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RESUMO

Os transtornos mentais comuns (TMC) sdo distarbios psiquiatricos ndo-psicoticos, que incluem
a depressao e ansiedade, acompanhados de sintomas somatoformes tais como insonia, fadiga,
esquecimento, dificuldade de concentracdo e irritabilidade. A ocorréncia desses transtornos é
influenciada por diversos fatores socioecondmicos, demogréaficos e biolégicos. Estima-se que
cerca de 25% da populacdo adulta em todo o mundo, inclusive no Brasil, sejam afetados por
esse problema. O objetivo deste estudo foi identificar a prevaléncia e os principais fatores
associados aos TMC em mulheres do estado de Alagoas. Utilizou-se amostra probabilistica de
3.222 individuos, representativa das mulheres de 15 a 49 anos do estado de Alagoas. Por meio
de inquérito domiciliar, obtiveram-se informagfes sobre variaveis socioeconémicas,
demograficas, antropométricas e de estilo de vida, para o que se utilizaram formularios
estruturados. A classificacdo das mulheres segundo a ocorréncia de TMC foi procedida com
base no instrumento de rastreamento conhecido como Self-Reporting Questionnaire - 20. O
ponto de corte utilizado foi de 8 ou mais pontos para a identificagdo positiva. A prevaléncia de
TMC foi de 47,5%. Apos analise de regressdo de Poisson multivariavel, a fim de controlar
possiveis fatores de confundimento, encontrou-se que apresentam maior probabilidade de
provavel TMC: mulheres com mais de 35 anos (RP =1,11; 1C95% 1,03 — 1,19), negras (RP =
1,09; 1C95% 1,00 — 1,18), com até 4 anos de escolaridade (RP=1,24; 1C95% 1,16 — 1,34),
chefes de familia (RP = 1,11; 1C95% 1,03 — 1,20), usuarias de programas governamentais de
assisténcia social (RP = 1,17, 1C95% 1,08 — 1,26), que recorrem & servicos publicos de saude
guando necessario (RP = 1,25; 1C95% 1,12 — 1,39), adoeceram nos ultimos quinze dias (RP =
1,83; 1C95% 1,71 — 1,96), tabagistas (RP = 1,20; 1C95% 1,09 — 1,31) e residem em casas de
taipa ( (RP = 1,54; 1C95% 1,29 — 1,85). E possivel concluir que o estado de Alagoas apresenta
uma alta prevaléncia de TMC, quando comparado com outros estudos populacionais brasileiros,
e que existem diversos fatores socioecondmicos, demograficos e de condicdes de saude,
associados a ocorréncia de TMC. Espera-se que os resultados deste estudo contribuam para uma
maior compreensdo do problema e que venha refletir na pratica de planejamento e

implementacgdo de a¢Oes voltadas a satide mental das mulheres no Estado de Alagoas.

Palavras-chave: Transtornos Mentais Comuns. Epidemiologia. Saude Mental



ABSTRACT

Common Mental Disorders (CMD) are non-psychotic psychiatric disorders, which includes
depression and anxiety, accompanied by somatoform symptoms such as insomnia, fatigue,
forgetfulness, difficulty concentrating, and irritability. The occurrence of these disorders is
influenced by several socioeconomic, demographic and biological factors. It is estimated that
about 25% of the adult population worldwide, including Brazil, are affected by this problem.
The objective of this study was to identify the prevalence and the main factors associated with
CMD. This study used a probabilistic sample of 3222 individuals, representative of women
aged 15 to 49 years in the state of Alagoas. Through a household survey, information was
obtained on socioeconomic, demographic, anthropometric and lifestyle variables, for which
structured forms were used. The classification of women according to the occurrence of CMD
was based on the screening tool known as Self-Report Questionnaire - 20. The cut-off point
used was 8 or more points for positive identification. The prevalence of CMD was 47.5%. After
logistic regression analysis, in order to control possible confounding factors, they were found
to be more likely to have CMD: women older than 35 years (PR = 1.11, 95% CI 1.03-1.19),
(PR = 1.09, CI 95% 1.00 - 1.18), with up to 4 years of schooling (PR = 1.24, 95% CI 1.16 -
1.34), heads of household (PR = 1.11, 95% CI 1.03 - 1.20), need government programs to
supplement the income (PR =1.17, 95% CI 1.08 - 1.26), which used public health services (PR
= 1.25, 95% CI 1.12-1.39), they became ill in the last 15 days (PR = 1.83, 95% CI 1.71-1.96),
smokers (PR = 1.20; 95% CI 1.09 - 1.31) and reside in the house of taipa (RP = 1.54, 95% CI
1.29-1.85). It is possible to conclude that the state of Alagoas presents a high prevalence of
CMD when compared to other Brazilian population studies, and that there are several
socioeconomic factors, demographic factors and health conditions, associated to the occurrence
of CMD. It is hoped that the results of this study contribute to a greater understanding of the
problem and that it will reflect in the practice of planning and implementing actions directed at

the mental health of women in the State of Alagoas.

Keywords: Mental Disorders. Epidemiology. Mental health.
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1. INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) tem o bem-estar mental como um componente
fundamental da defini¢do de salde desde a sua origem. A prova disso € que a sua constituicao
declara que "a satde é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente
a auséncia de doenga ou enfermidade” (WHO, 1946). A salude mental e a saude fisica estdo
intimamente entrelacados e séo profundamente interdependentes em todas as pessoas (OMS,
2001). Uma boa satde mental permite que os individuos tenham discernimento das suas
capacidades e competéncias para lidar com os problemas, permitindo-os exercer suas funcdes
de forma produtiva e participar da coletividade.

Os problemas de satide mental sdo responsaveis por uma morbidade significativa em todo
0 mundo, representando 14% da carga global de doencas e correspondendo a um terco do total
de casos de doencas nao transmissiveis (PRINCE et al., 2007). Estima-se que cerca de 20 a
25% das pessoas sofrerdo algum transtorno mental durante a sua vida, independente de pais,
sociedade, renda ou género (OPAS, 2001)

No entanto, muitos individuos apresentam sintomas de depressdo e/ou ansiedade, em
intensidade suficiente para interferir em suas atividades diarias, sem que necessariamente sejam
preenchidos os critérios para esses diagnosticos segundo as classificagbes atuais, como o
Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 5% edicdo (DSM-5) e a 102 revisdo
da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados a Saude (CID-
10) (OMS, 1994; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). Para estes casos
existe o conceito de Transtornos Mentais Comuns (TMC), elaborado por Goldberg e Huxley
(1992), que trata de casos sem diagndstico, mas que apresentam sintomas nao-psicoticos, por
exemplo: insbnia, fadiga, sintomas depressivos, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de
concentracdo e queixas somaéticas, que produzem incapacidade funcional das pessoas
(LUDERMIR; MELO FILHO, 2002). Tal conceito é bastante utilizado em inquéritos
populacionais por incluir em seu espectro quadros subclinicos, fornecendo uma melhor
visualizacao do status da satude mental da comunidade (COELHO, 2006) .

As prevaléncias mundiais variam de 12,4% a 30,4% (KORTEN; HENDERSON, 2000;
ARAYA et al., 2001; WEICH et al., 2001; GISPERT et al., 2003; PUERTAS; RIOS; VALLE,
2006; STEWART et al., 2010). No Brasil, os dados de prevaléncia divergem bastante também.
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Um estudo realizado na capital do Estado de S&o Paulo demonstrou que 43,1% da populagéo
tem grandes chances de possuir transtorno mental comum (COUTINHO et al., 2014). Em
Pelotas-RS, no sul do pais, um estudo de coorte com jovens adultos revelou uma prevaléncia
global de 28% (ANSELMI et al., 2008). No Nordeste, um estudo transversal na cidade de
Olinda-PE, com individuos de 15 anos ou mais, demonstrou uma prevaléncia total de TMC de
aproximadamente 35% (LUDERMIR; MELO FILHO, 2002). Ainda, um estudo realizado na
regido semiarida de Alagoas estima que mais da metade das maes residentes na zona rural e
43,8% entre as maes residentes na zona urbana possuem transtornos mentais comuns (PAFFER
etal., 2012)

Estudos transversais evidenciaram que 0s transtornos mentais comuns sdo mais
frequentes entre mulheres (STEEL et al., 2014), negros (SMOLEN, 2016), pobres (COSTA et
al., 2002) ou de baixa-renda (LIMA et al., 1996), desempregados (MARIN-LEON et al., 2007)
ou trabalhadores informais (LUDERMIR; LEWIS, 2003), que vivem em condicdes precarias
(LUDERMIR; MELO FILHO, 2002), tabagistas (PINHEIRO et al., 2007), doentes crénicos
(COSTA et al., 2002), individuos com baixo apoio social (COSTA; LUDERMIR, 2005), com
baixa escolaridade (MARIN-LEON et al., 2007) ou cujas mdes tinham baixa escolaridade
(PINHEIRO et al., 2007).

A literatura documenta bem o sexo feminino como fator de vulnerabilidade para a
ocorréncia de transtornos mentais comuns. Isso ocorre tanto devido a fatores bioldgicos
relacionados ao ciclo menstrual e ao pos parto (DE ANDRADE; VIANA,; SILVEIRA, 2006),
como devido as relacGes de género, a tripla jornada e o fato de constantemente sofrer
discriminagdo sexual ou violéncia fisica, psicoldgica ou sexual em suas relagdes de trabalho e
familiares (OPAS, 2001).

O Estado de Alagoas concentra a maioria dos fatores de risco para o desenvolvimento de
TMC por apresentar os menores indicadores de desenvolvimento humano, que implica em
piores indices de escolaridade, longevidade e expectativa de vida ao nascer (PNDU, 2015) e
altos indices de desigualdade social (SATYRO; SOARES, 2009).

Em vista destes fatos, tornam-se essenciais estudos cientificos que venham tracar o perfil
de saude mental do Estado, contribuindo assim para a implantacéo de politicas publicas que
possam minimizar os efeitos na saude geral. Sendo assim, o objetivo principal desse estudo €
estimar a prevaléncia de TMC na populagédo feminina em idade reprodutiva do Estado de
Alagoas e associar aos fatores socioecondmicos, identificando quais sdo os mais influentes para

esta condicao.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. O adoecimento mental e suas consequéncias

Os transtornos mentais afetam o funcionamento do individuo, tendo como consequéncia
um enorme sofrimento fisico e emocional, resultando em uma diminui¢do da qualidade de vida
devido a discriminagdo, ao isolamento social, ao estigma e a interrupcdo de atividades
académicas e laborais (WHO, 2002; ALMEIDA, 2010). Individuos com transtornos mentais
experimentam taxas desproporcionalmente maiores de incapacidade e mortalidade. Ha
evidéncias de que a depressao predispde o individuo ao enfarte do miocéardio e diabetes, 0s
quais, por sua vez, aumentam a probabilidade de depressdo (WHO, 2013). Outro estudo afirma
gue a ocorréncia de transtornos mentais aumenta o risco de doencas transmissiveis e ndo
transmissiveis. Inversamente, muitas condi¢cBes de salde aumentam o risco de transtornos
mentais e a comorbidade dificulta a busca de ajuda médica, o diagnostico, o tratamento e
influencia o progndstico (PRINCE et al., 2007).

Isso estende-se ainda mais para a comunidade e sociedade como um todo, tendo
profundas consequéncias econdmicas e sociais (WHO, 2002). Os transtornos mentais sdéo uma
das principais causas de incapacidades no mundo inteiro e sdo responsaveis por 37% dos anos
de vida saudavel perdidos por doengas ndo transmissiveis (WHO, 2010). As consequéncias
econbmicas dessas perdas de saude sdo igualmente grandes: um estudo recente estimou que 0
custo global dos transtornos mentais em 2010 foi cerca de US$ 2,5 trilhdes, com o custo
projetado para subir para US$ 6,0 trilhdes em 2030 (BLOOM et al., 2011). Apesar da alta
prevaléncia, em grande parte do mundo, os transtornos mentais sdo negligenciados.
Consequentemente, a maioria dos casos sdo frequentemente tratados de forma inadequada,
trazendo incapacitacdo e prejuizo importante para a vida das pessoas (WHO, 2001). Estima-se
que as repercussdes socioecondémicas catastroficas e a crescente tendéncia de suas
consequéncias aumentem em razdo do envelhecimento da populacdo, do agravamento dos

problemas sociais e da desestabilizacédo civil (MORAES, 2010).
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2.2. Definindo Transtornos Mentais Comuns

Frequentemente, inquéritos populacionais e a atencdo bésica primaria utilizam as
categorias diagndsticas definidas pela CID-10 (Classificacdo Internacional de Doencas — 102
edicdo) e DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fifth Edition)
(MARAGNO et al., 2006). Tais categorias sdo utilizadas tanto na orientacdo terapéutica, quanto
para fins de pesquisa. Porém, muitos pacientes apresentam um espectro de sintomas que apesar
de estarem associados a incapacitacdo ndo apresentam necessariamente um diagndstico
psiquiatrico. Estas pessoas acabam representando um alto custo individual, social e econémico,
pois existe tendéncia a ndo procurar ajuda profissional, e quando o fazem, tendem a ser
subdiagnosticados, podendo ndo receber o tratamento adequado para a recuperacdo da saude
mental (LIMA, 1999; COELHO, 2006).

Com o intuito de sanar tal problema, foi criado o termo Transtornos Mentais Comuns
(TMC) por David Goldberg & Peter Huxley no ano de 1992, que inclui sintomas ndo-psicoticos
de ansiedade, depressdo e somatoformes. Os TMC podem se apresentar por meio de multiplos
sintomas:  dificuldade na concentracdo, esquecimento, insdnia, fadiga, irritabilidade,
nervosismo, dores de cabeca, sentimento de inutilidade, queixas somaticas inespecificas, e
assim como outras manifestagdes depressivas, ansiosas ou somatoformes (COSTA,;
LUDERMIR, 2005; FONSECA, 2007; COUTINHO et al., 2014). O agregamento e a
comorbidade entre esses trés grupos de sintomas, assim como a indiferenciacdo entre eles, faz
com que o conceito de transtornos mentais comuns seja uma importante ferramenta para que 0s
estudos epidemioldgicos possam estimar a prevaléncia dessas manifestacfes de sofrimento na
comunidade ou em unidades de atengdo basica (FONSECA, 2007).

2.3. Epidemiologia dos Transtornos Mentais Comuns

Os estudos epidemiologicos sdo fundamentais para compreensdo da distribuicao,
frequéncia e determinantes das perturbacdes mentais a nivel de diferentes populacdes, que
podem servir de embasamento para a avaliacdo da qualidade e da efetividade dos servi¢os satde
mental, bem como para a elaboragéo e implementacdo de politicas, planos e servicos de salde
mental (LIMA, 1999). E dentro desse contexto que os estudos de base populacional surgem

como uma preciosa ferramenta cientifica.
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No Brasil, ainda € pequeno o numero de investigaces epidemioldgicas de base
populacional que examinem a ocorréncia dos TMC e seus fatores de risco. Isso pode refletir
negativamente na criagdo, adequacdo, implementacéo e efetividade de politicas publicas que

poderiam vir, de certa forma, minimizar os impactos que os TMC causam na vida do individuo.

2.3.1. Prevaléncia de TMC no mundo

Os transtornos mentais comuns sdo universais, atingindo individuos de diferentes regides,
paises e sociedades, afetando homens e mulheres de todas as idades, de ambientes urbanos e
rurais, pobres ou ricos (OPAS, 2001). Uma em cada quatro pessoas no mundo seré afetada por
algum transtorno psiquiatrico, em algum estéagio da vida (WHO, 2002).

Os paises do mundo inteiro apresentam prevaléncias variadas de TMC.

Na Colémbia, um estudo, realizado com 878 adultos encontrou uma prevaléncia global
de 22,7% (PUERTAS; RIOS; VALLE, 2006). Semelhantemente, um estudo realizado em
Santiago, no Chile, revelou uma prevaléncia de 26,7% (ARAYA et al., 2001).

Estudos em paises do continente africano apresentaram prevaléncias variadas: 10,8% no
Quénia (JENKINS et al., 2012), 30,4% em Malawi (STEWART et al., 2010) e 33% na Etidpia
(HANLON et al., 2008).

Uma pesquisa realizada na Austréalia com a participacdo de 10.641 individuos constatou
que 19,4% dos entrevistados possuiam TMC (KORTEN; HENDERSON, 2000). Em
contrapartida, no Reino Unido, a prevaléncia foi de 24,6% (WEICH et al., 2001). Enquanto que
na Espanha, um estudo populacional com 12.144 revelou uma prevaléncia geral de 12,4% de
TMC (GISPERT et al., 2003).

2.3.2. Prevaléncia de TMC no Brasil

Os estudos que tentam sumarizar dados sobre prevaléncia de TMC sédo ainda escassos no
Brasil, porém os estudos ja realizados apresentam dados de alta prevaléncia.

No Sul do pais, na cidade de Pelotas, um estudo populacional realizado com jovens
adultos, verificou uma prevaléncia global de 28% para TMC (ANSELMI et al., 2008). Outro
estudo na mesma cidade demonstrou uma prevaléncia de TMC de 24,5% (JANSEN et al.,
2011).
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Em Campinas, no Estado de Sdo Paulo, a prevaléncia de TMC foi de 17,4% em uma
amostra populacional de 3.890 individuos com 18 anos ou mais (MARIN-LEON et al., 2007).
Outro estudo realizado no mesmo Estado, mas na regido de Botucatu, revelou uma prevaléncia
de 21,2% (LIMA et al., 2008).

Todavia, no Nordeste, um estudo realizado por Ludermir & Melo Filho (2002) em Olinda-
PE revelou uma alta prevaléncia de TMC, atingindo a taxa de 35% na popula¢do com idade
acima de 15 anos. Outro estudo realizado em comunidades rurais da zona da mata em
Pernambuco revelou uma prevaléncia de 36% na populagdo adulta (COSTA; LUDERMIR,
2005).

Na Bahia, Araujo e colaboradores encontraram uma prevaléncia de 39,4% em Feira de
Santana-BA (regido metropolitana de Salvador) (ARAUJO; PINHO; ALMEIDA, 2005). Outro
estudo mais recente, de corte transversal com amostra representativa para 0 mesmo municipio,
revelou uma prevaléncia global de 29,6% (ROCHA et al., 2012).

No Estado de Alagoas, um estudo estimou a prevaléncia de TMC em mées de criancas de
até 60 meses, revelando que 56,2% das méaes que vivem em zona rural possuem TMC, bem

como 43,8% de mdes residentes em zona urbana (PAFFER et al., 2012).

2.4. Principais fatores associados aos TMC

Além dos atributos individuais, tais como a capacidade de resiliéncia, gerenciamento de
pensamentos e emocdes, existem fatores socioecondmicos, ambientais, politicos e culturais,
condigdes de trabalho, padrdes de vida e apoio social que afetam diretamente a condigédo de
salde mental do individuo (COUTINHO; ALMEIDA FILHO; MARI, 1999; COSTA;
LUDERMIR, 2005; WHO, 2013). Na comunidade cientifica, € intenso o debate acerca das
influéncias genéticas e bioldgicas e de fatores sociais, historicos, econdémicos e culturais em
relagdo ao desenvolvimento de transtornos mentais comuns (COSTA, 2014).

Dentre os aspectos demogréaficos associados a prevaléncia de TMC, estudos transversais
evidenciaram 0s transtornos mentais comuns sdo mais frequentes em idades mais avangadas,
em mulheres e negros (COSTA et al., 2002; LUDERMIR; MELO FILHO, 2002; COSTA,
LUDERMIR, 2005; MARAGNO et al., 2006; CLEMENTE, 2009; MORAES, 2010; CUNHA,
BASTOS; DUCA, 2012; ROCHA et al., 2012). A ocorréncia de transtornos mentais comuns
também esta associada ao analfabetismo e a baixa escolaridade (LUDERMIR; MELO FILHO,
2002; MARAGNO et al., 2006; GONCALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008; CLEMENTE,
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2009; ROCHA et al., 2010; CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012). Residir em condicdes precarias
também traz prejuizo a saude mental (LUDERMIR; MELO FILHO, 2002).

Entre os grupos mais vulneraveis a desenvolver TMC estdo os membros de familias que
vivem em situacdo de pobreza (SILVA; SANTANA, 2012); similarmente, o desemprego, a
inatividade e o trabalho informal estdo associados aos TMCs (LUDERMIR; MELO FILHO,
2002). Ainda, segundo WEICH & LEWIS (1998), a pobreza e o desemprego aumentam a
duracdo dos episédios de TMC. Outros estudos com amostras de profissdes especificas
demonstraram uma alta prevaléncia de TMC, como motoristas e cobradores de oOnibus
(ASSUNCAO; SILVA, 2013), professores de ensino fundamental (PEREIRA, 2016),
trabalhadores da area da salde (SANTANA et al., 2016), trazendo a tona a importancia do
cuidado da saude mental também no ambiente laboral.

Um relatério de saide mental elaborado pela OMS (2013) também inclui como grupos
de riscos: adolescentes expostos ao uso de substadncias, grupos minoritarios, populacfes
indigenas, idosos, pessoas vitimas de discriminacao e violagdes dos direitos humanos, lésbicas,
gays, bissexuais e transgéneros, prisioneiros e pessoas expostas a conflitos, desastres naturais
ou outras emergéncias humanitarias.

Um estudo de COSTA & LUDERMIR, 2005 revelou também que a existéncia de apoio
social da comunidade associou-se negativamente a prevaléncia de TMC, funcionando como
fator de protecdo para a sensacdo de isolamento e de incapacidade de controlar a propria vida,

como costuma ocorrer em comunidades pobres e isoladas.

2.4.1. A importancia do estudo da populagdo do sexo feminino

Na comunidade cientifica existe uma forte discussdo acerca das influéncias bioldgicas e
de fatores sociais, histdricos, econdmicos e culturais em relacdo ao desenvolvimento de
transtornos mentais, de acordo com o sexo e 0 género dos individuos (COSTA, 2014).

Um dos achados mais persistentes na literatura € de que as mulheres tém maior
prevaléncia de transtornos mentais comuns (LIMA et al., 1996; KORTEN; HENDERSON,
2000; ARAYA et al., 2001; GISPERT et al., 2003; ARAUJO; PINHO; ALMEIDA, 2005;
MARIN-LEON et al., 2007; ANSELMI et al., 2008; LUDERMIR, 2008; VIANA; ANDRADE,
2012).

As explicacdes quanto as diferencas nas taxas de transtornos mentais entre homens e

mulheres contemplam diversos fatores: desde os aspectos bioldgicos desde o funcionamento
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cerebral e as diferencas endocrinoldgicas até os aspectos do desenvolvimento e da
personalidade, dos comportamentos e experiéncias ao longo do ciclo da vida e, de forma
pertinente, os aspectos sociologicos (CORDAS; SALZANO, 2004).

Segundo a OMS (2001) a maior prevaléncia de TMC no sexo feminino se relaciona as
mudancas de humor decorrentes de mudancgas hormonais devido ao ciclo menstrual (estrégeno),
pos-parto e climatério. Juntamente, fatores sociais estao relacionados aos TMC devido ao papel
tradicional desempenhado por mulheres dentro da sociedade, a jornada tripla associada as
responsabilidades de serem, simultaneamente, esposas, maes, educadoras e prestadoras de
cuidados e a terem, uma participagdo cada vez mais essencial no mercado de trabalho; além das
pressdes impostas em virtude do alargamento dos seus papéis e de enfrentarem uma
significativa discriminacao sexual e a concomitante pobreza, fome, desnutricdo, e violéncia
psicoldgica, fisica e sexual as mantém em um ambiente de estresse propicio ao desenvolvimento
de transtornos mentais (OPAS, 2001). Em alguns casos a vulnerabilidade social se une a
bioldgica. Um estudo realizado por Ludermir e colaboradores (2014) constatou que a gravidez
atua como um fator de risco, principalmente se acompanhada de violéncia psicoldgica, fisica

e/ou sexual.

2.5. Instrumentos de triagem para deteccdo de TMC

Devido as consequéncias que os TMC geram no individuo e na sociedade, é reconhecida
a importancia da atencdo primaria em programas para gerenciar problemas de satde mental
(BOLSONI; ZUARDI, 2015). Faz parte da acdo minima necessaria para atencdo em salde
mental, preconizada pela OMS, a inclusdo do reconhecimento e tratamento de TMC nos
curriculos de formacdo de todo profissional da saude (OPAS, 2001). Entretanto, estudos
mostram que médicos generalistas falham em detectar ou diagnosticar cerca de 50% dos casos
de transtornos mentais apresentados aos cuidados primarios (CHRISTENSEN et al., 2005).

Entre as estratégias para modificar esse contexto esta a utilizacdo de instrumentos de
rastreamento psiquiatrico ou de triagem, que preferencialmente devem ser de fécil aplicacéo e
baixo custo (GONCALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008). Entre os principais instrumentos
de triagem para TMC mais utilizados no Brasil estdo: o General Health Questionnaire (GHQ-
12) (GOLDBERG et al., 1997), o Self-Reporting Questionnaire (SRQ) (WHO, 1994) e o
Questionario de Morbidade Psiquiatrica em Adultos (QMPA) (ANDREOLI et al., 1994).
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2.5.1. Self-Reporting Questionnaire

Na década de 70, o Self-Reporting Questionnaire (SRQ) foi desenvolvido como parte de
um estudo colaborativo coordenado pela OMS, numa estratégia para estender o cuidado em
salde mental que objetivava a validagdo de métodos de baixo custo para rastreamento
psiquiatrico, devido aos altos custos em estudos de prevaléncia de base populacional
(GONGALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008).

O estudo, que comegou em 1975, contou com uma equipe de psiquiatras, pesquisadores
e trabalhadores da satde publica da Colémbia, india, Senegal, Sud&o, Brasil, Egito e Filipinas,
que selecionaram as questdes do SRQ comparando itens de quatro instrumentos de
rastreamento: O General Health Questionnaire (GHQ), desenvolvido em 1972 por Goldberg e
validado na Jamaica, Alemanha, EUA e Australia; o Present State Examination (PSE) da Gra-
Bretanha; o Post Graduate Institute Health Questionnaire N 2 (PGI), geralmente utilizado na
india, e o Patient Symptom Self Report (PASSR), instrumento desenvolvido na Colémbia
(MARI et al., 1986). Destes, foram retirados aqueles que acabavam por avaliar sintomas iguais
ou semelhantes, chegando-se a uma versédo de 20 itens, 0 SRQ-20 (HARDING et al., 1980;
GORENSTEIN; WANG; HUNGERBUHLER, 2015). Na tentativa de ampliar o alcance
psicométrico do novo instrumento, foram acrescentadas mais quatro questdes para rastreamento
de transtornos psicéticos e uma para rastreamento de epilepsia, formando 0 SRQ-25, porém néo
foi bem aceita, consagrando o SRQ-20 como melhor instrumento para triagem de casos
suspeitos de TMC (MARI; WILLIAMS, 1986; WHO, 1994; GORENSTEIN; WANG;
HUNGERBUHLER, 2015).

Em 1980, Harding e colaboradores validaram a aplicacio do SRQ-20 mediante
comparagdo com entrevista psiquiatrica formal, utilizando-se o instrumento semiestruturado
Present State Examination (PSE). Para este estudo, foram entrevistados 1624 pacientes de
atencdo primaria residentes em 4 paises em desenvolvimento. Foram eles: um bairro pobre e
superlotado de Cali (Coldmbia), uma zona rural chamada Raipur Rani, no Estado de Haryana
(india), uma zona agricola de Cartum (Suddo) e uma area densamente povoada em Manila
(Filipinas) (HARDING et al., 1980).

Segundo a OMS (WHO, 1994), os transtornos mentais rastreados pelo SRQ-20 podem
ser correspondentes a alguns diagndsticos (Tabela 1) da Classificagdo Internacional de Doencas
— 102 edicédo (CID-10):
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Tabela 1 - Diagnésticos da CID-10 correspondentes a alguns TMC que podem ser rastreados pelo SRQ-20
(Fonte: WHO, 1994)

Depressdo
Episddio depressivo
Transtorno depressivo recorrente
Transtornos relacionados com ansiedade
Transtorno fobico-ansioso
Transtorno do panico
Transtorno de ansiedade generalizada
Transtorno misto de ansiedade e depresso
Transtorno obsessivo-compulsivo
Transtorno de ajustamento
Transtornos somatoformes
Transtorno de somatizagio
Transtorno somatoforme indiferenciado
Outros transtornos neuroticos

NN Neurastenia

Em relagdo as limitacBes do instrumento, uma das principais € intrinseca a todos os testes
psicométricos de autoaplicacdo. Por ndo haver o “filtro” do aplicador, pode-se,
inadvertidamente (ou voluntariamente), responder de forma incorreta e que nao corresponda a
realidade. Isso pode ser resolvido em situacGes onde ha oportunidade de confirmacéo
diagnéstica de um rastreamento com resultado positivo (GORENSTEIN; WANG,;
HUNGERBUHLER, 2015). Outro fato que merece atencéo refere-se ao fato de um individuo
apresentar patologias ndo psiquiatricas que produzam sintomas contemplados pelo SRQ-20, o
que levaria a um falso positivo. Também pode-se ocorrer um falso negativo em casos de
pessoas com episddios agudos de mania ou hipomania, visto que o instrumento, de forma geral,
aborda a fase depressiva do transtorno bipolar (GORENSTEIN; WANG; HUNGERBUHLER,
2015).

Apesar de ter sido desenvolvido para ser um teste auto administrado, foi verificado que o
formato de entrevista também era adequado, principalmente em paises cujas taxas de
analfabetismo e baixa escolaridade s&o altas (WHO, 1994).

Cada um dos 20 itens que compdem o instrumento pode pontuar O (zero) ou 1 (um). A
pontuacdo de 1 (um) indica que os sintomas estiveram presente no Gltimo més, e a pontuacao
de 0 (zero) indica que o sintoma esteve ausente no ultimo més. A pontuacdo maxima é de 20.

A versdo brasileira do SRQ-20 foi validada por Mari e Williams (1986) em trés unidades
de atengdo basicas de Sdo Paulo — SP, mediante comparacdo com outro com entrevista

psiquiatrica formal, utilizando-se o instrumento semiestruturado Clinical Interview Schedule
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(CIS). O melhor ponto de corte foi de 8. Nesse escore, a sensibilidade para a presenca de
transtorno mental ndo-psicético é de 83% e a especificidade de 80%.

Segundo Gorenstein, Wang e Hungerbiihler (2015), o SRQ-20 possui particularidades
fundamentais para um instrumento de rastreamento: alta capacidade de discriminagdo entre
casos positivos e negativos, facilidade de aplicacdo e propriedades psicométricas satisfatorias

com boa consisténcia interna.

2.6. Situacéao socioecondmica de Alagoas

O Estado de Alagoas (Figura 1) possui uma extenséo territorial de 27.848 km? divididos
em 102 municipios e abriga uma populagio estimada para 2016* de 3.358.963 pessoas (1/3 da
populacéo vive na capital Macei6), onde mais da metade sdo mulheres (52,2%)* (IBGE, 2010).

Em questdes de desenvolvimento social, o Estado de Alagoas (AL) ostenta os piores
indices. De acordo com dados do PNUD/IPEA? AL apresenta o pior Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) do pais com o valor de 0,631, ocupando a 272 posicao e
apresentando um indice de desenvolvimento médio (valores entre 0,600 e 0,699). Em relacdo a
educacio, Alagoas apresenta o pior indice de Desenvolvimento de Educacéo Basica (IDEB) do
pais, liderando em analfabetismo (24,3%), segundo o Gltimo relatdrio do INEP? e esté entre os
cinco estados com maiores taxas de evaséo escolar, com taxa de 6,4% no ensino fundamental
(média de 2,2% no Brasil) e 14,9% no Ensino Médio (média de 8,1% no Brasil). O Estado de
Alagoas também possui os piores indicadores de expectativa de vida, ocupando o 27° lugar em

Esperanca de vida ao nascer (70,32 anos) e em mortalidade infantil (28,4%)3.

L http://iwww.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2016/estimativa_tcu.shtm

2 Atlas Brasil 2013 — Disponivel em http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_uf/alagoas acessado em
28.01.2017

3 Atlas Brasil 2013 — Dados brutos. Disponivel em: http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/download/base/
acessado em 28/01/2017



http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_uf/alagoas
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/download/base/
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Em questdo de desigualdade de renda, Alagoas possui o indice de Gini em 0,63. O indice
de Gini mede o grau de desigualdade existente na distribuicdo de individuos segundo a renda
domiciliar per capita. Seu valor varia de 0, quando ndo ha desigualdade (a renda domiciliar per
capita de todos os individuos tem o0 mesmo valor), a 1, quando a desigualdade é méaxima (apenas
um individuo detém toda a renda). Sendo assim, Alagoas detém o segundo pior indice de
desigualdade de renda, perdendo apenas para 0 Amazonas. Em relacdo ao trabalho, apenas

35,13% sdo empregados formalmente, revelando uma alta taxa de trabalho informal ou

desemprego.
Figura 1- Mapa do Estado de Alagoas
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No que concerne a pobreza, o Estado de Alagoas possui cerca de 16,6% da populagdo
abaixo da linha da pobreza, que € igual a R$ 70,00 per capita ao més, com base no valor
proposto pelo Banco Mundial®. E o terceiro pior Estado em renda per capita média (R$ 432,56).
A inseguranca alimentar também afeta gravemente o estado, levando 34,6% dos habitantes a
passar fome, dos quais 5,4% apresentam o nivel mais grave de inseguranca alimentar.
Finalmente, em relacdo & infraestrutura, os indices de fornecimento de energia elétrica se
igualam a média nacional, enquanto que, o nimero de domicilios com abastecimento de agua
com canalizacdo interna, esgotamento sanitario e coleta de lixo estdo abaixo da média nacional
(IBGE, 2010).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Analisar os transtornos mentais comuns na populacao feminina de Alagoas

3.2. Objetivos Especificos

a) Caracterizar o perfil socioeconémico das mulheres em idade reprodutiva (de 15 a 49
anos) do Estado de Alagoas.

b) Estimar a prevaléncia e os fatores associados aos Transtornos Mentais Comuns em
mulheres em idade reprodutiva (de 15 a 49 anos) do Estado de Alagoas.

c) Verificar as associacdes entre os Transtornos Mentais Comuns e fatores
demogréficos, socioecondmicos, comportamentos relacionados a salude, condicdes

de salde e aspectos relacionados ao uso de servigos de saude.
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4. METODOS

Este estudo ¢é parte constituinte do projeto denominado “Il Diagnostico de salde da
populacdo materno-infantil do Estado de Alagoas”, que tinha como objetivo principal
diagnosticar a situacdo atual e a tendéncia temporal dos principais indicadores de nutricdo e
salde da populacdo materno-infantil do estado de Alagoas e identificar os possiveis fatores
associados, possibilitando o planejamento de a¢Ges de promocdo da saude e avaliagdo do
impacto de projetos de seguranca alimentar implantados. O estudo foi realizado pelo
Laboratorio de Nutricdo Bésica e Aplicada, alocado na Faculdade de Nutri¢do da Universidade

Federal de Alagoas.

4.1. Delineamento

Estudo populacional transversal.

4.2. Populacao alvo

Mulheres de 15 a 49 anos residentes na zona urbana e rural do Estado de Alagoas.

4.3. Tamanho da amostra

Haja vista os diversos objetivos envolvidos no projeto principal, foram calculadas
estimativas de tamanho amostral para cada um dos desfechos estudados. Considerando os
importantes diferenciais epidemioldgicos e socioeconémicos existentes entre a populagédo
residente na capital (1/3 da populacgéo estadual) e no interior, a amostra foi estratificada segundo
esses dois espacos geogréficos.

Para o desfecho de Transtornos Mentais Comuns (TMC), estimando-se uma prevaléncia
de 50% e margem de erro de 2,5%, para um intervalo de confianca de 99% seriam necessarias
2644 mulheres. Visando compensar possiveis perdas amostrais, esse valor foi acrescido de 10%
(2908 mulheres).
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Tabela 2 - Célculo do Tamanho da Amostra

Nivel de Confianca (%) Tamanho da amostra
80 656
90 1081
95 1533
97 1879
99 2644

Tamanho da populagdo: 718439 mulheres de 15 a 49 anos (IBGE, 2015)
Calculado no StatCalc (Epi Info™ Mobile versdo 1.1.9)

4.4. Critérios de Elegibilidade
Foram consideradas elegiveis todas as mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 anos)

4.5. Amostragem

Para compor a amostra do estrato do Interior, adotou-se um processo de estagios multiplos

com quatro etapas onde, em cada uma delas, foram sorteados:

1.

2
3.
4

20 dentre os 102 municipios;

Quatro setores censitarios dentro de cada municipio;

Um quarteirdo dentro de cada setor censitario

Um ponto final dentro de cada quarteirdo onde, a partir do qual foram visitados 28

domicilios.

A selecdo dos municipios foi feita atraves da amostragem sistematica com probabilidade

proporcional ao tamanho. Para isso, foram organizados por ordem alfabética, constando suas

respectivas populagoes:

© N o g B~ w PP

Anadia
Arapiraca (sorteada 2 vezes)
Atalaia

Coité do Noia

Colénia Leopoldina

Coruripe

Delmiro Gouveia

Junqueiro
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9. Lagoa da Canoa

10. Maravilha

11. Messias

12. Palmeira dos indios

13. Passo de Camaragibe
14. Penedo

15. Piranhas

16. Rio Largo

17. Santana do Ipanema
18. Sdo José da Laje

19. Taquarana

Para melhorar a equidade entre o nimero de familias residentes na zona urbana ou rural,
essa proporcdo foi respeitada quando do sorteio dos respectivos setores censitarios. Para o
estrato da capital, Macei¢ foi incluida com probabilidade = 1. A partir dessa defini¢do, foram
realizados os mesmos procedimentos descritos para o estrato do Interior (etapas de 2 a 4), porém
foram sorteados 80 setores censitarios para Maceid. Foram entrevistadas 1 mulher por
residéncia.

Para a identificacdo e sorteio dos setores censitarios, utilizaram-se mapas produzidos pelo

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

4.6. Variaveis em estudo

As variaveis do estudo foram coletadas por meio de visitas domiciliares que se
estenderam de janeiro de 2014 a janeiro de 2015 para evitar variacdes sazonais, utilizando-se
formulérios estruturados padronizados e previamente testados em um estudo piloto.

O instrumento utilizado para medir o desfecho (susceptibilidade para TMC) foi a versdo
de vinte itens do Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20), desenvolvido por Harding et al
(1980) (HARDING et al., 1980) e validado no Brasil por Mari e colaborares em (1986) (MARI,
WILLIAMS, 1986). No estudo de validagdo para o Brasil, os autores sugerem um ponto de
corte para mulheres: escores maiores ou iguais a oito para as mulheres definem o caso. Para tal

ponto de corte, o valor de sensibilidade foi de 86% e 77% de especificidade.
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4.6.1. Variavel dependente / desfecho:

4.6.1.1.

Casos de transtorno mental comum identificados pelo SRQ-20:
Serdo considerados casos positivos os individuos que apresentarem um

escore > 8.

4.6.2. Independentes:

4.6.2.1.

4.6.2.2.

4.6.2.3.

4.6.2.4.

Idade: considerada em anos completos.

A idade escolhida como ponto de corte para dicotomizacdo foi de 35
anos, por ser média de idade da populacéo estudada e ser o periodo em
que ocorrem mudangas hormonais no corpo da mulher devido ao
climatério (GALLON; WENDER, 2012), diminuindo a fecundidade
(YAZAKI, 2003) e possibilitando gravidez de alto risco (SENESI;
TRISTAO, 2004) ou em casos mais graves, a mortalidade materna
(CALLAGHAN; BERG, 2003).

Cor da pele: auto referida se branca, parda, amarela, preta ou indigena.
A cor da pele foi dicotomizada em negros (parda e preta) e ndo negros
(branca, amarela ou indigena) , devido ao alto contingente populacional
que refere ser negro e pelas iniquidades em salde associados a essa cor
de pele (BATISTA; WERNECK; LOPES, 2012; SMOLEN, 2016)

Escolaridade: Avaliada em anos completos.

O ponto de corte escolhido para a dicotomizacdo foi de até 5 anos
completos de escolaridade pois configura a estrutura educacional vigente
na infancia da maioria das entrevistadas que preconizava como ensino

basico obrigatorio os 4 primeiros ano de escolaridade (MEC, 2004).

Classe socioeconémica: avaliado segundo os padrfes da Associacdo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2015), que determina a
classe social das familias a partir de informacdes sobre escolaridade do

chefe, condi¢des de moradia e sobre a posse de “bens duradouros”.



4.6.2.5.

4.6.2.6.

4.6.2.7.

4.6.2.8.

4.6.2.9.

4.6.2.10.

4.6.2.11.

4.6.2.12.
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Zona: Se reside em zona rural ou urbana.

Regime de ocupacdo: se a residéncia é alugada, cedida, invadida,
prépria ou financiada. A variavel foi dicotomizada em residir em casa
prépria ou ndo devido a hipotese de que o fato de possuir imovel
confere seguranca financeira como recurso final a ser recorrido e

possibilidade maior de vinculo e identidade com o local que habita.

Participacdo no mercado de trabalho formal: avaliada em fungéo do
registro de trabalho, se possui ou ndo vinculo empregaticio formal
(emprego com carteira assinada, funcionario publico, aposentado ou

pensionista).

Mulher como chefe de familia: se a mulher exerce ou ndo o papel de

chefe (provedor da renda) da familia.

Usuarias de programas governamentais de assisténcia social: se é
beneficiaria ou ndo de algum programa de assisténcia social do governo
federal (Bolsa familia, programa do leite, PROJOVEM, PETI,
PRONATEC, etc.).

Uso de servicos de saude: se ao adoecer, a mulher procura atendimento

médico em servicos publicos ou privados de salde.

Adoeceu nos ultimos 15 dias: se nos ultimos 15 dias a mulher
apresentou algum sintoma ou enfermidade, podendo indicar que o
adoecimento agudo pode agir como fator de risco para transtornos

mentais comuns.

Habito de consumo de alcool: se a mulher consome bebidas alcéolicas

ou nao.



4.6.2.13.

4.6.2.14.

4.6.2.15.

4.6.2.16.

4.6.2.17.

4.6.2.18.

4.6.2.19.

4.6.2.20.
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Habito de tabagismo: se a mulher é fumante ou nao fumante.

Peso ideal: foi avaliado através do célculo do indice de Massa Corporal
(IMC), que é determinado pela divisdo da massa do individuo pelo
quadrado de sua altura, em que a massa estd em quilogramas e a altura
em metros. Individuos apresentam peso ideal se possuirem o valor de
IMC entre 18,5 e 25 kg/m2 como preconizado pela Organizacdo Mundial
da Saude (WHO, 2000).

Numero de filhos: numero de nascidos e vivos no momento da
entrevista. A variavel foi dicotomizada com o ponto de corte 2/3 filhos
ou mais devido ao numero médio de filhos entre as mulheres brasileiras
ser de 2 filhos (BERQUO; CAVENAGUI, 2006).

Possui histérico de aborto: Se a mulher possui histérico de evento

abortivo na vida.

Tipo de moradia: Se a residéncia da mulher entrevistada era construida
com alvenaria ou taipa, afim de investigar a implicacédo das condicdes de

moradia na ocorréncia de TMC.

Origem da é&gua que utiliza: se a agua utilizada para afazeres

domeésticos é proveniente de rede geral ou de pogo.

Coleta publica de lixo: se possui coleta pablica de lixo na rua da sua
residéncia, o que influenciaria em um meio ambiente mais organizado, o

que pode agir como fator de protecdo para TMC.

Reside em ruas pavimentadas: Se a rua de residéncia é pavimentada ou
ndo, contribuindo para a hipétese do ambiente de moradia ter influéncia

na salde mental das mulheres.
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4.7. Equipe de trabalho e logistica

A coleta de dados foi realizada através de entrevistas domiciliares durante o dia,
previamente acordadas entre a lideranca local e as secretarias municipais de saude no periodo
de 1 (um) ano, compreendendo os meses de janeiro de 2014 a janeiro de 2015. A equipe de
campo era composta de 15 individuos distribuidos conforme as seguintes fungdes: um
coordenador, um motorista, um supervisor, dois antropometristas e dez entrevistadores. Os
treinamentos para a coleta foram conduzidos pelo coordenador e supervisores do projeto de
pesquisa.

Na aferi¢cdo da massa corporal dos individuos foram utilizadas balancas digitais portateis,
da marca Tanita®, com capacidade para 150 kg e subdivisdes de 100g, devidamente calibradas
antes do inicio da pesquisa. Para aferi¢do da estatura corporal, foram utilizados estadiémetros
Alturexata. A avaliacdo antropométrica do estado nutricional dos adultos foi feita com base na
classificacdo pelo indice de Massa Corporal (IMC; kg/m?), conforme os pontos de corte
propostos pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1998): Baixo peso (< 18,5 kg/m?);
Eutrofia (18,5 a 24,9 kg/m?); Sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m?); e Obesidade(> 30,0 kg/m?).

4.8. Processamento e Andlise de Dados

A codificacdo e a entrada de dados foi feita através do software EPI-INFO™ versio
7.1.3.10 (CDC, 2015), por dupla entrada independente e conferida uma terceira vez com o
intuito de diminuir os erros de consisténcia e exclusdo de outliers. Nos casos identificados de
inconsisténcia, primeiramente foi checado o questionario e, mantida a ddvida, o questionario
foi considerado como perda.

A andlise univariada foi utilizada para obtencdo da prevaléncia de transtornos mentais
comuns, bem como para a caracterizacdo da amostra segundo as variaveis demograficas,
socioecondmicas e de habitos de saude. As associagdes entre o TMC e as variaveis
independentes foram verificadas usando-se o teste chi-quadrado de Pearson, com significancia
estabelecida para p < 0,05.

Com o proposito de identificar e controlar potenciais fatores de confundimento, foi
realizada a regressdo de Poisson multivaridvel com ajuste robusto da variancia apenas com as

variaveis que obtiveram significancia (p < 0,05).
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A andlise estatistica foi realizada com o auxilio do software Stata®, 13.0 (STATACORP
LP, 2013).

4.9. Aspectos Eticos

Esse estudo faz parte de um projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Alagoas sob o processo de n°® 09093012.0.0000.5013.

A pesquisa foi realizada em parceria com as prefeituras dos municipios sorteados e pode
contar com o0 acompanhamento de membros da equipe do Programa de Salude da Familia (PSF).

Ao ser publicado o estudo, os casos de distirbios psicoldgicos serdo cadastrados para
acompanhamento pela referida equipe. Os casos mais graves serdo comunicados ao gestor de
salde municipal para as providéncias necessarias.

Todos os adultos elegiveis foram devidamente inteirados sobre os objetivos do estudo,
bem como seus riscos, beneficios, e outras informagdes de praxe constante do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). S6 foram investigados aqueles que assinaram

o referido documento e ndo desistiram de participar da pesquisa no decorrer da entrevista.
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5. RESULTADOS

A amostra resultante do estudo foi composta de 3469 mulheres, sendo que 247 (7,12%)
foram classificadas como perdas e recusas, restando 3222 para a analise. A média de idade foi
34,84 (DP % 8,53), com mediana de 35 e valor modal de 37. Sob o espectro demografico, a
maioria possuia idade de até 35 anos (51,55%) e referiu raca negra (74,46%). Quanto a
escolaridade, a maioria cursou mais de 4 anos de estudo (65,86%). Em relacdo a situacao
socioecondmica, mais da metade das mulheres entrevistadas pertencia as classes
socioecondmicas D e E (60,58%), morava em zona urbana (78,93%) e residia em casa propria
(62,79%).

No que se refere a ocupacdo, cerca de 82,71% nao possuia vinculo empregaticio formal
(funcionério publico, aposentado, pensionista ou que empregado com registro de trabalho) no
momento da entrevista e mais da metade necessitava de auxilio de programas do governo para
complementar a renda (52,51%).

A maioria das mulheres ndo exercia papel de chefe de familia (78,18%), possuiam até 3
filhos (65,27%) e ndo possuia historico de aborto (61,67%).

Em relacdo as condigdes de saude, mais da metade (66,57%) das mulheres afirmou ndo
ter adoecido nos ultimos quinze dias, e quando doentes, 81,5% recorriam a servicos publicos
de saude. A maioria é ndo-fumante (89,98%) e ndo consome bebida alcodlica (69,37%). Ao
analisar o indice de massa corporal (IMC), constatou-se que a maioria (62,97%) estava fora do
peso ideal (IMC<18,5 e >24,9).

Quanto as condi¢Ges de moradia, a expressiva maioria (99,29%) morava em casa de
alvenaria, mais da metade (65,64%) residia em ruas asfaltadas e era abastecida pela rede geral

de agua (70,61%). As frequéncias de todas as variaveis podem ser consultadas na Tabela 3.

Tabela 3 - Caracterizagcdo da amostra segundo variaveis socioecondmicas, demogréficas e de condigdo de
saude (N = 3222) (Taniele-Silva, 2016).

Variavel Categorias Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa (%)
Até 35 anos 1661 51,5
ldade Mais que 35 1561 485
anos
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N&o negra 823 25,5
Cor da pele Negra 2399 745
< 4 anos 1100 34,1
Escolaridade > 4 anos 9122 65.9
Classe Socioecondmica A BouC 1270 39.4
(ABEP, 2015) DouE 1952 60,6
Rural 679 21,1
Zona
Urbana 2543 78,9
N&o proépria 1199 37,2
Regime de ocupacéo

Propria 2023 62,8
Participacdo no mercado de Nl IO 2058 Ll
trabalho formal Possui 557 17.3
Né&o 2519 78,2

Mulher como chefe de familia
Sim 703 21,8
Usuarias de programas Né&o 1530 47,5

governamentais de assisténcia
social Sim 1692 52,5
Privado 596 18,5

Uso de servico de saude

Publico 2626 81,5
Né&o 2145 66,6

Adoeceu nos ultimos 15 dias
Sim 1077 33,4
Néo 2235 69,4

Habito de Consumo de alcool
Sim 987 30,6
Habito de tabagismo e 2899 89.9
Sim 323 10,1
Peso ideal Né&o 2083 64,6
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Sim 1139 35,4
Até 3 2103 65,3
Numero de filhos
Mais que 3 1119 34,7
Né&o 1987 61,7
Possui histdrico de aborto
Sim 1235 38,3
Taipa 23 0,7
Tipo de moradia
Alvenaria 3199 99,3
Poco 947 29,4
Origem da agua que utiliza
Rede Geral 2275 70,6
Né&o 377 11,7
Coleta publica de lixo
Sim 2845 88,3
Né&o 1107 34,3
Reside em rua pavimentada
Sim 2115 65,6

Utilizando-se o ponto de corte 8 encontraram-se 1531 mulheres consideradas casos
suspeitos para TMC, o que significa uma prevaléncia de 47,5%.

A anéalise das razbes de prevaléncia de TMC conforme as diferentes variaveis
independentes (Tabela 4), permite identificar maior risco para esse agravo as mulheres com as
seguintes condig¢Bes: com mais de 35 anos (RP 1,26; 1C95% 1,18 - 1,36), negras (RP 1,15;
IC95% 1,02 — 1,21), com até 4 anos de escolaridade (RP 1,49; 1C95% 1,39 -1,60), pertencentes
as classes socioecondmicas D e E (RP 1,30; 1C95% 1,20 — 1,41). Mulheres que nédo residem em
casa propria (RP 1,09; 1C95% 1,01 — 1,17), que nédo estdo inseridas no mercado de trabalho
formal (RP 1,15; 1C95% 1,04 - 1,28), chefes de familia (RP 1,21; 1C95% 1,12 — 1,31), que
necessitam de programa do governo para complementar a renda (RP 1,30; 1C95% 1,20 — 1,40),
gue recorrem a servicos publicos de saude quando necessario (RP 1,41; 1C95% 1,25 — 1,58)
também apresentam risco de desenvolver TMC. Em relacdo aos habitos de vida e condicGes de
salde, os fatores associados aos TMC séo: adoecer nos 15 dias anteriores (RP 1,90; 1C95% 1,78
— 2,04), estar fora do peso ideal (RP 1,11; 1C95% 1,02 — 1,20), ter mais de 3 filhos (RP 1,28;
IC95% 1,19 — 1,38) ou possuir histdrico de aborto (RP 1,09; 1C95% 1,01 — 1,18). Dentre as
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condi¢gOes de moradia, apenas residir em casa de taipa (RP 1,74; 1C95% 1,44 — 2,11) foi
estatisticamente significante.

Residir em zona rural ou urbana, consumir ou ndo bebida alcoolica, a origem da agua
utilizada nos afazeres domésticos, ter coleta de lixo publica e morar numa rua pavimentada néo
demonstraram associagao.

A Tabela 4 apresenta a associa¢do das variaveis demogréaficas, socioecondmicas e de
condicgdes de satde e moradia com a ocorréncia de TMC segundo a razdo de prevaléncia (RP)

bruta e ajustada.

Utilizou-se posteriormente a analise multivariada envolvendo a regressao de Poisson com
ajuste de variancia robusta e o0 método Backward Stepwise, onde se obteve o célculo da RP

corrigido para as variaveis, também apresentado na

Tabela 4. Nessa andlise, as variaveis que deixaram de ter significancia estatistica ap6s o

ajuste foram:

1°.  Em relagdo ao historico de aborto (P = 0,512),

2°.  Estar no peso ideal ou ndo (P = 0,372),

3% Possuir casa propria ou ndo (P = 0,241),

4° Estar inserido ou ndo no mercado formal de trabalho (P = 0,172),
5°.  Aclasse socioeconémica (P = 0,98),

6°. O numero de filhos (P = 0,80).

Apds ajuste, as varidveis que se associaram de forma independente a varidvel de interesse,
isto €, independente de fatores de confusdo, foram a idade da mulher superior aos 35 anos (RP
1,11; 1C95% 1,03 — 1,19), a cor da pele negra (RP 1,09; 1C95% 1,00-1,18), baixa escolaridade
(RP 1,24; 1C95% 1,16 — 1,34); ser chefe de familia (RP 1,11; IC95% 1,03 — 1,20), ser usuaria
de programas governamentais de assisténcia social (RP 1,17, 1C95% 1,08 — 1,26); recorrer
servicos publicos de satde quando necessario (RP 1,25; 1C95% 1,12 — 1,39); ter adoecido nos
Gltimos 15 dias (RP 1,83; 1C95% 1,71 — 1,96), ser tabagista (RP 1,20; 1C95% 1,09 — 1,31) e
morar em casa de taipa (RP 1,54; 1C95% 1,29 — 1,85).
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Tabela 4 - Fatores Associados a ocorréncia de Transtornos Mentais Comuns em Mulheres de 15 a 49 anos residentes no Estado de Alagoas (N=3222) (Taniele-Silva,

2016):
Transtornos mentais comuns RP Ajustada
o . . RP Bruta (IC 95%)
Variaveis Categorias Sim P (valor) (IC 95%)
Até 35 anos 698 (42,2%)

Idade <0,001 1,26 (1,18 - 1,36) 1,11 (1,03-1,19)
Mais que 35 anos 833 (53,36%)
Nao negra 360 (43,74%)

Cor da pele 0,012 1,15 (1,02 - 1,21) 1,09 (1,00 - 1,18)
Negra 1171 (48,81%)
Até 4 anos 669 (60,82%)

Escolaridade <0,001 1,49 (1,39 - 1,60) 1,24 (1,16 — 1,34)
Mais que 4 anos 862 (40,62%)
A BouC 510 (40,16%)

Classe Socioecondmica <0,001 1,30 (1,20-1,41) ns
DouE 1021 (52,31%)
Rural 304 (44,77%)
Zona 0,107 1,07 (0,98 - 1,18) ns
Urbana 1227 (48,25%)
Regime de ocupacéo N&o prépria 602 (50,21%) 0,019 1,09 (1,01 -1,17) ns
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Propria 929 (45,92%)
N&o possui 1297 (48,67%)
Vinculo Empregaticio Formal 0,004 1,15 (1,04 - 1,28) ns
Possui 234 (42,01%)
Né&o 388 (55,19%)
Mulher como chefe de familia <0,001 1,21 (1,12-1,31) 1,11 (1,03 -1,20)
Sim 1143 (45,38%)
Necessita de auxilio de programa Ndo 626 (40,92%)
do GOVerno <0,001 1,30 (1,21 — 1,40) 1,17 (1,08 — 1,26)
g Sim 905 (53,49%)
Privado 212 (35,57%)
Uso de servico de satde <0,001 1,41 (1,25 -1,58) 1,25 (1,12 -1,39)
Publico 1319 (50,23%)
Né&o 782 (36,46%)
Adoeceu nos Ultimos 15 dias <0,001 1,90 (1,78 — 2,04) 1,83 (1,71 -1,96)
Sim 749 (69,55%)
Né&o 1049 (46,94%)
Habito de Consumo de alcool 0,320 1,04 (0.96 -1,12) ns
Sim 482 (48,83%)
Nao 1327 (45,77%)
Habito de tabagismo <0,001 1,37 (1,25 -1,51) 1,20 (1,09 - 1,31)
Sim 204 (63,16%)
Dentro do peso ideal Néo 505 (44,34%) 0,008 1,11 (1,02 - 1,20) ns
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Sim 1026(49,26%)
Até 3 909 (43,22%)
NUmero de filhos <0,001 1,28 (1,19 -1,38) ns
Mais que 3 622 (55,59%)
Né&o 911 (45,85%)
Possui histdrico de aborto 0,016 1,09 (1,01 -1,18) ns
Sim 620 (50,20%)
Taipa 19 (82,61%)
Tipo de moradia 0,001 1,74 (1,44 - 2,11) 1,54 (1,29 -1,85)
Alvenaria 1512 (47,26%)
Poco 470 (49,63%)
Origem da agua que utiliza 0,121 1,06 (0,98 - 1,15) ns
Rede Geral 1061 (46,64%)
Né&o 184 (48,81%)
Coleta publica de lixo 0,594 1,03 (0,92 - 1,15) ns
Sim 1347 (47,35%)
N4o 547 (49,41%)
Reside em rua pavimentada 0,119 1,06(0,98 — 1,14) ns
Sim 984 (46,52%)

ns = nao significante apds analise multivariavel
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6. DISCUSSAO

A prevaléncia global de TMC neste estudo correspondeu a 47,5%. Este resultado foi
superior a diversos valores de prevaléncia observados em outros estudos epidemioldgicos
brasileiros que utilizaram o mesmo instrumento (SRQ-20) para rastrear casos susceptiveis a
TMC (LIMAetal., 1996; LUDERMIR; MELO FILHO, 2002; ARAUJO; PINHO; ALMEIDA,
2005; COSTA; LUDERMIR, 2005; MARAGNO et al., 2006; ANSELMI et al., 2008;
COELHO et al., 2009; ROCHA et al., 2010, 2012), assemelhando-se apenas a outro estudo
realizado na mesma unidade federativa, com maes residentes na zona rural do semiarido de
Alagoas (56,2%) (PAFFER et al., 2012). Este fendmeno pode ser explicado pelas divergéncias
regionais, contextuais, bem como de publico-alvo investigadas. Outro fator que pode justificar
essa discrepancia sdo os diferentes pontos de corte para classificar a presenca/auséncia de TMC.
O ponto de corte utilizado nesse estudo foi de que 0s casos que apresentassem um escore igual
ou superior a 8 seriam consideradas suspeitos para TMC, valor recomendado com melhores
pontos de especificidade e sensibilidade para o Brasil (MARI; WILLIAMS, 1986).

Em relacdo a idade, existe uma tendéncia linear que indica que enquanto adulto, quanto
maior a idade do individuo, maior o risco de desenvolver TMC (LIMA et al., 1996;
MARAGNO et al., 2006; ROCHA et al., 2012). Alguns autores especificam que adultos acima
de 40 anos (ARAUJO; PINHO; ALMEIDA, 2005; COSTA; LUDERMIR, 2005), ou na faixa
etaria de 45-55 (MARAGNO et al., 2006; COELHO et al., 2009) possuem maior risco de
desenvolver TMC. No presente estudo, a prevaléncia de TMC foi maior em mulheres com idade
acima de 35 anos. Isso pode ocorrer por se aproximar do periodo do climatério (GALLON;
WENDER, 2012), onde ocorre uma diminuicdo dos niveis de estrégeno, a qual reduz a
velocidade de processamento cerebral, provocando prejuizos na fungdo cognitiva e
desencadeando distdrbios de humor (ALDRIGHI J. M.; PIRES, 2001), diminuicdo da
fecundidade (YAZAKI, 2003) levando a possibilidade de gravidez de alto risco (SENESI;
TRISTAO, 2004). Ainda, em relacfo entre TMC e a idade, sob um olhar social, uma exposi¢ao
maior aos eventos de vida produtores de estresse, uma reducéo das redes de suporte social e/ou
uma intensificagdo dos conflitos entre papéis sociais ocorrem partir dos 30 anos, aumentando a
possibilidade de desenvolver TMC (COUTINHO; ALMEIDA FILHO; MARI, 1999).
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Em relacdo a cor da pele, no presente estudo, mulheres negras possuem uma prevaléncia
maior de TMC que as ndo-negras. Apesar da classificacdo das amostras serem divergentes,
dependendo fundamentalmente do tipo de analise estatistica escolhida para a pesquisa, a cor da
pele é um fator bem descrito na literatura. Um estudo que classificou a amostra entre brancos e
ndo-brancos obteve maior prevaléncias de TMC entre as pessoas ndo-brancas (LIMA et al.,
1996). Porém a maioria dos estudos especifica a cor de pele negra (pretos e pardos) como fator
de risco para o desenvolvimento de TMC (ARAUJO; PINHO; ALMEIDA, 2005; COSTA;
LUDERMIR, 2005; ANSELMI et al., 2008). Esse resultado pode ser explicado pelas diversas
iniquidades em saude as quais 0s negros sdo submetidos devido a discriminacao racial e por,
em sua maioria, fazer parte dos extratos mais pobres da sociedade, uma consequéncia histérica
de uma série de iniquidades as quais 0s negros e seus descendentes vém sendo submetidos,
inclusive em relacdo a atencdo a salde. Embora o Brasil seja reconhecido internacionalmente
como pais de democracia racial, diversos estudos no campo da satide tém evidenciado uma série
de desigualdades, a exemplo do menor acesso ao pré-natal e a assisténcia ao parto em mulheres
negras (GUIOTOKU et al., 2012).

Em relacéo a escolaridade, esse estudo corrobora os resultados descritos na literatura de
que mulheres com niveis de escolaridade baixo sdo mais susceptiveis a desenvolver TMC
(LUDERMIR; MELO FILHO, 2002; COELHO et al., 2009; ROCHA et al., 2010). Outros
estudos revelam uma tendéncia linear que indica que quanto mais anos de escolaridade, menor
o risco de TMC (LIMA et al., 1996; COSTA; LUDERMIR, 2005; MARAGNO et al., 2006). E
possivel, porém improvavel, que o fracasso escolar seja consequéncia e nao causa dos TMC,
uma vez que 0 acesso a educacdo geralmente ocorre ou deveria ocorrer na infancia, antes do
desenvolvimento da maioria dos TMC.

O resultado do presente estudo também inclui como fator de risco a mulher ser chefe de
familia, o que é corroborado por Araudjo, Pinho e Almeida (2005). Para as mulheres, a
combinagdo das responsabilidades familiares e de trabalho pode exercer fortes pressdes ao
ponto de provocar efeitos desfavoraveis para sua saude fisica e mental (CARLOTTO et al.,
2009). As mulheres, ao assumirem a construcao social do papel de privilegiar o cuidado do
outro e ndo cuidado de si, passam a apresentar ansiedades, frustracdes, angustias relacionadas
a vida e ao trabalho, podendo ocorrer adoecimento, principalmente os transtornos mentais
(BATISTA et al., 2009).

Outro achado deste estudo € de que mulheres que sdo usuarias de programas

governamentais de assisténcia social possuem maior risco de desenvolver TMC. Esse fato se
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justifica pelo fato de que a grande maioria dos programas de assisténcia social é direcionada a
familias em situacdo de pobreza ou de extrema pobreza (CIVIL, 2004) e a pobreza é um forte
fator de risco para o desenvolvimento de TMC (WEICH; LEWIS, 1998; LUDERMIR; MELO
FILHO, 2002; PATEL et al., 2006). Este mesmo argumento pode ser utilizado para discutir o
resultado acerca do risco de ocorréncia de TMC em moradores de casa de taipa, principalmente
porque as condicdes de moradia estdo fortemente associadas aos TMCs (LUDERMIR; MELO
FILHO, 2002).

O presente estudo constatou que existe associacao entre TMCs e o0 uso de servigo publico
de saude quando necessario. Para compreender isso, € fundamental entender que o sistema de
salde do Brasil € composto pelos setores publico, privado e de seguros privados. A posse de
planos de saude privados esta diretamente ligada, alem da renda, ao acesso a informagéo que
os distintos grupos tém em relacdo aos cuidados com a saude e a doenca, uma vez que esta
propriedade aumenta 0 acesso aos servicos e cuidados com a saude (SIQUEIRA, 2011). A
maioria dos individuos detentores de planos de salde privado no Brasil esta inserida
formalmente no mercado de trabalho (FAHEL, 2007). Sendo assim, a utilizacdo dos servi¢cos
de salde se torna desigual para as distintas classes, assim como para os distintos géneros. Uma
vez que os melhores servigos prestados s6 o sdo através de pagamentos, e as populagdes
vulneraveis, que apresentam uma maior exposi¢éo a fatores de riscos que podem afetar a saude,
tanto no local de trabalho quanto nas condi¢des de moradia, valem-se do pior acesso aos seguros
salide (SIQUEIRA, 2011).

Através dessa pesquisa, foi possivel constatar também que a ocorréncia de TMC esta
relacionada ao fato de ter adoecido nos ultimos 15 dias. A associagdo dos TMCs com doencas
organicas ou queixas somaticas inespecificas tem sido relatada em varios estudos (COSTA,;
LUDERMIR, 2005; FONSECA, 2007). Além disso, ha muitos exemplos de estudos que
constataram relacdo entre depressdo e doengas clinicas (TENG; DE CASTRO HUMES;
NAVAS DEMETRIO, 2005).

Finalmente, o habito de tabagismo também esta associado a ocorréncia de TMC. Este
achado pode ser corroborado por diversos estudos (ROCHA et al., 2012; ABBAS et al., 2013;
LEAL VIDAL, CARLOS EDUARDO YANEZ et al., 2013). A dependéncia da nicotina pode
refletir tanto na hipotese de que fumar pode levar ao desenvolvimento de TMC, quanto de que
0 transtorno aumenta a probabilidade de tornar-se um fumante regular, uma vez que tabagismo
pode estar exercendo a funcdo de automedicacéo, caso se considere sua acdo sobre a atividade
dopaminérgica e serotoninergica (VIEYRA-REYES et al., 2009; JANSEN et al., 2011).
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Incluem-se entre as limitacdes do presente estudo, uma possivel dificuldade de
compreensdo do significado das perguntas por uma parcela das entrevistadas que possa
influenciar nos resultados obtidos. Outra limitacdo possivel seria ter sido um ponto de corte
inadequado para 0 SRQ nessa populacdo ja que nédo foi possivel fazer um estudo de validacéo

especifico.
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7. CONCLUSAO

A prevaléncia de Transtornos Mentais Comuns nas mulheres do Estado de Alagoas foi de
47,5%, valor considerado alto comparado a outros estudos populacionais realizados no Brasil.

Os principais fatores associados a prevaléncia de TMC foram: a idade maior que 35 anos,
a cor da pele ser negra, baixa escolaridade, ser chefe de familia, ser usuéria de programas
governamentais de assisténcia social, utilizar servicos publicos de satde quando necessario, ter
adoecido nos ultimos 15 dias, ser tabagista e morar em casa de taipa.

Durante a revisdo de literatura para a elaboracdo dessa dissertacdo, ndo foi detectado
nenhum trabalho que estudasse a prevaléncia de TMC a nivel estadual.

Espera-se que os resultados deste estudo contribuam para uma maior compreensao do
problema e que venha refletir na prética de planejamento e implementacéo de a¢des voltadas a

salde mental das mulheres no Estado de Alagoas.
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APENDICES
APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido utilizado no estudo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apds consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si
e/ou por seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participagao na pesquisa.” (Resolugao. n® 196/96-1V, do Conselho Nacional de Satde).

Eu,
__, tendo sido convidado(a) a participar como voluntario(a) da pesquisa 2° DIAGNOSTICO DE SAUDE DA POPULAGAO
MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS, recebi do Prof. HAROLDO DA SILVA FERREIRA, da Faculdade de Nutricdo da
UFAL, responsavel por sua execugao, ou por alguém de sua equipe, as seguintes informagdes que me fizeram entender
sem dificuldades e sem duvidas os seguintes aspectos:

¢ Que o estudo se destina a investigar as condi¢des de nutrigdo e saude de maes e criangas residentes no estado

de Alagoas, visando possibilitar o planejamento de agdes de promogao da salde;

¢ Que os principais resultados que se desejam alcangar séo os seguintes:

—  Conhecer o0 estado nutricional da populagéo;

— Saber quais as principais doengas que acometem essas pessoas;

— Investigar se as maes sofrem de hipertens&o, colesterol alto, diabetes e excesso de gordura no sangue;

— Caracterizar a populagao em relagdo as condicdes socioecondmicas, educacionais, de habitacéo, se tem
agua tratada em casa e qual o destino do lixo e dejetos;

— Conhecer a populagéo quanto a utilizagéo de servigos de saude (ateng&o pré e perinatal, posse e utilizagao
do cartdo da crianga, atualizagao do calendario de vacinas, assisténcia médica), se estéo recebendo remédio
para tratar a anemia e a hipovitaminose A, bem como a participagao em programas de seguranga alimentar.

¢ Que para a realizagao deste estudo os pesquisadores visitardo minha residéncia para fazer perguntas sobre

alimentacao, condi¢des socioecondmicas e de saude, além de pesar, medir, verificar a pressao arterial e tirar uma
gota de sangue da ponta do dedo das criangas e gestantes para exame de anemia e das mulheres de 18 a 50
anos para dosagem da glicose, colesterol e triglicerideos (gordura do sangue); Adicionalmente, essas mulheres
serdo pesquisadas em relagdo a quantidade de gordura que tem no corpo. Isto sera feito utilizando-se um
equipamento chamado de bioimpedéncia. Para isso, basta que a pessoa examinada o segure com as duas maos
que, em 5 segundos, se sabera o resultado.

¢ Que responder essas perguntas, furar o dedo para tirar sangue e se submeter aos demais exames informados

acima serdo os incobmodos que poderei sentir com a minha participagdo/autorizagao;

¢ Que, sempre que eu quiser, serao fornecidas explicagdes sobre cada uma das partes do estudo.

¢ Que, a qualquer momento, poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu poderei retirar

este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer prejuizo ou problema;

¢ Que as informagdes conseguidas através da minha participagao ndo permitirao minha identificago, nem de

qualquer membro da minha familia, exceto aos responsaveis pelo estudo.

Finalmente, tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participagéo e a das pessoas
sob minha responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos
beneficios que a minha participagdo implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO
SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADA OU OBRIGADA.

Cadastro do(a )voluntario(a):
Contato de urgéncia: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira. Telefone: 0(xx)82-9381-2731.

Endereco do responsavel pela pesquisa: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira
Faculdade de Nutri¢do da Universidade Federal de Alagoas
Br 101 Norte, S/n°, Tabuleiro dos Martins, 57072-970 - Macei6. Telefones: 3214-1160

ATENGAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participagao no estudo, dirija-se ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do C.0.C., Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria. Telefone: 3214-1053

de de 2014

Assinatura ou impressao digital do(a) voluntario(a) Assinatura do pesquisador responsavel




APENDICE B - Formulario de cadastro familiar e antropometria
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2. 3. 14 s ; IR 9. ANTROPOMETRIA
E o ' 8 28 CIRCUNFERENCIAS (cm)
R S L | O ~ E o) % g T
o< L Z 5
E E = D <2 S oz o Peso
Ne | 1. NOME L x 1G] A | Sk ps = 3 0 K Altura s S © = Hb
A e} i D < u Z < o m_ ( g) (cm) BIA D o > o
o (0] o (=) Ko 2 ‘E ©
c V] E ; oF &g 5 S 5 2
© L ) BS O o O (04
A M E A [} o
o) F L
01 Chefe
02
03
04
05
06
07
08
09
10

ESTIMATIVA DA RENDA (per capita/salario minimo): () Até %

( )Maisde¥ al ( )Maisdela2 ( )Maisde?2

incluir renda do Bolsa Familia ou quaisquer outros programas

2.RELACAO COM O o 6. RACA/COR %
CHEEE DA FAMILIA 4. ELEGIVEL (autorreferida) 8. CONDICAO DO TRABALHO 9. ANTROPOMETRIA
1. Chefe; 2. Conjuge (G) = Gestante; 1- Cor Branca 0. Néo trabalha 5. Biscateiro Peso e altura: todos elegiveis
3. Filho(A); 4. Filho Adotivo (C2) = Crianca < 2 anos. 2- Cor Preta 1. Empregado com carteira 6. Autdnomo BIA — mulheres 20 a < 50 anos
5. Outro Parente: (C5) = Crianga 2-5 anos 3- Cor Parda (morena) 2. Funcionério publico 7. Aposentado/ pensionista Circunferéncias (todas): mulheres 20 a <
6. Agregado; 7. Pensionista (E) = Escolar (5,1 a 10 anos) 4-  Cor Amarela 3. Empregado sem carteira 8. Crianga/estudante 50 anos
8. Empregado Doméstico. (M) = Mulheres (20 a < 50) 5- Raga/etnia Indigena 4. Desempregado 9. Bolsa familia Circunferéncia da cabega: todos os
elegiveis.
§ ESCOLARIDADE E RACA DEVEM SER OBTIDAS PARA O CHEFE, MAES DE LACTENTES, PRE-ESCOLARES E ESCOLARES E MULHERES > 20 a < 50 anos.
| Nenhuma Ensino fundamental [(primario + ginasio) ou 1° grau] Ensino médio (cientifico/ pedagdgico/ 2°grau...) Ensino superior IGN
| 0 12 28 3? 4 52 62 7 8 12 28 3? Incompleto Completo IGN
| 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 99




APENDICE C - Formuléario de caracterizaco demografica, socioecondmica e ambiental

7

8.
9.

Tipo de moradia (predominante):
(1) Alvenaria (2) Taipa (3) Madeira (4) Palha/Papelao/Lona/Plastico

Regime de ocupacéo:

(1) Prépria (2) Financiada (3) Cedida (4) Alugada (5) Ocupada/Invasdo
Numero de cdmodos na casa?

Quantos estdo servindo de dormitério (quarto)?

Origem da agua que abastece o domicilio?

(1) Rede geral de distribuicdo (2) Poco, cacimba ou nascente (3) Outro meio.

Origem da agua usada para beber?
(1) Rede geral de distribuicéo (2) Poco, cacimba ou nascente (3) Mineral
(4) Outro meio:

Essa dgua recebe algum tipo de tratamento em sua casa antes de ser

consumida?

(1) Adequada (2) Inadequada (88) NSA
Onde é colocado o lixo de sua casa? (1) Coleta publica (2) Outro meio

Condicao da rua: (1) Asfaltada/pavimentada (2) Terra/cascalho

CASA|__|

OCUP |__|

CMDTOTAL |__|
CMDORME |__|

ORIGAGUA |__|

AGUABEBE |__|

AGUATRAT ||

LIXO|__|
RUA|__|

“AGORA, VOU FAZER PERGUNTAS SOBRE O QUE TEM EM SUA CASA E A QUANTIDADE...”

A senhora tem <item> aqui em sua casa? (Se SIM, quantos?).

Televisdo em cores?

( )N& ( )Sim, quantas?

Radio? ( )Ndo ( )Sim, quantos?
Banheiro? (somente com vaso sanitario) ( )Néo ( )Sim, quantas?
Carro? (N&o considerar veiculo de trabalho) ( )N&o ( )Sim, quantas?
Empregada(o) fixa na residéncia ( )Nao ( )Sim, quantas?
Magquina de lavar (N&o considerar tanquinho elétrico) ( )Ndo ( )Sim, quantas?
Video Cassete? ( )Nao ( )Sim, quantos?
Geladeira? ( )Néo ( )Sim, quantas?

Freezer? (Independente ou parte da geladeira duplex)
Microcomputador?

Lava louca?

Micro-ondas?

Motocicleta?

Secadora de roupa?

DVD?

( )Nao ( )Sim, quantos?
( )N& ( )Sim, quantos?
( )Nédo ( )Sim, quantos?
( )N&o ( )Sim, quantos?
( )Ndo ( )Sim, quantos?
( )Nao ( )Sim, quantos?

( )Nao ( )Sim, quantos?

10. Alguém da familia é beneficiario de algum programa do governo (Programa

do leite, bolsa familia, Projovem, PETI, PRONATEC)?
(1) Sim: (2) Néo

V| __|

RADIO| |
BANHEIRO |__|
CARRO|__|
EMPREGAD |__|
MAQLAV |__|
VIDEOC |__|
GELAD |__|
FREEZER|__|
MICROCMP |__|
LAVALOU |__|
MICROON |__|
MOTOC|__|
SECROUPA |__|
DVD|__|

COMPLEM |_|
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APENDICE D - Formuléario de caracterizagao da satde da mulher

1. Niimero de ordem da mulher no cadastro da familia (Conferir no form 2): ORDEM |||
2. A senhora ja ficou gravida? (1) Sim (2) Nio MAEENTR | |
3. A entrevistada é mie de menor de 10 anos? (1) Sim (2) Nio MAEMENOR |__|
4. Com que idade a senhora teve a sua primeira menstruacio? anos MNARCAL [
5. Com que idade ficou gravida pela primeira vez ainda que a crianga nio tenha IDIGRAVI [
conseguido nascer? anos (88) NSA

6. Com que idade teve seu primeiro filho? anos FILHOI___|__|
7. Quantos filhos a senhora ja teve? FILHOS|__|__|
8. A senhora ji perdeu algum filho por falecimento ou aborto? (1) Sim; (2) Nio ABORTO |_|
9. SE SIM: Quantos casos de aborto ou falecimento? 01, 02, 03, n... (88) NSA EVENTOS |__||__|
10. A senhora poderia explicar a idade deles:
O cadigo € o numero de casos relatados: 00; 01; 02..n. (88) Ndo se aplica [sso ocorreu o ano passado (2013)?
6 perguntar “N° de cusos” se a resposta for STM (1) Sim (2) Nao (8) NSA
Natimorto (> 28 semanas/7 meses ou 1 Kg): NTMORTO | | | N°de casos? | |
Mortalidade infantil: (de 0 a 12 meses) MORTINF | | | | N°de casos? | |
Mortalidade acima de 12 meses: MORTPOS | | | N°de casos? | |
Aborto (antes do 6° més de gestacio) ABORTO | | | N°de casos? | |

11. A senhora teve algum problema de saide nos tltimos 15 dias? MORBREF |

(1)Sim (2) Nao SE NAO, pule para 13
12. SE SIM, qual? (1) Virose (2) Diarreia (3) Infecgfio respiratoria (4) Infeccio GMORBRF [
do trato urindrio (5) DST (6) Outra (B8)NSA
13. Quando a senhora esti doente e precisa de atendimento, para onde vai? SERV|__|__|

(1) Servigo publico: (2) Servigo privado; (3) Rezadeira; (4) Ndo vai; (5) Nunca
precisou; (6) Outro; (99) Nio sabe

14. A senhora fuma atualmente ou ja foi fumante?
(1) Fumante; (2) Ex-fumante; (3) Nunca fumou FUMAMAE|__|
15. A senhora toma bebida alcodlica? (1) Sim  (2) Nio BEBEMAE | _|

16. SE SIM, gual a frequéncia?
(1) Quase todo dia (2) Finais de semana; (3) Socialmente (festas, passeios, etc); (88) FREQBEBE|__|
NSA

17. Neste momento a senhora estd ou deveria estd tomando algum medicamento? (1)
Sim, esta tomando (2) Sim deveria estd tomando, mas nio toma (3) Nio REMEDMAE|__|
18. SE SIM, Qual o tipo de medicamento? REMEUSO | |

19. Algum parente de sangue da senhora tem/teve pressio alta?

(1) Sim (2) Nio (99) Nio sabe
PRESSAO ARTERIAL: (PAS x PAD)
* medida | I I | x| I I |

PAFAMIL)__|

2* medida | Il I |x | I Il |

3* medida I I Il | x| I Il |
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APENDICE E - Formulario do Self Report Questionnaire (SRQ - 20)

As proximas perguntas sdo a respeito de certas dores ou problemas que a senhora pode ter tido nos
ultimos 30 dias. Se a senhora acha que a pergunta corresponde ao que a senhora vem sentindo nos
Gltimos 30 dias responda SIM, mas se achar que néo corresponde, responda NAO.

Por favor néo discuta as perguntas enquanto estiver respondendo. Se néo tiver certeza sobre algumas
delas, responda SIM ou NAO como Ihe parecer melhor.

N6s garantimos que ninguém ficara sabendo suas respostas.

CODIGOS & MARQUE UM “X” NO ESPACO CORRESPONDENTE NAO | SIM

A senhora tem dores de cabega frequentemente?

Tem falta de apetite?

Dorme mal?
Assusta-se com facilidade?

Tem tremores nas maos?

Sente-se nervosa, tensa ou preocupada?

Tem ma digestdo?

Tem dificuldade de pensar com clareza?

Tem se sentido triste ultimamente?

Tem chorado mais do que de costume?

Encontra dificuldade em realizar com satisfacéo suas atividades do dia-a-dia?

Tem dificuldade em tomar decisbes?

Tem dificuldade no trabalho (seu trabalho é penoso, Ihe causa sofrimento?)

E incapaz de desempenhar um papel (til em sua vida?

Tem perdido o interesse pelas coisas?

A senhora se sente uma pessoa inatil, sem préstimo?

Tem tido a ideia de acabar com a prépria vida?

Sente-se cansada o tempo todo?

Tem sensacOes desagradaveis no estbmago?

A senhora se cansa com facilidade?
SOMATORIO (TOTAL DE RESPOSTAS POSITIVAS)




ANEXOS
ANEXO A - Aprovacdo do comité de ética em pesquisa

C
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

A Macei6 — AL, 10/12/2012
Senhor (a) Pesquisador (a), Haroldo da Silva Ferreira
: Monica Lopes de Assumpgio
Tema Maria de Menezes Toledo Floréncio
Bernardo Lessa Horta

0 Comité de Etica em Pesquisa (CEP) 07/12/2012, em e com base no parecer emitido
pelo () relator (a) do processo n° 09093012.0.0000.5013 sob o titulo, IT Diagnéstico de Saide da
Populagio Materno-Infantil do Estado de Alagoas, vem por meio deste instrumento comunicar a
aprovagio do processo supra citado, com base no item VII1.13, b, da Resolugio n° 196/96.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem 0
curso normal do estudo (Res. CNS 196/96, item V.4).

E papel do(a) pesquisador(a) assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagio a0

CEP ¢ 3 Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitiria — ANVISA - junto com seu
posicionamento. X

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada ¢ sua justificativa.
Em caso de projeto do Grupo 1 ou II apresentados anteriormente 3 ANVISA, o(a)
pesquisador(a) ou patrocinador(a) deve envid-los 2 mesma junto com o parecer aprovatorio do
CEP, para serem incluidas ao protocolo inicial (Res. 251/97, item 1V. 2.¢).

Relatérios parciais_ e finais devem 'ser apresentados ao CEP, de acordo com os
prazos estabelecidos no Cronograma do Protocolo e na Res. CNS, 196/96.

Na cventualidade de esclarecimentos adicionais, este Comité coloca-se a disposigio dos
interessados para 0 acompanhamento da pesquisa em seus dilemas éticos e exigéncias contidas
nas Resolugdes supra - referidas.
Esta aprovacio nio € vélida para subprojetos oriundos do protocolo de pesquisa acima referido.
(*) Arcas temdticas especiais. y
Vilido até Dezembro de 2013. <9' o], AIENETIBED

Toi” B’ Deise Jukama Francisco

Coordensdora do Comité de
Etica em Pesquisa -UFAL
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