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RESUMO

A pesquisa objetivou analisar a associagdo entre transtorno depressivo maior, seus subtipos
(recorrente ou com melancolia) e qualidade de vida em um bairro da capital do Nordeste. Estudo
transversal, realizado numa populagao domiciliada em bairro de uma capital do Nordeste, a
amostra foi probabilistica, por conglomerados, ndo estratificada, composta por 872
participantes, utilizando os instrumentos: Questiondrio de Dados Sociodemograficos;
Classificacdo de Estrato Socioecondmico pelo Critério de Classificagdo Economico Brasil;
Instrumento de avaliacao de qualidade de vida da Organizagdo Mundial da Saude - Abreviado;
e Mini International Neuropsychiatric Interview Brazilian version 5.0.0 - DSM IV, considerou-
se intervalo de confianga de 95% e p valor < 0,05. Identificou-se prevaléncia de transtorno
depressivo maior de (21%) e seus subtipos recorrente (29,5%) e melancolico (68,9%); Ser do
sexo feminino foi considerado como fator de risco para transtorno depressivo maior (OR=1,99),
ter renda foi fator de protecdo (OR=0,58); houve associacdo significativa entre: transtorno
depressivo maior e qualidade de vida nos dominios fisico (p = 0,04), psicolégico (p = 0,00),
ambiental (p = 0,03) e total (p = 0,00); sintomas depressivos e qualidade de vida com transtorno
depressivo maior em anedonia e dominio total (p = 0,05), apetite e dominio fisico (p = 0,05),
apatia e dominio social (p = 0,02), ideias de morte e dominio psicolédgico (p = 0,05), ideias de
morte e dominio social (p = 0,03), pior pela manha e dominio fisico (p = 0,04); sintomas
depressivos e qualidade de vida com transtorno depressivo maior com caracteristicas
melancoélicas em psicomotricidade e dominio fisico (p = 0,04), apatia e dominio social (p =
0,01), culpa/menos valia e dominio social, ideias de morte ¢ dominio psicoldgico (valor p =
0,05). Esta pesquisa fornece informagdes inéditas sobre a associagdo entre transtorno
depressivo maior e seus subtipos transtorno depressivo maior recorrente ou transtorno
depressivo maior com caracteristicas melancélicas e qualidade de vida, bem como da
associacdo entre os sintomas depressivos e qualidade de vida numa populacdo domiciliada em
um bairro vulneravel e populoso de uma capital do Nordeste.

Palavras chaves: Depressdo. Transtornos Mentais. Qualidade de vida. Epidemiologia. Estudo
transversal. Prevaléncia. Enfermagem psiquiatrica.



ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the association between major depressive disorder, its
subtypes (recurrent or melancholic) and quality of life in a neighborhood in the Northeast
capital. A cross-sectional study, conducted in a population domiciled in a neighborhood of a
capital of the Northeast, the sample was non-stratified probabilistic, by clusters, composed of
872 participants, using the following instruments: Sociodemographic Data Questionnaire;
Classification of Socioeconomic Stratum by the Economic Classification Criteria Brazil; World
Health Organization quality of life assessment instrument - Bref; and Mini International
Neuropsychiatric Interview Brazilian version 5.0.0 - DSM IV, we considered a 95% confidence
interval and p value <0.05 were considered. It was identified a prevalence of depressive disorder
greater than 21% and its recurrent subtypes 29.5% and melancholic 68.9%; Being female was
considered as a risk factor for major depressive disorder (OR = 1.99), having income as
protection (OR = 0.58); there was a significant association between major depressive disorder
and quality of life in the physical (p = 0.04), psychological (p = 0.00), environmental (p = 0.03)
and total (p = 0.00) domains; (p = 0.05), appetite and physical domain (p = 0.05), apathy and
social domain (p = 0.02), death ideas and psychological domain (p = 0.05), ideas of death and
social domain ce (p = 0.03), worse in the morning and physical domain (p = 0.04); (p = 0.04),
apathy and social domain (p = 0.01), guilt / loss and social domain, ideas of death and
depression, and depressive symptoms and quality of life with major depressive disorder with
melancholic characteristics in psychomotricity and physical domain psychological domain (p
value = 0.05). This research provides unprecedented information on the association between
major depressive disorder and its subtypes recurrent major depressive disorder or major
depressive disorder with melancholic characteristics and quality of life, as well as the
association between depressive symptoms and quality of life in a population domiciled in a
vulnerable neighborhood and populous of a capital of the Northeast.

Keywords: Depression; Mental Disorders; Quality of life; Epidemiology; Cross-sectional
study; Prevalence; Psychiatric nursing.
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1 INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) (2018), considera o transtorno depressivo
como a principal causa de problemas de saude e incapacidades no mundo, além de ser um dos
principais contribuintes para uma carga global de doencas. Atualmente a estimativa mundial é
que mais de 300 milhdes de pessoas sofram deste transtorno. Dados da propria OMS apontam
que no periodo de 2005 a 2015 houve um aumento significativo de mais de 18% de pessoas
acometidas pela doenca. Trata-se de um transtorno mental comum que vem atingindo pessoas
de todas as idades, principalmente as mulheres que sao mais afetadas do que os homens (OMS,
2017).

O transtorno depressivo, diferentemente das flutuagdes de humor habituais e das
respostas emocionais de curta duragdao aos desafios da vida cotidiana, pode levar a pessoa a
vivenciar um grande sofrimento, contribuindo para um mal funcionamento na familia, na escola
e no trabalho (OMS, 2018). E caracterizado por humor triste, vazio ou irritavel, seguido de
alteracdes somaticas e cognitivas que afetam de forma relevante a funcionalidade do individuo
(APA, 2014).

Pessoas com tal transtorno perdem o interesse em atividades que normalmente
consideram prazerosas, além de apresentarem perda de energia, mudancgas no apetite, aumento
ou diminuicdo da necessidade de sono, perda da concentracdo, ansiedade, dificuldades para
tomar decisdes, sensacdes de menos valia, culpa ou desesperanca bem como pensamentos
suicidas ou de causar danos a si (OMS, 2018).

Ainda segundo o DSM-5 dentre o grupo dos transtornos depressivos o transtorno
depressivo maior (TDM) representa a condicao classica destes transtornos e de acordo com seus
critérios diagndsticos mediante os quadros clinicos pode ser classificado em subcategorias, a se
destacar o transtorno depressivo maior recorrente (TDM-R) e o transtorno depressivo maior
com caracteristicas melancolicas (TDM-CM) (APA, 2014).

Quando o transtorno depressivo ¢ persistente € com intensidade moderada ou grave,
torna-se um problema ainda mais sério de satide, por aumentar o risco para o suicidio (CHOO,
2014). A persisténcia deste transtorno aumenta o risco de mortalidade (CUIJPERS, 2002), no
qual foi estimado entre 40% e 60% mais alto quando comparado a populagdo geral. Além de
estar associada a problemas de satde fisica, tais como cancer, doengas cardiovasculares,

diabetes e infec¢do pelo HIV (OMS, 2018).
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O transtorno depressivo em geral segue um curso cronico e prejudica significativamente
o potencial ocupacional (STEWART, 2003) e a qualidade de vida (QV) (DALY; MAYOR,
2010, 2015). A presenca de sintomas depressivos exerce um importante impacto na QV dos
sujeitos, na qual deve-se considerar caracteristicas clinicas do transtorno (LIMA; FLECK,
2009), bem como as condi¢des socioecondmicas, principalmente ao se investigar a QV em
amostras brasileiras (ROCHA; FLECK, 2010).

A QV, juntamente com a prevaléncia de transtornos mentais na comunidade, ¢
considerada um indicador de saude relevante (ROUQUAYROL, 2013) por ser
multidimensional e um indicador de saude, além de detectar a magnitude e a abrangéncia do
comprometimento causados pelo transtorno depressivo (LIMA; FLECK, 2009).

De acordo com estudo realizado por Sivertsen et al. (2015), que analisou 74 estudos
entre eles transversais e longitudinais, embora tenha sugerido uma relacao clara e consistente
entre TDM e pior QV em contextos clinicos e comunitarios, apontou que a diversidade dos
instrumentos de avalicdo utilizados nos diversos estudos limita a comparagdo direta entre os
estudos e o potencial para gerar estimativas mais precisas da associacdo entre transtorno
depressivo maior e qualidade de vida (SIVERTSEN et al., 2015).

Sendo assim, esta pesquisa tem por propoésito trazer contribuicdo a literatura através de
dados epidemioldgicos sobre TDM e a sua associacdo com os dominios da QV para tomada de
decisdes e planejamento de politicas publicas de satide mental bem como implementagdo de
servicos e programas de promogao e prevencao para populagdes com vulnerabilidade, TDM e
menores escores de QV.

Posto isto, a questdo de pesquisa que norteou esta dissertacao ¢é: existe associacdo entre
transtorno depressivo maior e os dominios de qualidade de vida numa populacio
domiciliada em um bairro vulneravel e populoso de uma capital do Nordeste?

— ¢

Adotou-se como hipotese: Ho= “ndo existe associa¢do entre TDM, Transtorno de TDM-
R, transtorno depressivo com caracteristicas melancolicas TDM-CM e os dominios de QV
numa populacdo domiciliada em um bairro vulneravel e populoso de uma capital do Nordeste”
e Hi= “existe associagio TDM, TDM-R, TDM-CM e os dominios de QV numa populacio
domiciliada em um bairro vulneravel e populoso de uma capital do Nordeste”.
Portanto, esta pesquisa tem como objetivo geral:
e Analisar a associa¢dao entre TDM, TDM-R, TDM-CM e QV numa populacao
domiciliada em um bairro vulneravel e populoso de uma capital do Nordeste.

Sendo os objetivos especificos:

e Descrever a prevaléncia de TDM e os dominios da QV;
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Definir a associacdo entre grupo saudavel (auséncia de transtorno mental) e
fatores sociodemograficos e socioecondmicos;

Identificar a associacdo entre TDM, TDM-R, TDM-CM e fatores
sociodemograficos e socioecondmicos;

Verificar a associagao entre TDM, TDM-R, TDM-CM, grupo saudavel e QV;
Verificar a associagdo entre sintomas depressivos e qualidade de vida nos grupos

saudavel, TDM, TDM-R e TDM-CM.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O termo depressao foi usado pela primeira vez em 1680 para designar um estado de
desadnimo ou perda de interesse e s6 em 1750 o termo foi incorporado ao dicionario por Samuel
Johnson. Sua origem tem inferéncia a partir de mengdes de alteracdes do humor (SOUZA;
LACERDA, 2013) que vem sendo estabelecida ha muitos séculos, tendo sido registrada em
muitas culturas e quadrantes do mundo, com denominagdes variadas, porém, com descrigdes

que se assemelham (RAMADAM, 2005).

2.1  Historia da depressiao

Na antiguidade a vis@o pré-socratica do homem, a qual era compartilhada em geral por
gregos, hebreus, egipcios, babilonios e persas, compreendia o adoecimento fisico e mental a
partir da influéncia divina, tendo sido encontradas as primeiras descri¢des de estados de
alteracdo do humor nas mitologias e nas escrituras biblicas (SOUZA; LACERDA, 2013).

Uma das versdes mais antigas que versa sobre a depressdo ¢ uma lenda japonesa que
conta a historia da linda e alegre deusa do sol, Amaterasu filha do deus Izanagi e da deusa
Izanami (senhora da terra da tristeza), que vitimada pela inveja de um de seus irmaos tem seus
campos de arroz destruidos e por este motivo, profundamente entristecida, se isola do convivio
com os homens e os deuses, numa gruta. Devido ao seu isolamento o mundo escurece e
desaparecem as almas de todas as criaturas vivas (SENE-COSTA, 2006).

Na biblia, algumas historias demonstram o pessimismo ¢ a depressao como nos mitos e
segundo Peres (2010), constatam-se essas ideias na passagem onde Eva foi criada para afastar
de Adao a sua soliddo e mais adiante quando o casal submerge, pelas vias do pecado original,
na culpa e no remorso. Ainda no Velho Testamento, de acordo com Sene-Costa (2006),
Salomao fala do seu humor e de sua decepcao com a vida, constatado num trecho do cantico
dois, no livro Sabedoria o qual se atribui a sua autoria. Outra histéria famosa ¢ a de J6, homem
devotado a Deus, que ap0s passar por uma tragédia financeira e fisica sofre desolagdo e martirio.
Assim como Ana, a mulher estéril, que por esse motivo, chora, ndo come, sentindo profunda
tristeza e que apo6s intervengao de Deus tem um filho, curando-a de seus males. Ainda de acordo
com Sadock et al. (2017), o rei Saul ¢ descrito apresentando o que se poderia reconhecer como
uma sindrome depressiva, que culmina com seu suicidio.

Nos séculos adiante nos textos poéticos, teatrais, romances e biografias continua-se a

relatar estados depressivos, conforme Sadock et al. (2017), em Homero temos a histéria de
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suicidio de Ajax na Iliada, assim como segundo Sene-Costa (2006), o drama de Ulisses na
Odisseia.

Na Grécia, de acordo com Sene-Costa (2006), as descri¢des cientificas sobre a
depressao passam a vigorar com Hipocrates (450 a.C — 355 a.C) que segundo Souza e Lacerda
(2013), com base no conceito dos quatro fluidos (bile, fleugma, sangue e bile negra) formula
sua teoria dos quatro humores, originando o termo melancolia (do grego melan [“negra”] e
chole [“bile”’]) descrito como aversao a comida, falta de animo, inquietagdo, irritabilidade,
medo ou tristeza que perduravam por longo periodo.

No século II a.C. com a ascensdo do Império Romano, Galeno reafirma a teoria dos
quatro humores associando a esta os quatro elementos (ar, fogo, terra e 4gua) bem como as
qualidades (quente, imido, frio e seco) tendo preferéncia pelo uso do termo humor melancolico
que tem como sintomas principais medo e a falta de animo, classificando-os ainda em trés tipos
de acordo com sua localizacdo: no cérebro, na corrente sanguinea ou no estomago (SOUZA;
LACERDA, 2013).

No século V, temos o surgimento da idade média e segundo Sene-Costa (2006), a
compreensdo da depressdao conforme a teoria dos humores continua preponderando entre os
estudiosos, muito embora segundo Souza e Lacerda (2013), apontem que por influéncia da
religido os transtornos mentais sdo inseridos na demonologia da época, sendo utilizado o termo
acidia palavra grega que significa “estado de descuido” para designagdo dos estados variados
de apatia, preguica, indoléncia, negligéncia e enfraquecimento, sendo esta condicdo inclusa
mais tarde como um dos sete pecados capitais, estando o individuo acometido sujeito a
peniténcias.

Na modernidade, de acordo com Sadock et al. (2017), temos na “Anatomia da
melancolia” o primeiro texto de lingua inglesa inteiramente relacionado a depressao, de Robert
Burton, publicado em 1621. E de acordo com Souza e Lacerda (2013), a compreensao da
depressdo evolui para conceitos mecanicos de funcionamento do corpo baseados na filosofia de
Newton com Hermam Boerhaave até concepcdes embasadas no funcionamento do sistema
nervoso com William Cullen. Sendo ainda significativamente relevantes, tanto as contribuigdes
de Philippe Pinel e Esquirol quanto daqueles que os sucederam, como Sigmund Freud com a
psicandlise, alicercada em fundamentos psicoldgicos e Emil Kraepelin com a psiquiatria
cientifica, fundamentada em bases neurobioldgicas que influenciou mais fortemente as
defini¢des da sindrome depressiva utilizadas no Manual diagnostico e estatistico de transtornos

mentais e na Classificagdo internacional das doencas (SOUZA; LACERDA, 2013).
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Na contemporaneidade, através do psiquiatra sui¢o Roland Kuhn na década de 1950,
descobriu-se os medicamentos antidepressivos o que contribuiu para o avango do tratamento
dos transtornos depressivos chegando-se aos farmacos atualmente utilizados na clinica. Assim
com uma busca por melhor compreensao dos transtornos mentais, sendo os avangos nas
neurociéncias registrados nas ultimas décadas como promissores, lancando bases para um
paradigma fisiopatologico do diagndstico psiquiatrico. Nesse contexto, as pesquisas
envolvendo individuos com depressao tém apresentado um papel de destaque (SOUZA;

LACERDA, 2013).

2.2 Transtorno depressivo maior

Transtorno depressivo ¢ caracterizado por humor deprimido ou perda de interesse ou
prazer nas atividades habituais, com evidéncias de distirbio do funcionamento social e
ocupacional presentes hd pelo menos 2 semanas, ndo havendo historico de comportamento
maniaco e sintomas atribuidos ao uso de drogas ou uma condi¢do médica geral (TOWNSEND,
2000).

Compreendido ainda, como sendo a perda dos impulsos vitais no qual a pessoa deixa de
comer, de cuidar-se, perde o interesse pela vida, caracterizando-se por negligéncia no cuidado
e higiene pessoal, associado a uma expressao de tristeza e lentiddo de movimentos, perda de
apetite e peso, isolamento, falta de encorajamento para atividades habituais e de trabalho,
diminuicdo significativa no interesse e atividade sexual. Podendo ainda, a pessoa deprimida,
apresentar uma fala em tom baixo e lento, com pensamento lentificado, ocupado com
sentimentos de menos valia, desesperanga e culpa, apresentando uma atitude negativa em
relacdo ao presente, passado e futuro, levando a pensamentos de morte ¢ ideagdo suicida
podendo evoluir para o suicidio, ou aumento no envolvimento em acidentes ou atividades
perigosas ou abuso no uso de medicamentos (VILLANUEVA, 2005).

A pessoa com transtorno depressivo apresenta-se quieta, com expressao facial de
tristeza profunda, com sofrimento interno e olhar fixo, com rima bucal, geralmente, voltada
para baixo, com aparente envelhecimento e emagrecimento, isolando-se dos demais,
aparentando descuido da aparéncia, expressando ideias de cunho pessimista e de inutilidade,
com possibilidade de suicidio, com queixas quanto a concentracao € a memoria, com relato de
perda de sono principalmente pela manha e em geral de recusa a alimentacao, assim como de
desinteresse por atividades ocupacionais e de lazer (FUKUDA; STEFANELLI; ARANTES,
2017).



26

Ja o TDM ¢ caracterizado como aquele que ocorre sem histérico de episddio maniaco,
misto ou hipomaniaco, devendo o episdédio depressivo maior durar pelo menos duas semanas,
onde o individuo experimenta pelo menos quatro sintomas de uma lista que inclui alteragdes no
apetite e peso, alteragdes no sono e na atividade, falta de energia, sentimento de culpa,
problemas para pensar e tomar decisdes e pensamentos recorrentes de morte ou suicidio

(SADOCK et al., 2017).
2.3 Critérios diagnosticos para o transtorno depressivo maior

Critérios diagnosticos para o transtorno depressivo estdo descritos na Classificacao
Internacional de Doencas na versao 10 (CID-10), que ¢ amplamente utilizado na clinica
psiquiatrica no Brasil para a formalizacdo do diagnostico clinico. Contudo destaca-se os
critérios diagndsticos descritos no Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
versdo 5 (DSM-5), que segundo Araujo e Lotufo Neto (2014) ¢ o resultado de doze anos de
estudos e revisdes por centenas de profissionais de varios grupos de trabalho, que fornece uma
fonte segura e cientificamente embasada para aplicacao em pesquisa.

Todavia, ha diferencas significantes entre 0 DSM-5 e sua versao anterior o DSM-IV que
serve de base para o Mini International Neuropsychiatric Interview (M.LN.I) (AMORIM,
2000), questionario utilizado para a avaliagdo de transtornos mentais, contudo os autores
supracitados ressaltam, no que se refere ao TDM, que os sintomas centrais foram mantidos. O
que garante seguramente a viabilidade de dados coletados com o M.LN.I versao (5.0.0) para
avaliar sintomas de TDM ¢ a analise destes com base nas definigoes atuais do DSM-5
(ARAUJO; LOTUFO NETO, 2014).

Diante disso torna-se relevante destacar que o DSM-IV estabelece que para o
diagnoéstico de TDM, descritos no quadro 1, € necessario a presenga de um periodo de pelo
menos duas semanas em que ha humor deprimido ou a perda de interesse ou prazer em quase
todas atividades, e pelo menos quatro sintomas adicionais extraidos de uma lista que inclui
mudangas no apetite ou peso, sono e atividade psicomotora; diminui¢ao da energia; sentimentos
de inutilidade ou culpa; dificuldade para pensar, concentrar ou tomar decisdes; ou pensamentos
recorrentes de morte ou ideacdo suicida, planos ou tentativas. Enquanto que o DSM-5
estabelece ser necessario a presenca de cinco (ou mais) dos sintomas descritos no quadro 2,
presentes durante o mesmo periodo de duas semanas e representando uma mudanca em relacao
ao funcionamento anterior, sendo pelo menos um dos sintomas (1) humor deprimido ou (2)

perda de interesse ou prazer (APA, 2014).
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Quadro 1 — Critérios diagnosticos para transtorno depressivo maior — DSM-IV

(continua)

A. Presenca de um unico Episddio Depressivo
Maior.

A. Cinco (ou mais) dos sintomas a seguir estiveram presentes
durante o mesmo periodo de 2 semanas e representam uma
mudanga em relagdo a descontinuidade anterior; pelo menos um
dos sintomas ¢ (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou
prazer.

Nota: Nao inclua sintomas que se devam claramente a uma
condi¢do médica geral ou a ilusdes ou alucinagdes incongruentes
com o humor.

(1) humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias,
como indicado por qualquer relato subjetivo (por exemplo, se
sente triste ou vazio) ou observagdo feita por outros (por
exemplo, parece lacrimoso). Nota: Em criangas e adolescentes,
pode ser humor irritavel.

(2) diminuigdo acentuada de interesse ou prazer em todas ou
quase todas as atividades durante a maior parte do dia, quase
todos os dias (conforme indicado por uma conta subjetiva ou
observagdo feita por outros)

(3) perda de peso significativa quando nao se faz dieta ou ganho
de peso (por exemplo, uma alteragdo de mais de 5% do peso
corporal num més) ou diminui-se ou aumenta-se o apetite quase
todos os dias. Nota: Em criancas, considere a falha em obter os
ganhos de peso esperados.

(4) insonia ou hipersonia quase todos os dias

(5) agitagdo ou retardo psicomotor quase todos os dias
(observavel por outros, ndo apenas sentimentos subjetivos de
inquietagdo ou retardados)

(6) fadiga ou perda de energia quase todos os dias

(7) sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada
(que pode ser delirante) quase todos os dias (nfo apenas auto-
reprovagdo ou culpa por estar doente)

(8) capacidade diminuida de pensar ou se concentrar, ou
indecisdo, quase todos os dias (seja por conta subjetiva ou como
observado por outros)

(9) pensamentos recorrentes de morte (ndo apenas medo de
morrer), ideacdo suicida recorrente sem um plano especifico, ou
uma tentativa de suicidio ou um plano especifico para cometer
suicidio

B. Os sintomas ndo atendem aos critérios para um Episodio
Misto.

C. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo nas areas sociais, ocupacionais ou outras areas
importantes de funcionamento.

D. Os sintomas ndo sao devidos aos efeitos fisiologicos diretos
de uma substincia (por exemplo, uma droga de abuso, um
medicamento) ou uma condi¢do médica geral (por exemplo,
hipotireoidismo).

E. Os sintomas nao sdo melhor explicados pelo luto, ou seja,
apo6s a perda de um ente querido, os sintomas persistem por mais
de 2 meses ou sdo caracterizados por comprometimento
funcional acentuado, preocupacdo moérbida com inutilidade,
ideagdo suicida, sintomas psicoticos ou retardo psicomotor.
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Quadro 2- Critérios diagnosticos para transtorno depressivo maior — DSM-IV

(conclusdo)

Especificagdo.

B. O Episodio Depressivo Maior nao ¢ melhor explicado pelo Transtorno Esquizoafetivo e ndo ¢ sobreposto a
Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Transtorno Psicotico Sem Outra

médica geral.

C. Nunca houve um Episédio Maniaco, um Episodio Misto ou um Episodio Hipomaniaco.
Nota: Esta exclusdao ndo se aplica se todos os episddios semelhantes a mania, tipo misto ou hipomanimicos
forem induzidos por substincia ou tratamento ou se deverem aos efeitos fisiologicos diretos de uma condig@o

Fonte: Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR), 2002.

Quadro 3 - Critérios diagnosticos para transtorno depressivo maior — DSM-5

(continua)

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas
estiveram presentes durante o mesmo periodo
de duas semanas e representam uma mudanca
em relacdo ao funcionamento anterior; pelo
menos um dos sintomas ¢ (1) humor
deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer.

Nota: Nao incluir sintomas nitidamente devidos a outra
condi¢do médica.

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos
os dias, conforme indicado por relato subjetivo (p. ex.,
sente-se triste, vazio, sem esperanga) ou por
observagdo feita por outras pessoas (p. ex., parece
choroso). (Nota: Em criangas e adolescentes, pode ser
humor irritavel.)

2. Acentuada diminuigdo do interesse ou prazer em
todas ou quase todas as atividades na maior parte do
dia, quase todos os dias (indicada por relato subjetivo
ou observagao feita por outras pessoas).

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar
fazendo dieta (p. ex., uma alterag@o de mais de 5% do
peso corporal em um més), ou redugdo ou aumento do
apetite quase todos os dias. (Nota: Em criangas,
considerar o insucesso em obter o ganho de peso
esperado.)

4. Insdnia ou hipersonia quase todos os dias.

5. Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias
(observaveis por outras pessoas, ndo meramente
sensagoOes subjetivas de inquictagdo ou de estar mais
lento).

6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou
inapropriada (que podem ser delirantes) quase todos
os dias (ndo meramente autorrecriminagdo ou culpa
por estar doente).

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar,
ou indecisdo, quase todos os dias (por relato subjetivo
ou observacao feita por outras pessoas).

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente
medo de morrer), ideago suicida recorrente sem um
plano especifico, uma tentativa de suicidio ou plano
especifico para cometer suicidio.

B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social, profissional
ou em outras areas importantes da vida do individuo.
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Quadro 2 — Critérios diagndsticos para transtorno depressivo maior — DSM-5
(conclusdo)

C. O episddio ndo ¢ atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia ou a outra condi¢do médica.

Nota: Os Critérios A-C representam um episodio depressivo maior.

Nota: Respostas a uma perda significativa (p. ex., luto, ruina financeira, perdas por um desastre natural, uma
doenga médica grave ou incapacidade) podem incluir os sentimentos de tristeza intensos, ruminagao acerca da
perda, insonia, falta de apetite e perda de peso observados no Critério A, que podem se assemelhar a um episodio
depressivo. Embora tais sintomas possam ser entendidos ou considerados apropriados & perda, a presenca de
um episodio depressivo maior, além da resposta normal a uma perda significativa, também deve ser
cuidadosamente considerada. Essa decis@o requer inevitavelmente o exercicio do julgamento clinico baseado
na historia do individuo e nas normas culturais para a expressdo de sofrimento no contexto de uma perda.

Fonte: Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5), 2014.

Conclui-se, portanto, a partir da comparagao entre as descricdes do TDM pelo DSM-IV
e DSM-5, que a evolucdo quanto aos critérios A e C diagnosticos de uma versdo para outra,
reafirmam as principais caracteristicas definidoras do transtorno depressivo maior, garantindo
que a nova classificagdo seja uma fonte confiavel e cientificamente fundamentada para

aplicaciio na pratica clinica e em pesquisas cientificas (ARAUJO; LOTUFO NETO, 2014).
24 Qualidade de vida

O conceito de qualidade de vida (QV) € muito amplo e tem se modificado ao longo do
tempo. Post (2014), cita 10 conceitos diferentes, demonstrando uma evolugdo de 1982 at¢ 2014
e dentre estes entendimentos, aponta a defini¢do adotada pela OMS que descreve a QV como
sendo a percep¢ao do individuo de sua posi¢cdo na vida, no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes
(WHOQOL Group, 1998).

A QV se refere a uma avaliacao subjetiva incorporada em um contexto cultural, social
e ambiental (WHOQOL Group, 1998). Portanto, a qualidade de vida ¢ uma experiéncia interna,
que ¢ influenciada por acontecimentos externos, muito embora, seja significada pelas
experiéncias anteriores dos sujeitos, seu estado mental, sua personalidade e suas expectativas.
Além disso, a avaliacao da QV tem natureza subjetiva que pode ser identificada em contextos
de vida diferenciados (ORLEY; SAXENA; HERRMAN, 1998).

Houve um aumento significativo no niimero de estudos para se investigar a QV em
quase todas as areas da medicina (KATSCHNIG, 2006). Esse crescente interesse tem se
expressado notadamente no campo da psiquiatria e psicologia, com o objetivo de avaliar o papel

da QV nos transtornos mentais (GONZALEZ-BLANCH et al., 2018), sendo a QV considerada
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um melhor preditor de remissdo de quadro depressivo do que a resolugdo de sintomas de
depressao (ISHAK et al., 2011).

O TDM implica na diminui¢ao da QV, incluindo aspectos como a saude fisica, prejuizo
na capacidade de executar atividades da vida diaria, assim como menor adesao ao tratamento e
altas taxas de morbidade e mortalidade (DIEFENTHAELER et al., 2008; STEIN et al., 2006).

Assim individuos com depressao tém problemas de longa dura¢ao em diversos dominios
de funcionalidade e bem-estar, que podem ser semelhantes ou até¢ maiores do que aqueles
ocasionados por outras condi¢cdes médicas cronicas (PATRICK et al., 2000). Soma-se ainda a
este entendimento as evidéncias de que o TDM esta relacionado ao prejuizo do funcionamento
social do individuo (FLECK et al., 2002).

Vale ressaltar que fatores sociodemograficos, socioecondmicos e sintomas da depressao
afetam os dominios da QV. Dessa forma, informagdes dessa natureza poderiam fornecer
informagdes para assegurar mudangas no tratamento da depressdo nos servigos de atencdo a
saude (GONZALEZ-BLANCH et al., 2018).

Embora ja se reconhega o impacto socioecondmico negativo, provocado pelos
transtornos mentais incluindo a depressao, segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS)
(2017), ainda ¢ escasso o nimero de profissionais especializados e insuficiente o investimento
em instalacdes e equipamentos de saide mental baseados nas necessidades das comunidades.
A cada USS§ 1 investido na ampliagdo do tratamento para transtornos mentais comuns, assim
como a depressdo, resulta em um retorno de US$ 4 em melhores condigdes de saude e
capacidade de trabalho. A falta de agao ¢ dispendiosa podendo chegar a uma perda econdmica
global de 1 trilhdo de dodlares todos os anos no periodo estimado entre 2016 e 2030 (OMS,
2017).

2.5 Epidemiologia do transtorno depressivo maior e qualidade de vida

Os estudos epidemiologicos sdo relevantes para a identificagao da magnitude de agravos
a saude mental na populagdo, sendo utilizados para o planejamento de politicas publicas na
organizacdo de servigos para se estabelecer programas de prevengao e tratamento (BORDIN;
PAULA, 2007). No Brasil, a epidemiologia psiquiatrica com base na comunidade teve como
foco inicial pesquisas para identificar fatores de risco de transtornos mentais e determinar os
indices casos para comparar com o0s “nao-casos’ e os fatores de risco para o transtorno mental

(MARI; JORGE; KOHN, 2007).
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A prevaléncia de transtornos mentais na comunidade ¢ um dos principais indicadores
de saude mental, juntamente com outros indicadores da QV, considerando que os agravos
mentais sao cronicos, de alta prevaléncia e acometem adultos-jovens tendo impacto social
significativo para a satde publica (ROUQUAYROL, 2013).

Desde a década de 1980 os transtornos depressivos revelam-se altamente prevalentes,
afetando adultos-jovens com um curso episddico ou cronico, predominando entre as mulheres
e em pessoas com menores rendas e niveis de escolaridade, estando associados a uma alta
utilizacao de servigos de saude devido a depressdo. Portanto, pesquisas que abordem o TDM,
baseadas na populagdo geral, podem esclarecer mais a respeito dos mecanismos etiologicos e
protetores da depressdo, e, consequentemente, guiar agdes em saude objetivando a prevengao
de morbidades, o sofrimento individual e familiar associado aos transtornos depressivos
(LIMA, 1999).

Houve uma tendéncia de aumento da prevaléncia de depressdo conforme o avanco da
idade, com o risco mais elevado entre os adultos de 50 a 59 de idade, que apresentaram uma
prevaléncia 75% maior, quando comparados a adultos de 20 a 29 anos. Além disso, os
indicadores socioecondmicos escolaridade e nivel econdmico apresentaram uma relagdo
inversa com a ocorréncia do desfecho, isto €, quanto maior o grau de escolaridade e nivel
econdmico, menor a probabilidade de ocorréncia de depressao (CUNHA et al., 2012)

O estudo epidemioldgico de Gongalves (2018), aponta prevaléncia de depressao de
19,7% nas mulheres de 20 a 59 anos de areas cobertas pela Estratégia de Saude da Familia,
referindo a necessidade de um cuidado especial as mulheres com baixa escolaridade, que
trabalham, apresentam transtorno mental e ndo praticam exercicios fisicos. Sendo
imprescindivel ainda segundo os autores, valorizar as formas de investigagdo da depressdo e
dos possiveis fatores associados, considerando as particularidades e o contexto biopsicossocial
e cultural de cada individuo, visando contribuir para o entendimento dos determinantes da
depressao (GONCALVES, 2018).

A prevaléncia de pessoas acometidas por depressao aumentou cerca de 18% entre 2005
e 2015, em que ha, aproximadamente, 322 milhdes de pessoas vivendo com esse transtorno
mental no mundo, sendo sua prevaléncia maior entre as mulheres. Destaca-se que no Brasil a
depressdo atinge 5,8% da populacao geral (OMS, 2018).

A prevaléncia TDM em 12 meses na América do Norte ¢ de aproximadamente 7%, com
acentuadas diferencas por faixa etéria, sendo a prevaléncia em individuos de 18 a 29 anos trés

vezes maior do que em individuos acima dos 60 anos. Pessoas do sexo feminino experimentam
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indices 1,5 a 3 vezes mais altos do que as do masculino, comegando no inicio da adolescéncia
(APA, 2014).

Observa-se de forma geral, independente de pais ou cultura, a prevaléncia duas vezes
mais elevada de TDM no sexo feminino. Ha relatos que a razao desta diferenca estd nas
diferencas hormonais, os efeitos do parto, estressores psicossociais diferentes tanto para
mulheres quanto para homens e modelos comportamentais de impoténcia aprendida (SADOCK
etal., 2017).

A média de idade de inicio para TDM ¢ em torno dos 40 anos, com 50% tendo inicio
entre os 20 e 50 anos. Ele também pode iniciar na infancia ou na velhice. A incidéncia deste
transtorno pode estar aumentando entre pessoas com idade inferior a 20 anos. E possivel que
1sso esteja relacionado ao aumento do uso substancias psicoativas nessa faixa etaria (SADOCK
et al., 2017). Ademais, tem uma prevaléncia de até¢ 14% em adolescentes (BIRMAHER et al.,
1996). Sendo assim, a prevaléncia de depressdo aumenta conforme a idade, tendo prevaléncia
de 25% em idosos (PARMELEE et al., 1989).

A prevaléncia da depressao ndo difere entre as racas. Embora tenham sido descritas
taxas mais elevadas de depressao nas minorias étnicas esse efeito foi atribuido a taxas mais altas
de outros fatores como pobreza e falta de recursos nestes grupos (KESSLER et al., 1994;
SADOCK et al., 2017).

O TDM ¢ mais frequente em pessoas solteiras, divorciadas ou separadas. Essa diferenca
pode ser reflexo do inicio precoce e a discordia conjugal resultante caracteristica do transtorno
(KESSLER et al, 2003; SADOCK et al., 2017).

Ha indicios que a baixa condi¢do socioecondmica esta associada a taxas aumentadas de
depressdo (KESSLER; et al., 1994). Todavia, ha estudos que apontam nao haver correlacao
entre TDM e condigdo socioeconomica (SADOCK et al., 2017).

Diante do exposto, compreendendo que os fatores sociodemograficos e
socioecondOmicos impactam tanto a prevaléncia quanto a relagdo entre transtorno depressivo
maior e qualidade de vida, torna-se imprescindivel as pesquisas que se propdem analisar dados

epidemiologicos, TDM e QV.
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3 METODOLOGIA

Nesta sessdo que aborda a metodologia da referida pesquisa os tdpicos estdo
organizados da seguinte forma: tipo de estudo, local de estudo, populagdo, amostra, amostragem
e procedimentos de coleta e registro, coleta de dados, instrumentos, variaveis de estudo, analise

dos dados, analise dos resultados, aspectos éticos, financiamento e apoio.
3.1 Tipo de estudo

Estudo epidemiolégico, descritivo, do tipo observacional, com desenho de estudo
transversal, que examinou a associacdo entre transtorno depressivo e qualidade de vida na
populacdo de um dos bairros mais populosos da cidade de Maceid-Alagoas/Brasil.

Segundo Bonita et al. (2010), os estudos epidemiologicos permitem a descri¢ao do
estado de saude de grupos populacionais, da carga de doengas, fatores determinantes e de risco
da populagdo, os dados obtidos a partir destes estudos sdo extremamente relevantes para um
planejamento mais eficiente por parte dos gestores de saude quanto a aplica¢@o dos recursos e
insumos para atender as necessidades identificadas.

E considerado descritivo, devido a utilizagio de dados primarios (casos de transtornos
mentais) em uma amostra representativa de individuos domiciliados, entrevistados na pesquisa.
Este tipo de estudo tem significativa relevancia como instrumento na geréncia em sistemas de
saude para areas de abrangéncia delimitada, possibilitando a caracterizacdo da demanda dos

servigos ou identificagdo de grupos de risco (ARAGAO, 2011).
3.2 Local de estudo

Para a realizacao desta pesquisa foi selecionado o bairro Benedito Bentes, localizado na
cidade de Maceid, capital do Estado de Alagoas, situado na regido nordeste do Brasil. Dentre
os cinquenta bairros, deste municipio destaca-se como o mais povoado sendo estimado uma
populagio de 94.120 habitantes, em uma 4rea de 24.624Km?, correspondendo a uma densidade
demografica de 3.577,74hab./Km?, configurando-se ainda como o bairro de maior extensao
territorial (IBGE, 2010; SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE ALAGOAS, 2014).

Conforme se observa na Figura 2, o Benedito Bentes limita-se ao norte com municipio
de Rio Largo, ao sul com Serraria e Jacarecica, ao Leste com Guaxuma, Garga Torta e Riacho
Doce, a Oeste com Antares e Cidade Universitaria, pertencendo ainda a 6* Regido

administrativa (BARBOSA; LIMA, 2011).
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Figura 1 - Limites do bairro Benedito Bentes
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Fonte: Bairro de Macei6 — Disponivel em: <http://www.bairrosdemaceio.net/bairros/benedito-bentes>.

O Benedito Bentes vem passando por um processo de urbanizagdao acelerado e
desordenado, nos anos que se decorrem, sendo incompativel com a infraestrutura presente e
com a rede de servigos publicos oferecido a populagao local (MELO, 2015).

Atualmente encontra-se no bairro do Benedito Bentes I e 11, duas Unidades Basicas de
Satde (Hamilton Falcao, Aliomar de Almeida Lins), um Mini Pronto Socorro, cinco Unidades
da Estratégia Satide da Familia (ESF), contando também com duas equipes do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF) e duas equipes de Consultério na Rua (BARBOSA, LIMA, 2011;
MELOQO, 2015). Ressalta-se que existem limitagdes na cobertura em saude mental, pois ndo
possui equipamentos substitutivos especializados da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)
como os Centros de Atencao Psicossocial em suas diversas modalidades e psiquiatras, nimero
restrito de psicologos e outros profissionais especializados em saude mental nas unidades de

saude (MELO, 2015).

3.2.1 Populacao

Populacao domiciliada no bairro Benedito Bentes, da cidade de Macei6, Alagoas, Brasil.

3.3 Amostra

O estudo teve como amostra 872 residentes do Bairro Benedito Bentes, segundo os

critérios de inclusdo e exclusio definidos adiante:
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3.3.1 Critérios de inclusao

Ser morador do bairro Benedito Bentes e residir na quadra sorteada do setor censitario,

tendo idade igual ou superior a 18 anos.

3.3.2 Critérios de exclusdo

Apresentar desorientacdo, agressividade, alucinagdes, delirios e confusdo mental.

3.3.3 Calculo da amostra

O tamanho da amostra foi calculado, considerando-se a estimativa da Secretaria de
Estado da Satde de Alagoas (2014), a populacio de 94.120 habitantes, sendo previsto
inicialmente uma amostra de 542 pessoas para estimar uma prevaléncia minima de 15% a 95%
de confianca com erro relativo de 20% (maximo permitido para o calculo). O tipo de
amostragem para esta pesquisa impds uma corre¢do de 1.5 ficando o tamanho da amostra
estimado em 813, admitindo-se ainda perdas e recusas, houve um acréscimo de 10% (LUIZ;
MAGNANINI, 2009). Esse total foi suficiente para testar um risco de 1.5 numa propor¢ao de
expostos de 20% a 95% de confianca e poténcia de 80% considerando um erro amostral de 5%.

Apobs seguir os critérios acima expostos, chegou-se a uma amostra total de
894, todavia, fizeram parte desse estudo 872 individuos tendo em vista a maior disponibilidade
de entrevistas realizadas sem que isso prejudicasse a técnica de amostra definida. O programa
utilizado para definicdo da amostra foi o Epidata Software Versao 3.1, um programa para
analise epidemiologica de dados tabulados, desenvolvido pela Organizacdo Pan-americana de

Saude e Departamento de Sanidade da Xunta de Galicia, em 2008.

34  Amostragem, procedimentos de coleta e registro

A amostragem foi probabilistica e aleatoria por conglomerado composta por unidades.
Cada unidade corresponde a um grupamento (cluster) natural de elementos da populacao com
caracteristicas heterogéneas em relagdo as estudadas e com caracteristicas similares entre si.
Dessa maneira, cada conglomerado deveria ter comportamento semelhante & de uma populagao

em miniatura (TORRES; MAGNANINI; LUIZ, 2011).
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3.4.1 Procedimentos do processo de amostragem

Tendo como base essa definicdo, foram considerados os setores censitarios do
IBGE do ano de 2010. O bairro Benedito Bentes possui 93 setores censitarios, que sao
unidades territoriais com limites fisicos identificados em areas continuas (IBGE, 2015). Assim
cada setor (menor unidade de dados disponiveis), correspondia a um conglomerado do estudo
ou um grupo de entrevistados, descritos entre parénteses, da seguinte forma [setores 17 (12),
18 (06), 19 (09), 20 (10), 21 (12), 22 (07), 23 (08), 24 (09), 25 (04), 26 (08), 27 (12), 28(15),
29 (13), 30 (09), 31 (13), 32 (08), 33 (11), 34 (11), 35 (15), 36 (11), 37 (15), 38 (00), 39 (08),
40 (06), 41 (05), 42 (06), 43 (10), 44 (10), 45 (15), 46 (13), 47 (10), 48 (10), 49 (11), 50 (09),
51 (09), 52 (10), 53 (11), 54 (09), 55 (10), 56 (10), 57 (12), 58 (18), 59 (08), 60 (09), 61
(04), 62 (08), 63 (11), 64 (08), 65 (08), 66 (11), 67 (10), 68 (14), 69 (18), 70 (12), 71 (08),
72 (05), 73 (07), 74 (07), 75 (07), 76 (10), 77 (07), 78 (08), 79 (07), 80 (07), 81 (09), 82
(07), 83 (09), 84 (14), 85 (10), 86 (12), 87 (06), 88 (14), 89 (11), 90 (13), 91 (21), 92 (06),
93 (08), 94 (09), 95 (08), 102 (06), 103 (09), 104 (07), 105 (06), 106 (08), 107 (04), 108
(01), 109 (12), 110 (10), 111 (12), 112 (12), 113 (11), 114 (09) e 115 (14)].

O numero total da amostra foi distribuido proporcionalmente em relagdo a
populacdo geral do bairro entre os 93 setores censitarios, com uma variagdo de zero a
dezoito entrevistas por setor. Somando-se os questionarios de todos os setores foi
alcangado um total de 872 residentes entrevistados.

O ponto inicial de investigacdo de cada setor censitdrio foi definido previamente a
ida ao campo para coleta de dados. Para tanto, de posse do Mapa Censitario do Setor eram
realizados sorteios de uma quadra ou uma rua (Figura 3 e Figura 4), e em seguida a da
esquina do domicilio inicial de investigacdo com a delimitagdo exata no mapa censitario,

conforme a Figura 5.

4 34.2 PROCEDIMENTOS DO PROCESSO DE COLETA DE DADOS

De posse do desenho do mapa do setor, os entrevistadores localizavam a esquina do
domicilio inicial de investigacdo e seguiam examinando os residentes dos domicilios em
sequéncia, no sentido a direita do observador até cumprir com o nimero previsto. Na existéncia
de domicilios vazios, ou ainda no caso de recusas em participar do estudo ou de
nao atendimentos aos critérios de inclusdo, foram examinados os residentes nos domicilios

seguintes. No caso de ndo ter sido possivel cobrir todas as pessoas numa mesma quadra,
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imediatamente o pesquisador se dirigia a quadra da direita do mesmo setor censitério,
seguindo o mesmo critério de aleatoriedade, conforme método pré-estabelecido.

Com o intuito de se chegar as quadras definidas, foi realizado o reconhecimento dos
setores censitarios, previamente, por meio dos mapas, disponibilizados pelo IBGE de Maceio,
e in loco. A busca dos setores contou com a colaborag@o de moradores nativos do bairro, o que
tornou mais facil a inser¢do dos pesquisadores no campo acelerando o processo de coleta de

dados.

Figura 2 - Exemplo de setor com quarteirées e numeracio das esquinas
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Fonte: Dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais ¢ do Uso de alcool e outras drogas em
Maceio/Alagoas”, 2015

Figura 3 - Exemplo de setor com ruas e sua numeracio das extremidades.
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Fonte: Dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais ¢ do Uso de alcool e outras drogas em
Maceio/Alagoas”, 2015

Figura 4 - Exemplo de Mapa Censitario de um dos Setores Censitarios Investigados, com a
marcacio do ponto inicial de investigacao
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Fonte: Dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais ¢ do Uso de alcool e outras drogas em

Maceio/Alagoas”, 2015
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A coleta foi realizada de segunda a sexta-feira, iniciando-se  as
08h30min e encerrando as 18h00min, em alguns dias este periodo foi estendido até as
20:00 horas, quando se encontrou participantes com muitas demandas de cuidado e escuta,
de encaminhamentos aos servigos de satde referenciados por esta pesquisa, a exemplo do
ambulatorio de psiquiatria do Hospital Universitario Dr. Alberto Antunes para casos com
ideacdo suicida, Centro de Atengdo Psicossocial Noraci Pedrosa nos casos de transtornos
instalados e Hospital Escola Portugal Ramalho, quando havia a identificagdo de
atendimento de emergéncia psiquiatrica.

Os setores censitarios foram escolhidos para cada dia de coleta, conforme sua
proximidade. E, quando identificados e reconhecidos previamente, os estudantes eram
distribuidos para visitar as residéncias definidas pela amostra, e assim procedia-se a
aplicacdo do instrumento. Para cada estudante foi definida uma média de quatro entrevistas
ao dia, sendo que alguns conseguiram aplicar até oito quando ndo identificadas maiores
necessidades de assisténcia a saude no entrevistado. Cada grupo de estudante foi
acompanhado e auxiliado por um preceptor correspondente. A medida que o setor era
finalizado a equipe de apoio os redistribuia para auxiliar em outros setores em andamento
ou da inicio a um novo. Essa estratégia possibilitou o uso racional do tempo, durante a

realizagdo da coleta de dados, a qualidade da entrevista e a redugdo de erros.
3.5  Coleta de dados

Os dados primarios, foram coletados no bairro por meio de entrevistas face a face, com
entrevistadores previamente treinados e capacitados, utilizando o aplicativo digital ODK
Collect (Open Data Kit), disponivel no sistema Android, por meio do uso de Tablets em que se
inseriu o formulario online - criado para realizar a juncao de todos os instrumentos de coleta de
dados, o aplicativo permite ainda que ao finalizar a entrevista os dados coletados sejam

armazenados no banco de dados (planilha do Microsoft Office Excel) (FONSECA et al., 2010).
3.5.1 Instrumentos

O formulario eletronico utilizado nas entrevias foi composto pelos seguintes
instrumentos:
e Questionario Sociodemografico (Apéndice B):
O Questionario Sociodemografico foi elaborado especificamente para este

estudo. Durante sua construcdo varios atores integrantes da pesquisa estiveram presentes
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discutindo e adequando-o as informacgdes desejadas, seja através do acesso a questiondrios
sociodemograficos utilizados em outros estudos, seja avaliando a possibilidade de andlise
futura. Apesar de ndo se tratar de um instrumento validado, durante esta construcao foram
realizados  testes de  clareza, coeréncia e as  adaptagdes  necessarias.
Deste questionario foram utilizadas as seguintes varidveis independentes: idade,
grupo de idade, média de idade; sexo; anos de estudo, grau maximo de estudo; estado
conjugal (possui conjuge ou nao); raga/cor da pele; filhos (com ou sem), numero de filhos;
renda; ocupagdo; moradia, tipo de familia, responsavel da familia, residente.
e Instrumento de Identificacdo do Estrato Socioecondmico:

O Instrumento de Identificacido do Estrato Socioecondmico trata-se de um
instrumento criado pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, que permite
identificar a classificacdo do estrato social, conforme (Anexo A), classificando a populagdo
brasileira em seis estratos socioeconomicos denominados: A — Alta classe alta, Bl — Baixa
classe alta; B2 — Alta classe média; C1 — Média classe média; C2 — Baixa classe média; DE —
Vulneravel, pobre e extremamente pobre (ABEP, 2016)

e MINI - International Neuropsychiatric Interview, Brazilian Version 5.0.0 (M.LN.I.,,

2000) (Anexo C):

Versdo brasileira, do questiondrio para entrevista diagndstica padronizada de rapida
aplicacdo (15-30 minutos). Relevante ferramenta de triagem que explora os principais
Transtornos Psiquiatricos do Eixo I do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM 1V) e da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) (AMORIM, 2000);
M.LN.L 5.0.0 Versao Brasileira/ DSM IV / Atual, Junho, 2002).

e WHOQOL Bref— WHO Quality of Life-BREF:

WHOQOL-Abreviado (WHOQOL — bref) — Escala validada no Brasil que avalia a
qualidade de vida analisando quatro dominios: fisico, psicologico, relagdes sociais € meio
ambiente (FLECK et al., 2000). Foi utilizado nesta pesquisa em sua versao em
Portugués, conforme (Anexo B). O mdédulo WHOQOL-BREF ¢ constituido de 26 perguntas
(sendo a pergunta numero 1 e 2 sobre a qualidade de vida geral), as respostas seguem uma
escala de Likert (de 1 a 5, quanto maior a pontuacao melhor a qualidade de vida). Fora essas
duas questdes (1 e 2), o instrumento tem 24 facetas as quais compdem 4 dominios que sdo:

Fisico, Psicologico, Relagdes Sociais e Ambiente (FLECK et al., 2000).
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3.6 Variaveis de estudo

As variaveis deste estudo foram classificadas como dependentes e independentes, como

se segue abaixo:

3.6.1 Varidveis dependente

Transtorno depressivo: varidvel dicotomica, classificada em possui (sim) e ndo possui
(ndo). Considerada presenga de transtorno depressivo de acordo com os critérios definidos pelo
DSM-1V. Serdo utilizadas as subcategorias: episédio depressivo maior (EDM) atual, episdédio
depressivo maior (EDM) recorrente, episodio depressivo maior (EDM) com caracteristicas

melancolicas, transtorno distimico atual, transtorno distimico passado.

3.6.2 Varidveis independentes

As variaveis relacionadas a qualidade de vida, sdo do tipo quantitativas continuas,
identificadas mediante a aplicagdo do WHOQOL-BREF: Dominio ambiental, Dominio fisico,
Dominio psicologico, Dominio social, Total.

Varidveis sociodemograficas e socioecondmicas:

e Etnia: variavel categérica, qualitativa, nominal e politomica. Varidvel consolidada em
cinco categorias, indigena, preto, pardo, amarelo e branco;

e Sexo: variavel categdrica, qualitativa, nominal e dicotdmica. Classificada em masculino
e feminino;

e Idade: variavel continua, qualitativa discreta. Idade completa em anos igual ou superior
a 18 anos.

e Com companheiro: varavel categorica, qualitativa, nominal e dicotdmica. Verificado se
com ou sem conjuge, independentemente do tipo da unido civil o que importou ¢é se
viviam em companhia de outrem;

e Filhos: variavel categorica, qualitativa, nominal e dicotdmica. Classificada em se possui
(sim) ou nao possui (nao) filhos;

e Anos de estudo: Variavel continua, quantitativa discreta. Estudo em anos completos.
Pessoas que estudaram em algum momento da vida e o tempo que elas estudaram em
anos;

e Renda: varidvel categdrica qualitativa, nominal e dicotdmica. Se possui (sim) ou nao

possui (ndo) renda, independentemente de ter ou ndo ocupagao;
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e Estrato social: varidvel categorica ordinal, qualitativa, nominal e politdmica. Variavel
consolidada em seis categorias, A — Alta classe alta, Bl — Baixa classe alta; B2 — Alta
classe média; C1 — Média classe média; C2 — Baixa classe média; DE — Vulneravel,
pobre e extremamente pobre (ABEP, 2016);

e Tipo de Convénio/Seguro de Saude: varidvel categdrica qualitativa, nominal e

dicotdmica. Se o tipo de convénio de saude ¢ Particular/Suplementar ou SUS;

3.7 Analise dos dados

Os dados foram coletados através dos formularios eletronicos e enviados
automaticamente, apos conexao com a internet, ao banco de dados no Excel® versao 2007 para
Windows versdo 3.5.3. Ademais, o banco de dados foi revisado e codificado, para corre¢ao de
erros de digitacdo e possiveis inconsisténcias. As variaveis foram codificadas para o banco de
dados do pacote estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows
versao 20.0.0.

O tratamento estatistico dos dados desta pesquisa foi realizado com base na frequéncia
relativa e absoluta, como também por analise bivariada, objetivando examinar a existéncia de
associacdo entre ambas varidveis. Foram utilizados os testes: Qui-Quadrado de Pearson () para
varidveis categoricas e o teste exato de Fisher quando um dos valores da amostra foi menor que
cinco; o teste de Mann-Whiteney (U) para varidveis continuas e dicotomicas de distribuigao
nao normal segundo o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov (KS) e Shapirowilk (SW);
O nivel de probabilidade foi estabelecido a significancia no valor de p < 0,05. Todos os testes

foram aplicados com 95% de confianga.

3.8 Analise dos resultados

Os resultados deste estudo foram apresentados em formas de tabelas. E sua analise se
deu através da identificagdo de significancia estatistica, de modo, a interpretar esses resultados
baseado em pesquisas cientificas, acerca da TDM, sua relagao com fatores sociodemograficos
e socioeconOmicos, e sua associacao com dominios da QV.

Os resultados foram identificados em grupo com TDM, dentre este o transtorno
depressivo maior recorrente (TDM-R) e o transtorno depressivo com caracteristicas

melancoélica (TDM-CM), e grupo saudavel, conforme critérios diagnostico do M.I.N.I.
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3.9  Aspectos éticos

O estudo atendeu aos aspectos éticos dispostos na Resolucdo 466, de 12 de
dezembro de 2012. A coleta de dados somente foi iniciada apds a aprovacao do Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas, com Parecer Consubstanciado de
Autorizagdo sob numero 608 613 (Anexo D).

Durante a coleta de dados, os entrevistados que necessitavam de acompanhamento
de satde foram encaminhados para servicos da comunidade e servigos especializados,
anteriormente citados.

Os entrevistados foram devidamente esclarecidos e somente incluidos quando
atendiam aos critérios de inclusdo e concordavam em assinar o termo de consentimento
livre e esclarecido (Apéndice A), conforme a Resolugdao 466/2012 da Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa — CONEP. Todas as informagdes obtidas com a devida autorizagio destes
participantes foram tratadas de maneira sigilosa, preservando-se a identidade dos mesmos. Os
dados ficardo armazenados em forma de banco de dados sob responsabilidade do pesquisador

pelo prazo de cinco anos.
3.10 Financiamento e apoio

Este estudo ¢ um recorte da pesquisa: A epidemiologia dos transtornos mentais e do uso
de alcool e outras drogas em Maceio/Alagoas, 2016, financiado pelo PPSUS FAPEAL 02/2013
— MS/CNPq/FAPEAL/SESAU-AL: Programa Pesquisa para o SUS: Gestagdo compartilha de
Satude; e contou com apoio de toda rede logistica da Escola de Enfermagem e Farmacia
(ESENFAR) da Universidade Federal de Alagoas; com setor de Satde Mental do Curso de
Enfermagem, Grupo de Pesquisa em Saude Mental, do Curso de Enfermagem, Grupo de
Pesquisa em Satide Mental, Alcool e outras Drogas Austregésilo Carrano Bueno
(GPESAM/CNPq/UFAL); Programa de Educagdo pelo Trabalho para a Saude — PET-
Saude/Redes de Atencao a Saude (PET-Saude/Redes) do Ministério da Satde periodo de 2013-
2015.

Esta pesquisa recebeu apoio dos pesquisadores dos cursos de satde, estudantes e tutores
da UFAL, preceptores profissionais dos servigos de saude que integram o PET; Residéncia de
Enfermagem em Psiquiatria e Saude Mental, da Universidade de Ciéncias da Saude de Alagoas;
Programas de Saude Mental da Secretaria de Satde de Maceio; e a Faculdade Tiradentes de

Maceid6 para elaboracdo do projeto.
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Os pesquisadores foram apoiados pela comunidade do Benedito Bentes com acesso as
Unidades de Saude, ao Restaurante popular, domicilios, igrejas evangélicas, associacdo de

moradores, subprefeitura, feira central, supermercado e terminais de onibus.



44

5 RESULTADOS

Os resultados encontrados na pesquisa estdo dispostos em tabelas e agrupados em
categorias, sendo apresentados, a principio, a caracterizagdo dos dados sociodemograficos e
socioeconomicos de domiciliados de um bairro vulneravel em Maceid/Brasil. Em seguida, sdo
apresentadas a distribui¢do do transtorno depressivo maior, do transtorno depressivo recorrente,
do transtorno depressivo com caracteristicas melancoélicas e dos considerados saudaveis da
populagado estudada conforme o MINI.

Por conseguinte, sdo apresentadas as associa¢des entre o grupo saudavel (auséncia de
transtornos mentais), TDM, TDM-R, TDM-CM e fatores sociodemograficos, socioecondmicos
e os dominios da qualidade de vida. Por fim, sera apresentada a associacdo entre os sintomas

de depressao avaliados pelo MINI com os dominios da qualidade de vida do WHOQOL.

4.1 Caracterizacio dos fatores sociodemograficos e socioecondomicos de domiciliados e

um bairro vulneravel em Maceio/Brasil.

A amostra deste estudo foi composta por 8§72 residentes de um bairro vulneravel
localizado em Macei6/AL. Observou-se que % dos participantes eram do sexo feminino
(75,1%), média de idade de 41,8 (DP+16,17) anos, com predominancia de adultos jovens entre
25 e 34 anos (24,0%), que se autodeclararam ndo brancos (82,7%), com companheiro (a)

(55,0%) e com filhos (84,7%) (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemografica, em nimero absoluto e relativo, em
domiciliados do bairro Benedito Bentes, Macei6 — AL, Brasil, 2015.

(continua)
Variaveis n =872 %
Sexo
Feminino 655 75,1
Masculino 217 249
Faixa etaria
18 — 24 anos 143 16,4
25 —34 anos 209 24,0
35 — 44 anos 155 17,8
45 — 54 anos 155 17,8
55 — 64 anos 120 13,8
65 — 74 anos 70 8,0
75 anos € mais 20 2.3
Etnia
Nao-brancos (a) 721 82,7

Brancos (a) 151 17,3
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Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemografica, em nuimero absoluto e relativo, em
domiciliados do bairro Benedito Bentes, Macei6 — AL, Brasil, 2015.

(conclusdo)
Variaveis n =872 %
Companheiro (a)
Sim 480 55,0
Nio 392 45,0
Filhos
Sim 739 84,7
Nio 133 15,3

Fonte: Banco de dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais ¢ do Uso de alcool e outras
drogas em Maceio/Alagoas”, 2015.

A média do nimero de filhos foi de 3,14 (DP+2,24) e a de anos de estudo foi de 7,37
(DP + 4,38), variando entre 0 e 20 anos estudados. Ressalta-se ainda que a varidvel anos de
estudo foi calculada com n = 868, apds verificar a presenca de 4 outliers durante aplicagdo do

teste de normalidade, (Tabela 2).

Tabela 2 — Média de idade, anos de estudo e niumero de filhos em domiciliados do bairro
Benedito Bentes, Maceiéo — AL, Brasil, 2015.

Variaveis Média DP+ Minimo Maximo I1C 95%
Idade em anos (n=872) 41,80 16,17 18 87 40,73 — 42,87
Numero de filhos (n=739) 3,14 2,24 1 14 2,98 —3,31
Anos de estudo (n=868) 7,37 4,38 0 20 7,08 — 7,66

Fonte: Banco de dados da pesquisa: “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais e do Uso de 4lcool e outras drogas
em Maceio/Alagoas”, 2015.

Ao verificar os fatores socioecondmicos dos participantes, observou-se que mais da
metade ndo exerce atividade laboral (62,0%), todavia possuem renda (68,5%). Destaca-se que
mais da metade da populacdo investigada foi alocada na classe social D-E (64,9%), considerada

a mais vulneravel e utilizam o SUS como principal convénio de saude (77,1%). (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracterizacao socioeconomica, em numero absoluto e relativo, em
domiciliados do bairro Benedito Bentes, Maceio — AL, Brasil, 2015.

(continua)
Variaveis n =872 %
Trabalho
Sim 331 38,0
Nao 541 62,0
Renda
Sim 597 68,5
Nao 275 31,5
Estrato Social
A 2 0,2
B1 5 0,6
B2 31 3,6
Cl 81 93
C2 187 21,4

D-E 566 64,9
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Tabela 3 — Caracterizacdo socioeconémica, em nimero absoluto e relativo, em
domiciliados do bairro Benedito Bentes, Macei6 — AL, Brasil, 2015.

(conclusdo)
Variaveis n =872 %
Tipo de Convénio
SUS 672 77,1
Particular/Plano de satde 200 22,9

Fonte: Banco de dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais e do Uso de alcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas”, 2015.

4.2 Prevaléncia de transtornos mentais, transtorno depressivo maior, transtorno
depressivo recorrente, transtorno depressivo com caracteristicas melancoélicas em
domiciliados de um bairro vulneravel de Maceié — AL, Brasil.

Ao analisar a distribui¢ao de transtornos mentais na amostra pesquisada, observou-se que
quase ¥4 da amostra se enquadrou em algum transtorno mental avaliado pelo MINI. Desses, 183
(21,0%) apresentaram TDM. Entre os participantes com TDM, 54 (29,5%) apresentaram TDM-
R e 126 (68,9%) TDM-CM. Destaca-se que 261 (29,9%) pessoas ndo preencheram os critérios
diagnosticos do M.LLN.I para transtornos mentais no momento da entrevista, sendo estes
considerados para esta pesquisa como grupo saudavel. (Tabela 4). Enfatiza-se que os casos de
transtorno bipolar foram desconsiderados ja que também apresentam sinais € sintomas

depressivos em varias fases ao longo da vida.

Tabela 4 — Distribuicido de transtornos mentais e transtornos depressivos, em nimero
absoluto e relativo, em domiciliados do bairro Benedito Bentes, Maceio — AL,

Brasil, 2015.
n Y%

Transtornos mentais (n=872)
Sim 611 70,1
Nao 261 29,9
Transtorno depressivo maior (n=872)
Sim 183 21,0
Nao 689 79,0
Transtorno depressivo recorrente (n=183)
Sim 54 29,5
Nio 129 70,5
Transtorno depressivo com caracteristicas
melancélicas (n=183)
Sim 126 68,9
Nao 57 31,2

Fonte: Banco de dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais ¢ do Uso de alcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas”, 2015.
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4.3 Associacao entre grupo saudavel, transtornos depressivos e fatores
sociodemograficos e socioecondomicos em domiciliados de um bairro de vulneravel
de Maceio — AL, Brasil.

Ao verificar a associagdo entre o grupo saudavel e fatores sociodemograficos e
socioecondmicos na populagdo estudada, observou-se que ser do sexo feminino (valor de p =
0,05; OR=0,73), assim como ter filhos (valor de p = 0,05; OR=0,69), foram considerados como
fator de risco para grupo saudavel; ter trabalho (valor de p = 0,01; OR=1,44), aumenta quase

um e meio a chance de pertencer ao grupo saudavel (Tabela 5).

Tabela S5 — Associacio entre grupo saudavel e fatores sociodemograficos e
socioeconomicos em domiciliados do bairro Benedito Bentes, Maceio — AL,
Brasil 2015. (n=872).

Grupo saudavel

Sim Niao OR ICos% Valor de p
n=261 (%) n=611 (%)

Sexo

Feminino 185(70,9)  470(769) 073  053-1,01  0,05*
Masculino 76(29,1)  141(231) 137  0,98—189

Etnia

Nao-brancos 216 (82,8) 505(82,7) B

Brancos (a) 45(172)  106(173) 00 0.69-148 0,97
Companheiro (a)

Sim 152(582)  328(53,7) B

Niio 109(418) 283463y 20 089-16l 0,22
Tem filhos

Sim 212(812) 527 (86,3) B i
Niio 49 (18,8) g4(137) 069 047-102 005
Renda

Sim 178 (68,2) 419 (68,6) B

Niio 83(31.8)  192(31.4) 09 072-134 0,91
Trabalho

Sim 115 (44,1) 216 (35,4) B i
Nio 146 (559) 395 (6d6) 44 LOT=194 001
Convénio de saude

SUS 193 (73,9) 479 (78,4)

Particular/plano de satde 68(261) 13216 %78 056-109 0,15

2Teste de Pearson; *p< 0,05.

Fonte: Banco de dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais e do Uso de alcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas”, 2015.

A realizar a associagdo entre transtorno depressivo maior com fatores
sociodemograficos e socioecondmicos foi verificado significancia para sexo (valor de p =
0,002) em que ser do sexo feminino apresenta risco de quase duas vezes (OR=1,99) mais
chances para ter TDM quando comparado ao sexo masculino; e ter renda (valor de p = 0003),

considerado como fator de protecdo (OR=0,58) para nao ter TDM. Apesar de nao haver
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significancia, neste estudo, quem tem filhos tem uma vez mais chances para ter TDM quando
comparado a quem ndo tem; como também, os usuarios do SUS tiveram uma vez mais chance
para ter TDM em relagdao a usuarios de convénio particular ou plano de satde. O (n=611)

representa os que possuem algum transtorno mental (Tabela 6).

Tabela 6 — Associacio entre transtorno depressivo maior e fatores sociodemograficos e
socioeconomicos em domiciliados de um bairro Benedito Bentes, Macei6 —
AL, Brasil, 2015. (n=611).

Transtorno depressivo maior

Sim Nao

n=183(%) n=428 (%) OR ICos% Valor de p
Sexo
Feminino 155 (84,7) 315 (73,6) B ok
Masculino 28 (25,3) 113 (26,4) 199 1,26-3,13 0,002
Etnia
Nao-brancos 150 (82,0) 355(82,9) 0,94 0,59-147 0,77
Brancos (a) 33 (18,0) 73 (17,1)
Companheiro (a)
Sim 94 (51,4) 234 (54,7) B
Niio 89 (48.6) 194 (45.3) 0.87 0,62-124 045
Tem filhos
Sim 161 (88,0) 366 (85,5) B
Niio 22 (12,0 62 (14,5) 124 0,74 -2,08 0,42
Renda
Sim 110 (60,1) 309 (72,2) B o
Nao 73 (39,9) 119 (27,8) 0,58 0,40-0383 0,003
Trabalho
Sim 55 (30,1) 161 (37,6) B
Nao 128 (69,9) 267 (62,4) 0,71 0,49-103 0,07
Convénio de saude
SUS 150 (82,0) 329 (76,9)
Particular/plano  de 33 (18,0) 99 (23,1) 1,37 0,88-2,12 0,16
saude

2Teste de Pearson **p< 0,001.

Fonte: Banco de dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais e do Uso de alcool e outras drogas
em Maceio/Alagoas”, 2015.

Para realizar a associagdo entre transtorno depressivo recorrente e fatores
sociodemograficos e socioecondmicos foi considerado o nimero de casos encontrados na
populagdo que apresentou TDM (n=183), tendo em vista que a depressao recorrente ¢ um
subtipo de depressdao maior. Com isso, ndo foi observado significancia entre TDM-R e as

variaveis sociodemograficas e socioeconomicas (Tabela 7).
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Tabela 7 — Associacio entre transtorno depressivo recorrente e fatores sociodemo-
graficos e socioeconomicos em domiciliados no bairro Benedito Bentes,
Macei6 — AL, Brasil, 2015. (n=183).

Transtorno Depressivo Recorrente

Sim Nao

n=54 (%) n=129 (%) OR ICosv Valor de p
Sexo
Masculino 10 (18,5) 18 (14,0)
Feminino 44 (81,5) 111 (86,0) 1,40 0,60 -3,27 0,43
Etnia
Nao-brancos 45 (83,3) 105 (81.,4) B
Brancos (a) 9 (16,7) 24 (18,6) 1,14 0,49 —2,65 0,75
Companbheiro (a)
Sim 26 (48,1) 68 (52,7) -
Tem filhos
Sim 46 (85,2) 115 (89,1) B
Renda
Sim 32(59.3) 78 (60,5) )
Niéo 22 (40,7) 51 (39,5) 0,95 0,49 — 1,82 0,88
Trabalho
Sim 15(27,8) 40 (31,0) )
Nio 39 (72,2) 89 (69,0) 0,86 0,42 -1,73 0,66
Convénio de saude
SUS 46 (85.2) 104 (80,6) )
Particular/plano de satde 8 (14.8) 25 (19,4) 1,38 0,58 -3,29 0,46

aTeste de Pearson.

Fonte: Banco de dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais ¢ do Uso de élcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas”, 2015.

Ao analisar a associagdo do outro subtipo de TDM, transtorno depressivo com

caracteristicas melancélicas e aspectos sociodemograficos e socioeconomicos nao foi

observada significancia (Tabela 8).

Tabela 8 — Associacio entre transtorno depressivo melancdlico e fatores
sociodemograficos e socioeconomicos em domiciliados no bairro Benedito
Bentes, Maceié — AL, Brasil, 2015. (n=183).

(continua)
Transtorno Depressivo Melancdlico
Sim Niao OR ICos9% Valor de p
n=126 (%) n=57 (%)
Sexo
Feminino 107 (84,9) 48 (84,2) 7
Masculino 19 (15,1) 9 (15,8) 106 0.44-2,50 0,90
Etnia
Nao-brancos 101 (80,2) 49 (86,0) B
Brancos (a) 25 (19.8) 8 (14,0 0.66  027-1,57 0,34
Companheiro (a)
Sim 63 (50,0) 31 (54,4) 3
Nio 63 (50,0) 26 (45,6) 0,84 0.45-1,57 0,58
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Tabela 8 — Associacio entre transtorno depressivo melancdlico e fatores
sociodemograficos e socioeconomicos em domiciliados no bairro Benedito
Bentes, Maceié — AL, Brasil, 2015. (n=183).

(conclusdo)

Transtorno Depressivo Melancélico
Sim Nao OR ICos% Valor de p
n=126 (%) n=57 (%)

Tem filhos

Sim 108 (85,7) 53(93,0) - .
Nao 18 (14,3) 4 (7,0 0,45 0,15-1,41 0,12

Renda

Sim 74 (58,7) 36 (63,2) B

Trabalho

Sim 39 (31,0) 16 (28,1) B

Ndo 87 (69,0) 41 (71,9) L5 058-229 0,69
Convénio de saude

SUS 104 (82,5) 46 (80,7) B

Particular/plano de satide 22 (17,5) 11(19.,3) 113 0,51-2,52 0,76

Fonte: Banco de dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais e do Uso de alcool e outras
drogas em Maceio/Alagoas”, 2015.

Ao realizar a associagdo entre transtornos depressivos (maior, recorrente € melancoélico),
grupo saudavel e média de idade, nimero de filhos e anos de estudo, constatou-se significancia
entre TDM e idade (Valor de p=0,002; X =39,5; DP £14,1), grupo saudavel com idade (Valor
de p=0,005; x =39,44; DP *15,5), numero de filhos (Valor de p=0,01; x =2,85; DP £2,1) e
anos de estudo (Valor de p=0,000; x =8,22; DP +4,2) (Tabela 9).

Tabela 9 — Associacdo entre grupo saudavel, transtorno depressivo maior, transtorno
depressivo recorrente, transtorno depressivo com caracteristicas
melancoélicas e média de idade, niumero de filhos e anos de estudo em
domiciliados do bairro Benedito Bentes, Maceio

(continua)

Média (DP+) Minimo Maximo IC 95% Valor de p
Grupo saudavel (n=261)
Idade 39,44 (15,5) 18 80 37,5-41,3 0,005%*
Numero de filhos (n=212) 2,85 (2,1) 1 14 2,6 —3,1 0,011*
Anos de estudo (n=259) 8,22 (4,2) 0 20 7,7-8,7 0,000*
TDM (n=183)
Idade 39,5 (14,1) 18 74 37,4—-415 0,002*
Numero de filhos (n=161) 3,08 (1,9) 1 13 2,78 — 3,38 0,845
Anos de estudo 6,8 (4,0) 0 18 6,18 —-736 0,254
TDM-R (n=54)
Idade 41,44 (14,0) 18 71 37,6 —453 0,176
Numero de filhos (n=46) 2,98 (1,70) 1 8 2,47 -3,48 0,616

Anos de estudo 6,52 (3,53) 0 15 5,56 —17,48 0,573
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Tabela 9 — Associacdo entre grupo saudavel, transtorno depressivo maior, transtorno
depressivo recorrente, transtorno depressivo com caracteristicas
melancoélicas e média de idade, nimero de filhos e anos de estudo em
domiciliados do bairro Benedito Bentes, Maceio

(conclusdo)
Média (DP=+) Minimo Maximo IC 959% Valor de p
TDM-CM (n=126)
Idade 40,39 (13,8) 19 71 37,9-428 0,122
Numero de filhos (n=108) 3,05 (1,8) 1 10 2,7-34 0,736
Anos de estudo 6,99 (4,2) 0 18 6,3-17,7 0,325

U Teste de Mann-Whitney; * p < 0,05.

Fonte: Banco de dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais ¢ do Uso de lcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas”, 2015.

4.4  Associacio entre transtornos depressivos, grupo saudavel e qualidade de vida em
domiciliados de um bairro vulneravel de Maceié — AL, Brasil.

Ao analisar a média de qualidade de vida na amostra estudada, constatou-se que o
dominio social obteve a média de 68,16 (DP+ 17,2), a maior entre os dominios avaliados pelo
WHOQOL. Seguido pelos dominios psicologico (X = 65,84; DP+ 15,6), fisico (x = 63,90;
DP+18,2) e ambiental (x = 43,25; DP£12,6). Esse tltimo considerado como a menor média

entre os dominios (Tabela 10).

Tabela 10 — Média de qualidade de vida na populacio geral de domiciliados do bairro
Benedito Bentes, Maceio, Alagoas, Brasil, 2015. n=859.

WH(,)Q.OL Média (DP=) Minimo Maximo IC 95%
Dominio

Fisico 63,90 (18,2) 0 100 62,68-65,13
Psicologico 65,84 (15,6) 8,3 100 64,79-66,88
Social 68,16 (17,2) 0 100 67,00-69,31
Ambiental 43,25 (12,6) 3,1 84,4 42.40-44,09
Total 60,29 (12,0) 13,3 90,3 59,40-61,09

Fonte: Banco de dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais e do Uso de alcool e outras drogas
em Maceio/Alagoas”, 2015.

Ao analisar a associagdo entre o grupo saudavel e a qualidade de vida, foi constatada
significancia nos dominios fisico (Valor de p = 0,00) com média de 66,67 (DP+18,6);
psicolégico (Valor de p = 0,02) com média de 67,96 (DP+14,8); ambiental (Valor de p =0,01)
com média de 44,74 (DP+12,6) e total (Valor de p = 0,00) com média de 60,66 (DP£11,9)
(Tabela 11).

Ao associar o TDM com os dominios da qualidade de vida, verificou-se significancia

para os dominios fisico (Valor de p = 0,04) com média de 60,34 (DP+18,4); psicologico (Valor
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de p = 0,00) com média de 61,92 (DP+ 17,9); ambiental (Valor de p = 0,03) com média de
41,19 (DP+ 9.4) e total (Valor de p = 0,00) com média de 57,24 (DP+ 15,2) (Tabela 11).

Na associagao entre TDM-R e qualidade de vida ndo foi observada significancia, todavia

foi verificado maior média no dominio social (X = 67,59; DP+18,8) e menor média no ambiental

(x = 42,30; DP+14,4). Dados semelhantes foram encontrados na associa¢ao entre TDM-CM e

qualidade de vida, com maior média para o dominio social (X = 66,60; DP£19,7) e menor para

o ambiental (X =41,27; DP£13,5) (Tabela 11).

Tabela 11 — Associacdo entre grupo saudavel, transtorno depressivo maior, transtorno

depressivo recorrente, transtorno depressivo

com

caracteristicas

melancodlicas e qualidade de vida em domiciliados do bairro Benedito

Bentes, Maceid, Alagoas, Brasil, 2015.

WH(,)QOL Média (DP+) Minimo Maximo IC 95% Valor de p
Dominio
Grupo saudavel (n=259)
Fisico 66,67 (18,9) 0 100 64,35-68,98 0,00%*
Psicologico 67,95 (14,8) 12,5 100 66,13-69,77 0,02*
Social 69,14 (17,1) 0 100 67,05-71,24 0,34
Ambiental 44,74 (12,6) 12,5 81,2 43,19-46,28 0,01%*
Total 60,66 (11,9) 13,3 87,2 60,65-63,59 0,00**
Transtorno depressivo maior (n-=180)
Fisico 60,34 (18,4) 10,7 96,2 57,62-63,05 0,04*
Psicologico 61,92 (17,9) 12,5 95,8 59,28-64,55 0,00%*
Social 65,51 (19,1) 0 100 62,70-68,31 0,08
Ambiental 41,19 (13,1) 9.4 84,4 39,25-43,14 0,03*
Total 57,24 (13,5) 15,2 90,3 55,26-59,22 0,00%*
Transtorno depressivo recorrente (n=54)
Fisico 62,76 (18,0) 17,8 89,3 57,84-67,68 0,18
Psicologico 62,34 (19,0) 25,0 95,8 57,15-67,54 0,73
Social 67,59 (19,8) 0 100 62,18-72,99 0,22
Ambiental 42,30 (14,4) 12,5 84,4 38,36-46,24 0,65
Total 58,75 (14,6) 25,3 90,3 54,77-62,73 0,22
Transtorno depressivo com caracteristicas melancdlicas (n=125)
Fisico 59,71 (18,8) 10,7 96,4 56,38-63,04 0,45
Psicologico 62,03 (18,6) 12,5 95,8 58,74-65,32 0,53
Social 66,60 (19,7) 0 100 63,12-70,08 0,27
Ambiental 41,27 (13,5) 9.4 78,1 38,88-43,66 0,77
Total 57,40 (14,2) 15,2 85,7 54,89-59.91 0,59

U Teste de Mann-Whitney; * p < 0,05; ** p < 0,001

Fonte: Banco de dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais e do Uso de alcool e outras
drogas em Maceio/Alagoas”, 2015.

Na associacao entre sintomas depressivos e qualidade de vida no grupo saudéavel ndo foi

observada significancia. Todavia, os maiores escores foram visualizados no dominio

psicoldgico nos sintomas apatia (X 75,00; DP+ 5,9), psicomotricidade (x 74,55; DP<+ 6.,5),
humor triste (X 70,54; DP+ 16,7), apetite (x 74,50; DP+ 11,5), concentracao/decisoes (x 70,83;
DP+7,9), insonia (x 70,31; DP+ 16,3), anedonia (x 68,45; DP+ 20,3), ideias de morte (x 64,58;
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DP+ 25,8) e 0os menores escores no dominio ambiental em todos os sintomas depressivos, sendo

o menor na anedonia com média de 41,29 (DP+ 13,1). Destaca-se que nenhum domiciliado

saudavel apresentou insOnia terminal. (Tabela 12).

Tabela 12 — Associacio entre sintomas depressivos e qualidade de vida no grupo saudavel

em domiciliados do bairro Benedito Bentes, Maceid, Alagoas, Brasil, 2015.

(continua)
WHOQOL Média (DP+) Minimo Maiximo IC 95% Valor de p
Dominio
Humor triste (n=42)
Fisico 66,24 (21,1) 0 100 59,66-72,82 0,86
Psicolégico 70,54 (16,7) 12,5 100 65,33-75,73 0,08
Social 66,66 (19,8) 0 100 60,48-72,84 0,54
Ambiental 46,35 (13,9) 15,6 78,1 42,01-50,69 0,33
Total 62,44 (13,2) 13,3 83,1 58,32-66,57 0,68
Anedonia (n=14)
Fisico 57,65 (26,5) 0 89,3 42,35-72,95 0,27
Psicologico 68,45 (20,3) 12,5 95,8 56,71-80,19 0,46
Social 63,69 (28,9) 0 91,6 46,96-80,42 0,79
Ambiental 41,29 (13,1) 15,6 71,8 33,69-48,88 0,23
Total 57,77 (18,6) 13,3 87,2 47,00-68,54 0,49
Apetite (n=17)
Fisico 66,59 (22,2) 25 100 55,20-77,98 0,98
Psicolégico 74,50 (11,5) 54,2 100 68,59-80,42 0,82
Social 70,58 (16,9) 25 91,6 61,87-79,30 0,61
Ambiental 47,79 (10,6) 34,4 71,8 42,35-53,23 0,71
Total 64,87 (11,6) 40,4 87,2 58,87-70,87 0,59
Insonia (n=16)
Fisico 68,30 (20,9) 25 100 57,14-79,46 0,69
Psicologico 70,31 (16,3) 45,8 100 61,62-79,00 0,48
Social 63,54 (19,2) 25 100 53,30-73,78 0,06
Ambiental 47,07 (15,0) 15,6 65,6 39,06-55,07 0,56
Total 62,30 (13,2) 33,5 83,1 55,24-69,36 0,65
Psicomotricidade (n=10)
Fisico 57,50 (19,4) 25 82,1 43,64-71,36 0,08
Psicolégico 73,75 (6,5) 66,6 87,5 69,07-78,02 0,95
Social 68,33 (19,2) 25 91,6 54,62-82,04 0,87
Ambiental 44,37 (9,5) 21,8 56,3 37,56-51,18 0,75
Total 60,98 (10,3) 40,3 75,6 53,59-68,39 0,36
Fatigabilidade (n=13)
Fisico 67,31 (26,3) 0 100 51,43-83,19 0,68
Psicologico 66,02 (20,9) 12,5 100 53,35-78,69 0,21
Social 67,30 (23,7) 0 91,6 52,99-81,62 0,98
Ambiental 48,32 (10,2) 344 65,6 42,12-54,51 0,67
Total 62,24 (16,8) 13,3 83,1 52,06-72,42 0,95
Apatia (n=2)

Fisico 73,21 (12,6) 64,3 82,1 -40,2 — 186,6 0,79
Psicolégico 75,00 (5,9) 70,8 79,2 22,06-127,9 0,44
Social 70,83 (5,9) 66,6 75,0 17,89-123,77 0,92
Ambiental 53,12 (8,8) 46,8 59,4 -26,28 — 132,53 0,55
Total 68,04 (8,3) 62,2 73,9 -6,64 — 142,72 0,66
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Tabela 12 — Associacio entre sintomas depressivos e qualidade de vida no grupo

saudavel em domiciliados do bairro Benedito Bentes, Maceid, Alagoas,

Brasil, 2015.
(conclusdo)
WHOQOL Média (DP=x) Minimo Maximo IC 95% Valor de p
Dominio
Culpa/Menos valia (n=6)
Fisico 58,93 (31,2) 0 89,3 26,19-91,67 0,48
Psicolégico 56,94 (31,6) 12,5 95,8 23,79-90,09 0,17
Social 54,16 (36,8) 0 91,6 15,55-92,78 0,50
Ambiental 46,35 (13,5) 34,4 71,9 32,22-60,48 0,74
Total 54,09 (24,6) 13,3 87,2 28,31-79,88 0,20
Concentrac¢ao/Decisdes (n=12)
Fisico 65,48 (17,8) 28,6 89,3 54,18-76,77 0,62
Psicologico 70,83 (7,9) 50 79,2 65,78-75,88 0,53
Social 68,05 (22,1) 16,6 100 53,98-82,12 0,78
Ambiental 42,97 (10,8) 21,8 65,6 36,08-49,85 0,29
Total 61,83 (11,1) 43,8 82,6 54,77-68,89 0,38
Ideias de morte (n=6)
Fisico 56,55 (30,2) 0 82,1 24,79-88,29 0,43
Psicolégico 64,58 (25,8) 12,5 79,2 37,52-91,64 0,82
Social 52,77 (35,2) 0 83,3 15,81-89,74 0,39
Ambiental 46,87 (10,5) 34,4 59,4 35,89-57,85 1,00
Total 55,19 (23,2) 13,3 73,9 30,83-79,55 0,61
Pior pela manha (n=1)

Fisico 63,69 (32,5) 0 89,3 29,55-97,83 0,28
Psicologico 59,02 (24,9) 12,5 79,2 32,87-85,17 0,28
Social 56,94 (31,4) 0 91,6 24,02-89,86 0,90
Ambiental 45,83 (9,2) 34,4 59,4 36,18-55,49 0,28
Total 56,37 (22,5) 13,3 73,6 32,76-79,98 0,28

U Teste de Mann-Whitney
Insénia Terminal (n=0)

Fonte: Banco de dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais ¢ do Uso de alcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas”, 2015.

Ao analisar a associagdo entre sintomas depressivos e qualidade de vida nos individuos

com transtorno depressivo verificou-se significancia entre os sintomas anedonia e dominio total
(Valor de p = 0,05) com média de 56,53 (DP+ 13,5); apetite ¢ dominio fisico (Valor de p =
0,05) com média de 61,41 (DP=+ 17,9); apatia e dominio social (Valor de p = 0,02) com média

de 67,62 (DP+ 19,0); ideias de morte com dominio psicoldgico e social (Valor de p = 0,05 e

0,03), com média de 59,90 (DP+ 18,5) e 63,23 (DP+ 20,9), respectivamente e sintoma pior pela
manha e dominio fisico com média de 57,52 (DP+ 17,8) (Tabela 13).
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Tabela 13 — Associacio entre sintomas depressivos e qualidade de vida no transtorno

depressivo maior em domiciliados do bairro Benedito Bentes, Maceio,

Alagoas, Brasil, 2015.
(continua)
WHOQOL Média (DP+) Minimo Maximo IC 95% Valor de p
Dominio
Humor triste (n=168)
Fisico 60,27 (18,9) 10,7 96,4 57,38-63,14 0,87
Psicologico 61,50 (18,2) 12,5 95,8 58,74-64,28 0,36
Social 65,67 (19,2) 0 100 62,75-68,60 0,73
Ambiental 41,16 (13,2) 9,4 84,4 39,15-43,18 0,86
Total 57,15 (13,7) 15,2 90,3 55,05-59,25 0,82
Anedonia (n=151)

Fisico 59,58 (18,8) 10,7 96,4 56,56-62,60 0,26
Psicolégico 60,89 (18,3) 12,5 95,8 58,03-63,93 0,18
Social 64,90 (18,5) 8,3 100 61,92-67,88 0,07
Ambiental 40,65 (13,4) 9,4 84,4 38,49-42,80 0,15
Total 56,53 (13,5) 15,2 90,3 54,36-58,69 0,05%

Apetite (n=159)
Fisico 61,41 (17,9) 10,7 96,3 58,60-64,22 0,05%*
Psicologico 62,44 (18,1) 12,5 95,8 59,60-65,29 0,14
Social 65,15 (19,4) 0 100 62,11-68,18 0,51
Ambiental 41,25 (13,1) 9,4 84,4 39,20-43,30 0,66
Total 57,56 (13,4) 15,2 90,3 55,46-59,66 0,47

Insonia (n=145)
Fisico 60,27 (18,5) 10,7 96,4 57,24-63,29 0,91
Psicolégico 61,93 (18,3) 12,5 95,8 58,91-64,94 0,82
Social 64,94 (19,0) 0 100 61,82-68,07 0,48
Ambiental 41,44 (13,3) 9,4 84,4 39,26-43,62 0,59
Total 57,14 (13,6) 15,2 90,3 54,89-59,39 0,87

Insénia Terminal (n=113)
Fisico 59,23 (18,6) 10,7 96,4 55,76-62,69 0,26
Psicologico 62,20 (19,0) 12,5 95,8 58,66-65,74 0,30
Social 65,70 (19,3) 0 100 62,10-69,31 0,76
Ambiental 41,23 (13,9) 9,4 84,4 38,64-43,82 0,45
Total 57,09 (14,4) 15,2 90,3 54,41-59,76 0,62
Psicomotricidade (n=154)
Fisico 60,83 (18,8) 10,7 96,4 57,84-63,83 0,12
Psicolégico 62,44 (17,8) 12,5 95,8 59,62-65,27 0,08
Social 65,64 (19,2) 0 100 62,58-68,68 0,37
Ambiental 40,75 (12,4) 9,4 75 38,77-42,73 0,70
Total 57,41 (13,3) 15,2 85,7 55,29-59,54 0,06
Fatigabilidade (n=164)

Fisico 59,63 (18,8) 10,7 96,4 56,72-62,53 0,15
Psicologico 62,09 (17,9) 12,5 95,8 59,32-64,86 0,66
Social 66,20 (18,7) 0 100 63,32-69,09 0,21
Ambiental 41,37 (13,2) 12,5 84,4 39,33-43,39 0,75
Total 57,33 (13,5) 15,2 90,3 55,25-59,40 0,90

Apatia (n=122)
Fisico 60,30 (19,0) 14,3 96,4 56,89-63,71 0,79
Psicolégico 62,43 (18,5) 12,5 95,8 59,11-65,75 0,25
Social 67,62 (19,0) 0 100 64,21-71,04 0,02%
Ambiental 42,06 (13,9) 9,4 84,4 39,55-44,56 0,12
Total 58,10 (14,2) 25,3 90,3 55,56-60,64 0,14
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Tabela 13 — Associa¢io entre sintomas depressivos e qualidade de vida no transtorno

depressivo maior em domiciliados do bairro Benedito Bentes, Maceio,

Alagoas, Brasil, 2015.
(conclusdo)
WHOQOL Média (DP+) Minimo Maiximo IC 95% Valor de p
Dominio
Culpa/Menos valia (n=131)
Fisico 59,59 (18,3) 10,7 89,3 56,43-62,76 0,39
Psicologico 60,94 (18,7) 12,5 95,8 57,69-64,18 0,48
Social 64,82 (18,5) 8,3 100 61,63-68,01 0,17
Ambiental 40,74 (12,7) 12,5 84,4 38,54-42,95 0,55
Total 56,53 (13,4) 15,2 90,3 54,20-58,85 0,19
Concentracgao/Decisdes (n=147)
Fisico 60,66 (18,8) 10,7 96,4 57,59-63,73 0,39
Psicolégico 61,22 (18,3) 12,5 95,8 58,24-64,20 0,42
Social 64,63 (18,6) 0 100 61,58-67,66 0,15
Ambiental 41,33 (12,9) 12,5 84.4 39,21-43,44 0,77
Total 56,96 (13,5) 15,2 90,3 54,76-59,16 0,55
Ideias de morte (n=114)
Fisico 59,80 (19,2) 10,7 96,4 56,25-63,36 0,77
Psicologico 59,90 (18,5) 12,5 95,8 56,47-63,33 0,05%*
Social 63,23 (20,9) 0 100 59,33-67,12 0,03*
Ambiental 40,54 (13,8) 9,4 84,4 37,96-43,12 0,44
Total 55,87 (14,4) 15,2 90,3 53,20-58,54 0,07
Pior pela manha (n=75)

Fisico 57,52 (17,8) 14,3 89,3 53,4-61,64 0,04*
Psicolégico 59,55 (19,4) 12,5 91,6 55,09-64,02 0,21
Social 67,55 (18,1) 8,3 100 63,39-71,72 0,57
Ambiental 41,33 (12,7) 12,5 75,0 38,40-44,26 0,90
Total 56,49 (13,5) 28,0 85,7 53,38-59,59 0,27

U Teste de Mann-Whitney; * p < 0,05.

Fonte: Banco de dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais e do Uso de alcool e outras
drogas em Maceio/Alagoas”, 2015.

A realizar a associagdo entre sintomas depressivos e qualidade de vida em individuos

com TDM-R nao foi observada significancia, todavia foi constatada médias maiores no dominio

social em todos os sintomas depressivos, sendo a mais elevada em pior pela manha (x 71,50;

DP+ 17,4). Ja os menores escores de qualidade de vida foram no dominio ambiental em todos

os sintomas depressivo, sendo o menor em psicomotricidade (x 37,47; DP+ 13,7). (Tabela 14).

Tabela 14 — Associacio entre sintomas depressivos e qualidade de vida no transtorno
depressivo recorrente em domiciliados do bairro Benedito Bentes, Maceio,

Alagoas, Brasil, 2015.
(continua)
WHOQOL Média (DP+) Minimo Maximo IC 95% Valor de p
Dominio
Humor triste (n=51)

Fisico 62,95 (18,2) 17,8 89,3 57,82-68,08 0,59
Psicolégico 62,50 (19,6) 25 95,8 56,99-68,00 0,54

Social 67,48 (20,3) 0 100 61,77-73,19 1,00
Ambiental 42,15 (14,8) 12,5 84,4 37,99-46,31 0,54

Total 58,77 (14,9) 25,3 90,3 54,57-62,97 0,83
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Tabela 14 — Associacio entre sintomas depressivos e qualidade de vida no transtorno
depressivo recorrente em domiciliados do bairro Benedito Bentes, Maceio,

Alagoas, Brasil, 2015.
(continua)
WHOQOL Média (DP%) Minimo Maximo IC 95% Valor de p
Dominio
Anedonia (n=45)
Fisico 63,65 (18,9) 17,8 89,3 57,96-69,33 0,19
Psicologico 62,59 (19,6) 25 95,8 56,68-68,49 0,73
Social 70,55 (15,8) 25 100 65,79-75,32 0,10
Ambiental 43,12 (14,9) 12,5 84,4 38,63-47,62 0,44
Total 59,98 (14,1) 25,3 90,3 55,74-64,22 0,22
Apetite (n=47)
Fisico 62,53 (18,6) 17,8 89,3 57,07-68,00 0,96
Psicolégico 62,50 (19,5) 25 95,8 56,75-68,24 0,74
Social 67,02 (20,9) 0 100 60,86-73,18 0,69
Ambiental 41,42 (14,2) 12,5 84,4 37,24-45,60 0,24
Total 58,37 (15,1) 25,3 90,3 53,92-62,82 0,63
Insonia (n=44)
Fisico 63,15 (16,9) 21,4 89,3 57,98-68,31 0,95
Psicologico 63,07 (19,2) 25 95,8 57,23-68,90 0,53
Social 65,90 (19,9) 0 100 59,82-71,98 0,21
Ambiental 42,40 (14,4) 21,8 84,4 38,02-46,77 0,78
Total 58,63 (14,5) 25,6 90,3 54,21-63,05 0,86
Insonia Terminal (n=46)
Fisico 63,12 (16,6) 214 89,3 58,17-68,06 0,83
Psicolégico 62,86 (18,7) 25 95,8 57,31-68,40 0,51
Social 67,57 (20,4) 0 100 61,50-73,63 0,69
Ambiental 42,91 (14,3) 21,8 84,4 37,65-46,17 0,42
Total 58,69 (14,1) 25,6 90,3 54,69-63,04 0,59
Psicomotricidade (n=45)
Fisico 63,73 (17,6) 17,8 85,7 58,44-69,01 0,34
Psicologico 62,77 (18,9) 25 91,6 57,10-68,45 0,52
Social 67,59 (19,8) 0 100 61,64-73,54 0,95
Ambiental 37,47 (13,7) 12,5 75 37,47-45,72 0,73
Total 58,92 (14,4) 25,3 85,7 54,59-63,25 0,48
Fatigabilidade (n=49)
Fisico 62,24 (18,5) 17,8 89,3 56,91-67,57 0,71
Psicolégico 62,92 (19,1) 25 95,8 57,44-68,40 0,58
Social 69,55 (17,7) 0 100 64,46-74,65 0,15
Ambiental 42,92 (14,8) 12,5 84,4 38,66-47,17 0,32
Total 59,41 (14,4) 25,3 90,3 55,26-63,56 0,43
Apatia (n=51)
Fisico 62,39 (18,1) 17,8 89,3 57,31-67,48 0,54
Psicologico 62,17 (19,5) 25 95,8 56,67-67,67 1,00
Social 67,65 (20,3) 0 100 61,93-73,36 0,69
Ambiental 42,58 (14,7) 12,5 84,4 38,45-46,72 0,62
Total 58,70 (14,9) 25,3 90,3 54,50-62,89 0,94
Culpa/Menos valia (n=37)
Fisico 62,55 (18,9) 17,8 89,3 56,24-68,85 0,94
Psicolégico 61,82 (20,4) 25 95,8 55,02-68,63 0,97
Social 68,01 (16,4) 25 100 62,56-73,47 0,44
Ambiental 42,48 (13,8) 12,5 84,4 37,87-47,08 0,69
Total 58,71 (14,5) 25,3 90,3 53,88-63,55 0,58
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Tabela 14 — Associacio entre sintomas depressivos e qualidade de vida no transtorno

depressivo recorrente em domiciliados do bairro Benedito Bentes, Maceio,

Alagoas, Brasil, 2015.
(conclusdo)
WHOQOL Média (DP%) Minimo Maximo IC 95% Valor de p
Dominio
Concentrac¢ao/Decisdes (n=44)
Fisico 62,58 (19,2) 17,8 89,3 56,74-69,42 0,67
Psicologico 61,17 (19,5) 25 95,8 55,23-67,11 0,63
Social 67,42 (18,7) 0 100 61,72-73,12 0,71
Ambiental 38,65 (15,1) 12,5 84,4 38,65-47,85 0,20
Total 58,61 (14,9) 25,3 90,3 54,08-63,13 0,98
Ideias de morte (n=41)
Fisico 61,32 (19,4) 17,8 89,3 55,20-67,44 0,45
Psicolégico 61,38 (19,3) 25 95,8 55,28-67,48 0,50
Social 66,46 (22,2) 0 100 59,47-73,46 0,55
Ambiental 41,92 (14,9) 12,5 84,4 37,21-46,63 0,59
Total 57,77 (15,9) 25,3 90,3 52,76-62,78 0,46
Pior pela manha (n=31)

Fisico 61,98 (16,3) 25 86,7 55,99-67,97 0,58
Psicologico 62,50 (19,6) 25 91,6 55,29-69,70 0,81
Social 71,50 (17,4) 8,3 100 65,10-77,90 0,09
Ambiental 43,85 (13,6) 21,9 75 38,85-48,84 0,29
Total 59,96 (13,6) 29,9 85,7 54,97-64,94 0,52

U Teste de Mann-Whitney

Fonte: Banco de dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais ¢ do Uso de lcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas”, 2015.

Na associacao entre sintomas depressivos e qualidade de vida em sujeitos com TDM-
CM foi verificado significancia no dominio fisico e sintoma de psicomotricidade (Valor de p =
0,04) com média de 60,65 (DP+ 18,9); dominio social e apatia (Valor de p = 0,01) com média
de 68,13 (DP= 18,8); culpa/menos valia (Valor de p = 0,04) com média de 63,13 (DP+ 18,7) e
no dominio psicologico e ideias de morte (Valor de p = 0,05) com média de 59,60 (DP+ 19,5).
Os maiores escores foram evidenciados no dominio social e os menores no dominio ambiental

em todos os sintomas depressivos. (Tabela 15).

Tabela 15 — Associacio entre sintomas depressivos e qualidade de vida no transtorno
depressivo com caracteristicas melancélicas em domiciliados do bairro
Benedito Bentes, Maceio, Alagoas, Brasil, 2015.

(continua)
WHOQOL Média (DP+) Minimo Miximo IC 95% Valor de p
Dominio
Humor triste (n=120)

Fisico 59,58 (19,0) 10,7 96,4 56,14-63,02 0,82
Psicologico 61,74 (18,8) 12,5 95,8 58,33-65,14 0,49

Social 66,66 (19,6) 0 100 63,11-70,21 0,85
Ambiental 41,14 (13,5) 9,4 78,1 38,70-43,59 0,41

Total 57,28 (14,4) 15,2 85,7 54,68-59,88 0,66
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Tabela 15 — Associa¢io entre sintomas depressivos e qualidade de vida no transtorno
depressivo com caracteristicas melancélicas em domiciliados do bairro
Benedito Bentes, Maceio, Alagoas, Brasil, 2015.

(continuacao)
WHOQOL Média (DP+) Minimo Maximo IC 95% Valor de p
Dominio
Anedonia (n=105)
Fisico 58,98 (19,3) 10,7 96,4 55,25-62,71 0,42
Psicologico 61,70 (19,3) 12,5 95,8 57,97-65,44 0,97
Social 66,50 (18,6) 8,3 100 62,91-70,10 0,34
Ambiental 40,62 (13,6) 9,4 78,1 37,99-43,26 0,15
Total 56,95 (14,1) 15,2 85,7 54,22-59,69 0,29
Apetite (n=116)
Fisico 59,54 (19,2) 10,7 96,4 56,01-63,07 0,87
Psicolégico 62,07 (18,9) 12,5 95,8 58,58-65,55 0,59
Social 66,09 (20,0) 0 100 62,41-60,77 0,34
Ambiental 40,76 (13,1) 9,4 78,1 38,34-43,17 0,27
Total 57,11 (14,4) 15,2 85,7 54,46-59,76 0,41
Insénia (n=106)
Fisico 59,87 (18,8) 10,7 96,4 56,25-63,49 0,75
Psicologico 62,15 (19,1) 12,5 95,8 58,47-65,82 0,64
Social 66,43 (18,7) 0 100 62,82-70,04 0,76
Ambiental 41,77 (13,5) 9,4 78,1 39,18-44,37 0,33
Total 57,55 (14,1) 15,2 85,7 54,83-60,28 0,65
Insonia Terminal (n=105)
Fisico 59,35 (18,3) 10,7 96,4 55,80-62,90 0,57
Psicolégico 62,14 (18,8) 12,5 95,8 58,50-65,78 0,70
Social 66,26 (19,1) 0 100 62,57-69,96 0,72
Ambiental 41,01 (13,2) 9,4 78,1 38,46-43,56 0,53
Total 57,19 (13,9) 15,2 85,5 54,49-59,89 0,61
Psicomotricidade (n=109)
Fisico 60,65 (18,9) 10,7 96,4 57,04-64,24 0,04%*
Psicologico 62,65 (18,7) 12,5 95,8 59,10-66,20 0,13
Social 66,51 (20,0) 0 100 62,71-70,31 0,68
Ambiental 40,94 (13,2) 9,4 75 38,43-43,44 0,71
Total 57,68 (14,2) 15,2 85,7 54,99-60,38 0,11
Fatigabilidade (n=117)
Fisico 59,09 (18,9) 10,7 96,4 55,62-62,56 0,19
Psicolégico 62,46 (18,5) 12,5 95,8 59,07-65,85 0,34
Social 67,24 (19,2) 0 100 63,72-70,74 0,39
Ambiental 41,58 (13,2) 12,5 78,1 39,16-44,00 0,49
Total 57,59 (13,9) 15,2 85,7 55,04-60,15 0,85
Apatia (n=114)
Fisico 59,99 (18,6) 14,3 96,4 56,55-63,44 0,70
Psicologico 62,57 (18,4) 12,5 95,8 59,16-65,98 0,33
Social 68,13 (18,8) 0 100 64,63-71,62 0,01%*
Ambiental 41,83 (13,5) 9,4 78,1 39,33-44,33 0,11
Total 58,13 (13,8) 25,3 85,7 55,55-60,70 0,09
Culpa/Menos valia (n=94)
Fisico 58,93 (19,0) 10,7 89,3 55,03-62,82 0,56
Psicolégico 61,04 (19,3) 12,5 91,6 57,08-64,99 0,52
Social 63,33 (18,7) 8,3 100 61,49-69,17 0,04*
Ambiental 40,52 (12,7) 12,5 75 37,91-43,13 0,33
Total 56,45 (14,0) 15,2 85,7 53,58-59,32 0,15
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Tabela 15 — Associa¢io entre sintomas depressivos e qualidade de vida no transtorno

depressivo com caracteristicas melancélicas em domiciliados do bairro
Benedito Bentes, Maceio, Alagoas, Brasil, 2015.

(conclusdo)
WHOQOL Média (DP+) Minimo Maximo IC 95% Valor de p
Dominio
Concentracao/Decisoes (n=105)
Fisico 59,52 (19,2) 10,7 96,4 55,79-63,25 1,00
Psicologico 61,39 (18,8) 12,5 95,8 57,74-65,03 0,58
Social 65,47 (18,9) 0 100 61,80-69,14 0,08
Ambiental 41,60 (13,1) 12,5 78,1 39,07-44,14 0,50
Total 56,99 (14,2) 15,2 85,7 54,26-59,74 0,61
Ideias de morte (n=85)
Fisico 58,53 (20,2) 10,7 96,4 54,17-62,89 0,58
Psicolégico 59,60 (19,5) 12,5 95,8 55,39-63,82 0,05%*
Social 64,41 (21,7) 0 100 59,73-69,08 0,06
Ambiental 40,18 (13,8) 9,4 78,1 37,19-43,16 0,27
Total 55,68 (15,4) 15,2 85,7 52,35-59,01 0,10
Pior pela manha (n=71)

Fisico 57,65 (18,3) 14,3 89,3 53,30-61,98 0,08
Psicologico 60,03 (19,7) 12,5 91,6 55,36-64,70 0,29
Social 68,31 (17,9) 8,3 100 64,05-71,56 0,48
Ambiental 41,94 (12,7) 12,5 75 38,93-44,96 0,49
Total 56,98 (13,6) 28,0 85,7 53,75-60,21 0,47

U Teste de Mann-Whitney; * p < 0,05.

Fonte: Banco de dados da pesquisa “A Epidemiologia dos Transtornos Mentais ¢ do Uso de lcool e outras
drogas em Maceid/Alagoas”, 2015.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo analisou a associacao entre TDM, os subtipos TDM-R ¢ TDM-CM,
sintomas depressivos e QV em domiciliados de um bairro vulneravel e populoso de uma capital
do Nordeste, no qual constatou-se que mais da metade da populacdo investigada pertence ao
sexo feminino, com média de idade de 41,80 (DP+ 16,17) anos entre a faixa ctaria de 25 ¢ 34
anos, de etnia ndo branca, com filhos, exercendo atividade laboral remunerada, na classe social
mais vulneravel e utilizando o SUS como principal convénio de saude.

Este estudo identificou a prevaléncia de 70,1% dos participantes com transtornos
mentais divergindo do estudo transversal de base populacional realizado na regido
metropolitana de S3o Paulo/Brasil, entre 2005 e 2007, no qual constatou que 44,8% da
populagdo estudada tinham pelo menos um transtorno mental conforme instrumento WHO-
Composite International Diagnostic Interview (WMH-CIDI) (VIANA; ANDRADE, 2012).

Dentre os transtornos mentais identificados neste estudo, constatou-se entre o0s
participantes que 21,0% apresentam transtorno depressivo maior, corroborando com os achados
da pesquisa realizada entre 2012 e 2013 para avaliar a prevaléncia de transtornos depressivos
na populag@o norte-americana, o qual constatou que 10,4% dos participantes tiveram depressao
em doze meses e 20,6% ao longo da vida (HASIN et al., 2018).

Contudo, nosso achado diverge do estudo de Viana e Andrade (2012), que estimou uma
prevaléncia de 16,9% para o TDM na populagdo geral, bem como difere dos dados apresentados
pelo National Institute of Mental Health (NIH) (2016), que identificou prevaléncia de 6,7%
para TDM em individuos adultos nos Estados Unidos (AHRNSBRAK et al., 2017) e do estudo
realizado na Tanzania que identificou a prevaléncia de TDM em 6,5% na comunidade de Dar
es Salaam (MOLEDINA et al., 2018).

A prevaléncia elevada de TDM encontrada nos participantes do bairro investigado pode
ser explicada em decorréncia da condicao de vulnerabilidade, precéria infraestrutura social e de
saude, somado ao impacto de crise econdmica com significativa reducdo do Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) nacional e estadual vivenciada no periodo da fase de coleta
de dados.

Ressalta-se que estudos que avaliaram o impacto de crises econdOmicas no acometimento
de transtornos mentais concluiram que recessoes e crises econdmicas t€m impacto negativo,
dificultam o acesso da populagdo a servicos de saude e contribuem significativamente para a

piora das condi¢des de saude mental (UUTELA, 2010; FILIPPIDIS, 2017).
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Alguns estudos epidemiologicos referem que sexo, idade e estado civil estdo associados
a TDM (KESSLER; BROMET, 2013). As mulheres apresentam duas vezes mais chances para
TDM quando comparado aos homens (ALONSO, et al., 2004), a faixa etaria com maior risco
para TDM esta entre 35 e 44 anos (ANDRADE, et al., 2003), dados esses que corroboram com
os achados desta pesquisa, em que mais da metade eram mulheres, com média de idade de 39,5
(DP+ 14,1). Comparado ao estudo de Viana e Andrade (2012), que constatou que as mulheres
tém quase trés vezes mais chances de ter TDM.

No que se refere ao estado civil, este estudo verificou maior risco para TDM entre os
que declararam ter companheiro, divergindo de Andrade, et al (2003), que afirma ser fator de
risco para o TDM ser divorciado ou separado. Este achado ¢ relevante quando se considera a
possibilidade de casos de violéncia doméstica. Pesquisas, com base em diferentes perspectivas,
contribuem para a identificacdo de fatores relacionados ao uso violéncia do homem contra a
mulher. Além da naturalizagdo de valores patriarcais, identificada por diversos autores, sao
apontados também: histérico familiar de violéncia (abuso ou testemunho de violéncia), baixa
autoestima (tanto do marido quanto da esposa), uso de drogas ilicitas ou nao, dificuldades
financeiras do casal (SANTOS; COSTA, 2004; WINSTOK; EISIKOVITS; KARNIELI-
MILLER, 2004).

Salienta-se que este estudo fornece uma analise dos subtipos de TDM no sentido de
identificar as especificidades de cada um deles. Fato esse que pode contribuir com o0s
questionamentos sobre a inclusdo de todos eles tdo somente no TDM (SUN, et al., 2012).

Desta forma, a prevaléncia de TDM-R foi de 29,5%, dados esses equivalentes ao estudo
longitudinal realizado nos Paises Baixos com individuos com diagnostico de TDM do
Netherlands Study of Depression and Anxiety (NESDA) no qual identificou dentre os
pesquisados uma prevaléncia de 26,8% de TDM-R (HARDEVELD et al., 2013). Foi observado
em um ensaio clinico randomizado com pessoas em tratamento para depressdo que 42%
sofreram uma ou mais recorréncia de depressdo durante o periodo de cinco anos de
acompanhamento (KOPPERS, 2011).

Neste estudo, foi verificado que 81,5% dos participantes com TDM-R eram mulheres.
A média de idade foi de 41,44 (DP+ 14,0) e ter companheiro foi considerado como fator de
protecdo para o TDM-R. Esses achados convergem com o estudo de Koppers (2011), no qual
ha maior recorréncia de depressao entre as mulheres, na faixa etaria entre 19 e 39 anos, e menor
recorréncia entre os individuos casados; e com o estudo de Hardeveld et al. (2013), em que

66,9% eram mulheres ¢ com idade média de 40,3 anos.
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Constatou-se que 68,9% dos participantes deprimidos deste estudo tinham TDM-CM,
sendo mais da metade mulheres, com média de idade de 40,39 (DP= 13,8) anos e metade tinha
companheiro. Dados estes equivalentes a pesquisa realizada com pacientes encaminhados ao
Programa de Transtornos do Humor do Hospital de Clinicas de Porto Alegre no qual constatou
que 67,4% dos participantes tinham TDM-CM, sendo mais prevalente nas mulheres (89,3%),
com média de 47,1 (DP+ 12,0) anos e entre os casados (55,0%) (CALDIERARO et al., 2013).

Nesta pesquisa foi verificado que o grupo saudavel, participantes que nao preencheram
os critérios diagnodsticos para transtornos mentais, teve maior prevaléncia de homens,
individuos que tinham filhos, trabalho e renda fixa. Ressalta-se que ser mais jovem, ter menos
filhos e ter mais anos de estudo esta significativamente associado a pertencer ao grupo saudavel.
Este estudo constatou que os participantes com TDM tem menores escores de QV em todos os
dominios do WHOQOL-BREF quando comparado ao grupo sauddvel apresentando
significancia nos dominios fisico (X 60,34; x 66,67); psicoldgico (x 61,92; x 67,95); ambiental
(x 41,19; x 44,74) e total (x 57,24; x 60,66).

Estes resultados corroboram com o estudo que avaliou a QV, por meio do WHOQOL-
BREF, em dois grupos de idosos de uma comunidade chinesa, sendo o primeiro com depressao
e o segundo sem depressao, no qual obteve os menores escores nos dominios fisico (X 48,80
DP+ 11,71; x 62,59 DP+ 10,44); psicolédgico (x 49,84 DP+ 10,54; x 61,44 DP+9,31); social (x
55,03 DP+ 11,20; x 64,36 DP+ 10,63) e ambiental (x 51,85 DP+ 11,28; X 62,03 DP+ 9,82)
(CAOQ, 2016).

O estudo de Holubova et al. (2016), que avaliou a QV por meio do instrumento Quality
of Life Satisfaction and Enjoyment Questionnaire (Q-LES-Q) em pacientes com TDM e em
pessoas sem TDM também constatou menores escores de QV nos dominios saude fisica (x
39,50 DP+9,94; x 43,23 DP+11,62); sentimentos (x 47,98 DP+10,55; X 53,19 DP+11,02);
trabalho (x 35,88 DP+19,36; x 46,81 DP+15,50); casa (x 36,76 DP+ 10,03; X 36,95 DP+
11,39); escola (x 12,78 DP+ 8,13; x 12,51 DP+ 8,34); lazer (x 20,79 DP+ 5,54; x 24,21 DP+
24,21); atividades sociais (x 36,48 DP+9,09; x 42,23 DP=+ 8,24) e geral (x 50,76 DP+ 11,79;
x 57,00 DP+ 10,85).

Com isso, os achados deste estudo indicam que o TDM traz impactos significativos para
a QV, principalmente em contextos de vulnerabilidade social, tendo em vista que o acesso a
dispositivos e recursos sociais, ambientais e de satde sdo precarios. Ademais, menores escores

de QV estdo diretamente relacionados a piores condi¢gdes de saude.
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Um estudo realizado na Holanda para avaliar a qualidade de vida relacionada a satde
(QVRS), por meio do instrumento Short Form Health Survey (SF-36), constatou que individuos
com TDM-R na fase de remissao, em especial as mulheres, apresentaram menores escores em
todas as oito dimensdes do SF-36, quais sejam: funcionamento fisico, fun¢do fisica, dor
corporal, funcionamento social, saude mental, funcionamento do papel emocional, vitalidade e
saude geral quando comparado a populacdo geral. Dessa forma, os menores escores de QVRS
foram identificados no ambito social e na esfera emocional e estdo associados ao maior nivel
de gravidade dos sintomas depressivos apresentados por individuos com TDM-R, além disso
sujeitos em fase de remissdao dos sintomas depressivos apresentaram menores escores de QV
comparado a populagdo geral (DOESSCHATE et al., 2010).

Dados semelhantes foram observados no estudo de coorte que avaliou historia de
depressao e ansiedade ao longo da vida como preditor de QV durante o periodo de transi¢ao da
menopausa e envelhecimento em mulheres de meia-idade residentes em Pittsburgh/EUA, que
identificou menores escores nas dimensoes fisica e dor corporal, segundo SF-36, em individuos
com TDM-R (JOFFE et al., 2012).

As informagdes supracitadas corroboram com as observadas neste estudo, no qual se
constatou que TDM-R apresentou menores escores de QV em todos os dominios fisico (x
62,76; X 66,67), psicoldgico (x 62,34; x 67,95), social (x 67,59; X 69,14), ambiental (x 42,30;
X 44,74) e total (x 58,75; x 60,66) quando comparado ao grupo saudavel.

Sendo assim, os achados sobre o TDM-R e sua associagdo com a QV, embora nao
tenham apresentado significancia, sugerem a necessidade de maior compreensao por parte dos
profissionais de satde considerando a especificidade com que este agravo se apresenta,
indicando que mesmo em fases de remissdo do transtorno depressivo os individuos continuam
apresentando menores escores de qualidade de vida, o que os tornam de forma mais prolongada
mais susceptiveis as consequéncias da baixa QV.

Em um estudo japonés que avaliou a qualidade de vida e respostas hemodinamicas
comparando grupos com transtorno depressivo maior sem melancolia (TDM-SM) e TDM-CM
e grupo saudaveis utilizando o SF-36, identificou que os pacientes com TDM-CM tiveram
escores mais baixos quando comparados ao TDM-SM no dominio emocional. Destaca-se que
mulheres com TDM-CM obtiveram escores menores na dimensao funcionamento social (Valor
de p =0,015) quando comparado aos homens, todavia ndo houve significancia na relagdo QV
e sexo no grupo saudavel (TSUJII et al., 2016).

Esses achados divergem dos observados neste estudo, no qual ndo foi constatado

significancia na associacdo entre TDM-CM e QV, todavia os escores de QV foram inferiores
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em todos os dominios, quais sejam: fisico (x 59,71; x 66,67); psicologico (x 62,03; x 67,95);
social (x 66,60; x 69,14); ambiental (x 41,27; X 44,74) e total (x 57,40; x 60,66) quando
comparado ao grupo saudavel.

Ademais, individuos com TDM-CM tém maior probabilidade de apresentar
comorbidades psiquiatricas atreladas ao transtorno, em especial transtornos de ansiedade, entre
eles fobia social, transtorno de panico e agorafobia. Além de acarretar maior gravidade em
relacdo a intensidade dos sintomas depressivos que colaboram como fator de risco para o
suicidio (CALDIERARO et al., 2013).

Ressalta-se a importancia de avaliar as condi¢des clinicas nas quais o TDM-CM se
difere dos demais subgrupos do transtorno depressivo, haja vista que apresenta maior
comprometimento a vida, além de disfuncdo pré-frontal qualitativamente distinta
significativamente associada ao funcionamento emocional (TSUJII et al., 2016).

Sendo assim, o TDM-CM apresenta caracteristicas que intensificam os sintomas
depressivos e trazem limitagdes no ambito emocional, social, fisico e ambiental que contribuem
para uma QV precaria, fator esse que colabora para dificuldade no tratamento e reabilitacao do
individuo acometido por TDM-CM.

Neste estudo, foi constatada significancia na associacao entre grupo saudavel e QV, nos
dominios fisico, psicoldgico, ambiental e total. Fator esse que pode ser explicado pela
possibilidade dos participantes do grupo saudavel terem uma rede de apoio fortalecida e o maior
discernimento para ir em busca de recursos e dispositivos que contribuam com melhorias na
QV.

Também foram avaliados neste estudo a associacdo entre os sintomas depressivos:
humor triste, anedonia, apetite, insonia, insonia terminal, psicomotricidade, fatigabilidade,
apatia, culpa/menos valia, concentragdao/decisdes, ideias de morte e pior pela manha com os
dominios fisico, psicologico, social, ambiental e total da QV nos grupos saudavel, TDM, TDM-
R e TDM-CM. Foi constatado que as menores médias de QV pertenceram aos grupos de
transtorno depressivo. Corroborando com estudo de Doesschate et al. (2010), no qual afirma
que a presenga de sintomas depressivos em nivel aumentado contribui para a diminui¢do da
QV.

Neste estudo ndo houve significancia entre os demais sintomas depressivos € QV nos
grupos estudados. Todavia, as maiores médias foram observadas no dominio social e as
menores no ambiental. A seguir serdo abordadas caracteristicas relacionadas a associagdo entre

os sintomas depressivos e QV que tiveram maior significancia para este estudo.
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A anedonia é considerada como caracteristica do TDM, conforme os critérios do DSM-
5, sendo definida pela falta de prazer, envolvimento ou energia em relacdo as experiéncias de
vida, déficits na capacidade de sentir prazer ou se interessar por coisa que antes eram prazerosas
(DSM-5, 2014). Medidas comportamentais, eletrofisiologicas, hemodinamicas e baseadas em
entrevistas e auto-relatos tém sido usadas para avaliar a anedonia, mas as descobertas mais
interessantes dizem respeito aos estudos neurofarmacoldgicos e neuroanatomicos, em que a
gravidade da anedonia esta relacionada em pacientes deprimidos, com um déficit de atividade
do estriado e provavelmente excesso de atividades da regido ventral do cortex pré-frontal
(GORWOOQOD, 2008).

Destaca-se que perda de interesse (anedonia) foi associado a reducdo significativa na
QV (GUAJARDO, 2011). Corroborando com os achados deste estudo, devendo-se atentar para
a importancia dos individuos com anedonia ser assistido nos servicos de saude para que
consigam lidar e superar esse sintoma.

Nesta pesquisa, observou-se que os sujeitos com TDM apresentam escores mais baixos
no sintoma depressivo apetite ¢ dominio fisico da QV (x 61,41) quando comparado ao grupo
saudavel (x 66,59). De acordo com Luppino et al. (2010) e Chien et al. (2012), sintomas
vegetativos da depressdo como alteragdes no apetite e peso podem estar associados a
predisposicdo e exacerbacdo a outras doengas cronicas, como a obesidade e diabetes,
consequéncias para a saude relacionadas a depressao.

Em um estudo de revisdo constatou-se entre os adultos com TDM, acentuada
heterogeneidade no apetite, onde aproximadamente 48% dos adultos deprimidos exibiam
diminuicdo do apetite relacionado a depressao, enquanto cerca de 35% apresentavam aumento
(MAXWELL; COLE, 2009).

Apetite aumentado relacionado a depressdo tém associagdo com a hiperativa¢do de
circuitos de recompensa supostamente mesocorticolimbicos, enquanto que a perda de apetite se
relaciona a associagao com a hipoativagao de regides insulares que apoiam o monitoramento
do estado fisioloégico do corpo. Essas interagdes entre as regides colaboram para a
individualizagdo das alterag¢des do apetite relacionadas a depressao (SIMMONS et al., 2016).

Com relagdo aos sintomas somaticos, as mulheres idosas deprimidas relataram mais
distarbios do apetite do que os homens (KOCKLER; HEUN, 2002). O distarbio do apetite
secundario a depressao ¢ uma das principais causas de perda de peso em idosos, estando essa
associada a fragilidade (BLAZER, 2003). A perda de apetite também pode levar ao
comprometimento do estado nutricional, e algumas evidéncias sugerem que deficiéncias

nutricionais podem ter um papel no desenvolvimento da depressdo. Niveis baixos de vitamina
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B12 e a proporcao de acidos graxos 6mega-6 e dmega-3 parecem estar associados a depressao
tardia na vida mesmo apo6s o controle de outros fatores de risco (TIEMEIER et al., 2003).

O achado desta pesquisa aponta que alteragao do apetite devido a depressao associa-se
a menor escore da QV no dominio fisico, indicando maior susceptibilidade para quadros
nutricionais prejudicados, agravando outras condi¢des de satde relacionadas a redugdo da
ingesta de alimentos ou ao aumento da ingesta. Considerando ainda que o ndo acesso a
nutrientes também podem induzir a depressao.

O sintoma psicomotricidade no TDM e TDM-CM se caracteriza pelo retardo psicomotor
e pode apresentar implicagdes clinicas significativas. As manifestagdes deste sintoma incluem
fala lenta, movimento diminuido e fungdo cognitiva prejudicada (BUYUKDURA et al., 2011),
podendo ainda ocorrer estupor, humor nao reativo, distirbios nas fung¢des basicas do corpo e
sinais vegetativos (TAYLOR; FINK, 2008). Além disso, um estudo que avaliou pacientes com
TDM remetida, o déficit na velocidade psicomotora permaneceu significativo, sugerindo que
ela constitui um marcador de vulnerabilidade para, ou estigma de TDM (Weiland-Fiedler et al.,
2004).

Outro estudo relata a correlagdo entre retardo psicomotor € pensamento orientado
externamente entre os pacientes e segundo teorias cognitivas este retardo psicomotor pode estar
associado a sentimentos de incapacidade auto percebidos. Pacientes, com pensamento
externamente orientado, podem ter uma percepc¢do distorcida de sua propria capacidade de
funcionar, causando, assim, alteragao psicomotora (LUCA, 2013).

O achado sobre associacao de alteragdao na psicomotricidade com menor qualidade de
vida, sugere que individuos que apresentem retardo psicomotor relacionado a depressdo podem
estar mais prejudicados no desenvolvimento das atividades da vida diéria, inclusive podendo
prejudicar seu funcionamento no ambiente de trabalho, além de torna-lo mais exposto a estigma
social. O que por sua vez pode vir a comprometer aspectos emocionais ligados a autoimagem
(KNAPEN et al., 2005).

Nesta pesquisa, o sintoma depressivo apatia nos sujeitos com TDM e TDM-CM
apresentam escores mais baixos no dominio social da QV quando comparados ao grupo
saudavel. A apatia ¢ conceituada como um complexo psicopatolégico composto por aspectos
cognitivos, emocionais, motores e sensoriais. (DUFFY, 2000). Ainda segundo Holtté et al.,
(2012) ¢ um sintoma neuropsiquidtrico comum e sério, associado ao declinio cognitivo, delirio
e incapacidade, e prevé também, de forma independente, a mortalidade.

Manifesta-se como perda de prazer em interesses usuais € fraco envolvimento com

outros significativos e atividades sociais (ANGELELLI et al., 2004). Além disso, ¢
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caracterizada por uma reducdo quantitativa do comportamento direcionado por objetivos e
propoésito (LEVY; DUBOIS, 2006), podendo ainda trazer impactos na capacidade de alocar
recursos apropriadamente (BATAIL, 2018). A apatia estd associada a diminuicdo do
funcionamento didrio, (BRODATY; et al., 2005; YUEN; et al., 2015) uma qualidade de vida
subjetiva diminuida, bem como desfechos adversos a satde, incluindo maior mortalidade e
menor probabilidade de se beneficiar dos servicos de reabilitacdo e tratamento (EVENSEN et
al., 2012).

Ang (2017), amplia a compreensdo sobre a apatia, sugerindo que pode haver subtipos
especificos de apatia mais propensos a ocorrer conjuntamente com sintomas depressivos,
anedonia e fadiga e que podem ser reflexo de problemas em diferentes dominios emocionais,
sociais € comportamentais.

Em individuos deprimidos, a apatia clinicamente relevante estava mais frequentemente
presente em pessoas idosas em comparagdo com pessoas mais jovens. Embora ambas as faixas
etarias tenham mostrado em grande parte os mesmos fatores de risco associados. Apatia foi
independentemente associada com idade avangada, sexo masculino e depressao mais grave
(GROENEWEG, 2017). J4 em sobreviventes de acidente vascular cerebral (AVC) a apatia tem
efeito negativo significativo na qualidade de vida relacionada a saude, sobretudo na saude
mental (TANG et al., 2014)

Em pacientes com HIV deprimidos a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS)
mental foi independentemente associada tanto a apatia quanto a depressdo, podendo as
caracteristicas da apatia, como o comprometimento do processamento de emogoes e afetos, bem
como a redugdo do comportamento direcionado a objetivos por exemplo diminuir a QVRS no
dominio da saude mental (LEVY; DUBOIS, 2006). A apatia foi independentemente associada
com a baixa vitalidade autorreferida, extensdo e duragdo das intera¢des sociais ¢ bem-estar
emocional, sendo ainda o unico preditor significativo do papel prejudicado no funcionamento
secundario a problemas emocionais (KAMAT et al., 2016).

Ainda em outro estudo que avaliou apatia, depressdo, qualidade de vida em pacientes
com esclerose lateral amiotrofica (ELA) os individuos que afirmaram experimentar sentimentos
de apatia tiveram relato de menor qualidade de vida (QV), principalmente em relacdo as
conquistas na vida e na conexdo com a comunidade (CAGA, 2018).

Os dados desta pesquisa sugerem portanto, que a apatia como um sintoma depressivo ¢é
relevante no impacto que provoca na qualidade de vida no dominio social, corroborando estudos
anteriores ¢ sobretudo indicando que individuos que relataram apatia podem estar mais

gravemente afetados pela depressdo, principalmente pelo fato de estarem com menor
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possibilidade para tomadas de decisdo, o que pode prejudicar sobre o discernimento quanto a
buscar ajuda para iniciar um tratamento, assim como para dar prosseguimento a processos de
cuidado em andamento.

Nesta pesquisa, identificou-se que os individuos com TDM-CM que relataram o sintoma
depressivo culpa/menos valia apresentam menor escore no dominio social da QV (x 63,33)
quando comparado ao grupo saudavel (X 68,05). Corroborando com estudo de Zivdir e Sohbet
(2017), no qual constataram que a medida que o nivel de culpa e menos valia aumentam, ha
uma reducdo na QV.

Acredita-se, portanto, que a associa¢do do sintoma depressivo culpa e menos valia e a
qualidade de vida no dominio social possa ser explicado devido a altera¢des de autopercepcao
somadas aos demais sintomas relacionados ao TDM-CM, o que pode vir a desfavorecer o
estabelecimento de relagdes sociais.

Nesta pesquisa, constatou-se que os individuos com TDM que relataram como sintoma
depressivo ideias de morte apresentam escore mais baixo no dominio psicoldgico (x 59,90) e
mais alto no dominio social (x 63,23) da QV quando comparados ao grupo saudavel no
dominio psicologico (X 64,58) e social (X 52,77) respectivamente, enquanto os individuos com
TDM-CM apresentam escore mais baixo no dominio psicologico (X 59,60) da QV quando
comparados ao grupo saudavel (x 64,58). Corroborando com estudo transversal realizado em
Portugal, que avaliou ideag¢ao suicida, depressao e qualidade de vida entre idosos, € que apontou
uma correlacao positiva significativa entre a ideacao suicida e a qualidade de vida percebida
pelos 1dosos, indicando que altas pontuacdes para ideacdo suicida estavam associadas a uma
percepg¢do ruim da qualidade de vida (PONTE et al., 2014).

Um estudo avaliou ideacdo suicida e qualidade de vida entre veteranos geriatricos
chineses, utilizando os instrumentos o item 5 da Brief Symptom Rating Scale (BSRS-5), o
Medical Outcome Study Short Form-12 (SF-12), o item 15 da Geriatric Depression Scale
(GDS-15), e um questionario demografico, e apresentou relagao significativa entre a qualidade
de vida e a ideacgdo suicida (CHEN, 2011).

Estudo que avaliou a ideagdo suicida, presenga de transtornos mentais e qualidade de
vida em usudrios de um servico de saide mental no Brasil, apontou que individuos com risco
de tentativa de suicidio tendem a ser solteiros, com menor escolaridade e menor renda familiar,
sem trabalho e apresentando menores escores nos dominios da qualidade de vida (ALVES et
al., 2016).

Entre os adolescentes um estudo avaliou sobre apoio social na ideagdo suicida e tentativa

de suicidio, os resultados sugerem que a melhoria do apoio social entre amigos, pais €
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educadores pode ser importante nos esforcos de prevencao do suicidio em adolescentes (LIU;
MILLER, 2014).

Fatores sociais, emocionais € cognitivos no desenvolvimento de ideagdo suicida em
adolescentes depressivos, avaliados em outro estudo chega a conclusao que o aumento da
gravidade da depressdo, o aumento dos niveis de ansiedade, a desesperanga e a baixa autoestima
foram relacionados a ideacdo suicida. Assim como ter vindo de uma familia desestruturada,
baixo apoio social e familiar percebido e a presenca de problemas comportamentais estao
associados com tentativas de suicidio, inclusive percebeu-se que no grupo com tentativa de
suicidio, o apoio familiar percebido foi menor quando comparado ao grupo com ideagao suicida
sem tentativa de suicidio (SOYLU et al., 2013).

Em outro estudo que avaliou preditores psicoldgicos da ideagdo suicida em estudantes
universitarios chegou a conclusdao que individuos com ideacao suicida apresentaram maior
intensidade de sofrimento psicologico e entre os que apresentaram ideagdo suicida os niveis de
sintomas depressivos foram mais elevados somado a niveis mais elevados de sintomas de
solidao, ansiedade social e medo de abandono assim como niveis mais baixos de conforto com
intimidade e confianga nos outros (PEREIRA; CARDOSO, 2017) 2017).

Para melhor compreender a ideacdo suicida e o papel da fungdo cognitiva em pacientes
com TDM, os pesquisadores utilizaram a versao japonesa da Brief Assessment of Cognition in
Schizophrenia (BACS) para avaliar a fun¢do cognitiva e o item 3 da Hamilton Depression
Rating Scale para avaliar a ideacdo suicida, os resultados sugeriram que tanto a funcdo
executiva, a fungdo de velocidade motora e a fungao neuropsicolédgica global estdo associadas
a ideagdo suicida em pacientes com TDM (PU et al., 2017).

Acredita-se portanto que a associacdo do sintoma depressivo ideagdo suicida e a
qualidade de vida nos dominios psicoldgico e social possa ser explicada devido as alteracdes
cognitivas e emocionais relacionados tanto ao TDM e TDM-CM, significando ainda que
embora os escores do dominio social tenham se apresentado mais elevados de um modo geral
isso ndo exclui a vulnerabilidade e a necessidade de acompanhamento preventivo e de
intervencao tanto ao individuo com depressao quanto aos seus pares e familiares, sobretudo na
atencao primaria onde se subentende ser a porta de entrada para cuidados a saude sobretudo
considerando a manutengao da vida.

Nesta pesquisa, constata-se que os individuos com TDM que relataram o sintoma
depressivo pior pela manha apresentaram menor escore no dominio fisico da QV (x 57,52)

quando comparado ao grupo saudavel (x 63,69).
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Observagdes clinicas tém verificado que pessoas deprimidas exibem alteragdes do
humor ao longo da vida (PEETERS et al., 2006). Esta varia¢ao diurna de sintomas depressivos
¢ parte do nucleo da depressdo onde pioras matinais, vespertinas ou noturnas podem ocorrer
durante um episodio depressivo. Esta variabilidade do humor, parece ser a caracteristica que
mais prediz a capacidade de responder ao tratamento.

Estudos laboratoriais apontam que o humor como uma variavel fisiologica assim como
a temperatura corporal também sdo regulados pelo relogio circadiano que esta associado com a
homeostase do sono. Ainda quanto a questdo a maioria dos resultados sdo consistentes com
variagoes diurnas atenuadas na depressdo (WIRZ-JUSTICE, 2008). Embora este sintoma seja
descrito no TDM também ¢ caracterizado como um padrdo matinal incorporado em critérios
formais para o subtipo melancolico de TDM-MC (LEIBENLUFT et al., 1992).

Um estudo identificou o humor circadiano mais baixo no momento do despertar durante
a depressdo, varias horas apds a remissao ou em controles normais (menor no meio da noite).
A variagao circadiana da atividade motora, temperatura corporal e potassio urinario foi reduzida
durante a depressao (WIRZ-JUSTICE, 2008).

O achado em nosso estudo por sua vez, demonstra que a condi¢ao de humor pior pela
manha esta associada a menor escore da qualidade de vida no dominio fisico, levando-se em
conta sobretudo o impacto que o TDM-CM pode ter nos ciclos circadianos, considerando ainda
sua maior gravidade no conjunto de sintomas depressivos. Os dados sugerem que habitos de
vida, como horario e qualidade do sono devem receber mais aten¢ao na condu¢ao de cuidados

a pessoas com alteracao do humor pela manha relacionado a depressao.
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7 CONCLUSAO

A analise da associa¢ao entre TDM, TDM-R, TDM-MC e QV envolvendo domiciliados
de um bairro vulnerdvel indicam uma alta prevaléncia de transtornos mentais na populagdo
investigada. Além de alta prevaléncia de transtorno depressivo maior e seu subtipo com
caracteristicas melancolicas entre os domiciliados depressivos do bairro vulneravel. Os que
possuem transtorno depressivo maior ou seus subtipos e que apresentam sintomas depressivos
como anedonia, alteragdo do apetite, apatia, culpa/menos valia, ideias de morte ou pior humor
pela manha tém menor qualidade de vida, estando afetados nos aspectos fisico, psicologico,
social e ambiental, e estando mais vulneraveis a outros agravos relacionados a depressao e
menor qualidade de vida. Os domiciliados considerados saudédveis apresentaram maiores
escores de qualidade de vida.

Constatou-se que a maioria dos participantes eram do sexo feminino, encontravam-se
na faixa etaria entre 25 a 34 anos, com 41,8 de média de idade, se autodeclarou ndo branco,
com companheiro e filhos, ndo possuia trabalho, tinha renda, pertencia a classe de maior
vulnerabilidade social, utilizava o SUS e possuia uma prevaléncia de 21% de TDM.

Nesta pesquisa ser do sexo feminino, ter trabalho e utilizar o SUS como principal servigo
de satide foram considerados como fator de risco para ter transtorno depressivo melancolico.

Os participantes que apresentaram sintomas caracteristicos do TDM, TDM-R e TDM-
CM obtiveram menores escores nos dominios da QV.

O grupo considerado saudavel apresentou melhores escores nos dominios da QV e total
comparado aos com TDM e seus subtipos TDM-R e TDM-CM.

Por meio deste estudo ¢ possivel considerar que para o tratamento da pessoa com TDM
e seus subtipos TDM-R e TDM-CM ¢ necessario que se busque a melhoria da QV tendo em
vista que estes transtornos afetam as condi¢des de satde fisica e psicoldgica, trazendo
limitagdes significativas para a vida da pessoa.

Chama a aten¢do o dominio social que se apresentou com escores mais elevados tanto
no grupo saudavel e populagdao geral quanto nos grupos com TDM e os subtipos TDM-R e
TDM-CM. O dominio ambiental apresentou menores escores. Um achado relevante para as
autoridades de saude planejar as acdes voltadas & Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS).

Em sintese, esta pesquisa fornece informagdes inéditas sobre a associacao entre TDM e

seus subtipos TDM-R e TDM-CM e qualidade de vida, bem como da associagdo entre os
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sintomas depressivos e qualidade de vida numa populag¢ao domiciliada em um bairro vulneravel
e populoso de uma capital do Nordeste.

Seus achados reforcam e contribuem para o conhecimento da condi¢ao de saude mental
desta populagdo, sobretudo quanto aos fatores sociodemograficos e socioeconOmicos
relacionados a depressdo, aos sintomas depressivos e qualidade de vida na populacao do bairro
vulneravel pesquisado.

As informagdes desta pesquisa prestam-se a colaborar com a comunidade académica,
bem como as autoridades responsaveis pelo planejamento de satde e profissionais que atuam
na aten¢do primadria, secundaria e tercidria especializados ou nao em satde mental, de modo a
atender as particularidades, com ac¢des de promocdo, prevengdo, tratamento e reabilitacao
psicossocial da populagdo assistida de forma intersetorial.

Em suma, reitera-se a necessidade de se realizar estudos populacionais de maior
amplitude considerando 4rea rural e urbana de Alagoas

Recomenda-se sobretudo a realizacdo de estudos longitudinais para que se possa
estabelecer inferéncias sobre causalidade ou direcionalidade das associagdes significantes
encontradas neste estudo. Muitos fatos sobre a depressdo, sintomas depressivos e qualidade de
vida carecem de maiores esclarecimentos.

Este estudo tem algumas limitacdes. Primeiro, ndo obteve paridade na sele¢do por sexo
da amostra, o que proporcionou predominancia do sexo feminino, possivelmente devido a
dificuldade em encontrar os homens em seus domicilios no horario da realizagdo das
entrevistas, por estarem exercendo atividades profissionais, em tempo. Segundo, nao foram
inclusos os conjuntos habitacionais mais recentes na populagdo estudada devido a pesquisa ter
utilizado os setores censitarios do IBGE versao 2010. Por fim outra limitagao deste estudo foi
nao ter perguntado aos participantes se estavam fazendo uso de medicamentos ou se estavam
realizando algum tipo de tratamento que por ventura poderia influenciar na autopercepgao da
qualidade de vida.

Deduzi-se ainda que os profissionais de saide precisam cada vez mais estar melhor
preparados para conduzir intervengdes para individuos com TDM e TDM-CM, reconhecendo

a especificidade dos sintomas presentes além de considerar a singularidade de cada sujeito.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

(Em 2 vias, firmado por cada participante-voluntario (a) da pesquisa e pelo responsavel).

“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 participacdo na pesquisa.”
(Resolucdo. n° 196/96-1V, do Conselho Nacionalde Saude).

tendo sido convidado (a) a participar como voluntério (a) da pesquisa: A EPIDEMIOLOGIA
DOS TRANSTORNOS MENTAIS E DO USO DE CRACK, ALCOOL E OUTRAS
DROGAS, sob coordenacao da Profa. Dra. Maria Cicera dos Santos de Albuquerque ¢
vice-coordenagao da Profa. Dra. Mércia Zeviani Bréda, recebi as seguintes informagdes
que me fizeram entender sem dificuldades e sem duvidas os seguintes aspectos:

e Que o estudo se destina a conhecer a propor¢do ou magnitude dos transtornos mentais e uso de crack,
alcool e outras drogas entre a populacdo residente em Maceid/Alagoas, iniciando pelo bairro Benedito
Bentes;

¢ Que o estudo sera feito com a aplicacdo de questionarios que abordam aspectos sociais, econdmicos
e de saude mental dos entrevistados.

e Que o estudo comegou em agosto de 2013 e terminara em agosto de 2015;

e Que osresultados que se desejam alcangar sdo conhecer a ocorréncia dos transtornos mentais comuns,
do uso de drogas e os fatores que os determinam entre a populacdo residente de Maceio-Alagoas;

¢ Que os incomodos que poderei sentir com a minha participagdo sdo emocionais, ndo havendo riscos
a minha saude fisica ¢ que contarei com a assisténcia da pesquisadora para ter um encaminhamento
necessario, caso seja identificado algum transtorno que precise de avaliagdo e/outratamento;

e Que os beneficios que deverei esperar com a minha participacdo, mesmo que nao diretamente, sera
uma melhor atengdo a saude da populacao residente em Maceio;

e Que, sempre que desejar, sera fornecido esclarecimento sobre cada uma das etapas do estudo;

¢ Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu
poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou prejuizo;

e Que a importancia deste estudo ¢ que, com os dados obtidos, havera a possibilidade de planejar e
operacionalizar a implanta¢do da Rede de Atengdo Psicossocial em Maceid, desenvolvendo agdes de
saude mental que minimizem os efeitos e as ocorréncias de transtornos mentais e do uso de crack, alcool
e outras drogas.

e Que autorizo a utilizacdo das minhas respostas, desde que para fins de pesquisa e divulgagdo dos
resultados advindos delas;

¢ Que as informagdes conseguidas através de minha participa¢do ndo permitirdo a identificacdo da
minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgagdo das mencionadas informagdes
s0 sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto;

¢ Que minha participacdo ¢ voluntaria, ndo ha compensagao financeira;

¢ Que os gastos da pesquisa serdo assumidos pelos pesquisadores; portanto, ndo precisarei desembolsar
nenhuma quantia

e Que fica garantida a indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participagdo
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na pesquisa, conforme decisdo judicial e extrajudicial.

e Que a pesquisa sera suspensa caso ndo se obtenha uma amostra representativa da populagdo a ser
estudada.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participagdo no mencionado estudo e estando consciente 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 FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco do (a) participante-voluntario (a)
Domicilio: (rua, praca,

conjunto): Bloco: /N°:

/Complemento: Bairro:

/CEP/Cidade: /Telefone:

Endereco das responsaveis pela pesquisa:

1. Maria Cicera dos Santos de Albuquerque - Coordenadora

Endereco: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Unidade Académica: Escola de Enfermagem e
Farmacia. Tabuleiro do Martins, Macei6 - AL, Cep: 57072-970 Fone: (82) 3214-1154

2. Mércia Zeviani Bréda- Vice-coordenadora

Enderego: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Unidade Académica: Escola de Enfermagem e
Farmacia. Tabuleiro do Martins, Macei6 - AL, Cep: 57072-970 Fone: (82) 3214-1154

Contato de urgéncia:
1. Maria Cicera dos Santos de Albuquerque - Coordenadora
Endereco: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Unidade Académica: Escola de Enfermagem e Farmécia.
Tabuleiro do Martins, Maceid - AL, Cep: 57072-970 Fone: (82) 3214-1154
2. Mércia Zeviani Bréda- Vice-coordenadora

Endereco: Av. Lourival Melo Mota, S/N, Unidade Académica: Escola de Enfermagem e Farmacia.
Tabuleiro do Martins, Maceid - AL, Cep: 57072-970 Fone: (82) 3214-1154

Nome e Assinatura do(s) responsavel (eis) pelo estudo
(Rubricar as demais paginas)
Maria Cicera dos Santos de Albuquerque
Coordenadora da Pesquisa

Assinatura ou impressdo datiloscopica
do (a) voluntario (a) ou responsavel legal
(Rubricar as demais folhas)

Nome e Assinatura do(s) responsavel (eis) pelo estudo
(Rubricar as demais paginas)
Mércia Zeviani Bréda
Vice Coordenadora da Pesquisa

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participacio 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.
Simoes, Cidade Universitaria. Telefone: 3214-1041

Maceio,.............. o [T ,de 2015
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APENDICE B — Questionario de pesquisa de campo sociodemografico

Fundagao de Amparo a Pesquisa do Estado de Alagoas
Universidade Federal de Alagoas

Escola de Enfermagem e Farméacia

Secretaria de
Ellado da Sadde M

arla de

e .‘ 5 CNP imstennB 5
LSS AV AGOAS P TATEAL Rewpy '

e R M da Salde UM PAIS DE TODOS
" il s e Cientifico # Techoldgice GOVERNO FEDERAL

QUESTIONARIO DE PESQUISA DE CAMPO

Os dados serao utilizados exclusivamente paraapesquisa AEPIDEMIOLOGIADOS
TRANSTORNOSMENTAISEDOUSO DE CRACK, ALCOOL EOUTRAS DROGAS EM
MACEIO/ALAGOAS, sendo garantido o anonimato e sigilo de todas as informacées
fornecidas.

Data de Preenchimento do questionario:__ / / Horario: : Municipio:

Bairro:_Codigo da Entrevista:

Entrevistador: _

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1.1-Idade: anos

1.2-Sexo: Masc. () Fem. ()



1.3-Estado civil:

( ) Solteira/o ( ) Casada/o ( ) Companheira/o

1.4-Vocé se considera:

() Separada/o Divorciada/o () Viva/o

() Indigena () Negro/a () Pardo/a () Amarela/o () Branca

1.5-Tem filhos/as: Sim () Nao ( ) Quantos? ( ) Masculino () Feminino

1.6- Ocupacao:

1.7-Grau maximo de estudo que completou?

() Ensino Fundamental
() Ensino Médio
() Ensino Superior (Faculdade) ( ) Bacharelado

() Mestrado ou mais ( ) Nenhum

1.8-Tipo de convénio/seguro de satde?

( )Nenhum (SUS)
() Plano de saude privado
() Convénio militar

() Outro. Qual?
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ANEXO A - Identificacao do Estrato Socioeconomico

4 i e o
" CRITERIC

= ! DF CLASSIFICAC A FOONOMICA

assacincan brasileira o8 empresag o2 pesydisa

Critério Brasil 2015 e atualiza¢do da distribuicdo de classes para 2016

A metodologia de desenvolvimento do Critério Brasil que entrou em vigor na inicio de 2015 esta
descrita no livro Estratificacdo Socioecondmica e Consumo no Brosil dos professores Wagner
Kamakura (Rice University) e José Afonso Mazzon (FEA /USP), baseado na Pesguisa de Orgamento
Familiar {POF) do IBGE.

A regra operacional para classificacdo de domicilios, descrita a seguir, resulta da adaptacio da
metodologia apresentada no livro as condigbes operacionais da pesquisa de mercado no Brasil.

As organizagoes que utilizam o Critério Brasil podem relatar suas experiéncias ao Comité do CCEB.
Essas experiéncias serdo valiosas para gque o Critério Brasil seja permanentemente aprimorado.

A transformacdo operada atualmente no Critério Brasil foi possivel gracas a generosa contribuicdo
€ intensa participacdo dos seguintes profissionais nas atividades do comité:

Luis Pilli {Coordenador) - LARC Pesquisa de Marketing
Bianca Ambrosio -TNS

Bruna Suzzara — |BOPE Inteligéncia

Marcelo Alves - Mielsen

Margareth Reis — GFK

Paula Yamakawa — IBOPE Inteligéncia

Renata Nunes - Data Folha

Sandra Mazzo - lpsos

Tatiana Wakaguri — Kantar IBOPE Media

A ABEFP, em nome de seus assoCiados, registra o reconhedmento e agradece o envolvimento
desses profissionais.
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SISTEMA DE PONTOS

Quantidade

Senvigos publicos

Nao

Distribuicdo das classes para 2016

As estimativas do tamanho dos estratos atualizados referem-se ao total Brasil e resultados das
Macro Regides, além do total das 9 Regibes Metropolitanas e resultados para cada uma das RM's
(Porto Alegre, Curitiba, $30 Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Brasilia, Salvador, Recife e

Fortaleza).

As estimativas 530 baseadas em estudos probabilisticos do Datafolha, IBOPE Inteligéncia, GFK,
IPS0OS e Kantar IBOPE Media (LSE). O perfil da classe & domiciliar.

ASEP - Azsotiagdo Braslisia de Emprmes ne Pesquisa — 20165 — W, 3bep_org — abepdaben g
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PROCEDIMENTO MA COLETA DOS ITENS

£ importante & necessario que o criténio seja aplicado
de forma uniforme e precisa. Para tanto, €
fundamental atender integraimente as definigbes &
procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domeésticos em geral:

Devem ser considerados todos os bens gue estdo
dentro do domicilic em funcionamento (incluindo os
que estdn puardados) independente da forma de
aquisigdo: compra, empréstimo, aluguel, etc. e o
domicilio possui um bem que emprestou a outro, este
nao deve ser contado pois ndo esta em seu domicilio
atualmente. Caso nao estejam funcionando, considere
apenas se tiver intencio de consertar ou repor nos
|Proximaos seis meses.

Banheiro

O que define o banheiro € a existéncia de vaso
sanitario. Considerar todos os banheiros e lavabos
om vaso sanitario, incluindo os de empregada, os
localizados fora de casa e os dals) suibe{s]. Para ser
considerado, o banheiro tem gque ser privativo do
domicilio. Banheiros coletives (gue servem a mais de
umia habitac3o] ndo devem ser considerados.

Empregados Domésticos

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto &,
aquebes gue trabatham pelo menos dnoo dias por
semana, durmam o N&o No emprego. Nao esquega de
incluir babds, motoristas, cozinheiras, copeiras,
arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.

Note bem: o termo empregado mensalista se refere
305 empregados que trabalham no domicilio de forma
permanente efou continua, pelo menos cinco dias por
SeMana, & Nao a0 rezime de pagamento do salanio.

Automovel

N30 considerar t3xis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualguer veioulo usado para atividades
profissionais. Vekulos de uso misto |[pessoal e
profissional) ndo devem ser considerados.

Microcomputador

Considerar o5 computadores de mesa, laptops,
notebooks e netbooks. Mao considerar: calculadoras,

agendas eletronicas, tablets, palms, smartphones e
outros aparelhos.

Lava-louca
Considers a magquina com fungio de lvar as lougas.

Geladeira e Freezer

Mo quadro de pontuagao ha  duas  linhas
independentes para assinalar a posse de peladeira e
freezer respectivamente. A pontuagao sera aplicada
de forma independente:

Havendo uma geladeira no domidlic, serio atribuidos
os pontas (2) correspondentes a posse de geladeira;
Se a geladeira tiver um freezer mcorporado — 28 porta
— ou houver no domiciio um freezer independente
serao atribuidos os pontos {2) correspondentes ao
freezer. Dessa forma, esse domicilio totaliza 4 pontos
na soma desses dois bens.

Lava-Roupa

considerar maguina de lavar roupa, somente as
maguinas automaticas efou  semiautomatica. O
tanguinho MAD deve ser considerado.

oDVD

Considere como leitor de DVD (Disco Digital de ideo
ou Disco Digital Versatil) o acessorio domestico capaz
de reproduzir midias no formato DVD ou owlros
formatos mais modemnos, incuindo videogames,
computadores, notebooks. Incfua os  aparefhos
portateis e 05 acoplados em microcomputadores.

Mo considers DVD de automdvel.

Micro-ondas

Considerar forno micro-ondas e aparelho com dupla
funcdo [de micro-ondas e forno el étrico).

Motocicleta

Mao considerar motocicletas usadas exclusivamente
para atividades profissionais. Motocicetas apenas

para uso pessoal & de uso misto [pessoal e
profissional) devemn ser consideradas.

Secadora de roupas

Considerar 3 magquina de secar roupa. Existem
magquinas que fazem duas fungoes, lavar e secar.
MNesses casos, devemos considerar esse equipamento
como uma maguina de lavar e como uma secadora.
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Modelo de Questiondrio sugerido para aplicacdo

PXX Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de dassificagdo
econdmica. Todos os itens de eletroeletrdnicos que vou citar devemn estar funcionando, induindo
05 que estdo puardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se tiver intengdo de
consertar ou repor Nos proximaos seis meses.

INSTRUCAO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo
entrevistado.
Vamos comegar? Mo domicilio tem {LEIA CADA ITEM)

Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para
uso particular

Cuantidade de empregados mensalistas, considerando apenas

05 gue trabalham pelo menos dnoo dias por semana

Quantidade de maquinas de lavar roupa, exduindo tanguinho
Ouantidade de banhairos

OWD, induindo gualquer dispositive que leia DVD e desconsiderando
VD de automdvel

Cuantidade de geladeiras

guantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Cuantidade de microcomputadores, considerando com putadores
de mesa, laptops, notebooks & netbooks e desconsiderando tablets,
palms ou smartphones

cuantidade de lavadora de loucas

Cuantidade de formos de micro-ondas

Ouantidade de motocicletas, desconsiderando as

usadas exdusivamente para uso profissional

Quantidade de maguinas secadoras de roupas, considerando [ava

& seca

izada neste domicilic € proveniente de?
1 Rede geral de distribuicio
2 POgD oU Nascente
outro meio
1 asfaltada/Pavimentada
2 Terra/Cascatho
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Qual € o grau de instrugdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que
contribui com a maior parte da renda do domicilio.

Ifabeto / Fundamental | incompleto

abeto/Primario Incompleto

undamental | completo / Fundamental NjPrimaric Completo,/Ginasio

pleto ncomplheto
undamental completo/pMedio inasio Completo/Colegial
pleto Incompleto

[pédio completo/superior incompleto legial Completo/Superior

Incompleto

Superior completo

Superion Completo

Este critério fioi construido para definir grandes classes
gue atendam s necessidades de segmentacdo [por
poder agquisitive) da grande maioria das empresas.
N3o pode, entretanto, como gualquer outro critério,
satisfazer todos o0s wsuarios em todas &
circunstancias. Certaments ha muitos casos em que o
universo a ser pesquisado @ de pessoas, digamos, com
renda pessoal mensal acima de WSS 30.000. Em Casos
Como esse, 0 pesquisador deve proCura outros
critérios de seleg3o que ndo o CCEB.

A outra observacio & que o CCEB, como o5 seus
antecessores, foi construido com a utilizaggo de
técnicas estatisticas gue, coma se sabe, sempre se
baseiam em coletivos. Em uma determinada amaostra,
de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de cdassificacio  cometa,  (gue,
esperamos, seja alta) e uma probabibdade de emro de
classificacdo (que, esperamas, seja baixa)

Nenhum critério estatistico, entretanto, tem validade
sob uma analise individual. Afirmagdes frequentes do
tipo .. conheco um sujsito que & ochviamente classe D,
mas pelo critério & dlosse B..° ndo invalidam o critério
que & feito para fundonar estatisticamente Servem,
porém, para nos alertar, quando trabalhamos na
andlise  indwidual, ou quase individual, de
comportamentos e  atitudes (entrevistas em
profundidade -] di scussoes Bm ETUpD
respectivaments]. Muma discuss3o em grupo um
unico caso de m3 classificacdo pode pdr a perder todo
o grupo. Mo caso de entrevista em profundidade os
prejuizos s3g ainda mais Sbvios. Além disso, numa
pesquisa quaiitativa, raramente uma definicio de
classe exclusivaments econdmica sera satisfatoria.

Portanto, € de fundamental importanda que todo o
mencado tenha ciéncia de que o CCEB, ou qualquer
outro critério econdmico, n3o & suficiente para uma
boa classificacdo em pesquisas qualitativas. Messes
casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de
informagies |possivel, viavel, razoavel] sobre os
respondentes, incluindo entao seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies 2
ate caracteristicas de personalidade.

Uma comprovagao adicional da adequacdo do Critério
de Classificagao Econdmica Brasil € sua discriminacao
efetiva do poder de compra entre as diversas regices
brasileiras, revelando mportantes diferencas entre
elas.
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ANEXO B — Who Quality of Life-Bref (WHOQOL-BREF)

WHOQOL - ABREVIADO

Versdo em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordenaciio do GRUPO WHOOQOL ne Brasil

Dr. Marceln Pio de Almeida Fleck

Professor Adjunto

Departamento de Psiguiatria ¢ Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre — RS - Brasil
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Instrucies

Este questiondrio & sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satde e
outras dreas de sua vida. Por favor, responda a todas as guoestdes . Se vocé ndo tem
certeza sobre que resposta dar em uma questio, por favor, escolha entre as altemativas a
que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. Nos
estamos perpuntando o que vocg acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas
iltimas semanas. Por exemplo, pensando nas (ltimas duss semanas, uma questio
poderia ser;

nada | muito midic | muodo | completamente
pouco

s
L

Vood recebe dos outros o apow de gue 1 2 3
necessita?

Voo deve circular o nimero que melhor comesponde a0 quanto voce recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas Glimas duss semanas. Portanto, vocé deve circular o
nilimero 4 se voce receben "muito” apoio como abaixo,

nada miliio médis | moite | completamente

pouCo

Lh

Voci recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4
necessitaT

Voo deve circular o niimero 1 se vocd ndo recebeu "nada” de apoio.




Por favor, leia cada guestiio, veja o qoe vood achi ¢ circule no nimero ¢ e pacece o melbor resposta,

ITiLIELD num LI M baa ML
ruim nem Boa hoa
1 Como vood avaliana s qualedade de | 2 3 i 3
vida?
muiin msalisieato nein satisfeito sulisfenio LTH ]
Imsatisfeito o snsatisfedlo satiafeit
0
2 Qoo satislferioda ) vocod esta | 2 3 4 5
i @ s saide?
As guesides sepuinles siosobre  aquanie vocd lem sentido alpumas corsas nis iltmas duss semanis.
nado LTH T Iriais o bastanl exlremamenie
PEICO MEnos -
3 Erm que mednda voce acha gquee swador 1 r 4 i} 4 3
(fisiea) impede vood de farer o gue voce
precisa’
4 0 quanio voce precea de alpum 1} 2 ] 4 5
tratarncnto médico pam levar sia vida
didna?
5 0 quanito vooE sprovedta s vida'? L 2 =] 4 5
b Ern gue medids vocd acha gqoe a sua vida | 2 3 1 5
tizem senbula?
T | O quanio vocd consegue se concentrar? I ] ] 1 i
3 Quiio segurola) voos 2 senle em s vida I z 3 4 5
didiria®
'] Quio samdivel & o seu ambienie fisico | 2 3 i 5
{elima, basillo, pl:l||.|i-:.'i-u. allivas)?
As questies soglmles perguntam sobre quiio armpletamente Vool lem senlide ol ¢ capar de [aZer
certas oiisas nesias (liamas duas semanas,
nada faltni] e miialo n.'l.lrl:lph.'tul:lxr.lu
peica
10 | Voot em energe suficiente para sed dia-a-dia? l F i 4 ]
11 | Wood e capaz de acenlar sun sparénci fisica? | - 3 4 5
12 | Woed tem dinhero suficienle para salisfaser stas 1 - 3 4 5
necessidades?
13 | Quio disponivens para vocd estdo as | ] " £
iformagies que precsa no sew dia-a-dia? - ’ .
14 | Emgee medida vocd tem oportunidadies de 1 F- 3 4 3
atividade de lazer?

ad
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As questbes seguinles perguniam sobre

aspectos de sua vida nas Gltimas duns semanas.

guibe bem oo satisfeing

vooo se senim a h.':-]h'![l.'l de wilres

semiumenlos nepalivoes Bas como mag

humor, desespera, ansasdade,

IJIL'FTL'E\H

misitis Fuim eI filmm bom it
rilfem ez buem bisn
13 | Quado bem vood & capaz de se locomover? 1 2 3 4 3
e etafiks i izl i
i fEi pp— ko
le | Cuads salisfeitoda) vood esta com o sen | 2 3 ! 5
soma?!
17 | Quio satisfertodn) vood ed com sua | 2 k! 4 5
capacidade de desempenhar as atrvidades
do sen dis-a-daa’
18 | Quio sabsfeitoda) vood esa coin i | 2 1 4 5
capacidade para o trabalbo?
9 Quio satslentofa) vooe esla consigo | 2 3 4 5
S
0 | Qudo satisflels{a) vood estd com suas | 2 3 4 ]
relagiieos pessons (amigos, parenles,
conhecidos, colegas)?
1) | Qude satisfeitola) vood esth com sia vidi [ 2 3 1 5
2 raatisfenofa) vood estd com sea vida 2 k :
sexual?
12 | Quiosatisfenofa) vood el oom o apoin | 2 3 4 5
gque vice recebe de sews amigos?
1| Qudo satisfertola) voce o1l com as | 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?
4 | Owudo satiafetaa) vocd estd com o sel | 2 i 4 5
acesso pos servigod de salide?
25 | Oudo sarisfeiloda) vooe estd oom o 321 1 2 3 4 5
meean die Inensporie?
As guesties seguintes reforem-se a oom gque fregibéncia  vood senliu ou experimention corfas. coisas nas
iltimas duas semanas.
[ E o e [LF ] T
f-iths SoxpienienTie
X | Com gque freqilémcia vood tem 1 2 ] 4 5

Alguem lhe ayudon a preencher este questiondng

Crianio tempa vood levou par precncher este questiomdrio?..... ..o,

Voce tem algum come

OBRIGADD PELA

i sobre o guasiionir

SUA COLABORACAD
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8 ANEXO C - MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

M. X.N.X.

Mini International Neuropsychiatric Interview

Brazilian version 5.0.0

DSM IV

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lepine
Hédpital Salpétriére — Paris - Franca

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida — Tampa — E.U.A.

Traducgio para o portugués (Brasil) : P. Amorim

© 1992, 1994, 1998, 2000, Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos os direitos sdo reservados. Este documento nio pode ser reproduzido, todo ou em
parte, ou cedido de qualquer forma, incluindo fotocopias, nem armazenado em sistema
informatico, sem a autorizacao escrita previa dos autores. Os pesquisadores e os clinicos
que trabalham em instituicées publicas (como universidades, hospitais, organismos
governamentais) podem fotocopiar o M.LN.L para utilizacdo no contexto estrito de suas

atividades climicas e de investigacao.
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MINI 5.0.0 / Versio Brasileira / DSM-IV / Atual

Nome do(a) entrevistado(a): Nuinero do protocolo:
Data de nascimento: Hora de inscio da entrevista:
Nome do(a) entrevistador(a): Hora do fim da entrevista:
Data da entrevista: Duragio total da entrevista:
PERIODO CRITERIOS
MODULOS EXPLORADO PREENCHIDOS DSM-IV CID-10
A EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) Atual (2 semanas) a 296.20-296.26 Unico F32.x
Recorrente i 296.30-296.36 Recorrente F33.x
EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS  Atual (2 semanas) tl 296.20-296.26 Unico F3z.x
(opcional) 296.30-296.36 Recorrente  F33.x
B TRANSTORNO DISTIMICO Atual (Ultimos 2 anos) [ 300.4 F34.1
C  RISCO DE sUICIDIO Atual (Ultimo més) m nenhum nenhum
Risco: O Baixo O Medio O Alto
D EPISODIO MANIACO Atual O 296.00-296.06 F30.x-
F31.9
Passado i
EPISODIO HIPOMANIACO Atual i 296.80-296.89 F31.8
F31.9/F34.0
Passado O
E  TRANSTORNO DE PANICO Atual (Ultimo més) O 300.01/300.21 F40.01-
F41.0
Vida inteira a
F  AGORAFOBIA Atual a 300.22 F40.00
G FOBIA SOCIAL Atual (Ultimo més) O 300.23 F40.1
H TRANSTORNO OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC)  Atual (Ultimo més) m 300.3 F42.8
I TRANTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO Atual (Ultimo més) O 309.81 F43.1
] DEPENDENCIA DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) a 303.9 F10.2x
ABUSO DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) a 305.00 F10.1
K  DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Ndo alcool) (Ultimos 12 meses) a 304.00-,90/305.20-.90 F11.0-F19.1
ABUSO DE SUBSTANCIA (Nio alcool) (Ultimos 12 meses) a 304.00-.90/305.20-.90 F11.0-F19.1
L SINDROME PSICOTICA Atual a
Vida inteira -
TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Atual O 296.24/296.04
F32.3/F33.3//F31.2
Vida inteira 0 296.24/296.04
F32.3/F33.3//F31.2
M  ANOREXIA NERVOSA Atual (Ultimos 3 meses) a 307.1 F50.0
BULIMIA NERVOSA Atual (Ultimos 3 meses) O 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVOSA, TIPO COMPULSAO
PERIODICA PURCATIVO Atual d 307.1 F50.0
O TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA  Atual (Ultimos 6 meses) 0 300.02 F41.1
P TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira m} 301.7 F60.2

M.LN.L 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002)
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INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.L. (DSM 1V) € uma entrevista diagnostica padronizada, de aplicagao rapida (em torno de 15 minutos),
que explora os principais Transtornos Psiquiatricos do Eixo I do DSM IV (American Psychiatric Association,
1994). O M.LN.L. pode ser utilizado por clinicos, apos uma formacao breve. Os entrevistadores nao clinicos
necessitam de uma formacido mais intensiva.

* Entrevista:

Com o objetivo de reduzir o mais possivel a duracdo da entrevista deve-se preparar o(a) entrevistado(a) para este
enquadramento clinico pouco habitual, informando que lhe serdo feitas perguntas precisas sobre os seus
problemas psicolégicos e que se espera dele(a) respostas “sim”™ ou “ndo”.

* Apresentacio:
O MINI esta dividido em modules identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria diagnastica.
¢ No inicio de cada um dos modulos diagndsticos (exceto o mddulo “L” que explora os sintomas
psicoticos), uma ou varias questoes/filtros que correspondem aos criterios principais do Transtorno sao
apresentadas num quadro com fundo acinzentado.
¢ No final de cada mddulo, um ou varios quadros diagnosticos permite(m) ao clinico indicar se os
criterios de diagnostico foram ou néo preenchidos.

+ Convencoes:

As frases escritas em “letras minusculas” devem ser lidas “palavra por palavra” para o(a) entrevistado(a) de modo
a padronizar a exploragdo de cada um dos criterios diagnosticos.

As frases escritas em “MAIUSCULAS” ndo devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). Sao instru¢des as quais o
clinico deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagnosticos ao longo de toda a entrevista.

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve 1é-las tantas vezes quanto
necessario, ao longo da exploracéo dos sintomas e so levar em conta aqueles presentes ao longo desse
periodo.

As frases escritas entre (paréntesis) sdo exemplos clinicos que descrevem o sintoma avaliado. Podem ser lidos de
modo a clarificar a questdo.

Quando os termos sdo separados por uma barra (/) o clinico deve considerar apenas o termo que corresponde ao
sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a) e que foi explorado anteriormente.

As respostas com uma seta sobreposta () indicam que um dos critetios necessarios ao estabelecimento do
diagnostico explorado ndo ¢ preenchido. O clinico deve ir diretamente para o fim do modulo, cotar “NAQ”
no(s) quadro(s) diagndstico(s) correspondente(s) e passar ao madulo seguinte.

* Instrugdes de cotacio :

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotagdo faz-se a direita de cada uma das questdes, envolvendo
com um circulo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a). seja “SIM™ ou “NAO”,

O clinico deve se assegurar que cada um dos termos formulados na questao foi, de fato, considerado pelo(a)
entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duragio. de frequéncia e as alternativas “e / ou™).
Nio levar em conta os sintomas imputaveis a uma doenca fisica, ou ao uso de medicamentos, droga ou alcool.

Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizacdo do M.LN.I. ou informado(a) das atualizagées,
pode contactar:

M.LN.L 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002) 3
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Yves LECRUBIER, M.D. / Thierry HERGUETA, M.S.

Inserm U302

Hépital de la Salpetriére
47. boulevard de I"Hopital
F. 75651 PARIS
FRANCE

tel: +33 (0) 142 16 16 59
fax: +33 (0) 1 45 85 28 00

e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr

Patricia AMORIM, M.D., PhD
Instituto HUMUS

Rua 89 n° 225 Setor Sul
74093-140 — Goidnia - Goias
BRASIL

Tel: + 55241 41 74
fax: + 55241 4174
e-mail: pat.amorim@terra.com.br
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David V  Sheehan, M.D.,
M.B.A.

University of South Florida
Institute for Research in Psychiatry
3515 East Fletcher Avenue
TAMPA, FL USA 33613-4788

ph: +1 813 974 4544

fax: +1 813 974 4575

e-mail

dsheehan @com1.med.usf.edu

105



A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

= SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AOMODULO SEGUINTE

Al  Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), durante a maior

parte do dia, quase todos os dias? NAO SIM 1
A2  Nas duas ultimas semanas, quase todo tempo, teve o sentimento de nao ter mais gosto por B
nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente? NAO SIM 2
>
A1 OU A2 SAO COTADAS SIM ? NAO SIM

A3 Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela
maioria das coisas:

a O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso aumentou ou diminuiu sem que
o tenha desejado ? (variagdo de + 5% ao longo do més, isto €, + 3,5 Kg, para uma pessoa
de 65 Kg) NAO SIM 3
COTAR SIM, sE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO

b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar no B
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4

¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente do que de costume ou pelo contrario, sentiu-se

agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase todos os dias? NAO SIM 5
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO SIM 6
e Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM 7
f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, quase todos os dias? NAO SIM 8

g Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria melhor

estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM 9
A4  HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? NAO SIM *
(ou 4 se A1 QU A2 = “NAQ")
EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR
SE 0(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL: ATUAL

Aba Ao longo da sua vida, teve outros periodos de 2 semanas ou mais, em que se sentiu
deprimido (a) ou sem interesse pela maioria das coisas e durante os quais teve os P
problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3a a A3g]? NAO SIM 10

b Entre esses periodos de depressao que apresentou ao longo de sua vida, alguma vez teve
um intervalo de pelo menos 2 meses em que ndo apresentou nenhum problema de NAO SIM 11
depresséo ou de perda de interesse ?

A5b E COTADA SIM ? NAO SIM

EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR RECORRENTE

* SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR, COTAR AS QUESTOES CORRESPONDENTES (A6d, A6e) NA PAGINA §
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A’. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS (opcional)

= SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNGSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

SE 0(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM), EXPLORAR O SEGUINTE:

A6a A2 E COTADA SIM? NAO SIM 12
b Durante este ultimo periodo de depressio, quando sentiu-se pior, perdeu a capacidade de ~
reagir as coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam? NAO SIM 13
SE NAO: Quando acontecia alguma coisa agradavel, era incapaz de sentir-se melhor,
mesmo temporariamente?
e
A6a OU A6b SAO COTADAS SIM? NAO SIM
Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem interesse pela
maioria das coisas:
A7 a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode sentir quando se
perde uma pessoa querida? NAO SIM 14
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manha ? NAO SIM 15
¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade
para voltar a dormir, quase todos os dias? NAO SIM 16
d A3cE COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM 17
e A3aF COTADA SIM (ALTERAGOES DO APETITE/ DO PES0)? NAO SIM 18
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em relagdo &
situacdo que vivia? NAO SIM 19
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ? NAO SIM
EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR
com Caractersiticas
Melancolicas
ATUAL

M.LN.L 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002) 6
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B. TRANSTORNO DISTIMICO

= SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AOMODULO SEGUINTE

NAO EXPLORAR ESTE MODULO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL.

B1 Durante os ultimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte 2>
do tempo ? NAO SIM 20
_ >
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NAO SIM 21
B3  Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:
a O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIM 22
b Tem problemas de sono ou dorme demais ? NAO SIM 23
¢ Sente-se cansado ou sem energia ? NAO SIM 24
d Perdeu a auto-confianca ? NAO SIM 25
e Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisées ? NAO SIM 26
f Sente-se sem esperanca ? NAO SIM 27
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NAO SIM
B4  Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam
de maneira significativa seu trabalho, suas relacées sociais, ou outras -?
areas importantes ? NAO SIM 28
B4 1L COTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNO DISTIMICO
ATUAL

M.LN.L 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002) )
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C.RISCO DE SUICIDIO

C1

Cc2

C3

C4

Cd

C6

Durante o ultimo més:

Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) ?
Quis fazer mal a si mesmo (a) ?

Pensou em suicidio ?

Pensou numa maneira de se suicidar ?

Tentou o suicidio ?

Ao longo da sua vida:

Ja fez alguma tentativa de suicidio ?

HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1A C6?

SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES
COTADAS SIM DE C1 - C6 E ESPECIFICAR
O RISCO DE SUICIDIO ATUAL COMO SE SEGUE:

Pontos

NAO SIM 1
NAO SIM 2
NAO SIM 6
NAO SIM 10

NAO SIM 10

NAO SIM 4

NAO SIM

RISCO DE sUICIDIO

ATUAL

1-5 pontos Baixo
6-9 pontos Moderado
>10 pontos Alto

O
O
0
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Tradugdes M.LN.I. 4.4 e versoes anteriores M.LNI 46/50, MINI Plus 4.6/5.0,
M.LN.L Screen 5.0:

Afrikaans R. Emsley

Alemdo 1. van Denffer, M. Ackenheil, R. Dietz-Bauer G. Stotz, R. Dietz-Bauer, M. Ackenheil

Arabe 0. Osman, E. Al-Radi

Basco Em preparagdo

Bengali H. Banerjee, A. Banerjee

Bulgaro L.G. Hranov

Cataldo Em preparagio

Checo P. Zvolsky

Chinés L. Carroll, K-d Juang

Croata Em preparagdo

Dinamarqués P. Bech P. Bech, T. Sciitze

Esloveno M. Kocmur M. Kocmur

Espanhol L. Ferrando, J. Bobes-Garcia, J. Gilbert-Rahola, Y. Lecrubier L. Ferrando, L. Franco-Alfonso, M. Soto, ]. Bobes-
Garcia, O. Soto, L. Franco, G, Heinze

Estonian J. Shlik, A. Aluaja, E. Kihl

Farsi/Persa K. Khooshabi, A. Zomorodi

Finlandés M. Heikkinen, M. Lijestrém, O. Tuominen M. Heikkinen, M. Lijestrém, O. Tuominen
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9 ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
ALAGOAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A EPIDEMIOLOGIA DOS TRANSTORNOS MENTAIS E DO USO DE CRACK,
ALCOOL E OUTRAS DROGAS EM MACEIO - ALAGOAS

Pesquisador: Cicera Albuquergue

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 18238713.0.0000.5013

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Alagoas

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE ALAGOAS

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 602.613
Data da Relatoria: 18/03/2014

Apresentagiao do Projeto:

Estudo epidemiologico dos transtornos mentais e o uso de drogas no bairro do Benedito Bentes. Trata-se de
um estudo de corte transversal, quantitativo e de natureza descritiva. Cenario: no municipio de
Maceio,elegeu-se o bairro do Benedito Bentes para dar inicio a esta investigag3o, por ser um dos mais
populosos desta capital e por ser uma das areas de prioridade no plano "Crack & possivel vencer”. No censo
de 2010 atingiu um universo populacional de 88.084 habitantes. Amostra: probabilistica e aleatoria

simples, sera constituida por individuos acima de 15 anos, compor-se-a de 400 individuos, tomando-se
como referéncia a populagé'o domiciliada do bairro do Benedito Bentes segundo dados do IBGE. Coleta de
dados: os dados serdo primarios, obtidos por meio da aplicagdo de entrevistas face a face com
pesquisadores treinados para aplicar o Composite International Diagnostic Interview (CIDI), instrumento da
World Health Organization(WHQO) que permite avaliagio em diferentes culturas e em populagées com
diferentes niveis de desenvolvimento. Questionario de informagdes complementares sera utilizado para
levantar informagdes biossociodemograficas.tais como idade, género, estado civil. grau de escolaridade,
carga horaria, nivel de ensino, dentre outras.

Endersgo: Campus A . C SimBes Cidace Universitana

Balrro: Tabulelro dos Martins CEP: 57.072-900
UF: AL Municiplo: MACEIO
Telefons: (52)3214-1041 Fax: (82)3214-1700 E-mall: comitegeetcaurai@gmall.com

Paghe 01 de 03



UNIVERSIDADE FEDERAL DE
ALAGOAS W

Contnuagio do Farecer: €08.613

Objetivo da Pesquisa:

Conhecer os transtornos mentais e o uso de crack, alcool e outras drogas psicoativas no bairro do Benedito
Bentes assim como fatores associados

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa pode oferecer desconforto minimo durante aplicag3o do questionario. N3o serdo realizados
procedimentos que causem dor ou sofrimento fisico ao participante. Os possiveis riscos a salude sio
minimos e restritos a possiveis sensagdes de ansiedade ou tristeza pela lembranga das vivéncias
emocionais e do uso de drogas Quanto aos beneficios, fornecera informagdes epidemiologicas para a
promogdo da saide mental, prevencdo, diagndstico e tratamento precoce

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de reapresentacdo a este CEP de estudo importante de grande envergadura e com grandes
desafios metodologicos.O CIDI & um instrumento complexo que pressupde treinamento especializado para
sua utilizacdo. Também a questdo da amostragem merece ser discutida com especialiastas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Satisfatorios os termos de apresentac3o obrigatoria.

A pendéncia (Utilizar e inserir no protocolo de pesquisa a adaptacio brasileira do instrumento CIDI) foi
resolvida.

Recomendagoes:

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Protocolo atende as recomendacdes éticas da Resolugio 466/12.
Situagiao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagiao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Enderego: Campus A . C Simdes Cidage Universitana

Balrro: Tabulelro dos Marting CEP: 57.072-300

UF: AL Municiplo: MACEID

Telsfone: (52)3214-1041 Fax: (82)3214-1700 E-mall: comitegeetcautal@gmall.com
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