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APRESENTACAO

Esta tese é resultado de trabalho de pesquisa inserido no projeto intitulado
“Acompanhamento aos 30 anos de idade dos adultos jovens pertencentes a coorte de
nascimentos de 1982: influéncias precoces e contemporéneas sobre a composigéo corporal,
capital humano, satide mental e precursores de doencgas cronicas complexas. Pelotas, RS”,
sendo requisito para conclusé@o do curso de doutorado em Epidemiologia de Lenice de Castro
Muniz de Quadros, que teve como orientadora a Profd. Dr Denise Petrucci Gigante do
Programa de Po6s-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas e Co-
orientadora a Prof®. Dr® Luciana Quevedo, do Programa de Po6s-Graduacdo em Salde e
Comportamento da Universidade Catolica de Pelotas.

Esta tese € composta de quatro partes: 1%) projeto de pesquisa; 2%) relatério de trabalho
de campo; 3?) artigos originais e 4%) resumo para divulgacao na imprensa (nota a imprensa).

Os artigos que serdo apresentados para a banca estao descritos a seguir:

Artigo 1 - Efeitos da mobilidade social na saide mental de adultos: uma revisdo sistematica
da literatura.

Artigo 2 - Prevaléncia de transtornos mentais comuns e associagdo com fatores
contemporaneos aos 30 anos entre os membros da coorte de nascimentos de 1982.

Artigo 3 - Social Mobility and Mental Disorders at 30 Years of Age in Participants of the
1982 Cohort, Pelotas, Rio Grande Do Sul — RS

A defesa do projeto de pesquisa foi realizada no dia 12 de setembro de 2013, tendo
como revisora a professora Alicia Matijasevich Manitto, professora colaboradora deste
Programa e da Universidade Federal de Sdo Paulo, e o professor Ricardo Pinheiro, da
Universidade Catolica de Pelotas. A versdo do projeto apresentado neste volume inclui as

modificagdes sugeridas pela banca.
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Resumo

Introducdo: Estima-se que os transtornos relacionados a satude mental representam 12% da
carga global de doencas. Dentre os individuos que procuram assisténcia médica na atencao
béasica, 25% a 50% tém pelo menos um transtorno psiquiatrico e, a ndo deteccao dos casos é
em torno de 55% para diagnostico de depressdo e até 77% para transtorno de ansiedade
generalizada (Goncalves e Kapczinski, 2008). Mesmo diante desta realidade observa-se que,
relativamente, poucos estudos conduzidos em paises de renda média ou baixa abordam essa
tematica, principalmente com delineamento longitudinal. Assim, torna-se fundamental a
realizacdo de estudos capazes de estudarem o efeito das mudancas socioeconémicas sobre a
salde mental de populacBes que vivem nesses paises.

Objetivo: Analisar a presenca de transtornos mentais em adultos jovens pertencentes a coorte
de 1982, Pelotas RS, investigando sua relacdo com a mobilidade social do nascimento até a
idade adulta. Revisar estudos longitudinais que investigaram a associacdo entre mobilidade
social e transtornos mentais em diferentes populacdes.

Metodologia: Através de estudo longitudinal pretende-se avaliar a relacdo de causa e efeito
entre a mobilidade social e os transtornos mentais. Cabe destacar que diferentes fatores tém
influéncia sobre a saude mental e este projeto busca investigar alguns desses fatores com
énfase na mudanca socioeconémica ao longo do ciclo vital em uma coorte de nascimento. O
desfecho, transtornos mentais, sera avaliado através do MINI e a exposi¢do principal,
mobilidade social, através da mudanca de renda do nascimento para a idade adulta ou ainda

através da comparacéo entre a escolaridade da mée e de seu filho(a).

Relevancia: Diversos estudos apontam que quanto pior as condigdes socioecondmicas, maior
0 risco de transtornos psiquiatricos. No entanto, evidéncias provenientes de estudos

longitudinais sdo menos disponiveis, especialmente em paises de renda média ou baixa. Alem
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disso, conhecer os padrBes de ocorréncia dos transtornos relacionados a salide mental em
adultos jovens é necessario para buscar o entendimento da etiologia e para o planejamento de

politicas de saude.
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Artigos propostos

» Artigo 1

Revisao de literatura acerca dos efeitos da mobilidade social na saide mental de adultos.

» Artigo 2
A epidemiologia dos transtornos mentais aos 30 anos entre os membros da coorte de

nascimentos de 1982.

» Artigo 3

O efeito da mobilidade social sobre os transtornos de humor aos 30 anos dos participantes da

Coorte de 1982, Pelotas, RS.
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Termos e Abreviaturas

APA - American Psychiatric Association

DSM - Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders — DSM)

LILACS — Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
MINI - Mini International Neuropsychiatric Interview

MEDLINE — Literatura Internacional em Ciéncias da Saude

NSE — Nivel Socioecondémico

OMS - Organizacdo Mundial da Saude (WHO — World Health Organization)
SRQ-20 — Self-Reporting Questionnaire

TAG — Transtorno de Ansiedade Generalizada

TMC — Transtorno Mental Comum

CID-10 — Classificacdo Internacional de Doencas

BNT — British National Child

CIS-R — Clinical Interview Schedule, Revised

CNCG - Cross-National Collaborative Group

OPAS - Organizacdo Pan-Americana de Saude

TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UFPel — Universidade Federal de Pelotas

WAIS - Wechsler Adult Intelligence Scale
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1 Introducéo

Ha mais de uma década, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2001) ja estimava
que os transtornos relacionados & saude mental representavam 12% da carga global de
doencas. Dos usuarios que procuram assisténcia médica em centros de atendimento primario,
de 25% a 50% tém pelo menos um transtorno psiquiatrico e, destes, a ndo deteccdo dos casos
pode ser de 55% para diagnéstico de depressdo e até 77% para transtorno de ansiedade
generalizada (Gongalves e Kapczinski, 2008).

Durante algum tempo, a origem dos transtornos mentais foi atribuida a traumas
emocionais na infancia (Freud,1973) ou a disfungdo na relacdo mae e filho (Bowlby, 1982).
No entanto, mais recentemente, a salde mental, assim como outros agravos ndo
transmissiveis, tem sido relacionados a origem fetal das doencas (Kessler et al., 1994) e

genética (Caspi e Moffitt, 2006).

De acordo com a literatura, h& evidéncias que o risco de transtornos mentais séo
maiores em individuos do sexo feminino (Coutinho et al., 1999; Ludermir, 2000; Fortes,
2004; Aradujo et al., 2005; Maragno et al., 2006; Marin-Leon L et al., 2007; Pinho e Araujo,
2012), negros (Costa e Ludermir, 2005), idade inferior a 45 anos, solteiros (Kessler et al.,
1994; Sobrinho et al, 2006 Melchior et al., 2007), baixo nivel socioeconémico (Macintyre,
1986; Fox, 1989; Souza e Silva, 1998; Costa et al., 1999; Ludermir, 2000; Lima et al., 2002;
Ludermir; Filho, 2002; Maragno et al., 2006; Sobrinho et al., 2006; Galvao et al., 2007;

Melchior et al., 2007) e com alguma doenca cronica (Costa et al., 1999).

Além disso, evidéncias de estudos prospectivos indicam a importancia de fatores de

risco precoces, como retardo do crescimento intrauterino, baixo peso ao nascer (Thompson et

17



al., 2001; Wiles et al., 2005) e pobreza na infancia (Gilman et al., 2002) sobre a ocorréncia de

depressao que é o problema de satude mental mais prevalente em adultos.

Diante do exposto e considerando o maior risco de transtornos mentais em diferentes
paises, relacionados com as piores condi¢fes socioecondmicas (Dohrenwend, 1990; Patel et
al, 1999; Lima et al, 1999; Maragno et al, 2006; Marin-Léon et al, 2007; Lima et al, 2008),
propdem-se investigar os efeitos da mobilidade social sobre os transtornos mentais de jovens
que tem sido acompanhados desde o seu nascimento. Cabe ressaltar que mobilidade social
refere-se a transicdo de individuos ou grupos de um estrato, uma classe ou uma categoria

socioeconémica para outra.

Além disso, conhecer os padrdes de ocorréncia dos transtornos relacionados a saude
mental de adultos jovens é necessario para melhor compreender a etiologia e para o
planejamento de politicas de satde mental.

O conhecimento sobre a trajetoria socioeconémica de adultos jovens que vem sendo
acompanhados desde 0 seu nascimento, em 1982, permitira a realizacdo deste projeto que
pretende estudar os transtornos mentais nos membros dessa coorte e revisar estudos

longitudinais que investigaram a associacdo entre mobilidade social e transtornos mentais.
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2 Revisando a Literatura

A revisdo de literatura inicial teve como objetivo desenvolver um corpo de
conhecimento solido com a finalidade de fundamentar e nortear o presente estudo, além de,
verificar o conhecimento relacionado a mobilidade social, instrumentos de medidas de saude
mental e a epidemiologia dos transtornos mentais. A revisao foi realizada atraveés de pesquisa
as bases de dados Scielo, Pubmed/Medline, Lilacs, PsycINFO e Google Académico e a leitura
de dissertacdes e teses disponibilizadas através da internet.

Logo apds procedeu-se também uma revisdo sistematica referente a associacao

longitudinal entre mobilidade social e transtornos mentais, utilizando-se a combinacdo dos

mental health", "cohort studies", "psychiatric disorder

descritores: "social mobility mental

disorder".

2.1 Mobilidade social

Mobilidade social refere-se a transi¢do de individuos ou grupos de um estrato ou de
uma classe social para outra. A mobilidade social pode ser definida e mensurada de diversas
formas, dependendo do campo de agdo. Para os sociélogos é considerada como a transi¢do
entre classes de ocupacOes ou estratos sociais (Treiman e Ganzeboom, 1990; Erickson e
Goldthorpe, 1992). Ja o foco dos economistas esta na dimensdo renda, analisando os salarios
entre as geracOes, em geral de pai para filho ou o efeito da renda no presente sobre o nivel de
renda futuro de um mesmo individuo (Solon, 1992; Zimmerman, 1992).

Quanto ao periodo que se refere, existem dois tipos de mobilidade social: a
intrageracional, quando € analisada a situacdo numa mesma geracdo, ou Seja, a POSi¢do
ocupada pelos mesmos individuos no inicio e no fim de suas carreiras; e a mobilidade
intergeracional, caso em que séo analisadas duas ou mais geracdes, possibilitando verificar se

os individuos pertencem a mesma classe social dos seus pais (Scalon, 1999).
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Em termos de sentido, a mobilidade social pode ser ascendente, caso em que
individuos ou grupos passam de uma classe social mais baixa para uma mais alta; ou
descendente, caso em que individuos ou grupos passam da mais alta para a mais baixa.
Quando ndo ha mudanca, considera-se como auséncia de mobilidade social (Pastore, 2000).

A mobilidade social tende a ser de curto alcance, ou seja, as pessoas tendem a
mover-se entre estratos de forma bastante proxima, sendo rara a mobilidade de longo alcance.
Cabe ressaltar que, o alcance e a extensdo da mobilidade diferem de acordo com as
caracteristicas da sociedade avaliada.

Algumas questbes de interesse emergem do tema mobilidade social: quais sdo 0s
fatores que intermediam aos processos de mobilidade e como atuam; quais sdo as
consequéncias para um grupo e/ou para os individuos; e, quais sdo as consequéncias para a
salide, no caso do presente estudo, a satde mental dos sujeitos.

Quanto a primeira questdo, 0s processos de mudanca social, suas caracteristicas e
extensdo, estdo ligados as alteracbes no funcionamento estrutural de uma sociedade. Assim,
uma alteracdo no sistema produtivo, em que este passe a exigir individuos com qualificagdes
mais elevadas, pode facilitar processos de mobilidade ascendente a certos individuos ou
grupos, mudando a sua situacdo no decurso da vida e, eventualmente, conduzindo a
modificacbes ao nivel da mobilidade intergeracional.

A segunda questdo esta ligada ao fato que para cada estrato ou classe social hd um
conjunto de comportamentos, valores, atitudes, etc., que os distinguem entre si. Nesse caso,
um processo de mobilidade social implica, necessariamente, a converséo, pelo menos parcial,
dessas "caracteristicas”, significando isto que algumas se manterdo, mas outras serdo
substituidas.

Quanto as consequéncias para a saude mental, filhos de pais que apresentaram

mobilidade descendente durante a infancia tiveram maior risco de transtorno psiquiatrico
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durante a idade adulta do que aqueles com pais que tiveram mobilidade ascendente ou
permaneceram na mesma classe (Timms, 1996). Filhos que tiveram mobilidade ascendente,
com ocupacdes em um nivel mais elevado do que seus pais, apresentaram melhor capacidade

de enfrentamento e baixo risco para transtorno psiquiatrico (Timms, 1996).

2.2 Epidemiologia psiquiatrica

Estudos epidemioldgicos descrevem a distribuicdo dos transtornos mentais na
populacdo e seus possiveis fatores determinantes, permitem a avaliacdo das consequéncias
diretas e indiretas e, através desses resultados, melhor avaliar a etiologia e a histéria natural
das doencas. No entanto, o tipo de dado gerado por esses estudos dependera essencialmente
do delineamento epidemioldgico empregado (Lima et al, 2005).

Desde o século XIX, estatisticas incluindo caracteristicas sociodemogréaficas das
populacdes de doentes mentais em asilos psiquiatricos tém sido apresentadas, todavia o
principal objetivo dos primérdios da epidemiologia psiquiatrica era demonstrar o alto indice
de cura em asilos de forma a influenciar as politicas de saide da época (Menezes, 1995).
Nessa publicacdo sobre a epidemiologia psiquiatrica consta que, em 1855, Edward Jarvis
publicou um estudo sobre a prevaléncia de doengas mentais na comunidade, realizado em
Massachusetts. Assim, através de entrevistas com médicos, familiares de pacientes e lideres
comunitarios; checagem das informacBes em prontudrios de hospitais psiquiatricos e;
identificacdo de casos tratados e ndo tratados, foi possivel constatar uma relagdo inversa entre
a distancia da moradia dos servicos psiquiatricos e a utilizacdo desses servicos, enfatizando-se
a necessidade de se criarem instituigdes menores e dispersas na comunidade (Menezes, 1995).

A epidemiologia psiquiatrica do final do século XI1X foi impulsionada por cientistas
sociais, que tinham interesse na compreensdo de comportamentos coletivos e individuais, e na

aplicacdo destes conhecimentos no controle de problemas sociais emergentes. Nos EUA, o
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censo americano de 1880 publicou a primeira estimativa nacional de disturbios mentais, e tais
dados continuaram a ser publicados nos censos subsequentes. (Menezes, 1995).

A partir de 1920, ap6s a adocdo de uma classificacdo formal para disturbios
psiquiatricos pelo censo americano, é que os estudos realmente comecam a se desenvolver.
Assim, nos anos 20 e 30, diversos estudos foram realizados nos Estados Unidos, utilizando
principalmente o método de checar informacgdes em prontuarios medicos ou com informantes
chave. E desse periodo o estudo de Faris e Dunham sobre a distribuicdo geogréfica de
primeiras internacfes psiquiatricas em Chicago, onde se observou que maiores taxas de
internacdo psiquiatrica estavam associadas as areas de maior desorganizacao social e, dessa
forma, ja demonstrando a importancia de varidveis sociais em satde mental (Menezes, 1995).

Apds a segunda guerra mundial, houve grande desenvolvimento da epidemiologia
como ciéncia e, consequentemente, avancaram os estudos sobre prevaléncia de doencas
mentais na populacdo em geral, principalmente dos Estados Unidos, onde eram realizados
amplos levantamentos na comunidade, utilizando-se técnicas de amostragem complexas.
Esses estudos demonstraram a importancia de fatores como pobreza e rapidas mudancas
sociais na distribuicdo de problemas psiquiatricos. No entanto, naquela época, os indices
especificos por categoria diagnostica ndo estavam disponiveis e assim, somente os indices
gerais de incapacitacdo psiquiatrica eram obtidos (Menezes, 1995).

A partir dos anos 60, 0 conhecimento psiquiatrico cresceu e a necessidade de uma
melhor sistematizacdo na coleta de informagbes levou ao desenvolvimento de sistemas
diagnosticos padronizados, como o DSM-III nos Estados Unidos e o PSE na Europa, que
iniciaram nova fase na historia da Epidemiologia Psiquiatrica. Nesta nova fase foram
realizados amplos estudos multicéntricos, como o "Projeto US-UK", quando foi demonstrado
que as diferencas em distribuicdo de diagndsticos para pacientes internados em hospitais

psiquiatricos desses dois paises eram, de fato, decorrentes dos critérios diagndsticos; e o
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"Estudo Piloto Internacional sobre Esquizofrenia”, coordenado pela Organizacdo Mundial da
Saude, mostrando que a sindrome esquizofrénica ocorria de forma semelhante em diferentes
culturas (Menezes, 1995; Lima et al, 2005).

Antes da proposta do DSM-III, as pesquisas epidemioldgicas sobre transtornos
mentais utilizavam diferentes metodos e sistemas de classificacdo resultando em ampla
variacdo nas estimativas de prevaléncias, bem como nas associa¢fes com fatores de risco
socioecondémicos. A partir dessa proposta de classificacdo, o crescimento dos estudos
epidemioldgicos tem sido notavel (Lima et al, 2005).

No inicio dos anos 80, um vasto estudo sobre prevaléncia de distarbios psiquiatricos
na comunidade foi conduzido nos Estados Unidos. O Estudo da Area de Captacio
Epidemioldgica do Instituto Nacional de Saude Mental (ECA-NIMH) (Robbins e Regier,
1991; Weissman et al., 1996), foi a primeira grande pesquisa epidemioldgica de base
populacional com o objetivo de estimar a prevaléncia de transtornos mentais. Utilizou-se uma
entrevista psiquiatrica padronizada que permitiu o diagnostico pelos critérios do DSM-III.
Cerca de 20.000 pessoas em cinco areas geograficas do pais (New Heaven, Eastern Baltimore,
St. Louis, Durham e Los Angeles) foram avaliadas e as taxas de prevaléncia calculadas para
as dez categorias diagnosticas do DSM-III.

Assim, a partir da ampla aceitacdo da terceira edicdo do DSM-III, varias outras
pesquisas populacionais foram desenvolvidas com métodos amostrais mais sofisticados e
maior numero de participantes. A maioria dessas pesquisas utilizou critérios diagnosticos do
DSM-I11 ou DSM-I11-R (Lima et al, 2005).

O desenvolvimento de pesquisas epidemioldgicas em varios paises, baseadas no
ECA, resultou na criacdo do Cross-National Collaborative Group (Judd et al., 2003), formado

por Alemanha, Canadé, Franca, Italia, Libano, Porto Rico, Nova Zelandia, Coréia e Taiwan.
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Na Pesquisa Nacional de Morbidade Psiquiatrica na Grd-Bretanha (OPCS) (Judd et
al., 2003; Mason e Wilkonson, 1996) participaram 10108 individuos entre 16 e 64 anos,
residentes na Inglaterra, Pais de Gales e Escocia. Os diagndsticos foram gerados a partir de
entrevistas utilizando o CIS-R (Clinical Interview Schedule, Revised).

No Estudo Multicéntrico Brasileiro de Morbidade Psiquiatrica, com a finalidade de
obter estimativas de prevaléncia de transtornos mentais em trés centros urbanos brasileiros:
Brasilia, S8o Paulo e Porto Alegre foram incluidas 6476 pessoas, com mais de 14 anos de
idade (Kessler et al., 1994).

Na atualidade, mais de meio século apds o inicio dos estudos de epidemiologia
psiquiatrica, conclui-se que foram os delineamentos transversais 0s responsaveis pelas
evidéncias em salde mental até entdo. Inicialmente, as estimativas de prevaléncia foram
obtidas a partir da populacao institucionalizada e os estudos comunitarios s6 comegaram a ser
desenvolvidos apds a Segunda Guerra Mundial (Dohrenwend e Dohrenwend, 1982; Menezes,
1995; Lima et al, 2005). Ao mudar o foco de atencdo dos estudos em hospitais para 0s
comunitarios, um novo padrdo de morbidade é apresentado. Assim, cerca de 90% dos
problemas mentais constituem-se de disturbios ndo-psicéticos, principalmente a depressao e a
ansiedade, incluindo a presenca de sintomas como insonia, fadiga, irritabilidade, dificuldade
de memdria, concentracdo e queixas somaticas nesses diagnosticos (Cheng, 1989; Goldberg e
Huxley, 1992).

O conhecimento gerado através desses estudos de diagndéstico indica que milhdes de
pessoas sofrem algum tipo de doenca mental no mundo e que este nimero vem sofrendo um
aumento progressivo, principalmente nos paises em desenvolvimento (Menezes, 1996;
Maragno et al., 2006). Ainda cabe destacar que desses, poucos sdo tratados (Jenkins et al.,
1997; Almeida-filho, 1997; Andrade et al.,1999; Santos, 2002; Maragno et al., 2006),

aumentando o sofrimento individual e podendo levar a implicacdes socioeconémicas
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importantes, uma vez que os sintomas podem levar a causa importante de dias perdidos de
trabalho, além de elevarem a demanda por servicos de saude (Ludemir et al., 2002).

No inicio deste século, a Organizacdo Pan-America de Saude (OPAS) e a OMS
(OMS, 2001) chamam atencdo para 0 crescente aumento na prevaléncia de transtornos
mentais na populacdo. De acordo com essas organizacdes, estima-se que cerca de 450 milhdes
de pessoas em todo o mundo sofrem de transtornos mentais ou neurobioldgicos. Ressaltam
ainda que os sofrimentos psiquicos representam quatro, das dez principais causas de
incapacitacdo, embora a maioria desses transtornos seja de carater prevenivel. Diante disso, a
OPAS e a OMS tém conclamado os governos a investirem em politicas de salde que sejam
capazes de enfrentar essa situacdo, priorizando acdes de promocdo e prevencdo dos
transtornos mentais, aléem de medidas de tratamento e reabilitacdo psicossocial.

Os transtornos relacionados a saide mental ocorrem comumente na populacdo, em
varias fases da vida, afetando homens e mulheres de todas as classes sociais e de diferentes
paises e culturas, em qualquer idade, sejam mulheres ou homens, de &reas urbanas ou rurais.
Ainda os dados da OPAS/OMS (OMS, 2001) indicam crescimento desses transtornos para
15% de toda a populacgdo adulta do mundo, com estimativas para 2020.

Cabe destacar que, dos 191 paises membros da OMS, 41% deles ndo dispdem de
nenhuma politica de sade mental ou de centros de tratamento para transtornos mentais graves
na atencdo primaria; 25% carece de legislacdo sobre salde mental; 37% necessita de Centros
de Atencdo Comunitaria e 65% dos leitos para pacientes com distlrbios mentais encontram-se
em hospitais psiquiatricos.

No Brasil, levantamentos epidemiologicos realizados pelo Ministério da Saude
(2008) apontam para uma prevaléncia anual de transtornos mentais em torno de 20% da
populacdo adulta; 3% da populacdo geral sofrem com transtornos mentais severos e

persistentes; 6% apresentam transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso de alcool e
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outras drogas; 12% necessitam de algum atendimento em salde mental, seja ele continuo ou
eventual e 2,3% do or¢camento anual do SUS é destinado/gasto com a Saude Mental.

Segundo Medeiros (2006), estudos epidemioldgicos brasileiros apontam para uma
estimativa de 9% para transtornos de ansiedade, 3% para 0s transtornos somatoformes, 2,6%
para 0s transtornos depressivos (somente na populacdo feminina) e a dependéncia ao alcool
com 8,0% (somente na populacdo masculina) e os transtornos de ansiedade com 4,3%. A
prevaléncia global de transtornos mentais na populacgéo brasileira esta estimada em 20%.

O Brasil ja avancou bastante em suas politicas voltadas a saide mental e vem
estabelecendo prioridades para o enfrentamento das questdes que dificultam a reversdo do

modelo hospitalocéntrico, contudo ainda ha muito a ser feito.

2.3 Instrumento de medida de saude mental mais utilizados e o Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI)

Para realizar diagnosticos em psiquiatria 0s instrumentos padronizados mais
utilizados segundo Amorim 2000, sdo: PSE (Present State Examination), SCAN (Schedules
for Clinical Assessment in Neuropsychiatry), SADS(Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia), DIS(Diagnostic Interview Schedule), CIDI(Composite International
Diagnostic Interview) e SCID(Structured Clinical Interview for DSM-111-R).

Estes instrumentos visam a coleta de dados clinicos e diagndsticos no entanto sua
utilizacdo é limitada por serem entrevistas de longa duracdo e exigirem treinamento extenso
dos entrevistadores (Amorim 2000). Considerando a alternativa de uma entrevista diagnéstica
mais simples, breve e de facil aplicacdo para ser utilizado em pesquisa, na pratica clinica e na
clinica psiquiatrica foi desenvolvido o MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview)

O MINI é uma entrevista semi-estruturada breve (duracdo de 15 a 30 minutos) para

avaliagdo dos principais transtornos mentais com validade e fidedignidade adequadas para ser
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utilizado na pesquisa ou em centros de atencdo primaria e em psiquiatria, apresentando
qualidades psicométricas comparaveis com instrumentos diagnosticos mais complexos
(Amorim, 2000) (ANEXO 1). Esta entrevista visa classificar os entrevistados de forma
compativel com os critérios do DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), um
Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders — DSM), e CID-10 (World Health Organization, 1992) que se trata de
uma classificacdo internacional de doencas e problemas relacionados com a saude
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems - ICD).
Com esse instrumento € possivel investigar a presenca de episodio depressivo, episodio
hipomaniaco, transtorno de ansiedade generalizada, agorafobia e fobia social, além de outros
transtornos menos frequentes. A versao em portugués utilizada foi a do MINI 5.0 (Amorim,
2000).

O instrumento é constituido por médulos diagnosticos independentes com o objetivo
de reduzir o tempo de entrevista. A aplicacdo é facilitada por ser estruturada em questdes
dicotbmicas. Em todas as se¢des diagndsticas ha uma ou duas questdes de entrada que
exploram critérios obrigatorios permitindo excluir a investigacdo do transtorno especifico em
caso de respostas negativas.

O MINI foi desenvolvido por pesquisadores do Hospital Pitié-Salpétriére de Paris e
da Universidade da Flérida (Sheehan, 1998). Com a finalidade de responder aos objetivos de
diagndsticos especificos em diferentes contextos de utilizacdo foram propostas duas versoes:

1. destinado principalmente a utilizacdo em atencdo primaria ou em ensaios
clinicos, o MINI compreende 19 moédulos que exploram 17 do DSM-1V, além do risco de
suicidio e do transtorno da personalidade anti-social;

2.  utilizada para avaliacdo dos transtornos mentais ao longo da vida, na clinica e

na pesquisa em psiquiatria, a MINI Plus explora as 23 categorias diagnosticas do DSM-1V,
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incluindo critérios de inclusdo e de exclusdo, a cronologia, identificando data do inicio, a
duracdo dos transtornos e o nimero de episodios.

A seguir uma breve definicdo das principais categorias diagnosticas, mais
comumente avaliadas, a partir dos critérios diagnéstico do CID-10 e do DSM-IV.

Episodio depressivo: na depressdo em geral observa-se um rebaixamento do humor,
reducdo da energia, diminuicdo da atividade, perda de interesse ou prazer por quase todas as
atividades. Podem estar presentes também: alteracdo do sono; apetite; peso; atividade
psicomotora; diminuicdo da energia, fadiga importante, mesmo ap6s um esforco minimo;
culpa ou desvalorizacdo; dificuldade de tomar decisdes; concentracdo; ideacdo suicida. No
CID.10 depressdo esta classificada dentro dos Transtornos Afetivos (F32-F33) e a base da
classificacdo sdo os episddios depressivos. O DSM.IV classifica a depressdo dentro dos
Transtornos do Humor (F32.x - 296.20, F33.x - 296.30) e também baseia a classificacdo nos
episddios depressivos. Segundo essas classificacdes 0 sujeito que apresentar apenas um
momento de depressdo é diagnosticado como tendo um episédio depressivo maior. Se séo
detectados dois ou mais episodios depressivos distintos caracteriza-se o diagndstico de
transtorno depressivo recorrente.

Segundo dados do DSM.IV, o transtorno depressivo maior durante a vida, em
amostras comunitarias, tem variado de 10 a 25% para as mulheres e de 5 a 12% para 0s
homens, enquanto a prevaléncia pontual em adultos tem variado de 5 a 9% para as mulheres e
de 2 a 3% para homens.

Episodio (hipo)maniaco: os episddios maniacos estdo descritos no CID.10 nos
Transtornos Afetivos em F30-F39 e nos Transtornos do Humor no DSM.IV. Podem ser atuais
ou passados. Episodio maniaco é caracterizado por um periodo distinto, durante o qual existe
um humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel. Esta perturbagdo do

humor pode ser acompanhada de sintomas como autoestima elevada ou grandiosidade,
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necessidade de sono diminuida, pressa no falar, fuga de ideias, maior envolvimento em
atividades dirigidas a objetivos ou agitacdo psicomotora, e envolvimento excessivo em
atividades prazerosas mas com alto risco. A elevacdo do humor em um episédio maniaco
pode ser explicado como euforico, incomumente bom, alegre ou excitado.

Episddios maniacos podem e devem ser diferenciados de episddios hipomaniacos.
Embora estes Gltimos tenham os mesmos sintomas, a perturbacdo nos hipomaniacos ndo é
suficiente para causar prejuizo acentuado no funcionamento social ou ocupacional ou para
exigir a hospitalizacdo. Segundo o DSM.1V, 5 a 15% dos individuos com hipomania acabam
desenvolvendo um episoédio maniaco.

Salienta-se que todas as subdivisbes dos episodios depressivos e maniacos
apresentadas no CID.10 e no DSM.IV aplicam-se a episddio isolado. Nesse caso ou um
episdédio hipomaniaco em individuo que ja tenha apresentado ao menos um depressivo conduz
ao diagnostico de transtorno afetivo bipolar (transtorno bipolar).

Agorafobia: as questdes propostas no instrumento estdo de acordo com as
especificacbes diagndsticas do CID.10 nos Transtornos Fobicos-Ansiosos descritos no item
F40 e critérios do DSM.IV e o periodo explorado é o atual. Caracteriza-se por evitacdo ou
persistente apreensdo no que diz respeito a situacdes das quais pode ser dificil ou embaracoso
escapar ou em que ndo ha ajuda disponivel em caso de ataque de péanico, h& um medo
excessivo de desenvolver sintomas como, perda de controle intestinal ou vOmito. Esses
sintomas levam a evitar uma variedade de situacdes, como: estar sozinho fora de casa ou estar
sozinho em casa; estar em meio a uma multiddo; viajar de automdvel, énibus ou avido, ou
estar em uma ponte ou elevador, as situacdes agorafobicas tipicas incluem ainda shopping
centers, esperar em filas dentre outras. Os sintomas comuns nessas situagdes sao os tipicos de
manifestacOes de ansiedade: falta de ar, taquicardia, tremores, vertigens, tonteiras, sudorese,

nauseas, formigamentos, pernas bambas, dor no peito, bem como ideagdes relacionadas ao
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pavor de morte por asfixia ou ataque cardiaco, de ficar louco, de perder os sentidos ou da
perda total do controle.

Fobia social: caracteriza-se por intensa ansiedade gerada quando o sujeito é
submetido a avaliacdo de outras pessoas € 0 medo de ser exposto a observacdo de outras
pessoas, POR TEMER QUE ESSAS SITUACOES TENHAM RESULTADO
EMBARACOSO o que leva a evitar situacdes sociais. Essa ansiedade ainda que generalizada
ndo se estende a todas as fungdes que uma pessoa possa desempenhar diferentemente do
transtorno de ansiedade generalizada. Os critérios diagndsticos encontram-se no CID.10, F
40.1 e DSM. IV 300.23. Concentra-se em condicdes/tarefas ou circunstancias bem definidas e
passa a ser considerada patologica a partir do momento em que a pessoa sofre prejuizos
pessoais por causa dela, como deixar de concluir um curso ou uma faculdade por causa de um
exame final que exige uma apresentacdo publica. Implica, como outras fobias, numa reacgéo
aguda de ansiedade na presenca de uma determinada situacdo (estimulo externo ou imagem
interna) e produz, uma imediata resposta de ansiedade, juntamente com sintomas autondmicos
(do sistema nervoso autdnomo, como palpitagdes, rubor, sudorese entre outros).

Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG): o diagnéstico obedece aos
critérios descritos no CID.10, F41.1 e no DSM.IV 300.02 e o periodo explorado é o atual
(Gltimos 6 meses). E um padrdo de preocupacio e ansiedade frequentes e constantes em
relacdo a diversas atividades e eventos, ocorre na maioria dos dias por um periodo definido, é
persistente e ndo ocorre exclusivamente, nem numa situacdo determinada. Tal ansiedade é
dificil de ser controlada e ¢ acompanhada de sintomas como inquietacdo, fatigabilidade,
dificuldade em concentrar-se, irritabilidade, tensdo muscular, perturbacdo do sono,
nervosismo persistente, tremores, transpiracdo, sensacdo de vazio na cabeca, palpitacdes,
tonturas e desconforto epigastrico. Esta entre os transtornos mais frequentemente encontrados

na clinica. Segundo o DSM.IV, em uma amostra comunitaria, a prevaléncia em um ano para o
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transtorno de ansiedade generalizada foi de aproximadamente 3%, e a taxa de prevaléncia
durante a vida, de 5%. Aproximadamente 12% dos sujeitos em clinicas para transtornos de

ansiedade, sdo diagnosticados como transtorno de ansiedade generalizada.

2.4 Revisdo sistematica

As estratégias de busca utilizadas para a revisdo sistematica da bibliografia referente
a associacao longitudinal entre mobilidade social e transtornos mentais foram a consulta em
bases de dados eletrénicas e a leitura de dissertacfes e teses disponibilizadas através da
internet. Procedeu-se, ainda, a busca especifica por titulos e autores a partir da lista de
referéncias dos artigos selecionados.

As bases de dados empregadas para rastreamento dos artigos foram Scielo,

Pubmed/Medline, PsycINFO e Lilacs, utilizando-se a combinacdo dos descritores: "social

mobility” "mental health”, “"cohort studies", "psychiatric disorder" “mental disorders”.
Incluiram-se estudos longitudinais. A sistematizacdo dos estudos envolvendo a

tematica esta apresentada a seguir.

2.4.1. Revisdo de estudos que avaliaram a satde mental em adultos

Foram selecionados apenas os estudos de coorte, tendo como exposi¢do a mobilidade
social e a saude mental como desfecho. Uma revisdo mais ampla a respeito da tematica,
fatores socioecondmicos e salde mental, estd sendo desenvolvida no artigo de revisdo. A
busca incluiu publica¢bes dos Gltimos 20 anos, mas foram identificados apenas seis estudos
que foram publicados desde 1991 até 2008 provenientes dos seguintes paises: Alemanha,
Escocia, Nova Zelandia, Inglaterra e Brasil. Em relagéo as defini¢cGes de mobilidade social e
satde mental ndo houve consenso nos critérios utilizados para avaliar tanto a exposi¢do como

o0 desfecho. A seguir sdo apresentados os estudos incluidos nessa revisao.
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Tress e Schwen-Harant 1991, desenvolveram um estudo baseado em dados do
Projeto Coorte de Mannheim, com o objetivo de esclarecer a frequéncia e o desenvolvimento
das doencas psicogénicas na populacdo de uma tipica cidade na Alemanha ocidental . Entre
1978 e 1985, os colaboradores do projeto procuraram a cada vez 200 sujeitos, cidaddos que
representavam o estado aleméo, da cidade de Mannheim, com nascimento a partir de 1935,
1945 e 1955, e estes eram procurados mais duas vezes no intervalo de trés anos. Os 600
sujeitos foram examinados duas vezes, passando por uma entrevista semiestruturada,
anamnese psicanalitica, bem como outros instrumentos (listas de queixas, inventario dos
eventos da vida, FPI). As entrevistas foram realizadas exclusivamente por experientes clinicos
e psicoterapeutas.

Os resultados encontrados apontam que transtornos psiquiatricos eram mais comuns
em classes socioecondmicas mais baixas. Porém, ao considerar a origem dos sujeitos através
das condi¢des socioecondmicas dos pais, conclui-se que os casos foram igualmente
distribuidos nas diferentes classes sociais. Os autores procuraram explicar esses resultados
sugerindo que parece ser improvavel que a classe social baixa como fator macrossocial tenha
uma influéncia causal sobre a saiude ou doenca mental dos sujeitos, mas que a explicacdo
estaria nos aspectos microssociais de socializacdo primaria e secundaria que seriam de
importancia decisiva. Os autores sugerem ainda a discussdo das hipOteses de estresse e
selecdo social ndo elucidadas pelo estudo.

Os préximos dois estudos incluidos na revisdo (Timms,1996; Timms, 1998) foram
desenvolvidos com dados do Projeto da Coorte Metropolitana, constituida por todos aqueles
que foram registrados como vivendo na area de Estocolmo, em 1963, que haviam nascido em
1953. Os numeros originais da coorte foram um total de 15117 pessoas sendo, 7719 homens e
7398 mulheres, acompanhados até 1983, no primeiro estudo, e até 1985 no segundo. Os

dados foram utilizados para investigar a relagdo entre mobilidade social e saide mental.
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Na andlise realizada por Timms, em 1996, foram incluidos apenas 0s sujeitos do sexo
masculino, uma amostra de 6928 homens. Na idade de 19 anos, a prevaléncia de transtorno
psiquiatrico avaliada nos filhos de pais da classe trabalhadora, menos qualificados, foi
aproximadamente o dobro daqueles provenientes de familias de classe média-alta. Houve
forte associacao entre saude mental e a condicdo profissional aos 27 anos. Os filhos de pais
que apresentaram mobilidade descendente durante a infancia tiveram um risco maior de
transtorno psiquiatrico durante a idade adulta do que aqueles com pais que ascenderam
socialmente ou permaneceram estaticos na mesma classe. Ainda neste mesmo estudo,
mobilidade intergeracional, comparando a ocupacao dos filhos na idade de 27 anos com a de
seus pais no momento de seu nascimento, foi claramente associado com salude mental. Filhos
que apresentaram mobilidade ascendente tiveram altos indices de capacidade de
enfrentamento e um baixo risco de transtorno psiquiatrico, enquanto naqueles em que a
mobilidade foi descendente, por outro lado, houve baixa capacidade de enfrentamento e um
risco relativamente alto de comprometimento na salde mental. Sendo assim, os resultados
sugerem que a mobilidade social intergeracional pode ter um efeito mais importante sobre a
salde do que as vezes tem sido afirmado.

Os resultados deste estudo ainda sugerem que a situacdo socioecondmica dos pais
parece ser mais importante até em torno dos 20 anos. Depois dessa idade, como 0s sujeitos
tendem a se tornarem independentes, a influéncia da condi¢do socioeconémica dos pais seria
reduzida j& que a seguranca socioecondmica do préprio sujeito passaria a ter maior
importancia (Timms, 1996). Cabe ressaltar, como possivel limitacdo neste estudo, que se
refere somente a populacdo masculina e que a possibilidade de efeito de coorte ndo pode ser
descartada. A partir dos dados € possivel concluir que a satide mental é tanto um efeito como

uma causa da mobilidade social no inicio da idade adulta.
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Resultados do outro estudo realizado com os membros da mesma coorte (Timms,
1998), embora incluindo homens e mulheres, reforcam a explicacdo de que a causalidade se
deve as desigualdades em saude e salienta também as diferencas encontradas entre 0s sexos.
A comparacdo de classe social dos pais, em 1963, com a dos membros da coorte 17 anos mais
tarde revela um consideravel grau de mobilidade intergeracional, ou seja, pouco mais de 40%
dos membros da coorte permaneceram na mesma classe social de seus pais. Enquanto a
mobilidade ascendente foi observada em 24% dos homens e 28% das mulheres, a pior
condicdo socioecondmica dos filhos em relacdo a dos pais foi observada em 36% dos homens
e 32% das mulheres.

Comparando os dados do projeto Metropolitan e do estudo de desenvolvimento
British National Child (BNC) e apds examinar a relacdo entre a incidéncia de transtorno
psiquiatrico, situacdo socioecondmica dos pais e da mobilidade social intergeracional, o autor
sugere, mais uma vez, que os efeitos seletivos de salde podem ser mais importantes na
determinacdo da mobilidade social intergeracional do que tem sido considerado. Os resultados
encontrados apoiam a explicacdo derivada das desigualdades em satde, em vez da hip6tese de
causalidade social, mas ha alguma variacdo por sexo e diagndstico. Associacdo fraca foi
encontrada entre a situagdo socioecondmica dos pais, medido quando os membros da coorte
tinham 10 anos, e a incidéncia de doenca mental, exceto para abuso de substancia. Porém,
forte associacdo foi observada entre desordem mental e a propria situagdo socioecondmica,
medida aos 27 anos de idade, sugerindo que, se ndo houve efeito da situacdo socioecondmica
dos pais é possivel que a propria situacdo seja consequéncia da doenga mental. Isso também é
indicado quando as maiores taxas de doenca mental foram encontradas entre os membros da
coorte que ndo estavam no mercado de trabalho. Alguma evidéncia de que os filhos de pais de
nivel socioecondmico mais elevado apresentaram maior risco de serem diagnosticados como

esquizofrénicos e, no caso de abuso de substancias, como ja comentado anteriormente, tanto a
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origem de classe baixa, como a mobilidade social descendente avaliada pela situacdo
socioeconémica intergeracional parecem estar implicadas nessa incidéncia. Cabe destacar que
ha consideraveis diferencas no que se refere ao diagndstico de neurose e ocupacao por género.
Independente das condi¢bes profissionais, a incidéncia cumulativa de neurose foi maior em
mulheres do que em homens. O padrdo de adoecimento apresentado neste estudo é
semelhante ao relatado na maioria dos outros estudos: as neuroses sdo mais frequentes entre
as mulheres, esquizofrenia, alcoolismo e dependéncia de drogas sdo mais frequentes entre os
homens.

Poulton e colaboradores, em 2002, analisaram a satde de 1000 individuos nascidos
na Nova Zelandia, quando estes estavam com 26 anos e o objetivo de testar a hipotese de que
a experiéncia de desvantagem socioecondmica na infancia estaria associada a diversos fatores
de risco a saude e aos resultados desfavoraveis na vida adulta. Criancas que nasceram em
familias de baixa condi¢do socioecondmica tiveram piores condi¢fes de salde e apresentaram
maior frequéncia de abuso de substancias e dependéncia (por exemplo, 21,5% vs 12,1% para
dependéncia de alcool em adultos) quando comparados as criangas que nasceram em familias
com melhores condigdes socioeconémicas. Cabe salientar que a mobilidade ascendente desde
0 nascimento até os 26 anos ndo atenuou ou reverteu os efeitos adversos do baixo nivel
socioecondmico na infancia sobre a satde do adulto, sugerindo que a doenca mental pode ser
consequéncia da situacdo social no nascimento.

Tiffin e colaboradores publicaram, em 2005, analise realizada em uma coorte de
todos 0s 1142 nascimentos entre maio e junho de 1947 das mées residentes em Newcastle, no
Reino Unido. Este grupo tem sido acompanhado prospectivamente até a idade de 50 anos. Do
grupo original, 832 (86% da amostra sobrevivente de 967 criangas que permaneceram em
Newcastle, pelo menos, o primeiro ano do estudo) foram rastreados aos 50 anos. Um total de

49 criangas morreram antes dos 15 anos e 53 membros do estudo morreram entre as idades de
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15 e 50 anos. O questionario de saude geral (general health questionnaire GHQ-28) foi
concluido por 224 homens e 283 mulheres (52% da coorte acompanhados além do primeiro
ano). Os homens desta amostra representaram o grupo original no que que se refere a classe
social no nascimento (p = 0,5), porém, as mulheres localizadas aos 50 anos pertenciam a
classe social ao nascer mais favorecida, quando comparadas as mulheres da coorte original (p
= 0,02). O efeito da situacdo socioeconémica em todo o curso de vida sobre a saide mental
auto-relatada aos 50 anos de idade foi avaliado e as condi¢Ges no nascimento apresentaram
forte associacdo com a pontuacdo do GHQ-28 aos 50 anos (OR 5,5 IC 95% 1,2-25,4),
indicando que os membros da coorte provenientes de familias socioeconomicamente menos
favorecidas teriam pior avaliacdo de sua salde mental. Os autores encontraram ainda
associacdo entre queda na trajetdria socioeconémica ao longo da vida e pior autoavaliacdo de
salde mental em homens (p <0,001) mas ndo nas mulheres (p = 0,8), reforcando a hipétese de
que as condicBes socioecondmicas ao longo da vida podem agir de forma diferente sobre a
salde mental, dependendo do género do entrevistado. Embora a maioria dos dados tenha sido
coletada prospectivamente, uma possivel limitagcdo neste estudo diz respeito a coleta de dados
retrospectivos aos 25 anos para trabalho e classe social dos participantes. Assim, salienta-se a
possibilidade de erro de recordatorio que poderia ser diferencial entre aqueles com diferentes
atividades, podendo apresentar maior mobilidade social do que aqueles que se mantiveram na
mesma funcdo ao longo da vida, o que, por sua vez, poderia influenciar nos resultados. Além
disso, é possivel que os membros da coorte, com diferentes trajetorias socioecondmicas,
pudessem apresentar diferentes taxas de resposta.

O ultimo estudo incluido nesta revisao foi realizado com dados da prépria coorte de
Pelotas, com todos os sujeitos nascidos em 1982, com idade media de 23 anos (Anselmi et.
Al. 2008). Trata-se de uma analise realizada com os dados do acompanhamento de 2004-5,

quando 4.297 individuos foram entrevistados. Com pontos de corte diferentes para homens e
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mulheres, o Self-Report Questionnaire (SRQ-20) definiu transtorno mental comum (TMC) e
foram analisados alguns fatores de risco incluindo variaveis socioecondémicas, demograficas,
perinatais e ambientais. Utilizou-se a regressao de Posson para estimar razdes de prevaléncia
bruta e ajustada e a andlise foi estratificada por sexo. Os dados deste estudo apontam que
independentemente da classificacdo social ao nascer, em 1982, homens e mulheres pobres aos
23 anos apresentaram risco para transtornos mentais comuns 50% maior, quando comparados
aqueles que nunca foram pobres, sugerindo que a saude mental é determinada mais
fortemente pela condicdo social do sujeito na atualidade. Cabe salientar que para as mulheres,
mesmo apds ajuste para renda familiar atual, a renda familiar ao nascer também permaneceu
associada aos TMC e nesse caso, somente para as mulheres as condi¢des do nascimento
teriam efeito sobre a salde mental aos 23 anos. Esses resultados reforcam a possivel
existéncia de diferengas por género e apontam para o impacto de desigualdades sociais,
presentes desde o nascimento, sobre transtornos de salde mental, com maior prevaléncia de
TMC nos individuos de baixa renda familiar.

O quadro apresentando os seis estudos selecionados encontra-se no apéndice 1. Ao
concluir essa revisdo é possivel constatar a relacdo entre situacao socioeconémica ao longo da
vida e a salde mental na idade adulta. Cabe ressaltar que, embora as evidéncias sejam
provenientes de estudos de coorte, alguns autores também questionam o sentido dessa
associacao, sugerindo que a saude mental também tem influéncia sobre o nivel econémico.
Finalmente, destaca-se que esses estudos, com exce¢do do realizado com a coorte de 82,
foram conduzidos em paises de renda alta, onde as desigualdades sociais sd&o menos

frequentes.
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3 Marco Tedrico

Problemas relacionados com salude mental apresentam prevaléncia elevada na
populacdo em geral. A doenca mental é caracterizada de forma complexa e envolve
dimensGes econdmica, social, politica e cultural e se expressa de maneira diferente nas classes
sociais e nas relacoes de género (Ludemir, 2008).

A expressdo do carater social da doenca mental pode ser percebida na desigualdade
de sua distribuicdo entre homens e mulheres e entre diferentes classes sociais (Ludemir,
2008). Desigualdades em satde tém sido investigadas por pesquisadores preocupados com a
epidemiologia da doenca mental (Macintyre, 1986; Fox, 1989; Melchior et al., 2007).
Analisando a relacdo entre classe social e doenca, a maioria dos investigadores concluem que
guanto mais baixa a classe social, maior o risco de transtorno psiquiatrico (Dohrenwend,
1990; Patel et al., 1999; Lima et al., 1999; Maragno et al., 2006; Marin-Léon et al., 2007,
Lima et al., 2008 ) e essas desigualdades representam um persistente achado na literatura.
Estudos tém encontrado alta prevaléncia de doencas mentais em mulheres, naqueles excluidos
do mercado formal de trabalho, individuos de baixa renda e baixa escolaridade (Ludemir,
2008), concluindo que quanto piores as condi¢Ges socioecondmicas, maior o risco de
transtornos psiquiatricos. E ainda, evidéncias de estudos longitudinais sugerem o efeito do
nivel econbmico no comeco da vida sobre a salide mental na idade adulta (Gilman et al.,
2002; Melchior et al., 2007).

A preocupagdo com a associacdo entre condi¢des socioecondmicas e saude tem sido
acompanhada pela discussao sobre a natureza da relagdo entre os dois conjuntos de conceitos.
Para alguns pesquisadores (Illsley, 1986; West, 1991) a doenca é que pode apresentar efeito
sobre as condigdes socioecondmicas, enquanto outro autor (Power et al., 1991) defende a
inversdo da cadeia causal, sugerindo que o baixo nivel socioecondmico da origem aos

problemas de saude (selecdo social). Os achados de Elovainio et al., 2011 demonstram que
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baixas condi¢bes socioeconémicas no adulto tendem a definir uma trajetoria de evolucéao
desfavoravel, fatores de risco cardio-metabolicos, principalmente adiposidade, metabolismo
da glicose, e surgimento de sindrome metabdlica.

Estudos de coorte para analisar a mobilidade social, seja inter ou intrageracional, tém
sido propostos como um meio de procurar esclarecer os dois conjuntos de explicacdes, ou
seja, investigar a situacdo socioecondmica Como uma causa ou uma consequéncia das doengas
mentais (Tress e Schwen-Harant 1991; Timms,1996; Timms, 1998; Poulton et al., 2002;
Tiffin et al., 2005).

Em um estudo de coorte, incluindo homens de Estocolmo estudados desde o
nascimento até o inicio da fase adulta (20-30 anos), Timms (1996) conclui que a saude mental
é tanto um efeito como uma causa da mobilidade. Ao analisar o conhecimento relativo a
doenca mental e a classe social, Dohrenwend (1990) observa que o problema continua sendo
0 que sempre foi, desvendar o enigma que o baixo nivel socioecondmico pode ser causa ou
consequéncia dos problemas relacionados a satide mental.

Baseado em dados de uma coorte de nascimento de 4914 adultos jovens, israelenses,
Dohrenwend e colaboradores (1992) concluem que a selecdo social pode ser mais importante
para a esquizofrenia, enquanto que a depressdo nas mulheres e o0s transtornos de
personalidade e abuso de substancias nos homens, é que teriam efeito na condicéo social.

No ultimo acompanhamento que incluiu todos os membros da coorte de 1982 foi
observada maior prevaléncia de transtornos mentais comuns, nos individuos do menor tercil
de renda aos 23 anos, independente da situacdo socioeconémica ao nascer, sugerindo que a
salde mental seria determinada mais fortemente pela condicdo social atual. Porém,
exclusivamente para as mulheres, 0 mesmo estudo mostrou que a renda familiar no
nascimento permaneceu associada aos TMC, mesmo apds o ajuste para a renda familiar atual

(Anselmi et al., 2008).
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Desigualdades em saude mental também sao referentes ao género. Varios estudos
apontam a maior frequéncia de transtornos psiquiatricos nas mulheres (Coutinho et al., 1999;
Lima, 1999; Ludermir, 2000; Costa et al., 2002; Fortes, 2004; Araujo et al., 2005; Maragno et
al., 2006; Pinho e Araujo, 2012) e fatores relacionados ao papel social da mulher aparecem
como condicBes agravantes. Dentre esses destacam-se a rede social (Fortes, 2004; Costa e
Ludermir, 2005), a auséncia de companheiro (Weich et al., 1998; Fortes, 2004; Costa;
Ludermir, 2005; Araudjo et al., 2005, 2006; Maragno et al., 2006) o namero de filhos
(Coutinho et al., 1999; Aradjo et al., 2005), a responsabilidade com o cuidado dos filhos
(Jenkins, 1998; Weich et al., 1998) e a carga dupla de trabalho, incluindo o trabalho fora de
casa e 0 doméstico, culturalmente associados a mulher (Ludermir, 2000; Aradjo et al., 2005,
2006; Pinho e Araujo, 2012).

A maioria dos estudos tem concluido que as mulheres tém maiores taxas de
morbidade global do que os homens, independentemente de outros fatores como idade e
classe social (Verbrugge, 1985; Arber, 1989; Hall, 1990; Pinheiro et al, 2002). Também sao
as mulheres que apresentam maiores prevaléncias de depressdo e ansiedade na idade adulta
(Kessler et al., 1994; WHO, 2000).

Em contrapartida, ha consenso geral de que alguns transtornos, como a
esquizofrenia, abuso de drogas e suicidio ocorrem com mais frequéncia entre os homens

(Jablensky et al, 1992; Rutter e Smith, 1995; Andrade et al, 2006; Pinho e Araujo, 2012).

3.1 Fatores precoces e contemporaneos relacionados com os transtornos mentais
Dentre os determinantes precoces destaca-se a pobreza na infancia associada aos
desfechos psiquiatricos na idade adulta (Gilman et al., 2002; Melchior et al., 2007). No
Dunedin Study, criancas de familias de baixo nivel socioecondmico apresentaram risco

aumentado de dependéncia de substancias quando adultas (Melchior et al., 2007). No
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Providence National Collaborative Perinatal Project Study, conduzido nos Estados Unidos, o
baixo nivel socioeconémico da familia, avaliado ainda na gestacao e aos sete anos, aumentou
aproximadamente duas vezes o risco dos sujeitos desenvolverem depressdo maior na idade
adulta, independentemente de fatores sociodemograficos da infancia, histéria familiar de
transtorno mental e nivel socioeconémico na idade adulta (Gilman et al., 2002). Este efeito foi
atribuido, a longo prazo, as multiplas adversidades vividas com maior frequéncia por criangas
pobres, tais como: maior prevaléncia de transtornos mentais em familiares, baixo quociente de
inteligéncia (QI), experiéncia de maus tratos (Melchior et al., 2007), eventos estressores,
desestrutura familiar, problemas de saude e dificuldades em estabelecer apego (Gilman et al.,
2002).

Na analise da coorte de 82, a associacdo da escolaridade da mée, com a satde mental
das filhas aos 23 anos de idade desaparece apds analise ajustada (Anselmi et al., 2008). Uma
possivel explicacdo refere-se ao acesso a escola que reflete as circunstancias sociais e
materiais do inicio da vida, que sdo reproduzidas de uma geracdo para outra. A classe de
origem determina o comportamento dos pais e influencia a permanéncia dos filhos na escola
(Rutter e Madge, 1976). No estudo prévio, com a coorte de 1982, variaveis biolégicas como o
baixo peso ao nascer também perderam associacdo na andlise ajustada para variaveis
socioecondmicas, sugerindo que as associagdes com 0s transtornos mentais deveram-se ao
menor nivel socioecondmico das crian¢as que nasceram com baixo peso, cujas maes tinham
baixa escolaridade (Anselmi et al., 2008). Ja o estudo realizado por Wiles et al., 2005
concluiu que o baixo peso para a idade gestacional, principalmente entre as criangas que
nasceram a termo, estaria associado ao sofrimento psicoldgico no adulto e que este ndo seria
mediado por fatores da infancia, sugerindo efeito direto de fatores do inicio da vida sobre a
salde mental de adultos e consequente implicacdo no desenvolvimento neurolégico.

Outro determinante importante € a influéncia da satde mental da mée sobre a saude
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mental de seus filhos. Estudos mostram que a depressdo materna estd associada aos fatores
que podem prejudicar o desenvolvimento infantil, como as dificuldades cognitivas,
comportamentais e emocionais (Harrington et al., 1990; Elgar et al., 2004; Mendes et al.,
2008). E ainda, problemas de satde mental na infancia, além de prejudicar o desenvolvimento
da crianca, estdo associados ao risco de transtornos psiquiatricos na vida adulta.

Quanto aos determinantes contemporaneos da salude mental, estudos transversais
evidenciaram que problemas relacionados a saude mental sdo mais frequentes entre:
individuos com menos de 45 anos, solteiros (Sobrinho et al., 2006), de baixa renda, baixa
escolaridade e precarias condi¢cdes de moradia (Souza; Silva, 1998; Ludermir, 2000; Ludermir
e Filho, 2002; Maragno et al., 2006; Sobrinho et al, 2006; Galvéo et al., 2007), assim como
com graves problemas financeiros (Lopes; Faerstein e Chor, 2003).

Existem ainda evidéncias na literatura de aumento na frequéncia de transtornos
psiquiatricos relacionados aos fatores comportamentais como tabagismo e sedentarismo
(Souza e Silva, 1998; Costa et al, 2002; Lopes; Faerstein e Chor, 2003; Sobrinho et al, 2006;
Bandeira; Freitas e Filho, 2007). A violéncia, o rompimento amoroso, mudanga de moradia e
a agressao fisica também tem sido identificados como fatores de risco para a saide mental de
individuos adultos (Lopes; Faerstein e Chor, 2003).

Associacles entre transtornos psiquiatricos menores e distirbios do sono, doenca
cronica, desejo de morte, maior frequéncia de consultas e internagdes também sdo observadas
em estudos transversais (Costa et al., 2002; Lopes; Faerstein e Chor, 2003; Sobrinho et al,
2006).

Considerando as evidéncias sugerindo inter-relacfes entre os fatores precoces e
contemporaneos, bem como o efeito intergeracional da saide mental a Figura 1 apresenta o

modelo teorico, de forma esquematica, procurando sintetizar a relagdo em estudo onde piores
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condigdes socioecondmicas precoces e contemporaneas podem ser causa e/ou consequéncia

de problemas relacionados a satde mental.

Determinantes
Conteporaneos

Saude
Mental

Figura 1 : modelo tedrico
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4 Justificativa

A salude mental é tdo importante quanto a saude fisica para o bem-estar dos
individuos, sociedades e paises, e estima-se que o0s transtornos relacionados a salide mental
representam 12% da carga global de doencas (OMS, 2001). A depressdo tornou-se a
“epidemia psiquica das sociedades” (Roudinesco, 2000) e segundo a OMS (2001), sera em
2020 a segunda causa de morbidade no mundo. Além da depressdo e da ansiedade, outros
sintomas como insonia, fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentracdo e
gueixas somaticas foram definidos por Goldberg e Huxley (1992) como TMC frequentes.

Mesmo diante desta realidade observa-se que, relativamente, poucos estudos
abordam esta tematica, principalmente com delineamento longitudinal (Tress e Schwen-

Harant 1991; Timms,1996; Timms, 1998; Poulton et al., 2002; Tiffin et al., 2005). Diante

disso, torna-se fundamental a realizacdo de estudos capazes de medir de modo objetivo as
relaces entre mobilidade social e satide mental ao longo do ciclo vital. Além disso, justifica-
se também a avaliacdo da salde mental de adultos jovens através da utilizacdo de escala
diagndstica padronizada como o MINI.

Estudo prévio realizado com dados coletados no acompanhamento aos 23 anos, dessa
mesma coorte encontrou que, independente da classificacdo social em 1982, ao nascer,
homens e mulheres pobres aos 23 anos apresentaram risco para transtornos mentais comuns
50% maior, quando comparados aos que nunca foram pobres (Anselmi et al., 2008). Cabe
destacar que, aos 23 anos, essas andlises foram conduzidas a partir de um instrumento de
triagem — SRQ-20, enquanto o presente estudo pretende investigar o efeito da mobilidade
social sobre diferentes diagndésticos, medidos através do MINI., quando os membros da coorte
atingiram 30 anos de idade, cujas frequéncias ainda nao foram descritas.

A identificacdo dos fatores determinantes dos transtornos mentais ao longo da vida,

desde a infancia até a idade adulta ird contribuir para um melhor entendimento da etiologia
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desses transtornos e assim auxiliar no planejamento de politicas e a¢des voltadas a promocéo,
prevencdo de riscos e controle de agravos em saude mental. Desse modo, este pode ser

considerado um tema e uma abordagem de pesquisa relevante na atualidade.
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5 Objetivos
5.1 Objetivo Geral
— Analisar os transtornos mentais em adultos jovens pertencentes a coorte de 1982,

investigando sua relagdo com as condi¢BGes socioecondmicas desde o nascimento até a

idade adulta.

— Reuvisar estudos longitudinais que investigaram a associacdo entre mobilidade social e

saude mental.

5.2 Objetivos Especificos

5.2.1 Descrever a amostra de acordo com caracteristicas sociodemograficas e os transtornos

mentais.

5.2.2 Analisar a presenca de transtornos de humor nos participantes da coorte em relacédo as

caracteristicas sociodemograficas e de mobilidade social desde a infancia até a idade adulta.
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6 Hipdteses
Problemas relacionados a saude mental sdo mais comuns nos individuos com menor
escolaridade e menor renda familiar.
Mobilidade social descendente esta diretamente associada com transtornos mentais.
Os efeitos da mobilidade socioecondmica sobre os transtornos de humor de adultos

sdo parcialmente mediados por varidveis neonatais, infantis e da adolescéncia.
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7. Metodologia

7.1 Delineamento

Estudo longitudinal prospectivo, que propicia estudar a relacéo de causa e efeito entre
exposicao e desfecho e que tem como principal vantagem, preservar a temporalidade. Como
a exposicdo é avaliada antes do aparecimento do desfecho € considerado como o melhor
delineamento observacional na medida em que estara menos susceptivel aos vieses. Além de
todas as vantagens inerentes a um estudo longitudinal, as coortes de nascimento, permitem
estudar diversos determinantes precoces de satde/doenca que podem ser avaliados ao longo
do ciclo vital. Maiores detalhes metodoldgicos da coorte de nascimentos de Pelotas de 1982

encontram-se publicados (Victora e Barros, 2006; Barros et al, 2008).

7.2 Populacéo Alvo

A populacdo alvo da coorte é composta por todos 0s nascidos vivos, cujos partos
ocorreram em hospitais e que as mées residiam na éarea urbana da cidade de Pelotas (RS) em
1982. A amostra foi formada por 99,2% dos nascimentos ocorridos no municipio, incluindo

5914 nascidos vivos que constituem a coorte original (Victora e Barros, 2006).

7.3 Critérios de excluséo
Foram excluidos os filhos de mées que ndo residiam na area urbana do municipio de

Pelotas. (Victora e Barros, 2006).

7.4. Tamanho de Amostra

No acompanhamento de 2012 compareceram a clinica 3690 adultos jovens

pertencentes a coorte. Este tamanho de amostra permite estimar a prevaléncia dos diferentes
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transtornos de interesse para este estudo e 0s respectivos erros aceitaveis e nivel de confianca

conforme demonstrados no Quadro 2.

Quadro 2. Erro aceitdvel e nivel de confianga para diferentes estimativas de
transtornos em adultos jovens com a amostra a ser estudada (n~3800).

o Erro (pontos Nivel de
Transtorno Prevaléncia ] )
percentuais) | confianca
Episddio depressivo maior 8% 1,0 95
Episodio Maniaco 1% 0,35 95
Agorafobia 2% 0,50 95
Fobia social 3% 0,60 95
Transtorno de ansiedade generalizada 6% 0,80 95

Para o estudo da associacdo entre 0s transtornos mentais e as variaveis
independentes, utilizaram-se 0s seguintes parametros e estimativas fixos: nivel de confianca

de 95%, poder de 80%, acréscimo de 15% para analise mutivariavel (Quadro 3).

Quadro 3: Risco relativo e amostra

Prevaléncia de episddio depressivo maior

Grupo nao exposto N&o expostos RR Amostra
Homens 3% 1,70 2952
Melhor situacéo 3% 1,80 3285
Socioeconémica

Prevaléncia de transtorno de ansiedade generalizada

Homens 3% 1,70 2550

Melhor situacéo 3% 1,80 3285
socioecondmica

7.5 Defini¢éo do desfecho
No presente estudo sera avaliada a presenca de alguns transtorno identificado pelo

MINI, entrevista de curta duragdo (15 a 30 minutos) que visa classificar os entrevistados de
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forma compativel com os critérios do DSM-IV e do CID-10. Serédo aplicados cinco mddulos
na seguinte ordem: episodio depressivo maior, episédio maniaco e hipomaniaco, agorafobia,
fobia social e transtorno de ansiedade generalizada (Anexo 1).

A versao a ser utilizada € a do MINI 5.0 em portugués que foi desenvolvida para a
utilizacdo em cuidados primarios e em pesquisas. O instrumento é constituido por modulos
diagnosticos independentes, sendo a aplicacdo facilitada pela estruturacdo em questfes
dicotdbmicas (sim/ndo). Em todas as se¢des diagnosticas que serdo consideradas hd uma ou
duas questdes filtro que exploram critérios obrigatorios permitindo excluir o diagnostico em
caso de respostas negativas.

A escolha pela utilizacdo do MINI deve-se ao fato que este instrumento fornece
diagnosticos especificos, diferente dos instrumentos de rastreamento (como o SRQ-20 e o

GHQ-12) comumente utilizados em pesquisa.

7.6 Exposicao principal
A exposicao principal, mobilidade social, sera avaliada através da mudanca de renda
do nascimento para a idade adulta ou ainda através da comparacdo entre a escolaridade da

made e de seu filho(a).

7.7 Outras variaveis estudadas

As variaveis de interesse para este estudo, referentes aos acompanhamentos anteriores,
serdo retiradas do banco de dados da coorte de 1982. Os questionarios completos do
acompanhamento atual e dos anteriores podem ser consultados no endereco eletrdnico

www.epidemio-ufpel.org.br.

As variaveis foram incluidas no estudo por serem potenciais fatores de confuséo,

mediadores e modificadores de efeito.
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- Fator de confusédo: distorce a associagdo entre uma exposicdo e um desfecho. Para

ser considerada fator de confusdo deve contemplar trés condicGes: ser fator de risco para o

desfecho, estar associada com a exposicao principal e ndo pode ser conseqiiéncia da

exposicdo principal sobre o desfecho ou seja ndo pode fazer parte da cadeia causal que liga

exposicao e desfecho.

- Fator mediador: os fatores mediadores fazem parte da cadeia causal que liga

exposicao e desfecho.

- Modificador de efeito: hd modificacdo de efeito quando o efeito da exposicdo sobre

o desfecho varia conforme uma terceira variavel, significa que o risco associado a exposicdo

em certos grupos, é diferente do restante da populacéo.

Quadro 4: Outras variaveis estudadas.

Variaveis
Ano independentes Caracteristicas Tipo de variavel
1982 Demograéficas
Sexo Masculino / feminino Categorica dicotdmica
Socioecondmicas
Renda familiar <1;1,1-3; 3,1-6; 6,1-10 | Categdrica ordinal
e > 10 salarios minimos
Escolaridade materna | Anos completos de | Numérica continua
estudo no momento do
nascimento
2004-5 Demograéficas

Cor da pele

Branca/preta ou parda

Categodrica dicotdmica

Situagéo conjugal

Solteiro(a)/
amigado(a)/
separado(a)/viuvo(a)

casado(a)/

Categdrica nominal
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Variaveis
Ano independentes Caracteristicas Tipo de variavel
2004-5 Socioecondmicas
Escolaridade Anos  completos  de | Numérica continua
estudo no momento da
visita.
Renda familiar Em reais (tercis) | Categdrica ordinal
salarios minimos (< 1;
1,1-3; 3,1-6; 6,1- 10; >
10)
Trabalho N&o / Sim Categodrica dicotdmica
Comportamentais e
de Saude
SRQ-20 alterado para | Ndo / Sim Categorica dicotdmica
homens (>6) e
mulheres (>8)
2012-13 Demogréficas
Situagéo conjugal Solteiro(a)/ Categdrica nominal
Casado(a) / Mora
junto com
companheiro(a)
Separado(a)/ Vitvo(a)
Socioecondmicas
Escolaridade Anos  completos  de | Numérica continua
estudo no momento do
acompanhamento
Renda familiar Em reais (tercis) | Numérica continua
salarios minimos (< 1;
1,1-3; 3,1-6; 6,1- 10; >
10)
Trabalho N&o / Sim Categorica dicotdbmica
7.8 Logistica

Em 2012 foi realizado o acompanhamento dos 30 anos dos membros da coorte de

1982, cuja populacgdo alvo eram todos os 5914 nascidos vivos e que permaneciam Vivos aos

30 anos. O projeto intitula-se “Acompanhamento aos 30 anos de idade dos adultos jovens
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pertencentes a coorte de nascimentos de 1982: Influéncias precoces e contemporaneas sobre a
composicdo corporal, capital humano, saude mental e precursores de doencas cronicas
complexas. Pelotas, RS” e ja recebeu aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina, da UFPel (Of.16/12).

As etapas do estudo incluem atividades que antecederam o trabalho de campo, o
préprio campo e ainda algumas atividades posteriores como a preparacdo do banco de dados,
analises e resultados.

A organizacdo e o planejamento do acompanhamento da Coorte de 82 aos 30 anos
tiveram inicio em julho de 2011 e contaram com a participacdo de pesquisadores e
doutorandos do Programa de Pds Graduacdo em Epidemiologia. Desde o planejamento a
equipe faz reunides semanais para discutir acerca dos instrumentos de coleta dos dados, as
variaveis e a logistica do trabalho de campo.

Anteriormente ao trabalho de campo realizou-se a localizacdo dos participantes e
para isso foram utilizadas algumas estratégias. Essas incluiram a atualizacdo dos enderecos,
através do envio de rastreadores (motoboys) aos domicilios visitados no dltimo
acompanhamento, em 2004-05, a divulgacdo nos meios de comunicacao local e a distribuigédo
de folders.

Nos meses de abril e maio de 2012 foram conduzidos o recrutamento, a selecdo e o
treinamento do pessoal. Para participar da equipe de trabalho era exigido que o candidato
fosse maior de 18 anos, tivesse ensino médio completo e disponibilidade de tempo. Aqueles
que preencheram os critérios foram chamados para realizarem os treinamentos de alguns
aparelhos, além do treinamento das entrevistas.

O treinamento dos testes psicologicos ocorreu entre os dias 1° e 3 de junho de 2012.
Para esse trabalho foram selecionadas trés psicdlogas que ja& haviam trabalhado no

acompanhamento de outra coorte que incluiu todos os nascimentos de Pelotas, em 1993.
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Como era necessario selecionar mais trés profissionais, foi realizado um treinamento
contando com a presenca de quatro candidatas, além das trés profissionais ja selecionadas.

O treinamento consistiu na capacitacdo para aplicacdo dos instrumentos especifico de
saude mental, Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS - que avalia Quociente de
Inteligéncia) e o MINI. Das quatro candidatas somente uma atendeu aos requisitos para
selecdo e entdo foi realizada nova selecdo e ap0Os capacitacdo foram contratadas mais duas
psicologas.

No dia 29 de maio de 2012 foi realizado o estudo piloto com a finalidade de avaliar
previamente toda logistica e funcionamento da clinica, tendo como responsaveis 0s
coordenadores, supervisoras de campo e doutorandos.

No total compareceram 3690 participantes na clinica localizada no prédio B do
Centro de Pesquisas Epidemioldgicas UFPel, e a visita obedeceu ao seguinte fluxograma.

1) CHEGADA DO MEMBRO DA COORTE DE 1982
2) RECEPGAO:
- PEDIDO DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE
- BUSCA NA PLANILHA DE AGENDAMENTO

- ASSINATURA DO TERMO DE CONSENTIMENTO
- ENTREGA DO CRACHA

3) SALAS DE EXAMES E ENTREVISTAS <:> LI;];]():;EAEU

4) RECEPCAO
- CONFERENCIA DO FINAL DOS PROCEDIMENTOS
- RESSARCIMENTO/ AJUDA DE CUSTO
- ASSINATURA DO RECIBO

Maiores detalhes dos aspectos metodologicos do estudo e da logistica de campo do
acompanhamento aos 30 anos podem ser encontrados junto ao projeto geral e estdo

disponiveis, se solicitados.
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7.9 Controle de Qualidade

Em cada um dos acompanhamentos da coorte foram adotadas medidas para o
controle de qualidade, entre as quais se destacam: reunides para discussdo de metodologia e
logistica; treinamento dos entrevistadores para aplicacdo dos questionarios padronizados;
treinamento e padronizacdo de medidas antropométricas e bioldgicas; calibracdo periddica
dos equipamentos; supervisdo constante durante o trabalho de campo; repeticdo do 5% das
entrevistas e mensurac6es pelo supervisor do trabalho de campo; dupla digitacdo dos dados,

checagem de amplitude e consisténcia.

7.10 Anélise dos dados

As andlises do presente estudo serdo estratificadas por sexo. Serdo apresentadas
prevaléncias e seus respectivos intervalos de confianca e na analise bivariada serdo realizados
testes de qui- quadrado e de tendéncia linear.

Considerando os objetivos do presente estudo, serdo conduzidos dois tipos de
analise.

1) Anélise transversal: através do modelo de analise (Figura 2) serdo

avaliados os fatores associados com os transtornos mentais. Sera

realizada regressdo de Poisson na andlise bruta e ajustada.
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variaveis socioeconémicas (1982)

Sexo Renda familiar ao nascer

Escolaridade da mae

Variaveis socioeconémicas (2004/5)
- Renda familiar , Educacao propria
Cor da pele Saude mental da mée
Saude mental do participante

Variaveis contemporaneas
—> Situagdo conjugal Renda Escolaridade
Fumo Alcool Eventos estressores

<

> Transtornos mentais aos
30 anos

<—m-'oom mo.mo.—'—-'c-og|

Figura 2 - Modelo de Andlise

2) Analise longitudinal: serdo avaliados os efeitos da mobilidade social seja pela
mudanca de renda do nascimento para a idade adulta sobre os transtornos de humor na vida
adulta, ou ainda através da comparacdo entre a escolaridade da mée e de seu filho(a) aos 30

anos.

7.11Aspectos éticos
Nas fases iniciais do estudo, 1982-1986, o consentimento informado verbal foi

obtido dos responsaveis pelas criancas, nos acompanhamentos posteriores, o estudo da Coorte
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de Nascimentos de 1982, na cidade de Pelotas, obteve a aprovacdo do Comité de Etica da
Universidade Federal de Pelotas e o consentimento livre e esclarecido (TCLE) de todos 0s

participantes da coorte.
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8 Cronograma

Ano

Atividades Semestre

2011

2012

2013

2014

Definicdo do tema

Revisao de literatura

Submisséo do plano de trabalho

Elaboracgéo e defesa do projeto

Prova de qualificacdo

Realizacdo do trabalho de campo

Analise dos dados

Redacdo do 1° artigo

Redac&o do 2° artigo

Redac&o do 3° artigo

Redac&o da Tese

Defesa da Tese
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9 Divulgacao dos Resultados

A divulgacéo dos resultados sera realizada através de:

‘ovolume de tese para obtencdo do titulo de Doutora em Epidemiologia;
artigo de revisao em revista cientifica;

‘~dois artigos originais em revista cientifica;
Jaimprensa escrita local;

J_participacdo em eventos nacionais e internacionais.
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10 Financiamento

O estudo de coorte de nascimentos de 1982 da cidade de Pelotas é financiado
atualmente pela Wellcome Trust intitulada Major Awards for Latin America on Health
Consequences of Population Change. Fases anteriores do estudo foram financiadas pelo
International Development Research Center, Organizacdo Mundial da Saude, pelo Overseas
Development Administration, Unido Européia, Programa Nacional de Nucleos de Exceléncia

(PRONEX), Conselho Nacional de Pesquisa e Ministério da Saude.
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Apéndice 1 - Quadro 1 — Estudos que analisaram a relagéo entre mobilidade social e sadde mental de forma longitudinal.

Autores e local

Delineamento
Amostra (*'n™)

Exposigdo e Desfecho

Principais resultados

Tress W, Schwen-

Harant T.
Heinrich-Heine-

Estudo de
coorte.
Amostra: 600

Exposigéo: entrevista
Desfecho: entrevista
semiestruturada, anamnese

Confirma resultados relatados em outros estudos, que esses
distirbios sdo mais comuns em classes socioecondmicas
mais baixas. No entanto, ao olhar para a origem

Universitét, membros. psicanalitica, lista de queixas, | socioecondmica dos individuos (posicdo de classe dos pais),
Dusseldorf, 1991 inventario dos eventos da vida, | pode ser demonstrado que "casos" foram igualmente
FPI. distribuidos por classes sociais. Portanto, parece ser

FPI = Freiburger | improvavel que a classe social baixa como fator

Personlickeitsinventar macrossocial tenha influéncia causal sobre a saude ou

(Inventario de Personalidade | doenga mental dos sujeitos, mais provavel é que os aspectos

Friburguense) microssociais de socializacdo primaria e secundaria sejam de

importancia decisiva.

Timms DW. Estudo de | Exposicéao:situacdo Os filhos de pais que apresentaram mobilidade social
coorte. socioecondémica dos pais era em | descendente durante a infancia tiveram um risco maior de

Estocolmo, 1996

Amostra: 6.928
homens.

geral baseada na ocupacdo do
pai no momento do parto. A
classificacdo ~ socioeconOmica
utilizada foi baseado em um
sistema  desenvolvido  pela
Central Bureau Nacional de
Estatisticas (SCB) em relatérios
oficiais sobre condigdes sociais
dos suecos. A classificacdo é
baseada em ocupagdo, mas
também inclui referéncia a

propriedade do capital e a
educacéo.
Desfecho: A medida de doenca

mental é baseada no registo de

transtorno psiquiatrico durante a idade adulta do que aqueles
com pais que  tiveram mobilidade para cima ou
permaneceram  estaticos. Mobilidade intergeracional,
comparando a ocupagéo dos filhos na idade de 27 anos com
a de seus pais no momento de seu nascimento, foi associado
com um gradiente claro em saude mental. A partir dos dados
¢ possivel concluir que a saude mental é tanto um efeito
como uma causa da mobilidade social no inicio da idade
adulta.

69


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Tress%20W%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Schwen-Harant%20T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Schwen-Harant%20T%22%5BAuthor%5D

Autores e local

Delineamento
Amostra ('n"")

Exposicéo e Desfecho

Principais resultados

paciente  nos hospitais de
Estocolmo. S&@o registrados
diagnosticos para cada paciente
usando as convencdes da CID-8.
A andlise é feita em termos dos
trés digitos de categorias de
diagnostico.

Timms D.
Estocolmo, 1998

Estudo de coorte
Amostra:

15.117
membros.

Exposigéo: situacdo
socioecondémica dos pais era em
geral baseada na ocupacdo do
pai no momento do parto. A
classificagdo  socioecondémica
utilizada foi baseado em um
sistema  desenvolvido  pela
Central Bureau Nacional de
Estatisticas (SCB) em relat6rios
oficiais sobre condic¢des sociais
dos suecos. A classificacdo é

baseada em ocupacdo, mas
também inclui referéncia a
propriedade do capital e a
educacéo.

Desfecho: A medida de doenca
mental € baseada no registo de
paciente  nos hospitais de
Estocolmo. S&@o registrados
diagnoésticos para cada paciente
usando as convencgoes da CID-8.

Os dados apoiam a explicacdo deriva das desigualdades em
salde, em vez da hipotese de causalidade social, mas ha
alguma variagdo por sexo e diagndstico. Pouca associacao é
encontrada entre o status dos pais, medido quando os
membros da coorte tinham 10 anos, e a incidéncia da
doenca, exceto no caso de abuso de substancia, mas ha uma
forte associacao entre desordem e status préprio, medido aos
27 anos de idade. As maiores taxas de desordem sdo
encontradas entre os membros da coorte que ndo estdo no
mercado de trabalho. Ha alguma evidéncia de que os filhos
de pais de status mais elevado tém um risco acrescido de ser
diagnosticado como esquizofrénico, no caso de abuso de
substancias tanto a mobilidade social para baixo e origens de
classe baixa parecem estar implicados na incidéncia
cumulativa de internagoes.
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Autores e local

Delineamento
Amostra ('n"")

Exposicéo e Desfecho

Principais resultados

A analise ¢é feita em termos dos
trés digitos de categorias de
diagnostico.

Poulton R, Caspi
A, Milne BJ,
Thomson WM,
Taylor A, Sears
MR, MoffittTE
Nova Zelandia,
2002

Estudo de
coorte.
Amostra: 1000

Exposicdo:NSE na infancia:
segundo ocupacdo dos pais. Foi
estabelecida uma média dos
acompanhamentos de 0, 3, 5, 7,
9, 11, 13 e 15 anos. Foi
escolhido em cada idade o NSE
mais alto dentre os respectivos
pais. NSE aos 26 anos:
ocupacdo do membro da coorte.
Categorias de | (profissional) até
VI (ndo qualificado). Agrupados
como de NSE alto (I e I1), médio
(I e 1IV) e baixo(V e VI).
Excluidos estudantes e
desempregados.

Desfecho: Avaliado através de
entrevista diagndstica, periodo
recordatorio de 12 meses antes
da entrevista. Foram observados
os critérios conforme o DSM-
IV, para episodio depressivo
maior, dependéncia de alcool e
dependéncia de tabaco.

Abuso de substancias, resultando em dependéncia esteve
relacionado de forma similar ao status socioeconémico na
infancia (por exemplo, 21,5% vs 12,1% para dependéncia de
alcool no adulto). Mobilidade ascendente ndo atenuou ou
reverteu os efeitos adversos do baixo nivel socioeconémico
na infancia na satde do adulto. Dados néo estratificados por
sexo. Ajustado para sexo e condi¢Bes de salde na infancia
através de um indice que inclui uma série de caracteristicas
ao nascer. NSE na inféncia ajustado para NSE na vida
adulta e vice- versa.
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Autores e local

Delineamento
Amostra ('n"")

Exposicéo e Desfecho

Principais resultados

Tiffin PA, Pearce
MS, Parker L.
Reino Unido, 2005

Estudo de
coorte.
Amostra: 832

Exposicdo: Registro Geral de
classificagdo de acordo com o

trabalho. Mobilidade
socioecondmica foi definida
como

a mudanca entre 0S Qrupos.
Desfecho:  Questionario  de
salde geral (GHQ-28).

Houve associagdo entre grupo socioecondmico ao nascer e
significativa pontuacdo GHQ-28 aos 50 anos (OR 5,5 IC
95% 1,2-25,4 comparando O menor com O Qrupo
socioeconémico mais favorecido). A trajetoria de queda
socioeconémicas ao longo da vida foi associado com pior
autoavaliacdo de saude mental em homens (p <0,001) mas
ndo nas mulheres (p = 0,8).Posicdo socioecondémica em toda
a vida pode agir de forma diferente sobre a salde mental,
dependendo do sexo de uma pessoa.

Anselmi L, Barros
FC, Minten GC,
Gigante DP, Horta
BL, Victora CG,

Brasil, 2008

Estudo de coorte
Amostra: 4.297

Exposicdo: renda familiar em
salarios minimos.
Desfecho:Self-Report
Questionnaire (SRQ-20)

Neste estudo foram analisados fatores de risco como
varidveis socioeconémicas, demogréaficas, perinatais e
ambientais. Os dados do estudo apontam que independente
da classificacdo social ao nascer, em 1982, homens e
mulheres pobres aos 23 anos apresentaram risco para
transtornos mentais comuns 50% maior, quando comparados
aos que nunca foram pobres o que sugere que a salde mental
¢ determinada mais fortemente pela condicdo social do
sujeito na atualidade mas cabe salientar que mesmo apds
ajuste para renda familiar na atualidade entre as mulheres, a
renda familiar ao nascer também permaneceu associada aos
TMC. Os resultados apontam haver impacto das
desigualdades sociais, presentes no nascimento, sobre
transtornos de satde mental pois ha maior prevaléncia de
transtornos mentais comuns nos individuos com baixa renda
familiar e de minorias étnico-raciais.
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ANEXO 1

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE COMO TU TE SENTES.
RESPONDE DA MELHOR MANEIRA QUE PUDERES, MESMO QUE ALGUMAS
PERGUNTAS NAO TENHAM NADA A VER CONTIGO.

588. Nos ultimos 15 dias, tu te sentiste triste, desanimado/a, deprimido/a ou irritado/a, mal-
humorado/a?
(0) N&o = VA PARA A PERGUNTA 589
(1) Sim
588a. SE SIM: Te sentiste assim quase todo tempo ou de vez em quando?
(0) De vez em quando
(1) Quase todo o tempo

589. Nos ultimos 15 dias, sentiste que ndo tinhas mais gosto por nada, perdido o interesse e
prazer pelas coisas?
(0) Ndo - VA PARA QUADRO FILTRO (ENTRE PERGUNTA 589A E ENUNCIADO
ANTES DA PERGUNTA 590)
(1) Sim
589a. SE SIM: Te sentiste assim quase todo tempo ou de vez em quando?
(0) De vez em quando
(1) Quase todo o tempo
PERGUNTA 588 “SIM” E 588a “QUASE TODO O TEMPO”
ou
PERGUNTA 589 °SIM’ E 589a“QUASE TODO O TEMPO”
(0) NAO - VA PARA PERGUNTA 600
(1)SIM

PENSANDO NOS ULTIMOS 15 DIAS, EU QUERIA ENTENDER MELHOR COMO
TU FICAVAS QUANDO TE SENTISTE TRISTE/IRRITADO/A SEM INTERESSE
PELAS COISAS. EU ESTOU INTERESSADO/A EM COMPORTAMENTOS E
SENTIMENTOS QUE ACONTECERAM QUASE TODOS OS DIAS NESTE
PERIODO, NAO APENAS ALGUMAS VEZES.

590. Tua vontade de comer ou teu peso mudou muito, para mais ou menos?
(0) Nao
(1) Sim

591. Tiveste problemas de sono como: pegar no sono, acordar no meio da noite ou muito
cedo ou dormir demais?
(0) N&o
(1) Sim

592. Falaste ou te movimentaste mais devagar do que de costume ou ficaste mais agitado/a?
(0) Néo
(1) Sim

593. Te sentiste cansado/a, sem energia?
(0) Néo
(1) Sim
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594. Te sentiste sem valor ou culpado/a?
(0) Nao
(1) Sim

595. Tiveste dificuldade para te concentrar ou para tomar decisdes?
(0) Nao
(1) Sim

AGORA VOU TE FAZER MAIS UMA PERGUNTA SOBRE COMO TE SENTES

596. Tiveste, por varias vezes, pensamentos ruins, como pensar que seria melhor morrer ou
fazer mal a ti mesmo/a?
(0) N&o
(1) Sim
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS SIM DE 590-596?
(0) NAO > VA PARA A PERGUNTA 600
(1)SIM

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE ALGUNS SENTIMENTOS DURANTE A
TUA VIDA, NAO CONSIDERANDO ESTES 15 DIAS.

597. Tiveste estes mesmos problemas em outros momentos por 15 dias ou mais? Lembra

que tu falaste de problemas como (LISTAR PROBLEMAS RELATADOS EM PERGUNTAS
590-596)

(0) Nao > VA PARA A PERGUNTA 599
(1) Sim

598. Entre esses periodos em que te sentiste mais triste, alguma vez ficaste pelo menos dois
meses sem tristeza/irritacdo/perda de interesse?
(0) N&o
(1) Sim

599. Pensando na tua vida, na escola, trabalho, casa, familia e amigos, esses problemas te
prejudicaram: nada, pouco, mais ou menos ou muito?
(0) Nada
(1) Pouco
(2) Mais ou menos
(3) Muito

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE OUTRAS COISAS QUE ALGUMAS
PESSOAS OU TU PENSASTES E FIZESTES.

NO ULTIMO MES:

600. Tu achaste que seria melhor estar morto/a ou desejaste morrer?
(0) Néo
(1) Sim

601. Tu quiseste fazer mal a ti mesmo/a?
(0) Nao
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(1) Sim

602. Tu pensaste em te matar?
(0) Nao - VA PARA A PERGUNTA 604
(1) Sim

603. Tu pensaste num jeito de te matar?
(0) N&o
(1) Sim

604. E alguma vez na vida. Tu ja tentaste te matar?
(0) N&o
(1) Sim

HA PELO MENOS 1 RESPOSTA SIM EM 600-604:
(0) NAO - VA PARA A PERGUNTA 606
(1)SIM

605. Pensando na tua vida, na escola, trabalho, casa, familia e amigos, esses problemas te
prejudicaram: nada, pouco, mais ou menos ou muito?
(0) Nada
(1) Pouco
(2) Mais ou menos
(3) Muito

AGORA EU QUERO SABER SE ALGUMA VEZ NA VIDA TE SENTISTE:

606. Tao cheio/a de energia, “para cima”, alegre demais que isso te causou problemas ou
fez com que as pessoas proximas pensassem que nao estavas no teu estado normal?
(0) N&io > VA PARA A PERGUNTA 608
(1) Sim

SE SIM:

606 a. Te sentiste assim quase todo o tempo ou de vez em quando?
(0) De vez em quando

(1) Quase todo o tempo

607. Atualmente te sentes alegre demais ou cheio/a de energia?
(0) Nao
(1) Sim

608. Alguma vez na vida, ficaste por varios dias, muito irritado/a sem ter um motivo a
ponto de muitas vezes Xingar ou até brigar com quem néo era da tua familia?
(0) Ndo = VA PARA QUADRO FILTRO (ENTRE PERGUNTA 609 E ENUNCIADO ANTES
DA PERGUNTA 610)
(1) Sim

SE SIM:
608 a. Te sentiste assim quase todo o tempo ou de vez em quando?
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(0) De vez em gquando
(1) Quase todo o tempo

609. Atualmente te sentes sempre irritado/a?
(0) Nao
(1) Sim

PERGUNTA 606 “SIM”E 606a “QUASE TODO O TEMPO"?
ou
PERGUNTA 608 ‘SIM E 608a “QUASE TODO O TEMPO"?
(0) NAO > VA PARA A PERGUNTA 620
(1)SIM
QUANDO TE SENTISTE ALEGRE/IRRITADO/A DEMAIS, TU....

610. Tiveste a sensacdo de que eras alguém muito importante ou que podias fazer coisas
que 0s outros ndo conseguiriam?
(0) Nao
(1) Sim

611. Tiveste menos necessidade de dormir do que normalmente, porque te sentias
descansado/a com poucas horas de sono?
(0) N&o
(1) Sim

612. Falaste sem parar ou tao rapido que as pessoas ndo conseguiam te entender?
(0) N&o
(1) Sim

613. Os teus pensamentos corriam tao rapido na tua cabeca que nao conseguias
acompanha-los?
(0) N&o
(1) Sim

614. Ficaste tdo distraido/a que qualquer interrupcéo fazia tu te perder do que estavas
fazendo ou pensando?
(0) Nao
(1) Sim

615. Estavas tdo agitado/a que as outras pessoas se preocupavam contigo?
(0) Nao
(1) Sim

616. Querias tanto fazer coisas que te pareciam boas e tentadoras que ndo pensaste nos
riscos ou problemas que poderiam te causar?
(0) Néo
(1) Sim

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS SIM DE 610-616?
(0) NAO - VA PARA A PERGUNTA 620
(1)SIM
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617. Esses comportamentos e sentimentos que falaste ja duraram uma semana ou mais?
(0) Nao
(1) Sim

618. Alguma vez ja foste hospitalizado/a por estes problemas?
(0) Nao
(1) Sim

619. Pensando na tua vida, na escola, trabalho, casa, familia e amigos, esses problemas te
prejudicaram: nada, pouco, mais ou menos ou muito?
(0) Nada
(1) Pouco
(2) Mais ou menos
(3) Muito

AGORA QUERO SABER SE TE SENTES MUITO ANSIOSO/A, NERVOSO/A OU
DESCONFORTAVEL:

620. Em lugares de onde € dificil sair ou tens vergonha de escapar ou onde é dificil receber
ajuda, como:

620a. Estar no meio de uma multiddo ou numa fila?
(0) Néo
(1) Sim

620b. Estar longe ou sozinho/a em casa?
(0) Nao
(1) Sim

620c. Ficar dentro de um 6nibus, carro ou avido?
(0) Nao
(1) Sim

HA PELO MENOS 1 RESPOSTAS “SIM”EM 620 a-c?
(0) NAO > VA PARA A PERGUNTA 623
(1)SIM

621. Tens muito medo dessas situaces e as evita ou sentes forte mal-estar por ter que
enfrenta-las ou, ainda, procuras estar acompanhado/a?
(0) Ndo > VA PARA A PERGUNTA 623
(1) Sim

622. Pensando na tua vida, na escola, trabalho, casa, familia e amigos, essa ansiedade ou
nervosismo te prejudicam: nada, pouco, mais ou menos ou muito?
(0) Nada
(1) Pouco
(2) Mais ou menos
(3) Muito
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AGORA VOU TE PERGUNTAR SOBRE MEDOS EM SITUACOES SOCIAIS

623. No ultimo més, tu tiveste medo ou te sentiste incomodado/a por estar no centro das
atencdes ou tiveste medo de passar vergonha em situagdes como:
623a. Medo de falar em publico?
(0) N&o
(1) Sim

623b. Medo de comer com outras pessoas ou em lugares publicos?
(0) N&o
(1) Sim

623c. Medo de escrever quando outras pessoas estavam te olhando?
(0) N&o
(1) Sim

623d. Medo de conhecer pessoas novas?
(0) N&o
(1) Sim

HA PELO MENOS 1 RESPOSTAS “SIM"EM 623 a-d?
(0) NAO > VA PARA A PERGUNTA 627
(1)SIM

624. Achas que esse medo € exagerado ou sem motivo?
(0) Nao - VA PARA A PERGUNTA 627
(1) Sim

625. Tu tens tanto medo dessas situacdes que evitas estar nelas ou sentes um forte mal-estar
guando tens que passar por elas?
(0) Ndo > VA PARA A PERGUNTA 627
(1) Sim

626. Esse medo te causa muito sofrimento ou atrapalha bastante teu trabalho, escola ou
relacionamentos?
(0) Nao
(1) Sim

AGORA VOU TE PERGUNTAR SOBRE PREOCUPACOES. DURANTE OS
ULTIMOS 6 MESES, DESDE < MES>:

627. Tu te sentiste preocupado/a, agitado/a, ansioso/a demais com relacéo a varios
problemas do dia-a-dia?
(0) Néo
(1) Sim

628. Alguém te disse que te preocupavas demais com tudo?

(0) Ndo
(1) Sim
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SE PERGUNTA 627 OU 628 SAO SIM?
(0) NAO - VA PARA A PERGUNTA 638
(1)SIM

629. Tu tiveste esse tipo de preocupacéo quase todos os dias?
(0) N&do - VA PARA A PERGUNTA 638
(1) Sim

630. Tu tiveste dificuldades para controlar essas preocupacdes ou para te concentrar por
causa delas?
(0) N&o = VA PARA A PERGUNTA 638
(1) Sim

DURANTE OS ULTIMOS 6 MESES, DESDE <MES>, QUANDO TE SENTIAS
QUASE SEMPRE MUITO PREOCUPADO/A, INQUIETO/A, ANSIOSO/A:

631. Tu te sentias agitado/a, tenso/a, com os nervos a flor da pele?
(0) N&o
(1) Sim

632. Tu ficavas com os musculos tensos, contraidos?
(0) Néo
(1) Sim

633. Tu te sentias cansado/a, fraco/a ou facilmente esgotado/a?
(0) N&o
(1) Sim

634. Tu tinhas dificuldade de te concentrar ou tinhas esquecimentos, os “brancos”?
(0) Nao
(1) Sim

635. Tu te sentias muito irritado/a?
(0) Nao
(1) Sim

636. Tu tinhas problemas de sono, como dificuldade para pegar no sono, acordar no meio
da noite ou muito cedo ou dormir demais?
(0) N&o
(1) Sim

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS SIM DE 631-636?
(0) NAO - VA PARA A PERGUNTA 638
(1)SIM

637. Pensando na tua vida, na escola, trabalho, casa, familia e amigos, esses problemas te
prejudicaram: nada, pouco, mais ou menos ou muito?
(0) Nada
(1) Pouco
(2) Mais ou menos
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(3) Muito

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE ATENCAO E ATIVIDADE. EU QUERO
SABER SOBRE COMPORTAMENTOS FREQUENTES, QUE OCORREM NA
MAIOR PARTE DO TEMPO. NOS ULTIMOS 6 MESES, DESDE <MES>:

638. Tens dificuldade para terminar atividades da escola, tarefas de casa ou do trabalho?
(0) N&o
(1) Sim

639. Tens dificuldade para te organizar nas tarefas e atividades?
(0) N&o
(1) Sim

640. Esqueces de fazer atividades, tarefas e obrigacdes do dia a dia?
(0) N&o
(1) Sim

641. Evitas ou deixas para fazer depois tarefas em que é preciso pensar muito e fazer um
esfor¢o mental continuado?
(0) Nao
(1) Sim

642. Ficas te mexendo na cadeira ou balancando as méos ou os pés quando precisas ficar
sentado/a por muito tempo?
(0) N&o
(1) Sim

643. Ficas “a mil por hora” ou ages como se fosses “movido/a por um motor, a todo
vapor”?
(0) Néo
(1) Sim

HA 2 OU MAIS RESPOSTAS SIM DE 638-643?
(0) NAO > ENCERRE O QUESTIONARIO
(1)SIM

LEMBRA QUE ESTAMOS FALANDO DE COMPORTAMENTOS FREQUENTES E
QUE SAO O TEU JEITO DE SER NESSES 6 ULTIMOS MESES, DESDE <MES>:

644. Tu erras tarefas escolares ou do teu trabalho por nédo prestares atengdo a detalhes ou
por descuido?
(0) N&o
(1) Sim

645. Tens dificuldade em manter a atengdo em tarefas como aulas, leituras ou conversas
demoradas?
(0) N&o
(1) Sim
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646. Tens dificuldade de te concentrar no que as pessoas dizem, mesmo quando elas estédo
falando diretamente contigo?
(0) Nao
(1) Sim

647. Tu perdes objetos necessarios para realizar tarefas, trabalhos ou atividades?
(0) Nao
(1) Sim

648. Ficas facilmente distraido/a com barulhos, com teus pensamentos ou outras coisas
guando estas concentrado/a ou tentando te concentrar em algo?
(0) N&o
(1) Sim

649. Tu tens dificuldade para ficar sentado/a em aula, no trabalho ou em reunides?
(0) N&o
(1) Sim

650. Tu te sentes muito inquieto/a ou ficas te mexendo demais em situagdes onde deverias
estar quieto/a?
(0) Nao
(1) Sim

651. Tu falas demais, “que nem uma matraca”?
(0) Nao
(1) Sim

652. Quando conversas com as pessoas, tu respondes antes de terminarem as perguntas ou
terminas as frases das pessoas antes delas?
(0) Nao
(1) Sim

653. Tens dificuldade para esperar a tua vez ou de esperar em filas?
(0) Nao
(1) Sim

654. Interrompes 0s outros ou te metes nas atividades dos outros?
(0) Nao
(1) Sim

655. Tu és barulhento/a ou falas alto demais?
(0) Néo
(1) Sim

656. Ages ou tomas decisdes sem pensar?
(0) Néao
(1) Sim

657. Tu ficas sem paciéncia com as coisas?
(0) N&o
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(1) Sim

658. Tu te sentes mal ou ficas desconfortavel quando tens que fazer alguma coisa demorada
ou com muito cuidado?
(0) Nao
(1) Sim

659. Sentes dificuldade para resistir ofertas ou oportunidades tentadoras, mas que sao
arriscadas demais?
(0) N&o
(1) Sim

HA 2 OU MAIS RESPOSTAS SIM DE 644-659?
(0) NAO - ENCERRE O QUESTIONARIO
(1)SIM

660. Esses comportamentos acontecem em mais de um local: em casa, na escola ou
trabalho, com amigos?
(0) Nao
(1) Sim

661. Alguns desses comportamentos de agitacdo ou de falta de atencdo comegaram antes
dos 12 anos de idade: nenhum, poucos, varios ou muitos?
(0) Nenhum
(1) Poucos
(2) Vérios
(3) Muitos

662. O quanto eles atrapalham tua vida em geral, contando escola, trabalho, em casa ou
com teus amigos ou familia: nada, pouco, mais ou menos ou muito?
(0) Nada
(1) Pouco
(2) Mais ou menos
(3) Muito
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A autora deste trabalho integrou a equipe técnica e participou do acompanhamento
de 2012/13, nas diversas etapas do estudo, desde a definicdo de objetivos, elaboragdo de
instrumentos e manual de instrucdes. Participou ainda da selecdo, treinamento e capacitacao
de entrevistadores, das reunides de monitoramento e acompanhamento do trabalho de campo
e da limpeza do banco de dados.

O relatério completo do acompanhamento 2012/13 podera ser encontrado no

endereco eletrénico www.epidemio-ufpel.org.br.

1. Historico da Coorte de 82

Todas as criancas nascidas em 1982 na cidade de Pelotas, cujas maes residiam na
zona urbana do municipio, no momento do parto, foram elegiveis para um estudo perinatal
sobre saude de maes e criancas. Entre todas as criangas nascidas vivas, menos de 1% foram
perdidas e em menos de 1% dos casos as maes se recusaram a participar do estudo. Em 1983,
um acompanhamento de uma amostra dessas criangas que completavam 1 ano de idade deu
origem ao estudo longitudinal e, desde entdo, véarios estudos foram conduzidos com o0s
individuos que constituem a Coorte de Nascimentos de 1982. O esquema apresentado abaixo
descreve todos os acompanhamentos realizados com os membros da coorte de 1982.

Tabela 1. Descricdo dos acompanhamentos da Coorte de 82.

ANO ACOMPANHAMENTO
1982 Todas as criangas (estudo perinatal)
1983 1/3 da coorte (nascidos entre 0os meses de janeiro e abril)
1984 Todas as criancas
1986 Todas as criangas
1997 27% dos setores censitarios da cidade
2000 Todos 0s homens
2001 Os mesmos de 1997
2004-2005 Todas as criancas
2012 Todas as criancas
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2. Acompanhamento dos 30 anos

Em 2012, quando os membros da coorte de 82 completariam 30 anos, realizou-se um
novo acompanhamento, o qual incluiu todos os individuos da coorte. O projeto intitulou-se
“Acompanhamento aos 30 anos de idade dos adultos jovens pertencentes a coorte de
nascimentos de 1982: Influéncias precoces e contemporaneas sobre a composi¢do corporal,
capital humano, saude mental e precursores de doencas crOnicas complexas. Pelotas, RS”
recebeu aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina, da UFPel
(Of.16/12).

Neste relatorio serdo apresentadas apenas as questdes gerais do acompanhamento e

aquelas especificamente relacionadas ao estudo da presente tese.

Treinamento dos Testes Psicoldgicos

Para este acompanhamento foram selecionadas trés psicélogas que ja haviam
trabalhado no acompanhamento da Coorte de 1993. Com a necessidade de selecionar mais
trés profissionais foi realizado um treinamento contando com a presenca de quatro candidatas,
além das trés profissionais que ja estavam selecionadas. O treinamento consistia na
capacitacdo para aplicacdo de um questionario especifico de salde mental, para a aplicacdo
dos testes psicologicos Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS - que avalia Quociente de
Inteligéncia) e Mini International Neuropsychiatric Interview (M.L.N.l.). Das quatro
candidatas somente uma atendeu aos requisitos para selecdo. O treinamento ocorreu nos dias

1, 2 e 3 de junho de 2012 e era de responsabilidade dos doutorandos Lenice e Christian.

Trabalho de campo

O trabalho de campo teve inicio no dia quatro de junho de 2012, no turno da manha,
as 8 horas, na clinica situada nas dependéncias do prédio B do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas. O atendimento era realizado das 8:00 as 14:00 (turno da manhd) e das 14:00
as 20:00 (turno da tarde). O trabalho de campo foi finalizado no dia 28 de fevereiro de 2012.

Nas entrevistas eram aplicados o0s instrumentos: questionario geral, questionario
confidencial, questionario de frequéncia alimentar, M.LLN.l. e WAIS. Na parte dos
equipamentos eram realizados os seguintes exames: pletismografia (BodPod), densitometria
(DXA), avaliacdo das dimensdes corporais (photonic scanner), espirometria, ultrassom de
carotidas, ultrasson abdominal coleta de sangue, antropometria (pregas cutaneas subescapular
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e triciptal; circunferéncia da cintura; perimetro braquial; altura e altura sentado),
dinamometria, velocidade da onda de pulso (VOP) e presséo arterial. A ordem com que 0s
participantes realizavam as etapas (questionarios ou equipamentos) era controlada pelas

responsaveis pelo fluxo na clinica.

Instrumentos de pesquisa
Para a presente tese foram utilizadas as informacdes obtidas pelo questionario geral.

O entrevistador dispunha de manual de instrucfes para eventual consulta e esclarecimento de
possiveis davidas. O questionario era aplicado pelas entrevistadoras, previamente treinadas,
durante a visita do participante na clinica.

O questionario geral do acompanhamento dos 30 anos era constituido de 587
questdes e dividido em 21 blocos que abordavam diversos temas. A versdo final do
questionario pode ser consultada na pagina:

http://www.epidemio-ufpel.org.br/_projetos_de pesquisas/coorte1982/

BLOCO A — Familia e Moradia
BLOCO B - Consultas

BLOCO C - Hospitalizacao
BLOCO D — Medicamentos
BLOCO E — Saude da Mulher
BLOCO F - Doencga Respiratoria
BLOCO G - Fraturas

BLOCO H — Acidentes e violéncia
BLOCO | — Atividade Fisica
BLOCO J — Eventos Estressores
BLOCO K — Composicdo Familiar
BLOCO L — Morbidade dos Pais
BLOCO M - Casamento

BLOCO N - Fumo

BLOCO O - Imagem Corporal
BLOCO P — Segunda Geracéo
BLOCO Q — Escolaridade
BLOCO R - Trabalho

BLOCO S - Escala Social e Renda
BLOCO T — Alimentagéo e Alcool
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BLOCO U - Saude Mental
Para a caracterizagdo do desfecho foram utilizadas as questdes do BLOCO U, que
eram introduzidas pela seguinte frase: AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS
SOBRE O ULTIMO MES GOSTARIA QUE TU ME RESPONDESSES SIM OU NAO.
As perguntas feitas aos entrevistados foram:

568. Tiveste dores de cabeca frequentes?

569. Tiveste falta de apetite?

570. Dormiste mal?

571. Tens te assustado com facilidade?

572. Tiveste tremores nas médos?

573. Tens te sentido nervosa/o, tensa/o ou preocupada/o?

574. Tiveste mé digestao?

575. Sentiste que as tuas ideias ficam embaralhadas de vez em quando?
576. Tens te sentido triste ultimamente?

577. Choraste mais do que de costume?

578. Conseguiste sentir algum prazer nas tuas atividades diarias?
579. Tiveste dificuldade de tomar decisdes?

580. Achaste gue teu trabalho diario € penoso e causa sofrimento?
581. Achaste que tinhas um papel util na vida?

582. Perdeste o interesse pelas coisas?

583. Te sentiste uma pessoa sem valor?

584. Alguma vez pensaste em acabar com a tua vida?

585. Te sentiste cansada/o o tempo todo?

586. Sentiste alguma coisa desagradavel no estbmago?

587. Te cansaste com facilidade?
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MODIFICACOES NO PROJETO DE PESQUISA
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Modificagdes no Projeto de Pesquisa

No projeto apresentado a proposta era utilizar o MINI na avaliacdo da presenca de
alguns transtornos. Porém, foi consenco entre os pesquisadores da Coorte de 1982 que ndo se
utilizasse esse instrumento para a definicdo do desfecho nesta tese.

Assim, o desfecho para as analises do presente estudo foi definido pelo Self Report
Questionnaire (SRQ-20), instrumento de triagem mais utilizado para a deteccdo dos
transtornos mentais comuns (TMC). O SRQ-20 foi projetado por Harding et al. (1980) e
proposto pela Organizacdo Mundial de Salde para a deteccao de transtornos mentais comuns
na populacdo. E um instrumento de triagem constituido por vinte questdes com respostas
dicotdbmicas do tipo sim ou ndo. A avaliacdo é feita através da investigacdo de sintomas nao-
psicéticos no Gltimo més, principalmente depressdo e ansiedade. E composto por quatro
perguntas sobre sintomas fisicos e 16 abordam sintomas emocionais.

No presente estudo, a presenca de transtorno mental comum foi definida utilizando-
se 0 numero de respostas positivas em cada uma das questdes do SRQ-20. Assim, as mulheres
com oito ou mais respostas positivas nessa escala foram consideradas como possiveis casos
de transtorno mental comum. Para 0s homens, esse ponto de corte foi de seis ou mais
respostas positivas. Sua traducdo e validacdo para a lingua portuguesa foram feitas por Mari
& Williams (1985), apresentando sensibilidade de 85% e especificidade de 80%.

A alteracdo do desfecho modificou os dois artigos originais propostos no projeto da
tese, uma vez que se pretendia utilizar os transtornos mentais definidos a partir da aplicacdo
do questionario M.L.N.I. Assim, transtorno mental comum avaliado por meio do SRQ-20 foi
utilizado como desfecho nos dois artigos originais. No entanto, a proposta inicial da pesquisa
néo foi prejudicada e seus objetivos principais foram mantidos e respeitados. Salienta-se ainda
a experiéncia previa da autora com o SRQ-20 que garantiu a qualidade e conhecimento

necessarios para o desenvolvimento das analises e dos artigos originais.
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Resumo

Este estudo teve como objetivo identificar os estudos longitudinais que avaliaram a relagéo
entre mobilidade social e transtornos mentais em adultos.

Foi realizada uma reviséo eletronica da literatura nas bases de dados PUBMED/MEDLINE e
PsycINFO, além do rastreamento das referéncias bibliograficas dos artigos selecionados para
andlise. Foram selecionados estudos de coorte, tendo como exposic¢ao a mobilidade social e 0s
transtornos relacionados a satide mental como desfecho. A revisdo incluiu sete estudos e
identificou que h& heterogeneidade na definicdo e categorizagdo da exposicao e do desfecho,
dificultando a anélise e a comparacdo dos resultados encontrados nos diferentes estudos. Os
transtornos relacionados a saude mental foram mais comuns em individuos das classes
socioeconémicas mais baixas, independente de terem mobilidade social ascendente, estatica
ou descendente. Além disso, a influéncia das condicGes socioecondmicas individuais, avaliada
na idade adulta, parece ser maior do que o efeito do nivel econébmico dos pais sobre a saude
mental dos individuos. Essa revisdo indica que é possivel constatar a relacdo entre situacdo
socioeconémica ao longo da vida e a saude mental na idade adulta. No entanto, a direcao
desta relacéo ndo estad bem estabelecida.

Descritores: mobilidade social; saude mental; transtornos psiquiatricos; estudos
longitudinais.

Effects of social mobility on adult mental health: a systematic literature review

Abstract

This study had as aim to identify longitudinal studies evaluating the relationship between
social mobility and mental disorders in adults. An electronic literature review was performed
using the PUBMED/MEDLINE and PsycINFO databases. The bibliographic references of the
articles selected for analysis were also examined for eligibility. Cohort studies were selected
taking social mobility as exposure and mental health-related disorders as the outcome. Seven
studies were reviewed and their definition and categorization of exposure and outcome were
found to be heterogeneous, thus making analysis and comparison of the results found in the
various studies difficult. Mental health-related disorders were more common in individuals
belonging to lower socio-economic classes, regardless of them having upward, stable or
downward social mobility. Moreover, the influence of individual socio-economic conditions,
assessed in adulthood, appears to be greater than the effect of parental economic status on the
mental health of individuals. This review indicates that it is possible to find a relationship
between socio-economic status during the course of life and mental health in adulthood.
However, the direction taken by this relationship remains unclear.

Keywords: social mobility; mental health; psychiatric disorders; longitudinal studies.
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Introducéo

Os transtornos mentais envolvem dimensdes econdmica, social, politica e cultural e
se expressam de maneira diferente nas classes sociais e nas relagdes de género.?

Embora a salde mental seja tdo importante quanto a salde fisica para o bem-estar
dos individuos, sociedades e paises, e as estimativas de que os transtornos relacionados a
salide mental representem 12% da carga global de doencas,? estudos que avaliaram o efeito da
mobilidade social na salde mental de adultos de forma longitudinal ainda séo
escassos.>4°6.7:8.9

A expressdao do carater social dos transtornos mentais pode ser percebida na
desigualdade de sua distribuicdo entre homens e mulheres e em diferentes classes sociais.?
Desigualdades em salde tém sido investigadas por pesquisadores preocupados com a
epidemiologia da doenca mental.!®*1? Analisando a relacdo entre classe social e doenca,
investigadores concluem que quanto mais baixa a classe social, maior o risco de transtorno

psiquiatrico!3141516.17.18 o assas desigualdades representam persistente achado na literatura.

Os efeitos das condigdes socioeconémicas sobre a salde mental também tém sido
investigados através de estudos longitudinais®#>678° e analises incluindo a mobilidade
social, seja inter ou intrageracional, tém sido realizadas como um meio de procurar esclarecer
os dois conjuntos de explicacdes, ou seja, investigar a situacdo socioeconémica como causa
ou como consequéncia dos transtornos mentais.3#°6789 Assim, esta revisio teve como
objetivo identificar os estudos longitudinais que avaliaram a relacdo entre mobilidade social e

transtornos mentais em adultos.
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Metodologia

Foi realizada uma revisdo eletrénica da literatura nas bases de dados
PUBMED/MEDLINE e PsycINFO, além do rastreamento das referéncias bibliograficas dos
artigos selecionados para andlise. A estratégia de busca foi limitada as publicacbes com
investigacOes originais em humanos e a partir de 1970. As buscas foram realizadas entre
setembro de 2013 e marco de 2014 e transferidas para o software EndNote para revisdo,

leitura de titulos, resumos e selecdo de artigos na integra.

Os termos utilizados foram:"social mobility” "mental health”, "psychiatric disorder"

99 <¢ 29 ¢¢ 9% ¢¢

“mental disorders” “psychic illness” “psychiatric illness” e "cohort” “prospective” “follow-
up”. Assim, a busca foi conduzida incluindo trés grupos de termos para identificacdo dos
artigos. No primeiro momento, o termo mobilidade social (“social mobility™) foi incluido e,

em seguida, foram inseridos os termos relacionados a saude mental ("mental health"”,

" <c 99 ¢ 29 ¢¢

"psychiatric disorder" “mental disorders” “psychic illness” “psychiatric illness”). Finalmente,
o terceiro grupo foi adicionado com os termos que restringem o desenho do estudo
(longitudinal; cohort; prospective; follow-up). Dentro de cada um desses dois Gltimos grupos
foi utilizado o operador “or”, enquanto entre os trés grupos foi utilizado o operador "and".

Para a inclusdo dos artigos foram utilizados os seguintes critérios: a) estudos com
delineamento longitudinal; b) estudos em que a exposicdo era mobilidade social, medida
através da mudanca de renda ou de ocupacdo c) e cujos desfechos poderiam ser: salde
mental, doenca psiquiatrica, doenca mental, doenca psiquica, transtorno mental e transtorno
psiquiatrico.

Através dessa busca bastante ampla foram localizadas 1.341 publicagdes. A Figura 1

mostra o nimero de artigos localizados, o nimero excluido e alguns motivos de exclusdo em

cada passo da revisdo. Restaram sete publicacdes para a leitura na integra.
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Resultados

Foram selecionados apenas os estudos de coorte, tendo como exposi¢do a mobilidade

social e os transtornos relacionados a sadide mental como desfecho.

A revisdo incluiu apenas sete estudos que foram publicados desde 1991 até 2013 e
provenientes dos seguintes paises: Alemanha, Escdcia, Nova Zelandia, Inglaterra, Suécia e
Brasil. As referéncias bibliograficas dos sete artigos foram rastreadas e ndo foram encontradas

outras publicaces, além daquelas ja identificadas.

A descricdo dos artigos incluidos nesta revisao, incluindo o nome do primeiro autor, 0
pais onde foi realizado o estudo, o delineamento, o numero (N) de participantes, a exposicao,

o desfecho e as varidveis de ajuste usadas nas analises estatisticas é apresentada na Tabela 1.

N&o houve consenso nos critérios utilizados para avaliar a exposicdo — mobilidade
social — nem para o desfecho — salde mental. As definicbes encontradas nos diferentes

estudos tanto para a exposicéo, como para o desfecho sdo apresentadas a seguir.
- Exposicédo

As formas de avaliar a exposicdo (Tabela 1) foram bastante distintas nos artigos
analisados. O estudo® conduzido na Alemanha, através de entrevistas em dois momentos,
avaliou a mudanca de classe social que foi determinada de acordo com o modelo de Moore e
Kleining que atribui a classe social de acordo com a profissdo e a divide em sete classes.
Neste estudo, devido as baixas frequéncias nas extremidades a classifica¢do final ficou em
quatro classes sociais. Nos trés*>9 estudos realizados na Suécia a partir de dados oficiais do
pais, foi utilizada uma classificacdo baseada na ocupacdo do entrevistado, embora também
faca referéncia a propriedade do capital e a educagdo. No estudo realizado na Nova Zelandia,®
a avaliacdo socioecondmica foi feita a partir da ocupacdo, considerando diferentes

acompanhamentos e utilizando o nivel socioecondmico mais alto investigado dentre os pais
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do entrevistado e na idade adulta do préprio individuo. O registro geral de classificacdo de
acordo com o trabalho foi utilizado em estudo conduzido no Reino Unido’ enquanto a renda

familiar em salarios minimos foi a forma utilizada no estudo realizado no Brasil.®
- Desfecho

As formas de avaliagdo do desfecho (Tabela 1) foram: entrevista semiestruturada®,
registros hospitalares conforme convencdes do CID 7-9 e CID 8-10,*9 entrevista diagndstica,
observados os critérios do DSM-IV,® Questionario de Saude Geral (GHQ-28)’ e o Self-Report
Questionnaire (SRQ-20).2
- Fatores de ajuste usados nas analises estatisticas

As variaveis utilizadas como fatores de ajuste nas analises estatisticas foram: sexo,®°
cor da pele® idade ao diagndstico,® coorte de nascimento,® escolaridade materna® classe social

dos pais,® renda familiar ao nascer,® nivel socioecondémico na infancia,® condicdes de satde na

infancia® e transtorno psiquiatrico dos pais.®
Discussao
Estudos que avaliaram o efeito da mobilidade social na satde mental de adultos

Essa revisdo identificou que ha heterogeneidade na definicdo e na categorizacdo da
exposicdo e do desfecho, dificultando a anélise e a comparacéo dos resultados encontrados

nos diferentes estudos.

De acordo com o que foi observado, em todos os estudos incluidos nesta revisdo, 0s
transtornos relacionados a saude mental foram mais comuns em individuos das classes
socioeconémicas mais baixas, independente de terem mobilidade social ascendente, estatica

ou descendente34°6.7.8.9
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As evidéncias dos estudos revisados sugerem que a importancia da influéncia das
condicdes socioecondmicas do proprio individuo, avaliada na idade adulta, é maior do que o
efeito das condicBes dos pais®*®° sobre a saide mental desses sujeitos. Ja os achados de
Poulton e colaboradores® salientam que a mobilidade ascendente desde o nascimento até os 26
anos ndo atenuou ou reverteu os efeitos adversos do baixo nivel socioeconémico na infancia
sobre a saude do adulto, sugerindo que a doenca mental pode ser consequéncia da situacao

social no nascimento.

Um estudo® tentou explicar as influéncias genéticas da doenca mental, ajustando para
transtorno psiquiatrico parental. No entanto, o ajuste para a histdria psiquiatrica dos pais tinha
apenas um pequeno efeito sobre a associacdo entre classe do adulto, a mobilidade social e
risco de transtorno psiquiatrico®. O estudo conclui que independentemente da classe social dos
pais, 0 risco de transtornos psiquiatricos aumenta com maior mobilidade social descendente e
diminui com o aumento da mobilidade ascendente.® O estudo destaca ainda, que o efeito da
mobilidade social por si s6 aumentando o risco de transtorno psiquiatrico foi significativo
entre os homens, mas ndo entre as mulheres. A auséncia de efeito entre as mulheres também
pode ser uma questdo de poder, uma vez que a maioria dos pacientes psiquiatricos eram

homens.

Os membros da coorte provenientes de familias socioeconomicamente menos
favorecidas teriam pior avaliacio de sua salide mental’. Esse autor encontrou ainda associagio
entre queda na trajetoria socioeconémica ao longo da vida e pior autoavaliacdo de saude
mental em homens (p <0,001) mas ndo nas mulheres (p = 0,8), destacando a hipdtese de que
as condi¢Oes socioecondmicas ao longo da vida podem agir de forma diferente sobre a saude

mental, dependendo do género do entrevistado.

Dificuldades no ambiente familiar ou de trabalho tém sido destacadas como fatores que

poderiam estar afetando a maior prevaléncia de transtornos psiquiatricos em individuos
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pertencentes as classes sociais mais baixas.>!® E ainda, a situa¢do socioecondmica dos pais
parece mostrar maior influéncia até a idade em torno de 20 anos*. Depois dessa idade, ou seja,
apos alcancar a independéncia, a influéncia da condicdo socioeconémica dos pais seria
reduzida j& que a seguranga socioecondémica do proprio sujeito passaria a ter maior

importancia.

Ao analisar o efeito da mobilidade social intergeracional percebeu-se que o risco de
transtorno psiquiatrico diferiu por categorias de classe social dos proprios individuos adultos,
sem que houvesse influéncia da classe dos pais.®® Enquanto a mobilidade social ascendente
ou estatica foi associada com menor risco de transtorno psiquiatrico, a mobilidade
descendente foi associada com risco mais elevado, independentemente da classe social dos

pais.*89

De acordo com os estudos analisados nesta revisdo foi possivel constatar que a
mobilidade social descendente esteve associada com piores condi¢es de saide mental nos
estudos incluidos.*>" Algumas hipdteses podem ser levantadas em relagio aos resultados aqui
apresentados: baixa classe social ao longo da vida pode induzir ao estresse crénico. Este, por
sua vez, pode desencadear o desenvolvimento de transtorno psiquiatrico, bem como o baixo
nivel de educacdo ou o baixo controle sobre o trabalho ou emprego precario poderiam resultar

em formas destrutivas de lidar com estressores.

A preocupacdo com a associacdo entre condigdes socioecondmicas e salude mental
tem sido acompanhada pela discusséo sobre a natureza da relacéo entre os dois conjuntos de
conceitos. Para alguns pesquisadores (lllsley, 1986; West, 1991) a doenca é que pode
apresentar efeito sobre as condi¢des socioecondmicas, enquanto outro autor (Power et al.,
1991) defende a inversdo da cadeia causal, sugerindo que o baixo nivel socioeconémico da
origem aos problemas de saude (selecé@o social). Esta revisdo analisa estudos de coorte como
um meio de procurar esclarecer os dois conjuntos de explicacdes, ou seja, investigar a
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situacdo socioecondmica como uma causa ou uma consequéncia das doengas mentais. No
entanto, ha poucas evidéncias quanto a essas hipdteses, possivelmente pelas técnicas de
analises dos estudos, principalmente para os mais antigos. Diferencas nas medidas das
exposicoes e dos desfechos e a necessidade de mais estudos, especialmente em paises de
renda média ou baixa, onde as condi¢bes adversas, em diferentes momentos da vida ou
mesmo intergeracionais sdo mais frequentes seriam outros fatores que contribuiriam para que
esse conhecimento ainda ndo esteja completamente estabelecido.

Em sintese, essa revisdo indica que é possivel constatar a relacdo entre situacdo
socioeconémica ao longo da vida e a salide mental na idade adulta. Cabe ressaltar que,
embora as evidéncias sejam provenientes de estudos de coorte, alguns desses autores>*
também questionam o sentido dessa associacdo, sugerindo que a saude mental tem influéncia
sobre o nivel econdmico podendo tanto ser causa, como consequéncia. Apenas um estudo®
fez a andlise longitudinal adequada, considerando as condi¢des socioeconémicas antes do
surgimento do desfecho e também ajustando para a satide mental dos pais. Nesse caso, a
conclusdo dos autores foi que o risco de transtornos relacionados a salide mental esta
inversamente relacionado a classe social. Independentemente da classe social dos pais 0 risco
aumenta com o aumento da mobilidade social descendente e diminui com o aumento da
mobilidade ascendente. Finalmente, destaca-se que esses estudos, com excecdo de umé,
foram conduzidos em paises de renda alta, onde as desigualdades sociais sd&o menos

frequentes.
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Figura 1. Fluxograma para identificacdo dos estudos selecionados a partir da busca nas
bases de dados.
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Tabela 1. Descricao dos estudos selecionados para a revisao

Primeiro . iavei
Delineamento - Variaveis de
autor Exposicéo Desfecho .
ANo (N) ajuste
Estudo de | Entrevista em
coorte. dois momentos,
Amostra: 600 classe social de
acordo com o
modelo de Moore
e Kleining, de Entrevista
acordo com a .
Tress W C - semiestruturada,
1991 profissdo e divide ANAMNese -
em 7 classes. . liti
Devido as baixas | P>'canaitica.
frequéncias nas
extremidades a
classificagdo foi
em 4 classes
sociais.
Estudo de | Foram utilizados | Registros
coorte. dados oficiais do | hospitalares
Amostra: 6.928 | pais. conforme convencdes
homens. Classificacao do CID 8.
Timms baseada na
DWG. ocupacao mas faz -
1996 referencia
também a
propriedade do
capital e a
educacao.
Estudo de coorte | Foram utilizados | Registros
Amostra: dados oficiais do | hospitalares
15.117 pais. conforme convengdes
Classificacao do CID 8.
Timms baseada na
DWG. ocupacédo mas faz -
1998 referencia
também a
propriedade do
capital e a
educacéo.
@) nivel | Entrevista Sexo
socioeconémico | diagndstica Nivel
Estudo de . : -
considerou a | observados 0S | socioecondmico
Poulton R. | coorte. ocupacao critérios do DSM-IV. | na infancia
2002 Amostra: 1000 '

utilizando o nivel
mais alto dentre
0S pais
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Primeiro

Delineamento - Variaveis de
autor Exposicéo Desfecho .
(N) ajuste
Ano
Estudo de | Foi utilizado o
Tiffin PA coorte. registro geral de | Questionario de
" | Amostra: 832 classificacdo de | Salude Geral (GHQ- -
2005
acordo com o | 28).
trabalho.
Estudo de coorte Cor da pele
. Amostra: 4.297 | Renda  familiar | Self-Report Escolaridade
Anselmi L. - . .
em salarios | Questionnaire (SRQ- | materna
2008 . -
minimos. 20). Renda familiar
ao nascer
Estudo de coorte Registros S
. exo
Amostra: 1 016 | Foram  utilizados | hospitalares
276 dados oficiais do | conforme convencdes | Idade ao
pais. do CID 7-9 e CID 8- | diagnostico
Classificacao 10. Coorte de
Tiikkaja S. gizeid% - fgg nascimento
2013 fp Ga Classe social
referencia dos pais
também a
Transtorno

propriedade  do
capital e a
educacéo.

psiquiatrico dos
pais
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ARTIGO ORIGINAL 1

Prevaléncia de transtornos mentais comuns e associagdo com fatores contemporaneos
aos 30 anos entre os membros da coorte de nascimentos de 1982.

Artigo a ser submetido aos Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP)
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Periodicos Biomedicos.
8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto
e completo. A veracidade das informagdes contidas na lista de
referéncias € de  responsabilidade  do(s)  autor(es).
8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de
referéncias bibliograficas (p. ex.: EndNote), o(s) autor(es)
devera(ao) converter as referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e
botanica, assim como abreviaturas e convenc¢des adotadas em
disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos
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10.1 A publicagéo de artigos que trazem resultados de pesquisas
envolvendo seres humanos estd condicionada ao cumprimento
dos principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki (1964,
reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da
Associagdo Médica Mundial.
10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacdes
especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi
realizada.

10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo
seres humanos deverdo conter uma clara afirmacdo deste
cumprimento (tal afirmacdo devera constituir o ultimo paragrafo
da secdo Métodos do artigo).
10.4 Apo6s a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os
autores deverdo assinar um formulério, a ser fornecido pela
Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral de
principios éticos e legislacdes especificas.
10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar
informac0es adicionais sobre os procedimentos éticos executados
na pesquisa.

11. Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio
do sitio do Sistema de Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos
(SAGAS), disponivel em:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

11.2 Qutras formas de submissao ndo serdo aceitas. As instrucoes

completas para a submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso
de duvidas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS
pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em
seguida, inserir o nome do usudrio e senha para ir a area restrita
de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema SAGAS
devem realizar o cadastro em “Cadastre-se” na pagina inicial.
Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio
automatico da mesma em “Esqueceu sua senha? Clique aqui”.
11.4 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apos clicar em

“Cadastre-se” vocé sera direcionado para o cadastro no sistema
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SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone, instituicéo.
12. Envio do artigo

12.1 A submissao online é feita na area restrita de gerenciamento
de artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor

deve acessar a “Central de Autor” e selecionar o link “Submeta
um novo artigo”.
12.2 A primeira etapa do processo de submissdo consiste na
verificagho as normas de publicacio de  CSP.
O artigo somente serd avaliado pela Secretaria Editorial de CSP
se cumprir todas  as normas  de publicacao.
12.3 Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao
artigo: titulo, titulo resumido, area de concentracdo, palavras-
chave, informacdes sobre financiamento e conflito de interesses,
resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, 0
autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e
instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.
12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e
Espanhol) deve ser conciso e informativo, com no maximo 150
caracteres com espacos.
12.5 O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com
espacos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma
original do artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual
em Salde (BVS).
12.7 Resumo. Com excecdo das contribuicbes enviadas as se¢oes
Resenha, Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos
deverdo ter resumo em Portugués, Inglés e Espanhol. Cada
resumo pode ter no maximo 1.100 caracteres com espaco.
12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes
e/ou pessoas poderdo ter no maximo 500 caracteres com espaco.
12.9 Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es)
do artigo, respectiva(s) instituicdo(0es) por extenso, com
endereco completo, telefone e e-mail, bem como a colaboracdo
de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente sera
incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores
deve ser a mesma da publicacéo.
12.10 Na quarta etapa ¢ feita a transferéncia do arquivo com o
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corpo do texto e as referéncias.
12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos
DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open
Document Text) e ndo deve ultrapassar 1 MB.
12.12 O texto deve ser apresentado em espago 1,5cm, fonte
Times New Roman, tamanho 12.
12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do
artigo e as referéncias bibliogréaficas. Os seguintes itens deverdo
ser inseridos em campos a parte durante o processo de
submissdo: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliagdo ou
qualquer outra informacdo que identifique o(s) autor(es);
agradecimentos e colaboragOes; ilustracbes (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).
12.14 Na quinta etapa sdo transferidos o0s arquivos das
ilustracdes do artigo (fotografias, fluxogramas, mapas, gréaficos e
tabelas), quando necessério. Cada ilustracdo deve ser enviada em
arquivo separado clicando em "Transferir".
12.15 llustragBes. O numero de ilustracdes deve ser mantido ao
minimo, conforme especificado no item 1 (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).
12.16 Os autores deverdo arcar com 0s custos referentes ao
material ilustrativo que ultrapasse o limite e também com os
custos adicionais para publicacdo de figuras em cores.
12.17 Os autores devem obter autorizagdo, por escrito, dos
detentores dos direitos de reproducdo de ilustracbes que ja
tenham sido publicadas anteriormente.
12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura,
considerando fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em
arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text
Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser
numeradas (nUmeros arabicos) de acordo com a ordem em que
aparecem no texto.
12.19 Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por
CSP: Mapas, Graficos, Imagens de satélite, Fotografias e
Organogramas, e Fluxogramas.
12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
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Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em
formato de imagem e depois exportados para o formato vetorial
nao seréo aceitos.
12.21 Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e
serdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft
Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics).
12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas
nos seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format)
ou BMP (Bitmap). A resolucdo minima deve ser de 300dpi
(pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de
largura.

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em
arquivo de texto ou em formato vetorial e sdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich
Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics).
12.24 As figuras devem ser numeradas (nimeros arabicos) de
acordo com a ordem em que aparecem no texto.
12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em
arquivo de texto separado dos arquivos das figuras.
12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir
de descricBes geométricas de formas e normalmente é composto
por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto
é, utilizam vetores matematicos para sua descricéo.
12.27 Finalizagdo da submissdo. Ao concluir o processo de
transferéncia de todos os arquivos, cligue em "Finalizar
Submisséo™.

12.28 Confirmacdo da submissdo. Apés a finalizacdo da
submissdo o0 autor receberd uma mensagem por e-mail
confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso nao
receba o e-mail de confirmacdo dentro de 24 horas, entre em
contato com a Secretaria Editorial de CSP por meio do e-mail:
csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliagio do artigo
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13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo
sistema SAGAS. As decisdes sobre o artigo serdo comunicadas
por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.
13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP deveré ser feito
atraves do sistema SAGAS.

14. Envio de novas versoes do artigo

14.1 Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se
a area restrita de gerenciamento de artigos do sistema SAGAS,
acessando o artigo e utilizando o link “Submeter nova versao”.

15. Prova de prelo

15.1 Apds a aprovagdo do artigo, a prova de prelo sera enviada
para o autor de correspondéncia por e-mail. Para visualizar a
prova do artigo sera necessario o programa Adobe Reader ou
similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo
site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 A prova de prelo revisada e as declaracGes devidamente
assinadas deverdo ser encaminhadas para a Secretaria Editorial
de CSP por e-mail (cadernos@ensp.fiocruz.br) ou por fax
+55(21)2598-2737 dentro do prazo de 72 horas ap0s seu
recebimento pelo autor de correspondéncia.
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Prevaléncia de transtornos mentais comuns e associagdo com fatores contemporaneos

aos 30 anos entre os membros da coorte de nascimentos de 1982.
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Resumo

Este estudo teve por objetivo estimar a prevaléncia de transtorno mental comum aos 30 anos
nos membros da coorte de 1982 e descrever associacdo com variaveis sociodemograficas,
tabagismo e eventos estressores. Transtorno mental comum foi identificado pelo Self-
Reporting Questionnaire (SRQ-20). Regressdo de Poisson foi utilizada para analisar as
associacOes brutas e ajustadas. A prevaléncia de transtorno mental comum foi de 24,3%
(IC95% 22,9-25,7) em toda amostra. A maior prevaléncia 27,1% (IC 95% 25,1-29,2) foi
encontrada nas mulheres. A baixa escolaridade e o relato de eventos estressores acontecidos
no ultimo ano aumentaram a frequéncia de transtorno em ambos os sexos. A menor renda
familiar para as mulheres e a falta de trabalho para os homens também se mantiveram
associadas com a prevaléncia de transtorno mental. Este estudo permitiu descrever a
ocorréncia de transtornos mentais comuns em uma populacdo jovem, na qual as medidas de
prevencdo e controle, por meio de politicas publicas propostas nas areas de Atencdo Baésica,
Saude Mental e Educacéo, podem representar uma melhor qualidade de vida e de saude.

Palavras-Chave: Saude mental; Adulto jovem; Epidemiologia; Fatores contemporaneos.

Abstract

This study aimed to estimate the prevalence of common mental disorders in 30-year-old
members of the 1982 birth cohort and describe association with sociodemographic variables,
smoking and stressful events. Common mental disorders were identified by the Self-
Reporting Questionnaire ( SRQ -20 ) . Poisson regression was used to analyze the crude and
adjusted associations. The prevalence of common mental disorders was 24.3 % (95% CI 22.9
to 25.7 ) in the whole sample . The highest prevalence 27.1% ( 95% CI 25.1 to 29.2 ) was
found in women. Low education and reporting of stressful events have increased the
frequency of disorders in both sexes. The lower income for women and the lack of work for
men also remained associated with the prevalence of mental disorder. It was possible to
describe the occurrence of common mental disorders in a young population. The measures of
prevention and control, through public policy proposals in the areas of primary care, mental
health and education may improve quality of life and health.

Key Words: Mental health; young adult; Epidemiology; contemporary factors

Resumen

Este estudio tuvo por objetivo estimar la prevalencia del trastorno mental coman a los 30 afios
de los miembros de la cohorte de 1982 y describir la asociacién con variables
sociodemogréaficas, tabaquismo y eventos estresantes. Trastorno mental comin fue
identificado por el Self-Reporting Questionnaire (STQ-20). Regresion de Poisson fue
utilizada para analizar las asociaciones brutas y ajustadas. La prevalencia de trastorno mental
comun fue de 24,3% (1C95% 22,9-25,7) en toda la muestra. La mayor prevalencia 27,1%
(IC95% 25,1-29,2) fue encontrada en las mujeres. La baja escolaridad y el relato de los
eventos estresantes aumentaron la frecuencia de trastorno en ambos sexos. Menor ingreso
familiar para las mujeres y la falta de trabajo para los hombres también se mantuvieron
asociadas con la prevalencia de trastorno mentales comunes. Esto ocorre en una poblacion
joven en la cual las medidas de prevencion y control, por medio de politicas publicas
propuestas en las areas de Atencion Basica, Salud Mental y Educacion, pueden representar
una mejor calidad de vida y de salud.

Palabras claves: Salud mental; Adulto joven; Epidemiologia; Factores contemporaneos.
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Introducéo

Atualmente, problemas relacionados com a salde mental apresentam prevaléncia
elevada na populacdo em geral’. Desde o século XIX, estatisticas incluindo caracteristicas
sociodemogréficas das populagbes de doentes mentais em asilos psiquiatricos tém sido
apresentadas®. Enquanto as primeiras estimativas de prevaléncia eram obtidas em populagio
institucionalizada, estudos comunitarios s6 foram realizados apds a Segunda Guerra
Mundial?>3. O conhecimento gerado por esses estudos indica que milhdes de pessoas sofrem
algum tipo de doenga mental no mundo e que este nimero vem aumentando
progressivamente, principalmente nos paises de renda baixa/média®*. Cabe destacar que
dentre os atingidos, poucos sdo tratados*>%"8 podendo levar ao sofrimento individual e a
implicacdes socioeconémicas importantes, uma vez que 0s sintomas podem ocasionar dias
perdidos de trabalho, além de elevarem a demanda por servicos de satide®.

No inicio deste século, a Organizacdo Pan-America de Salde (OPAS) e a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) chamaram atencdo para 0 crescente aumento na
prevaléncia de transtornos mentais na populacdol. Estima-se que cerca de 450 milhdes de
pessoas em todo o mundo sofrem de transtornos mentais ou neurobioldgicos representando
quatro, das dez principais causas de incapacitagdo. E ainda, os dados da OPAS/OMS! indicam
crescimento desses transtornos estimando que em 2020 poderdo atingir 15% de toda a
populacdo adulta do mundo.

No Brasil, levantamentos epidemioldgicos realizados pelo Ministério da Satde®
apontaram para uma prevaléncia de transtornos mentais em torno de 20% da populacdo
adulta; sendo que 3% da populacdo geral sofrem com transtornos mentais severos e
persistentes; 6% apresentam transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso de alcool e
outras drogas; 12% necessitam de algum atendimento em salde mental, seja ele continuo ou
eventual e, ainda, 2,3% do orgcamento anual do SUS é destinado/gasto com a Satde Mental.
As prevaléncias de transtornos mentais comuns (TMC) em usuéarios de servicos de saude
foram apresentadas em um estudo multicéntrico, realizado em quatro capitais brasileiras
mostrando que essas taxas foram superiores a 50% sendo especialmente altas em mulheres,
desempregados, em pessoas com baixa escolaridade e com baixa renda’®.

Os TMC, segundo Goldberg & Huxley, sdo estados de sofrimento psiquico de
ansiedade, depressé@o e sintomas somatoformes que poderdo ser manifestos em conjunto ou
ndo!l. S&o incluidos nesta categoria sintomas ndo-psicéticos como insénia, dificuldade de

concentragdo, problemas de memoria, fadiga, irritabilidade, sentimentos de inutilidade e
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queixas somaticas'? que, quando afetam adultos jovens, podem refletir uma vulnerabilidade
socioeconémica, com diminui¢do da capacidade produtiva, aumento da utilizacdo de servigos
de salde e maiores necessidades de assisténcia social, de justica e de cuidado informal.

Diante do exposto, este estudo teve por objetivo estimar a prevaléncia de TMC aos 30
anos de idade dos membros da Coorte de Nascimentos de 1982 e descrever sua associacdo

com variaveis sociodemograficas, tabagismo e eventos estressores.

Meétodos

Estudo realizado com os dados do acompanhamento dos 30 anos dos membros da
Coorte de Nascimentos de Pelotas, em 1982. Pelotas é uma cidade de médio porte no sul do
Brasil, com cerca de 330 mil habitantes, atualmente. Durante 0 ano de 1982, as trés
maternidades da cidade foram visitadas diariamente e as maes de todos os 6.011 recém-
nascidos, residentes em zona urbana, entrevistadas no estudo perinatal. Posteriormente, 0s
5.914 nascidos vivos foram examinados e constituiram a coorte original. A partir do estudo
perinatal foram realizados diversos acompanhamentos, incluindo sub-amostras ou toda a
coorte. A metodologia detalhada destes acompanhamentos estd descrita em outras
publicagfes!314,

O acompanhamento dos 30 anos iniciou em junho de 2012, buscando localizar e
entrevistar todos os membros da coorte de 1982. Os participantes foram convidados a visitar o
Centro de Pesquisas Epidemiolégicas para a coleta dos dados que incluiu questionarios
abordando varidveis demograficas, socioeconémicas, atencdo a salde, atividade fisica,
alimentacdo e salde mental. Também foram realizados exames fisicos e amostras de sangue e
soro foram coletadas, porém esses dados ndo serdo utilizados neste artigo.

No presente estudo, a saude mental foi avaliada por meio da aplicacdo do Self-Report
Questionnaire (SRQ- 20). Esse instrumento foi projetado por Harding et al.*> e proposto pela
Organizacdo Mundial da Satde para a detec¢do de TMC em nivel populacional. E constituido
por vinte questdes com respostas do tipo sim ou ndo. A traducdo e validacdo para a lingua
portuguesa foram conduzidas por Mari & Williams?®, apresentando sensibilidade de 85% e
especificidade de 80%. A prevaléncia de TMC foi estabelecida com base no numero de
pontos em cada uma das questfes do SRQ-20. Assim, as mulheres com oito ou mais pontos
nessa escala foram consideradas possiveis casos de TMC. Para os homens, o ponto de corte
foi de seis ou mais, conforme sugerido no estudo de validagdo do instrumento no Brasil °.

A prevaléncia de TMC foi analisada em relacdo as varidveis sociodemograficas,
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tabagismo e eventos estressores aos 30 anos. As variaveis sociodemogréficas incluiram: sexo
do entrevistado como variavel dicotdmica; cor da pele obtida por meio de auto-relato de
acordo com as categorias utilizadas pelo IBGE! e analisada como branca, preta ou parda;
escolaridade obtida em anos completos de estudo, apresentada como variavel ordinal,
incluindo os seguintes grupos: 0-4 anos, 5-8 anos, 9-11 anos, 12 anos ou mais; renda familiar
aos 30 anos dividida em tercis, sendo o primeiro considerado o mais baixo e o terceiro 0 mais
elevado nivel de renda; situacdo conjugal como varidvel dicotbmica — com e sem
companheiro e; trabalho remunerado no ultimo més, também como variavel dicotbmica
(sim/ndo). O tabagismo atual foi investigado pelo relato do consumo de pelo menos um
cigarro por dia na entrevista dos 30 anos. Eventos estressores no Ultimo ano, como morte de
parente proximo ou pessoa proxima sem ser parente, problema de satde sério do entrevistado
que tenha impedido suas atividades, dificuldades financeiras mais graves gque as habituais,
mudanga de casa contra a vontade, término de namoro firme, noivado ou casamento e relato
de problema de nervos ou emocional, foram as informacdes obtidas pelo questionario com
respostas do tipo sim ou ndo e a variavel ordinal foi construida pelo numero de eventos
referidos com respostas positivas para cada uma dessas variaveis dicotbmicas (henhum, um,
dois e trés eventos ou mais).

Para a andlise estatistica utilizou-se o software Statal2.0 e foi realizada com
estratificacdo por sexo do entrevistado, pois ha evidéncias que o risco de transtornos mentais é
maior em individuos do sexo feminino'®. Analises bivariadas foram conduzidas por meio da
comparagdo entre proporc¢des, utilizando o teste exato de Fisher e, na presenca de variaveis
independentes ordinais, foi testada a tendéncia linear. Regressdo de Poisson ajustada foi
conduzida de acordo com um modelo hierarquico em dois niveis. Foram incluidas no primeiro
nivel de andlise as varidveis sociodemogréaficas, ajustadas entre si: cor da pele, escolaridade,
renda familiar, situacdo conjugal e trabalho atual; enquanto o segundo nivel incluiu o
tabagismo e o numero de eventos estressores no Gltimo ano. Essas Ultimas foram ajustadas
para todas as varidveis do nivel anterior que se mantiveram no modelo com p<0,2.
Considerando uma possivel colinearidade entre renda familiar e escolaridade foram realizadas
duas analises ajustadas no primeiro nivel. Embora para a inclusdo das variaveis no modelo
utilizou-se o valor de p<0,2, o nivel de significancia foi de 5% para todas as associa¢des
estudadas.

O estudo obteve a aprovacio do Comité de Etica da Universidade Federal de Pelotas
e 0 consentimento por escrito através da assinatura do consentimento livre e esclarecido

(TCLE) de todos os participantes.
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Resultados

Durante o acompanhamento de 2012-13, foram entrevistados 3701 membros da
coorte no periodo compreendido entre junho de 2012 e fevereiro de 2013. Do total dos
participantes da coorte foram localizados 4534 participantes, 467 estavam vivendo longe de
Pelotas, 86 se recusaram e outros 280 participantes que embora ndo tenham rejeitado
abertamente, ndo compareceram a visita na clinica.

Acrescentando ao nimero de entrevistados (n=3701), o nimero de participantes que
faleceram ao longo dos 30 anos de acompanhamento (n=325), temos uma taxa de
acompanhamento de 68,1% da coorte original (n=5914). Dos entrevistados no dltimo
acompanhamento, 1914 (51,7%) eram mulheres e cerca de dois ter¢os viviam com
companheiro. Dos 3701 membros da coorte entrevistados aos 30 anos, 3642 responderam ao
SRQ-20, sendo 1757 (48,2%) homens e 1885 (51,8%) mulheres. Algumas informacdes a
respeito dos participantes da coorte que ndo compareceram ao acompanhamento, estdo
descritas em outra publicdo®®,

A prevaléncia de TMC no total dos individuos foi de 24,3% (1C95% 22,9-25,7). A
maior prevaléncia 27,1% (IC 95% 25,1-29,2) foi encontrada nas mulheres, nos homens foi de
21,3 (IC95% 19,4-23,3) e a diferenca entre os sexos foi estatisticamente significativa (p
<0,001).

A Tabela 1 apresenta as prevaléncias de TMC em relacdo as demais variaveis
incluidas neste estudo. Essas prevaléncias foram diferentes nas categorias de todas as
variaveis, quando foi analisado o grupo total de homens e mulheres aos 30 anos de idade. Ao
estratificar por sexo, percebe-se que, somente para a situacdo conjugal das mulheres néo
houve diferencas nas prevaléncias de TMC.

Os resultados da analise de regressdo para homens e mulheres sdo apresentados nas
Tabelas 2 e 3 respectivamente. Além da cor da pele, a renda familiar ndo se manteve
associada com TMC em homens. Por outro lado, homens do grupo de menor escolaridade
apresentaram uma prevaléncia de TMC quase duas vezes maior do que aqueles que
concluiram 12 ou mais anos na escola. Viver sem companheira e o tabagismo também
aumentaram a prevaléncia de TMC em mais de 20% e naqueles que ndo estavam trabalhando
no momento da entrevista, a prevaléncia de TMC foi 42% maior do que nos trabalhadores. E
ainda, a associacdo linear entre 0 nimero de eventos estressores no ultimo ano e a prevaléncia
de TMC manteve-se significativa apds ajuste para todas as variaveis sociodemogréaficas e

tabagismo. E, embora os efeitos tenham diminuido na analise ajustada, a ocorréncia de pelo
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menos um evento estressor aumenta em quase duas vezes a prevaléncia de TMC nos homens,
chegando esse aumento a cerca de trés ou seis vezes quando, no ultimo ano, o entrevistado
enfrentou dois, trés ou mais eventos estressores, respectivamente (Tabela 3).

Para as mulheres observa-se que as variaveis cor da pele, situacdo conjugal, trabalho
atual e tabagismo deixaram de apresentar associacdo com TMC na andlise ajustada. No
entanto, mulheres de menor escolaridade apresentaram mais que o dobro de TMC em relagéo
as de maior escolaridade. Entre as mulheres classificadas no menor tercil de renda a
prevaléncia de TMC foi 65% maior do que naquelas com maior renda familiar. Em relacéo
aos eventos estressores observa-se que a associagdo manteve-se fortemente significativa
também para as mulheres. Apesar dos efeitos terem diminuido na andlise ajustada, a
ocorréncia de um evento estressor aumenta em mais de duas vezes a prevaléncia de TMC,
chegando a aumentar cerca de quatro ou quase sete vezes quando a entrevistada vivenciou

dois, trés ou mais eventos estressores no ultimo ano (Tabela 4).

Discussao

A prevaléncia de TMC neste estudo (24,3%) foi um pouco menor do que aquela
encontrada nesta mesma populacdo (28,0%), quando os individuos da Coorte de Nascimentos
estavam com idade média de 23 anos®®. Cabe destacar que as prevaléncias mais elevadas
foram principalmente observadas nas mulheres aos 23 anos. Resultado semelhante foi
encontrado no Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study, realizado na Nova
Zelandia, onde os transtornos mentais foram mais prevalentes aos 21 e 26 anos, diminuindo
no acompanhamento dos 32 anos®. Por outro lado, ao comparar o presente estudo com
outro?, desenvolvido na mesma cidade, com 0 mesmo instrumento e critérios, também de
base populacional, e com maiores de 15 anos de idade, a prevaléncia foi mais elevada nos
membros de Coorte aos 30 anos de idade, a prevaléncia no referido estudo foi de 22,7%
ficando fora do intervalo de confianca do presente estudo. Com outros estudos populacionais
desenvolvidos no Brasil ndo se pode comparar os resultados de prevaléncia uma vez que o
tempo de recordatorio e os pontos de corte para 0 SRQ-20 foram diferentes*!2.

A maior prevaléncia dos TMC para as mulheres esta de acordo com o resultado de
outros estudos'® 2122, As mulheres, em geral, procuram mais ajuda e ainda parecem apresentar
maior facilidade em relatar os sintomas psicoldgicos?®. De acordo com a literatura, as
prevaléncias de ansiedade e de depressdo sdo duas a trés vezes maior nas mulheres do que nos

homen524,25,26,27
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As maiores prevaléncias de TMC nas pessoas de cor da pele preta ou parda
observadas nessa Coorte, aos 23 anos®, ndo se repetiu no presente estudo pois tanto para os
homens como para as mulheres essas associagdes ndo se mantiveram apos 0 ajuste para as
varidveis socioeconémicas atuais. A escolaridade do integrante da Coorte pode estar
desempenhando um papel mais importante sobre 0 TMC do que a prépria cor da pele. Por
outro lado, no estudo anterior'® o efeito da cor da pele manteve-se ap6s ajuste para a
escolaridade da mae e para a renda familiar medidas a época do nascimento, em 1982.

A associacdo linear inversa entre as prevaléncias de TMC e as variaveis escolaridade
e renda familiar esta de acordo com outros estudos, tanto no Brasil?®?°, como em outros
pal’ses3°'31'32 .

O tabagismo permaneceu associado aos TMC mesmo apds o0 ajuste para fatores
sociodemograficos para homens. Este resultado & consistente com o resultado de outros
estudos??223 embora nestes estudos ndo houve estratificagdo por sexo. Por outro lado, os
achados encontrados para as mulheres do presente estudo talvez possa estar relacionado ao
fato de que as mulheres tém uma autopercepcio de saude pior do que os homens®?,
expressando assim 0s seus sintomas com maior facilidade e, consequentemente, apresentarem
maior prevaléncia de TMC. Além disso, é possivel que o tabagismo esteja associado a formas
mais graves de transtornos mentais que poderiam acometer mais 0os homens do que as
mulheres. Cabe salientar que a presente analise foi transversal ndo permitindo identificar a
relacdo causa efeito da associacdo de tabagismo com TMC. Nesse sentido, outras analises
serdo necessarias para investigar o efeito longitudinal do tabagismo sobre os transtornos
mentais.

A auséncia de trabalho tem sido citada® como um dos fatores associados a
positividade no SRQ-20. Porém, no presente estudo, a auséncia de trabalho manteve-se
associada com TMC somente para 0os homens. Outras funcbes da insercdo laboral, alem da
falta de remuneragéo, relacionam auséncia de emprego aos transtornos mentais®. Entre essas,
a estruturacdo temporal do cotidiano e contatos com pessoas fora da familia, que transcendem
o nivel individual, o status e a identidade poderiam funcionar como eixos para organizar a
vida do cotidiano®®. As mulheres, por outro lado, além de possivelmente sofrerem menos
pressdo social, poderiam ter optado por ndo ter um emprego pela funcdo da maternidade, por
exemplo, o que poderia explicar o desaparecimento da associacdo entre trabalho e TMC em
mulheres, na anéalise ajustada.

Eventos estressores referem-se a ocorréncias externas, causadoras de estresse, em um

tempo determinado, que podem gerar mudangas pessoais e sociais®®%’, devido & necessidade
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de novas adaptagdes do individuo ao meio. No presente estudo, constatou-se maior
prevaléncia de TMC a medida que aumentou o relato do nimero de eventos estressores no
Gltimo ano. Esta associacio também tem sido observado em outros estudos®®%, chamando
atencdo para uma adequada abordagem e/ou tratamento dos individuos que sofrem esses
eventos, uma vez que o sofrimento psiquico eventual, se ndo bem conduzido, podera acarretar
problemas de saude fisica e mental para o futuro desses jovens.

Por fim, para as mulheres, diferente dos homens, foram as variaveis socioeconémicas
e 0S eventos estressores que mais estiveram associados com o TMC, enquanto nos homens o
TMC esta relacionado com outras questdes mais comportamentais como tabagismo, viver
sozinho e ter ou ndo um trabalho.

Os resultados do presente estudo sdo Uteis na medida em que as prevaléncias de
TMC em adultos jovens, em plena fase produtiva, podem acarretar em impacto econémico,
social e cultural que pode persistir ou ter consequéncias negativas ao longo da vida. As
prevaléncias elevadas desses transtornos nessa populacdo, além da consequéncia no comego
da vida como ja foi estudado®®, podem ser responsaveis por outros transtornos mais graves e
com consequéncias futuras para as condicdes sociais, econémicas, culturais e ambientais.
Cabe ressaltar que o instrumento utilizado nestes dois estudos referem-se a triagem de
individuos com TMC e as prevaléncias encontradas sugerem a relevancia do estudo da satde
mental nessa populacéo.

Uma limitacdo a ser destacada refere-se as relagdes do TMC com tabagismo,
trabalho atual e eventos estressores. Considerando que essas informacdes foram obtidas no
acompanhamento dos 30 anos de idade ndo é possivel conhecer o sentido dessas associagdes.
E possivel que pessoas que tenham sofrido alguma situacido de estresse tendam a
supervalorizar os sintomas psicioldgicos. Por outro lado, pessoas com algum problema mental
poderiam estar mais propensas a serem submetidas a algum tipo de ocorréncia externa que
pudesse ser causadora de estresse. E 0 mesmo poderia ser relatado quanto as associacdes de
TMC com tabagismo e trabalho atual. No entanto, a relevancia do presente estudo reside na
contribuicdo para a salde publica a respeito do conhecimento da prevaléncia e na
compreensdo do impacto desses transtornos nessa populacdo adulta jovem que, por sua vez,
precisa ser acompanhada, especialmente quando na presenca da ocorréncia de eventos
estressores. Considerando ainda que ha& poucos estudos de base populacional, salienta-se a
importancia de continuar investigando esse tema. O conhecimento epidemiolégico da saude

mental em adultos jovens pode contribuir para a formulagdo de politicas publicas que
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dependem, essencialmente, de informacGes a respeito da frequéncia e distribuicdo desses
transtornos, bem como dos seus fatores associados.

Concluindo, este estudo permitiu descrever o TMC, avaliado por meio do SRQ-20, e
a identificacdo de fatores associados em adultos jovens com idade média de 30 anos, ainda
pouco estudados em nivel populacional. Conhecer a prevaléncia desses transtornos possibilita
a indicacdo de medidas de prevencdo e controle por meio de politicas publicas propostas nas
areas de Atencdo Basica, Saude Mental e Educacdo visando reduzir as prevaléncias e tratar
adequadamente 0s usuarios que ja apresentam algum transtorno, diminuindo o seu sofrimento
e evitando a cronicidade, quando houver possibilidade de enfrentamento frente aos fatores

associados, como por exemplo, na presenca de eventos estressores.

Referéncias

1 - OMS - Organizacdo Mundial de Saude. Relatdrio sobre a saide no mundo. Satude mental:
nova concepcdo, nova esperanca. Genebra; 2001.

2 - Menezes, P. R. . Principios de Epidemiologia Psiquiatrica. In: Almeida, O. P.; Laranjeira,
R.; Dratcu, L. (Org.). Manual De Psiquiatria. Rio De Janeiro. GUANABARA-KOOGAN,
1995, v. , p. 43-54.

3 - Dohrenwend, B. P., Levav, I, Shrout, P. E., Schwartz, S., Naveh, G., Link, B. G., Skodol,
A. E. and Stueve, A. Socioeconomic status and psychiatric dis- orders: The causation-
selection issue. Science. v.25, p.946-951.1992.

4 - Maragno, L.; Goldbaum, M.; Gianini, R. J.; Novaes, H. M. D.; Cesar, C. L. G. Prevaléncia
de transtornos mentais comuns em populacfes atendidas pelo Programa Salde da Familia
(QUALIS) no Municipio de Sao Paulo, Brasil. Cadernos de Saude Publica. v.22, n.8, p.1639-
1648, 2006.

5 - Jenkins, R. Linking epidemiology and disability measurement with mental health service
policy and planning. Epidemiological Psychiatric Society, v.7, n.2, p.120-126, 1998.

6 - Almeida-Filho N, Mari JJ, Coutinho E, Franca JF, Fernandes J, Andreoli SBA, et al.
Brazilian multicentric study of psychiatric morbidity — Methodological features and
prevalence estimates. Br J Psychiatr;171p.524-9. 1997. d0i:10.1192/bjp.171.6.524

7 - Andrade, L.H.S.G.; Lélio, C.A.; Gentil, V.; Laurenti, R. -Epidemiologia dos transtornos
mentais em uma éarea definida de captacdo da cidade de Séo Paulo, Brasil. Rev Psiq Clin
26(5)257-61, 1999.

8 - Ludermir, A. B., Filho, D. A. de M. Condigdes de vida e estrutura ocupacional associadas
a transtornos mentais comuns. Rev Saude Publica, v.36, n.2, p.213-21, 2002.

126



9 - Lopez AD, Murray CC. The global burden of disease, 1990-2020. Nat Med, v.4, n.11,
p.1241-3, 1998

10 - BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Saude Mental. 2008.

11 - Goldberg D, Huxley P. Common mental disorders: a bio —social model. London:
Travistock, 1992,

12 - Jansen K, Mondin TC, Ores LC, Souza LDM, Konradt CE, Pinheiro RT, Silva RA.
Transtornos mentais comuns e qualidade de vida em jovens: uma amostra populacional de
Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil. Cad. saude publica. v. 27, n. 3, p. 440- 448, 2011

13 - Barros F, Victora C, Horta B, Gigante D. Metodologia do estudo da coorte de
nascimentos de 1982 a 2004-5, Pelotas, RS. Rev Salde Publica. v. 42, n.2, p. 7-15, 2008

14 - Horta, B.L., Gigante, D. P.; Goncalves, H.; Dos Santos Motta, J.; Loret De Mola, C.;
Oliveira, I. O.; barros, F. C.; victora, C. G. Cohort Profile Update: The 1982 Pelotas (Brazil)
Birth Cohort Study. International Journal of Epidemiology, v. 44, p. 441, 2015. doi:
10.1093/ije/dyv017

15- Harding TW, Arango MV, Baltazar J, Climent CE, lbrahim HHA, Ladrido-Ignacio L, et
al. Mental disorders in primary health care: a study of their frequency and diagnosis in four
developing countries. Psychol Med. v. 10, p. 231-41, 1980

16 - Mari JJ, Williams P. Misclassification by psychiatric screening questionnaires. J Chron
Dis. v. 39, n. 5, p.371-377, 1986

17 — IBGE - Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/caracteristicas raciais/pcerp classificacoe
s e identidades.pdf

18- Silva, Marcus T.; Galvao, Tais F.; Martins, Silvia S. and Pereira, Mauricio G..
Prevalence of depression morbidity among Brazilian adults: a systematic review and meta-
analysis. Rev. Bras. Psiquiatr. [online]. 2014, vol.36, n.3, pp. 262-270. ISSN 1516-4446.

19 - Anselmi, L. et al. Prevaléncia e determinantes precoces dos transtornos mentais comuns
na coorte de nascimentos de 1982, Pelotas, RS. Rev. Saude Publica. v.42, suppl.2, p.26-33.
2008.

20 -Melchior M, Moffitt TE, Milne BJ, Poulton R, Caspi A. Why do children from
socioeconomically disadvantaged families suffer from poor health when they reach
adulthood? A life-course study. Am J Epidemiol. 2007;166(8):966-74. DOI. 10.1093/aje/
kwm155

21 - Lima MS, Soares BGO, Mari JJ. Saude e doenca mental em Pelotas, RS: dados de um
estudo populacional. Rev Psi Clin. 1999;26(5):225-35.

127


http://lattes.cnpq.br/8927783174928205
http://lattes.cnpq.br/0275740306913308
http://lattes.cnpq.br/3122260822717094
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/caracteristicas_raciais/pcerp_classificacoes_e_identidades.pdf
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/caracteristicas_raciais/pcerp_classificacoes_e_identidades.pdf

22 - Costa JSDd, Menezes AMB, Olinto MTA, Gigante DP, Macedo S, Britto MAPd, et al.
Prevaléncia de distdrbios psiquidtricos menores na cidade de Pelotas, RS. Rev Bras
Epidemiol. 2002;5(2):164-73.

23 - Goldberg D, Huxley P. Common mental disorders: a bio —social model. London:
Travistock, 1992,

24 - Ludermir BA, Melo Filho DA. CondicOes de vida e estrutura ocupacional associadas a
transtornos mentais comuns. Rev Saude Publica 2002; 36: 213-21

25 - Patel V, Araya R, Lima M, Ludermir A, Todd C. Women, poverty and common mental
disorders in four restructuring societies. Soc Sci Med 1999; 49:1461-71.

26 - Rojas G, Araya R, Lewis G. Comparing sex inequalities in common affective disorders
across countries: Great Britain and Chile. Soc Sci Med 2005; 60:1693-703.

27 - Wiles NJ, Peters TJ, Leon DA, Lewis G. Birth weight and psychological distress at age
45-51 years: results from the Aberdeen Children of the 1950s cohort study. Br J Psychiatry.
2005;187:21-8. DOI: 10.1192/ bjp.187.1.21

28 - Costa AG, Ludermir AB. Transtornos mentais comuns e apoio social: estudo em
comunidade rural da Zona da Mata de Pernambuco, Brasil. Cad Saude Publica.
2005;21(1):73-9. DOI: 10.1590/S0102- 311X2005000100009

29 - Marin-Leon L, Oliveira HB, Barros MB, Dalgalarrondo P, Botega NJ. Social inequality
and common mental disorders. Rev Bras Psiquiatr. 2007;29(3):250-3. DOI: 10.1590/S1516-
44462006005000060

30 - Kessler RC, McGonagle KA, Zhao S, Nelson CB, Hughes M, Eshleman S, et al. Lifetime
and 12-month prevalence of DSM-I1II-R psychiatric disorders in the United States. Results
from the National Comorbidity Survey. Arch Gen Psychiatry. 1994;51(1):8-19.

31 - WHO International Consortion in Psychiatric Epidemiology. Cross-national comparison
of the prevalences and correlates of mental disorders. Bull World Health Organ.
2000;78(4):413-26.

32 - Lima MS, Béria JU, Tomasi E, Conceicdo AT, Mari JJ. Stressful life events and minor
psychiatric disorders: an estimate of the population attributable fraction in a Brazilian
community-based study. Int J Psychiatry Med 1996; 26:211-22.

33 - Pinheiro KA, Horta BL, Pinheiro RT, Horta LL, Terres NG, Silva RA. Common mental
disorders in adolescents: a population based cross-sectional study. Rev Bras Psiquiatr.
2007;29(3):241-5. DOI: 10.1590/ S1516-44462006005000040

34 - Ludemir, A. B. Associa¢do dos transtornos mentais comuns com a informalidade das

relagdes de trabalho. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, Rio de Janeiro, v. 54, n.3, p. 198-204,
2005.

128



35- Fonseca, M.L.G. Guimaraes M B L; Vasconcelos, EM. Sofrimento difuso e transtornos
mentais comuns: uma revisdo bibliografica. Revista de APS, Juiz de Fora, v. 11, n. 3, p. 285-
294, jul/set.2008.

36 - Paykel ES. The interview for recent life events. Psychol Med. 1997;27:301-10.

37 - Margis R, Picon P, Cosner AP. Relacdo entre estressores, estresse e ansiedade. Rev
Psiquiatr Rio Gd Sul. 2003;25 supl 1:65-74.

38- Lopes SC, Faerstein E, Chor D. Eventos de vida produtores de estresse e transtornos
mentais comuns: resultados do Estudo Pro-Saude. Cad Saude
Plblica 2003; 19:1713-20

39 - Lima MS, Soares BGO, Mari JJ. Salude e doenca mental em Pelotas, RS: dados de um
estudo populacional. Rev Psi Clin. 1999;26(5):225-35.

129



Tabela 1 — Prevaléncia (%) de transtornos mentais comuns em adultos jovens pertencentes a
uma Coorte de Nascimentos de 1982, de acordo com variaveis sociodemograficas, tabagismo
e eventos estressores, Pelotas 2012.

Variavel Total Homem Mulher
N % N % N %
Cor da pele 0,001 0,02 0,01
Branca 2500 23,2 1204 20,1 1296 26,0
Preta ou parda 721 29,3 356 25,8 365 32,6
Escolaridade <0,001* <0,001* <0,001*
0-4 219 45,2 106 37,7 113 52,2
5-8 723 35,0 398 271 325 44,6
9-11 1092 23,2 561 18,4 531 28,3
>12 1594 17,3 681 17,3 913 17,2
Renda familiar em 2012 <0,001** 0,001** <0,001**
1° tercil (menor renda) 1187 32,8 497 25,8 690 37,8
2° tercil 1135 21,3 594 20,2 541 22,3
3° tercil 1154 16,3 598 17,3 556 15,3
Situacéo conjugal 0,02 0,02 0,3
Com companheiro 2410 23,2 1139 19,6 1271 264
Sem companheiro 1231 26,6 617 24,5 614 28,7
Trabalho atual <0,001 0,001 <0,001
Sim 3026 22,0 1613 20,2 1413 239
Né&o 613 35,9 142 324 471 37,0
Tabagismo atual <0,001 <0,001 <0,001
Sim 859 34,5 458 28,4 401 41,4
Né&o 2783 21,2 1299 18,8 1484 23,3
Eventos estressores <0,001* <0,001* <0,001*
Nenhum Evento 748 6,2 358 6,7 390 5,6
1 Evento 1073 13,1 546 11,7 527 14,4
2 Eventos 828 23,3 428 217 400 25,0
3 Eventos ou mais 990 50,9 422 453 568 55,1

*teste de tendéncia linear



Tabela 2- Razdo de prevaléncia (RP) bruta e ajustada da associacdo de transtornos mentais
comuns com variaveis sociodemograficas, tabagismo e eventos estressores, em homens aos 30

anos de idade, Pelotas 2012.

Variavel RP bruta Valorde RP ajustada**  Valor de
(1C95%) p (1C95%) p
Cor da pele 0,02 0,14
Branca 1 1
Preta ou parda 1,29 (1,04 — 1,58) 1,20 (0,96 — 1,51)
Escolaridade (anos)* <0,001 0,001
0-4 2,18 (1,62 - 2,92) 1,93 (1,37 -2,72)
5-8 1,57 (1,24 - 1,97) 1,31 (0,99 — 1,74)
9-11 1,06 (0,83 — 1,35) 0,93 (0,72-1,22)
>12 1 1
Renda familiar em 2012* 0,002 0,16
1° tercil (menor renda) 1,49 (1,19 — 1,88) 1,27 (0,95 - 1,69)
2° tercil 1,17 (0,92 - 1,49) 1,15 (0,88 — 1,50)
3° tercil 1 1
Situacdo conjugal 0,016 0,046
Com companheiro 1 1
Sem companheiro 1,25 (1,04 — 1,50) 1,21 (0,99 — 1,49)
Trabalho atual 0,0003 0,04
Sim 1 1
Né&o 1,60 (1,24 - 2,07) 1,42 (1,00 - 2,00)
Tabagismo atual <0,001 0,03
Sim 1,51 (1,26 - 1,82) 1,24 (1,02 - 1,50)
Né&o 1 1
Eventos estressores* <0,001 <0,001
Nenhum evento 1 1

1 Evento
2 Eventos

3 Eventos ou mais

1,74 (1,11 — 2,74)
3,24 (2,11 — 4,96)
6,75 (4,52 —
10,08)

1,70 (1,06 — 2,73)
2,99 (1,91 — 4,69)
6,09 (4,00 — 9,28)

*teste de tendéncia linear

**conforme modelo hierarquico
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Tabela 3- Razdo de prevaléncia (RP) bruta e ajustada da associacdo de transtornos mentais
comuns com variaveis sociodemograficas, tabagismo e eventos estressores, em mulheres aos
30 anos de idade, Pelotas 2012.

Variavel RP bruta Valorde RP ajustada**  Valor de
(1C95%) p (1C95%) p
Cor da pele 0,01 0,77
Branca 1 1
Preta ou parda 1,25 (1,05 - 1,49) 0,97 (0,80 -1,17)
Escolaridade (anos)* <0,001 <0,001
0-4 3,03 (2,42 - 3,80) 2,38 (1,79 - 3,16)
5-8 2,59 (2,15-3,13) 2,06 (1,62 - 2,62)
9-11 1,64 (1,35 —1,99) 1,41 (1,11 -1,78)
>12 1 1
Renda familiar em 2012* <0,001 <0,001
1° tercil (menor renda) 2,47 (1,98 — 3,08) 1,65 (1,26 — 2,17)
2° tercil 1,47 (1,15-1,90) 1,25 (0,95 — 1,65)
3° tercil 1 1
Situacdo conjugal 0,29 0,53
Com companheiro 1 1
Sem companheiro 1,08 (0,93 - 1,27) 1,06 (0,89 —1,28)
Trabalho atual <0,001 0,3
Sim 1 1
Né&o 1,55 (1,33 - 1,80) 1,10 (0,92 - 1,31)
Tabagismo atual <0,001 0,08
Sim 1,78 (1,53 - 2,07) 1,15 (0,98 — 1,35)
Né&o 1 1
Eventos estressores* <0,001 <0,001
Nenhum evento 1 1

1 Evento
2 Eventos

3 Eventos ou mais

2,55 (1,62 — 4,03)
4,43 (2,85 — 6,88)
9,77 (6,46 —
14,76)

2,22 (1,40 — 3,53)
3,65 (2,32 - 5,73)
6,98 (4,56 —
10,68)

*teste de tendéncia linear

**conforme modelo hierarquico
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Abstract

This study aimed to evaluate the relationship between mental disorders at 30 years of age and
social mobility by formally testing three hypotheses: Risk Accumulation; Critical Period; and
Social Mobility. The study was performed using data from the 30-year follow-up of the
Pelotas Birth Cohort Study, conducted in 1982, and data from previous follow-ups. The tool
used to evaluate mental health was the Self Report Questionnaire (SRQ-20). For the statistical
analysis, the chi-square test with the Yates correction was used to estimate the prevalence of
mental disorder, and the Poisson regression with robust variance was used to formally test the
hypotheses according to the Risk Accumulation, Critical Period and Social Mobility Models.
The analyses were stratified by gender. The prevalence of Common Mental Disorders
(CMDs) was 24.3% (95% CI 22.9-25.7) when the whole sample was considered. The highest
prevalence, 27.1% (95% CI 25.1-29.2), was found in women, and the difference between
genders was significant (p < 0.001). CMDs were more frequent in participants who remained
“poor” in the three follow-ups. In both men and women, the best fit was obtained with the
Risk Accumulation Model, with p = 0.6348 and p = 0.2105, respectively. The results indicate
the need to rethink public income maintenance policies. Finally, we suggest further studies to
investigate the role of different public policies in decreasing the prevalence of mental
disorders and thus contribute proposals of new policies that may contribute to the prevention

of these disorders.
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Introduction

Problems related to mental health have a high prevalence in the general population.
Mental illness is characterized in a complex way and involves social, cultural, politic and
economic dimensions. This condition is expressed differently in social classes and in gender
relations [1].

The expression of the social character of mental illness can be seen in its unequal
distribution among men and women and among different social classes [1]. Health
inequalities have been studied by researchers concerned with the epidemiology of mental
illness [2,3]. When analyzing the relationship between social class and disease, most
researchers conclude that the lower the social class, the higher the risk of psychiatric disorders
[3-8]. In addition, longitudinal studies suggest an effect of economic status in early life on
mental health in adulthood [3,9].

Among members from the 1982 cohort, a higher prevalence of common mental
disorders (CMDs) was observed among individuals of the lowest income tertile at 23 years of
age, regardless of socioeconomic status at birth, which suggests that mental health might be
more strongly determined by the current socioeconomic status. However, exclusively for
women, the same study showed that the family income at birth remained associated with
CMDs even after adjustment for the current family income [10]. This cohort study comprises
all children born in 1982 in the city of Pelotas whose mothers resided within the urban area of
Pelotas municipality. Among all live-born children, less than 1% of the cases were lost, and
the mother refused to participate in the study in less than 1%. Throughout the years, several
follow-ups were performed with the following individuals from the cohort: in 1982, all
children included in the perinatal study; in 1983, 1/3 of the cohort born between January and

April; in 1984 and 1986, all children; in 1997, the residents of 27% of the city census sectors;
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in 2000, all males; in 2001, the same individuals as in 1997; from 2004 to 2005 and in 2000,
all individuals from the cohort.

Concern about the association between socioeconomic status and health has been
followed by discussion of the nature of the relationship between the two sets of concepts. For
some researchers [11,12], the disease is the factor that may affect the socioeconomic status,
whereas other authors [13] support reversing the causal relationship chain, suggesting that the
low socioeconomic level leads to general health problems. The findings of Elovainio et al.,
2011 [14], demonstrate that low socioeconomic levels in adults tend to define a trajectory of
adverse change and cardiometabolic risk factors, especially adiposity, glucose metabolism,
and onset of metabolic syndrome.

Longitudinal studies to analyze social differences and inequalities in health have been
proposed to seek clarification about how exposure at different phases of life determines
subsequent health statuses [15-19]. Social mobility is a strategy proposed to investigate and
evaluate the socioeconomic trajectory and has been used to determine the relationship with
health status and its risk factors in European countries [20-22].

To explain the effects of socioeconomic status throughout life on health outcomes,
three hypotheses are proposed: Critical Period, Risk Accumulation and Social Mobility. The
Critical Period hypothesis adopts the premise that the effect of exposure during a given period
of life is the main determinant of risk and interferes with the outcome in different ways
according to the period [23]. The Risk Accumulation hypothesis assumes that the gradual
accumulation of exposure increases the risk of the outcome, and the Social Mobility
hypothesis is based on the idea that changes in position between different categories of the
social structure throughout life explain the outcome [23]. Using an approach that statistically

compares the three models representing each of these hypotheses with a saturated model is the
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most adequate approach to the longitudinal analysis of lifelong exposure regarding a
particular outcome [21,24].

Given the above, this study aimed to evaluate the relationship between mental disorder at 30
years of age and social mobility by formally testing the three hypotheses (Risk Accumulation,
Critical Period and Social Mobility).

Methods

This study used data from the 30-year follow-up of the 1982 Pelotas Birth Cohort
study. The three maternity hospitals of the city were visited daily during the year of 1982, and
the mothers of all 6,011 newborns who lived in the urban area were interviewed in the
perinatal study. The 5,914 live births were examined and formed the original cohort.
Subsequently, several follow-ups were performed, including subsamples or the whole cohort.
The detailed methodology of these follow-ups is described in other published studies [25-28].

The 30-year follow-up that aimed to locate and interview all members of the 1982
cohort began in July 2012. The participants were asked to visit the Epidemiological Research
Center for the data collection, which included questionnaires addressing demographic,
socioeconomic, healthcare, physical activity, nutrition and mental health variables, in addition
to physical examinations and collection of blood and serum samples.

The tool used to evaluate mental health was the Self Report Questionnaire (SRQ-20),
which was designed by [29] and proposed by the World Health Organization to detect CMDs
in the population. This instrument is a screening tool that consists of twenty questions with
dichotomous yes or no answers. The evaluation is performed by investigating non-psychotic
symptoms during the previous month, especially depression and anxiety. SRQ-20 consists of
four questions about physical symptoms and 16 questions that address emotional issues. The
translation and validation of the instrument for Portuguese were performed by [30], with a

sensitivity of 83% and a specificity of 80%.
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In this study, the presence of CMDs was defined using the number of positive answers
to each of the SRQ-20 questions. Thus, women with eight or more positive answers in this
scale were considered possible cases of minor psychiatric disorders. For men, the cut-off point
was Six or more positive answers. The prevalences of common mental health disorders are
different between, genders and the SRQ 20 was validated in the Brazilian population with
different cut-offs for men and women. The cut-offs suggested by Mari et al [31] were used in
this paper.

Variables regarding family income were collected in all follow-ups. In the perinatal
study, these variables were collected in five categories according to the minimum wage and
were subsequently transformed into continuous variables using a process called allocation of
income, which was based on characteristics of the family and the household, with principal
component analysis (PCA) of four variables (public insurance system affiliation in delivery
care, education, height and skin color of the mother of the cohort member). To analyze social
mobility throughout life, in addition to the continuous variable obtained by PCA using data
obtained in the perinatal study, information on family income collected in follow-ups that
included the total sample of cohort members in 2004-5 (when participants of the cohort had a
mean age of 23 years) and in 2012-13 (mean age of 30 years) was used. These data were
collected continuously, in Brazilian Reais, and the distribution of all income variables in each
of these three follow-ups was divided into tertiles, with the first classified as poor and the
second and third as non-poor. Thus, the social mobility variable had eight defined categories:
always poor, poor/non-poor/poor; poor/poor/non-poor; poor/non-poor/non-poor; non-
poor/poor/poor; non-poor/non-poor/poor; non-poor/poor/non-poor, and never poor.

The eight categories constructed allowed description of the social mobility trajectory
of members of the cohort at three points in their life cycle: at birth, at 23 years of age and at

30 years of age, i.e., t1, t> and ts, respectively.
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According to the methodology adopted by Mishra et al. [21], the social mobility
trajectory was transformed into a dummy variable (S), which assumed the value “1”” when the
individual belonged to the second or third income tertile (non-poor category) and “0” when
the individual belonged to the first income tertile (i.e., the poor category). Thus, S can be
defined as the vector S = (S: ..,Sj), in which j = 1, 2 and 3 and the expected value of the
interest variable, mental disorder (YY), can be expressed as a function of a linear combination
of all S;j, such that:

E(Y)=a+p1S1+[252+3S3+6125152+602352S3+61351S3+ 6123515253

The model described above considers that mental illness at 30 years of age is related to
the income distribution in tertiles considering the three time points collected (S1,S2,S3) and
their interactions (S1S2,5253,51S3,5152S3), always compared with the expected value of Y
(having a mental disorder) for the “always poor” trajectory. Considering this formulation as a
starting point, hypotheses related to the Risk Accumulation Model, the Critical Period Model
and the Mobility Model are tested.

In the Risk Accumulation Model, the greater the number of periods that a subject
remains in the “poor” condition, the greater the risk of having a mental disorder. Thus, if all
extreme cases are considered, a subject who remained “non-poor” for all three periods may
have a different probability of having a mental disorder at 30 years of age than a subject who
remained in the “always poor” condition for all three periods.

This hypothesis is represented by the following linear regression model:
E(Y)=a+p2%=1S5;

The above equation is obtained from substitutions into the previous equation treating
the effect of (S1,52,S3) as identical regarding the mental disorder risk and assuming that
socioeconomic fluctuations during life are not important. Thus, testing the Risk Accumulation

Model  hypothesis  consists of performing a hypothesis test in  which
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HO:p1=2=p3,012=03=613=0123=0 .

The Critical Period Model considers that being “poor” during different phases of life
may influence the outcome in different ways. This hypothesis considers the point in the life
cycle at which the subject has the “poor” condition to be important. Thus, the current income
is more important to the risk of having a mental disorder, regardless of the “poor” or “non-
poor” condition at other points in life. In this model, different results obtained in the absence
of the outcome due to the socioeconomic differences found among subjects only at moment t3
are compared. Thus, A critical period = Y1+« - Yo=~. This model assumes that only the social
status of the subject in adulthood is associated with the result of having a mental disorder or
not, regardless of the trajectory. In this case, the linear regression model corresponds to the
following equation:

E(Y)=a+[3S3

In the Critical Period Model, the hypothesis test performed to verify its validity is
Ho.f1 = f2 = 612 = 623 = 013 = 6123 = 0. Similarly, the same hypothesis can be tested for t; and
.

Finally, the Social Mobility Model compares the two adult time points of the subject
to capture the effect of intergenerational mobility (t2 and t3). The hypothesis, in this case, is
that the mental health condition of the subject can be influenced by socially ascending or
descending. Therefore, in this model, social mobility involves both directions of change.
Using the usual notations, the model is represented by the following linear regression
equation:

E(Y)=0+p2S2+353+02352Ss.

The hypothesis test to be performed is Ho:023 = -(f2 + p3,;61= 012= 6013= 0123=0.

If the intergenerational mobility were considered, the model above would aggregate the

change from moment t; and could be rewritten as follows:
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E(Y)=0a+p1S1+S252+3S3+01251S2+02352S3,

in which the interaction term S:S; captures the effect on the expected value of the
intergenerational mobility Y. The hypothesis test to be performed here is
Ho:f2=(p113),; 012=023=-f2,013=6123=0.

In the statistical analysis, the chi-square test with the Yates correction was used to
estimate the prevalence of mental disorder, and the Poisson regression with robust variance3
was used to test the hypotheses according to the Risk Accumulation, Critical Period and
Social Mobility Models. The analyses were stratified by gender because there is evidence in
the literature that the risk of mental disorders is higher in female subjects [32]. The statistical
analyses were performed using the software Stata 12.

The study was approved by the ethics committee of the School of Medicine of the
Federal University of Pelotas (Universidade Federal de Pelotas - UFPEL), and an informed
consent form was signed by all participants.

Results

The first 30-year follow-up occurred between June 2012 and February 2013, and
3,701 members of the cohort were interviewed. Added to the 325 deceased participants of the
cohort, this number reached a follow-up rate of 68% of the original cohort. Of the 3,701
members of the cohort, 1,914 (51.7%) were women, and approximately 66% lived with a
partner. In total, 3,642 members of the cohort interviewed at 30 years of age answered the
SRQ-20, including 1,757 (48.2%) men and 1,885 (51.8%) women.

Table 1 shows the prevalence of CMD in the total number of individuals and stratified
by gender. This prevalence was 24.3% (95% CI 22.9-25.7) in the whole sample. A higher
prevalence, 27.1% (95% CI 25.1-29.2), was found in women, and the difference between

genders was significant (p < 0.001).

142



Table 1. Prevalence of CMD in men and women, Pelotas, 2012.

CMD Total Men Women

n = 3642 n=1757 n =1885

% CI % %
Yes 24.3 (22.9-25.7) 21.3 (19.4-23.3) 27.1 (25.1-29.2)
No 75.7 (74.3-77.1) 78.7 (76.7-80.6) 72.9 (70.8-74.9)

Table 2 shows the eight possible income trajectories. The income was considered a
dichotomous variable in which 0 represents “poor” and 1 “non-poor” individuals. The income
distribution was described for the total sample and separately for men and women. The group
with the best income, i.e., “non-poor”, included approximately 40% of participants of the
study at the three time points studied. Among men, the lowest proportion was found in
individuals who suffered a descending social mobility when compared to the 1982 and 2004
follow-ups and who remained in the lowest income group in 2012. Among women, the lowest
proportion was found in individuals who remained in the “poor” group in the first two periods

and who had ascending mobility in 2012.
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Table 2. Distribution of the social mobility variable trajectory, Pelotas, 1982/2004/2012.

Year of follow-up Total Men Women
1982 2004 2012 n (%) n (%) n (%)

0 0 320 (10.0) 126 (8.1) 194 (11.9)
0 1 199 (6.2) 93 (6.0) 106 (6.5)
0 0 183 (5.7) 102 (6.5) 81 (5.0)

0 1 299 (9.4) 171 (11.0)  128(7.8)
1 0 244 (7.6) 83 (5.3) 161 (9.9)
1 1 335(10.5)  165(10.6) 170 (10.4)
1 0 288 (9.0) 148 (9.5) 140 (8.6)
1 1 1328 (41.6) 673 (43.1) 655 (40.1)

0 =Poor 1= Non-Poor

Table 3 shows the presence of CMD at 30 years of age for each of the eight possible
categories. Significant associations were found for men and women. CMD was more frequent
in subjects who remained “poor” in the three follow-ups, and the lowest proportion of mental

disorders was found in subjects who remained “non-poor” in all follow-ups.
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Table 3. Prevalence of CMD according to Social Mobility, Pelotas, 1982/2004/2012.

Year of follow-up Total Men Women

1982 2004 2012 n=3191 n = 1558 n=1633

% % %

P=<0001 P=0001 P=<0.001

0 0 0 40.4 30.9 46.6
0 1 0 29.1 20.4 36.8
0 0 1 30.0 27.4 33.3
0 1 1 18.7 18.1 19.5
1 0 0 36.5 31.3 39.1
1 1 0 27.0 245 29.4
1 0 1 25.0 23.6 26.4
1 1 1 16.5 17.0 16.1

0 = Poor 1= Non-Poor

Table 4 shows the analysis performed to test each of the three hypotheses (Risk
Accumulation, Critical Period and Social Mobility) regarding mental disorder proposed in this
study. For both men and women, the Risk Accumulation was the best-fit model, with p =
0.6348 and p = 0.2105, respectively. For men, the largest proportions of CMD are in subjects
classified as “poor” in t3, regardless of the classification in previous periods, as indicated in
the Critical Period Model. This result is not evident only in the condition in which “non-poor”
was observed only in t3. Regarding women, the Risk Accumulation Model is clear, as all four

situations (000,01 0,00 1 and 1 0 0) have the highest prevalence of mental disorder.
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Table 4. Results of saturated and restricted tests according to the different hypotheses

tested, Pelotas 1982/2004/2012.

Hypothesis Statistic” P-value
Men
No effect 24.52 0.0009
Accumulation 4.31 0.6348
Critical period
tl 21.16 0.0017
t2 11.81 0.0663
t3 9.36 0.1542
Intergenerational mobility ~ 24.05 0.0002
Any mobility 21.47 0.0007
Women
No effect 117.05 <0.001
Accumulation 8.40 0.2105
Critical period
t1 77.13 <0.001
t2 74.74 <0.001
t3 31.60 <0.001
Intergenerational mobility  111.29 <0.001
Any mobility 113.41 <0.001

* Chi-square test

Discussion

The prevalence rates of mental disorder found in this study and the difference found

between men and women are consistent with results previously found in the same
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municipality with a slightly younger population [10,33]. It is worth noting that these rates
were already present for members of this cohort at a mean age of 23 years [10], and although
the effect of change in income from birth to 23 years of age had been presented, this study
describes three different models for the longitudinal analysis of the effect of income on CMD.
In addition, it is important to emphasize the relevance of evaluating the prevalence rates of
mental disorder in different age groups, especially during early adult life, a time of decision
making and personal and professional changes that may cause suffering and symptoms related
to CMD. In a systematic review [34] performed between 1997 and 2009 on the general
prevalence of mental disorder in the adult Brazilian population, these rates ranged from 20 to
56%. Relatively high prevalence rates were observed, and the use of more sensitive or more
specific cut-off points in some studies that contribute to explaining the differences in these
prevalence rates cannot be discarded.

Worldwide, problems related to mental health have been widely reported, indicating
high prevalence rates among the general population [35]. Millions of people suffer from some
type of mental disease, and this number is progressively increasing, especially in developing
countries [36,37]. Mental disorders lead to individual suffering and have important
socioeconomic implications because they may cause lost work days and burden health
services36. The Pan American Health Organization (PAHO) and the World Health
Organization (WHO) note that the prevalence of mental disorders in the population is
increasing34 and estimate that approximately 450 million people around the world suffer
from mental or neurobiological disorders, which represent the fourth leading cause of
disability in the world population. From this perspective, this study evaluated mental
disorders at 30 years of age by testing the association with the socioeconomic trajectory

throughout the life cycle. For this purpose, the three following general hypothesis models
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were used: Risk Accumulation, Critical Period and Social Mobility, which aim to examine the
longitudinal effects of economic status on any outcome.

Although there are different ways to evaluate social mobility [38,39], in general,
studies analyze the influence of social mobility on health by occupational classification
[40,41]. In this study, we used family income because occupational classification in Brazil
does not have a clear and definitive definition and also because this information was not
collected in the perinatal study (t1), which prevents construction of the social mobility
trajectory based on occupational classification. Because this work is a longitudinal study, it
has the advantage of not being influenced by time, preventing the memory bias that could
occur, especially with questions regarding family income at birth in 1982.

This study is important for public health because data from follow-ups performed in
developing countries at three time points with the same population and the follow-up rate
found in this study are rare.

The SRQ-20 is a screening procedure for common mental health diseases, and it
represents a limitation for the present study considering that neither psychotic symptoms nor
substance abuse, among other mental diseases, could be identified by this instrument.

Instead of using a saturated analysis model [21], the hypotheses of risk accumulation,
critical period and social mobility are suggested for studying the effects of socioeconomic
trajectory on health outcomes [23,42-44].

Thus, this study presents the homogeneous effects of income and its mobility
regarding gender because the best-fit model was the Risk Accumulation Model, for both men
and women. However, when only the Critical Period Model was evaluated, t3 had a
reasonable fit (p = 0.1542) only for men. Of the three hypotheses tested, the results found here
indicate that the Risk Accumulation Model is the best-fit model for men and women. Thus,

the association between socioeconomic level and mental disorder occurred according to the
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number of periods in which the cohort member was in a situation of economic vulnerability,
1.e., this association occurred when the cohort member remained in the “poor” category for
longer periods of time. These results suggest that long-term policies regarding socioeconomic
status could be more effective in decreasing the prevalence of mental disorder.

The results found in this study indicate the need to rethink public policies for income
maintenance. Programs aimed at direct income transfer are common in Brazil, and social
security systems based on retirement and unemployment insurance have been developed.
However, these public policies focus on the effect on short-term income. Long-term economic
measures should also be planned in Brazil and in other countries in South America. In Brazil,
the Family Grant Program (Programa Bolsa Familia) stands out as an advance in direct
income transfer programs for the poor [45]. Finally, we suggest further studies to investigate
the role of different public policies in decreasing the prevalence of mental disorder and thus

contribute proposals of new policies that may contribute to the prevention of these disorders.
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Divulgacéo dos resultados
Nota a imprensa

“Mudancas na condicéio social ao longo da vida e fatores contemporaneos interferem na

saude mental das pessoas?”

Na atualidade ¢ muito comum ouvirmos pessoas relatando problemas de “nervos”,
“estresse” e problemas “emocionais”. Estes sofrimentos psiquicos muitas vezes se traduzem
em sintomas como ansiedade, depressao ou outros que podem provocar somatizacfes que sdo
o desenvolvimento de outras doengas relacionadas com o estado psiquico do individuo. Esses
sintomas de ansiedade e depressdo sdo conhecidos como transtornos mentais comuns.

Estudos apontam que a situa¢do socioeconémica atual e também a do passado pode
influenciar as condi¢cdes de salde e a ocorréncia de transtornos mentais comuns nos
individuos ao longo da vida. Diante disso, a mobilidade social, que é a mudanca de individuos
ou grupos de um estrato social para outro, em determinado periodo de tempo, tem sido de
interesse em pesquisas na area da salde.

Este estudo foi realizado a fim de avaliar a relacdo entre mobilidade social e
transtorno mental comum em adultos jovens que participam de uma das Coortes de
Nascimento de Pelotas. O transtorno mental comum foi avaliado quando os membros dessa
Coorte estavam com 30 anos de idade, por meio de um questionario especifico (Self Report
Questionnaire - SRQ-20) e para a mobilidade social foram utilizadas as informacdes de renda
familiar desde o nascimento até os 30 anos.

A Coorte de 1982 da cidade de Pelotas é considerada o primeiro estudo
epidemiolégico de grande porte do Brasil. Este tipo de estudo se caracteriza por acompanhar
uma populacao por longos periodos e observar as mudancas no seu estado de salde.

O acompanhamento dos 30 anos foi realizado entre junho de 2012 e fevereiro 2013,
guando cerca de 70% daqueles que nasceram na zona urbana de Pelotas, em 1982, foram
localizados, representando quase 4 mil pessoas estudadas desde o seu nascimento. Nesse
acompanhamento foi possivel observar que 1548 participantes, cerca de metade dos adultos
jovens da Coorte de 82 apresentaram alguma mobilidade social.

O transtorno mental comum foi observado em um de cada quatro individuos da
Coorte, entrevistados aos 30 anos. Esse problema foi mais frequente nas mulheres, naquelas

pessoas que nao apresentaram mobilidade social e permaneceram “pobres” nos trés
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acompanhamentos e naquelas que sofreram algum trauma no ano anterior a entrevista, como
morte de parente proximo ou pessoa proxima sem ser parente, problema de salde sério do
entrevistado que tenha impedido suas atividades, dificuldades financeiras mais graves que as
habituais, mudanca de casa contra a vontade, término de namoro firme, noivado ou casamento
e relato de problema de nervos ou emocional, considerados como eventos estressores.

Esses achados fazem parte da tese de doutorado “Mobilidade social e transtornos
mentais em adultos jovens membros da coorte de nascimentos de Pelotas de 19827
desenvolvida por Lenice de Castro Muniz de Quadros, aluna do Programa de Pds-Graduagéo
em Epidemiologia da UFPel e teve orientacdo das professoras Dra. Denise Petrucci Gigante e
Dra. Luciana de Avila Quevedo.

Os resultados encontrados no presente estudo estdo de acordo com outros realizados
no Brasil ou mesmo em outros paises. Nesse sentido, acdes devem estar voltadas para a
prevencao e controle desses transtornos, por meio de politicas publicas propostas nas areas de
atencdo basica, saide mental e educacdo de forma a identificar precocemente as pessoas em
sofrimento, seja pela condicdo socioecondémica ou por eventos especificos tratando-as
adequadamente em cada uma das situacdes para prevenir problemas futuros, a cronicidade ou

mesmo reduzir o seu sofrimento.
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Abstract The scope of this study was to identify
longitudinal studies evaluating the relationship
between social mobility and mental disorders in
adults. An electronic review of the literature was
conducted in the PubMed/Medline and PsycIN-
FO databases. The bibliographic references of the
articles selected for analysis were also examined
for eligibility. Cohort studies were selected taking
social mobility as exposure category and mental
health-related disorders as the outcome. Seven
studies were reviewed and their definition and
categorization of exposure and outcome were
found to be heterogeneous, thus rendering analy-
sis and comparison of the results found in the var-
ious studies difficult. Mental health-related disor-
ders were more common in individuals belonging
to lower socio-economic classes, regardless of hav-
ing upward, stable or downward social mobility.
Moreover, the influence of individual socio-eco-
nomic conditions, assessed in adulthood, appears
to be greater than the effect of parental economic
status on the mental health of individuals. This
review indicates that it is possible to find a rela-
tionship between socio-economic status during
the course of life and mental health in adulthood.
However, the direction taken by this relationship
remains unclear.

Key words Social mobility, Mental health, Psy-
chiatric disorders, Longitudinal studies

Resumo Este estudo teve como objetivo identi-
ficar as pesquisas longitudinais que avaliaram
a relagao entre mobilidade social e transtornos
mentais em adultos. Foi realizada uma revisio
eletrénica da literatura nas bases de dados Pub-
Med/Medline e PsycINFO, além do rastreamento
das referéncias bibliogrdficas dos artigos selecio-
nados para andlise. Foram selecionados estudos
de coorte, tendo como exposicio a mobilidade
social e os transtornos relacionados a satide men-
tal como desfecho. A revisao incluiu sete estudos e
identificou que hd heterogeneidade na definigio e
na categorizagao da exposigio e do desfecho, difi-
cultando a andlise e a comparagdo dos resultados
encontrados nos diferentes estudos. Os transtornos
relacionados a satide mental foram mais comuns
em individuos das classes socioecondmicas mais
baixas, independente de terem mobilidade social
ascendente, estdtica ou descendente. Além disso, a
influéncia das condigdes socioecondmicas indivi-
duais, avaliada na idade adulta, parece ser maior
do que o efeito do nivel econémico dos pais sobre
a satide mental dos individuos. Esta revisao indica
que é possivel constatar a relagdo entre a situagdo
socioecondmica ao longo da vida e a satide mental
na idade adulta. No entanto, a diregdo desta rela-
¢do ndo estd bem estabelecida.

Palavras-chave Mobilidade social, Satide mental,
Transtornos psiquidtricos, Estudos longitudinais
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Introdugao

Os transtornos mentais envolvem as dimensdes
econdmica, social, politica e cultural e se expres-
sam de maneira diferente nas classes sociais e
nas relagoes de género'. As discussdes a respeito
da satide mental sio um campo em permanen-
te constru¢do e marcado pela heterogeneidade e
pluralidade?.

Embora a satde mental seja tdo importante
quanto a saude fisica para o bem-estar de indivi-
duos, sociedades e paises, e as estimativas de que
os transtornos relacionados a ela representem
12% da carga global de doengas®, estudos que
avaliaram o efeito da mobilidade social nela, em
adultos, de forma longitudinal, ainda sdo escas-
s0s no Brasil e no mundo*"’. Esses estudos, capa-
zes de medir de modo objetivo as relagdes entre
mobilidade social e saide mental ao longo do
ciclo vital, sdo extremamente importantes para o
conhecimento e entdo para o planejamento e a
proposi¢ao de politicas publicas.

A expressdo do cardter social dos transtornos
mentais pode ser percebida na desigualdade de
sua distribui¢do entre homens e mulheres e em
diferentes classes sociais'. Desigualdades em satide
tém sido investigadas por pesquisadores preocu-
pados com a epidemiologia da doenga mental'-%.
Analisando a relagdo entre classe social e doenga,
investigadores concluem que quanto mais baixa a
classe social, maior o risco de transtorno psiquia-
1419 sendo que essas desigualdades represen-
tam persistente achado na literatura.

Os efeitos das condi¢des socioecondmicas
sobre a satide mental também tém sido investiga-
dos através de estudos longitudinais*'® e de ané-
lises que incluem a mobilidade social, seja inter
ou intrageracional, como um meio de procurar
esclarecer os dois conjuntos de explicagdes, ou
seja, investigar a situagdo socioecondémica como
causa ou como consequéncia dos transtornos
mentais*!’. Assim, esta revisdo teve como obje-
tivo identificar os estudos longitudinais que ava-
liaram a relagdo entre mobilidade social e trans-
tornos mentais em adultos.

trico

Metodologia

Foi realizada uma revisao eletronica da literatura
nas bases de dados PubMed/Medline e PsycIN-
FO, além do rastreamento das referéncias biblio-
gréficas dos artigos selecionados para andlise. A
estratégia de busca foi limitada as publica¢oes
com investiga¢des originais em humanos desde

1970 até margo de 2014. As buscas foram reali-
zadas entre setembro de 2013 e margo de 2014 e
transferidas para o software EndNote para revi-
530, leitura de titulos, resumos e selecao de arti-
gos na integra.

Os termos utilizados foram: “social mobility”,

» o«

“mental health”; “psychiatric disorder”, “mental

» « » «

disorders”, “psychic illness”, “psychiatric illness”;
e, “cohort”, “prospective”, “follow-up”. Assim, a
busca foi conduzida incluindo trés grupos de ter-
mos para identificagdo dos artigos. No primeiro
momento, o termo mobilidade social (“social
mobility”) foi incluido e, em seguida, foram in-
seridos os termos relacionados a satide mental
(“mental health”, “psychiatric disorder”, “mental
disorders”, “psychic illness”, “psychiatric illness”).
Finalmente, o terceiro grupo foi adicionado com
os termos que restringem o desenho do estudo
(longitudinal; cohort; prospective; follow-up).
Dentro de cada um desses dois ultimos grupos
foi utilizado o operador “or’, enquanto que entre
os trés foi utilizado o operador “and”.

Para a inclusdo dos artigos foram utilizados
os seguintes critérios: a) estudos com delinea-
mento longitudinal; b) estudos em que a expo-
sicdo era mobilidade social, medida através da
mudanga de renda ou de ocupagao; e, ¢) cujos
desfechos poderiam ser: satide mental, doenga
psiquidtrica, doenga mental, doenga psiquica,
transtorno mental e transtorno psiquidtrico.
Motivos de exclusdo apds leitura dos resumos
foram: a) estudos envolvendo outras patologias;
b) estudos com grupos especificos como idosos e
outros; e, ¢) estudos transversais.

Através dessa busca bastante ampla foram lo-
calizadas 1.341 publica¢des. A Figura 1 mostra o
numero de artigos localizados, a quantidade reti-
rada e alguns motivos de exclusao em cada passo
da revisdo. Restaram sete publica¢des para a lei-
tura na integra.

Resultados

Foram selecionados apenas os estudos de coorte,
tendo a mobilidade social como exposigdo e os
transtornos relacionados a satide mental como
desfecho.

A revisdo incluiu apenas sete estudos que fo-
ram publicados desde 1991 até 2013 e provenien-
tes dos seguintes paises: Alemanha, Escocia, Nova
Zelandia, Inglaterra, Suécia e Brasil. As referén-
cias bibliograficas dos sete artigos foram rastrea-
das e ndo foram encontradas outras publicacdes,
além daquelas jé identificadas.

159



Referéncias localizadas

PubMed | |
263
Total Duplicadas
1.341 08
Titulos lidos
1.333

[ Resumos lidos por dois autores ]
28

Exclusio apos leitura
de titulos
1.305

l Revisio das
Artigos lidos referéncias dos artigos
07 selecionados

}

[ Total de referéncias incluidas ]
07

Figura 1. Fluxograma para identificagdo dos estudos
selecionados a partir da busca nas bases de dados.

A descrigao dos artigos incluidos nesta revi-
sd0, incluindo o nome do primeiro autor, o pais
onde foi realizado o estudo, o delineamento, o
numero (N) de participantes, a exposi¢do, o des-
fecho e as varidveis de ajuste usadas nas analises
estatisticas é apresentada no Quadro 1.

Nao houve consenso nos critérios utilizados
para avaliar a exposi¢do — mobilidade social —
nem para o desfecho — satde mental. As defini-
¢oes encontradas nos diferentes estudos tanto
para a exposi¢do, como para o desfecho sao apre-
sentadas a seguir.

Exposi¢ao

As formas de avaliar a exposi¢ao (Quadro 1)
foram bastante distintas nos artigos analisados.
O estudo’ conduzido na Alemanha, através de
entrevistas em dois momentos, avaliou a mudan-
¢a de classe social que foi determinada de acordo
com o modelo de Moore e Kleining que distingue
a classe social de acordo com a profissdo e a divide

em sete categorias. Neste estudo, devido as baixas
frequéncias nas extremidades, a classificagdo final
ficou em quatro classes sociais. Nos trés>*! estu-
dos realizados na Suécia, a partir de dados oficiais
do pais, foi utilizada uma classificagao baseada na
ocupagdo do entrevistado, embora também faca
referéncia a propriedade do capital e a educagao.
No estudo realizado na Nova Zelandia’, a avalia-
¢do socioecondmica foi feita a partir da ocupa-
¢d0, considerando diferentes acompanhamentos
e utilizando o nivel socioecondmico mais alto
investigado dentre os pais do entrevistado e na
idade adulta do préprio individuo. O registro ge-
ral de classificagdo de acordo com o trabalho foi
utilizado em estudo conduzido no Reino Unido®
enquanto a renda familiar em saldrios minimos
foi a forma utilizada naquele realizado no Brasil’.

Desfecho

As formas de avaliagdo do desfecho (Quadro
1) foram: entrevista semiestruturada®, registros
hospitalares conforme convengdes do CID 7-9 e
CID 8-10°%', entrevista diagnostica, observados
os critérios do DSM-IV®, Questionario de Saude
Geral (GHQ-28)3, e o Self-Report Questionnaire
(SRQ-20)°.

Fatores de ajuste usados
nas analises estatisticas

As variaveis utilizadas como fatores de ajus-
te nas andlises estatisticas foram: sexo”'’, cor da
pele’, idade ao diagndstico', coorte de nasci-
mento', escolaridade materna’, classe social dos
pais'®, renda familiar ao nascer’, nivel socioeco-
noémico na infancia’, condi¢des de satide na in-
fancia’ e transtorno psiquidtrico dos pais'®.

Discussao

Estudos que avaliaram o efeito
da mobilidade social na satide mental
de adultos

Essa revisao identificou que hé heterogenei-
dade na definigdo e na categorizagao da exposi-
¢d0 e do desfecho, dificultando a anilise e a com-
paragdo dos resultados encontrados nos diferen-
tes estudos.

De acordo com o que foi observado, em todos
os estudos incluidos nesta revisao, os transtornos
relacionados a satide mental foram mais comuns
em individuos das classes socioecondmicas mais

'S
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Quadro 1. Descrigao dos estudos selecionados para a revisao.

Primeiro autor | Delineamento Exposicao Desfecho Variéveis de ajuste
Ano (N)
Tress W* Estudo de Entrevista em dois momentos, classe | Entrevista -
1991 coorte. social de acordo com o modelo de semiestruturada,
Amostra: 600 Moore e Kleining, segundo a profissdo | anamnese
e divide em 7 classes. Devido as psicanalitica.
baixas frequéncias nas extremidades a
classificagao foi em 4 classes sociais.
Timms DWG® Estudo de Foram utilizados dados oficiais Registros hospitalares | -
1996 coorte. do pais. Classificagao baseada na conforme convengoes
Amostra: 6.928 | ocupagdo, mas faz referencia também | do CID 8.
homens. a propriedade do capital e a educagao.
Timms DWG® Estudo de Foram utilizados dados oficiais Registros hospitalares | -
1998 coorte do pais. Classificagao baseada na conforme convengoes
Amostra: ocupagdo, mas faz referencia também | do CID 8.
15.117 a propriedade do capital e a educagao.
Poulton R’ Estudo de O nivel socioecondmico considerou a | Entrevista diagnéstica | Sexo
2002 coorte. ocupagdo utilizando o patamar mais | observados os critérios | Nivel socioecondmico na
Amostra: 1000 alto dentre os pais. do DSM-IV. infancia
Tiffin PA® Estudo de Foi utilizado o registro geral de Questiondrio de Saude | -
2005 coorte. classificagao de acordo com o Geral (GHQ-28).
Amostra: 832 trabalho. Self-Report
Anselmi L’ Estudo de Renda familiar em saldrios minimos. | Questionnaire Cor da pele
2008 coorte (SRQ-20). Escolaridade materna
Amostra: 4.297 Renda familiar ao nascer
Tiikkaja S'° Estudo de Foram utilizados dados oficiais Registros hospitalares | Sexo
2013 coorte do pais. Classificagao baseada na conforme convengdes | Idade ao diagndstico

Amostra: 1.016
276

ocupagio, mas faz referencia também
a propriedade do capital e a educagao.

do CID 7-9 e CID
8-10.

Coorte de nascimento
Classe social dos pais
Transtorno psiquidtrico
dos pais

baixas, independente de terem mobilidade social
ascendente, estdtica ou descendente*!’.

As evidéncias dos estudos revisados sugerem
que a importancia da influéncia das condigoes
socioeconémicas do préprio individuo, avaliada
na idade adulta, é maior do que o efeito das con-
digoes dos pais">!” sobre a saude mental desses
sujeitos. Ja os achados de Poulton et al.” salien-
tam que a mobilidade ascendente desde o nasci-
mento até os 26 anos nao atenuou ou reverteu os
efeitos adversos do baixo nivel socioecondmico
na infancia sobre a saide do adulto, sugerindo

que a doenga mental pode ser consequéncia da
situagdo social no nascimento.

Um estudo’ tentou explicar as influéncias ge-
néticas da doen¢a mental, ajustando para trans-
torno psiquidtrico parental. No entanto, o ajuste
para a histéria psiquidtrica dos pais tinha apenas
um pequeno efeito sobre a associagdo entre a
classe do adulto, a mobilidade social e o risco de
transtorno psiquidtrico’. O estudo conclui que
independentemente da classe social dos pais, o
risco de transtornos psiquidtricos aumenta com
maior mobilidade social descendente e diminui
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com o aumento da mobilidade ascendente'. O
estudo destaca ainda, que o efeito da mobilidade
social por si s6 aumentando o risco de transtor-
no psiquidtrico foi significativo entre os homens,
mas ndo entre as mulheres. A auséncia de efeito
entre as mulheres também pode ser uma questao
de poder, uma vez que a maioria dos pacientes
psiquidtricos eram homens.

Os membros da coorte provenientes de fa-
milias socioeconomicamente menos favorecidas
teriam pior avaliacdo de sua satide mental®. Esse
autor encontrou ainda associa¢ao entre queda na
trajetoria socioecondémica ao longo da vida e pior
autoavaliagdo de saide mental em homens (p <
0,001), mas ndo nas mulheres (p = 0,8), desta-
cando a hipétese de que as condigdes socioeco-
nomicas ao longo da vida podem agir de forma
diferente sobre a saide mental, dependendo do
género do entrevistado.

Dificuldades no ambiente familiar ou de
trabalho tém sido destacadas como fatores que
poderiam estar afetando a maior prevaléncia de
transtornos psiquidtricos em individuos perten-
centes as classes sociais mais baixas'®?’. E ainda,
a situagdo socioecondmica dos pais parece mos-
trar maior influéncia até a idade em torno de 20
anos’. Depois dessa idade, ou seja, apds alcangar
a independéncia, a influéncia da condigao socio-
econdmica dos pais seria reduzida jd que a segu-
ranga socioecondmica do proprio sujeito passa-
ria a ter maior importancia®.

Ao analisar o efeito da mobilidade social in-
tergeracional percebeu-se que o risco de trans-
torno psiquiétrico diferiu por categorias de classe
social dos proprios individuos adultos, sem que
houvesse influéncia da dos pais®'®. Enquanto a
mobilidade social ascendente ou estatica foi asso-
ciada com menor risco de transtorno psiquidtri-
co, a mobilidade descendente foi associada com
risco mais elevado, independentemente da classe
social dos pais™*'°.

De acordo com os estudos analisados nesta
revisdo, foi possivel constatar que a mobilidade
social descendente esteve associada com piores
condigdes de satde mental nos estudos inclui-
dos>*®, Algumas hipéteses podem ser levantadas
em relagdo aos resultados aqui apresentados: bai-
xa classe social ao longo da vida pode induzir ao
estresse cronico. Este, por sua vez, pode desen-
cadear o desenvolvimento de transtorno psiquié-
trico, bem como o baixo nivel de educagio ou o
baixo controle sobre o trabalho ou emprego pre-
cdrio poderiam resultar em formas destrutivas de
lidar com estressores.

A preocupagdo com a associagao entre con-
digdes socioecondmicas e satide mental tem sido
acompanhada pela discussao sobre a natureza da
relagdo entre os dois conjuntos de conceitos. Para
alguns pesquisadores®™?, a doenga é que pode
apresentar efeito sobre as condi¢des socioecono-
micas, enquanto outro autor® defende a inversao
da cadeia causal, sugerindo que o baixo nivel so-
cioecondmico dd origem aos problemas de satide
(seledo social). Esta revisdo analisa estudos de
coorte como um meio de procurar esclarecer os
dois conjuntos de explicagdes, ou seja, investigar
a situagdo socioecondmica como uma causa ou
uma consequéncia das doengas mentais. No en-
tanto, hd poucas evidéncias quanto a essas hip6-
teses, possivelmente pelas técnicas de andlises dos
estudos, principalmente para os mais antigos.
Diferengas nas medidas das exposicdes e dos des-
fechos e a necessidade de mais estudos, especial-
mente em paises de renda média ou baixa, onde
as condigdes adversas em diferentes momentos
da vida ou mesmo intergeracionais sdo mais fre-
quentes, seriam outros fatores que contribuiriam
para que esse conhecimento ainda nao esteja
completamente estabelecido.

Em sintese, essa revisao indica que é possivel
constatar a relagdo entre situagdo socioecondmica
a0 longo da vida e a satide mental na idade adul-
ta. Cabe ressaltar que embora as evidéncias sejam
provenientes de estudos de coorte, alguns desses
autores™ também questionam o sentido dessa as-
sociagdo, sugerindo que a satide mental tem influ-
éncia sobre o nivel econdmico podendo tanto ser
causa, como consequéncia. Apenas um estudo’
fez a andlise longitudinal adequada, consideran-
do as condigdes socioecondmicas antes do sur-
gimento do desfecho e também ajustando para
a satide mental dos pais. Nesse caso, a conclusao
dos autores foi que o risco de transtornos relacio-
nados a satide mental estd inversamente relacio-
nado a classe social. Independentemente da classe
social dos pais, o risco cresce com o aumento da
mobilidade social descendente e diminui com
uma maior mobilidade ascendente. Finalmente,
destaca-se que esses estudos, com excegdo de um®,
foram conduzidos em paises de renda alta, onde
as desigualdades sociais sao menos frequentes.

Diante disto recomenda-se o desenvolvimento
de estudos multicéntricos que abordem a temdtica
e que utilizem a mesma forma de avaliar a expo-
sicdo e o desfecho, possibilitando comparagdes.
Sobretudo, recomenda-se que estes estudos sejam
desenvolvidos possibilitando a comparagao entre
paises com acentuadas desigualdades sociais.
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Abstract

This study aimed to evaluate the relationship between mental disorders at 30 years of age
and social mobility by formally testing three hypotheses: Risk Accumulation; Critical Period;
and Social Mobility. The study was performed using data from the 30-year follow-up of the
Pelotas Birth Cohort Study, conducted in 1982, and data from previous follow-ups. The tool
used to evaluate mental health was the Self Report Questionnaire (SRQ-20). For the statis-
tical analysis, the chi-square test with the Yates correction was used to estimate the preva-
lence of mental disorder, and the Poisson regression with robust variance was used to
formally test the hypotheses according to the Risk Accumulation, Critical Period and Social
Mobility Models. The analyses were stratified by gender. The prevalence of Common Men-
tal Disorders (CMDs) was 24.3% (95% Cl 22.9-25.7) when the whole sample was consid-
ered. The highest prevalence, 27.1% (95% CI 25.1-29.2), was found in women, and the
difference between genders was significant (p < 0.001). CMDs were more frequent in partic-
ipants who remained “poor” in the three follow-ups. In both men and women, the best fit was
obtained with the Risk Accumulation Model, with p = 0.6348 and p = 0.2105, respectively.
The results indicate the need to rethink public income maintenance policies. Finally, we
suggest further studies to investigate the role of different public policies in decreasing the
prevalence of mental disorders and thus contribute proposals of new policies that may con-
tribute to the prevention of these disorders.
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Introduction

Problems related to mental health have a high prevalence in the general population. Mental ill-
ness is characterized in a complex way and involves social, cultural, politic and economic
dimensions. This condition is expressed differently in social classes and in gender relations [1].

The expression of the social character of mental illness can be seen in its unequal distribu-
tion among men and women and among different social classes [1]. Health inequalities have
been studied by researchers concerned with the epidemiology of mental illness [2,3]. When
analyzing the relationship between social class and disease, most researchers conclude that the
lower the social class, the higher the risk of psychiatric disorders [3-8]. In addition, longitudi-
nal studies suggest an effect of economic status in early life on mental health in adulthood
[3,9].

Among members from the 1982 cohort, a higher prevalence of common mental disorders
(CMDs) was observed among individuals of the lowest income tertile at 23 years of age, regard-
less of socioeconomic status at birth, which suggests that mental health might be more strongly
determined by the current socioeconomic status. However, exclusively for women, the same
study showed that the family income at birth remained associated with CMDs even after
adjustment for the current family income [10]. This cohort study comprises all children born
in 1982 in the city of Pelotas whose mothers resided within the urban area of Pelotas munici-
pality. Among all live-born children, less than 1% of the cases were lost, and the mother refused
to participate in the study in less than 1%. Throughout the years, several follow-ups were per-
formed with the following individuals from the cohort: in 1982, all children included in the
perinatal study; in 1983, 1/3 of the cohort born between January and April; in 1984 and 1986,
all children; in 1997, the residents of 27% of the city census sectors; in 2000, all males; in 2001,
the same individuals as in 1997; from 2004 to 2005 and in 2000, all individuals from the
cohort.

Concern about the association between socioeconomic status and health has been followed
by discussion of the nature of the relationship between the two sets of concepts. For some
researchers [11,12], the disease is the factor that may affect the socioeconomic status, whereas
other authors [13] support reversing the causal relationship chain, suggesting that the low
socioeconomic level leads to general health problems. The findings of Elovainio et al., 2011
[14], demonstrate that low socioeconomic levels in adults tend to define a trajectory of adverse
change and cardiometabolic risk factors, especially adiposity, glucose metabolism, and onset of
metabolic syndrome.

Longitudinal studies to analyze social differences and inequalities in health have been pro-
posed to seek clarification about how exposure at different phases of life determines subsequent
health statuses [15-19]. Social mobility is a strategy proposed to investigate and evaluate the
socioeconomic trajectory and has been used to determine the relationship with health status
and its risk factors in European countries [20-22].

To explain the effects of socioeconomic status throughout life on health outcomes, three
hypotheses are proposed: Critical Period, Risk Accumulation and Social Mobility. The Critical
Period hypothesis adopts the premise that the effect of exposure during a given period of life is
the main determinant of risk and interferes with the outcome in different ways according to
the period [23]. The Risk Accumulation hypothesis assumes that the gradual accumulation of
exposure increases the risk of the outcome, and the Social Mobility hypothesis is based on the
idea that changes in position between different categories of the social structure throughout life
explain the outcome [23]. Using an approach that statistically compares the three models rep-
resenting each of these hypotheses with a saturated model is the most adequate approach to
the longitudinal analysis of lifelong exposure regarding a particular outcome [21,24].
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Given the above, this study aimed to evaluate the relationship between mental disorder at
30 years of age and social mobility by formally testing the three hypotheses (Risk Accumula-
tion, Critical Period and Social Mobility).

Methods

This study used data from the 30-year follow-up of the 1982 Pelotas Birth Cohort study. The
three maternity hospitals of the city were visited daily during the year of 1982, and the mothers
of all 6,011 newborns who lived in the urban area were interviewed in the perinatal study. The
5,914 live births were examined and formed the original cohort. Subsequently, several follow-
ups were performed, including subsamples or the whole cohort. The detailed methodology of
these follow-ups is described in other published studies [25-28].

The 30-year follow-up that aimed to locate and interview all members of the 1982 cohort
began in July 2012. The participants were asked to visit the Epidemiological Research Center
for the data collection, which included questionnaires addressing demographic, socioeco-
nomic, healthcare, physical activity, nutrition and mental health variables, in addition to physi-
cal examinations and collection of blood and serum samples.

The tool used to evaluate mental health was the Self Report Questionnaire (SRQ-20), which
was designed by [29] and proposed by the World Health Organization to detect CMDs in the
population. This instrument is a screening tool that consists of twenty questions with dichoto-
mous yes or no answers. The evaluation is performed by investigating non-psychotic symp-
toms during the previous month, especially depression and anxiety. SRQ-20 consists of four
questions about physical symptoms and 16 questions that address emotional issues. The trans-
lation and validation of the instrument for Portuguese were performed by [30], with a sensitiv-
ity of 83% and a specificity of 80%.

In this study, the presence of CMDs was defined using the number of positive answers to
each of the SRQ-20 questions. Thus, women with eight or more positive answers in this scale
were considered possible cases of minor psychiatric disorders. For men, the cut-off point was
six or more positive answers. The prevalences of common mental health disorders are different
between, genders and the SRQ 20 was validated in the Brazilian population with different cut-
offs for men and women. The cut-offs suggested by Mari et al [31] were used in this paper.

Variables regarding family income were collected in all follow-ups. In the perinatal study,
these variables were collected in five categories according to the minimum wage and were sub-
sequently transformed into continuous variables using a process called allocation of income,
which was based on characteristics of the family and the household, with principal component
analysis (PCA) of four variables (public insurance system affiliation in delivery care, education,
height and skin color of the mother of the cohort member). To analyze social mobility through-
out life, in addition to the continuous variable obtained by PCA using data obtained in the peri-
natal study, information on family income collected in follow-ups that included the total
sample of cohort members in 2004-5 (when participants of the cohort had a mean age of 23
years) and in 2012-13 (mean age of 30 years) was used. These data were collected continuously,
in Brazilian Reais, and the distribution of all income variables in each of these three follow-ups
was divided into tertiles, with the first classified as poor and the second and third as non-poor.
Thus, the social mobility variable had eight defined categories: always poor, poor/non-poor/
poor; poor/poor/non-poor; poor/non-poor/non-poor; non-poor/poor/poor; non-poor/non-
poor/poor; non-poor/poor/non-poor, and never poor.

The eight categories constructed allowed description of the social mobility trajectory of
members of the cohort at three points in their life cycle: at birth, at 23 years of age and at 30
years of age, i.e., t;, t, and f3, respectively.
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According to the methodology adopted by Mishra et al. [21], the social mobility trajectory
was transformed into a dummy variable (S), which assumed the value “1” when the individual
belonged to the second or third income tertile (non-poor category) and “0” when the individual
belonged to the first income tertile (i.e., the poor category). Thus, S can be defined as the vector
§ = (S;..,S;), in which j = 1, 2 and 3 and the expected value of the interest variable, mental disor-
der (Y), can be expressed as a function of a linear combination of all S, such that:

E(Y) = o+ By, + BoS + B3Sy + 0158,5; + 0535, + 0135, 8; 4 0,535, 5,5;

The model described above considers that mental illness at 30 years of age is related to the
income distribution in tertiles considering the three time points collected (S,,5,,53) and their
interactions (S;52,5:53,5:53,5:52S3), always compared with the expected value of Y (having a
mental disorder) for the “always poor” trajectory. Considering this formulation as a starting
point, hypotheses related to the Risk Accumulation Model, the Critical Period Model and the
Mobility Model are tested.

In the Risk Accumulation Model, the greater the number of periods that a subject remains
in the “poor” condition, the greater the risk of having a mental disorder. Thus, if all extreme
cases are considered, a subject who remained “non-poor” for all three periods may have a dif-
ferent probability of having a mental disorder at 30 years of age than a subject who remained in
the “always poor” condition for all three periods.

This hypothesis is represented by the following linear regression model:

E(Y) =« +ﬁis,

The above equation is obtained from substitutions into the previous equation treating the
effect of (51,52,53) as identical regarding the mental disorder risk and assuming that socioeco-
nomic fluctuations during life are not important. Thus, testing the Risk Accumulation Model
hypothesis consists of performing a hypothesis test in which H0:8; = 8, = 8501, = 0,3 =0;3=
0123 =0.

The Critical Period Model considers that being “poor” during different phases of life may
influence the outcome in different ways. This hypothesis considers the point in the life cycle at
which the subject has the “poor” condition to be important. Thus, the current income is more
important to the risk of having a mental disorder, regardless of the “poor” or “non-poor” con-
dition at other points in life. In this model, different results obtained in the absence of the out-
come due to the socioeconomic differences found among subjects only at moment ¢; are
compared. Thus, A critical period = Y;-+—Y,--. This model assumes that only the social status
of the subject in adulthood is associated with the result of having a mental disorder or not,
regardless of the trajectory. In this case, the linear regression model corresponds to the follow-
ing equation:

E(Y) = o+ B,S,

In the Critical Period Model, the hypothesis test performed to verify its validity is Hy:8; = S,
=012 =055 =03 = 0,53 = 0. Similarly, the same hypothesis can be tested for t; and t,.

Finally, the Social Mobility Model compares the two adult time points of the subject to cap-
ture the effect of intergenerational mobility (¢, and ¢3). The hypothesis, in this case, is that the
mental health condition of the subject can be influenced by socially ascending or descending.
Therefore, in this model, social mobility involves both directions of change. Using the usual
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notations, the model is represented by the following linear regression equation:
E(Y) = o+ B,S, + B3S; + 0,,5,S,

The hypothesis test to be performed is Hp:0,3 = -(B, + 53;81 = 012 = 6013 = 0123 = 0. If the
intergenerational mobility were considered, the model above would aggregate the change from
moment ¢; and could be rewritten as follows:

E(Y) =a+B,S, + B,S, + BiS; + 0,88, + 9235253

in which the interaction term S;S, captures the effect on the expected value of the intergenera-
tional mobility Y. The hypothesis test to be performed here is Hy:8, = (8;+3);012 = 025 = -B
013=0123=0.

In the statistical analysis, the chi-square test with the Yates correction was used to estimate
the prevalence of mental disorder, and the Poisson regression with robust variance3 was used
to test the hypotheses according to the Risk Accumulation, Critical Period and Social Mobility
Models. The analyses were stratified by gender because there is evidence in the literature that
the risk of mental disorders is higher in female subjects [32]. The statistical analyses were per-
formed using the software Stata 12.

The study was approved by the ethics committee of the School of Medicine of the Federal
University of Pelotas (Universidade Federal de Pelotas—UFPEL), and an informed consent
form was signed by all participants.

Results

The first 30-year follow-up occurred between June 2012 and February 2013, and 3,701 mem-
bers of the cohort were interviewed. Added to the 325 deceased participants of the cohort, this
number reached a follow-up rate of 68% of the original cohort. Of the 3,701 members of the
cohort, 1,914 (51.7%) were women, and approximately 66% lived with a partner. In total, 3,642
members of the cohort interviewed at 30 years of age answered the SRQ-20, including 1,757
(48.2%) men and 1,885 (51.8%) women.

Table 1 shows the prevalence of CMD in the total number of individuals and stratified by
gender. This prevalence was 24.3% (95% CI 22.9-25.7) in the whole sample. A higher preva-
lence, 27.1% (95% CI 25.1-29.2), was found in women, and the difference between genders was
significant (p < 0.001).

Table 2 shows the eight possible income trajectories. The income was considered a dichoto-
mous variable in which 0 represents “poor” and 1 “non-poor” individuals. The income distri-
bution was described for the total sample and separately for men and women. The group with
the best income, i.e., “non-poor”, included approximately 40% of participants of the study at
the three time points studied. Among men, the lowest proportion was found in individuals
who suffered a descending social mobility when compared to the 1982 and 2004 follow-ups
and who remained in the lowest income group in 2012. Among women, the lowest proportion
was found in individuals who remained in the “poor” group in the first two periods and who
had ascending mobility in 2012.

Table 1. Prevalence of CMD in men and women, Pelotas, 2012.

CMD Total n = 3642 Men n = 1757 Women n = 1885
% Cl % %

Yes 24.3 (22.9-25.7) 21.3 (19.4-23.3) 27.1 (25.1-29.2)

No 75.7 (74.3-77.1) 78.7 (76.7-80.6) 72.9 (70.8-74.9)

doi:10.1371/journal.pone.0136886.t001
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Table 2. Distribution of the social mobility variable trajectory, Pelotas, 1982/2004/2012.

Year of follow-up Total n (%) Men n (%) Women n (%)
1982 2004 2012
0 0 320 (10.0) 126 (8.1) 194 (11.9)
0 1 0 199 (6.2) 93 (6.0) 106 (6.5)
0 0 1 183 (5.7) 102 (6.5) 81 (5.0)
0 1 1 299 (9.4) 171 (11.0) 128 (7.8)
il 0 0 244 (7.6) 83 (5.3) 161 (9.9)
1 1 0 335 (10.5) 165 (10.6) 170 (10.4)
il 0 1 288 (9.0) 148 (9.5) 140 (8.6)
1 1 1 1328 (41.6) 673 (43.1) 655 (40.1)

0 = Poor 1 = Non-Poor

doi:10.1371/journal.pone.0136886.t002

Table 3 shows the presence of CMD at 30 years of age for each of the eight possible catego-
ries. Significant associations were found for men and women. CMD was more frequent in sub-
jects who remained “poor” in the three follow-ups, and the lowest proportion of mental
disorders was found in subjects who remained “non-poor” in all follow-ups.

Table 4 shows the analysis performed to test each of the three hypotheses (Risk Accumula-
tion, Critical Period and Social Mobility) regarding mental disorder proposed in this study. For
both men and women, the Risk Accumulation was the best-fit model, with p = 0.6348 and
p = 0.2105, respectively. For men, the largest proportions of CMD are in subjects classified as
“poor” in t3, regardless of the classification in previous periods, as indicated in the Critical
Period Model. This result is not evident only in the condition in which “non-poor” was
observed only in ¢3. Regarding women, the Risk Accumulation Model is clear, as all four situa-
tions (000,01 0,00 1 and 1 00) have the highest prevalence of mental disorder.

Discussion

The prevalence rates of mental disorder found in this study and the difference found between
men and women are consistent with results previously found in the same municipality with a
slightly younger population [10,33]. It is worth noting that these rates were already present for

Table 3. Prevalence of CMD according to Social Mobility, Pelotas, 1982/2004/2012.

Year of follow-up Total n = 3191 Men n = 1558 Women n = 1633
1982 2004 2012 % % %
P =<0.001 P =0.001 P =<0.001
0 0 0 40.4 30.9 46.6
0 1 0 29.1 20.4 36.8
0 0 1 30.0 274 33.3
0 1 1 18.7 18.1 19.5
1 0 0 36.5 31.3 39.1
Il 1 0 27.0 245 29.4
1 0 1 25.0 23.6 26.4
Il 1 1 16.5 17.0 16.1
0 = Poor 1 = Non-Poor
doi:10.1371/journal.pone.0136886.t003
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Table 4. Results of saturated and restricted tests according to the different hypotheses tested, Pelo-
tas 1982/2004/2012.

Hypothesis Statistic* P-value
Men
No effect 24.52 0.0009
Accumulation 4.31 0.6348
Critical period
t 21.16 0.0017
t2 11.81 0.0663
t3 9.36 0.1542
Intergenerational mobility 24.05 0.0002
Any mobility 21.47 0.0007
Women
No effect 117.05 <0.001
Accumulation 8.40 0.2105
Critical period
t1 7713 <0.001
t2 74.74 <0.001
t3 31.60 <0.001
Intergenerational mobility 111.29 <0.001
Any mobility 113.41 <0.001

* Chi-square test

doi:10.1371/journal.pone.0136886.t004

members of this cohort at a mean age of 23 years [10], and although the effect of change in
income from birth to 23 years of age had been presented, this study describes three different
models for the longitudinal analysis of the effect of income on CMD. In addition, it is impor-
tant to emphasize the relevance of evaluating the prevalence rates of mental disorder in differ-
ent age groups, especially during early adult life, a time of decision making and personal and
professional changes that may cause suffering and symptoms related to CMD. In a systematic
review [34] performed between 1997 and 2009 on the general prevalence of mental disorder
in the adult Brazilian population, these rates ranged from 20 to 56%. Relatively high preva-
lence rates were observed, and the use of more sensitive or more specific cut-off points in
some studies that contribute to explaining the differences in these prevalence rates cannot be
discarded.

Worldwide, problems related to mental health have been widely reported, indicating high
prevalence rates among the general population [35]. Millions of people suffer from some type
of mental disease, and this number is progressively increasing, especially in developing coun-
tries [36,37]. Mental disorders lead to individual suffering and have important socioeconomic
implications because they may cause lost work days and burden health services36. The Pan
American Health Organization (PAHO) and the World Health Organization (WHO) note that
the prevalence of mental disorders in the population is increasing34 and estimate that approxi-
mately 450 million people around the world suffer from mental or neurobiological disorders,
which represent the fourth leading cause of disability in the world population. From this per-
spective, this study evaluated mental disorders at 30 years of age by testing the association with
the socioeconomic trajectory throughout the life cycle. For this purpose, the three following
general hypothesis models were used: Risk Accumulation, Critical Period and Social Mobility,
which aim to examine the longitudinal effects of economic status on any outcome.

PLOS ONE | DOI:10.1371/journal.pone.0136886  October 8,2015 7/11

170



@PLOS | ONE

Social Mobility and Mental Disorders

Although there are different ways to evaluate social mobility [38,39], in general, studies ana-
lyze the influence of social mobility on health by occupational classification [40,41]. In this
study, we used family income because occupational classification in Brazil does not have a clear
and definitive definition and also because this information was not collected in the perinatal
study (¢1), which prevents construction of the social mobility trajectory based on occupational
classification. Because this work is a longitudinal study, it has the advantage of not being influ-
enced by time, preventing the memory bias that could occur, especially with questions regard-
ing family income at birth in 1982.

This study is important for public health because data from follow-ups performed in devel-
oping countries at three time points with the same population and the follow-up rate found in
this study are rare.

The SRQ-20 is a screening procedure for common mental health diseases, and it represents
a limitation for the present study considering that neither psychotic symptoms nor substance
abuse, among other mental diseases, could be identified by this instrument.

Instead of using a saturated analysis model [21], the hypotheses of risk accumulation, criti-
cal period and social mobility are suggested for studying the effects of socioeconomic trajectory
on health outcomes [23,42-44].

Thus, this study presents the homogeneous effects of income and its mobility regarding
gender because the best-fit model was the Risk Accumulation Model, for both men and
women. However, when only the Critical Period Model was evaluated, 3 had a reasonable fit
(p = 0.1542) only for men. Of the three hypotheses tested, the results found here indicate that
the Risk Accumulation Model is the best-fit model for men and women. Thus, the association
between socioeconomic level and mental disorder occurred according to the number of peri-
ods in which the cohort member was in a situation of economic vulnerability, i.e., this associa-
tion occurred when the cohort member remained in the “poor” category for longer periods of
time. These results suggest that long-term policies regarding socioeconomic status could be
more effective in decreasing the prevalence of mental disorder.

The results found in this study indicate the need to rethink public policies for income
maintenance. Programs aimed at direct income transfer are common in Brazil, and social
security systems based on retirement and unemployment insurance have been developed.
However, these public policies focus on the effect on short-term income. Long-term eco-
nomic measures should also be planned in Brazil and in other countries in South America. In
Brazil, the Family Grant Program (Programa Bolsa Familia) stands out as an advance in
direct income transfer programs for the poor [45]. Finally, we suggest further studies to
investigate the role of different public policies in decreasing the prevalence of mental disorder
and thus contribute proposals of new policies that may contribute to the prevention of these
disorders.
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