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Abstract

The first objective of this study was to estimate 
the prevalence of mood, anxiety, and somato-
form disorders (MASD) using the screening 
tool Self-Reporting Questionnaire-20 Items 
(SRQ-20) in a community assisted by the Fam-
ily Health Program (FHP) in Santa Cruz do Sul, 
Rio Grande do Sul, Brazil. The second goal was 
to verify associations between demographic 
variables and MASD. We invited all residents ≥ 
14 years of age to participate. The total sample 
consisted of 1,122 subjects. MASD prevalence 
was 38% (95%CI: 35.12-40.88). Female gender, 
low schooling, and unemployment were inde-
pendently associated with MASD. The high prev-
alence of MASD observed in this study confirms 
the relevance of these disorders for public health 
planning, and could also help explain the high 
suicide rate in Santa Cruz do Sul in the last de-
cade (4.66 times the national rate). Finally, the 
study highlights the importance of including 
mental health in the FHP priority agenda in 
Brazil.

Mental Disorders; Mental Health; Family Health 
Program

Introdução

Estudos epidemiológicos têm demonstrado pre-
valências de transtornos mentais ao longo da vida 
entre 12,2% e 48,6%, dependendo da população 
estudada e das características do instrumento de 
rastreamento ou diagnóstico utilizadas. Aproxi-
madamente 90% dos casos de transtornos men-
tais na população geral são transtornos de hu-
mor, ansiedade e/ou somatoformes (THAS) 1,2. 
Esses transtornos são agrupados muitas vezes 
sob diferentes denominações devido ao fato de 
compartilharem grande parte de sintomas. Mor-
bidade psiquiátrica menor, distúrbios psiquiá-
tricos menores e transtornos mentais comuns 
são os mais utilizados 2,3,4,5,6, embora estes ter-
mos também sejam usados para designar uma 
síndrome descrita por Goldberg & Huxley 7, 
caracterizada pelos sintomas de insônia, fadi-
ga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de 
concentração e queixas somáticas.

Transtornos mentais em geral causam consi-
derável impacto em termos de morbidade, pre-
juízos na funcionalidade e diminuição da quali-
dade de vida de seus portadores. O estudo Global 
Burden of Disease, conduzido pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) 1 durante a década 
de 1990, estimou o impacto das 130 condições 
médicas mais prevalentes no mundo em termos 
de morbidade e mortalidade analisando dados 
oriundos de 54 países. Os resultados demonstra-
ram que da totalidade dos anos vividos com inca-
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pacidade no mundo devido a doenças, 30,8% são 
decorrentes de transtornos mentais. O mesmo 
estudo mostra que dentre as dez primeiras cau-
sas de anos vividos com incapacidade no mundo 
sete são transtornos mentais 1.

Visto a alta prevalência de transtornos mentais 
e o impacto considerável na vida dos indivíduos 
afetados, tem-se sugerido a necessidade de imple-
mentação de políticas públicas na área. Para tanto 
é necessário dispor de informações adequadas a 
fim de realizar-se uma análise objetiva das situa-
ções sobre as quais se pretende atuar. O uso racio-
nal dos recursos disponíveis torna imprescindível 
a busca permanente de instrumentos que auxiliem 
na tomada de decisões, sendo que os indicadores 
de saúde cumprem este papel 8,9.

Os estudos epidemiológicos em saúde men-
tal propiciam compreender mais claramente 
a freqüência com que esses transtornos ocor-
rem na população em geral, avaliar suas conse-
qüências diretas e indiretas em nível individu-
al, familiar e social, além de trazer à tona suas 
associações com variáveis sócio-demográficas 
a fim de orientar o reconhecimento de grupos 
de risco 8. Deve ser prioritariamente realizado 
em bases populacionais, pois estas representam 
de forma mais fidedigna a realidade. Entretan-
to, esse tipo de estudo no Brasil ainda é escasso, 
principalmente quando consideramos tratar-se 
de um país de dimensões continentais. Um dos 
motivos para essa escassez é a necessidade de 
aportes consideráveis de recursos financeiros 
para a sua realização 9.

O Self-Reporting Questionnaire – 20 Itens 
(SRQ-20) é um instrumento de rastreamento de 
THAS auto-respondido, de fácil compreensão, 
rápida execução e muito barato, atualmente re-
comendado pela OMS para uso na clínica e pes-
quisa 10. Vários países de culturas diferentes têm 
utilizado amplamente esse instrumento 11. No 
Brasil, o SRQ-20 foi validado pela primeira vez 
na década de 1980 comparando-o com o Clinical 
Interview Schedule (CIS) 12, baseado nos critérios 
diagnósticos do Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders (DSM-III) 13, quando 
estabeleceu-se como ponto de corte 7/8 para 
mulheres e 5/6 para homens, com sensibilidade 
de 83% e especificidade de 80% 2.

Recentemente, conduzimos um estudo de 
atualização do desempenho do SRQ-20 como 
instrumento de rastreamento de THAS compa-
rando-o com entrevista psiquiátrica estrutura-
da utilizando o Structured Clinical Interview for 
DSM Disorders (SCID) 14, baseado na versão cor-
rente do DSM-IV-TR 15. Obtivemos como ponto 
de corte ótimo 7/8 para toda amostra, mesmo 
ponto de corte para homens e mulheres quando 
analisados em separado. Nesse ponto de corte a 

sensibilidade é de 86,33% e a especificidade de 
89,31% 16.

O objetivo deste estudo é verificar a prevalên-
cia de casos suspeitos de THAS em uma comuni-
dade atendida pelo Programa Saúde da Família 
(PSF) em Santa Cruz do Sul, Rio Grande do Sul, 
Brasil, utilizando-se o instrumento de rastrea-
mento psiquiátrico SRQ-20, e verificar possíveis 
associações entre presença suspeita de THAS e 
variáveis demográficas.

Métodos

Amostra

O estudo foi conduzido em uma área delimitada 
de Santa Cruz do Sul, atendida por uma equipe 
de PSF, sendo acompanhada por médico, profis-
sionais de enfermagem e quatro agentes comu-
nitários de saúde. Cada agente  é responsável por 
aproximadamente um quarto do total de mora-
dores. Na região residem 2.759 pessoas, sendo 
1.700 maiores de 14 anos.

Foram considerados critérios de inclusão: in-
divíduos maiores de 14 anos, moradores da área 
e que aceitaram participar voluntariamente da 
pesquisa. Utilizou-se como critério de exclusão 
apenas a presença de comprometimento mental 
que impossibilitasse a participação, basicamente 
retardo mental e demência de moderada a grave. 
No total, 1.228 (72,23%) indivíduos participaram 
do estudo, sendo que 106  foram eliminados de-
vido a questionários incompletos, resultando em 
1.122 pessoas que foram consideradas na análise, 
o que corresponde a 66% da população da área 
maior de 14 anos.

Delineamento

Trata-se de um estudo transversal quantitativo 
realizado no período de 10 de fevereiro a 10 de 
dezembro de 2006. O trabalho constituiu-se em 
aplicação de questionário sobre dados demográ-
ficos e SRQ-20 pelas quatro agentes comunitárias 
de saúde responsáveis pela área, que participa-
ram do estudo como aplicadoras de forma volun-
tária. Nas visitas domiciliares regulares realizadas 
pelas agentes  durante o período de estudo todos 
os moradores acima de 14 anos da área eram 
convidados a participar. Quando um morador 
não estava presente na residência durante a visi-
ta, o convite para participar da pesquisa era feito 
verbalmente por intermédio do familiar presente 
e depois por escrito, sendo, quando necessário, 
agendado um horário com a agente comunitá-
ria de saúde para a participação na pesquisa. O 
convite em cada residência foi feito mais de uma 
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vez, visto que a média de visitas domiciliares por 
agentes comunitários de saúde neste PSF é de 
aproximadamente 0,8 visita por domicílio ao 
mês. Os questionários foram respondidos indivi-
dualmente pelos participantes. No caso de o en-
trevistado ser analfabeto, os instrumentos eram 
lidos por um terceiro, preferencialmente a agente 
comunitária de saúde. Isso porque o SRQ-20 ob-
jetiva incluir todo o tipo de paciente, inclusive os 
analfabetos 10.

Instrumentos

• Questionário sobre dados demográficos

Trata-se de um questionário auto-respondido 
composto por oito perguntas acerca de dados 
demográficos e de identificação. São elas: sexo, 
idade, etnia, nível de escolaridade, situação con-
jugal e ocupação. Na variável situação conjugal 
considerou-se como casamento toda união ofi-
cial e  união não-oficial com um ano ou mais de 
duração.

• SRQ-20

O SRQ-20 é a versão de vinte itens oriunda do 
SRQ-24 utilizada para rastreamento de THAS 10. 
As respostas são do tipo sim/não. Cada resposta 
afirmativa pontua com o valor 1 para compor o 
escore final por meio do somatório destes valo-
res. Os escores obtidos estão relacionados com a 
probabilidade de presença de THAS, sendo que 
variam de 0 (nenhuma) a 20 (extrema probabi-
lidade).

O ponto de corte que utilizamos foi 7/8 para 
toda a amostra, com sensibilidade de 86,33% e 
especificidade de 89,31% para detecção de THAS, 
conforme citado na Introdução 16.

Preparação e suporte aos aplicadores

As quatro agentes comunitárias de saúde foram 
treinadas em dez encontros de três horas cada, 
para sensibilização e capacitação em saúde men-
tal, sendo cinco encontros antes do início do es-
tudo e cinco  no decorrer do estudo. Além desses, 
participaram de encontros quinzenais realizados 
pelo primeiro autor a fim de receberem suporte 
técnico e emocional.

Análise estatística

Os dados foram compilados no programa SPSS 
versão 12.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos) 
com dupla digitação, posterior validate e limpeza 
do banco de dados. As análises foram realizadas 
no mesmo programa. Foram considerados casos 

suspeitos de THAS os que pontuaram no SRQ-20 
com escore final de 8 ou mais, originando a vari-
ável dependente dicotômica presença ou ausên-
cia de suspeita de THAS.

As médias aritméticas e desvios-padrão (DP) 
foram calculados para os dados contínuos, e 
freqüências foram calculadas para as variáveis 
qualitativas. Realizou-se análise descritiva da 
população segundo as variáveis sócio-demo-
gráficas em estudo (sexo, idade, etnia, situação 
conjugal, escolaridade e situação ocupacional). 
A primeira análise para verificar associação de 
variáveis sócio-demográficas com risco de THAS 
foi univariada. Foram calculadas as odds ratios 
(OR), e a significância estatística foi verificada 
usando-se o  teste do qui-quadrado. Após essa 
primeira análise, realizou-se regressão logística 
para controle das variáveis de confusão utilizan-
do-se as variáveis que apresentaram associação 
significativa na análise univariada. A regressão 
logística foi utilizada para analisar a independên-
cia da associação de cada variável demográfica 
que mostrou-se associada com THAS na análise 
univariada. No modelo final foram incluídas ape-
nas as variáveis associadas de forma indepen-
dente. Foram calculadas as OR ajustadas para as 
variáveis que apresentaram associação significa-
tiva com THAS na análise multivariada, sendo a 
significância estatística verificada pelo teste do 
qui-quadrado. Consideramos valor de p < 0,05 e 
intervalo de 95% de confiança (IC95%).

Aspectos éticos

Este tipo de estudo apresenta risco mínimo de 
acordo com as Normas de Pesquisa em Saúde 
do Conselho Nacional de Saúde. O protocolo do 
estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pes-
quisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre e 
à análise da Secretaria Municipal de Saúde do 
Município de Santa Cruz do Sul. Todos os partici-
pantes preencheram um Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido.

Resultados

Dos 1.122 indivíduos que participaram do estudo, 
693 (61,8%) eram do sexo feminino e a idade mé-
dia geral foi de 35,46 (DP = 15,27). A maioria foi de 
brancos (58,4%), casados (57,5%) e com Ensino 
Fundamental incompleto (60,3%), o que corres-
ponde ao primeiro grau incompleto no antigo 
sistema de classificação. Em relação à situação 
ocupacional, 561 (50%) estavam trabalhando no 
momento das entrevistas e os demais se distri-
buíram nas outras categorias consideradas, que 
são: estudantes (13,5%), desempregados (13,8%), 
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em benefício-saúde ou aposentados por invali-
dez (10,6%), aposentados por tempo de serviço 
(2,3%) e donas-de-casa (9,7%). As características 
da amostra estão descritas na Tabela 1.

A média de escores finais no SRQ-20 foi de 
6,5 (DP = 4,79), com mediana 6 (quartil – Q25 = 
3; Q75 = 10). Utilizando-se como ponto de cor-
te 7/8, 426 indivíduos foram considerados casos 
suspeitos de THAS, representando uma preva-
lência de 38% (IC95%: 35,12-40,88).

Na Tabela 1 estão apresentadas as prevalên-
cias de THAS distribuídas de acordo com as va-

riáveis demográficas consideradas, e na Tabela 2 
os valores de OR resultantes da primeira análise 
para verificação de associações. Inicialmente, 
cada uma das variáveis consideradas foi anali-
sada em separado (análise univariada). Houve 
associação estatisticamente significativa para 
sexo (χ2 = 41,486; p < 0,001), idade (χ2 = 15,672; 
p = 0,003), situação conjugal (χ2 = 18,971; p < 
0,001), escolaridade (χ2 = 20,291; p;<;0,001) e 
ocupação (χ2 = 60,673; p < 0,001). Ou seja, ape-
nas etnia não apresentou associação (χ2 = 1,878; 
p = 0,391).

Tabela 1  

Características da amostra e prevalência de casos suspeitos de transtornos de humor, ansiedade e somatização (THAS) * 

distribuídos por variáveis demográfi cas.

 Variável Total THAS

   (n = 1.122; 100,0%) (n = 426; 38,0%)

   n % n %

 Sexo    

  Masculino 429 38,2 112 26,1

  Feminino 693  61,8 314 45,3

 Idade (anos)    

  14-24 340  30,3 104 30,6

  25-34 236  21,0 85 36,0

  35-44 247  22,0 108 43,7

  45-54 162  14,4 73 45,1

  > 54 137 12,2 56 40,9

 Etnia    

  Negro 198 17,6 67 33,8

  Branco 655 58,4 252 38,5

  Pardo 269 24,0 107 39,8

 Situação conjugal    

  Casados **  645  57,5 243 37,7

  Solteiros 327  29,1 105 32,1

  Divorciados 87 7,8 49 56,3

  Viúvos 63 5,6 29 46,0

 Escolaridade    

  Analfabetos 96  8,6 44 45,8

  1-4 anos do Ensino Fundamental 677 60,3 275 40,6

  5-8 anos do Ensino Fundamental 161 14,3 62 38,5

  Ensino Médio incompleto 103  9,2 25 24,3

  Ensino Médio completo 85 7,6 20 23,5

 Ocupação    

  Trabalhadores em atividade 561 50,0 177 31,6

  Estudantes 152 13,5 37 24,3

  Desempregados 155 13,8 81 52,3

  Em benefício-saúde/

  aposentados por invalidez 119 10,6 66 55,0

  Aposentados por tempo de serviço 26 2,3 8 30,8

  Donas-de-casa 109 9,7 57 52,3

* Caso suspeito de THAS: considerado quando o escore fi nal no Self-Reporting Questionnaire-20 Itens (SRQ-20) for igual ou 

maior que 8;

** Considerados casados todos com casamento formalizado (civil ou religioso) ou união estável de mais de um ano.
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Mulheres apresentaram maior chance de 
apresentar THAS. Houve uma correlação linear 
positiva entre idade e THAS até a categoria 54 
anos ou mais, quando verificou-se um decrés-
cimo na prevalência e conseqüentemente dos 
valores de OR. Em relação à situação conjugal, 
tomando como referência os casados, as catego-
rias solteiros e viúvos não apresentaram diferen-
ça significativa, havendo no entanto diferença 
em relação aos divorciados (maior chance de 
THAS). Em relação à escolaridade, percebe-se 
uma correlação linear inversa entre chances de 

apresentar THAS e nível de escolaridade, sendo 
que tomando como referência a categoria ensi-
no médio completo, houve diferenças significa-
tivas com todas as outras categorias inferiores, 
exceto ensino médio incompleto. Por fim, para a 
variável ocupação, tomando-se como referência 
a categoria trabalhadores em atividade, houve 
maiores chances de as categorias desempregado, 
aposentado por invalidez ou em benefício-saúde 
e dona-de-casa apresentarem THAS, enquanto 
que não houve diferença em relação a estudantes 
e aposentados por tempo de serviço.

Tabela 2  

Análise univariada; apresentação de odds ratios (OR) não-ajustadas para verifi car associação entre presença suspeita de trans-

tornos de humor, ansiedade e somatização (THAS) * e variáveis demográfi cas, com intervalos de 95% de confi ança (IC95%) e 

valor de p.

 Variável OR IC95% p

 Sexo   

  Masculino 1,00  

  Feminino 2,34 1,80-3,04 < 0,001

 Idade (anos)   

  14-24 1,00  

  25-34 1,28 0,90-1,82 0,173

  35-44 1,76 1,25-2,48 0,001

  45-54 1,86 1,26-2,74 0,002

  > 54 1,57 1,04-2,37 0,032

 Etnia   

  Negro 1,00  

  Branco 1,22 0,88-1,71 0,238

  Pardo  1,29 0,88-1,89 0,190

 Situação conjugal   

  Casados ** 1,00  

  Solteiros 0,78 0,59-1,04 0,088

  Divorciados 2,13 1,36-3,35 0,001

  Viúvos 1,41 0,84-2,37 0,195

 Escolaridade   

  Analfabetos 2,75 1,45-5,23 0,002

  1-4 anos do Ensino Fundamental incompleto 2,22 1,32-3,75 0,003

  5-8 anos do Ensino Fundamental completo 2,03 1,12-3,68 0,019

  Ensino Médio incompleto 1,04 0,53-2,04 0,905

  Ensino Médio completo 1,00  

 Ocupação   

  Trabalhadores em atividade 1,00  

  Estudantes 0,70 0,46-1,05 0,086

  Desempregados 2,37 1,65-3,41 < 0,001

  Aposentados por invalidez/em benefício-saúde 2,70 1,81-4,04 < 0,001

  Aposentados por tempo de serviço 0,96 0,41-2,26 0,933

  Donas-de-casa 2,38 1,57-3,60 < 0,001

* Caso suspeito de THAS: considerado quando o escore fi nal no Self-Reporting Questionnaire-20 Itens (SRQ-20) for igual ou 

maior que 8;

** Considerados casados todos com casamento formalizado (civil ou religioso) ou união estável de mais de um ano.
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Na primeira etapa da análise multivariada 
foram incluídas todas as variáveis que apresen-
taram associação significativa com THAS na 
análise univariada, ou seja, sexo, idade, situa-
ção conjugal, escolaridade e ocupação. Idade e 
situação conjugal perderam significância quan-
do ajustadas por sexo, escolaridade e ocupação. 
Dessa forma foram desconsideradas nas etapas 
seguintes e no modelo final. Observou-se efeito 
independente das variáveis sexo, escolaridade e 
ocupação, nesta ordem de importância.

Na Tabela 3 estão apresentadas as OR ajus-
tadas de cada variável para as demais variáveis 
que apresentaram associação independente com 
THAS na análise multivariada. Sexo feminino 
manteve-se associado (p < 0,001). Para a variável 
escolaridade, houve uma relação inversa entre 
chance de apresentar THAS e nível de escolari-
dade. Tomando por referência a categoria ensino 
médio completo, observaram-se OR significati-
vamente maiores entre os indivíduos com Ensino 
Fundamental e analfabetos. Por fim, desempre-
gados, pessoas com benefício por problemas de 
saúde ou aposentados por invalidez e donas-de-
casa apresentaram OR significativamente maio-
res quando comparados com trabalhadores em 
atividade.

Discussão

Os principais achados deste estudo, realizado em 
uma população de baixo nível sócio-econômico 
atendida por PSF em Santa Cruz do Sul, foram a 
alta prevalência de 38% (IC95%: 35,12-40,88) de 
THAS e a associação destes transtornos com sexo 
feminino, baixa escolaridade e situação ocupa-
cional desfavorável. Considerando-se a sensibi-
lidade (86,33%) e a especificidade (89,31%) do 
instrumento utilizado, pode-se estimar a pre-
valência corrigida em 36% (IC95%: 33,19-38,89; 
cálculo: Pc = Po+E-1/S+E-1, em que Pc = preva-
lência corrigida; Pó = prevalência observada; E = 
especificidade; S = sensibilidade) 8. A alta taxa de 
participação (66%) dos moradores da área onde 
a pesquisa foi conduzida é um fator que fortalece 
os resultados do estudo.

Em revisão da literatura, encontramos qua-
tro estudos epidemiológicos de base popula-
cional utilizando o SRQ-20 no Brasil. Um desses 
estudos foi realizado durante o ano de 2001 em 
quatro áreas de baixo nível sócio-econômico da 
zona urbana do Município de São Paulo, sendo 
duas cobertas pelo PSF. As características deste 
estudo são muito semelhantes à nossa: amos-
tra de indivíduos com 14 anos ou mais, de uma 

Tabela 3  

Regressão logística; Apresentação de odds ratios (OR) ajustadas * para verifi car associação entre presença suspeita de trans-

tornos de humor, ansiedade e somatização (THAS) ** e variáveis demográfi cas, com intervalos de 95% de confi ança (IC95%) e 

valor de p.

 Variável OR ajustadas IC95% p

 Sexo   

  Masculino 1,00  

  Feminino 2,52 1,90-3,34 < 0,001

 Escolaridade   

  Analfabetos 2,12 1,06-4,22 0,033

  1-4 anos do Ensino Fundamental incompleto 2,05 1,19-3,53 0,010

  5-8 anos do Ensino Fundamental completo 1,84 0,99-3,39 0,510

  Ensino Médio incompleto 1,07 0,53-2,15 0,846

  Ensino Médio completo 1,00  

 Ocupação   

  Trabalhadores em atividade 1,00  

  Estudantes 0,71 0,46-1,09 0,118

  Desempregados 2,40 1,65-3,49 < 0,001

  Aposentados por invalidez/em benefício-saúde 2,62 1,71-4,00 < 0,001

  Aposentados por tempo de serviço 0,86 0,35-2,09 0,739

  Donas-de-casa 1,57 1,02-2,43 0,041

*  OR ajustadas em cada variável para as demais variáveis da tabela;

** Caso suspeito de THAS: considerado quando o escore final no Self-Reporting Questionnaire-20 Itens (SRQ-20) for igual 

ou maior que 8.
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população de baixo nível sócio-econômico; as 
mesmas variáveis demográficas foram estuda-
das, com exceção de situação ocupacional e ve-
rificação da associação por meio de análise mul-
tivariada. Por isso tomamos como comparação. 
Participaram do estudo 2.337 indivíduos maiores 
de 14 anos, sendo 1.211 pertencentes às áreas de 
PSF. Utilizou-se como ponto de corte para con-
siderar caso suspeito de THAS o proposto por 
Mari & Williams 2 na década de 1980, ou seja, 7/8 
para mulheres e 5/6 para homens. A prevalência 
encontrada foi de 24,95% (IC95%: 22,04-28,1), 
sendo que para as duas áreas de PSF foi de 24,1% 
(IC95%: 20,1-28,6) 6. Comparando a prevalência 
de THAS obtida no estudo conduzido em São 
Paulo com o presente estudo, podemos verificar 
que na população estudada em Santa Cruz do 
Sul houve uma prevalência mais alta.

Um outro estudo foi realizado em Pelotas, Rio 
Grande do Sul, Brasil, com 1.800 indivíduos repre-
sentativos da população urbana daquela cidade. 
O ponto de corte considerado foi também de 7/8 
para mulheres e de  5/6 para homens. A estima-
tiva de THAS foi de 28,5% (IC95%: 26,4-30,6) 4, 
também abaixo da prevalência encontrada em 
Santa Cruz do Sul. Os outros dois estudos foram 
realizados no Estado de Pernambuco, Brasil, 
sendo um em parte da área urbana de Olinda 5 
e outro na Zona da Mata Pernambucana 3. No 
primeiro a prevalência encontrada foi de 35%, 
e no segundo, de 36% (não fornecem intervalos 
de confiança). Entretanto, o ponto de corte utili-
zado para considerar caso suspeito pelo SRQ-20 
nesses dois estudos foi de 5/6, ou seja, dois pon-
tos abaixo do ponto de corte considerado no 
presente estudo (7/8).

Dentre os artigos de outros países identifi-
cados, encontramos prevalências variando de 
11,7% em Addis Ababa, capital da Etiópia 17, a 
28% na comunidade urbana de Dhaka, em Ban-
gladesh 18. A constatação de prevalência mais 
alta de THAS em nosso estudo é relevante, visto 
que o município onde o estudo foi realizado tem 
apresentado nos últimos anos alta incidência de 
mortalidade por suicídio (que se mantém em 
torno de 4,5 vezes maior que a média nacional: 
4,5/100 mil vs. 21/100 mil para o ano de 2001) 19, 
embora deva ser feita a ressalva de que estes re-
sultados referem-se a apenas uma área do refe-
rido município.

Em relação às associações de presença de 
THAS com variáveis demográficas, na análise 
univariada encontramos associação com sexo, 
idade, situação cojugal, escolaridade e situação 
ocupacional. Destas, duas variáveis perderam 
significância na associação com transtorno men-
tal não psicótico na análise multivariada. São elas 
idade e situação conjugal.

Nossos achados em relação à associação 
positiva de sexo feminino com THAS estão de 
acordo com os relatados pela literatura desde as 
primeiras investigações epidemiológicas de ba-
se populacional na área de saúde mental 20,21, 
assim como estão de acordo com os quatro estu-
dos brasileiros utilizando SRQ-20 citados acima 
3,4,5,6. As possíveis causas da associação com sexo 
feminino estão por ser esclarecidas, mas parece 
haver uma predisposição sócio-biológica para 
isto, estando o sistema neuroendocrinológico e 
o papel social interagindo de forma a aumentar a 
suscetibilidade 22,23.

Em relação à idade, alguns estudos têm de-
monstrado uma correlação linear com diagnós-
tico psiquiátrico. Entre as possíveis causas estão 
maior ocorrência de eventos de vida precipitan-
tes de sintomas, maior tempo para manifesta-
ção de patologias, acúmulo de doenças crônicas, 
dificuldades econômicas e isolamento social 22. 
Apesar disso, neste estudo o aumento de presen-
ça de THAS em função da idade não se manteve 
quando ajustado para as demais variáveis ana-
lisadas. No estudo de São Paulo a variável idade 
manteve-se associada com THAS após análise 
multivariada apenas na categoria 45 a 54 anos 
de idade 6.

A associação entre situação conjugal e THAS 
é assunto controverso na literatura. Enquanto  al-
guns estudos encontram associação, outros não. 
No estudo de São Paulo, por exemplo, casados 
apresentaram menores prevalências de THAS, 
mesmo após ajustados para outras variáveis, que 
solteiros, divorciados, viúvos e “concubinato” 6. 
Na presente pesquisa houve significância na as-
sociação entre situação conjugal e THAS, com OR 
significativamente maiores entre os divorciados 
quando comparados com casados, na análise 
univariada. Porém, essa significância desapare-
ce na análise multivariada. Ou seja, a associação 
entre situação conjugal e THAS não se deveu à 
variável propriamente dita, e sim ao fato de ser 
intermediada pelas variáveis: sexo, escolarida-
de e ocupação. Possivelmente a controvérsia em 
relação à associação da variável situação conju-
gal com THAS possa ser melhor esclarecida em 
estudos futuros, controlando a interferência de 
outras variáveis. O mesmo sugere-se em relação 
à idade.

Desempregados, aposentados por invalidez 
ou em benefício por problemas de saúde e do-
nas-de-casa apresentaram chances significativa-
mente maiores de apresentar THAS que os tra-
balhadores em atividade. Pode-se verificar que, 
após ajuste para outras variáveis demográficas, 
os indivíduos em situação ocupacional inativa 
por falta de emprego ou por problemas de saúde 
mantiveram a associação significativa. O estu-
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do de São Paulo não incluiu essa variável. Esses 
achados estão de acordo com a literatura, espe-
cialmente em relação à associação com desem-
prego, que é classicamente relatada em outros 
estudos 1,3,5. Entretanto, devemos ressaltar que 
de uma forma geral o trabalhador em atividade 
será mais sadio que os desempregados e, mais 
ainda, que os afastados do trabalho por proble-
mas de saúde 8.

Baixa escolaridade tem sido associada à pre-
sença de THAS. No estudo de São Paulo, escola-
ridade esteve inversamente associada a THAS; 
quando tomado por referência à categoria en-
sino superior, houve associação inversa com to-
das as demais categorias exceto ensino médio 
incompleto. Esse padrão de associação manteve-
se mesmo após ajuste para outras variáveis 6. No 
presente estudo, na variável escolaridade encon-
tramos prevalências crescentes de THAS partindo 
da categoria ensino médio completo até analfa-
betos. Como resultado, obtivemos OR ajustadas 
e não ajustadas significativamente maiores entre 
indivíduos com Ensino Fundamental (completo 
e incompleto) e analfabetos quando comparados 
aos com ensino médio completo.

Este estudo não permite determinação de 
causalidade nas associações observadas, visto 
que é um estudo transversal. Entretanto, algu-
mas considerações serão feitas. No campo da 
psiquiatria social, as teorias dos eventos de vida 
produtores de estresse, teoria dos papéis sociais e 
do suporte social, têm sido há anos cogitadas co-
mo explicativas para a associação de sexo femini-
no e indicadores de condições sócio-econômicas 
desfavoráveis com THAS. A primeira refere-se ao 
impacto sócio-biológico dos eventos estressores 
nos indivíduos aumentando suas chances de ma-
nifestarem sintomas de THAS; a segunda propõe 
que situações de desequilíbrio entre dominação 
e subordinação econômica, política e social agi-
riam como precipitantes de THAS 3,24; e a última 
afirma que o suporte social age como fator pro-
tetor para THAS, pois minimizaria os efeitos dos 
estressores de vida e significaria relacionamentos 
provedores de apoio promovendo bem-estar 24.

No entanto não se pode descartar uma cau-
salidade reversa, ou seja, que THAS sejam os pre-
cipitantes, e não a conseqüência de pior perfor-
mance social, acadêmica e laboral. Essas consi-
derações ganham força quando as evidências se 
acumulam no sentido de demonstrar que esses 
transtornos se manifestam precocemente na vi-
da, e muitas vezes iniciam com longos períodos 
de prodomos e de sintomas subclínicos 25. Dessa 
forma permanecem sem diagnóstico e sem in-
tervenções terapêuticas por muito tempo, cau-
sando prejuízos precoces em termos de evolução 
educacional e de preparação para o mercado de 

trabalho, o que em última análise culminaria em 
situação ocupacional desfavorável e indicadores 
de situação sócio-econômica também desfa-
voráveis. Além disso, não podemos desprezar a 
questão genética desses transtornos, que podem 
afetar os portadores de duas formas: através do 
modelo diátese-estresse, em que os estressores 
na vida produzirão sintomas nos indivíduos bio-
lógica e geneticamente suscetíveis, com maior 
ênfase nas questões biológicas que ambientais; 
e por meio de um contexto familiar comprome-
tido desde muito cedo na vida, culminando em 
oportunidades mais limitadas de uma melhor 
situação sócio-econômica.

Considerando as evidências acima de alta 
prevalência de THAS na população, especial-
mente na que está em maior vulnerabilidade 
sócio-econômica, é oportuno recapitular que o 
último relatório da OMS sobre saúde mental pro-
põe que o eixo do atendimento nesta área seja 
direcionado para centros de atendimento primá-
rio. O propósito é atuar em uma maior parcela 
da população, incluindo principalmente as mais 
vulneráveis 1,25.

No Brasil isso indubitavelmente implica a 
inclusão desse tema nas ações do PSF, que tem 
se consolidado como estratégia de reorganiza-
ção do sistema de atenção à saúde em todo país. 
Baseado na intervenção precoce, prevenção e 
educação em saúde, trabalha utilizando uma 
abordagem multidisciplinar e integrada à comu-
nidade que atende. Tem apresentado elevada re-
solutividade no Brasil por meio da busca ativa de 
casos, trabalho em equipe e facilitação do acesso 
da população aos serviços de saúde 6. Dessa for-
ma, torna-se importante que as equipes de PSF 
estejam atentas aos aspectos da saúde mental da 
população atendida, a fim de que efetivamen-
te apliquem a abordagem biopsicossocial a que 
se propõem, o que em última análise seria con-
cretizado mais facilmente pela inclusão do tema 
saúde mental nas suas metas e prioridades em 
nível nacional.

Como sugestões para estudos futuros propo-
mos a replicação deste tipo de estudo no Brasil, 
a realização de estudos longitudinais de base po-
pulacional para averiguar melhor as associações 
entre diagnóstico psiquiátrico e indicadores de 
desvantagem social, pesquisas de avaliação da 
lacuna existente no país entre demanda e oferta 
de assistência em saúde mental e trabalhos de 
avaliação da efetividade de oferta de tratamento 
para THAS em larga escala.

Entre as limitações mais importantes do es-
tudo está o fato de a prevalência de THAS ter sido 
dada por um instrumento de rastreamento e não 
pelo padrão-ouro (entrevista psiquiátrica), em-
bora tenhamos tentado atenuar esta limitação 
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por meio de um estudo de validação prévio do 
SRQ-20, comparando-o com entrevista psiqui-
átrica utilizando o SCID-IV-TR 15 e estabelecer 
os pontos de corte para esta população 16. Além 
disso, pode ter existido alguma influência dos 
indivíduos que se recusaram participar do es-
tudo, tanto no sentido de aumentar quanto de 
diminuir a prevalência de THAS e causar algum 
tipo de interferência nas análises de associação. 

Essa limitação tentou-se evitar convidando os 
moradores mais de uma vez para participar da 
pesquisa, sendo o convite feito pelo próprio 
agente comunitário de saúde, por intermédio do 
morador presente e por carta. Por fim, as conclu-
sões deste estudo têm limitações quanto à sua 
validade para populações diferentes desta, espe-
cialmente, com maior diversidade nas variáveis 
demográficas.

Resumo

O objetivo principal deste estudo é estimar a prevalên-
cia de transtornos mentais de humor, ansiedade e so-
matização (THAS) utilizando o Self-Reporting Ques-
tionnaire-20 Itens (SRQ-20) em comunidade atendida 
pelo Programa Saúde da Família (PSF) em Santa Cruz 
do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil. Objetivo secundário 
é verificar a associação de THAS com variáveis demo-
gráficas. Todos os moradores da área do PSF avaliada 
maiores de 14 anos foram convidados a participar. A 
amostra total analisada foi composta de 1.122 indi-
víduos. A prevalência encontrada de THAS foi de 38% 
(IC95%: 35,12-40,88). Sexo feminino, baixa escolarida-
de e situação ocupacional desfavorável mostraram as-
sociação independente com THAS. A alta prevalência 
de THAS na área estudada demonstra a importância 
destes transtornos em termos de saúde pública, e pode 
trazer alguma contribuição para o entendimento da 
alta incidência de mortalidade por suicídio verifica-
da em Santa Cruz do Sul na última década (4,66 vezes 
maior que a incidência nacional). Incluir o tema saú-
de mental nas metas e prioridades do PSF no Brasil é 
muito importante.

Transtornos Mentais; Saúde Mental; Programa Saúde 
da Família
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