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Abstract

The prevalence of common mental disorders has
increased in many countries. Cases are often not
identified and adequately treated because tra-
ditional health care services are rarely prepared
to deal with this problem. The Family Health
Program (FHP) has been implemented in Brazil
since 1995-1996 and provides a new primary
health care model with the potential for better
care for these patients. This study investigates
common mental disorders prevalence according
to FHP coverage and associated socio-demo-
graphic factors. A large health and health care
survey was conducted from January to March
2001 in areas partly covered by the FHP in a pe-
ripheral area of the city of Sao Paulo and in-
cluded common mental disorders screening in
2,337 individuals > 15 years of age. There was
no significant difference in common mental dis-
orders prevalence according to FHP. Common
mental disorders prevalence was significantly
higher among females (PR = 1.34), elderly (PR =
1.56), and individuals with lower income (PR =
2.64) or less schooling (PR = 2.83). Common
mental disorders was associated with indicators
of social disadvantage, implying the need to fo-
cus on specific health problems and risk groups
to improve the impact of care.

Mental Disorders; Family Health Program; Ser-
vices Evaluation

Introdução

Estudos epidemiológicos mostram que milhões
de pessoas sofrem algum tipo de doença men-
tal no mundo e que este número vem sofrendo
um aumento progressivo, principalmente nos
países em desenvolvimento 1. Casos com sin-
tomas ansiosos, depressivos ou somatoformes,
mesmo não satisfazendo todos os critérios diag-
nósticos de doença mental, apresentam uma
elevada prevalência na população adulta 2. En-
tretanto, apenas uma pequena parte deles é
identificada e tratada 3,4,5,6, aumentando o so-
frimento individual e com implicações socioe-
conômicas significativas, pois tais sintomas
constituem causa importante de dias perdidos
de trabalho, além de elevarem a demanda nos
serviços de saúde 7.

Segundo Santos 6, transtorno mental comum
(TMC) se refere à situação de saúde de uma
população com indivíduos que não preenchem
os critérios formais para diagnósticos de de-
pressão e/ou ansiedade segundo as classifica-
ções DSM-IV (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders – Fourth Edition) e
CID-10 (Classificação Internacional de Doen-
ças – 10a Revisão), mas que apresentam sinto-
mas proeminentes que trazem uma incapaci-
tação funcional comparável ou até pior do que
quadros crônicos já bem estabelecidos. Ainda,
segundo Santos 6, esse quadro clínico, em ge-
ral, não faz os pacientes procurarem a assistên-
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cia necessária, e muitas vezes, quando procu-
ram esta assistência, são subdiagnosticados,
podendo, desta forma, não receber o tratamen-
to adequado. No campo da atenção primária,
ou da prática médica não-psiquiátrica, isto se
torna ainda mais relevante se levarmos em con-
sideração a presença de comorbidades, que aca-
bam por agravar o prognóstico de ambos os pro-
blemas, tanto por piora do quadro clínico prin-
cipal, quanto por aderência inadequada aos tra-
tamentos propostos 6.

Anteriormente as estimativas de prevalên-
cia de problemas mentais eram obtidas a partir
de populações institucionalizadas, sendo que
os estudos comunitários só começaram a ser
desenvolvidos após a Segunda Guerra Mundial.
As pesquisas epidemiológicas primariamente
desenvolvidas em ambientes asilar e hospitalar
passaram a incluir os serviços de saúde ambu-
latoriais e, posteriormente, se estenderam para
estudos de base populacional. Essa mudança
na população estudada e o desenvolvimento
da epidemiologia psiquiátrica tornaram possí-
vel conhecer melhor a morbidade, em que cer-
ca de 90% das manifestações psiquiátricas com-
põem-se de distúrbios não-psicóticos, princi-
palmente depressão e ansiedade, incluindo sin-
tomas como insônia, fadiga, irritabilidade, difi-
culdade de memória e de concentração e quei-
xas somáticas 2.

No Brasil, ainda é muito pequeno o número
de investigações epidemiológicas de base popu-
lacional, especialmente na área de saúde men-
tal. Entretanto, nas últimas décadas, isto vem se
modificando 8. Em Porto Alegre e São Paulo, cer-
ca de 50% dos pacientes que procuram os servi-
ços primários de saúde são considerados porta-
dores de distúrbios mentais não-psicóticos 2.
Em Pelotas a prevalência de transtornos psi-
quiátricos menores foi de 22,7%, sendo 17,9%
entre os homens e 26,5% entre as mulheres 8. No
Rio de Janeiro, em 1995, observou-se a presença
desses quadros em cerca de um terço dos pa-
cientes de um ambulatório geral universitário 2.
Em Recife, um estudo populacional 7 encontrou
uma prevalência total de transtornos mentais
comuns de, aproximadamente, 35%.

Comparando-se esses dados com alguns
estudos feitos em outros países, tem-se que a
prevalência desses transtornos varia de 23,9%
em comunidade rural na África do Sul 9 a 52%
em Santiago, Chile 10. Verifica-se, portanto, que
os nossos padrões epidemiológicos são seme-
lhantes.

Os estudos sobre saúde mental têm verifi-
cado associação dos TMC com algumas variá-
veis sócio-demográficas. Quanto ao sexo, os es-
tudos descrevem prevalência maior nas mu-

lheres 2,8. Com relação à idade, os estudos apre-
sentam resultados diversos: Lima et al. 8 refe-
rem aumento linear da prevalência de acordo
com a idade; entretanto, os estudos de Couti-
nho et al. 2 e Andrade et al. 5 descrevem preva-
lência menor nos maiores de 44 anos e maiores
de 60 anos, respectivamente. Quanto às condi-
ções sócio-econômicas, escolaridade e renda,
aceita-se que existe uma relação inversamente
proporcional entre estas variáveis e a prevalên-
cia de TMC. Quanto à procedência, observou-
se, em motoristas e cobradores de ônibus resi-
dentes no Município de São Paulo, que aqueles
procedentes, migrantes, da Região Nordeste,
apresentavam prevalência maior quando com-
parados aos de outras regiões 11. Em relação à
situação conjugal, os estudos indicam menor
prevalência em indivíduos solteiros, quando
comparados aos casados. Porém, esta associa-
ção é fraca e não se manteve significante quan-
do os dados foram ajustados segundo as cate-
gorias de escolaridade no estudo de Coutinho
et al. 2.

A realização de estudos de base populacio-
nal sobre as condições de vida e saúde (e entre
eles estudos sobre TMC), nas áreas onde ocor-
re a implantação do Programa Saúde da Famí-
lia (PSF), pode fornecer subsídios que orien-
tem suas ações e avaliem seu desenvolvimen-
to. O PSF no Município de São Paulo teve seu
início com o Programa QUALIS, em Itaquera,
em 1996, e Parque São Lucas, Sapopemba e Vi-
la Nova Cachoeirinha, em 1997. O PSF tem se
constituído em uma estratégia de reorganiza-
ção do sistema de atenção à saúde e tem sido
descrito como uma ferramenta de eqüidade na
oferta de serviços 12,13. Tendo se difundido em
âmbito nacional a partir de 1995/1996, se pro-
põe a realizar atenção primária com prioridade
para as populações de risco, incluindo não só
critérios biológicos, mas também sócio-econô-
micos. O PSF opera com uma abordagem da fa-
mília, em integração com a comunidade, fa-
zendo a busca ativa de casos com intervenção
oportuna e precoce, dando ênfase à prevenção
e educação em saúde. Propugna por extensão
de cobertura e facilitação do acesso, continui-
dade das ações de saúde, trabalho de equipe
multiprofissional e elevada resolutividade 14,15.
Nesse sentido, teria potencial para melhor atua-
ção sobre problemas como os TMC, do que a
atenção primária tradicional.

O presente estudo objetiva investigar a pre-
valência de TMC segundo a cobertura PSF-
QUALIS e analisar a sua distribuição segundo
determinadas variáveis sócio-demográficas.
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Métodos

Local e delineamento do estudo

Este subprojeto faz parte de um projeto intitu-
lado Estudo de Morbidade e de Utilização de
Serviços de Saúde na População Coberta pelo
Projeto QUALIS, componente do projeto Novos
Modelos de Assistência à Saúde: Avaliação do
Programa de Saúde da Família (PSF) no Muni-
cípio de São Paulo.

É um estudo transversal, cuja coleta de da-
dos foi conduzida no período de janeiro a mar-
ço de 2001, em dois distritos atendidos pelo
Projeto QUALIS – Vila Nova Cachoeirinha e Vila
Curuçá, no Município de São Paulo. Foi anali-
sado e aprovado pelo Comitê de Ética do Hos-
pital das Clínicas, Faculdade de Medicina, Uni-
versidade de São Paulo (CAPPesq).

População do estudo

A população analisada refere-se aos maiores de
15 anos residentes nos Distritos de Vila Curuçá
e Vila Nova Cachoeirinha, Município de São
Paulo, divididos em quatro subgrupos: 
• População residente no Distrito de Vila No-
va Cachoeirinha, dentro da área de abrangên-
cia do Projeto QUALIS, unidades de Vila Galvão
e Ilza Hutzler (estimada em 23.277 indivíduos
maiores de 15 anos);
• População residente no Distrito de Vila No-
va Cachoeirinha, fora da área de abrangência
do Projeto QUALIS (estimada em 46.742 indiví-
duos maiores de 15 anos);
• População residente no Distrito de Vila Cu-
ruçá, dentro da área de abrangência do Projeto
QUALIS, unidades de Silva Teles e Santa Rita
(estimada em 15.583 indivíduos maiores de 15
anos);
• População residente no Distrito de Vila Cu-
ruçá, fora da área de abrangência do Projeto
QUALIS (estimada em 28.147 indivíduos maio-
res de 15 anos).

Instrumentos

Utilizou-se como instrumento de pesquisa so-
bre saúde mental o Self Report Questionnaire
(SRQ-20), derivado de quatro outros instrumen-
tos já existentes e desenvolvido por Harding 16.
O SRQ-20 foi recomendado pela Organização
Mundial da Saúde (OMS) para estudos comu-
nitários e em atenção primária à saúde. Este
instrumento que se compõe originalmente de
24 questões de fácil resposta (tipo sim/não),
sendo as vinte primeiras objeto deste trabalho,
para detecção de possíveis portadores (suspei-
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tos) de distúrbios neuróticos e, as outras qua-
tro para distúrbios psicóticos. O SRQ-20 foi va-
lidado para a população brasileira por Mari &
Willians 16, sendo observadas sensibilidade de
83% e especificidade de 80%; e o ponto de cor-
te utilizado foi de 5-6 para os homens e de 7-8
para as mulheres, que representaram os me-
lhores pontos de sensibilidade e especificidade
do instrumento.

Além de informações sobre saúde mental
obtidas na aplicação do SRQ-20 no inquérito,
pesquisou-se informações sobre dados refe-
rentes às seguintes características sociodemo-
gráficas: idade, sexo, estado civil, escolaridade
(número total de anos completados na escola),
procedência (natural do Estado de São Paulo
ou de outros Estados) e renda per capita men-
sal (calculada como o número de salários mí-
nimos – correspondendo ao valor deste na épo-
ca de coleta de dados, R$ 151,00 – ganhos por
família dividido pelo número de pessoas que
moravam na casa avaliada).

Seleção e tamanho da amostra, unidade 
de análise e critérios de seleção

Para cada subgrupo foram adotados como uni-
dades primárias e secundárias de amostragem,
respectivamente, o setor censitário e o domicí-
lio. Todos os moradores dos domicílios sortea-
dos foram incluídos na amostra e entrevistados.
Para os subgrupos fora da área de abrangência
do PSF foram sorteados trinta setores censitá-
rios, com probabilidade proporcional ao tama-
nho do distrito, e dentro deles foram sorteados
dez domicílios. As áreas de abrangência do PSF
foram divididas em microareas, que correspon-
deram aos espaços geográficos cobertos por
um único agente de saúde. Para cada microa-
rea (de um total de trinta) foram sorteados dez
domicílios. Esse procedimento permitiu iden-
tificar em cada subgrupo trezentas famílias.

Coleta dos dados

Os questionários foram aplicados por entrevis-
tadores durante visita domiciliar. O SRQ-20 foi
aplicado a todos os indivíduos maiores de 15
anos dos domicílios amostrados. As informa-
ções sobre renda per capita familiar foram com-
plementadas por questões dirigidas aos chefes
de família.

Análise dos dados

Os dados, após codificação, foram digitados
em um banco de dados utilizando-se o progra-
ma Epi Info 6.0 (Centers for Disese Control and
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Prevention, Atlanta, Estados Unidos). O banco
de dados original foi transferido para o progra-
ma Stata 7.0 (Stata Corporation, College Sta-
tion, Estados Unidos), para realização da análi-
se por conglomerados. Foi criada uma variável
TMC a partir do escore total de cada indivíduo
no SRQ-20, no qual os sujeitos foram classifi-
cados como portador de TMC ou não, de acor-
do com os pontos de corte, já especificados an-
teriormente. Foi realizada análise descritiva da
população estudada segundo as variáveis em
questão (TMC, idade, sexo, estado civil, escola-
ridade, procedência, renda mensal e subgru-
pos especificados anteriormente). Posterior-
mente, foi realizada a análise univariada para
examinar associações de variáveis explanató-
rias com o risco de apresentar TMC para o con-
junto total das populações estudadas. Foram
estimadas razões de prevalência com cálculo
de intervalos de 95% de confiança. Adotou-se
um nível de significância igual a 0,05 para jul-
gar as associações. Empregou-se a estimativa
de proporções própria para conglomerados e o
teste do qui-quadrado de Pearson, corrigido
pela aproximação de Satterwaite e transforma-
do em distribuição F, segundo sugestão de Rao
& Thomas. A análise multivariada foi utilizada
para estimar a contribuição independente de ca-
da variável para a chance de apresentar TMC.
Para a construção do modelo foram testadas
todas as variáveis que na análise univariada
apresentaram associação significante com TMC.
Para tanto, empregou-se a regressão de Poisson
para conglomerados, utilizando-se o programa
Stata 7.0.

Resultados

Uma primeira análise, descrita na Tabela 1,
mostra a comparação das variáveis sociode-
mográficas e prevalência de TMC entre dois
grupos populacionais (cobertos e não cobertos
pelo PSF). Observa-se que não há diferença es-
tatisticamente significante na prevalência de
TMC segundo a cobertura PSF. Entretanto, exis-
te diferença estatisticamente significante na
distribuição proporcional segundo a idade, lo-
calizada no grupo com 65 anos ou mais. Quan-
to à escolaridade e renda, observa-se na área
não coberta uma maior concentração, estatis-
ticamente significante, de indivíduos com es-
colaridade superior e renda per capita familiar
de cinco salários mínimos ou mais. Não se ob-
servam diferenças quanto ao sexo, estado civil
e procedência.

Diante dessas evidências, ou seja, a ausên-
cia de diferenças de prevalência de TMC entre

as duas populações, optou-se por realizar uma
análise de TMC segundo os fatores estudados
agrupando-se as mesmas. No conjunto da po-
pulação analisada, a estimativa de prevalência
de TMC é de 24,95% (IC95%: 22,04-28,10).

Na Tabela 2 nota-se que as variáveis socio-
demográficas avaliadas (sexo, idade, estado ci-
vil, escolaridade, procedência e renda per capi-
ta) se mostraram associadas aos TMC. Com re-
lação ao sexo, a prevalência de TMC foi signifi-
cantemente maior no sexo feminino. Quanto à
idade, observou-se tendência linear (p < 0,001),
com aumento significante na prevalência de
TMC a partir dos 45 anos, sendo que a maior
razão de prevalência (RP) encontrada foi na
faixa etária de 65 anos ou mais. Analisando os
resultados obtidos em relação ao estado civil,
tomando como referência a categoria dos sol-
teiros, encontrou-se uma prevalência dos trans-
tornos estudados maior nas categorias “divor-
ciados ou separados, judicialmente ou não” e
“viúvos”. Observou-se uma tendência linear de
aumento da prevalência de TMC em função do
menor grau de escolaridade. Com relação à
procedência, verificou-se uma maior prevalên-
cia de TMC entre os indivíduos procedentes de
outros estados. E, quanto à renda per capita, as
categorias de menor renda apresentaram pre-
valência de TMC significantemente maiores
quando comparadas à categoria de maior ren-
da (tendência linear com p < 0,001).

Na Tabela 3 são descritos os resultados da
análise multivariada, realizada com o objetivo
de atenuar o possível efeito confundimento
existente entre as variáveis estudadas, modelo
no qual se incluiu inicialmente todas as variá-
veis sócio-demográficas que se apresentaram
associadas aos TMC. Observou-se, entretanto,
que na primeira etapa desta análise a associa-
ção da variável procedência com TMC perdeu
significância estatística quando ajustada por
escolaridade, sendo, portanto, desconsiderada
nas análises subseqüentes e no modelo final.

Nos resultados finais obtidos neste modelo,
observa-se que a prevalência de TMC se man-
tém maior no sexo feminino e nos indivíduos
entre 45 e 54 anos. Para estado civil, o modelo
mostra que os casados, em relação aos soltei-
ros, passam a apresentar menor prevalência;
porém as diferenças na prevalência encontra-
das na análise univariada entre os divorciados
ou separados, e entre os viúvos, não se confir-
mam na análise multivariada. Com relação à
associação TMC e escolaridade, continua-se a
observar uma queda nos valores da razão de
prevalência de TMC em direção a categorias de
maior escolaridade, que são estatisticamente
significantes, de forma a configurar uma ten-
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Tabela 1

Descrição das amostras segundo variáveis sócio-demográficas e transtornos mentais comuns. 

Vila Curuçá e Vila Nova Cachoeirinha, São Paulo, Brasil, 2001.

Variável Área coberta pelo PSF Área não coberta pelo PSF P
N % IC95% N % IC95%

Sexo 0,7699

Masculino 530 43,88 41,9-45,9 469 43,39 40,8-46,0

Feminino 681 56,12 54,1-58,1 657 56,61 54,0-59,2

Idade (anos) 0,0108

15-24 310 25,44 23,0-28,1 319 24,31 20,3-28,9

25-34 243 19,51 17,0-22,3 263 26,36 22,0-31,2

35-44 240 19,6 17,3-22,1 236 20,49 17,8-23,5

45-54 186 15,8 13,7-18,1 142 12,97 10,7-15,6

55-64 117 9,73 7,9-11,9 98 9,84 7,6-12,6

65 ou mais 115 9,93 8,1-12,2 68 6,02 4,5-8,0

Estado civil 0,1925

Solteiro 430 35,81 32,7-39,0 396 33,12 29,5-36,9

Casado 460 37,83 34,2-41,6 426 41,27 37,5-45,2

Divorciado ou separado, 64 5,21 4,0-6,7 56 4,62 3,3-6,4
judicialmente ou não

“Concubinato” 164 13,38 10,5-16,9 183 15,82 11,9-20,8

Viúvo 93 7,77 6,4-9,4 65 5,17 3,7-7,2

Escolaridade 0,0168

Analfabeto 69 5,67 4,2-7,6 53 4,3 3,2-5,7

1a a 4a série do ensino fundamental 334 27,73 25,2-30,5 297 23,86 20,7-27,3

5a a 8a série do ensino fundamental 377 30,70 28,0-33,6 338 30,12 25,7-35,0

1a a 3a série do ensino médio 365 30,42 27,5-33,6 344 31,75 28,5-35,2

Curso superior incompleto 65 5,48 4,1-7,6 93 9,97 7,6-13,0
ou completo

Procedência 0,7668

Estado de São Paulo 720 60,64 57,2-64,0 671 61,52 56,6-66,2

Outros 491 39,36 36,0-42,8 455 38,48 33,8-43,4

Renda per capita (salários mínimos) 0,0439

< 0,50 132 11,12 8,1-15,0 144 11,42 7,9-16,2

0,50-0,99 231 18,9 15,3-23,1 193 15,11 11,2-20,1

1,00-1,99 361 30,34 25,4-35,7 309 26,94 21,9-32,6

2,00-4,99 384 34,54 28,9-40,6 316 33,82 27,6-40,6

≥ 5,00 57 5,11 3,3-7,7 107 12,71 8,8-18,0

Transtorno mental comum 0,3526

Sim 326 24,1 20,1-28,6 308 26,6 23,8-29,6

Não 885 75,9 71,4-79,9 818 73,4 70,4-76,2

Total 1.211 100,0 1.126 100,0
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dência linear (p < 0,01). Sobre a variável renda
per capita, observa-se RP crescentes quanto
menor a renda, também com tendência linear
significante (p < 0,01). Finalmente, segundo a
cobertura PSF, confirma-se, na análise multi-
variada, a ausência de diferença de prevalência
de TMC, salientando-se que no modelo final
observa-se uma evidente diminuição da RP (de
0,91 para 0,99).

Discussão

O grande número de participantes e a perda
mínima de informação são dois aspectos mui-
to positivos neste estudo. Trata-se, contudo, de
uma amostra da periferia do Município de São
Paulo que apresenta, quando comparada com
todo o município, uma menor variabilidade em
suas condições sócio-econômicas, o que pode-
ria limitar certos achados, como por exemplo,
associações significantes ou efeitos de maior
magnitude, decorrentes do viés de seleção.
Quanto ao viés de confundimento, tentou-se
controlá-lo por meio da análise multivariada
dos dados, mas, ainda assim, pode ser que per-
sista algum grau deste vício devido às comple-
xas relações entre as variáveis estudadas.
Quanto ao desenho, por se tratar de estudo
transversal, não é possível estudar a causalida-
de reversa das relações analisadas entre TMC e
condições sócio-econômicas. Deve-se levar em
conta que o SRQ-20 simplesmente rastreia ca-
sos suspeitos de TMC, sendo o padrão-ouro
para diagnóstico a entrevista com psiquiatra 17.
Neste estudo podemos avaliar seu Valor Predi-
tivo Positivo em 59% e seu Valor Preditivo Ne-
gativo em 94%, considerando-se sensibilidade
de 0,85, especificidade de 0,80 17 e prevalência
de 25%. Assim, há um viés de informação rele-
vante a se considerar que pode atenuar a asso-
ciação entre TMC e as variáveis pesquisadas.

O principal achado deste trabalho é ter en-
contrado tanto nas áreas cobertas quanto nas
áreas não cobertas pelo PSF, uma associação
significante entre a ocorrência de casos suspei-
tos de TMC e os indicadores de desvantagem
social. Esses achados não diferem substancial-
mente daquilo que tem sido descrito na litera-
tura a respeito da relação entre variáveis sócio-
demográficas e TMC 2,9. A prevalência de casos
suspeitos de TMC no conjunto da população
analisada, 24,95%, é consistente com os resul-
tados encontrados em outros estudos nacio-
nais 7,8 e mostra-se associada ao sexo femini-
no, aos indivíduos de maior idade, à baixa es-
colaridade e à menor renda per capita 3,10,18,19.

A determinação social seria uma hipótese
explicativa para esses resultados. Derivada da
teoria dos eventos de vida e da teoria dos pa-
péis sociais, defende que determinados acon-
tecimentos na vida dos indivíduos, denomina-
dos eventos de vida produtores de estresse 20,
atuariam como estressores não-específicos ao
provocarem alterações no sistema endócrino,
aumentando o risco de desenvolvimento de
doenças, dentre as quais os distúrbios mentais,
e considera, ainda, a identidade social dos in-
divíduos (e seus respectivos desajustes) como

Tabela 2

Transtornos mentais comuns (TMC) segundo fatores sociais e demográficos. 

Vila Curuçá e Vila Nova Cachoeirinha, São Paulo, Brasil, 2001.

Variável TMC (%) RP (IC95%) Valor de p

Sexo 0,0029

Masculino 20,94 1,00

Feminino 27,99 1,34 (1,10-1,62)

Idade* (anos) 0,0011

15-24 21,55 1,00

25-34 20,77 0,96 (0,71-1,30)

35-44 22,38 1,03 (0,80-1,33)

45-54 32,77 1,53 (1,15-2,04)

55-64 31,12 1,46 (1,04-2,05)

65 ou mais 33,66 1,56 (1,11-2,21)

Estado civil < 0,001

Solteiro 23,24 1,00

Casado 21,39 0,93 (0,77-1,12)

Divorciado ou separado, 38,13 1,65 (1,25-2,17)
judicialmente ou não

“Concubinato” 27,15 1,18 (0,91-1,53)

Viúvo 41,67 1,81 (1,33-2,47)

Escolaridade* < 0,001

Analfabeto 38,81 2,83 (1,74-4,61)

1a a 4a série do ensino fundamental 32,54 2,38 (1,50-3,77)

5a a 8a série do ensino fundamental 26,56 1,95 (1,23-3,10)

1a a 3a série do ensino médio 17,98 1,30 (0,83-2,03)

Superior incompleto ou completo 13,78 1,00

Procedência 0,0042

Estado de São Paulo 22,28 1,00

Outros 29,08 1,31 (1,09-1,57)

Renda per capita
(salários mínimos)* < 0,001

< 0,5 30,10 2,64 (1,33-5,23)

0,50-0,99 31,24 2,74 (1,45-5,18)

1,00-1,99 28,37 2,49 (1,30-4,77)

2,00-4,99 20,49 1,80 (0,97-3,34)

≥ 5,0 11,39 1,00

* Valor de p na tendência linear menor que 0,001.
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um conjunto de comportamentos associados à
posição que ocupam na rede social 2. Vários
autores ao analisar tais relações, associam-nas
à questão do poder, ou então, ao desequilíbrio
entre dominação e subordinação econômica,
política ou social 7,18,21. Dentro deste enfoque
é possível compreender os resultados obtidos.

A maior prevalência de TMC entre as mu-
lheres pode ser atribuída à dinâmica dos gêne-
ros nas relações de poder, que pode resultar em
opressão para esta categoria 10. Um aspecto que
se faz digno de nota em relação à RP de TMC,
segundo o sexo, é que o valor obtido foi menor
que o encontrado na literatura 3,8,10. Tal acha-
do pode ser explicado pelo fato da análise ter
sido feita em uma amostra na qual as demais
variáveis sócio-demográficas, especialmente a
renda per capita, apresentavam relativamente
menor variabilidade, o que pode ter atenuado
a associação.

Em relação à associação TMC e indivíduos
de faixa etária mais elevada, algumas das justifi-
cativas seriam maior vulnerabilidade deste gru-
po etário no que se refere a distúrbios psiquiá-
tricos, acúmulo de doenças crônicas preexisten-
tes, dificuldades econômicas, isolamento social,
desmerecimento social e a maior ocorrência de
eventos de vida produtores de estresse 2,10,21.

Não há consenso na literatura quanto à as-
sociação TMC e estado civil. Este trabalho ofe-
rece um novo dado de conhecimento, ou seja,
uma menor prevalência de TMC entre os indi-
víduos casados nesta população quando os re-
sultados são ajustados por sexo, idade, escola-
ridade e renda. Esse efeito independente da va-
riável estado civil relativo à categoria “casados”
difere de outros estudos 2,3. Explicações plausí-
veis para esse dado podem ser feitas levando-
se em consideração a mesma hipótese citada
acima (de determinação social), supondo-se
que os indivíduos casados dispõem de maior
suporte (familiar/social) 17. Porém é importante
que se faça a ressalva correspondente à possi-
bilidade de causalidade reversa (indivíduos
com TMC podem ter menor chance de casar),
cujas características deste estudo (estudo trans-
versal) impedem a análise.

Quanto à escolaridade, sabe-se que esta au-
menta a possibilidade de escolhas na vida, além
de influenciar aspirações, auto-estima e aqui-
sição de novos conhecimentos, que podem
motivar atitudes e comportamentos mais sau-
dáveis. Desta maneira, influencia as condições
sócio-econômicas futuras e sua inserção na es-
trutura ocupacional, logo, seu papel social. Le-
vando-se em conta tais considerações, a sua
falta diminui o poder de decisão do indivíduo,
gerando uma relativa incapacidade de influen-

ciar o meio e, conseqüentemente, dano à saú-
de psicológica 2,7,10.

Neste sentido, o fato da associação entre
procedência e TMC perder significância quan-
do ajustada por escolaridade é muito ilustrati-
vo. Apesar de não existir uma direção clara na
relação entre procedência e TMC, as discus-
sões feitas sobre o tema incluem a recorrência

Tabela 3

Análise multivariada da associação entre TMC e fatores sócio-demográficos. 

Vila Curuçá e Vila Nova Cachoeirinha, São Paulo, Brasil, 2001*.

Variável RP IC95% Valor de p

Sexo

Masculino 1,00

Feminino 1,28 1,07-1,53 0,008

Idade (anos)

15-24 1,00

25-34 1,07 0,79-1,43 0,669

35-44 1,15 0,88-1,51 0,302

45-54 1,62 1,10-2,39 0,016

55-64 1,48 0,97-2,26 0,068

65 ou mais 1,35 0,88-2,06 0,170

Estado civil

Solteiro 1,00

Casado 0,71 0,56-0,91 0,008

Divorciado ou separado, 0,99 0,70-1,40 0,953
judicialmente ou não

“Concubinato” 0,90 0,70-1,17 0,424

Viúvo 1,02 0,76-1,36 0,909

Escolaridade**

Analfabeto 2,06 1,28-3,31 0,003

1a a 4a série do ensino fundamental 2,03 1,30-3,16 0,002

5a a 8a série do ensino fundamental 1,84 1,18-2,85 0,007

1a a 3a série do ensino médio 1,25 0,82-1,91 0,296

Superior incompleto ou completo 1,00

Renda per capita
(salários mínimos)**

< 0,5 2,37 1,22-4,58 0,011

0,50-0,99 2,51 1,39-4,54 0,003

1,00-1,99 2,37 1,31-4,32 0,005

2,00-4,99 1,73 0,96-3,11 0,068

≥ 5,00 1,00

Cobertura PSF

Não 1,00

Sim 0,99 0,80-1,22 0,928

* Dados de sexo, idade, estado civil e cobertura PSF ajustados para todas as outras
variáveis constantes nesta tabela; dados de escolaridade ajustados para sexo,
idade, estado civil e cobertura PSF; dados de renda ajustados para sexo, idade, 
estado civil e cobertura PSF;
** Tendência linear com p < 0,01.
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do fator “exclusão social”. Composta por razões
econômicas, que muitas vezes obrigam à mi-
gração e à exclusão do mercado formal de tra-
balho, este processo submete à integração num
novo espaço social, com novos trabalhos e no-
vas relações, que podem implicar incerteza ex-
trema e tensão social, com repercussões per-
manentes ou temporárias sobre a saúde men-
tal 11,19,21. Neste contexto, os resultados do pre-
sente estudo reafirmam maiores graus de esco-
laridade como fator de proteção.

Quanto à associação TMC e baixa renda per
capita, também sinaliza diminuição de poder,
incapacidade social e, portanto, maior suscep-
tibilidade a doenças mentais 2,7,10. Na literatu-
ra o evento vital produtor de estresse “ter pas-
sado por dificuldades financeiras graves” é
descrito como o mais fortemente associado ao
TMC 17,20. No entanto, uma ressalva deve ser
feita quanto a esta associação: ainda não está
muito bem evidenciada qual é a verdadeira re-
lação de causalidade entre pobreza, reações
psicológicas e comportamento, sendo muito
difícil, como já dito anteriormente, por inter-
médio de um estudo transversal como este, de-
linear tal direção 7,10,19.

Como se pode observar, não houve diferen-
ça significante entre as características sócio-
demográficas das populações dos distritos ana-
lisados, assim como, evidenciou-se que a preva-
lência de TMC independe do tipo de cobertura
assistencial, ou melhor, da presença ou ausên-
cia de cobertura pelo QUALIS. Esses resultados
eram esperados devido à semelhança entre os
distritos analisados, ambos muito carentes, clas-
sificados em 18o e 19o postos entre 31 subdis-
tritos do Município de São Paulo 22. Não obs-
tante, a ausência de diferença da prevalência
de TMC entre as populações cobertas e não co-
bertas pelo PSF deve ser motivo de reflexão. En-
tre as possíveis causas para o achado de que a
prevalência de TMC independe do tipo de co-
bertura assistencial estão a elevada vulnerabi-
lidade dessas populações e a complexa rede
causal dos TMC, que necessita de trabalho in-
tersetorial e não somente do setor saúde. Há
ainda a se considerar a inserção recente do
programa na comunidade que impede a visua-
lização de resultados mas não descarta a possi-
bilidade de impacto a longo prazo. Também é
necessário reconhecer a característica geral de
abordagem dos problemas de saúde que tem o

PSF, ficando interrogada a possibilidade do pro-
grama em abordar especificamente esse pro-
blema de saúde, assim como de modificar sua
evolução e/ou prognóstico. Outro aspecto a ser
considerado são as características de assistên-
cia à saúde do Município de São Paulo, que
oferece diversas alternativas, dentro e fora dos
territórios analisados; inferências diretas sobre
a presença ou ausência do PSF e sua relação
com resultados expressos em indicadores de
saúde nestas condições seriam inapropriadas.
Finalmente, enfatizamos que neste estudo rea-
lizamos uma análise da prevalência de casos
suspeitos de TMC, e não propriamente de ca-
sos diagnosticados, investigação que seria in-
teressante em futuros estudos pois um quadro
distinto pode ser revelado.

Esses resultados evidenciam a importância
dos estudos epidemiológicos em saúde mental
no Brasil, tanto no sentido de compreender
melhor suas associações com as variáveis só-
cio-demográficas e, assim, orientar o reconhe-
cimento de grupos de risco, quanto no sentido
de se averiguar qual é a melhor forma de con-
duzir os casos que se enquadram nessa catego-
ria. Neste último aspecto, vale a pena reforçar a
questão do conhecimento dos TMC por parte
dos médicos generalistas que, no exercício de
sua profissão, devem estar conscientes dessas
alterações e, conseqüentemente, de suas pos-
síveis repercussões, por meio da adoção de um
conceito biopsicossocial de saúde.

Além disso, revelam a real necessidade, ape-
sar de implícita, da existência e disponibilida-
de de uma abordagem voltada, especialmente,
para saúde mental na esfera do atendimento
primário, principalmente, em áreas relaciona-
das às variáveis sócio-demográficas associa-
das, neste presente trabalho, aos TMC.

Durante a elaboração deste projeto e, em
seguida, com a obtenção dos resultados e com
o estudo mais aprofundado sobre o tema na li-
teratura, muitas outras dúvidas surgiram sobre
a questão dos TMC e os serviços de saúde. Co-
mo sugestões para futuros estudos nessa área,
ressalta-se a importância em se investigar quais
são os fatores prognósticos de maior valor em
relação aos TMC, qual a perspectiva, a eficácia
e a viabilidade em tratá-los e, mais especifica-
mente, em relação ao PSF, se tal abordagem é
feita, como ela é feita e qual a capacidade desse
programa em trabalhar também com essa área.
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Resumo

Vários países apresentam crescimento da prevalência
dos transtornos mentais comuns (TMC). Poucos casos
são diagnosticados e tratados adequadamente porque
os serviços tradicionais de saúde raramente estão pre-
parados para lidar com esse problema. O Programa
Saúde da Família (PSF), implementado no Brasil des-
de 1995/1996, representa um novo modelo de atenção
com potencial para melhor atuação nesses casos. Este
estudo objetiva investigar a prevalência de TMC se-
gundo a cobertura PSF e certos fatores de risco sócio-
demográficos. Um inquérito de saúde e acesso a servi-
ços foi realizado de janeiro a março de 2001 em áreas
periféricas do Município de São Paulo, parcialmente
cobertas pelo PSF, e incluiu o rastreamento de TMC em
2.337 indivíduos maiores de 15 anos de idade. Não se
observou diferença significante na prevalência de
TMC segundo a cobertura PSF. A prevalência foi signi-
ficantemente maior nas mulheres (RP = 1,34), idosos
(RP = 1,56) e nas categorias de menor renda (RP = 2,64)
ou de menor escolaridade (RP = 2,83). Os TMC se mos-
traram associados a indicadores de desvantagem so-
cial, implicando a necessidade de focalização do pro-
blema e dos grupos de risco específicos para maior im-
pacto da atenção.
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