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RESUMO

OBJETIVOS: Estimar a prevaléncia de transtornos mentais comuns (TMC) e transtornos de
abuso e dependéncia de dlcool (TADA) em populacdo atendida por Estratégia Saude da
Familia (ESF) do municipio de Santa Cruz do Sul, Brasil; estudar as associa¢des entre TMC e
TADA com varidveis sociodemograficas. METODOLOGIA: Todos moradores acima de 14
anos de 3 dreas atendidas por ESF foram convidados a participar no periodo de 10 de
fevereiro de 2006 a 10 de fevereiro de 2007. RESULTADOS: Dos 2921 participantes, as
prevaléncias de TMC e TADA foram de 29,93% (1C95%29,30%-30,56%) e 12,07%
(IC95%11,63%-12,52%), respectivamente. Sexo feminino, situacdo  ocupacional
desfavoravel, baixa escolaridade e baixa renda mostraram associacao positiva e independente
com TMC. Sexo masculino, situacdo ocupacional desfavordvel e TMC apresentaram
associacdo independente com TADA. DISCUSSAO: Foram encontradas prevaléncias de
TMC e TADA acima das relatadas em outros estudos brasileiros. Grupos com condi¢des
socioecondmicas desfavordveis sdo os de maior risco para TMC e TADA. CONCLUSOES:
Os grupos de maior risco para TMC e TADA deveriam ser levados em consideracdo quando

se planejam politicas publicas em satide mental.

PALAVRAS-CHAVE: saide mental, epidemiologia, transtornos mentais, fatores
socioecondmicos, estudos transversais, programa satde da familia, atencdo primdria a saude,

grupos de risco, saide publica, psiquiatria comunitéria.



ABSTRACT

OBJECTIVE: Estimate the prevalence of common mental disorders (CMD) as well as alcohol
abuse and dependence disorders (AADD) in a population assisted by Programa de Satde da
Familia (PSF or Family Health Program) in the City of Santa Cruz do Sul, Southern Brazil;
estimate the associations between CMD and AADD with socio-demographic variables.
METHOD: All residents over 14 years of age from 3 areas assisted by the PSF were invited to
participate between February 10, 2006 to February 10, 2007. RESULTS: Of 2,921
participants, the prevalence estimates of CMD and AADD were 29.93% (1C95%29.30%-
30.56%) e 12.07% (1C95%11.63%-12.52%), respectively. Female, unfavorable employment
situation, low schooling and low income showed a positive and independent association with
CMD. Male, unfavorable employment situation and CMD showed an independent association
with AADD. DISCUSSION: We found higher prevalence estimates of CMD and AADD in
relation to the observed prevalence estimates in other Brazilian studies. Groups with
unfavorable socioeconomic conditions present the highest risk. CONCLUSIONS: The groups
with the highest risk for CMD and AADD should be taken into account when planning public

mental health policies.

KEY-WORDS: mental health, epidemiology, mental disorders, socioeconomic factors, cross-
sectional studies, family health program, primary health care, risk groups, public health,

community psychiatry.



1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Prevaléncia de
transtornos mentais e fatores sociodemograficos associados em populacdo atendida por
equipes da Estratégia Saide da Familia (ESF) no municipio de Santa Cruz do Sul, RS,
Brasil”, apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, em data a ser definida. O trabalho é apresentado em trés partes,
na ordem que segue:

1. Introdugdo, Revisdo da Literatura, Objetivos e Referéncias bibliograficas
2. Artigo (em portugués e em inglés)

3. Conclusdes e Consideragdes Finais.



2. INTRODUCAO

Estudos epidemiolégicos de base populacional tém demonstrado prevaléncias de
transtornos mentais entre 12,2% e 48,6%, dependendo da populacdo estudada e das
caraceristicas do instrumento de rastreamento ou diagnéstico utilizados’’. E importante
ressaltar que os estudos que avaliam todo o espectro de transtornos mentais t€ém demonstrado
que aproximadamente 90% dos casos na populacdo sdo de transtornos mentais ndo-psicoticos
(TMNP), ou seja, transtornos depressivos, de ansiedade, de somatizagdo (TMC) e transtornos
de abuso e dependéncia de dlcool (TADA) e outras substancias’ "%,

Transtornos mentais tém sido associados a consideravel morbidade e mortalidade,
assim como aumento de gastos em saude publica. Desta forma o tema saide mental vem
adquirindo progressiva importancia no cendrio atual e tem sido considerada uma estratégia
importante no planejamento em saude publica, sendo recomendado atualmente sua insercao
em nivel de Atencdo Primdria a Saide (APS) para que uma maior parcela da populacio seja
beneficiada®®">.

Para a implementacdo de politicas publicas na drea de saide mental, assim como em
qualquer outra drea da satde, € necessario dispor de informagdes adequadas para uma analise
objetiva das situacOes sobre as quais se pretende atuar. O uso racional dos recursos
disponiveis torna imprescindivel a busca permanente de instrumentos que auxiliem na tomada

53

de decisdes™, sendo que os estudos epidemioldgicos de base populacional cumprem este

1,66 - . .
1", Estes propiciam compreender mais claramente a frequéncia com que transtornos

pape
psiquidtricos ocorrem na populacido geral, avaliar suas consequéncias diretas e indiretas em

nivel individual, familiar e social, além de trazer a tona suas associacdes com varidveis



sociodemogréficas a fim de orientar o reconhecimento de grupos e fatores de risco. Os
estudos de base populacional representam de forma mais fidedigna a realidade e sado
. . 50,53
contextualizados no espago e tempo de interesse™ .
Entretanto este tipo de estudo no Brasil ainda € escasso, principalmente quando
consideramos tratar-se de um pais de dimensdes continentais. Um dos motivos para esta
escassez € a necessidade de aportes considerdveis de recursos financeiros para a sua

realizagdo sendo por isso disponiveis basicamente para populacdes de paises desenvolvidos

com realidades diferentes da brasileira™’.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1) Saiide Mental e Qualidade de Vida

Qualidade de vida, um tema discutido ja hd algum tempo por cientistas sociais,
filosofos e politicos, t€ém recentemente se inserido nas ciéncias bioldgicas no sentido de
valorizar parametros mais amplos que o controle de sintomas, diminuicdo de mortalidade ou
aumento da expectativa de vida. E um promissor indicador de sadde, além de uma forma
alternativa de mensuragdo de desfecho clinico. Ao contrario da maioria dos indicadores de
saude, qualidade de vida tem a vantagem de ndo limitar-se ao processo de doenga, mas por ser
itil em todo o espectro satide-doenca™®’®. Proposicdes neste sentido tém emergido dentro da
area de saude mental, fazendo com que o estudo do saudavel nao seja anulado pelo estudo do
patolégico'.

Tem-se priorizado o elemento subjetivo da avaliacdo de qualidade de vida, que parece
essencial, pois os indicadores sociais visto de forma objetiva ndo sdo capazes de defini-la. O
bem estar subjetivo (BES) € composto por duas dimensdes: um componente afetivo (positivo-
negativo) e um cognitivo (satisfacdo com a vida). Embora ambos estejam correlacionados
moderadamente, satisfacdo com a vida forma um componente separado com caracteristicas
préprias e relagdes independentes com outras varidveis e desfechos clinicos”®%.

Meyer et al®® (2004) estudou a relacdo entre diagndstico psiquidtrico e escores na
Escala de Satisfacio Com a Vida (ESCV, Satisfaction With Life Scale). Foi demonstrada
reducdo significativa nos escores desta escala nas categorias diagndsticas agrupadas em

transtorno de humor depressivo, transtornos de ansiedade, transtornos por abuso de

substancias, assim como para presenca de qualquer transtorno mental. Achados semelhantes

10



foram encontrados em estudo com 625 individuos moradores de uma drea de Santa Cruz do
Sul, RS, Brasil, utilizando a ESCV e o SRQ-20 como instrumento de rastreamento de TMC.
Transtornos mentais avaliados pelo SRQ-20 apresentaram associagdo significativa com
menores escores de satisfacdo com a vida, mesmo apds ajuste para varidveis
sociodemogréficas. Presenca de doenca cronica ndo-psiquidtrica ndo mostrou associacao
independente com escores de ESCV?®.

Finalmente, ¢ importante ressaltar que o tratamento adequado de transtornos mentais
estd associado com melhora significativa da funcionalidade e qualidade de vida dos seus

19! (2001) estudou os efeitos do tratamento de depressdao nas

portadores. Skevington et a
medidas de qualidade de vida. Cento e seis pacientes com depressao moderada atendidos por
clinicos gerais no Reino Unido foram avaliados com o instrumento WHOQol-100"°.
Verificaram que apdés 8 semanas de tratamento com antidepressivos houve melhora
significativa da depressdao com conseqiientes melhora no relato do paciente sobre seu bem
estar (74% referiram melhora) e aumento em 24 das 25 facetas do WHOQoL-100, exceto para
dependéncia de medicamentos, o que é esperado pela natureza do estudo e da condicdo
tratada.

Os niveis de qualidade de vida em individuos com condi¢des psiquidtricas mais
cronicas como transtorno bipolar, quando em tratamento adequado, podem ser equivalentes
aos niveis de individuos sem doenga. Chand et al'' (2004) comparou 50 pacientes bipolares
em remissdo mantida por tratamento de manutencdo com 20 individuos higidos. Encontrou
niveis de qualidade de vida sem diferenca significativa entre os dois grupos. Entretanto a
deficiéncia no reconhecimento precoce de transtornos mentais pode ter implicacdes
importantes no curso e progndstico da doenga assim como na resposta aos tratamentos.

124

Gazzale et al™™ (2005) estudaram 65 pacientes bipolares atendidos no Hospital de Clinicas de

Porto Alegre, RS, Brasil. Verificou que a idade de inicio e tempo do transtorno ndo
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influenciaram na qualidade de vida atual. No entanto o nimero de anos com transtorno sem
tratamento esteve associado com maiores niveis de depressdo e menores niveis de qualidade
de vida. Os achados sugerem que o tratamento tardio do transtorno bipolar tenha implicag¢des
importantes no estado clinico da doenca e na qualidade de vida quando em tratamento

adequado.

3.2) Morbidade Psiquiatrica

O Estudo sobe Sobrecarga Global de Doencas (Global Burden of Disease), conduzido
pela OMS, avaliou o impacto das 130 condi¢des médicas mais prevalentes no mundo. Foram
avaliadas medidas de mortalidade, incidéncia, prevaléncia, AVP (Anos de Vida Perdidos),
AVI (Anos Vividos com Incapacidade) e AVAI (Anos Vividos Ajustados para Incapacidade,
que representa a sobrecarga total de doenga). Entre os individuos com idades variando de 15 a
44 anos constatou-se que 12,3% da sobrecarga total (AVAI) e 30,8% de AVI sao causados
por doencas neuropsiquidtricas. Entre as dez primeiras causas de sobrecarga total em adultos
seis sdo transtornos mentais e entre as dez primeiras causas de AVI sete sdo transtornos
mentais. Doencas fisicas também demonstraram causar impacto na capacidade, porém de
forma mais fraca que transtornos mentais. Também concluiram que a severidade da doenca
mental aumenta proporcionalmente o grau de incapacidade do individuo’.

Nao hé dados conhecidos especificos para o Brasil em relacdo a sobrecarga de doencas
mentais, especialmente devido a codificacdo inapropriada derivada de préticas locais de méa
classificacdo diagndstica, o que compromete os dados levantados. Além disso os transtornos
mentais tradicionalmente ndo t€m recebido a devida importancia como grupo de causas nos
registros epidemioldgicos relacionados a morbimortalidade, ficando relegados a um segundo
plano, e por isso tendo pouca representatividade nos dados epidemiolégicosl.

O impacto dos transtornos mentais nos desfechos de outras condi¢cdes médicas €

12



relevante. Estudo realizado em Santa Cruz do Sul, RS, Brasil, com amostra de 754 individuos
que buscavam assisténcia em unidade de APS mostrou que dos 122 (19,7%) individuos que
declararam ser portadores de diabete mélito e/ou hipertensdo arterial 70 (57,38%) tiveram
diagnéstico positivo para um ou mais transtornos mentais>’. Tem-se verificado, por exemplo,
que depressdo tem importante contribuicio como fator de risco e fator progndstico para
doencas corondrias. Depressdao confere 1,5 a 2 vezes mais chances para inicio de DAC
(doenga arterial coronariana) em individuos sauddveis e 1,5 a 2,5 vezes mais morbidade e
mortalidade em pacientes com DAC estabelecida® .

A ndo aderéncia a medicacdo para tratamento de doencas cronicas nao-psiquidtricas
chega a 50% no longo prazo e portanto é uma questdo prioritdria em saide®’. Transtornos
mentais, como por exemplo depressdo, representam impacto negativo importante neste
evento. Pacientes deprimidos tém trés vezes mais chances de ndo cumprirem com regimes
medicamentosos do que os ndo deprimidos. Isto significa que pacientes diabéticos
deprimidos, por exemplo, tém mais chances de ndo aderir a dieta, tém hiperglicemias mais
freqlientemente, maior incapacidade e maiores gastos em saude que diabéticos nao
deprimidos, o mesmo ocorrendo entre pacientes apés infarto agudo do miocardio'>"®. Estudos
mostram que tratar depressdo e ansiedade em diabéticos por exemplo significa melhora nao

apenas em desfechos mentais mas também fisicos>®’.

3.3) Suicidio e comportamento suicida

Entre as principais causas para o aumento da mortalidade em portadores de transtornos
mentais estd o suicidio, que € a terceira causa de morte na populacdo entre 15 a 34 anos,
conforme dados de 54 paises que disponibilizam essas informagdes. Oitocentos e quatorze mil
7173

mortes por suicidio ocorrem a cada ano no mundo

Uma andlise de tendéncia temporal no Brasil de 1980 a 2000 mostrou um aumento de
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21% na incidéncia de suicidio (3,1 a 4/100.000 por ano). Homens representam a maioria dos
casos e apresentam aumento na incidéncia maior que as mulheres, com uma razao de
propor¢ao de 2,3 em 1980 e 4 em 2000. Os coeficientes de mortalidade por suicidio
aumentam com a idade, porém o padrao etdrio estd mudando em direcdo a populagdo mais
jovem, com impressionante aumento de 1900% entre homens de 15 a 25 anos (0,3 a
6/100.000 por ano) e de 300% entre mulheres desta mesma faixa etaria (0,5 a 2/100.000 por
ano) entre 1980 e 2000*. Esta tendéncia em relacdo 2 idade e a predominAncia no sexo
masculino vem sendo observada em todo mundo'®’"".

O estado do Rio Grande do Sul tem apresentado o maior coeficiente de mortes por
suicidio do pais nos dltimos anos e Santa Cruz do Sul, assim como a regido a que pertence
(Vale do Rio Pardo), tem despertado atencao pela discrepancia verificada em relacdo ao
referidos coeficientes. Enquanto que no Brasil o coeficiente de mortalidade por suicidio para
o ano de 2005 foi de 4,64/100.000 e para o estado do Rio Grande do Sul foi de 7,94/100.000,
Santa Cruz do Sul apresentou 16,1/100.000, conforme cdlculo realizado com dados
divulgados pela base Datasus*®. Ou seja, neste municipio, o coeficiente de mortalidade por
suicidio foi 3,5 vezes e 2 vezes acima das médias nacional e estadual para aquele ano,
respectivamente.

Uma classificacdo de mortalidade utilizada correntemente determina que coeficientes
de mortalidade menores de 5/100.000 sdo considerados baixos, entre cinco € 15 médios, entre
15 ¢ 30 altos e os maiores de 30 muito altos". Segundo esse critério a mortalidade por
suicidio no Brasil € considerada baixa, no Rio Grande do Sul média e em Santa Cruz do Sul
alta.

Apesar destas evidéncias, que justificam a necessidade de estudos epidemioldgicos em
saude mental nessa regido, isto ndo € uma realidade. Realizamos uma busca na base de dados

29 < 99 ¢ 99 <¢

Pubmed e Scielo com as palavras-chave “prevalence”, “mental disorder”, “suicide”, “suicidal
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behavior”’, “Rio Grande do Sul” e “Brasil” e ndao foram encontrado estudos de base
populacional abordando questdes como transtornos mentais, presentes em até 97% dos
individuos que cometem suicidio’ e comportamento suicida nesta regido (pelo conhecimento

deste autor), o que aumenta a importancia da realizacdo destes estudos neste momento.

3.4) Custos economicos decorrentes de Transtornos Mentais

A sobrecarga nao definida (undefined burden) dos transtornos mentais refere-se aos
custos econdmicos decorrentes destes para as familias, comunidades e paises. Em termos de
organizacdo do sistema de saude, vérios estudos t€tm demonstrado que transtornos mentais
representam aumento significativo dos gastos publicos em saide, sendo que grande parte
deste custo poderia ser evitado com o diagndstico e manejo adequado dos casos. Isto porque
portadores de transtornos mentais ndo diagnosticados tendem a superutilizar tratamentos
paliativos, exames e consultas a especialistas em busca de solu¢do para sintomas cuja causa
primdria ndo estd diagnosticada, sendo maior quando tratam-se de sintomas
psicossomaticos'>"%.

Além disso, conforme citado anteriormente, pacientes com condi¢cdes médicas ndo-
psiquidtricas apresentando comorbidades com algum transtorno mental sem tratamento
especifico para este dltimo tendem a aderir menos ao tratamento com consequente diminuicao
da efetividade de agOes interventivas terapéuticas, culminando em aumento de custos para
tratamento de complicacdes e outros desfechos que seriam preveniveis com adesdao
aldequaldallz’3 678

Um estudo italiano analisou o uso de servigos de saude por trés grupos de pacientes:
deprimidos ndo diagnosticados, pacientes com doencgas ndo-psiquidtricas cronicas e

individuos sauddveis. Concluiu que deprimidos nao diagnosticados usam mais recursos de

saude que os outros dois grupos, especialmente medicamentos e hospitalizacdes. Ou seja,
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pacientes deprimidos ndo tratados acarretam aumento dos custos diretos em saide. Os autores
afirmam que transtornos depressivos deveriam ser considerados questdo prioritdria de saide
publica e destinacdo de recursos'’.

Achados semelhantes foram encontrados em estudo na cidade de Santa Cruz do Sul,
RS, Brasil, com amostra de 754 individuos que buscavam assisténcia em unidade de APS.
Dentre os participantes 51,1% (IC95% 47,5-54,7%) foram diagnosticados como portadores de
diagnéstico psiquidtrico. Os diagndsticos mais freqiientes foram transtorno depressivo maior,
transtorno de ansiedade generalizada e distimia. Os portadores de transtornos mentais
utilizaram de forma significativamente mais frequente recursos da saide nos ultimos doze
meses (consultas a clinicos gerais e/ou médicos de familia, consultas a especialistas,
realizacdo de exames complementares e consultas em emergéncia) que os sem transtorno
(p<0,05). Além disso pacientes com diagndstico psiquidtrico apresentaram percentual
significativamente maior de individuos aguardando agendamento para algum tipo de servico
de saude (psiquiatra/CAPS, outras especialidades, cirurgia/exames/internacdo) que os sem
diagnostico. Todos estas associacdes permaneceram apds controle para presenca de doenga
crénica em tratamento” .

Outros estudos concordam que a melhora na detec¢do de casos e tratamento de
transtornos mentais em APS estdo relacionados com melhora na qualidade de vida e na
performance laboral, além de diminui¢do da procura por atendimento médico e utilizacdo de

. 1.64
recursos em saide’".

3.5) Oferta versus Necessidades em Saude Mental
De 20 a 55% dos pacientes que procuram assisténcia médica em centros de APS t€m
pelo menos um transtorno mental. Destes 50 a 75% ndo recebem diagndstico e,

30,62,63,66 .
consequentemente, tratamento adequados™ 7", Ansseau et al’ (2004) avaliou com o
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instrumento de rastreamento psiquidtrico PRIME-MD® 2316 individuos na Bélgica que
procuravam atendimento médico em centros de ateng¢do primdria a saide (APS). Embora
apenas 5,4% dos pacientes procuraram atendimento por razdes psiquidtricas, 42% dos
individuos resultaram em rastreamento positivo para transtornos mentais.

Spitzer et al®® (1994) avaliaram 1000 individuos com PRIME-MD em quatro clinicas
de APS nos EUA. Foram diagnosticados 26% desses com algum transtorno mental, sendo que
48% destes nunca haviam recebido diagndstico antes da aplicacdo do instrumento.

Em relacdo a depressao, por exemplo, 50 a 60% dos casos atendidos em nivel primario
ndo sdo detectados, e conseqiientemente nao recebem o tratamento adequado, mesmo que isto

2042 Estas barreiras no

preveniria at¢é 70% da morbidade causada por esta condig¢do
diagnoéstico da depressdo devem-se, entre outros fatores, a presenca freqiiente de
comorbidades e a dificuldade do corpo médico em reconhecé-la.

Até 69% dos pacientes deprimidos relatam apenas sintomas somadticos para oS
médicos quando em consulta. Os clinicos gerais diagnosticam em média 90% dos pacientes
com transtornos mentais que se apresentam com queixas psiquiatricas, mas somente 50% dos
que se apresentam com sintomas somadticos. A defici€ncia no reconhecimento precoce de
transtornos mentais tem implicacdes importantes no curso e progndstico da doenga, assim
como na resposta aos tratamentos, independente do transtorno*'~".

O subdiagndstico contribuiu para a considerdvel lacuna existente entre demanda e
oferta de assisténcia em saide mental (treatment gap). Uma revisao sistematica de 37 estudos
demonstrou que a estimativa média para esta lacuna é de 32,2% para esquizofrenia e outras
psicoses ndo-afetivas, 50% a 56% para transtornos depressivos e de ansiedade e 78,1% para
abuso e dependéncia de dlcool’'. Mesmo em paises desenvolvidos, a lacuna estimada entre

e om . , . 74
oferta e demanda de assisténcia em satde mental € robusta’”.

Na tentativa de solucionar esses problemas, tem sido fortemente demonstrada a

17



necessidade de capacitagdo dos profissionais de saide, principalmente em APS, sobre temas

relacionados a saide mental a fim de incluir politicas publicas neste nivel de assisténcia.

3.6) Insercao de Satide Mental no Atencao Primaria a Satiide (APS)

As evidéncias do impacto negativo de transtornos mentais, associadas ao fato de que a
grande maioria destes, especialmente os de menor complexidade, sdo atendidos por médicos
generalistas®, t8m feito crescer o consenso de que o foco da assisténcia em saide mental seja
dirigido para o nivel de APS. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) sugere politicas
publicas de saide mental que sejam inseridas no cotidiano do APS para que uma maior
parcela da populacio possa ser beneficiada’>".

Entre as dez recomendacdes gerais do Who World Health Report 200172, destacamos:

1. Oferecer tratamento em APS;

2. Disponibilizar medicamentos psiquidtricos;

3. Oferecer atendimento dentro da comunidade;

4. Educar o publico;

5. Envolver comunidades, familias e usuarios;

6. Desenvolver recursos humanos em saude mental;

7. Monitorar a saide mental da comunidades através de indicadores de prevaléncia e
qualidade do atendimento.

A Declaragdo de Caracas, firmada durante a Conferéncia Regional de Reestruturagcdao
do Atendimento Psiquidtrico na América Latina, reforca a recomendagdo de inserir o tema
saude mental na atencdo primadria a satde visto a escassez de profissionais especializados para
atendimento em larga escala. Crengas, atitudes e respostas da sociedade decidem muitos

aspectos do atendimento em sadde mental. Os individuos com problemas psiquidtricos sao

membros da sociedade e o ambiente social € um importante determinante de desfechos. Se ha
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um ambiente social favordvel, isto contribui para a recuperacdo e reintegracdo; se for
desfavordvel, reforca o estigma e a discriminaco®.

Esforcos para aprimorar o envolvimento das comunidades locais inclui disseminagao
de informagdo precisa sobre transtornos mentais € o uso de recursos da comunidade para
iniciativas especificas, como voluntariado em acdes de prevencdo de suicidio. Somente a
mudanca do atendimento da instituicdo para a comunidade jid pode alterar as atitudes das
comunidades e suas respostas e ajudar as pessoas com problemas psiquidtricos a lidarem
melhor com a vida. A integragdo com os servigos de APS € crucial em locais onde os centros
de saide mental comunitdrios ndo tém abrangéncia suficiente ou nao tem condicdes de
atender 2 demanda. Isto se aplica em especial a pafses como os da América Latina®®.

O atendimento de saide mental inserido nos servigos de APS tem como vantagens:

. menos estigmatizacdo por parte dos pacientes e da equipe de saide, visto que esses
transtornos sao manejados juntamente com outros problemas de satide;

. melhor rastreamento e tratamento, em particular melhor detec¢io de pacientes que se
apresentam com queixas somadticas vagas que estao relacionadas a transtornos mentais;

. potencial melhora do tratamento de problemas fisicos dos pacientes com transtornos
psiquidtricos e vice-versa.

Para o administrador, as vantagens incluem:

. uma Unica infra-estrutura que leva a economia custo-eficiéncia;

. potencial para prover cobertura universal em saide mental;

. uso de recursos da comunidade, que podem parcialmente compensar a escassez de
profissionais especializados.

Para que a integracdo da satide mental na assisténcia primadria tenha sucesso, deve-se
atentar para os seguintes pontos:

1. a equipe de saude deve ter conhecimento, habilidades e motivacdo para tratar e
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manejar esses pacientes;

2. medicamentos psiquidtricos basicos devem estar disponiveis;

3. especialistas em saide mental devem prover suporte e monitorar a equipe de APS .

As fungdes nesse nivel de atendimento em relagdo a saide mental abrangem:

1. identificacdo dos casos;

2. intervengao precoce;

3. provimento de medicamentos basicos e intervencdes psicossociais;

4. encaminhamento a especialistas dos casos complexos;

6. promocdo de saide mental®®’>".

A assisténcia na comunidade ndo deve ser apenas mais acessivel, mas deve ser capaz
de sanar as multiplas necessidades do individuo, identificar recursos que ficariam de outra
forma desconhecidos e inativos. Esses recursos podem prevenir o abandono de pacientes as
suas familias muitas vezes nao capacitadas, com as conhecidas conseqiiéncias para ambas as

partes’>">. No Brasil esta recomendacdo implica necessariamente a inclusdo do tema sadde

mental entre as prioridades de atuacdo da Estratégia Satide da Familia (ESF).

3.7) Estudos epidemioldgicos em Saiide Mental

Os primeiros estudos em epidemiologia psiquidtrica surgiram no final do século XIX e
tinham como foco principal a avaliagdo das “epidemias psiquicas”. Partiam dos pressupostos
tedricos proprios das doengas transmissiveis, ou seja, agente-hospedeiro-ambiente. No Brasil,
Nina Rodrigues foi um dos pioneiros com o estudo de caso sobre Antonio Conselheiro e seu
grupo na Bahia no qual descrevia uma “epidemia psiquica” por “contdgio mental™*.
Logo se seguiram os estudos de prevaléncia de transtornos mentais e fatores

associados, principalmente indicadores sociodemograficos, que eram basicamente conduzidos

em ambientes de atendimento hospitalar e asilar até a década de 1950. Isto criava um viés
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importante visto que os dados disponiveis oriundos destes ambientes de pesquisa refletiam
mais o acesso 2 assisténcia do que a realidade na populacio®.

Em relacdo ao estudo de transtornos mentais na populacdo utilizando amostras
representativas Rosanoff foi um dos pioneiros’’. A partir da década de 1960 estes estudos
tomaram verdadeiro impulso®. O método assemelhava-se muito ao utilizado por Durkheim
em seu trabalho de inquérito populacional de Ambito nacional sobre a estatistica do suicidio®'.

No Brasil o primeiro estudo em epidemiologia psiquidtrica de base populacional
(conforme revisao bibliografica nas bases de dados Pubmed e Scielo) foi o de Coutinho”
(1976) conduzido em um bairro de Salvador na década de 1970, quando encontrou 49,3% de
prevaléncia de transtornos mentais, sendo que 95% destes correspondiam a neuroses
(nomenclatura da época para designar TMC) e TADA. Logo em seguida surgiu o primeiro
estudo de epidemiologia psiquidtrica infantil conduzido por Almeida-Filho com 19% de
prevaléncia de transtornos mentais para esta populacdo. Santana replicou estudo de Coutinho
ainda na década de 1970 com 1534 moradores do bairro do O de Salvador, Bahia. Ocorreu em
duas etapas: rastreamento de casos suspeitos com QMPA (Questiondrio de Morbidade
Psiquidtrica do Adulto), cuja  sensibilidade e especificidade sdo de 83% e 71%,
respectivamente, no ponto de corte utilizado; e confirmacao de casos suspeitos por entrevistas
com psiquiatras. A prevaléncia encontrada foi de 20%°.

Diferencas importantes nas prevaléncias encontradas em estudos daquele periodo
deviam-se especialmente aos problemas de classificagdo diagndstica e técnicas de
identificacdo de caso psiquidtrico que permaneciam como um impeditivo para 0 avango na
area. A primeira questdo foi parcialmente solucionada pela introducdo de manuais de
diagndstico psiquidtrico clinico, sendo os principais CID (Classificacao Internacional de
Doencas) e o DSM (Diagnostic and Statistic Manual for Mental Disorders, ou, Manual

Diagnéstico e Estatistico para Transtornos Mentais.). Isto possibilitou uma linguagem comum
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para defini¢ao de caso, com estimativas de prevaléncias compardveis e mais estaveis entre os
estudos. Além disto a incorporacao de técnicas estatisticas mais refinadas para o delineamento
e andlise dos dados associada a um maior cuidado na padronizacdo dos métodos de coleta
permitiu o aprimoramento destes estudos.

No inicio da década de 1990 foi realizado o Estudo Multicéntrico Brasileiro de
Morbidade Psiquidtrica que também consistia em duas etapas: rastreamento com QMPA e
confirmacao diagndstica por psiquiatras por meio da checagem de sintomas. Foram avaliadas
6476 pessoas com mais de 14 anos de idade em trés centros urbanos brasileiros: Porto Alegre,
Sao Paulo e Brasilia. A prevaléncia de transtornos mentais para a cidade de Porto Alegre foi
de 43%, sendo os diagndsticos mais freqiientes transtornos por uso de &lcool e outras
substancias (24,6%), transtornos de ansiedade (23%) e transtornos de humor (10,7%)1.

Resultados semelhantes foram relatados pelo WHO International Consortium in
Psychiatric Epidemiology, também realizado no inicio da década de 1990, que comparou
prevaléncias em diversos paises ocidentais utilizando o instrumento diagndstico CIDI
(Composite International Diagnostic Interview)®. Demonstrou que um terco das pessoas
entrevistadas apresentavam pelo menos um transtorno mental ao longo da vida’’. Em andlises
secunddrias desse estudo viu-se que a grande maioria dos casos nao recebia qualquer tipo de
tratamento sendo essa propor¢do na ordem de um a dois ter¢cos dos individuos com
diagndstico psiquidtrico considerado grave.

Outro estudo utilizando o CIDI foi realizado na area de abrangéncia de uma unidade
basica de saide da Universidade de Sao Paulo, na cidade de Sdo Paulo, durante os anos de
1994 a 1996, com 1464 individuos maiores de 18 anos. As prevaléncias para transtornos
mentais ao longo da vida foram de 45,9% para presenca de qualquer transtorno, 16,8% para

transtorno depressivo, 4,3% para distimia, 1% para transtorno bipolar, 12,5% para transtornos
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de ansiedade, 27,3% para transtornos decorrentes do uso de substancias, 1,9% para psicoses
nao-afetivas, 6% para transtornos somatoformes e 1,5% para bulimia nervosa”.

Atualmente os estudos de base populacional em epidemiologia psiquidtrica t€m focado
os TMNP devido a sua alta prevaléncia, sendo geralmente realizados em uma etapa com
instrumentos de rastreamento psiquidtrico previamente validados através da comparacdo de
seu desempenho com entrevistas psiquidtricas formais, consideradas padrao-ouro. Este
método tem sido preconizado em vista dos altos custos decorrentes de estudos em duas
etapas.

Para tanto preconizam-se instrumentos de rdpida e facil execugdo, caracteristicas que o
CIDI nao contempla devido a complexidade do instrumento, demora na sua aplicagdo e
necessiade de aplicadores com periodo consideravel de treinamento. Ao contrario do CIDI, o
SRQ-30 (Self-reporting questionnaire 30 Items) foi um instrumento proposto pela OMS para
rastreamento de transtornos mentais auto-respondido, de rdpida aplicacio e baixo custo®’.
Originalmente era composto por 30 questdes, sendo 20 sobre sintomas psicossométicos para
rastreamento de TMC (SRQ-20), também conhecidos como transtornos mentais menores;
quatro para rastreamento de transtornos psicéticos; uma para rastreamento de convulsdes tipo
tonico-clonica; e cinco questdes para rastreamento de TADA (SRQ-A). As questdes para
rastrear psicose de certa forma ficaram em desuso, pois o rastreamento deste tipo de patologia
por instrumentos auto-respondidos apresenta baixa sensibilidade, estando indicada a busca
ativa de casos. O mesmo ocorre para a questao sobre convulsdes®.

No Brasil o SRQ-20 foi comparado com entrevista psiquidtrica formal utilizando o
instrumento semi-estruturado CIS (Clinical Interview Schedule)25 em meados da década de
1980. Neste estudo a sensibilidade e especificidade foram, respectivamente, 83% e 80% para
deteccao de casos de transtornos mentais do tipo neurético (TMC) utilizando como ponto de

corte 7/8 (isto €, oito ou mais significando rastreamento positivo) para mulheres e 5/6 (isto &,
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seis ou mais significando rastreamento positivo)) para homens®*’. Em relacdo 2s questdes
para rastreamento de TADA ndo localizamos na literatura estudo de valida¢do conduzido no
Brasil.

Recentemente foi publicado um estudo de atualizagdo do desempenho do SRQ-20
como instrumento de rastreamento de TMC e dos cinco itens para rastreamento de TADA
(nomeados conjuntamente de SRQ-A) comparando-os com entrevista psiquidtrica estruturada
utilizando o SCID-IV-TR (Structured Clinical Interview for DSM—IV—TR)S, baseado na versio
corrente do DSM-IV-TR (Diagnostic and Statiscal Manual of Mental Disorders — 4™ version
revised)’. Os pontos de corte 6timo para toda amostra (independente do sexo) foi de 7/8 para
0 SRQ-20 com sensibilidade de 86,33% e especificidade de 89,31% e 1/2 para o SRQ-A com
sensibilidade de 69% e especificidade de 91%°.

Quatro estudos recentes utilizaram o SRQ-20 com diferentes pontos de corte para
defini¢cao de provavel caso de TMC. Um foi realizado em Pelotas, RS, Brasil, com 1800
individuos representativos da populacdo urbana daquela cidade. O ponto de corte considerado
foi o proposto por Mari et al*’ (1985) ou seja, 7/8 para mulheres e 5/6 para homens. A
estimativa de TMC foi de 28,5% (IC 95% 26,4%-30,6%)". Outros dois estudos foram
realizados no estado de Pernambuco, sendo um em parte da drea urbana de Olinda® e outro
na Zona da Mata Pernambucana'®. No primeiro a prevaléncia encontrada foi de 35%, e no
segundo, de 36% (ndo fornecem intervalos de confianga). O ponto de corte utilizado nestes
dois ultimos estudos foi de 5/6 tanto para homens como para mulheres.

Por fim um estudo conduzido no municipio de Sdo Paulo em quatro areas, sendo duas
areas atendidas por ESF, avaliou 2337 individuos maiores de 14 anos. A prevaléncia
encontrada para os 1211 participantes pertencentes as dreas de ESF foi de 24,1% (20,1%-
28,6%), considerando como ponto de coorte 7/8 para mulheres e 5/6 para homens™®.

Em relacdo a prevaléncia de TADA os estudos realizados no Brasil mostram
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estimativas que variam de 7 a 11,9%'*%!1>#% Ag diferentes prevaléncias podem se dever a
diferentes instrumentos de rastreamento utilizados e a caracteristicas sociodemogréficas
diferentes das amostras. Nos Estados Unidos o NCS-R (National Comorbidity Survey
Replication), com amostra representativa daquele pais, encontrou prevaléncia de 4,2%% .

A associacdo de transtornos mentais com varidveis sociodemograficas tem sido objeto
de alguns estudos. Este tipo de avaliacdo apresenta algumas dificuldades metodoldgicas
tornando-se um desafio. Em vista disto estas questdes de pesquisas estdo sendo testadas em
estudos transversais, que nao permitem estabelecer relagdo temporal, e acabam por se
sustentar na base descritiva para analisar as relagdes encontradas, embora este tipo de andlise
seja habitualmente considerado de menor interesse e poder, pois estaria sujeito a viés. Estas
dificuldades metodoldgicas, assim como a predominancia dos modelos biolégicos na
literatura vigente, tornaram o estudo de fatores sécio-econdmicos de segunda ordem, quando
na verdade sdo fundamentais para a compreensio dos processos de satide-doenca®.

Em relacdo as associagdes entre variaveis sociodemograficas e TMC, sexo feminino,
situacdo ocupacional desfavordvel, baixa escolaridade e baixa renda mostraram associacao
positiva e independente com TMC desde os primeiros estudos em epidemiologia psiquidtrica
de base populacional verificam-se estas associa¢des™. O padrdo de associacdo de idade com
TMC € controverso na literatura variando de uma correlacdo linear direta a falta de
associacdo. A associa¢do de situagdo conjugal com TMC também € controversa, com alguns
estudos mostrando associacdo negativa com com categoria casados enquanto ouros nao
mostram qualquer tipo de alssociaga?lol’3 5-38.38

A forma como condic¢des socioecondmicas desfavoraveis e sexo feminino associam-se
com TMC € uma drea de especulacdo apenas, devido aos problemas metodolégicos que
impdem o estudo destas relagdes. A semelhanca de associagdo de escolaridade, situacdo

ocupacional e renda na associacdo com TMC mostra haver uma interacdo entre elas e reflete a
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complexidade do estudo de varidveis sGcio-econdmicas devido 2 sua inter-dependéncia. E
inegdvel que a situacdo ocupacional influencie na renda, assim como nivel de escolaridade
influencie situa¢dao ocupacional.

A associacdo de TADA com TMC foi observada em varios estudos!!**, Entretanto,
em relacdo as associagdes entre varidveis sociodemograficas e TADA, hd pouco consenso
entre os estudos. A excecdo € sexo masculino que sistematicamente mostra-se associado com
TADA™,

Embora os questionamentos sobre causalidade nas relacdes entre as varidveis
sociodemogréficas e transtornos mentais sdo muitos, refletindo a complexidade do tema
abordado e as limitacdes medotolégicas para escarecé-los, independente de as varidveis
sociodemogréficas serem causa ou consequéncia de TADA (ou ambos), a identificagdo de
segmentos populacinais mais suscetiveis a estes transtornos € fundamental para o
planejamento em sadde publica®. A identificacio de grupos de risco por si s6 garante a

importancia destes estudos.
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4. OBJETIVOS

Objetivo geral

Estimar a prevaléncia de casos suspeitos de transtornos mentais comuns (TMC) e de
casos suspeitos de transtornos de abuso e dependéncia de dlcool (TADA) em amostra da

populacdo atendida por Estratégia Satide da Familia (ESF) em Santa Cruz do Sul, RS.

Objetivo Especificos

1. Estudar as associac¢des entre fatores sociodemograficos e caso suspeito de TMC;

2. Estudar as associagdes entre fatores sociodemogréaficos e caso suspeito de TADA;

3. Verificar se TMC e TADA neste populacio apresentam prevaléncias maiores que as
encontradas em outros locais do pais visto que o municipio apresenta alto coeficiente de

mortalidade por suicidio.
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RESUMO

OBJETIVOS: Verificar prevaléncia de transtornos mentais comuns (TMC) e transtornos de
abuso e dependéncia de dlcool (TADA) em populacdo atendida por Estratégia Saide da
Familia (ESF) do municipio de Santa Cruz do Sul, Brasil; verificar associa¢des entre TMC e
TADA com varidveis sociodemograficas. METODOLOGIA: Todos moradores acima de 14
anos de 3 dreas atendidas por ESF foram convidados a participar no periodo de 10 de
fevereiro de 2006 a 10 de fevereiro de 2007. RESULTADOS: Dos 2921 participantes, as
prevaléncias de TMC e TADA foram de 29,93% (1C95%29,30%-30,56%) e 12,07%
(IC95%11,63%-12,52%), respectivamente. Sexo feminino, situacdo  ocupacional
desfavoravel, baixa escolaridade e baixa renda mostraram associacao positiva e independente
com TMC. Sexo masculino, situacdo ocupacional desfavordvel e TMC apresentaram
associacdo independente com TADA. CONCLUSOES: Foram encontradas prevaléncias de
TMC e TADA acima das relatadas em outros estudos brasileiros. Grupos com condi¢des
socioecondmicas desfavoraveis sdo os de maior risco para TMC e TADA. Os grupos de maior
risco para TMC e TADA deveriam ser levados em consideragao quando se planejam politicas
publicas em satide mental. O estudo apresenta alguns elementos para o entendimento da rede

de causas dos transtornos mentais.

PALAVRAS-CHAVE: saide mental, epidemiologia, transtornos mentais, fatores

socioecondmicos, estudos transversais, programa satde da familia, atencdo primdria a saude,

grupos de risco, saide publica, psiquiatria comunitéria.
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INTRODUCAO

Transtornos mentais sdo reconhecidos como um importante problema de saude
publica. As prevaléncias de transtornos mentais em estudos de base populacional variam de
12,2% a 48,6%. Esta variacdo pode dever-se a diferencas nas caracteristicas da populacdo
estudada e a diferentes instrumentos de rastreamento ou diagndstico utilizados.
Aproximadamente 90% dos casos na populacdo sao de transtornos mentais comuns (TMC -
transtornos depressivos, de ansiedade e de somatizacdo) e transtornos de abuso e dependéncia
de dlcool (TADA)™.

O estudo Sobrecarga Global de Doengas (Global Burden of Disease) conduzido na
década de 1990 mostrou que nos individuos entre 15 e 44 anos 12,3% da sobrecarga total
(Anos Vividos Ajustados para Incapacidade) e 30,8% de anos vividos com incapacidade
(AVI) no mundo s@o decorrentes de condi¢des psiquidtricas. Entre as dez primeiras causas de
sobrecarga total nesta faixa etdria seis sdo doencas psiquidtricas e entre as dez primeiras
causas de AVI sete sdo doencas psiquidtricas™. Apesar disto estima-se que de 50 a 75% dos
portadores ndo recebem diagndstico e tratamento adequados®.

A fim de disponibilizar assisténcia em saide mental para uma maior parcela da
populacdo tem sido sugerida a implementacao de politicas publicas em nivel de atencdo
priméria em saide (APS)**, especialmente porque de 20 a 50% dos pacientes que procuram
assisténcia médica neste nivel de atendimento tém pelo menos um transtorno psiquidtrico ou

23,24

neuroldgico Para a implementacdo de politicas publicas na drea de satide mental €

necessdrio dispor de informagdes adequadas para uma andlise objetiva das situacdes sobre as

. 1,20,23
quais se pretende atuar "

. Estudos epidemioldgicos de base populacional sdo escassos no
Brasil, principalmente quando consideramos tratar-se de um pais de dimensdes continentais.

A predominancia dos modelos bioldgicos na literatura vigente, tornaram o estudo de

fatores socioecondmicos de segunda ordem. Entretanto sdo fundamentais para a compreensao
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dos processos de saide-doenca ao investigar e propor fatores de risco para os transtornos.
Além disso a identificagdo de segmentos populacionais mais suscetiveis por si s6 garante a
importancia destes estudos pois é fundamental para o planejamento em sadde publica’.

O objetivo deste estudo € estimar a prevaléncia de casos suspeitos de transtornos
mentais comuns (TMC) e transtornos de abuso e dependéncia de dlcool (TADA) em amostra
da populacdo atendida por equipes da Estratégia Saide da Familia (ESF) do municipio de

Santa Cruz do Sul, RS, Brasil. Além disso sao investigadas possiveis associagdes entre caso

suspeito de TMC e TADA com varidveis sociodemograficas.

METODOS
Amostra

Santa Cruz do Sul é uma cidade de médio porte com aproximadamente 120.000
habitantes e estd localizada na regiao central (Vale do Rio Pardo) do Rio Grande do Sul,
estado mais ao sul do Brasil. Importante ressaltar que este municipcio, assim como a regido a
que pertence, tem apresentado altos coeficientes de mortalidade por suicidio nos dltimos anos.
Enquanto que no Brasil em 2005 este coeficiente foi 4,64/100.000 e no Rio Grande do Sul
7,94/100.000, Santa Cruz do Sul registrou coeficiente de 16,1/100.000, ou seja, 3,5 e 2 vezes
acima das médias nacional e estadual, respectivamentezo.

Foram selecionadas por conveniéncia trés dreas das oito cobertas por ESF ,
correspondendo a uma populacdo de 5365 individuos (considerando critérios de inclusdo e
exclusdo). Importante ressaltar que toda a drea coberta por ESF compreende uma mesma
regido da cidade (zona sul), cujas caracteristicas sociodemogréficas semelhantes foram o
critério para implantacdo das equipes. Houve 2311 (41,20%) de recusas e 233 (4,34%)
individuos foram excluidos por questiondrios mal preenchidos. Nao houve diferenca

estatistica entre os ultimos e os individuos considerados na amostra final quanto as variaveis
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sociodemogréficas e rastreamento de TMC e TADA.

Na amostra final foram incluidos 2921 individuos. Isto corresponde a 54,46% da
populacdo original e 14,21% da populacdo total maior de 14 anos atendida pelas 8 equipes de
ESF de Santa Cruz do Sul (N=20551).

Foram considerados critérios de inclusdo individuos maiores de 14 anos moradores
das dreas estudadas. Utilizou-se como critério de exclusdo apenas a presenca de

comprometimento fisico ou mental que impossibilitasse a participagao.

Instrumentos
1. Questiondrio sobre dados demograficos:

Trata-se de um questiondrio auto-respondido composto por sete perguntas acerca de
dados sociodemograficos.
2. SRQ-20 e SRQ-A

O SRQ-20 (Self-reporting Questionnaire 20 items) € um instrumento de rastreamento
de TMC com 20 itens proposto por Harding et al'? (1980) e o SRQ-A (Self-reporting
Questionnaire para dlcool) é um instrumento para rastreamento de TADA com cinco itens
proposto por Climent’. As respostas sdo do tipo sim/ndo. Cada resposta afirmativa pontua
com o valor 1 para compor o escore final através do somatério desses valores. Conforme
tltima avaliacdo de desempenho do SRQ-20 e SRQ-A realizada no Brasil'', individuos que
pontuam 8 ou mais (ponto de corte 7/8) no primeiro sdo considerados casos suspeitos de TMC
(sensibilidade de 86,33% e especificidade de 89,31%) e os que pontuam 2 ou mais (ponto de
corte 1/2) no SRQ-A sdo considerados casos suspeitos de TADA (sensibilidade de 69% e
especificidade de 91%).
Delineamento e logistica

Trata-se de um estudo transversal realizado no periodo de 10 de fevereiro de 2006 a
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10 de fevereiro de 2007 que utilizou questionérios sobre dados sociodemogréficos, SRQ-20 e
SRQ-A. A aplicacdo foi realizada por agentes comunitdrios da saide (ACSs) durante as
visitas domiciliares que realizam diariamente as residéncias cobertas pelo programa. O
convite em cada residéncia foi feito mais de uma vez visto que a média de visitas domiciliares
por ACS € de aproximadamente 0,8 visitas por domicilio por més.

Os ACSs receberam treinamento especifico para aplicagdo dos questiondrios e sobre
temas em saide mental antes do estudo. Além disso receberam suporte técnico e emocional
durante o estudo em encontros regulares.

Todos os moradores elegiveis eram convidados e quando um morador ndo estava
presente na residéncia no momento da visita, o convite para participar da pesquisa era feito
verbalmente através do familiar presente, e depois por escrito, sendo quando necessario
agendado um horério. Os questiondrios sao auto-respondidos e no caso de o entrevistado ser
analfabeto os instrumentos eram lidos por um terceiro, preferencialmente o ACS. Isto porque

o SRQ objetiva incluir todo o tipo de paciente, inclusive os analfabetos'2.

Andlise estatistica

Os dados foram compilados no Programa SPSS versdao 16.0 e as andlises foram
realizadas no mesmo programa. As médias e desvios-padrido foram calculadas para os dados
continuos e freqiiéncias para as varidveis categoricas.

Para verificar se a amostra tinha as mesmas caracteristicas sociodemograficas que a
populacdo total atendida por ESFs no municipio foram utilizadas as varidveis disponibilizadas
pelos registros do SIAB (Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica) que sdo sexo, idade e
alfabetizacdo. Utilizamos teste de homogeneidade de propor¢des por qui-quadrado com valor
p <0,05. Todas as andlises estatisticas foram ponderadas para varidvel sexo, seguindo o

caculo: 1 dividido pela probabilidade de a amostra incluir um individuo masculino ou femino
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de acordo com a distribuicdo das categorias da varidvel sexo na amostra em relagdo a
populacdo original.

A primeira andlise verificou associagdes entre presenca de TMC com varidveis
sociodemogréficas assim como entre presenca de TADA com varidveis sociodemogréficas e
TMC. A andlise univaridvel foi feita através de regressdao de Poisson com variancia robusta e
calculo de razdo de prevaléncia (RP) e valor p. Apds essa primeira andlise realizou-se andlise
multivaridvel também pela regressdo de Poisson com variancia robusta incluindo todas as
varidveis que apresentaram valor de p<0,2 na andlise univaridvel a fim de analisar o efeito
independente de cada varidvel. No modelo final foram mantidas apenas as varidveis que
mostraram associagdo significativa independente das demais varidveis ao nivel de 5%, sendo
entdo calculadas as RP de cada varidvel ajustada para o efeito das demais varidveis do modelo

final e seus intervalos de confianca 95%.

Aspectos éticos

Este tipo de estudo apresenta risco minimo de acordo com as Normas de Pesquisa em
Satde do Conselho Nacional de Saidde. O protocolo do estudo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (processo 05565) e a andlise da
Secretaria Municipal de Saide do Municipio de Santa Cruz do Sul. Todos os participantes

preencheram e assinaram um termo de consetimento livre e esclarecido.

RESULTADOS
A amostra total (n=2921) estd distribuida em relagdo as varidveis sociodemograficas
de acordo com a Tabela 1. Podemos verificar que houve predominancia de mulheres, brancos,
casados, individuos com idade entre 20 e 39 anos, com ensino fundamental incompleto,

empregados em atividade e com renda familiar de 1 a 3 salarios minimos. Os dados apontam
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para uma amostra de nivel socioecondmico desfavordvel concordante com a realidade da
populacdo da qual a mesma se deriva. Concluimos tratar-se de amostra com as mesmas
caracteristicas sociodemograficas da populacdo total considerada, exceto para sexo pois ha
maior propor¢cao de mulheres na amostra. Desta forma todas as anélises estatisticas foram
ponderadas para variavel sexo.

Em relacdo a presenca de casos suspeitos de TMC e TADA encontramos uma
prevaléncia, ponderada para sexo, de 29,93% (IC95% 29,30%-30,56%) e 12,07% (IC95%
11,63%-12,52%), respectivamente. A prevaléncia total de casos suspeitos de TMC e TADA
foi de 36,49% (IC 35,84%-37,15%). Se considerarmos a sensibilidade e especificidade dos
instrumentos de rastreamento, obtemos prevaléncias corrigidas de 21,33% para TMC e de 5%
para AADDY.

Houve associagao significativa de todas as varidveis sociodemograficas com TMC na
andlise univaridvel (Tabela 2), sendo entdo todas incluidas na primeira etapa da andlise
multivaridvel quando etnia perdeu significincia e portanto foi desconsiderada na etapa
seguinte. O mesmo padrao de associacdo verificado na andlise univaridvel para sexo, situacao
ocupacional, escolaridade e renda foi verificado na andlise multivaridvel. Na varidvel idade
houve diminui¢do nas RPs de todas categorias, sendo que todas as que estavam associadas
significativamente a maior prevaléncia caso suspeito de TMC na anélise univaridvel perderam
a significancia; por outro lado a categoria maior de 60 anos, que ndo apresentou associagao na
andlise univaridvel, mostrou associacdo significativa no sentido de menor prevaléncia de
TMC. Em situacdo conjugal somente divorciados mantiveram-se com prevaléncia maiores
que solteiros (categoria de referéncia).

Também houve associacdo significativa de TADA com todas as varidveis
sociodemogréficas e caso suspeito de TMC na andlise univaridvel (Tabela 3), sendo entdo

todas incluidas na primeira etapa da andlise multivaridvel quando idade, etnia, situagdao
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conjugal, escolaridade e renda familiar perderam significancia e portanto foram
desconsideradas na etapa seguinte. Conforme pode ser visto na Tabela 3 as varidveis sexo e
TMC apresentaram na andlise multivaridvel o mesmo padrdo de associacdo que na
univariavel. Para situacdo ocupacional, as categorias dona-de-casa e em beneficio-aposentado

por invalidez perderam significancia na andlise multivaridvel.

DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo sdo a alta prevaléncia caso suspeito de TMC e
TADA na amostra, a identificacdo de grupos de risco para estes transtornos assim como de
associagdes independentes com indicadores sociodemograficos indicativos de condig¢des
desfavoraveis.

Quatro estudos brasileiros de base populacional utilizaram o SRQ-20 como
instrumento de rastreamento. As prevaléncias encontradas foram de 35% em Olinda e 36% na
Zona da Mata, ambos em Pernambuco7’14, 28.,5% em Pelotasg, e 24,1% em Sio Paulo, SP"’.
Entretanto utilizaram pontos de corte diferentes do nosso. Se utilizdssemos 0s mesmos pontos
de corte destes estudos em nossa amostra a fim de fazer uma comparacdo direta das
prevaléncias, com o ponto de corte utilizado em Pernambuco (5/6) seria de 41.5% e de Sao
Paulo e Pelotas (7/8 para mulheres e 5/6 para homens) seria de 34.8%. Ou seja, em Santa
Cruz do Sul houve uma prevaléncia mais alta.

Em relagdo a prevaléncia de caso suspeito de TADA os estudos conduzidos no Brasil

1,3,10,18 .
=% Para as diferentes

de base populacional mostram prevaléncias variando de 6,2% a 8%
prevaléncias pode estar contribuindo os diferentes instrumentos de rastreamento utilizados e
as caracteristicas sociodemograficas diferentes das amostras. Consideradas estas ressalvas,

podemos verificar que a prevaléncia encontrada em nosso estudo (12,07%) estd acima das

encontradas em estudos brasileiros, assim como acima da encontrada no NCS-R (National

46



Comorbidity Survey Replication)'> com amostra representativa dos Estados Unidos que foi
de 4,2%.

A literatura sistematicamente tem demonstrado que em média 90% de vitimas de
suicidio sdo portadores de algum transtorno mental®” e desta forma a maior prevaléncia de
TMC e TADA em Santa Cruz do Sul pode ter implicagdes importantes para a compreensao da
alta suicidalidade verificada no municipio.

Prevaléncias de caso suspeito de TMC sao significativamente maiores em mulheres,
adultos de 20 a 59 anos, ndo-brancos, situacdes ocupacionais desfavordveis, baixo nivel de
escolaridade e menor renda familiar sendo estes entdo considerados grupos de risco para
TMC nesta amostra.

O padrio de associagdo de idade com TMC € controverso na literatura variando de
uma correlacdo linear direta a falta de associacdo'*'"”. Em nosso estudo houve diminuico
nas RPs obtidas na andlise multivaridvel de todas categorias quando comparadas com as
obtidas na andlise univaridvel, e todas as categorias com associacdo significativa na
univaridvel perderem significancia na multivaridvel. Por outro lado, individuos maiores de 60
anos apresentaram prevaléncia significativamente menor que a categoria de referéncia apods
ajuste multivaridvel, ao passo que nao apresentavam diferenca significativa na univaridvel.
Entre os estudos que analisamos apenas o NCSR mostrou associacdo independente entre
transtornos semalhantes aos TMC com idade maior de 60 anos.

8,14,17
’ . Em nosso

A associagdo de situacdo conjugal com TMC também € controversa
estudo casados, divorciados e vilivos apresentaram maiores prevaléncias de caso suspeito de
TMC quando comparados com a categoria de referéncia solteiros na andlise univaridvel,
sendo que na multivaridvel a diferenca entre as prevaléncias permaneceu apenas para

divorciados.

Sexo feminino, situagdo ocupacional desfavordvel, baixa escolaridade e baixa renda
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mostraram associacdo positiva e independente com TMC. Desde os primeiros estudos em
epidemiologia psiquidtrica de base populacional verificam-se estas associacoes'.

Situacdo ocupacional foi a unica varidvel onde a taxa de ndo resposta foi
significativamente maior entre 0s casos que 0s nao casos € por isso optamos por acrescentar
esta categoria. Parece ter sido uma informacdo voluntariamente negada, provavelmente por
estes individuos estarem em uma situacdo ocupacional desfavordvel, ndo aceita socialmente
ou nao valorizada dentro da l6gica vigente do mercado de trabalho. A categoria safrista
apresenta uma situacdo de associa¢cdo com TMC intermedidria a empregados em atividade e
desempregados. De fato tal categoria profissional é uma categoria intermedidria entre
empregados em atividade e desempregados; tratam-se de individuos que trabalham durante o
periodo de colheita de tabaco (cultura tipica da regido), estando empregados durante o periodo
de safra e no restante do ano sdao desempregados pois ndo recebem saldrio e ndo tem garantia
de que irdo trabalhar novamente no ano seguinte.

A forma como condi¢des socioecondmicas desfavordveis e sexo feminino associam-se
com TMC € uma érea de especulacdo apenas, devido aos problemas metodolégicos que
impdem o estudo destas relacdes. A semelhanca de associacdo de escolaridade, situacao
ocupacional e renda com TMC mostra haver uma interagdo entre elas e reflete a
complexidade do estudo de varidveis socioecondmicas devido a sua inter-dependéncia. E
inegéavel que a situagdo ocupacional influencie na renda, assim como nivel de escolaridade
influencie situa¢do ocupacional.

Em relacdo a presencga de caso suspeito de TADA na andlise univaridvel observamos
prevaléncias significativamente mais altas em homens, adultos de 20 a 59 anos, ndo-brancos,
divorciados, em situacdo ocupacional desfavordvel, baixa escolaridade, menor renda familiar
e caso suspeito de TMC, sendo entdo estes considerados grupos de risco para TADA nesta

amostra.
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As varidveis que apresentaram associacdo apds andlise multivaridvel com TADA
foram sexo, situacdo ocupacional e TMC. O padrao de associagdo de TADA com varidveis
sociodemogréficas nao € muito consistentes entre os estudos, o que reflete as dificuldades que
o estudo destas varidveis apresenta. A excecdo € sexo masculino que sistematicamente
mostra-se associado com TADA'~,

A andlise que considerou TADA como desfecho incluiu TMC como varidvel preditora
visto que varios estudos t€ém demonstrado associagdo com TMC em individuos com TADA,
assim como alta frequéncia de TMC em individuos com TADA. A associacdo de TADA com

TMC, observada em virios estudos'™'®

incluindo este, associada a alta prevaléncia de caso
suspeito de TMC em casos de TADA (45,62%;1C95% 43,66%-47,59%) reforca esta idéia de
semelhanga entre TMC e TADA.

Devido ao delineamento deste estudo (transversal) ndo é possivel estabelecer relacao
temporal entre as associagdes encontradas, critério essencial para estabelecer causalidadade.
Entretanto algumas consideracdes serdo feitas. Teorias oriundas da psiquiatria social como a
de eventos de vida produtores de estresse, baixo suporte social, dificuldades em desempenhar
papéis sociais e perda da sensacdo de controlar a prépria vida tém sido cogitadas como
contra-ponto ao modelo biolégico para etiologia das doencas mentais'*. Entretanto ndo
valorizam a suscetibilidade individual em termos de genética que se expressam por
caracteristicas de temperamento (componente da personalidade de determinacio biolégica em
oposicdo ao carater, componente da personalidade predominantemente de determinacao
ambiental) para a ocorréncia destes transtornos.

Estudos oriundos da psiquiatra clinica e bioldgica tém confirmado esta contribui¢io ao
identificar cromossomos (9,15,16) responsdveis pelo aumento de vulnerabilidade a TADA% e

apontado caracteristicas de temperamento como alta persisténcia associada a menor

probabilidade de transtorno mental'® e menor incidéncia de recaidas em portadores de TADA
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em tratamento®, somente para citar alguns exemplos. Parece ser importante o didlogo entre
psiquiatria social, clinica e experimental. Esta interface pode nos trazer contribuicdes
importantes para alavancar o progresso na area de causalidade.

Considerar tanto fend6menos bioldgicos quanto sociais na génese de transtornos
mentais é importante pois ambos parecem contribuir para a rede de causas. A tendéncia atual
¢ de considerar os fatores bioldgicos como causa primdria e os ambientais como fatores
mediadores'®. Os fatores mediadores sdo aqueles que se situam entre exposicdo e desfecho
favorecendo a ocorréncia do ultimo. Entretanto ndo precisam estar presentes para que a
exposicao cause o desfecho, sendo que a associagdo entre causa e efeito se dd pelo somatério
do efeito direto e do indireto. Desta forma eliminar o fator mediador ndo evita o desfecho mas
¢ um foco importante de interveng¢do para diminuicdo da ocorréncia do desfecho. A
importancia destes fatores mediadores tem sido recentemente explorada e sua fun¢do melhor
delineada especialmente na drea de sadde mental®.

Este é o paradigma do modelo didtese-estresse onde condi¢des desfavordveis do
ambiente em interacdo com uma suscetibilidade bioldgica individual para doenga culminam
na expressao do agravo. A proposta € de ampliar o que se entende por condi¢des ambientais
do modelo, que tendem a restringir-se ao estilo de vida ou as interacdes pessoa-pessoa (com
pais, amigos, colegas), para abrangerem as condi¢des socioecondmicas e sociais de um forma
geral, o que muitas vezes tem sido desconsiderado como fator de risco para doenca.

Um segundo aspecto que parece relevante quando estudamos as relagdes entre
transtorno mental com varidveis sociodemograficas refere-se as evidéncias clinicas e
epidemioldégicas de que sintomas psiquidtricos subsindromicos ou com expressdo clinica
completa poderiam ser precipitadores de estressores sociais que acabariam por contribuir para
a manuten¢do dos sintomas. Esta proposta tem sido demonstrada em estudos longitudinais

sobre transtorno bipolar, cujas pesquisas t€ém contemplado ambos fatores de forma
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instigante'*.

Além disso, as associagdes verificadas em estudos transversais nem sempre estao
relacionadas com a prevaléncia da doenca mas sim a duracdo da doenca. Desta forma as
associagdes com varidveis sociodemograficas podem, pelo menos em parte, dever-se a0 maior
tempo de duracdo de transtornos mentais. Por exemplo, uma situacdo socioeconOmica
desfavordvel poderia resultar em falta de acesso de um tratamento satisfatério,de forma a
aumentar a duracdo do transtorno. Ou seja, situagdo social desfavordvel poderia ser a0 mesmo
tempo causa, consequéncia e fator contribuinte para a manutencdo de transtornos mentais,
estabelecendo um “ciclo vicioso”. Desta forma interveng¢des nos indicadores de condig¢des
socioecondmicas desfavordveis poderiam ser um ponto de intervengao importante.

As principais limitagdes deste estudo sdo a restricdo de sua capacidade de
generalizacdo para populagdes de maior variabilidade nos indicadores sociodemograficos e a
alta taxa de recusa (46,42%), embora a amostra seja grande o suficiente para minimizar erros
aleatdrios. Entretanto isto ndo impede a possibilidade de maior participa¢do de casos ou nao
casos, o que poderia modificar a prevaléncia ou as associacdes encontradas. Um dos motivos
para a recusa pode ser o fato de a pesquisa ter sido feita por ACSs, que sdo moradores das
areas estudadas. Apesar de termos atentado o possivel para manter o sigilo dos dados
coletados, individuos elegiveis para o estudo podem ter se sentido constrangidos em
participar.

O caminho mais adequado para aumentar a oferta de assisténcia em satde mental
parece ser a inclusdo de politica publicas direcionadas para esta drea em nivel primdrio de
atendimento. Isto é especialmente importante quando consideramos que os grupos de risco
sdo justamente os mais vulnerdveis em termos socioecondmicos € portanto com maiores
dificuldades de acesso a assisténcia de que necessitam. Esta recomendacdo implica

necessariamente o envolvimento da ESF, que tem se consolidado como forma de
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reorganizacao do sistema de atencdo basica a saide em todo o pais.

Tais politicas publicas poderiam propiciar diagndstico precoce e tratamentos efetivos,
atenuando o impacto dos transtornos mentais em qualquer nivel. Em termos administrativos
também poderia representar beneficios uma vez que utiliza-se toda uma infra-estrutura ja
existente propiciando maior cobertura de assisténcia em saide mental que seja custo-efetiva.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréficas da amostra (n=2921)

Varidvel N %

Sexo

Masculino 1005 34,4

Feminino 1916 65,6
Etnia

Branco 1891 64,7

Nao branco 1030 35,3
Situagdo conjugal

Solteiro 737 25,2

Casado* 1761 60,3

Divorciado 207 7.1

Viivo 216 7.4
Idade

14-19 anos 419 14,3

20-39 anos 1210 414

40-49 anos 537 18,4

50-59 anos 407 13,9

>60 anos 348 11,9
Escolaridade

Analfabeto 215 7.4

Fundamental incompleto 1701 58,2

Fundamental completo 371 12,7

Médio incompleto 285 9,8

Médio completo 349 11,9

55



Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréficas da amostra (n=-2921) (continuagao)

Situag@o ocupacional
Empregado atividade
Aposentado por tempo
Estudante
Safrista
Dona de casa
Desempregado
Beneficio - aposentado invalidez
Nao respondeu

Renda familiar
até 1 SMy
1-3 SM
>3 SM

Rastreamento com SRQ-20
Sim (escore >=8)

Nao (escore<8)

Rastreamento com SRQ-A
Sim (escore >=2)

Nao (escore <2)

Rastreamento para SRQ-20 e SRQ-A
Sim
Nao

SRQ-20 = Self-reporting questionnaire 20 itens

SRQ-A = Self-reporting questionnaire para rastreamento de TADA
* casados = unido oficial e unido ndo-oficial com um ano ou mais de duragao.

T SM=saldrio minimo; R$300,00 — trezentos reais na época da pesquisa

804

214

297

495

322

344

361

84

501

2002

418

945

1976

301

2620

1098

1823

27,5
7,3
10,2
16,9
11
11,8
12,4

2,9

17,2
68,5

14,3

32,4

67,6

10,3

89,7

37,6

62,4



Tabela 2: Razdes de prevaléncia de casos suspeitos de TMC (Transtornos Mentais Comuns;

rastreados pelo SRQ-20) distribuidas de acordo com varidveis sociodemogréificas (n=2921)

Variavel

RP bruta P

RP ajustada* p

Sexo
Masculino
Feminino

Idade
14-19 anos
20-39 anos
40-49 anos
50-59 anos
>60 anos

Etnia
Branco
Nao branco

Situacdo conjugal
Solteiro
Casado’
Divorciado

Viavo

1

1,90 (1,66-2,18) <0,001

1
1,20 (1,00-1,44) 0,054
1,32 (1,07-1,62) 0,008
1,32 (1,06-1,64) 0,012

0,95 (0,74-1,22) 0,672

1

1,8 (1,05-1,32) 0,004

1

1,27 (1,10-1,47) 0,001

1,8 (1,47-2,21) <0,001

1,28 (1,00-1,62) 0,046

1

1,74 (1,52-2,00) <0,001

1
0,89 (0,71-1,12) 0,322
0,90 (0,70-1,16) 0,435
0,81 (0,62-1,06) 0,121

0,65 (0,47-0,89) 0,007

1
1,11 (0,94-1,32) 0,202
1,27 (1,02-1,58) 0,003

1,02 (0,79-1,32) 0,89
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Tabela 2: Razdes de prevaléncia de casos suspeitos de TMC (Transtornos Mentais Comuns;

rastreados pelo SRQ-20) distribuidas de acordo com varidveis sociodemogréficas

(Continuagao)

Situagdo ocupacional
Empregado em atividade
Aposentado por tempo
Estudante
Safrista
Dona de casa
Desempregado
Beneficio e aposentado invalidez
Nao respondeu

Escolaridade
Analfabeto
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Médio incompleto
Médio completo

Renda familiar
até 1 SMi
1-3 SM

>3 SM

1
0,55 (0,36-0,83)
0,97 (0,74-1,27)
1,73 (1,44-2,10)
2,1 (1,73-2,55)
2,01 (1,65-2,44)
2,56 (2,15-3,06)

2,33 (1,76-3,08)

2,60 (1,94-3,48)
2,14 (1,66-2,75)
1,74 (1,30-2,33)
1,25 (0,89-1,75)

1

2,64 (2,07-3,37)
1,87 (1,48-2,34)

1

0,004
0,827
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001
<0,001

0,19

<0,001

<0,001

1
0,62 (0,40-0,95)
0,84 (0,59-1,19)
1,27 (1,05-1,54)
1,41 (1,15-1,72)
1,53 (1,25-1,87)
2,14 (1,77-2,59)

1,72 (1,31-2,26)

2,03 (1,49-2,77)
1,66 (1,28-2,14)
1,43 (1,08-1,90)

1,16 (0,83-1,61)

1,83 (1,43-2,34)
1,50 (1,20-1,87)

1

(n=2921)

0,029
0,335
0,014
0,001
<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001
0,013

0,378

<0,001

<0,001

RP = razdo de prevaléncia ponderada para sexo

* por Método de Regressdo de Poisson com variincia robusta para sexo, idade, situacio

conjugal, situacdo ocupacional, escolaridade e renda familiar

" casados = unido oficial e unido ndo-oficial com um ano ou mais de duragdo.

1 SM=saldrio minimo; R$300,00 — trezentos reais na época da pesquisa
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Tabela 3: Razdes de prevaléncia de casos suspeitos de TADA (Transtorno por Abuso ou

Dependéncia de Alcool; rastreados pelo SRQ-A) distribuidas de acordo com varidveis

sociodemogréficas (n=-2921)

Variavel RP bruta P RP ajustada™** p
Sexo
Feminino 1 1
Masculino 3,36 (2,69-4,19) <0,001 4,06 (3,23-5,10) <0,001
Idade
14-19 anos 1 - -
20-39 anos 2,07 (1,35-3,16) 0,001 - -
40-49 anos 2,74 (1,76-4,28) <0,001 - -
50-59 anos 2,15 (1,32-3,48) 0,002 - -
>60 anos 1,56 (0,91-2,67) 0,104 - -
Etnia
Branco 1 - -
Nao branco 1,37 (1,11-1,71) 0,004 - -
Situag@o conjugal
Solteiro 1 - -
Casadot 1,21 (0,92-1,58) 0,174 - -
Divorciado 2,12 (1,46-3,07) <0,001 - -
Vitivo 1,05 (0,64-1,74) 0,842 - -
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Tabela 3: Razdes de prevaléncia de casos suspeitos de TADA (Transtorno por Abuso ou

Dependéncia de Alcool; rastreados pelo SRQ-A) distribuidas de acordo com varidveis

sociodemogréficas (n=-2921) (continuacao)

Situagdo ocupacional
Empregado em atividade
Aposentado por tempo
Estudante
Safrista
Dona de casa

Desempregado

1
0,69 (0,40-1,19)
0,31 (0,16-0,58)
1,04 (0,75-1,45)
0,56 (0,34-0,91)

1,97 (1,47-2,64)

0,182
<0,001
0,807
0,002

<0,001

Beneficio e aposentado 1,39 (1,00-1,940) 0,049

invalidez
Nao respondeu
Escolaridade
Analfabeto
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Médio incompleto
Médio completo
Renda familiar
até 1 SMi
1-3 SM

>3 SM

SRQ-20
Positivo (escore >=8)

Negativo (escore <8)

0,55 (0,21-1,47)

1,88 (1,07-3,27)
1,89 (1,21-2,95)
1,56 (0,92-2,64)

0,84 (0,45-1,58)

2,12 (1,45-3,10)
1,15 (0,8-1,64)

1

1,96 (1,59-2,43)

1

0,232

0,027
0,005
0,099

0,595

<0,001

0,444

<0,001

1
0,83 (0,49-1,43)
0,40 (0,22-0,76)
1,35 (0,99-1,86)
1,07 (0,65-1,75)
1,98 (1,49-2,64)

1,32 (0,95-1,83)

0,71 (0,27-1,85)

2,31 (1,87-2,86)

1

0,509
0,005
0,006
0,796
<0,001

0,102

0,48

<0,001
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Tabela 3: Razdes de prevaléncia de casos suspeitos de TADA (Transtorno por Abuso ou
Dependéncia de Alcool; rastreados pelo SRQ-A) distribuidas de acordo com varidveis
sociodemogréficas (n=-2921) (continuacao)

RP =razdo de prevaléncia ponderada para sexo

*por Método de Regressao de Poisson com variancia robusta para sexo, situacao ocupacional
e rastreamento com SRQ-20 (Self-reporting Questionnaire 2 items)

1 casados = unido oficial e unido nio-oficial com um ano ou mais de duracao.

1 SM=salario minimo; R$300,00 — trezentos reais na época da pesquisa
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Estimate the prevalence of suspected cases of common mental disorders
(CMD) as well as suspected cases of alcohol abuse and dependence disorders (AADD) in a
population assisted by Programa de Saidde da Familia (PSF or Family Health Program) in the
City of Santa Cruz do Sul, Southern Brazil; estimate the associations between CMD and
AADD with socio-demographic variables. METHOD: All residents over 14 years of age from
3 areas assisted by the PSF were invited to participate between February 10, 2006 to February
10, 2007. RESULTS: Of 2,921 participants, the prevalence estimates of suspected cases of
CMD and AADD were 29.93% (1C95%29.30%-30.56%) e 12.07% (1C95%11.63%-12.52%),
respectively. Female, unfavorable employment situation, low schooling and low income
showed a positive and independent association with CMD. Male, unfavorable employment
situation and CMD showed an independent association with AADD. CONCLUSIONS: We
found higher prevalence estimates of suspected cases of CMD and AADD in relation to the
observed prevalence estimates in other Brazilian studies. Groups with unfavorable
socioeconomic conditions present the highest risk. The groups with the highest risk for CMD
and AADD should be taken into account when planning public mental health policies. The

study presents some clues for the understanding of the causal web for mental disorders.

KEY-WORDS: mental health, epidemiology, mental disorders, socioeconomic factors, cross-

sectional studies, family health program, primary health care, risk groups, public health,

community psychiatry.
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RESUMO

OBJETIVOS: Verificar prevaléncia de transtornos mentais comuns (TMC) e transtornos de
abuso e dependéncia de dlcool (TADA) em populacdo atendida por Estratégia Saide da
Familia (ESF) do municipio de Santa Cruz do Sul, Brasil; verificar associa¢des entre TMC e
TADA com varidveis sociodemograficas. METODOLOGIA: Todos moradores acima de 14
anos de 3 dreas atendidas por ESF foram convidados a participar no periodo de 10 de
fevereiro de 2006 a 10 de fevereiro de 2007. RESULTADOS: Dos 2921 participantes, as
prevaléncias de TMC e TADA foram de 29,93% (1C95%29,30%-30,56%) e 12,07%
(IC95%11,63%-12,52%), respectivamente. Sexo feminino, situacdo  ocupacional
desfavoravel, baixa escolaridade e baixa renda mostraram associacao positiva e independente
com TMC. Sexo masculino, situacdo ocupacional desfavordvel e TMC apresentaram
associacdo independente com TADA. CONCLUSOES: Foram encontradas prevaléncias de
TMC e TADA acima das relatadas em outros estudos brasileiros. Grupos com condi¢des
socioecondmicas desfavoraveis sdo os de maior risco para TMC e TADA. Os grupos de maior
risco para TMC e TADA deveriam ser levados em consideragao quando se planejam politicas
publicas em satide mental. O estudo apresenta alguns elementos para o entendimento da rede

de causas dos transtornos mentais.

PALAVRAS-CHAVE: saide mental, epidemiologia, transtornos mentais, fatores

socioecondmicos, estudos transversais, programa saude da familia, atencdo primdria a saude,

grupos de risco, saide publica, psiquiatria comunitéria.
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INTRODUCTION

Mental disorders are increasingly recognized as an important public healh problem.
Prevalences of mental disorders in population survey studies range from 12.2% to 48.6%.
This variation may be due to sample characteristics and or the scale used to measure mental
disorder. About 90% of these prevalence estimates relate to common mental disorders (CMD
- mood, anxiety and somatization disorders) and alcohol abuse and dependence disorders
(AADD)*.

The Global Burden of Disease study, conducted in the 1990s, showed that in
individuals between 15 and 44 years of age, 12.3% of the total disease burden (disability-
adjusted life years) and 30.8% of years lived with disability (YLD) in the world are due to
psychiatric conditions. Among the ten main causes of global burden in this age group, six are
mental disorders and among the ten main causes of YLD, seven are mental disorders*.
Despite this fact, 50 to 70% of carriers are estimated to receive inadequate diagnosis and
treatment™.

In order to offer mental health support to a larger part of the population, public
policies by the WHO have been recommended to take place at the primary care level*. This
is important especially because 20 to 50% of patients that look for medical support at this
level of care have at least one psychiatric or neurological disorder”**. For the implementation
of these policies, an essential aspect is to know the epidemiologic characteristics of these

disorders at each local settingzo’23

. Epidemiologic studies conducted in Brazilian general
population are needed, specially considering the continental dimensions of this country.

These predominance of biological models in present literature, have made the study on
socio-economic factors a second-order issue. However, they are essential for the

understanding of health-disease processes when investigating and proposing risk factors to

disorders. Besides, the identification of more susceptible population segments alone ensures
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the importance of these studies, as it is fundamental for the public health planning’.

The purpose of this study is to estimate the prevalence of suspected cases of common
mental disorder (CMD) and alcohol abuse and dependence disorders (AADD) in a sample of
the population assisted by teams of the Programa de Saide da Familia (PSF or Family Health
Program) in the City of Santa Cruz do Sul, Southern Brazil. We also investigate possible

associations between suspected cases of CMD and AADD and socio-demographic variables.

METHODS
Sample

Santa Cruz do Sul is located in the central region of Rio Grande do Sul (Vale do Rio
Pardo) with population of 120,000 habitants. Eight PSF teams assist 25,000 people over 14
years of age. The city and the region Vale do Rio Pardo have presented high coefficients of
suicide in the last years. While in Brazil in 2005 this coefficient was 4.64/100,000 and in Rio
Grande do Sul 7.94/100,000, Santa Cruz do Sul reported 16.1/100,000, that is, 3.5 and 2 times
as much as the national and state averages, respectively’.

We selected for convenience three of the eight areas assisted by PSF for the study, that
correspond to 5,365 eligible subjects (considering inclusion and exclusion criteria). It is
important to point out that the whole area assisted by PSF covers the same region of the city
(South side). The sociodemographic characteristics of the area are essentially the same and
were the criteria for the implementation of the PSF teams. The percentage of refusals was
41.20% (2,311) and 4.34% (233) were excluded because questionnaires with missing data.
There were no statiscal differences between the latter and the final sample in relation to
sociodemographic variables and CMD and AADD screening.

The final sample was composed by 2,921 subjects, that correspond to 54.46% of the

original population and 14.21% of the total population over 14 years of age assisted by the
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eight PSF teams in Santa Cruz do Sul (N=20551).
The inclusion criteria considered individuals over 14 years of age living in the studied
areas. The only exclusion criterion was the presence of physical or mental problem that would

not allow the participation.

Instruments
1. Questionnaire on demographic data:

Self-reporting questionnaire composed of seven questions about socio-demographic
data.
2. SRQ-20 and SRQ-A

SRQ-20 (Self-reporting Questionnaire 20 items) is a screening instrument for CMD
with 20 items proposed by Harding et al'* (1980) and SRQ-A (Self-reporting Questionnaire
for AADD screening) is a screening instrument for AADD with five items proposed by
Climent’. The answers are yes/no type. Each affirmative answer adds 1 to the final score,
which is the sum of all answers. According to the last performance assessment of SRQ-20 and
SRQ-A conducted in Brazil'!, individuals with score 8 or more (cutoff point 7/8) in the first
are considered as suspected of CMD (86.33% sensitivity and 89.31% specificity) and
individuals with score 2 or more (cutoff point 1/2) in SRQ-A are considered as suspected of

AADD (69% sensitivity and 91% specificity).

Design

This is a cross-sectional study conducted from February 10, 2006 to February 10,
2007 that used questionnaires on sociodemographic data, SRQ-20 and SRQ-A. The
questionnaire application was performed by community health workers (CHWs) during the

daily visits to homes covered by the program. The invitation was made more than once to
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each home, since the average home visitation of the PSF is approximately 0.8 monthly visits
per home.

The CHWs received specific training on the application of the questionnaires and on
mental health issues before the study. They received technical and emotional support during
the study as well.

All eligible residents were invited and when a resident was not at home on the
occasion of the visit, the invitation for the study participation was made orally through the
present relative and later in writing, and when required, the visit was scheduled. The
questionnaires are self-reporting and, if the interviewee was illiterate, the instruments were
read by a third person, preferably the CHW, as the SRQ aims at including all types of subject,

including illiterates'?.

Statistical analysis

Data compilation and analyses were performed in SPSS program, version 16.0. Mean
values and standard deviations were calculated for continuous data and frequencies in
categorical variables.

In order to verify whether the sample had the same socio-demographic characteristics
as those of the total population assisted by PSF in the city, we compared the variables gender,
age and schooling level, taken from the SIAB (Basic Information System) records with those
from the sample. We used the homogeneity of proportions by chi-square test with p <0.05.
All statistical analyses were weighted for gender, according to the calculation: 1 divided by
the probability of the sample including a male or female individual considering the
distribution of the proportions of these categories in the sample and in the population.

The first two analyses verified the associations between the presence of CMD and

socio-demographic variables, and between the presence of AADD and socio-demographic
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variables as well as CMD. The univariate analysis used Poisson Regression Method with
robust variance and the calculation of prevalence ratio (PR) and p value. After that, a
multivariate analysis was performed, also using Poisson Regression Method with robust
variance including all variables that presented p<0.2 in the univariate analysis to analyze the
effect of each variable independently. The final model maintained only variables that showed
a significant association at 5% level, regardless of the other variables. Then, PR values were
calculated for each variable adjusted to the effect of the other variables in the final model, as

well as their confidence intervals of 95%.

Ethical aspects

This type of study presents minimum risk in accordance with the Health Research
Norrms of CNS (National Health Council). The study protocol was submitted to the Research
Ethics Committee of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre (process 05565) and analysis of
the Department of Health of Santa Cruz do Sul. All participants filled and signed in the

informed consent term.

RESULTS

The total sample (n=2,921) is distributed in relation to the socio-demographic
variables according to Table 1. We found the predominance of female, white, married,
individuals between 20 and 39 years of age, with incomplete fundamental schooling level,
employed and with income of 1 to 3 minimum wages. These data indicate a sample with
unfavorable socioeconomic level, which agrees with the reality of the population it is derived
from. We concluded that the sample had the same socio-demographic characteristics as those
of the total population considered, except for gender, as there are more women in the sample.

For this reason, all statistical analyses were weighted for gender.
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Regarding the screening for CMD and AADD, we found the prevalence (weighted for
gender) of 29.93% (1C95%?29.30%-30.56%) e 12.07% (IC95%11.63%-12.52%)respectively.
The total prevalence estimate for suspected cases of CMD or AADD was 36.49% (CI
35.84%-37.15%). When we consider the sensitivity and specificity of the screening tools, we
obtain adjusted prevalences of 21.33% for CMD and 5% for AADD™.

There was significant association of all socio-demographic variables with CMD in the
univariate analysis (Table 2); so all of them were included in the first stage of the multivariate
analysis, when ethnicity did not show significance and therefore was not considered in the
following stage. The same standard of association observed in the univariate analysis for
gender, employment, schooling and income was observed in the multivariate analysis.
Reduced PR of all categories was obtained for age in the multivariate analysis, and all age
categories that were significantly associated with higher prevalence of CMD in the univariate
analysis did not show significance in the multivariate analysis; on the other hand, the category
over 60 years of age, which did not show any association in the univariate analysis, showed a
significant association for lower prevalence of CMD in the multivariate analysis. In marital
status, only separated individuals showed higher prevalence than single individuals (the
reference category).

There was also significant association of AADD with all socio-demographic variables
and suspected cases of CMD in the univariate analysis (Table 3). So all of them were included
in the first stage of the multivariate analysis, when age, ethnicity, marital status, schooling and
income did not show significance and therefore were not considered in the following stage.
As Table 3 shows, gender and CMD presented the same standard of association in both
multivariate and univariate analyses. For employment, the housewife and retired due to

disability-health benefit categories lost the significance in the multivariate analysis.
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DISCUSSION

The main findings of this study are the high prevalence estimates of suspected cases of
CMD and AADD, the recognition of population segment at higher risk for these conditions
and the independent association of CMD and AADD with unfavorable socio-demographic
indicators.

Four Brazilian population-based studies used SRQ-20 as screening instrument.
Prevalence estimates found were: 35% in Olinda and 36% in Zona da Mata, both in
Pernambuco7’14), 28.5% in Pelotas® and 24.1% in Sdo Paulo'’. However, they used different
cutoff points from that of this study. If we had used the same cutoff points of such studies in
our sample for a direct comparison of prevalence estimates, with the cutoff point used in
Pernambuco (5/6), we would have obtained prevalence of 41.5%, and in Sao Paulo and
Pelotas (7/8 for women and 5/6 for men), we would have obtained prevalence of 34.8%. That
is, in Santa Cruz do Sul the prevalence estimate would be significantly higher than the other
four studies.

Regarding the prevalence of suspected cases of AADD, population-based studies
conducted in Brazil show prevalence estimates ranging from 6.2% to 8%'>'*'* Different
prevalence estimates may be associated with the utilization of different screening instruments
and different socio-demographic characteristics of the samples. Considering these exceptions,
we can say the prevalence estimate found in our study (12.07%) is higher than those found in
Brazilian studies and in the NCS-R (National Comorbidity Survey Replicaltion)13 , the latter
with a representative sample of the United States population that showed prevalence estimate
of 4.2%.

Literature has systematically demonstrated that, on average, 90% of suicide victims
have any mental disorder” and consequently the higher prevalence of CMD and AADD in

Santa Cruz do Sul may play an important role in understanding the high suicide rate in the
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city.

Prevalence estimates of suspected cases of CMD are significantly higher in women,
adults between 20 and 59 years of age, non-white, unfavorable employment situation, low
schooling level and low family income, which were considered as risk groups for CMD in this
sample.

The standard association of age with CMD is controversial in literature, ranging from
a direct linear correlation to non-association''*!'". Our study showed reduced PRs for all
categories in the multivariate analysis when compared to those from the univariate analysis.
Individuals over 60 years of age presented prevalence significantly lower than the reference
category after the multivariate adjustment. Among the studies we analyzed, only the NCSR
showed this type of independent association found here with age.

The association of marital status with CMD is also controversial>'*!”. In our study,
married and divorced/widow individuals presented higher prevalence estimates of suspected
cases of CMD when compared to the reference category - single - in the univariate analysis;
in the multivariate analysis, the difference in prevalence estimates was obtained only for
divorced/widow category.

Female, unfavorable employment condition, low schooling level and low income
showed positive and independent associations with CMD. These associations have been
observed since the first studies on population-based psychiatric epidemiology’.

Employment condition was the only variable where the rate of non-answer was
significantly higher in cases than in non-cases, and for this reason, we decided to add this
category. It seems to have been voluntarily denied information, probably because these
individuals are in an unfavorable employment condition, not accepted socially or not valued
within the current labor market logic. The harvest worker category presented an association

with CMD with intermediate PR between employed and unemployed individuals. Indeed, this
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is an intermediate category involving employed and unemployed people, since they work
during the harvest period of tobacco (a typical culture in the region) and are unemployed in
the rest of the year, as they do not receive salary and have no guarantee of work in the
following period.

The way unfavorable socioeconomic conditions and females associate with CMD is
merely an area of speculation, due to methodological problems that require the study about
these relation. The similarity of schooling level, employment situation and income
associations with CMD show that there is an interaction with one another and reflect the study
complexity involving socioeconomic variables due to their interdependence. It is
incontestable that the employment situation affects income, as schooling level affects the
employment situation.

In relation to AADD in the univariate analysis, we observe significantly higher
prevalence estimates of suspected cases in men, adults between 20 and 59 years of age, non-
white, separated, in unfavorable employment situation, low schooling level, lower family
income and suspected cases of CMD, which were considered as risk groups for AADD in this
sample.

The variables that presented association with AADD after the multivariate analysis
were: gender, employment situation and CMD. The standard association of AADD with
socio-demographic variables is not very consistent with other studies, which reflects the
difficulties of a study involving these variables. The exception is male variable, which is
associated with AADD'%

The analysis that considered AADD as outcome included CMD in the predictor
variables because several studies have demonstrated a consistent relation with CMD in
individuals with AADD, as well as high frequency of CMD in individuals with AADD. The

1,8,18

association of AADD with CMD, observed in several studies , including this one,
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combined with the high prevalence of suspected cases of CMD in individuals with suspected
cases of AADD (45.62%; 1C95% 43.66%-47.59%), reinforces this idea of similarity between
CMD and AADD.

The design of this study (cross-sectional) not show temporal relationship for the
associations we found here, essential for causalatity. However we will discuss some relevant
issues. Theories derived from social psychiatry, such as stress-producing life events, low
social support, difficulties in performing social roles and loss of own life control sensation,
have been discussed as counterpoints to the biological model for the etiology of mental
disorders'*. However, they do not value the individual susceptibility in terms of genetics
expressed through characteristics of temperament (personality component of biological
determination in opposition to the character, personality component of predominantly
environmental determination) for the occurrence of these disorders.

Clinical and biological psychiatry studies have confirmed this contribution when
identifying chromosomes (9,15,16) that cause increased vulnerability to AADD' and have
indicated temperament characteristics, such as high persistence, associated with lower
probability of mental disorders and lower incidence of recurrences in people with AADD
under treatment®, to name a few examples. The dialog among social, clinical and experimental
psychiatry seems to be important. This interface may bring important contributions to boost
progress in the area of causality.

Considering both biological and social phenomena in the genesis of mental disorders
is important, as they seem to contribute to the web causes. Today, the tendency is to consider
the biological factors as primary cause and the environmental factors as mediating factors'®.
Mediating factors are those situated between exposure and outcome, favoring the occurrence
of the latter. However, they do not need to be present for the exposure to cause the outcome,

as the association of cause and effect occurs by adding up the direct and indirect effects. This
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way, eliminating the mediating factor does not completely prevent the outcome, but it is an
important focus for interventions to reduce the outcome occurrence. The importance of these
mediating factors has been explored lately and their function has been better outlined mainly
in the mental health area’.

This is the paradigm of the diathesis-stress model, where unfavorable conditions of the
environment interacting with the individual biological susceptibility to the disease end up in
aggravation. The proposal suggests widening of what is considered as the environmental
conditions of the model. Instead of being limited to lifestyle or person-to-person close
interactions (with parents, friends, colleagues), it seems important to include the
socioeconomic and social conditions in general, which many times has been unconsidered as
a risk factor for the disease.

Another aspect that seems to be relevant when studying the relations of mental
disorders with socio-demographic variables refers to the clinical and epidemiological
evidences that subsyndromic psychiatric symptoms or complete clinical expression of mental
disorder could be precipitators of social stressors that would end up favoring the symptoms.
This proposal has been demonstrated in longitudinal studies about bipolar disorder that have
addressed both factors in an instigating fashion'**'.

Besides that, the associations observed in cross-sectional studies are not always related
to the prevalence of the disease but the duration of the disease. Therefore, the associations of
this study could be partially related to the duration of the mental disorders. For example, low
socioeconomic status could result on no access to a satisfatory treatment in order to prolong
the duration of the disorders. That is, unfavorable social events are simultaneously the cause
and consequence of mental disorders as well as the contribution factor for the progression of
the disorder, establishing a “vicious circle”. This way, interventions in indicators of

unfavorable socioeconomic conditions could be an important point of intervention.
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The main limitations of this study are the reduced generalization capability to
populations of higher variability in socio-demographic indicators and the high rate of refusal
(46.42%), although the latter was attenuated by the large sample that might minimize random
errors. However, it does not prevent the possibility of higher participation of cases or non-
cases, which could change the prevalence estimates or associations found. One of the reasons
for the refusals could be the fact that the CHWSs, residents of the studied area, were the
researchers of the study. In spite of the efforts to keep the confidentiallity of the collected
data, some of the eligible sample may have felt embarassed in participating.

The best way to widen the assistance in mental disorders is to implement public
policies for the area at the primary care level. This is specially important when we consider
the fact that the risk groups for mental disorders are the most vulnerable in terms of
socioeconomic status. These groups face the greatest obstacles in finding proper health
assistance. This recommendation implies necessarily that the ESF teams are actively engaged
in the process. The PSF has been considered as the reorganization strategy of the primary
health care in Brazil.

Those public policies could result in early diagnoses and in effective treatments,
attenuating the impact of mental disorders at any level. From an administrative point of view,
such policies could represent benefits because it is possible to use the infra-structure already

in place, which will result in a wider and cost-efficient assistance in mental health.
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Table 1: Socio-demographic characteristics of the sample (n=2,921)

Variable N %

Gender

Male 1005 34.4

Female 1916 65.6
Ethnicity

White 1891 64.7

Non-white 1030 353
Marital status

Single 737 25.2

Married* 1761 60.3

Separated 207 7.1

Widower/Widow 216 7.4
Age

14-19 years of age 419 14.3

20-39 years of age 1210 41.4

40-49 years of age 537 18.4

50-59 years of age 407 13.9

>60 years of age 348 11.9
Schooling level

[lliterate 215 7.4

Incomplete fundamental level 1701 58.2

Complete fundamental level 371 12.7

Incomplete medium level 285 9.8

Complete medium level 349 11.9



Table 1: Socio-demographic characteristics of the sample (n=2,921) (continuation)

Employment situation
Employed
Retired senior
Student
Harvest worker
Housewife
Unemployed
Retired due to disability, health benefit
Did not answer
Family income
up to 1 MW7+
1-3 MW
>3 MW
SRQ-20 screeening
Yes (score >=8)
No (score<8)
SRQ-A screening
Yes (score >=2)
No (score <2)
SRQ-20 and SRQ-A screening
Yes

No

SRQ-20 = Self-reporting questionnaire 20 items

804

214

297

495

322

344

361

84

501

2002

418

945

1976

301

2620

1098

1823

SRQ-A = Self-reporting questionnaire for AADD screening

* married = official union and non-official union of min. one year

27.5

7.3

10.2

16.9

11

11.8

12.4

29

17.2

68.5

14.3

324

67.6

10.3

89.7

37.6

62.4

# MW = minimum wage; R$ 300,00 — three hundred reais or about one hundred dollars when

the study was performed
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Table 2: Prevalence rates of CMD (Common Mental Disorders) suspected cases (using SRQ-

20 screening tool) according to demographic variables (n=2,921)

Variable Raw PR P Adjusted PR p
Gender
Male 1 1
Female 1.90 (1.66-2.18) <0.001 1.74 (1.52-2.00) <0.001
Age
14-19 years of age 1 1
20-39 years of age 1.20 (1.00-1.44)  0.054 0.89(0.71-1.12)  0.322
40-49 years of age 1.32(1.07-1.62)  0.008  0.90 (0.70-1.16)  0.435
50-59 years of age 1.32 (1.06-1.64)  0.012  0.81(0.62-1.06) 0.121
>60 years of age 0.95(0.74-1.22)  0.672  0.65 (0.47-0.89)  0.007
Ethnicity
White 1 - -
Non-white 1.80 (1.05-1.32)  0.004 - -
Marital status
Single 1 1
Married 1.27 (1.10-1.47)  0.001  1.11(0.94-1.32) 0.202
Separated 1.80(1.47-2.21) <0.001 1.27(1.02-1.58) 0.003
Widower/Widow 1.28 (1.00-1.62)  0.046  1.02(0.79-1.32)  0.89
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Table 2: Prevalence rates of CMD (Common Mental Disorders) suspected cases (using SRQ-

20 screening tool) according to demographic variables (n=2,921) (continuation)

Employment situation

Employed 1 1

Retired senior 0.55(0.36-0.83)  0.004  0.62 (0.40-0.95) 0.029
Student 0.97 (0.74-1.27)  0.827  0.84 (0.59-1.19)  0.335
Harvest worker 1.73 (1.44-2.10) <0.001 1.27(1.05-1.54) 0.014
Housewife 2.10(1.73-2.55) <0.001 1.41(1.15-1.72) 0.001
Unemployed 2.01(1.65-2.44) <0.001 1.53(1.25-1.87) <0.001

Retired due to disability, health 2.56 (2.15-3.06) <0.001 2.14 (1.77-2.59) <0.001

benefit
Did not answer 2.33(1.76-3.08) <0.001 1.72(1.31-2.26) <0.001
Schooling level
Illiterate 2.60 (1.94-3.48) <0.001 2.03(1.49-2.77) <0.001
Incomplete fundamental level  2.14 (1.66-2.75) <0.001  1.66 (1.28-2.14) <0.001
Complete fundamental level 1.74 (1.3-2.33) <0.001 1.43(1.08-1.90) 0.013
Incomplete medium level 1.25 (0.89-1.75) 0.19 1.16 (0.83-1.61)  0.378
Complete medium level 1

Family income

up to 1 MW 2.64 (2.07-3.37) <0.001 1.83(1.43-2.34) <0.001
1-3 MW 1.87(1.48-2.34) <0.001 1.50(1.20-1.87) <0.001
>3 MW 1 1

PR = prevalence rates weighted for gender

* used Poisson Regression with roburt variance Method to gender, age, marital status,
employment situation, schooling level and family income

1 married = official union and non-official union of min. one year

¥ MW = minimum wage; R$ 300,00 — three hundred reais or about one hundred dollars when

the study was performed
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Table 3: Prevalence rates of AADD (Alcohol Abuse and Dependence Disorders) suspected

cases (using SRQ-A screening tool) according to demographic variables (n=2,921)

Variable Raw PR p Adjusted PR P
Gender
Female 1 1
Male 3.36 (2.69-4.19) <0.001 4.06 (3.23-5.10) <0.001
Age
14-19 years of age 1 - -
20-39 years of age 2.07 (1.35-3.16)  0.001 - -
40-49 years of age 2.74 (1.76-4.28) <0.001 - -
50-59 years of age 2.15(1.32-3.48) 0.002 - -
>60 years of age 1.56 (0.91-2.67) 0.104 - -
Ethnicity
White 1 - -
Non-white 1.37 (1.11-1.71)  0.004 - -
Marital status
Single 1 - -
Married 1.21(0.92-1.58) 0.174 - -
Separated 2.12 (1.46-3.07) <0.001 - -
Widower/Widow 1.05 (0.64-1.74) 0.842 - -
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Table 3: Prevalence rates of AADD (Alcohol Abuse and Dependence Disorders) suspected

cases (using SRQ-A screening tool) according to demographic variables (n=2,921)

(continuation)
Employment situation
Employed
Retired seniors
Student
Harvest worker
Housewife
Unemployed

Retired due to disability, health
benefit

Did not answer
Schooling level
literate
Incomplete fundamental level
Complete fundamental level
Incomplete medium level
Complete medium level
Family income
up to | MW
1-3 MW
>3 MW
SRQ-20
Positive (score >=8)

Negative (score <8)

1
0.69 (0.40-1.19)
0.31 (0.16-0.58)
1.04 (0.75-1.45)
0.56 (0.34-0.91)
1.97 (1.47-2.64)

1.39 (1.00-1.94)

0.55(0.21-1.47)

1.88 (1.07-3.27)
1.89 (1.21-2.95)
1.56 (0.92-2.64)

0.84 (0.45-1.58)

2.12 (1.45-3.1)
1.15 (0.80-1.64)

1

1.96 (1.59-2.43)

1

0.182

<0.001

0.807

0.002

<0.001

0.049

0.232

0.027

0.005

0.099

0.595

<0.001

0.444

<0.001

1
0.83 (0.49-1.43)
0.40 (0.22-0.76)
1.35 (0.99-1.86)
1.07 (0.65-1.75)
1.98 (1.49-2.64)

1.32 (0.95-1.83)

0.71 (0.27-1.85)

2.31(1.87-2.86)

1

0.509

0.005

0.006

0.796

<0.001

0.102

0.48

<0.001
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Table 3: Prevalence rates of AADD (Alcohol Abuse and Dependence Disorders) suspected
cases (using SRQ-A screening tool) according to demographic variables (n=2,921
(continuation)

PR = prevalence rates weighted for gender

* used Poisson Regression Method with robust variance to gender, employment situation and
screening with SRQ-20 (Self-reporting Questionnaire 20 items)

+ married = official union and non-official union of min. one year.

¥ SW = minimum wage; R$ 300,00 — three hundred reais when the study was performed.
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8. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A alta prevaléncia de transtornos mentais encontrada na populacdo estudada levanta
algumas considera¢des importantes: justificariam a alta incidéncia de suicidios no municipio
estudado? Existe uma rede de assisténcia compativel com a demanda que estes transtornos
representam? Tais interrogacdes sugerem novos estudos e a necessidade de que saide mental
seja considerada prioridade em termos de saide publica visto sua importancia como causa de
morbidade e mortalidade e a alta prevaléncia.

De fato o caminho mais adequado para atender a esta demanda parece ser a inclusao
de politica publicas direcionadas para esta drea em nivel primdrio de atendimento,
especialmente quando consideramos que os grupos de risco sdo justamente os mais
vulnerdveis em termos socio-econdmicos e portanto com maiores dificuldades de acesso a
assisténcia de que necessitam. Esta recomendagdo implica necessariamente o envolvimento
de equipes de ESF. Estas tétm se consolidado como forma de reorganizacdo do sistema de
APS a saide em todo o pais. Desde sua implantagdo na década de 1990 tem propiciado acesso
gratuito de consideravel parcela da populacdo ao atendimento de satide que necessitam e tem
demonstrado alta resolutividade para os problemas mais comuns apresentados. Atualmente
tem uma abrangéncia de 47,7% da populacdo brasileira o que corresponde a 89,9 milhdes de
pessoas atendidas por 28.100 equipes distribuidas em 5.163 municipios brasileiros®’.

A atuacgdo da ESF € baseada no diagndstico e intervencdo precoces, prevencao e educagdao
em saudde, e trabalha através de uma abordagem multidisciplinar e integrada a comunidade

que atende. Embora todo tipo de agravo a saude seja atendido pelas equipes de ESF, existem
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algumas condicdes que sdao prioridade devido a sua relevancia em termos de saide publica.
Entre as prioridades de atendimento preventivo e terapéutico no ESF é fundamental incluir
estratégias de intervencdo em saude mental, assim como as existentes atualmente para
gestantes e pacientes com diabetes e hipertensdo arterial™.

A criagdo dos Niucleos de Apoio a Saide da Familia (NASF) por portaria de 24 de janeiro
de 2008 prevé, entre outras diretrizes:
“Art. 2° Estabelecer que os Niucleos de Apoio a Saide da Familia - NASF constituidos por
equipes compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento, atuem em parceria
com os profissionais das Equipes Saide da Familia - ESF, compartilhando as préticas em
saude nos territorios sob responsabilidade das ESF, atuando diretamente no apoio as equipes e
na unidade na qual o NASF esta cadastrado.
§ 2° A responsabilizagdo compartilnada entre as equipes SF e a equipe do NASF na
comunidade prevé a revisdo da pratica do encaminhamento com base nos processos de
referéncia e contrareferéncia, ampliando-a para um processo de acompanhamento longitudinal
de responsabilidade da equipe de Atencdo Basica/Saide da Familia, atuando no
fortalecimento de seus atributos e no papel de coordenagdo do cuidado no SUS.
§ 3° Os NASF devem buscar instituir a plena integralidade do cuidado fisico e mental aos
usudrios do SUS por intermédio da qualificacio e complementaridade do trabalho das
Equipes Saude da Familia - ESF.
Anexo [
. elaborar projetos terapéuticos individuais, por meio de discussdes periddicas que permitam a
apropriacdo coletiva pelas ESF e os NASF do acompanhamento dos usudrios, realizando
acoes multiprofissionais e transdisciplinares, desenvolvendo a responsabilidade
compartilhada.

. apoiar as ESF na abordagem e no processo de trabalho referente aos casos de transtornos
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mentais severos e persistentes, uso abusivo de dlcool e outras drogas, pacientes egressos de
internagdes psiquidtricas, pacientes atendidos nos CAPS, tentativas de suicidio, situacdes de
violéncia intrafamiliar;

- discutir com as ESF os casos identificados que necessitam de ampliacdo da clinica em
relac@o a questdes subjetivas;”

Estes itens permitem inferir que o trabalho dos NASFs deve se dar prioritariamente na
forma de consultorias € acompanhamento de casos mais complexos em conjunto com as
esquipes de ESF a fim de auxiliar na manuten¢do do portador de transtorno mental e outras
patologias dentro da rede de APS. Nao pode transformar-se em apenas mais um servigo de
atendimento secundério, na forma de policlinicas, que represente em saide mental apenas um
ponto intermedidrio de encaminhamento de pacientes da equipe de ESF para o CAPS (Centro
de Atengdo Psicossocial).

Na portaria de criacdo dos NASFs ainda pode-se verificar o que segue:

“Art. 4°

§ 2° Tendo em vista a magnitude epidemioldgica dos transtornos mentais, recomenda-se que
cada Nucleo de Apoio a Saide da Familia conte com pelo menos 1 (um) profissional da drea
de saide mental.”

Isto significa que o obejtivo de inser¢do do tema saiide mental no atendimento
cotidiano das equipes de ESF ja conta com um mecanismo que parece bastante adequado,
devendo-se entdo apenas colocd-lo em pratica na forma como estd proposto. Assim o caminho
para se ampliar a assisténcia em saude mental no Brasil certamente estard avancando.

Para os pacientes com algum transtorno mental isto poderia significar diagndstico precoce
e tratamentos efetivos, com potencial de evitar ou pelo menos atenuar o impacto destas
condic¢des na vida de seus portadores e de contribuir para a melhoria da qualidade de vida. Em

termos administrativos também poderia representar beneficios uma vez que utiliza-se toda
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uma infra-estrutura j4 existente levando a economia custo-eficiéncia com potencial de prover
cobertura muito ampla em saide mental, além de propiciar o uso de recursos da comunidade,
que podem parcialmente compensar a escassez de profissionais especializados.

Os prejuizos decorrentes de transtornos mentais nao diagnosticados, e
conseqiientemente ndo tratados, sdo inimeros, disseminados em vérios aspectos da vida dos
portadores, familiares e sociedade. Em nivel individual, sofrimento psiquico e somatico,
discriminacdo, aumento de gastos em decorréncia de sintomas, problemas nas relacdes,
interrupcdes nas atividades, abuso de dlcool e drogas, suicidios (873.000 por ano no mundo),
homicidios, auto e hetero-agressdes, baixo rendimento ocupacional e académico, aumento da
probabilidade de contrair outras doengas e aumento de mortalidade sdo alguns dos exemplos
mais visiveis >

Este impacto fundamenta a hipdtese de que transtornos mentais sejam causa de
indicadores sociodemograficos desfavordveis, embora também possa haver uma relacdo em
sentido inverso. Devido a complexidade destas interacdes parece sensato neste momento
propor que transtornos mentais sejam causa e possivelmente também consequéncia de
condicdes sécio-econdmicas desfavoraveis, especialmente os TMC, através da sua atuacio
como fator predisponente representando estressor psicossocial.

Apesar do impacto significativo dos transtornos mentais na qualidade de vida dos
portadores, esse impacto pode ser reduzido ou até eliminado quando instituido um tratamento
adequado, que por razdes 6bvias depende de um diagnéstico prévio. Além disso o tempo entre
o inicio dos sintomas e a institui¢do do tratamento parece influenciar nos niveis de qualidade
de vida sugerindo que a instituicdo de tratamento precoce seja fundamental. Estariam os

gestores e profissionais de saide publica cientes deste compromisso com nossa populagcdo?
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1) Justificativa e revisdo da literatura

Estudos epidemiolégicos de base populacional t€m apresentado prevaléncias de
transtornos mentais entre 12,2% e 48,6% dependendo da populacdo estudada e das caraceristicas
do instrumento de rastreamento ou diagndstico utilizados'. Os estudos que avaliam todo o
espectro de transtornos mentais t€ém demonstrado que aproximadamente 90% dos casos na
populacdo s@o de transtornos mentais ndo-psicéticos, ou seja, transtornos mentais comuns (TMC -
transtornos depressivos, de ansiedade e de somatizac@o) e transtornos de abuso e dependéncia de
dlcool e outras substincias”.

Transtornos mentais causam considerdvel impacto em termos de morbidade e mortalidade.
O estudo Sobrecarga Global de Doencas (Global Burden of Disease) analisou o impacto das 130
condi¢des médicas mais prevalentes no mundo. Entre as dez primeiras causas de sobrecarga total
em adultos seis sdo transtornos mentais, € entre as dez primeiras causas de anos vividos com
incapacidade (AVI) sete sdo transtornos mentais’.

Entre as principais causas de mortalidade nestes individuos estd o suicidio, terceira causa
de morte na populagdo entre 15 ¢ 34 anos no mundo™*. Em rela¢io ao transtorno bipolar, por
exemplo, estima-se que 20% da mortalidade neste grupo deva-se ao suicidio®. Oitocentos e
quatorze mil mortes por suicidio ocorrem por ano no mundo®*’. O estado do Rio Grande do Sul
historicamente apresenta o maior coeficiente de mortalidade por suicidio do pais, e na regidao do
Vale do Rio Pardo as taxas estdo entre as maiores do pais € do mundo. Enquanto que no Brasil o
coeficiente de mortalidade por suicidio para o ano de 2005 foi de 4,64/100.000 e para o estado do
Rio Grande do Sul foi de 7,94/100.000, Santa Cruz do Sul apresentou 16,1/100.000, conforme

cdlculo realizado com dados divulgados pela base Datasus °

. Ou seja, neste municipio, 0
coeficiente de mortalidade por suicidio foi 3,5 vezes e 2 vezes acima das médias nacional e

estadual para aquele ano, respectivamente.

Apesar da importancia dos transtornos mentais em termos de satide publica estima-se que
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50 a 75% dos portadores ndao recebem diagndstico e, consequentemente, tratamento
adequados™”'?. O subdiagnéstico contribuiu para a consideravel lacuna existente entre demanda e
oferta de assisténcia em saude mental (treatment gap). Uma revisdo sistemdtica de 37 estudos
demonstrou que a estimativa média para esta lacuna € de 50% a 56% para TMC e 78,1% para
TADA'.

Na tentativa de diminuir esta lacuna e oferecer assisténcia a uma maior parcela da
populagdo tem aumentado o consenso de que o foco da assisténcia em saide mental seja dirigido
para o nivel de APS (Aten¢do Primaria em Satde)’. No contexto brasileiro esta recomendagio
implica o envolvimento da Estratégia Saide da Familia (ESF), que atualmente tem uma
abrangéncia de 47,7% da populacdo brasileira, ou seja, 89,9 milhdes de pessoas atendidas por
28.100 equipes distribuidas em 5.163 municipios brasileiros'?.

Para a implementacdo de politicas publicas na drea de satide mental, assim como em
qualquer outra drea da satide, é necessdrio dispor de informacdes adequadas para uma anélise
objetiva das situacdes sobre as quais se pretende atuar. O uso racional dos recursos disponiveis
torna imprescindivel a busca permanente de instrumentos que auxiliem na tomada de decisdes'’.
Os estudos epidemioldgicos de base populacional contextualizados no espago e tempo propiciam
compreender mais claramente a frequéncia com que estes transtornos ocorrem na populacao geral,
avaliar suas consequéncias em nivel individual, familiar e social, além de trazer a tona suas
associacdes com varidveis sociodemogrificas a fim de orientar o reconhecimento de grupos de
risco e de fatores de risco sociais. Entretanto este tipo de estudo no Brasil ainda € escasso,
principalmente quando consideramos tratar-se de um pafs de dimensdes continentais'’, e
inexistente (conforme revisao bibliogrifica que realizamos) na regido do Vale do Rio Pardo.

Para que a realizacdo de estudos de epidemiologia psiquidtrica em larga escala seja
factivel do ponto de vista financeiro e operacional, preconiza-se a utilizacdo de instrumentos de
répida aplicacdo, ficil execuc@o e baixo custo. Para contemplar estas caracteristicas foi proposto

pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) o SRQ-30 (Self-reporting questionnaire 30 Items)".
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Trata-se de um instrumento auto-respondido e originalmente composto por 30 questdes, sendo 20
sobre sintomas psicossomadticos para rastreamento de TMC (SRQ-20); quatro para rastreamento
de transtornos psicéticos; uma para rastreamento de convulsdes tipo tOnico-clonica; e cinco
questdes para rastreamento de TADA (SRQ-A). As questdes para rastrear psicose ficaram em
desuso, pois o rastreamento deste tipo de patologia por instrumentos auto-respondidos apresenta
baixa sensibilidade, estando indicada a busca ativa de casos. O mesmo ocorre para a questdao sobre
convulsdes'®.

O dltimo estudo brasileiro de atualizacio de desempenho do SRQ-20 e SRQ-A
comparando-os com entrevista psiquidtrica estruturada utilizando o SCID-IV-TR (Structured
Clinical Interview for DSM-IV-TR), baseado na versao corrente do DSM-IV-TR (Diagnostic and
Statiscal Manual of mental Disorders — 4™ version reviewed) (DSM) mostrou como pontos de
corte 6timos 7/8 para o SRQ-20 (sensibilidade de 86,33% e especificidade de 89,31%) e 1/2 para
o0 SRQ-A (sensibilidade de 69% e especificidade de 91%)".

Quatro estudos brasileiros de base populacional utilizaram o SRQ-20 como instrumento
de rastreamento. As prevaléncias encontradas variaram de 24,1% a 36%'%'****'. Em relagdo a
prevaléncia de TADA os estudos conduzidos no Brasil de base populacional mostram
prevaléncias variando de 6,2% a 8%, entretanto nenhum utilizou o SRQ-A**%**%_ Para as
diferentes prevaléncias podem estar contribuindo os diferentes instrumentos de rastreamento
utilizados (no caso de TADA), diferentes pontos de corte para 0 mesmo instrumento (como no
caso dos estudos com SRQ-20) e as caracteristicas socio-econdmicas diferentes das amostras que
podem estar associadas a ocorréncia dos transtornos. Em relacdo a este tltimo aspecto, também os
dados sdo escassos e controversos entre os estudos.

Esclarecer a associagdo de TMC e TADA com varidveis s6cio-econdmicas € questdo
importante a ser melhor delineada, apesar de que o estudo destas varidveis representem um
verdadeiro desafio. Isto porque tendem a interagir entre si (por exemplo: situacdo ocupacional

influencia na renda) e seus efeitos parecem se exercer indiretamente sobre a satide de um grupo
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(fatores indiretos, predisponentes ou favorecedores). Em vista disto estas questdes de pesquisas
tém sido testadas em estudos transversais e acabam por se sustentar na base descritiva e em
formulacdo de hipéteses para analisar as relacdes encontradas. Embora este tipo de andlise seja
habitualmente considerado de menor interesse e poder pois estaria sujeito a viés. Estas
dificuldades metodoldgicas, assim como a predominincia dos modelos bioldgicos na literatura
vigente, tornaram o estudo de fatores sécio-econdmicos de segunda ordem?®®. Entretanto so
fundamentais para a compreensao dos processos de saide-doenga ao investigar e propor fatores de
risco sdcio-econdmicos, que tém sido negligenciados nos udltimos anos nas investigades
epidemioldgicas®’. Além disso a identificacio de segmentos populacionais mais suscetiveis por si
s6 garante a importancia destes estudos pois € fundamental para o planejamento em saudde

publica®.

2) Objetivos:
2.a) Objetivo geral

Estimar a prevaléncia de TMC e de TADA em amostra representativa da populacdo
atendida por ESF em Santa Cruz do Sul, RS.
2.b) Objetivo Especificos

Estudar as associagdes entre fatores sdcio-demogréficos e presenca de TMC.

Estudar as associagdes entre fatores sdcio-demograficos e presenca de TADA.

Verificar se TMC e TADA apresentam prevaléncias maiores em Santa Cruz do Sul que as
encontradas em outros locais do pais visto que o municipio apresenta alto coeficiente de

mortalidade por suicidio.

3) Metodologia

3.a) Delineamento

Trata-se de um estudo transversal quantitativo realizado no periodo de 10 de fevereiro de
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2006 a 10 de fevereiro de 2007. Constituiu-se em aplicagdo de questiondrio sobre dados
demograficos, SRQ-20 (Self-reporting Questionnaire 20 items) e SRQ-A (Self-reporting
Questionnaire para élcool). A aplicacdo foi realizada por agentes comunitdrios da saide (ACSs)
em 3 das 8 dreas atendidas por ESF no municipio de Santa Cruz do Sul (localizado na regido
central do Rio Grande do Sul, estado mais ao sul do Brasil) durante as visitas domiciliares que
realizam diariamente as residéncias cobertas pelo programa. O convite em cada residéncia foi
feito mais de uma vez visto que a média de visitas domiciliares por ACS é de aproximadamente
0,8 visitas por domicilio por més.

3.b) Amostra

Foram considerados critérios de inclusdo individuos maiores de 14 anos moradores das dreas
estudadas. Utilizou-se como critério de exclusio apenas a presenga de comprometimento fisico ou
mental que impossibilitasse a participagdo. Todos os moradores elegiveis eram convidados e
quando um morador ndo estava presente na residéncia no momento da visita, o convite para
participar da pesquisa era feito verbalmente através do familiar presente, e depois por escrito,
sendo quando necessdrio agendado um horério. Os questiondrios sdo auto-respondidos e no caso
de o entrevistado ser analfabeto os instrumentos eram lidos por um terceiro, preferencialmente o
ACS. Isto porque o SRQ objetiva incluir todo o tipo de paciente, inclusive os analfabetos”.

As trés dreas estudadas atendem a uma populacdo de 5887 individuos maiores de 14 anos,
sendo que 53,58% (n=3154) deste total aceitaram participar da pesquisa. Isto corresponde a
15,35% da populagdo total maior de 14 anos atendida pelas 8 equipes de ESF de Santa Cruz do
Sul (N=20551).

Para verificar se a amostra tinha as mesmas caracteristicas sociodemogréficas que a populacio
total atendida por ESFs no municipio foram utilizadas as varidveis disponibilizadas pelos registros
do SIAB (Sistema de Informacdo da Atencdo Bdsica) que s@o sexo, idade e alfabetizacao.
Utilizamos teste de qui-quadrado com valor p <0,05. Concluimos tratar-se de amostra com as

mesmas caracteristicas sociodemograficas da populacdo total considerada, exceto para sexo pois
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ha maior propor¢do de mulheres na amostra. Desta forma todas as andlises estatisticas foram
ponderadas para varidvel sexo.

3.c)Instrumentos

3.c.1) Questiondrio sobre dados demogréficos:

Trata-se de um questiondrio auto-respondido composto por sete perguntas acerca de dados
sociodemograficos.
3.c.2) SRQ-20 e SRQ-A

O SRQ-20é um instrumento de rastreamento de TMC com 20 itens proposto por Harding®
e 0 SRQ-A ¢é um instrumento para rastreamento de TADA com cinco itens proposto por
Climent'®. As respostas sdo do tipo sim/ndo. Cada resposta afirmativa pontua com o valor 1 para
compor o escore final através do somatério desses valores. Conforme ultima avaliagdo de
desempenho do SRQ-20 e SRQ-A realizada no Brasil'', individuos que pontuam 7/8 no primeiro
sao considerados casos suspeitos de TMC (sensibilidade de 86,33% e especificidade de 89,31%) e
os que pontuam 1/2 no SRQ-A sao considerados casos suspeitos de TADA (sensibilidade de 69%
e especificidade de 91%).

3.d) Analise estatistica

Os dados foram compilados no Programa SPSS versdo 16.0 e as andlises foram realizadas
no mesmo programa. As médias e desvios-padrdo foram calculadas para os dados continuos e
freqii€ncias para as varidveis categoricas.

A primeira andlise verificou associacdes entre presenca de TMC com varidveis
sociodemograficas assim como entre presenga de TADA com varidveis sociodemograficas e
TMC. A andlise univaridvel foi feita através de regressao de Poisson com cdlculo de razao de
prevaléncia (RP) e valor p. Apds essa primeira andlise realizou-se andlise multivaridvel também
pela regressdao de Poisson com variincia robusta incluindo todas as varidveis que apresentaram
valor de p<0,2 na andlise univaridvel a fim de analisar o efeito independente de cada varidvel. No

modelo final foram mantidas apenas as varidveis que mostraram associacdo significativa
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independente das demais varidveis com valor p<0,05, sendo entdo calculadas as RP de cada
variavel ajustada para o efeito das demais variaveis do modelo final e seus intervalos de confianga

95%.

4) Cronograma

2005 2006 2007 2008
Out-Dez |Jan-mar | Abr-jun | Jul-Set | Out-dez | Jan-mar | Abr-jun | Jul-Set | Out-dez| Jan-jun | Jul-Nov

5) Aspectos éticos

Este tipo de estudo apresenta risco minimo de acordo com as Normas de Pesquisa em
Satide do Conselho Nacional de Satde. O protocolo do estudo foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e a anélise da Secretaria Municipal de Saide
do Municipio de Santa Cruz do Sul. Todos os participantes preencheram um termo de

consetimento livre e esclarecido.

6) Orcamento

Financiamento CNPq, niimero do processo 401868/2005-2.
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HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissio Cientifica e a Comisséo de Pesquisa e Etica em Salde, que & reconhecida pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)YYUSDHHS, como Institucional Review Board (IRB0000921)
analisaram o projeto:

Projeto: (05-565 Versio do Projete:  12/12/2005 Versdo do TCLE: 20/03/2006

Pesquisadores:
FLAVIO KAPCZINSKI
DANIEL MAFFASIOLI GONCALVES

Tiulo: EPIDEMIOLOGIA DOS TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS EM SANTA CRUZ DO
SUL - RS - BRASIL

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livie e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Sadde. Os membros do
CEP/HCPA n&o participaram do processo de avaliagfio dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragdo do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser comunicados
imediatamente aoc CEP/HCPA. Somente poder&o ser utilizados os Termos de Consentimentc onde conste
a aprovacgéo de GPPG/HCPA.

Porto Alegre, 22 de margo de 2006.

Clause‘(

rof* Nadi
Coordgna GPPG e CEP-HCPA
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ANEXO III: CARTA DE ACEITE SECRETARIA DE SAUDE SANTA CRUZ DO SUL
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Municipio de Santa Cruz do Sui
&L"ﬁiﬁz“mﬁ 1A MUNI G!F’AL DE SAUDE

(RN

58- i P 96 810.060-Cenirg-Sants vz oc Si
OF n® 70TI5MSI2005/PF Santa Cruz do Sul, 18 de outubro de 2005,

Frezados Senhores

A0 tempc em que enviamos cordials saudactes vimos
pelo prasents emilir resposia & correspondéncia que nos foi emitida, onds  clermificamos e
ANGrIZamoes e o praf Fldvio Kapczinski e Daniel Maffasiol Gongalves realwem o p
inttuiado. CONSULTORIA EM SAUDE MENTAL PARA ECQUIPES DE FROGRAMA

SAUDE DA FAMILIA DE SANTA GRY RUZ DO SUL

Sem mais para o momento, rerer e astiima &
GRS
Atenciosamente,
Pan B o & ‘-'ﬂ I
i g & & Nl
ANA ZOE/SCHILLING DA CUNHA ;
Secretdria Municipal de Saude e
&

Aos Senhores:
PROF, FLAVIO KAPCZINSKI E
DANIEL MAFEASIOL]

UNIST- UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ DO SUL
b 8TA

LR e s

Sants Cru do S
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ANEXO IV: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando-o a participar do projeto Epidemiologia dos Transtornos
Psiquidtricos em Santa Cruz do Sul - RS - Brasil, caso for de seu interesse e aceitacdo. Esta é
uma pesquisa para diagnostico de transtorno psiquidtrico na comunidade, estimativa do uso de
recursos de saide e relacdo com a presenga de transtorno psiquidtrico, comportamento
suicida, relacdo de presenca de transtorno psiquidtrico e outras doencas médicas e motivos de

consulta mais frequentes entre individuos com diagndstico psiquidtrico.

A entrevista realizada pelo agente de satide estd contida em uma ficha onde sdo
solicitados dados pessoais como idade, sexo e profissdo, por exemplo, 30 perguntas que
compdem o questiondrio SRQ (Self-Reporting Questionnaire) para triagem de sintomas
psiquidtricos e perguntas sobre ideacdo e tentativas de suicidio pessoais e tentativas de
suicidio e suicidio consumado de familiares e amigos. Esta pesquisa objetiva: conhecer a
frequéncia de transtornos psiquidtricos na comunidade e sua relagdo com uso de recursos de
saude, comportamento suicida, histéria familiar de suicidio ou tentativa de suicidio e outras
doencas médicas; e verificar os motivos de busca de atendimento médico no posto de saide
mais frequentes entre pacientes com diagndstico psiquidtrico. Esta pesquisa € considerada

como sem risco para a saide pois ndo ha qualquer tipo de intervengdo com riscos.

Eu, ,fui  informado  dos

objetivos especificados acima e da justificativa desta pesquisa, de forma clara e detalhada.
Recebi informagdes especificas sobre cada procedimento no qual estarei envolvido. Todas as
minhas dudvidas foram respondidas com clareza e sei que poderei solicitar novos
esclarecimentos a qualquer momento. Fui informado que caso exista diagndstico psiquidtrico
confirmado serei encaminhado para atendimento na unidade bésica de satide a qual pertenco e
que caso esteja em situacdo de urgéncia ou emergéncia psiquidtrica serei encaminhado
imediatamente a unidade bdsica de saide a qual pertenco se em hordrio compativel e se em

horério ndo compativel serei encaminhado a unidade de emergéncia e urgéncia do municipio.
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Em qualquer dos casos de urgéncia e emergéncia o pesquisador Daniel Maffasioli
Gongalves serd comunicado imediatamente para facilitar e monitorar o atendimento. Em

todos os casos acima, terei garantido meu direito de avaliacdo e tratamento adequados.

Assinatura do paciente Assinatura da testemunha Assinatura do Pesquisador

Local e data

Pesquisador Responsavel: Dr. Flavio Kapczinski 0 xx (51) 99641096

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre 0 xx (51) 2101 8304
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ANEXO V: QUESTIONARIO DE PESQUISA
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QUESTIONARIO DE PESQUISA

DNUMERO DA CASA ENOME: .......ooviiiiiieiieeeeeeeeeee e ese e,
2)SEXO: 1. MASCULINO 2. FEMININO 3)IDADE. ........... ANOS
4)ETNIA:

1. NEGRO

2. BRANCO/ORIGEM ALEMA

3. BRANCO/ORIGEM NAO ALEMA

4. PARDO

5. OUTROS QUAL?.....co.omoeeeeeeeeeereeeeeeereeeesnas

5)SITUACAO CONJUGAL ATUAL:

1. SOLTEIRO-

2. CASADO —

3. SEPARADO/DIVORCIADO

4. VIUVO

ATENCAO: CASAMENTO QUANDO OFICIAL OU MORANDO JUNTO 2 ANOS OU
MAIS

6)QUANTOS CASAMENTOS NO TOTAL? ................

7)QUANTOS FILHOS VIVOS? ........ccceveenee.

8)OCUPACAO:

. SO ESTUDANTE

. EMPREGADO COM CARTEIRA ASSINADA

. AUTONOMO

. SAFRISTA

. DESEMPREGADO

. EM BENEFICIO

. APOSENTADO POR INVALIDEZ/TRABALHANDO

. APOSENTADO POR INVALIDEZ/NAO TRABALHANDO- trocar 7?

. APOSENTADO TEMPO SERVICO/TRABALHANDO

O 00 9 N N Bk~ W N =
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10. APOSENTADO TEMPO SERVICO/NAO TRABALHANDO- trocar 9?
PENSIONISTA — trocar 12?

DONA(O)-DE-CASA

9)ESCOLARIDADE:

1. ANALFABETO

2. PRIMEIRO GRAU INCOMPLETO

3. PRIMEIRO GRAU COMPLETO

4. SEGUNDO GRAU INCOMPLETO

5. SEGUNDO GRAU COMPLETO

6. FACULDADE INCOMPLETA

7. FACULDADE COMPLETA

8. POS-GRADUACAO

10)QUANTOS ANOS ESTUDOU NO TOTAL?.........

11)QUANTOS ANOS RODOU NO TOTAL?.............

12)RENDA FAMILIAR APROXIMADA:

1. MENOS DE 300 REAIS

2. DE 300 A 900 REAIS

3. DE 900 A 1500 REAIS

4. DE 1500 A 3000 REAIS

5. MAIS DE 3000 REAIS-4

13)VOCE USA REMEDIO PARA DOR PELO MENOS UMA VEZ POR SEMANA?
1.SIM 2. NAO

14)QUANTAS VEZES CONSULTOU MEDICO DO POSTO OU OUTRO CLINICO
GERAL NO ULTIMO ANO?

NENHUMA VEZ

UMA VEZ

DUAS A 5 VEZES

5 A 10 VEZES

. MAIS DE 10 VEZES

15)QUANTAS VEZES CONSULTOU MEDICO ESPECIALISTA NO ULTIMO ANO?
1. NENHUMA VEZ

2. UMA VEZ

3. DUAS A 5 VEZES

4. 5 A 10 VEZES

N
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5. MAIS DE 10 VEZES

16)APROXIMADAMENTE QUANTAS VEZES FEZ EXAMES NO ULTIMO ANO?
1. NENHUMA VEZ

2. UMA VEZ

3. DUAS A 5 VEZES

4. MAIS DE 5 VEZES

17)QUANTAS VEZES PROCUROU A EMERGENCIA NO ULTIMO ANO?
1. NENHUMA VEZ

2. UMA VEZ

3. DUAS A 5 VEZES

4. MAIS DE 5 VEZES

18)QUANTAS VEZES NA VIDA JA FOI INTERNADO? .......cccovovveeirrennnn, VEZES
19)  VOCE ESTA AGUARDANDO?

1. PSIQUIATRA/CAPS

2. OUTRO ESPECIALISTA

3. CIRURGIA/EXAMES/INTERNACAO

4. NADA

200NO GERAL, ESTA SATISFEITO COM O ATENDIMENTO DE SAUDE QUE
RECEBE?

1. SIM 2. NAO

21.NO GERAL, ESTA SATISFEITO COM SUA VIDA? 1. SIM 2. NAO
22)NO GERAL, ESTA SATISFEITO COM SUA SAUDE? 1. SIM 2. NAO
SRQ-20 (questoes 23 a 42)

23)Sr.(a) tem dores de cabeca com frequéncia?

1. SIM 2. NAO

24)Tem falta de apetite? 1. SIM 2. NAO

25)0 Sr.(a) dorme mal? 1. SIM 2. NAO

26)0 Sr.(a) fica com medo com facilidade?

1. SIM 2. NAO

27)Suas maos tremem? 1. SIM 2. NAO

28)0 Sr(a) se sente nervoso, tenso ou preocupado?

1. SIM 2. NAO

29)Sua digestdo ndo é boa ou sofre de perturbacio digestiva? 1. SIM 2. NAO

30)O Sr(a) ndo consegue pensar com clareza?
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1. SIM 2. NAO

31)Sente-se infeliz? 1. SIM 2. NAO

32)O Sr(a) chora mais que o comum? 1. SIM 2. NAO

33)Acha dificil apreciar (gostar de) suas atividades didrias? 1. SIM 2. NAO

34)Acha dificil tomar decisdes? 1. SIM 2. NAO

35)Seu trabalho diario € um sofrimento? Tormento? Tem dificuldade em fazer seu trabalho?
1. SIM 2. NAO

36)0 Sr.(a) ndo € capaz de ter um papel ttil na vida?

1. SIM 2. NAO

37)0 Sr.(a) perdeu interesse nas coisas?

1. SIM 2. NAO

38)Acha que é uma pessoa que nio vale nada?

1. SIM 2. NAO

39) O pensamento de acabar com a sua vida jd passou por sua cabeca?1. SIM 2. NAO

40)0 Sr.(a) se sente cansado (a) todo o tempo? 1. SIM 2. NAO

41)0 Sr.(a) tem sensagdes desagradaveis no estomago? 1. SIM 2. NAO

42)Fica cansado com facilidade? 1. SIM 2. NAO

43)0 Sr.(a) acha que alguém tem tentado prejudica-la de alguma forma? 1. SIM 2. NAO

44)0O Sr.(a) € uma pessoa muito mais importante do que a maioria das pessoas acha? 1. SIM
2.NAO

45)0 Sr.(a) notou qualquer interferéncia ou qualquer coisa diferente com o seu pensamento?
1. SIM 2. NAO

46)J4 ouviu vozes sem saber de onde vém ou que outras pessoas nio ouvem?1. SIM 2. NAO
47)Ja teve convulsdes, ataques ou quedas ao solo, com movimentos de bragos e pernas, com
mordidas de lingua ou perda do conhecimento?1. SIM 2. NAO

SRQ-A (questoes 48 a 52)

48)Alguma vez sua familia, seus amigos, seu médico ou seu sacerdote comentaram ou
sugeriram que vocé estava bebendo/usando drogas demasiadamente? 1. SIM 2. NAO
49)Alguma vez vocé tentou deixar de beber/usar drogas, mas nio conseguiu? 1. SIM 2. NAO
50)O Sr.(a) teve problemas no trabalho ou estudo por causa da bebida/drogas, tais como
beber/usar drogas no trabalho ou no colégio, ou faltar a ambos? 1. SIM 2. NAO

51)O Sr(a) tem se envolvido em brigas ou ja foi preso por estar embriagado/ drogado?1. SIM
2. NAO

52)J4 lhe pareceu alguma vez que estava bebendo /usando drogas demasiadamente? 1. SIM 2.
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NAO

SE VOCE RESPONDEU SIM PARA 48,49,50,510U 52, POR FAVOR RESPONDA AO
QUE SE REFERIU:

53) 1. s6 alcool 2.s6 drogas 3. dlcool e drogas

54TEM ALGUMA DOENCA CRONICA EM TRATAMENTO/DIAGNOSTICADA?
1.SIM 2.NAO

55)  SE RESPONDEU SIM PARA 54, POR FAVOR

INFORME QUAL(IS) ..o

56)PRECISA USAR REMEDIO DIARIAMENTE? 1.SIM 2.NAO

57) SE RESPONDEU SIM PARA 56, POR FAVOR

INFORME QUAL(S) (NOME OU TIPO) ........c.coovvevireeeeersrererseeneees

58) EM ALGUM MOMENTO DA SUA VIDA, PENSOU POR 2 OU MAIS SEMANAS EM
TIRAR SUA VIDA? 1.SIM 2.NAO

59) EM ALGUM MOMENTO DA SUA VIDA, FEZ PLANOS PARA TIRAR SUA VIDA?
JA ESTEVE PROXIMO DE SE MATAR? 1. SIM 2. NAO

60) EM ALGUM MOMENTO DA SUA VIDA, JA TENTOU SE MATAR? 1. SIM 2. NAO
4. SE VOCE RESPONDEU SIM PARA 60, POR FAVOR INFORME O TIPO DE
TENTATIVA(CONFORME TABELA 1, abaixo) E QUANTAS VEZES PARA CADA
TIPO:
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TABELA 1 TIPO DE SUICIDIO/TENTATIVA DE SUICIDIO

1. ENFORCAMENTO

2. VENENO

3. ATIRAR-SE DE ALTURA

4. ARMA DE FOGO

5. ARMA BRANCA (FACA, PEDACO DE VIDRO, ETC)

6. MEDICAMENTOS

7. OUTROS. QUAL?

TIPO TENTATIVA VEZES TIPO TENTATIVA  VEZES

62)ALGUM FAMILIAR OU AMIGO SEU TENTOU SE MATAR? 1. SIM 2. NAO

63)SE VOCE RESPONDEU SIM PARA 62, POR FAVOR INFORME QUAL O TIPO DE
TENTATIVA (CONFORME TABELA 1), QUANTAS VEZES CADA E O TIPO DE
PARENTESCO (CONFORME A TABELA 2).

TABELA 2: TIPO DE PARENTESCO

8.MAE 9.PAI 10.AVO MATERNA 11.AVO MATERNO 12.AVO PATERNA 13. AVO
PATERNO 14.TIO(A)(S) MATERNO(A)S) 15. TIO(A)S) PATERNO(A)S) 16.
SOBRINHO (A)(S) MATERNO(A)S) 17. SOBRINHO (A)S) PATERNO(A)(S)I18.
AMIGO(A) 19. COLEGA DE TRABALHO/ESCOLA 20.FILHO 21. FILHA 22. IRMAO 23.

TIPO TENTATIVA QUANTAS VEZES TIPO DE PARENTESCO
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64. ALGUM PARENTE/AMIGO SE SUICIDOU?
1. SIM 2. NAO

65) SE RESPONDEU SIM PARA 64, INFORME O TIPO
DE SUICIDIO (TABELA 1) E PARENTESCO (TABELA 2):

TIPO SUICIIDIO TIPO TIPO TIPO PARENTESCO
PARENTESCO SUICIDIO

66.Seu apetite estd fora do normal?1.SIM 2.NAO

67.Sente dores nas costas ou pelo corpo?

1.SIM 2.NAO

68.Tem a sensacdo de "bola" na garganta?

1.SIM 2.NAO

69.Vocé vivenciou algum acontecimento muito ruim que fica insistentemente voltando a sua
mente?

1.SIM 2.NAO

70.Vocé é do tipo "pavio-curto"?1.SIM 2.NAO

71.Vocé se considera ou € chamado pelos outros como alguém "de lua", com muitos altos e
baixos?1.SIM 2.NAO

72.Vocé se irrita facilmente?1.SIM 2.NAO

73.Vocé se acha muito diferente dos outros? 1.SIM 2.NAO

Se da pergunta 23 a 73 vocé respondeu sim alguma vez, por favor responda as seguintes
perguntas que se referem aos problemas das perguntas 23 a 73:

74. Vocé procurou ajuda no tltimo ano devido a esses problemas? 1. SIM 2.NAO

75.De quem?

1. PSIQUIATRA 2. CLINICO GERAL/MEDICO DE FAMILIA 3. AGENTE DE SAUDE 4.
IGREJA oU RELIGIAO 5. CURANDEIROS 6. OUTROS
QUAL .o

76.Vocé tomou ou toma remédio ou algum outro tipo de substancia para estes problemas?

1.SIM 2.NAO
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77.0 quanto esses problemas afetaram ou afetam sua vida profissional, emocional ou social?
1. Nada 2. um pouco 3. mais ou menos

4.bastante 5. extremamente

78. Nos ultimos seis meses (180 dias), aproximadamente quantos dias vocé se sentiu incapaz

de realizar suas atividades normais do dia-a-dia devido a esses problemas? .................... DIAS
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