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Estudo multicéntrico de morbidade
psiquiatrica em areas urbanas brasileiras
(Brasilia, Sao Paulo, Porto Alegre)*
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JOSIMAR FARIAS FRANCA ¢4, JEFFERSON GOMES FERNANDESS,
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O estudo de morbidade psiquidtrica de adultos realizado em
trés areas urbanas brasileiras (Brasilia, Sdo Paulo e Porto Ale-
gre), teve como objetivos estimar as prevaléncias globais de dis-
tarbios psiquiatricos (EPG) na populagio e estimar as prevalén-
cias de demanda potencial (DPE) de servicos destinados a trata-
mento dos distirbios psiquiadtricos. Usou, em sua metodologia,
um desenho do tipo corte transversal numa amostra de casas
randomicamente selecionadas em cada cidade. Foi conduzido
em duas etapas: na primeira, foi aplicado o instrumento de tria-
gem (QMPA) em 6.470 individuos maiores de 15 anos, para
determinar os suspeitos de serem casos € nao casos. Na segun-
da etapa, uma subamostra randomicamente selecionada de 30%
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de casos e 10% de nZo casos foi submetida a um inventario
de sintomas do DSM-III, para defini¢do do diagnostico. Co-
mo resultados, encontramos que as estimativas de demanda
potencial (DPE) variaram de 20 a 35%, enquanto que as taxas
de prevaléncias globais (EPG), incluindo qualquer nivel de sin-
tomatologia, situaram-se entre 30 e 50%. Os achados por gru-
po diagnéstico mostram que ansiedade e fobias constituem os
principais problemas de saude mental da populagdo urbana bra-
sileira, com EPG variando de 8 a 18% e DPE de 5 a 12%.
Também ocupam posi¢do importante as depressdes ndo psicoti-
cas para o sexo feminino, com prevaléncias de até 14%, e o
alcoolismo para o sexo masculino, com prevaléncias de até
9% . Em conclusdo, o presente estudo evidencia perfis diversifi-
cados de morbidade psiquiatrica nas cidades, refletindo as dife-
rengas socioculturais e os distintos niveis de desenvolvimento
de cada regido. A padronizagdo dos instrumentos, da coleta e
a avaliagdo do impacto metodoldgico sobre os resultados evi-
denciam a aplicabilidade da metodologia utilizada, recomendan-
do sua replicagdo em outras regides do pais. As estimativas
de demanda potencial poderao ser titeis em proje¢des epidemio-
l6gicas da saiude da populacdo mais embasadas cientificamen-
te. Dessa forma, serd possivel cumprir um dos objetivos mais
nobres da epidemiologia psiquiatrica aplicada, que é o apoio
ao planejamento e organizagido de programas de assisténcia psi-
quiatrica.

Psychiatric morbidity survey in urban areas in Brazil (Brasilia,
Sdo Paulo, Porto Alegre)

A psychiatric morbidity survey was conducted in three major
urban areas in Brazil (Brasilia, SGo Paulo and Porto Alegre),
to estimate the overall prevalence of psychiatric disorders in
the community as well as to adjust morbidity estimates for
those in need of care. A two-stage cross-sectional design was
applied to a representative sample of adults in the three sites.
All subjects older than 15 years were screened by a Brazilian
questionnaire (n = 6,470), the Adult Psychiatric Morbidity
Questionnaire (QMPA), and a subsample (30% of probable
cases and 10% of probable non-cases) was selected for a
confirmatory psychiatric interview, the Brazilian version of the
DSM-IIT Symptom Checklist (n = 836). The overall prevalen-
ce of psychiatric morbidity ranged from 30 to 50%, and when
adjusted for those in need of care rates were between 20 and
35%. Anxiety and phobic states comprised the highest preva-
lence rates: the overall rates were between 8 and 18%, and for
those in need of care between 5% and 12%. For females,
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{here was an excess of major depression (being 14.5% in Por-
to Alegre), and for males alcohol addiction was around 9%.
In summary, the study showed important geographical differen-
ces in psychiatric morbidity probably related to the sociocultu-
ral and the economic characteristics of the areas investigated.
Moreover, the adjusted estimates Jor those in need of care may
provide a rather unbiased projection of the mental health care
needs of the population. Therefore, it is hoped this study will
Jfulfil one of the main aims of the applied psychiatric epidemio-
logy, i.e., the planning and the future organization of psychia-
Iric care in the community.
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INTRODUCAO

No Brasil, observa-se uma acentuada caréncia de
da('ios epidemioldgicos sobre o perfil de morbidade psi-
quiatrica geral na populagdo, dificultando o planejamen-
to, organizagdo e avaliacdo da assisténcia a satide men-
tal no Pais. Apesar do registro de grande nimero de es-
tudos que se autodenominam epidemioldgicos, ou “‘esta-
tisticos’’, uma recente avaliagd0 (ALMEIDA-FILHO, SANTA-
NA e MARI, 1989) classifica-os como estudos de grupos
em tratamento que empregam amostragem e técnicas de
analise inadequadas ou deficientes. Existe ainda um nu-
mero relativamente grande de estudos epidemiolégicos
de problemas especificos, como por exemplo consumo
de drogas (ALMEIDA-FILHO e col., 1991) e alcoolismo (SAN-
TANA e ALMEIDA-FILHO, 1990) ou realizados em segmen-
tos especificos da populagdo, como por exemplo idosos
(BLAY e col., 1991).

Em termos de morbidade psiquidtrica geral, até o
momento, identifica-se apenas uma pesquisa com dados
hospitalares (CAETANO, 1982), quatro levantamentos na
atencdo primaria (SANTANA, 1977; BUSNELLO e col., 1983;
MARI, 1987; ALMEIDA FILHO e col., 1991) e quatro inquéri-
tos domiciliares em uma mesma area metropolitana (COU-
TINHO, 1976; SANTANA, 1982; ALMEIDA FILHO e col., 1983;
AGUI:AR, 1988). Entretanto, trata-se de estudos com cara-
teristicas metodoldgicas especiais que, aliado ao fato de
serem referidos a populagoes restritas, com carateristicas
demograficas e culturais €xtremamente particulares, limi-
tam as possibilidades de comparacdo de resultados.

Com a finalidade de preencher esta lacuna, foi pro-
posta.a realizacdo dq ““Estudo Multicéntrico de Morbida-
de PSIguiétrica em Areas Mciropolitanas’’, originalmen-
te projetado para incluir seig capitais brasileiras (Ma-
naus, Brasilia, Salvador, Rio de Janeiro, Sio Paulo e
Porto Alegre). Esse estudo teve como objetivo principal
abordar descritivamente o perfil das necessidades de sau-
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de mental e de utilizacdo de servicos de satide mental
€m amostras representativas da populagio adulta residen-
te naquelas areas, através de uma analise epidemiologi-
ca de dados individuais e agregados por area ecoldgica
€ por grupo familiar. Dificuldades orcamentarias, asso-
ciadas as altas taxas de inflagdo do periodo, determina-
rgm a realizagdo da coleta de dados em apenas trés re-
gides metropolitanas (Brasilia, Sio Paulo e Porto Ale-
gre). A metodologia e resultados referentes a estimativas
de prevaléncia de morbidade psiquiatrica em geral e de
demanda potencial por assisténcia a saude mental sio
objeto do presente relatério.

METODOLOGIA

Utilizou-se um desenho de estudo do tipo corte trans-
ver§al, conduzido em duas etapas (figura 1): 1) na pri-
meira fase, aplicou-se um instrumento de triagem em
amostra representativa da populagdo com idade acima
de 14 anos, para detectar provaveis casos psiquiatricos;
ff)ram coletadas também informagdes demogréficas e so-
cloecondmicas; 2) na segunda, foram realizadas entrevis-
ta's Ressoais em uma subamostra, para confirmacio diag-
nostica por meio de um inventario de sintomas e para a
coleta de informagdes sobre a utilizagdo de servicos de
satde mental.
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Plano amostral
Para o célculo do tamanho das amostras, assumiu-
se uma prevaléncia esperada de 10% de casos necessita-
dos de cuidado psiquiatrico (ALMEIDA FILHO e col., 1989)
e um erro amostral de 2%, com 95% de confianga. Es-
te calculo implicou em um modulo de andlise de 900 in-
dividuos, que, mantendo a precisdo das estimativas pa-
ra até dois estratos, resultou em um tamanho amostral
base dc 1.800 sujeitos. Admitindo-se uma possibilidade
de perdas e recucas de até 10% das amostras, estabele-
ceu-se em 2.000 o nimero de individuos que seriam sub-
metidos & entrevista na primeira fase de coleta dos da-
dos. Para a fase de confirma¢io diagnostica, previa-se
a selecdo aleatéria de uma subamostra (n = 300) que in-
cluia 30% dos suspeitos e 10% de nio suspeitos. Estabe-
leceu-se como unidade de coleta o grupo familiar (defini-
do como o conjunto de individuos que moram em uma
mesma residéncia e compartilham os gastos domésticos),
cuja variagdo em tamanho determinou o ajuste do niime-
ro de domicilios para cada area da pesquisa. Calculos
do poder estatistico do desenho amostral foram realiza-
dos, a fim de determinar se o estudo proposto seria ca-
paz de detectar os efeitos estatisticamente significantes
esperados nos diversos niveis de agregacgao.
Amostragem do segmento Brasilia — A amostragem
realizada no Distrito Federal foi estratificada, consideran-
do-se como estratos o Plano Piloto e as cidades satélites
(Cruzeiro, Guara, Nucleo Bandeirante, Ceilandia, Brasi-
landia, Sobradinho, Planaltina, Gama, Taguatinga). De
acordo com a distribui¢do demografica, os estratos fo-
ram subdivididos em setores segundo a situag¢do socioeco-
ndémica da popula¢do. Dentro de cada setor, estabeleceu-
se um numero amostral de domicilios proporcional ao
tamanho da sua populagdo. Com base em um mapea-
mento atualizado, foi sorteado um domicilio como pon-
to de partida para cada entrevistador, que prosseguia in-
cluindo na amostra a residéncia de nimero imediatamen-
te superior, até esgotar um numero de questionarios pre-
viamente determinado pelos supervisores de campo. Nos
casos em que a quantidade de questionarios a serem apli-
cados excedia o numero de domicilios no setor, passava-
se para a area vizinha, seguindo o critério de numera-
¢do ascendente, sem prejuizo para a aleatoriedade da
amostra.
Considerando-se a média de 2,7 pessoas maiores
de 15 anos por domicilio no Distrito Federal (IBGE 1987),
calculou-se o tamanho amostral em 741 residéncias no
total. Entretanto, dada a desprezivel propor¢do de per-
das verificada, a amostra efetivamente coberta pela pri-
meira fase do estudo superou as expectativas de tama-
nho amostral, totalizando 2.345 individuos elegiveis,
em sua maioria do sexo feminino (54%), concentrando-
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se em faixas etarias mais jovens (59% abaixo de 35 anos).
Para a subamostra, na fase de confirmag¢do diagnostica,
foram selecionados 285 individuos, com 4% de perdas.
Esta subamostra incluiu 39% de suspeitos e 61% de nio
suspeitos pelo QMPA.

Amostragem do segmento Sdo Paulo — Foram sele-
cionados trés dos 48 subdistritos que compdem a area
urbana de Sdo Paulo (Brasilandia, Vila Guilherme e Acli-
macdo), representando respectivamente os estratos socio-
econdmicos inferior, médio e superior, classificados de
acordo com os critérios de RAMOS e GOIHMAN (1989). De
modo a reproduzir a distribui¢cdo esperada dos estratos,
selecionaram-se aleatoriamente 17 setores censitarios de
Brasilandia, oito de Vila Guilherme e cinco da Aclima-
¢do0, que foram divididos em duas subareas com vistas
a um incremento na homogeneizagiao. Em cada subarea,
foram sorteados 20 domicilios, localizados a partir do
mapeamento atualizado pelo IBGE para o Censo-91,
no caso de Brasildndia, e das listagens empregadas no
Censo de 1980, para os outros distritos. Quando ndo se
encontravam residentes, os domicilios eram visitados até
trés vezes antes de serem substituidos (ou imediatamen-
te, no caso de recusas).

A amostra final situou-se em 600 familias, incluin-
do substituicdes para um total de 26 recusas e 67 ausén-
cias (15% da amostra). A amostra incluiu 1.742 indivi-
duos, sendo 51% do sexo feminino e 55% na faixa eta-
ria abaixo de 35 anos. Para a subamostra, na fase de
confirmacdo diagnostica, foram selecionados 236 indivi-
duos. Observaram-se 11 recusas na Aclimagdo, cinco
na Vila Guilherme e nenhuma em Brasilandia, o que re-
sultou em uma perda global de 7%. Esta subamostra
incluiu 38% de suspeitos e 62% de nao suspeitos pelo
QMPA.

Amostragem do segmento Porto Alegre — A regido
metropolitana de Porto Alegre engloba 740 setores censi-
tarios, com uma média de 350 unidades habitacionais e
1.750 habitantes em cada setor. Esta dividida em 96 zo-
nas de trafego, que foram ordenadas segundo a renda
média em 1986. Com esta informagdo, foram seleciona-
dos dez estratos socioecondmicos; em cada um dos estra-
tos foram sorteados trés domicilios que funcionaram co-
mo identificadores dos setores censitarios incluidos na
investiga¢do. Dentro de cada setor censitario, foram sor-
teados, entdo, 37 domicilios, sendo 30 para a amostra e
sete para eventuais reposigdes.

A amostra efetivamente pesquisada consistiu de 998
residéncias elegiveis, com 903 familias concordando em
participar do estudo, o que resultou numa perda de 9%.
Obtiveram-se informagdes sobre 3.154 sujeitos acima
de um ano de idade, sendo 2.384 maiores de 14 anos.
Para a subamostra, na fase de confirmagdo diagnostica,
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foram selecionados 315 individuos, com 11% de perda.
Esta subamostra incluiu 38% de suspeitos € 62% de nédo
suspeitos pelo QMPA.

Instrumentos da Pesquisa

Na primeira etapa do estudo, foram aplicados os
seguintes instrumentos: a) uma ficha familiar para da-
dos demograficos e socioeconémicos; b) o QMPA, Ques-
tiondrio de Morbidade Psiquiatrica de Adultos. Na se-
gunda etapa, para a confirmagédo da presenca de morbi-
dade psiquiatrica, utilizou-se o inventario de sintomas
do DSM-III.

Ficha Familiar — Formulario sobre dados demogra-
ficos e socioecon6micos destinado ao registro de infor-
magdes sobre todos os residentes no domicilio. Foi utili-
zado como base para a selecdo de informantes e de indi-
viduos elegiveis para o estudo.

OMPA — Para detectar os casos suspeitos de doen-
ca mental foi empregado o Questionario de Morbidade
Psiquiatrica de Adultos, 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 esco-
re, ou seja, um valor numérico que, comparado com
um escore de corte previamente determinado, estabelece
um nivel de suspeita. O desempenho do instrumento foi
avaliado, em estudos pilotos e testes de campo, em ter-
mos de validade (sensibilidade entre 75% e 93%; especi-
ficidade entre 53% e 94%) e confiabilidade (kappa pon-
derado de 0,88), revelando niveis compativeis com os re-
quisitos metodologicos do presente estudo (SANTANA,
1982).

Inventdrio de Sintomas DSM-III — Desenvolvido
pelo Departamento de Psiquiatria da Universidade de
Washington, St. Louis-EUA, para checar os diagnOsti-
cos gerados pelo Diagnostic Interview Schedule, esse in-
ventario estruturado de sintomas tem sido amplamente
utilizado em estudos epidemioldgicos principalmente nos
Estados Unidos (MEZZICH, 1983). Em nosso meio, o In-
ventario de Sintomas DSM-III foi traduzido e adaptado
por MIRANDA e col. (1987), tendo sido testado em 43 pacien-
tes hospitalizados, para cinco diagndsticos psiquiatricos.
A medida de concordincia (proporg¢do sobreposta) foi
de K = 0,67, com um erro padrio de 0,07. A escolha
do DSM-III (Diagnostic Statistical Manual, 3? revisido)
como sistema nosoldgico para a presente investigagdo
justifica-se pela possibilidade de comparagido com estu-
dos epidemiolégicos realizados em outros paises, além
de apresentar satisfatéria interface com a Classificago
Internacional de Doengas — 102 revisdo (CID-10), siste-
ma diagnostico em fase de desenvolvimento pela OMS,
a ser oficialmente adotado em nosso pais. A confiabilida-
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de dos critérios diagndsticos do DSM-III ja havia sido
testada por SPITZER e WILLIANS (1988), com resultados sa-
tisfatorios.

Esse inventario cobre 39 dos mais importantes diag-
noésticos do DSM-III. Aplicado por clinicos experientes
em psicopatologia, pode funcionar como um padrio va-
lido para avaliagdo de sintomas psiquiatricos e conseqiien-
te identificacdo de ‘‘casos’’ em estudos na comunidade.
Um diagnostico positivo requer um nimero minimo de
sintomas e uma distribui¢édo representativa dos mesmos,
a um nivel minimo de severidade. Todos os diagnosticos
foram feitos com base no tempo de vida do entrevista-
do, no dltimo ano, no Gltimo més e no momento presen-
te. Quando o entrevistado preenchia os critérios para
um determinado diagnostico no tltimo més, o entrevista-
dor perguntava sobre sua autopercepcdo da gravidade
do quadro.

Coleta de Dados

A equipe de coordenagdo da pesquisa desenvolveu
manuais padronizados de procedimentos para a coleta
de dados e formularios para serem usados pelas equipes
de campo nos diversos segmentos. Os manuais de cam-
po incluiam procedimentos detalhados de coleta de da-
dos para os entrevistadores, englobando os seguintes to-
picos: introducéo a pesquisa; procedimentos de confiden-
cialidade; checagem dos domicilios da amostra; selegdo
das familias da amostra; contato com os individuos sor-
teados, explanacdo do estudo e empenho em superar as
objec¢des; conducdo da entrevista domiciliar; procedimen-
tos para casos inadequados; formulérios e relatorios de
andamento da coleta. Os trabalhos de coleta foram pre-
cedidos por intensa divulgac¢do dos objetivos e importan-
cia do estudo através dos meios de comunica¢do em ca-
da local da pesquisa.

Equipes de coleta — Apenas estudantes dos ultimos
anos de medicina e outras profissdes de satide foram ele-
giveis para trabalhar como entrevistadores na primeira
fase. O estudo piloto de Brasilia contou com 16 entrevis-
tadores, a coleta de Sdo Paulo empregou um total de
15 e a de Porto Alegre envalveu 20 entrevistadores. O
treinamento da equipe do estudo piloto foi supervisiona-
do pela coordenacgdo geral do projeto, enquanto que 0s
treinamentos dos outros segmentos foram coordenados
pela equipe de supervisdo da coleta de Brasilia. Os can-
didatos foram treinados exaustivamente para a aplicagido
rigorosa dos procedimentos de coleta, através de um pro-
grama minimo de 72 horas de durag¢do, com técnicas de
dramatizag¢do e aplicagdo supervisionada, tornando-se
aptos a interagir com grande variedade de possiveis en-
trevistados e resolver problemas do trabalho de campo.

O treinamento e monitora¢do do uso do Inventario
de Sintomas do DSM-III ficou a cargo de uma equipe
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da Escola Paulista de Medicina. O estudo empregou
um total de 25 psiquiatras e psicologos com treinamen-
to clinico (seis em Brasilia, oito em Sdo Paulo € 11 em
Porto Alegre) para a condugdo da fase de confirmagéo
diagnostica. O treinamento desses profissionais foi reali-
zado em dois cursos com uma semana de durag@o, obje-
tivando a familiariza¢do com as defini¢des e critérios diag-
noésticos do DSM-III. O treinamento incluiu entrevistas
psiquiatricas em videoteipes, aplicagdo supervisionada e
entrevistas com pacientes. Procurou abranger toda a com-
plexidade clinica e um espectro psicopatolégico amplo.
No segmento Sdo Paulo, foi realizado um estudo da con-
cordancia diagnéstica entre psiquiatras e psicdlogos, a
ser publicado oportunamente.

Pré-teste — Antes que os trabalhos de campo fossem
iniciados em cada um dos locais da pesquisa, realizou-
se um pré-teste de todos os instrumentos para avaliagdo
da operacionalidade dos procedimentos de coleta, com
familias residentes em areas distintas das incluidas na co-
leta definitiva. Também, nesse momento, os procedimen-
tos de supervisdo para todo o estudo foram discutidos.
Resultados do pré-teste foram avaliados e feitas as mu-
dancas apropriadas nos instrumentos e procedimentos
de campo.

Trabalho de campo — A duracdo da primeira fase
do trabalho de campo variou de dois (Sdo Paulo) a trés
meses (Porto Alegre). Cada entrevistador desta fase foi
encarregado de aproximadamente 60 familias, sendo ins-
truidos a fazer sua primeira visita na hora do almogo e
A noite nos dias de semana, ou durante o fim de sema-
na, dado que as chances de encontrar um informante ele-
givel sdo maiores nesses horarios. Ap0s, no minimo,
trés tentativas, feitas em horéarios e dias diferentes, defi-
nia-se a auséncia de informante como perda. Uma vez
identificados os participantes da amostra e os informan-
tes de escolha, o entrevistador preenchia a ficha familiar
e os QMPAs. Quando possivel, a entrevista era realiza-
da com o entrevistado a sés, administrada em uma ni-
ca sessdo, isto porque grande parte das residéncias de
baixa renda possuem apenas um cdmodo. Os superviso-
res de cada area acompanhavam o trabalho de campo,
conduzindo revisitas aleatoriamente definidas destinadas
ao controle de qualidade das entrevistas.

O intervalo entre a entrevista da primeira fase € o
exame de confirmacdo diagndstica variou entre uma e
quatro semanas. Nessa fase, foi utilizada uma subamos-
tra aleatéria de suspeitos e ndo suspeitos identificados
pelo QMPA, utilizando o escore de corte 7/8 pontos.
Os escores da primeira fase ndo eram conhecidos pelos
entrevistados nem pelos examinadores. Os resultados
do exame de confirmacio diagndstica eram registrados
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de acordo com nivel de certeza da presenca de patologia,
duracio do transtorno e grau de severidade.

Esforcos razoaveis foram feitos para converter recu-
sas, desde que ndo corressem o risco de molestar ou for-
car os entrevistados. As seguintes estratégias de recupera-
¢3o de recusas foram empregadas no estudo: a) o super-
visor transferiu o caso para outro entrevistador, se apro-
priado; b) telefonemas pessoais aos entrevistados (de con-
dicdo socioecondmica elevada, localizados pelo endere-
¢o) foram dados pelo coordenador da coleta ou pelos
entrevistadores que tinham se mostrado eficientes em
converter recusas.

Andlise de Dados

Os indicadores de morbidade psiquiatrica considera-
dos no presente artigo foram: a) Estimativa de Prevalén-
cia Global — EPG, calculada com base no somatério
de casos de transtornos mentais detectados pelo QMPA
e ajustada pelo Inventério de Sintomas da DSM-III (con-
forme abaixo); b) Demanda Potencial Estimada — DPE,
definida como prevaléncia de casos potencialmente neces-
sitados de assisténcia, estabelecida através da auto-refe-
réncia do entrevistado.

QUADRO 1 — Lista de grupos diagndsticos

DSM-lI

Sindrome cerebrorganica

Abuso e dependéncia de alcool

Abuso e dependéncia de drogas
Dependéncia do tabaco

Esquizofrenias

Disturbios afetivos — depresséo
Distirbios afetivos — mania e ciclotimias
Disturbios delirantes, psicoticos e outros
Distarbios conversivos e somatodissociativos
10. Distarbios do pénico, ansiedade e outros
11. Distarbios obsessivo-compulsivos

12. Fobias — agora, social, simples

13.  Distarbios do ajustamento

14. Fatores psicolégicos que afetam o fisico
15.  Retardo mental

NG A wN
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A fim de facilitar a comparagdo das prevaléncias
global e de demanda potencial nas diferentes areas do
estudo e entre diferentes paises, a extensa lista de diag-
nésticos (totalizando 39 itens) do DSM-III foi condensa-
da, de acordo com sua freqiiéncia e semelhanga, em
um namero menor de grupos. Essa lista, tal como cons-
ta do quadro 1, obedeceu aos critérios de hierarquizacao
dos problemas de saude mental adotados quando da ela-
boracdo da CID-10. Para a presente investigacao, dispen-
saram-se alguns dos diagnésticos do DSM-III que néo
encontraram ressonancia com o contexto cultural e socio-
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econdémico da pesquisa, tais como transtornos da alimen-
tacdo e disturbios facticios. Sindrome cerebrorganica,
fatores psicoldgicos associados ao fisico, tabagismo e
abuso e dependéncia de drogas, apesar de também com-
porem o sistema nosologico adotado, foram excluidos
da analise porque a metodologia nao foi adequada para
sua identificacéo.

As estimativas de prevaléncia foram calculadas cor-
rigindo-se pelo desempenho diferencial do instrumento
de screening, tomando como padrio o Inventario de Sin-
tomas do DSM-III. A sensibilidade, especificidade, valo-
res preditivos positivo e negativo foram calculados em
cada area estudada e dentro de cada estrato das varia-
veis sexo e idade. Essas corre¢des foram feitas de acor-
do com a seguinte férmula:

Pe = Ps (VP+) + Pn (1 — VP—)

em que Pe ¢ a estimativa de prevaléncia, Ps equivale a
propor¢@o de suspeitos pelo QMPA na amostra, Pn a
propor¢ado de nao suspeitos, VP+ e VP— ao valor pre-
ditivo positivo e negativo do instrumento de screening.

As estimativas de prevaléncia por categoria diagnos-
tica foram calculadas considerando as proporg¢des de ca-
da grupo diagnostico na subamostra de casos confirma-
dos, multiplicado pela prevaléncia global ou pela preva-
léncia de demanda potencial, ajustadas por idade, de acor-
do com a seguinte formula:

PGD = Pe (Fd / T¢)

em que PGD ¢ a prevaléncia por grupo diagnostico, Pe
equivale a estimativa de prevaléncia (conforme acima),
Fd ¢ a freqiiéncia de casos portadores do diagndstico
em questdo e Tc corresponde ao total de casos confirma-
dos na segunda fase do estudo.

Considerando os objetivos da presente analise, res-
tr'ita a comparacdo de estimativas entre as diferentes re-
gides metropolitanas, ndo se indica a realizacdo de testes
de inferéncia estatistica. Ndo obstante, as estimativas
de prevaléncia global e de demanda potencial foram ajus-
tadas usando-se o método indireto, tendo como padrao
a distribui¢ao por faixa etaria da amostra do estudo pilo-
to do segmento Brasilia.

RESULTADOS

Composicdo das amostras — As tabelas 1 e 2 reve-
lam padrdes peculiares de distribuicdo por idade para
as amostras referentes a cada regiio metropolitana
(RM) envolvida na pesquisa. Enquanto que a amostra
de Brasilia concentra-se, para ambos os géneros, nas fai-
xas etarias inferiores (quase 60% abaixo de 35 anos), o

-
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mesmo padrdo repete-se apenas para o género masculi-
no na amostra de Sdo Paulo. A amostra de Porto Ale-
gre revela um padrdo demografico oposto, com mais de
50% com idades acima de 34 anos. Em contrapartida,
a razao masculino:feminino em todas as amostras foram
similares, em torno de 1:1,2. Esses achados, referentes
a composicao etaria, indicam a necessidade de padroni-
zar por idade as taxas de prevaléncia para as compara-
¢Oes interamostras.

TABELA 1 — Distribuicao demogréfica por idade na amostra e proporcao de provaveis
casos na amostra e subamostra para sexo masculino em trés capitais brasileiras. Brasil,
1990-1991

Cidade Brasilia Sao Paulo Porto Alegre

Idade N % +% N % +% N % +%

15-24 375 (34,5) 43 242 (28,6) 3.3 272 (253) 29
25-34 255 (23.4) 6,7 227 (26,9) 13,7 235 (21,9) 8,1

35-44 194 (17,90 36 136 (16,1) 15,4 215 (20,00 7.0
45-54 149 (13,7) 11,4 112 (13,2) 15,2 140 (13,00 9.3
hh) + 113 (10,4) 124 128 (15,1) 17,2 213 (19.8) 9.9
Amostra  1.086 (100,0) 6,5 845 (100,0) 11,7 1.075 (100,00 71

Subamostra 106 21,7 Al 22,5 97 24,7

TABELA 2 — Distribuicdo demografica por idade na amostra e proporcao de provaveis
casos na amostra e subamostra para sexo feminino em trés capitais brasileiras. Brasil,
1990-1991

Cidade Brasilia Sao Paulo Porto Alegre

Idade N % +% N N +% N N +%

15-24 426 (339 10,3 217 (24,2) 12,9 276 (21,1) 12,3
25-34 329 (26,2) 21,0 228 (254) 254 277 (21,2) 21,3

35-44 218 (17,9) 151 150 (16,7) 32,0 254 (19,4) 224
45-54 152 (13,7) 211 135 (15,1) 27,4 202 (154) 21,8
55 + 133 (104) 19,5 167 (18,6) 29,9 300 (22,9) 16,0
Amostra  1.258 (100,0) 16,2 897 (100,0) 24,6 1.309 (100,0) 18,5

Subamostra 168 50,0 151 45,0 182 48,9

Ainda conforme as tabelas 1 e 2, as proporg¢des glo-
bais de casos suspeitos foram mais elevadas na amostra
de Sdo Paulo, mais de 1,5 vezes maior que nas outras
amostras, para ambos os géneros. Observam-se menores
proporg¢des de casos suspeitos na faixa etaria mais jovem
em todas as amostras, em ambos os géneros (em torno
de 3% para os homens e pouco acima de 10% para as
mulheres). As freqiiéncias mais elevadas encontradas pa-
ra as faixas etarias superiores nao parecem indicar um
padrdo consistente de elevagdo com a idade. No que se
refere a género, destaca-se notavel estabilidade no acha-
do de maiores freqiiéncias para o sexo feminino, em to-
dos os subgrupos de idade, em todas as amostras estuda-
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das. Dado que as subamostras da fase de confirmacao
diagnostica foram selecionadas por sorteio, essa diferen-
ca de proporcionalidade entre géneros resultou em um
menor numero de suspeitos do sexo masculino.

Desempenho do QMPA — Os indicadores de desem-
penho do QMPA se mostraram muito abaixo dos obti-
dos em validacdes anteriores, com proporgdes de classifi-
cacdo incorreta acima de 33% em todas as subamostras,
conforme se pode observar na tabela 3. Para a identifica-
¢do de qualquer nivel de morbidade, a sensibilidade si-
tuou-se em torno de 50% e a especificidade variou de
70 a 80% nas trés subamostras estudadas. O instrumen-
to revelou uma validade preditiva positiva aceitavel em
Brasilia (83%) e em Porto Alegre (em torno de 70%) e
apresentou fraco desempenho nesse indicador em S&o
Paulo (abaixo de 50%). No que se refere ao valor predi-
tivo negativo, observaram-se valores insatisfatorios em
todos os segmentos da pesquisa: cerca de 53% em Brasi-
lia, 62% em Porto Alegre, 70% em Sao Paulo.

Note-se, ainda na tabela 3, marcante desempenho
diferencial por género, em todas as subamostras do estu-
do: a sensibilidade foi maior no sexo feminino (em tor-
no de 60%) em comparagdo com O S€XO masculino (en-
tre 34 e 39%); o oposto foi encontrado para a especifici-
dade, maior entre os homens (85 a 90%) e menor entre
as mulheres (61 a 75%). Tais diferenciais, no entanto,
nio foram observados em relagdo aos indicadores de va-
lidade preditiva. Para ambos os géneros, 0s valores pre-
ditivos positivos foram maiores que 0s valores preditivos
negativos em Brasilia e em Porto Alegre, observando-se
a tendéncia oposta na subamostra de Sao Paulo.

TABELA 3 — Indicadores de desempenho do QMPA com o Inventério de Sintoma do
DSM-IIl por género em trés capitais brasileiras. Brasil, 1990-1991

Cidade Brasilia Sao Paulo Porto Alegre
Indicadores MAS FEM TOT MAS FEM TOT MAS FEM TOT
Sensibilidade 0,34 063 053 035 057 050 039 064 057
Especificidade 0,92 0,75 0,83 0,84 061 068 085 0,71 0,77
Valor preditivo positivo 0,83 0,83 0,83 056 0,44 046 0,67 0,75 0,73
Valor preditivo negativo 0,55 0,51 0,53 0,69 0,73 0,72 0,66 0,59 0,62
Classificacdo incorreta 0,39 0,33 0,35 0,34 0,40 0,38 0234 0,33 0,33

Estimativas de prevaléncia — As prevaléncias de de-
manda potencial (tabela 4), padronizada por idade, situa-
ram-se em torno de 34% para Brasilia e Porto Alegre e
de 19% para Sdo Paulo. Em termos de distribui¢dao por
género, observa-se uma modificacio nas posicdes relati-
vas para o sexo masculino, com a RM de Porto Alegre
em primeiro lugar (34%), seguida de Brasilia (27%) e
Sao Paulo (19%). Para o sexo feminino, a RM de Brasi-
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lia revela as maiores prevaléncias (41%), cerca de 25%
maior que Porto Alegre e mais de 100% maior que S@o
Paulo. Nota-se claro excesso de demanda potencial refe-
rida entre as mulheres em Brasilia (razdo de prevaléncia
de 1,5), enquanto que as prevaléncias por género nas
RM:s de Sio Paulo e Porto Alegre foram praticamente
equivalentes.

TABELA 4 — Demanda potencial estimada e prevaléncia global de transtornos mentais
por género, padronizada por idade, em trés capitais brasileiras. Brasil, 1990-1991

Cidade Brasilia Sao Paulo Porto Alegre
Gé N EPG DPE N EPG DPE EPG DPE
enere % % % % % %
Masculino 1.086 47.0 27,0 845 330 18,8 1.075 350 345
Feminino 1.258 54.0 412 897 29,0 200 1.309 50,0 33,0
Total 2.344 505 34,1 1.742 31,0 190 2384 425 337

As prevaléncias globais (ainda tabela 4), padroniza-
das por idade, mostraram-se elevadas nas trés regioes
metropolitanas pesquisadas: a RM de Brasilia apresentou
as maiores taxas, em torno de 51%, seguida de Porto
Alegre, com 43%, e Sdo Paulo, com pouco mais de 30%.
A estratificacdo por género evidencia que, apesar da ma-
nutencdo das posi¢des relativas, os perfis de morbidade
mostram-se distintos em cada 4rea: para o sexo masculi-
no, a prevaléncia de morbidade psiquiatrica em Brasilia
é 42% maior que em Sdo Paulo e 34% maior que em
Porto Alegre; para o sexo feminino, ainda encontram-
se maiores prevaléncias em Brasilia, agora apenas quatro
pontos percentuais a frente de Porto Alegre, porém com
valores quase duas vezes maiores que aqueles observa-
dos em Sao Paulo. Note-se ainda que, na RM de Porto
Alegre, o sexo feminino apresentou maiores prevaléncias
que o masculino (com razdes de prevaléncia de 1,4), en-
quanto que em Brasilia e Sao Paulo isso ndo ocorreu,
com prevaléncias bastante aproximadas para ambos 0s
géneros.

Nas prevaléncias de demanda potencial por idade
para o sexo masculino (figura 2), observa-se que as mais
altas taxas foram registradas em Porto Alegre, 60% na
faixa etaria de 25-35 anos e 76% na de 55 anos ou mais.
Em Brasilia, as maiores taxas ocorreram na faixa etaria
de 25 a 44 anos, pouco acima de 30%. Na RM de Sao
Paulo, nota-se uma tendéncia de aumento da demanda
potencial com a idade, da menor prevaléncia (10%) no
grupo mais jovem até a maior taxa (37%) na faixa etaria
de 45 a 54 anos, seguindo-se uma reducado para 14% na
faixa acima de 55 anos.
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Fig. 2 — Demanda potencial de distirbios mentais por idade para o sexo masculino

Fig. 4 — Prevaléncia global de distirbios mentais por idade para o sexo masculino
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Fig. 3 — Demanda potencial de distirbios mentais por idade para o sexo feminino

As prevaléncias globais de morbidade psiquiatrica
por idade para o sexo masculino apresentam comporta-
mentos diferentes nas trés cidades (figura 4). Na RM de
Brasilia, encontraram-se maiores taxas nas faixas etarias
jovens, em torno de 50%, decrescendo para menos de
30% nos grupos acima de 45 anos. Sao Paulo, por outro
lz.ido, mostrou taxas parecidas nas diferentes faixas eta-
rias, variando entre 30% e 40%, exceto na faixa etéria
de 45-54 anos, com 19%. Porto Alegre apresentou preva-
léncia bastante elevada (48%) na faixa de 25-34 anos,
além de taxas relativamente altas nas faixas etarias mais
velhas, em torno de 40%.

As prevaléncias de demanda potencial por idade pa-
ra 0 sexo feminino (figura 3) repetem, nas RMs de Brasi-
lia e fle Sdo Paulo, os padrdes observados acima para
morbidade psiquiatrica geral. Em Brasilia, encontraram-
se taxas mais elevadas nas faixas etarias de 35 a 54 anos
(em torno de 50%), com prevaléncias mais reduzidas

| —

Fig. 5 — Prevaléncia global de distirbios mentais por idade para o sexo feminino

nos extremos etarios (16 e 10%, respectivamente). A ten-
déncia de incremento da prevaléncia com a idade foi no-
vamente observada em S3o Paulo, com prevaléncias de
demanda potencial em torno de 15% no grupo abaixo
de 35 anos, duplicando-se nas faixas etarias superiores.
Em Porto Alegre, a faixa etaria de 45 a 54 anos apresen-
tou uma taxa bastante elevada (58%), enquanto que as
prevaléncias referentes aos outros grupos etarios situaram-
se em torno de 30%.

As prevaléncias globais por idade para o sexo femi-
nino (figura 5) revelam padrdes de morbidade completa-
mente distintos para cada RM considerada. Enquanto
que Porto Alegre mantém altas taxas em todas as faixas
etarias, decrescendo da mais jovem (55%) para a mais
velha (44%), Sao Paulo apresenta o perfil oposto, com
taxas menores na faixa etaria mais jovem (22%) e uma
tendéncia de incremento para as mais velhas (até 40%).
Na RM de Brasilia, encontram-se maiores prevaléncias

w
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nas faixas etarias intermediarias, com taxas de morbida-
de extremamente elevadas (quase 80%) entre as mulhe-
res de 35 a 44 anos.

Prevaléncias especificas por diagndstico — Na tabe-
la 5, encontram-se as estimativas de prevaléncia global
de acordo com diagnosticos DSM-III, indicando a natu-
reza dos principais problemas de saude mental nas amos-
tras estudadas. Os disturbios de ansiedade (incluindo
em menor escala a chamada ‘‘doenca do panico’’) ocu-
pam o primeiro lugar em Brasilia (18%) e em Sdo Pau-
lo (11%). Em seguida, aparecem O0S quadros fobicos:
17% em Brasilia e 8% em Sao Paulo. O perfil nosografi-
co da amostra de Porto Alegre é bastante distinto: a pa-
tologia mais prevalente sdo os distarbios fébicos, com
14%, seguindo-se as depressoes € 0s quadros de ansieda-
de, em torno de 10%. O abuso/dependéncia do alcool
comparece também em posicdo de destaque dentre os
diagnésticos considerados, ocupando a quarta colocagdo
em Porto Alegre (com 9%), dividindo o terceiro lugar
com distarbios conversivos em Brasilia e o segundo lu-
gar com disturbios fobicos em Sao Paulo (com aproxima-
damente 8%). A prevaléncia global de retardo mental
mantém-se em torno de 3% em todas as RMs estudadas.
O conjunto de disturbios delirantes (incluindo cicloti-
mias, manias, esquizofrenias e outros quadros psicoti-
cos), que geralmente implicam condi¢des de maior nivel
de severidade, atingem prevaléncias em torno de 1% pa-
ra Brasilia e Sdo Paulo e 4% em Porto Alegre.

TABELA 5 — Estimativa de morbidade psiquidtrica por diagnostico (DSM-IIl) em trés
cidades brasileiras. Brasil, 1990-1991

Regido metropolitana Brasilia Séo Paulo Porto Alegre
DSM-llI DPE EPG DPE EPG DPE EPG

e Distirbios de ansiedade 121 176 69 106 54 9,6
o Distirbios fobicos 1184167 50 7,6 71 1441
o Distarbios conversivos 58 8,1 19 28 2,8 48
o Dist. obsessivo-compulsivo 05 0,7 - - e 219
o Distarbios de ajustamento 1,3 2,0 04 0,6 1,0 1,6
© Depressdo 15 2,8 13 19 6,7 102
o Manias e ciclotimias 03 04 0,2 03 1,0 Tl
e Psicoses 0,2 0,3 0,6 09 2,0 2,9
o Abuso/dependéncia de alcool 4,7 8,0 43 7.6 8.7 9,2
o Retardo mental 19 3,0 16 2,6 18 34
Global* 341 505 190 31,0 337 425
* A prevaléncia global ndo de a0 6rio das p ias especificas por grupo diagnéstico devido &

presenga de co-morbidade.

A mesma tabela 5 apresenta as estimativas de de-
manda potencial por grupo diagnostico. Na amostra de
Brasilia, por exemplo, cerca de 12% da populacdo repre-
senta uma demanda potencial para servicos de saude
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mental por distiirbios de ansiedade e/ou disturbios {6bi-
cos; em seguida, aparecem disturbios conversivos em se-
gundo lugar, com aproximadamente 6%, alcoolismo
em terceiro (quase 5%) e depressdes, com 1,5%. Em Sao
Paulo, observa-se um perfil de demanda potencial seme-
lhante, com distirbios de ansiedade e disturbios fobicos
em primeiro e segundo lugares (7 % e 5%, respectivamen-
te), e alcoolismo na terceira posicdo (com 4% de preva-
léncia). Em ambas as RMs, a demanda potencial por
quadros delirantes em geral ndo alcanga o patamar de
1%. Também em relagdo ao perfil de demanda poten-
cial, os achados de Porto Alegre indicam um padréo di-
ferenciado: a patologia de maior expressdo, nesta amos-
tra, é o alcoolismo, com 9% de prevaléncia, seguido de
disturbios fobicos e de depressdes, com prevaléncias de
demanda em torno de 7%. Outros quadros de base neu-
rética, como disturbios de ansiedade e somatodissociati-
vos, aparecem em seguida, com prevaléncias de 5% e
3%, respectivamente. Em todas as RMs, a prevaléncia
de demanda potencial pelos diversos tipos de oligofre-
nias mostrou-se notavelmente similar, situando-se em
pouco menos de 2%.

Na tabela 6, podemos observar a distribui¢édo de acor-
do com o género da prevaléncia global de diagnosticos
DSM-III. Chama a atencdo o achado de que, para o gé-
nero masculino, o alcoolismo constitui-se no principal
problema de saude mental, com niveis de prevaléncia
em torno de 15% nas trés amostras. Outro dado notavel-
mente consistente nas diferentes areas do estudo diz res-
peito ao predominio do género feminino em relagdo aos
distarbios de ansiedade (razdes de prevaléncia entre 1,6
e 2,7), fobicos (RPs em torno de 2,5), somatodissociati-
vos (RPs entre 3,3 € 4,7) ¢ depressdes (RPs em torno
de 2,0). Para o retardo mental, observa-se maior preva-
léncia para o género feminino (4,5% comparada com
2,4%) apenas na amostra de Porto Alegre, ocorrendo o
inverso para distirbios psicoticos em geral, em que O €X-
cesso de prevaléncia naquela amostra corresponde ao gé-
nero masculino (RP = 1,70). No que s¢ refere a grupos
de género, ¢ ainda digna de nota, somente no segmento
Porto Alegre, a elevada prevaléncia de depressdes entre
as mulheres (mais de 14%) e de disturbios delirantes €
psicoticos entre os homens (acima de 5%).

Na tabela 6, podemos observar a distribui¢io DPE
de diagndsticos DSM-III, de acordo com o género. Pa-
ra o género masculino, o alcoolismo constitui o princi-
pal problema de saude mental, com niveis de prevaléncia
de DPE em torno de 9% nas amostras de Sao Paulo e
Brasilia, alcangando 16% em Porto Alegre, repetindo o
padrido encontrado para as estimativas de prevaléncia
global. Outro dado notavelmente consistente nas diferen-
tes areas é o predominio do género feminino em relagdo
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aos disturbios de ansiedade, somatodissociativos € qua-
dros fébicos. Para o retardo mental, observa-se uma
maior prevaléncia para o género feminino (2,4% compa-
rada com 1,3%) apenas na amostra de Porto Alegre.
No que se refere a grupos de género, é ainda digna de
nota a elevada prevaléncia de depressdes em ambos 0s
géneros (entre 6% e 7%) e de disturbios delirantes e psi-
coOticos entre os homens (acima de 3%) somente no seg-
mento Porto Alegre.

TABELA. 6 — Estimativas de prevaléncia global por diagndstico (DSM-Ill), de acordo
com o género, em trés regides metropolitanas. Brasil, 1990-1991

Regido metropolitana Brasilia Séo Paulo Porto Alegre
Género Masc Fem Masc Fem Masc Fem

e Distirbios de ansiedade 136 216 73 139 52 140
e Distarbios fobicos 108 227 49 104 1,7 20’5
e Distdrbios somatodissociatives 3,3 13,0 13 43 12 8,0
© Depressdo 1.9 3,8 - 3,8 59 145
® (Quadros psicéticos 09 0,5 - 24 5.1 3,0
e Abuso/dependéncia de alcool 15,0 14 15,2 - 16,0 2,5
® Retardo mental 33 27 3,6 7 2,4 4'5

TABElA-7 — Estimativas de demanda potencial por diagnéstico (DSM-IIl), de acordo
com o género, em trés regides metropolitanas. Brasil, 1990-1991

Regido metropolitana Brasilia Sao Paulo Porto Alegre
Génere Masc Fem Masc Fem Masc Fem
e Distirbios de ansiedade 78 16,4 4,3 9,6 5,2 5,6
e Distarbios fobicos 60 17,2 2,8 7.2 7,6 6'6
e Distarbios somatodissociatives 1,9 9,8 0,7 3,0 1, 3'9
e Dist. obsessivo-compulsivo 05 04 - - 1.7 0,7
e Dist. ajustamento 11 1,6 - 08 1,7 0,3
© Depressdes 1:d 29 - 2,6 59 7,6
© Mania e ciclotimias 0,5 - - 04 1,7 0,3
® Psicoses - 04 - 1,2 34 0'7
© Abuso/dependéncia de alcool 8,6 0,8 8,6 - 15,9 1,6
© Retardo mental 1.9 2,0 2,1 1.2 24 1'3
DISCUSSAO

As prevaléncias de demanda potencial estimada
(DPE) tém especial interesse para o planejamento global
das necessidades de servigos de satide mental. Estas varia-
ram de 20 a 35%, enquanto que as taxas de prevaléncia
glob.al de transtornos mentais, incluindo qualquer nivel
de sm?omatologia, estimadas para as trés capitais estuda-
das, situaram-se entre 30 e 50%. Comparando-se as ta-
ans padronizadas por idade, Brasilia apresentou a preva-
léncia global mais elevada, cerca de 1,4 vezes maior do
que a média das outras areas. Esse diferencial pode ser
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explicado por uma maior ocorréncia de casos leves e tran-
sitorios, ja que o indicador de demanda potencial estima-
da, que se refere a distirbios permanentes e de maior
gravidade, mostra-se praticamente idéntico (em torno
de 35%) para as RMs de Brasilia e Porto Alegre. A
RM de Sdo Paulo apresentou as menores prevaléncias
em todos os indicadores e em praticamente todos os sub-
grupos populacionais considerados (no caso, as unicas
excecdes foram os individuos do sexo masculino, na fai-
xa etaria de 35-44 anos).

Os achados por grupo diagnostico confirmam que
os disturbios neuréticos, especialmente ansiedade e fo-
bias, sdo em termos numéricos o principal problema de
satde mental da populagdo urbana brasileira, com preva-
Iéncias globais variando de 8% a 18% e estimativas de
DPE de 5% a 12% . As depressdes ndo psicoticas ocu-
pam também uma posi¢do importante no perfil nosogra-
fico revelado, afetando particularmente o sexo femini-
no, com prevaléncias de até 14% em uma das RMs pes-
q}lisadas. Em contrapartida, o alcoolismo acomete prin-
cipalmente o sexo masculino (11 vezes maiores quando
comparado com o sexo feminino), alcangando prevalén-
cias globais e estimativas de demanda de até 9%.

As estimativas globais estabelecidas no presente tra-
b_allho mostram-se flagrantemente superiores as que ha-
viam sido encontradas em outros estudos brasileiros com
metodologia comparavel (SANTANA, 1982; ALMEIDA-FILHO
e col.,1983; AGUIAR, 1988). Os achados referentes a deman-
da potencial estimada sdo também mais elevados que
os resultados das investigacdes brasileiras revisadas. Se
considerarmos a média das estimativas e assumindo que
aqueles estudos estabeleceram prevaléncias de demanda
e ndo de qualquer grau de morbidade, entdo podera ter
ocorrido uma piora no estado de saude da populagdo
urbana brasileira no decurso da década de 80. Por outro
lado, o perfil de morbidade por grupo diagndstico iden-
tificado no presente estudo mostra-se notavelmente simi-
lar ao encontrado na série de estudos de Salvador, obser-
vando-se apenas um incremento nas estimativas referen-
tes a transtornos considerados reativos, ou, numa outra
perspectiva, frutos de um processo de determinagédo so-
cial, como dependéncia/abuso de alcool e disturbios de
base neurdtica/psicossomatica.

Apesar de desenhos similares, nenhuma das pesqui-
sas realizadas analisou seus dados corrigidos pelo desem-
penho diferencial do questionario de detec¢do, apresen-
tando por conseguinte subestimativas de prevaléncia glo-
bal. Na presente investigagdo, as prevaléncias globais en-
contradas provavelmente encontram-se superestimadas
devido ao fato de que o desempenho do QMPA, confor-
me.evidenciado na analise dos dados, mostrou-se bastan-
te insatisfatorio, inflacionando as taxas de prevaléncia
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global. Uma explicagdo para esse achado pode se encon-
trar no fato de que o QMPA havia sido originalmente
criado para a deteccdo de casos a serem confirmados
no sistema nosografico da CID-8, sendo portanto inade-
quado para a confrontagao diagnéstica no ambito do
DSM-III. De todo modo, esse conjunto de objecdes apli-
ca-se 4 comparabilidade dos achados frente aos estudos
anteriores, porém nio se aplica a possibilidade de anali-
se comparativa entre as areas pesquisadas ou entre gru-
pos dentro de cada amostra.

Ainda assim, a comparabilidade inter-regional des-
ses dados podera ser comprometida pela presenca de ou-
tros problemas metodol6gicos que, por esse motivo, de-
vem ser cuidadosamente considerados na avalia¢do dos
resultados. Em primeiro lugar, quanto & técnica de detec-
¢do de casos da primeira fase, observou-se que, ao proce-
der a analise de validacdo do instrumento de screening
usando como padrdo os diagnosticos gerados a partir
do inventario de sintomas do DSM-III, o QMPA revelou
maior especificidade combinada com uma sensibilidade
significativamente mais reduzida. Além disso, seus indi-
cadores de desempenho mostraram baixa estabilidade,
variando bastante em cada uma das areas da pesquisa.
No geral, o padrao de validade encontrado é bem distin-
to do relatado em estudos anteriores (SANTANA, 1982; AL-
MEIDA-FILHO e col., 1983; AGUIAR, 1988), conforme acentua-
mos acima. Isso poderia ser explicado pela diferente for-
macdo das equipes que definiram o padrdo diagnostico
e pelo emprego de uma classificacdo nosoldgica distinta.
Para superar tais problemas, no presente estudo, os cal-
culos das estimativas para cada area foram ajustados
de acordo com o comportamento dos respectivos valores
preditivos positivos e negativos, o que permite uma com-
paragdo de prevaléncias ndao enviesada pelo desempenho
do instrumento.

O segundo grupo de objecdes metodoldgicas diz
respeito as diferencas nos desenhos amostrais das trés
areas de pesquisa. Enquanto que, em Brasilia e em Por-
to Alegre, o plano amostral original foi aplicado com
sucesso, houve marcante diferen¢a no plano amostral
de Sao Paulo determinada pela dimensdo ¢ peculiarida-
de daquela area urbana. Naquela capital, foram inclui-
das trés areas representativas de niveis socioecondmicos
distintos, sendo que posteriormente cada uma das respec-
tivas populacdes foi randomicamente selecionada. A dife-
renca essencial entre este plano amostral original encon-
tra-se na ordem em que a estratificagdo por condicdo so-
cioecondmica foi realizada. Uma comparagdo entre as
estruturas demograficas das amostra € aquelas das res-
pectivas populagdes de referéncia nio revelou diferencas
capazes de comprometer a comparabilidade dos achados.
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A marcante consisténcia de achados no que se refe-
re a4 maior prevaléncia entre sexo feminino, tanto para
prevaléncia global quanto para demanda potencial esti-
mada, vem confirmar resultados de estudos similares con-
duzidos no Brasil (SANTANA, 1982; ALMEIDA-FILHO e col.,
1983; AGUIAR, 1988) € nO exterior (DOHRENWEND e DOHREN-
WEND, 1980; LENNON, 1987; ROSENFIELD, 1989; PAYKEL,
1991). Por outro lado, no que se refere a distribuic@o eta-
ria, apenas o segmento Sao Paulo mostra resultados se-
melhantes aos observados em outras investigagdes nacio-
nais, reproduzindo, portanto, O padrdo de prevaléncia
cumulativa por idade relatado na literatura internacio-
nal (DOHRENWEND, 1980; BARRET e ROSE, 1987).

CONCLUSAO

O presente estudo evidencia que os perfis de morbi-
dade psiquiatrica para as capitais pesquisadas sdo bastan-
te diversificados, refletindo as diferencas socioculturais
e os distintos niveis de desenvolvimento de cada regido.
A padronizagdo cuidadosa dos instrumentos de cada
area da pesquisa e dos procedimentos de coleta de dados,
juntamente com a avaliacio do impacto das objegdes
metodoldgicas sobre os resultados, evidencia a aplicabili-
dade da metodologia desenvolvida, recomendando sua
replicacdo em outras regides do pais. Dentre as perspec-
tivas de uso imediato desses achados, as estimativas de
demanda potencial poderdo ser {teis, em conjunto com
os dados do censo de 1991, na produgédo de projegdes
epidemiolégicas do estado de saude da populacdo mais
embasadas cientificamente, seguindo as indicagdes de
THORNCROFT (1991). Dessa forma, seréd possivel cumprir
um dos objetivos mais nobres da epidemiologia psiquia-
trica aplicada, qual seja, o apoio ao planejamento € or-
ganizag@o de programas de assisténcia psiquiatrica. Espe-
cialmente relevante neste momento de profundas trans-
formagdes no sistema de saude mental no Brasil.
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