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RESUMO

INTRODUGAO: Estudos epidemioldgicos realizados nas Gdltimas duas
décadas sobre depressio na adolescéncia demonstram prevaléncias
variando de 15 a 50% para sintomatologia depressiva, além de
uma elevada comorbidade com ideagdo suicida e abuso de alcool
e outras drogas. Esses sintomas aparecem com maior frequéncia
entre os adolescentes mais velhos e do género feminino.
OBJETIVOS: TI. Determinar a frequéncia de sintomatelogia
depressiva entre os adolescentes e adultos jovens de trés
centrog urbanos brasileiros; II. avaliar a associagdo desses
sintomas com as varidveis &béciodemograficas; III. comparar oS
adolescentes (15 a 19 anos), adultos jovens (20 a 24 anos) e
adultos (25 a 49 anos), quanto a presenga de sintomatologia
depressiva.

METODOLOGIA: A presente investigagdo faz uma andlise de parte
dos dados coletados na primeira fase de um estudo tipo corte-
transversal, conduzido em duas etapas, realizado para avaliar
a prevaléncia de distirbios psigquidtricos em trés centros
urbanos brasileiros ( S3oc Paulo, Brasilia e Porto Alegre). Na
primeira etapa foi realizado um rastreamento através do
wQuestiondrio de Morbidade Psiquidtrica do Adulto - QMPA", em
todos os individuos dos domicilios sorteados, com idade
superior a 15 anos. Neste estudo utilizaram-se nove perguntas
do QMPA para avaliar a frequéncia de sintomas depressivos nas
faixas etarias de 15 a 19 e de 20 a 24 anos. Posteriormente

realizou-se uma estratificagdo dos sintomas por varidveis
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séciodemograficas e uma comparagao desses grupos etarios com os
adultos (25 a 49 anos), quanto a presenca de sintomatologia
depressiva. Esses dados foram sempre analisados separadamente
para cada uma das cidades.

RESULTADOS: Nas trés cidades, os sintomas depressivos
registrados com maior freqiiéncia entre os adolescentes e
adultos jovens foram: falta de apetite (6 a 14%), insénia (6 a
11%), desanimo {11 a 23%) e irritabilidade (7 a 15%). Ideagao
suicida aparece com uma frequéncia de 3 a 4% entre os
adolescentes e de 2 a 7% entre os adultos jovens. Observou-se
ainda, um gradiente de frequéncia para os sintomas usoc de
tranquilizantes e preocupagao com doengas, com OS menores
percentuais entre os adolescentes. Sintomatologia depressiva
esteve nitidamente associada com os individuos do género
feminino, solteiros e gque moravam em residéncias com até
guatro pessoas. Na comparagao realizada entre os grupos etarios
guanto a fregquéncia de sintomatolegia depressiva, nota-se uma
associacdo positiva entre a faixa etdria mais velha e sintomas
depressivos, bem como um padrdo de sintomatologia semelhante
para os adolescentes e adultos jovens.

0 estudo sugere que sintomatologia depressiva & um
significativo problema de safide entre os adolescentes. Novas
investigagdes s&o necessdrias para avaliar os fatores de
protegdo e risco, assim como conhecer dados sobre incidéncia,
duracdo e desfecho clinico dos sintomas depressivos nessa

populagao.
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ABSTRACT

DEPRESSIVE SYMPTOMS AMONG ADOLESCENTS AND YOUNG ADULTS: Data
analysis of the "Multicentric Study of Psychiatric Morbidity in
Metropolitan Areas".

INTRODUCTION: Epidemiologic studies conducted in the last two
decades on adolescent depression have demonstrated a high
frequency of depressive symptomatology (15-50%) and a high
comorbidity with suicide ideation and drug abuse. These
symptoms are associated with old adolescence and females.
OBJECTIVES: The aims of this study are: I. to determine the
frequency of depressive symptoms in adolescents and young
adults of three urban areas in Brazil; II. to verify the
association of these symptoms with sociedemographic variables;
III. to compare the frequency of depressive symptoms among
adolescents (15-19 years old)}, young adults (20-24 years old)
and adults {25-49 years old}.

METHOD: A two-stage cross-sectional design was used to assess
prevalence of psychiatric disorders in three urban areas in
Brazil (S3c Paulo, Brasilia and Porto Alegre). All adult
residents in the households selected were asked to fill up a
Brazilian screening questionnaire for psychiatric disorders,
the "Questionnaire for Adult Psychiatric Morbidity" (QMPA).
This instrument includes nine questions on depressive symptons.
After selecting the population aged between 15-19 years old and

20-24 years old, the frequencies of depressive symptomatology
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was obtained. A stratification based on sociodemographic
variables was then carried out. A comparison of the depressive
symptomatology between the three groups (adelescents, young
adults and adults), was made. Data from the three cities were
analysed separately.

RESULTS: For the three cities, the most frequent depressive
symptoms among adolescents and young adults were: lack of
appetite (6-14%), insomnia (6-11%), apathy (11-23%) and
irritability (7-15%). Suicidal ideation presented a low
frequency among the adolescents (3-4%) and young adults (2-7%).
A frequency gradient was observed for the use of tranquillizers
and hypochondria. The depressive symptomatology was clearly
associated with female, being single and living in houses where
less than five people. The comparison of age groups showed a
positive association between adult age and depressive
symptomatology as well as a similar pattern of symptomatology
for adolescents and youndg adults.

The study indicates that depressive symptomatology in
adolescents is an important public health problem. Further
studies are needed in order to assess the risk and protective
factors related with the incidence, duration and outcome of

depression in this age group.
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Em todas as culturas o inicio da vida produtiva e ©
incremento da vida de relagdo dé-se na adolescéncia.

Em 1911, G. Stanley Hall publicou um trabalho
cientifico sistematizado, sobre adolescéncia, reconhecendo ser
esse um estdgio do desenvolvimento humano (SILBER, 1985;
NICHOLI,1989). Foi, no entanto, na dltima metade do século, gque
as organizagdes de salde reconheceram a necessidade de se atuar
nos problemas de saide dessa populagdo. O declinio da
mortalidade por doengas infecciosas, Jjuntamente <com ©
planejamento de agdes na area da salde preventiva e de
reabilitagio, abriram espagos para a discussdo dos probiemas
dessa faixa etdria, até entao negligenciados (SILBER,1985).

Nos paises em desenvolvimento, em especial na América
lLatina, observa-se um crescimento demografico da faixa etéria
de 15 a 24 anos, em relagao s demais. Em 1988, esses
individuos constitufam 19% da populagéo brasileira, com
tendéncia a uma elevagdo desse percentual para o ano 2000
(IBGE,1991; OJEDA et al., 1985).

Meu interesse pela adolescéncia vem desde a época da
graduagdo, gquando percebia as dificuldades gue os docentes da

pediatria da Universidade Federal de Minas Gerais, enfrentavam
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ao lidar com os pacientes adolescentes. Quando iniciei a pés-
graduagio na UNICAMP, pretendia realizar a validagdoc de uma
entrevista estruturada para ser utilizada nesta faixa etaria.
Esse projeto, no entanto, devido ds dificuldades técnicas e de
financiamento ndo pdde ser realizado. Foi guandoe o professor
Naomar de Almeida Filho, da Universidade Federal da Bahia
(UFBA) , sugeriu um projeto utilizando-se os dados j& coletados
no "Estudo Multicéntrico de Morbidade Psiquidtrica". Realizei,
entéq, um estagio de quatro meses no Departamento de Medicina
Preventiva da UFBA, local onde o presente trabalho foi
inicialmente planejado.

0 "Estudo Multicéntrico de Morbidade Psiquidtrica em
Areas Metropolitanas", realizado em Porto Alegre, S&o Paulo e
Brasilia, contou com o financiamento do Ministério da Salde
(MS), Organizagdo Panamericana de Satide (OPAS), Financiadora de
Estudos e Projetos (FINEP) e Fundagao do Amparoc a Pesqguisa do
Rio Grande do sSul (FAPERGS). Numa primeira etapa, foram
entrevistadas, em média, 2000 pessoas, em cada uma das regides
metropolitanas. Foram aplicados uma ficha para a coleta de
dados sbéciodemograficos e o Questionario de Morbidade
psiquidtrica do Adulto (QMPA), idealizado por SANTANA (1982).
O OMPA compde-se de 45 perguntas sobre a ocorréncia de gqueixas
psicopatoldgicas. Numa segunda etapa, utilizou-se o inventério
de sintomas do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders |/ DSM-III (APA,1980), para a confirmacdo de morbidade

psiguidtrica (ALMEIDA-FILHO et al., 1992a}).
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No presente estudo foram utilizados os dados de nove
perguntas do QMPA sobre a frequéncia de sintomas depressivos
nos grupos etdrios de 15 a 19 anos e 20 a 24 anos.

No capitulo I encontra-se uma revisdo bibliogrédfica
sobre o tema Adolescéncia e Depressdo. Os objetivos da presente
andlise encontram-se no capitulo II. No capitule III,
descrevemos a metodologia geral do "Estudo Multicéntrice™ e a
especifica da andlise aqui conduzida. 0 capitulo IV descreve oS
resultados encontrados, com tabelas contende os dados mais
importantes. Os comentarios e conclusdes sdo apresentados nos
capitulos V e VI. Nos anexos, O leitor podera encontrar todos
os dados em tabelas estratificadas por faixa etaria e regido

metropolitana, além dos instrumentos utilizados na pesquisa.
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I. ADOLESCENCIA E DEPRESSAO

19



I.1 Peculiaridades do desenvolvimento normal na

adolescéncia

A Adolescéncia é uma etapa marcada por
transformagdes. Segundo definigdo da Associagdo Americana de
Psiguiatria, citada por NICHOLI (1989):

" & um periodo cronoldégico que se inicia com
processos fisicos e emccionais que levam a uma maturidade sexual
e psicossocial e termina num espago de tempo pouco definide, onde
o individuo adquire independéncia e produtividade social. Este
periodo & associado com rapidas mudangas fisicas, psicolégicas e
sociais" (p.638).
Para o individuo a transicdo da infancia para a vida
adulta é um momento emocionante e turbulento. Envolve a
organizagdo da personalidade, a formagdc da identidade, a
individualizagde em relagdo & familia, a estabilizacdo da
estrutura do caréter, e o desenvolvimento de perspectivas que
levam o adolescente a uma independéncia profissional e
autonomia.
Acentua-se nesta fase a importdncia da familia e dos
valores sbécioculturais que podem auxiliar o individuo a lidar

com todos essas transformacdes. Nao devem impossibilitar, no

entanto, que o adolescente vivencie os tlutos" pelo corpo
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infantil, pelos pais da inféncia, pela perda da bissexualidade,
importantes na organizacdo da sua estrutura de carater e na
formagio da individualizagdo (ABERASTURY & KNOBEL, 1988).

Ocorre também, durante essa fase, uma aceleracdo da
capacidade cognitiva e intelectual, permitindo ao adolescente
a possibilidade de abstrair-se a respeito de si mesmo e do seu
meio (PIAGET,1975; NICHOLI,1989).

Diversos autores tomam como base momentos da
organizagdo adaptativa em nivel corporal e intelectual para
distinguir as etapas deste periodo de vida (ABERASTURY &
KNOBEL, 1988; OJEDA et al.,1985; VELASCO,1985) . Tomaremos agui
a abordagem de NICHOLI (1989) que separa a adolescéncia em trés

periodos distintos, inicial, intermediaria, e tardia:

I.1.1 Adolescéncia inicial

Caracteriza-se principalmente pelas mudangas
corporais e suas manifestagdes emocionais para o adolescente.
Esse periodo inicia-se dois anos antes do aparecimento da
puberdade, marcada na menina pelo aumento do nivel de estrdgeno
e todas as suas consequéncias na modificagdo dos caracteres
sexuais, culminando com o aparecimento da menarca. No menino,
as mudancas corporais comegam mais tardiamente em relagdo ao
sexo feminino, com secregdo de testosterona e inicio de
ejaculagdes.

A puberdade & reconhecidamente um periodo de
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transformagdes no ciclo da vida, a mudanga corporal leva a um
sentimento de estranheza e desajeitamento vivido pelo
adolescente com certa apreensdo em relagdo ds perdas,
especialmente da seguranca da infancia, que o crescimento traz
consigo {(ABERASTURY & KNOBEL,1988). 0 desenvolvimento
cognitivo, gque também se acelera neste periodo, da ao
adolescente a possibilidade de abstrair-se a respeito do
presente e do futuro. Este & o periodo onde se ampliam os
relacionamentos interpessocais, especialmente em grupos com

individuos do mesmo sexo.

I.1.2 Adolescéncia intermediéria

Nesse periocdo, compreendido entre os 15 & 0s 19 anos,
o adolescente estabelece a sua identidade. Comega a haver uma
certa "independéncia" em relagdo & familia auxiliada pelo
relacionamento em grupos, com valores culturals semelhantes.
Muitas vezes o inicio da vida sexual dé-se neste periodo. O
adolescente se confronta com as dificuldades de tomar decisdes,

especialmente, nos planos familiar, amorcso e profissional.

I.1.3 Adolesacéncia tardia

Esse perfiodo, inicia-se em torno de 19 anos e se
estende até o momento em gue o individuo sente-se em condigdes

de assumir a vida adulta, o gue geralmente ocorre entre os 20
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e 24 anos (OJEDA et al.,1985). E um periodo onde o individuo
deve atingir sua maturidade psicossocial, tornando-se
importante sua preparagdc educacional e vecacional para que ©
mesmo possa se inserir de maneira adequada no seu meio
(ANDRADE, 1991; OJEDA et al., 1985).

Torna=-se importante ressaltar a necessidade do
adolescente, nesse periodo, de manejar a questdo do
relacionamento sexual. Para muitos adolescentes a liberdade
sexual e as mudan¢as de compeortamento gque cocorreram nas trés
Gltimas décadas geram um conflito diante das situacdes de
permissividade, gravidez e aborto, doengas sexualmente
transmissiveis, entre outras (OJEDA et al.,1985; VELASCO,1985;

NICHOLI, 1989).

Devido as proprias carateristicas desta etapa de
vida, marcada por momentos criticos, muitas vezes o adolescente
manifesta sentimentos de isclamente, tristeza, ansiedade,
hostilidade, rebeldia e baixa auto-estima (ESCRIVA,1992;

NICHOLI,1989). Essas manifestacdes geralmente sdo transitdrias

e nio devem ser confundidas com gquadros depressivos.
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I.2 0 papel da cultura, familia e escola

_E patente a importdncia dos aspectos sécioculturais
na estruturagdo do ambiente do individuo e no seu proprio
desenvolvimento biopsicossocial. Em nosso meio, pouco se tem
dedicado ao estudo da importancia deste aspecto no
desenvolvimento do individuo adolescente, apesar do fato de
sermos um pais rico em manifestagdes culturais.

Na inféncia, identifica-se bem o papel da familia
come propiciadora dos primeiros lagos afetivos, normas e
valores, e da escola, num momento posterior como reforgadora
destes valores, ampliadora do contato social e possibilitadora
das primeiras expressdes de autonomia (ESCRIVA,1992).
Entretanto, a conduta dos pais e da escola &, comumente,
ambivalente em relagio ao adolescente. Além disso, o inicio da
vida produtiva fregquentemente ocorre apenas na sequnda metade
da terceira década, reforgando os lagos de dependéncia em
relagdo & familia e retardando o préprio processo de
individualizacdo do adolescente.

Em nosso pals, as ultimas duas décadas tém sido

marcadas por problemas de miséria, falta de moradia, evasdo
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escolar, migragio e ocidentalizagdo dos valores culturais que
acaba por contribuir para o incremento dos problemas de salde
mental na adolescéncia (BATTISTONI & KNOBEL,1992; KNOBEL, 1991) .
Percebe-se um aumento das atitudes autodestrutivas, tais como,
aumento no consumo de substdncias psicoativas, tentativas de
suicidio, gravidez ndo desejada e aborto, entre outras (OJEDA
et al.,1985). Muitas vezes o uso de drogas é relatado como uma
maneira de "escapar" de uma realidade opressiva e perversa
(CARLINI-COTRIN, 1987) .

As modificacBes dos valores sdcioculturais que
ocorreram a partir da década de 60, com o aumento do nldmero de
divércios, lares desfeitos, pais que trabalham fora e gue ndo
podem dar assisténcia aos seus filhos, tém sido apontadas como
precipitantes de diversas alteragdes emocionais (NICHOLI,1989).

Adolescentes na sociedade moderna experimentam
dificuldades para enfrentar as préprias mudangas internas e do
mundo ao seu redor. Essas dificuldades, muitas vezes, sao
acompanhadas por sentimentos de confusdo, soliddo, alienagéo e
disforia (HORWATH et al.,1992). O fato de alguns jovens ja
apresentarem vulnerabilidade para problemas na area de salde
mental, contribui para o desenvolvimento de sintomatologia
depressiva, muitas vezes associada a problemas de abuso de

drogas e tentativas de suicidio (SWANSON et al., 1992).

Por tudo isso, & importante identificar os aspectos

caracteristicos da depressdc entre os jovens. Nesse estudo,

25



pudemos faz&-lo para a faixa etdria de 15 a 24 anos
(adolescéncia intermediéria e tardia), pois o "Estudo
Multicéntrico" ndo incluiu individuos com menos de 15 anos.
Consideramos, ademais, gque a fase inicial da adolescéncia
apresenta particularidades inerentes ao proprio

desenvolvimento, merecendo uma abordagem especifica.
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I.3 Depressio na adolescéncia

0 adolescente, freguentemente, manifesta sentimentos
que muitas vezes se confundem com os sintomas depressivos. Esse
fato levou diversos autores, a ndoc considerarem os guadros
depressivos no adolescente como uma entidade diagnéstica. ©
fato desses individuos apresentarem manifestagdes depressivas
distintas das observadas em adultos, fez com gue as mesmas
fossem consideradas apenas "alteragdes do comportamento", néo
refletindo patologia.

S6 & partir da década de 70 aparecem estudos
especificos sobre depressdc na infancia e adolescéncia. Nos
primeiros dez anos, esses estudos foram realizados objetivando
a construcdo e validagdo de instrumentos apropriados para a
detecgio desses quadros, posteriormente sao realizados estudos
para avaliar a frequéncia dos transtornos depressivos entre os
jovens (STROBER,McCRACKEN & HANNA,1989; AKISKAL & WELLER, 1989;
BEN-AMOS, 1992; ESCRIVA,1992). Surge, consequentemente, uma
maior preocupagdo com as questdes gue alteram © comportamento
de alguns desses jovens e que diminuem sua capacidade para a

vida de relacdo e para enfrentar o processo de maturidade.
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NURCONBE et al. (1989), utilizando-se de uma andlise
fatorial para avaliar a validade do diagndéstico de Depressao
Maior!, em 216 adolescentes internados, encontrou uma
prevaléncia em torno de 15%, comprovando, ser esta uma
importante entidade diagnéstica nesses individuos. Outros
autores remetem & depressdo entre os adolescentes, uma
importancia especial, exatamente por ocorrer num periodo de
intensas transformacdes (KASHANI et al.,1987b; GJERDE &

BLOCK, 1988; ESCRIVA,1992).

I.3.1 Fenomenologia

- A presenga de sintomatologia depressiva entre os
adolescentes & um fator importante tanto pela sua elevada
frequéncia, como pela possibilidade de predizer o aparecimento
de distarbios depressivos. Estes sintomas aparecem com uma
freqiiéncia até trés vezes maior nos adolescentes em relagao a
populagdo infantil (KASHANI et al., 1987b) ou adulta (JOSHI &
SCOTT, 1988; HORWATH et al.,1992).

As manifesta¢des desses sintomas sdo semelhantes ao
gue ocorre no adulto, sendo freqgiientes as crises de choro e
alteragbdes do humor, fadiga, isolamento social, perda de

interesse, problemas do sono e do apetite, irritabilidade e

! 0Os critérios diagnésticos necessdrios para a definigdo dos distdrbios

Depressido Maior e Distimia, encontram-se na pégina 33.
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ideacdo suicida. Tém uma importancia particular neste grupo
etirio as alteracdes de conduta (diminuigdo das atividades
diadrias, negativismo e comportamento anti-social), perda da
autoestima (o que se torna prejudicial no desenvolvimento de um
bom ajuste emocional e cognitive no adolescente}, manifestacgdes
corporais, ansiedade e déficits cognitivos, sintomas estes que
se diferenciam do gquadro depressive do adulto (KASHANI,

ROSENBERG & REID, 1989b; ESCRIVA, 1992).

I.3.2 Epidemiologia

Focalizamos aqui os estudos epidemiolégicos
conduzidos nas ultimas duas décadas sobre depress@oc na
adolescéncia.

FLEMING & OFFORD (1990) realizaram uma revisao de 14
estudos epidemiolégicos sobre distlirbios depressivos na
infancia e adolescéncia, publicados entre 1980 e 1989,
Encontraram prevaléncias para Depressdao Maior entre os
adolescentes, variando de 0.4 a 6.4%, geralmente mais elevadas
que na infancia. Relatam ainda, uma menor identificagédo dos
guadros depressivos pelos pais, e uma elevada comorbidade com
distirbios de ansiedade e abuso de drogas. Os fatores de risco
mais comumente envolvidozs eram baixo rendimento escolar e
disfuncdo familiar. Algumas das dificuldades metodoldgicas
apontadas por esses autores foram gue oS estudos, na sua

maioria, eram conduzidos retrospectivamente, as amestras nao
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eram selecionadas de maneira adequada, incluiam apenas os
quadros de Depressdo Mailor, utilizavam guestionarios
autoaplicativos e ndo entrevistavam os pais e professores. Além
disso, ndo tinham uma definigdo precisa de c¢aso, e Os
individuos que ndo permaneciam nas pesduisas apresentavam, COm
fregquéncia, sintomas depressivos. Sugerem a realizacio de
estudos longitudinais com medidas para minimizar as perdas,
avaliar outros distirbios depressivos, tais como Distimia e
depressido menor, suas conseguéncias e o impacto da comorbidade
com outros distirbios psiquiatricos.

Escalas e entrevistas estruturadas ou semi-
estruturadas tém sido amplamente utilizadas para medir a
ocorréncia de depressdo entre os adolescentes. As escalas séo
utilizadas para avaliar a frequéncia de sintomas depressivos,
nio possibilitando o diagnéstico de um disturbio especifico. As
entrevistas, com critérios diagndsticos definidos, possibilitam
uma avaliacado mais adeguada dos distirbios depressivos. Esses
questionérios sfo aplicades nos adolescentes, pais ejou
professores. De um modo geral, relata-se gue os pais e
professores identificam menos problemas depressivos do que 0S
préprios adolescentes (FLEMING & OFFORD,1990; ESCRIVA, 1992).

ESCRIVA (1992) avaliou as caracteristicas da
depressdo em um estudo longitudinal, conduzido em duas etapas
com intervalo de cinco anos entre as mesmas. Foram
entrevistados 406 escolares de Valencia - Espanha, aos 9-10

anos e posteriormente aos 14-15 anos. Utilizou-se do "Children
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Depression Inventory - CDI" para medir a frequéncia de sintomas
depressivos e guestiondrios para avaliar a autoestima, niveis
de ansiedade, desadaptacgio escolar e agressividade,
demonstrando uma boa validade concorrente entre os
instrumentos. Encontrou maiores prevalé&ncias de depress3oc na
adolescéncia (8%) em relagdo & infancia (6%). Sugere gque a
depressdo na adolescéncia se caracteriza por problemas de baixa
autoestima, sentimentos de soliddo, dificuldades escolares,
ideagido suicida e alteragSes nos hdbitos de vida,
principalmente o sono. E ainda, que os adolescentes que
estariam mais susceptiveis a apresentarem um guadro depressivo
eram do sexo feminino, tinham um elevado nivel de ansiedade e
pertenciam a familias numerosas. A classe social dos pais ndo
esteve relacionada com depressdo nesse estudo.

KASHANI et al. (1987b) wutilizaram a entrevista
estruturada "Diagnostic Interview for Children and Adolescents
(DICA})" em uma amostra populacional de 150 adolescentes.
Encontraram prevalé&ncias de 4.7% para Depressic Maior, 3.3%
para Diétimia e 22% dos adolescentes apresentavam
sintomatologia depressiva sem caracterizar um diagnéstico.
Relatam também uma elevada comorbidade com outros distirbios
psiquiatricos.

GARRISON et al.(1989) utilizaram o "Center for
Epidemiologic Studies Depression Scales (CES-D)", com ponto de
corte de 22, em 677 escolares de 11 a 17 anos, para avaliar a

frequéncia de sintomas depressivos. Encontraram prevaléncias
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variando de 11% nas adolescentes negras do sexo feminino, a
1.7% nos adolescentes brancos do sexo masculino. Os autores
sugerem que a persisténcia de sintomatologia depressiva entre
os adolescentes ocorre apenas gquando associadas com eventos de
vida adversos, tais como, minoria racial, nivel sécio-econdmico
baixo, desadaptagdo escolar e disfungao familiar.

SWANSON et. al. (1992) avaliaram, através de um
estudo conduzido retrospectivamente, a frequéncia de sintomas
depressivos, uso de drogas e ideagdc suicida em 4157
adolescentes escolares em uma drea da fronteira entre os
Estados Unidos (EUA) e México. Utilizaram a "Center for
Epidemiologic Studies - Depression Scale (CES-D)" com ponto de
corte de 16. 0s indices encontrados foram de 48.1% nos EUA e
39.4% no México para sintomas depressivos; 21% dos escolares no
EUA e 5% no México relataram uso de drogas no dltimo més; 23.4%
nos EUA e 11.6% apresentavam ideagdo suicida. 0 risco de abuso
de drogas e ideagao suicida apareceu fortemente associado a
presenga de sintomatologia depressiva. Chamam a atengio para a
importancia do ambiente social, incluindo as condigdes de
pobreza e conflitos culturais como predisponentes para os
problemas de saiide mental. Nesse estudo, o ponto de corte do
CES-D utilizado, pode estar implicado numa superestimagdo da
presenca de sintomas depressivos entre os adolescentes, segundo
os préprios autores.

Estudos populacionais sugerem uma elevagdo do risco

de desenvolver um episédio depressivo nas décadas mais
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recentes, particularmente entre os jovens (BURKE et al.,1991;
SIMON & VONKORFF,1992). RYAN et. al (1992) encontraram em um
estudo de corte-transversal a mesma tendéncia secular do
aparecimento de distirbios depressivos nos individuos mais
jovens que se observa na populagdo adulta. Utilizaram-se dos
dados de 57 familias de pacientes com Depressdoc Maior e 52
familias de controles normais. A andlise demonstrou gue os
irmios de pacientes gque apresentavam um diagndstico de
Depressdo Maior tinham uma maior probabilidade de desenvolver
um primeiroc episédio depressivo num periodo mais precoce da
vida em relacdo aos irmdos dos controles. Esta tendéncia,
embora tenha sido observada também para outros distarbios
psiquidtricos, & mais consistente nos distirbios depressivos.
Sugerem que os fatores ambientais poderiam contribuir para a
manutencdo desta tendéncia entre os adolescentes e criangas.

Estudos epidemioldgicos sobre depressio na
adolescéncia s&o escassos em nosso meio. ANDRADE (1991),
utilizou a "Self-rating Depression Scale” de Zung para avaliar
a fregquéncia de sintomas depressivos em 544 jovens
universitarios e nao-universitarios de Campinas (SP), na faixa
etiria de 18 a 23 anos. Os valores médios encontrados pelo
autor (50 pontos em 100) foram mais elevados que os descritos
por Zung (33 pontos em 100). A validagdo do instrumento, poreém,
nio foi realizada. Esse & um problema comum em nosso meio, que
prejudica a apreciagdo dos resultados encontrados.

Poucos dos estudos gue tratam especificamente da
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depressao no adolescente sao realizados com um planejamento
amostral e um delineamento que possibilitem inferéncias para a
populacdo geral. Muitas vezes utilizam-se de populagdes
especificas, como pacientes internados, ambulatoriais, ou
escolares em estudos conduzidos retrospectivamente. DOHRENWEND
& DORENWEND (1982), sugerem gue os estudos retrospectivos em
saide mental, deveriam ser conduzidos em duas etapas, sendo a
primeira para se detectar os casos suspeitos e nao suspeitos de
apresentarem o problema em questaoc e a segunda para se realizar
a confirmacao diagnodstica.

Em sintese, a prevaléncia de depressdoc no Ultimo ano
varia, de 1 a 7% para Depressdo Maior, 3 a 5% para Distimia e
15% a 50% dos adolescentes, apresentam sintomatologia
depressiva sem caracterizar um diagnéstico (STROBER,McCRACKEN
& HANNA,1989; GARRISON et al.,1989; FLEMING & QFFORD, 1990;
EHRENBERG, COX & KOOPMAN,1990; SWANSON et al.,1992). Os achados
demonstram ainda gque, os distirbios depressivos sdo mais
frequentes nos adolescentes mais velhos e no género feminino,
aproximando-se dos valores encontrados entre os adultos (GJERDE
& BLOCK,1988; KASHANI,ROSENBERG & REID,198%b; BURKE et
al.,1991). Parece ainda, que os individuos que iniciam um
episddioc depressivo durante a adolescéncia, tém uma maior
probabilidade de manterem este guadro durante a vida adulta,
com conseqiiente deterioragdc no funcionamento social (PUIG-

ANTICH et al.,1993).
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I.3.3 Diagnéstico

Para o diagnéstico de depressdo a maioria dos estudos
utilizam critérios padronizados. Atualmente, o©0s mais
utilizados sdo os do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders - 3rd (DSM-III-R) e os da Classificagdo
Internacional de Doencas - 10.ed. (CID-10), gue apresentaremos

a seguir:

. DEPRESSA0 MAIOR: o DSM-III-R refere-se a esse Ccomo um
distirbio leve, moderado ou grave, caracterizadc por humor
deprimido ou perda do interesse e prazer por pelo menos duas
semanas com uma mudan¢a no funcionamento anterior do individuo.
Para o diagndéstico, exige-se ainda, a presenga de trés ou mais
dos seguintes sintomas: alteragdo do apetite com perda ou ganho
de peso, insénia ou hipersonia, agitagdo ou lentificagéio
psicomotora, fadiga ou perda da energia, sentimentos de
menosvalia, diminui¢io da concentragdo e da libido, e
pensamentos de auto-exterminio. E considerado um distirbio
episdédico, com principio e fim claros. Deve-se excluir a
possibilidade de um distGrbio orgdnico (APA, 1987).

Para a CID-10, o diagndstico de Episddio Depressivo
utiliza critérios semelhantes aos do DSM-III-R, porém lembra
que variacdes e apresentagfes atipicas sdo comuns na
adolescéncia, onde sintomas de ansiedade, desdnimo, e agitacgdo

psicomotora podem ser mais proeminentes. E ainda, o humor
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deprimido pode ser mascarado por sintomas de irritabilidade,
comportamento histridnico, uso abusivo de alcocl e drogas, e

sintomas fdébicos, obsessivos ou hipocondriacos (OMS,1993).

. DISTIMIA: para o DSM-III-R & um distarbio crénico, de
intensidade moderada, e intermitente, com pelo menos dois anos
de duracdo para o adulto e um ano para a crianga e o
adolescente. Apresenta sintomas de humor deprimido ou
irritavel, alteracdo do apetite e sono, baixa energia ou
fadiga, baixa autoestima, concentra¢do diminuida e sentimentos
de desesperanga. Durante o periodo minimo considerado para o
diagnéstico, a pessoa ndo deve ter passado sem sintomas mais
que dois meses (APA,1987).

Na CID-10 os critérios para o diagndstico de Distimia
s80 muito semelhantes aos do DSM-ITII-R, nao apresentando
modificagdes importantes.

Em outras entidades diagndsticas, como Ciclotimia,
Distirbios Esquizoafetivos, Distdrbios de Perscnalidade e
Distirbios de Ajustamento, observa-se a importancia da
alteracdo do humor, especialmente do humor deprimido. Aqui,

entretanto nioc nos remeteremos mais extensivamente a elas.

I.3.4 Fatores predisponentes

Fatores ambientais, familiares, genéticos e

bioldgicos tem sido implicados no aparecimento de quadros
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depressivos entre os adolescentes. Cumpre lembrar, entretanto,
que diversos estudos ndo diferenciam claramente, e mesmo
confundem, o gque seria fator de risco do que viria a se
constituir em parte ou consequéncia do guadro clinico.

Estudos realizados com gémeos e filhos adotivos,
apesar de comprovarem a importancia da hereditariedade no
aparecimento de quadros depressivos, ndo conseguem explicar
todos esses guadros, sendo os achados mais consistentes nos
distirbios bipolares (AKISKAL & WELLER, 1989).

Os estudos bioldgicos, utilizando-se de dosagem de
catecolaminas, teste de supressio da dexametazona e estudos
eletroencefalograficos do sono, sdo de dificil interpretacgao
nessa faixa etaria (AKISKAL & WELLER, 1989; STROBERR,McCRACKEN
& HANNA, 1989).

Os fatores relacionados ao ambiente familiar e social
s&o citados com frequéncia como determinantes no aparecimento
de qguadros depressivos entre os adoclescentes. RAE-GRANT et al.
(1989), citam que os principais fatores de risco serianm
problemas no funcionamento familiar e violéncia dentro do lar;
bom desempenho escolar, relacionamento social adequado,
funcionariam como fatores de protecdo. Outros fatores citados
sio perda de um ou ambos os pails, externalizagdo do
comportamento agressiveo, baixa auto-estima, eventos de vida
estressantes, problemas psiguidtricos nos pais, e baixo nivel
sbcioecondémico ( FLEMING & OFFORD,1990; GARRISON et al.,

1989,1990,1992; ESCRIVA,1992; KENDLER et al.,1992; PUIG-ANTICH
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et al.,1993).

I.3.5 Distirbics combérbidos

. Distfirbios do apetite

£ frequente o relato de diminuigdo do apetite entre
os adolescentes deprimidos (McGLASHAN,1989; ESCRIVA,1992). Mais
raramente, pode ocorrer um aumento do apetite, especialmente no
adolescente com comportamento ansioso.

A Anorexia Nervosa, distdrbio caracterizado por
reducdo acentuada do apetite com intensa diminuicdo do peso
corporal, medo de ganhar peso, imagem distorcida do proprioc
corpo e amenorréia; & mais freqliente entre as mulheres
adolescentes e adultas jovens. Tem em comum com a depressao
algumas manifestagdes psicopatolégicas, especialmente, uma
baixa autoestima e uma percep¢do negativa da autoimagen.
Aparece com uma prevaléncia de 0.1 a 1% e tem uma elevada
comorbidade com gquadros depressivos (APA,1987; PATE et

al.,1992; SMITH & STEINER,1992).
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. Distarbios do sono

Esses distirbios aparecem em 6 a 10% dos
adolescentes, estando freqilientemente associados com outros
sintomas que caracterizam os quadros depressivos e de
ansiedade. A queixa de insdnia esta mais associada aos gquadros
depressivos, porém hipersonia pode ocorrer (MORRISON, McGEE &

STANTON, 1992).

. Distirbios do humor

Os sintomas depressivos, além de aparecerem com uma
elevada freqiiédncia entre os adolescentes, podem aumentar a
incidéncia de um episdédio inicial de Depressdo Maior. HORWATH
et al. (1992), utilizaram os dados de 9900 individuos, com
faixa etaria superior a 18 anos, de um estudo populacional
realizado pelo Natiocnal Institute of Mental Health nos EUA.
Demonstraram gque esses individuos, tém um risco 4.4 vezes maior
de desenvolver um episddio inicial de Depressdo Maior em um ano
guando apresentavam sintomatologia depressiva em relagdo &
populagdc geral; esse risco era 5.5 vezes maior gquando
apresentavam um quadro de Distimia.

Depressdaoc Maior & a forma mais frequente de
aparecimento de um distGrbio depressivo entre os adolescentes
e adultos jovens. Apesar do diagnéstico de Distimia ser

responsavel por apenas 10% dos quadros depressivos nesses
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individuos, tornam-se importantes pela sua elevada comorbidade

com Depressio Maior -"Double Depression”- I (LEWINSOHN et

al.,1991).

. Suicidio e depresséo

Ideacdo suicida, definida como pensamentos de ferir
a si mesmo, & um sintoma fregliente nos adolescentes e adultos
jovens, especialmente naqueles que apresentam outros sintomas
depressivos. A prevaléncia no dltimo ano, varia de 10 a 25%
nessa faixa etdria (CHOQUET & MENK,1989; KASHANI,GODDARD &
REID, 1989%a; SWANSON et al.,1992; KOVACS et al.,1993}.

Tentativas de suicidio, definidas como atuagdes com
a intencdo de ferir-se, s8o menos freqlientes. Observa-se, no
entanto que os adolescentes deprimidos tém um risco até dez
vezes major de tentarem suicidio que os ndo deprimidos (KOVACS
et al., 1993). As tentativas ocorrem com maior freqiiéncia na
adolescéncia intermedidria e tardia, especialmente no género
feminino. CASSORLA (1984a) encontrou um coeficiente de
tentativas de suicidio em Campinas (SP) em tornoc de 150 por

100.000 habitantes, e uma relacdo de 5.4 mulheres para cada

homen.

' »Double Depression” refere-se ao fato do individuo apresentar um episodio

de Depressdoc Maior superimpostc a um epis&dio de Distimia.
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0 suicidio, como ato consumado, & pouco fregqiente
entre os adolescentes. E, no entanto, uma das cinco maiores
causa de morte, na faixa etdria de 15 a 24 anos, em diversos
paises das Américas (QOJEDA et al.,1985; YUNES & PRIMO,1985). A
prevaléncia anual no Brasil estaria em torno de 4.5 por 100.000
habitantes, para a faixa etdria de 15 a 24 anos, sendo a
relagdo de 2.6 homens para cada mulher {CASSORLA,1987).

SWANSON et al. (1992), comparando populagdes de
adolescentes da fronteira entre o México e os EUA, evidenciam
o problema da aculturagdo e da introjegdo de valores
ocidentalizados, com aumento da competitividade e sentimentos
de impoténcia, como fatores predisponentes para ideagdo e
tentativas de suicidio. Parece ainda que os migrantes estariam
mais susceptiveis a apresentarem estes sintomas gque os
adolescentes gque permanecem no seu propric meio. Isto se torna
muito importante, devido a dificuldade que estes individuos ja
enfrentam no processo de transformagdo por gue passam nesta
faixa etdria.

As estatisticas em relagio ac comportamento suicida
nio si3c precisas e hd uma subestimagdo dos dados,
particularmente nos paises em desenvolvimento. Chama atengdo a
forte associagdo encontrada entre quadros depressivos e
comportamento suicida, bem como o aumento das taxas de
tentativas e suicidios consumados entre os jovens, na maioria
dos paises desenvolvidos. Muito fregiientemente, além da

sintomatologia depressiva estes adolescentes apresentam
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alteragdes do comportamento e abuso de A&lcool e drogas,
especialmente os do sexo masculino, gque tendem a tentar
suicidio de uma maneira mais agressiva, utilizando inclusive
métodos mais incisivos como armas de fogo e quedas de altura
(KASHANI,GODDARD & REID,198%9a; CHOQUET & MENK, 1989; MARTTUNEN
et al.,1991; RAO et al,b1993).

Também deve-se levar em conta gue raramente os pais
identificam ideacio suicida nos seus filhos e que adolescentes
com ideagdo suicida, com fregiliéncia, ndo comunicam estas idéias
a outras pessoas. Além disso, adolescentes tendem a
apresentarem um comportamento mais introspectivo, o que
prejudica a detecgdo precoce das idéias de suicidio (CASSORLA

& KNOBEL,1985).

. Abuso de alcool e outras drogas

0 uso de substaincias psicoativas ocorre em elevada
freqiiéncia entre os adolescentes.

0 uso de ansioliticos ou hipnéticos, tem uma
prevaléncia anual em torno de 10% entre os adolescentes. Muitas
vezes si0 em forma de automedicagdo ou fornecidos pelos
préprios pais, na tentativa de diminuir sintomas depressives ou
ansiosos. Freqiientemente este uso ndo € conhecido pelo médico,
e supde-se que estes individuos estariam mais propensos ao
abuso de alcool e outras drogas (PEDERSEN & LAVIK,1991).

o] abuso de substancias psicoativas aumenta
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significativamente na adolescéncia tardia em relagdoc aos
individuos mais jovens, e parece estar fortemente relacionado
com sintomatologia depressiva (JOSHI & SCOTT,1988; BOYLE et
al., 1992). DEYKIN, LEVY & WELLS {(1986) sugerem gue O US0O
abusivo destas drogas poderia levar a uma piora do sentimento
subjetivo de depresséo com manifestagdes neurovegetativas, tais
como alteragdes do sono e apetite, redugao da capacidade
cognitiva e desénimo.

A prevaléncia est3d em torno de 8% para o abuso de
dlcool e 9 a 15% para o abuso de outras substdncias. Os eventos
de vida estressantes, dificuldades na escola ou trabalho e a
externalizagdo da conduta agressiva, parece aumentar a
probabilidade de abuso de drogas entre os adolescentes e
adultos jovens (DEYKIN,LEVY & WELLS,1986; JOSHI & SCOTT,1988;
SWANSON et al.,1992).

Em nosso meio, CARLINI-COTRIM (1987), estudando o
consumo de drogas por adolescentes da periferia de S3o Paulo e
por "meninos de rua", encontraram indices de 23.4% e 77.5% para
o uso de solventes e 3.6% e 60% para o uso de maconha, em cada
um dos grupos, respectivamente. Poucos estudos epidemioldgicos
tém sido realizados, para se conhecer a real frequéncia deste
problema na nossa populagdo, e qual seriam os fatores

envolvidos com um maior risco.
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I.3.6 Varidveis séciodemogriaficas

Poucos estudos tém identificado a relagao das
caracteristicas séciodemograficas com os guadros depressivos na
adolescéncia. Abordaremos agui os achados relevantes desses

estudos referentes a: idade, género, escolaridade, densidade

domiciliar, nivel social, migracdo e religido.

Até a puberdade ndo hd uma diferenga significativa na
prevaléncia dos quadros depressivos entre os géneros masculino
e feminino. A partir desta etapa nota-se um aumento da
prevaléncia de distlrbios depressivos entre as mulheres até a
adolescéncia tardia, o que se mantém na vida adulta. OSTROV,
OFFER &  HOWARD (1989), avaliaram as diferengas de
sintomatologia psiquidtrica, nos géneros feminino e masculino,
em 497 adolescentes escolares de Chicago - EUA, na faixa etéaria
de 16 a 18 anos. Utilizaram questiondrios para medir a
autoimagem, comportamento delinquente e outros sintomas
psiquiatricos. Os sintomas depressivos estavam presentes em 33%
das adolescentes do sexo feminino e em 20% dos adolescentes do
sexo masculino, demonstrando haver uma maior manifestacado
desses sintomas entre as mulheres.

EHRENBERG, COX & KOOPMAN (1990), utilizando a escala
de Beck em 366 escolares no Canadd, na faixa etdria de 13 a 19
anos, também encontraram maiores percentuais de depressdo entre
as adolescenttes: 25% e 15% para depressdo moderada e 14% e 7%

para depressdo severa, entre adolescentes do género feminino e
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masculino, respectivamente. Percebe-se ainda que os
adolescentes deprimidos do género masculino tém uma tendéncia
a externalizacdo do comportamento com atitudes de agressividade
e alteragdes da conduta. As adolescentes do género feminino
teriam um comportamento mais internalizado, com menor auto-
estima, © gque possibilitaria uma maior expressdc dos
sentimentos depressivos (GJERDE & BLOCK,1988; ESCRIVA,1992).

Em relacdo ao aumento da frequéncia de sintomas
depressivos com a idade, KASHANI, ROSENBERG & REID (1989b),
avaliaram 210 criangas e adolescentes distribuldas em trés
grupos etarios (8, 12 e 17 anos). Confirmam o fato de que os
sintomas depressivos sfo mais frequentes entre os adolescentes
(5.7% no grupo etédrio de 17 anos) que entre as criangas (1.4%
nos grupos de 8 e 12 anos).

Os problemas de desadaptagdo e evasao escolar sao
frequentemente relacionados & presengca de sintomatologia
depressiva entre os adolescentes. O baixo rendimento escolar,
apareceria como uma resposta ao desadnimo, desinteresse e
diminuicdo da capacidade cognitiva. Em contrapartida, as
dificuldades escolares, propiciariam o aparecimento de baixa
autoestima e poderiam ser responsabilizadas por uma piora dos
sintomas depressivos j& existentes (ESCRIVA, 1992; SWANSON et
al.,1992).

ESCRIVA (1992), cita que adolescentes de familias
numercsas, apresentam mais frequentemente sintomatologia

depressiva que os adolescentes de familias pequenas, apesar de
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ndo poder se atribuir a esse fato uma relacdo de causa e
efeito. A mesma autora, utilizando critérios de Hollingshead'
para avaliagdo da classe social dos pais, ndo demonstra ser
essa um fator influente na presenca de sintomatologia
depressiva entre os adolescentes. JA GARRISON et al. (1989),
encontraram uma associacdo inversa entre nivel de educagao do
pai e depressdo no adolescente.

Com relacdo a aspectos de migragéo e interculturais,
SWANSON et al. (1992), encontraram uma frequéncia maior de
sintomatologia depressiva entre os adolescentes mexicanos gue
vivem nos EUA. Isto se explicaria, em parte, pelas precarias
condicBes sdcioecondmicas desses migrantes e também pelo
processo de aculturagao.

A pratica religiosa tem sido, com freqiéncia,
ignorada nos estudos dos transtornos mentais, embora se
identifique um papel de suporte social das religides para a
comunidade. MEADOR et al. (1992), estudando a questdo da
afiliacdo religiosa e aparecimento de distirbios depressivos
numa populagdo adulta, observa que os individuos pertencentes
is religides pentecostais tiveram um risco trés vezes maior de
desenvolver um primeiro episédio de Depressdo Maior no periedo

de seis meses. Os autores acreditam gue essas religides

| 08 critérios de Hollingshead compbem-ge de 5 classes sociais, baseadas na
posigdo ocupacional e no grau de escolaridade do chefe da familia

(LIBERATOS, LINK & KELSEY, 1988).
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possibilitam uma expressio emocional mais aberta, além de
prometerem uma cura sobrenatural para as doengas e de
enfatizarem positivamente as experiéncias de dor e angtstia.
Conseglientemente, poderia haver uma maior afiliagdo de
individuos com sintomas depressivos nestas religides. Pertencer
a religides culturalmente dominantes, parece desempenhar um

papel de estabilidade emocional.
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II. OBJETIVOS
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Tomando por base a populacgao participante do "Estudo

Multicéntrico de Morbidade Psiquidtrieca", temos por objetivos:

II.1 Detectar a frequéncia de sintomas depressivos em

adolescentes (15 a 19 anos) e adultos jovens (20 a 24 anos).

II.2 Avaliar a associagdo de varidveis pessoais,
familiares e escolares com sintomas depressivos nesses

grupos.

II.3 Comparar as faixas etéarias de 15 a 19 anos
(adolescentes), 20 a 24 anos {adultos jovens) e 25 a 49 anos

(adultos), em relagé@o & presenga de sintomatologia depressiva.
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III. METODOLOGIA
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Na presente investigagdo utilizamos os dados
coletados na primeira fase do “Estudo Multicéntrico de
Morbidade PsiquiAdtrica em Areas Metropclitanas Brasileiras"
realizado em Sio Paulo, Brasilia e Porto Alegre (ALMEIDA-FILHO
et al., 1992a). Para maior clareza o item III.1l, a seqguir,
sintetiza a metodologia do "Estudo Multicéntrico". O item III.2
detalha os procedimento utilizados na realizagdo do presente

estudo.
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III.1 Metodologia do "Estudo Multicéntrico”

Utilizou-se um delineamento de pesquisa do tipo corte
transversal, conduzido em duas etapas, nas regides
metropolitanas de Sé&o Paulo, Brasilia, e Porto Alegre: 1) Na
primeira fase aplicou-se um instrumento de triagem em amostra
representativa da populagdo acima de 14 anos para a deteccgdo de
provaveis <casos psiquiadtricos; foram coletadas também
informagdes demograficas e socioecondmicas. 2) Na segunda,
foram realizadas entrevistas pessoais em uma subamostra, para
confirmacdo diagnéstica, por meio do inventdrio de sintomas do
piagnostic and Statistical of Mental Disorders - 3.ed. / DSM-

IIT (APA,1980}.

III.i.1. Cidlculo amostral

Para o cdlculo do tamanho das amostras assumiu-se uma
prevaléncia esperada de 10% de casos necessitados de cuidado
psiquidtrico e um erro amostral de 2%, com intervalo de
confianca de 95%. Este cadlculo implicou um modulo de andlise de

900 individuos que, mantendo a precisdo das estimativas para
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até 2 estratos e admitindo-se uma possibilidade de perdas e
recusas de até 10% das amostras, resultou num tamanho amostral
de 2.000 individuos que seriam submetidos & entrevista na
primeira fase de coleta dos dados. Realizaram-se cdlculos do
poder estatistico do desenho amostral, a fim de se certificar
que o estude proposto seria capaz de detectar os efeitos
estatisticamente significantes esperados nos diversos niveis de

agregacgao.

Amostragem do segmento Brasilia: A amostragem reali-
zada no Distrito Federal foi estratificada, considerando-se
como estratos o Plano Piloto e as cidades satélites (Cruzeiro,
Guard, Nicleo Bandeirante, Ceiléandia, Brasilandia, Sobradinho,
Planaltina, Gama, Taguatinga). De acordo com a distribuicgdo
demogrifica, os estratos foram subdivididos em setores segundo
a situacio socioecondmica da populagdo. Dentro de cada setor,
estabeleceu-se um nimero amostral de domicilios propeorcional ao
tamanho da sua populagdo. Com base em um mapeamento atualizado,
foi sorteado um domicilio como ponto de partida para cada
entrevistador, que prosseguia incluindo na amostra a residéncia
de nimero imediatamente superior, até esgotar um ntGmero de
questiondrios previamente determinado pelos supervisores de
campo.

O tamanho amostral foi calculado em 741 residéncias

no total, sendo a amostra composta por 2345 individuos.
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Amostragem do segmento S@o Paulo: Foram selecionados
trés dos 48 subdistritos que compdem a drea urbana de Sao Paulo
(Brasilandia, Vila Guilherme e Aclimag&do), representando
respectivamente o0s estratos sociocecondémicos inferior, médio e
superior. De modo a reproduzir a distribuigdo esperada dos
estratos, selecionou-se aleatoriamente 17 setores censitarios
de Brasilandia, 8 de Vila Guilherme e 5 da Aclimag¢do, que foram
divididos em duas sub-areas com vistas a um incremento na
homogeneizacdo. Em cada subdrea, foram sorteados 20 domicilios,
localizados a partir de dados do IBGE. A amostra final

situou-se em 620 familias, totalizando 1742 individuos.

Amostragem do segmento Porto BAlegre: A Regiao
Metropolitana de Porto Alegre engloba 740 setores censitédrios,
com uma média de 350 unidades habitacionais e 1.750 habitantes
em cada setor. Estd dividida em 96 Zonas de Trafego que foram
ordenadas segundo a renda média em 1986. Com esta informacgao,
foram selecionados 10 estratos socicecondmicos, em cada um do
estratos foram sorteados 3 domicilios que funciconaram como
identificadores dos setores censitarios incluidos na
investigacdo. Dentro de cada setor censitdrio foram sorteados
37 domicilios.

A amostra efetivamente pesquisada consistiu de 903

residéncias, totalizando 2384 individuos.
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III.1.2. Instrumentos da Pesquisa

Ficha Familiar: Formuldrio sobre dados demograficos
e socioecondmicos destinado ao registro das seguintes
informacdes sobre todos os residentes no domicilio: dados de
identificacdo, idade, género, escolaridade, situagdo conjugal,
religido, naturalidade, densidade domiciliar, insergao
ocupaciconal e renda familiar.

QMPA: Para a detecgdo de casos suspeitos de doenga
mental foi empregado o Questionirio de Morbidade Psiquidtrica
de Adultos - QMPA, instrumento de "screening" com perguntas
sobre a ocorréncia de queixas psicopatoldgicas idealizado por
SANTANA (1982). A versdo empregada na presente pesquisa
continha 45 questdes, com respostas sim/ndo. Para todos os
individuos calculou-se um valor numérico que, comparado com um
ponto de corte previamente determinado, estabelece um nivel de
suspeigdo (ponto de corte: 7/8). O desempenho do instrumento
foi avaliado, em estudos-piloto e testes de campo, em termos de
validade (sensibilidade entre 75% e 93%; especificidade entre
53% e 94%) e confiabilidade (kappa=0.88), revelando niveis
compativeis com os requisitos metodolégicos do presente estudo

(SANTANA, 1982).
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I1I.1.3. Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada por estudantes dos
dltimos anos de medicina e outros profissionais de salde
previamente treinados pelos coordenadores da pesguisa com
técnicas de dramatizacdo e aplicagdo supervisionada. Na
primeira fase, o estudo envolveu 16 entrevistadores em
Brasilia, 15 em Sao Paulo e 20 em Porto Alegre.

A duracdo desta fase do trabalho de campo variou de
dois (Sd&oc Paulo e Brasilia) a trés meses (Porto Alegre). Os
entrevistadores visitaram as familias em horéarios apropriados
para se encontrar um informante elegivel, sé se considerando
como perda apds trés tentativas, quando entdo a familia era
substituida.

0 entrevistador era orientado a procurar em cada
residéncia a dona-de-casa ou pessoa adulta e adequada a prestar
as informag¢des (informante-chave)}. Esse informante-chave
respondia o QMPA para todos os membros da familia com idade
superior a 14 anos. Quando possivel, a entrevista era realizada
com o entrevistador a sés, em uma Unica sessdo, isto porque
grande parte das residéncias de baixa renda possuiam apenas um
cémodo.

Nas trés regides metropolitanas a maloria dos
questionarios foram  respondidos pelo informante-chave
referindo-se aos demais membros da familia, isso ocorre,

particularmente, nas faixas etarias de 15 a 19 e 20 a 24 anos.
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IIT.2 Metodologia do presente estudo

Nesta andlise foram selecionadas nove perguntas do
QMPA relacionadas a sintomas depressivos, tendo como
pardmetros os critérios diagnésticos do DSM-III-R (APA,1987) e
da CID-10 (OMS,1993). A amostra foi agrupada em trés faixas
etarias (15 a 19 anos, 20 a 24 anos e 25 a 49 anos) aqui
denominados adolescentes, adultos jovens e adultos,
respectivamente. A andlise foi conduzida separadamente em cada
uma das regides metropolitanas.

0s adolescentes e adultos Jjovens e os sintomas
descritos na tabela 1 foram utilizados como variaveis de
contreole para a estratificagdo. 0s adultos foram utilizados
apenas com o objetivo de comparar a prevaléncia dos sintomas

com os demais grupos etirios pesquisados.
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Tabela 1: Perguntas selecionadas do QMPA para a avaliagao

de sintomas depressivos.

Sintoma’ Pergunta
——————-———'—‘—“'_“_'_'______——_-—-——-—__'_'__"———_"_—_'_'__
Inapeténcia ~ Sofre de falta de apetite?
Insdnia - Tem dificuldades para dormir?
Desdnimo,tristeza - Fica periodos triste, com desanimo?
Irritabilidade - Tem com frequéncia crises de irritacao?
crises de choro - As vezes fica parado, chorando muite?
Ideagdo suicida - J& pensou em dar fim na vida?
Isolamento - Fica fechado no quarto sem guerer ver
ninguém?
Hipocondria - Se preocupa muito com doengas? Se
gqueixa sempre?
Uso de - J& utilizou ou usa atualmente remédio
trangquilizantes para dormir ou acalmar os nervos?

¥ os sintomas correspondem as perguntas 1, 2, 7, 10,

13, 14, 18, 23 e 35 do QMPA.

Num primeiro momento, obteve-se a freqiiéncia simples
ara cada uma das faixas etarias, nas trés regides
|

metropolitanas das seguintes variaveis Is

| As tabelas contendo esses dados podem ser encontradas no Anexo 3.
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1.Género: masculino e feminino.

5> .Escolaridade: analfabeto, Primeiro Grau incompleto e
completo, Segunde Grau incompleto e completo e Superior
incompleto e completo.

3.Situagdc Conjugal: solteiro, casado, vilvo e separado.
4.Religido: catdlico, protestantes, religides medidnicas
(espiritas e afro-brasileiras) e sem religido.

5.Densidade Domiciliar: residéncias com uma, duas a quatro,
cinco a sete, e oito ou mais pessoas.

6.Migracd@o: individuos nascidos na prépria regido metropolitana
(ndo-migrantes), ou provenientes de outras cidades, estados ou
paises (migrantes).

7.Inser¢do Ocupacional: desempregado, biscateiro, autdénomo,
empregado, nunca trabalhou (inclue os estudantes), empregador,
dona-de-casa e aposentados.

Estimou-se a seguir a proporgdo e seu intervalo de
confianca de 95% para as respostas afirmativas em cada um dos
sintomas, nas trés faixas etérias, utilizando-se o DEPID!
(SULLIVAN & FOSTER, 1988).

Apbds esta etapa, cada uma das varidveis dependentes
foi agrupada em duas categorias e realizada uma andlise

estratificada por sintoma e faixa eté&ria.

! DEPID & um programa idealizado para microcomputadores, que realiza analise

estatistica dos dados.
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Os agrupamentos necessarios foram os seguintes: 1) género
(masculino e feminino); 2) migragdo (migrante e nao-migrante) ;
3) escolaridade (até& 1° grau completo;segundo grau ou nivel
superior); 4) situagdo conjugal (solteiro; casado, viidvo ou
separado); 5) densidade domiciliar (até gquatro pessoas por
residéncia; cinco ou mais pessocas); 6) religido (catdlica;
protestante, religifes meditnicas e sem religido); 7) insergao
ocupacional (empregados; desempregados, biscateiros, nunca
trabalharam).

Na analise da inser¢do ocupacional, a categoria
outros incluia donas-de-casa, excluidos do mercado formal de
trabalho (desempregados e biscateiros) e os individuos que
nunca trabalharam. Devido d possivel presenga de "confounding"
entre ser dona-de-casa e sintomatologia depressiva, e aoc baixo
percentual desta categoria nos dois grupos etarios de
interesse, a mesma fol retirada da andlise quando da
estratificagido por insergac ocupacional.

Depois de realizado os agrupamentos em dois estratos,
calculou-se a prevaléncia e inﬁervalo de confianca de 95% para
cada uma das categorias utilizando-se o DEPID (SULLIVAN &
FOSTER, 1988); posteriormente feoi calculada a razao de

prevaléncia (RP)!, com os respectivos intervalos de confianga

de 95% e o valor de p, estimados pelo método de Taylor e Yates

! Razdo de Prevaléncia é& uma medida de associagio entre expoustos e niao-

expostos a um determinado fator de risco.
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(corrigido), respectivamente, para as duas categorias de cada
varidvel. Para esses cdlculos utilizou-se o EPI-INFO' (DEAN et
al.,1990), sendo a razdo de prevaléncia calculada a partir do
"odds ratio"? pelo fato dos sintomas de distirbkios mentais se
tratarem de problemas crdnicos e com extenso periodo de
exposigdo (KLEINBAUM, KUPPER & MORGENSTERN, 1982).

Posteriormente, realizou-se uma comparagdoc da
presenca dos sintomas depressivos entre as faixas etarias
utilizando-se a razdo de prevaléncia (RP), intervalos de
confianca de 95% (método de Taylor) e o valor de p (método de
Yates corrigido), respectivamente.

O0s dados analisados, referentes Aas trés regides
metropelitanas, foram sempre tratados separadamente devido a
diferenca no periodo de coleta dos mesmos. Além disto, uma
globalizacdo ndoc seria possivel por se observarem diferencas
nas frequéncias dos sintomas pesquisados em cada uma das

amostras (ALMEIDA-FILHO et al.,1992a}.

! EPI-INFO & um programa para microcomputadores, que realiza andlise

estatistica e epidemiolégica dos dados.

! »odde ratio" & uma razio de produtos cruzados na tabela de contigéncia que

se aproxima do risco relativo quanto mais raro for o evento relacionado a

saidde.
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IIT.3 Analise dos Dados

Toda a andlise foli conduzida tomando-se por base a
estimativa por ponto e o seu respectivo intervalo de confianga.
A informagdo prestada desta maneira & mais 0til que apenas a
declaracdo de "significancia" conseguida gquando se utiliza o
valor de p como Unico método estatistico. Esse Gltimo, muito
utilizado como medida de associacdo, deve ser evitado por nao
informar nada sobre a variabilidade e magnitude do efeito, tao
importantes para a avaliagdo adequada de um determinado dado.

Segundo ROTHMAN:

Declaragdes de "significéncia”™ ou sua auséncia,
podem suplantar a necessidade de gualquer interpretagidoc correta
dos dados; estas declaragdes podem smervir como um substituto
mecinico de idéias, promulgada pela inércia do treinamento e da
pritica comum. A clareza de um resultado aparentemente preciso
poderd parecer mais gratificante para os investigadores, editores
e escritores, do que o© achado que nio pode ser imediatamente
classificado. O processo rotineiro do "teste de significdncia” é
apenas superficial em relagio ao processo intelectual de
conjecturas e refutagdes que Popper descreve no método cientifico.
A homenagem desenfreada prestada & "significancia estatistica” nas
ciéncias sociais, tem sido atribuida a aparente objetividade que
a palavra “"significdncia" pode transmitir (ROTHMAN,K., 1986,
p-118).

0 uso do valor de p como uma medida de significéancia,

implica uma decisd@o de se rejeitar ou aceitar a hipdtese nula
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(Ho) . Mesmo quando se utilizam pequenos valores de p para esta
decisdo, incorre-se em erros classificados como Tipo I
(rejeita-se hipdtese nula quando ela & verdadeira) ou Tipo II
(aceita-se hipbdtese nula quando ela &€ falsa). Ambos devem ser
considerados na avaliagdo de um estudo epidemiolégico (ROTHMAN,
1986) .

0 intervalo de confianca €& uma medida capaz de
indicar a extensio da associagdo ou a magnitude e precisdo do
efeito, transmitindo com isto informagdes sobre a
confiabilidade dos dados; utiliza para este fim, ndo apenas a
estimativa do ponto, como também, o desvio padrdo em torno
desta medida. Sua acurdcia depende do nivel de confianga
desejado (aqui utilizou-se o nivel de 95%) e do nUmero de
observagdes avaliadas (ROTHMAN,1986).

0 método utilizado aqui para se estimar o intervalo
de confianga, foi o método do "teste basico" de Miettinen, que
varia com a distribuigdo normal para observagdes
suficientemente numerosas. Para o calculo do intervalo de
confianca da razdo de prevaléncia, gque apresenta uma
distribuicao assimétrica, utilizou-se o método de Taylor, gue
faz uma transformacdo logaritmica, garantindo com isto uma
melhor aproximagdc da distribuigdo normal. O cdlculo do valor
de p foi realizado pelo método corrigido por Yates que garante
uma melhor aproximagdo da distribuigdo normal guando a
freqgiiéncia dos dados observados & pequena (KLEINBAUN, KUPPER &

MORGENSTERN, 1982}.
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Realizou-se inicialmente uma anidlise simples a fim de
detectar quais as varidveis potencialmente confundiveis. A
partir deste dado, e tomando-se como varidvel independente a
faixa etaria, passou-se 4 andlise estratificada de cada uma das
demais varidveis. A estratificacdo teve como objetivo reduzir
a possibilidade do efeito "confounding". Tal metodologia
presta-se a esse fim, j& que o presente estudo nao tem como
meta a inferéncia, mas sim possibilitar a predigdo da
frequéncia de sintomatologia depressiva na populagao estudada.

A reducdc dos dados para apenas dois estratos na
analise estratificada Jjustifica-se por se tratar de uma
tentativa de agrupamento das observagdes, evitando-se com isto
uma instabilidade dos dados, capaz de prejudicar a andlise
estatistica (ROTHMAN, 1986). No entanto, nem sempre isso foi

possivel, particularmente na faixa etaria de 15 a 19 anos.
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IV. RESULTADOS

65



Na apresentagdo dos resultades sdc utilizadas
diversas tabelas, préximas ao texto, de maneira a permitir ao
leitor uma melhor vizualizagdo dos dados.

86 serdo apresentados os resultados com razao de
prevaléncia (RP) diferente de um e intervalo de confianca de
95% (IC) significativo em pelo menos uma das amostras. O leitor
interessado em conhecer todos os dados podera se remeter aos
Anexos 3 e 4.

Nas tabelas aparecem sempre distribuigdes por faixa
etdria e regido metropolitana. Os grupos de 15 a 1% anos
(adolescentes) e 20 a 24 anos (adultos jovens) s3o o objetivo
do presente estudo. O grupo etdrio de 25 a 49 anos (adultos)
foi utilizado apenas como comparagdo para a frequéncia dos
sintomas descritos.

Sempre ¢ue possivel, no primeiro paragrafo de cada
item, serd trasmitida uma idéia globalizadora dos achados, em
cada uma das metrdpoles, antecedendo uma descrigdo mais

detalhada dos dados.
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IV.1l Percentagem da amostra que ocupa cada

faixa etaria

as

de

g84.

de

50

de

A distribuicio dos grupos etarios & semelhante para
amostras de Porto Alegre e Sao Paulo, enguanto na amostra
Brasilia a proporgdc de individuos mais Jjovens & maior.
1% dos individuos na amostra de Brasilia, 76.3% da amostra
Sid0 Paulo e 61.8% da amostra de Porto Alegre, saoc menores de
anos.

Observa-se gue a distribuigdo etaria nos dois grupos

interesse, 15 a 19 anos e 20 a 24 anos, é semelhante para as

trés amostras, ficando em torno de 11.5% para Porto Alegre,

13.

de

0% para S3o Paulo e 17.1% para Brasilia. Para o grupo etdrio

25 a 49 anos esta populacdo esta em torno de 50% (Tabela 2).
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Tabela 2: Populagfo, distribuida por faixa etdria, nas trés

regides metropolitanas do "Estudo Multicéntrico de Morbidade

Psiquidtrica®.
IDADE PORTO ALEGRE SAO PAULO BRASILIA TOTAL
n % n % n %
=
15-19 281 11.8 217 12.5 401 17.1 899
20-24 267 11.2 242  13.9 401 17.1 910
25-49 1163  48.8 868  49.9 1171 49.9 3202
>=50 673  28.2 412 23.7 374 15.9 1459
TOTAL 2384 100% 1739 100% 2347  100% 6470
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IVv.2 Percentual de informantes e referidos em cada

uma das faixas etarias

Pode-se observar na Tabela 3, que a maioria dos
questionirios (QMPA) foram respondidos pelo informante-chave
referindo-se aos demais membros da familia. Isso ocorre tanto
para o género masculino, quanto feminino.

No grupo etario de 15 a 19 anos 76 a 91% dos QMPAs
foram referidos. Para o grupo de 20 a 24 anos esse percentual

variou de 73 a 85%.
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Tabela 3: Forma de resposta ao QMPA, nas trés regides
metropolitanas, em cada um dos grupos etarios.
PORTO ALEGRE SA0 PAULO BRASILIA
M (%) F (%) M (%) F(%) M (%) F (%)
——
1 123 91.1 122 83.6 96 85.7 8% 84.7 154 79.8 160 76.9
REFERIDO 2 107 78.1 100 76.9 108 83.1 85 75.9 155 85.2 161 73.5
3 380 72.8 287 44.8 316 74.7 262 58.9 418 78.3 395 62.0
1 12 8.9 24 16.4 16 14.3 16 15.3 39 20.2 48 23.1
INFORMANTE 2 30 21.9 30 23.1 22 16.9 27 24.1 27 14.8 58 26.5
3 142 27.2 354 55.2 107 25.3 183 41.1 116 21.7 242 38.0
REFERIDO - a pessoa ndo prestou as informagdes sobre ela prépria.

INFORMANTE - a propria pessca foli ¢ informante

1 - 15 a 19 anos
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IV.3 Descrigcdo da amostra: Perfil sbéciodemografico

IV.3.1 Adolescentes (15 a 19 anos)

Em todas as trés regides estudadas ndoc hid uma
diferénga significativa na composigdo desse grupo etédrio em
relacdo ao género. Nas amostras de Porto Alegre e Brasilia, em
média, 52% dos adolescentes sdo do género feminino, enquanto em
Sdo Paulo essa proporcgdo & de 48% (Tabela 4).

Nos dados observados agqui, nota-se um indice reduzido
de analfabetismo entre os adolescentes, e uma elevada taxa de
individucos que ainda cursam © primeiro grau. Em Brasilia a
proporcado de individuos gque cursam © segundo graud OU © CUrso
superior & maior que as outras duas regides do estudo (39.1%),
sendo que 1.7% dos individuos sdo analfabetos. Em Sd&o faulo
estes niveis sdo de 19.0% e de 0.5% respectivamente. Em Porto
Alegre 29.7% estao cursando o segundo grau ou curso supefior,

2.9% sdo analfabetos !.

! 08 dados sobre analfabetismo podem ser encontrados nags tabelas do Anexo

3.
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Observa-se que 90 a 95% dos individuos nas trés
amostras sdc solteiros; 80 a 88% sdo catdlicos; 20 a 40% dos
adolescentes residem em casas com 4 ou menos pessoas; 60 a 77%
em residéncias com 5 ou mais pessoas. Nesse grupo etario, a
maioria
da popula¢do, nas trés regides metropolitanas, & constituida
por individuos nascidos na propria cidade (55.6% em Brasilia,
66.5% em Porto Alegre e 72.4% em Sdo Paulo).

Quanto A& inserg¢do ocupacional, Porto Alegre e
Brasilia apresentam um perfil semelhante, com aproximadamente
30% da populacgdo adolescente constituida por individuos que

trabalham. Em S3o Paulo esse percentual & maior gque 50%, e

apenas 20% da populagac adolescente nunca trabalhou.
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Tabela 4. Dados sécio demogrédficos, no grupe etario de 15 a 19

anos, nas trés amostras do '"Estudo Multicéntrico'.

PORTO ALEGRE sA0 PAULO BRASILIA
n % n % n %

GENERO

Masculino 135 48.0 112 51.6 193 48.1
Feminino 146 52.0 105 48.4 208 51.9
ESCOLARIDADE

Até 1.Grau 196 70.3 175 81.0 243 60.9
Outros 83 29,7 41 19.0 156 39.1
8. CONJUGAL

Solteiro 266 94.7 188 90.8 370 93.0
Outros 15 5.3 19 9.2 2B 7.0
RELIGIAO

Catblica 227 80.8 185 87‘7. 329 82.0
OQutras 54 19.2 26 12.3 72 18.0
D.DOMICILIAR

Até 4 ind. 114 40.6 51 23.5 113 28.2
5 ou mais 167 59.4 166 76.5 288 71.8
MIGRACAO

Migrante 94 33.4 60 27.6 178 44 .4
N. Migrante 187 66.5 157 72.4 223 55.6
INS.OCUP.

Empregado BO 28.5 112 5l1.6 128 31.9
N.trabalhou 148 52.7 144 20.3 206 51.4
D. de casa 7 2.5 9 4.1 16 4.0
Excluidos 28 10.0 33 15.2 20 5.0
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IV.3.2 Adultos jovens (20 a 24 anos)

Nas amostras de Porto Alegre e S&o Paulo, 48.5% dos
adultos jovens sd3o do género feminino, enquanto em Brasilia,
essas representam 54.6% da amostra (Tabela 5).

Quanto ao nivel de escolaridade, 55.1% dos adultos
jovens da amostra de Porto Alegre e 57.5% da amostra de
Brasilia, tém pelo menos o primeiro grau completo; em Sa&ao
Paulo, esses representam apenas 37.5%. Os 1iIndices de
analfabetismo sdo 2.2%, 1.7% e 4.2%, respectivamente.

Pode-se observar ainda, que 69 a 76% dos adultos
jovens sado solteiros; 77 a 88% sao catdlicos. Em relagao a
densidade domiciliar, 58% dos adultos jovens da amostra de
Porto Alegre, 49% dos de Sdo Pauleo e 40.6% dos de Brasilia
residem em casas com até 4 individuos. Em Brasilia, 61% desses
individuos sio migrantes, em Porto Alegre e Sa&o Paulo, esse
percentual & de 42%.

Quanto 34 insercgdoc oc.sacional, 53 a 58% da amostra,
nas trés regides metropolitanas, & constituida por individuos
empregados.l 0 percentual de adultos Jjovens gue nunca

trabalharam varia nas trés amostras, sendo 3.3% em S5aco Paulo,

14.3% em Brasilia e 20.2% em Porto Alegre.

74



Tabela 5. Dados séc¢io demogréficos, no grupo etdrio de 20 a 24

anos, nas trés amostras do "Estudo Multicéntrico®.

PORTO ALEGRE SAO PAULO BRASILIA
n % n % n %

GENERO

Masculino 137 51.3 130 53.7 ig2 45.4
Feminino 1320 48.7 112 46.3 219 54.6
ESCOLARIDADE

Até 1l.Grau 120 44.9 150 62.5 170 42.5
Qutros 147 55.1 80 37.5 229 57.5
S, CONJUGAL

Solteiro 204 76.4 167 69.0 280 70.0
Outros 63 23.6 75 31.0 120 30.0
RELIGIAO

Caté&lica 214 80.5 211 87.9 310 77.5
Outras 52 19.5 29 12.1 90 22.5
D.DOMICILIAR

Até 4 ind. 155 58.0 119 49.1 163 40.6
S ou mais 112 42.0 123 50.9 238 59.4
MIGRAGAO

Migrante 113 42.4 103 42.6 244 6C.8
N. Migrante 154 57.7 139 57.4 157 39.2
INS.OCUP.

Empregado 142 53.2 139 58.2 232 58.0
N.trabalhou 54 20.2 8 3.3 57 14.3
D. de casa 12 4.5 17 7.1 49 12.3
Excluidos 27 10.1 a7 19.7 25 5.3
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IV.3.3 Adultos (25 a 49 anos)

A maioria da amostra nesse grupo etdrio & constituida
por individuos do género feminino, variando de 51 a 55%, nas
trés regides metropolitanas (Tabela 6).

Observa-se gue 56.8% dos adultos da amostra de Porto
Alegre e 51.4% dos de Brasilia, tém pelo menos o primeiro grau
completo. Em Sdoc Paulo, esses representam 28.5% da amostra. Os
indices de analfabetismo variam de 2.6% a 6.7%.

Nas trés regides metropolitanas, 23% em mé&dia, sio
solteiros e 80% sadao catbdlicos. 40 a 60% residem em casas com
até quatro individuos. A maioria dos adultos, nas trés amostras
s30 migrantes. Esse percentual chega a 94% em Brasilia.

Quanto a insergdo ocupacional, 50 a 60% dos adultos,
nags trés amostras estdo empregados, 14 a 18% sdo donas-de-casa

e 5% nunca trabalharam.
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Tabela 6. Dados sdcio demogridficos, no grupo etdrio de 25 a 49

anos, nas trés amostras do "Estudo Multicéntrico".

PORTO ALEGRE sAo PAULO BRASILIA
n 3 n % n %

GENERO

Masculino 522 44.9 423 48.7 534 45.6
Feminino 641 55.1 445 51.3 637 54.4
ESCOLARIDADE

Atéd 1.Grau 501 43.2 613 71.5 5656 48.6
outros 658 56.8 245 28.5 597 51.4
S. CONJUGAL

Solteiro 275 23.6 202 23.4 257 22.0
Outros 888 76.4 663 76.6 909 78.0
RELIGIAO

Catdlica 925 79.5 696 81.1 939 80.4
Outras 238 20.5 162 18.9 229 19.6
D.DOMICILIAR

Até 4 ind. 728 62.6 458 52.8 473 40.4
5 on mais 435 37.4 410 47.2 698 59.6
MIGRAGAO

Migrants 725 62.4 511 59.0 1101 94.0
N. Migrante 438 37.6 355 41.0 70 6.0
INS.OCUP.

Empregado 609 52.4 413 a7.7 721 61.6
N.trabalhou 18 1.5 9 1.0 16 1.4
D. de casa 172 14.8 159 18.4 217 18.5
Excluidos 44 3.8 97 11.2 63 5.4
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IV.4 Prevaléncia da sintomatologia depressiva

Para a avaliagdo da sintomatologia depressiva foram
utilizadas as perguntas do QMPA ja descritas na metodologia do
estudo .

Como observado na Tabela 7, no grupo etdrio de 15 a
24 anos, os sintomas de falta de apetite, dificuldade para
dormir, desédnimo e irritabilidade aparecem com maior freqiiéncia
em todas as trés amostras do estudo. A ideagdo suiclida na
amostra de Brasilia e o uso de tranquilizantes em Sdo Paulo e

Brasilia s&o duas vezes mais fregiiéntes que na amostra de Porto

Alegre.

1 SINTOMAS ANALISADOS AQUI (QMPA):

pl. scofre de falta de apetite?;

p2. tem dificuldades para dormir?;

p7. fica periodos triste, com desanimo?;

pl0. tem com fregquéncia crises de irritaglo?;

pl3. &s vezes fica parado, chorando muito?;

pld. 34 pensou em dar fim na vida?z;

pl8. fica fechado no gquarto sem querer ver ninguém?;

p23. se preocupa muito com doengas, Be queixa sempre?;

p35. 34 utilizou ou usa atualmente remédios para dormir ou acalmar os
nerveos?
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Tabela 7: Prevaléncia e Intervalo de Confianga dos sintomas
depressivos no grupo etério de 15 a 24 anos nas trés regides

metropolitanas.+*

SINTOMAS PORTO ALEGRE sAo PAULO BrRAsSILIA

(N = 548) (N = 459) (N = 802)

| 1C 4 IC P Ic
Inapeténcia 7.8 ( 5.6;10.1) 13.1 (10.0;16.1) 9.3 ( 7.3;11.4)
Insdnia 8.0 ( 5.7;10.3) 9.6 ( 6.9;12.3) 7.1 ( 5.3; B8.9)
Desinimo 16.4 (13.3;19.5) 18.3 (14.8;21.8) 12.0 ¢ 9.7;14.2)
Irritabilidade 9.8 ( 7.3;12.3) 13.3 (10.2;16.4) 7.6 ( 5.8; 9.4)
Crise de choro 4.0 (¢ 2.4; 5.6) 7.4 ( 5.0; 9.8) 5.9 ¢ 4.2; 7.5)

Ideagao suicida 2.4 (1.1; 3.6) 3.3 ( 1.6; 4.9) 5.5 { 3.9; 7.1)

Isolamento 5.3 ( 3.4; 7.2} 3.7 ( 2.0; 5.4) 4.5 ( 3.0; 5.9)
Hipocondria 5.3 ( 3.4; 7.2) 4.8 ( 2.8; 6.7) 5.1 { 3.6; 6.86)
Usc de

trangquilizantes 1.6 { 0.6; 2.7) 3.9 { 2.1; 5.7) 4.0 ( 2.6; 5.3)

* 0g gintomas correspondem respectivamente i&s perguntas 1,2,7,10,13,14,18,23

e 35 do QMPA.

A sequir, as frequéncias desses sintomas serio
apresentadas subdividindo-se esse grupo em decis: adolescentes
(15 a 19 anos) e adultos jovens (20 a 24 anos) e comparando-os

com a populaciao adulta (25 a 49 anos).
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IV.4.1 Adolescentes (15 a 19 anos)

Como se observa na Tabela 8, os sintomas gue aparecem
com maior freqiiéncia neste grupo etidrio, nas trés regides
metropolitanas sdo: falta de apetite (8 a 12%), insdénia (6.2 a
8.3%), desdnimo (10.7 a 17.1%) e irritabilidade (7.2 a 15.2%).
0 sintoma de ideacdoc suicida aparece com uma freqiiéncia
variando de 2.8 a 4.2%. Chama a atencdo, a baixa prevaléncia do
uso de tranquilizantes nas trés amostras (0.7 a 1.8%).

Nota-se ainda, gque as prevaléncias da maioria dos
sintomas pesquisados sdo menores em Brasilia em relagdo as

outras duas regides metropolitanas.
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Tabela 8: Prevaléncia e Intervalo de Confianca dos sintomas

depressives, no grupe etirio de 15 a 19 anos, nas trés regides

metropolitanas.

SINTOMAS PORTO ALEGRE SAO PAULO BRASILIA

(n=281) (n=217) (n=401)
P Ic P IC P Ic

Inapeténcia 9.3 ( 5.9;12.6) 12.0 ( 7.6;16.3) 8.0 ( 5.3;10.6)
Insénia 6.7 ( 3.8; 9.7) 8.3 ( 4.6:12.0) 6.2 ( 3.9; 8.6)
Desinimo 17.1 (12.7;21.5) 12.9 ( 8.4;17.3) 10.7 ( 7.7:13.7)
Irritabilidade 10.0 ¢ 6.5;13.5) 15.2 (10.4;20.0) 7.2 ( 4.7; 9.8)
Crise de choro 4.6 { 2.2; 7.1) 6.0 ( 2.8; 9.1) 5.0 ( 2.8; 7.1)
Ideagso suicida 2.8 ( 0.9; 4.8) 3.2 ( 0.9; 5.8) 4.2 ( 2.3; 6.2)
Isclamento 5.7 ( 3.0; 8.4) 4.1 ( 1.5; 7.4) 4.0 ¢ 2.1; 5.9)
Hipocondria 3.9 { 1.6; 6.2) 2.8 ( 0.6; 5.0) 4.0 ( 2.1; 5.9)
Ugo de

tranquilizantes 0.7 (~0.3; 1.7) 1.8 ( 0.0; 3.6) 1.5 ( 0.3; 2.7)

IV.4.2 Adultos jovens (20 a 24 anos)

Os sintomas que apresentam as maiores frequéncias,
nas trés regides metropolitanas, sdo: desanimo (13.2 a 23.1%),
irritabilidade (8 a 11.6%), insénia (6.4 a 14%) e falta de
apetite (8 a 10.7%).

A maioria dos sintomas apresentam prevaléncias mais
elevadas que as observadas no grupo de adolescentes, isso

ocorre, particularmente, para os sintomas de preocupagdo com
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doencas e uso de tranquilizantes. Pode-se perceber também, que

a amostra de Sdo Paulo, apresenta as maiores prevaléncias, para

a maioria dos sintomas pesquisados (Tabela 9).

Tabela 9: Prevaléncia e Intervalo de Confianga dos sintomas

depressivos, no grupo stirio de 20 a 24 anos, nas trés regices

metropolitanas.
SINTOMAS PORTO ALEGRE sAO PAULO BRASILIA
{(n=267) {n=242) (n=401)

P Ic P Ic P Ic
Inapeténcia 6.4 ( 3.4; 9.3) 14.0 ( 9.7;18.4) 10.7 ( 7.7;13.7)
Insénia 9.4 ( 5.9;12.9) 10.7 ( 6.8;14.6) 8.0 ( 5.3;10.6)
Desénimo 15.7 (11.4;20.1) 23.1 (17.8;28.4) 13.2 ( 9.9;16.5)
Irritabilidade 9.7 ( 6.2;13.3) 11.6 { 7.5;15.6) B.0 ( 5.3;10.86)
Crise de choro 3.4 ( 1.2;: 5.5) 8.7 ( 5.1;12.2) 6.7 ( 4.3; 9.2)
ideagdo suicida 1.9 ¢ 0.3; 3.5) 3.3 ¢{ 1.1; 5.6) 6.7 { 4.3; 9.2)
Isolamesnto 4.9 ( 2.3; 7.4) 3.3 ( 1.1; 5.86) 5.0 ( 2.9; 7.1)
Hipocondria 6.7 ( 3.7; 92.7) 6.6 { 3.5; 9.7) 6.2 ( 3.9; 8.6)
Uso de
trangquilizantes 2.6 ( 0.7; 4.5) 5.9 ( 2.8; 8.7) 6.5 ( 4.1; 8.9)
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IV.4.3 Adultos (25 a 49 anos)

Entre os adultos

das trés

amostras,

observa-se

prevaléncias mais elevadas para todos os sintomas pesquisados,

em comparagdo com os adolescentes e adultos jovens. Isso é mails

evidente para os sintomas de preocupagdo com doengas e uso de

tranquilizantes, com frequéncia variando de 11 a 15.5% (Tabela

10) .

Tabela 10: Prevaléncia e Intervalo de Confianga dos sintomas

depressivos, no grupo etdrioc de 25 a 49 anos, nas trés regides

metropolitanas.
SINTOMAS PORTO ALEGRE sA0 PAULO BRASILIA
(n=1163) {n=868) (n=1171)
P IC P Ic P IC
Inapeténcia 8.6 ( 7.0;10.2) 12.1 ( 9.9;14.3) 9.0 ( 7.3:10.6)
Insbénia 21.2 (18.9;23.6) 20.4 (17.7;23.1) 9.0 ( 7.3;10.6)
Desanimo 26.6 (24¢.0;29.1) 27.6 (24.7;30.6) 15.8 (13.7;17.9)
Irritabilidade 15.4 (13.3;17.5) 18.0 (15.4;20.5) 11.6 ( 9.8;13.4)
Crise de choro 7.4 ( 5.9; 8.9) 9.1 ( 7.2;11.08) 5.7 ¢ 4.4; 7.1)
Ideagdo suicida 4.8 ( 3.6; 6.0) 5.3 ( 3.8; 6.8) 4.6 ( 3.4; 5.8)
Isolamanto §.6 ( 3.4; 5.8) 5.0 ( 3.6; 6.5) 3.5 ( 2.4; 4.5)
Hipocondria 10.1 ¢ 8.3;11.8) 12.3 (10.1:14.5) 14.5 (12.5;16.5)
Uso de
tranquilizantes 15.5 (13.4;:;17.6) 12.6 (10.4;14.8) 11.0 ( 9.2;12.8)
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IV.5 Dados estratificados por faixa etadria e por cada

uma das variaveis !

~IV.5.1 Ggénero

Em relagdo ac género, ha uma tendéncia das mulheres
apresentarem maiores frequéncias de sintomatologia depressiva
nas trés cidades, como observado nas tabelas 11 e 12.

.Porto Alegre: Essas diferengas atingiram niveis de
significdncia, entre os adolescentes dessa amostra, para os
sintomas crise de choro (RP=11.1), preocupagdao com doencas
(RP=9,2), irritabilidade (RP=2.3) e insénia (RP=2.6). Entre os
adultos jovens, isto ocorreu para os sintomas falta de apetite
(RP=3.4), des&nimo (RP=3.4), irritabilidade (RP=4.4) e

preocupagdo com doengas (RP=3.7}.

! Lembramos ao leitor, gue s& serdo apresentados nas tabelas os dados com

RP diferente de um e que apresentam IC de 95% significativo em pelo menos

uma das amostras. Os demais dados podem ser vistos no Anexo 4,
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.840 Paulo: Os sintomas crise de choro (RP=12.8) e
irritabilidade (RP=1.9) s&o¢ significativamente mais frequentes
entre as mulheres adolescentes. Entre os adultos jovens, o
mesmo ocorreu para os sintomas falta de apetite (RP=3.8},
insénia (RP=3.1), desadnimo (RP=2.7), irritabilidade (RP=2.1),
crises de choro (RP=4.9) e isolamento (RP=8.1).

.Brasilia: Entre os adolescentes dessa amostra,
observam-se menores frequéncias para a maioria dos sintomas
depressivos, ndc podendo concluir-se que haja uma diferenga
significativa em relagdo aoc género. Entre os adultos jovens, os
sintomas falta de apetite (RP=1.9), desénimo (RP=2.6), crises
de choro (RP=6.6) e preocupagao com doengas (RP=3.3} sdo

significativamente mais frequentes entre as mulheres.
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Tabela 11: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de
Confianga e Razdo de Prevaléncia estratificadeos por género, na

faixa etdria de 15 a 19 anos, nas trés regides metropolitanas.

SINTOMAS PORTO ALEGRE SA0 PAULO BRASILIA
nF=146 nM=135 nF=105 nM=112 nP=208 nM=193
P Ic P 1c P 1c
W

F 9.6 ( 4.8;14.4) 11.4 ( 5.3;17.5) 8.2 ( 4.4;11.9)

p2 M 3.7 ( 0.5; 6.9) 5.3 ( 1.2; 9.5) 4.1 ( 1.3; 6.9)
RP 2.6 ( 1.0; 7.0)NS 2.1 ( 0.8; 5.5)NS 2.0 ( 0.9; 4.5)NS

F 21.2 (14.6;27.9) 13.3 ( 6.8;19.8) 13.0 ( 8.4;17.5)

p7 M 12.6 ( 7.0;18.2) 12.5 ( 6.4:18.6) 8.3 ( 4.4;12.2)
RP 1.7 ( 1.0; 2.9)Ks 1.1 ( 0.5;2.1)NS 1.6 ( 0.9;2.8)NS

P 13.7 ( 8.1;19.3) 20.0 (12.3;27.6) 6.7 ( 3.3;10.1)

pl0 M 5.9 ( 1.9; 9.9) 10.7 ( 5.0;16.4) 7.8 ( 4.0;11.5)
RP 2.3 ( 1.0; 5.1)* 1.9 (1.0; 3.6)Ns 0.9 ( 0.4;1.7)NS

F 8.2 ( 3.8;12.7) 11.4 ( 5.3;17.5) 6.7 ( 3.3;10.1)

pl3 M 0.7 (=0.7; 2.2) 0.9 (-0.8; 2.6) 3.1 ( 0.7; 5.5)
RP 11.1 ( 1.5;84.2)** 12.8 ( 1.7;96.7)** 2.2 ( 0.8; 5.5)NS

¥ 6.8 ( 2.7;10.9) 3.8 ( 0.1; 7.5) 3.8 ( 1.2; 6.5)

p23 M 0.7 (-0.7; 2.2) 1.8 (-0.7; 4.3) 4.1 ( 1.3; 6.9)
RP 9.2 ( 1.2;71.3)* 2.1 ( 0.4;11.4)Ns 0.9 ( 0.4;2.4)NS

NS= p>0.05 *= p<0.05 #x= p<0.01 *w%= p<0.001

nF= sexo feminino nM= sexo masculino
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Tabela 12: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de

Confianca e Razdoc de Prevaléncia estratificados por género, na

faixa etdria de 20 a 24 anos, nas trés regides metropolitanas.

SINTOMAS PORTO ALEGRE SA0 PAULO BRASILIA
nF=130 aM=137 nF=112 nM=130 nF=219% nM=182
P Ic IC P IC
F 10.0 ( 4.8;15.1) 23.2 (15.4:;31.0) 13.7 ( 9.1;18.2)
pl M 2,9 ( 0.1; 5.7) 6.1 ( 2.0;10.3) 7.1 ¢ 3.4;11.0)
RP 3.4 ( 1.1;10.2)* 3.8 ( 1.8:8.0)%n+ 1.9 ( 1.0;2.6)Ns
F 10.8 { 5.4;156.1) 17.0 (10.0;23.9) 8.7 ( 4.9;12.4)
p2 M B.0 ( 3.5;12.6) 5.4 ( 1.5; 9.3) 7.1 ¢ 3.4;11.0)
RP 1.3 ( 0.6; 2.8)NS 3.1 ( 1.4; 7.2)*~ 1.2 ( 0.6; 2.4)NS
F 24.6 (17.2;32.0) 34.8 (26.0;43.6) 18,3 (13.1;23.4)
P7? M 7.3 ( 2.9;11.6) 13.1 ( 7.3;18.9) 7.1 ¢ 3.4;11.0)
RP 3.4 ( 1.7;6.6)*%>* 2.7 ( 1.6;4.4)%** 2.6 ( 1.4;4.6)**
F 16.2 ( 9.8;22.5) 16.1 ( 9.3;22.9) 10.0 ( 6.1;14.0)
pio M 3.6 ( 0.5; 6.8) 7.7 ( 3.1;12.3) 5.5 ( 2.2; 8.8)
RP 4.4 (1.7;11 . a)yr¥r* 2.1 ¢(1.0; 4.3)NS 1.8 ( 0.9;3.8)NS
F 5.4 ( 1.5; 9.7) 15.2 ( B.5:21.8) 10.9 ( 6.8;15.1)
Pl3 M 1.5 (~0.5; 3.3) 3.1 ( 0.1; 6.0) 1.6 (-0.2; 3.5)
RP 3.7 ( 0.8;17.4)NS 4.9 ( 1.7;14.2)*~ 6.6 (2.0;21,7)**=*
6.1 ¢ 2.0;10.3) 6.2 ( 1.8;10.7) 6.4 ( 3.1; 9.6)
ple M 3.6 ( 0.5; 6.8) 0.8 (-0.7; 2.3) 3.3 ( 0.7; 5.9)
RP 1.7 ( 0.6; S5.0)NS 8.1 ( 1.0;65.0)* 1.9 ( 0.8;4.9)NS
F 10.8 ( 5.4;16.1) 9.8 ( 4.3;15.3) 9.1 ( 5.3;12.9)
P23 M 2.9 ( 0.1; 5.7) 3.8 ( 0.5; 7.1) 2.7 ( 0.4; 5.1)
RP 3.7 ( 1.2;10.9)* 2.5 { 0.9;7.1)NS 3.3 ( 1.3;8.7)*
NS= p>0.05 *= ne0.05 **= p<0.01 **x*= p<0,001

nF= gexo feminino nM= sexo masculino
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IV.5.2 Migragdo

Ndao se observa uma associacdo nitida entre migragao
e a maioria dos sintomas depressivos, particularemnte nos
adolescentes das amostras de Brasilia e Porto Alegre (Tabelas
13 e 14).

.Porto Alegre: Entre os adultos jovens, o sintoma
isolamento (RP=0.4) & mais prevalente nos individuos nao
migrantes.

.840 Paulo: Entre os adolescentes as queixas de falta
de apetite (RP=3.0) e desanimo (RP=2.0), sdo mais freqilentes
nos migrantes. O mesmo ocorre, entre os adultos jovens para o
sintoma desinimo (RP=1.6). Os sintomas ideac¢do suicida (RP=0.4)
e uso de tranquilizantes (RP=0.7) aparecem com menor freguéncia
entre os adultos jovens migrantes.

.Brasilia: Nesta amostra, o sintoma isolamento
aparece mais freqgiientemente entre os adolescentes ndo migrantes
(RP=0.3). ©Os sintomas falta de apetite (RP=1.9) e uso de

tranquilizantes (RP=2.7), entre os adultos jovens migrantes.
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Tabela 13: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de
Confianca e Razdo de Prevaléncia estratificados por migragio,

na faixa etiria de 15 a 19 anos, nas trés regides

metropolitanas.
SINTOMAS PORTO ALEGRE SAO PAULO BRASILIA
nM=94 nNM=187 nM=60 nNM=157 nM=178 nNM=223
P 1c P 1c P 1c
M 10.6 ( 4.4;16.9) 23.3 (12.6;34.0) 7.9 ( 3.9;11.8)
pl  NM 8.6 ( 4.5;12.6) 7.6 ( 3.5;11.8) 8.1 ( 4.5;11.6)
RP 1.2 ( 0.6; 2.6)NS 3.0 { 1.5; 6.2)** 1.0 ( 0.%; 1.9)NS
M 17.0 ( 9.4;24.6) 20.0 ( 9.9;30.1) 11.8 ( 7.0;16.5)
p?7 NM 17.1 (11.7;22.5) 10.2 ( 5.4:14.9) 9.9 ( 5.9:13.8)
RP 1.0 ( 0.6; 1.7)NS 2.0 ( 1.0; 3.9)NS 1.2 ( 0.7; 2.1)NS
M 5.3 ( 0.8; 9.8) 1.7 (-1.6; 4.9) 1.7 (-0.2; 3.6)
pl8 NM 5.9 ( 2.5; 9.2) 5.1 ( 1.6; B.5) 5.8 ( 2.7; 8.9)
RP 0.9 ( 0.3; 2.5)NS 0.3 ( 0.0; 2.6)NS 0.3 { 0.1;1.0)NS8
NS= p>D.05 *= p<G.05 **= p<0.01 ***= p<0,001

nM= migrantes nNM= ndo migrantes
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Tabela 14: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de

Confianca e Razdoc de Prevaléncia estratificados por migracdo,

90

na faixa etdria de 20 a 24 anos, nas trés regides
metropolitanas.
SINTOMAS PORTO ALEGRE sio PAULO BRASILIA
nM=113 nNM=154 nM=103 nNM=139 nM=244 DnNM=157
P IC P Ic P 1c

M 5.3 ( 1.2; 9.4) 16.5 ( 9.3;23.7) 13.1 ( 8.9;17.3)

pl NM 7.1 ( 3.1;11.2) 12.2 ( 6.8;17.7) 7.0 ( 3.0;10.1)
RP 0.7 ( ©.3; 1.9)NS 1.3 ( 0.7; 2.5)NS 1.9 ( 1.0; 3.6)NS

M 15.0 ( 8.4;21.8) 29.1 (20.3;37.9) 12.7 ( 8.5;16.9)

p7 NM 16.2 (10.4;22.1) 18.7 (12.2;25.2) 14.0 ( 8.6;19.4)
RP 0.9 ( 0.5; 1.6)NS 1.6 ( 1.0; 2.5)NS 0.9 ( 0.5; 1.5)NS

M 2.7 (-0.3; 5.6) 1.9 (=0.7; 4.6) 7.0 ¢ 4.1;10.6)

pl4 NM 1.3 (~0.4; 3.1) 4.3 ( 6.9; 7.7) 6.4 ( 2.5;10.2)
RP 2.0 ( 0.3;12.0)NS 0.4 ( 0.1; 2.2)Ns 1.1 ( 0.5; 2.3)NS

M 2.7 (-0.3; 5.6) 1.0 (~0.9; 2.9) 4.5 ( 1.9; 7.1)

pl8 NM 6.5 ( 2.6;10.4) 5.0 ( 1.4; 8.7) 5.7 ( 2.4; 8.3)
RP 0.4 ( 0.1; 1.4)NS 0.2 ( 0.0; 1.5)NS 0.8 ( 0.3; 1.8)Ns

M 4.4 ( 0.6; 8.2) 8.7 ( 3.3;14.2) 7.8 ( 4.4;11.1)

P23 NM 8.4 ( 4.0;12.8) 5.0 ( 1.4; 8.7) 3.8 ( 0.8; 6.8)
RP 0.5 ( 0.2; 1.5)NS 1.7 ( 0.7; 4.5)NsS 2.0 ( 0.8;5.0)Ns

M 2.7 (-0.3; 5.6) 4.8 ( 0.7; 9.0) 8.6 ( 5.1;12.1)

p35 NM 2.6 { 0.1; 5.1) 6.5 ( 2.4;10.6) 3.2 ( 0.4; 5.9)
RP 1.0 ( 0.2; 4.5)NS 6.7 ( 0.3; 2.2)NS 2.7 ( 1.0; 7.0)NS

NS= p>0.05 *= p<0.05 *a= p<0.01 *x#= p<0.001
nM= migrantes nNM= ndo migrantes



Iv.5.3 Escolaridade

Em relacdo & escolaridade, nota-se uma associagdo de
alguns sintomas com maior grau de instrugdo em Porto Alegre e
com menor grau de instrugdo em Brasilia. Entretanto, para a
maioria dos sintomas ndo se confirma uma associag¢d@c com © nivel
de escolaridade (Tabelas 15 e 16).

.Porto Alegre: Os sintomas insénia (RP=0.4), desanimo
(RP=0.7) e crises de choro (RP=0.3) sdo significativamente mais
frequentes entre os adolescentes com maior grau de instrugao.
Para -os adultos jovens, n3c hd uma associagdo significativa
entre sintomatologia depressiva e escolaridade.

.840 Paulo: Apenas o sintoma isclamento aparece com
menor frequéncia entre os adolescentes de menor grau de
instrugdo (RP=0.3). Para os adultos jovens, ndo se observa uma
associacao entre escolaridade e sintomas depressivos, embora a
queixa de irritabilidade aparega com maior frequéncia entre os
individuos de menor grau de instrugdoc (RP=2.6}.

.Brasilia: Nesta amostra, apenas o sintoma
preocupagao com doencas {RP=4.5), aparece com maior frequéncia
entre os adolescentes de menor grau de instrucido. Para os
adultos Jjovens, observa-se uma associagdo entre falta de
apetite (RP=2.8), insdnia (RP=2.0), desdnime (RP=1.7), uso de

tranquilizantes (RP=2.5) e menor grau de instrugéo.
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Tabela 15: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervale de
Confianca e Razdo de Prevaléncia estratificados por

escolaridade, na faixa etéria de 15 a 19 anos, nas trés regides

metropolitanas.
SINTOMAS PORTO ALEGRE sio pauULO BRASILIA
nlG=19é noT=83 nlG=17% noOT=41 nlG=243 nOT=156
P 1c P Ic P ic
N R _
i6 4.6 ( 1.7; 7.5) 8.6 ( 4.4;12.7) 5.8 ( 2.8; 8.7)
p2 OT 12.0 ( 5.0:;19.0) 7.3 (-0.6;15.3) 7.0 ( 3.0;11.1)
RP 0.4 ( 0.2; 0.9)* 1.2 ( 0.4; 3.9)NS 0.8 ( 0.4; 1,7)NS
1G 15.3 (10.3;20.3) 14.3 ( 9.1;19.5) 10.7 ( 6.8;14.6)
p7 ©OT 21.7 (12.8;30.5) 7.3 (=0.6;15.3) 10.9 ( 6.0;15.8)
RP 0.7 ( 0.4; 1.2)NS 1.9 ( 0.6; 6.2)NS 1.0 ( 0.5; 1.7)NS
16 9.2 ( 5.1;13.2) 15.4 (10.1;20.8) 7.0 ( 3.8;10.2)
pld oT 12.0 ( 5.0;19.0) 14.6 ( 3.8;25.4) 7.7 ( 3.5;11.9)
RP 0.8 ( 0.4; 1.6)NS 1.0 ( 0.5; 2.4)NS 0.9 ( 0.4; 1.8)NS
16 3.6 ( 1.0; 6.2) 2.8 ( 0.4; 5.3) 4.1 ( 1.6; 6.6)
pls oT 10.8 ( 4.1;17.5) 9.7 ( 0.7:18.8) 3.8 ( 0.8; 6.9)
RP 0.3 ( 0.1; 0.8)* 0.3 ( 0.1; 1.D)NS 1.1 ( 0.4; 2.9)NS
16 3.6 ( 1.0; 6.2) 3.4 (0.7; 6.1) 5.8 ( 2.8; 8.7)
p23 or 4.8 ( 0.2; 9.4) 0.0 0.0 1.3 (-0.5; 3.0)
RP 0.7 ( 0.2; 2.5)N8 0.0 0.0 4.5 ( 1.0;19.5)*

NS= p>0.05  *= p<0.05  **= p<0.01 x#x= p<0,001

nlG= Primeiro Grau nOT= Segundo Grau e Nivel Tercidrio
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Tabela 16: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de
confianga e Razdo de Prevaléncia estratificados por

escolaridade, na faixa etidria de 20 a 24 anos, nas trés regicdes

metropolitanas.
SINTOMAS PORTC ALEGRE sA0 PAULO BRASILIA
nlé=120 noOT=147 nlG=150 nOT=%0 nlG=170 noT=229
P ic P ic P Ic
W
16 8.3 ( 3.4;13.3) 15.3 ( 9.6;21.1) 17.0 (11.4;22.7)
pl ot 4.8 ( 1.3; 8.2) 11.1 ( 4.6;17.6) 6.1 ( 3.0; 9.2)
RP 1.7 ( 0.7; 4.5)NS 1.4 ( 0.7; 2.8)NS 2.8 ( 1.5;5.1)%%#
1e 10.0 ( 4.6;15.4) 11.3 ( 6.3;16.4) 11.2 ( 6.4;15.9)
p2 OT 8.8 ( 4.2;13.4) 10.0 ( 3.8;16.2) 5.8 ( 2.7; 8.1
RP 1.1 ( 0.5; 2.4)NS 1.1 ( 0.5; 2.4)NS 2.0 ( 1.0; 3.9)NS
16 19.2 (12.1;26.2) 23.3 (16.6;30.1) 17.0 (11.4;22.7)
p7 oOT 12.9 ( 7.5;18.3) 22.2 (13.6;30.8) 10.0 ( 6.1;13.9)
RP 1.5 ( 0.8; 2.6)NS 1.0 ( 0.6; 1.7)NS 1.7 ( 1.0; 2.8)Ns
16 13.3 ( 7.2;19.4) 14.7 ( 9.0;20.3) 8.2 ¢ 4.1:12.4)
pl0 OT 6.8 ( 2.7;10.9) $.5 ( 0.8;10.3) 7.9 ( 4.4;11.3)
RP 2.0 ( 0.9; 4.2)NS 2.6 ( 1.0; 6.7)NS 1.0 ( 0.5; 2.0)NS
1G 5.8 ( 1.6;10.0) 2.3 ( 0.1; 5.2) 4.1 ( 1.1; 71.1)
pls or 4.1 ( 0.9; 7.3) 4.4 ( 0.2; B.T) 5.8 ( 2.7; 8.7)
RP 1.4 ( 0.5; 4.1)NS 0.6 ( 0.1; 2.3)NS 0.7 ( 0.3; 1.8)NS
16 2.5 (-0.3; 5.3) 5.3 ( 1.7; B.9) 10.0 ( 5.5;14.5)
p3s OT 2.7 ( 0.1; 5.3) 6.7 ( 1.5;11.8) 3.9 ( 1.4; 6.4)
RP 0.8 ( 0.2; 3.7)NS 0.8 ( 0.3; 2.2)NS 2.5 ( 1.2; 5.6)*

NS= p>0.0§__ *= p<0.05 **= p<0.01 k= p<6?301

nlG= Primeiro Grau nOT= Sequnde Grau & Nivel Tercidrio
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IV.5.4 Situacdo Conjugal

Em relagdo & situacdo conjugal, individuos casados,
vitivos ou separados, apresentam as maiores frequéncias de
sintomatologia depressiva nas trés amostras (Tabelas 17 e 18).

.Porte Alegre: Esta diferenga atinge niveis de
significdncia estatistica para ¢ sintoma irritabilidade
(RP=0.3) entre os adolescentes, e falta de apetite (RP=0.2),
irritabilidade (RP=0.4) e usoc de tranguilizantes (RP=0.2),
entre os adultos Jjovens.

.80 Paulo: Os sintomas desdnimo {RP=0.3),
irritabilidade (RP=0.4), ideagdo suicida (RP=0.1) e preocupagao
com doencas (RP=0.1) sdo significativamente menos frequentes
entre os adolescentes solteiros. 0 mesmo ocorre para oS
sintomas falta de apetite (RP=0.4), insénia (RP=0.2), desénimo
(RP=0.4), 1ideagdo suicida (RP=0.1) e preocupag¢do com doengas
(RP=0.3), entre os adultos jovens.

.Brasilia: Nessa amostra, os sintomas crise de choro
(RP=0.4} e uso de tranquilizantes (RP=0.3), sio
significativamente mais frequentes entre os adultos jovens

casados viuvos ou separados.
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Tabela 17: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de

Confianca e Razdo de Prevaléncia estratificados por situagido

nS= Solteiros

nN$= casados, vidvos e ssparados
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conjugal, na faixa etidria de 15 a 19 anos, nas trés regides
metropolitanas.
SINTOMAS PORTO ALEGRE SAO PAULO BRASILIA
nS=266 nNS=15 nS=188 nNS=19 n5=370 nNS=28
P ic P IC P ic
s 8.6 ( 5.3;12,0) 11.7 { 7.1;16.3) 7.0 ( 4.4; 9.6)
pl NS 20.0 (-0.2;40.2) 21.0 ( 2.7;39.4) 17.8 ( 3.7;32.0)
RP 0.4 ¢ 0.1; 1.3)NS 0.6 ( 0.2;1.4)N8 0.4 ( 0.2; 0.9)NS
5 6.4 ( 3.4; 9.3) 6.9 ( 3.3:10.5) 5.9 ( 3.5; 8.3)
p2 NS 13.3 (=3.9;30.5) 21.0 ( 2.7:39.4) 10.7 (=0.7;22.2)
RP 0.5 ( 0.1; 1.9)NS 0.3 ( 0.1; 0.9)NS 0.5 ( 0.2; 1.7)NS
s 16.9 (12.4:21.4) 11.2 ( 6.7:15.7) 10.3 ( 7.2:13.4)
p7 NS 20.0 (-0.2;40.2) 36.8 (15.1;58.5) 17.8 ( 3.7:32.0)
RP 0.8 ( 0.3; 2.4)NS 0.3 ( 0.1; 0.6)** 0.6 { 0.2; 1.3)NS
S 9.0 ( 5.6;12.5) 13.8 ( 8.9;18.8) 7.3 ( 4.6; 9.9)
plo Ns 26.7 ( 4.3;49.0) 31.6 (10.7;52.5) 7.1 (=2.4;16.7)
RP 0.3 ( 0.1; 0.8)NS 0.4 ( 0.2; 0.93)NS 1.0 ( 0.3; 4.1)NS
s 2.6 (0.7; 4.5) 2.1 ( 0.1; 4.2) 4.0 ( 2.0; 6.1y
pl4 Ns 6.7 (»5.9;19.3) 15.8 (=-0.6:32.2) 7.1 (~2.4;16.7)
RP 0.4 ( 0.1; 3.0)NS 0.1 ( 0.0; D.6)* 0.6 ( 0.1; 2.4)NS
8 3.4 ( 1.2; 5.5) 1.1 (=0.4; 2.5) 3.5 ( 1.6; 5.4)
p23 NS 13.3 (~3.8;30.5) 15.8 (=0.6;32.2) 10.7 (~0.7:22.2)
RP 0.2 ( 0.1; 1.0)NS 0.1 ( 0.0; 0.4)** 0.3 ( 0.1;1.1)N8
NS= p>0.05 *= p<0.05 **= p<0.01 **x= p<0.001



Tabela 18: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de

Confianca e Razdo de Prevaléncia estratificados por situagido

nas trés regides

na faixa etidria de 20 a 24 anos,

conjugal,

metropolitanas.

BRASILIA
nS=280 nNsS=120
IC

P

=75
IC

sio PAULO
nS=167 nNS

P

PORTO ALEGRE
nS=204 nNS=63
P I1c

SINTOMAS

1.1)Ns

11.4 ( 7.7;15.1)
0.7 ¢ 0.4;

16.7 (10.0;23.3)

0.4 ( 0.2;0.6)%**

15.6 (10.1;21.1)
40.0 (28.9;51.1)

1.6)NS

17.5 ( 8.1;26.8)
0.9 ( 0.5;

15.2 (10.3;20.1)

*= p<0.05 *+= p<0.01 *#%= p<0.001

NS= p>0.05

nNS= casados, viivox e separados

Solteirog

nS=
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IV.5.5 Densidade Domiciliar

As trés amostras evidenciam uma associagido entre
menor densidade domiciliar e sintomas depressivos (Tabelas 19
e 20).

.Porto Alegre: Essa associagdo atingiu niveis de
significdncia estatistica para o sintoma falta de apetite
(RP=4.0) entre os adolescentes, e desdnimo (RP=2.3) entre os
adultos jovens.

.830 Paulo: Observa-se que o sintoma preocupagdo com
doengas (RP=6.5) entre os adolescentes, e falta de apetite
(RP=2.1}, insénia (RP=4.3) e desanimo (RP=2,2) sdo
significativamente mais frequentes entre os adultos jovens que
residem em casas com menor densidade domiciliar.

.Bragilia: Niveis de significdncia estatistica poden
ser observados entre menor densidade domiciliar e falta de
apetite (RP=2.2) e insdnia (RP=2.8) entre os adolescentes,
desanimo (RP=1.6) e preocupacido com doengas (RP=2.6) entre os

adultos jovens.
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Tabela 19: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de

Confianga e Razdo de Prevaléncia estratificados por densidade

domiciliar, na faixa etdria de 15 a 19 anos, nas trés regides

metropolitanas.
SINTOMAS PORTO ALEGRE SAO PAULO BRASILIA
n<5=114 n>5=167 n<5=51 n>5=166 n<5=113 n>5=288
P ic P ic P Ic
<5 16.7 ( 9.8:;23.5) 11.8 ( 2.9;20.6) 13.3 ( 7.0;19.5)
pl >5 4.2 ( 1.1; 7.2) 12.0 ( 7.1:;17.0) 5.9 ( 3.2; 8.6)
RP 4.0 ( 1.7;9.1)*%> 1.0 ( 0.4; 2.3)NS 2.2 ( 1.2; 4.3)*
<5 8.8 ( 3.6;14.0) 5.9 (=0.6;12.3) 11.5 ( 5.6;17.4)
p2 >5 5.4 ( 2.0; 8.8) 9.0 ( 4.7;13.4) 4.2 1.8; 6.5)
RP 1.6 ( 0.7; 3.9)Ns 0.6 ( 0.2; 2.2)NS 2,8 ( 1.3;5.9)*
<5 6.1 ( 1.7;10.5) 7.8 ( 0.5;15.2) 6.2 ( 1.7;10.6)
p23 >5 2.4 ( 0.1; 4.7) 1.2 (-0.4; 2.9) 3.1 ( 1.1; 5.1)
RP 2.6 ( 0.8; 8.6)NS 6.5 ( 1.2;34.5)* 2.0 ( 0.7;5.2)NS
NS= p>0.05 *= p<0.05 *%= p<0.01 *x%= p<0.001

n<5= menos de

5 habitantes

n>5= 5 ou mais habitantes
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Tabela 20: Pravaléncia dos sintomas depressives, Intervalo de
Cconfian¢a e Razdo de Prevaléncia estratificados por densidade

domiciliar, na faixa etdria de 20 a 24 anos, nas tré@s ragides

metropolitanas.
SINTOMAS PORTO ALEGRE SAO PAULO BRASILIA
n<5=155 n>5=112 n<5=119 n>5=123 n<5=163 n>5=238
P IC P Ic P 1c
<5 7.1 ( 3.0;11.1) 19.3 (12.2;26.4) 8.6 ( 4.3;12.9)
pl >5 5.3 ( 1.2; 9.5) 8.9 ( 3.9;14.0) 12.2 ( 8.0;16.3)
RP 1.3 ( 0.5;3.5)NS 2.1 ( 1.1; 4.2)+* 0.7 ( 0.4; 1.3)NS
<5 12.2 ( 7.1;17.4) 17.6 (10.8;24.5) 10.4 ( 5.7;15.1)
p2 >5 5.3 ( 1.2; 9.5) 4.1 ( 0.6; 7.5) 6.3 ( 3.2; 9.4)
RP 2.3 ( 0.9; 5.5)NS 4.3 ( 1.7;11.1)*+ 1.6 ( 0.8;3.2)Ns
<5 20.6 (14.3;27.0) 32.0 (23.5;40.3) 17.2 (11.4;23.0)
p7  >5 8.9 ( 3.6:14.2) 14.6 ( 8.4;21.0) 10.5 { 6.6;14.4)
RP 2.3 ( 1.2; 4.5)** 2.2 ( 1.3; 3.6)** 1.6 ( 1.0; 2.7)NS
<5 5.8 ( 2.1; 9.5) 9.2 ( 4.0;14.4) 9.8 ( 5.2;14.4)
p23 >5 8.0 ( 3.0;13.1) 4.1 ( 0.6; 7.5) 3.8 ( 1.3; 6.2)
RP 0.7 ( 0.3; 1.8)NS 2.3 ( 0.6; 6.3)NS 2.6 ( 1.2;5.7)*
NS= p>0.05 *= p<0.05 **= p<0.01 **¥= p<D.001

n<5= menos de 5 habitantes n>5= 5 ou mais habitantes
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Iv.5.6 Religido

Em relacd3o a religido, ndo se cbserva uma associagao
nitida com sintomatologia depressiva, particularmente na
amostra de Brasilia (Tabelas 21 e 22).

.Porto Alegre: Os sintomas falta de apetite (RP=0.4)
entre os adolescentes e uso de tranquilizantes (RP=0.2) entre
os adultos Jjovens sdo significativamente menos frequentes nos
catdlicos.

.880 Paulo: O0s sintomas desanimo (RP=0.3) e
irritabilidade (RP=0.5) entre os adolescentes e uso de
tranquilizantes (RP=0.3) entre os adultos djovens, sio

significativamente menos frequentes nos catdlicos.
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Tabela 21: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de
Confianca e Razio de Prevaléncia estratificados por religiio,

na faixa etdria de 15 a 19 anos, nas trés regides

metropelitanas.
SINTOMAS PORTO ALEGRE SA0 PAULO BRASILIA
nCA=227 nNC=54 nCh=185 nNC=26 nCA=329 aNC=72
P Ic P IC P Ic
CA 7.5 ( 4.1;10.9) 11.9 ( 7.2;16.5) 8.5 ( 5.5;11.5)
pl NC 16.7 ( 6.7;26.6) 15.4 ( 1.5;29.2) 5.5 ( 0.3;10.8)
RP 0.4 ( 0.2; 0.9)NS 0.8 ( 0.3; 2.0)NS 1.5 ( 0.5; 4.2)NS
cA 16.7 (11.9;21.6) 10.8 ( 6.3;15.3) 10.6 ( 7.3;14.0)
p7 NC 18.5 ( 8.1;28.9) 30.8 (13.0;48.5) 11.1 ( 3.8;18.4)
RP 0.9 ( 0.5; 1.7)NS 0.3 ( 0.2; 0.7)* 1.0 ( 0.5; 2.0)NS
CA 9.7 ( 5.8;13.5) 12.4 ( 7.7:17.2) 8.2 ( 5.2;11.2)
plC NC 11.1 ( 2.7;19.5) 26.9 ( 9.9;44.0) 2.8 (-1.0; 6.6)
RP 0.9 ¢ 0.4; 2.0)NS 0.5 ( 0.2; 1.0)NS 2.9 ( 0.7:12.1)NS
NS= p>0.05 *= p<0.05 **= p<0,01 *x%= p<0.001
nCA= catdlicos nNC= outras religides
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Tabela 22: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de
Confianca e Razio de Prevaléncia estratificados por religiéo,

na faixa etdria de 20 a 24 anos, nas trés regides

metropelitanas.
SINTOMAS PORTO ALEGRE sio PAULO BRASILIA
nCA=214 nNC=52 nCA=211 nNC=29 nCA=310 nNC=90
P 1c P ic P ic
ca 1.4 (-0.2; 3.0) 4.7 ( 1.9; 7.6) 6.4 ( 3.7; 9.2)
p35 NC 7.7 ( 0.4;14.9) 13.8 ( 1.2;26.3) 6.7 ( 1.5;11.8)
RP 0.2 ( 0.1; 0.8)* 0.3 ( 0.1; 1.0)NS 1.0 ( 0.4; 2.2)NS
NS= p>0.05 *= p<0.0S **= p<0.01 *x*= p<0.001

nCA= catélicos nNC= outras religides

IV.5.7 Insercdo Ocupacional

A assoclagdo entre alguns sintomas depressivos e
inser¢do  ocupacional atingiu niveis de significdncia
estatistica em Porto Alegre e Sao Paulo. O mesmo ndo pdde ser
observado em Brasilia (Tabelas 23 e 24).

.Porto Alegre: Nessa amostra, apenas o sintoma
isolamento (RP=0.1) é significativamente menos frequente, entre
os adultos jovens empregados.

.830 Paule: O sintoma falta de apetite (RP=2.9) &

mais frequente entre os adolescentes empregados, notando-se o
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inverso para o sintoma insénia (RP=0.3). Entre os adultos
jovens, o sintoma desanime (RP=0.5) é& mais frequente nos

individuos n3oc inseridos no mercado formal de trabalho.

Tabela 23: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de
Confianca e Razdo de Prevaléncia estratificados por insercao

ocupacional, na faixa etdria de 15 a 19 anos, nas trés regides

metropolitanas.
SINTOMAS PORTO ALEGRE sA0 PAULO BRASILIA
nEM=80 nNE=176 nEM=112 nNE=77 nEM=128 nNE=226
P Ic P ic P ic
EM 7.5 ( 1.7;13.3) 15.2 ( 8.5;21.8) 7.8 ( 3.2;12.5)
pl NE 10.2 ( 5.7;14.7) 5.2 ( 0.2;10.1) 8.8 ( 5.1;12.5)
RP 0.7 ( 0.3; 1.8)Ns 2.9 ( 1.0; 8.3)NS 0.9 ( 0.4; 1.8)NS
EM 5.0 ( 0.2; 9.8) 5.3 ( 1.2; 9.5) 6.2 ( 2.0;10.4)
p2 NE 7.9 ( 3.9;11.9) 16.9 ( 8.5;25.2) 5.3 ( 2.4; 8.2)
RP 0.6 ( 0.2; 1.8)NS 0.3 ( 0.1; 0.8)* 1.2 ( 0.5; 2.8)NS
NS= p>0.0§ *= p<0.05 *¥= p<0.01 *4%= p<0.001

nEM= empregados nNE= nido empregados
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Tabela 24: Prevaléncia dos sintomas depressives, Intervalce de

Confianga e Razdo de Prevaléncia estratificados por insergéo

ocupacional, na faixa etdria de 20 a 24 anos, nas trés regides

metropolitanas.
SINTOMAS PORTO ALEGRE SAO PAULO BRASILIA
nEM=142 nNE=81 nEM=139 nNE=55 nEM=232 nNE=82
P 1c P 1c P ic
EM 14.1 ( B8.4:;19.8) 18.0 (11.6:24.4) 10.3 ( 6.4;14.3)
p7 NE 9.9 ( 3.4;16.4) 32.7 (20.3;45.1) 13.4 ( 6.0;20.8)
RP 1.4 ( 0.7; 3.1)NS 0.5 ( 0.3; 0.9)* 0.8 ( 0.4; 1.5)NsS
EM 0.7 (=0.7; 2.1) 2.1 (-0.2; 4.86) 3.9 ( 1.4: 6.4)
pl8 NE £.2 ( 0.9;11.4) 7.3 ( 0.4;14.1) 8.5 ( 2.5;14.6)
RP 0.1 ( 0.0; 1.0)* 0.3 ( 0.1; 1.3)NsS 0.4 ( 0.2; 1.2)N8
EM 1.4 (~0.5; 3.3) 5.7 ( 1.9; 9.6) 3.4 ( 1.1; 5.8)
p35 NE 2.5 (-0.9; 5.8) 5.4 (~0.5;11.4) 8.5 ( 2.5;14.6)
RP 0.6 ( 0.1; 4.0)NS 1.1 ( 0.3; 3.8)NS 6.4 ( 0.1; 1.1)Ns
NS= p»0.05 - *= p<0.05 **= p<D.01 *x%= p<0,001

nEM= smpregados nNE= nido empregados
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IV.6 Compara¢do da presenga de sintomas por grupo

etario

Neste item avaliou-se a assocliacgao entre
sintomatologia depressiva e faixa etdria, utilizando-se razdes
de prevaléncia (RP), com seus respectivos intervalos de
confianca (IC) de 95% e p-valor.

Nota-se uma associagdo entre a faixa etaria mais
velha e sintomatologia depressiva, nas trés amostras. E ainda,
gue os adultos Jjovens apresentam um padrdo de sintomatologia
semelhante aos adolescentes, particularmente, nas amostras de
Porto Alegre e Sao Paulo, e gque os sintomas de preocupacgido conm
doengas e uso de tranquilizantes apresentam um gradiente de
frequéncia, nas trés amostras, com as maiores prevaléncias

observadas entre os individuos adultos (Tabelas 25 a 27).

VI.6.1 Porto Alegre

Quando se comparam o0s adcolescentes e adultos, os
sintomas insénia (RP=0.2), desanimo (RP=0.6), irritabilidade

(RP=0,6), preocupagado com doencas (RP=0.4) e uso de
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tranguilizantes (RP=0.1), sdo significativamente mais

frequentes entre os UGltimos. O mesmo ocorre para ©0sS sintomas
insénia (RP=0.2), des@nimo (RP=0.6), irritabilidade (RP=0.6),

crises de choro (RP=0.5), ideagdo suicida (RP=0.4) e uso de

tranquilizantes (RP=0.2), na comparagio entre os adultos jovens
nao

e os adultos. Entre as duas faixas etdrias mais jovens,

parece haver uma diferenga significativa na prevaléncia dos

sintomas nessa amostra.

Tabela 25:

comparac¢dc entre os trés grupos etdrios gquanto i

presenca de sintomas depressivos na amostra de Porto Alegre.

FAIXA ETARIA

15-19 / 25-49

20~24 / 25-49

15-19 / 20-24

SINTOMAS RP Ic RP ic RP Ic
pl 1.1 (0.7;1.6)™ 0.7 (0.4;1.2)™ 1.4 (0.8;2.6)"
p2 0.3 (0.2;0.5)%*~ 0.4 (0.3;0.6)*** 1.1 (0.6;2.0)™
p7 0.6 (0.5;0.8)%w« 0.6 (D.4;0.8)**» 1.1 (0.7;1.6)%%%
pio 0.6 (0.4;0.9)* 0.6 (0.4;0.9)* 1.0 (0.6;1.7)™
pl3 0.6 (0.3;1.1)¥ 0.5 (0.2;0.9)* 1.4 (0.6;3.2)"
pl4d 0.6 (0.3;1.2)™ 0.4 (0.2;1.0)* 1.5 (0.5;4.6)™
pls 1.2 (0.7;2.1)™ 1.1 (0.6;1.9)¥ 1.2 (0.6;2.4)
p23 0.4 (0.2;0,7)~** 0.7 (0.4;1.1)™ 0.6 (0.3;1.2)™
pis 0.1 (0.0;0.2)%+** 0.2 (0.1:0.4)%** 0.3 (0.1;1.3)™

NS =p>0,05 *=p<«<0.05 +**=0p< 0.0 #+*v =p < 0.001
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VIi.6.2 8&o0 Paulo

Quando se comparam os adolescentes e os adultos dessa
amostra, os sintomas insdénia (RP=0.4), desnimo (RP=0.7),
preocupagdo com doengas (RP=0.2) e uso de tranquilizantes
(RP=0.1), sao significativamente mais frequentes entre os
tltimos. O mesmo ocorre para os sintomas insdénia (RP=0.5),
irritabilidade (RP=0.6), preocupac&o com doengas (RP=0.5} e uso
de tranquilizantes (RP=0.5), gquando a comparagdo €& realizada
entre os adultos jovens e adultos. E ainda, para os sintomas
desanimo (RP=0.6) e uso de tranguilizantes (RP=0.3), na

comparagao entre adolescentes e adultos jovens.
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Tabela 26: comparacdo entre os trés grupos etidrios quanto &

presenca de sintomas depressivos na amostra de Sioc Paulo.

FAIXA ETARIA

15-19 / 25-49

20-24 / 25-49

15-19 / 20-24

SINTOMAS RP 1c RP IC RP Ic
pl 1.0 (0.7;1.5)" 1.2 (0.3;1.;;“5 0.8 (0.5;1.4)"
p2 0.4 (0.3;0.6)%*w 0.5 (0.4;0.8)**= 0.8 (0.4;1.4)"
p7 0.5 (0.3;0,7)**> 0.8 (0.6;1.1)™ 0.6 (0.4;0.8)*xx
plo 0.8 (0.6;1.2)™ 0.6 (0.4;0.9)* 1.3 (0.8;2.1)™
pl3 0.7 (0.4:;1.2)™ 0.9 (0.6;1.5)™ 0.7 (0.3;1.3)
pla ¢.6 (0.3;1.3)™ 0.6 (0.3;1.3)™ 1.0 (0.4;2.6)M
pls 0.8 (0.4;1.6)™ 0.6 (0.3;1.4)" 1.2 (0.5;3.2)™
p23 0.2 (0.1;0,5)%%x 0.5 (0.3;0.9)* 0.4 (0.2;1.0)™
p35 0.1 (0.0;0.4)%** 0.5 (0.3;0.8)%*x 0.3 (0.1;0.9)™

NS =p>0.05 *=p<«<0.05 #*r=p<0.01 ** =p < 0.001

IV.6.3 Brasilia

Nessa amostra, caracterizada por menores prevaléncias

para a maioria dos sintomas, a associagdo ocorre de maneira

nitida apenas gqguando se comparam os adolescentes e adultos.

Observa-se que os sintomas desanimo (RP=0.7), irritabilidade

(RP=0.6), preocupagio com doehgas (RP=0,3) e usec de
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tranquilizantes (RP=0.1) sdo significativamente mais frequentes
entre os adultos. Quando a comparagdo é& realizada entre os
adultos jovens e adultos, os sintomas preccupacdo com doengas
(RP=0.4) e uso de tranquilizantes (RP=0.6) sdo mais frequentes
entre os ultimos. Entre os adolescentes e adultos jovens, o

sintoma uso de tranguilizantes (RP=0.2) & mais fregquente entre

os Ultimos.

Tabela 27: compara¢ic entre os trés grupos etdrios quanto A

presenca de sintomas depressivos na amostra de Brasilia.

FAIXA ETARIA 15-19 [/ 25-49 20-24 / 25-49 15-19 / 20-24

SINTOMAS RP ic RP IC RP ic
pl 0.9 (0.6;1.3)™ 1.2 (0.8;1.7) 0.7 (0.5;1.1)™
p2 0.7 (0.5;1.1) 0.9 (0.6;1.3)™ 0.8 (0.5;1.3)™
p7 0.7 (0.5;0.,9)* 0.8 (0.6;1.1)™ 0.8 (0.5;1.2)"
plo 0.6 (0.4;0.9)* 0.7 (0.5;1.0)™ 0.9 (0.6;1.5)™
pl3 0.9 (0.5;1.4)™ 1.2 (0.8;1.8)™ 0.7 (0.4;1.3)™
Pl4 0.9 (0.5;1.6)™ 1.5 (0.9;2.3)" 0.6 (0.3;1.1)"
pls 1.1 (0.6;2.0)™ 1.4 (0.8;2.4)™ 0.8 (0.4;1.5)™
p23 0.3 (0.2;0,4)*** 0.4 (0.3;0.6)*** 0.6 (0.3;1.2)™
p35 0.1 (0.1;0,3)%x~ 0.6 (0.4;0.9)*~ 0.2 (0.1;0,5)***

NS = p > 0.05 * = p < 0,05 ** = p < 0,01 ** =p < 0.001
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V. COMENTARIOS
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V.1 Limitagbes do método

Lembramos ao leitor gque, na presente dissertacao,
utilizamos parte dos dados coletados na primeira fase do
"Estudo Multicéntrico de Morbidade Psiquidtrica em Areas
Metropolitanas". O QMPA, instrumento utilizado nessa fase, &
eficaz na detecgdo de casos suspeitos de apresentarem um
transtorno mental, ndo possibilita entretanto, a realizacio de
diagndésticos especificos. Ao utilizarmos os dados de nove das
guarenta e c¢inco perguntas que compdem o QMPA, torna-se
possivel apenas a descrigdo da frequéncia de cada um desses
sintomas.

Os dados referentes a segunda fase do estudo, onde
realizou-se a confirmagdo diagndstica através do Inventario de
Sintomas do DSM-III (APA, 1980), ndoc puderam ser utilizados,
devido ao limitado nimero de adolescentes e adultos jovens na
subamostra diagnosticada como portadora de distdrbios
depressivos.

A coleta dos dados ndo ocorreu de maneira simulténea
nas trés regides do estudo, o que impossibilitou a globalizacédo

dos mesmos, capaz de melhorar o poder estatistico da anadlise.
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Observou-se ainda, uma diferenc¢a nas frequéncias dos sintomas
pesquisados em cada uma das regides metropolitanas. Além disso,
o fato dos dados terem sido coletados através de informante-
chave para a maioria dos adolescentes e adultos jovens, pode
ter levado a uma subestimacio dos mesmos.

Deve~se levar em conta ainda, que a analise
estratificada conduzida no presente estudo, foi prejudicada
pelo namero reduzido de individuos em algumas categorias,
particularmente para as variavels situacdo conjugal, religido
e insercdo ocupacional. Ao optarmos por ndo realizar a anidlise
multivariada, através de modelos de regressio miltipla, ndo
podemos excluir a presenga de efeito "confounding" entre as
varidveis. Entretanto, nossa inexperiéncia nesse modelo
matemdtico poderia tornd-lo apenas aparentemente eficiente e
prejudicar a observagdo mais detalhada dos dados. ROTHMAN
(1986) observa que, "somente uma larga experiéncia com modelos
multivariados comegard a reproduzir a intimidade com os dados
gque & facilmente alcangada com a andlise estratificada".
Inferéncias para a populagdo geral ndo devem ser feitas.

Ressaltamos também, as dificuldades encontradas ao se
compararem o5 dados oriundes de diferentes estudos, com
metodologias distintas e resultados "aparentemente"
discordantes., Além disso, devemos lembrar que a instabilidade
emocional é& uma caracteristica da adolescéncia gque pode
dificultar a operacionalizagdo de um diagnéstice formal de

transtornoc afetivo.
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Por dltimo gostariamos de lembrar, que esse estudo
nido foi conduzido especificamente para o© conhecimento de
sintomas depressivos na populagdo jovem. Em consequéncia, dados
importantes, tais como, problemas de rendimento e evasio
escolar, abusos de drogas e tentativas de suicidio, ndoc foram

obtidos.
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V.2 Frequéncia de sintomas depressivos

Entre os adolescentes, os sintomas que aparecem com
maior frequéncia sao: desdnimo (11 a 17%), irritabilidade (7 a
15%), inapeténcia (8 a 12%) e insodnia (6 a 8%). Ideac3do suicida
apresenta uma baixa frequéncia, sende significativa apenas em
Brasilia (4.2%); isclamento apresenta freguéncias variando de

4 a 6%; uso de tranquilizantes tem frequéncia variando de 1 a

2%, sem atingir niveis de significadncia estatistica. Nota-se
ainda, gque a maioria dos sintomas depressivos sdoc mais
frequentes na amostra de S30 Paulo em relacdo as outras duas
cidades.

Para os adultos Jjovens observam~-se resultados
similares, sendo os sintomas mais frequentes: desanimo (13 a
23%), lrritabilidade (8 a 12%), inapeténcia (6 a 14%), insénia
(8 a 11%) e preocupaclo com doengas (6 a 7%). Ideaclo suicida,
também apresenta baixas frequéncias nas trés cidades, sendo
significativa em S3o Paulo (3.3%) e Brasilia (6.7%). Os demais
sintomas aparecem com as seguintes frequéncias: crise de choro
(3 a 9%), isclamento (3 a 5%) e uso de tranguilizantes (3 a

6%) . Aqui também, a maioria dos sintomas sio mais frequentes em
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Sd8o Paulo; percebe-se ainda, que as frequéncias encontradas sio
maiores entre os adultos jovens gue entre os adolescentes.

A maioria dos sintomas depressivos pesquisados
apresentam frequéncias menores que as descritas na literatura
estrangeira. Entretanto, deve-se levar em conta gue o© estudo
ndo fol conduzido para a populacdo adolescente, além de
apresentar um delineamento de corte-transversal. Estudos
epidemiolégicos conduzidos na populagdo adolescente no nosso
meio sdo escassos. Encontramos apenas um estudo gue apesar de
ndo ter sido realizado para a avaliagdo de quadros depressivos,
utilizou-se de um instrumento para medir a fregquéncia de
sintomas depressivos entre os adolescentes (ANDRADE, 1991).

Nota-se, que os sintomas neurovegetativos s3o os gque
apresentam maiores frequéncias tanto entre os jovens, quanto
entre os adultos, sugerindo gque os quadros depressivos
apresentariam sintomatologia semelhante nestas duas faixas
etarias. Esse fato também foi observado por KASHANI, ROSENBERG
& REID (1989b).

Ideagdo suicida e wuse de tranquilizantes si&c
descritos, na literatura estrangeira, com frequéncias bem
superiores as observadas nesse estudo. Entretanto, como ja
alertamos anteriormente, tal resultado poderia ser consequéncia
das informacgdes terem sido prestadas através de um informante-
chave, na maioria das vezes, um dos pais. E descrite que os
pais identificam menos © comportamento depressivo em seus

filhos, que eles préprios, particularmente a ideagdo suicida
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(CASSORLA & KNOBEL, 1985; KASHANI, GODDARD & REID, 198%a).
Devenos lembrar ainda, que o} préprio comportamento
introspectivo desses jovens prejudica a detecgdo precoce de
sintomas depressivos entre os mesmos. Acreditamos ter ocorrido
uma subestimagdo da frequéncia desses sintomas.

Sabemos ser a nossa sociedade marcada por diferentes
valores culturais e intensas desigualdades sdéciocecondmicas.
Tais particularidades poderiam sugerir que em distintas regides
do pais, encontrassemos fatores predisponentes atuando de
maneira diversa na salide mental dos individuos. Nota-se que as
diferentes frequéncias dos sintomas depressivos encontradas em
cada uma das regides metropolitanas se relacionam com as
caracteristicas séciodemogrédficas, tais como, nivel de
escolaridade e insergdc ocupacional, dos adolescentes.
Observamos, em 830 Paulo, onde foram encontradas as maiores
prevaléncias para a maioria dos sintomas pesquisados, uma menor
permanéncia nos estudos e uma insercdo precoce no mercado
formal de trabalho; em Brasilia foram encontrados os maiores

percentuais de ideag8o suicida entre os jovens.
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V.3 Variaveis séciodemograficas

Observa-se, entre os adolescentes, um nimero reduzido
de individuos que completam o primeiro grau, com percentuais
variando de 19 a 29%; entre os adultos jovens esses percentuais
8340 um pouco mals elevados, variando de 37 a 57%. Esses
percentuais sdo mais elevados em Brasilia e menores em Siao
Paulo. Os sintomas insdnia e isolamento estio associados conm
maior grau de instrugdo nos adolescentes de Porto Alegre. Em
Brasilia, os sintomas preocupacido com doengas entre os
adolescentes e inapeténcia e uso de trangquilizantes entre os
adultos jovens estdo associados com menor grau de instrucio.
Para os demais sintomas e para a amostra de Sao Pauleo, ndo se
percebe uma associagdo com o nivel de escolaridade.

Em relacidc ao género, nota-se uma forte associacio
entre sintomatologia depressiva e género feminino, nas trés
cidades, particularmente no grupo etirio de 20 a 24 anos.
Percebe-se ainda, uma associagdo inversa entre sintomas
depressivos e os individuos solteiros. Os jovens que residem em
casas com até& quatro pessoas apresentam mais frequentemente as

queixas de insdnia, inapeténcia, desdnimo e preocupagdo com doengas.
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Ndo se confirma haver uma associacdo entre miqracgsio,
religido e insergdoc ocupacional com sintomatologia depressiva.
Ressaltamos, no entanto, que os problemas metodoldgicos
observados na estratificagio dos dados, em especial, o pegqueno
namero de individuos em algumas categorias, faz-se presente
entre essas varidveis.

A relagdo entre as varidveis séciodemograficas dessa
amostra e sintomatologia depressiva & diferente da descrita na
literatura. SWANSON et al. (1992), sugerem gque, entre os
adolescentes migrantes e os que apresentavam dificuldades ou
evasdo escolar, as ocorréncias de sintomas depressivos, ideacio
suicida e uso de drogas eram bastante elevadas. ESCRIVA (1992),
encontrou maiores prevaléncias de sintomatologia depressiva
entre os adolescentes com problemas de desadaptacgio escolar, do
género femininc e que pertenciam a familias numerosas. Outros
estudos conduzidos na populagio adulta, demonstram que os
individuos solteiros e os gque ndo pertencem a religides
dominantes estd3o mais propensos a desenvolverem sintomatologia
depressiva (LEWINSOHN et al., 1991; REY, 1992; MEADOR et al.,
1992).

Apesar das dificuldades apresentadas no delineamento
e na metodologia do presente estudo alguns aspectos devem ser
levados em conta, tais como, a presenca de associagdo entre
alguns sintomas depressivos e os individuos casados, vidvos ou
separados, do género feminino e com maior grau de instrucio.

Pode-se sugerir que, no contexte de intensas desigualdades
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socials observadas no nosso pais, a uniio conjugal entre os
jovens e a permanéncia nos estudos, funcionariam como eventos
estressantes de vida, principalmente para as mulheres, capazes
de preopiciar o aparecimento de distirbios depressivos. A
associagdo entre menor densidade domiciliar e sintomatologia
depressiva, poderia sugerir que os jovens que residem em casas
com até quatro pessoas estariam mais propensos a manifestarem
sentimentos depressivos, talvez pelo fato de se perceberem mais
sozinhos, embora isso ndc possa ser comprovado na presente

investigacio.
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V.4 Comparagdo entre os grupos etarios

Quando se realiza a comparacic entre as trés faixas
etarias para a presenga de sintomatologia depressiva, percebe-
se que esses sdo mais frequentes entre os adultos. Outros
achados sio, dque os adultos jovens apresentam um padrdo de
sintomatologia semelhante aos adolescentes, particularmente,
nas amostras de Porto Alegre e S53o Paulo, e a presenca de unm
gradiente de frequéncia para os sintomas preocupacdo com
doengas e uso de tranguilizantes, com um aumento de até dez
vezes entre os adultos.

Outros estudos epidemiolédgicos demonstram que os
sintomas depressivos si3o mais frequentes entre os adolescentes
gque entre os adultos (JOSHI & SCOTT,1988; HORWATH et al.,1992).
Lembramos entretanto, gue as informagdes foram obtidas através
do informante-chave, na maioria das vezes um adulto. Pensamos
ainda que a atuagdo dos eventos estressantes de vida, tais
como, desemprego, falta de moradia e miséria, ocorrem mais
intensamente na populacdc adulta, contribuindo para o
surgimento de sintomas depressivos.

0 fato dos adultos jovens apresentarem um padréo de
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sintomatologia depressiva semelhante aos adolescentes sugere
que as dificuldades do processo de maturidade podem se manter
durante o inicio da vida adulta. Devemes levar em conta ainda,
os préprios aspectos culturais da nossa sociedade reforgando os
lacos de dependéncia e retardando o processo de
individualizag¢do do adolescente.

O elevado uso de tranquilizantes pelos adultos pode
estar associado a um maior acesso desses medicamentos pelos
mesmos, muitas vezes prescritos pelos préprios médicos, na
tentativa de reduzir sentimentos de ansiedade e depressao.
Pensamos que a frequéncia desse uso entre os adolescentes e

adultos jovens estd subestimada na presente investigacio.
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VI. CONCLUSAO
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Durante o periodo em gque estivemos envolvidos na
realizagdo desse estudo, diversos foram os momentos de
reflexdes e ddvidas quanto ao gue seriamos capazes de
contribuir para um melhor esclarecimento dos problemas de
depressdo entre os Jjovens, no nosso meio. Finalizando-o,
percebemos a importidncia de se conhecer a intensidade desse
proklema ne nosso pals, marcado por diferentes valores
culturais e desigualdades sécioecondmicas. Lembramos que os
jovens representam 19% da nossa populacdo e que até o momento,
negligenciamos os problemas de satide que possam afligi-los.

As dificuldades  inerentes ao presente estudo,
particularmente o desconhecimento de quais seriam as
manifesta¢des mais importantes nos quadros depressivos dos
nossos Jjovens se fizeram presentes. No entanto, algumas
conclusdes podem ser retiradas a partir dos dados, tomandc por
base os objetivos propostos:

1. Os sintomas inapeténcia, insdénia, irritabilidade
e desdnimo apresentaram elevadas frequéncias tanto entre os
adolescentes quanto entre os adultos jovens., As baixas
frequéncias encontradas para a ideacio suicida e uso de

tranquilizantes nesse grupo etdrio, se devem provavelmente a
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uma subestimacgio.

2. sSintomatologia depressiva esteve associada com
género feminino, individuos solteiros e residentes em casas com
até quatro pessoas, de maneira nitida. A associac@o com
escolaridade variou desde uma associagdo com maior grau de
instrugdo em Porto Alegre, até uma associaglo entre alguns
sintomas e menor grau de instrugdo em Brasilia. Nio se observou
una associagfo entre religido, migragdo e insercio ocupacional
e sintomatologia depressiva.

3. Os adultos apresentaram sempre maiores frequéncias
dos sintomas pesquisados que os adolescentes e adultos jovens.
Percebe-se ainda, a presencga de um gradiente de frequéncia para
0s sintomas preoccupacio com doengas e usoc de tranquilizantes
com as maiores frequéncias observadas entre os adultos, bem
como um padrdo de sintomatologia semelhante para os
adolescentes e adultos jovens, particularmente, em S3doc Paulo e
Porto Alegre.

4. Tanto as frequéncias dos sintomas gquanto as
caracteristicas séciodemograficas variaram em cada uma das
regiodes metropolitanas sugerindo uma atuacgao das
caracteristicas sécioculturais, que s&o distintas nessas trés
regides.

Sintomatologia depressiva, seja por sua elevada
frequéncia, ou por sua interagio com outros distirbios
psiquidtricos torna-se, a nosso ver, um significativo problema

de salde entre os adolescentes e adultos jovens. Programas
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educacionais que visem a detecgdo precoce desse problema,
juntamente com uma atuagdao nos fatores estressantes que emergem
nesses individuos s&oc importantes no sentido de prevenir a
cronificacio dos distirbios depressivos e suas conseguéncias no
deterioracdo social desses jovens. E preciso ainda, compreender
o significado desses sintomas na nossa populagdo, assim como
entender os possiveis fatores de risco e protecdo associados a
sua incidéncia, duragdo e desfecho clinico.

Por tudo isso, a condugio de estudos especificos, que
visem a detecgdo dos distGrbios depressivos entre os jovens, no
nosso meio, faz-se necessiria. A construgdc ou validagado de
instrumentos apropriados para esta faixa etdria sdo importantes
para que se obtenham estudos com rigor metocdoldégico. Deve=-se
pensar ainda na realizagdo de estudos retrospectivos conduzidos
em duas etapas para a confirmagdo diagndstica, e estudos
prospectivos que acompanhem esses individuos desde a
adolescéncia até a idade adulta para se avaliar como esses
problemas alterariam o seu funcionamente social e cognitivo.

Para nds, a realizagdo desse trabalho possibilitou
uma reflexdo e um sentido de responsabilidade diante do papel
dos profissionais de saiide mental nesse periodo da vida humana,
marcado por transformagdes gque culminam na estruturagao do

individuo adulto.
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ANEXO 1: Questionadrio para dados séciodemograficos

MINISTERIO DA SAUDE / CIVISAO NAZIONAL DE SAUDE MENTAL

UNIVERSIDADE
£3TUD0 MULTICENTRICC DE MORBIDADE PSIQUIATRIGA EM AREAS URBANAS BRASILEIRAS

GE

BRASILIA

' FICHA DE FAMILIA

1-IDENTIFICACAD / LOCALIZAGAD
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ANEXO 2: Questionario de Morbidade Psiquidtrica do

Adulto - versao IV

QMPA INFORMANTE I REFERIDO
*1. Sofre de falta de apetite?
*2., Tem dificuldades para dormir?
3. Se queixa de zumbidos no ocuvide, agonia na
cabega?
4. Sente dores ou pontadas frequentes na
cabega?
5. Sente fragueza nas pernas, dores nos nervos?
6. Fica agressivo, explocde com facilidade?
*7. Fica periodog triste, com desinimo?
8. Sente bolo na garganta, gueimagac ou
empachamento no estdmago?
9. Sente tremores ou frieza nas mios?
*10. Tem com frequéncia crises de irritacdo?
il. Tem dificuldades de aprender, lembrar ou
entender as coisas?
12. Consome bebidas alcodlicas?
*13, As vezes fica parado, chorando muito?
*14. JA& pensou em dar fim na vida?
15. J4 esteve descontrolado, fora de si, como
se fosse doente da cabecga?
16. N3ao consegue trabalhar por nervosismc ou
doenga mental?
17. Ja& ficou sem falar ou enxergar?
*18, Fica fechado no gquartc sem querer ver
ninguém?
15. Se embriaga pelo menos uma vez por semana?
20. Bebe diariamente?
21. Se gueixa de palpitagdo ou aperto no
coragia?
22. Sofre de nervosismo ou estid sempre
intrangquilo?
*23. Se preocupa muito com doenga? Se queixa
sempre?
24. J&4 sofreu um ataque depois de um susto ou
centrariedade?
25, Tem medeo excessive de certas coizas, ou
alguns bichos, ou de lugares fechados ou
escuros?
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OMP2 INFORMANTE | REFERIDO

26. ApSe fechar as portas verifica vidrias vezes
se estdo bem fechadas?

27. Se queixa de ouvir vozes ou vé& coisas que
085 cutros ni3o véem?

28, Fala coisas sem sentidos, bobagena?

29. Fala ou ri sozinho?

30. S5e acha perseguido, que estdo gquerendo lhe
fazer mal?

31. Sente que estd sgendo controclado por
telepatia, por riddio ou espirito?

32. As vezes fica muito tempo numa posicgac
estranha?

33. Fica periodos exageradamente alegre sem
saber porgue?

34. Fica andando muito, cantando ou falandeo =zem
parar?

*35, J& utilizou ou usa atualmente remédics para
dormir ou acalmar os nervcs?

36. N3o conseque frequentar a escola?

37. Sofre de acesso de loucura?

38. Sofre de retardamento mental?

39. Tem mania de limpeza ou arrumagioc?
Exageradamente?

40. Recebe tratamentc para nervosismo ou doenga
mental?

41. Sofre de ataques, caindo no chieo, se
batendo?

42. E dado ao uso de drogas?

43. Bebe exageradamente?

AS gUESTéEs ABAIXO REFEREM-SE A& FAMILIA

44. N3o sabe se vestir, urina ou defeca nas
roupas?

45, Nao fala, ndo caminha, nio reconhece as
pessoas?

* estas questdes foram utilizadas na presente investigagdo para a avaliagdo
de sintomatologia depressiva.
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ANEXO 3: Tabelas com os dados séciodemograficos

Tabela 1: distribuigdo des grupos etirios por género nos individuos da amostra
de Porto Alegre.

_ IDADE 15 - 19 20 - 24 23 - 49 TOTAL
_GENERO = n % — n % n % n %
MASCULINO 135 48.0 137 §1.3 522 44.9 794 46.
FEMININO 146 52.0 130 48.7 641 55.1 917 &3,
TOTAL 281 16.4 267 15.6 1163 £€8.0 1711

Tabela 2: distribuigdo dos grupeos etdrios por génerc nos individuos da amostra
de S$3o Paulo

_ IDADE 15 - 19 20 - 24 25 - 49 TOTAL
GENERO n % n % n % n
—_— Y
MASCULINO 112 51.6 130 53.7 423 48.7 665 0.
FEMININO 105 48.4 112 46.3 445 51.3 662 49,
TOTAL 217 16.4 242 18.2 868 65.4 1327

Tabela 3: distribuigio dos grupos etirios por géneroc nos individucs da amostra
de Brasilia

. IDADE 15 - 19 20 - 24 25 - 49 TOTAL
GENERO n % n % n % n %
MASCULINO 193 48.1 182 45.4 §34 45.6 909 4s6.
FEMININO 208 51.9 219 54.6 637 54.4 1064 53,
TOTAL 401 20.3 401 20.3 1171 59.4 1973
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Tabela 4: distribuigdo dos grupos etidrios por escolaridade na amostra de Porto
Alegre.

IDADE 15 - 19 20 - 24 2% - 49
ESCOLARID. n % %ac n %  %ac n__ % sac
SUPERIOR C 1 0.4 0.4 16 .0 6.0 269 23.2 23.2
SUPERIOR I i6 5.7 6.1 66 24.7 30.7 122 10.5 33.7
2. GRAU C 1 0.4 6.5 4 1.5 32.2 28 8.2 41.9
2. GRAU I 65 23.3 29.8 61 22.8 55.0 172 14.8 5S6.7
1. GRAU ¢ 32 11.5 41.3 17 6.4 61.4 65 5.6 62.3
1. GRAUV 1 156 55.9 97.2 97 36.3 97.7 406 35.0 97.3
ANALFABETO 2 2.9 100.1 6 2.2 99.9 30 2.6 99.9

TOTAL 279 16.4 267 15.7 .1159 68.0
* C = COMPLETO I = INCOMPLETO

Tabela 5: distribuigi3o dos grupos etirios por escolaridade na amostra de S3o
Paulo

IDADE 15 - 19 20 - 24 25 - 49
~ESCOLARID. n % %ac n % sac n % %ac
SUPERIOR C o 0 o] 11 4.8 4.6 6% 8.0 8.0
SUPERIOR I 6 2.8 2.8 23 9.6 14.2 50 5.8 13.8
2. GRAU C 9 4.2 7.0 33 13.8 28.0 87 11.3 25.1
2. GRAU I 26 12.0 19.0 23 9.6 37.6 29 3.4 28.5
l. GRAU C 16 7.4 26.4 8 3.3 40.9 is 2.1 30.6
1. GRAU I 158 73.1 99.5% 132 55.0 95.8 566 6&64.8 95.5
ANALFABETO 1 0.5 100.0 10 4.2 100.0 39 4.5% 100.0
___ TOTAL 216 16.4 240 18.3 858 6&5.3

* C = COMPLETO I = INCOMPLETO

146



Tabela 6: distribuigidc dos grupos etdrios por escolaridade nos individuos da
amostra de Brasilia
IDADE 15 - 19 20 - 24 25 - 49
ESCOLARID. n =%ac % %ac n $ac
SUPERIOR C 0 0 0 27 6.8 6.3 220 18.9 18.9
SUPERIOR I 17 4.3 4.3 62 15.5 22.3 49 4.2 23.1
2. GRAU C 40 10.0 14.3 77 19.3 41.% 210 18.:r 41.2
2. GRAU I 9% 24.8 39.1 63 15.8 57.3 118 10.1 51.3
i. GRAU ¢C 57 14.3 53.4 46 11.5 €£8.% 118 9.9 sB1.2
l. GRAU I 179 44.9 58.3 117 2%.3 98.2 372 32.0 93.2
ANALFABETOQ 7 1.7 100.0 7 1.7 99.9 79 6.7 99.9
TOTAL 399 20.3 39% 20.3 1163 59.4
* C = COMPLETO I = INCOMPLETO

Tabela 7: distribuigdoc dos grupos etdrios por situagdo conjugal nos individuos
da amostra de Porto Aleqgre

IDADE 5, 15 - 19 20 - 24 25 - 49
CONJUGAL n % n % n 3
SOLTEIRO 266 94.7 204 76.4 275 23.6
CASADO 14 5.0 58 21.7 792 68.1
vIiGvo 0 0 1 0.4 19 1.8
SEPARADO b 0.4 4 1.5 77 6.6
TOTAL 281 16.4 267 15.6 1163 68.0

Tabela 8: distribuiglo doe grupos etdrios por situagdo conjugal nos individuos

da amostra de S3ou Paulo

1DADE s. 15 - 19 20 - 24 25 - 49
CONJUGAL —_ ¥ o %
SOLTEIRO 188 90.8 167 69.0 202 23.4
CASADO i8 B.7 69 28.5 605 69.9
viivo 0 0 2 0.8 13 1.5
SEPARADO 1 0.5 4 1.7 45 5.2
TOTAL 207 15.8 242 18.4 B65S 65.8
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Tabela 9: distribuigdo dos grupos etdrios por situagdo conjugal nos individuos
da amostra de Brasilia.

IDADE s. 15 - 19 20 - 24 25 - 49
CONJUGAL n % n % n %
SOLTEIRO 370 83.0 280 70.0 257 22.0
CASADO 25 6.3 113 28.3 825 70.8
vIOvVo 1 0.3 1 0.3 20 1.7
SEPARADO 2 0.5 6 1.5 64 5.5
TOTAL 398 20.3 400 20.4 1166 59.4

Tabela 10: distribuigio dos grupos etdrios por religido nos individuos da amostra
de Porto Alegre.

IDADE 15 - 19 20 - 24 25 - 49
_EEEEEIEE______ n % n 3 n %
CATOLICA 227 80.8 214 80.5 925 79.5
PROTESTANTE* 24 8.5 22 8.3 96 8.3
R.MEDIGNICAS 15 5.3 12 4.5 84 7.3
SEM RELIGIAO 12 4.3 18 6.8 43 3.7
OUTRAS 3 1.1 0 0 15 1.3
TOTAL 281 16.4 266 15.6 1163 68.0

* inclue ocutros crentes.

Tabela 11: distribui¢do dogs grupos etdrios por religilo nos individuos da amostra

de Saco Paulo.

IDADE 15 - 19 20 - 24 25 - 49
RELIGIAO n % L n % __ %
CATOLICA 185 87.7 211 87.9 £96 81.1
PROTESTANTE* 16 7.6 15 6.3 99 11.5
R.MEDIONICAS 3 1.4 6 2.5 34 4.0
SEM RELIGIARO 5 2.4 3 1.3 18 2.1
OUTRAS 2 0.9 5 2.1 11 1.3
TOTAL 211 16.1 240 18.3 858 65.5

*inclue outros crentes.



Tabela 12: distribuigdo dos grupos etdrios por religido nos individuos da amostra
de Brasilia.

IDADE 15 = 19 20 - 24 25 - 49
RELIGIAOD n % n % n %
CATOLICA azg 82.0 310 77.5 939 80.4
PROTESTANTE* 42 10.5 55 13.8 138 11.8
R.MEDIONICAS 13 3.2 17 4,3 a5 3.0

SEM RELIGIAQ - - -
OUTRAS 17 4.2 18 4.5 56 4.8

TOTAL 401 20, 400 20.3 1168 59.4

[ 1]

*inclue outros crentes.

Tabela 13: distribuigdc dos individuos por grupo etédrio e densidade domiciliar
na amostra de Porto Alegre.

IDADE 15§ - 1% 20 - 24 25 - 49
_D.DOMICILIAR n $ 222222 n % n %

1 PESSOA 0 0 6 2.2 42 3.7
2-4 PESSOAS 114 40.6 149 5.8 685 58.9
5-7 PESS0AS 127 45.2 g8l 30.3 357 30.7
»=8 PESSOAS 40 14.2 ch s 11.6 78 6.7

TOTAL 281 16.4 267 15.6 1163 68.0

Tabela 14: distribuigdo dos individuos por grupo etirio e densidade domiciliar
na amestra de S&oc Paulo.

IDADE 15 - 19 20 - 24 25 - 49
D.DOMICILIAR o % 0 ks n i
1 PESSOA 0 0 2 0.8 10 1.2
2-4 PESSOAS 51  23.5 117 48.3 448  51.6
5-7 PESSOAS 130 59.9 92  38.0 333 38.4
»>=8 PESSCAS 36 16.6 31 12.8 77 2.9
TOTAL 217 16.4 242 18.2 868  65.4
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Tabela 15: distribujg¢io dos individucs

na amostra de Brasilia.

por grupo etirioc e densidade domiciliar

IDADE 15 - 19 20 - 24 25 - 49
_D.DOMICILIAR n ¥ n _
1 PESS0OA 2 0.5 o 0 11 0.9
2-4 PESSOAS 111 27.7 163 40.86 462 39.%
5-7 PESSOAS 221 55.1 172 42.9 570 48.7
>=8 PESSOAS 67 16.7 66 16.5 128 10.9
TOTAL 401 20.3 401 20.3 1171 59.4

Tabela 16: distribuigdo dos individucs por grupc etéiric e fator de migragio na
amostra de Porto Alegre.

IDADE 15 - 19 20 - 24 25 - 49
MIGRACAO n % n % n %
MIGRANTE 94 33.4 113 42.4 725 62.4
N.MIGRANTE 187 66.5 154 57.7 438 37.7
TOTAL 281 16.4 EEF 15.8 1183 68.0

Tabela 17: distribuigdo dos individuos por grupo etidrio e fator de migragdo na
amostra de S50 Paulo.

IDADE 15 - 19 20 - 24 25 - 49
MIGRACAOQ n % n % n %
e e ____________——
MIGRANTE 94 33.4 113 42.4 725 62.4
N.MIGRANTE 187 66.5 154 57.7 438 37.7
TOTAL 281 16.4 267 15.86 1163 €8.0




Tabela 18: distribuigdo dos individuos por grupo etdrio e fator de migragdo na
amostra de Brasilia.

IDADE 15 - 19 20 ~ 24 2% - 49
MIGRACAO n % n % n %
e e s —
MIGRANTE 178 44.4 244 60.8 1101 %4.0
N.MIGRANTE 223 55.6 157 39.2 70 6.0
TOTAL 401 20.3 401 20.3 1171 59.4

Tabela 19: distribuigdc dos individuos por grupo etdrio e insergdo ocupacional
na amostra de Porto Alegre.

IDADE 15 - 19 20 - 24 25 - 4%
_LI.OCUPACIONAL ____n % ___n % n___ %
DESEMPREGADO 23 8.2 21 7.9 19 3.4
BISCATEIRO 5 1.8 6 2.2 5 .4
AUTONOMO 4 1.4 19 7.1 224 19.3
EMPREGADO 80  28.5 142 53.2 609 52.4
N. TRABALHOU 148 52.7 54  20.2 18 1.5
EMPREGADOR 0 0 1 0.4 63 5.4
D. DE CASA 7 2.5 12 4.5 172 14.8
APOSENTADO 1 0.4 0 0 22 1.9
OUTROS 13 4.6 12 4.5 11 6.9
TOTAL 281 16.4 267 15.6 1163  68.0




Tabela 20: distribuigdo dos individuos por grupo etdrio e insergdo ocupacional
na amostra de S3o Paulo.

IDADE 15 - 19 20 - 24 25 - 49

I.0CUPACIONAL n % n % n E

DESEMPREGADO o 13.8 42 17.6 69 8.0
BISCATEIRO 3 1.4 5 2.1 28 3.2
AUTONOMO 9 4.1 20 8.4 148 16.9
EMPREGADO 112 5i.6 139 58,2 413 47.7
N. TRABALHOU 44 20.3 8 3.3 9 1.0
EMPREGADOR 0 0 4 1.7 27 3.1
D. DE CASA 9 4.1 17 7.1 159 8.4
APOSENTADO 0 o} 0 0 10 1.2
OUTROS 10 4.6 4 1.7 5 0.6
TOTAL 217 16.4 239 18.1 866  65.5

Tabela 21: distribuigio dos individuos por grupo etirio e insergdo ocupacicnal
na amostra de Brasilia.

IDADE 15 - 19 20 - 24 25 -~ 49

I1.0CUPACIONAL n % n % n %

DESEMPREGADO 18 4.5 22 5.5 39 3.3
BISCATEIRO 2 0.5 3 0.8 24 2.1
AUTONOMO 9 2.2 21 5.3 95 8.1
EMPREGADOQ 128 31.9 232 58.0 721 61.6
N. TRABALHOU 206 51.4 57 14.3 16 1.4
EMPREGADOR 2 0.5 & 1.5 27 2.3
D. DE CASA 16 4.0 49 12.3 217 18.5%
APOSENTADO 0 o 1 0.3 19 1.6
OUTROS 20 5.0 9 2.3 12 1.0
TOTAL 401 20.3 400 20.3 1170 9.4
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Tabelas estratificadas pelas variaveis

ANEXO 4

iva.

odemograficas e sintomatologia depress

soci

-

&0

de 15 a 19 anos, nax

aria

Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervaloc de Confianca e Raz
tropolitanas.

&5 regides me

de Prevaléncia estratificados por género, na faixa et

Tabela 22:

tr

BRASILIA
nM=19%3
IC

nF=208

nM=112
IC

siA0 PAULO

nF=105

nM=135

PORTO ALEGRE
IC

nF=146

SINTOMAS

P

pl

p2

2.9)NS

12.6 ( 7.0;18.2)
1.7 ( 1.0;

21.2 (14.6;27.9)

F
M
RP

7

3.6)NS

*
i’

2.3;27.6)
5.0;16.4)

0 (1
.7 (
9 (1

™~

p23

6.0)
2.6)

3
8;

p35

**xz naD.001

**= p<0.01

*= p<0.05
sexo feminino M= sexo masculino

NS= p>0.05
F=
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ao

IC

BRASILIA
nM=178 nNM=223

P

nNM=157
Ic

SAO PAULO

nM=60
P

1.7)NS

IC

nNM=187

PORTO ALEGRE
P

17.0 ( 9.4;24.6)
1.0 ( 0.6;

17.1 (11.7;22.5)

Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de Confianca e Raz
nM=9%4

de Prevaléncia estratificados por fator de migracdo, na faixa etdria de 15 a 19

anos, nas trés regides metropolitanas.

SINTOMAS
M
NM
RP

P2
P7

Tabela 23:

2.5)

2.0

("004;
¢.0

=R R =]
o-O

p35 NM

*x%x= p<0.001

*k= pc.01
154

NM= ndo aigrantes

p<0.05

M= migrantes

NS= p>0.05




IC

BRASILIA
nlGg=243 noT=15%

2.4)Ns

nOT=41
Ic

SAO0 PAULO

n1G=175
1.0 ( 0.5;

P
14.6 ( 3.8;25.4)

15.4 (10.1;20.8)

1.2)Ns

noT=83
IC

PORTO ALEGRE
P

n1@=196
21.7 (12.8;30.5)
0.7 ( 0.4;

15.3 (10.3;20.3)

SINTOMAS
1G
oT
RP

de Prevalincia estratificados por escolaridade, na faixa etiria de 15 a 19 anos,

Tabela 24: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalc de Confianga e Razido
nas trés regides metropolitanas.

o
[l =N =]
00

OO0
L =0 =

b

A
-0
-
L ]
MO

1G

p23 OT

2.4)

w0 O

(-0.4

(=R ~N ]
oo

ig

p35 OT

***= p<0,001
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k= p<0.01
OT= Segundo Grau e Nivel Tercidrio

*= p<0.05

16= Primeiro Grau

NS= p>0.08




o

Intervalo des Confianca e Raz
1, na faixa etéria de 15 a 19

40 conjuga

Tabela 25: Prevaléncia dos sintomas depressivos,

de Prevaléncia estratificados por situag
anos, nas trés regides metropolitanas.

IC

BRASILIA
n8=370 nNS=28

P

SACQ PAULO

nNg=15 n5=138 nNsS=19%
IC P IcC

P

PORTO ALFGRE

ns=266

SINTOMAS

16.9 (12.4;21.4)
0.8 ( 0.3; 2.4)NS

(=0.4; 2.5)
( 0.0; 0.4)*»

1.1
15.8
0.1

woo

p35 NS

*+*= p<0.001

*k= pe(,01
NS= casados, viivos e separados

*= p<0.05

5= Solteiros

NS= p>0.05
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ao

Pravaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de Confianca e Raz

de Pravaléncia estratificados por densidada domiciliar, na faixa etdria de 15 a

19 anos, nas triés regides metropclitanas.

Tabela 26:

BRASILIA
n>5=288
IC

n<5=113

n>5=166

IC

SAQO PAULO

n<5=51

n>5=167
Ic

114

PORTO ALEGRE

n«<s

SINTOMAS

P

1;17.0)
.4; 2.3)N8

.9;20.6)

.8 (2
.0 ( 7.
0 (0

<5
-1
RP

pl

<5

>5
RP

p2

(7
( 6.3;13.1)
( 0.8; 2.5)NS

1.9)N8

18.4 (11.3;25.5)
16.2 (10.6;21.7)
1.1 ( 0.7;

<5
>5
RP

p?

1.9)NS

13.7 ( 4.3;23.2)
15.7 (10.1;21.2)

0.9 ( 0.4;

19
7:11.8)

<5

pla >5

*xk= p<Q.001

**= p<0.01
>5= 5 ou mais habitantes

*= p<0,05
5 habitantes

NS= p>0,.05
<5= manos de
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ac

Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de Confianga e Raz

de Prevaléncia estratificados por religido, na faixa etdria de 15 a 19 anos, nas

trés ragides metropolitanas.

Tabela 27:

BRASILIA
nCA=329 nNC=72
IC

P

Ic

SAC PAULO
nCA=185 nNC=26

nNC=54

PORTO ALEGRE
IC

nCA=227
P

SINTOMAS

10
.5;11.2)

P35 NC

***= p<0.001

**= p<0.01

NC= outras religides

*= p<D.05

CA= catSlicos

NS= p>0.08
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8 reagides metropolitanas.

de Prevalancia estratificades por insergio ocupacional, na faixa etdria de 15 a
&

Tabela 28: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de Confianga & Razio

19 anog, nas tr

BRASILIA
nEM=128 nNE=226

SA0 PAULO
nEM=112 nNE=77

PORTO ALEGRE
nNE=176
IC

nEM=80

SINTOMAS

IC

P

1c

P

|

*= p<0.05 x4z p<0.01 *#4ex= p<0,001

NS= p>0.05

NE= nac empregados

EM= smpregados
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BRASILIA
nM=182
IC

nF=219

nM=130

IC
1.8;B.0)***

2.0;10.3)
(10.0;23.9)

(15.4;31.0)
(
(

SAQ PAULO

nfF=112

nM=137

PORTOQ ALEGRE
IC

Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de Confianga e Raz
nF=130

de Prevaléncia estratificados por géneroc, na faixa etdria de 20 a 24 anos, nas

trés regides metropolitanas.

SINTOMAS

Pl

Tahela 29:

9.3)
( 1.4; 7.2)**
34.8 (26.0;43.6)

( 1.5;

+
-
L

~unm

i

p2

3.5)
6.6 (2.0;21.7)**»

10.9 ( 6.8;15.1)
1.6 (-0.2;

wkhk= pa0.001

4.3)NS

9.3;22.9)
3.1;12.3)

2.7 ( 1.6;4.4)>**
1.0;

6.1 (
7.7 (
2.1 (

13.1 ( 7.3;18.9)
160

1
**= p<0,01

6.8)
nF= sexo feminino nM= sexo masculino

.8;22.5)
«9;

«7; 2.1)
.8:;51.8)NS8

1.7;11.4)%**
*= p<0.05

9
o

6.2 (
3.6 {
4.4 (
4.6 (1
007 (-0
6.3 (0

1

NS= p>0.05

pl0o M
p23

p7
p35 M




BRASILIA
nNM=157
IC

nM=244
P

IC

SAO0 PAULO
nM=103 nNM=139

IC

PORTO ALEGRE

nM=113 nNM=154

SINTOMAS

Pl
p2

de Prevaléncia estratificados por fator de migragio, na faixa etéria de 20 a 24

Tabela 30: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de Confianga e Razio
anos, nas trés regides metropolitanas.

2.5)NS

18.7 (12.2;25.2)
1.6 {( 1.0;

29.1 (20.3;37.9)

1.6)NS

15.0 ( 8.4;21.6)
0.9 ( 0.5;

16.2 (10.4;22.1)

2.1)N8

;11.86)
;11.8)

“ER TER TER

r~
(=1

-l
o 1]

-
=7

wkx= p<Q0.001
tes

nio migran
16l

**= p<0.01

*= p<@.05
nNM=

nM= migrantes

NS= p>0.05




229
2.8)Ns

6.1;13.9)

IC
1.0;

BRASILIA
nlG=170 noT

7.0 (11.4:;22.7)

0.0 (

1.7 (

P

na faixa etdria de 20 a 24
1
1

1.7)NS

sA0 PAULO
noT=90
IC

22.2 (13.6;30.8)
1.0 ( 0.6;

sscolaridade,
23.3 (16.6;30.1)

regides metropolitanas.
nlg=150

2.6)N8

noT=147

1c
7.5;18.3)

PORTO ALEGRE
0.8;

nlG=120

naz tras

SINTOMAS

Tabela 31: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intervalo de Confianca e Razio

de Prevaléncia estratificados por

anos,

LI N T

M-~

v
nr~om
* - L]
MNND

ig

p3i5 OT

*hw= peQ.00]

**z= pe0.01

le2

*= p<0.05
nl@g= Primeiro Grau nOT= Segundo Grau e Nivel Terciirio

NS= p>0.05




situagdo conjugal, na fajixa etfria de 20 a

tropolitanas.

regides me

Tabsla 32: Prevaléancia dos sintomas depressivos, Intervalo de Confianga e Razido
nas trés

ds Prevaléncia estratificadosz por

24 anos,

BRASILIA
nS=280 nNS=120
ic

P

SAO0 PARAULO
ns=167 unNS=75
I1C

P

PORTO ALEGRE
P

n5=204 nNS=63
Ic

SINTOMAS

1.1)Ns

11.4 ( 7.7;15.1)
16.7 (10.0;23.3)
0.7 ( 0.4;

0.4 ( 0.2;0.6)%%*

15.6 (10.1;21.1)
40.0 (28.9;51.1)

*khz= pe0,001

**= p<0.01
nNS= casados, viivos e separados

*= p<0.05

nsS= Solteiros

NS= p>0.05
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ivos, Intervalo de Confianga e Raz

Prevaléncia dos sintomas depress
de Prevaléncia estratificados por densidade domiciliar, na faixa etdria de 20 a

24 anos, nas trés regides metropolitanas.

Tabela 33:

BRASILIA

SAO PAULO

n<5=11%

PORTO ALEGRE
n<5=155 =n>5=112

SINTOMAS

n>5=238
IC

n<5=163

n>5=123

Ic

IC

pl

<5
>5
RP

p2

17.2 (11.4;23.0)
10.5 ( 6.6;14.4)
1.6 ( 1.0; 2.7)NS

3.6) %%

14.6 ( 8.4;21.0)
2.2 ( 1.3;

32.0 (23.5;40.3)

. 6:14.2)
4.5)%»

*xh= p<.001

n>5= 5 opu mais habitantes

**= p<0.01

*= p<0.05

n<5= menos de 5 habitantes

NS= p>0.05

l64



Tabela 34: Prevaléncia dos sintomas deprassivos, Intervalo de Confianca e Razio
de Prevaléncia estratificadog por religiio, na faixa atéria de 20 a 24 anos, nas
trés regides metropolitanas.

SINTOMAS PORTO ALEGRE si0 PAULO BRASILIA
nCA=214 nNC=52 nCA=211 nNC=29 nCA=310 nNC=90
P IC P Ic p I1C
ca 6.5 ( 3.2; 9.8) 12.8 ( 8.3;17.3) 11.6 ( 8.0;15.2)
pl NC 5.8 (-0.6;12.1) 24.1 ( 8.6;39.7) 7.8 ( 2.2;13.3)
RP 1.1 ( 0.3; 3.8)NS 0.5 ( 0.2; 1.1)NS 1.5 ( 0.7; 3.2)NS
cA B.4 ( 4.7;12.1) 10.9 ( 6.7;15.1) 7.7 ( 4.8;10.7)
p2 NC 13.5 ( 4.2;22.7) 10.3 (=0.7;21.4) 8.9 ( 3.0;14.8)
RP 0.6 ( 0.3; 1.4)NS 1.0 ( 0.3; 3.3)Ns 0.9 ( 0.4; 1.9)Ns
CA 15.4 (10.6;20.2) 22.3 (16.7;27.9) 12.9 ( 9.2;16.6)
P?7 KC 17.3 ( 7.0;27.6) 27.6 (11.3;43.8) 14.4 ( 7.2;21.7)
RP 0.9 ( 0.5; 1.7)N8 0.8 ( 0.4; 1.5)NS 0.9 ( 0.5; 1.6)NS
CA 9.8 ( 5.8;13.8) 11.4 ( 7.1;15.6) 7.4 ( 4.5;10.3)
pl0 NC 9.6 ( 1.6;17.6) 10.3 (-0.7;21.4) 10.0 ( 3.8;16.2)
RP 1.0 ( 0.4; 2.6)NS 1.1 ( 0.3; 3.4)NS 0.7 ( 0.4; 1.5)NS
ca 2.8 ( 0.6; 5.0) 9.9 ( 5.9:14.0) 6.1 ( 3.4; B.8)
pl3 NC 5.8 (-0.6;12.1) 0.0 0.0 8.9 ( 3.0;14.8)
RP 0.5 ( 0.1; 1.9)NS 0.0 0.0 ¢.7 ( 0.3; 1.5)NS
cA 2.3 ( 0.3; 4.4) 3.8 ( 1.2; 6.4) 5.8 ( 3.2; 8.4)
pld Nc 0.0 0.0 0.0 0.0 8.9 ( 3.0;14.8)
RP 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 ( 0.3; 1.4)Ns
CA 5.1 ( 2.2; 8.1) 3.3 ( 0.9; 5.7) 4.8 ( 2.4; 7.2)
plg8 NC 3.8 (-1.4; 9.1) 3.4 (-3.2;10.1) 5.5 ( 0.8;10.3)
RP 1.3 ( 0.3; 5.8)NS 1.0 ( 0.1; 7.5)NS 0.9 ( 0.3; 2.3)NS
CA 6.5 ( 3.2; 9.8) 7.1 ( 2.6:10.6) 5.8 ( 3.2; 8.4)
p23 NC 7.7 ( 0-4;1409) 304 (—302;10.1) 7.7 ( 2.2;13-3)
RP 0.8 ( 0.3; 2.5)N8 2.1 ( 0.3;15.0)NS 0.7 ( 0.3; 1.7)NS
CA 1.4 (-0.2; 3.0) 4.7 ( 1.9; 7.8) 6.4 ( 3.7; 9.2)
p35 NC 7.7 ( 0.4;14.9) 13.8 ( 1.2;26.3) 6.7 ( 1.5;11.8)
RP 0.2 ( 0.1; 0.8)* 0.3 ( 0.1; 1.0)NS 1.0 ( 0.4; 2.3)NS
NS= p>0.05 *= p<0.0S »*= p<0.01 *+%= p<0,001

nCA= catdlicos nNC= outras religides
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a0

Confianca e Raz
, Da faixa etAria de 20 a

tropoelitanas.

Tabela 35: Prevaléncia dos sintomas depressivos, Intarvalo de
8s regices me

de Prevaléncia estratificados por insergio ocupacional

24 anos, nas tr

BRASILIA
nEM=232 nNE=82

S5A0 PAULO
nEM=139% nNE=55

PORTO ALEGRE

nEM=142 nNE=81

SINTOMAS

IC

Iic

IC

0.5 ( 0.3; 0.9)*

18.0 (11.6;24.4)
32.7 (20.3;45.1)

1.4 (-0.5; 3.4)
504 (-005;1104)
0.3 ( 0.1; 1.3)KS

vz p<0.,001

whz p<0.0;
os

= Dao amprega

nNE

*= p<0.05
nEM= ampregados

Ns= p>»0.05
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