apresentavam agorafobia sem panico,
sendo que seis desses alunos foram classificados como fobicos sociais pelos critérios do
DSM-IV. Dois alunos preencheram critérios diagndsticos da CID-10 para transtorno de
ansiedade generalizada, sendo que um desses foi também diagnosticado como fobico

social pelo DSM-IV.

6.2.2 - Validade de critério

Para o calculo da sensibilidade e especificidade através dos algoritimos
propostos por Choi (1992), e apresentados no item 4.6.3 da “Metodologia”, foi preciso
estimar uma prevaléncia do transtorno na popula¢do inicial do estudo, ou seja, no grupo
de 378 alunos que responderam o teste. Para o estudo de validade, foram selecionados,
aleatoriamente, 50 alunos com escore menor do que 15 e outros 50, com escore maior
ou igual a quinze no SPIN. Excluindo os alunos que nao participaram da pesquisa por
ndo terem sido encontrados na escola e aqueles que ndo puderam compreender o CIDI,
restaram 48 alunos em cada grupo. No primeiro grupo, 2 alunos foram classificados
como fobicos sociais pelos critérios do DSM-IV, enquanto no segundo grupo 7 alunos

preencheram esses mesmos critérios. Como do total de alunos, 149 haviam obtido uma
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pontuagdo menor do que 15 no SPIN e 229 haviam obtido uma pontuagdo maior ou

igual a este valor, através de regra de trés temos:

2 - 48 & 7 ----48
—— 149 = x ~6 X ----229 = x=33
6+33=39

39/378 =0,10

A partir da prevaléncia estimada de 10%, foram calculados, entdo, os valores de
sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivos e negativos para cada ponto
de corte. Estes foram estabelecidos a partir dos escores obtidos no SPIN por cada um
dos alunos classificados como fobicos sociais pelo CIDI, segundo os critérios do DSM—
IV.

Os valores poderao ser observados na tabela 9.

Tabela 9. Validade de Critério.

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos - positivo e negativo- do SPIN para diferentes
pontos de corte (considerando a prevaléncia de 10%).

Valor Valor
Pontuagdo Sensibilidade IC95%  Especificidade IC 95% Preditivo Preditivo
Positivo Negativo
13 0,93 0,80 — 1,00 0,28 0,23 -0,33 0,13 0,97
16 0,86 0,67 - 1,00 0,43 0,37 0,49 0,16 0,96
20 0,75 0,50 — 1,00 0,57 0,51 0,63 0,17 0,95
22 0,66 0,38 - 0,94 0,67 0,60 -- 0,73 0,19 0,94
31 0,51 0,21-0,81 0,90 0,85-0,95 0,36 0,94
35 0,37 0,09 - 0,65 0,95 0,91 0,98 0,43 0,93
39 0,27 0,15-0,52 0,97 0,94 - 1,00 0,50 0,92
40 0,11 0,00 - 0,30 0,98 0,95 - 1,00 0,33 0,91
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7. DISCUSSAO

Assim como na avaliagdo psicométrica do instrumento original, a versdo do
SPIN para o portugués também apresentou um grau de consisténcia interna das
respostas considerado bom, quando utilizado para pesquisa, € com valor muito préximo
ao que Bland & Altman (1997) consideram necessario para aplicacdo clinica (o de
Cronbach > 0,90). Essa boa consisténcia interna sugere que existe correlacao entre os
itens da escala, que representam um mesmo dominio - no caso, a fobia social.

Foi observado, também, um bom desempenho do instrumento no que diz
respeito a confiabilidade teste-reteste do seu escore geral, sugerindo boa
reprodutibilidade e estabilidade dos dados, que parece ndo depender do sexo, da idade
ou do historico de reprovacdo dos alunos - indicando que o instrumento pode ser
utilizado nesses diferentes subgrupos. No entanto, os alunos que cursavam a 5" ¢ a 8"
série apresentaram maiores coeficientes de correlagdo intraclasse, mesmo quando os
dados foram estratificados por escola. Este achado ¢ de dificil explicacdo com os dados
disponiveis no estudo.

Ja a diferenca observada entre as duas escolas, com melhor desempenho da
segunda em comparagdo a primeira, ndo pode ser explicada pela diferenga entre as
variancias dos escores de cada escola (variancia da escola [=107,21; variancia da escola
11=88,16). Ao contrario do observado, seria esperada uma maior confiabilidade no
grupo com maior variancia dos escores, no caso a escola I. Parece, na realidade, que
essa diferenca pode ter sido causada pela diferenga sistematica com que foram
selecionados os alunos para participarem do estudo de confiabilidade (viés de selecao).
Na segunda escola, s6 foram “retestados” os primeiros alunos a entregarem o termo de
consentimento preenchido, o que poderia indicar um maior interesse e atencdo desse
grupo, quando comparado com os demais. Além disso, o absenteismo aparentemente
maior na segunda escola pode também ter contribuido com esse viés, com uma maior
concentragdo de alunos interessados entre os presentes na sala de aula. A diferenca entre
os intervalos de aplicagdo do teste e reteste (15 dias, para a primeira escola e 13 dias,
para a segunda) ndo nos parece significativa para explicar totalmente esse desempenho

diferencial entre as duas escolas. Embora seja recomendado que o intervalo entre as
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duas medidas seja longo o suficiente para reduzir artefatos de memoria, mas também
proximo o suficiente para diminuir a probabilidade de alteragdes sistemadticas, a
defini¢ao exata desse intervalo ¢ arbitraria (Shrout, 1995).

A observacao das diferengas entre os escores no teste e reteste (graficos de
Bland & Altman) sugere, pelo menos no caso das alunas, que a magnitude da
discordancia cresce conforme se passa dos escores menores para os maiores. No
entanto, ¢ provavel que tal fato ndo tenha grande influéncia sobre a validade do
questionario, ja que este padrao parece ocorrer apenas nos escores acima de 20-25, faixa
esta que ja considera o entrevistado como caso suspeito de fobia social.

Ao contrario do resultado observado para a pontuagdo total do instrumento, a
confiabilidade de cada uma das 17 perguntas que formam o SPIN nao foi boa. Embora
em nenhum dos itens tenha sido estimada concordancia igual ou inferior aquela
esperada ao acaso, alguns itens mostraram confiabilidade baixa. Essa baixa
confiabilidade ndo parece ser explicada por possiveis dificuldades na compreensao dos
diferentes itens. Durante a aplicagdo do questionario, alguns alunos demonstraram
dificuldade em compreender certas expressdes, como nos itens 6 e 15 (“ficar
constrangido”), e no item 12 (“ser o centro das ateng¢oes”). Entretanto, apesar da baixa
confiabilidade observada para esses itens (0,45 e 0,48), essa ndo foi menor do que
aquela para itens em que, aparentemente, nao teria havido dificuldades de compreensao,
como por exemplo, no quarto item (“evitar falar com pessoas estranhas”).

O contraste entre boa confiabilidade do escore global e confiabilidade apenas
razoavel ou boa observada ao analisarmos cada pergunta em particular parece sugerir
que a falta de consisténcia nas respostas seja assistematica. Assim, uma menor
pontuacgdo no reteste em determinada questdo estaria sendo compensada por uma maior
pontuagdo em outro item. Como o questiondrio solicita que seja respondido com que
intensidade os problemas da lista incomodaram na ultima semana, a menor estabilidade
desses itens pode ser devido as diferentes oportunidades de exposi¢do a determinadas
situagdes nas semanas anteriores ao teste e reteste. De fato, trés das quatro perguntas
que apresentaram maiores valores de kappa descrevem o incomodo com sintomas
fisicos (itens 7, 11 e 13), que podem ser mais constantes do que as diferentes situagdes
as quais o individuo possa ser exposto. A quarta pergunta com maior valor de kappa
descreve a esquiva de situagdes em que seja necessario falar em publico. Varios estudos

apontam esse como sendo o sintoma mais prevalente de ansiedade social e essa medida
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(kappa) pode ser sensivel a variagdes na prevaléncia, o que talvez possa justificar esse
maior valor.

Quanto ao estudo da estrutura da concordancia através do ajuste de modelos log-
lineares, era esperado que o modelo de independéncia ndo se ajustasse bem aos dados,
como deve ocorrer em estudos de confiabilidade teste-reteste.

Em 12 dos 17 itens do questiondrio, o padrdo de concordancia das respostas dos
testes e retestes apresentava dois componentes: a concordancia exata e a tendéncia a que
respostas altas (baixas) nos itens do teste correspondessem a respostas altas (baixas) nos
mesmos itens do reteste. Em onze dessas doze perguntas, essa concordancia exata era
maior nas categorias em que o sintoma estava ausente ou estava presente de forma
branda. Os itens que apresentaram maiores valores de kappa ponderado corresponderam
a estrutura de concordancia acima descrita.

Tivemos preocupagdo em explicar algumas perguntas da entrevista diagndstica
utilizada como “padrao-ouro” (Composite International Diagnostic Interview - CIDI),
uma vez que esse instrumento ¢ mais comumente utilizado entre maiores de 18 anos,
embora ja tenha sido utilizado no Brasil, com bom desempenho, a partir dos 15 anos de
idade (Quintana, 2001). Na Alemanha, o instrumento foi utilizado em um estudo com
adolescentes mais jovens, a partir de 12 anos de idade (Essau, et al., 1999).

Embora talvez esse ndo seja o instrumento mais adequado para ser utilizado
como padrdo-ouro nessa faixa etdria, ndo hd, at¢é o momento, entrevista diagndstica
especifica para essa idade que ja tenha sido validada para a populagdo brasileira.
Optamos por utilizar um instrumento padronizado ao invés da entrevista clinica, para
garantirmos a homogeneidade dos critérios na entrevista.

A versdo em portugués do questionario SPIN apresentou uma especificidade
menor do que aquela obtida em avaliagdo psicométrica da versdo original, o que talvez
possa, pelo menos em parte, ser explicado pela escolha do padrao-ouro menos adequado
para essa populacdo. Os menores valores preditivos positivos decorrem da menor
especificidade e da baixa prevaléncia desse transtorno nessa populagdo. Para a
utilizagdo desse instrumento para triagem (screening) de fobicos sociais na populagao
geral, sugerimos a confirmacdo diagnostica posterior com a utilizagdo de outro
instrumento mais especifico ou da entrevista clinica, para estabelecimento de

diagnostico diferencial. O conhecimento dos seus valores de sensibilidade e
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especificidade possibilitara a corregdo de estimativas de prevaléncia em estudos
posteriores que utilizem esse instrumento.

Sugerimos o escore 20 como novo ponto de corte para a diferenciagdo de
fobicos e nao-fobicos sociais nessa populacdo, onde nos parece serem maiores 0s
valores de sensibilidade e especificidade. No entanto, tal recomendacao deve ser vista
com cautela, ja que o pequeno nimero de casos de fobia social na amostra do estudo de
validag@o contribui para a pouca precisdo desses indices.

No estudo de validade, ¢ importante observarmos a diferenga entre os
diagnosticos estabelecidos através das duas classificagdes psiquiatricas. Nao parece que
essa diferenca tenha sido causada pela restrigao imposta pelo critério B da CID-10 - que
exige a presenca de pelo menos dois sintomas fisicos de ansiedade, juntamente com
mais um sintoma entre estes: rubor ou tremor; medo de vomitar e urgéncia ou medo de
urinar ou defecar. Todos os alunos que preencheram os critérios diagnosticos do DSM-
IV para fobia social, também preencheram esse critério da CID-10, bem como os
critérios A e C (exceto uma aluna que nao preencheu o critério C). O critério da CID-10
para estabelecer o diagndstico de fobia social que estava ausente era o critério D - que
define que os sintomas devam ser restritos ou predominarem nas situagdes temidas ou
na contemplagdo das mesmas. Talvez, essa restri¢ao possa elevar a especificidade desse
diagnostico, mas também pode ndo permitir que o diagndstico de fobia social seja feito
na existéncia de comorbidades.

Embora o estudo aponte essas diferencas dos critérios diagnodsticos das
classificagdes psiquiatricas atuais, o numero pequeno de fobicos sociais ndo permite
qualquer conclusdo sobre a significincia dessa diferenca. E importante lembrarmos a
propria limitagcdo das entrevistas estruturadas, das classificagcdes e do corte transversal
no estabelecimento de um diagnodstico psiquiatrico. Apesar de elevarmos sua
confiabilidade, prescindimos, muitas vezes, da sensibilidade clinica e do tempo para
observacdo da evolugdo dos transtornos para estabelecermos diagnosticos diferenciais.
Estd além do nosso objetivo e da nossa possibilidade, discutir essas questdes de forma
aprofundada, mas pensamos que estudos epidemiologicos sobre a confiabilidade e
validade desses diagnodsticos, bem como a possibilidade de didlogo com outras

disciplinas, sdo necessarios e sempre bem-vindos.
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8. CONCLUSAO

1. A versdo em portugués do SPIN exibiu propriedades psicométricas aceitaveis, com
resultados de confiabilidade consistentes com aqueles obtidos na avaliagdo da
versao original em inglés. Na andlise da estrutura da concordancia, o modelo log-
linear que melhor se ajustou aos dados na maior parte dos itens foi o modelo de
“semi-associacdo”, sugerindo um padrdo de concordancia exata diferente para cada
categoria da variavel (maior para as categorias 0 e 1), e um padrdo de discordancia
onde existe uma tendéncia em que pontuagdes baixas (altas) no teste correspondam
a pontuacdes baixas (altas) no reteste.

2. A menor especificidade da versdo em portugués pode ser devida a escolha de um
“padrao-ouro” nao tdo adequado a populagdo do estudo. Sem duvida, uma vez
disponivel uma entrevista diagndstica especifica para essa faixa etaria, traduzida e
validada para a nossa populacdo, a sua utilizagdo como “padrdao-ouro” podera
possibilitar uma melhor conclusdo sobre a validade da versio do SPIN entre
adolescentes.

3. Critérios do DSM IV e CID 10 levaram a identificacdo de um numero de casos

suspeitos de fobia social muito diferentes.
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ANEXO A - Social Phobia Inventory (SPIN), versdo original em Inglés

SOCIAL PHOBIA INVENTORY (SPIN)
Initials Age Sex Date #

Please check how much the following problems have bothered you during the past
year. Mark only one box for each problem and be sure to answer all items.

Not at all A little bit Somewhat Very much Extremely
1. I am afraid of people in authority. o u o o a
2. I am bothered by blushing in front of o o o o a
people.
3. Parties and social events scare me. o u o o a
4.1 avoid talking to people I don’t know. o u o o a
5. Being criticized scares me a lot. | a a a0 a
6. Fear of embarrassment causes me to o o o o 0
avoid doing things or speaking to people.
7. Sweating in front of people causes me o u o o a
distress.
8. I avoid going to parties. o a a a a
9. 1 avoid activities in which I am the o u o o n|
center of attention.
10. Talking to strangers scares me. u 0 a o 0
11. I avoid having to give speeches. o o o o a
12. T would do anything to avoid being o u o o a
criticized.
13. Heart palpitations bother me when I o a a a O
am around people.
14. 1 am afraid of doing things when 0 u u | a
people might be watching.
15. Being embarassed or looking stupid o o o o o
are among my worst fears.
16. I avoid speaking to anyone in o o o o a
authority
17. Trembling or shaking in front of o a o o a

others is distressing to me.

COPYRIGHT © JONATHAN DAVIDSON 1995
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ANEXO B - Social Phobia Inventory (SPIN), versao final em Portugués

INVENTARIO DE FOBIA SOCIAL (SPIN)
Data / /
Por favor, verifique quanto (com que intensidade) os problemas seguintes incomodaram
vocé durante a ultima semana. Marque apenas um retangulo para cada problema e esteja certo de
que respondeu todos os itens.

Nada Um Alguma coisa Muito Extremamente
pouquinho

1. Eu tenho medo de autoridades 0 0 0 0 0
(por exemplo, professores, instrutores,
diretor, etc.).
2. Eu fico incomodado de corar (ficar 0 U 0 o 0
vermelho) na frente dos outros.
3. Festas e eventos sociais me assustam. 0 0 0 0 0
4. Eu evito falar com pessoas que eu nio U u u u u
conheco.
5. Ser criticado me assusta muito. 0 0 0 0 0
6. O medo de ficar constrangido me faz 0 u u U 0
evitar fazer coisas ou falar com outras
pessoas.
7. Suar na frente dos outros me causa mal- 0 0 0 o 0
estar.
8. Eu evito ir a festas. a 0 0 0 0
9. Eu evito atividades nas quais sou o centro g U U 0 o
das atengdes.
10. Falar com estranhos me assusta. 0 0 o o 0
11. Eu evito ter que fazer discursos ou U U 0 0 0
palestras (como falar na frente da turma ou
para uma platéia).

Continua no

Verso =
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Nada Um Alguma coisa Muito Extremamente
pouquinho
12. Eu faria qualquer coisa para evitar ser 0 u u u u
criticado.
13. Palpitagdes (batidas fortes ou 0 0 0 0 0
rapidas) do cora¢do me incomodam quando
eu estou perto dos outros.
14. Eu tenho medo de fazer coisas quando 0 0 0 0 0
as pessoas possam estar olhando.
15. Ficar constrangido ou parecer estipido U u u u u
estdo entre meus piores medos.
16. Eu evito falar com qualquer autoridade 0 U U U U
(por exemplo, professores, instrutores,
diretor, etc.).
17. Tremer na frente dos outros me causa u u u u u
mal-estar.
Nome:
Idade: anos sexo: (F = feminino; M = masculino).
Escola:
Série: Turma:
Jé repetiu algum ano na escola? (S = sim; N = ndo).

Quantas vezes?
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Anexo C

Ministério da Saude - Fundac¢iao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saude Publica
Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Saude.

Validacdo de uma escala para a identificacio de Fobia Social em uma populagao
de adolescentes.
Liliane M. P. Vilete, Ivan L. V. Figueira, Evandro S. F. Coutinho.

Carta de Informacao

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar a qualidade de um questionario na identificagdo de
casos de Fobia Social, para que possamos realizar, no futuro, outros estudos que permitam conhecer
melhor a importancia desse problema nos estudantes . A Fobia Social é um transtorno de ansiedade em
que os individuos se sentem muito nervosos em situagdes em que estdo muito proximos a outras pessoas,
podendo, por esse motivo, evitar essas situagoes.

Caso o(a) Sr.(a) concorde que seu filho participe dessa pesquisa, ele ira responder a algumas
perguntas desse questionario, que ja foi utilizado fora do Brasil, mas nunca aqui. Alguns alunos serdo
chamados para uma nova entrevista com dois psiquiatras, independentemente do resultado encontrado.
Deseja-se comparar os resultados dos dois instrumentos da pesquisa (questionario e entrevista pelo
psiquiatra). E importante lembrar que um resultado positivo ndo ¢, por si sé, indicativo de qualquer
problema psiquiatrico, pois esses instrumentos podem errar no diagndstico. Sdo justamente esses erros
que desejamos conhecer. Se, no entanto, houver alguma necessidade de tratamento, vocés serdo
devidamente orientados pelos pesquisadores e, seu filho poderd ser encaminhado para tratamento em
servigo adequado.

A participagdo nessa entrevista ndo trard risco a saude de seu filho.

Seu filho ndo ¢ obrigado a participar desse estudo ou a responder todas as perguntas. Ele podera
pedir explicagdes sobre estas perguntas e sobre a pesquisa, podendo também interromper sua
participagdo em qualquer momento do estudo. Todas as informacdes obtidas sdo confidenciais, ndo
podendo ser reveladas sem o consentimento de seu filho, ¢ 0 nome desse ndo serd revelado quando da
publicagdo dos resultados.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Na condicdo de responsavel pelo menor
, declaro estar ciente do contetido desta carta,
entendendo que poderei solicitar mais esclarecimentos em qualquer momento.

Declaro, pois, dar meu consentimento para a participagdo do referido menor nesta pesquisa.

Nome da mae ou responsavel

Rio de Janeiro,  de de 2001

Assinatura do responsavel

Assinatura do aluno

Garanto o cumprimento dos compromissos acima descritos.

Assinatura do pesquisador
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Tabela i. Confiabilidade teste-reteste. Valores de kappa ponderado para cada item do questionario

SPIN, estratificado pelas varidveis escola e grupo etario.

Escola Grupo etario
kw2 Kw2
1 1C 95% 11 1C 95% 10-13 IC95% >14 IC 95%
anos anos
1. Eu tenho medo de autoridades (p.ex,
professores, instrutores, diretor, etc.). 0,39 0,23-0,54 0,20 -0,13-0,53 0,38 0,19-0,56 032 0,10-0,54
2. Eu fico incomodado de corar (ficar
vermelho) na frente dos outros. 0,35 0,20-0,51 0,75 0,41 —1,08 0,40 022-0,59 0,53 0,31-0,75
3. Festas e eventos sociais me assustam. 0,38 0,22-0,54 0,77 0,44 —-1,11 047 029-0,66 041 0,19-0,63
4. Eu evito falar com pessoas que eu ndo
conhego. 0,33 0,18-0,49 0,24 -0,09-0,57: 0,35 0,16-0,53 0,23 0,00-0,45
5. Ser criticado me assusta muito. 0,54 0,38-0,70 0,28 -0,06 - 0,61 0,41 023-0,60 0,60 0,38-0,83
6. O medo de ficar constrangido me faz evitar
fazer coisas ou falar com outras pessoas. 0,42 0,27-0,58 0,61 0,27-0,94: 045 026-0,63 043 0,22-0,65
7. Suar na frente dos outros me causa mal-estar. 0,64 0,48-0,79 0,55 0,24-0,86, 0,62 043-0,80 0,60 0,38-0,83
8. Eu evito ir a festas. 0,55 0,39-0,70 0,63 0,30-0,96: 0,68 0,50-0,87 0,43 0,20-0,65
9. Eu evito atividades nas quais sou o centro das
atengdes. 0,52 0,36-0,68 0,51 0,18-0,85: 0,54 035-0,72 0,48 0,25-0,70
10. Falar com estranhos me assusta. 0,47 0,31-0,62 0,15 -0,18-0,48 042 023-0,60 042 0,20-0,65
11. Eu evito ter que fazer discursos (como falar
na frente da turma ou para uma platéia). 0,64 0,48 -0,80 0,71 0,38-1,04: 061 042-0,79 0,71 0,49-0,93
12. Eu faria qualquer coisa para evitar ser o
centro das atengdes. 0,44 0,28-0,59 0,54 0,21-0,87 | 048 0,29-0,66 040 0,18-0,62
13. Palpitagdes (batidas fortes ou rapidas) do
coragdo me incomodam quando eu estou perto 0,63 0,48-0,79 0,73 0,40-1,07; 0,67 049-0,85 0,62 0,40-0,84
dos outros.
14. Eu tenho medo de fazer coisas quando as
pessoas possam estar olhando. 0,46 0,30-0,61 0,22 -0,09 - 0,53 044 025-0,62 043 0,21-0,65
15. Ficar constrangido ou parecer estiipido estdo
entre meus piores medos. 0,49 0,33-0,64 0,44 0,10-0,78 0,50 0,32-0,69 043 0,21-0,65
16. Eu evito falar com qualquer autoridade
(p.ex, professores, instrutores, diretor, etc.). 0,55 0,39-0,70 0,29 -0,55-0,62| 0,64 045-0,82 0,289 0,07-0,51
17. Tremer na frente dos outros me causa mal-
estar. 0,59 0,43-0,74 0,81 0,47 - 1,15 0,66 0,48-0,84 0,58 0,36-0,81
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Tabela ii. Confiabilidade teste-reteste. Valores de kappa ponderado para cada item do questionario
SPIN, estratificado pela varidvel escolaridade.

Escolaridade
Kw2
5* IC 95% 6" IC 95% 7" IC 95% 8" IC 95%
série série série série
1. Eu tenho medo de autoridades (p.ex,
professores, instrutores, diretor, etc.). 0,52 0,28-0,76 0,11 -0,14-0,36 0,27 0,08 - 0,63 0,60 0,29-091
2. Eu fico incomodado de corar (ficar
vermelho) na frente dos outros. 0,38 0,14-0,62 0,49 0,24 -0,73 0,33 -0,01 -0,67 0,61 0,29 -0,93
3. Festas e eventos sociais me assustam. 0,35 0,11-0,59 0,42 0,17 -0,68 0,42 0,05-0,79 0,71 0,39-1,03
4. Eu evito falar com pessoas que eu ndo 0,25 0,00 -0,49 0,31 0,06 — 0,56 0,55 0,19 -0,92 0,19 -0,12 —
conhego. 0,49
5. Ser criticado me assusta muito. 0,55 0,31-0,79 0,32 0,07 - 0,57 0,64 0,27 - 1,01 0,62 0,31-0,94
6. O medo de ficar constrangido me faz evitar
fazer coisas ou falar com outras pessoas. 0,45 0,22 -0,68 0,41 0,16 - 0,67 0,32 -0,05-0,69 0,53 0,25-0,82
7. Suar na frente dos outros me causa mal- 0,71 0,46 -0,95 0,62 0,37 -0,87 0,45 0,09 - 0,81 0,50 0,18-0,,81
estar.
8. Eu evito ir a festas. 0,62 0,38-0,87 0,74 0,49-1,00 0,25 -0,12-0,62 048 0,16-0,79
9. Eu evito atividades nas quais sou o centro
das atengdes. 0,56 0,32-0,80 049 0,24-0,74 0,32 -0,01-0,65 0,63 0,31-0,94
10. Falar com estranhos me assusta. 0,52 0,27-0,76 0,25 -0,01 -0,50 0,50 0,13-0,87 0,37  0,05-0,69
11. Eu evito ter que fazer discursos (como
falar na frente da turma ou para uma platéia). | 0,63  0,38-0,87 0,61 0,38 -0,84 0,72 0,35-1,08 0,71 0,40 — 1,02
12. Eu faria qualquer coisa para evitar ser o
centro das atengdes. 0,56 0,32-0,81 040 0,14-0,65 0,13  -0,24-0,50 0,55 0,23-0,87
13. Palpitagdes (batidas fortes ou rapidas) do
coragdo me incomodam quando eu estou perto : 0,74  0,50-0,98 0,74  0,48-0,99 0,47 0,11-0,83 0,37 0,06-0,67
dos outros.
14. Eu tenho medo de fazer coisas quandoas {042 0,18—-0,67 0,37 0,12-0,62 0,66 0,29-1,03 0,37 0,08-0,66
pessoas possam estar olhando.
15. Ficar constrangido ou parecer estipido
estdo entre meus piores medos. 0,56 0,32-0,81 0,43 0,18 -0,68 0,23 -0,12-0,59 0,50 0,20-0,80
16. Eu evito falar com qualquer autoridade
(p-ex, professores, instrutores, diretor, etc.). 0,44 0,20-0,69 0,65 0,40 - 0,90 0,53 0,16 — 0,90 0,42 0,11-0,73
17. Tremer na frente dos outros me causa mal- | 0,40  0,15-0,64 0,75 0,49 — 1,00 0,55 0,18-0,91 0,69 0,38—1,01

estar.
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Tabela iii. Confiabilidade teste-reteste. Valores de kappa ponderado para cada item do
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questionario SPIN, estratificado pela varidvel repeténcia e valor de kappa total (ndo-ponderado).

Repeténcia Total
Kw2 K
Sim IC 95% Nio IC 95% K IC 95%
1. Eu tenho medo de autoridades (p.ex, professores,
instrutores, diretor, etc.). 0,42 0,20 - 0,63 0,30 0,12 -0,48 0,44 0,33 -0,55
2. Eu fico incomodado de corar (ficar vermelho) na frente
dos outros. 0,46 0,23 - 0,69 0,45 0,26 — 0,63 0,31 0,21 -0,41
3. Festas ¢ eventos sociais me assustam. 0,30 0,08 - 0,52 0,58 0,40 -0,75 0,34 0,23 -0,45
4. Eu evito falar com pessoas que eu ndo conhego. 0,13 -0,10-0,36 0,43 0,24 -0,61 0,26 0,18 -0,34
5. Ser criticado me assusta muito. 0,54 0,31 -0,76 0,48 0,29 — 0,66 0,29 0,21 -0,37
6. O medo de ficar constrangido me faz evitar fazer
coisas ou falar com outras pessoas. 0,37 0,15-0,59 0,49 0,31 -0,67 0,31 0,22 - 0,40
7. Suar na frente dos outros me causa mal-estar. 0,54 0,32-0,77 0,67 0,49 - 0,85 0,31 0,21 -0,41
8. Eu evito ir a festas. 0,36 0,14-0,59 0,75 0,56 —0,93 0,40 0,30 - 0,50
9. Eu evito atividades nas quais sou o centro das
atengoes. 0,45 0,22 - 0,67 0,57 0,38-0,75 0,33 0,25-0,41
10. Falar com estranhos me assusta. 0,27 0,04 - 0,50 0,53 0,35-0,72 0,30 0,21 -0,39
11. Eu evito ter que fazer discursos (como falar na frente
da turma ou para uma platéia). 0,55 0,33 -0,77 0,71 0,53 - 0,89 0,41 0,34 -0,48
12. Eu faria qualquer coisa para evitar ser o centro das
atengdes. 0,37 0,15 - 0,60 0,49 0,31 -0,68 0,28 0,21-0,35
13. Palpitagdes (batidas fortes ou rapidas) do coragdio me
incomodam quando eu estou perto dos outros. 0,69 0,46 - 0,91 0,60 0,42 -0,78 0,37 0,28 — 0,46
14. Eu tenho medo de fazer coisas quando as pessoas
possam estar olhando. 0,43 0,21 - 0,65 0,44 0,26 — 0,62 0,22 0,14 -0,30
15. Ficar constrangido ou parecer estupido estdo entre
meus piores medos. 0,53 0,30 - 0,75 0,45 0,26 — 0,63 0,29 0,21 -0,37
16. Eu evito falar com qualquer autoridade (p.ex,
professores, instrutores, diretor, etc.). 0,30 0,07 - 0,53 0,68 0,50 - 0,87 0,34 0,24 — 0,44
17. Tremer na frente dos outros me causa mal-estar. 0,58 0,35-0,80 0,66 0,48 - 0,84 0,33 0,24 - 0,42
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