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Uma cidade saudavel é aquela que continuamente cria e melhora ambientes fisicos e sociais
e expande recursos comunitarios que permitem as populagdes suportarem-se mutuamente no
desempenho de todas as fungdes das suas vidas e no desenvolvimento de seus potenciais

maximos.

Hancook & Duhl, 1988
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RESUMO

Contexto: A influéncia das caracteristicas do ambiente social de vizinhanga nos transtornos
mentais comuns (TMC) ainda € pouco estudada, principalmente em paises em
desenvolvimento como o Brasil, onde h& poucos trabalhos sobre o tema. Objetivos: O
objetivo geral foi investigar as relagcdes entre as percepcOes de coesdo social e seguranca da
vizinhanca e transtorno mental comum, considerando-se as relacdes entre caracteristicas
individuais e de grupo bem como as medidas no nivel agregado e no individual. Métodos:
Essa pesquisa foi realizada com dados da linha de base (2008-2010) do Estudo Longitudinal
da Saude do Adulto - ELSA-Brasil, que € um estudo multicéntrico com 15.105 servidores
civis, ativos e aposentados vinculados a seis instituicdes publicas de ensino superior e de
pesquisa brasileiras. Foi utilizado o instrumento CIS-R, que permite rastrear o TMC e
possibilita identificar seis categorias diagnosticas desse transtorno. Coesao social e seguranca
foram medidas por meio de escalas validadas de caracteristicas autorreferidas de vizinhanca.
As covariaveis sexo, idade, estado civil, raca/cor, renda familiar per capita foram
autorreferidas na entrevista de linha de base. O modelo de regressao de Poisson com variancia
robusta foi utilizado para estimar a razdo de prevaléncia das associagdes entre os desfechos e
as variaveis de exposicdo. Regressdo logistica multinivel foi empregada considerando
vizinhancas no nivel 2 e os individuos no nivel 1, para estimar o efeito aleatorio de vizinhanca
e as razbes de chance.Resultados: Resultados da percepcdo individual das caracteristicas de
vizinhancgas indicaram associacdo entre pior percepgdo de coesdo social e de seguranca na
vizinhanga e transtornos mentais comuns, e essa associagdo permanece apos 0 ajuste para as
variaveis individuais, ou seja, participantes que percebiam morar em uma vizinhanca com
mais baixa coesdo social e menos segura tiveram maior chance de apresentar TMC mesmo
apos ajustes para as covariaveis sociodemograficas. As variagdes entre as vizinhangas foram
estatisticamente significativas no modelo vazio para TMC. Pequena por¢do da variancia
(2,3%) no TMC pode ser atribuida as vizinhancgas. As estimativas de razdo de chance obtidas
no modelo mutiltinivel mostraram uma variacao significativa no TMC relacionada ao nivel de
coesdo social e de seguranca da vizinhanga, que nao pode ser totalmente explicada por fatores
individuais, como sexo, idade, raca/cor, estado civil, escolaridade e renda familiar per capita.

Conclusao: Esse estudo apresenta evidéncias da associagéo entre percepcao de coeséo social



e seguranca individual da vizinhanca nos TMC, bem como entre as medidas agregadas da
percepcao de coesdo social e seguranca e TMC, mesmo ap0s ajustes das variaveis individuais.
Aproximadamente 2,3% da variabilidade na prevaléncia do TMC foram atribuidos ao

contexto de vizinhanca, e o restante ao nivel individual, considerando o modelo “vazio”.

Palavras-chave: Transtorno mental comum; Contexto social, Vizinhanga
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ABSTRACT

Context: The influence of the characteristics of the neighborhood social environment in
common mental disorders (CMD), is poorly studied, mainly in developing countries such as
Brazil, where there are few studies on the topic. Purposes: The general purpose was to
investigate the relationships between the perceptions of social cohesion and neighborhood
safety and common mental disorder, considering the relationships between individual and
group characteristics as well as the ones measured in aggregate and individual level.
Methods: This research was carried out using baseline data (2008-2010) from the Adult
Health Longitudinal Study - ELSA-Brasil, which refers to the multicentric study with 15105
civil servants, active and retired ones linked to six Brazilian public higher education and
research institutions. The instrument CIS-R was used which enables tracking the CMD and
enables identifying six diagnosis categories of CMD. Social cohesion and safety were
measured using validated scales of neighborhood self-referred characteristics. The covariates
gender, age, marital status, race/color, per capita income were self-referred in the baseline
interview. The Poisson regression model with robust variance was used to estimate the
prevalence ratio of the associations between the outcomes and the exposition variables.
Multilevel logistic regression was used considering neighborhoods in the level 2 and the
individuals in the level 1 to estimate the neighborhood random effect and the chance ratios. e
Results: Individual perception results of neighborhood characteristics indicated association
between worst perception of social cohesion and neighborhood safety perception and common
mental disorders, and this association remains after the adjustment for the individual
variables, that is, participants who noticed living at a neighborhood with lower social

cohesion and less safe had a bigger chance to present common mental disorders even after
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adjustments for the socio demographic covariates. The variations between the neighborhoods
were statistically significant in the empty model for CMD. A small portion of variance (2,3%)
in the CMD can be attributed to the neighborhoods. The chances ratio estimates obtained in
the multilevel model showed a significant variation in common mental disorders related to the
level of social cohesion and neighborhood safety, which cannot be totally explained by
individual factors such as gender, age, race/color, marital status, education and per capita
income. Approximately 2,3% of variability in the prevalence of CMD was attributed to the
neighborhood context and the rest to the individual level individual, considering the model as
“empty”. Conclusion: This study presents evidences of the association between social
cohesion and neighborhood individual safety perception in the CMD, as well as between the
aggregate measures of social cohesion and safety perception and CMD, even after adjustment
of the individual variables. About 2,3% of the variation in CMD prevalence was attributed to
the context of neighborhood, and the rest to the individual level, considering the “empty”

model.

Keywords: Common mental disorder; social context; neighborhood
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1 APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada Associacao entre Caracteristicas
do Contexto Social de Vizinhanca e Transtornos Mentais Comuns, apresentada ao Programa
de Pds-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 24
de junho de 2015. O trabalho contém trés partes, na ordem que segue:

1- Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2- Artigos:
e Associacdo entre prevaléncia de transtorno mental comum e percepcdo de coesdo
social e de seguranca na vizinhanca — Estudo Longitudinal da Sadde do Adulto
(ELSA-Brasil)

e Caracteristicas Autorreferidas de Vizinhanca — Coesdo Social e Seguranca — e a
Presenca de Transtorno Mental Comum no Estudo ELSA-Brasil: Uma analise

multinivel

3- Conclusdes e Consideracdes Finais.
Documentos de apoio estdo apresentados nos Anexos: Aprovacdo da Pesquisa pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) (Anexo A), Questionario CIS-R (Anexo B) e

Questionario Vizinhanca (Anexo C).
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2 INTRODUCAO

A presente tese aborda a associacdo entre as caracteristicas de coesdo social e
seguranca percebidas na vizinhanga, e transtorno mental comum (TMC), no contexto
brasileiro. Os TMCs, ainda que, na sua maioria, possam ser evitados ou tratados, atingem
mais de 25% da populacdo mundial (Pereira et al., 2008). Eles sdo caracterizados por
sintomas psiquiatricos ndo psicoéticos, tais como depressao, ansiedade, fadiga, irritabilidade,
esquecimento, dificuldade de concentracdo e queixas somaticas, entre outros, que ocasionam
incapacidade funcional ou afetam o funcionamento normal das pessoas em suas atividades
diarias (Goldberg & Huxley, 1992).

Os individuos com TMCs necessitam de cuidados de profissionais de salde, mesmo
gue ndo necessariamente preencham todos os critérios formais para o diagnostico de
depressdo ou ansiedade, de acordo com os manuais de classificacdes atuais do DSM-V
(Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais - 5% edicdo) e da CID-10
(Classificacdo Internacional de Doencas — 10% Revisdo) (Goldberg & Huxley, 1992).

No Brasil, pesquisas realizadas com amostras de diversos municipios apresentaram
taxas de prevaléncia de TMC que variaram de 17% a 35% (Ludemir & Melo Filho, 2002;
Marin-Léon et al., 2007; Rodrigues-Neto, 2008). Os TMCs também apresentam elevado custo
social e econdmico, em virtude de serem causa importante de dias perdidos no trabalho e de
aumentarem a demanda nos servigos de satude (Goldberg & Huxley, 1992). No geral, eles
representam uma das principais cargas significativas de doencas em todo mundo. Nas Gltimas
estimativas dos anos de vida ajustados por incapacidades (Disability Adjusted Life Years —
DALYSs), observou-se que as causadas por transtornos mentais e comportamentais
aumentaram para 37,6%, no periodo de 20 anos, 1990-2010 (Murray et al., 2012; Lam et al.,

2014). Estima-se que, até 2030, a incidéncia de doengas mentais continuara a subir, levando a
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maiores DALYSs, e o transtorno depressivo liderard o grupo de doencgas ndo transmissiveis
(Mathers & Loncar, 2006).

Com relacdo aos determinantes de satude mental, evidéncias apontam para a associacao
do TMC com algumas variaveis demogréaficas, como sexo, idade, estado civil (Anselmi et al.,
2008). Esses transtornos estdo consistentemente associados a piores condicdes
socioeconémicas e a baixos niveis educacionais (Patel et al., 1999; Patel & Kleinman, 2003;
Skapinakis et al., 2006; Anselmi et al., 2008). Ainda, no que diz respeito aos fatores de risco
para 0s TMCs, é necessario ampliar o foco, partindo do individuo para seu contexto de
insercdo social, suas relacbes com o mundo e suas condi¢cdes de vida. As cidades atuais, com
seu funcionamento complexo, com suas redes e conexdes, se estendem globalmente, com
relevantes implicacbes em saude (McMichael, 2000). A ocupacdo do espaco reflete as
posicBes ocupadas pelos individuos na sociedade. Como consequéncia de uma construcao
historica e social, essa ocupacdo reproduz as desigualdades e os conflitos existentes (Santos,
1979).

Diante dessas transformacdes, os fatores do ambiente social que compdem as relagdes
sociais, as normas, a coesdo social, e os aspectos das conexdes sociais, coOmo seguranga e
outros constructos, se mostram relevantes para a salde, pois possibilitam a transmissdo de
comportamentos e impdem normas e controle social, podendo, assim, reduzir ou atenuar o
estresse (Mair et al., 2008). A percep¢do do ambiente social como estressante estd associada
com escores mais elevados de depressao, ansiedade e abuso de substancias (Aneshensel &
Sucoff, 1996; Ross, 2000; Boardman et al., 2001; Latkin & Curry, 2003).

A coesdo social e definida a partir do grau de conexdo e de solidariedade existente
entre as pessoas que vivem em limites geogréaficos definidos (Sampson et al., 1997; Sampson,

2003). Locais com maior coesdo social podem promover maior difusdo de informacoes
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relevantes para a saude, em razdo do grau de conectividade e confianca que existe entre o0s
vizinhos (Rogers, 1983). Pesquisas mostram gque pessoas com um forte senso de coesao social
da vizinhanca referem se sentir melhor (Gale et al., 2011; Elliott et al., 2014), apresentam
menos depressdo (Echeverria et al., 2008) e melhor autopercepcdo de saude dos individuos
(Bjornstrom et al., 2013). Percepgdes de pior coesdo social e de violéncia na vizinhanga
estiveram associadas com escores mais elevados de sintomas depressivos (Mair et al., 2009).

O estresse causado por viver em um ambiente percebido como inseguro pode levar a
restricdo de atividades cotidianas, ao aumento do sentimento de vulnerabilidade e ao
isolamento social (Booth et al., 2012), o que pode acarretar sofrimento psiquico (Maslow,
1987). A percepcdo de inseguranca pode aumentar a ansiedade, tanto direta quanto
indiretamente, por meio de sentimentos de impoténcia e medo (Perkins & Taylor, 1996; Ross
& Jang, 2000).

Segundo Booth et al. (2012), quanto mais seguro o individuo se sente na vizinhanca,
menos sofrimento psicolégico apresenta. E essa relacdo foi parcialmente mediada por
sentimentos de impoténcia, isolamento social e desconfianga, o que indica potenciais fatores
de risco e de protecdo. Resultados de Wilson-Genderson & Pruchno (2013) indicaram que,
quanto maior a ocorréncia de crime violento na vizinhanga e pior a percepgédo de seguranca da
vizinhanga, maior a frequéncia de sintomas depressivos, mesmo apds controle de idade, sexo
e renda familiar.

De acordo com Thomas et al. (2007), é provavel que o ambiente social (onde o
individuo convive) seja mais importante do que o ambiente fisico em relacdo aos TMCs.
Esses autores sugerem a importancia de entender o ambiente psicossocial (caracteristicas

psicossociais, tais como coeséo social e capital social).
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Para a avaliacdo do efeito do contexto de moradia, na saude mental, é importante
considerar dois tipos de abordagens analiticas. A abordagem individual, realizada por
modelos multivariados ndo hierarquicos, que considera apenas a resposta individual, sem
levar em conta a resposta dos outros participantes. Em outra perspectiva, porem, quando o
objetivo do estudo é identificar os efeitos da vizinhanca sobre os transtornos mentais, além
das caracteristicas individuais, é necessario utilizar a abordagem de modelos hierarquicos ou
multinivel (Diez-Roux & Mair, 2010), pois ela permite investigar tanto variacdes entre
individuos quanto entre grupos bem como a contribuicdo de cada um desses niveis no
desfecho de interesse (Kubzansky et al., 2005; Santos et al., 2007; Mair et al., 2008; Diez-
Roux, 2000-2007).

Diante do exposto, vale ressaltar que a maioria das pesquisas que envolve a associacao
entre caracteristicas de vizinhanca e depressdo ou sintomas depressivos foi investigada em
populacdes dos Estados Unidos e da Europa (Kim, 2008; Julien et al., 2012). No Brasil, até o
momento, ainda sdo escassas, pesquisas que relacionam coesdo social e percepcdo de
seguranca na vizinhanga com TMC.

Levando em consideragéo a abordagem individual e contextual do ambiente social de
vizinhanga, definiu-se como objetivo analisar e ampliar o conhecimento sobre a associa¢do
entre percepcdo das caracteristicas de coesdo social e seguranca percebida na vizinhanca e
TMC, com dados transversais do Estudo Longitudinal da Saude do Adulto — ELSA-Brasil. O
Elsa-Brasil € uma coorte de servidores de instituicdes publicas de ensino e pesquisa, de seis
capitais brasileiras, com idades entre 35 e 74 anos. O conhecimento que o presente trabalho
oportuniza ira ampliar a discussdo sobre a qualidade dos atributos sociais da vizinhanga na

prevencdo dos TMCs.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Vizinhanca e saude

Nas Ultimas décadas, muitos estudos na area de Epidemiologia e Saude Publica tém se
voltado para a importancia que os atributos fisicos e sociais do local de moradia exercem nas
condicBes de saude, além das caracteristicas individuais (Diez-Roux, 2000-2007; Kubzansky
et al., 2005; Santos et al., 2007; Mair et al., 2008; Diez-Roux & Mair, 2010). Sob esse ponto
de vista, a saude ndo é a simples soma de exposicdo a estimulos nocivos ou benéficos, mas
uma funcdo interativa do individuo e seu ambiente (Aneshensel et al., 2007).

Dessa forma, diversos aspectos de salde/doenca podem ser influenciados por
ambientes de moradia com pior qualidade, devido a vérios fatores, a saber: a violéncia — e 0
consequente aumento do estresse; a dificuldade de acesso a recursos, a cuidados com a saude,
a servigos bancarios e a comércio local; e, também, a degradacdo na sua estrutura fisica
(Pickett & Pearl, 2001; Brown et al., 2004).

A determinacdo dos efeitos do contexto de moradia sobre a salde é de interesse
crescente no campo da Salde Publica e Epidemiologia. E esse interesse esta associado com
algumas tendéncias na éarea. Considerar apenas determinantes no nivel individual é
insuficiente para a compreensdo dos mecanismos causais envolvidos no processo
saude/doenca (Diez-Roux & Mair, 2010). Outro aspecto a considerar € o interesse em
determinar e mensurar informacdes do local de moradia, para a compreensdo do impacto das
desigualdades sociais e das diferencas raciais e étnicas na saude (Diez-Roux & Mair, 2010).

Outra tendéncia que também tem auxiliado para a realizacdo desses estudos s@o as

técnicas analiticas, principalmente a analise multinivel. Esse tipo de analise permite investigar
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variacdes entre individuos e entre grupos bem como a contribui¢do de cada um desses niveis
no desfecho de interesse (Diez-Roux, 2000-2007; Kubzansky et al., 2005; Santos et al., 2007;
Mair et al., 2008). Destacam-se, também, as técnicas de desenvolvimento dos Sistemas de
Informacéo Geogréafica (GIS) e a analise espacial (Diez-Roux & Mair, 2010).

Vale ressaltar, ainda, nas ultimas décadas, as mudancgas demograficas ocorridas com
relacdo a urbanizacdo como outro foco de interesse. As cidades com suas redes e conexdes
tém importantes implicacdes na saude, incluindo problemas sociais como a violéncia, 0s
acidentes de transitos e a inseguranca. Caiffa et al. (2008) afirmam que viver na cidade é
certamente a mudanca demografica mais importante ocorrida nas ultimas décadas. Ja
McMichael (2000) destaca o fato de que as cidades atuais representam metabolismos
complexos que, com suas redes e conexdes, estendem-se globalmente, com relevantes
implicacdes em saude, incluindo a agudizacdo dos problemas sociais, como a violéncia, 0s
acidentes de transito, a presenca de doencas emergentes e reemergentes, transmissiveis ou
n&o.

Os determinantes sociais de salde operam por meio de varios processos no contexto
de moradia. Portanto, a Saude Coletiva e a Epidemiologia devem considerar o impacto do
entorno fisico e social na satde (Morgan & Chin, 1983; Diez-Roux et al., 1997; Cohen et al.,
2000; Balfour & Kaplan, 2002; Caiaffa et al., 2005). Nesse sentido, politicas de habitacdo e
de planejamento urbano podem ter importantes implicagdes na prevencdo de doencas (Diez-
Roux & Mair, 2010).

Pesquisas atuais tém relatado a associacdo entre desfechos em salde e caracteristicas
de vizinhancga (Pickett & Pearl, 2001), incluindo os sintomas depressivos (Galea et al., 2005;
Kubzansky et al., 2005; Mair et al., 2008; Wight et al., 2009), as doengas cardiovasculares

(Kim et al., 2010) e a percepcdo de saude (Subramanian & Kawachi, 2006; Santos et al.,
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2007). Assim, pode-se dizer que o impacto das vizinhancas na saude das populacdes deve-se a
heterogeneidade dos atributos do entorno fisico e social para além das caracteristicas
individuais. Esses atributos, embora dependentes dos individuos, sdo tipicamente externos a
eles e potencialmente modificaveis (Proietti et al., 2008).

Sendo assim, mensurar o contexto de moradia se torna um desafio, visto que ele é
permeado por caracteristicas fisicas e sociais, pelas relacdes que se estabelecem entre o lugar

e as pessoas e entre as proprias pessoas que moram em um determinado lugar (Friche, 2011).

3.1.1 Vizinhanca e delimitagéo

A ocupacado do espaco reflete as posicdes dos individuos na sociedade e, sendo
consequéncia de uma construcdo histérica e social, reproduz as desigualdades e os conflitos
existentes. O espaco socialmente organizado guarda as marcas impressas pela organizacao
social, inclusive aquelas herdadas do passado. Adquire caracteristicas locais préprias, que
expressam a diferenciacdo de acesso aos resultados da producéo coletiva (Santos, 1979).

Existem diferentes formas de abordar e conceituar vizinhanca e, nessa variedade,
residem problemas conceituais, principalmente os referentes ao entendimento das relagdes
entre as pessoas e 0s ambientes, como, por exemplo, a dificuldade de definir seus limites, ja
que as delimitacdes nem sempre coincidem com a percepcao por parte dos moradores.

Chaskin (1997), em um artigo de revisdo, oferece varios conceitos e aponta
implicacdes relevantes sobre as abordagens de vizinhancas. Conforme o autor, vizinhanca €
uma construgdo espacial — unidade geogréafica —, cujos habitantes dividem a proximidade e as
circunstancias que advém dela. A vizinhanga é uma subunidade de uma area maior, sendo, de

modo geral, residencial, mas ndo exclusivamente.
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O autor destaca trés dimens@es essenciais de vizinhanca — social, fisica e experiencial
(experiéncias em atividades da vizinhanca, rede de relacdes) — e ainda ressalta alguns fatores
caracteristicos, relevantes para essa definigéo:

e vizinhancas sdo sistemas abertos, conectados com outros sistemas e de
reciproca influéncia. Os individuos s&0 membros de véarios desses sistemas ao
mesmo tempo e de modo variado ao longo do tempo;

e 0 reconhecimento da identidade da vizinhanga e a presenca de um sentimento
de comunidade parecem ter valor para apoiar acdes coletivas em determinadas
circunstancias e prover base e motivacdo para a acao coletiva;

e vizinhancas sdo vivenciadas de forma diferente por diferentes populacées;

e estabilidade residencial favorece o desenvolvimento de redes interpessoais
entre vizinhos e, por meio delas, a participacdo social e a vinculacdo a

vizinhanca.

Na perspectiva politico-econdmica, a vizinhanca, como unidade espacial e como
sistema social, implica a existéncia de limites e de associacfes que a definem e diferenciam
vizinhancas de seu entorno. Embora os individuos possam ndo perceber as relacdes de
amizades, de parentesco e as redes de apoio, como partes da vizinhanca, conjuntos de redes
interpessoais podem ser vistos como pertencentes aos limites de unidade da vizinhanca
(Chaskin, 1997).

Ainda, uma definicdo cléssica fornece uma variedade de possiveis elementos sociais,
funcionais, culturais e circunstanciais, que podem diferenciar vizinhancas individuais dentro
de cidades. Keller (1968), citado por Chaskin (1997), as define como areas distintas nas

quais grandes unidades espaciais podem ser subdivididas [...] As distin¢gGes dessas areas
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baseiam-se em [..] limites geograficos, caracteristicas étnicas ou culturais dos seus
habitantes, sensacdo compartilnada de pertencimento pela qual as pessoas se sentem
psicologicamente unidas, ou o0 uso concentrado de servicos para compras, lazer e
aprendizado.

No contexto urbano, a vizinhanca seria, de fato, frequentemente considerada como a
unidade mais primaria de solidariedade real ou potencial e de coesdo social. Em parte, esse
conceito se sobrepde ao de comunidade, pois envolve palavras-chave como lugar, lacos
sociais e acdo (Macqueen, 2001). Comunidade implica conexdo. E uma combinacio
compartilhada de crencas, circunstancias, prioridades, relacionamentos ou preocupacGes;
porém, essa rede de conexdes, que limita individuos a um determinado grupo, pode ou nédo ser
estabelecida num lugar delimitado geograficamente (Chaskin, 1997).

Apesar de haver vasta possibilidade de definicdes sobre o que é vizinhanca, essa
indefinicdo esta ligada geralmente a dimensdo que ela pode alcancar. Esse limite pode ser
maior ou menor, a partir da escolha de um delimitador (Farias, 2011). Nesse sentido, torna-se
tarefa ardua defini-la para embasar programas e intervencgdes; por esse motivo, claramente,
ndo ha uma maneira universal de delinea-la como uma unidade. Apesar disso, vizinhancas
devem ser identificadas e definidas heuristicamente, guiadas por objetivos especificos,
delineadas pelo entendimento tedrico de sua importancia num contexto particular (Chaskin,
1997). Tal abordagem precisa considerar a escala e o impacto desejados, com identificacdo
dos elementos mais criticos, para sustentar uma mudanga particular de estratégia e com
conhecimento das dinamicas politica, social e econdmica nas quais se da a vida local (Santos,
2008).

Observa-se, no entanto, que pouca atencdo tem sido dada aos criterios de delimitacéo

em pesquisas que exploram os efeitos da vizinhanga na saude (Santos, 2008). As unidades
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administrativas com limites geograficos previamente delimitados — como setor censitario,
bairro e area de abrangéncia de uma unidade bésica de saude — tém sido utilizadas para
representar unidade de contexto ou vizinhanca (Proietti et al., 2008). Apesar de serem as mais
comumente utilizadas, apresentam limitagdes para o estudo de vizinhangas como unidade
social e espacial (Echeverria et al., 2004; Santos, 2008).

E necessario definir os limites de vizinhanga e os processos que atuam nas diferentes
escalas geograficas (bairros, estados, paises), bem como justificar etiologicamente a definicédo
de fatores a serem estudados (em cada escala) em relacdo ao desfecho saude (Macintyre et al.,
2002; Kaplan, 2004).

Também tem sido utilizada a denominagédo “vizinhanga percebida” como defini¢ao de
uma unidade de contexto. Trata-se, aqui, da definicdo que adota a percepcdo de seus
moradores. A vizinhanca ou unidade de contexto é considerada como um ambiente onde as
pessoas vivem e desenvolvem suas atividades diarias. Unidade de contexto ou vizinhanca
percebida, entretanto, ndo necessariamente corresponde a delimitagdo geografica ou
administrativa (Cho et al., 2005; Walker & Hiller, 2007).

Uma abordagem que vem sendo cada vez mais adotada na Salde Publica sdo os
recortes territoriais (Lochner et al., 2003; Santos, 2008), que facilitam a mensuracdo de
processos sociais envolvidos nas disparidades de salde nas cidades modernas. Combinados
com os Sistemas de Informacdo Geogréafica (SIG), permitem um maior entendimento das
dindmicas espaciais que ocorrem por tras dos limites das vizinhangas locais, pela flexibilidade
de reunir informac6es de diversas escalas (Sampson, 2003). Isso decorre do fato de que a
operacionalizacdo espacial da area de analise contextual € considerada um aspecto crucial das

analises no campo da saude urbana (Diez-Roux, 2004; Spielman & Yoo, 2009).
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3.1.2 Mensuracao das caracteristicas de vizinhancas

Conforme Diez-Roux e Mair (2010), as caracteristicas do ambiente fisico incluem
exposicbes ambientais, como poluicdo do ar; aspectos construidos pelo homem, como
transportes, ruas, espacos publicos; e acesso a recursos, tais como alimentos saudaveis e
oportunidades recreativas. O ambiente social inclui o grau e a natureza das ligacfes sociais
entre vizinhos, a presenca de normas sociais, 0s niveis de violéncia e seguranca, além de
outras caracteristicas de organiza¢des sociais de lugares.

Em estudos de vizinhanca e saude, a coleta das informacgdes de contexto é um aspecto
relevante que deve ser considerado. Muitas vezes, € um desafio mensura-las, porque o
contexto de moradia ndo € apenas constituido por caracteristicas fisicas e sociais, mas também
pelas relacdes que se estabelecem entre o lugar e as pessoas, e entre as proprias pessoas
(Friche, 2011).

Indicadores do contexto de vizinhanga podem ser categorizados como objetivos e
subjetivos. Os objetivos independem da percepcdo do proprio individuo e incluem
informacdes derivadas de bases de dados administrativos e/ou observagdes de pesquisadores
treinados. Os subjetivos dependem da percepcdo do individuo e envolvem dominios como
seguranca, coesdo social e acesso a servicos (Weden et al., 2008).

A maioria dos trabalhos que analisou a relacdo entre as condi¢es de vizinhanga e
salde valeu-se de indicadores de censos nacionais ou locais, normalmente constituidos por
meio de agregacdo das informacbes socioeconémicas dos moradores da vizinhanga, como
proxy das caracteristicas da vizinhanga. Esses indicadores séo Uteis porque permitem que 0sS

pesquisadores caracterizem as vizinhangas de forma sistematica em grandes areas e, muitas
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vezes, podem ser as unicas medidas disponiveis em grandes conjuntos de dados (Echeverria et
al., 2004). Essas medidas agregadas, embora Uteis, apresentam limitacbes importantes. A
principal delas é que essas medidas sdo proxies indiretos de caracteristicas de vizinhangas,
que podem ser relevantes para desfechos de satde. O uso dessas medidas indiretas dificulta o
entendimento das inferéncias em relacdo aos efeitos dos atributos especificos de vizinhanca
relevantes para a saude.

Além disso, em algumas situacdes, os indicadores socioecondmicos da vizinhanca
provenientes do censo podem ser insuficientes para representar caracteristicas mais
especificas de interesse para o estudo de determinado evento, refletindo inferéncias incorretas
(Echeverria et al., 2004). Para lidar com a limitacdo das medidas que ndo podem ser obtidas
de forma valida e confidvel, por meio de inquéritos populacionais, algumas abordagens sdo
propostas para a coleta de informacdes, a saber:

- Observacdo Social Sistematica (OSS) — quando existe limitacdo da captacdo de
medidas por meio de inquéritos populacionais. Essa abordagem permite que as informacdes
sejam oriundas da observacdo de um determinado contexto: estética do ambiente,
disponibilidade de &reas de lazer, facilitadores para o consumo de alcool e fumo, entre outros,
em ruas, quarteirdes e/ou bairros (Proietti et al., 2008).

- Sistemas de Informacdes geograficas (SIG) — utilizam informacdes como, por
exemplo, fotos aéreas e informacgOes georreferenciadas (Moore et al., 2008). Isso pode ter
limitagdo pela possibilidade de ndo representar e ndo corresponder a informacgdes de
vizinhanca relevantes para a populacdo em estudo.

Essas abordagens, embora produzam indicadores mais especificos, sdo incapazes de
captar atributos especificos, como os relacionados ao ambiente social — coesdo, capital e

controle sociais (Friche, 2011).
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Diante disso, outra abordagem que vem sendo utilizada em pesquisas € a que
contempla informacgdes decorrentes de questionarios aplicados aos residentes locais, para
obter medidas de autorrelato das condi¢Ges de vizinhangas (Cho et al., 2005; Walker &
Hiller, 2007). Essa técnica tem se mostrado uma forma eficiente para caracterizar as
condicdes de vizinhancga. Isto se verifica, especialmente, quando a amostra é grande o
suficiente para permitir a agregacdo dos entrevistados em areas delimitadas por meio de
métodos apropriados (Echeverria et al., 2004). Primeiramente, para a eficacia das medidas, é
necessario avaliar as propriedades psicométricas das escalas utilizadas, como confiabilidade
teste-reteste e consisténcia interna.

Medidas de autorrelato podem ser usadas de duas maneiras. A primeira consiste em
analisar a relacdo entre a percepcao individual de caracteristicas de vizinhanca e os resultados
de salde (Echeverria et al.,, 2004). Como exemplo, pode-se verificar se percepcdes
individuais de seguranca da vizinhanca estdo relacionadas com o nivel individual de
resultados de satde mental. Vale ressaltar, no entanto, que pode ocorrer o viés do informante,
ou seja, um individuo com transtorno mental pode relatar sua vizinhanga como insegura. A
segunda medida de autorrelato baseia-se na agregacdo de informacdes sobre as percepcoes
individuais que podem resultar em uma medida mais valida das condic¢Ges da vizinhanga. Isso
permite avaliar constructos — como a coesao social — que sdo dificeis de medir ou ndo podem
ser medidos por meio de outras técnicas. O pressuposto subjacente a esse processo de
agregacao é que ele deve resultar em uma medida de atributo valida (Echeverria et al., 2004).

A vantagem da utilizacdo dos questionarios de autorrelato é obter informacdes mais
especificas a respeito da organizacdo e da estrutura de vizinhanga/unidade de contexto, e a
desvantagem € o fato de que a percepcdo do individuo estard permeada por valores,

experiéncias e papéis sociais dentro de uma comunidade, o que pode resultar numa importante
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fonte de viés (Caiaffa et al., 2008). Apesar disso, a ascensdo de abordagens em relacdo a
mensuracdo dos atributos da vizinhanca tem ajudado na aplicacdo de estratégias para
minimizar as fontes de viés associadas as medidas autorreferidas de vizinhanca. Exemplo
disso sdo os métodos especiais que avaliam as propriedades de medidas ecoldgicas. E o caso
da ecometria, que permite quantificar ndo apenas qudo consistentemente os individuos
respondem aos diferentes itens da escala (a consisténcia interna das medidas psicométricas),
mas também a medida na qual os respondentes de uma mesma vizinhanca a avaliam
similarmente (Raudenbush & Sampson, 1999).

Esses métodos contribuem no sentido de estratégias para a medicdo dos mecanismos
sociais diante do crescente interesse na Epidemiologia Social em explorar se 0s processos
sociais — como confianga mutua entre moradores, convivéncia, troca reciproca de informacdes
e controle social, entre outros aspectos do ambiente social — contribuem nos resultados da
salde publica (Sampson, 2003). Um exemplo de instrumento com metodologia para afericédo
da percepcdo do ambiente, que tem sido utilizado, pode ser encontrado no estudo MESA
(Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis), composto de uma escala do tipo Likert, que mede a
satisfagdo com a vizinhanga (Bild et al., 2002).

Vale ressaltar que cada abordagem fornece informacdes diferentes e complementares.

3.1.3 Modelo multinivel ou hierarquico

A analise contextual, também denominada multinivel ou hierarquica, é a técnica mais

empregada para avaliar a associagdo entre caracteristicas de vizinhanca e desfechos de salde.

Ela permite a avaliagdo simultanea das caracteristicas do ambiente e dos individuos, entre e

dentro de areas geograficas definidas, além da compreensdo dos fatores proximais e/ou
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distais, que interagem para produzir resultados adversos em salde. Desse modo, € possivel
estudar se as variagfes encontradas sdo determinadas por fendmenos em niveis ecoldgicos
(caracteristicas contextuais comuns a um conjunto de pessoas que condicionam sua
localizagd@o) ou apenas por efeitos composicionais (caracteristicas relacionadas a sexo, idade e
posicdo social dos individuos, que compdem o conjunto de pessoas que moram em
determinada area) (Diez-Roux, 2000-2007; Mair et al., 2008).

Conforme Duncan et al. (1998), o principal interesse é avaliar se o contexto é
importante para a saude, isto é, se existe efeito contextual. Varia¢fes na saude dos individuos
que residem em diferentes areas geograficas, entretanto, podem ser originadas por tendéncias
especificas das pessoas. Algumas, por suas caracteristicas individuais, podem apresentar mais
probabilidade de adoecer quando vivem em determinado local. A questdo, porém, ndo é
somente se existem variacdes entre as diferentes areas, mas qual a sua origem.

O modelo pode ser visto como um sistema hierdrquico de equacdes de regressao,
possibilitando a estimacdo dos efeitos intragrupo e dos efeitos entre grupos. Além disso,
permite modelar a estrutura de variancia em cada um dos niveis.

Um importante pressuposto das andlises de regressdo tradicionais é a independéncia
das medidas dos individuos. Quando esse pressuposto é violado, os resultados podem estar
enviesados. J& os modelos multiniveis aprimoram as anélises com estrutura hierarquica, tanto
para os desfechos continuos quanto para os discretos (Blakely & Subramanian, 2006). Ja que
incorporam, em sua formulacdo, a natureza de agrupamento da populacdo em estudo, esses
modelos consideram a correlacdo entre individuos associados a um mesmo nivel de
agregacao. Isso é diferente do modelo de regressao tradicional. Dessa forma, eles permitem
estimar efeitos independentes randémicos para dois ou mais niveis (Goldstein, 2003; Merlo et

al., 2004).
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Ha uma série de razdes para utilizar modelos multiniveis. Quando utilizados
corretamente, esses modelos permitem obter melhores estimativas dos coeficientes de
regressdo e da sua variacdo do que os métodos tradicionais. A vantagem de se utilizar o
modelo de regressdo multinivel é que ele possibilita o estudo da interacdo entre as variaveis,
em seus diferentes niveis. Outro aspecto que torna a técnica bastante aplicavel é que por estar
a variancia decomposta nos diversos niveis, pode-se ter uma melhor compreenséo do processo
como um todo.

De modo sucinto, pode-se dizer que um modelo multinivel é formado por dois
componentes, um fixo e outro aleatdrio: a parte fixa indica a magnitude das associacdes entre
as variaveis; a parte aleatoria mostra as diferencas geograficas e as variancias nos diferentes

niveis (Sinjders & Bosker, 1999).

3.2 Transtornos Mentais

3.2.1 Saude Mental e Transtorno Mental

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a saude mental € um estado de
bem-estar emocional e psicoldgico que possibilita ao individuo fazer uso de suas habilidades
emocionais e cognitivas, exercer suas fungdes sociais e responder as solicitacfes da vida
cotidiana (American Psychiatric Association, 2000).

Quando ocorrem alteragdes no pensamento, no humor e/ou comportamentos e/ou
deterioracdo do funcionamento intelectual e dos relacionamentos interpessoais, elas

constituem fenbmenos patologicos. Essas perturbacdes resultam de uma complexa interacéo
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de fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais (Organizacdo Mundial de Saude, 2001). Estima-
se que atualmente cerca de 450 milhdes de pessoas apresentam transtornos mentais.

Ressalta-se que os transtornos mentais, embora na sua maioria de carater prevenivel,
representam uma das principais causas de doencas (Prince et al., 2007) e até de incapacitacao
em todo o mundo (OPAS/OMS, 2001). No entanto, esses transtornos foram reconhecidos
como um sério problema de salde puablica a partir de 1996, quando pesquisadores da
Universidade de Harvard e da OMS publicaram um estudo utilizando como medida a
combinacdo do nimero de anos vividos com a incapacidade e o numero de anos perdidos por
morte prematura causada pela doenca, que tem como indicador os DALYS — disability
adjusted life of years (anos de vida perdidos ajustados por incapacidade) (Lopez & Murray,
1998).

O estudo Global Burden of Disease, realizado em 187 paises, avaliou 0s anos de vida
ajustados por incapacidade (DALYS) das cargas de doencas no mundo e considerou 291
causas em 20 grupos de idade com pessoas de ambos os sexos, utilizando métodos que
permitiram comparacges significativas ao longo do tempo (1990, 2005 e 2010). Os resultados
mostraram que, entre 1990 e 2010, os transtornos mentais e comportamentais aumentaram de
5,4% para 7,4% nos DALYS. De todos os transtornos mentais, os depressivos representaram
2,5% nos DALYS, seguidos por transtornos de ansiedade (1,1%), pelos relacionados ao uso
de drogas (0,8%) e de alcool (0,7%), bem como pela esquizofrenia (0,6%). Ainda de acordo
com o ranking, o transtorno depressivo maior passou do 15° para o 11° lugar, com aumento de
37% (Murray et al., 2012).

Estima-se que, até 2030, a incidéncia de doencas causadas por transtornos mentais

continuara em ascensao levando a maiores DALY S (Mathers & Loncar, 2006).
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Com relacao as prevaléncias mundiais, pesquisas concluidas até 0 momento mostram
claramente que os transtornos mentais sdo bastante comuns em todos os paises estudados
(Kessler et al., 2009). Os resultados desses trabalhos indicam que, em cinco paises, mais de
um terco dos entrevistados apresentaram transtorno mental (Estados Unidos - 47,4%; Nova
Zelandia - 39,3%; Colémbia - 39,1%; Franca - 37,9% e Ucrania - 36,1%). Em outros seis
paises, a prevaléncia foi de mais de um quarto dos entrevistados (Bélgica, Alemanha, Libano,
México, Holanda, Africa do Sul) e, nos outros quatro (Israel, Italia, Japdo, Espanha), mais de
um sexto dos participantes.

No Brasil, foram encontrados altos indices de prevaléncia geral de transtornos mentais
na populacdo adulta, variando entre 20% e 56%, conforme um estudo de revisao sistematica
realizado nessa populacéo (Santos & Siqueira, 2010).

Resultados apontam que, dos individuos com transtornos mentais na comunidade, 90%

apresentam TMCs (Coutinho et al., 1999).

3.2.2 Transtorno Mental Comum

Os TMCs foram definidos por Goldberg e Huxley (1992). Manifestam-se por uma
mistura de sintomas somaticos, ansiosos e depressivos, entre eles, fadiga, dor, irritabilidade,
esquecimento, dificuldade de concentracéo, alteragcdes no sono etc. que afetam o desempenho
normal das pessoas em suas atividades diarias. Transtornos de dependéncia quimica ou de
personalidade ndo sé@o incluidos nessa categoria. Os TMCs atingem uma ampla parcela da
populacdo que necessitaria de cuidados, para a qual ndo necessariamente ¢ feito o diagnostico

categorial encontrado nos manuais (Fonseca et al., 2008). De acordo com Fortes (2004), as
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pessoas que procuram 0s servigos de atencdo primaria com queixas sintomaticas difusas,
tipicas dos TMCs, no geral, sdo diferentes dos pacientes das unidades especializadas em salde
mental. Trata-se de quadros mais leves, via de regra com sintomatologia depressiva e ansiosa,
associada as queixas somaticas. Segundo esse autor, no entanto, se ndo reconhecidos e
tratados, esses sintomas podem levar a um sofrimento crénico, além de aumentar 0s custos
para o sistema de saude (Fortes, 2004).

Os sintomas decorrentes dos TMCs constituem importante causa de prejuizos e perdas
nas funcbes fisicas, pessoais, familiares, sociais e econdmicas e produzem alteracbes
negativas na vida do individuo e dos familiares envolvidos (Lam et al., 2004). Esses
transtornos constituem também uma causa importante de dias perdidos no trabalho por
incapacitacbes, elevando a demanda nos servi¢cos de salde, o que gera um alto custo
econémico e social (Ludemir & Melo Filho, 2002).

Com relacgdo as prevaléncias mundiais, recente estudo utilizando o instrumento CIS-R,
realizado na Grécia com 4.894 individuos que viviam em residéncias privadas, mostrou uma
prevaléncia na populacdo geral de TMC de 14%. A prevaléncia de disturbios especificos de
transtornos mentais foi a seguinte: transtorno de ansiedade generalizada - 4,10% (IC 95%:
3,54; 4,65); depressdo - 2,90% (2,43 — 3,37); transtorno do péanico - 1,88% (1,50 - 2,26);
transtorno misto de ansiedade e depresséo -2,67% (2,22-3,12) (Skapinakis et al., 2013).

A prevaléncia de TMC numa regido rural do Quénia, de acordo com um estudo que
utilizou também o instrumento CIS-R, foi de 10,8% (Jenkins et al., 2012).

Na Gré-Bretanha, a prevaléncia de TMC em pessoas com idade entre 16 e 75 anos foi
de 24% (Weich et al., 2001). Em paises desenvolvidos, varia de 18% a 27% (Weich et al.,
2001; Patel & Kleinman, 2003); e, nos paises em desenvolvimento, varia de 19% a 35%

(Araya, 2001; Ludemir & Melo Filho, 2002).
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No Brasil, pesquisas realizadas com amostras de diversos municipios apresentaram
taxas de prevaléncia que variaram de 17% a 35% (Ludemir & Melo Filho, 2002; Rodrigues-
Neto, 2008; Marin-Léon et al., 2007). Em Recife, um estudo populacional encontrou uma
prevaléncia total de TMC, de aproximadamente 35% (Ludemir & Melo Filho, 2002). Em
Porto Alegre e Sao Paulo, cerca de 50% dos pacientes que procuram servigos primarios de
salde apresentam transtornos mentais ndo psicoticos (Coutinho et al., 1999). Estudo
conduzido no Rio de Janeiro com dados de funcionarios pertencentes ao estudo Pré-Saude
registrou prevaléncia de TMC de 29% (22% dos homens e 34,4% das mulheres) (Lopes et al.,
2003).

Variaveis sociais ou biolégicas sdo indicadas pela Epidemiologia como fatores de
risco, ou seja, quando presentes, aumentam a probabilidade de ocorréncia de uma dada
doenca. Com relacdo aos fatores associados com transtorno mental, estudos tém verificado
associacdo de TMC com algumas variaveis sociodemogréaficas, como sexo, idade, estado
civil, raga/cor, escolaridade e renda (Patel et al., 1999; Patel & Kleinman, 2003; Anselmi et
al., 2008).

Pesquisas apontam maior prevaléncia de TMC em mulheres (Patel et al., 1999; Lynge
et al., 2004; Harpham et al., 2005; Fritsch et al., 2006; Lima et al., 2006; Maragno et al.,
2006; Araya et al., 2007; Anselmi et al., 2008; Jenkins et al., 2010). Estudo epidemioldgico
de base populacional, no entanto, realizado em uma area rural do Quénia, ndo encontrou
diferenca entre os sexos (Jenkins et al., 2012).

Com relagéo a idade, a literatura sobre o0 assunto mostra pesquisas cujos resultados séo
menos conclusivos. Estudo em paises pobres e emergentes (de meédia e baixa renda)
encontraram maior taxa de TMC em grupos mais velhos (Patel et al., 1999). Prevaléncias

mais altas foram verificadas também em pessoas com mais idade, conforme Jenkins et al.
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(2012), em pesquisa com base populacional de uma area rural do Quénia. As pesquisas de
Coutinho et al. (1999) e de Andrade et al. (1999), entretanto, observaram prevaléncias
menores nos maiores de 44 anos e nos maiores de 60 anos, respectivamente. Com o estado
civil, para Coutinho et al. (1999), ha menor prevaléncia de TMC em individuos solteiros,
qguando comparados aos casados. O fato de ser vitvo aparece, em alguns estudos, associado a
maior prevaléncia de transtornos mentais (Lima et al., 1996; Costa & Ludemir, 2005),
enguanto ser casado € fator protetor (Maragno et al., 2006).

TMCs estdo diretamente relacionados a fatores socioecondmicos. Quanto mais baixo o
nivel socioecondmico de uma populacdo, mais altas as taxas de prevaléncias, ou seja, 0
transtorno esta consistentemente associado a piores condicdes socioecondmicas em diferentes
paises (Patel et al., 1999; Skapinakis et al., 2006), incluindo o Brasil (Maragno et al., 2006;
Marin-Leon, 2007; Anselmi et al., 2008).

Um artigo de Patel et al. (1999) reunindo cinco trabalhos epidemioldgicos sobre
TMC, em paises periféricos (india, Chile, Brasil), estimou a prevaléncia de TMC e analisou
privacdo socioecondmica e educacional. Os resultados apontaram que os fatores sexo
feminino, baixa escolaridade e pobreza foram fortemente associados com TMC. Portanto, o
TMC também estd associado a baixos niveis educacionais (Patel et al., 1999; Patel &
Kleinman, 2003).

Patel e Kleinman (2003) revisaram 11 estudos comunitarios sobre TMC, a partir de
1990, em paises como Brasil, Chile, Indonésia, Lesoto, Paquistdo e Zimbabwe. Nesse
material, 0s autores encontraram associacdo entre TMC e baixa renda e baixos niveis
educacionais em todos os artigos revisados, independentemente do nivel de desenvolvimento

da sociedade.
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A questdo dos TMCs também pode ser compreendida para aléem da individualizacdo
do problema, ou seja, ampliando o foco do individuo para seu contexto de insercdo social,
suas relagcbes com o0 mundo e suas condicdes de vida.

Dados da literatura evidenciam a vulnerabilidade das condicGes de saude mental das
populacdes em situacdo de desvantagem econdmica e social, indicando também a importancia
de seus lagos de apoio social (Fonseca et al., 2008).

Com uma amostra de 483 entrevistados, em uma comunidade na Zona da Mata de
Pernambuco, a pesquisa mostrou diferenca significativa na prevaléncia de TMC entre pessoas
com baixo apoio social e alto apoio social (Costa & Ludemir, 2005). A propdsito, outros
estudos demonstram que os TMCs estdo inversamente relacionados a densidade da rede de
apoio social (Fortes, 2004). E também evidenciam que, quanto mais densa a rede de apoio

social, menor ¢ o risco de TMC (Goldberg & Goodyer, 2005; Costa & Ludemir, 2005).

3.2.3 Instrumentos para avaliagdo de transtornos mentais comuns

Existem diversos instrumentos padronizados para a obtencdo de uma medida adequada
da ocorréncia atual de sintomas psiquiatricos que caracterizam os TMCs, dentre 0s quais 0
Composite International Diagnostic Interview (CIDI), uma entrevista ampla e estruturada que
fornece, por meio de algoritimos, diagndsticos psiquiatricos de acordo com a Classificacdo
Internacional de Doengas, 10? edi¢do (CID-10). O CIDI permite avaliar os sintomas no altimo
ano e/ou nos ultimos 30 dias. As secdes, de modo independente, contemplam fobias e
transtornos de ansiedade, transtornos depressivos, transtorno de estresse pos-traumatico, uso

e dependéncia (de &lcool, tabaco e drogas) entre outros transtornos psiquicos. E um
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instrumento de rastreio de suspeita de TMC, recomendado pela OMS para estudos
comunitarios e em atencdo primaria a saude (Kessler & Ustun, 2004).

O SRQ-20 (Self Report Questionnaire) € um questionario de autoavaliacdo
psiquiatrica, que consiste em 20 questdes que podem ser autoaplicadas. Esse instrumento
permite detectar principalmente estados ansiosos, depressivos e somatizagdes. E um dos mais
utilizados no Brasil para identificar TMC (Borges, 2001).

Outro instrumento utilizado em diversos paises (contextos e culturas) € o GHQ
(General Health Questionnaire), autoaplicavel para o rastreamento de distarbios psiquicos
menores (Goldberg & Blackwell, 1970; Golderberg & Willians, 1988; Jacob et al., 1997). Foi
desenvolvido por Goldberg, na década de 1970, contendo originalmente 60 itens.
Posteriormente, surgiram outras versdes, construidas e validadas, compostas por 30, 28 e 20
itens, até chegar a mais recente e mais utilizada, com 12 itens.

Os TMCs, em nossa pesquisa, foram avaliados por meio do instrumento Clinical
Interview Schedule — Revised (CIS-R). Trata-se de uma entrevista estruturada para
rastreamento de TMC e possiveis diagndsticos de morbidades psiquiatricas ndo psicéticas
desenvolvido por Lewis et al. (1992), para uso na comunidade e em ambientes de atengéo
primaria (Lewis et al. 1992).

A versdo completa do CIS-R inclui 14 secdes sobre os sintomas de TMC que estdo
presentes e em geral podem levar a um sofrimento e intervir nas atividades diarias. Os
sintomas sdo: queixas somaticas (dor), fadiga, falta de concentracdo, esquecimento, disturbios
do sono, irritabilidade, preocupacdo com a saude fisica, depressdo, ideias depressivas,
preocupacdo, ansiedade, fobias, ataques de péanico, compulsdes e obsessdes. Cada secdo
comecga com duas questdes introdutorias que estabelecem a existéncia de sintoma especifico

no ultimo més. A presenga de um sintoma positivo leva a uma avaliagdo mais detalhada desse
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sintoma na Ultima semana (frequéncia, duragdo, gravidade e tempo de duracdo) e a
determinacdo de uma pontuacdo para cada se¢do. As pontuacgdes possiveis variam de 0 a 4 em
cada secdo (exceto para a sec¢do sobre ideias depressivas, que tem uma pontuacdo maxima de
5). Cada sintoma é considerado clinicamente relevante se a pontuacao for 2 ou mais na se¢édo
correspondente. A soma total das pontuacdes obtidas nas 14 secGes € utilizada para indicar a
presenca e a gravidade do TMC. Um escore de 12 ou mais indica a presenca de TMC atual.
Um escore de 18 ou mais indica que o perfil de sintomas é grave, sendo provavel a
necessidade de tratamento.

Além disso, o diagndstico de transtornos especificos é obtido através da aplicacdo de
algoritmos baseados nos critérios diagnosticos da CID-10 (WHO, 1994) avaliando as
respostas para as diferentes se¢fes do CIS-R. Seis categorias diagnosticas podem ser obtidas a
partir do CIS-R: transtorno de ansiedade generalizada, episédio depressivo, todas as fobias,
transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno do péanico e transtorno misto de ansiedade e
depressao.

O instrumento CIS-R foi avaliado na sua lingua original inglesa (Lewis et al., 1992) e
traduzido e adaptado para o portugués (Nunes et al., 2011), para investigacdo de transtornos
mentais na coorte ELSA-Brasil. Questdes introdutorias, considerando o apetite e a variacao de
peso ndo foram incluidas na adaptacdo do questionario para o ELSA-Brasil, pois elas ndo
contribuem para a pontuacdo de TMC ou diagnostico de transtornos especificos (exceto para
depressao).

A proxima secdo aborda estudos sobre fatores do ambiente de vizinhanga e saude

mental.
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3.3 Saude mental e caracteristicas do ambiente de vizinhanca

Associar fatores de vizinhanca a satde mental apresenta relevancia, desde o trabalho
de Faris e Dunham (1939/1960), que demonstrou altas taxas de transtorno mental em areas
caracterizadas por desorganizacao social e isolamento, em Chicago.

Estudos recentes constataram que sinais de desordem, como moradores
indisciplinados, estruturas em ruinas ou crime, podem ter consequéncias substanciais para o
bem-estar psicologico dos moradores dessas vizinhangas (Schieman & Meersman, 2004;
Bierman, 2009). Yen e Kaplan (1999) constataram que o risco de depressdo era duas vezes
maior para pessoas que viviam em areas residenciais com altos indices de pobreza, e a relacéo
se manteve, mesmo apds ajustes para idade e sexo.

Ha evidéncias também de associacdo entre indicadores socioecondmicos e sintomas
depressivos, independentemente de caracteristicas individuais (Galea et al., 2005; Kubzansky
et al., 2005; Mair et al., 2008; Wight et al., 2009), ou seja, viver em bairros pobres esta
diretamente relacionado ao aumento de sintomas depressivos em idosos, apesar da
vulnerabilidade individual que possa haver. Utilizando dados de um experimento social norte-
americano, da década de 1990, Ludwig et al. (2012) observaram que a mudanca de familias
pobres para vizinhangas menos degradadas ocasionou uma melhora no bem-estar geral dessas
pessoas, mesmo que sua renda ndo tenha sido alterada no periodo. Ap6s a mudanga, as
pessoas apresentaram melhoras em indicadores de sofrimento fisico, de depressdo, de
ansiedade e, ainda, relataram estar mais felizes.

Pode-se afirmar que problemas de vizinhanga sdo potenciais estressores para

individuos em qualquer idade (Shieman & Meersman, 2004). Niveis elevados de limitagdes
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funcionais e problemas de salde podem aumentar os sentimentos de vulnerabilidade e
isolamento social, principalmente em idosos (Mirowsky, 1995; Shieman, 2001).

Em um artigo de revisdo, Truong (2006) verificou que 27 dos 29 estudos encontraram
associacdo estatisticamente significativa entre saude mental em adultos e pelo menos uma
medida de caracteristica de vizinhanga, ap0s ajuste para caracteristicas individuais. Essa
associacdo foi evidente para todos os tipos de caracteristicas de vizinhanga, que variaram das
socioecondmicas as de ambiente fisico.

Em outro trabalho de revisdo sobre vizinhanga e sintomas depressivos e/ou depressao,
Mair et al. (2008) observaram que, dos 45 estudos, 37 relataram pelo menos uma
caracteristica que se relacionava com sintomas de depressao, mesmo apos ajuste das variaveis
de nivel individual. Entre os fatores estruturais (composicdo socioeconémica e racial,
estabilidade e ambiente construido), os do ambiente construido foram o0s mais consistentes na
associacdo com depressao (Mair et al., 2008).

Consoante revisfes em outra pesquisa realizada em trabalhos publicados entre janeiro
de 1967 e julho de 2011, Julien et al. (2012) constataram que a presenca de depressdo em
idosos esta relacionada com maior desvantagem socioecondmica (Wilson et al., 1999), maior
grau de problemas percebidos na vizinhanca (Schieman & Meersman, 2004; Bierman, 2009) e
baixa eficacia coletiva na vizinhanca (Ahern & Galea, 2011). Uma maior percepc¢do de capital
social da vizinhanca (Hahn et al., 2004), por outro lado, foi relacionada com menos sintomas
depressivos ou menor probabilidade para possivel depressdo clinica.

Regides com desigualdades de renda tambem foram associadas com a prevaléncia de
TMC, apos ajuste de renda individual, de acordo com um estudo realizado na Gra-Bretanha,

com 8.191 individuos, com idade entre 16 e 75 anos (Weich et al., 2001).
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Para Coutinho et al. (2014), mediante modelos de regressao logistica multinivel, parte
da variancia na prevaléncia de TMC foi associada no nivel de domicilio, com associa¢des
entre aglomeracdo e renda familiar, mesmo apos controle para caracteristicas individuais. A
pesquisa foi conduzida com dados da investigacdo longitudinal de base populacional Sao
Paulo Ageing & Health Study (SPAH), com 2.366 individuos da linha de base.

Um estudo realizado por Galea et al. (2005), em Nova York, EU, mostrou que morar
em locais com qualidade precéria de construcdes e de espaco fisico — falta de limpeza das
calcadas, construcBes dilapidadas, rachaduras, problemas em janelas — aumenta a
probabilidade de os individuos desenvolverem depresséo.

Em um trabalho realizado no Pais de Gales e Escocia, Weich e Lewis (1998)
constataram que, entre as pessoas com maior renda, o TMC foi mais frequente em areas com
maior desigualdade social. Os autores argumentaram que pessoas com maior renda em regides
com maior desigualdade social podem vivenciar maior estresse, talvez por terem que trabalhar
mais para manter sua posicao social.

Caracteristicas do ambiente construido, como areas de lazer, transporte publico e
espacos verdes, em areas de setores, também foram associadas com TMC, antes e depois dos
ajustes das variaveis individuais, por meio de modelagem multinivel. Esse estudo, que
ocorreu na cidade de Santiago, Chile, considerou uma amostra de 3.382 individuos,
distribuidos em 210 setores e 31 distritos administrativos (Araya et al., 2007).

Skapinakis et al. (2005) verificaram  diferengas significativas em morbidade
psiquiatrica entre as regides administrativas do pais de Gales. Vale dizer que essas diferencas
persistiram (apesar de reduzir), depois de serem levadas em conta as caracteristicas dos
individuos. Diferencas na morbidade psiquiatrica foram parcialmente explicadas pelas

condigdes regionais (como renda e acesso a servigos publicos que atendessem as areas de
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Educacao e Saude). Essa pesquisa foi realizada com uma populacdo de 26.710 individuos,
distribuidos em 22 unidades regionais do pais de Gales.

Fone et al. (2007) utilizaram dados do Inquérito de Satde Welsh, de 1998, com 24.975
individuos, com idades entre 17 e 74 anos, no pais de Gales. O estado de saude mental foi
associado a medidas contextuais, como baixa renda, falta de emprego e incapacidade, apds
ajuste dos fatores de risco individual para piora na saide mental. O efeito de contexto € pior
na salde mental das pessoas economicamente inativas e sem capacidade para trabalhar.

Diante das constatacfes acima, € importante deduzir que as populacdes em situacédo de
desvantagem social ndo estdo fadadas aos TMCs, mas suas condic¢des de vida propiciam mais
facilmente esse tipo de manifestacao de sofrimento (Coutinho, 2013).

Patel e Kleinman (2003), mediante uma revisao de pesquisas, identificaram 11 estudos
da comunidade sobre associacdo entre pobreza e TMC, em 6 paises (pobres/emergentes) com
alto indice de baixa e média renda. Os autores reconheceram que os modelos explicativos de
pessoas que sofrem de TMC foram descritos em diversos estudos, nos quais a pobreza e os
problemas socioecondmicos foram citados como os fatores mais importantes para causar
sofrimento emocional (Patel et al., 1995; Patel et al., 1998). As investigacdes epidemioldgicas
em muitos paises em desenvolvimento atribuiram as altas taxas de TMC a fatores como a
discriminacdo e o desemprego, além de atribui-las ao fato de os individuos viverem periodo
de répida e imprevisivel mudanca social (Rumble et al., 1996). Pesquisadores, na India,
realizaram uma investigagdo comunitaria sobre transtornos mentais, em uma area rural, 20
anos depois de um estudo semelhante na mesma area. Descobriram que a taxa global de
transtornos mentais ndo havia mudado (Nandi et al., 2000); no entanto, a taxa das categorias
diagnosticas especificas, como a da depressdo, aumentou de 4,9% para 7,3% (p < 0,01). Os

autores atribuiram os efeitos das varia¢6es ao estilo de vida (Patel & Kleinman, 2003).
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Na China, cientistas preconizam que as mudangas sociais, — incluindo perdas
econdmicas dos individuos, aumento dos custos de cuidados com a salde, enfragquecimento de
lacos familiares, migracdo para as areas urbanas com o objetivo de trabalhos temporéarios ou
sazonais e desigualdades de renda, — podem ter contribuido para o aumento das taxas de
suicidio. Isso se verificou, em parte, em razdo de sua influéncia sobre 0 aumento das taxas de
transtornos depressivos, que, na maioria das vezes, ndo sdo tratados (Philips et al., 1999). As
pessoas pobres salientam experiéncias como ansiedade e medo, porque se sentem inseguras e
vulneraveis quando suas condi¢cfes pioram. A seguranca considerada nesse ambito é definida
como a estabilidade e a continuidade dos meios de subsisténcia, a previsibilidade das relacdes,
a sensacdo de seguranca e o pertencimento a um grupo social (Narayan, 1999).

Weich et al. (2003), em um estudo conduzido na Gra-Bretanha, utilizaram uma
amostra de 8.979 moradores, de 16 a 74 anos, pertencentes a uma coorte britanica iniciada em
1991, denominada BHSP (British Household Panel Survey). A pesquisa teve como principal
objetivo quantificar, simultaneamente, a variagdo na prevaléncia dos TMCs (ansiedade e
depressdo), no nivel individual, domiciliar e area eleitoral. Para essa analise, foi empregada a
modelagem multinivel. Os resultados mostraram que menos de 1% da variacdo no TMC
ocorreu no nivel das areas e a variagdo diminuiu ainda mais ap0s ajustes das caracteristicas
individuais, deixando de ser significativa. No entanto, mais de 80% da variancia ocorreu no
nivel individual, sendo que o restante foi verificado no nivel dos domicilios, considerando o
modelo nulo. As medidas utilizadas nos domicilios foram paredes danificadas, vazamento de
agua ou nos telhados, renda familiar, classe social do chefe da casa, aglomeragéo,
propriedades de carros e de casa propria. Embora esses resultados sugiram que as futuras

intervengdes devam identificar fatores em torno das pessoas e do ambiente familiar em vez de
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lugares, mais pesquisas sd0 necessarias para determinar se outras areas (especialmente
menores) levam a resultados semelhantes (Weich et al., 2003).

Thomas et al. (2007) analisaram, em outra pesquisa realizada no sul do pais de Gales,
UK, uma populacdo de 1.042 individuos, com idade média de 46 anos, distribuidos em 643
domicilios de 44 unidades setoriais. O objetivo foi investigar se as medidas de qualidade do
ambiente residencial (inclusdo de cinema, parques e centros de esportes) e da acessibilidade
geografica (acesso a transportes, presenca de lojas — farméacias e supermercados — e de
servigos publicos — escolas e centros de apoio) estdo associadas a sintomas de TMC. Por
intermédio da analise multinivel, os autores observaram que a maior parte da variancia nos
sintomas foi explicada por fatores do domicilio (nivel das familias), ndo pela area setorial.
Também ndo constataram evidéncias para a associacao dos sintomas com a qualidade do meio
ambiente residencial ou acessibilidade geografica. Os autores concluiram que é provavel que
0 ambiente social onde o individuo convive seja mais importante do que o ambiente fisico em
relacdo aos TMCs. Eles sugerem a importancia de entender o ambiente psicossocial
(caracteristicas psicossociais, tais como coesdo social e capital social).

Para Zhang et al. (2011), a educacdo beneficia a saide mental por meio do bem-estar
social. O nivel educacional de cada individuo e da vizinhanga beneficia a salide mental. Seus
efeitos sdo, em grande parte, mediados pelo status de emprego das pessoas e pelos
indicadores do seu bem-estar social (integracdo social, contribuicdo social, realizacdo social e
coesdo social).

Para visualizar de uma forma esquematica a relagdo entre os diversos fatores do
ambiente social e fisico da vizinhanca, de forma ampla, utilizou-se como exemplo o trabalho
de Kim (2008). O autor fez uma revisdo de literatura sistematica, com trabalhos publicados

entre 1956 e 2008, sobre as associa¢des entre as caracteristicas de vizinhanca e a depressao
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em adultos, verificando que a maioria dos estudos apontava para os efeitos nocivos da

desordem social e para os efeitos protetores do status socioeconémico da vizinhanga.

Além disso, o autor elaborou uma figura para ilustrar as relagcdes entre as principais

caracteristicas da vizinhanca e a depressdo em adultos. Conforme apresentado na figura 1, a

seguir, o ambiente da vizinhanca pode ser classificado de duas formas: condigdes materiais/

ambiente fisico da vizinhanga e ambiente psicossocial/ambiente social.
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Figura 1 — Relagdo entre as principais caracteristicas de vizinhanca e depressdo em adultos

Fonte: Kim, 2008

O fator socioeconémico da vizinhanga estd mais estreitamente ligado ao ambiente

fisico e, normalmente, é uma medida agregada de recenseamento. Isso inclui o ambiente local

de alimentos (por exemplo, a densidade de supermercados e mercearias), 0 ambiente
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construido (por exemplo, ciclovias, espacos verdes, habitacdao/edificios), a disponibilidade de
cuidados relacionados a saude (acesso a médicos e farmécias), bem como a presenca de locais
qgue promovem interacdes sociais (cafes, centros comunitarios, museus). Por sua vez, essas
condicdes podem afetar comportamentos de salde, saude fisica e niveis de estresse
psicossocial do individuo e, assim, influenciar o risco individual de depressao. Por exemplo, a
atividade fisica, que ¢ moldada pelo ambiente construido (Ewing et al., 2003), tem sido
mostrada como fator que ameniza o estresse e reduz o risco de depressao (Penedo & Dahn,
2005).

Elementos integrantes dos ambientes psicossocial/ambiente social constituem
contribuicdes plausiveis para os niveis individuais e risco de depressdo. O capital social,
definido como as caracteristicas de organizacdo social, incluindo a confianca social, a
participacdo civica e as normas de reciprocidades que facilitam a cooperacdo em beneficio
mutuo (Kawachi, 1999), pode influenciar os niveis ou o risco de depressdo por difusdo de
inovacOes (Rogers, 2003), por promove a divulgacdo de conhecimentos sobre as inovagdes
relacionadas a saude (praticas alimentares e tabagismo, podendo, assim, levar a melhores e
saudaveis comportamentos). Por sua vez, isso pode afetar a depressdo, através de efeitos
diretos ou por atenuar os efeitos negativos do estresse psicossocial (Kawachi & Berkman,
2000).

Ademais, o capital social pode atuar por meio de processos psicossociais, incluindo o
apoio afetivo e o respeito mutuo (Kawachi & Berkman, 2000), e gerar confian¢a no nivel
individual. Esses recursos psicossociais podem, entdo, ter efeitos protetores diretos contra a
depressdo ou atenuar os efeitos negativos do estresse sobre a depressao.

O conceito de desordem social refere-se a desintegracdo dos processos e estruturas que

mantém a ordem, a civilidade e a seguranca (Cutrona, 2005). Sinais de desordem da
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vizinhanca incluem crime, jovens em situacdo de risco e delinquentes, venda de drogas ilicitas
e outras incivilidades decorrentes da falta de controle social informal necessaria para manter a
ordem (Ross, 2000; Cutrona, 2005). Esses fatores podem afetar comportamentos individuais e
ter efeitos diretos sobre a saude fisica e/ou afetar negativamente os niveis de estresse
psicossocial, por intermédio do conhecimento da falta de protecdes basicas e também de que
as pessoas da vizinhanca nao sdo confiaveis (Ross, 2000; Cutrona, 2005). A evidéncia geral
da revisdo de Kim apontou para efeitos nocivos da desordem social e, em menor medida,
sugeriu efeitos protetores para o status socioeconémico da vizinhanca (Kim, 2008).

De acordo com outras pesquisas, mais evidéncias corroboram os resultados de que as
medidas de ambiente social influenciam no processo salde/doenca das pessoas. Kloos e
Townley (2011) observaram que percepcdes de clima social favoravel, ou seja, individuos que
sentem que sdo pertencentes e aceitos na sua vizinhanca foram significativamente
relacionadas com menor sofrimento psiquico autorrelatado por pessoas com doenca mental
grave. O risco para transtorno de estresse pds-traumatico, apds anos de exposi¢do ao trauma,
foi significativamente maior entre as pessoas que residiam em um bairro com baixa coesédo
social, em comparagdo com os de alta coesdo, independentemente das caracteristicas
sociodemogréficas individuais, do nimero de traumas e da percepcdo individual de coesao
social da vizinhanga (Johns et al., 2012).

Altos niveis de seguranca percebidos na vizinhanga, em combinacdo com forte senso
de solidariedade entre os vizinhos, mostraram-se benéficos para o bem-estar dos idosos de
comunidades em Roterda (Cramm & Nieboer, 2014). De igual forma, pior percepcdo da
seguranca da vizinhanca foi associada ao aumento do declinio funcional, em dez anos, em
idosos. Essa relagdo manteve-se forte, mesmo apds ajuste das caracteristicas

sociodemograficas da linha de base, da saude e do estado funcional (Sun et al., 2012). Dois
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aspectos que parecem proteger os idosos da fragilidade, mesmo apds o controle de idade,
sexo, estado civil e educacdo, sdo a percepcdo de que a vizinhanca € segura e socialmente
coesa e 0 sentimento de pertencimento (Cramm & Nieboer, 2013).

Embora os fatores do ambiente social sejam, muitas vezes, mencionados nos estudos,
investigacGes com ambientes sociais sdo menos comuns e talvez mais complexas de medir do
que as com caracteristicas do ambiente fisico (Mair et al., 2008). Os fatores sociais da
vizinhanca podem ser relevantes para a salde, pois incluem normas, estressores e aspectos das
conexdes sociais. Esses fatores quais possibilitam a transmissdo de comportamentos, impdem
normas e controle social e reduzem ou atenuam o estresse (Mair et al., 2008).

Duas caracteristicas do ambiente social de vizinhanca — coesdo social e seguranca —
sdo particularmente importantes para etiologia de transtornos mentais.

A seguir, se fard uma breve exposicéo dessas duas caracteristicas.

3.3.1 Coesao social

Dependendo do enfoque abordado, existem diferentes conceitos tedricos para coesao
social, embora a maioria dos estudiosos concorde que a coeséo refere-se ao grau de desejo de
seus membros no sentido de permanecerem no grupo (Friedkin, 2004). Assim, a coesao social
é definida a partir do grau de conex&@o e de solidariedade que existe entre as pessoas que
vivem em limites geograficos definidos (Sampson et al., 1997; Sampson, 2003). Os membros
de um grupo altamente coeso, em contraste com um de baixa coesdo, estdo mais preocupados
uns com 0s outros e sdo, portanto, mais fortemente motivados a contribuir para o bem-estar de

todos, a incentivar a conquista de seus objetivos e a participar de suas atividades (Friedkin,
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2004). Esse tipo de conexdo social é caracterizado pela presenca de relagdes de confianca
entre os individuos, que podem ou néo ter lagcos emocionais.

A coesdo social pode influenciar resultados de salude, através do seu papel, na
promocdo de comportamentos relacionados a esse aspecto, promovendo 0 acesso a Servicos,
locais e instituicGes de lazer ou através dos processos psicossociais. Locais com maior coesdo
social podem promover maior difusdo de informacdes relevantes para a salde, por causa do
grau de conectividade e confianca que existe entre os vizinhos (Rogers, 1983). O fato de uma
comunidade apresentar coesdo social também pode reforcar comportamentos promotores de
salde, como caminhadas, além de influenciar a restricdo quanto ao uso de tabaco e alcool.
Coesao social pode influenciar processos psicossociais das pessoas, por meio da conexdo e do
respeito mutuo (Kawachi & Berkman, 2000).

E importante ressaltar que coesdo social existe como uma propriedade emergente de
caracteristica da vizinhanca, bem como medida individualmente, que varia de acordo com a
vivéncia Unica de cada individuo. Coesdo social capta o significado psicossocial que o0s
moradores anexam ao grupo. Os beneficios podem incluir sentimentos de solidariedade, de
seguranga ou sentimento pré-social e sdo, indiscutivelmente, de natureza psicossocial, ndo
instrumental. Assim, a percep¢do de coesdao pode reduzir o estresse com beneficio na salde.
Os beneficios conferidos pela coesdo social sdo indiscutivelmente de natureza psicossocial do
que instrumental visto que coesdo social ndo inclui, por exemplo, controle social informal

(Bjornstrom et al., 2013).
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3.3.2 Percepcdo de Seguranca

A sensacdo de seguranca também parece ser uma dimensédo que afeta a saude publica e
0 bem-estar das pessoas. Maslow (1987) destaca que, ap0s as necessidades basicas de comida
e abrigo serem atendidas, a atencdo de um individuo passa naturalmente para a seguranga ou
garantia de seu ambiente. O estresse causado por viver em um ambiente percebido como
inseguro pode levar a restricdo de atividades cotidianas, ao aumento do sentimento de
vulnerabilidade e ao isolamento social, 0 que pode acarretar sofrimento psiquico. Booth et al.
(2012) mostraram que o sentimento de inseguranca na vizinhanca atua como um fator de
estresse primario de aflicdo psicologica. Individuos preocupados com o crime em sua
vizinhanca podem restringir suas atividades ao ar livre e isolar-se, aumentando o risco para
transtornos mentais. Além disso, é possivel verificar que o sentimento de seguranca tem
implicaces em idosos, principalmente se for considerado que, apés a aposentadoria, as
pessoas estdo mais propensas a passar mais tempo na sua vizinhanga. Devido a diminui¢do de
mobilidade, essas pessoas tém maior dependéncia dos servigos proximos ao local de moradia.

Percepgdes do ambiente como inseguro, violento, ou altamente desordenado podem
aumentar os sentimentos de impoténcia e medo (Perkins & Taylor 1996; Ross & Jang, 2000).
O sentimento de medo na vizinhanga, entretanto, pode ser influenciado pelas conexdes sociais
que a vizinhanga fornece para as pessoas e, assim, amenizar os efeitos estressores. Por
exemplo, a densidade de lacos sociais da vizinhanca, o nivel de trocas reciprocas e a coesao
social entre vizinhos podem influenciar os sentimentos de seguranca dos moradores e
neutralizar sinais de estresse em seu ambiente de vizinhanca (Aneshensel & Sucoff, 1996;

Kubaznsky et al., 2005).
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Conforme busca na literatura, pode-se constatar que poucos trabalhos analisaram
especificamente a relacdo entre o desfecho de TMC e os indicadores do ambiente social da
vizinhanca — coeséo social e seguranca. O fator coesdo social aparece em algumas situagdes
como componente do capital social, ndo como preditor principal. Alguns desses trabalhos
estdo arrolados no quadro 1. Dividem-se em dois grupos, segundo o tipo de abordagem: os
que retratam analises da resposta individual para as medidas autorreferidas de coesdo social e
de seguranca da vizinhanca (analise de regressao classica) e 0s que consideraram analise
hierarquica ou multinivel para esses fatores contextuais, considerando essas medidas
agregadas em uma delimitacdo geogréafica definida.

Inicia-se com um quadro-sintese, seguido do detalhamento de revisdo de literatura

guanto a esses aspectos.
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Quadro 1 — Estudos observacionais da associacio entre transtornos mentais e caracteristicas do ambiente social.

Transtorno .
. Método
Autor, Ano, Delineamento, N, mental, - - o L
. Caracteristicas de vizinhanca estatistico, Principais resultados
Pais Idade Instrumento . .
- Unidade espacial
de avaliacdo
Fatores derivados do capital
Araya et al., Bem-estar social: percepcéo de confianca, Apos ajustes para variaveis individuais, apenas
2006, Transversal, 1.058, psicolégico participacdo social, coesdo social, | Modelo multinivel, | confianca e coesdo social apresentaram associacoes
Pais de média 46 anos GHO-12 ' controle social. Medidas do Bairro significativas com pontuac@es para o bem-estar
Gales ambiente construido (qualidade e psicolégico.
acessibilidade da vizinhanca)
Apesar de todas as escalas de conexdes sociais terem
Mulvaney- Autoavaliacdo | Apoio social (suporte familiar e de relacdo significativa com auto-avaliacdo de saude fisica
de saude fisica | amigos) e coesdo social da Regressdo e mental nas relagGes bivariada, ndo foram encontradas
Day et al., Transversal, 2.554, > 18 - L Lo " .
2006 anos e mental vizinhanca Logistica associacOes de coesdo social, independentemente de
EU Ordenada outros tipos de conexdes sociais, apds controle de
caracteristicas demogréficas.
x Niveis mais elevados de coeséo social foram associados
. Percepcéo dos problemas de ~ x
Echeverria et | Transversal, 6.814, N - x : Regressédo com menor escore para depressdo. Os resultados entre
Depressdo, vizinhanca e da coes&o social da . . x . N .
al., 2008, 45 - 84 anos o binomial e GEE, coesdo social e depressdo e outros problemas de salde,
CES-D vizinhanca i : .
EU Setores censitarios | comparando medidas agregadas com medidas
individuais, foram menos consistentes.
As andlises transversais mostraram que niveis mais
Mair et al Transversal Sintomas Coesdo social da vizinhanga, Regressao linear, baixos de coesdo social e de qualidade estética do
2009 EU., longitudinal, 2.619, depressivos, violéncia e estética do ambiente Setores censitarios | ambiente e niveis mais elevados de violéncia na
’ 45 - 84 anos CES-D vizinhanga foram associados com os escores mais
elevados de sintomas depressivos.
Percepcédo de desordem e violéncia - x S
. . g . - - Associacdes entre percepcdo de desordem e violéncia e
Mair et al., Sintomas da vizinhanga, trocas reciprocas, Anélise multinivel, | ~. ; . -
Transversal, 3.105, . - x : sintomas depressivos foram mais fortes para as medidas
2010, 4 depressivos, lagos sociais e coesdo social e Clusters de setores S ;
média 42,5 anos . S reportadas no nivel individual do que para as medidas
EU CES-D medidas do censo (desvantagem, | censitarios

riqueza...)

agregadas no nivel de clusters de vizinhanga.
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indice de privacdo mdltipla das Andlises de Pessoas que perceberam forte senso de coesdo e menos
Transversal, 1.157, Bem estar S . ~ L . P
Gale et al,, 69 -78 anos mental residéncias em &reas do censo e correlacdo e de problemas na vizinhanca apresentaram maiores niveis
2011, ! percepgdes dos problemas de regressao linear de bem-estar mental, independentemente das variaveis
. . WEMWBS o ~ : S Y
Reino Unido vizinhanca e da coeséo social individuais.
- Quanto a regressao hierérquica, no modelo de sintomas
Anélises . R -
o depressivos, as variaveis (demogréficas e de
descritivas e ~ o g S
. ~ . . aculturacdo) e as variaveis de satde contribuiram 6% e
Roh et al., Sintomas PercepcOes subjetivas do ambiente | modelos de . . x
Transversal, 420, . . - N 8%, respectivamente, no modelo. Com a inclusdo das
2011, depressivos, (seguranga, coesdo social e regressao R . -
> 60 anos e PR variaveis de vizinhang¢a, houve um adicional de 4%,
Nova York CES-D satisfacdo) hierérquica, L ,
i resultando em um total de 18% da variacdo explicada. O
vizinhanga - . oo
1 ambiente de vizinhanca apresentou contribuicdo nos
percebida”. - .
resultados de sintomas depressivos.
Percepcéo de seguranca da - Quanto mais seguro o individuo se sente na sua
. o - . Regresséo linear . L .
Booth et al., Sofrimento vizinhancga, mediadores: Y vizinhanca, menos experiéncia de sofrimento
Transversal, 4.196, NP . A % - hierarquica, PR . M .
2012, 4 psicoldgico, impoténcia, desconfianga e . psicologico ele tera. E essa relagéo foi parcialmente
- média 47 anos . - Dois estratos . . - P
Arizona (Kessler6) isolamento social coaraficos mediada por sentimentos de impoténcia, isolamento
9eog social e desconfianca.
Dimens6es psicossociais
Bassett e . . x . ~ - . N . . .
Sintomas (confianga, coesdo social), Regressdo logistica | Tanto a dimensdo psicossocial como as medidas de rede
Moore, Transversal, 2.707, > - . ~ . o : . ;
depressivos, dimensdes estruturais multinivel, de capital social foram associadas com a presenca de
2013, 25 anos L . - . :
Montreal CESD-10 (part|C|paga_o na co_munldade) e Setores censitarios | sintomas depressivos.
rede de capital social
Wilson-
Genderson & . Crimes violentos na vizinhanga e | Regressao linear Niveis mais elevados de crime violento na vizinhanca e
Transversal, 5.688, Sintomas ~ L A . ~ . ~
Pruchno, . percepgdes subjetivas de multipla, pior percepcao de seguranca da vizinhanga estdo
50 - 74 anos depressivos, b . e X -
2013, CES-D seguranca da vizinhanga Cluster de setores | associados a niveis mais elevados de sintomas
Nova Jersey censitarios depressivos, mesmo apos controle de idade, sexo e
EU renda familiar.
Elliott et al Transversal, 3 coortes Bem-estar
2014 " | 1.244, média 73,2 anos mental Percepcéo individual de coeséo Regresséo linear A associagdo entre coesdo da vizinhanga e bem-estar
S 1.487, média 63,6 anos, ! social maltipla mental foi estatisticamente significativa nas trés coortes.
Reino unido WEMWABS

7.581, média 50,7 anos

Warwick-Edinburgh Mental Well being Scale (WEMWABS)
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A proxima secdo expde brevemente os resultados de trabalhos que consideram
respostas individuais. Desse modo, pela importancia atribuida as associacdes entre TMC e
indicadores do ambiente social, pretende-se garantir que estudos dessa natureza sejam

contemplados no presente trabalho.

3.4 Transtorno mental e percepcdo de coesao social e seguranca da vizinhanca

Gale et al. (2011) realizaram um estudo em Hertfordshire, no Reino Unido, com dados
de 2008, obtidos a partir do estudo Cohort Study HertFordshire. Foi utilizada uma amostra de
1.157 idosos, com idade entre 69 e 78 anos, com o objetivo de investigar relacdes transversais
entre bem-estar mental e indice de privacdo mdltipla das residéncias em areas do censo e
percepcOes de problemas e de coesdo social da vizinhangca. Também investigaram outros
fatores que poderiam confundir ou mediar qualquer associacdo entre as medidas de ambiente
de vizinhanca e bem-estar mental, entre os quais classe social, renda, presenca de doenca de
longa duracdo ou incapacidade, problemas de mobilidade e nivel de percepcdo de apoio
social. Mediante analises de correlacdo e de regressao linear, os autores verificaram que as
pessoas com um forte senso de coesdo de vizinhanga e com menos problemas com a
vizinhanca apresentaram niveis mais elevados de bem-estar mental ou salde mental positiva,
independentemente de classe social, renda, presenca de deficiéncia e problemas de
mobilidade. A relacdo entre coesdo de vizinhanca e bem-estar mental foi ligeiramente
enfraquecida pelo ajuste de apoio social, mas se manteve altamente significativa. Nao foi
encontrada nenhuma relacéo entre o nivel de privagdo da &rea onde os participantes viviam e
0 bem-estar mental.

Com o objetivo de estudar as associag¢Oes entre os problemas de vizinhanca e a coeséo
social da vizinhanga com depresséo e outros problemas de salde, a pesquisa de Echeverria et
al. (2008) utilizou dados da linha de base, de julho de 2000 a agosto de 2002, que fazem parte
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do estudo MESA (The Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis). A amostra constituiu-se de
6.814 homens e mulheres, com idade entre 45 e 84 anos, de seis comunidades dos EUA -
Baltimore City e Baltimore County, Maryland; Chicago, lllinois; Forsyth County, North
Carolina; Los Angeles County, California; New York, New York; and St. Paul, Minnesota. A
depressdo foi medida pela escala CES-D, e as caracteristicas de vizinhangca foram
identificadas de acordo com autorrelato dos participantes. As variaveis de ajuste consideradas
foram tempo de residéncia, renda familiar dos participantes, educacdo e raca/etnia.
Associagdes dos atributos de vizinhanga com os resultados de saude foram feitas através de
regressao linear, ou regressdo binomial para o calculo de razéo de prevaléncias.

As duas limitacbes para essa abordagem decorriam o viés da exposi¢cdo e dos
resultados de satde terem sido medidos através de autorrelato e do viés de os autorrelatos
serem suscetiveis, em funcdo da realidade objetiva e das percepcdes individuais. Para lidar
com elas, os autores realizaram analises de sensibilidade, em que a pontuacdo média dos
problemas de vizinhanca e coesdo social foi construida para cada participante, incluindo as
respostas de outros participantes do MESA que residiam no mesmo setor censitario.

Assim, os modelos foram repetidos, usando-se as medidas agregadas de problemas de
vizinhanca e de coesdo social de vizinhanga. EquacOes de estimativa generalizada
(Generalized Estimating Equations) (GEE) foram utilizadas para tratar possiveis correlagdes
nos resultados do estudo entre os participantes que residiam nos mesmos setores censitarios.
Os resultados da analise bivariada mostraram que individuos, vivendo em vizinhangas menos
problematicas, foram significativamente menos propensos a ficar deprimidos, a fumar ou a
beber. E niveis mais elevados de coeséo social foram associados com menor pontua¢do media
de depressdo (CES-D), menor prevaléncia de tabagismo e maior prevaléncia de atividades
fisicas, ndo tendo sido associados com consumo de alcool. As associacdes permaneceram

mesmo apos ajustes das covaridveis. Essas associa¢fes, no entanto, tornaram-se mais fracas e,
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por vezes, mudaram de direcdo quando as medidas baseadas nos outros participantes do
MESA foram utilizadas. Os resultados entre coesdo social e depresséo e outros problemas de
salde, comparando medidas agregadas com medidas individuais, foram menos consistentes.
Com medidas agregadas, a associacdo com depressao desapareceu, a associacdo com fumar e
beber foi marginalmente significativa e a associacdo com caminhadas mudou de sentido.
Resultados com as medidas agregadas dos problemas de vizinhanga foram robustos, mas 0s
resultados para coeséo social em geral ndo o foram.

O artigo de Elliott et al. (2014) fornece evidéncias sobre a natureza e a forca da
ligacdo entre percepcdes individuais de coesdo social e bem-estar mental, a partir de um grupo
de pessoas com mais de 50 anos de idade. Foram utilizadas informacgdes quantitativas e
qualitativas, de trés coortes britanicas, que fazem parte do HALCyon (Healthy Ageing across
the Life Course), um programa de colaboracdo de pesquisas que trabalha com dados de nove
grupos do Reino Unido. Foram considerados somente os participantes que responderam aos
questionarios sobre bem-estar mental e coesdo social da vizinhanca. Coletados entre 2008 e
2011, os dados quantitativos foram obtidos de 10.312 membros das coortes, sendo que 230
deles participaram de entrevistas biogréficas qualitativas. As trés coortes consideradas foram
a de HCS (The Hertfordshire Cohort Study), com 1.244 individuos com idade média de 73,2
anos, a da pesquisa nacional MRC de saude e desenvolvimento (The MRC National Survey of
Health and Development - NSHD), com 1.487 participantes com idade média de 63,6 anos e a
do Estudo Nacional de Desenvolvimento Infantil (The National Child Development Survey -
NCDS), com 7.581 participantes com idade média de 50,7 anos.

O desfecho bem-estar mental foi medido pela escala Warwick-Edinburgh Mental Well
Being Scale (WEMWABS) (Tennant et al., 2007). Coeséo social da vizinhanga foi avaliada em
oito itens de uma escala de 18 (Escala de Coesdo Social da Vizinhanga) (Neighbourhood

Cohesion Scale) (Buckner, 1988; Lochner et al., 1999), incluindo itens de sentimento de
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pertencimento a vizinhanca, entre outros. As variaveis individuais consideradas foram posicéo
socioecondémica, emprego atual remunerado ou trabalho voluntério regular, doenca ou
deficiéncia limitante, problemas de mobilidade, habitacdo propria, apoio social, participacao
social e tracos de personalidade e estabilidade emocional. Para examinar a associagéo entre
coesdo social da vizinhanga e bem-estar mental, em cada coorte, com ajuste para covariaveis,
foi utilizada regressdo linear. Ja a andlise qualitativa foi feita por meio de entrevistas
conduzidas e questionario semiestruturado, com uma amostra de 116 homens e 114 mulheres.
O objetivo era saber como os adultos mais velhos conceituam e falam sobre pertencimento ao
contexto de vizinhanga. Na analise quantitativa, a média do escore bem-estar mental foi
significativamente menor no grupo com idade média de 50,7 anos do que nos outros de mais
idade (63,5 e 73,2 anos) (p<0,001).

Depois de todos os ajustes para todas as covariaveis, a associacdo entre coesao da
vizinhanga e bem-estar mental foi mais atenuada, mas se manteve estatisticamente
significativa nas trés coortes. Houve consisténcia considerdvel entre a maneira como 0s
individuos descreveram sua vizinhanca nas entrevistas qualitativas e os resultados dos
questionarios de coesdo social da vizinhanca. Ficou evidente a importancia da participacao
social como mecanismo para promover pertencimento a vizinhanca e da idade e fase da vida
como caracteristica para descrever e definir os vizinhos.

Mulvaney-Day (2006) analisou as relagdes do apoio social e da coeséo social com a
autoavaliacdo de saude fisica e mental, em uma amostra de latinos nos EUA. Os dados fazem
parte Estudo Nacional Latino-Americano e Asiatico (NLAAS). As informacbes de 2.554
participantes (577 cubanos, 495 porto-riquenhos, 868 mexicanos e 614 de outras
nacionalidades latinas) foram coletadas entre maio de 2002 e novembro de 2003. A analise
foi feita por meio de regressdo logistica ordenada para explorar as relacdes de apoio da

familia, de apoio de amigos, de conflito cultural familiar e de coesao social da vizinhanga com
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a autoavaliacdo de saude fisica e mental, levando em consideracdo uso e proficiéncia na sua
lingua, natividade, educacgdo e renda. Resultados mostraram que o apoio da familia, o apoio
de amigos e a coesdo social da comunidade foram associados positivamente com a
autoavaliacdo de saude mental, apds o controle de linguagem, educagdo, renda e outras
medidas demograficas. O estudo, no entanto, ndo encontrou relacéo significativa entre coesdo
social da vizinhanga e autoavaliacdo de saude fisica e mental, apos contabilizar os efeitos das
outras variaveis de conexdo social. Apesar de todas as escalas de conexdes sociais terem
relagdo significativa com autoavaliacdo de saude fisica e mental nas relacfes bivariadas, os
autores ndo encontraram apoio para a hipotese de que a coesdo social da vizinhanca tem uma
associacao com autoavaliacdo de salde fisica e mental, independentemente de outros tipos de
conexdes sociais, apds controle de caracteristicas demograficas.

Mair et al. (2009) analisaram associagdes de coesdo social da vizinhanga, violéncia e
estética do ambiente com sintomas depressivos, em 2.619 adultos saudaveis, com idade entre
45 e 84 anos, participantes do MESA (estudo longitudinal de 10 anos). Dos 6 centros de
estudo do MESA, as analises foram baseadas em trés deles (Baltimore, MD, Forsyth County,
NC e New York, NY), pois séo os locais onde os dados de vizinhanga foram coletados.
Utilizaram-se escalas de medidas do ambiente estético, da coesdo social e da violéncia,
gerando pontuacdes para 0s itens dos instrumentos considerados com as maiores pontuacoes,
indicando ambientes mais favoraveis. As trés escalas apresentaram alta consisténcia interna e
aceitaveis propriedades ecométricas. Os sintomas depressivos foram medidos nos
participantes do MESA no inicio do estudo e em duas visitas de acompanhamento, sendo uma
entre trés e quatro anos apos a linha de base e a outra entre quatro e cinco anos apos a linha de
base, utilizando vinte itens da escala CES-D. Os itens sdo pontuados de zero a trés e sao
somados para obter-se uma pontuacdo total de cada individuo. Pontua¢bes mais elevadas

representam mais sintomas depressivos (de zero a 60). Como ponto de corte para a depressao
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clinica, foi utilizada pontuacdo 16. As principais covariaveis foram género, idade, raca/etnia,
renda anual e educacdo. Todas foram coletadas na linha de base. As informacdes da
vizinhanca foram estimadas por meio de uma amostra separada de pessoas que residiam na
mesma &rea geografica dos participantes do MESA, e obtidas por telefone, em entrevistas
conduzidas por uma empresa terceirizada. Essas varidveis foram ligadas aos participantes do
MESA pelo censo. O objetivo da pesquisa na comunidade foi construir medidas de
propriedades do nivel de vizinhanca para essas areas, as quais poderiam estar ligadas aos
participantes do MESA.

Regressdo linear foi utilizada para examinar as relacdes transversais das caracteristicas
de vizinhanga, com ou sem ajuste das varidveis individuais. As analises transversais
mostraram que niveis mais baixos de coesdo social da vizinhanca e de qualidade estética do
ambiente e niveis mais elevados de violéncia na vizinhanga foram associados com 0s escores
médios CES-D mais elevados de sintomas depressivos em homens e mulheres. Estimativa de
maxima verossimilhanca marginal foi 0 método apresentado para avaliar as associacdes das
caracteristicas de vizinhanca com pontua¢Ges CES-D na linha de base e com as chances de
incidéncia de desenvolver sintomas depressivos (escore CES-D > 16 ou uso de
antidepressivo), apés 4 a 5 anos de acompanhamento entre as pessoas com escore CES-D <
16 no inicio do estudo. Os modelos foram ajustados para idade, renda, educacdo e raga/etnia.
Viver em vizinhangas com melhores ambientes foi associado com uma leve reducdo de
chances de desenvolver depresséo, entre as mulheres sem depressdo, no inicio do estudo.
Entretanto, intervalos de confianca nessas estimativas foram amplos e incluiram o valor nulo
(oddss ratio de incidéncia de depressdo = 0,89 [0,63-1,26]). Nenhuma associacdo foi
encontrada para homens. O estudo foi construido a partir de pesquisa anterior, incorporando
medidas diretas de caracteristicas especificas de vizinhanca que podem causar depressao.

Uma inovacao importante dessa pesquisa foi 0 uso de uma amostra de residentes informantes,
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para caracterizar as vizinhangas dos participantes do estudo. Essa abordagem é (til para evitar
0 viés do informante, quando informagcfes como coesdo social e depressdo sdo obtidas por

meio de autorrelatos no mesmo grupo de individuos.

3.5 Transtorno mental e coesdo social e seguranca—analise multinivel

3.5.1. Transtorno mental e coesdo social da vizinhanca

Mair et al. (2010) analisaram as associacOes transversais de estressores de vizinhanca
(violéncia e desordem percebidas, desordem e decadéncia fisica) e apoio social (estabilidade
residencial, estrutura familiar, coesdo social, trocas reciprocas, lacos sociais) com sintomas
depressivos em 3.105 adultos de Chicago, com idade média de 42,5 anos. Os sujeitos faziam
parte do estudo Chicago Community Adult Health Study (CCAHS) e viviam em 343
agrupamentos de vizinhancas, areas formadas por cerca de dois setores censitarios, com
fronteiras fisicas e sociais significativas, definidos pelo projeto de desenvolvimento humano
de Chicago (Project on Human Development in Chicago Neighborhoods (PHDCN) (Sampson
et al., 1997). Os sintomas depressivos foram avaliados com uma versdo de 11 itens da escala
CES-D (Center for Epidemiologic Studies). As varidveis consideradas no nivel de vizinhanca
foram medidas com base em avalia¢cbes do ambiente fisico (observagdo social sistematica),
em pesquisas sobre percepcdo de desordem e violéncia da vizinhanca, trocas reciprocas, lagos
sociais e coesdo social e no censo de 2000 dos EUA (desvantagem, riqueza, estrutura familiar
e estabilidade residencial). A partir da analise fatorial, dois fatores foram gerados. O primeiro
representou estressores com altas cargas de desordem e violéncia percebidas, de desordem
observada e decadéncia e de coesdo social. J& o segundo fator representou apoio/coesdo

social, incluindo troca reciproca, lacos sociais e coesdo social. As varidveis no nivel
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individual foram idade, género, raga/etnia, renda, estado civil e escolaridade. Todas as
andlises foram estratificadas por género, embora ndo tenham apresentado nenhuma das treze
interacdes entre os fatores de vizinhanca e de género.

Foi utilizada analise multinivel com dois niveis, com interceptacdo aleatdria para cada
vizinhanca, a fim de analisar a associagdo entre caracteristicas de vizinhanga e depressdo, com
e sem ajuste das variaveis sociodemograficas de nivel individual. Estressores de vizinhanca e
apoio social foram associados com sintomas depressivos nessa populacdo de homens e
mulheres que vivem em Chicago. A maioria das varidveis de apoio social foi associada a
menores niveis de sintomas depressivos em mulheres, enquanto os estressores de vizinhanga
mantiveram-se associados com maiores sintomas depressivos em homens e mulheres ap6s
controle do apoio social da vizinhanga. Apoio social da vizinhanga permaneceu associado
com sintomas depressivos mais baixos, apos ajuste dos fatores estressores de vizinhanga para
mulheres, mas ndo para homens. Associa¢Oes entre percepcdo de desordem e violéncia e
sintomas depressivos foram mais fortes para as medidas reportadas no nivel individual do que
para as medidas agregadas no nivel de clusters de vizinhanca. Pesquisas baseadas em
medidas do censo podem evitar viés da mesma fonte, mas ser indicadoras mais indiretas do
apoio social e do estresse de vizinhanca. J& aquelas baseadas em dados direcionados (com
autorrelatos) podem medir as propriedades das vizinhangas que ndo podem ser observadas
pelos avaliadores, como, por exemplo, a presenca de coesdo social. Os autores observaram
também que, quando violéncia e desordem percebidas foram controladas simultaneamente
para o nivel individual e para o nivel de clusters de vizinhanga, apenas a medida do nivel
individual permaneceu associada a sintomas depressivos. Muitas dessas medigdes baseadas
em pesquisas operam por meio de percepcdes no nivel individual; por isso, ndo é

surpreendente que os efeitos “vizinhang¢a” desaparegam quando a percepcao individual esta
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incluida no modelo. Os resultados apoiam a hipdtese de que os estressores de vizinhanca
operam por meio das percepg¢des que os individuos tém de seus ambientes.

Segundo Araya et al. (2006), caracteristicas do ambiente social e do ambiente
construido da vizinhancga seriam melhor interpretadas como conceitos contextuais, no entanto,
geralmente sdo estimadas como uma agregacdo de medidas de composi¢éo individual, tais
como percepgdes de confianga e convivéncia na vizinhanga. Se essas medidas agregadas
fossem medidas validas, poderia se esperar que evidenciassem correlacdes em niveis mais
elevados de coleta de dados, por exemplo, bairro. Diante disso, os autores realizaram um
estudo no pais de Gales com objetivo de investigar a variagdo nos fatores derivados dos
questionarios em nivel de vizinhanca apds a contabilizacdo das varidveis individuais. A
proposta foi avaliar se essas constru¢cbes composicionais podem refletir algum efeito
contextual e verificar a associacdo entre salde mental (medida pelo General Health
Questionnaire -12 GHQ-12 (Goldber & Williams, 1988) e os fatores derivados do capital
social. O questionario autorreferido abordou dominios derivados do capital social como a
percepcdo individual de confianga, participacdo social, coesdo social, controle social e do
ambiente construido (qualidade e acessibilidade da vizinhanca).

Por meio da técnica de modelos multinivel, os resultados mostraram que cerca de um
terco da variacdo da qualidade de vizinhanga e de 10% do controle social foram explicados
pelo nivel de bairro, ap0s ajuste das variaveis individuais. Isso sugere que algumas das
medidas de composicao pareceram captar caracteristicas contextuais do ambiente construido e
do controle social. ApGs ajustes para varidveis individuais, confianca e coesdo social — dois
importantes componentes de capital social — foram os unicos fatores que mostraram
associacOes estatisticamente significativas, com pontuacfes para o bem-estar psicologico
(GHQ-12). No entanto, esses fatores apresentaram pouca variacdo no nivel de bairro, 0 que

indicou influéncia individual mais forte.
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Bassett e Moore (2013) pesquisaram a associacdo entre as dimensfes psicossociais
aliadas as dimensoes estruturais da rede de capital social e os sintomas depressivos. A amostra
faz parte do estudo de envelhecimento sauddvel e redes de vizinhangas em Montreal
(Montreal Neighbourhood Networks and Healthy Ageing Study) (MoNNET-HA). E composta
por 2.707 adultos, distribuidos em 300 setores censitarios da area metropolitana de Montreal.
Para avaliar a presenca de sintomas depressivos, foi utilizado o instrumento CESD-10. A
analise valeu-se de regressdo logistica multinivel, com ajustes das varidveis
sociodemogréficas e econdmicas individuais. Os resultados indicaram que tanto a dimensao
psicossocial quanto as medidas de rede de capital social foram associadas com a presenca de
sintomas depressivos. A incluséo delas forneceu uma forma mais abrangente de avaliar a
associacao entre o capital social e os sintomas depressivos. Pode-se dizer que individuos com
altos niveis de confianca em outras pessoas, que confiam em seus vizinhos, e 0s que percebem

sua vizinhanca com altos niveis de coesdo foram menos propensos a ter sintomas depressivos.

3.5.2 Transtorno mental e percepgédo de seguranga da vizinhanga

Booth et al. (2012) tiveram como objetivo analisar a associagdo entre um estressor
principal, a percepcdo de seguranca da vizinhanca, e o sofrimento psicoldgico, além de
explorar se essa relacdo é mediada por fatores de estresse secundarios, tais como impoténcia,
desconfianga e isolamento social, em adultos que vivem no Arizona. Os dados de 4.196
adultos, que fazem parte da Pesquisa de Saude do Arizona (AHS), foram coletados em 2008,
por meio de discagem aleatdria por telefone, e se destinavam a ser representativos da
populacdo ndo institucionalizada do Arizona, que vive em domicilios com telefone fixo. A
amostra foi realizada em dois estratos geograficos, sendo 3.130 adultos de Maricopa County e

1.066 do restante do Arizona. O desfecho sofrimento psiquico foi medido pela escala
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Kessler6 (Kessler et al.,2002), que aborda questdes sobre gravidade de certos sinais de
estresse e a combinacdo das respostas gera uma pontuagao para o nivel de sofrimento psiquico
de uma pessoa. Regressdo linear hierarquica foi realizada para avaliar tanto os efeitos
independentes da percepcdo de seguranga, da impoténcia, do isolamento social e da falta de
confianga sobre o sofrimento psiquico, bem como os efeitos mediadores. As varidveis de
ajuste foram sexo, estado civil, idade, raga/cor, educacdo e renda. Os resultados mostraram
que, quanto mais seguro o individuo se sente na sua vizinhanca, menos experiéncia de
sofrimento psicoldgico ele terd. E essa relacdo foi parcialmente mediada por sentimentos de
impoténcia, isolamento social e desconfianca, o que indica potenciais fatores de risco e de
protecdo. Os autores concluiram que o trabalho social desses efeitos de mediacdo pode ser
aplicado para a criagdo de intervencbes que aumentem o apoio social e a confianca nas
vizinhangas nas quais as pessoas se sentem inseguras, o que afeta potencialmente alguns
resultados de satide mental.

Wilson-Genderson e Pruchno (2013) estudaram os efeitos que a avaliagdo objetiva de
crimes violentos na vizinhanca e as percepgdes subjetivas de seguranga da vizinhanga tém em
conjunto sobre os sintomas depressivos. A pesquisa foi realizada em Nova Jersey (EUA), em
uma amostra que incluiu 5.688 pessoas, com idade entre 50 e 74 anos, participantes do estudo
ORANJ BOWL (Ongoing Research on Ageing in New Jersey: Bettering Opportunities for
Wellness in Life). As informagdes foram coletadas através de entrevistas telefonicas,
realizadas entre novembro de 2006 e abril de 2008 e incorporadas aos dados administrativos
de enderecos residenciais geocodificados nos setores censitarios. O desfecho desse estudo
foram sintomas depressivos, avaliados por 10 itens da escala CES-D. As covaridveis
consideradas foram idade, sexo, educacdo e renda. Os participantes foram convidados a
responder perguntas sobre a percep¢do de segurancga na vizinhanga, através de uma escala do

tipo likert. Dados da avaliagcdo objetiva de crimes violentos na vizinhanca foram obtidos por
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meio do relatério sobre crimes elaborado pelo estado de Nova Jersey (Uniform Crime Report
Prepared by the State of New Jersey, Division of State Police Uniform Crime Reporting Unit)
e também foram ligados aos setores censitérios, incluindo, para andlise, trés grandes crimes
(estupro, roubo e assaltos graves). A analise de agrupamento de dados forneceu duas variaveis
latentes no nivel individual (nivel 1): a primeira, percep¢des de seguranca da vizinhanca,
usando dois indicadores (seguranga a noite, seguranca durante o dia); e a segunda,
representando sintomas depressivos, medida com trés indicadores (afeto positivo, afeto
negativo e sintomas somaticos). A variavel latente representando vizinhanca (nivel 2) foi
crime violento da vizinhanga, construido com trés indicadores (roubos, estupros, assaltos). O
modelo foi definido em dois niveis, com efeitos aleatérios para vizinhanga pela regressdo
linear multinivel, utilizando setor censitario do efeito cluster. As analises revelaram dois
aspectos interessantes: as pessoas com niveis mais elevados de sintomas depressivos eram
mulheres, jovens e pessoas com baixa renda pessoal, e as pessoas com niveis mais baixos de
renda pessoal tinham mais preocupacfes com sua seguranca pessoal.

Ambos o0s niveis reais de crime violento e os de percep¢des individuais de seguranca
tiveram efeito significativo sobre sintomas depressivos. Mesmo ap6s o controle para a
influéncia da idade, do sexo e da renda, as associa¢fes entre violéncia e sintomas depressivos
e percepcdo de seguranca e sintomas depressivos permaneceram significativas. Os efeitos
também permaneceram significativos quando examinados juntamente com percepgoes
subjetivas. Assim, foi confirmada a hipotese inicial de que niveis mais elevados de crime
violento na vizinhanca e a pior percepcdo de seguranga da vizinhanca estdo associados a
niveis mais elevados de sintomas depressivos, mesmo apds controle de idade, sexo e renda
familiar. A relacdo significativa, mas modesta, entre crime violento da vizinhanga e as
percepcOes de seguranca fornece um suporte para a hipdtese de que pessoas que percebem sua

vizinhanca insegura tém niveis mais elevados de sintomas depressivos do que as que
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percebem sua vizinhanga segura. Os autores observaram também que os indicadores objetivos
de crime ndo sdo temidos igualmente por todos os residentes de um determinado espaco
geografico. Sugerem, ainda, que h4d uma confluéncia de fatores responsaveis por explicar

porque as pessoas se sentem seguras ou ndo em suas vizinhangas.

3.5.3 Transtorno mental e percepcéo de coeséo social e de seguranca

O estudo de Roh et al. (2011) analisou como as percepcdes subjetivas do ambiente
(por exemplo, densidade étnica, seguranca, coesdo social e satisfacdo) influenciam a salde
fisica e mental de idosos coreanos residentes nos EU. Os dados foram coletados a partir de
uma pesquisa com esses idosos na area metropolitana da cidade de Nova York em 2010. A
amostra constitui-se de 420 participantes, com idade igual ou superior a 60 anos e com
capacidade cognitiva suficiente para compreender e concluir a entrevista. Foram feitas
analises descritivas e correlacionais, e modelos de regressdo hierarquica foram estimados para
as percepcdes de salde e para os sintomas depressivos. Para os modelos, as variaveis
preditivas foram, respectivamente, as seguintes: 1) informacfes demograficas e de
aculturacdo; 2) varidveis relacionadas com a salde (condi¢cdes crbnicas e incapacidade
funcional), e 3) percep¢des do ambiente de vizinhanca (densidade étnica, seguranca, coesdo
social e satisfacdo). Os sintomas depressivos foram medidos pelo instrumento CES-D, com 10
itens, que avaliavam a frequéncia dos sintomas na ultima semana. A percepcdo das
caracteristicas de vizinhanca foi medida mediante varios itens adaptados da pesquisa de 2001
— Quality of Korean Life Survey.

Com relagéo a anélise bivariada, pbde-se perceber que as percep¢des mais negativas
de salde e os niveis mais elevados de sintomas depressivos foram observados entre 0s

individuos que eram menos aculturados, com mais doencas crénicas e incapacidade funcional,
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cujas percepgdes de seguranca na vizinhanga eram mais negativas e apresentavam menor
satisfacdo com o ambiente geral da vizinhanca. A condic¢do de solteiro e a percepgdo mais
negativa de coesdo social associaram-se a niveis mais altos de sintomas depressivos. Quanto a
regressdo hierarquica, no modelo de sintomas depressivos, as varidveis demograficas e de
aculturacéo e as relacionadas com a saude contribuiram com 6% e 8%, respectivamente.
Niveis mais altos de sintomas depressivos foram observados entre individuos solteiros, menos
aculturados, com maiores mas condicGes cronicas de saude e maiores niveis de incapacidade
funcional.

Com a inclusédo das variaveis de vizinhanga, houve um adicional de 4% da variacéo,
resultando em um total de 18% da variacdo explicada. Niveis mais altos de sintomas
depressivos foram preditos por uma pior percepcdo de seguranca na vizinhanga e uma maior
insatisfacdo com o ambiente global da vizinhanga. Os resultados indicaram que os individuos
que se sentem inseguros ou insatisfeitos na vizinhanga tendem a prejudicar as interacGes
sociais (por exemplo, conversar com vizinhos, visitar amigos) e comportamentos de satde
adequados (por exemplo, exercitar-se ao ar livre, ir até um consultério médico), o que, por sua

vez, leva a condicOes desfavoraveis de satde fisica e mental (Ross & Mirowsky, 2001).

3.6 Sintese de aspectos relevantes da revisao bibliografica

Conforme revisdo bibliografica apresentada acima, observa-se que os transtornos
mentais apresentam associag¢0es importantes com os atributos do ambiente de vizinhanga. De
forma resumida, é possivel pontuar algumas consideracdes, a seguir.

A maioria dos trabalhos considerou divisdes administrativas e/ou divisées por censo
para representar unidade de vizinhanca (Kubzansky et al., 2005; Diez-Roux, 2007; Julien et
al., 2012). Poucas pesquisas utilizaram outra metodologia, como, por exemplo, recortes
territoriais para delimitar vizinhancas.
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Embora os fatores do ambiente social sejam muitas vezes mencionados nos estudos,
investigacGes com ambientes sociais s&0 menos comuns (Mair et al., 2008). Caracteristicas
especificas mais relevantes da vizinhanca e sua influéncia na salde dos individuos
permanecem em grande parte desconhecidas (Echeverria et al., 2008; Kim, 2008).

O aprimoramento da técnica de modelo hierarquico ou multinivel para avaliar a
associagdo entre caracteristicas de vizinhanca e desfechos de saude (Diez-Roux & Mair,
2010) que permite investigar tanto variac@es entre individuos quanto entre grupos bem como
a contribuicdo de cada um desses niveis no desfecho de interesse (Kubzansky et al., 2005;
Santos et al., 2007; Mair et al., 2008; Diez-Roux, 2000-2007). J& que incorporam, em sua
formulacéo, a natureza de agrupamento da populagdo em estudo, esses modelos consideram a
correlacdo entre individuos associados a um mesmo nivel de agregacgdo. Isso € diferente do
modelo de regressdo tradicional. Dessa forma, ela permite estimar efeitos independentes
randémicos para dois ou mais niveis (Goldstein, 2003; Merlo et al., 2004).

Também foi observado que, na sua maioria, foram investigadas popula¢des dos EUA e
da Europa (Kim, 2008; Julien et al., 2012); portanto, estudos em paises menos
industrializados precisam ser replicados (Julien et al., 2012). No Brasil, foram encontrados
poucos estudos sobre a associagdo entre TMC e medidas autorreferidas do ambiente social,
como coesdo social e seguranca da vizinhanca.

O foco da maioria das pesquisas sobre ambientes sociais de vizinhanca e saude mental
esteve voltado especificamente para depressdo/sintomas depressivos (Diez-Roux & Mair,
2010). Além disso, poucos trabalhos avaliaram associagdo entre o desfecho especifico de
escore total de TMC e/ou suas categorias diagndsticas e medidas autorreferidas de coesédo
social e de seguranca da vizinhanca.

Por fim, foi constatado que alguns resultados foram menos conclusivos. A pesquisa

de Echeverria et al. (2008) mostrou resultados diferentes com relacdo a medida de coesdo
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social no nivel agregado e com os do individual para explicar saide mental e comportamentos
de satde. Com medidas agregadas, a associacdo com depressao desapareceu, associagdes com
uso de fumo e bebida foram marginalmente significativas e a associacdo com caminhadas
mudou de sentido. Resultados com medidas agregadas dos problemas de vizinhanga foram
robustos, mas 0s resultados para coesdo social em geral ndo o foram. Associagdes entre
percepcdo de desordem e violéncia da vizinhanga e sintomas depressivos foram mais fortes
para as medidas reportadas no nivel individual do que para as medidas agregadas no nivel de
clusters de vizinhanca (Mair et al., 2010). No entanto, mais pesquisas S0 necessarias,
inclusive em outras populagdes e paises para corroborar tais achados.

Os fatos observados acima apontam para a necessidade de estudos sobre o
entendimento do papel dos indicadores de ambiente social nos TMCs, fato que o presente

trabalho pretende contemplar.
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4 OBJETIVOS

Objetivo Geral

Investigar se a percepcao de coesdo social e de seguranca da vizinhanca esta associada com
prevaléncia de TMCs, em servidores civis, ativos e aposentados, vinculados a seis instituicdes

de ensino e pesquisa do Brasil.

Objetivos Especificos

a) Verificar associacdo entre transtornos mentais comuns (escore CIS-R > 12, episddio
depressivo, transtorno de Ansiedade e Transtorno Misto de ansiedade e depressao) e a

percepcao individual de coeséo social e seguranca da vizinhanca.

b) Realizar uma anélise multinivel para os TMCs, incluindo caracteristicas individuais e
percepcao de coesdo social e seguranga da vizinhanca local.
- Observar se a variagcdo nos transtornos mentais pode ser atribuida ao nivel de
vizinhanga local, antes e apds levar em consideracao os fatores do nivel individual.
- Estimar os efeitos de percepgdo sobre coesdo social e seguranca em relacdo as

vizinhangas na prevaléncia dos TMCs ap0s o controle das caracteristicas individuais.
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Resumo

As caracteristicas do ambiente social tém se mostrado relevantes no processo
salde/doenca. O objetivo deste estudo € analisar a associacdo entre caracteristicas
autorreferidas de Vizinhanca, — coesdo social e seguranga —, e transtornos mentais comuns. A
amostra foi constituida de participantes da linha de base do Estudo Longitudinal de Satde do
Adulto (ELSA-Brasil). Utilizou-se o instrumento CIS-R no rastreamento de transtornos
mentais comuns. As caracteristicas coesdo social e seguranca em relacdo a crimes foram
medidos por meio de escalas validadas de caracteristicas autorreferidas de vizinhanga. Houve
associacdo entre a percepgédo dos participantes de menos coesdo social e de menor seguranga
na vizinhanca e transtornos mentais comuns, e essas associagdes permaneceram apos 0 ajuste
para as variaveis individuais. Os resultados obtidos sugerem que iniciativas para promover a
coesdo social de uma vizinhanga, em conjunto com acgles para garantir seguranca aos
individuos, devem contribuir para que menor nimero de individuos apresente transtornos

mentais comuns.

Palavras-chave: Transtorno mental comum; Vizinhanca; Coesao social; Seguranca
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Abstract

The social environment characteristics have proven to be relevant in the health/disease
process. The purpose of this study is to analyze the association between self-referred
characteristics of neighborhood - social cohesion and safety - and common mental disorders.
A sample of participants Adult Health Longitudinal Study (ELSA-Brasil) baseline was used
We used the instrument CIS-R to track common mental disorders. Social cohesion and safety
characteristics concerning crimes were measured through the use of validated scales of the
neighborhood self-referred characteristics. There was an association between perception of
lower social cohesion and neighborhood safety and common mental disorders, and these
associations remained after the adjustment of individual variables. The results obtained
suggest that initiatives to promote social cohesion of a neighborhood with actions to assure
safety of individuals, should contribute for a smaller number of individuals presenting

common mental disorders.

Keywords: Mental disorder; Neighborhood; Social cohesion, Safety
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Introducéo

Nas Ultimas décadas, estudos sobre a relacdo entre as caracteristicas de vizinhanca e
indicadores de saude tém sido cada vez mais frequentes e de reconhecida relevancia. Além

das caracteristicas individuais, as caracteristicas fisicas e sociais do contexto onde o individuo

1,23,45

vive podem afetar a satide das pessoas.’ Sendo assim, a satide n&o é a simples soma de

exposicdo a estimulos benéficos ou nocivos, mas uma funcéo interativa da pessoa e seu
ambiente.’

Duas caracteristicas do ambiente social de vizinhanca — coesdo social e seguranca —

|58

sdo particularmente relevantes para a satde mental.”” A coesdo social é definida como o grau

de conexdo e de solidariedade que existe entre as pessoas que vivem em limites geogréficos

definidos, portanto, compartilham de um ambiente comum.®***! Altos niveis de coesdo social

12
18

influenciam positivamente a salde fisica e menta e a autopercepcdo de salde dos

individuos.™® Esta caracteristica parece também ter grande importancia em idosos: percepcao

de baixos niveis de coesdo social mostrou associacdo com sintomas depressivos,** enquanto a

percepcao de altos niveis estiveram associados com a sensacéo de mais bem estar mental.*®

O estresse causado por viver em um ambiente percebido como inseguro pode levar a

restricdo de atividades cotidianas, ao aumento do sentimento de vulnerabilidade e ao

1
| .16

isolamento social.™ Outros estudos encontraram associagdo entre a percepcdo de menor

15,17

Seguranca e escores mais elevados de sintomas depressivos, enquanto a percepgédo de

maior seguranca se mostrou associada & melhor autoavaliagdo de satide mental.®
Embora o ambiente social afete a satde dos individuos, existem poucos estudos que
exploram as relagdes entre saude mental e medidas do ambiente social, como coesédo social e

seguranca.***% Além disso, praticamente toda pesquisa existente foi realizada nos Estados

Unidos e Europa.**"**! Também se constata que a maioria das evidéncias sobre efeitos do
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ambiente social de vizinhanca na salde mental dos individuos estd relacionado a
depressao/sintomas depressivos.?*>%

No Brasil, a associacdo de caracteristicas contextuais do local de moradia
(vizinhanca), e os transtornos mentais comuns, ainda é um tema pouco estudado. Em nosso
pais, o ritmo acelerado de urbaniza¢do e 0 aumento na expectativa de vida constituem um
desafio para a compreensdo do papel do ambiente no processo saude/doenca. O objetivo do
presente trabalho é estudar a associacdo entre a percepcdo individual de coesdo social e de
segurancga na vizinhanga, com transtornos mentais comuns, sendo a amostra constituida de
participantes da linha de base do Estudo Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA - Brasil),

que é uma coorte de 15.105 homens e mulheres servidores publicos residentes em seis capitais

do Brasil.

Métodos
Amostra
Foram considerados todos os participantes incluidos na linha de base do ELSA-Brasil,
realizada entre 2008 e 2010, que totalizaram 15.105 funcionarios, entre 35 e 74 anos, ativos e
aposentados, de diferentes regides do Brasil: Universidade Federal da Bahia, do Espirito
Santo, de Minas Gerais e do Rio Grande do Sul; Universidade de S&o Paulo; e a Fundagéo
Oswaldo Cruz do Rio de Janeiro.? O projeto de pesquisa foi aprovado por comités de ética, e
todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Foram realizadas entrevistas e exames por entrevistadores e aferidores treinados para
as respectivas funcbes. Os questionarios abordaram questdes sobre caracteristicas
sociodemograficas, ocupacionais, habitos alimentares, salde mental, caracteristicas
autorreferidas da vizinhanca de moradia etc. Mais detalhes do estudo ELSA-Brasil pode ser

revisado em publicac&o prévia.?
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Medidas

Foram utilizadas as escalas de medidas de caracteristicas autorreferidas de vizinhanca,
de coesé@o Social e de seguranca em relacdo a crimes. Estas escalas, anteriormente validadas
apenas na lingua inglesa,** foram adaptadas e validadas para a lingua portuguesa, no &mbito
do ELSA-Brasil, e, apresentaram propriedades psicométricas adequadas,” semelhantes as de
estudos norte-americanos.”*

O coeficiente de correlacdo intraclasse foi de 0,83 (IC95% 0,78; 0,87) para coeséo
social e de 0,86 (IC95% 0,82; 0,89) para seguranca em relagcdo a crimes e consisténcia interna
(alfa de Cronbach), de 0,70 para os dois dominios.

Todos participantes foram orientados a considerar como vizinhanga “a area geral do
entorno da sua residéncia, onde o sr./a sra. costumam realizar atividades de rotina, como,
por exemplo, fazer compras, ir ao parque, ou visitar vizinhos”, €, posteriormente, era
solicitado que indicasse sua concordancia em relacéo as afirmacdes que compdem cada escala
com cinco opg¢des em escala Likert variando entre “concordo totalmente” e “discordo
totalmente”. O dominio Coesdo Social compreende cinco questdes: 1) Na sua vizinhanga, as
pessoas estao dispostas a ajudar seus vizinhos; 2) Sua vizinhanca é bem unida; 3) As pessoas,
na sua vizinhanca, sio de confianca; 4) Em geral, as pessoas na sua vizinhanca, NAO se d&o
bem umas com as outras; 5) As pessoas nha sua vizinhanca NAO compartilham os mesmos
padrdes culturais, de comportamento, principios éticos ou morais, entre outros. Os itens 1, 2
e 3 tiveram codificacdo reversa para manterem o mesmo sentido, sendo que escores mais altos
significou percepcdo de maior coesdo social. As respostas foram somadas para cada
participante, resultando um escore total (variando de 5 a 25), sendo, entdo, classificados em
trés grupos (tercis) de tamanho aproximadamente igual, sendo o tercil superior constituido por

individuos que apresentaram maior escore no dominio de coeséo social.
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O dominio de Seguranca em Relacdo a Crimes compreende trés questfes: 1) O(a)
senhor(a) se sente seguro (a) andando de dia ou de noite na sua vizinhanca; 2) A violéncia é
um problema na sua vizinhanga; 3) Sua vizinhanca é segura em relacdo a crimes. O item 2
teve codificacdo reversa, para manter o sentido, sendo que quanto maior 0 escore, maior a
seguranca em relacdo a crimes. O escore total de Seguranga foi somado (variando de 3 a 12)
e, posteriormente, dividido em tercis aproximadamente iguais, sendo o tercil superior aquele
constituido por individuos que apresentaram maior escore no dominio seguranca em relagdo a
crimes.

Os Transtornos Mentais Comuns (TCM) foram avaliados por meio do instrumento
Clinical Interview Schedule - Revised (CIS-R). O CIS-R é uma entrevista psiquiatrica
estruturada, que mensura a presenca de sintomas psiquiatricos e de diagnésticos.?® Estas
caracteristicas diagnosticas estdo em conformidade com a classificagho do Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais - 52 edicdo (DSM-V) — e da Classificacdo
Internacional de Doengas — 102 Revisdo (CID — 10) e, resultamem seis categorias: transtorno
de ansiedade generalizada, episédio depressivo, fobias, transtorno obsessivo-compulsivo,
transtorno de péanico e transtorno misto de ansiedade e depressdo. O instrumento CIS-R foi
validado na sua lingua original inglesa®’ e adaptado e traduzido para o portugués,?® no ELSA-
Brasil. Foram realizadas analises de equivaléncia conceitual entre os itens, seméantica e da
parte operacional. O instrumento foi considerado adequado para investigar transtornos
mentais comuns e suas associacdes com outras doengas cronicas. O ponto de corte para
rastreamento de TMC foi o escore total igual ou maior que doze.?"*

Foram considerados os seguintes desfechos: escore total CIS-R > 12, episodios
depressivos (ED) composto pelo agrupamento dos diagnosticos: "depressdao leve sem
sintomas somaticos”, "depressao leve com sintomas somaticos"”, "depressao moderada sem

sintomas somaticos”, "depressdo moderada com sintomas somaticos” e "episddio depressivo
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severo”; transtorno de ansiedade (TA), da mesma forma composto pelo agrupamento dos
diagndsticos: "agorafobia sem pénico”, "agorafobia com pénico”, "fobia social”, "fobia
especifica”, "transtorno do panico”, "transtorno de ansiedade generalizada”, "Transtorno
obsessivo compulsivo". O transtorno misto de ansiedade e depressdo (TMAD) foi definido
como escore de TMC >12 e auséncia de qualquer outro diagnostico, também previsto na CID-
10. Na presente investigacdo, questdes introdutdrias do CIS-R sobre flutuagbes do peso nédo
foram incluidas o que podera ter resultado em subestimagdo da prevaléncia da categoria
diagndstica de Episodios Depressivos.

As  caracteristicas  demogréaficas  consideradas = foram: idade,  sexo
(masculino/feminino), estado civil (casado, solteiro, separado, vilvo, outro) e raga/cor (branca
e ndo branca), renda familiar per capita, escolaridade (classificada em até fundamental
incompleto, fundamental completo, ensino médio completo, universitario completo e pos-
graduacéo) e o tempo de permanéncia na mesma vizinhanga (em anos).

Dos 15.105 participantes da linha de base foram excluidos aqueles individuos que
reportaram uso de antidepressivo (n=928), que ndo responderam as questdes dos dominios de
coesdo social ou de seguranca em relagdo a crimes (n=38), 0s que apresentaram missing em
algum dos desfechos (n=153) e, aqueles individuos que tinham missing em alguma das

covaridveis (n=210). A amostra resultou em 13.776 participantes.

Analise Estatistica

Primeiramente, foram realizadas analises descritivas das caracteristicas individuais,
sociodemograficas, caracteristicas autorreferidas da vizinhanca e prevaléncia de transtornos
mentais comuns.

Ap0s, houve analise da distribuicdo de prevaléncia de TMC por tercis dos dominios de

coesdo social e seguranca em relacdo a crimes. Os escores obtidos nas escalas em estudo
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foram divididos em tercis, baseados na distribui¢do dos dados observados, cujo objetivo foi
facilitar a compreensdo das associagdes, 0 que se mostrou um eficiente meio de analise.

O modelo de regressdo de poisson com variancia robusta foi utilizado na estimativa da
Razdo de Prevaléncia (RP) das associagOes entre coesdo social e seguranga em relagéo a
crime e os desfechos dicotdbmicos (presenca ou auséncia) de: Escore total CIS-R > 12,
Episodio Depressivo (ED), Transtorno de Ansiedade (TA) e Transtorno Misto de Ansiedade e
Depressdao (TMAD). Todas as analises foram realizadas no programa Statistical Analysis
System (SAS), Versédo 9.3, utilizando o nivel de significancia 5%.

Diferentes modelos foram ajustados para cada resultado: escore > 12, ED, TA e
TMAD, associados com percepgéo individual de coesdo social e seguranca em relagcdo a
crimes. O ajuste por Centro de Investigacao (Cl) permaneceu em todos os modelos.

Foram realizados testes de interacdo entre coesdo social e seguranca em relacéo a
crimes e, entre 0s sexos e 0s tercis de coesdo social e seguranca em relacdo a crimes,

inserindo termos no modelo.

Resultados

De acordo com a Tabela 1, os participantes, na maioria, sao do sexo feminino; com
média de idade de 52 anos (DP = 9,1); estado civil casado ou vivendo com alguém;
escolaridade — pos-graduacdo. O tempo médio em que as pessoas viviam na vizinhanga foi de
17,3 anos (DP = 14,1). As prevaléncias dos TMCs foram: 25,6% apresentaram escore total
CIS-R > 12, sendo 3,9% para o diagnostico de ED, 15,2% TA, e 12,7% para o diagnostico de
TMAD.

A anélise da distribuicdo de prevaléncia de TMC por tercis dos dominios de coesao
social e de seguranca em relacdo a crimes mostrou que os participantes que percebiam menos

coesdo social e menor seguranca em relacdo a crimes na sua vizinhanga apresentaram maior
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prevaléncia de TMC: escore total CIS-R > 12, episddio depressivo, transtorno de ansiedade ¢
transtorno misto de ansiedade e depresséo (testes de tendéncia p<0,001) (Tabela 2). Esses
padrbes permaneceram apos ajuste para covaridveis (Tabela 3 e 4).

Conforme a Tabela 3, individuos que percebiam morar em uma vizinhanga com menos
coesdo social, tinham 44% mais chance de apresentar TMC (escore total CIS-R > 12), 63%
mais chance de apresentar ED, 28% mais chance de apresentar TA e 44% tinham mais chance
de apresentar TMAD comparado aqueles que percebiam morar em uma vizinhanga com maior
coesdo social, mesmo ap0s ajustes das variaveis individuais. O ajuste para o tempo de
residéncia na vizinhanga ndo modificou os efeitos nos modelos.

As associa¢des no dominio seguranca em relacdo a crimes e TMC (escore total CIS-R
> 12, ED, TA ¢ TMAD) permaneceram significativas mesmo ap0s ajuste das varidveis
individuais (Tabela 4). Aqueles participantes que percebiam sua vizinhangca com menor
seguranca em relacdo a crimes tiveram 30% mais chance de apresentar TMC (escore total
CIS-R > 12), 33% foram mais propensos a apresentar ED, 36% mais chance de apresentar
TA, e 23% dos participantes mais chance de apresentar TMAD que aqueles que percebiam
morar em uma vizinhanga com maior seguranca em relacdo a crimes ap6s ajustes das
variaveis individuais. Quando a variavel tempo de residéncia na vizinhanga foi incluida no
modelo ndo houve diferenca.

Os testes para interacdo entre sexo e tercis de coesdo social e seguranca percebida, e
teste de interacdo entre coesdo social e seguranca ndo foram significativos e, portanto, ndo

foram apresentados.

91



Discussao

No presente estudo houve a confirmagdo da hipdtese de associacdo entre percepcao
individual das caracteristicas de vizinhanga, coesdo social e seguranca e transtornos mentais
comuns.

Pesquisas recentes sobre o papel do ambiente na promocdo de satude em geral e, em

especial, a salide mental, merecem destaque. Alguns estudos®®*#>47:3!

apontam associacoes
significativas entre pior medidas de coesdo social e de seguranga e, pior indicador de saude
mental.

Os principais resultados mostram que 0s participantes que percebiam morar em uma
vizinhanga com menor coesdo social e menor seguranca em relacdo a crimes tiveram maior
chance de apresentar TMC mesmo ap0s ajustes para as covariaveis sociodemograficas. Um
dos possiveis mecanismos envolvidos nesta relacdo é de que vizinhangas percebidas como
menos coesas e/ou menos seguras acarretem efeitos deletérios na salde mental dos seus
moradores, desencadeando mais sintomas depressivos e de ansiedade. Esses resultados
confirmam achados de outros estudos como o MESA (The Multi-Ethnic Study of
Atherosclerosis), onde participantes que relataram viver em vizinhangas com menor coesao
social tiveram escores significativamente maiores para depressdo na escala CES-D e essa
associagdo persistiu ap6s ajuste das covariaveis.’® Essa relacio pode ser entendida,
considerando que maior coesdo social da vizinhanca permite ampliar os relacionamentos entre
seus membros,propiciar uma maior rede social, aumentar o senso de propdsito e significado
na vida das pessoas, contribuindo, assim, para uma melhor saide mental. Além disso, o grau
de conectividade pode servir para reforcar comportamentos promotores de satude mental, tais
como caminhada ao ar livre; promover rapida difusio de informacées relevantes de satide.?

O estudo de Gale et al.*® demonstrou que habitantes de areas percebidas como de

maior coesdo social apresentaram niveis mais elevados de bem-estar mental, independente da
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classe social, renda, presenca de deficiéncia, problemas de mobilidade e apoio social
percebido.™ Similarmente, desfechos alcancados de trés coortes britanicas, em uma amostra
de 10.312 individuos, confirmou a existéncia de moderada associagdo entre coesdo social e
bem-estar medido ao nivel individual, em cada um dos trés grupos. Apds ajustes para as
covariaveis, a associacdao entre coesdo social e bem-estar mental se atenuou, embora se
manteve estatisticamente significativa.*’

Outro estudo confirmou a hipGtese que a percep¢do de uma maior coesdo social da
comunidade mostra associacdo positiva com autoavaliacdo de salude mental; no entanto, a
coesdo social da vizinhanca deixa de ser significativa quando outras escalas de apoio social
(apoio da familia e amigos) sdo adicionadas no modelo *2. Esses resultados sugerem que os
efeitos saudaveis de conexdo social sdo influenciados principalmente por um apoio mais
proximo, por exemplo, familia e amigos ao invés do nivel de conex&o social da comunidade.

Os resultados obtidos no presente estudo também sdo consistentes com estudos sobre
associagdo entre seguranca em relacdo a crimes e transtornos mentais.*® A hipdtese de que
quanto maior o sentimento de inseguranca experimentado pelos individuos maior o
sofrimento psicoldgico, é confirmada no nosso estudo. Outros estudos demonstram que
individuos com uma percepcdo de maior seguranca em relacdo a crimes no seu entorno
mostram ter avaliagdes positivas na autoavaliacdo de salide mental.***" Isso provavelmente
decorre do fato de que a percepcao de inseguranca na vizinhancga pode levar ao isolamento
social, a sentimentos de medo e impoténcia, desconfianga nos vizinhos, e que
consequentemente afetam o bem-estar psicolégico.

Entre as limitagbes do estudo, o delineamento transversal ndo permite tracar relagdo
causal entre a exposi¢édo e o desfecho. Existe também a possibilidade de um vies decorrente
da exposicdo medida através de autorrelatos. Sabemos que autorrelatos sdo suscetiveis as

percepcOes individuais e a realidade objetiva. Individuos deprimidos podem perceber menos
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coesdo social e menor seguranca. E por fim, o estudo da associacdo ocorreu em nivel
individual sem considerar a dependéncia entre os individuos que compartilham de um
contexto coletivo.

O tamanho da amostra possibilitou ajustes das estimativas pelas variaveis de
confundimento, que confirmaram as associagdes existentes. Outro aspecto foi 0 uso de outros
diagndsticos psiquiatricos, além de Episodios Depressivos, atraveés do instrumento CIS-R,
uma vez que a maioria das evidéncias sobre os efeitos do ambiente social de vizinhanga em
salde mental se restringe ao estudo da associacdo com o diagndstico de depressao/sintomas
depressivos.

Considerando que grande parte do conhecimento acumulado na éarea provém de
estudos realizados em outros paises, € de fundamental importancia conhecer como ocorrem
estas relacfes em populacdo nacional, identificando associagdes em estudo empirico realizado
no Brasil.

E importante assinalar que o enfoque neste estudo foi a percepcdo individual, sem
considerar o contexto geografico coletivo. Desta forma, as associacBes estimadas nao
contemplam a dependéncia entre individuos que compartilham o mesmo ambiente. Anélises
que incorporem o componente do contexto coletivo com recortes de vizinhangas que
agreguem participantes em grupos expostos a ambientes comuns poderao ser realizadas.

O conhecimento do binébmio coesdo social e seguranca em relacdo a crimes e,
Transtornos Mentais Comuns poderd orientar o planejamento de medidas preventivas que
busquem a melhoria do ambiente e, por conseguinte, a saude mental dos individuos que nele
residem. Medidas preventivas em relagdo a coesdo social podem ser de mais féacil
disseminacéo e adesao, pois pode depender de um comportamento individual na sociedade. Ja

seguranca envolve instancias mais externas ao individuo.
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Concluséo
Os resultados obtidos sugerem que iniciativas para promover coesao social de uma
vizinhanga, em conjunto com ac¢Bes para garantir seguranca aos individuos, devem contribuir

para que menor nimero de individuos apresente transtornos mentais comuns.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos participantes do estudo (n= 13.776). ELSA-Brasil, 2008-2010

Caracteristicas da amostra

n (%) ou média + DP

Caracteristicas demograficas
Idade (anos)

Sexo
Masculino
Feminino

Raga/cor
Branca
N&o Branca

Estado civil
Casado ou vive com alguém
Solteiro
Separado ou divorciado
Viavo
Outro

Educacéo
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio completo
Universitario completo
Pds-graduacgao

Renda familiar per capita (R$)
Carcateristicas de vizinhanga
Tempo que vive na vizinhanca (anos)

Coesdo social (escore total)
Tercil baixo
Tercil médio
Tercil alto

Seguranca (escore total)
Tercil baixo
Tercil médio
Tercil alto

Transtorno mental comum
CIS-R escore >12
Episodio depressive
Transtorno de ansiedade
Transtorno misto de ansiedade e depressao

52+9,1

6480 (47,0)
7296 (53,0)

7086 (51,4)
6690 (48,6)

9219 (66,9)
1377 (10,0)
2169 (15,7)
562 (4,1)
449 (3,3)

831 (6,0)
960(7,0)
4814 (34,9)
2196 (15,9)
4976 (36,1)

1723 + 1421

17,3+14,1

17,4+52
12,9+22
17,0 +(0,8)
209+18

95+3,6
6,0+138
9,7+0/4
126+14

3523 (25,6)
533 (3,9)

2098 (15,2)
1747 (12,7)
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Tabela 2 - Prevaléncia de TMC (escore > 12, episoédio depressivo, transtorno de ansiedade e
transtorno misto de ansiedade e depressdo) por tercis de coesdo social e seguranca percebida na
vizinhanca ELSA-Brasil, 2008 - 2010

Episddio Transtorno de Transtomo misto de

Caracteristica na escore total depressivo ansiedade ansiedade e
. CIS-R>12 P depressao
vizinhanca
0, [0)
% % & %

Coesdo Social

Tercil baixo 33,0 5,6 18,7 16,2

Tercil médio 245 3,4 14,7 12,2

Tercil alto 211 3,1 13,3 10,5
Seguranca

Tercil baixo 30,7 4.7 18,5 14,7

Tercil médio 24,9 3,8 14,5 12,8

Tercil alto 21,3 3,1 12,7 10,7

Teste de tendéncia p< 0,05 para todos os desfechos



Tabela 3 - Associacéo entre TMC (escore total CIS-R > 12, episodio depressivo, transtorno de ansiedade e
transtorno misto de ansiedade e depressédo) e tercil de coesdo social percebida na vizinhanga, ELSA-Brasil*

Coesdo social da

vizinhanga

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Tercil baixo**
Tercil médio

escore total
CIS-R>12

Episodio depressivo  Tercil baixo

Tercil médio
Transtorno de Tercil baixo
ansiedade Tercil médio

Transtorno misto de Tercil baixo
ansiedade e depressac Tercil médio

RP(95% IC)

RP (95% IC)

RP (95% IC)

1,57 (1,46; 1,68)
1,16 (1,08; 1,25)

1,80 (1,47 2,2)
1,09 (0,88; 1,35)

1,41 (1,28; 1,55)
1,11 (1,01; 1,22)

1,53 (1,38; 1,71)
1,16 (1,04; 1,30)

1,52 (1,42; 1,63)
1,16 (1,08; 1,25)

1,74 (1,43; 2,14)
1,11 (0,89; 1,37)

1,37 (1,24; 1,50)
1,11 (1,01; 1,22)

1,50 (1,35; 1,67)
1,17 (1,05; 1,30)

1,44 (1,34; 1,54)
1,14(1,06; 1,22)

1,63 (1,33; 2,01)
1,08 (0,87; 1,34)

1,28 (1,16; 1,41)
1,08 (0,98; 1,19)

1,44 (1,29; 1,61)
1,15 (1,03; 1,28)

“Modelo 1: Coes&o social; Modelo 2: Modelo 1+ ajustado por centro, sexo, idade, raga/cor, estado civil, escolaridade e
renda familiar per capita; Modelo 3: Modelo 2 + ajustado for percepcdo individual de seguranca.

“Tercil mais alto é a categoria de referéncia.
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Tabela 4 - Associagéo entre TMC (escore total CIS-R > 12, episodio depressivo, transtorno de ansiedade e

transtorno misto de ansiedade e depressdo) e tercil de seguranca percebida na vizinhanca, ELSA-Brasil”

Percepcdo de
seguranca da
vizinhanga

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

escore total
CIS-R>12

Episodio depressivo

Transtorno de
ansiedade

Transtorno misto de

Tercil baixo™

Tercil médio

Tercil baixo
Tercil médio

Tercil baixo
Tercil médio

Tercil baixo

ansiedade e depressdo Tercil médio

RP (95% IC)

RP (95% IC)

RP(95% IC)

1,44 (1,35; 1,54)
1,17 (1,08; 1,26)

1,49 (1,23; 1,81)
1,22 (0,97; 1,52)

1,46 (1,33; 1,60)
1,15 (1,03; 1,28)

1,37 (1,24; 1,52)
1,19 (1,06; 1,33)

1,39 (1,30; 1,48)
1,17 (1,09; 1,26)

1,45 (1,19: 1,77)
1,24 (1,00; 1,55)

1,42 (1,29; 1,55)
1,15 (1,04; 1,28)

1,31 (1,18; 1,46)
1,18 (1,05; 1,32)

1,30 (1,21; 1,39)
1,13(1,05; 1,22)

1,33 (1,09; 1,62)

1,19 (0,96; 1,49)

1,36 (1,24; 1,49)
1,13 (1,02; 1,25)

1,23 (1,11; 1,37)
1,14 (1,02; 1,28)

"Modelo 1: seguranca; Modelo 2: Modelo 1+ ajustado para centro, sexo, idade, raga/cor, estado civil, educagdo e renda
Familiar per capita; Modelo 3: Modelo 2 + ajustado para percepcao individual de coeséo social.
Tercil mais alto é a categoria de referéncia
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Resumo

O objetivo deste estudo foi determinar se as caracteristicas autorreferidas de coesdo social e
seguranca da vizinhanca local afetam a salude mental dos participantes do Estudo
Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil), independentemente das caracteristicas
individuais. A amostra foi constituida de participantes da linha de base do ELSA-Brasil.
Utilizou-se o instrumento CIS-R no rastreamento de transtornos mentais comuns (TMC).
Coesdo social e seguranca foram medidas por meio de escalas validadas de caracteristicas
autorreferidas de vizinhanga. Foi utilizado o modelo de regressdo logistica multinivel para
estimar o efeito das vizinhancgas (nivel 2) e de individuos (nivel 1), e as razdes de chance para
cada variavel explicativa de vizinhanca e das caracteristicas individuais nos TMCs. Os
resultados mostraram que parte da variancia (2,3%), na prevaléncia de TMC, é atribuida a
vizinhancas locais. A percepcdo de coesdo social e de seguranca permaneceu significativa,
mesmo apos ajustes das variaveis explicativas individuais. Este estudo confirmou a hipotese
de que individuos que moram em vizinhangas onde eles percebem baixa coesao social e pouca

seguranca apresentam maior chance de ter TMC.

Palavras-Chave: Transtorno mental, Coeséo social, Seguranca, Vizinhanga, Analise

multinivel
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Abstract

The purpose of this study was to determine if the self-referred characteristics of social
cohesion and local neighborhood safety positively affect the mental health of
participants of the Adult Health Longitudinal Study (ELSA-Brasil), regardless the
individual characteristics. A sample of participants in the ELSA-Brasil baseline was
used. The CIS-R instrument was used for tracking Common Mental Disorders (CMD).
Social cohesion and safety were measured through the use of validated scales of
neighborhood self-referred characteristics. The Multilevel Logistic Regression Model
was used to estimate the effect in the neighborhoods (level 2) and of individuals (level
1), and the chance ratios for each neighborhood explanatory variable and the social
characteristics in the CMD. Results showed that part of the variance (2,3%), in the
CMD prevalence is attributed to local neighborhoods. The perception of social cohesion
and safety remained significant, even after the adjustment of individual explanatory
variables. This study confirmed the hypothesis that individuals living in neighborhoods
where they perceive low social cohesion and safety present a higher chance of

developing CMD.

Keywords: Mental disorder, Social cohesion, Safety, Neighborhood, Multilevel

Analysis
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Introducéo

Os transtornos mentais comuns (TMC) manifestam-se nos individuos como uma
mescla de sintomas somaticos, ansiosos e depressivos, entre eles fadiga, dor, irritabilidade,
esquecimento, dificuldade de concentracdo, alteragdes no sono. Esses transtornos afetam o
desempenho normal das pessoas nas atividades diarias *. Também acarretam dias perdidos no
trabalho por incapacitacdo, elevam a demanda nos servi¢cos de salde e geram alto custo
econdmico e social 2 Sendo assim, constituem importante causa de prejuizos diretos ou
indiretos no funcionamento individual, familiar, social e econdmico do individuo 3. Os TMCs
s30 mais frequentes no sexo feminino “® nos com baixa escolaridade e/ou com condigdes
socioecondémicas precarias °°.

De acordo com a literatura, tem sido insuficiente para a compreensdo dos mecanismos
causais envolvidos no processo salde/doenca considerar 0s determinantes apenas no nivel
individual *°. Alguns estudos mostram que o local de moradia apresenta atributos fisicos e
sociais que afetam a saude das pessoas e desempenham importante papel no entendimento de
fatores associados ao surgimento, por exemplo, de sintomas depressivos ***°. O ambiente de
vizinhanca parece ter diferentes influéncias sobre a salde de cidaddos com caracteristicas
semelhantes, em razdo das diferencas econdmicas, culturais, historicas, geograficas e do estilo
de vida 8.

A avaliacdo do efeito desses atributos de vizinhanca na satde mental das pessoas pode
ser realizada por meio de analise multinivel, a qual permite investigar variacbes entre
individuos e entre grupos, e a contribuicdo simultanea dos niveis individual e contextual no

desfecho de interesse 31192 Desse modo, é possivel estudar se as variagdes encontradas

sdo determinadas por fendbmenos em niveis ecologicos (caracteristicas contextuais comuns a
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um conjunto de pessoas que condicionam sua localizagdo) ou apenas por efeitos
composicionais (caracteristicas relacionadas a sexo, idade e posicéo social dos individuos que
compdem o conjunto de pessoas que moram em determinada area) **>%.

Pesquisas realizadas por analise multinivel mostraram que 0s transtornos mentais
apresentam associacdo com regides com desigualdades de renda, além das caracteristicas
individuais *3?***, Embora as caracteristicas sociais sejam, muitas vezes, mencionadas nos
estudos, investigacbes que considerem percepcdo de coesdo social e de seguranca da
vizinhanga s menos comuns **. No entanto, esses fatores sdo relevantes, pois podem afetar
comportamentos individuais e ter efeitos diretos sobre a saude fisica e/ou mental, devido ao
conhecimento da falta de proteco basica e de confianca nas pessoas da vizinhanga >°.

Em locais com mais coesdo social, pode existir maior difusdo de informacdes
relevantes para a saude, por causa do grau de conectividade, confianca e respeito que existe
entre os vizinhos %’, 0 que pode reforcar comportamentos, como caminhadas, e influenciar a
restricdo do uso de tabaco e de alcool e, ainda, auxiliar nos processos psicossociais desses

individuos %. Kloos & Townley *°

, em pesquisa realizada na Carolina do Sul (EUA),
observaram que individuos com doenca mental grave que se sentem pertencentes e aceitos, na
sua vizinhanca, ou seja, que percebem um clima social favoravel,apresentaram menor
sofrimento psiquico autorrelatado 2°. O risco para transtorno de estresse pds-traumatico foi
significativamente maior entre as pessoas que residiam em bairro com baixa coeséo social, em
comparagdo com os de alta coeséo, independentemente das caracteristicas sociodemograficas
individuais, do niimero de traumas e da percepcao individual de coeséo social da vizinhanca®.

O estresse causado por um ambiente percebido como inseguro pode levar a restri¢ao
de atividades cotidianas, ao aumento do sentimento de vulnerabilidade e ao isolamento social,

acarretando sofrimento psiquico. Maslow *! destaca que, apés as necessidades bésicas de

comida e abrigo serem atendidas, a atencdo de um individuo passa naturalmente para a
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seguranca ou a garantia de seu ambiente. Booth et al. ** mostraram que o sentimento de
inseguranca na vizinhanca atua como um fator de estresse primario de aflicdo psicologica.
Individuos preocupados com o crime em sua vizinhangca podem restringir suas atividades ao
ar livre e isolar-se, aumentando o risco de transtornos mentais. A percepcdo de que a
vizinhanca € segura e socialmente coesa assim como 0 sentimento de pertencimento sdo
aspectos que parecem proteger os idosos da fragilidade, mesmo apds o controle de variaveis
individuais *.

Wilson-Genderson & Pruchno !

constataram que niveis mais elevados de crime
violento e percepcdo de pior seguranca na vizinhancga estdo associados a niveis mais elevados
de sintomas depressivos, apds controle de varidveis individuais. Por meio de analise
hierarquica, Roh et al. ** observaram que as variaveis demograficas e de aculturacdo e as
relacionadas com a saude contribuiram com 6% e 8%, respectivamente, para a variabilidade
dos sintomas depressivos. Com a inclusdo das variaveis de vizinhanca, houve um adicional de
4% da variacdo explicada. Niveis mais altos de sintomas depressivos foram preditos por uma
percepcao de pior seguranca e maior insatisfacdo com o ambiente global da vizinhanca. Araya

et al. *®

, mediante técnicas de modelagem multinivel, observaram que, apds ajustes das
variaveis individuais, coesdo social e confianca apresentaram associacdes significativas com
pontuacdes para o bem-estar psicoldgico. Esses fatores, contudo, mostraram pouca varia¢ao
no nivel de bairro, o que indicou influéncia individual mais forte .

Até o momento, h& poucos estudos, em paises cuja populacdo tem baixa ou média
situacdo socioeconémica, sobre a associagdo entre percepcdo de coesao social e de seguranca
da vizinhanca na prevaléncia de TMC, uma vez que grande parte das pesquisas foi realizada

nos Estados Unidos e na Europa **%®. No Brasil, até o0 momento, n&o foi encontrado pesquisa

com essas caracteristicas.
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O presente estudo teve como objetivo principal determinar se as caracteristicas
autorreferidas de coesdo social e seguranca da vizinhanca local afetam a saude mental dos
participantes do ELSA-Brasil, independentemente das caracteristicas individuais. Além disso,
mediante analise multinivel, verificar quanto da variacdo nos TMCs é atribuida ao nivel de
vizinhanca local e que efeitos as caracteristicas de coesdo social e seguranca da vizinhanca

apresentam nos transtornos mentais, apos ajuste de variaveis individuais.

Métodos

Amostra

Os dados utilizados nesta pesquisa fazem parte da linha de base do projeto
multicéntrico denominado Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA-Brasil) e foram
coletados entre 2008 e 2010. A amostra € uma coorte de 15.105 funcionarios com idade entre
35 e 74 anos, ativos e aposentados e residentes de seis capitais de investigacdo do Brasil:
Salvador (BA), Vitoria (ES), Belo Horizonte (MG), Porto Alegre (RS), Sdo Paulo (SP) e Rio
de Janeiro (RJ) %'

O georreferenciamento do local de moradia dos participantes do ELSA-Brasil foi
realizado utilizando duas bases distintas de logradouros. A primeira, com identificacdo de
coordenadas geogréaficas por meio do aplicativo GeoMapas (desenvolvido pelo Laboratério de
Geoprocessamento - LIS/ICICT/ FIOCRUZ) de forma vinculada ao Google Earth® na base
de 2012, atualizada em 2014; e a segunda utilizando-se o Cadastro Nacional de Enderecos
para Fins Estatisticos (CNEFE) disponibilizado pelo IBGE, que permitiu georreferenciamento
para setores censitarios. A partir da validacdo por meio dessas duas metodologias, cada

participante foi alocado a um setor censitario na malha cartografica de 2010, pertencentes as
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seis cidades-sede dos Centros de Investigacdo (CI) e, consequentemente, a uma vizinhanca
local.

A definicdo de vizinhancas para o estudo da influéncia do contexto de moradia na
salide foi adotada conforme metodologia desenvolvida por Santos et al. * e adaptada com
base em variaveis disponiveis no Censo Demogréfico de 2010%. Foram delimitadas 2.929
vizinhancas locais dentro das seis capitais, pelo método de agregacdo SKATER (Spatial
K'luster Analisys by Tree Hedge Removal), a partir da agregacdo de setores censitarios que
compdem cada cidade, utilizando-se o software livre TerraView (desenvolvido no Brasil-
DPI/INPE). As vizinhancas locais sdo conjuntos de setores censitarios contiguos,
relativamente homogéneas internamente e heterogéneas entre elas com relacdo aos quatro
indicadores oriundos do censo demogréfico de 2010 (IBGE) *: porcentagem de populacéo de
0 a 4 de idade, nimero de habitantes/domicilio, renda nominal média dos responsaveis pelos
domicilios e porcentagem de populacdo de raca/cor branca. Os participantes do ELSA-Brasil

se distribuem em 1.902 vizinhancas locais “.

Medidas

Variavel dependente

Os TMCs foram aqui avaliados por meio do instrumento Clinical Interview Schedule —
Revised (CIS-R). O CIS-R, é uma entrevista estruturada para rastreamento de TMC e
possiveis diagndsticos de morbidades psiquiatricas ndo psicoticas desenvolvido por Lewis et
al. * para uso na comunidade e em ambientes de atengdo primaria.

O instrumento CIS-R foi avaliado na sua lingua original inglesa *'e traduzido e
adaptado para o portugués *? para investigaco de transtornos mentais na coorte ELSA-Brasil.

A versdo completa do CIS-R inclui 14 se¢des sobre os sintomas de TMC que estdo
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presentes e que em geral podem levar a um sofrimento e interferir nas atividades diarias. Os
sintomas compreendem queixas somaticas (dor), fadiga, falta de concentracéo, esquecimento,
distarbios do sono, irritabilidade, preocupacdo com a saude fisica, depressdo, ideias
depressivas, preocupacdo, ansiedade, fobias, ataques de panico, compulsdes e obsessdes.
Cada secdo comeca com duas questdes introdutdrias que estabelecem a existéncia de sintoma
especifico no ultimo més. A presenca de um sintoma positivo leva a uma avaliacdo mais
detalhada do sintoma especifico na ultima semana (frequéncia, duracéo, gravidade e tempo de
duracdo) e determina uma pontuacdo para cada se¢do. As pontuacdes possiveis variam de 0 a
4 em cada secdo (exceto para a secdo sobre ideias depressivas, que tem uma pontuacao
méaxima de 5). Cada sintoma € considerado clinicamente relevante se a pontuacéao for dois ou
mais na secdo correspondente. A soma total das pontuacdes obtidas nas 14 seces é utilizada
para indicar a presenca e a gravidade do TMC. Um escore de 12 ou mais indica a presenca de
TMC atual. Um escore de 18 ou mais indica que o perfil de sintomas € grave, sendo provavel
a necessidade de tratamento.

Além disso, o diagndéstico de transtornos especificos é obtido através da aplicacdo de
algoritmos baseados nos critérios diagnésticos da CID-10 *® avaliando as respostas para as
diferentes secdes do CIS-R. Seis categorias diagnosticas podem ser obtidas a partir do CIS-R:
transtorno de ansiedade generalizada, episddio depressivo, todas as fobias, transtorno
obsessivo-compulsivo, transtorno do panico e transtorno misto de ansiedade e depressédo. O
diagnostico para transtorno misto de ansiedade e depressao (TMAD) pode ser realizado
quando apresenta TMC (escore total CIS-R>12) e ndo preenche os critérios para nenhuma das
cinco categorias diagndsticas conforme CID-10. Isto esta de acordo com a definicdo da CID-
10 como TMAD (F41.2), que afirma que "esta categoria deve ser utilizada quando os
sintomas de ansiedade e depressdo estdo presentes, mas eles ndo sdo claramente

predominantes, e nem apresentam sintomas que justifiquem um diagnaostico isolado™.
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Questdes introdutorias, considerando o apetite e a variacdo de peso ndao foram
incluidas na adaptacdo do questionario para o ELSA-Brasil, por ndo contribuirem para a
pontuacdo de TMC ou diagnostico de transtornos especificos (exceto para depressao).

Neste estudo, foram considerados os desfechos TMC, escore total CIS-R > 12,
episddios depressivos (ED), transtorno de ansiedade (TA) e o transtorno misto de ansiedade e
depressdo (TMAD). Todos os diagnosticos estdo em conformidade com a classificacdo do

DSM-V e CID 10.

Variaveis independentes individuais

Foram consideradas as seguintes variaveis: idade (anos), sexo (masculino/feminino),
estado civil (casado, solteiro, separado, vilvo, outro), raca/cor (preta, parda, branca, amarela,
indigena), renda familiar per capita (R$), escolaridade (classificada em até fundamental
incompleto, fundamental completo, médio completo, superior completo) e tempo de
residéncia na mesma vizinhanc¢a (em anos). Todas essas informacGes foram autorreferidas na

primeira entrevista.

Varidveis independentes do contexto de vizinhanca

As principais variaveis explicativas foram constituidas por dois dominios de escalas de
medidas de caracteristicas autorreferidas de vizinhanca: coeséo social e seguranca em relagao

a crimes. Essas escalas, anteriormente validadas apenas na lingua inglesa ***

, passaram pelo
processo de traducdo e adaptacdo para a lingua portuguesa, no ambito do ELSA-Brasil, tendo
apresentado propriedades psicométricas adequadas *°, semelhantes as de um estudo norte-
americano®. O coeficiente de correlacdo intraclasse foi de 0,83 (IC95% 0,78; 0,87) para

coesdo social, de 0,86 (1C95% 0,82; 0,89) para seguranga percebida e consisténcia interna

(alfa de Crombach) de 0,70 para ambas.

112



Todos os participantes foram orientados a considerar como vizinhanga “a area geral do
entorno da sua residéncia onde o sr./a sra. costumam realizar atividades de rotina, como, por
exemplo, fazer compras, ir ao parque, ou visitar vizinhos”, e, posteriormente, eram solicitados
a indicar sua concordancia em relacao as afirmacdes que compdem cada escala, escolhendo a
melhor resposta de cinco opgdes em escala Likert variando entre “concordo totalmente” e
“discordo totalmente”. A coesdo social compreende cinco questdes: 1) Na sua vizinhanga, as
pessoas estao dispostas a ajudar seus vizinhos; 2) Sua vizinhanca é bem unida; 3) As pessoas,
na sua vizinhanca, sdo de confianca; 4) Em geral, as pessoas na sua vizinhanca NAO se ddo
bem umas com as outras; 5) As pessoas na sua vizinhanca NAO compartilnam os mesmos
padrdes culturais, de comportamento, principios éticos ou morais, entre outros. Os itens 1, 2
e 3 tiveram codificacdo reversa para ficarem todos no mesmo sentido, quanto maior o escore,
maior a coesao social. As respostas foram somadas para cada participante, a fim de criar um
escore total (variando de 5 a 25), sendo, entdo, classificado em trés grupos (tercis) de tamanho
aproximadamente igual, com o maior grupo (3) apresentando percepcdo de maior coesdo
social.

O dominio de seguranca percebida compreende trés questdes: 1) O(a) senhor(a) se
sente seguro (a) andando de dia ou de noite na sua vizinhanca; 2) A violéncia é um problema
na sua vizinhanca; 3) Sua vizinhanca € segura em relacdo a crimes. O item 2 teve codificacdo
reversa, para manter o sentido, quanto maior o0 escore, maior a seguranca percebida. O escore
total de seguranca foi somado (variando de 3 a 12) e, posteriormente, dividido em tercis
aproximadamente iguais, com o maior grupo (3) apresentando percepc¢ao de maior seguranca
em relagéo a crimes.

Dos 15.105 participantes da linha de base, 11.456 moravam nas cidades-sede dos Cls,
tendo sido alocados a alguma unidade geografica de vizinhanga local. Destes, foram excluidos

individuos que reportaram uso de antidepressivo (n=751), aqueles que ndo responderam
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qualquer questdo do dominio de coesdo social ou de seguranca percebida (n=32) e o0s
participantes que apresentaram missing em algum dos desfechos (n=110). Também foram
removidos aqueles que tinham missing em alguma das covariaveis (n=171). Assim, resultou
uma amostra de 10.392 participantes para o presente estudo, distribuidos em 1.855
vizinhancas locais. O numero de participantes por vizinhanca variou de 1 a 125, sendo que

28,3% das vizinhancas locais tinham apenas 1 participante.

Andlise estatistica

Inicialmente, foram feitas analises descritivas das caracteristicas individuais e de
vizinhanca, bem como da prevaléncia de TMC (escore total CIS-R > 12), ED, TA e TMAD.
Na anélise bivariada, foram verificadas as associacGes entre o0s transtornos e as variaveis
explicativas individuais e de caracteristicas de vizinhanca. Foram realizados o teste de qui-
quadrado de Pearson ou teste de qui-quadrado para tendéncia linear, quando a variavel de
exposicao apresentava mais de duas categorias, e teste-t de Student para variaveis continuas.

No caso das analises multivariadas, primeiramente foi aplicado o modelo de regresséao
logistica ndo hierdrquica, para as variaveis de nivel individual. Nessa etapa, as variaveis
foram analisadas em conjunto no modelo e aquelas que ndo apresentaram significancia
estatistica em nivel de 95% de confianca ndo foram incluidas no modelo final.
Posteriormente, realizaram-se anélises por meio de modelos hierarquicos ou multiniveis. O
modelo logistico de interceptos aleatorios foi adotado porque os desfechos deste estudo —
escore total CIS-R>12, ED, TA e TMAD — tém respostas binarias *’. A opc&o por modelagem
multinivel se deve ao fato de esse método considerar a estrutura hierarquica dos dados, pois
estabelece as relagdes entre as variaveis e também agrega informacdes referentes a correlacdo
entre individuos, associados a um mesmo nivel de agregacdo “®. Dessa forma esse método

permite estimar efeitos independentes randémicos para dois ou mais niveis *"*°.
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Para a avaliacdo dos transtornos mentais se procedeu conforme recomendacdes de
Snijders & Bosker *° e Rasbash et al. ®* com uma estrutura hierarquica com dois niveis, nos
quais os 10.392 individuos compuseram as unidades de primeiro nivel, e as 1.855
vizinhancas, as unidades do segundo nivel. Assim, os transtornos mentais nos individuos
podem variar em funcao das variaveis explicativas, que podem ser medidas no primeiro nivel
(caracteristicas dos individuos) ou no segundo (caracteristicas de vizinhancas locais),
permitindo a estimacéo dos efeitos individuais ou contextuais.

O modelo multinivel é formado por um componente fixo, que indica a magnitude das
associacOes entre as variaveis; e por um componente aleatério, que mostra as diferencas entre
0s componentes do segundo nivel e as variancias nos diferentes niveis >

As relagdes entre as variaveis explanatorias (X)) e o desfecho sdéo modeladas pela
fungdo de “ligacdo” (logit), que ¢ uma fungdo linear de Xjj, Quando ha uma Unica variavel
explanatoria (Xjj), definindo a probabilidade da resposta de interesse igual a 1 como sendo pj;

= P(Yij = 1), tem-se:

Log[pii/(1-pij)]=Boj + B1Xij  (modelo de nivel 1)

onde Log[pi/(1-pij)] € o logaritmo neperiano da chance de um participante i apresentar
transtornos mentais na vizinhanga j; Xj € a matriz de variaveis explicativas no nivel
individual.

Os parametros do modelo referentes ao segundo nivel podem ser representados como:

Boj=Bo +Uj (modelo de nivel 2)
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O intercepto By consiste em dois termos, um componente fixo By e um componente
para o efeito contextual, isto €, o efeito aleatorio u;, que representa a variagdo aleatoria do
segundo nivel.

Com o objetivo de comparar os niveis de agregacdo geografica, em relacdo a
variabilidade de TMC (escore total CIS-R >12), ED, TA e TMAD, foram ajustados modelos
vazios de regressdo logistica, com dois niveis hierarquicos. Para obter estimativas mais
precisas e com menos vieses, foram ajustados modelos utilizando o algoritmo RIGLS
(Restricted Iterative Generalised Least Squares) e adotando o método de estimagdo PQL
(Penalized Quasilikelihood) de segunda ordem “°**°*. Para mensurar a parciménia entre cada
modelo, foram estimados os respectivos AIC (Akaike Information Criterion).

Posteriormente, as caracteristicas de vizinhancga foram sucessivamente incorporadas ao
modelo. Depois de mantidas as varidveis contextuais, que apresentaram significancia
estatistica em nivel de 95% de confianca, as variaveis individuais foram incorporadas, o que
permitiu 0 ajuste dos parametros estimados para as caracteristicas de vizinhanca pelas
caracteristicas individuais.

A variabilidade do desfecho atribuida ao nivel contextual de vizinhanca foi avaliada
pelo coeficiente de particdo da variancia (CPV) ou coeficiente de correlacdo Intraclasse
(CCI). O CPV pode ser utilizado na mensuracdo da homogeneidade de duas ou mais medidas
e € interpretado como a estimativa da propor¢do da variabilidade total que é atribuida ao
desfecho em estudo.

Assim, o CPV para um modelo de regresséo logistica multinivel com dois niveis pode

ser estimada por:

2
CPV=CCl=p= za’jr“ —, onde 62, e 02, representam as variancias do primeiro e segundo

Ouot0eo
niveis, respectivamente. Na modelagem logistica, assume-se que a variancia do primeiro nivel

d2, (binomialmente distribuida) é igual a n°/3=3,29.
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Neste estudo, o CPV representa a proporcdo da variancia entre as vizinhancas locais
em relacdo a variacgdo total, ou seja, essa correlacdo mostra o quanto da variacdo nos TMCs
(TMC, ED, TA e TMAD) dos participantes € explicado por diferencas entre as vizinhancas
locais de cada um deles. Esse coeficiente varia entre 0 e 1. Quando é proximo de zero,
significa que as vizinhancas sdo homogéneas entre si e que a chance de os participantes
apresentarem transtornos mentais independe da vizinhanca a que eles pertencem. Quando o
coeficiente estiver proximo de 1, tem-se que toda a variabilidade na chance de transtorno
mental se deve as diferencas existentes entre as vizinhancas. Neste caso, as caracteristicas
individuais ndo contribuiriam para a chance de TMCs dos participantes.

As analises foram realizadas no software R 3.0.2%°.

Resultados

A tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas e as medidas autorreferidas
de coesdo social e de seguranca da vizinhanca. Dos 10.392 participantes analisados, com
idade média de 52,5 anos (DP= 9,2), predominaram os do sexo feminino (54,7%), os da
raca/cor branca (53,5%), os com estado civil casado (65,1%) e 0s com ensino superior
completo (58,6%). A renda média per capita foi de R$ 1886,5 (DP= 1494,8). O tempo de
permanéncia na vizinhanca variou de 0 a 74 anos, e em média 0s participantes moraram na
mesma vizinhanga por 17,6 anos (DP=14,5).

A prevaléncia de TMC foi de 24,4%. Com relacdo as varidveis explicativas
individuais, 0 TMC associou-se com sexo, idade, raca/cor, escolaridade, estado civil e renda
familiar per capita. Houve, também, associacdo com as caracteristicas autorreferidas da
vizinhanca, coesdo social e seguranca, conforme descrito na tabela 1.

Episodio depressivo (ED) mostrou prevaléncia de 3,6% e ndo apresentou associacao,

exceto com a variavel raca/cor. A prevaléncia de transtorno de ansiedade foi de 11,7%, tendo
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sido registrada a associacdo bivariada com todas as varidveis individuais consideradas. Ja o
transtorno misto de ansiedade e depressdao (TMAD), com prevaléncia de 12,3%, s6 nédo foi
estatisticamente associado com estado civil.

Ainda, considerando a analise bivariada (tabela 1), as percepcdes de coesdo social e de
seguranca foram associadas com TMC, ED, TA e TMAD.

A tabela 2 apresenta informacOes das estimativas dos parametros do componente
aleatdrio dos diferentes modelos de regressdo logistica multinivel. Por meio da variancia e dos
CPVs estimados, pode-se observar que a variancia do efeito aleatério referente ao nivel de
vizinhanca no modelo nulo foi de 0,078, correspondendo a um CPV de 2,3%. Esse resultado
indica que 2,3% da variancia no TMC foi atribuida a variabilidade no segundo nivel
(vizinhancas, estatisticamente significativas no modelo vazio), sinalizando a presenca de
efeito de vizinhancgas locais. A variancia do efeito aleatério do segundo nivel diminuiu para
0,012 (CPV para 0,38%), com a inclusdo das variaveis explicativas no modelo final,
aumentando em 84% o poder de explicacdo da variabilidade pelo modelo ao considerar
variaveis individuais e de vizinhanca.

Nas analises, foi testado o efeito aleatorio de um terceiro nivel (centro investigacéo),
gue se mostrou significativo para TMC (CPV = 0,45), indicando que a chance de os
participantes apresentarem transtornos mentais independeria da cidade-sede do centro de
investigacdo a que pertencem. Pode-se dizer que essa pequena varia¢do entre 0s centros ja era
esperada, optando-se por realizar o ajuste dos modelos por centro de investigagdo e ndo como
terceiro nivel.

As categorias ED, TA e TMAD néo apresentaram efeito aleatorio de vizinhanga (2°
nivel).

Na medida em que as caracteristicas de vizinhanca e individuais foram incorporadas

aos modelos, verificou-se melhor capacidade de explicacdo da variabilidade geral dos
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desfechos TMC, ED, TA e TMAD, principalmente relacionada a inclusdo das varidveis
individuais. Para mensurar a parciménia entre cada modelo, foram estimados os respectivos
AIC (Akaike Information Criterion). Portanto, o modelo final foi aquele que, além de conter
variaveis significativas (p<0,05), apresentou menor variabilidade nos transtornos entre as
vizinhancas. Para todos os desfechos, o modelo mais parcimonioso, contendo variaveis
contextuais e individuais, foi o modelo 3, por apresentar menor AIC.

As tabelas 3 e 4 mostram os resultados dos parametros fixos dos modelos para TMC,
ED, TA e TMAD, com as razdes de chance (OR) estimadas para cada uma das variaveis
incluidas nos modelos e seus respectivos intervalos com 95% de confianca. Na tabela 3,
observa-se que percepc¢do de coesdo social da vizinhanca apresentou associacdo com TMC no
modelo final (modelo3). Tanto os participantes de vizinhancas com tercil de percepcao de
baixa coesao social quanto os de vizinhancas com tercil de percepcdo de média coesdo social
tiveram maior chance de apresentar TMC do que aqueles de vizinhanga com coesao social no
tercil superior (18% e 17% respectivamente). Os participantes de vizinhangas com percepg¢ado
de baixa seguranca (tercil inferior) tiveram chance 43% maior de apresentar TMC.

No nivel individual, a chance de TMC (114%) em mulheres é maior do que em
homens. Individuos nas faixas etarias nas variacdes de 35 a 44 e de 45 a 54 anos foram
identificados com maior chance de TMC, quando comparados com os de idade superior a 74
anos (74% e 57% respectivamente). Estar solteiro e separado ou divorciado representa maior
chance de TMC, em comparacdo com os casados (36% e 31% respectivamente). O fato de
possuir ensino fundamental e ensino medio completos significa maior chance de TMC, em
comparagdo com os individuos com curso universitario completo (32% e 21%
respectivamente). Outro dado relevante é que dispor de renda familiar per capita mais baixa

(tercil inferior) e média (tercil médio) corresponde a uma tendéncia maior a desenvolver
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TMC, com relagédo aos casos que possuem renda familiar per capita mais alta (tercil superior)
(78% e 26% respectivamente).

Participantes de vizinhancas com percepcdo de pior seguranca (tercil inferior)
apresentaram maior chance (43%) de ED, comparados com os do tercil de percepcdo de
melhor seguranca.

De acordo com o exposto na tabela 4, constata-se que participantes de vizinhancas
com percepcdo de pior seguranca (tercil inferior) apresentaram maior chance (22%) de TA, e
40% mais chance de TMAD, guando comparados com 0s de vizinhangas com percepc¢édo de
melhor seguranca.

Pode-se observar que, apés ajuste pelas caracteristicas individuais, as caracteristicas de
vizinhanca (coesdo social e seguranca) tiveram associa¢cfes atenuadas com os transtornos.

Também foram realizados testes para verificar as interacbes entre coesdo social e
seguranca; no entanto, nenhuma interacdo foi significativa. O periodo de tempo que 0s
participantes moraram na mesma vizinhanca ndo foi incluido, por ndo ter apresentado

significancia estatistica.

Discussao

Este estudo apresenta evidéncias da associacdo entre percepc¢do de coesdo social e de
seguranca da vizinhanca e transtorno mental comum, mesmo ap0s ajustes por variaveis
individuais. Essas evidéncias vao ao encontro dos achados na literatura, que mostram que
individuos que moram em vizinhangas com percepcdo de baixa coesdo social apresentam
baixo nivel de bem-estar psicolégico®™ e maior escore de sintomas depressivos **°’. J4 os

l. 58

resultados de um estudo nos Estados Unidos, realizado por Echeverria et al. °°, mostrou que as

medidas agregadas de percepcdo de coesdo social de vizinhanga, incluindo as respostas de
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outros participantes do MESA que residiam no mesmo setor censitario, ndo apresentaram
associagdo com escore para depressao.

Resultados sobre percepcédo de seguranca também séo coerentes com outras evidéncias
que confirmam a hipotese de individuos que vivem em vizinhangas com percepcao de baixa
seguranca apresentaram escores de sintomas depressivos mais elevados®* e mais sofrimento
psicolégico™*?,

A estimativa do coeficiente de correlacdo intravizinhangas indicou que a maior parte
da variagdo na prevaléncia de TMC (97,7%) ocorre no nivel individual, e que 2,3% deveu-se
a variacdo entre as vizinhangas. Possivelmente, ha outras caracteristicas relacionadas as
vizinhancas locais dessas pessoas que ndo foram contempladas na analise e que podem
influenciar a chance de esses participantes apresentarem TMC. Roh et al. **, por meio de
analise hierarquica, observaram que, com a inclusdo das variaveis de vizinhanca, houve um
adicional de 4% da variacdo nos sintomas depressivos. Araya et al. *°, mediante técnica
multinivel, perceberam que coesao social e confianca na vizinhanga mostraram associacdes
significativas com pontuacdes para o0 bem-estar psicoldgico, ap0s ajustes das varidveis
individuais. Esses fatores, porém, apresentaram pouca variacao no nivel de vizinhanca, o que
indicou influéncia individual mais forte.

As relacOes entre as variaveis individuais e os desfechos considerados no modelo final
reforcam os determinantes individuais encontrados na literatura. Nesse sentido, pOde-se

perceber uma maior chance de desenvolver TMC em participantes do sexo feminino +5°%2

63,64 4,5,65,66

em adultos jovens ®** com baixa escolaridade ®° e baixa renda
As estimativas de OR mostraram uma variacao significativa no TMC relacionada ao
nivel de coesdo social e de seguranca percebida na vizinhanga, que ndo pdde ser totalmente

explicada por fatores individuais, tais como renda individual per capita, escolaridade, idade,

sexo, raga/cor, estado civil.
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Neste estudo, foi considerado o nivel de conexdo social da vizinhanca, e ndo outras
formas de conexao ou de apoio social, como, por exemplo, a coesdo social no trabalho e o
apoio social de familiares e amigos. Na literatura, resultados de um estudo sugeriram que as
conexdes sociais mais proximas representaram melhores experiéncias de beneficios para a
satide ©’.

Alguns pontos favoraveis merecem ser destacados: o tamanho da amostra, que
possibilitou ajustes das estimativas pelas varidveis de confundimento e que confirmou as
associacOes existentes; e a ampliacdo de possiveis diagnosticos psiquiatricos, por meio do
instrumento CIS-R.

Vale ressaltar, ainda, a utilizacdo da estatistica CPV em pesquisas com desfecho
binario, que se mostra Util, por desempenhar papel importante na comparacdo da quantidade
de variacdo de um determinado desfecho, em diferentes niveis contextuais.

No Brasil, pode-se dizer que, at¢ o momento, ndo foi encontrado pesquisa sobre
caracteristicas do ambiente social como a percepcdo da coesdo social e de seguranca na
vizinhanca, para avaliar os TMC. Por meio da modelagem multinivel, utilizada neste estudo,
foi possivel evidenciar a variancia no nivel das vizinhancas locais. Considerando a abordagem
multidisciplinar nos transtornos mentais, esse método permitiu visualizar melhor a
contribuicdo de cada nivel (contextual e individual) na variagdo dos TMC.

Destaca-se, também, o uso diferenciado da unidade contextual e espacial de analise
pelas vizinhancas locais que agregaram grupos de perfis coletivo mais homogéneo, tanto do

ponto de vista socioecondmico quanto em tamanho populacional®®

. A construcdo desses
recortes de vizinhangas, de acordo com a literatura, ainda é escassa, em comparagdo com as
unidades administrativas ou de setores censitarios. Um dos resultados mais relevantes foi

mostrar a importancia das caracteristicas de vizinhanca que estdo relacionadas a presenca de
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transtornos mentais em seus residentes, evidenciada pela variancia atribuida ao nivel das
vizinhancas locais.

Podem ser comentados, ainda, alguns aspectos que representam limitacGes desta
pesquisa. Entre eles, menciona-se a restricdo das caracteristicas de vizinhancga consideradas,
coesdo social e seguranca, 0 que pode ocasionar subestimacdo do componente contextual de
variacdo dos TMCs, uma vez que as caracteristicas socioecondmicas e fisicas do ambiente
ndo foram analisadas.

Além disso, as varidveis individuais, por sua natureza proximal, apresentaram
associacfes mais fortes com os desfechos do que as contextuais (distais).

Uma porcdo da amostra analisada no presente trabalho possuia vizinhancas com
apenas um participante, o que pode ter limitado o poder estatistico das analises, pois, quanto
maior a quantidade de observagdes dentro dos grupos, melhor a consisténcia das medidas
referidas no nivel de cada grupo®. Nesse sentido, o poder de evidenciar contrastes entre as
areas de residéncia dos participantes pode ter sido diminuido, e os achados limitam-se a
populacdes com caracteristicas semelhantes as deste estudo.

Outra limitacdo do estudo é o delineamento transversal, que ndo permite tracar relacéo
causal entre a exposicao e o desfecho (causalidade reversa).

Ha& também a possibilidade de um viés decorrente da exposicdo medida através de
autorrelatos, que sdo suscetiveis as percepg¢des individuais e a realidade objetiva. Individuos
deprimidos podem perceber menos coesdo social e menos seguranca.

Como essa pesquisa € baseada em uma populacédo especifica, visto que o0s participantes
encontram-se empregados, é preciso cautela na consideracdo da validade externa das

evidéncias encontradas, pois elas se restringem a populacdes com descricdo equivalente.
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Concluséo

Os presentes achados estdo de acordo com os da literatura, sugerindo que
caracteristicas negativas do ambiente social podem representar um risco para a saide mental.
Este estudo evidenciou associacdo significativa entre as caracteristicas autorreferidas de
coesdo social e de seguranca da vizinhanga e TMC, mesmo apds o controle das caracteristicas
individuais.

O modelo multinivel permitiu identificar variaveis explicativas com relacdo as
vizinhancas locais e estimar sua contribuicdo na prevaléncia de TMC na populacgéo residente
em capitais no estudo ELSA-Brasil.

O estudo da prevaléncia de TMC, considerando caracteristicas individuais e de
vizinhanca local, permitiu indicar e mensurar a contribuicdo das caracteristicas contextuais na
estimativa da chance de os participantes apresentarem TMC.

Os transtornos mentais sdo problemas importantes no ambito da saude publica e
resultam de uma complexa interacdo de fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais. Assim, 0s
resultados deste estudo destacam a importancia do contexto social, a percep¢do de melhor
coesdo social e de mais seguranc¢a na vizinhanga, como determinantes na prevaléncia dos

TMC.
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Tabela 1

Caracteristicas dos participantes na linha de base. Estudo Longitudinal da satde do Adulto (ELSA-Brasil), 2008 -2010

Caracteristicas Total Esc-g,r\gct:otal Epis()d_io Trans_torno de Transto_rno misto
CIS R >12 depressivo ansiedade dedaenpsrlsgsagl(ie e

n(%) ou média + DP N=10.392 2.534(24,4) 377(3,6) 1.220(11,7) 1.275(12,3)
Sexo*
Masculino 4706(45,3) 803(31,7) 102(27,1) 372(30,5) 417(32,7)
Feminino 5686 (54,7) 1731(68,3) 275(72,9) 848(69,5) 858(67,3)
Idade (anos)* 525+09,2 51+ 8,7 51,2+8,6 51,4+8,8 5148,8
Raga/cor?
Preta 1636(15,7) 497(19,6) 68(18)** 217(17,8) 257(20,2)
Parda 2849(27,4) 813(32,1) 118(31,3) 364(29,8) 413(32,4)
Branca 5540(53,3) 1152(45,5) 180(47,7) 600(49,2) 566(44,4)
Amarela 277(2,7) 45(1,8) 8(2,1) 25(2) 25(2)
Indigena 90(1,0) 27(1,1) 3(2) 14(1,1) 14(1,1)
Escolaridade*
Fundamental incompleto 485(4,7) 127(5) 16(4,2) 71(5,8) 52(4,1)
Fundamental completo 601(5.8) 172(6.8) 31(8.2) 73(6) 84(6.6)
Médio completo 3251(31,3) 972(38,4) 164(43,5) 460(37,7) 445(34,9)
Superior completo 6055(58,3) 1263(49,8) 166(44) 616(50,5) 694(54,4)
Estado Civil **
Casado ou vive com alguém 6765(65,1) 1511(59,6) 194(51,5) 715(58,6) 805(63,1)***
Solteiro 1706(16,4) 512(20,2) 91(24,1) 256(21) 224(17,6)
Separado ou divorciado 1132(10,9) 267(10,9) 37(9.8) 121(9,9) 143(11,2)
Vilvo 420(4) 133(5,2) 25(6,6) 67(5,5) 58(4,5)
Outro 369(3,6) 111(4,4) 30(8) 61(5) 45(3,5)
Renda per capita (R$)* 1886,5+1494,8 1549,9+1288,2 1454,3+1313,2 1555,1+1297,4 1633,2+1293,1
Caracteristicas da
vizinhanca
Tempo em que vive na 17,6 £ 14,5 (0-74) 17,3147 16,2+14,2 17,4415 17,3+14,5
vizinhanca (anos)®
Coesao social* 17,3+3,6 16,6+3,8 16,3+4,2 16,7+3,9 16,7+3,7
Tercil inferior 5,16+2,3 1233 (48,7) 192 (50,9) 562 (46,1) 602 (47,2)
Tercil médio 16,1940,8 754 (29,8) 102 (27,1) 359 (29,4) 395 (31)
Tercil superior 19,25+1,6 547 (21,6) 83 (22) 299 (24,5) 278 (21,8)
Seguranca * 9,3+3,2 8,843,2 8,543,3 8,613,2 8,843,2
Tercil inferior 3,8+1,8 1158 (45,7) 182 (48,3) 568 (46,6) 562 (44,1)
Tercil médio 8,11+0,7 870 (34,3) 126 (33,4) 416 (34,1) 454 (35,6)
Tercil superior 11,15+1,1 506 (20) 69 (18,3) 236 (19,3) 259 (20,3)

*p-valor menor que 0,05 para todos os desfechos.

a p-valor ndo é menor que 0,05 para todos os desfechos
** p-valor maior que 0,05
b varidvel ndo associada com todos os desfechos
diferenca entre os grupos testada pelo qui-quadrado, significativa se p<0,05
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Tabela 2

Parametros de variancia e erro padrdo dos diferentes modelos de regressdo multinivel, para prevaléncia de TMC, ED, TA e
TMAD, e vizinhancas do Estudo EISA-Brasil (2008-2010)

Modelo “vazio” Modelo 1 Modelo 2 Mp,dEI.o 3
AR x ; Variéveis do
Sem varidveis de Coesédo social e .
Modelos - x . nivel de
vizinhanca e de Coesdo social de seguranga de .
P - o vizinhanca e de
nivel individual vizinhanga vizinhanga P N
nivel individual
Transtorno Mental Variancia (EP) 0,078 (0,023) 0,054 (0,073) 0,051 (0,085) 0,0124 (<0,001)
Comum (escore total
CISR > 12) CPV 0,023 0,016 0,015 0,0038
AIC 11538,2 11493,2 11458,1 10942,3
Variancia (EP) < 0,001(0,052) <0,001(0,162) <0,001(0,192) < 0,001 (0,303)
Episddio
Depressivo CPV - - - -
AIC 3246,8 3247,6 3245,2 3124,6
Variancia (EP) 0,0103(0,032) < 0,001(0,090) < 0,001(0,106) 0,0124(0,165)
Transtorno de
Ansiedade CpPV 0,0031 - - 0,004
AIC 7521,6 7528,5 7525,2 7313,0
Transtorno Misto de Variancia (EP) 0,0543(0,034) 0,0473(0,092) 0,0475(0,1095) 0,0118(0,1617)
pmsiedadee  cpy 0,016 0,014 0,014 0,004
epressao
AIC 7739,3 77143 7698,9 75457

EP = Erro padréo, * varidveis do nivel individual: sexo, idade, raga/cor, estado civil, escolaridade e renda.
CPV= Coeficiente de particao de variancia

AIC = Akaike Information Criterion
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Tabela 3

Estimativas dos efeitos fixos dos modelos de regressao logistica multinivel para transtorno mental comum e episédio depressivo,
Elsa-Brasil, 2008-2010

Transtorno mental comum
(escore total CIS-R > 12)

Episodio depressivo

Caracteristicas

Modelo 1
Apenas coesdo
social da
vizinhanca

Modelo 2

Coesdo social e

seguranca da
vizinhanca

Modelo 3
Todas as
variaveis de
vizinhanga e
individuais

Modelo 1
Apenas coesdo
social da
vizinhanca

Modelo 2
Coeséo social e
seguranca da
vizinhanca

Modelo 3
Todas as variaveis
de vizinhanca e
individuais

OR (1C95%)

OR (1C95%)

OR (1C95%)

OR (1C95%)

OR (1C95%)

OR (1C95%)

Nivel de
vizinhanca
Coesdao social

Tercil superior
Tercil médio
Tercil inferior
Seguranga
Tercil superior
Tercil médio
Tercil inferior

Nivel individual
Sexo
Masculino
Feminino
Idade (anos)
65a74
55 a 64
45a54

35a44
Estado civil

Casado ou vive
com alguém
Separado ou
divorciado
Viavo
Solteiro
Outro
Renda per capita
Tercil superior
Tercil médio
Tercil inferior

Escolaridade
Universitario
completo
médio completo
fundamentalcomp
leto
fundamental
incompleto

1,00

1,00

1,22* (1,08-1,38) 1,21*(1,07-1,37)
1,41* (1,25-1,59) 1,30%(1,15-1,47)

1,00
1,13(0,99-1,28)
1,47%(1,30-1,68)

1,00
1,17%(1,03-1,33)
1,18*(1,03-1,32)

1,00
1,10 (0,97-1,25)
1,43*(1,26-1,63)

1,00
2,14%(1,93-2,37)

1,00

1,18 (0,98-142)
1,57%(1,31-1,88)
1,74%(1,44-2,12
1,00
1,31%(1,15-1,48)
0,97 (0,82-1,13)
1,36%(1,08-1,72)
1,28*(1,00-1,36)
1,00
1,26%(1,11-1,43)
1,78*(1,53-2,04)
1,00

1,21%(1,07-1,36)
1,32%(1,07-1,64)

1,23 (0,97-1,57)

1,00
1,30 (0,99-1,70)
1,39%(1,06-1,81)

1,00
1,28 (0,97-1,68)
1,29 (0,98-1,69)

1,00
1,21 (0,92-1,60)
1,43%(1,08-1,89)

1,00
1,23 (0,93-1,62)
1,14 (0,86-1,51)

1,00
1,19 (0,90-1,58)
1,41%(1,06-1,86)

1,00
2,13*(1,67-2,72)

1,00

1,01 (0,67-1,87)
1,24 (0,82-1,87)
1,26(0,80-1,97)
1,00
1,67%(1,28-2,18)
1,14 (0,79-1,66)
1,79%(1,14-2,83)
2,66*(1,76-4,02)
1,00
1,39%(1,03-1,89)
1,91%(1,38-2,64)
1,00

1,56%(1,20-2,02)
1,86*(1,19-2,90)

1,19 (0,67-2,12)

*Estimativas significativas com p<0,05.
OR = odds ratio
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Tabela 4

Estimativas dos efeitos fixos dos modelos de regressdo logistica multinivel para transtorno de ansiedade e transtorno misto de ansiedade e

depresséo, Elsa-Brasil, 2008-2010

Transtorno de ansiedade

Transtorno misto de ansiedade e depressdo

Modelo 1 Modelo2 Modelo3 Modelo 1 Modelo2 Modelo3
Caracteristicas Apenas coesdo  Coesdo social e Todas variaveis Apenas coesdo Coesdo social e Todas variaveis
social da seguranca da de vizinhanca e social da seguranca da de vizinhanca e
vizinhanca vizinhanca individuais vizinhanca vizinhanca individuais
OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%) OR (1C95%)
Nivel de
vizinhanga

Coesdo social
Tercil superior
Tercil médio
Tercil inferior
Seguranga
Tercil superior
Tercil médio
Tercil inferior

1,00
0,97 (0,83-1,13)
1,14 (0,98-1,33)

Nivel individual
Sexo
Masculino
Feminino
Idade (anos)
65a74
55a64
45a54

35a44

Estado civil
Casado ou vive
com alguém
Separado ou
divorciado
Vilvo
Solteiro
Outro

Raga/cor

Branca
Nao Branca

Renda per capita
Tercil superior
Tercil médio
Tercil inferior
Escolaridade
Universitario
completo
2°grau completo
1° completo
1°grau incompleto

1,00
0,96 (0,82-1,13)
1,09 (0,94-1,28)

1,00
1,09 (0,93-1,28)
1,24%(1,06-1,48)

1,00
0,93 (0,80-1,1)
1,01 (0,86-1,18)

1,00
1,07 (0,91-1,26)
1,22%(1,03-1,43)

1,00
2,01%(1,76-2,31)

1,00
1,04 (0,82-1,31)
1,30%(1,04-1,63)
1,33*(1,03-1,70)

1,00
1,32%(1,12-1,55)
0,92 (0,74-1,13)

1,31 (0,98-1,75)
1,50%(1,12-2,02)

1,00
1,34%(1,13-1,58)
1,71%(1,42-2,06)

1,00
1,15 (0,99-1,34)

1,07 (0,80-1,42)
1,39%(1,03-1,70)

1,00
1,25%(1,07-1,47)
1,32%(1,13-1,55)

1,00
1,23*(1,05-1,45)
1,23*(1,04-1,44)

1,00
1,18 (1,00-1,38)
1,44%(1,22-1,70)

1,00
1,20%(1,02-1,40)
1,15 (0,98-1,35)

1,00
1,16 (0,98-1,36)
1,40%(1,19-1,64)

1,00
1,85%(1,63-2,10)

1,00
1,21(0,95-1,53)

1,44%(1,14-1,81)
1,52%(1,19-1,95)

1,00
1,31*(1,14-1,50)

1,00
1,13 (0,97-1,33)
1,45%(1,21-1,74)

1,00
0,95 (0,82-1,11)

1,11 (0,84-1,45)
0,86 (0,62-1,19)

*Estimativas significativas com p<0,05.

OR = odds ratio
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8 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese permitiu analisar a prevaléncia e a associagdo de caracteristicas
autorreferidas de coesdo social e de seguranca na vizinhanga com transtornos mentais comuns
em participantes da linha de base do estudo Longitudinal da Saude do Adulto ELSA-Brasil,
entre 2008 e 2010. Os resultados indicaram que a coesdo social e seguranca da vizinhanca
foram associadas com TMC. Pode-se concluir que individuos que perceberam sua vizinhanca
com pior coesdo social e seguranca apresentaram maior prevaléncia de TMC, comparados
com 0s que perceberam sua vizinhanca com melhores atributos. Essa associacdo permaneceu
apos o ajuste das caracteristicas individuais.

Por meio da analise multinivel, que considerou a presenca de estrutura hierarquica, foi
possivel quantificar o efeito de cada nivel no desfecho. A combinacdo de medidas de variacao
e de associagdo contribuiu para a avaliacdo dos efeitos de vizinhanca e seus atributos. Vale
destacar que 2,3% da variabilidade na prevaléncia do TMC foram atribuidos ao contexto de
vizinhanga, e o restante ao nivel individual, considerando o modelo “vazio”.

Nos modelos com apenas as caracteristicas de coesdo social e seguranca na
vizinhanca, foram registradas maiores magnitudes de associacdo com o TMC. Quando foram
incluidas as caracteristicas individuais, a magnitude das associacbes foram atenuadas,
permanecendo significativas no modelo final.

Participantes que moram em vizinhangas percebidas com pior seguranga e C0esao
social apresentam maiores chances de ter TMC, em relacdo aos participantes que vivem em
vizinhancas locais percebidas com melhor seguranga e coeséo social. Esta relagdo deve-se, em
parte, pela possibilidade de que pessoas que percebem sua vizinhanga como insegura
costumam ndo sair muito de sua moradia, 0 que resulta em menor convivio e relativo

isolamento social podendo contribuir para reforcar os sintomas de TMC. A sensacdo de

134



confiangca na vizinhanca também pode fortalecer a sensacdo de seguranca e, dessa forma,
amenizar o0s sintomas psiquiatricos nao psicoticos.

As estimativas de razdo de chance mostraram uma variacao significativa nos TMCs
relacionada com coesdo social e seguranca das vizinhancas, que ndo pode ser totalmente
explicada por fatores individuais composicionais, incluindo renda individual per capita,
escolaridade, idade, sexo, raga/cor e estado civil.

As medidas dos componentes aleatorios, nos modelos multiniveis, forneceram
informacBes sobre a porcdo de variacdo global do desfecho, atribuida as areas de moradia
(vizinhanca local), o que permitiu o ajuste de estimativas estatisticas mediante a possibilidade
de agrupamento de individuos com caracteristicas comuns dentro das areas. Assim, pode-se
perceber que parte da variabilidade total do TMC é explicada pela varia¢do nas vizinhangas.

De modo complementar, as estimativas dos componentes fixos permitiram identificar
as relacOes entre caracteristicas especificas e 0 TMC, tanto no nivel de vizinhanc¢a quanto no
nivel individual.

Neste trabalho, ainda que a variacdo total do TMC individual explicada pelo nivel
contextual de vizinhanga local tenha sido baixa, houve associacdo significativa entre as
caracteristicas das vizinhancas e os TMCs, mesmo depois de consideradas as caracteristicas
individuais.

De acordo com a importancia deste tema, sugere-se o desenvolvimento de estudos que
incorporem mais indicadores de contexto, como, por exemplo, caracteristicas fisicas e
socioecondmicas das vizinhangas e também de caracteristicas individuais relativas, por
exemplo a outros eventos de salde e apoio social, 0 que podera contribuir para aprofundar a
compreensdo da complexidade das relagdes evidenciadas e para o embasamento de medidas

preventivas objetivando a reducdo dos TMC. Sugere-se também a inclusdo de medidas de
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resiliéncia e “coping” — ou seja, medidas que tratem da capacidade de lidar com situacdes
adversas.

Futuras pesquisas que abordem contextos relativos ao ambiente de trabalho e familiar,
assim como, com delineamento longitudinal analisando diversos fatores ao longo do tempo,
podem permitir o entendimento de diferentes aspectos e relacbes que fogem ao escopo ora
investigado.

Espera-se que os achados significativos sobre a importancia de fatores sociais, como
seguranca e coesao social, contribuam na saude pablica, uma vez que podem ser alvo de agédo
mais sistematica, para a prevencdo de sintomas psiquiatricos (TMC). Os resultados, portanto,
podem ser vistos como balizadores para o direcionamento de recursos e o estabelecimento de
politicas publicas visando promover a coesdo social e integracdo entre moradores de uma
mesma vizinhanca em conjunto com acdes para fortalecer o sentimento de seguranca dos

individuos, devem contribuir para a diminuicdo da prevaléncia de transtornos mentais.
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9 ANEXOS

a. Aprovacio pelo Comité da Etica e Pesquisa
b. Questionario CIS-R

c. Questionario Vizinhanca
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ANEXO A — Aprovagéo da i issd i -
(CONEP) provac pesquisa pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa

MINISTERIO DA SAUDE
Conseiho Nacionat de Saude
Comiss2o Nacional 3@ Etica em Pésquise

CARTA N 878 CONEP/CNS/MS Brasilia, 04 de agosto de 2008,

Senhora Coordenadors,

Tendo a CONEP rscebido desse CEP o projeto de pasquisa uEcsudo Longhudinal de
Sauds ds Adulto - ELSA” Ragistro CEB-HUIUSP 650/06 - CAAE 001€.1.185.000-06, Regisiro
Sipar M8 n® 25000 08372072008-38, Registro CONEP n* 13065, verifica.ss que.

Trata-se de protocoilo & ser dasenvolvigo por conadrelo vancedor da Chamada Puiblica
DECIT/MS/FINEP/CNPT qua foi constituids por sste mstiviches de ensine superior e POSquUisa de
geis estmdos, das regides Nordasta (Universidade Fedeml da Bania), Sudeste (FIOCRUZ/RY,
USP. UERJ, UFMG & UFES) e 8ul (UFRS) Seré um estudc de coore de 1% mil funcionancs de
instituilss piblicas com idada igust ou superior 4 28 gn=e A coorts seré acompanhada
anusimente para verificechic do estado geral e, @ cada &S ancs, saré chémada para avaliagbes
mais deteihedas gque mcluern axames clinicos. Os sujeitos de pesguisa serko entrevistados por
pessoss treinades & cortificadas e o3 exames serdo realizados por profssionsis de saude. O
astudo lam como objsiivos principsis: estmar & incldéncia do diabstas e das doangas
cardiovascuisres & estudar sus histdria natural: investigar associggdes antrs fatores D:olbgICoSs,
comporamentais, amblentais, ocupacionals, psicolégicos & socials relaclonados & €338 JOeNCRs
¢ complicagSes dacomenias. buscando compor madeio causal que sontermpis suas imer-relacdes;
ssscrevar @ avoluche temporal desses fgioras ¢ o8 determinantss dexsa evolugdo: identficar
modificadonas de efeito das assoctacles cbservadas \gentificar diferenciais nos padrbes de nsce
snime o cantros particisantes que possam axpressar vanaches ragiondis reiecionacas 2 ©3388
doencas no pafs. Dentre os objetives secundénos consta “estocar matenai bivlbgico, para estudos
futyros com dhversos Hpos de marcadores melacionados 4 inflamacio sosguisglo, Usfungic
endoteiis!, msistdncis & insuline, obesidada central estresse @ fstoms de risco tradicionais, bem
cormo prover 8 wxtrago de DNA pam examss genéticos #iturcs”. Da acordo com informaclo da
pag 11 do pratocolo, item ‘coleia de sangua’, as EMOSIES de sangue serio sstocadas pars

" Beplarade &ou Vimsbrios. B1oco -0 . Miswino da Seads Edificlo Anexa B 1" endec < Sea 144 - CEP 2003%:900- Brasilin oF
Tatafonas - (A1) 3319 2991 1226 4433 ¥ 161) 326 5487 - Evmorll: nnepignande vl « owep N rigr somsetho snnde gon be
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oxames sdiclonais e formeglo ce banco de DNA Mavars um iaboratono central gue fars as
‘determinacoss bésicas do setuds am amosiras encamnnhades pelos cantros de investigac8o” as
‘determinagdes simples” serfio feitas nos proprios (sboratédcs, © bancg ce matsrial blolgico esta
em fase de clgnejamento com local @ coordenador a serem defindos

Diante do exposto, embors ros objetvos do estude verifice-se que havers ambém
pesquiss gendtica, peles informagSes do protocolo tal pesquise nde sers reaiizade no momento.
ndo esiando descrito ainda (nem ne protocoio. nem no Termo de Consentimento Livre @
Esciarecido-TCLE) o8 procedimentos pere lal. Portante, nesse prmairo momento 8o estudo n&o
se trata de projeto da drea tsmatice especial "genética hurmna” (Grupc 1), conforme registrado na
folha de rosto, mas sim. do grupo 11, Nesse caso, a aprovacdo ética ¢ delegada a0 Comité da
Etica em Pesquise da nstiviclio, devendo ser seguide o procedimento parg projetos do grupo il
conforme o fuxcgramas disponivel no ate hitp/iconseiho.saude gov.br & no Manusl Operacional
pare CEP. N80 csbe, portanio a referéncia a CONEP no 3¢ paraarsfo da pég. 1 e nic 8° paragrafo
de pégy 2 do TCLE. Evidenciamos, entretantc, que 0 armazenamento 2 vlilizagdo de materais
biolégicos humanos no Ambito de projetos de Resquiss 2sta regulementado pela Resciuglio TNS
347/2005 = qua © projaty em questiic deve nciuir as determinegdes dessa resolugdo, Quando for
elaborado o protocolo para os estdos Qendticos. devers tambem sar cumpnde a Resolucdo CNS
340/04 incluindo obtenclo de TCLE aspecifico. Em sa ratends de PesquUisR com funcidnanos de
netituicdes publicaa, cabe ressaitar ¢ 4:sposio no item V.2 ‘b" da Res 196/66.

Atenciosaments |
(;‘:{ '_ an _j
CORINA BONTEMPO DUCA DE FREITAS
Secrstaria Exscutiva da
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

A Sua Senhoria
S1(a) Marnia Teresa Zulini da Costa
Cordenadora Comit? de Etica em Pesquisas
Hospital Universitdrio da Universidads de Sio Paulo - HU/USP
Av, Prof* Lineu Prestes, 2565
Cidade Universitéria  Szo Paulo
Cep:05.508-500
C/copa pare o8 CEPs: UFBA FIOCRUZRJ UERJ UPMG UFES ¢ UFRS

" Eigienada 204 M bvion. Biowo 6 o AR 1 e~ S 144 - 2B W0SE D00 Braviin DT
Bsplenads 304 Miultérion Bloeo 0 7 Mintwdeio da Suide Falflolo Anexo, Adc B 1* sedar - Saly 144 CEP
Telefomes : (61) INIS. 2951 3226 6443 Fux (61) 1TI6.6437 - E-mav gonge dsande Jov.Be - Acwsage g, sonselho seude, pov . br
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ANEXO B — Questionario CIS-R

“Agora gostaria de fazer algumas perguntas sobre como o(a) Sr(a) tem se sentido nos ultimos dias.”
“Vamos utilizar cartdes auxiliares que apresentam opcfes de respostas para algumas questes. O Sr(a)
percebera que algumas questdes referem-se aos dltimos 30 dias, isto ¢, desde o dia (dia da entrevista) do
(més passado) até ontem, e aos Ultimos 7 dias, isto é, desde a (dia da semana) passada até ontem.”

SECAO A
Al. NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) teve algum tipo de dor?
[ 1Sim
[ 1 Nao -------- — A2. DURANTE OS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) teve algum tipo de desconforto
que lhe incomodou, como por exemplo, dor de cabeca ou indigestdo?
[ ]Sim
[ 1 Ndo (PULE PARA A SECAQ B)
A3. Essa [dor/desconforto] apareceu ou piorou porque o(a) Sr(a) estava se sentindo “para baixo”,
ansioso(a) ou estressado?
Entrevistador(a): se o(a) participante tiver mais de um(a) [dor/desconforto] refira qualquer delas.
[ 1Sim
[ 1 N&o (PULE PARA A SECAO B)
A4. NOS ULTIMOS 7 DIAS, desde o ultimo (DIA DA SEMANA) até ontem, em quantos dias o(a) Sr(a)
sentiu [dor/desconforto]?
[ 14 dias ou mais
[ 11a3dias
[ 1 nenhum (PULE PARA A SECAO B)
A5. NOS ULTIMOS 7 DIAS, essa(e) [dor/desconforto] durou mais de 3 horas no total, [em algum dia
/naquele dia]?
[ 1Sim
[ 1Né&o
A6. NOS ULTIMOS 7 DIAS, essa [dor/desconforto] foi:
LEIA AS ALTERNATIVAS
[ ] muito desagradavel
[ ] um pouco desagradével
[ ] ou ndo foi desagradavel?
A7. NOS ULTIMOS 7 DIAS, essa [dor/desconforto] Ihe incomodou quando o(a) Sr(a) estava fazendo
alguma coisa interessante?
[ 1Sim
[ 1 N&o/ ndo fez nada interessante
A8. Ha quanto tempo o(a) Sr(a) tem sentido essa [dor/desconforto] do modo como o(a) Sr(a) me
descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS01
[ 1 Menos que duas semanas
[ ] Entre duas semanas e menos de seis meses
[ 1 Entre seis meses e menos de um ano
[ ] Entre um ano e menos de dois anos
[ ] Dois anos ou mais

SECAO B
B1. NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu cansado(a)?
[ 1Sim
[ ]N&o --------- — B2. DURANTE OS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu com menos
energia?
[ ]Sim

[ ]1N&o (PULE PARA A SECAO C)
B3. O(a) Sr(a) sabe por que tem se sentido [cansado(a)/com menos energia]?
[ 1SIm --------- — B3a. Qual é a CAUSA PRINCIPAL? O(a) Sr(a) pode escolher uma opcéao
deste cartfo? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS02

[ 1 Problemas de sono

[ 1 Medicamentos

[ ] Doenca fisica

[ ] Excesso de trabalho (incluindo tarefas domésticas, cuidar de criangas)

[ ] Estresse, preocupacdes ou outras razdes psicologicas
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[ ] Exercicio fisico (PULE PARA A SECAO C)
[ ]1Outra
[ 1Néo
B4. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias o(a) Sr(a) se sentiu [cansado(a)/com menos energia]?
[ 14 dias ou mais
[ 11a3dias
[ 1 nenhum (PULE PARA A SECAO C)
B5. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu [cansado(a)/com menos energia], por mais de 3 horas,
no total, em algum desses dias? (EXCLUA O TEMPO GASTO DORMINDO)
[ 1Sim
[ 1 Néo
B6. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu tdo [cansado(a)/com menos energia] que precisou se
esforcar para realizar as suas atividades?
[ 1Sim, em ao menos uma ocasido
[ 1Néo
B7. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu [cansado(a)/com menos energia] quando fazia coisas de
que gosta?
[ 1 Sim, a0 menos uma vez
[ 1Nao
ou
[ 1SE DIZ ESPONTANEAMENTE “NAO GOSTO DE FAZER NADA” B8. NOS ULTIMOS 7
DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu [cansado(a)/com menos energia] quando fazia coisas de que costumava gostar?
[ ]Sim
[ 1Né&o
B9. Ha quanto tempo o(a) Sr(a) tem se sentido [cansado(a)/com menos energia] como o(a) Sr(a) me
descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS01
[ 1 Menos que duas semanas
[ 1 Entre duas semanas e menos de seis meses
[ 1 Entre seis meses e menos de um ano
[ 1 Entre um ano e menos de dois anos
[ 1 Dois anos ou mais

SECAOC

C1. NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) teve dificuldade para se concentrar no que estava fazendo?

[ 1Sim, dificuldade de concentracdo

[ 1Néo

C2. NOS ULTIMOS 30 DIAS o(a) Sr(a) teve problema de meméria ou de esquecimento?

[ 1Sim

[ 1Nao

C3. Entrevistador(a): Se C1 = NAO E C2 = NAO, PULE PARA A SECAO D

C4. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias o(a) Sr(a) teve problemas de [concentragdo/memoria]?

[ 14 dias ou mais

[ 11a3dias

[ 1 nenhum (PULE PARA A SECAO D)

SE C1 = SIM --— aplique C5 ¢ C6

C5. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) conseguiu se concentrar em assistir um programa de TV, ler um
jornal ou conversar com alguém sem se distrair?

[ ]1Sim

[ 1 N&o, nem sempre

C6. NOS ULTIMOS 7 DIAS, esses problemas de concentragdo IMPEDIRAM o(a) Sr(a) de fazer coisas
gue costumava fazer ou gostaria de fazer?

[ 1Sim

[ 1Nao

SE C2 = SIM ---— aplique C7

Leia ao(a) participante: “Anteriormente o(a) Sr(a) disse que tem esquecido coisas”

C7. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) esqueceu alguma coisa importante?

[ ]1Sim

[ 1Néo

C8. Ha quanto tempo o(a) Sr(a) tem tido esses problemas de [concentracdo/memdria] do modo como o(a)
Sr(a) me descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS01
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[ 1 Menos que duas semanas

[ 1 Entre duas semanas e menos de seis meses
[ ] Entre seis meses e menos de um ano

[ 1 Entre um ano e menos de dois anos

[ 1 Dois anos ou mais

SECAO D
D1. NAS ULTIMAS 30 NOITES, o(a) Sr(a) tem tido problemas em pegar no sono ou voltar a dormir,
guando o(a) Sr(a) acorda ou ¢ acordado(a)?
[ 1Sim
[ IN&do --------- — D2. NAS ULTIMAS 30 NOITES, dormir mais do que costuma, tem sido um
problema para o(a) Sr(a)?
[ ]1Sim
[ ]1N&o (PULE PARA A SECAOE)
D3. NAS ULTIMAS 7 NOITES, em quantas delas o(a) Sr(a) teve problemas de sono?
[ 14 noites ou mais
[ 11a3noites
[ 1 nenhuma (PULE PARA A SECAO E)
D4. O(a) Sr(a) sabe por que tem tido problemas de sono?

[ 1Sim --------- — D4a. O(a) Sr(a) poderia olhar este cartdo e dizer a PRINCIPAL CAUSA desse
problema? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS03
[ 1 barulhos

[ ]trabalho em turnos variados / muito ocupado para dormir

[ ] doenca/ desconforto

[ ] preocupacdes

[ ] necessidade de ir ao banheiro

[ ]ter que fazer algo ( p. ex. cuidar de crianga)

[ ] cansaco

[ ] medicamento

[ ]outras
[ 1Nao
Se D1 = SIM aplicar D5 & D7
D5. Dentre as ULTIMAS 7 NOITES, pense naquela em que o(a) Sr(a) dormiu menos. Quanto tempo o(a)
Sr(a) gastou tentando dormir? Considere todas as vezes que o Sr(a) acordou e/ou foi acordado(a).
(SOMENTE INCLUA O TEMPO GASTO TENTANDO PEGAR NO SONOQ)
[ 1 menos que 15 minutos (PULE PARA A SECAO E)
[ ]de 15 minutos a menos de 1 hora
[ 1de 1 horaamenosde 3 horas
[ 13 horas ou mais ------- — D6. NAS ULTIMAS 7 NOITES, em quantas delas o(a) Sr(a) gastou 3
horas ou mais tentando dormir ?

[ 14 noites ou mais

[ 11 a3 noites

[ ] nenhuma
D7. NAS ULTIMAS 7 NOITES, o(a) Sr(a) acordou mais de 2 horas antes do que precisava e entio n&o
conseguiu voltar a dormir?
[ 1Sim (PULE PARA A QUESTAO D10)
[ ] N&o (PULE PARA A QUESTAO D10)
Se D2 = SIM aplique D8
D8. DENTRE AS ULTIMAS 7 NOITES, pense na noite que o(a) Sr(a) dormiu mais. Quanto tempo a
mais o(a) Sr(a) dormiu comparado ao que normalmente dorme? (EXCLUA O TEMPO GASTO
TENTANDO PEGAR NO SONO)
[ ] menos que 15 minutos (PULE PARA A SECAO E)
[ ]de 15 minutos a menos de 1 hora
[ 1de 1horaamenosde 3 horas
[ 13 horas ou mais ------- — D9. NAS ULTIMAS 7 NOITES, em quantas delas o(a) Sr(a) dormiu 3
horas ou mais além do que costuma dormir?

[ 14 noites ou mais

[ 11 a3 noites

[ 1nenhuma

142



D10. Ha quanto tempo o(a) Sr(a) tem tido esses problemas de sono do modo como o(a) Sr(a) me
descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS01

[ 1 Menos que duas semanas

[ ] Entre duas semanas e menos de seis meses

[ ] Entre seis meses e menos de um ano

[ 1 Entre um ano e menos de dois anos

[ 1 Dois anos ou mais

SECAOE
E1. As vezes, as pessoas tornam-se impacientes ou irritaveis, mesmo sem demonstrar.
NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) tem se sentido impaciente ou irritavel com as pessoas ao seu redor?
[ 1Sim/N&o mais que de costume
[ INédo --------- — E2. DURANTE OS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) ficou irritado(a) ou
furioso(a) com coisas que agora lhe parecem triviais (sem importancia)?
[ ]Sim
[ 1 Ndo (PULE PARA A SECAOF)
E3. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias o(a) Sr(a) ficou [impaciente ou irritado(a)/furioso(a)]?
[ 14 dias ou mais
[ 11a3dias
[ 1 nenhum (PULE PARA A SECAO F)
E4. NOS ULTIMOS 7 DIAS, que coisas 0(a) deixaram [impaciente ou irritado(a)/furioso(a)]?
Resposta:
E5. Em algum dos ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) ficou [impaciente ou irritado(a)/furioso(a)] por mais de
1 hora no total?
[ 1Sim
[ 1Nao
E6. DURANTE OS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) ficou tdo [impaciente ou irritado(a)/furioso(a)] que
teve vontade de gritar com alguém mesmo que ndo tenha de fato gritado?
[ 1Sim
[ 1Nao
E7. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) teve discussdo, “bate-boca”, desentendimento ou descontrole
com alguém ?
[ 1Sim -------- — E7a. NOS ULTIMOS 7 DIAS, isso aconteceu uma ou mais de uma vez?
[ 1Uma vez ---------- — E8. O(a) Sr(a) acha que houve justificativa para isso?
[ 1Sim, justificado
(PULE PARA A QUESTAO E10)
[ 1 N&o, ndo justificado
(PULE PARA A QUESTAO E10)
[ 1Mais que uma vez — E9. O(a) Sr(a) acha que houve justificativa em todos 0s casos?
[ 1Sim
[ 1 Néo, ao menos uma vez ndo foi justificado
[ 1Nao
E10. Ha quanto tempo o(a) Sr(a) tem se sentido [impaciente ou irritado(a)/furioso(a)], do modo como o(a)
Sr(a) me descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS01
[ 1 Menos que duas semanas
[ ] Entre duas semanas e menos de seis meses
[ ] Entre seis meses e menos de um ano
[ ] Entre um ano e menos de dois anos
[ 1 Dois anos ou mais

SECAOF
F1. Muitas pessoas ficam preocupadas com sua satde fisica.
NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) ficou preocupado(a) de alguma forma com sua sade fisica?
[ 1Sim, preocupado(a)
F2. DURANTE OS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) ficou preocupado(a) pensando que poderia ter um
problema sério de saude fisica?
[ ]Sim
[ ]1N&o (PULE PARA A SECAO G)
F3. Pense sobre OS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias o(a) Sr(a) ficou preocupado(a) [com sua satde
fisica/pensando que poderia ter um problema sério de salde]?
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[ 14 dias ou mais

[ 11a3dias

[ 1 nenhum (PULE PARA A SECAO G)

F4. NOS ULTIMOS 7 DIAS, tendo em vista seu real estado de sadde, o(a) Sr(a) considera que tem se
preocupado demais com sua saude?

[ ]1Sim

[ 1Néo

F5. NOS ULTIMOS 7 DIAS, essa preocupacéo foi: LEIA AS ALTERNATIVAS

[ ] muito desagradavel

[ ] um pouco desagradavel

[ ] ou néo foi desagradavel?

F6. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) foi capaz de tirar essas preocupacdes com sua salide do seu
pensamento, pelo menos uma vez, fazendo outra coisa?

[ 1Sim

[ 1 Néo, ndo conseguiu tirar essas preocupagdes nem uma vez

F7. Ha quanto tempo o(a) Sr(a) tem se preocupado com sua salde fisica do modo como o(a) Sr(a) me
descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS01

[ 1 Menos que duas semanas

[ 1 Entre duas semanas e menos de seis meses

[ 1 Entre seis meses e menos de um ano

[ 1 Entre um ano e menos de dois anos

[ ] Dois anos ou mais

SECAO G
G1. As vezes, as pessoas se sentem tristes ou deprimidas.
NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) tem se sentido triste ou deprimido(a)?
[ 1Sim --------- — G4. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu triste ou deprimido(a)?
[ ]Sim
[ ]Nao
[ 1Nao
G2. NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) foi capaz de gostar ou se interessar pelas coisas como
costumava fazer?

[ 1Sim
[ 1 N&o, ndo me divirto ou me interesso G5. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) foi
capaz de gostar ou se interessar pelas coisas como costumava fazer?

[ ]Sim

[ ] Né&o, ndo me divirto ou me interesso
G3. Entrevistador(a): verifique SE G1=NAO e G2 = SIM, PULE PARA SECAOQ |
SE G1=NAO e G5 = SIM, PULE PARA SEGAOQ |
SE G4 = NAO E G2 = SIM, PULE PARA SECAO |
SE G4 = NAO e G5 = SIM, PULE PARA SEGAOQ |
SE G4= SIM OU G5= NAO, APLIQUE G6
G6. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias o (a) Sr(a) se sentiu [triste, deprimido(a)/incapaz de gostar
ou se interessar pelas coisas]?
[ 14 dias ou mais
[ 12a3dias
[ 11dia
G7. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu [triste, deprimido(a)/incapaz de gostar ou se interessar
pelas coisas], por mais de 3 horas no total em algum dia?
[ 1Sim
[ 1Nao
G8. (a) NOS ULTIMOS 7 DIAS, o que deixou o(a) Sr(a) [triste, deprimido(a)/incapaz de gostar ou se
interessar pelas coisas]? O(a) Sr(a) pode escolher uma ou mais op¢des deste cartdo?
Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS04
(a) multipla escolha (b) Qual a PRINCIPAL razéo?
SituacBes com membros da sua familia
Relacionamento com esposo(a)/companheiro(a) [1]
Relacionamentos com amigos [1]
Moradia [1]
[1]

Problemas financeiros

e
[ S S ) -
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Sua saude fisica

Sua satde mental

Trabalho /estudo ou falta de trabalho
Problemas com a justica

Problemas politicos /noticias

Outros

Né&o sabe informar/nada em especial
G9. NOS ULTIMOS 7 DIAS, quando o(a) Sr(a) estava [triste, deprimido(a)/se sentindo incapaz de gostar
ou se interessar pelas coisas], alguma vez o(a) Sr(a) se sentiu mais alegre quando algo de bom aconteceu
ou quando estava acompanhado?

[ 1Sim, pelo menos uma vez

[ 1Né&o

G10. Ha quanto tempo o(a) Sr(a) tem se sentido [triste, deprimido(a)/incapaz de gostar ou se interessar
pelas coisas] do modo como o(a) Sr(a) me descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS01

[ 1 Menos que duas semanas

[ 1 Entre duas semanas e menos de seis meses

[ 1 Entre seis meses e menos de um ano

[ 1 Entre um ano e menos de dois anos

[ 1 Dois anos ou mais

1 1 1 — — —
[ T S O N N S S |
[y I I N W S—y S—

SECAOH

APLIQUE ESTA SECAO SE O(A) PARTICIPANTE RESPONDEU G4= SIM OU G5= NAO

SE NAO, PASSE PARA A PROXIMA SECAOQ |

H1. Agora gostaria de perguntar sobre quando o(a) Sr(a) se sentiu [triste, deprimido(a)/incapaz de gostar
ou se interessar pelas coisas].

NOS ULTIMOS 7 DIAS, o (a) Sr (a) se sentiu pior: LEIA AS ALTERNATIVAS

[ ] durante a manha

[ 1 no final do dia

[ ] ou néo teve diferenga

H2. Muitas pessoas sentem que, quando estdo [tristes, deprimidas/se sentem incapazes de gostar ou se
interessar pelas coisas] tém seu desejo sexual modificado. NOS ULTIMOS 30 DIAS, o (a) Sr(a) acha que
seu desejo sexual: LEIA AS ALTERNATIVAS

[ ]aumentou

[ 1diminuiu

[ ] ou esta 0 mesmo de sempre

[ ] RESPOSTA ESPONTANEA — NAO SE APLICA

H3a. NOS ULTIMOS 7 DIAS, quando o(a) Sr(a) se sentiu [triste, deprimido(a)/incapaz de gostar ou se
interessar pelas coisas], o(a) Sr(a) estava tdo inquieto(a) que ndo conseguia ficar sentado(a)?

[ 1Sim

[ 1Nao

H3b. NOS ULTIMOS 7 DIAS, quando o(a) Sr(a) se sentiu [triste, deprimido(a)/incapaz de gostar ou se
interessar pelas coisas] o(a) Sr(a) estava fazendo coisas mais lentamente como, por exemplo, caminhar
mais devagar?

[ ]1Sim

[ 1Nao

H3c. NOS ULTIMOS 7 DIAS, quando o(a) Sr(a) se sentiu [triste, deprimido(a)/incapaz de gostar ou se
interessar pelas coisas] o(a) Sr(a) estava falando menos do que o normal?

[ ]1Sim

[ 1Nao

H4. Agora, pense NOS ULTIMOS 7 DIAS. Em pelo menos uma ocasio, o(a) Sr(a) se sentiu culpado(a)
por alguma coisa que ndo deu certo, mesmo néo sendo sua culpa?

[ 1Sim, a0 menos uma vez

[ 1Nao

H5. DURANTE 0OS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) tem sentido que no é tdo bom(boa) quanto as outras
pessoas?

[ ]1Sim

[ 1Nao

H6. DURANTE OS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu completamente sem esperanca, por exemplo,
em relacdo ao seu futuro?

[ ]1Sim
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[ 1Né&o

H7. Entrevistador(a): verifique  Se H4 = NAO E H5 = NAO E H6 = NAO, PULE PARA SECAO |
SE H4 = SIM OU H5 = SIM OU H6 = SIM, APLIQUE H8

H8. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) sentiu que ndo vale a pena viver?

[ 1Sim

[ 1Sim, mas ndo nos Ultimos 7 dias (PULE PARA SECAO I)

[ 1 Nédo (PULE PARA SECAOQ 1)

H9. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) pensou em se matar?

[ 1Sim

[ 1Sim, mas nfo nos Gltimos 7 dias (PULE PARA SECAO 1)

[ 1 N&o (PULE PARA SECAO 1)

(a) O(a) Sr(a) falou com seu médico sobre isso (pensar em se matar)?
[ 1Sim

[ 1 Néo, mas falou com outra pessoa

[ 1Nao

SECAO |
Agora, gostaria de perguntar sobre preocupagdes.
11. NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) notou que estava mais preocupado(a) com as coisas do que
deveria estar?
[ 1Sim, preocupado
[ 1 Néo ------ — 12. NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) teve alguma preocupagio?

[ ]Sim

[ ]1N&o (PULE PARA SECAQ J)
13 (a). O(a) Sr(a) pode olhar esse cartdo e me dizer o que tem deixado o(a) Sr(a) preocupado(a) NOS
ULTIMOS 30 DIAS? Escolha uma ou mais opgdes desse cartio.
Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS04

(a) maltipla escolha (b) Qual a PRINCIPAL razao?

Situagdes com membros da sua familia
Relacionamento com esposo(a)/companheiro(a) [1
Relacionamentos com amigos [1]
Moradia [1]
Problemas financeiros [1]
Sua saude fisica [1]

[1]

[]

[1]

[1]

[1]

[1] B

(PULE PARA SECA0J)

Sua saude mental [1] []
Trabalho /estudo ou falta de trabalho [1 [1
Problemas com a justica [1 [1
Problemas politicos /noticias [1 [1
Outros [1 [1
Nao sabe informar / nada em especial [1 [1
Para as préximas perguntas, gostaria que o(a) Sr(a) pensasse sobre as preocupagdes (EXCLUINDO
AQUELAS RELACIONADAS A SUA SAUDE FISICA) que o(a) Sr(a) teve
16. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias o(a) Sr(a) teve essas preocupacdes (EXCLUINDO
PREOCUPACOES REFERENTES A SUA SAUDE FiSICA)
[ 14 dias ou mais
[ 11a3dias
[ ] nenhum (PULE PARA A SECAO J)
I7. Tendo em vista sua situagdo atual, o(a) Sr(a) considera que tem se preocupado demais?
(EXCLUINDO PREOCUPAGCOES REFERENTES A SUA SAUDE FISICA)
[ 1Sim
[ 1Néo
I8. NOS ULTIMOS 7 DIAS, essas preocupacdes (EXCLUINDO AQUELAS REFERENTES A SUA
SAUDE FiSICA) foram: LER AS ALTERNATIVAS
[ ] muito desagradaveis
[ ] um pouco desagradaveis
[ ] ou ndo foram desagradaveis?
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19. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) esteve preocupado(a) (EXCLUINDO PREOCUPACOES
REFERENTES A SUA SAUDE FiSICA) por mais de 3 horas no total, em algum dia?

[ ]1Sim

[ 1Néo

110. H& quanto tempo o(a) Sr(a) tem se preocupado com as coisas do modo como o(a) Sr(a) me
descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS01

[ 1 Menos que duas semanas

[ ] Entre duas semanas e menos de seis meses

[ 1Entre seis meses e menos de um ano

[ 1 Entre um ano e menos de dois anos

[ 1 Dois anos ou mais

SECAOJ
J1. NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) tem se sentido ansioso(a) ou nervoso(a)?
[ ]Sim, ansioso ou nervoso
[ 1 Né&o ------ — J2. NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) notou alguma vez que seus musculos estavam
tensos ou que o(a) Sr(a) ndo conseguia relaxar?

[ ]Sim

[ ]Nao
Algumas pessoas tém fobias, isto é ficam nervosas ou desconfortaveis com coisas ou em situagdes
especificas em que ndo existe um perigo real. Por exemplo, elas podem ficar nervosas falando ou
comendo na frente de estranhos, quando estdo longe de casa ou em salas cheias ou podem ter medo de
altura. Outros se sentem nervosos ao ver coisas como sangue ou aranhas.
J3. NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu [ansioso(a) ou nervoso(a)/tenso(a)] com alguma coisa
ou situagdo especifica em que nao existia perigo real?
[ 1Sim
[ 1N4o (E J1 = NAO E J2=NAO, PULE PARA SECAO K)
J4. Entrevistador(a): verifique Se J1 = SIM OU J2 = SIM E J3 = SIM, APLIQUE J5

Se J1 = SIM OU J2 = SIM E J3 =NAO pule para J6
J5. NOS ULTIMOS 30 DIAS, quando o(a) Sr(a) se sentiu [ansioso(a) ou nervoso(a)/tenso(a)], isso foi
sempre ocasionado por alguma situacdo ou coisa especifica ou as vezes o(a) Sr(a) sentiu
[ansiedade/nervosismo/tensdo] de uma maneira geral?
[ ] Sempre ocasionada por uma fobia, PULE PARA SECAO K
[ 1 As vezes sentiu ansiedade em geral
J6. As proximas perguntas estdo apenas relacionadas com [ansiedade ou nervosismo/tensdo] de uma
maneira geral.
[\Vou perguntar sobre a ansiedade ocasionada por fobia de coisa ou situacdo especifica mais tarde].
Em quantos, DOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) sentiu [ansiedade/nervosismo/tensdo] de uma maneira
geral?
[ 14 dias ou mais
[ 11a3dias
[ 1 nenhum (PULE PARA SECAO K)
J8. NOS ULTIMOS 7 DIAS, essa [ansiedade ou nervosismo/tenséo] foi: LEIA AS ALTERNATIVAS
[ ] muito desagradavel
[ ] um pouco desagradavel
[ ] ou ndo foram desagradavel?
J9. NOS ULTIMOS 7 DIAS, quando o (a) Sr(a) se sentiu [ansioso(a) ou nervoso(a)/ tenso(a)] o(a) Sr(a)
teve algum dos sintomas que aparecem neste cartao?
[ 1Sim ------ — J9a. Qual desses sintomas o(a) Sr(a) teve quando se  sentiu
[ansioso(a)/nervoso(a)/tenso(a)]? E possivel escolher mais de uma opgo. Entrevistador(a): MOSTRE O
CARTAO CIS05.

[ ] coracéo acelerado ou palpitacbes

[ ] méos suadas ou tremendo

[ ]tontura

[ ]faltadear

[ ]sensacdo estranha no estdmago

[ ]boca seca

[ ] ndusea ou vontade de vomitar
[ 1Néo

147



J10. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu [ansioso(a)/nervoso(a)/tenso(a)] por mais de 3 horas,
no total, em algum desses dias?

[ ]1Sim

[ 1Néo

J11. H& quanto tempo o(a) Sr (a) tem sentido [ansiedade/nervosismo/tensdo] de maneira geral do modo
como o(a) Sr(a) me descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS01

[ 1 Menos que duas semanas

[ ] Entre duas semanas e menos de seis meses

[ 1Entre seis meses e menos de um ano

[ 1 Entre um ano e menos de dois anos

[ 1 Dois anos ou mais

SECAO K
K1. Entrevistador(a): verifique se J3 =NAO — aplique K2
Algumas vezes, as pessoas evitam uma situacdo ou coisa especifica porque tém fobia disso. Por exemplo,
algumas pessoas evitam comer em publico ou evitam ir a lugares cheios porque isso as deixaria nervosas
0u ansiosas.
K2. NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) evitou alguma situacdo ou coisa porque isso lhe deixaria
ansioso(a) ou nervoso(a), mesmo nao havendo um perigo real?
[ ]1Sim ------- — K3 (b). O(a) Sr(a) pode olhar esse cartdo e me dizer qual dessas situagfes ou coisas
listadas o(a) Sr(a) evitou mais NOS ULTIMOS 30 DIAS? E possivel escolher mais de uma opgao.
Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS06

[ ] Lugares publicos ou multiddes, incluindo viajar sozinho ou estar longe de casa

[ ] Lugares fechados

[ ] Situagdo social, incluindo comer ou falar em publico, sendo olhado ou observado

[ ] Ver sangue ou ferimentos

[ ] Qualquer outra situacéo especifica (incluindo insetos, aranhas, alturas)

[ ] Outros. Especifique:
[ 1 N&o (PULE PARA SECAO L)
SEJ3=SIM
K3 (a). O(A) Sr(a) pode olhar esse cartdo e me dizer qual dessas situacdes ou coisas listadas deixou o(a)
Sr(a) mais [ansioso(a)/nervoso(a)/tenso(a)] NOS ULTIMOS 30 DIAS? E possivel escolher mais de uma
opc&o. Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS06
[ ] Lugares publicos ou multiddes, incluindo viajar sozinho ou estar longe de casa
[ 1 Lugares fechados
[ ] Situagdo social, incluindo comer ou falar em publico, sendo olhado ou observado
[ ] Ver sangue ou ferimentos
[ 1 Qualquer outra situacdo especifica (incluindo insetos, aranhas, alturas)
[ 1 Outros. Especifique:
K4. NOS ULTIMOS 7 DIAS, quantas vezes o(a) Sr(a) se sentiu [ansioso(a) ou nervoso(a)] em
[SITUACAO OU COISA]?
[ 14 vezes ou mais
[ 11a3vezes
[ 1 nenhuma (APLIQUE A QUESTAO K&6)
K5. NOS ULTIMOS 7 DIAS, na(s) ocasido(des) quando o(a) Sr(a) se sentiu [ansioso(a)/
nervoso(a)/tenso(a)], o(a) Sr(a) teve algum dos sintomas deste cartdo?
[ 1Sim--— K5a. Qual desses sintomas o(a) Sr(a) teve quando se  sentiu
[ansioso(a)/nervoso(a)/tenso(a)]? E possivel escolher mais de uma opcéo. Entrevistador(a): MOSTRE O
CARTAO CIS05.

[ ] coracéo acelerado ou palpitacbes

[ ] méos suadas ou tremendo

[ ]tontura

[ ]faltadear

[ ] sensacéo estranha no estbmago

[ ]boca seca

[ ] ndusea ou vontade de vomitar
[ 1Nao
K6. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) evitou alguma situacdo ou coisa porque ela poderia fazer o(a)
Sr(a) se sentir [ansioso(a)/nervoso(a)/tenso(a)] mesmo ndo havendo um perigo real?
[ 1Sim ------- — K7.NOS ULTIMOS 7 DIAS, quantas vezes, 0(a) Sr(a) evitou essa situagio ou coisa?
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[ 11a3vezes
[ 14 vezes ou mais
[ 1 nenhuma
[ 1Néo
K8. Ha quanto tempo o(a) Sr(a) tem tido essas sensacBes sobre essas [situagdes/coisas] do modo como
o(a) Sr(a) me descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS01
[ 1 Menos que duas semanas
[ ] Entre duas semanas e menos de seis meses
[ 1Entre seis meses e menos de um ano
[ 1 Entre um ano e menos de dois anos
[ 1 Dois anos ou mais

SECAOL

ESTA SECAO SO DEVE SER PREENCHIDA SE O(A) PARTICIPANTE RESPONDEU J1 = SIM OU
J2 =SIM OU J3 =SIM.

L1. Pense NOS ULTIMOS 30 DIAS. Sua ansiedade ou tens&o ficou tdo intensa que o(a) Sr(a) ficou em
panico, por exemplo, sentiu que iria desmaiar ou perder o controle a ndo ser que o(a) Sr(a) fizesse algo
em relacédo a isso?

[ 1Sim

[ 1 N&o (PULE PARA SECAQO M)

L2. NOS ULTIMOS 7 DIAS, quantas vezes isso aconteceu?

[ Juma vez

[ ] mais que uma vez

[ 1nenhuma (PULE PARA SECAO M)

L3. NOS ULTIMOS 7 DIAS, esse ataque de panico foi: LER AS ALTERNATIVAS

[ ] um pouco desagradavel ou desconfortavel

[ ] muito desagradavel ou intoleravel?

L4. Esse ataque de panico/o pior desses ataques de panico durou mais que 10 minutos?

[ 1Sim

[ 1Nao

L5. O(a) Sr(a) fica praticamente sem ansiedade entre esses ataques de panico?

[ 1Sim

[ 1Né&o

(Somente para aqueles que responderam SIM em K3a)

L6. Esses ataques de panico sdo sempre causados por [SITUACAO OU COISA DA QUESTAO K3]?

[ 1Sim

[ 1Né&o

L7. H& quanto tempo o(a) Sr (a) tem tido esses ataques de panico do modo como o(a) Sr(a) me
descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS01

[ 1 Menos que duas semanas

[ 1 Entre duas semanas e menos de seis meses

[ 1 Entre seis meses e menos de um ano

[ 1 Entre um ano e menos de dois anos

[ ] Dois anos ou mais

SECAO M

M1. NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) notou que fazia coisas repetidas vezes mesmo sabendo que ja
tinha feito essas coisas, por exemplo, verificando se a torneira estava fechada ou se lavando?

[ 1Sim

[ ] N&o (PULE PARA SECAQ N)

M2. Em quantos dos ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) notou que repetia coisas que ja tinha feito?

[ 14 dias ou mais

[ 11a3dias

[ 1 nenhum (PULE PARA SECAO N)

M3. NOS ULTIMOS 7 DIAS, que tipo de coisa o(a) Sr(a) ficou repetindo vérias vezes?

Resposta:

M4. DURANTE OS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) tentou parar de repetir [COMPORTAMENTO/
qualquer uma dessas coisas ]?

[ ]1Sim

[ 1Néo
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M5. NOS ULTIMOS 7 DIAS, repetir [COMPORTAMENTO/ qualquer uma dessas coisas] Ihe deixou
incomodado(a) ou chateado(a) com o(a) Sr(a) mesmo(a)?

[ 1Sim, incomodado ou chateado

[ 1Néo

M6. (APENAS SE MAIS DE UMA COISA EM M3)

Pense NOS ULTIMOS 7 DIAS, qual dessas coisas que 0(a) Sr(a) mencionou o(a) Sr(a) repetiu o maior
nimero de vezes?

Resposta:

M7. NOS ULTIMOS 7 DIAS, quantas vezes o(a) Sr(a) repetiu [COMPORTAMENTO] quando o(a)
Sr(a) ja tinha feito iss0?

[ 13 ou mais repeticGes

[ 12 repeticbes

[ 11 repeticio

M8. Ha quanto tempo o(a) Sr(a) tem repetido [COMPORTAMENTO/qualquer das coisas mencionadas]
do modo como o(a) Sr(a) me descreveu ? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS01

[ 1 Menos que duas semanas

[ 1 Entre duas semanas e menos de seis meses

[ 1 Entre seis meses e menos de um ano

[ 1 Entre um ano e menos de dois anos

[ 1 Dois anos ou mais

SECAON

N1. NOS ULTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) teve alguns pensamentos ou idéias que, por ficarem vindo
varias vezes, eram desagradaveis e nos quais o(a) Sr(a) preferia ndo pensar, mas que mesmo assim
continuavam voltando a sua mente?

[ 1Sim

[ 1 N&o (PULE PARA SECAOQ O)

N2. S6 para esclarecer, € 0 mesmo pensamento ou idéia que fica retornando varias vezes ou o(a) Sr(a)
esta se preocupando com alguma coisa em geral?

[ 1 mesmo pensamento

[ ] preocupagéo geral (PULE PARA SECAO 0)

N3. Que pensamentos ou idéias ficam vindo & sua mente de maneira desagradavel?

Resposta:

N4. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias o(a) Sr(a) teve esses pensamentos?

[ 14 dias ou mais

[ 11a3dias

[ 1 nenhum (PULE PARA SECAO 0)

N5. DURANTE OS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) tentou parar de pensar em algum desses pensamentos?
[ 1Sim

[ 1Nao

N6. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se incomodou ou se chateou com o(a) Sr(a) mesmo por ter tido
esses pensamentos?

[ 1Sim, incomodado ou chateado

[ 1Nao

N7. NOS ULTIMOS 7 DIAS, o episodio mais longo desses pensamentos durou:

LEIA AS ALTERNATIVAS

[ 115 minutos ou mais

[ ] ou menos do que isto

N8. Ha quanto tempo o(a) Sr(a) tem tido esses pensamentos do modo como o(a) Sr(a) me descreveu?
Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO CIS01

[ 1 Menos que duas semanas

[ 1 Entre duas semanas e menos de seis meses

[ ] Entre seis meses e menos de um ano

[ 1 Entre um ano e menos de dois anos

[ ] Dois anos ou mais

SECAO O

Agora, gostaria de perguntar como todas essas coisas que o(a) Sr(a) me contou tém afetado o(a) Sr(a) de
uma maneira geral.
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01. NOS ULTIMOS 7 DIAS, [isso/essas coisas] que o(a) Sr(a) tem sentido chegaram realmente a
impedir o(a) Sr(a) de continuar fazendo coisas que costumava fazer ou que gostaria de fazer?
[ 1Sim ------- — Oa. NOS ULTIMOS 7 DIAS, [isso/essas coisas] que o(a) Sr(a) tem sentido impediu
o(a) Sr(a) de fazer coisas, uma ou mais que uma vez?

[ 1Uma vez

[ 1 Mais de uma vez
[ 1 Nao -------- — Ob. [Isso/Essas coisas] que o(a) Sr(a) tem sentido, tornou as coisas mais dificeis mesmo
que o(a) Sr(a) tenha conseguido fazer tudo?

[ ]1Sim

[ 1Né&o
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ANEXO C — Questionério Vizinhanca

Informacoes Administrativas:

Oa. Data da entrevista: [_|[ ]/ ][]/ J]J[]ob. N° Entrevistador(a): ][]

VIZINHANCA (VIZ)

Agora, gostariamos de saber como é viver onde o(a) senhor(a) mora, ja que muitas
condicbes da vizinhanca podem melhorar ou piorar a saude das pessoas.

Por vizinhanca, queremos dizer o lugar onde fica sua casa e a area em volta dela, onde
o(a) senhor(a) tem atividades do dia-a-dia como fazer compras, ir a praca ou visitar
vizinhos. Pode incluir ainda o local onde estdo instituicbes religiosas ou publicas ou de
comércio.

Vou fazer algumas afirmativas sobre sua vizinhanca e quero saber se o(a) senhor(a)
concorda com elas. Neste cartdo estdo as opcoes de resposta. Por favor, escolha a opcdo
qgue mais se aproxime de sua opinido, sendo uma para cada afirmativa.

Entrevistador(a): Mostre o cartdo VIZ01

01. Na sua vizinhanca, as pessoas estao dispostas a ajudar seus vizinhos.

[ 1 Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

02. Sua vizinhanca é bem unida, isto é, as pessoas sdo capazes de se unir em torno de
interesses comuns.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente
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03. As pessoas nha sua vizinhanca sao de confianga.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

04. Em geral, as pessoas na sua vizinhanca NAO se ddo bem umas com as outras.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

05. As pessoas na sua vizinhanca NAO compartilham os mesmos padrdes culturais, de
comportamento, principios éticos ou morais, entre outros.

[ 1 Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 Ndo concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

06. Sua vizinhanga oferece muitas condicdes para que as pessoas sejam fisicamente ativas (por
exemplo, possam fazer caminhada, andar de bicicleta).

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 Ndo concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente
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07. Ha muitas oportunidades para praticar atividades fisicas ou esportes em clubes, academias,
ou outros espagos ha sua vizinhanga.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 N@o concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

08. E agradavel fazer caminhadas na sua vizinhanga.

[ 1 Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 Ndo concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

09. As arvores da sua vizinhanca dado bastante sombra.

[ 1 Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 Nd@o concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

10. E fcil ir a pé aos lugares na sua vizinhanca.

[ 1 Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 Ndo concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente
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11. Freqiientemente o(a) senhor(a) vé outras pessoas fazendo caminhadas na sua vizinhanca.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

12. Freqientemente o(a) senhor(a) vé outras pessoas praticando atividade fisica na sua
vizinhanga (por exemplo: correndo, andando de bicicleta, praticando esportes).

[ 1 Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 Ndo concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

13. O transito de veiculos é intenso (pesado) na sua vizinhanga.

[ 1 Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 Nd@o concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

14. E necessario atravessar muitas ruas movimentadas para fazer caminhadas na sua
vizinhanga.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 Ndo concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente
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15. Encontra-se grande variedade de frutas, verduras e legumes frescos a venda préximo a sua
residéncia.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 N@o concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

16. As frutas, verduras e legumes frescos a venda proximo a sua residéncia sdo de boa
qualidade.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 Ndo concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

17. Encontra-se uma grande variedade de alimentos com baixo teor de gordura (isto €,
light/diet) a venda préximo a sua residéncia.

[ 1 Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

18. Existem muitos lugares para lanches e refeicdes rapidas (fast food) préximo a sua residéncia.

[ 1 Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente
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19. O(a) senhor(a) se sente seguro(a) andando de dia ou de noite na sua vizinhanga.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

20. A violéncia E um problema na sua vizinhanca.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

21. Sua vizinhanca é segura em relacdao a crimes.

[ 1 Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

Entrevistador(a): Recolha o cartao VIZO01.
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Agora, vamos descrever alguns fatos que podem ou néo ter ocorrido na sua vizinhanca.

Relembrando, por vizinhanca, queremos dizer o lugar onde fica sua casa e a darea em volta
dela, onde o(a) senhor(a) tem atividades do dia-a-dia como fazer compras, ir a praca ou
visitar vizinhos. Pode incluir ainda o local onde estao instituicbes religiosas ou publicas ou de
comércio.

Para cada frase responda com que freqiiéncia esses fatos ocorreram nos ultimos 6 meses.

Responda de acordo com o que o(a) senhor(a) sabe sobre sua vizinhanca e ndo apenas com
0 que o(a) senhor(a) presenciou ou sofreu.

Neste cartdo estdo opcbes de resposta. Escolha uma para cada pergunta.

Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO VIZO02.

22. Nos ULTIMOS 6 MESES, com que freqliéncia houve brigas que tenham envolvido o uso de
armas na sua vizinhanga?

[ ] Freqlientemente
[ ]As vezes
[ ] Raramente

[ 1 Nunca

23. Nos ULTIMOS 6 MESES, com que freqiiéncia houve discussdo violenta entre vizinhos?

[ ] Freqlientemente
[ 1As vezes
[ ] Raramente

[ ] Nunca

24. Nos ULTIMOS 6 MESES, com que freqiiéncia houve briga entre gangues (grupos ou faccdes
rivais)?

[ ] Freqliientemente
[ ]1As vezes
[ ] Raramente

[ 1 Nunca
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25. Nos ULTIMOS 6 MESES, com que freqiiéncia houve violéncia sexual ou estupro?

[ ] Freqlientemente
[ 1As vezes
[ ] Raramente

[ 1 Nunca

26. Nos ULTIMOS 6 MESES, com que freqliéncia houve roubo ou assalto?

[ ] Freqlientemente

[ 1As vezes

[ 1 Raramente

[ 1 Nunca

Entrevistador(a): RECOLHA O CARTAO VIZ02.

27. Ha quanto tempo o(a) senhor(a) mora na sua vizinhanga?

|__|__]anos SE MENOR DO QUE 01 MARQUE 00

28. Alguém ja praticou violéncia (assalto, briga, violéncia sexual ou seqliestro) contra o(a)
senhor(a) ou contra algum morador de sua residéncia, nessa vizinhanga, durante o tempo em
que o(a) senhor(a) mora nesse local?

[ 1Sim
[ 1 Nao
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