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RESUMO 

 

 

Os transtornos mentais comuns (TMC) são distúrbios psiquiátricos não-psicóticos, que incluem 

a depressão e ansiedade, acompanhados de sintomas somatoformes tais como insônia, fadiga, 

esquecimento, dificuldade de concentração e irritabilidade. A ocorrência desses transtornos é 

influenciada por diversos fatores socioeconômicos, demográficos e biológicos. Estima-se que 

cerca de 25% da população adulta em todo o mundo, inclusive no Brasil, sejam afetados por 

esse problema. O objetivo deste estudo foi identificar a prevalência e os principais fatores 

associados aos TMC em mulheres do estado de Alagoas. Utilizou-se amostra probabilística de 

3.222 indivíduos, representativa das mulheres de 15 a 49 anos do estado de Alagoas. Por meio 

de inquérito domiciliar, obtiveram-se informações sobre variáveis socioeconômicas, 

demográficas, antropométricas e de estilo de vida, para o que se utilizaram formulários 

estruturados. A classificação das mulheres segundo a ocorrência 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 identificação positiva. A prevalência de 

TMC foi de 47,5%. Após análise de regressão de Poisson multivariável, a fim de controlar 

possíveis fatores de confundimento, encontrou-se que apresentam maior probabilidade de 

provável TMC: mulheres com mais de 35 anos (RP = 1,11; IC95% 1,03 – 1,19),  negras (RP = 

1,09; IC95% 1,00 – 1,18), com até 4 anos de escolaridade (RP=1,24;  IC95% 1,16 – 1,34), 

chefes de família (RP = 1,11; IC95% 1,03 – 1,20), usuárias de programas governamentais de 

assistência social (RP = 1,17, IC95% 1,08 – 1,26), que recorrem à serviços públicos de saúde 

quando necessário (RP = 1,25; IC95% 1,12 – 1,39), adoeceram nos últimos quinze dias (RP = 

1,83; IC95% 1,71 – 1,96), tabagistas (RP = 1,20; IC95% 1,09 – 1,31) e residem em casas de 

taipa ( (RP = 1,54; IC95% 1,29 – 1,85). É possível concluir que o estado de Alagoas apresenta 

uma alta prevalência de TMC, quando comparado com outros estudos populacionais brasileiros, 

e que existem diversos fatores socioeconômicos, demográficos e de condições de saúde, 

associados à ocorrência de TMC. Espera-se que os resultados deste estudo contribuam para uma 

maior compreensão do problema e que venha refletir na prática de planejamento e 

implementação de ações voltadas à saúde mental das mulheres no Estado de Alagoas. 

 

 

Palavras-chave: Transtornos Mentais Comuns. Epidemiologia. Saúde Mental  
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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. INTRODUÇÃO 

 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) tem o bem-estar mental como um componente 

fundamental da definição de saúde desde a sua origem. A prova disso é que a sua constituição 

declara que "a saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não meramente 

a ausência de doença ou enfermidade” (WHO, 1946). A saúde mental e a saúde física estão 

intimamente entrelaçados e são profundamente interdependentes em todas as pessoas (OMS, 

2001). Uma boa saúde mental permite que os indivíduos tenham discernimento das suas 

capacidades e competências para lidar com os problemas, permitindo-os exercer suas funções 

de forma produtiva e participar da coletividade. 

Os problemas de saúde mental são responsáveis por uma morbidade significativa em todo 

o mundo, representando 14% da carga global de doenças e correspondendo a um terço do total 

de casos de doenças não transmissíveis (PRINCE et al., 2007).  Estima-se que cerca de 20 a 

25% das pessoas sofrerão algum transtorno mental durante a sua vida, independente de país, 

sociedade, renda ou gênero (OPAS, 2001) 

No entanto, muitos indivíduos apresentam sintomas de depressão e/ou ansiedade, em 

intensidade suficiente para interferir em suas atividades diárias, sem que necessariamente sejam 

preenchidos os critérios para esses diagnósticos segundo as classificações atuais, como o 

Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 5ª edição (DSM-5) e a 10ª revisão 

da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas relacionados à Saúde (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 diagnóstico, mas que apresentam sintomas não-psicóticos, por 

exemplo: insônia, fadiga, sintomas depressivos, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de 

concentração e queixas somáticas, que produzem incapacidade funcional das pessoas 

(LUDERMIR; MELO FILHO, 2002). Tal conceito é bastante utilizado em inquéritos 

populacionais por incluir em seu espectro quadros subclínicos, fornecendo uma melhor 

visualização do status da saúde mental da comunidade (COELHO, 2006) . 

As prevalências mundiais variam de 12,4% a 30,4% (KORTEN; HENDERSON, 2000; 

ARAYA et al., 2001; WEICH et al., 2001; GISPERT et al., 2003; PUERTAS; RÍOS; VALLE, 

2006; STEWART et al., 2010). No Brasil, os dados de prevalência divergem bastante também. 
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Um estudo realizado na capital do Estado de São Paulo demonstrou que 43,1% da população 

tem grandes chances de possuir transtorno mental comum (COUTINHO et al., 2014). Em 

Pelotas-RS, no sul do país, um estudo de coorte com jovens adultos revelou uma prevalência 

global de 28% (ANSELMI et al., 2008). No Nordeste, um estudo transversal na cidade de 

Olinda-PE, com indivíduos de 15 anos ou mais, demonstrou uma prevalência total de TMC de 

aproximadamente 35% (LUDERMIR; MELO FILHO, 2002). Ainda, um estudo realizado na 

região semiárida de Alagoas estima que mais da metade das mães residentes na zona rural e 

43,8% entre as mães residentes na zona urbana possuem transtornos mentais comuns (PAFFER 

et al., 2012) 

Estudos transversais evidenciaram que os transtornos mentais comuns são 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 condições precárias 

(LUDERMIR; MELO FILHO, 2002), tabagistas (PINHEIRO et al., 2007), doentes crônicos 

(COSTA et al., 2002), indivíduos com baixo apoio social (COSTA; LUDERMIR, 2005), com 

baixa escolaridade (MARIN-LEON et al., 2007) ou cujas mães tinham baixa escolaridade 

(PINHEIRO et al., 2007). 

A literatura documenta bem o sexo feminino como fator de vulnerabilidade para a 

ocorrência de transtornos mentais comuns. Isso ocorre tanto devido a fatores biológicos 

relacionados ao ciclo menstrual e ao pós parto (DE ANDRADE; VIANA; SILVEIRA, 2006), 

como devido às relações de gênero, a tripla jornada e o fato de constantemente sofrer 

discriminação sexual ou violência física, psicológica ou sexual em suas relações 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 índices de escolaridade, longevidade e expectativa de vida ao nascer (PNDU, 2015) e 

altos índices de desigualdade social (SÁTYRO; SOARES, 2009). 

Em vista destes fatos, tornam-se essenciais estudos científicos que venham traçar o perfil 

de saúde mental do Estado, contribuindo assim para a implantação de políticas públicas que 

possam minimizar os efeitos na saúde geral. Sendo assim, o objetivo principal desse estudo é 

estimar a prevalência de TMC na população feminina em idade reprodutiva do Estado de 

Alagoas e associar aos fatores socioeconômicos, identificando quais são os mais influentes para 

esta condição. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1. O adoecimento mental e suas consequências 

 

Os transtornos mentais afetam o funcionamento do indivíduo, tendo como consequência 

um enorme sofrimento físico e emocional, resultando em uma diminuição da qualidade de vida 

devido à discriminação, ao isolamento social, ao estigma e à interrupção de atividades 

acadêmicas e laborais (WHO, 2002; ALMEIDA, 2010). Indivíduos com transtornos mentais 

experimentam taxas desproporcionalmente maiores de incapacidade e mortalidade. Há 

evidências de que a depressão predispõe o indivíduo ao enfarte do miocárdio e diabetes, os 

quais, por sua vez, aumentam a probabilidade de depressão (WHO, 2013). Outro estudo afirma 

que a ocorrência de transtornos mentais aumenta o risco de doenças transmissíveis e não 

transmissíveis. Inversamente, muitas condições de saúde aumentam o risco de transtornos 

mentais e a comorbidade dificulta a busca de ajuda médica, o diagnóstico, o tratamento e 

influencia o prognóstico (PRINCE et al., 2007). 

Isso estende-se ainda mais para a comunidade e sociedade como um todo, tendo 

profundas consequências econômicas e sociais (WHO, 2002).  Os transtornos mentais são uma 

das principais causas de incapacidades no mundo inteiro e são responsáveis por 37% dos anos 

de vida saudável perdidos por doenças não transmissíveis (WHO, 2010). As consequências 

econômicas dessas perdas de saúde são igualmente grandes: um estudo recente estimou que o 

custo global dos transtornos mentais em 2010 foi cerca de US$ 2,5 trilhões, com o custo 

projetado para subir para US$ 6,0 trilhões em 2030 (BLOOM et al., 2011). Apesar da alta 

prevalência, em grande parte do mundo, os transtornos mentais são negligenciados. 

Consequentemente, a maioria dos casos são frequentemente tratados de forma inadequada, 

trazendo incapacitação e prejuízo importante para a vida das pessoas (WHO, 2001). Estima-se 

que as repercussões socioeconômicas catastróficas e a crescente tendência de suas 

consequências aumentem em razão do envelhecimento da população, do agravamento dos 

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

 

Frequentemente, inquéritos populacionais e a atenção básica primária utilizam as 

categorias diagnósticas definidas pela CID-10 (Classificação Internacional de Doenças – 10ª 

edição) e DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – Fifth Edition) 

(MARAGNO et al., 2006). Tais categorias são utilizadas tanto na orientação terapêutica, quanto 

para fins de pesquisa. Porém, muitos pacientes apresentam um espectro de sintomas que apesar 

de estarem associados à incapacitação não apresentam necessariamente um diagnóstico 

psiquiátrico. Estas pessoas acabam representando um alto custo individual, social e econômico, 

pois existe tendência a não procurar ajuda profissional, e quando o fazem, tendem a ser 

subdiagnosticados, podendo não receber o tratamento adequado para a recuperação da saúde 

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 não-psicóticos 

de ansiedade, depressão e somatoformes.  Os TMC podem se apresentar por meio de múltiplos 

sintomas:  dificuldade na concentração, esquecimento, insônia, fadiga, irritabilidade, 

nervosismo, dores de cabeça, sentimento de inutilidade, queixas somáticas inespecíficas, e 

assim como outras manifestações depressivas, ansiosas ou somatoformes (COSTA; 

LUDERMIR, 2005; FONSECA, 2007; COUTINHO et al., 2014). O agregamento e a 

comorbidade entre esses três grupos de sintomas, assim como a indiferenciação entre eles, faz 

com que o conceito de transtornos mentais comuns seja uma importante ferramenta para que os 

estudos epidemiológicos possam estimar a prevalência dessas manifestações de sofrimento na 

comunidade ou em unidades de atenção básica (FONSECA, 2007). 

 

2.3. Epidemiologia dos Transtornos Mentais Comuns 

 

Os estudos epidemiológicos são fundamentais para compreensão da distribuição, 

frequência e determinantes das perturbações mentais a nível de diferentes populações, que 

podem servir de embasamento para a avaliação da qualidade e da efetividade dos serviços saúde 

mental, bem como para a elaboração e implementação de políticas, planos e serviços de saúde 

mental (LIMA, 1999). É dentro desse contexto que os estudos de base populacional surgem 

como uma preciosa ferramenta científica. 
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No Brasil, ainda é pequeno o número de investigações epidemiológicas de base 

populacional que examinem a ocorrência dos TMC e seus fatores de risco. Isso pode refletir 

negativamente na criação, adequação, implementação e efetividade de políticas públicas que 

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

 

2.3.1. Prevalência de TMC no mundo 

 

Os transtornos mentais comuns são universais, atingindo indivíduos de diferentes regiões, 

países 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 será afetada por 

algum transtorno psiquiátrico, em algum estágio da vida (WHO, 2002).  

Os países do mundo inteiro apresentam prevalências variadas de TMC.  

Na Colômbia, um estudo, realizado com 878 adultos encontrou uma prevalência global 

de 22,7% (PUERTAS; RÍOS; VALLE, 2006). Semelhantemente, um estudo realizado em 

Santiago, no Chile, revelou uma prevalência de 26,7% (ARAYA et al., 2001).  

Estudos em países do continente africano apresentaram prevalências variadas: 10,8% no 

Quênia (JENKINS et al., 2012), 30,4% em Malawi (STEWART et al., 2010) e 33% na Etiópia 

(HANLON et al., 2008).  

Uma pesquisa realizada na Austrália com a participação de 10.641 indivíduos constatou 

que 19,4% dos entrevistados possuíam TMC (KORTEN; HENDERSON, 2000). Em 

contrapartida, no Reino Unido, a prevalência foi de 24,6% (WEICH et al., 2001). Enquanto que 

na Espanha, um estudo populacional com 12.144 revelou uma prevalência geral de 12,4% de 

TMC (GISPERT et al., 2003).  

 

2.3.2. Prevalência de TMC no Brasil 

 

Os estudos que tentam sumarizar dados sobre prevalência de TMC são ainda escassos no 

Brasil, porém os estudos já realizados apresentam dados de alta prevalência. 

No Sul do país, na cidade de Pelotas, um estudo populacional realizado com jovens 

adultos, verificou uma prevalência global de 28% para TMC (ANSELMI et al., 2008). Outro 

estudo na mesma cidade demonstrou uma prevalência de TMC de 24,5% (JANSEN et al., 

2011).  
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Em Campinas, no Estado de São Paulo, a prevalência de TMC foi de 17,4% em uma 

amostra populacional de 3.890 indivíduos com 18 anos ou mais (MARIN-LEON et al., 2007). 

Outro estudo realizado no mesmo Estado, mas na região de Botucatu, revelou uma prevalência 

de 21,2% (LIMA et al., 2008). 

Todavia, no Nordeste, um estudo realizado por Ludermir & Melo Filho (2002) em Olinda-

PE revelou uma alta prevalência de TMC, atingindo a taxa de 35% na população com idade 

acima de 15 anos. Outro estudo realizado em comunidades rurais da zona da mata em 

Pernambuco revelou uma prevalência de 36% na população adulta (COSTA; LUDERMIR, 

2005).  

Na Bahia, Araújo e colaboradores encontraram uma prevalência de 39,4% em Feira de 

Santana-BA (região metropolitana de Salvador) (ARAÚJO; PINHO; ALMEIDA, 2005). Outro 

estudo mais recente, de corte transversal com amostra representativa para o mesmo município, 

revelou uma prevalência global de 29,6% (ROCHA et al., 2012). 

No Estado de Alagoas, um estudo estimou a prevalência de TMC em mães de crianças de 

até 60 meses, revelando que 56,2% das mães que vivem em zona rural possuem TMC, bem 

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

 

2.4. Principais fatores associados aos TMC 

 

Além dos atributos individuais, tais como a capacidade de resiliência, gerenciamento de 

pensamentos e emoções, existem fatores socioeconômicos, ambientais, políticos e culturais, 

condições de trabalho, padrões de vida e apoio social que afetam diretamente a condição de 

saúde mental do indivíduo (COUTINHO; ALMEIDA FILHO; MARI, 1999; COSTA; 

LUDERMIR, 2005; WHO, 2013). Na comunidade científica, é intenso o debate acerca das 

influências genéticas e biológicas e de fatores sociais, históricos, econômicos e culturais em 

relação ao desenvolvimento de transtornos mentais comuns (COSTA, 2014).  

Dentre os aspectos demográficos associados à prevalência de TMC, estudos transversais 

evidenciaram os transtornos mentais comuns são mais frequentes em idades mais avançadas, 

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 ocorrência de transtornos mentais comuns 

também está associada ao analfabetismo e à baixa escolaridade (LUDERMIR; MELO FILHO, 

2002; MARAGNO et al., 2006; GONÇALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008; CLEMENTE, 
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2009; ROCHA et al., 2010; CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012). Residir em condições precárias 

também traz prejuízo à saúde mental (LUDERMIR; MELO FILHO, 2002).  

Entre os grupos mais vulneráveis a desenvolver TMC estão os membros de famílias que 

vivem em situação de pobreza (SILVA; SANTANA, 2012); similarmente, o desemprego, a 

inatividade e o trabalho informal estão associados aos TMCs (LUDERMIR; MELO FILHO, 

2002). Ainda, segundo WEICH & LEWIS (1998), a pobreza e o desemprego aumentam a 

duração dos episódios de TMC. Outros estudos com amostras de profissões específicas 

demonstraram uma alta prevalência de TMC, como motoristas e cobradores de ônibus 

(ASSUNÇÃO; SILVA, 2013), professores de ensino fundamental (PEREIRA, 2016), 

trabalhadores da área da saúde (SANTANA et al., 2016), trazendo à tona a importância do 

cuidado da saúde mental também no ambiente laboral. 

Um relatório de saúde mental elaborado pela OMS (2013) também inclui como grupos 

de riscos: adolescentes expostos ao uso de substâncias, grupos minoritários, populações 

indígenas, idosos, pessoas vítimas de discriminação e violações dos direitos humanos, lésbicas, 

gays, bissexuais e transgêneros, prisioneiros e pessoas expostas a conflitos, desastres naturais 

ou outras emergências humanitárias.  

Um estudo de COSTA & LUDERMIR, 2005 revelou também que a existência de apoio 

social da comunidade associou-se negativamente à prevalência de TMC, funcionando como 

fator de proteção para a sensação de isolamento e de incapacidade de controlar a própria vida, 

como costuma ocorrer em comunidades pobres e isoladas. 

 

2.4.1. A importância do estudo da população do sexo feminino 

 

Na comunidade científica existe uma forte discussão acerca das influências biológicas e 

de fatores sociais, históricos, econômicos e culturais em relação ao desenvolvimento de 

transtornos mentais, de acordo com o sexo e o gênero dos indivíduos (COSTA, 2014).  

Um dos achados mais persistentes na literatura é de que as mulheres têm maior 

prevalência de transtornos mentais comuns (LIMA et al., 1996; KORTEN; HENDERSON, 

2000; ARAYA et al., 2001; GISPERT et al., 2003; ARAÚJO; PINHO; ALMEIDA, 2005; 

MARIN-LEON et al., 2007; ANSELMI et al., 2008; LUDERMIR, 2008; VIANA; ANDRADE, 

2012).   

As explicações quanto às diferenças nas taxas de transtornos mentais entre homens e 

mulheres contemplam diversos fatores: desde os aspectos biológicos desde o funcionamento 
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cerebral e as diferenças endocrinológicas até os aspectos do desenvolvimento e da 

personalidade, dos comportamentos e experiências ao longo do ciclo da vida e, de forma 

pertinente, os aspectos sociológicos (CORDÁS; SALZANO, 2004). 

Segundo a OMS (2001) a maior prevalência de TMC no sexo feminino se relaciona às 

mudanças de humor decorrentes de mudanças hormonais devido ao ciclo menstrual (estrógeno), 

pós-parto e climatério. Juntamente, fatores sociais estão relacionados aos TMC devido ao papel 

tradicional desempenhado por mulheres dentro da sociedade, à jornada tripla associada às 

responsabilidades de serem, simultaneamente, esposas, mães, educadoras e prestadoras de 

cuidados e a terem, uma participação cada vez mais essencial no mercado de trabalho; além das 

pressões impostas em virtude do alargamento dos seus papéis e de enfrentarem uma 

significativa discriminação sexual e a concomitante pobreza, fome, desnutrição, e violência 

psicológica, física e sexual as mantêm em um ambiente de estresse propício ao desenvolvimento 

de transtornos mentais (OPAS, 2001). Em alguns casos a vulnerabilidade social se une à 

biológica. Um estudo realizado por Ludermir e colaboradores (2014) constatou que a gravidez 

atua como um fator de risco, principalmente se acompanhada de violência psicológica, física 

e/ou sexual.  

 

2.5. Instrumentos de triagem para detecção de TMC 

 

Devido às consequências que os TMC geram no indivíduo e na sociedade, é reconhecida 

a importância da atenção primária em programas para gerenciar problemas de saúde mental 

(BOLSONI; ZUARDI, 2015). Faz parte da ação mínima necessária para atenção em saúde 

mental, preconizada pela OMS, a inclusão do reconhecimento e tratamento de TMC nos 

currículos de formação de todo profissional da saúde (OPAS, 2001). Entretanto, estudos 

mostram que médicos generalistas falham em detectar ou diagnosticar cerca de 50% dos casos 

de transtornos mentais apresentados aos cuidados primários (CHRISTENSEN et al., 2005).  

Entre as estratégias para modificar esse contexto está a utilização de instrumentos de 

rastreamento psiquiátrico ou de triagem, que preferencialmente devem ser de fácil aplicação e 

baixo custo (GONÇALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008). Entre os principais instrumentos 

de triagem para TMC mais utilizados no Brasil estão: o General Health Questionnaire (GHQ-

12) (GOLDBERG et al., 1997), o Self-Reporting Questionnaire (SRQ) (WHO, 1994) e o 

Questionário de Morbidade Psiquiátrica 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 

saúde mental que objetivava a validação de métodos de baixo custo para rastreamento 

psiquiátrico, devido aos altos custos em estudos de prevalência de base populacional 

(GONÇALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008).  

O estudo, que começou em 1975, contou com uma equipe de psiquiatras, pesquisadores 

e trabalhadores da saúde pública da Colômbia, Índia, Senegal, Sudão, Brasil, Egito e Filipinas, 

que selecionaram as questões 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 Austrália;  o Present State Examination (PSE) da Grã-

Bretanha; o Post Graduate Institute Health Questionnaire N 2 (PGI), geralmente utilizado na 

Índia, e o Patient Symptom Self Report (PASSR), instrumento desenvolvido na Colômbia 

(MARI et al., 1986). Destes, foram retirados aqueles que acabavam por avaliar sintomas iguais 

ou semelhantes, chegando-se a uma versão de 20 itens, o SRQ-20 (HARDING et al., 1980; 

GORENSTEIN; WANG; HUNGERBÜHLER, 2015). Na tentativa de ampliar o alcance 

psicométrico do novo instrumento, foram acrescentadas mais quatro questões para rastreamento 

de transtornos psicóticos e uma para rastreamento de epilepsia, formando o SRQ-25, porém não 

foi bem aceita, consagrando o SRQ-20 como melhor instrumento para triagem de casos 

suspeitos de TMC (MARI; WILLIAMS, 1986; WHO, 1994; GORENSTEIN; WANG; 

HUNGERBÜHLER, 2015). 

Em 1980, Harding e colaboradores validaram a aplicação do SRQ-20 mediante 

comparação com entrevista psiquiátrica formal, utilizando-se o instrumento semiestruturado 

Present State Examination (PSE). Para este estudo, foram entrevistados 1624 pacientes de 

atenção primária residentes em 4 países em desenvolvimento. Foram eles: um bairro pobre e 

superlotado de Cali (Colômbia), uma zona rural chamada Raipur Rani, no Estado de Haryana 

(Índia), uma zona agrícola de Cartum (Sudão) e uma área 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 diagnósticos (Tabela 1) da Classificação Internacional de Doenças 

– 10ª edição (CID-10): 
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Tabela 1 -  Diagnósticos da CID-10 correspondentes a alguns TMC que podem ser rastreados pelo SRQ-20 

(Fonte: WHO, 1994) 

Depressão 

F32 Episódio depressivo 

F33 Transtorno depressivo recorrente 

Transtornos relacionados com ansiedade 

F40 Transtorno fóbico-ansioso 

F41.0 Transtorno do pânico 

F41.1 Transtorno de ansiedade generalizada 

F41.2 Transtorno misto de ansiedade e depressão 

F42 Transtorno obsessivo-compulsivo 

F43.2 Transtorno de ajustamento 

Transtornos somatoformes 

F45.0 Transtorno de somatização 

F45.1 Transtorno somatoforme indiferenciado 

Outros transtornos neuróticos 

F48.0 Neurastenia 

 

Em relação às limitações do instrumento, uma das principais é intrínseca a todos os testes 

psicométricos de autoaplicação. Por não haver o “filtro” do aplicador, pode-se, 

inadvertidamente (ou voluntariamente), responder de forma incorreta e que não corresponda à 

realidade. Isso pode ser resolvido em situações onde há oportunidade de confirmação 

diagnóstica de um rastreamento com resultado positivo (GORENSTEIN; WANG; 

HUNGERBÜHLER, 2015). Outro fato que merece atenção refere-se ao fato de um indivíduo 

apresentar patologias não psiquiátricas 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 episódios agudos de mania ou hipomania, visto que o instrumento, de forma geral, 

aborda a fase depressiva do transtorno bipolar (GORENSTEIN; WANG; HUNGERBÜHLER, 

2015). 

Apesar de ter sido desenvolvido para ser um teste auto administrado, foi verificado que o 

formato de entrevista também era adequado, principalmente em países cujas taxas de 

analfabetismo e baixa escolaridade são altas (WHO, 1994).  

Cada um dos 20 itens que compõem o instrumento pode pontuar 0 (zero) ou 1 (um). A 

pontuação de 1 (um) indica que os sintomas estiveram presente no último mês, e a pontuação 

de 0 (zero) indica que o sintoma esteve ausente no último mês. A pontuação máxima é de 20.  

A versão brasileira do SRQ-20 foi validada por Mari e Williams (1986) em três unidades 

de atenção básicas de São Paulo – SP, mediante comparação com outro com entrevista 

psiquiátrica 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 presença de 

transtorno mental não-psicótico é de 83% e a especificidade de 80%. 

Segundo Gorenstein, Wang e Hungerbühler (2015), o SRQ-20 possui particularidades 

fundamentais para um instrumento de rastreamento: alta capacidade de discriminação entre 

casos positivos e negativos, facilidade de aplicação e propriedades psicométricas satisfatórias 

com boa consistência interna. 

 

2.6. Situação socioeconômica de Alagoas 

 

O Estado de Alagoas (Figura 1) possui uma extensão territorial de 27.848 km² divididos 

em 102 municípios e abriga uma população estimada para 20161 de 3.358.963 pessoas (1/3 da 

população vive na capital Maceió), onde mais da metade são mulheres (52,2%)1 (IBGE, 2010).  

 Em questões de desenvolvimento social, o Estado de Alagoas (AL) ostenta os piores 

índices. De acordo com dados do PNUD/IPEA2, AL apresenta o pior Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) do país com o valor de 0,631, ocupando a 27ª posição e 

apresentando um índice de desenvolvimento médio (valores entre 0,600 e 0,699). Em relação à 

educação, Alagoas apresenta o pior Índice de Desenvolvimento de Educação Básica (IDEB) do 

país, liderando em analfabetismo (24,3%), segundo o último relatório do INEP2 e está entre os 

cinco estados com maiores taxas de evasão 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 27º lugar em 

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

 

1 http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2016/estimativa_tcu.shtm 
2 Atlas Brasil 2013 – Disponível em http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_uf/alagoas acessado em 

28.01.2017 
3 Atlas Brasil 2013 – Dados brutos. Disponível 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 questão de desigualdade de renda, Alagoas possui o índice de Gini em 0,63. O índice 

de Gini mede o grau de desigualdade existente na distribuição de indivíduos segundo a renda 

domiciliar per capita. Seu valor varia de 0, quando não há desigualdade (a renda domiciliar per 

capita de todos os indivíduos tem o mesmo valor), a 1, quando a desigualdade é máxima (apenas 

um indivíduo detém toda a renda). Sendo assim, Alagoas detém o segundo pior índice de 

desigualdade de renda, perdendo apenas para o Amazonas. Em relação ao trabalho, apenas 

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

desemprego.  

 

No que concerne à pobreza, o Estado de Alagoas possui cerca de 16,6% da população 

abaixo da linha da pobreza, que é igual a R$ 70,00 per capita ao mês, com base no valor 

proposto pelo Banco Mundial3. É o terceiro pior Estado em renda per capita média (R$ 432,56). 

A insegurança alimentar também afeta gravemente o estado, levando 34,6% dos habitantes a 

passar fome, dos quais 5,4% apresentam o nível mais grave de insegurança alimentar. 

Finalmente, em relação à infraestrutura, os índices de fornecimento de energia elétrica se 

igualam à média nacional, enquanto que, o número de domicílios com abastecimento de água 

com canalização interna, esgotamento sanitário e coleta de lixo estão abaixo da média nacional 

(IBGE, 2010). 

 

 

  

Figura 1- Mapa do Estado de Alagoas 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo Geral 

 

Analisar os transtornos mentais comuns na população feminina de Alagoas 

 

3.2. Objetivos Específicos 

 

a) Caracterizar o perfil socioeconômico das mulheres em idade reprodutiva (de 15 a 49 

anos) do Estado de Alagoas. 

b) Estimar a prevalência 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 associações entre os Transtornos Mentais Comuns e fatores 

demográficos, socioeconômicos, comportamentos relacionados à saúde, condições 

de saúde e aspectos relacionados ao uso de serviços de saúde. 
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4. MÉTODOS 

 

 

Este estudo é parte constituinte do projeto denominado “II Diagnóstico de saúde da 

população materno-infantil do Estado de Alagoas”, que tinha como objetivo principal 

diagnosticar a situação atual e a tendência temporal dos principais indicadores de nutrição e 

saúde da população materno-infantil do estado de Alagoas e identificar os possíveis fatores 

associados, possibilitando o planejamento de ações de promoção da saúde e avaliação do 

impacto de projetos de segurança alimentar implantados. O estudo foi realizado pelo 

Laboratório de Nutrição Básica e Aplicada, alocado na Faculdade de Nutrição da Universidade 

Federal de Alagoas. 

 

4.1. Delineamento 

 

Estudo populacional transversal.  

 

4.2. População 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 epidemiológicos e socioeconômicos existentes entre a população 

residente na capital (1/3 da população estadual) e no interior, a amostra foi estratificada segundo 

esses dois espaços geográficos.  

Para o desfecho de Transtornos Mentais Comuns (TMC), estimando-se uma prevalência 

de 50% e margem de erro de 2,5%, para um intervalo de confiança de 99% seriam necessárias 

2644 mulheres. Visando compensar possíveis perdas amostrais, esse valor foi acrescido de 10% 

(2908 mulheres). 
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Tabela 2 - Cálculo do Tamanho da Amostra 

Nível de Confiança (%) Tamanho da amostra 

80 656 

90 1081 

95 1533 

97 1879 

99 2644 
 

Tamanho da população: 718439 mulheres de 15 a 49 anos (IBGE, 2015) 

Calculado no StatCalc (Epi InfoTM Mobile versão 1.1.9) 

 

4.4. Critérios de Elegibilidade 

Foram consideradas elegíveis 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 estágios múltiplos 

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

1. 20 dentre os 102 municípios; 

2. Quatro setores censitários dentro de cada município; 

3. Um quarteirão dentro de cada setor censitário 

4. Um ponto final dentro de cada quarteirão onde, a partir do qual foram visitados 28 

domicílios. 

A seleção dos municípios foi feita através da amostragem sistemática com probabilidade 

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

respectivas populações: 

 

1. Anadia 

2. Arapiraca (sorteada 2 vezes) 

3. Atalaia 

4. Coité do Nóia 

5. Colônia Leopoldina 

6. Coruripe 

7. Delmiro Gouveia 

8. Junqueiro 
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9. Lagoa da Canoa 

10. Maravilha 

11. Messias 

12. Palmeira dos Índios 

13. Passo de Camaragibe 

14. Penedo 

15. Piranhas 

16. Rio Largo 

17. Santana do Ipanema 

18. São José da Laje 

19. Taquarana 

 

Para melhorar a equidade entre o número de famílias residentes na zona urbana ou rural, 

essa proporção foi respeitada quando do sorteio dos respectivos setores censitários. Para o 

estrato da capital, Maceió foi incluída com probabilidade = 1. A partir dessa definição, foram 

realizados os mesmos procedimentos descritos para o estrato do Interior (etapas de 2 a 4), porém 

foram sorteados 80 setores censitários para Maceió. Foram entrevistadas 1 mulher por 

residência.  

Para a identificação e sorteio dos setores censitários, utilizaram-se mapas produzidos pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

 

4.6. Variáveis em estudo 

 

As variáveis do estudo foram coletadas por meio de visitas domiciliares que se 

estenderam de janeiro de 2014 a janeiro de 2015 para evitar variações sazonais, utilizando-se 

formulários estruturados padronizados e previamente testados em um estudo piloto.  

O instrumento utilizado para medir o desfecho (susceptibilidade para TMC) foi a versão 

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 validação 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. Variável dependente / desfecho: 

 

4.6.1.1. Casos de transtorno mental comum identificados pelo SRQ-20:  

Serão considerados casos positivos os indivíduos que apresentarem um 

escore ≥ 8. 

 

4.6.2. Independentes:  

 

4.6.2.1. Idade: considerada em anos completos. 

A idade escolhida como ponto de corte para dicotomização foi de 35 

anos, por ser média de idade da população estudada e ser o período em 

que ocorrem mudanças hormonais no corpo da mulher devido ao 

climatério (GALLON; WENDER, 2012), diminuindo a fecundidade 

(YAZAKI, 2003) e possibilitando gravidez de alto risco (SENESI; 

TRISTÃO, 2004) ou em casos mais graves, a mortalidade materna 

(CALLAGHAN; BERG, 2003).  

 

4.6.2.2. Cor da pele: auto referida se branca, parda, amarela, preta ou indígena. 

A cor da pele foi dicotomizada em negros (parda e preta) e não negros 

(branca, amarela ou indígena) , devido ao alto contingente populacional 

que refere ser negro e pelas iniquidades em saúde associados à essa cor 

de pele (BATISTA; WERNECK; LOPES, 2012; SMOLEN, 2016) 

 

4.6.2.3. Escolaridade: Avaliada em anos completos. 

O ponto de corte escolhido para a dicotomização foi de até 5 anos 

completos de escolaridade pois configura a estrutura educacional vigente 

na infância da maioria das entrevistadas que preconizava como ensino 

básico obrigatório os 4 primeiros ano de escolaridade (MEC, 2004). 

 

4.6.2.4. Classe socioeconômica: avaliado segundo os padrões da Associação 

Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2015), que determina a 

classe social das famílias a partir de informações sobre escolaridade do 

chefe, condições de moradia e sobre a posse de “bens duradouros”. 
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4.6.2.5. Zona: Se reside em zona rural ou urbana. 

 

4.6.2.6. Regime de ocupação: se a residência é alugada, cedida, invadida, 

própria ou financiada. A variável foi dicotomizada em residir em casa 

própria ou não devido à hipótese de que o fato de possuir imóvel 

confere segurança financeira como recurso final a ser recorrido e 

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

 

4.6.2.7. Participação no mercado de trabalho formal: avaliada em função do 

registro de trabalho, se possui ou não vínculo empregatício formal 

(emprego com carteira assinada, funcionário público, aposentado ou 

pensionista). 

 

4.6.2.8. Mulher como chefe de família: se a mulher exerce ou não o papel de 

chefe (provedor da renda) da família. 

 

4.6.2.9. Usuárias de programas governamentais de assistência social: se é 

beneficiária ou não de algum programa de assistência social do governo 

federal (Bolsa família, programa do leite, PROJOVEM, PETI, 

PRONATEC, etc.). 

 

4.6.2.10. Uso de serviços de saúde: se ao adoecer, a mulher procura atendimento 

médico em serviços públicos ou privados de saúde. 

 

4.6.2.11. Adoeceu nos últimos 15 dias: se nos últimos 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. 

 

4.6.2.12. Hábito de consumo de álcool: se a mulher consome bebidas alcóolicas 

ou não. 
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4.6.2.13. Hábito de tabagismo: se a mulher é fumante ou não fumante. 

 

4.6.2.14. Peso ideal: foi avaliado através do cálculo do Índice de Massa Corporal 

(IMC), que é determinado pela divisão da massa do indivíduo pelo 

quadrado de sua altura, em que a massa está em quilogramas e a altura 

em metros. Indivíduos apresentam peso ideal se possuírem o valor de 

IMC entre 18,5 e 25 kg/m² como preconizado pela Organização Mundial 

da Saúde (WHO, 2000). 

 

4.6.2.15. Número de filhos: número de nascidos e vivos no momento da 

entrevista. A variável foi dicotomizada com o ponto de corte 2/3 filhos 

ou mais devido ao número médio de filhos entre as mulheres brasileiras 

ser de 2 filhos (BERQUÓ; CAVENAGUI, 2006). 

 

4.6.2.16. Possui histórico de aborto: Se a mulher possui histórico de evento 

abortivo na vida. 

 

4.6.2.17. Tipo de moradia: Se a residência da mulher entrevistada era construída 

com alvenaria ou taipa, afim de investigar a implicação das condições de 

moradia na ocorrência de TMC. 

 

4.6.2.18. Origem da água que utiliza: se a água utilizada para afazeres 

domésticos é proveniente de rede geral ou de poço. 

 

4.6.2.19. Coleta pública de lixo: se possui coleta pública de lixo na rua da sua 

residência, o que influenciaria em um meio ambiente mais organizado, o 

que pode agir como fator de proteção para TMC. 

 

4.6.2.20. Reside em ruas pavimentadas: Se a rua de residência é pavimentada ou 

não, contribuindo para a hipótese do ambiente de moradia ter influência 

na saúde mental das mulheres. 
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4.7.  Equipe de trabalho e logística 

 

 

A coleta de dados foi realizada através de entrevistas domiciliares durante o dia, 

previamente acordadas entre a liderança local e as secretarias municipais de saúde no período 

de 1 (um) ano, compreendendo os meses de janeiro de 2014 a janeiro de 2015. A equipe de 

campo era composta de 15 indivíduos distribuídos conforme as seguintes funções: 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 aferição da massa corporal dos indivíduos foram utilizadas balanças digitais portáteis, 

da marca Tanita®, com capacidade para 150 kg e subdivisões de 100g, devidamente calibradas 

antes do início da pesquisa. Para aferição da estatura corporal, foram utilizados estadiômetros 

Alturexata. A avaliação antropométrica do estado nutricional dos adultos foi feita com base na 

classificação pelo Índice de Massa Corporal (IMC; kg/m2), conforme os pontos de corte 

propostos pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 1998): Baixo peso (< 18,5 kg/m2); 

Eutrofia (18,5 a 24,9 kg/m2); Sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m2); e Obesidade(≥ 30,0 kg/m2). 

 

4.8. Processamento e Análise de Dados 

 

A codificação e a entrada de dados foi feita através do software EPI-INFOTM versão 

7.1.3.10 (CDC, 2015), por dupla entrada independente e conferida uma terceira vez com o 

intuito de diminuir os erros de consistência e exclusão de outliers. Nos casos identificados de 

inconsistência, primeiramente foi checado o questionário e, mantida a dúvida, o questionário 

foi considerado como perda. 

A análise univariada foi utilizada para obtenção da prevalência de transtornos mentais 

comuns, bem como para a caracterização da amostra segundo as variáveis demográficas, 

socioeconômicas e de hábitos de saúde. As associações entre o TMC e as variáveis 

independentes foram verificadas usando-se o teste chi-quadrado de Pearson, com significância 

estabelecida para p < 0,05. 

Com o propósito de identificar e controlar potenciais fatores de confundimento, foi 

realizada a regressão de Poisson multivariável com ajuste robusto da variância apenas com as 

variáveis que obtiveram significância (p < 0,05). 
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A análise estatística foi realizada com o auxílio do software Stata®, 13.0 (STATACORP 

LP, 2013).  

 

4.9. Aspectos Éticos 

 

Esse estudo faz parte de um projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Alagoas sob o processo de nº 09093012.0.0000.5013. 

A pesquisa foi realizada em parceria com as prefeituras dos municípios sorteados e pôde 

contar com o acompanhamento de membros da equipe do Programa de Saúde da Família (PSF).  

Ao ser publicado o estudo, os casos de distúrbios psicológicos serão cadastrados para 

acompanhamento pela referida equipe. Os casos mais graves serão comunicados ao gestor de 

saúde municipal para as providências necessárias.  

Todos os adultos elegíveis foram devidamente inteirados sobre os objetivos do estudo, 

bem como seus riscos, benefícios, e outras informações de praxe constante do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A). Só foram investigados aqueles que assinaram 

o referido documento e não 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 análise. A média de idade foi 

34,84 (DP ± 8,53), com mediana de 35 e valor modal de 37. Sob o espectro demográfico, a 

maioria possuía idade de até 35 anos (51,55%) e referiu raça negra (74,46%). Quanto à 

escolaridade, a maioria cursou mais de 4 anos de estudo (65,86%). Em relação à situação 

socioeconômica, mais da metade das mulheres entrevistadas pertencia às classes 

socioeconômicas D e E (60,58%), morava em zona urbana (78,93%) e residia em casa própria 

(62,79%). 

No que se refere à ocupação, cerca de 82,71% não possuía vínculo empregatício formal 

(funcionário público, aposentado, pensionista ou que empregado com registro de trabalho) no 

momento da entrevista e mais da metade necessitava de auxílio de programas do governo para 

complementar a renda (52,51%).  

A maioria das mulheres não exercia papel de chefe de família (78,18%), possuíam até 3 

filhos (65,27%) e não possuía histórico de aborto (61,67%). 

Em relação às condições de saúde, mais da metade (66,57%) das mulheres afirmou não 

ter adoecido nos últimos quinze dias, e quando doentes, 81,5% recorriam a serviços públicos 

de saúde. A maioria é não-fumante (89,98%) e não consome bebida alcoólica (69,37%). Ao 

analisar o índice de massa corporal (IMC), constatou-se que a maioria (62,97%) estava fora do 

peso ideal (IMC<18,5 e >24,9).  

Quanto às condições 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 água (70,61%).  As frequências de todas as variáveis podem ser consultadas na Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Caracterização da amostra segundo variáveis socioeconômicas, demográficas e de condição de 

saúde (N = 3222) (Taniele-Silva, 2016). 

Variável Categorias Frequência 

absoluta 

Frequência 

relativa (%) 

Idade 

Até 35 anos 1661 51,5 

Mais que 35 

anos 

1561 48,5 
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Cor da pele 

Não negra 823 25,5 

Negra 2399 74.5 

 

Escolaridade 

≤ 4 anos 1100 34,1 

> 4 anos 2122 65,9 

Classe Socioeconômica 

(ABEP, 2015) 

A, B ou C 1270 39,4 

D ou E 1952 60,6 

Zona 
Rural 679 21,1 

Urbana 2543 78,9 

Regime de ocupação 
Não própria 1199 37,2 

Própria 2023 62,8 

Participação no mercado de 

trabalho formal 

Não possui 2665 82,7 

Possui 557 17,3 

Mulher como chefe de família 
Não 2519 78,2 

Sim 703 21,8 

Usuárias de programas 

governamentais de assistência 

social 

Não 1530 47,5 

Sim 1692 52,5 

Uso de serviço de saúde 
Privado 596 18,5 

Público 2626 81,5 

Adoeceu nos últimos 15 dias 
Não 2145 66,6 

Sim 1077 33,4 

Hábito de Consumo de álcool 
Não 2235 69,4 

Sim 987 30,6 

Hábito de tabagismo 

 

Não 2899 89,9 

Sim 323 10,1 

Peso ideal Não 2083 64,6 
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Sim 1139 35,4 

Número de filhos 
Até 3 2103 65,3 

Mais que 3 1119 34,7 

Possui histórico de aborto 
Não 1987 61,7 

Sim 1235 38,3 

Tipo de moradia 
Taipa 23 0,7 

Alvenaria 3199 99,3 

Origem da água que utiliza 
Poço 947 29,4 

Rede Geral 2275 70,6 

Coleta pública de lixo 
Não 377 11,7 

Sim 2845 88,3 

Reside em rua pavimentada 
Não 1107 34,3 

Sim 2115 65,6 

 

Utilizando-se o ponto de corte 8 encontraram-se 1531 mulheres consideradas casos 

suspeitos para TMC, o que significa uma prevalência de 47,5%.  

A análise das razões de prevalência de TMC conforme as diferentes variáveis 

independentes (Tabela 4), permite identificar maior risco para esse agravo as mulheres com as 

seguintes condições: com mais de 35 anos (RP 1,26; IC95% 1,18 - 1,36), negras (RP 1,15; 

IC95% 1,02 – 1,21), com até 4 anos de escolaridade (RP 1,49; IC95% 1,39 -1,60), pertencentes 

às classes socioeconômicas D e E (RP 1,30; IC95% 1,20 – 1,41). Mulheres que não residem em 

casa própria (RP 1,09; IC95% 1,01 – 1,17), que não estão inseridas no mercado de trabalho 

formal (RP 1,15; IC95% 1,04 - 1,28), chefes de família (RP 1,21; IC95% 1,12 – 1,31), que 

necessitam de programa do governo para complementar a renda (RP 1,30; IC95% 1,20 – 1,40), 

que recorrem a serviços públicos de saúde quando necessário (RP 1,41; IC95% 1,25 – 1,58) 

também apresentam risco de desenvolver TMC. Em relação aos hábitos de vida e condições de 

saúde, os fatores associados aos TMC são: adoecer nos 15 dias anteriores (RP 1,90; IC95% 1,78 

– 2,04), estar fora do peso ideal (RP 1,11; IC95% 1,02 – 1,20), ter mais de 3 filhos (RP 1,28; 

IC95% 1,19 – 1,38) ou possuir histórico de aborto (RP 1,09; IC95% 1,01 – 1,18). Dentre as 
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condições de moradia, apenas residir em casa de taipa (RP 1,74; IC95% 1,44 – 2,11) foi 

estatisticamente significante.  

Residir em zona rural ou urbana, consumir ou não bebida alcóolica, a origem da água 

utilizada nos afazeres domésticos, ter coleta de lixo pública e morar numa rua pavimentada não 

demonstraram associação.  

A Tabela 4 apresenta a associação das variáveis demográficas, socioeconômicas e de 

condições de saúde e moradia com a ocorrência de TMC segundo a razão de prevalência (RP) 

bruta e ajustada. 

Utilizou-se posteriormente a análise multivariada envolvendo a regressão de Poisson com 

ajuste de variância robusta e o método Backward Stepwise, onde se obteve o cálculo da RP 

corrigido para as variáveis, também apresentado na  

Tabela 4. Nessa análise, as variáveis que deixaram de ter significância estatística após o 

ajuste foram: 

1º. Em relação ao histórico de aborto (P = 0,512),  

2º. Estar no peso ideal ou não (P = 0,372),  

3º. Possuir casa própria ou não (P = 0,241),  

4º. Estar inserido ou não no mercado formal de trabalho (P = 0,172),  

5º. A classe socioeconômica (P = 0,98),  

6º. O número de filhos (P = 0,80). 

 

Após ajuste, as variáveis que se associaram de forma independente à variável de interesse, 

isto é, independente de fatores de confusão, foram a idade da mulher superior aos 35 anos (RP 

1,11; IC95% 1,03 – 1,19), a cor da pele negra (RP 1,09; IC95% 1,00-1,18), baixa escolaridade 

(RP 1,24; IC95% 1,16 – 1,34); ser chefe de família (RP 1,11; IC95% 1,03 – 1,20), ser usuária 

de programas governamentais de assistência social (RP 1,17, IC95% 1,08 – 1,26); recorrer 

serviços públicos de saúde quando necessário (RP 1,25; IC95% 1,12 – 1,39); ter adoecido nos 

últimos 15 dias (RP 1,83; IC95% 1,71 – 1,96), ser tabagista (RP 1,20; IC95% 1,09 – 1,31) e 

morar em casa de taipa (RP 1,54; IC95% 1,29 – 1,85).  
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Tabela 4 - Fatores Associados à ocorrência de Transtornos Mentais Comuns em Mulheres de 15 a 49 anos residentes no Estado de Alagoas (N=3222) (Taniele-Silva, 

2016): 

Variáveis Categorias 

Transtornos mentais comuns 

RP Bruta 

(IC 95%) 

RP Ajustada 

(IC 95%) 
Sim P (valor) 

Idade 

Até 35 anos 698 (42,2%) 

<0,001 1,26 (1,18 - 1,36) 1,11 (1,03 – 1,19) 

Mais que 35 anos 833 (53,36%) 

Cor da pele 

Não negra 360 (43,74%) 

0,012 1,15 (1,02 – 1,21) 1,09 (1,00 – 1,18) 

Negra 1171 (48,81%) 

Escolaridade 

Até 4 anos 669 (60,82%) 

<0,001 1,49 (1,39 – 1,60) 1,24 (1,16 – 1,34) 

Mais que 4 anos 862 (40,62%) 

Classe Socioeconômica 

A, B ou C 510 (40,16%) 

<0,001 1,30 (1,20 – 1,41) ns 

D ou E 1021 (52,31%) 

Zona 

Rural 304 (44,77%) 

0,107 1,07 (0,98 – 1,18) ns 

Urbana 1227 (48,25%) 

Regime de ocupação Não própria 602 (50,21%) 0,019 1,09 (1,01 – 1,17) ns 
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Própria 929 (45,92%) 

Vínculo Empregatício Formal 

Não possui 1297 (48,67%) 

0,004 1,15 (1,04 – 1,28) ns 

Possui 234 (42,01%) 

Mulher como chefe de família 

Não 388 (55,19%) 

<0,001 1,21 (1,12 – 1,31) 1,11 (1,03 – 1,20) 

Sim 1143 (45,38%) 

Necessita de auxílio de programa 

do governo 

Não 626 (40,92%) 

<0,001 1,30 (1,21 – 1,40) 1,17 (1,08 – 1,26) 

Sim 905 (53,49%) 

Uso de serviço de saúde 

Privado 212 (35,57%) 

<0,001 1,41 (1,25 – 1,58) 1,25 (1,12 – 1,39) 

Público 1319 (50,23%) 

Adoeceu nos últimos 15 dias 

Não 782 (36,46%) 

<0,001 1,90 (1,78 – 2,04) 1,83 (1,71 – 1,96) 

Sim 749 (69,55%) 

Hábito de Consumo de álcool 

Não 1049 (46,94%) 

0,320 1,04 (0.96 – 1,12) ns 

Sim 482 (48,83%) 

Hábito de tabagismo 

Não 1327 (45,77%) 

<0,001 1,37 (1,25 – 1,51) 1,20 (1,09 – 1,31) 

Sim 204 (63,16%) 

Dentro do peso ideal Não 505 (44,34%) 0,008 1,11 (1,02 – 1,20) ns 
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Sim 1026(49,26%) 

Número de filhos 

Até 3 909 (43,22%) 

<0,001 1,28 (1,19 – 1,38) ns 

Mais que 3 622 (55,59%) 

Possui histórico de aborto 

Não 911 (45,85%) 

0,016 1,09 (1,01 – 1,18) ns 

Sim 620 (50,20%) 

Tipo de moradia 

Taipa 19 (82,61%) 

0,001 1,74 (1,44 – 2,11) 1,54 (1,29 – 1,85) 

Alvenaria 1512 (47,26%) 

Origem da água que utiliza 

Poço 470 (49,63%) 

0,121 1,06 (0,98 – 1,15) ns 

Rede Geral 1061 (46,64%) 

Coleta pública de lixo 

Não 184 (48,81%) 

0,594 1,03 (0,92 – 1,15) ns 

Sim 1347 (47,35%) 

Reside em rua pavimentada 

Não 547 (49,41%) 

0,119 1,06(0,98 – 1,14) ns 

Sim 984 (46,52%) 

ns = não significante após análise multivariável 
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6. DISCUSSÃO 

 

 

 

A prevalência global de TMC neste estudo correspondeu a 47,5%. Este resultado foi 

superior a diversos valores de prevalência observados em outros estudos epidemiológicos 

brasileiros que utilizaram o mesmo instrumento (SRQ-20) para rastrear casos susceptíveis a 

TMC (LIMA et al., 1996; LUDERMIR; MELO FILHO, 2002; ARAÚJO; 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 mães residentes na zona rural do semiárido de 

Alagoas (56,2%) (PAFFER et al., 2012). Este fenômeno pode ser explicado pelas divergências 

regionais, contextuais, bem como de público-alvo investigadas. Outro fator que pode justificar 

essa discrepância são os diferentes pontos de corte para classificar a presença/ausência de TMC. 

O ponto de corte utilizado nesse estudo foi de que os 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 relação à idade, existe uma tendência linear que indica que enquanto adulto, quanto 

maior a idade do indivíduo, 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 (ARAÚJO; PINHO; ALMEIDA, 2005; COSTA; LUDERMIR, 2005), ou na faixa 

etária de 45-55 (MARAGNO et al., 2006; COELHO et al., 2009) possuem maior risco de 

desenvolver TMC. No presente estudo, a prevalência de TMC foi maior em mulheres com idade 

acima de 35 anos. Isso pode ocorrer por se aproximar do período do climatério (GALLON; 

WENDER, 2012), onde ocorre uma diminuição dos níveis de estrógeno, a qual reduz a 

velocidade de processamento cerebral, provocando prejuízos na função cognitiva e 

desencadeando distúrbios de humor (ALDRIGHI J. M.; PIRES, 2001), diminuição da 

fecundidade (YAZAKI, 2003) levando à possibilidade de gravidez de alto risco (SENESI; 

TRISTÃO, 2004). Ainda, em relação entre TMC e a idade, sob um olhar social, uma exposição 

maior aos eventos de vida produtores de estresse, uma redução das redes de suporte social e/ou 

uma intensificação 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 relação à cor da pele, no presente estudo, mulheres negras possuem uma prevalência 

maior de TMC que as não-negras. Apesar da classificação das amostras serem divergentes, 

dependendo fundamentalmente do tipo de análise estatística escolhida para a pesquisa, a cor da 

pele é um fator bem descrito na literatura. Um estudo que classificou a amostra entre brancos e 

não-brancos obteve maior prevalências de TMC entre as pessoas não-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 (ARAÚJO; PINHO; ALMEIDA, 2005; COSTA; 

LUDERMIR, 2005; ANSELMI et al., 2008). Esse resultado pode ser explicado pelas diversas 

iniquidades em saúde as quais os negros são submetidos devido à discriminação racial e por, 

em sua maioria, fazer parte dos extratos mais pobres da sociedade, uma consequência histórica 

de uma série de iniquidades às quais os negros e seus descendentes vêm sendo submetidos, 

inclusive em relação à atenção à saúde. Embora o Brasil seja reconhecido internacionalmente 

como país de democracia racial, diversos estudos no campo da saúde têm evidenciado uma série 

de desigualdades, a exemplo do menor acesso ao pré-natal e à assistência ao parto em mulheres 

negras (GUIOTOKU et al., 2012).  

Em relação à escolaridade, esse estudo corrobora os resultados descritos na literatura de 

que mulheres com níveis de escolaridade baixo são mais susceptíveis a desenvolver TMC 

(LUDERMIR; MELO FILHO, 2002; COELHO et al., 2009; ROCHA et al., 2010). Outros 

estudos revelam uma tendência 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). É 

possível, porém improvável, que o fracasso escolar seja consequência e não causa dos TMC, 

uma vez que o acesso à educação geralmente ocorre ou deveria ocorrer na infância, antes do 

desenvolvimento da maioria dos TMC.  

O resultado do presente estudo também inclui como fator de risco a mulher ser chefe de 

família, o que é corroborado por Araújo, Pinho e Almeida (2005). Para as mulheres, a 

combinação das responsabilidades familiares e de trabalho pode exercer fortes pressões ao 

ponto de provocar efeitos desfavoráveis para sua saúde física e mental (CARLOTTO et al., 

2009). As mulheres, ao assumirem a construção social do papel de privilegiar o cuidado do 

outro e não cuidado de si, passam a apresentar ansiedades, frustrações, angústias relacionadas 

à vida e ao trabalho, podendo ocorrer adoecimento, principalmente os transtornos mentais 

(BATISTA et al., 2009). 

Outro achado deste estudo é de que mulheres que são usuárias de programas 

governamentais de assistência 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 assistência social é direcionada à 

famílias em situação 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 ocorrência de TMC em moradores de casa de taipa, principalmente 

porque as condições de moradia estão fortemente associadas aos TMCs (LUDERMIR; MELO 

FILHO, 2002). 

O presente estudo constatou que existe associação entre TMCs e o uso de serviço público 

de saúde quando necessário. Para compreender isso, é fundamental entender que o sistema de 

saúde do Brasil é composto pelos setores público, privado e de seguros privados. A posse de 

planos de saúde privados está diretamente ligada, além da renda, ao acesso à informação que 

os distintos grupos têm em relação aos cuidados com a saúde e a doença, uma vez que esta 

propriedade aumenta o acesso aos serviços e cuidados com a saúde (SIQUEIRA, 2011). A 

maioria dos indivíduos detentores de planos de saúde privado no Brasil está inserida 

formalmente no mercado de trabalho (FAHEL, 2007). Sendo assim, a utilização dos serviços 

de saúde se torna desigual para as distintas classes, assim como para os distintos gêneros. Uma 

vez que os melhores serviços prestados só o são através de pagamentos, e as populações 

vulneráveis, que apresentam uma maior exposição a fatores de riscos que podem afetar a saúde, 

tanto no local de trabalho quanto nas condições de moradia, valem-se do pior acesso aos seguros 

saúde (SIQUEIRA, 2011). 

Através dessa pesquisa, foi possível constatar também que a ocorrência de TMC está 

relacionada ao fato de ter adoecido nos últimos 15 dias. A associação dos TMCs com doenças 

orgânicas ou queixas somáticas inespecíficas tem sido relatada em vários estudos (COSTA; 

LUDERMIR, 2005; FONSECA, 2007). Além disso, há muitos exemplos de estudos que 

constataram relação entre depressão e doenças clínicas (TENG; DE CASTRO HUMES; 

NAVAS DEMETRIO, 2005).  

Finalmente, o hábito de tabagismo também está associado à ocorrência de TMC. Este 

achado pode ser corroborado por diversos estudos (ROCHA et al., 2012; ABBAS et al., 2013; 

LEAL VIDAL, CARLOS EDUARDO YAÑEZ et al., 2013). A dependência da nicotina pode 

refletir tanto na hipótese de que fumar pode levar ao desenvolvimento de TMC, quanto de que 

o transtorno aumenta a probabilidade de tornar-se um fumante regular, uma vez que tabagismo 

pode estar exercendo a função de automedicação, caso se considere sua ação sobre a atividade 

dopaminérgica e serotoninérgica (VIEYRA-REYES et al., 2009; JANSEN et al., 2011). 
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Incluem-se entre as limitações do presente estudo, uma possível dificuldade de 

compreensão do significado das perguntas por uma parcela das entrevistadas que possa 

influenciar nos resultados obtidos. Outra limitação possível seria ter sido um ponto de corte 

inadequado para o SRQ nessa população já que não foi possível fazer um estudo de validação 

específico. 
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7. CONCLUSÃO 

 

 

A prevalência 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 à prevalência de TMC foram: a idade maior que 35 anos, 

a cor da pele ser negra, baixa escolaridade, ser chefe de família, ser usuária de programas 

governamentais de assistência social, utilizar serviços públicos de saúde quando necessário, ter 

adoecido nos últimos 15 dias, ser tabagista e morar em casa de taipa.  

Durante a revisão de literatura para a elaboração dessa dissertação, não foi detectado 

nenhum trabalho que estudasse a prevalência de TMC a nível estadual. 

Espera-se que os resultados deste estudo contribuam para uma maior compreensão do 

problema e que venha refletir na prática de planejamento e implementação de ações voltadas à 

saúde mental das mulheres no Estado de Alagoas. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido utilizado no estudo 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)  
“O respeito devido à dignidade humana exige que toda pesquisa se processe após consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, indivíduos ou grupos que por si 
e/ou por seus representantes legais manifestem a sua anuência à participação na pesquisa.” (Resolução. nº 196/96-IV, do Conselho Nacional de Saúde).  

Eu,______________________________________________________________________________________________
__, tendo sido convidado(a) a participar como voluntário(a) da pesquisa 2º DIAGNÓSTICO DE SAÚDE DA POPULAÇÃO 
MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS, recebi do Prof. HAROLDO DA SILVA FERREIRA, da Faculdade de Nutrição da  
UFAL, responsável por sua execução, ou por alguém de sua equipe, as seguintes informações que me fizeram entender 
sem dificuldades e sem dúvidas os seguintes aspectos:  

• Que o estudo se destina a investigar as condições de nutrição e saúde de mães e crianças residentes no estado 
de Alagoas, visando possibilitar o planejamento de ações de promoção da saúde;

• Que os principais resultados que se desejam alcançar são os seguintes:
 Conhecer o estado nutricional da população;
 Saber quais as principais doenças que acometem essas pessoas;
 Investigar se as mães sofrem de hipertensão, colesterol alto, diabetes e excesso de gordura no sangue;
 Caracterizar a população em relação às condições socioeconômicas, educacionais, de habitação, se tem 

água tratada em casa e qual o destino do lixo e dejetos;
 Conhecer a população quanto à utilização de serviços de saúde (atenção pré e perinatal, posse e utilização 

do cartão da criança, atualização do calendário de vacinas, assistência médica), se estão recebendo remédio 
para tratar a anemia e a hipovitaminose A, bem como a participação em programas de segurança alimentar.

• Que para a realização deste estudo os pesquisadores visitarão minha residência para fazer perguntas sobre 
alimentação, condições socioeconômicas e de saúde, além de pesar, medir, verificar a pressão arterial e tirar uma 
gota de sangue da ponta do dedo das crianças e gestantes para exame de anemia e das mulheres de 18 a 50 
anos para dosagem da glicose, colesterol e triglicerídeos (gordura do sangue); Adicionalmente, essas mulheres 
serão pesquisadas em relação à quantidade de gordura que tem no corpo. Isto será feito util izando-se um 
equipamento chamado de bioimpedância. Para isso, basta que a pessoa examinada o segure com as duas mãos 
que, em 5 segundos, se saberá o resultado.

• Que responder essas perguntas, furar o dedo para tirar sangue e se submeter aos demais exames informados 
acima serão os incômodos que poderei sentir com a minha participação/autorização;

• Que, sempre que eu quiser, serão fornecidas explicações 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 prejuízo ou problema;
• Que as informações conseguidas através da minha participação não permitirão minha identificação, nem de 

qualquer membro da minha família, exceto aos responsáveis pelo estudo. 
Finalmente, tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participação e a das pessoas 

sob minha responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos 

benefícios que a minha participação implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO 

SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADA OU OBRIGADA. 
 

Cadastro do(a )voluntário(a): __________________________________________________________  
Contato de urgência: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira. Telefone: 0(xx)82-9381-2731.  
Endereço do responsável pela pesquisa: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira  
Faculdade de Nutrição da Universidade Federal de Alagoas 
Br 101 Norte, S/nº, Tabuleiro dos Martins, 57072-970 - Maceió. Telefones: 3214-1160  
ATENÇÃO: Para informar ocorrências irregulares ou danosas durante a sua participação no estudo, dirija-se ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade  
Federal de Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do C.O.C., Campus A. C. Simões, Cidade Universitária. Telefone: 3214-1053 

 
_________________________________,  ______ de _____________ de 2014 

 

  
Assinatura ou impressão digital do(a) voluntário(a) Assinatura do pesquisador responsável 
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APÊNDICE B - Formulário de cadastro familiar e antropometria 

N.° 1. NOME 

2. 
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). 9. ANTROPOMETRIA  

 

 

 

Hb 
Peso 

(Kg) 
Altura 

(cm) 
BIA 

CIRCUNFERÊNCIAS (cm) 

C
a
b

e
ç
a

 

P
e
sc

o
ç
o
 

C
in

tu
r
a

 

Q
u

a
d

r
il

 

01  Chefe                
02                  
03                  
04                  
05                  
06                  
07                  
08                  
09                  
10                  
ESTIMATIVA DA RENDA (per capita/salário mínimo): (    ) Até ½      (   ) Mais de ½  a 1    (    ) Mais de 1 a 2    (    )Mais de 2  

* incluir renda do Bolsa Família ou quaisquer outros programas 

2. RELAÇÃO COM O 

CHEFE DA FAMÍLIA 
4. ELEGÍVEL 

6. RAÇA/COR 

(autorreferida) 
8. CONDIÇÃO DO TRABALHO 9. ANTROPOMETRIA 

1. Chefe;   2. Cônjuge 

3. Filho(A);  4. Filho Adotivo 

5. Outro Parente:_______ 

6. Agregado; 7. Pensionista 

8. Empregado Doméstico. 

(G) = Gestante; 

(C2) = Criança < 2 anos. 

(C5) = Criança 2-5 anos 

(E) = Escolar (5,1 a 10 anos) 

(M) = Mulheres (20 a < 50) 

1- Cor Branca 

2- Cor Preta 

3- Cor Parda (morena) 

4- Cor Amarela 

5-  Raça/etnia Indígena  

0. Não trabalha 

1. Empregado com carteira 

2. Funcionário público 

3. Empregado sem carteira 

4. Desempregado 

5. Biscateiro 

6. Autônomo 

7. Aposentado/ pensionista 

8. Criança/estudante 

9. Bolsa família 

Peso e altura: todos elegíveis  

BIA – mulheres 20 a < 50 anos 

Circunferências (todas): mulheres 20 a < 

50 anos 

Circunferência da cabeça: todos os 

elegíveis.   
 

ESCOLARIDADE E RAÇA DEVEM SER OBTIDAS PARA O CHEFE, MÃES DE LACTENTES, PRÉ-ESCOLARES E ESCOLARES E MULHERES ≥ 20 a < 50 anos. 

Nenhuma Ensino fundamental [(primário + ginásio) ou 1º grau] Ensino médio (científico/ pedagógico/ 2ºgrau...) Ensino superior IGN 

0 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 7ª 8ª 1ª 2ª 3ª Incompleto Completo IGN 

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 99 
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APÊNDICE C - Formulário de caracterização demográfica, socioeconômica e ambiental 

 
 

1. Tipo de moradia (predominante):  
         (1) Alvenaria (2) Taipa (3) Madeira (4) Palha/Papelão/Lona/Plástico  

 CASA |___| 

 

2. Regime de ocupação:  
         (1) Própria (2) Financiada (3) Cedida (4) Alugada (5) Ocupada/Invasão                                                                                            

OCUP |___| 

 

3. Número de cômodos na casa?________  
CMDTOTAL |___| 

4. Quantos estão servindo de dormitório (quarto)? ___________ 
CMDORME |___| 

5. Origem da água que abastece o domicílio?  

         (1) Rede geral de distribuição (2) Poço, cacimba ou nascente (3) Outro meio. 

                                                                 

ORIGAGUA |___| 

6. Origem da água usada para beber? 

(1) Rede geral de distribuição (2) Poço, cacimba ou nascente (3) Mineral  

(4) Outro meio: ____________________________________. 

 

AGUABEBE |___| 

7. Essa água recebe algum tipo de tratamento em sua casa antes de ser 

consumida?  

(1) Adequada (2) Inadequada (88) NSA 

 

AGUATRAT |___| 

8. Onde é colocado o lixo de sua casa? (1) Coleta pública (2) Outro meio  

9. Condição da rua: (1) Asfaltada/pavimentada (2) Terra/cascalho 

 

LIXO |___| 

RUA |___| 

10.  “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?). 

Televisão em cores?          (   ) Não   (   )Sim, quantas?                     

Rádio?                                     (   )Não   (   )Sim, quantos?             

Banheiro? (somente com vaso sanitário)                     (   )Não   (   )Sim, quantas?     

Carro? (Não considerar veículo de trabalho)       (   )Não   (   )Sim, quantas?            

Empregada(o) fixa na residência        (   )Não   (   )Sim, quantas?  

Máquina de lavar (Não considerar tanquinho elétrico)           (   )Não   (   )Sim, quantas?         

Vídeo Cassete?                            (   )Não   (   )Sim, quantos?  

Geladeira?           (   )Não   (   )Sim, quantas?            

Freezer? (Independente ou parte da geladeira duplex)               (   )Não   (   )Sim, quantos?   

Microcomputador?                                                       (   )Não   (   )Sim, quantos?   

Lava louça?                                                                  (   )Não   (   )Sim, quantos?   

Micro-ondas?                                                                (   )Não   (   )Sim, quantos?  

Motocicleta?                                                                 (   )Não   (   )Sim, quantos?   

Secadora de roupa?                                                       (   )Não   (   )Sim, quantos?   

DVD?                                                                            (   )Não   (   )Sim, quantos?  

 

                    TV |___| 

            RADIO |___| 

    BANHEIRO |___| 

CARRO |___| 

EMPREGAD |___| 

MAQLAV |___| 

VIDEOC |___| 

GELAD |___| 

FREEZER |___| 

MICROCMP |___| 

LAVALOU |___| 

 MICROON |___| 

MOTOC |___| 

SECROUPA |___| 

DVD |___| 

10. Alguém da família é beneficiário de algum programa do governo (Programa 

do leite, bolsa família, Projovem, PETI, PRONATEC)?   

        (1) Sim: _________________ (2) Não                            

 

COMPLEM |___| 
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APÊNDICE D - Formulário de caracterização da saúde da mulher 
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APÊNDICE E - Formulário do Self Report Questionnaire (SRQ - 20) 

 

As próximas perguntas são a respeito de certas dores ou problemas que a senhora pode ter tido nos 

últimos 30 dias. Se a senhora acha que a pergunta corresponde ao que a senhora vem sentindo nos 

últimos 30 dias responda SIM, mas se achar que não corresponde, responda NÃO.  

Por favor não discuta as perguntas enquanto estiver respondendo. Se não tiver certeza sobre algumas 

delas, responda SIM ou NÃO como lhe parecer melhor. 

Nós garantimos que ninguém ficará sabendo suas respostas. 

 

CÓDIGOS  MARQUE UM “X” NO ESPAÇO CORRESPONDENTE NÃO SIM 

A senhora tem dores de cabeça frequentemente?   

Tem falta de apetite?   

Dorme mal?   

Assusta-se com facilidade?   

Tem tremores nas mãos?   

Sente-se nervosa, tensa ou preocupada?   

Tem má digestão?   

Tem dificuldade de pensar com clareza?   

Tem se sentido triste ultimamente?   

Tem chorado mais do que de costume?   

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

Tem dificuldade em tomar decisões?   

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

É incapaz de desempenhar um papel útil em sua vida?   

Tem perdido o interesse pelas coisas?   

A senhora se sente uma pessoa inútil, sem préstimo?   

Tem tido a ideia de acabar com a própria vida?   

Sente-se cansada o tempo todo?   

Tem sensações desagradáveis no estômago?   

A senhora se cansa com facilidade?   

SOMATÓRIO (TOTAL DE RESPOSTAS POSITIVAS)  

 

  



 

 

 
59 

 

ANEXOS 

ANEXO A - Aprovação do comitê de ética em pesquisa 

 

 

 


