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RESUMO

O presente estudo tem como tema o perfil epidemiolégico de doenca mental, em
municipio de pequeno porte, na perspectiva territorial. Objetiva compreender a
relac@o entre perfil epidemiologico de doenca mental e situagdo socioeconémica de
um municipio. O desenho geral € ecol6gico, com abordagem descritiva e analitica, e
amparada nos principios da Epidemiologia Social. Utilizou como campo de
investigacdo a populacdo do municipio de Guailba, localizado na Regido
Metropolitana de Fortaleza-Ce, estratificada em seus distritos, que formaram, por
sua vez, a base de agregados de referéncia. Aplicaram-se instrumentos de
morbidade psiquiatrica, em amostra da populacdo adulta do municipio, para
deteccdo de casos de Doenca Mental Geral-DMG, Doenca Mental Severa-DMS e
Doenca Mental ndo Severa-DMNS, utilizando-se a familia como unidade de
investigacdo. Foram coletados dados registrados e sistematizados por 6érgaos
governamentais e institutos de estatistica, com o intuito de tracar o perfil
socioecondmico territorial, pela aplicagdo de um indicador composto, o indice de
Ponderagédo Socio-Sanitaria-IPSS. Calcularam-se, entéo, as taxas de prevaléncia de
doenca mental nos territérios do municipio. Foi analisada relacdo entre as taxas de
prevaléncia e os indices de ponderacdo soécio-sanitaria calculados. Realizou-se,
ainda, procedimento de generalizacdo do perfil epidemiologico encontrado para
outros municipios cearenses, utilizando-se de tamanho populacional e do indice de
Desenvolvimento Municipal-IDM como critérios de inclusdo. Guaiuba apresentou-se
como municipio economicamente pobre, detentor de indicadores socioeconémicos,
em geral, piores que os do Ceara e Brasil. Os indicadores socioecondmicos Sao
homogeneamente ruins em todos os distritos, com algumas variacdes particulares.
Os distritos com os melhores perfis socioeconémicos, de acordo com IPSS, foram
Dourado e Nucleo Colonial Pio Xll, dois territérios eminentemente rurais e de
populacdo pequena. Foram encontradas altas prevaléncias de DMG e de DMS, e
prevaléncia mediana de DMNS, no municipio. Bau foi o distrito com o pior perfil
epidemiologico, e Nucleo Colonial Pio XII e Dourado, os que apresentaram as
prevaléncias mais baixas. As ocorréncias de DMG, DMS e DMNS foram diferentes
entre os distritos, evidenciando, portanto, variagdo de acordo com o territorio.
Constatou-se associacdo de ocorréncia de DMG e DMNS, mas ndo de DMS, com
valores mais altos de IPSS, e, portanto, com piores condi¢cdes socioecondmicas
territoriais. Foi possivel generalizar, de modo direto, o perfil epidemioldgico tracado
para 16 municipios cearenses.

Palavras-chave: Estudos Ecoldgicos. Indicador Composto. Territério. Epidemiologia
Social. Epidemiologia Psiquiatrica.



ABSTRACT

The present study has as its theme the epidemiology of mental illness in a small
municipality in territorial perspective. It aims at understanding the relationship
between epidemiology of mental illness and socioeconomic status of a municipality.
The overall design is ecological, with descriptive and analytical approach, and based
on the principles of Social Epidemiology. Used as a field of research the population of
the municipality of Guailba, located in the Metropolitan Region of Fortaleza-Ce,
stratified in their districts, which formed, in turn, the basis of aggregated reference.
Were applied instruments of psychiatric morbidity in a sample of the adult population
of the municipality, to detect cases of General Mental lliness-DMG, Severe Mental
lliness-DMS and Not Severa Mental liness-DMNS, using the family as a unit of
research. We collected data recorded and systematized by government agencies and
statistical offices, in order to draw the socioeconomic profile territorial, by applying a
composite indicator, the Index Weighting Socio-Sanitary-IPSS. It was calculated then
the prevalence rates of mental illness in the territory of the municipality. We analyzed
the relationship between prevalence rates and rates of socio-sanitary weighting
calculated. Held also the generalization procedure epidemiological profile found for
other municipalities in Ceara, using the population size and the Municipal
Development Index-IDM as inclusion criteria. Guaiuba presented as economically
poor city, holder of socioeconomic indicators generally worse than those of Brazil and
Ceara. The socioeconomic indicators are uniformly poor in all districts, with some
particular variations. The districts with the best socioeconomic profiles, according to
IPSS, were Dourado and Nucleo Colonial Pio XlI, two eminently rural areas and
small population. It was found high prevalence of DMG and DMS, and median
prevalence of DMNS in the city. Chest was the district with the worst epidemiological
profile, and Nucleo Colonial Pio Xl and Dourado, who had the lowest prevalence.
The occurrences of DMG, DMS and DMNS were different between the districts,
showing therefore change according to the territory. An association was the
occurrence of DMG and DMNS but not DMS, with higher values of IPSS, and
therefore with low socioeconomic status territorial. It was possible to generalize in a
straightforward way, the epidemiological profile plotted for 16 municipalities in Ceara.

Keywords: Ecological Studies. Composite Index. Territory. Social Epidemiology.
Psychiatric Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

1.1 Motivacéao e problematizacéao

A problematica da prevaléncia populacional de transtornos mentais foi um
tema que chamou a atencdo do pesquisador desde que passou a atuar como
médico no servico publico. Nos primeiros dois anos de experiéncia profissional,
exerceu a funcdo de médico do Programa de Saude da Familia em cidades do
interior cearense. Em 2004, trabalhou na cidade de S&o Luis do Curu, situada na
microrregido do Médio Curu, norte do Ceara e, em 2005, na cidade de Guaiuba,
localizada na regido Metropolitana da capital do estado, a cidade de Fortaleza. Em
ambos os municipios, foi percebido, na pratica clinica, uma série de casos de
pessoas que relatavam sintomas psiquiatricos e que nunca haviam sido
diagnosticados e tratados. O encontro pratico com um elevado contingente de
gueixas compativeis com transtorno mental, somado ao interesse, ja despertado, e a
auto-percepcao de habilidade para assistir a esse tipo de demanda, fizeram-no,
inclusive, optar pela especializacdo em Psiquiatria.

Por outro lado, a hipétese de uma elevada prevaléncia de transtornos
mentais era apenas uma suposicao individual, centrada na demanda que chegava
aos servicos onde atuava, sem embasamento epidemiologico que corroborasse tal
hipétese. Mesmo apos formacdo em Psiquiatria e ja em efetivo exercicio nos
servicos publicos destinados a atencdo em saude mental, ou seja, ho Centro de
Atencdo Psicossocial-CAPS da Secretaria Executiva Regional V-SER V de
Fortaleza, e no Hospital de Saude Mental de Messejana-HSMM, persistiam as
davidas quanto ao real quadro epidemiolégico da doenca mental na populacao
cearense.

O contato havido era com casos que chegavam aos servi¢os especializados,
formando uma demanda que ndo constituia representatividade populacional. As
duvidas advindas de tais experiéncias somaram-se as inquietacdes oriundas da
funcdo de coordenador do Centro de Estudos, Aperfeicoamento e Pesquisa-CEAP
do HSMM, nos anos de 2008 e 2009, unidade na qual fiz minha Residéncia em
Psiquiatria. Neste lugar de formagé&o, pude verificar a presenca do grande interesse

por pesquisas clinicas e estudos de prevaléncia de transtornos mentais em servigos
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e auséncia de intenc¢bes pela realizacdo de pesquisas ecoldgicas.

Desde a atencdo bésica, percebe-se empiricamente que a Psiquiatria é
transversal a toda pratica médica: seja pelo enfrentamento da demanda de um
grande numero de pessoas com queixas de sintomas de expressao psiquica, ou por
atender inUmeros casos em que a expressdo sintomatica era somatica, mais
freqientemente sintomas dolorosos, os quais despertavam, contudo, a suspeita
vivida de que tinham base psiquica. O lidar com tal demanda, a0 mesmo passo em
gue entusiasmava e gerava curiosidade, remetia a uma sensac¢ao de limitacao de
capacidade técnica, no campo da clinica, e de consciéncia de ignorancia quase
completa, no ambito do conhecimento epidemiologico. Trabalhava-se, nessa
perspectiva, por meio de iniciativa isolada, diagndstico individual, tentativa/erro de
compreensao de dramas particulares dissociados de suas dinamicas coletivas,
desvinculados de outros niveis de determinacdo de suas ocorréncias.

A experiéncia de trabalho no CAPS agregou grande amadurecimento,
especialmente no que tange a capacidade de atuacdo em servico especializado e
com demanda bastante complexa. Por outro lado, tal préatica, nas condi¢cdes atuais
de exercicio, possibilitou a eclosdo de outras inquietacfes, advindas do incipiente
embasamento epidemioldgico e do treinamento profissional focado no individuo e na
doenca de expressao formal grave. Escapava a compreensao dos determinantes
sécio-culturais e econdémicos na génese de diversos transtornos, sobretudo o
dominio das relacdes entre os varios niveis de determinacao, incluindo as esferas
particular x geral, individual x societario, psicoldgico x politico.

Foi percebido, além disso, que problemas relacionados ao trabalho-por
inadequacdes do processo de trabalho, jornadas extensas ou sobrecarregadas, ma
remuneracao, ou mesmo pelo desemprego- estdo implicados no aparecimento de
diversos transtornos. E 0 mais grave é que iSso gera, em muitos casos, um caminho
inadequado de reparacdo, onde transtorno mental agrava situacdo do trabalho, nédo
se criam tentativas e possibilidades de reabilitacdo, e tenta-se resolver o impasse
pela via de licencas e beneficios sociais, cujas vigéncias os proprios doentes tentam
prolongar indefinidamente, para garantir renda minima a sobrevivéncia sem ter que
enfrentar as condi¢des anteriores de trabalho.

Numa perspectiva mais ampla, relevante se faz mencionar a transformacéao
significativa no modelo de atencdo em saude mental no Brasil, que vem ocorrendo

desde a década de 1990, na perspectiva da chamada Reforma Psiquiatrica. O
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cuidado, outrora centrado no isolamento do portador de transtorno mental em
manicomios, e no que Foucault (1977) chamaria tratamento moral, foi deslocado
para uma atencdo comunitéria, territorializada, interdisciplinar e baseada em novos
conceitos de sofrimento/doenca mental, onde € considerado o sujeito concreto da
experiéncia psiquica em todas suas facetas antropologicas e contextos sociais
(LANCETTI; AMARANTE, 2007).

A implantacdo da Reforma Psiquiatrica propiciou a criacdo de novos
dispositivos de atencdo em saude mental, destacando-se os Centros de Atencéo
Psicossocial- CAPS, que agora respondem pelo ndcleo da atencgéo, adstritos a um
territorio e responsaveis pelo cuidado da populacdo nele residente. Além disso,
houve a preocupacdo com o fortalecimento da rede de assisténcia complementar
aos CAPS, que integra outros dispositivos, dentre os quais, as residéncias
terapéuticas, hospital-dia, hospital-noite, leitos psiquiatricos em hospitais gerais.
Ampliou-se, portanto, a complexidade de assisténcia as pessoas com transtornos
mentais, permitindo ndo somente uma aten¢gdo mais humanizada, como também

viabilizando uma assisténcia que refuta a segregacao social do doente mental.

1.2 Justificativa

Sabe-se que para a realizacdo de um bom planejamento em saude, €
necessario que se faca, inicialmente, o diagnostico populacional de um determinado
processo saude/doenca, para que se proponham politicas pertinentes relacionadas a
ele. E no conhecimento da estrutura epidemiolégica de um agravo que se possibilita
acessar em que intensidade estd ocorrendo, como se distribui e quais relacbes
sociais estao implicadas em sua maior ou menor existéncia. Portanto, as acées em
saude mental de um sistema de saude, sejam no ambito da promocédo e prevencao
guanto na atencdo, devem ser norteadas por diagnésticos epidemioldgicos, e nao
somente por impressdes de préticas clinicas individuais.

Por outro lado, a prépria pratica clinica pode ser direcionada pelo perfil
epidemiologico. Podemos mencionar vantagens mais simples, porém valiosas, da
aplicacdo do conhecimento epidemiolégico na atencédo a saude mental, como, por
exemplo, numa melhor organizacdo da demanda, refor¢o tedrico-técnico para o

tratamento de transtornos mais prevalentes, articulagdo entre servi¢cos para definicao
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do perfil de casos que se destina as unidades especializadas e os que podem ser
acompanhados em unidades de atencdo basica. De um modo mais complexo, o
diagnostico epidemiologico deveria contemplar a caracterizagdo dos processos de
determinacado social dos transtornos mentais, 0 que contribuiria sobremaneira para a
elaboracao de projetos terapéuticos mais coerentes e eficazes.

Levando em conta o panorama exposto, é de utilidade indispensavel um
bom conhecimento do perfil epidemioldgico para a avaliagdo das necessidades
gerais da populacéo e das especificidades socio-demogréficas da apresentacdo dos
agravos psiquiatricos, contribuindo assim para a formulacdo e aplicacdo adequada
de politicas publicas em saude mental, com distribuicdo coerente dos recursos e
dispositivos de atencao, definicdo de prioridades e disponibilizacdo de ferramentas

estruturadas e suficientes para atendimento das demandas.

1.3 Revisao da literatura

1.3.1 Os determinantes sociais do processo saude/doenca como ramo da
Epidemiologia

Tomando o conceito de Pereira (1995), Epidemiologia seria a ciéncia que
estuda a ocorréncia, distribuicio e os fatores determinantes dos eventos
relacionados a saude, em nivel populacional. Rouquayrol e Goldbaum (2003)
ampliam a definicdo, destacando, além do objeto de estudo - 0S processos
saude/doenca coletivos-, as utilizacdes praticas do conhecimento gerado pela
investigacdo epidemiologica, ou seja, a proposicdo de medidas especificas de
prevencao, controle ou erradicacdo de doencas, e o fornecimento de indicadores
para suporte ao planejamento, administracéo e avaliacdo de acfes em saude.

Sendo a Epidemiologia uma ciéncia eminentemente empirica, sua
subdivisdo em vertentes da-se pela natureza do método investigativo. Dessa forma,
podemos falar de uma Epidemiologia Descritiva - quando realiza estudos sobre
freqiéncia e distribuicdo de eventos relacionados ao processo saude/doenca- de
uma Epidemiologia Analitica- quando investiga em profundidade a associacdo entre

dois eventos, objetivando estabelecer explicacdes para uma eventual relacao entre
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eles- e de uma Epidemiologia Experimental- quando cria situacdes artificiais em que
promove uma intervencdo em determinado grupo de individuos, comparando-o a
outro grupo que nao é submetido a intervencdo (PEREIRA, 1995). Uma quarta
vertente é constituida a partir de uma categoria investigativa que utiliza um grupo de
individuos (agregado) como unidade de observacéo, os estudos ecoldgicos, que
formam, portanto, o escopo da chamada Epidemiologia Ecoldgica ou Social.

Considerando o sentido etimoldgico de Epidemiologia, estudo sobre o que
ocorre no povo, o conceito de Epidemiologia Social parece redundante, pois 0s
objetos da Epidemiologia sdo radicalmente sociais (KRIEGER, 2002; BARATA,
2005). Na dimensdo epistemoldgica, Epidemiologia Social constitui-se como
perspectiva tedrica que investiga o processo saude/doenca, de modo critico, a partir
dos determinantes histérico-sociais e subjetivos, por meio de suas producdes e
reproducdes sociais. O qualificativo desta Epidemiologia também pode ser Critico ou
Social Critico.

Segundo Barata (2005), ha, entre os estudiosos da Epidemiologia Social,
consenso quanto a importancia dos aspectos sociais e seus efeitos sobre a saude.
No entanto, existiriam divergéncias em relacdo a teoria social subjacente, a adocéo
do conceito de causalidade ou determinacao, aos conceitos chaves para a conducéo
das pesquisas e ao nivel de analise dos fendmenos no plano individual ou coletivo.
Nesse sentido, formam-se diferentes correntes tedricas, com modelos explicativos
proprios: Eco-epidemiologia de Susser, Teoria do Capital Social, Perspectiva do
Curso de Vida, Teoria Ecossocial e a Producdo Social da Doenca. Destaca-se a
Ultima vertente tedrica, norteada pelo materialismo histérico e dialético, e que utiliza
modelos de explicacdo que explicitam os determinantes politicos, econémicos e
sociais da distribuicdo dos processos salde/doenca, no interior e entre as
sociedades, identificando os aspectos protetores e 0s nocivos a saude presentes na
organizacao social, e carregando o conceito nuclear de reproducéo social (BARATA,
2005). Tal corrente, que possui dentre seus mais notaveis representantes tedricos
como Breilh, Laurell e Samaja, foi cunhada pelo primeiro de Epidemiologia Critica.

Verificamos na literatura que grande parte das produc¢des cientificas dessa
area constitui-se de estudos teodricos, voltados para discussdo epistemoldgica da
Epidemiologia Social, o0 que demonstra estado de inquietacdo intelectual, com
poucas oportunidades de teste empirico e pequena operacionalidade, aspectos

destacados por Segura del Pozo (2006). Essa constatacdo revela necessidade de
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aprofundamento, pois o caminho parece constituir solu¢cdo para os novos problemas
gerados pela transicdo demografica, com urbanizacao, tercializacdo da economia,
aumento da esperanca de vida e dos fendmenos cronico-degenerativos,
psicossomaticos e alérgico-imunoldgicos.

Segundo Souza e Grundy (2004), a relacdo entre saude e fatores sdcio-
econbmicos tem sido documentada por varios séculos desde a Grécia Antiga, Egito
e China e que essa relagao, portanto, antecede o estabelecimento da Epidemiologia
Social e, até mesmo, da Epidemiologia enquanto disciplina cientifica. Embora
Krieger (2001) mencione estudiosos do século XVII que ja se preocupavam com a
influéncia das dimensdes sociais na saude, foi somente na primeira metade do
século XIX que se desenvolveram, de maneira sistematica, as investigacdes sobre
as relacdes entre o processo saude-doenca e as profundas desigualdades sociais
da época (SILVA; BARROS, 2002).

Varios estudos sdo representantes da constituicdo historica da
Epidemiologia no século XIX, e todos eles poderiam perfeitamente ser enquadrados
na categoria de estudos de Epidemiologia Social, pois buscam explicar os padrdes
de adoecimento através dos vinculos entre a saude e a sociedade (BARATA, 2005).
As profundas modificacdes sociais, econdmicas e politicas desse periodo, mormente
na Inglaterra sob o impacto da Revolugdo Industrial, impulsionaram estudos
epidemiologicos sobre as precarias condi¢des de vida experimentadas nas cidades
(SILVA; BARROS, 2002).

Quételet, na Bélgica, e Stanway, na Inglaterra, compararam alguns
aspectos do desenvolvimento do peso e altura, o primeiro entre grupos "“favorecidos"
e "miseraveis” e 0 segundo entre trabalhadores de fabrica e individuos que nao
precisavam trabalhar para garantir o sustento (GOLDBERG, 1990). A contribuicdo de
Villermé ¢é indiscutivelmente original no estudo de diferenciais intra-urbanos de
saude, com base territorializada, ao relacionar, em 1826, as taxas de mortalidade
geral nos bairros parisienses a proporcdo de rendas nado taxadas da populacéo
(SILVA; BARROS, 2002; BARATA, 2005). Na Inglaterra, William Farr e John Snow-
este chamado Pai da Epidemiologia-, desenvolveram estudos de associacdo entre
condicBes de vida e adoecimento, analisando os diferenciais de mortalidade entre
mineiros e ndo mineiros de varios distritos da Gra-Bretanha, e a morbidade ligada a
condicao social nas epidemias de cdlera, respectivamente.

Porém, foi Friedrich Engels, que descreveu as péssimas condi¢cdes de vida
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nos bairros operéarios, em seu livro A Situacdo da Classe Trabalhadora na
Inglaterra, publicado em 1845, quem despontou como fundador da Epidemiologia
Social (BREILH, 1991). Ele destacou, especialmente, os diferentes riscos de morte
prematura segundo condic¢ao social.

Apesar desse quadro histérico, que configura o surgimento praticamente
simultaneo e imbricado da Epidemiologia e da Epidemiologia Social, a relacéo inicial
entre a Epidemiologia e as Ciéncias Sociais na busca de explicagbes para 0s
padrées populacionais de distribuicdo das doencas perdura até as primeiras
décadas do século XX, ocorrendo, a partir de entdo, enfraquecimento dos vinculos
tedricos e metodologicos entre essas disciplinas (BARATA, 2005). Para isso,
contribuem desdobramentos de dois movimentos tedricos: a concepcgao
contagionista, derivada das descobertas microbiologicas de Pasteur e Koch, e a
triade ecologica de Leavell e Clarck (agente, hospedeiro, ambiente) como modelo
explicativo da causalidade. Desloca-se o foco das caracteristicas sociais de uma
populacdo que determina um perfil epidemiolégico, para estudo de estilos de vida
individuais que implicam em fatores de riscos para aquisicdo de doencas. Fatores de
risco tornam-se sindnimos de causas, e estas podem ser multiplas, mas nao se
contempla um modelo de determinacdo coerente entre os diversos elementos
envolvidos nos processos saude-doenca.

Nas primeiras décadas do século XX, verifica-se escassa producdo de
estudos com enfoque na determinacdo social das doencas. Dentre as excecoes a
esse hiato, podemos citar os trabalhos de Goldeberg- pesquisa sobre a etiologia da
pelagra, analisando suas relacbes com a pobreza urbana e a rural, pelas diferencas
alimentares entre os dois grupos-, de Mayor Greenwood- estudos que buscavam
associacao entre cancer e estratificacdo social, que constataram mortalidade de
cancer maior em classes mais baixas- e de Stevenson- investigacdes sobre
mortalidade que demonstraram taxas maiores em estratos mais pobres (SILVA;
BARROS, 2002).

A retomada do interesse pelas explicacfes sociais do processo saude-
doenca acontece na segunda metade do século XX, influenciada pelas mudancas
sociais da década de 1960, caracterizadas pela emergéncia de movimentos politicos
de luta por democracia, o fortalecimento da perspectiva critica e a valorizacdo do
contexto soécio-cultural e politico na determinagdo dos comportamentos humanos
(KRIEGER, 2002; BARATA, 2005).
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Na América Latina, a partir da metade dos anos 1970, iniciou-se, em alguns
centros académicos, primeiramente no México, Equador e Brasil, uma vertente
tedrica que buscou recuperar as idéias de causalidade social do processo saude-
doenca, que haviam entrado em declinio desde o advento da era bacterioldgica.
Esse movimento promoveu uma reinterpretacdo da epidemiologia sob o marco
tedrico do materialismo histérico, re-enquadrando o processo saude-doenca como
fendmeno socialmente determinado (SILVA; BARROS, 2002).

Uma das contribuicdes da Epidemiologia Social ou Critica, nessa direcéo,
consistiu na construcdo de métodos para delinear perfis epidemiolégicos de classe,
como o proposto por Breilh e Granda (1980). Estes autores indicam alguns aspectos
da missdao dessa nova abordagem epidemioldgica: elaborar o conceito de
determinacdo complexa, passar do nivel sensorial do conhecimento para o logico,
integrar analise estatistica com analise historica e redefinir universo e unidade de
observacéo, com tempo e populagcdo ndo mais tomados como naturais, aleatorios ou
agregados espontaneos de elementos homogéneos (SAMPAIO, 1998). Como
descreve Sampaio (1998), consolida-se, entdo, uma critica e vital corrente de
Epidemiologia Social, que objetiva superar a orientacdo pragmatico-positivista. No
Brasil, esse movimento teve inicio em 1975 com a critica de Arouca ao
preventivismo e o0 estudo de Donnangelo sobre saude e sociedade (SILVA;
BARROS, 2002).

Na década de 1990, houve ampliacdo dos estudos sobre iniquidades sociais
em saude, com aumento do numero de artigos que se detinham ndo somente em
analises de taxas padronizadas de mortalidade, de esperanca de vida e
probabilidades de sobrevivéncia, mas que também aprofundaram as analises de
mortes em subgrupos etarios ou por causas basicas especificas (SILVA; BARROS,
2002). Parece que ha uma tendéncia crescente, embora em ritmo ainda lento, no
crescimento de publicacbes da Epidemiologia Social, com aumento absoluto e
estagnacdo relativa do quantitativo dos trabalhos, como mostrou um estudo de
tendéncias bibliograficas de tépicos relevantes na pesquisa epidemioldgica de
determinantes sociais da saude no periodo entre 1985 e 2007 (CELESTE et al,
2011).



22

1.3.2 Epidemiologia psiquiatrica: panorama de uma incipiéncia

Elegendo processo saude/doenca mental como objeto de nosso estudo,
parti-se das consideracdes de Sampaio (1998), em sua obra Epidemiologia da
Imprecisdo, para caracterizacdo histérica e conceitual da Epidemiologia
Psiquiatrica. Desta-se as conclusbes de que a Epidemiologia Psiquiatrica, que
possui como objetos 0s processos psiquicos, € retardataria e derivada em relacdo a
Epidemiologia dos processos fisicos, e que, além disso, € maltratada no que tange a
volume absoluto e relativo de publicacéo cientifica.

O qualitativo retardatario da Epidemiologia Psiquiatrica deve-se ao
tratamento historico dado ao seu objeto de estudo, o psiquismo e seu adoecimento.
Com a perda de forca das interpretacbes magicas sobre doenca e o0
enfraguecimento da influéncia hipocratica na ldade Antiga, psique e corpo tendem a
ser percebidos como entidades separadas. Segue-se, entédo, a Idade Média, quando
a doutrina cristd apreende psique como equivalente a alma, e a perturbacao desta,
indicio de possessdo. Somente na Renascenca, sera declarada a distincdo entre
loucura e possessédo, sendo a primeira destinada aos cuidados dos médicos, e a
segunda aos sacerdotes da Igreja Catodlica. Nos séculos XVIII e XIX, engquanto
acelera-se o desenvolvimento da Medicina Cientifica, amparada por um conjunto de
saberes e descobertas nos campos da biologia, anatomia e epidemiologia, a doenca
mental é relegada ao plano de degeneracdao moral. Segue a Psiquiatria um caminho
de isolamento do restante da Medicina, de escassez em pesquisas e de segregacao
do doente mental em asilos. Quadro que se estende até boa parte do século XX.

Diante dessa configuracdo, resta a Psiquiatria a heranca anacrbnica de
modelos médicos transportados sem mediacdes teodrico-metodoldgicas. Dai a
adaptacao forcada do modelo epidemiolégico das epidemias traduzido no conceito
de ‘epidemia moral’, a partir de Benjamim Rush, no século XVIII, a adocao da teoria
da unicausalidade microbiana como explicativa da génese dos transtornos mentais
como consequéncia da neurosifilis, nos fins do século XIX, e a incorporacao
atrasada (final do século XX) do modelo da triade ecolégica de Leavell e Clark, que
fora concebido na década de 1950 (SAMPAIO, 1998).

Se os modelos foram importados e tardios, a investigacdo epidemiolégica

em Psiquiatria restringiu-se a isolados empreendimentos. Os trabalhos de Santana
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(1982) e Santana e colaboradores (1988a), ja traziam, as suas épocas, a exiguidade
dos estudos epidemioldgicos psiquiatricos realizados no Brasil. Sampaio (1998) foi
mais além, verificando a escassez de publicacdo em periddicos nacionais e
internacionais, especialmente de pesquisas com teor mais critico e cujo tema
contivesse questdes de fundo tedrico-epidemiolégico.

Nas duas ultimas décadas, infelizmente, o panorama ndo mudou muito. Ja
em 2007, o livro Epidemiologia da Saude Mental no Brasil cita apenas dois
estudos relevantes de investigacdo de transtornos psiquiatricos entre adultos na
comunidade: o trabalho realizado por Almeida Filho e colaboradores, publicada em
1992, que avaliou prevaléncia de transtornos mentais em trés grandes centros
urbanos (Brasilia, Porto Alegre e Sao Paulo); e a pesquisa de Andrade e
colaboradores, de 1997, em dois bairros da cidade de S&o Paulo. Verificamos, na
literatura recente, alguns trabalhos que fizeram investigacdo domiciliar de
prevaléncia psiquiatrica, a maior parte constituida por artigos de natureza descritiva,
desprovidos de andlise das determinacdes do processo saude/doenca mental e de
critica tedrico-metodologica. Como exemplos, destacam-se um estudo realizado em
areas urbanas do municipio de Feira de Santana (ROCHA et al, 2010), o estudo de
prevaléncia de transtornos mentais derivado de uma coorte realizada na cidade de
Pelotas (ANSELMI et al, 2008) e o estudo de prevaléncia e severidade de
transtornos mentais na regido metropolitana de S&o Paulo (ANDRADE et al, 2012).

No Estado do Ceara, até o presente, o Unico trabalho epidemioldégico em
Psiquiatria de que se tem conhecimento € o estudo de Moura Fé e Sampaio (1981),
desenvolvido no bairro Messejana, em Fortaleza, que, além dos célculos dos indices
de incidéncia e prevaléncia de transtornos mentais, também investigou a percep¢ao
gue a populacéo tinha a respeito do doente mental.

Partindo desses pressupostos, vislumbrou-se, entdo, a realizacdo de um
estudo de perfil epidemiolégico de transtornos mentais, centrado em prevaléncia e
correlacdes socio-demograficas dos mesmos, em uma populacdo de um municipio
cearense, com o intuito de ndo apenas nortear 0 municipio em gquestdo em suas
politicas de saude mental, mas também que possa servir de referéncia e orientacéo
para politicas publicas em outros ambitos.

O estudo ora proposto teve como intuito somar-se aos trabalhos existentes
no ambito das producBes académicas na area de politicas publicas em saude

mental, mais especificamente na epidemiologia dos transtornos mentais, haja vista a
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exiguidade de trabalhos cujo foco se volte para investigacdes ecoldgicas e que

contemplem a andlise qualitativa.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo geral

v' Compreender a relagdo entre perfil epidemiolégico de doenca mental e

situacdo socioeconémica de um municipio.

1.4.2 Objetivos especificos

v' Descrever o perfil epidemioldgico de doenca mental de um municipio.
v' Conhecer o perfil socioeconémico de um municipio.

v' Relacionar os dois perfis tracados, na perspectiva territorial.
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2 TRATAMENTO METODOLOGICO

2.1 Tema

Perfil epidemioldgico de transtornos mentais.

2.2 Delimitacéo do tema

Perfil epidemiologico de transtornos mentais, em municipio de pequeno

porte, na perspectiva territorial.

2.3 Problema

Para efetivacdo desse estudo, foram tracadas as seguintes perguntas
norteadoras:

a) Qual perfil epidemiolégico de transtornos mentais do municipio
estudado?

b) O perfil socioeconbmico do municipio estudado, obtido por meio de
indice composto, pode explicar o perfil epidemiolégico encontrado?

c) Na perspectiva da territorializacdo do municipio estudado, em distritos,
os dois perfis identificados poderao ser relacionados?

d) De modo secundario, problematizando teoricamente a possibilidade de
estudos realizados na dimenséo qualitativa, pergunta-se:

e) A relacdo entre perfis, encontrada no municipio estudado, pode ser
generalizada para municipios do Ceard com a mesma populacdo e

mesmo indice de Desenvolvimento Municipal-IDM?
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2.4 Desenho geral da pesquisa

Este estudo configura-se numa pesquisa epidemiolégica, com desenho
ecoldgico, de referéncia temporal transversal e modelo investigativo observacional,
com abordagem descritiva e analitica. Os estudos ecoldgicos utilizam um agregado
populacional como unidade operativa (bairro, distrito, municipio, estado), abordando
areas geogréficas bem delimitadas, com analise comparativa de variaveis globais,
geralmente por meio da associagdo entre indicadores de condicdo de vida e
indicadores de condi¢es de saude (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2003).

O estudo em questao utilizou como campo de investigacdo a populagdo do
municipio de Guaiuba, que foi estratificada em seus distritos, que formaram, por sua
vez, a base de agregados de referéncia. O indicador de situacdo de saulde
pesquisado foi a prevaléncia de doenca mental, tendo sido relacionada a indicador
socioecondémico.

O municipio de Guaiuba foi escolhido por varios motivos: 1) subjetivos -
cidade de origem familiar do pesquisador, na qual morou quando crianca, e onde
trabalhou por um ano como médico do Programa Saude da Familia; 2) praticos -
localizacdo proxima a Fortaleza (aproximadamente 38 km) e acesso facil aos
gestores municipais para apoio a viabilizacdo da pesquisa; e 3) técnicos - pequeno
tamanho do municipio, area de 267, 203 km2, com populacdo de 24.091 habitantes
(IBGE, 2010), correspondente ao padrdo de municipio de pequeno porte do interior
cearense.

Visando o desenvolvimento de politicas publicas de saude mental, em
acordo com as caracteristicas concretas, demograficas, historicas, econémicas,
sécio-culturais, do municipio, utilizou-se um modelo de investigacdo baseado nos
critérios, procedimentos e técnicas da Epidemiologia Social ou Critica, cujo resultado

deverd apoiar o trabalho do CAPS Geral recém-inaugurado.
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2.5 Referencial teérico

2.5.1 Epidemiologia critica

A vertente epidemiolégica adotada é a que despontou a partir da década de
1960 na América Latina, tendo como seu tedrico principal o equatoriano Jaime
Breilh. Tal abordagem, que é filiada ao materialismo histérico e dialético, possui
como uma de suas mais importantes premissas a concepcdo da producdo e
reproducao social dos processos saude/doenca.

Segundo Breilh (1991), as investigacdes epidemioldgicas devem assumir,
enquanto referencial teorico, as determinagbes que operam na vida social, no
tocante ao objeto de estudo processo saude/doenca, pesquisando
sistematicamente: 0s processos estruturais da sociedade, que permitem explicar o
surgimento de condicdes particulares de vida; os perfis de reproducao
social(producdo e consumo) das diferentes classes com suas correspondentes
potencialidades de saude e sobrevivéncia( bens ou valores de uso), assim como de
seus contravalores ou forcas deteriorantes que levam a doenca ou a morte; e a
compreensao integral dos fendbmenos bio-psicolégicos que constituem os padrdes
tipicos de saude/doenca desses grupos.

Nesse sentido, considerando a esséncia dos processos a serem estudados,
os fendmenos epidemioldgicos, identificam-se trés dimensdes de suas
manifestacbes, quais sejam, a geral, a particular e a individual (BREILH, 1991,
2006). A dimenséao geral corresponde as condi¢cdes econémicas estruturais em meio
das quais ocorrem processos particulares, ou seja, aqueles que ocorrem nos grupos
constituidos por classes sociais, e que sdo influenciados pelos modos de vida
especificos de tais grupos. No plano individual, por sua vez, verificam-se as
expressdes dos fendmenos bioldgicos e/ou psicoldgicos vinculados as historias
singulares, geralmente apreendidos pela clinica.

Importante salientar que, nos niveis de generalidade acima descritos,
operam regimes diferentes de processos de determinacdo, 0s quais se ordenam
hierarquicamente. Dessa forma, pode-se falar de: a. determinacédo dialética, dada
pela totalidade do processo de luta interna e pela eventual sintese subseqtiente dos

componentes essenciais opostos; b. determinacdo causal, na qual o efeito é
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determinado pela causa eficiente (externa); c. determinacdo por interacéo
(interdependéncia funcional) ou causacgéo reciproca; d. determinacéo probabilistica,
do resultado final, pela acdo conjunta de entidades independentes ou semi-
independentes. Sabe-se que a categoria determinacgéo dialética detém o maior grau
hierdrquico e que condiciona a operacdo dos tipos restantes (BREILH, 1991;
BREILH, 2006). Com isso, pode ser delineada a seguinte configuracdo: na dimenséao
geral, operam leis de determinacdo dialéticas e causais; no dominio particular,
persistem operando as leis anteriores, mas acrescentam-se as determinagdes
interacionais ou funcionais; e as leis estatisticas e funcionalistas permeiam a
dimenséao individual.

Partindo das definicdbes tracadas, fica mais claramente delineada a
concepcao de Breilh (1991) de que os fendmenos individuais e bioldgicos, quanto a
formulacdo dos problemas epidemioldgicos, estariam subsumidos no plano social
geral, e que, portanto, o processo saude/doenca, sendo parte de um todo social, é
produto de sua prépria histéria e da historia do todo, o qual subordina o0 movimento
da parte. Por outro lado, embora os condicionantes historico-sociais estejam na base
do movimento dialético que determina as configuracdes epidemiologicas dos grupos,
a dimensao individual-bio-psicoldgica € parte decisiva na definicdo de sua propria
realidade. Portanto, para que a determinacdo se especifique, € necessaria a
presenca de processos de mediacdo. Chega-se, entdo, a conformacdo do que se
pode denominar de perfil epidemiolégico, categoria produzida a partir da relagéo
entre sistemas de contradicdes em movimento (producédo-distribuicdo-consumo,
processo social do sujeito-espaco natural, consciéncia-organizacao) e elementos de

mediacao bioldgica (genética e/ou fisioldgica) e/ou psicologica.

2.5.2 Epidemiologia psiquiatrica

Para fins de norteamento de um estudo de epidemiologia psiquiatrica, parte-
se da proposicao de Sampaio (1998) quanto a definicdo de populagéo significativa,
categoria mediadora que se faz ao mesmo tempo tedrica, pela capacidade de indicar
expressdo concreta de classe social no cotidiano dos grupos, e empirica, ao
possibilitar circunscricdo de grupo segundo objetivo da pesquisa e 0 objeto a ser

construido/investigado. Desse modo, tomando o processo saude/doenca mental
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como objeto de estudo, e levando em conta sua totalidade bio-psico-social, impdem-
se a composicdo de uma unidade epidemiologica de investigagdo que represente a
conformacao de identidade social, em dado momento histérico, do lugar geopolitico
considerado. Tém-se, com isso, corte populacional capaz de significar achados
empiricos, possibilitando a aproximacdo da realidade concreta dos individuos, por
meio da articulagcdo de experiéncias econdmicas, politicas e culturais de classe
(SAMPAIO, 1998).

Delimitado o processo saude/doenca mental como objeto de investigacao
epidemioldgica, faz-se necessario, para refinamento tedrico, o esclarecimento
conceitual de algumas categorias importantes. Orienta-se por Sampaio (1998) para
tais definigdes:

a) Psiquismo - imagem subjetiva da realidade objetiva, inerente aos

animais antropoides, propiciando vinculag&o entre organismo e meio.

b) Consciéncia - forma qualitativamente particular de psiquismo, complexa,
desenvolvida, que surge como produto social, nos homens, em relacéao
com atividade e trabalho.

c) Personalidade - conformacdo de um sujeito, que constitui unidade
irrepetivel, expressao concreta da consciéncia individual, que contem,
simultaneamente, elementos que permitem mudancas no decorrer da
vida e outros que garantem, pela identificacdo do passado com o
presente, experiéncias de permanéncia de identidade.

d) Sofrimento psiquico - algum tipo de contradicdo entre subjetividade e
objetividade, uma tensdo homem-natureza, uma diacronia sujeito-objeto,
derivada da historicidade e do trabalho, gerando tenséo, preocupacao e
dificuldade, mas ainda permitindo reconciliacdo sujeito-objeto por meio
da acdo de mecanismos socialmente aceitos, os modos de
reapropriacao.

e) Doenca mental - condicdo na qual ocorre antagonismo entre
subjetividade e objetividade, ruptura aparencial entre o eu e 0 mundo,
consubstanciada intra-subjetivamente, mediante falha nos processos de
reapropriacdo socialmente aceitos, condicionando, assim, conflito

permanente entre historia individual e histéria social.

A partir da conceituacdo apresentada, ainda segundo Sampaio (1998),
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emergem trés possibilidades de epidemiologia psiquiétrica:

v' Epidemiologia da personalidade - estudo da distribuicdo, modos de
expressdo e determinagdo de padrbes hierarquizados de experiéncias
da consciéncia, apresentando dinamica histérica e cristalizacdes que
possibilitam permanéncia de identidade através do tempo de vida
individual.

v' Epidemiologia do sofrimento psiquico - estudo da distribuicdo, modos de
expressdo e determinacdo de sintomas considerados socialmente como
respostas adequadas a experiéncias de prejuizos de expectativas,
perdas, conformando processos de adaptacdo/desadaptacao/
readaptacdo, em consonancia com o0s modos de reapropriacao
socialmente compartilhados.

v'  Epidemiologia da doenca mental - estudo da distribuicdo, modos de
expressdo e determinacdo de nucleos hierarquizados de sintomas,
revelando modos de reapropriacéo insuficientes ou impotentes, levando
a maior (neurose) ou menor (psicose) flexibilidade em discriminar

objetividade de representacao.

A opcdo do presente estudo foi pela ultima, justificando tal escolha pela
natureza do objeto, a doenca mental, pois se configura mais bem delimitado, de
contornos mais nitidos, permitindo melhor aproximacdo e alcance pelo campo
empirico, porguanto se exime das sutilezas e imprecisbes mais proprias das
categorias personalidade e sofrimento psiquico. Além disso, a abordagem da doenca
mental ndo se deu como ocorre mais comumente, limitada ao plano descritivo e
considerando processos sindrémicos desvinculados da histéria, pois foi norteada e
amparada pelos principios da Epidemiologia Critica, que se fundamenta nas
relacbes radicais e dialéticas entre processos saude/doenca e processos sOcio-

histoéricos.

2.5.3 Indicadores compostos

O desenho ecoldgico utilizado, levando em conta as perspectivas territoriais

e socio-historicas, teve como principio de estruturacdo, para alcance dos objetivos
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formulados, a aplicacéo de indicador composto de condi¢c&o de vida. Nessa direcéo,
foram adotadas as concepcdes de Marco Akerman, que define os indicadores
compostos como uma combinagédo de indicadores que descrevem a qualidade de
vida de uma é&rea geograéfica, presumindo a existéncia de uma interacéo de diversos
fatores na determinacdo dessa qualidade de vida. Propicia-se, nessa ldgica, a
construcdo de uma medida que associa diferentes varidveis socio-econdmicas,
reunidas em um indicador sintético, que analisa as caracteristicas de grupos
populacionais de determinados territorios. A utilizacdo de um indicador composto
possibilita, além disso, o entendimento de diferencas, entre populacdes, na
ocorréncia de outros efeitos, dentre os quais os fenbmenos do processo
saude/doenca, e os determinantes desses efeitos (AKERMAN, 1997).

Também tem sido enfatizada a relevancia dos indicadores compostos na
avaliacdo de diferencas entre espacos urbanos distintos, dentro de uma mesma
cidade (AKERMAN, 2000). Tal indicativo aponta para viabilizacdo de estudos que
contemplem a investigacdo de associacdo entre condi¢des sbcio-econdbmicas e
condicBes de saude/doenca, em nivel territorial. A partir desse pressuposto, obtém-
se a base para a construcdo de mapas territoriais de risco, 0s quais classificam,
hierarquicamente, os agregados populacionais quanto a vulnerabilidade para sofrer
dano a saude (VASCONCELOS FILHO, 2002).

Considerando os principios delineados, optou-se por um desenho
investigativo que toma o agregado como unidade de observacdo, com aplicacdo de
um indicador composto de condi¢cdo socioecondmica nos moldes do proposto por
Vasconcelos Filho (2002).

2.6 Ajustes conceituais

Epidemiologia

E uma ciéncia social, empirica, que estuda o processo de satde/doenca nas
coletividades humanas, investigando a distribuicdo e os elementos de determinacao
das diversas possibilidades de condi¢cdo saude/doenca, considerando determinada
populagdo, em determinado contexto socio-historico. A investigacdo epidemiologica

objetiva fornecer subsidio ao diagndstico individual e coletivo de agravos a saude e
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orientar planejamento em saude, para que se proponham efetivas medidas de

prevencao, controle e tratamento de doencas.

Epidemiologia social critica

A Epidemiologia Social ou Critica se destaca pelo direcionamento a
investigacdo explicita dos determinantes sociais dos processos saude/doenca
(KRIEGER, 2002). O que a distingue das outras abordagens epidemioldgicas néo é
a simples consideracdo de aspectos sociais, mas a preocupagcdo com a explicacao
do processo saude/doenca por meio deles (BARATA, 2005). Nessa vertente da
Epidemiologia, sao delineados, hierarquicamente, processos ditos protetores,
guando favorecem condi¢cdes saudaveis e a sobrevivéncia, e processos destrutivos
ou deteriorantes, os quais favorecem o surgimento de doenga ou morte (BREILH,
2006). Também prioriza, em sua pratica investigativa, construir perfil de
caracteristicas sanitarias e perfil de reproducdo social dos diferentes grupos
socioeconémicos, objetivando o alcance da compreensao critica do primeiro pelo
segundo (SAMPAIO, 1998).

Pode-se concluir, portanto, que Epidemiologia Social constitui-se como
perspectiva tedrica que investiga o processo saude/doenca, de modo critico, a partir
dos determinantes histérico-sociais e subjetivos, por meio de suas producdes e

reproducdes sociais.

Estudos ecolégicos

Os estudos ecoldgicos sdo aqueles que utilizam um agregado populacional
como unidade operativa (bairros, distritos, municipios, estados), abordando éareas
geograficas bem delimitadas, com analise comparativa de variaveis globais,
geralmente por meio da associacdo entre indicadores de condicdo de vida e
indicadores de condicbes de saude (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2003).
Constituem, portanto, uma categoria de pesquisa que emprega um grupo de
individuos como unidade de observacao.

Sao desenhos investigativos que reproduzem momentos integrativos da
situacdo de saude, de um grupo ou comunidade. O desenho de pesquisa ecoldgico,

além disso, normalmente emprega amostras representativas da populacdo e utiliza
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dados secundéarios, facilitando a coleta em relagdo ao tempo do estudo e tornando
obrigatéria a rigorosa definicAo da base populacional (VASCONCELOS FILHO,
2002), além de oferecer vastas possibilidades de uso de ferramentas qualitativas de
interpretagéo.

Dependendo da base de agregado utilizada, os estudos ecolégicos podem
ser divididos em dois subtipos: investigacdes de base territorial, quando o agregado
possui uma unidade geogréfica de referéncia; e investigacdes institucionais, quando
0 agregado é constituido por organizacdes coletivas de qualquer natureza, como
escolas, empresas, presidios ou unidades de saude (ALMEIDA FILHO;
ROUQUAYROL, 2003).

Podemos elencar como vantagens mais importantes desse tipo de estudo: a
facilidade de montagem e execucdo da investigacdo, pelo emprego frequente de
bases de dados secundarios; baixo custo; simplicidade analitica e capacidade para
geracao de hipoteses. Por outro lado, o baixo poder analitico e a vulnerabilidade a
chamada falacia ecoldgica sdo mencionados como seus principais defeitos. A falacia
ecoldgica corresponde a atribuicdo de coeficientes que representariam médias de
subgrupos populacionais de uma area como se correspondessem a populacao total
de tal area, levando as suposicoes de que 0s mesmos individuos seriam
simultaneamente portadores de um problema de saude e do atributo associado
(ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2003).

Contudo, a existéncia da falacia ecolégica pode ser considerada uma
caracteristica propria dos estudos ecologicos, e ndo obrigatoriamente um problema
metodolégico. Essa afirmacdo se sustenta a partir da argumentacdo de que a
possibilidade do emprego de um conjunto complexo de varidveis e processos
viabiliza a aproximacdo do desenho ecolégico com a percep¢do mais apurada da
dindmica concreta da realidade social, dotando-o de um qualitativo agora
denominado efeito agregado (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2003).

Territério

Segundo Haesbaert e Limonad (2007), existiriam diferentes concepc¢des de
territorio, distribuidas a partir de trés linhas de abordagem, conforme a dimenséao
social priorizada: juridico-politica, cultural e econémica. A partir da dimensao juridico-

politica, defini-se territorio como um espaco delimitado e controlado sobre e por meio
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do qual se exerce um determinado poder, especialmente o de carater estatal. A
concepcao culturalista, por sua vez, estabelece territério como produto fundamental
da apropriacdo do espaco feita através do imaginario e/ou da identidade social. Por
fim, o territorio € visto, na abordagem econdémica, como produto espacial do embate
entre classes sociais e da relagéo capital-trabalho.

O conceito de territério escolhido segue as considera¢bes de Santos (1997,
2004). A categoria empregada passa a ser o territorio utilizado, ou territério vivo,
percebido como um conjunto indissociavel, solidario e também contraditério, de
sistemas de objetos e de ac¢bes, considerados como um quadro Unico no qual a
histéria se da. A contribuicdo dessa caracterizacdo se faz ao entender o espaco
como processo e produto das relagbes sociais, que se realiza enquanto uma
instancia social, e ao destacar o papel da economia politica e das relagdes sociais
de poder na producdo do espaco, apontando a importancia da categoria territorio
nas analises geograficas (FARIA; BORTOLOZZI, 2009).

Doenca mental severa (DMS)

Define-se como transtorno mental que apresenta perfil de expressao
sintomatologica grave, acarretando, quase sempre, em significativos prejuizos sécio-
funcionais para os acometidos. Incluem-se, nessa caracterizacdo, as categorias
diagnosticas da décima edicdo da Classificacao Internacional das Doencas-CID10:
Esquizofrenia-CID10 F20, Transtorno Esquizoafetivo - CID10 F25, Transtorno Afetivo
Bipolar-CID10 F31, algumas formas de Transtornos Depressivos - CID10 F32 e F33,
Transtorno de Panico-CID10 F41.0 e Transtorno Obsessivo-compulsivo-CID10 F42
(NATIONAL ADVISORY MENTAL HEALTH COUNCIL, 1993). O estudo de Kessler et
al(1996) elenca as situacbes em que se pode considerar a ocorréncia de Doenca
Mental Severa-DMS:

A. Prevaléncia de um ano de psicose nao-afetiva ou de mania;

B. Prevaléncia para toda a vida de psicose nao-afetiva ou de mania
associada a evidéncia de que o individuo apresentaria sintomas caso nao
fosse tratado;

C. Prevaléncia de um ano para Depressao Maior-CID10 F32 ou Transtorno
de Panico-CID10 F41.0, com evidéncias de que a doenca levou ao uso de

medicagdes psicotropicas ou a hospitalizacao;
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D. Existéncia de transtorno mental em que o individuo acometido manifestou,
nos ultimos doze meses, planejamento ou tentativa de suicidio;

E. Ocorréncia de transtorno mental comprometendo significativamente a
capacidade laboral;

F. Verificacao de sérios prejuizos nas relacdes interpessoais de um individuo

provocados por um transtorno mental.

O estudo de Kessler et al (1996) utilizando-se de dados de dois grandes
levantamentos epidemiolégicos norte-americanos, o National Comorbity Survey-NCS
e o Baltimore Epidemiology Catchment Area-ECA, por meio de estimativas
combinadas, chegou a valores de prevaléncia de transtorno mental em geral e de
DMS na populacédo adulta, com dezoito anos ou mais, em torno de 23,9% e 5,4%,
respectivamente. Essas taxas S840 um pouco maiores quando se considera apenas a
faixa etaria de 18 a 54 anos de idade - 24,6%, para transtorno mental em geral, e
6,2%, para DMS.

Doenca mental ndo severa (DMNS) ou Transtorno mental comum (TMC)

Define-se como transtorno mental que apresenta perfil de expressao
sintomatologica leve ou moderada, que causa sofrimento e prejuizos socio-
funcionais para os acometidos, embora em nivel menos significativo do que o
verificado na DMS.

A expresséao transtorno mental comum-TMC foi criada pelos pesquisadores
Goldberg e Huxley, em 1992, para designar transtornos muito frequentes na
comunidade, com prevaléncias, nos paises industrializados, que variavam de 7% a
30% (LUDERMIR; MELO FILHO, 2002).

Essa categoria de doenca mental inclui transtornos ndo psicoticos cujos
sintomas mais frequentes sdo fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de

concentragdo e queixas somaticas (ROCHA et al, 2010).
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2.7 Caracterizagdo do campo

Caso Guaiuba

Localizada na regido dos macicos residuais cearenses, comumente
chamados de serras dispersas pelas depressfes sertanejas, aparece Guailba, em
uma bela paisagem ao sopé da serra da Aratanha.

O nome Guailba deriva da traducao do tupi-guarani feita pelo escritor José
de Alencar, significando “por onde caminham as aguas do vale”, o que remete a
passagem do rio de mesma designacao, que corta a cidade, vindo da serra, para
desembocar no complexo hidrografico do rio Pacoti.

Consta que o espaco onde hoje se localiza Guaituba comecou a ser ocupado
somente no inicio do século XIX, embora as terras correspondentes tenham sido
doadas pela Coroa Portuguesa bem antes, por volta de 1682, porém sem tomada de
posse por seu donatario. A migracdo para o territorio deu-se propulsionada pelo
inicio da producdo de café nas Serras de Baturité e Aratanha, cujos solos se
adaptavam ao cultivo dos gréos, além do algodao, produto bastante relevante para o
desenvolvimento da cidade de Fortaleza, que o exportava para outras partes do
mundo. Guaiuba, localizada na regido, passou a ser habitada em decorréncia do
atrativo econémico do setor agro-produtor (GUAIUBA, 2012).

O espaco urbano de Guaiuba foi se organizando, inicialmente, em torno de
sua estacao ferroviaria, que foi inaugurada em 1872, inserida no contexto do grande
papel no transporte de passageiros e mercadorias que a época detinham as linhas
férreas. Aos arredores da chamada Estrada de Ferro de Baturité, portanto,
desenvolveu-se o centro comercial e politico da cidade (GUAIUBA, 2012).

Em 1899, surge um espaco de culto catolico, a Igreja Matriz de Guailba,
dedicada a Jesus, Maria e José, que foram elevados a categoria de padroeiros da
cidade. Em area adjacente a igreja, foi instalado o cemitério, contribuindo para uma
ocupacdo urbana discreta da regido, somente revertida nos anos 1990, com as
construcfes do hospital municipal e do terminal rodoviario, o que transformou a
paisagem do antigo logradouro, denominado, pejorativamente, de Alto do Cemitério
(GUAIUBA, 2012).

Outro espaco catdlico que assumiu grande destaque foi a Capela do Santo
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Cruzeiro, construida em 1931, dando origem a importante Festa do Santo Cruzeiro,
gue acontece anualmente, no més de setembro, configurando-se no principal evento
religioso e festivo da cidade.

Em 1869, Guaiuba foi elevada a categoria de vila, tendo seus primeiros
vereadores eleitos quatro anos depois. Porém, esteve subordinada
administrativamente ao municipio de Pacatuba até o ano de 1987, quando foi
considerada emancipada por decreto do entdo governador do Ceard, ap6s deciséo
de plebiscito ocorrido no ano anterior. O primeiro prefeito assumiu o cargo em 1989
(GUAIUBA, 2012).

Atualmente, o municipio de Guailba, que possui uma area de 267,2 km?,
esta dividido territorialmente em seis distritos: Guaitba (distrito sede), Agua Verde,
Bau, Dourado, Itacima e Nucleo Colonial Pio XlI, conhecido popularmente como Séo
Jerbnimo. Encontra-se localizado ao nordeste do estado do Ceara, na Regido
Metropolitana de Fortaleza, distante 38 km da capital, fazendo limites com os
seguintes municipios: Pacatuba e Maranguape, ao norte; Redencéo, Acarape e
Santa Quitéria, ao sul; Pacajus, Horizonte, Itaitinga e Pacatuba, a leste; Redencao,
Maranguape e Palmacia, a oeste (IPECE, 2012).

A populacdo de Guaiuba, segundo ultimo censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica-IBGE (2010), consta de 24.091 habitantes, a maior parte dos
quais (78,36%) residindo em areas urbanas, proporcionando uma densidade
demografica de 94,83 habitantes por km2. A faixa etaria de 15 a 64 anos é
predominante (65,27%), sendo seguida pela de 0 a 14 anos (28,7%). As pessoas
com 65 anos ou mais perfazem apenas 6,66% do total. Guailba possui 6408
domicilios, sendo que 5047 estao localizados em zona urbana e 1361 em zona rural
(IPECE, 2012).

O municipio tem clima tropical quente, sub-Umido, apresentando
precipitacdo pluviométrica anual média de 904,5mm, e variacdo de temperaturas
entre 26° e 28 °C. Estd banhado pela bacia do rio Pacoti, sendo seus rios
intermitentes, com escoamento superficial nulo durante alguns meses do ano. Além
disso, conta com 20 pequenos acudes (GUAIUBA, 2012).

Guailuba apresenta vegetacdo diversificada, desde a Caatinga Arbustiva
Densa a manifestacbes de florestas tropicais pluviais, representadas por Floresta
Subcaducifélia Tropical Pluvial ou Mata Seca e Floresta Subperenifélia Tropical

Plavio-Nebular ou Mata Umida/Subimida. Sua estrutura geoldgica é simples,
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composta predominantemente por rochas cristalinas, formando um solo mineral, nao
hidromérfico, do tipo Bruno N&o Célcico. Também podem ser vistos solos mais
profundos, do tipo Podzolico Vermelho-amarelo, presentes em relevos que variam
do plano ao montanhoso, podendo apresentar argila e minerais primarios
(GUAIUBA, 2012).

Quanto a assisténcia em saude, o municipio dispde de dez equipes da
Estratégia de Saude da Familia-ESF, o que representa uma cobertura completa em
atencdo basica. H4 um total de 5779 familias, sendo assistidas pelas respectivas
unidades de saude, na seguinte distribuicéo:

A. Centro de Saude Cldvis Teixeira, localizado no distrito Sede: 1302
familias. Este centro de saude foi recentemente desmembrado em dois:
Unidade Béasica de Saude Helder Bezerra, responsavel por 564 familias, e
Centro de Saude Pinheiro, responsavel por 738 familias. Consideramos,
para o presente estudo, a unidade original como referéncia de
abrangéncia territorial, pois ja havia sido adotada, para fins de calculo
amostral, antes do desmembramento.

B. Unidade Basica de Saude da Familia Adelina Cabral Torres, localizada no
distrito Sede: 834 familias.

C. Centro de Saude Santo Antonio, localizado no distrito Sede: 623 familias.

D. Unidade Béasica de Saude Eloy Moreira, localizado no distrito Agua Verde:
598 familias.

E. Unidade Béasica de Saltde Maria de Lourdes, localizada no distrito Agua
Verde: 484 familias.

F. Unidade Basica de Saude Isaac Newton Campos, localizada no distrito
Itacima: 924 familias.

G. Unidade Basica de Saude Raimundo Rodrigues do Nascimento,
localizada no distrito Bau: 532 familias.

H. Unidade Basica de Saude Anténio Genuino Ribeiro, localizado no distrito
Nucleo Colonial Pio Xll, mas que também assiste o distrito de Dourado:
482 familias, sendo 186 correspondentes ao distrito de Dourado e 296 ao

distrito Nucleo Colonial Pio XII.

Guaiuba também possui um hospital geral de pequeno porte, um Ndcleo de

Apoio a Saude da Familia-NASF e um CAPS Geral, inaugurado em 2011.
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2.8.1 Definigcdo da amostra

A populagdo do estudo foi constituida de 5779 familias abrangidas pela
Estratégia de Saude da Familia-ESF, correspondendo ao total de familias do
municipio, que estdo distribuidas nos seguintes distritos:

a) Sede: 2759 familias, distribuidas, por sua vez, em trés ESF, os quais

abrangem 1302, 834 e 623 familias, respectivamente.

b) Agua Verde: 1082 familias, distribuidas, por sua vez, em dois ESF, os

guais abrangem 598 e 484 familias, respectivamente.

c) Itacima: 924 familias.

d) Bau: 532 familias.

e) Dourado: 186 familias.

f) Nucleo Colonial Pio XII: 296 familias.

A amostra foi calculada a partir da representacdo da populacdo adulta de
Guaiuba, estratificada por familias/distrito, escolhida randomicamente. No calculo da
amostra estratificada por distrito utilizou-se a férmula para populacédo finita
(COCHRAN, 1977):

N> N,P.Q,
N “V +> N,P,Q,

n =

Onde:

n: quantidade de familias a serem selecionadas em cada distrito (tamanho da
amostra);

N: quantidade de familias do municipio;

Nh: quantidade de familias dos distritos (h);
2

g . . - A - - 7
V = {—] - indica a variancia fixa, para o calculo do tamanho amostral (n);
z

& :erro amostral fixado em 2%:

Z: valor tabelado da distribuicdo normal padréo, ao nivel de significancia de 5%;
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Ph: proporcao de familias com o atributo doenca mental, no estrato h;

Qh: propor¢éo de familias sem o atributo doenga mental, no estrato h.

Considerou-se um erro amostral de 2 %, e nivel de significancia de 5% (a),
prevaléncia de doenca mental de 10%, na determinagdo do tamanho da amostra,
que compreendeu 513 familias, que foram estratificadas, de acordo com os distritos,
em:

Guailba: 116 + 74 + 55 = 245 familias.
Agua Verde: 53 + 43 = 96 familias.
Itacima: 82 familias.

Bau: 47 familias.

Dourado: 17 familias.

-~ 0 o 0 T p

Nucleo Colonial Pio XlI; 26 familias.

O critério de inclusdo para selecdo amostral foi de familia residente no
municipio de Guaiuba e cadastrada na Estratégia de Saude da Familia do municipio.
As familias componentes da amostra foram selecionadas por meio de sorteio

aleatdrio, considerando-se o numero amostral correspondente a cada distrito.

2.8.2 Coleta de dados secundarios

Foram coletados dados registrados e sistematizados por 0Orgaos
governamentais e institutos de estatistica, com informa¢cdes da Prefeitura Municipal
de Guailba-PMG, do Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Satde-
DATASUS, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE e do Instituto de
Pesquisa e Estratégia Econbmica do Ceara-IPECE. Para o municipio, utilizou-se o
indice de Desenvolvimento Municipal-IDM e para distritos e municipio, fez-se coleta
de dados com o intuito de tracar o perfil s6cio-econémico-demografico territorial,
pela aplicacdo do indice de Ponderacdo Soécio-Sanitario-IPSS, desenvolvido por
Vasconcelos Filho (2002). O periodo almejado para os dados foi o de maior
atualidade possivel, sendo que para o IBGE a referéncia foi o censo de 2010, para o
IPECE, a ultima publicacdo de IDM disponivel, e para a PMG e DATASUS, o ano

imediatamente anterior ao da coleta, ou seja, 2011.
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2.8.3 Recrutamento de aplicadores de instrumentos de investigagdo de morbidade
psiquiatrica

Levando em consideracdo o tamanho amostral, necessitou-se do auxilio de
um numero significativo de entrevistadores e que estes tivessem bom acesso as
familias e conhecimento territorial razodvel das areas a serem investigadas. A
Prefeitura Municipal de Guailba, especialmente a Secretaria de Saude do Municipio,
apoiou o processo da pesquisa disponibilizando os agentes comunitarios de salde
para que pudessem aplicar instrumento de investigacdo de morbidade psiquiatrica

na populacdo-alvo, apés treinamento especifico.

2.8.4 Treinamento dos aplicadores de instrumentos de investigacdo de morbidade
psiquiatrica

Entdo passamos ao treinamento dos agentes comunitarios de saude de
Guaiuba, por meio de oficinas de capacitacao para aplicacdo dos instrumentos. Para
facilitacdo operacional, os 39 agentes comunitarios de saude do municipio foram
divididos em dois grupos, um com 20 e outro com 19 integrantes. Foram realizadas,
entdo, oficinas com duracdo de oito horas, por grupo, nas quais ocorreram as
seguintes etapas:

1) Apresentacao geral da pesquisa.

2) Explicacédo sobre os instrumentos de investigacdo: em que consistem e

de que forma deveriam ser procedidas as perguntas.

3) Esclarecimento sobre dimensdo ética: aceitacdo ou recusa dos
investigados, assinatura de termo de consentimento, preservacdao de
sigilo, entendimento do entrevistado sobre a natureza da pesquisa.

4) Esclarecimento para que caso ocorresse necessidade de assisténcia
psiquiatrica a qualquer dos entrevistados, verificada durante ou apés as
entrevistas, houvesse suporte do CAPS do municipio para atender a tal
demanda.

5) Teste de aplicacdo dos instrumentos entre os participantes, com formacao
de subgrupos, nos quais os individuos interagiram alternadamente, ora

como aplicador, ora como entrevistado.
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6) Orientacdo para reposicdo das eventuais familias que recusarem
participacdo na pesquisa por aquelas que residirem imediatamente ao
lado das recusantes.

2.8.5 Aplicacgéo de instrumentos de morbidade psiquiatrica

Apbs o projeto ter sido submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos-CEP da Universidade Estadual do Cear4-UECE, e em sendo
recebida sua aprovacédo, deu-se inicio a aplicacao de instrumentos de investigacao
de morbidade psiquiatrica na amostra previamente selecionada, que abrangeu o
periodo dos meses de outubro e novembro de 2012. A unidade de investigagao foi
residéncia familiar e o conjunto de adultos de uma familia constituiu uma familia. Em
cada familia, um adulto presente no momento da aplicacdo da pesquisa e
concordante, por meio da assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo A), foi submetido a aplicacdo dos instrumentos de investigacao.
Primeiramente, foi aplicado o Questionario de Morbidade Psiquiatrica do Adulto-
QMPA (Anexo A). Para casos positivos de transtorno mental, detectados pela
presenca de sete ou mais respostas sim do QMPA, foi também aplicado o Inventario
de Gravidade de Doenca Mental-IGDM (Apéndice A). Para pelo menos uma resposta
sim do IGDM confirmava-se DMS. Da amostra de 513 familias inicialmente
sorteadas, houve uma perda de cerca de 10% (49 familias) por recusa em participar
da pesquisa, tendo sido substituidas integralmente por familias residentes

imediatamente ao lado dos domicilios daquelas que se recusaram.

2.8.6 Procedimento de generalizacéo

Com o objetivo de obtencédo de parametro de generalizacdo dos resultados
empiricos, efetivou-se o seguinte procedimento:
a. Verificaram-se quais municipios cearenses estdo na mesma classe de
IDM de Guaiuba.

b. Dentre os municipios selecionados no passo anterior, foram elencados
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agueles com mesmo porte populacional de Guaiuba, considerando a faixa
de 20.000 a 30.000 habitantes, de acordo com censo do IBGE de 2010.

c. Os municipios cearenses de mesmo IDM e porte populacional de Guaiuba
compuseram o0 conjunto de generalizacdo direta para o perfil
epidemiol6gico encontrado.

2.9 Instrumentos de investigagcao

Foram utilizados quatro instrumentos de investigacdo, dos quais dois estao
relacionados com morbidade psiquiatrica, e foram aplicados aos adultos das
residéncias familiares, presentes e concordantes no momento da investigagdo. Os
demais sdo instrumentos obtidos por meio de dados secundarios e descritores de

condi¢cdes socio-econdmico-demograficas territoriais.

2.9.1 Questionario de Morbidade Psiquiatrica Do Adulto — QMPA (Anexo A)

Trata-se de uma escala de rastreamento desenvolvida no Brasil por Santana
em 1982. Conta com 45 questbes, as quais abrangem sinais e sintomas
caracteristicos das doencas mentais, além de questbes sobre tratamento
psiquiatrico, uso anterior e atual de drogas psicofarmacolégicas (ANDREOLI et al,
1994; WUTKE, 2009). As questdes tém alternativas de resposta sim ou ndo, as quais
sdo atribuidos valores 1 ou 0, possibilitando a aplicacdo do QMPA por entrevistador
leigo, assim como também permite a auto-aplicacdo ou resposta por terceiros. As
primeiras 43 questbes devem ser respondidas sobre o préprio individuo do qual se
guer saber o estado de saude mental. As duas Ultimas questdes (questdes 44 e 45)
referem-se a sintomatologia apresentada por qualguer um dos membros da familia
do individuo do qual se quer saber o estado de saude mental (WUTKE, 2009). O
QMPA, para o ponto de corte 6/7, apresentou uma sensibilidade de 75% no estudo-
piloto e 93% no teste de campo, e uma especificidade de 53% e 94% (ANDREOLI et
al, 1994).
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2.9.2 Inventéario de Gravidade de Doenca Mental — IGDM (Apéndice A)

Constitui-se de um inventario construido pelo pesquisador, a partir do
presente estudo, com a finalidade de obter confirmacdo e maior precisdo quanto a
severidade de casos de doenca mental detectados pelo QMPA. Seu obijetivo
principal €, portanto, alcancar a especificidade do objeto em investigacao, a DMS,
gue em alguns casos poderia nhao ser contemplado pelo QMPA.

E composto por cinco questdes com alternativas de respostas sim ou néo,
abrangendo critérios delimitadores de DMS, em individuos com transtorno mental,
tais como: historia de internacao psiquiatrica; uso regular de medicacao psicotropica;
manifestacdo de planejamento ou tentativa de suicidio nos ultimos doze meses;
existéncia de prejuizo laboral significativo; prejuizo significativo nas relacbes
interpessoais de um individuo.

O IGDM foi aplicado somente aos entrevistados que, primeiramente,
apresentaram pelo menos sete respostas sim ao QMPA, correspondendo a casos
positivos para transtorno mental ou doenca mental geral-DMG. Pelo menos uma
resposta sim ao IGDM corresponde a preenchimento de critério de gravidade para
doenca mental, constituindo, pois, confirmacédo de caso de DMS. Os entrevistados
com IGDM negativo, por outro lado, foram considerados como acometidos de
doenca mental ndo severa-DMNS, também denominada transtorno mental comum-
TMC (ROCHA et al, 2010).

2.9.3 indice de Ponderacdo Socio-Sanitaria — IPSS (Anexo B)

O IPSS é um indicador composto, criado por Vasconcelos Filho (2002),
aplicado ao municipio de Fortaleza, e que compreende a combinacado dos seguintes
indicadores:

I. Proporcédo de chefes de familia com renda de até dois salarios minimos;

II. Proporcdo de casas com acesso precario a agua tratada,

[ll. Proporcédo de analfabetismo;

IV. Proporcdo de casas com acesso precério a esgoto;

V. Proporcao de casas com acesso precério a coleta de lixo;
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V1. Numero de estabelecimentos de ensino;
VIl. Numero de unidades de saude;
VIIl. Coeficiente de mortalidade infantil.

Foram atribuidas as taxas de tais indicadores em cada bairro de Fortaleza.
Entéo, foi estabelecido um peso para cada uma dessas variaveis, em decorréncia do
impacto diferenciado das mesmas sobre o fenbmeno em estudo. As variaveis
relacionadas a renda, analfabetismo e mortalidade infantil receberam peso 3, aos
indicadores quanto & numero de estabelecimentos de ensino e nimero de servigcos
de saude por bairro foi destinado um peso intermediario (peso 2), e 0 menor peso
(pesol) foi atribuido aos demais indicadores: proporcfes de casas com acesso
precario a agua tratada, propor¢cdes de casa com acesso precario a esgoto e
proporcdes de casa com acesso precario a coleta de lixo.

Para fins de célculos dos IPSS considerados pelo presente estudo,
utilizaram-se no numerador os seguintes indicadores: proporcdo de chefes de familia
com renda de até dois salarios minimos, proporcao de analfabetismo, coeficiente de
mortalidade infantil, proporcdo de casas com acesso precario a agua tratada,
propor¢cdo de casas com acesso precario a esgoto e proporcdo de casas com
acesso precario a coleta de lixo. Os indicadores numero de estabelecimentos de
ensino e numero de unidades de saude figuraram no denominador. Todos o0s
indicadores tiveram seus valores padronizados na mesma unidade matematica, qual
seja o percentual, admitindo até duas casas decimais. As variaveis relacionadas a
numero de estabelecimentos de ensino e nimero de unidades de saude foram
obtidas por calculo da fracdo proporcional de numero de estabelecimentos, de
ensino e saude, para cada 100 familias do territério considerado.

Para fins de andlise, quanto maior for o valor de IPSS, piores serdo as
condi¢Bes socioeconémicas do territorio considerado.

A presente pesquisa utilizou o IPSS como indicador de perfil socio-
econbmico territorial, constituindo elemento central de andlise na dimensdo de

determinacao.
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2.9.4 indice de Desenvolvimento Municipal — IDM (Anexo C)

O indice de Desenvolvimento Municipal-IDM foi concebido e formulado pelo
Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceard—IPECE, com o intuito de
reunir diversos indicadores relacionados a diferentes dimensdes que retratassem o
desenvolvimento dos municipios cearenses, permitindo hierarquizagdo de acordo
com o nivel de desenvolvimento observado. Para o calculo do IDM sdo empregados
trinta indicadores, distribuidos em quatro categorias: fisiogréficos, fundiarios e
agricolas; demogréaficos e econdmicos; infra-estrutura de apoio; sociais (IPECE,
2012).
O IDM e frequentemente utilizado no acompanhamento do desempenho de
municipios, servindo como instrumento diagnostico e de referéncia para a
proposicéo e orientacao de politicas publicas (IPECE, 2012).
Contabilizam-se, até o presente, sete publicagcbes do IDM, que teve sua
primeira versdo desenvolvida por equipe técnica do Instituto de Pesquisa e
Informacgéo do Ceara-IPLANCE, no ano de 1997. A partir de 2004, o indice passou a
ser calculado e editado pelo IPECE, que lancou naquele ano o IDM-2002. Desde
entdo, a publicacdo do IDM passou a ser bianual (IPECE, 2012).
O presente estudo utilizou os dados do IDM-2010, que foi publicado pelo
IPECE em 2012. Nessa publicacdo, foram encontrados, para os 184 municipios
cearenses, 0s IDM localizados no intervalo de pontuacdo de 6,56 a 73,96,
possibilitando constituicho de quatro classes de municipios com hierarquia
decrescente de desenvolvimento:
A. Classe 1: formada apenas pelo municipio de Fortaleza, que obteve indice
73,96.

B. Classe 2: incluindo 8 municipios, com indices variando no intervalo de
43,14 a 60,66.

C. Classe 3: composta por 70 municipios, distribuidos em indices localizados
no intervalo de 23,82 a 39,92.

D. Classe 4: contendo 105 municipios, que obtiveram os piores indices de

desenvolvimento, que variaram no intervalo de 6,56 a 23,29.
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2.10 Técnicas de interpretacéo

Inicialmente, fez-se a descricdo dos resultados quantitativos, os quais foram
obtidos por meio de elementos estatisticos descritivos e analiticos.

As variaveis causais foram classificadas em variaveis de desfecho e
explicativas, e correspondem, respectivamente, a ocorréncia familiar de DMS, DMG
e DMNS, e as condi¢des socioeconbmicas territoriais.

Foi considerado caso positivo familiar para DMG quando houve pontuacgéo
igual ou superior a sete no QMPA, e para DMS quando os casos positivos no QMPA
tiveram também pelo menos uma resposta sim no IGDM, para o adulto entrevistado,
em cada residéncia familiar. Os casos positivos de DMNS familiar foram obtidos pela
subtracdo dos casos DMS positivos dos casos DMG positivos. A partir disso, foram
calculadas taxas de prevaléncia de DMG, DMS e DMNS, pela relacdo entre nimero
de familias afetadas e o numero total de familias da amostra de cada territério
considerado, ou seja, do municipio e de seus seis distritos.

Fez-se, entdo, descricdo socioecondmica dos territérios, considerando
aspectos socio-histéricos concretos e indicadores encontrados a partir das bases de
dados secundarios. Também foi realizada comparacdo dos perfis socioeconémicos
territoriais, entre si e em relacdo aos cenarios cearense e brasileiro.

Posteriormente, descreveram-se os perfis epidemioldgicos de doenca mental
dos territérios, comparando-0s com caracteristicas previstas na literatura.

Em seguida, foi calculado o IPSS do municipio e de cada distrito, seguindo o
padrdo desenvolvido por Vasconcelos Filho (2002). A partir disso, foi realizada
relacdo e correlacdo, onde cabia, entre as taxas de prevaléncia e os indices de
ponderacdo socio-sanitaria calculados. Este procedimento permitiu também a
analise de revalidacéo do IPSS como indicador composto.

Para a tabulacdo dos dados e para a construcdo de tabelas e graficos foi
utilizado o programa EXCELL, procedendo-se a dupla digitacdo dos dados como
forma de detectar possiveis inconsisténcias. Para o processamento dos dados
gerais, foi utilizado o programa SPSS, versao 18.0.

Foi efetuada analise descritiva das variaveis, para caracterizacao territorial
guanto a valores de IPSS e prevaléncias de DMG, DMS e DMNS.

Os dados univariados foram analisados, inicialmente, de forma descritiva,
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usando-se as frequéncias (absolutas e percentuais), e, depois, para andlise de
diferenciais entre distritos quanto a ocorréncia de doen¢a mental, realizado teste
quiquadrado (), ao nivel de significancia de 5%.

Na andlise bivariada, para as varidveis qualitativas, foram verificadas
associacdes entre os desfechos (familias com DMG, DMS, DMNS) e a variavel
explicativa (condi¢cdes sOcio-econdmicas dos distritos, sintetizadas pelo IPSS).
Utilizou-se, em primeiro momento, o teste Odds Ratio (OR), para verificar a for¢ca da
associacao entre as variaveis. Adotou-se, para isso, recodificacdo do IPSS, que foi
classificado em alto e baixo, respectivamente, de acordo com seu valor acima ou
abaixo da média de 3,21, tendo dividido os distritos em dois grupos de trés
componentes.

Apos a verificagdo de ndo normalidade dos dados, aplicou-se o teste Mann-
Whitney (Teste U) para a comparagdo de médias de IPSS entre os individuos
normais e afetados, ao nivel de significancia de 5%.

Posteriormente, determinou-se o universo de generalizagéo direta para perfil
epidemiologico de doenca mental severa. Para 0s municipios cearenses
componentes do grupo formado pela interseccdo entre 0s municipios de mesmo
tamanho populacional e mesmo IDM de Guailba, foi generalizado o perfil
epidemiologico de transtornos mentais encontrado.

A apresentacdo dos resultados foi efetivada por meio de graficos, curvas,

mapas e discussao tedrica amparada em literatura pertinente.

2.11 Forma de exposicao

A exposicao do presente trabalho seguiu a estrutura geral das monografias,
dissertacfes e teses, com forma prépria dos estudos qualitativos, obedecendo a
seguinte sequéncia:

Pré-textual (da capa até o sumario).
Introducéo.

Tratamento Metodoldgico.

w0 NP

Resultados e Discussdo, apresentados em nove sessdes: as sete

hY

primeiras correspondendo a descricdo e andlise dos perfis
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socioecondémicos e de prevaléncia de transtornos mentais do municipio
e dos distritos, estes elencados em ordem decrescente de tamanho
populacional; a oitava tratando da andlise de relacdo entre perfis, com
utilizacdo do IPSS como variavel explicativa; a nona descrevendo os
resultados do procedimento de generalizagdo para outros municipios
cearenses.

5. Consideragdes finais (Consideracoes gerais, conclusoes,
recomendagodes).

6. Pos-textual (referéncias bibliogréficas e anexos).

2.12 Dimenséao ética

O trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos-CEP da UECE, por intermediacdo da Plataforma Brasil, sendo que sua
execucao foi iniciada apenas ap0s sua aprovacao.

Para os adultos que estavam presentes nas residéncias familiares a serem
investigadas e concordaram em participar do estudo, foi entregue um termo de
consentimento livre e esclarecido que foi assinado como forma de autorizar a sua
participacdo na pesquisa, de acordo com o0 que rege a Resolucdo 196/1996 do
Conselho Nacional de Saude-CNS. Este termo atendeu a todos o0s critérios éticos e
cientificos preconizados para pesquisa que envolve seres humanos, informando o
objetivo da pesquisa e os procedimentos a serem realizados, além de garantir o
sigilo das informacdes dos participantes.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UECE, CAEE
N° 06778312.3.0000.5534 por parecer N° 100.148, em 17 de setembro de 2012.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 O municipio Guaiuba

Guaiuba pode ser considerado um municipio pobre, levando-se em conta o
tamanho de sua economia. Dados do IBGE e IPECE (2012) mostram que o
municipio apresentou um Produto Interno Bruto-PIB per capita, em 2008, de R$
3.131,00, correspondendo a menos da metade do valor do Estado do Ceara e a
aproximadamente um quinto do valor do Brasil. No mesmo ano de 2008, verifica-se
a concentracao do PIB de Guailba no setor de servicos, 73,05%, evidenciando sua
preponderancia em relacdo a agropecuaria e a industria, com participacbes bem
menores, de 14,20% e 12,74%, respectivamente (IPECE, 2012).

A caracteristica de economia terciaria de Guaiuba é ratificada quando se
observa a distribuicdo setorial de empregos formais em 2010, pois cerca de 70% dos
empregados estdo vinculados ao comeércio, servicos ou administracao publica
(IPECE, 2012). Pode-se destacar o0 elevado numero de empregados na
administracao publica, 35,36% do total, revelando situacdo de grande instabilidade e
vulnerabilidade de muitos trabalhadores, especialmente aqueles sem vinculo
estatutario, a movimentos politicos locais e suas possiveis alternancias de poder.

A agropecuéria, setor econémico importantissimo na constituicdo historica
da cidade de Guaiuba, vem progressivamente perdendo espaco, aspecto traduzido
pela abrangéncia de apenas 18,34% dos empregos por tal setor, em 2010 (IPECE,
2012). Essa evidéncia também pode ser consubstanciada pela diferente evolucéo de
proporcao das populacdes rural e urbana do municipio, no periodo de 1991 a 2010,
tendo havido decréscimo, de 42,79% para 21,64%, da primeira (IPECE, 2012).

A existéncia de apenas 293 empregos (10,25% do total), em 2010, na
industria, revela incipiéncia do setor secundario no municipio (IPECE, 2012). Pode-
se afirmar, por outro lado, que Guaiuba, em decorréncia de sua proximidade a
capital Fortaleza e a cidades como Pacatuba e Maracanaud, que possuem setores
industriais desenvolvidos, para muitos de seus moradores funciona como uma
cidade dormitério. Nesse sentido, os trabalhadores se deslocam para aquelas
cidades, durante o dia, exercendo atividades laborais em oportunidades de emprego

gue nao tiveram na cidade de origem, e retornam, a noite, para descansarem, antes
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de outra jornada de trabalho.

No tocante ao desenvolvimento, Guailba esté classificada na classe 4 do
IDM referente a 2010, incluida, portanto, entre os 105 municipios cearenses de pior
desempenho no indicador (IPECE, 2012). Ocupa, especificamente, a nonagésima
nona posi¢ao no ranking dos 184 municipios, apresentando valor de IDM de 20,49.
Entre as dimensbes do IDM, tem melhores resultados nos aspectos sociais e de
infra-estrutura de apoio, com valores 26,36 e 27,44 respectivamente, baixo
desempenho na dimensdo demografico-econémica, com valor de 17,24, e péssimo
panorama na dimensao que engloba os aspectos fisiograficos, fundiarios e agricolas,
com valor 11,7 (IPECE,2012).

Em relagdo a renda mensal por domicilio, com base no censo do IBGE de
2010, Guaiuba possui expressiva concentracao (81,33%) na classe de rendimentos
de até 2 salarios minimos, bem acima do percentual brasileiro (45,79%) e maior que
o percentual do Ceara (67,69%). Considerando apenas os domicilios em que a
renda é inferior a um salario minimo, tem-se um percentual ainda significativo
(50,03%), do qual cerca de 10% é constituido de domicilios sem rendimento algum
ou com renda dependente de beneficios governamentais. Portanto, trata-se de um
municipio de renda familiar média muita baixa, expondo seus grupos familiares a
baixo poder aquisitivo e precéaria condicdo material de existéncia.

Guaiuba apresentou taxa de alfabetizacdo de pessoas de 10 anos ou mais
de idade de 79,3% em 2010 (IBGE, 2010). Dessa forma, a taxa de analfabetismo do
municipio, de 20,7%, ficou um pouco acima da taxa cearense (17,2%) e mais do que
o dobro do valor nacional (9%). Embora haja tendéncia de melhora nos ultimos
anos, como mostra um dado de reducdo de pouco mais de 10% no analfabetismo
funcional na populacédo de 15 anos ou mais (IPECE, 2012), e a despeito do esforco
governamental, pelo menos do ponto de vista quantitativo, levando-se em conta o
namero de escolas existentes - 29 escolas no total, propor¢cdo de uma escola para
cerca de 200 familias - o nivel de escolaridade de Guaiuba necessita aumentar em
cerca de 3%, para atingir, pelo menos, a média do Ceara.

A mortalidade infantil de Guaiiba em 2011 foi muito baixa, tendo havido
apenas dois 6bitos durante o ano, o que determinou um Coeficiente de Mortalidade
Infantil-CMI de 5,37 por 1000 nascidos vivos, com valor bem inferior aos coeficientes
do Ceara e Brasil, que foram de 12,3 por 1000 e 16 por 1000, respectivamente

(DATASUS, 2012). Os dois 0Obitos ocorridos foram de criancas residentes no distrito
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Sede, nédo tendo havido 6bitos infantis, portanto, nos demais distritos do municipio.
Esse bom desempenho no CMI pode em parte ser explicado pela boa cobertura na
rede assistencial em saude, especialmente no que tange a atencdo primaria,
representada por dez equipes da ESF, distribuidas pelos seis distritos. Guailba
conta atualmente com 13 unidades de saude, sendo 10 postos de saude, que
abrigam as ESF, além de um hospital geral de pequeno porte, um Nucleo de Apoio a
Saude da Familia-NASF e um CAPS Geral, inaugurado em 2011 (GUAIUBA, 2012).
Ainda pelo censo de 2010, pode-se verificar em Guaiuba um acesso a coleta
de lixo ndo satisfatorio, pois 30,55% dos domicilios ndo dispem desse servico,
propor¢ao superior as do Estado do Ceara (24,66%) e do Brasil (12,59%). Por outro
lado, o municipio apresenta resultado um pouco melhor em relacdo ao estado e ao
pais no que tange a proporcédo de domicilios com acesso a agua tratada, sendo os
valores de 84,47%, 77,23%, 82,86%, respectivamente. Quanto a cobertura
domiciliar de esgotamento sanitario adequado, evidencia-se precariedade em todo
territorio brasileiro — 99,26% de residéncias com acesso inadequado-, havendo perfil
muito semelhante, embora com propor¢des levemente menores, no Ceara (98,99%)
e em Guailba (98,32%). Abaixo uma tabela sintetiza o perfil socioeconémico

descrito.

Tabela 1 — Perfil socioecondmico de Guailuba

Indicador/ Territério |  Guaitba | Ceara | Brasil
PIB per capita em R$ em 2008 3.131,00 7.112,00 1.5240,00
IDM de 2010 20,49 (99° do

Ceard) i i

% familias com rendimento < 2
salarios minimos 81,33 67,69 45,79
Taxa de Analfabetismo em >10
anos idade em % 20,70 17,20 9
Mortalidade Infantil por 1000
nascidos vivos 5,37 12,30 16
% domicilios com acesso
precario a coleta de lixo 30,55 24,66 12,59
% domicilios com acesso
precario a agua tratada 15,53 22,77 17,14
% domicilios com acesso
precario a esgotamento 98,32 98,99 99,26
sanitario

Propor¢éo de escolas para
cada 100 familias

Proporcéo de unidades de
saude para cada 100 familias

0,50 - -

0,22 - -

Fonte: IBGE (2010).
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Do perfil socioecondémico tracado, conclui-se que Guaiuba € um municipio
economicamente  pobre, com desenvolvimento insipiente e economia
predominantemente terciaria. As familias de Guaiuba tém rendimento mensal baixo,
com predominancia significativa do estrato populacional com rendimento até dois
salarios minimos. A taxa de analfabetismo pode ser considerada alta, embora com
tendéncia decrescente. Guailba se destaca por possuir um bom indicador de saude
no que tange a mortalidade infantil, com nivel bem abaixo dos verificados no Ceara e
no Brasil. O municipio possui alta proporcdo de domicilios com acesso precario a
coleta de lixo. Também ha precariedade no acesso a esgotamento sanitario dos
domicilios, apesar disso apenas traduzir um problema brasileiro. A proporcdo de
domicilios de Guailba com acesso a agua tratada € um pouco maior que as
proporgdes cearenses e brasileiras.

As prevaléncias de doenca mental encontradas foram de 42,30%, para
DMG, 16,56%, para DMS e 25,74%, para DMNS. Desses resultados depreende-se
gue 39% das doencas mentais em Guailuba tém perfil severo, e, portanto, 61%
podem ser consideradas como tendo natureza leve ou moderada.

Em relacdo aos achados de pesquisas de prevaléncia de doenca mental em
adultos, Guailba apresenta nivel elevado de DMG. Dois grandes estudos
epidemiologicos, que avaliaram prevaléncia e severidade de transtornos mentais na
regido metropolitana de Sao Paulo e no territério norte-americano, obtiveram taxas
de DMG de 29,60% e 26,20%, respectivamente (KESSLER et al, 2005; ANDRADE
et al, 2012 ). Resultados de outros estudos internacionais evidenciam contraste
ainda maior, com prevaléncias baixas de DMG, tais como 12,10%, em trabalho
realizado na Nigéria, 8,80%, em estudo feito no Japdo e 7%, em pesquisa realizada
em duas grandes cidades da China (KAWAKAMI et al, 2005; SHEN et al, 2005;
GUREJE et al, 2006).

A prevaléncia de DMS de Guaiuba (16,56%) também ficou acima das
encontradas em outros territorios, com taxa cerca de 50% maior que a verificada na
regido metropolitana de S&o Paulo (ANDRADE et al, 2012) e trés vezes maior que a
norte-americana (KESSLER et al, 2005).

Quanto a prevaléncia de DMNS ou TMC, a taxa de 25,74% encontrada em
Guaiuba pode ser considerada intermediaria em relacéo ao intervalo de prevaléncias
verificadas em outros estudos. Pesquisas de prevaléncia de TMC nas cidades

brasileiras de Olinda, Feira de Santana e Pelotas obtiveram taxas de 35%, 29,90% e
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28%, respectivamente (LUDERMIR e MELO FILHO, 2002; COELHO et al, 2009;
ROCHA et al, 2010). Por outro lado, as taxas encontradas na regiao metropolitana
de S&o Paulo (19,60%) e no estudo norte-americano (20,35%) foram mais baixas
que a de Guaiuba ((KESSLER et al, 2005; ANDRADE et al, 2012).

Portanto, com relacdo as taxas previstas pela literatura, Guailba possuli
prevaléncia alta de DMG e DMS, e nivel de DMNS dentro do intervalo para o achado
de outros estudos. Pela alta propor¢cdo de DMS, presume-se que esta categoria de
doenca mental esteja contribuindo para a taxa elevada de DMG do municipio.

3.2 Distrito Sede

Existente desde a emancipacdo do municipio em 1987, o distrito Sede é o
de maior populacdo em Guaiuba, com 12.087 habitantes, cerca de 50% da
populacdo do municipio, e 1.302 familias cadastradas na ESF. Atualmente sao
guatro equipes da ESF presentes nesse territorio, promovendo cobertura completa
(GUAIUBA, 2012).

E nesse distrito, geograficamente localizado mais proximo de Fortaleza que
os demais, onde se instalam os prédios administrativos da PMG e das secretarias
municipais. E o territério do municipio com maior aglomerado urbano e onde se
concentra também a maior parte dos estabelecimentos comerciais. Portanto, as
principais fontes de empregabilidade local sdo o servico publico e 0 comércio. Além
dos mencionados, também tém importancia econdémica, embora em menor
dimensao, a pesca, pela proximidade ao acude Pacoti, a agricultura e a fruticultura,
principalmente em areas no entorno da serra da Aratanha (GUAIUBA, 2012). O
distrito Sede também abriga uma agéncia bancaria, uma agéncia dos correios, uma
delegacia publica e um férum judicial.

O distrito Sede detém o maior numero de unidades de saude de Guaiuba,
incluindo um hospital de pequeno porte, um CAPS, um NAPS, além das quatro
unidades de saude da familia ja referidas. Possui, além disso, metade do namero
total de escolas do municipio, sendo um estabelecimento particular, dois estaduais e
doze municipais.

No tocante & renda familiar mensal, h4 uma proporcéo elevada (78,88%) de

familias com rendimento inferior a dois salarios minimos, configuragdo apenas um
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pouco melhor que a média do municipio (81,33%). Ao lado disso, tal distrito
apresenta taxa de analfabetismo alta (19%), embora seja a menor entre os distritos
guaiubanos (IBGE, 2010).

O distrito Sede se destaca pela baixa propor¢cdo de domicilios com acesso
precéario a agua tratada (5,7%) e a coleta de lixo (15,53%), niveis bem inferiores aos
dos demais distritos e aos verificados no Ceara (IBGE, 2010). A percentagem de
acesso precario a esgotamento sanitario € alta (97,39%), porém a menor do
municipio (IBGE, 2010).

O pior indicador do distrito, quando se consideram apenas 0s territorios de
Guaiuba, foi a mortalidade infantil (11,04 por 1000), referente ao ano de 2011, isso
por ter sido o Unico distrito do municipio onde houve 6bitos infantis, embora tenha
apresentado taxa inferior aos niveis cearense e brasileiro (DATASUS, 2012). Pode-

se ver abaixo a sintese dos indicadores.

Tabela 2 — Perfil socioecondmico do distrito Sede

Indicador/ Territério | Distrito Sede | Guaitba | Ceara | Brasil
% familias com
rendimento < 2 salarios 78,88 81,33 67,69 45,79
minimos
Taxa de Analfabetismo
em >10 anos idade em 19 20,70 17,20 9
%
Mortalldad_e Infantn por 11,04 537 12.30 16
1000 nascidos vivos
% dO,IT}ICI!IOS COM acesso 15,53 3055 24.66 12,59
precario a coleta de lixo
% domicilios com acesso 5,70 15,53 22,77 17,14
precario a agua tratada
% domicilios com acesso
precario a esgotamento 97,39 98,32 98,99 99,26
sanitario
Propor¢éo de escolas
para cada 100 familias 0,54 0,50 i i
Propor¢éo de unidades
de salde para cada 100 0,25 0,22 - -

familias

Fonte: IBGE (2010).

No cenario do municipio de Guailba, o distrito Sede configura-se, portanto,
como a unidade territorial de maior populacdo, que concentra a maior parte da
atividade comercial e administrativa, possui indicadores socioeconémicos, em geral,

um pouco melhores que dos outros distritos, com destaque para a infraestrutura de
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coleta de lixo e abastecimento de agua tratada, estes com perfis melhores que os
cearenses e os brasileiros. Por outro lado, ainda apresenta indicadores negativos,
como alta taxa de analfabetismo e baixa proporcdo domiciliar de acesso a
esgotamento sanitério, embora discretamente melhores que as do municipio. A taxa
de mortalidade infantil constituiu indicador ruim na perspectiva local, pois os demais
distritos apresentaram taxa nula, poréem mantendo-se em nivel abaixo do encontrado
para o Ceara.

As prevaléncias de doenca mental na Sede foram de 41,63%, para DMG,
19,69%, para DMS e 21,94%, para DMNS. Desses resultados desdobra-se que
47,30% das doencas mentais no distrito sdo DMS, e, portanto, 52,70% podem ser
consideradas como DMNS.

O distrito Sede possui taxa de prevaléncia de DMG (41,61%) muito proxima
ao valor do municipio, sendo a terceira maior entre os distritos, e, portanto,
apresentando nivel elevado em relagdo ao encontrado em outros estudos
(KESSLER et al, 2005; KAWAKAMI et al, 2005; SHEN et al, 2005; GUREJE et al,
2006; ANDRADE et al, 2012).

A prevaléncia de DMS no distrito (19, 69%) € um pouco maior que a média
do municipio (16,56%) e é a segunda pior entre os distritos, aparecendo, com isso,
com taxa bem acima das verificadas nos principais estudos de prevaléncia de
severidade de doenca mental (KESSLER et al, 2005; ANDRADE et al, 2012).

Por outro lado, a prevaléncia de DMNS da Sede (21,94%) € a terceira menor
do municipio e apresenta nivel préximo ao encontrado em estudos onde essa taxa
foi baixa (KESSLER et al, 2005; ANDRADE et al, 2012).

Dessa forma, o distrito Sede, com relacdo as taxas previstas pela literatura,
possui prevaléncia alta de DMG, esta com taxa semelhante a de Guailba, e de
DMS, esta com taxa levemente mais alta que a do municipio. A prevaléncia de
DMNS, contudo, pode ser considerada baixa. Portanto, a contribuicdo de DMS para

altas taxas de DMG é maior na Sede do que no municipio de Guaiuba.

3.3 Distrito Agua Verde

A localidade de Agua Verde, outrora pertencente ao municipio de Pacatuba,

tornou-se oficialmente distrito de Guailba com a emancipacdo deste, em 1987.
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Localizada a 13 km do distrito Sede, e, portanto, a cerca de 50 km de Fortaleza,
Agua Verde situa-se as margens da estrada CE 060, sendo esta sua principal via de
acesso (GUAIUBA, 2012).

Agua Verde possui 4.217 habitantes, distribuidos em 1082 familias,
constituindo, assim, o segundo maior contingente populacional do municipio e
segundo maior aglomerado urbano (IBGE, 2010). Tais familias sdo assistidas por
duas equipes de ESF, abrigadas nas duas unidades de satde do distrito (GUAIUBA,
2012). Na economia local, também predominam as atividades ligadas a comércio e
servicos, contudo em menor volume que no distrito Sede, além da agricultura
familiar, estd com tendéncia declinante.

Em Agua Verde existem quatro escolas publicas e a taxa de analfabetismo é
alta (20,40%), com nivel bem préximo ao do municipio (IBGE, 2010).

A concentracéo de familias no estrato de renda de até dois salarios minimos
€ elevada (85,75%), sendo a segunda pior do municipio (IBGE, 2010). Por outro
lado, o distrito ndo apresentou oObitos infantis em 2011 (DATASUS, 2012).

Embora Agua Verde possua a pior concentracdo de domicilios com acesso
precario a esgotamento sanitario dentre os distritos de Guaiuba (99,72%),
apresenta-se como o segundo melhor distrito, inferior apenas ao distrito Sede, no
gue tange a acesso a coleta de lixo e acesso adequado a agua tratada (IBGE, 2010).

Segue abaixo a sintese do perfil socioeconémico delineado.

Tabela 3 — Perfil socioecondmico do distrito Agua Verde

Indicador/ Territério PSS AEuE: Guaiuba Ceara Brasil
Verde

% familias com rendimento 85.75 8133 67 69 45.79
< 2 salarios minimos ’ ’ ’ ’
Taxa de Analfabetismo em
>10 anos idade em % ALt BT 1z E
Mortalidade Infantil por
1000 nascidos vivos 0 537 12,30 16
% domicilios com acesso 31,01 30,55 24,66 12,59
precario & coleta de lixo
% domicilios com acesso 13.97 553 22 77 17.14
precario & agua tratada ' ' ' '
% domicilios com acesso
precario a esgotamento 9,72 98,32 98,99 99,26
sanitario
Proporcao de escolas para i i
cada 100 familias 0,36 0.50
Proporgéo de unidades de
salide para cada 100 0,18 0,22 - -

familias

Fonte: IBGE (2010).
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Dessa forma, Agua Verde, segundo maior distrito de Guaitba, com atividade
econbmica semelhante a do distrito Sede, porém em dimensdo bem menor, se
mostra como distrito de perfil socioeconbmico com caracteristicas mistas,
apresentando tanto bons indicadores, exemplos da mortalidade infantil nula e
razoaveis acessos a agua tratada e coleta de lixo, como maus indicadores,
especialmente em relacdo a concentracdo de familias no estrato de baixa renda,
taxa de analfabetismo alta e acesso precario a esgotamento sanitario.

As prevaléncias de doenca mental de Agua Verde foram de 44,79%, para
DMG, 13,54%, para DMS e 31,25%, para DMNS. Logo, chega-se a uma proporcao
de 30,23% de DMS e de 69,77% de DMNS dentre o total de doenca mental em Agua
Verde.

Agua Verde possui prevaléncia de DMG (44,79%) elevada em comparac&o
ao constatado pela literatura (KESSLER et al, 2005; KAWAKAMI et al, 2005; SHEN
et al, 2005; GUREJE et al, 2006; ANDRADE et al, 2012), apresentando a segunda
pior taxa do municipio.

No tocante a prevaléncia de DMS, a taxa de 13,54% é maior que o presente
em outros estudos (KESSLER et al, 2005; ANDRADE et al, 2012), contudo, inferior a
encontrada para Guaiuba (16,56%).

A prevaléncia de DMNS de Agua Verde (31,25%) é a segunda maior do
municipio e tem nivel aproximado ao evidenciado em outras cidades brasileiras
(LUDERMIR; MELO FILHO, 2002; COELHO et al, 2009; ROCHA et al, 2010).

Portanto, o distrito Agua Verde possui alta prevaléncia de DMG, sendo a
segunda maior do municipio, e alta prevaléncia de DMS, porém em nivel menor que
a média municipal. A prevaléncia de DMNS ¢ alta e compativel com os achados de
outros estudos. Assim, verifica-se que em Agua Verde ha contribuicdo significativa

de DMNS para alta prevaléncia de DMG.

3.4 Distrito Itacima

Juntamente com Sede e Agua Verde, o distrito de Itacima pertencia ao
municipio de Pacatuba e foi imediatamente incorporado a Guailba, apés sua
emancipacgao. Itacima abriga 3.687 habitantes, distribuidos em 924 familias, e se

distancia 18 km do distrito Sede, em percurso sé parcialmente coberto por asfalto
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(GUAIUBA, 2012).

O distrito contém extensa area rural, propiciando atividade agricola
moderada, ainda que progressivamente declinante, especialmente nas proximidades
das encostas da serra da Aratanha, e um pouco de pesca, por possuir alguns
acudes. Em seu aglomerado urbano, predominam atividades comerciais de
pequenos estabelecimentos e o trabalho no servigo publico.

Itacima, que possui quatro unidades de ensino publicas, apresenta elevada
taxa de analfabetismo (27,10%), constituindo-se como a mais alta do municipio
(IBGE, 2010). Também possui uma unidade de saude ligada a ESF e taxa de
mortalidade infantil nula (DATASUS, 2012).

O distrito Itacima também se destaca negativamente na concentracdo de
renda familiar no estrato abaixo de dois salarios minimos (86,28%), sendo a pior
dentre os distritos de Guaiuba (IBGE, 2010).

Itacima apresentou proporc¢des de acesso precario a coleta de lixo (65,62%)
e de acesso precario a agua tratada (41,33%) bem acima daquelas encontradas
para os outros distritos, e 0 acesso precario a esgotamento sanitario (99,11%) foi o

segundo pior (IBGE, 2010). Abaixo sintese do perfil tracado.

Tabela 4 — Perfil socioecondmico do distrito Itacima

Indicador/Territério | Distrito Itacima | Guailba | Ceara | Brasil
5 - -
Yfamilias com rendimento 86,28 81,33 67,69 45,79
< 2 salarios minimos
Taxa de Analfabetismo em
>10 anos idade em % 20 2 L2 ¢
Mortalidade Infantil por
1000 nascidos vivos 0 5,37 12,3 16
o —
/0 EISIEIES Gomm FeEes 65,62 30,55 24,66 12,59
precario & coleta de lixo
% domicilios com acesso 41,33 15,53 22,77 17,14
precario a agua tratada
% domicilios com acesso
precario a esgotamento 99,11 98,32 98,99 99,26
sanitario
Proporcéo de escolas para i i
cada 100 familias 0,43 0,50
Proporcao de unidades de
saude para cada 100 0,10 0,22 - -

familias
Fonte: IBGE (2010).

Assim, Itacima, terceiro maior distrito de Guailuba, de area rural consideravel

e aglomerado urbano modesto, demonstra perfil sGcio-econémico precario, com
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indicadores em geral muito ruins, dentre os quais alguns se configuram como 0s
piores do municipio, quais sejam a taxa de analfabetismo, proporcdo de estrato de
baixa renda e acesso precério a coleta de lixo e a agua tratada.

As prevaléncias de doenca mental de Itacima foram de 40,24%, para DMG,
12,19%, para DMS e 28,05%, para DMNS. Atinge-se, entdo, uma propor¢ao de
30,29% de DMS e de 69,71% de DMNS dentre o total de doenga mental em Itacima.

Itacima possui alta prevaléncia de DMG (40,24%) em relacdo aos achados
de outros estudos (KESSLER et al, 2005; KAWAKAMI et al, 2005; SHEN et al, 2005;
GUREJE et al, 2006; ANDRADE et al, 2012 ), embora seja apenas a quarta maior
taxa entre os seis distritos guaiubanos.

A prevaléncia de DMS de Itacima (12,19%) € alta, mas € a terceira menor de
Guaiuba e s6 um pouco maior que a encontrada na regido metropolitana de Séo
Paulo (ANDRADE et al, 2012).

Quanto a prevaléncia de DMNS, o encontrado em Itacima (28,05%) e
semelhante aos achados de cidades como Feira de Santana e Pelotas (COELHO et
al, 2009; ROCHA et al, 2010) e um pouco maior que a média de Guaiuba.

Conclui-se, com isso, que Itacima possui altas prevaléncias de DMG e de
DMS, embora em niveis menores que as medias do municipio. Também possui alta
prevaléncia de DMNS, com taxa um pouco maior que a de Guaiuba. Assim como em

Agua Verde, a DMNS contribui muito para taxas elevadas de DMG.

3.5 Distrito Bau

A localidade de Bau foi elevada a condicédo de distrito de Guailba somente
em 1999, constituindo-se como o ultimo distrito oficializado. Com populacédo de
2.038 habitantes, distribuidos em 532 familias, Bal possui pequeno aglomerado
urbano, localizado as margens da CE 060, ha cerca de 8 km do distrito Sede
(GUAIUBA, 2012)

E sabido que na regido onde se situa Bau ha abundancia de solo argiloso.
Talvez por isso, o distrito se destague economicamente por abrigar duas pequenas
olarias, que geram alguns empregos para a populacao local (GUAIUBA, 2012).

Suas 532 familias s@o assistidas em uma unidade de saude vinculada & ESF

e ndo houve 6bitos infantis em Bau para o periodo considerado (DATASUS, 2012).
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Em relacdo a Educacdo, Balu possui trés unidades escolares e sua taxa de
analfabetismo (22,10%) figura como a segunda mais alta entre os distritos, com valor
um pouco maior que a média do municipio (IBGE, 2010).

Baul apresenta, dentre os distritos de Guaiuba, posi¢ao intermediaria quanto
a proporcdo de familias com rendimento de até dois salarios minimos (82,34%),
sendo o terceiro distrito de maior concentracdo nesse estrato (IBGE, 2010).

A proporc¢do de domicilios com acesso precério a esgotamento sanitario de
Bau (98,41%) ficou muito proxima a média do municipio (IBGE, 2010). Por outro
lado, Bau teve destague negativo com alta proporcdo tanto de acesso precério a
coleta de lixo (47,02%) quanto a acesso precario a agua tratada (25,99%), segundo
e terceiro piores indicadores dentre os distritos, respectivamente. Abaixo sintese do

perfil socioeconémico de Bau.

Tabela 5 — Perfil socioecondmico do distrito Bau

Indicador/ Territério | Distrito Bal | Guailtba | Ceara | Brasil
% familias com
rendimento < 2 salarios 82,34 81,33 67,69 45,79
minimos
Taxa de Analfabetismo
em >10 anos idade em % o0 ALY e e
Mortalidade Infantil por
1000 nascidos vivos 0 5,37 12,3 16
0 —
o CISMIBIIES S SeEees 47,02 30,55 24,66 12,59
precério & coleta de lixo
5 o
% domicilios com acesso 22,99 15,53 22,77 17,14
precério a agua tratada
% domicilios com acesso
precério a esgotamento 98,41 98,32 98,99 99,26
sanitario
Proporcéo de escolas i i
para cada 100 familia 0,56 0.50
Proporcéo de unidades
de saude para cada 100 0,18 0,22 - -

familias
Fonte: IBGE (2012).

Portanto, Baul se apresenta como um distrito de pequeno aglomerado
urbano, que possui uma atividade produtiva exclusiva no cenario municipal- pela
presenca das olarias-, porém manifesta indicadores socioeconémicos em geral ruins
e inadequados, que se encontraram, em maioria, entre 0s segundos ou terceiros
piores do municipio.

As prevaléncias de doenca mental de Bau foram de 70,21%, para DMG,

25,53%, para DMS e 44,68%, para DMNS. Apresenta-se, portanto, uma proporcao
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de 36,37% de DMS e de 63,63% de DMNS dentre o total de doenca mental em Bad.

Baul se destacou negativamente por sua muito elevada prevaléncia de DMG
(70,21%), a maior entre os distritos e com valor cerca de 70% acima da taxa de
Guailba. Tal achado chega a ser mais que duas vezes maior do que aqueles
encontrados na maioria dos estudos (KESSLER et al, 2005; KAWAKAMI et al, 2005;
SHEN et al, 2005; GUREJE et al, 2006; ANDRADE et al, 2012).

A prevaléncia de DMS do distrito (25,53%) é cerca de 50% maior que a
média do municipio, e, portanto, bem acima dos valores de territorios pesquisados
em outros estudos (KESSLER et al, 2005; KAWAKAMI et al, 2005; SHEN et al, 2005;
GUREJE et al, 2006; ANDRADE et al, 2012).

Bau tem prevaléncia de DMNS (44,68%) muito alta, cerca de 70% maior que
a do municipio e, assim como para DMS, com valor bem acima dos encontrados em
outros trabalhos (LUDERMIR; MELO FILHO, 2002; COELHO et al, 2009; ROCHA et
al, 2010).

Dessa forma, Bau se apresenta como o distrito de Guaituba com pior perfil de
prevaléncia de doenca mental, com taxas muito elevadas em todas as categorias:
DMG, DMS e DMN.

3.6 Distrito Nucleo Colonial Pio XIl (Sdo Jer6nimo)

O distrito Nudcleo Colonial Pio Xll, conhecido popularmente como S&o
Jerbnimo, foi criado em 1997, apds cerca de dez anos, pois, da emancipacéo
guaiubana (GUAIUBA, 2012). Possui populacéo de 1.338 habitantes, distribuidos em
296 familias, que ocupam territério distanciado 9 km do distrito Sede (GUAIUBA,
2012).

O distrito € formado por pequeno nucleo urbano cercado por diversas
propriedades rurais, dentre as quais sitios e fazendas, onde se desenvolvem
pecuaria e agricultura, em especial horto-fruticultura (GUAIUBA, 2012). Relatos n&o
oficiais de alguns habitantes contam da imigracdo de alguns japoneses, que
chegaram ha décadas a localidade e introduziram e desenvolveram a cultura do
mel&o, ainda hoje bastante produzido na regiao.

A despeito do baixo contingente populacional, o Nucleo Colonial Pio Xll

possui duas escolas municipais. Além disso, apresenta a segunda menor taxa de
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analfabetismo (19,50%) entre os distritos de Guailba, embora possa ser
considerada uma taxa alta, quando comparada a média brasileira (IBGE, 2010).

No Nducleo Colonial Pio Xll, a mortalidade infantii foi nula em
2011(DATASUS, 2012). A populacao do distrito é assistida por uma equipe de ESF,
havendo uma unidade de ateng&o primaria instalada (GUAIUBA, 2012).

Em relacdo ao estrato da populagdo com renda de até dois salarios
minimos, a proporcdo do distrito em questdo segue o padrdo alto (78,09%)
encontrado em todo municipio, entretanto detém o segundo menor valor entre 0s
distritos, maior apenas que o do distrito Dourado (IBGE, 2010).

O distrito Nucleo Colonial Pio Xl possui acesso precario a coleta de lixo em
proporcdo elevada (34%), embora seja apenas o quarto pior do municipio (IBGE,
2012). A proporgcado de acesso precario a agua tratada (14,40%) néo chega a ser
muito alta e € a terceira melhor do municipio (IBGE, 2010). Ja a propor¢cao de
domicilios com acesso precario a esgotamento sanitario (99,71%) é a segunda pior
entre os distritos (IBGE, 2010). A seguir sintese do perfil socioecondmico descrito.

Tabela 6 — Perfil socioecondmico do distrito NUcleo Colonial Pio XlI

Indicador/ Territério glstrlt_o Nu_cleo Guailuba Ceara Brasil
olonial Pio Xl

% familias com
rendimento < 2 salarios 78,09 81,33 67,69 45,79
minimos
Taxa de Analfabetismo
em >10 anos idade em 19,5 20,7 17,2 9
%
Mortalidade Infantil por
1000 nascidos vivos 0 5,37 12,3 16
% domicilios com
acesso precario a coleta 34,00 30,55 24,66 12,59
de lixo
% domicilios com
acesso precario a agua 14,40 15,53 22,77 17,14
tratada
% domicilios com
acesso precario a 99,71 98,32 98,99 99,26
esgotamento sanitario
Proporcéo de escolas
para cada 100 familias 0.67 0,50 i i
Proporcéo de unidades
de saude para cada 100 0,33 0,22 - -

familias
Fonte: IBGE (2010).

Com isso, Nucleo Colonial Pio XII se constitui como um distrito pequeno,

essencialmente rural e com diminuto aglomerado urbano, que apresenta perfil
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socioecondmico com fragilidades, mas com indicadores um pouco melhores que a
maioria dos outros distritos, com destaque para taxa de analfabetismo e renda
familiar. O indicador em que o distrito tem pior desempenho relativo é quanto a
acesso domiciliar a esgotamento sanitario

As prevaléncias de doenca mental do Nucleo colonial Pio Xl foram de
7,40%, para DMG, 0% para DMS e 7,40%, para DMNS. Portanto, ndao houve
registro, na amostra pesquisada, de casos de DMS, e, portanto, todos os casos de
doenca mental apresentavam perfil de DMNS.

A taxa de prevaléncia de DMG do Nucleo colonial Pio XIl (7,40%) situou-se
em nivel bem abaixo dos encontrados para 0 municipio e para os outros distritos. Tal
achado é semelhante ao de pesquisas que identificaram baixa ocorréncia de DMG
(KAWAKAMI et al, 2005; SHEN et al, 2005; GUREJE et al, 2006).

Pela ndo deteccdo de casos de DMS, a prevaléncia de DMNS (7,40%) € a
mesma de DMG, valor bem menor que o verificado na literatura (LUDERMIR e
MELO FILHO, 2002; COELHO et al, 2009; ROCHA et al, 2010).

Logo, pode-se dizer que o distrito Nucleo colonial Pio XII apresenta o melhor
perfil de doenca mental de Guailba, com taxa muito baixa de DMG e exclusividade

de casos nao severos.

3.7 Distrito Dourado

O distrito Dourado, que foi criado juntamente com o Nucleo Colonial Pio XII,
em 1997, € o menor de Guailba, com populacdo de apenas 724 habitantes,
distribuidos em 186 familias (GUAIUBA, 2012). Localizado a 13 km do distrito Sede,
Dourado constitui-se como um territério eminentemente rural, ndo possuindo
praticamente aglomerado urbano, havendo, portanto, um distanciamento
consideravel entre os domicilios.

Existem muitos sitios e fazendas no distrito, contribuindo para que a
agricultura e a pecuaria sejam as principais atividades laborativas da localidade.

Dourado possui uma unidade de ensino e sua taxa de analfabetismo
(20,80%) € praticamente igual & do municipio (IBGE, 2010).

Ha uma unidade de saude vinculada & ESF e a taxa de mortalidade infantil
em 2011 foi nula (DATASUS, 2012).
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Apesar de Dourado apresentar uma alta proporcdo de familias com
rendimento de até dois salarios minimos (73,95%), quando comparada aos niveis do
Ceara (67,69%) e Brasil (45,79%), o distrito se destaca por possuir a menor
proporcado entre os territdrios de Guaiuba (IBGE, 2010).

Quanto a proporcdo de domicilios com acesso precario a coleta de lixo e a
agua tratada, Dourado possui, respectivamente, o terceiro (44,27%) e o segundo
pior (27,08%) desempenho entre os distritos. A propor¢édo de precariedade de
acesso a esgotamento sanitario (98,95%) é semelhante a do municipio de Guaiuba
(IBGE, 2010). Abaixo quadro sintético do perfil socioeconédmico de Dourado.

Tabela 7 — Perfil socioecondmico do distrito Dourado

Indicador/ Territorio [E)c;lsjtrgtdoo Guailuba Ceara Brasil
% familias com
rendimento < 2 salarios 73,95 81,33 67,69 45,79
minimos
Taxa de Analfabetismo
em >10 anos idade em % AU At L2 2
Mortalidade Infantil por
1000 nascidos vivos 0 5,37 12,3 16
0 —
o CIEMIBIIES S SeEess 44,27 30,55 24,66 12,59
precério & coleta de lixo
% domicilios com acesso 2708 1553 22 77 17.14
precério a agua tratada ' ' ' '
% domicilios com acesso
precério a esgotamento 98,95 98,32 98,99 99,26
sanitério
Proporcéo de escolas i i
para cada 100 familias 0,53 0.50
Proporc¢éo de unidades
de saude para cada 100 0,53 0,22 - -

familias
Fonte: IBGE (2010).

Dessa forma, Dourado se apresenta como o menor distrito de Guaiuba, de
natureza essencialmente rural e praticamente sem aglomerado urbano, tem
economia centrada na agricultura, possui o melhor indicador de renda entre os
distritos guaiubanos e nivel de analfabetismo préximo a média do municipio, porém
apresenta desempenho relativo ruim nos indicadores de precariedade de acesso a
coleta de lixo, 4gua tratada e esgotamento sanitario.

As prevaléncias de doenca mental de Dourado foram de 23,52%, para DMG,
11,70%, para DMS e 11,82%, para DMNS. Portanto, constatou-se uma proporc¢ao de
49,74% de DMS e de 50,26% de DMNS dentre o total de doenca mental em
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Dourado.

Em Dourado, a prevaléncia de DMG (23,52%) é a segunda menor do
municipio e tem valor abaixo do encontrado em alguns estudos (KESSLER et al,
2005; ANDRADE et al, 2012).

A taxa de prevaléncia de DMS (11,70%), também a segunda menor do
municipio, € semelhante a encontrada em pesquisa epidemioldgica da regido
metropolitana de Sao Paulo, que chegou a valor considerado alto (ANDRADE et al,
2012).

Quanto a DMNS, sua taxa de prevaléncia (11,82%) € baixa quando
comparada a literatura (LUDERMIR; MELO FILHO, 2002; KESSLER et al, 2005;
COELHO et al, 2009; ROCHA et al, 2010; ANDRADE et al, 2012).

Com isso, Dourado se apresenta como o distrito de segundo melhor perfil de
prevaléncia de doenga mental do municipio, com baixa prevaléncia de DMG e

proporcao praticamente igual entre DMS e DMNS.

3.8 Relacao entre perfis

O perfil socioeconémico de Guaiuba pode ser sintetizado pelo indicador
composto IPSS, que apresentou, para o municipio, o valor de 3,11, e, para 0s

territorios distritais, a distribuicdo ilustrada abaixo.

IPSS
6,00
5,00
4,00
3,00 A
2,00
1,060 - i i
0,00 A
Sede Agua Itacima Bau N.C.PioXll Dourado Municipio

Verde

M Territorios

Grafico 1 — IPSS territoriais
Fonte: Dados da pesquisa.



67

As ocorréncia de DMG apresentou diferencas estatisticamente significativas
(x) entre os distritos (p<0,01), verificando-se, portanto, que as prevaléncias
variaram de acordo com o territério. Tais variacdbes podem ser percebidas por
desiguais resultados, entre os distritos, das frequéncias encontradas e esperadas,

como mostra a tabela a seguir.

Tabela 8 — Resultados de investigacdo de DMG nos distritos

Distritos BNIE Total
Afetado Normal
Encontrado 2 24 26
Pio XII Esperado 11,0 15,0 26,0
% no distrito 7.7 92,3 100,0
Encontrado 4 13 17
Dourado  Esperado 7,2 9,8 17,0
% no distrito 23,5 76,5 100,0
Encontrado 33 14 47
Bal Esperado 19,9 27,1 47,0
% no distrito 70,2 29,8 100,0
Encontrado 33 49 82
ltacima  Esperado 34,7 47,3 82,0
% no distrito 40,2 59,8 100,0
Encontrado 43 53 96
A.Verde Esperado 40,6 55,4 96,0
% no distrito 44,8 55,2 100,0
Encontrado 102 143 245
Sede Esperado 103,6 141,4 245,0
% no distrito 41,6 58,4 100,0
Encontrado 217 296 513
Total Esperado 217,0 296,0 513,0
% total 42,3 57,7 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.

A ocorréncia de DMS foi diferente entre os distritos (3?), com adequado nivel
significancia (p<0,01), e, portanto, as prevaléncias variaram de acordo com o0s

territérios do municipio, como evidencia a tabela abaixo.
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Tabela 9 — Resultados de investigagdo de DMS nos distritos

Distritos DMS Total
Afetado | Normal
Encontrado 0 26 26
Pio XII Esperado 4,3 21,7 26,0
% no distrito 0 100,0 100,0
Encontrado 2 15 17
Dourado  Esperado 2,8 14,2 17,0
% no distrito 11,8 88,2 100,0
Encontrado 12 35 47
Bau Esperado 7.8 39,2 47,0
% no distrito 25,5 74,5 100,0
Encontrado 10 72 82
[tacima Esperado 13,6 68,4 82,0
% no distrito 12,2 87,8 100,0
Encontrado 13 83 96
A.Verde Esperado 15,9 80,1 96,0
% no distrito 13,5 86,5 100,0
Encontrado 48 197 245
Sede Esperado 40,6 204,4 245,0
% no distrito 19,6 80,4 100,0
Encontrado 85 428 513
Total Esperado 85,0 428,0 513,0
% total 16,6 83,4 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Também houve diferencas estatisticamente significativas (y?) entre os

distritos (p<0,01) na ocorréncia de DMNS. Dessa forma, as prevaléncias de DMNS

foram desiguais entre os territérios guaiubanos, como mostra a tabela seguinte.
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Tabela 10 — Resultados de investigacdo de DMNS nos distritos

Distritos DMINS Total
Afetado Normal
Encontrado 2 24 26
Pio XII Esperado 8,0 18,0 26,0
% no distrito 7.7 92,3 100,0
Encontrado 2 13 15
Dourado ~ Esperado 4,6 10,4 15,0
% no distrito 13,3 86,7 100,0
Encontrado 21 14 35
Bau Esperado 10,8 24,2 35,0
% no distrito 60,0 40,0 100,0
Encontrado 23 49 72
ltacima  Esperado 22,2 49,8 72,0
% no distrito 31,9 68,1 100,0
Encontrado 30 53 83
A.Verde Esperado 25,6 57,4 83,0
% no distrito 36,1 63,9 100,0
Encontrado 54 143 197
Sede Esperado 60,8 136,2 197,0
% no distrito 27,4 72,6 100,0
Encontrado 132 296 428
Total Esperado 132,0 296,0 428,0
% total 30,8 69,2 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.

A possibilidade de diferenca nas prevaléncias dos agravos de saude entre
territérios de uma mesma cidade é corroborada por Akerman (2006), que cita alguns
estudos que demonstraram que os conglomerados humanos nao se distribuem ao
acaso em um territério, e que compartilham caracteristicas sociais e econémicas que
implicam em perfis particulares de condi¢cdes de saude. Para ocorréncia de doenca
mental, portanto, 0 municipio de Guailuba se enquadrou em tais pressupostos.

A distribuicdo de doenca mental associada aos valores de IPSS, nos distritos

de Guaiuba, é sintetizada pela tabela 11 e grafico 2.
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Tabela 11 — Valores distritais de IPSS, DMG, DMS, DMNS

Distritos IPSS DMG DMS DMNS
Sede 2,60 41,63% 19,69% 21,94%
Agua Verde 4,17 44,79% 13,54% 31,25%
Itacima 5,04 40,24% 12,19% 28,05%
Bau 3,22 70,21% 25,53% 44,68%
S&o Jerbnimo 2,17 7,40% 0,00% 7,40%
Dourado 2,11 23,52% 11,70% 11,82%

Fonte: Dados da pesquisa.

80,00

70,00

60,00

50,00
W [PSS

40,00 -

B DMG

30,00 -

DMS

20,00 ~ B DMNS
10,00 -

0,00 -

Sede Agua Itacima Bau  N.C.PioXll Dourado
Verde

Grafico 2 — Distribuicéo distrital de IPSS e prevaléncias de DMG, DMS e DMNS
Fonte: Dados da pesquisa.

Para analise de relacdo entre perfil socioeconébmico e de prevaléncia de
doenca mental, inicialmente adotou-se a recodificacdo do IPSS, que foi classificado
em alto e baixo, respectivamente, de acordo com seu valor acima ou abaixo, da
média (3,21) e da mediana (2,91).

Foram considerados distritos com IPSS alto, Bau (3,22), Agua Verde (4,17)
e Itacima (5,04), e com IPSS baixo, Dourado (2,11), Nucleo Colonial Pio XlI (2,17) e
Sede (2,60).

Os resultados das relacgdes entre IPSS recodificado e ocorréncia de DMG

sdo apresentados na tabela 12.
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Tabela 12 — Relacéo entre IPSS recodificado e ocorréncia de DMG

e DMG

IPSS Recodificado Afetado | Normal Total
IPSS Encontrado 109 116 225
Alto Esperado 95,2 129,8 225,0

% do IPSS alto 48,4 51,6 100,0
IPSS Encontrado 108 180 288
. Esperado 121,8 166,2 288,0

% do IPSS baixo 37,5 62,5 100,0

Encontrado 217 296 513
Total Esperado 217,0 296,0 513,0

% total 42,3 57,7 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Houve diferencas estatisticamente significativas na ocorréncia de DMG
(p<0,05) na relagdo com IPSS recodificado (alto/baixo), tendo sido encontrada Odds
Ratio (OR) de 1,56 (IC 95%: 1,09 - 2,23), evidenciando maior probabilidade de
ocorréncia em territorios com IPSS alto, e, portanto, com piores perfis
socioecondmicos.

Em relacdo a ocorréncia de DMNS, tem-se a relagcdo com IPSS recodificado

na tabela a seguir.

Tabela 13 — Relacéo entre IPSS recodificado e ocorréncia de DMNS

o DMG

IPSS Recodificado Afetado | Normal Total
IPSS Encontrado 74 116 190
Alto Esperado 58,6 131,4 190,0

% do IPSS alto 38,9 61,1 100,0
IPSS Encontrado 58 180 238
Baixo Esperado ' 73,4 164,6 238,0

% do IPSS baixo 24,4 75,6 100,0

Encontrado 132 296 428
Total Esperado 132,0 296,0 428,0

% total 30,8 69,2 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Foi encontrada significancia estatistica (p<0,01), com OR de 1,98 (IC
95%:1,30 - 2,99), mostrando que distritos com IPSS alto tiveram cerca de duas
vezes maior probabilidade de apresentarem casos de DMNS do que aqueles com
IPSS baixo.

Quanto a ocorréncia de DMS, vé-se sua relacdo com IPSS recodificado na

tabela seguinte.
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Tabela 14 — Relagéo entre IPSS recodificado e ocorréncia de DMS

IPSS Recodificado AfetadoDM|G Normal Total
IPSS Encontrado 35 190 225
Alto Esperado 37,3 187,7 225,0
% do IPSS alto 15,6 84,4 100,0
IPSS Encontrado 50 238 288
Baixo Esperado 47,7 240,3 288,0
% do IPSS baixo 17,4 82,6 100,0
Encontrado 85 428 513
Total Esperado 85,0 428,0 513,0
% total 16,6 83,4 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.

N&o houve diferenca significativa (p=0,58) de ocorréncia de DMS na
comparacao IPSS alto/baixo. Logo, a variacdo de prevaléncia de DMS entre os
distritos de Guaiuba ocorreu de forma independente das diferencas de IPSS
territoriais.

Analisou-se relacdo entre IPSS e ocorréncia de doenca mental também por
meio do teste Mann-Whitney (Teste U). Foi constatada significancia estatistica para
DMG (p<0,05). Tais achados demonstraram que as familias acometidas por DMG
residem em territérios cujos valores de IPSS, em média, sdo mais altos do que
aqueles dos territorios onde residem as familias saudaveis. Tém-se melhor
visualizacao desses resultados no grafico abaixo, onde se percebe mediana de IPSS

de familias afetadas mais alta que a de familias saudaveis.

6,00

5,007

4 00—

IPSS

3,00

2,00

1,00

0o

Afe{ladu anlmal
DMG
Gréafico 3 — Relacéo entre familias afetadas/normais quanto a DMG e as médias de

IPSS dos distritos
Fonte: Dados da pesquisa.
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Para DMNS houve significancia estatistica (p<0,01), também se observando
média e mediana de IPSS mais altas entre familias afetadas, como pode ser
percebido no gréfico 4.

,00]

1 1

4,00

IPSS

3,00
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0o T T
Afetado Mormal

DMNS

Grafico 4 — Relacéo entre familias afetadas/normais quanto a DMNS e as médias

de IPSS dos distritos
Fonte: Dados da pesquisa.

Logo, DMG e DMNS foram mais freqlentes em distritos com piores
condicBes socioeconémicas.

Em relacdo a DMS, ndo houve significancia estatistica para o teste (p=0,72),
revelando médias semelhantes de IPSS entre individuos afetados e normais.

A associacao entre condicdes socioecondmicas ruins e prevaléncia elevada
de doenca mental, principalmente DMNS, é frequentemente apontada pela literatura
(LUDERMIR; MELO FILHO, 2002; COSTA; LUDERMIR, 2005; ANSELMI et al, 2008;
LIMA et al, 2008; COELHO et al, 2009; ROCHA et al,2010). No entanto, os estudos
se limitam a investigacao de variaveis individuais, desconsiderando o territério como
dimensado particular de producdo e reproducdo de agravos em saude (BREILH,
1991; BREILH, 2006), e que abriga populacéo significativa com seu modo proprio de
adoecer (SAMPAIO, 1998).

Segundo Sampaio (1998), a doenca mental ocorre quando a historia
individual encontra-se em conflito permanente com a histéria social, e, além disso,

h& falha dos modos de reapropriacdo socialmente aceitos em solucionar a ruptura
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sujeito-objeto. Os achados de maiores prevaléncias de DMG e DMNS relacionadas
a piores perfis socioecondmicos, representados por IPSS altos, levantam a hip6tese
de que quanto mais desfavoraveis as condi¢cdes socioecondmicas de um territério
maiores seréo as dificuldades para que seus habitantes tenham disponibilidade e/ou
efetividade dos modos de reapropriacdo em evitar doenca mental. No tocante a
DMS, essas relacbes ndo foram comprovadas, o que pode ser explicado, pelo
menos parcialmente, pela maior influéncia de fatores genéticos e organicos na
etiologia dessa categoria de doenca mental, o que a faz menos suscetivel a
influéncias da dimensao social/coletiva que a variagbes singulares do plano

individual.

3.9 Generalizacdo para municipios cearenses

O municipio de Guaiuba esta classificado na categoria 4 de IDM,
pertencendo ao grupo de piores indices de desenvolvimento, onde se incluem mais
104 municipios (IPECE, 2012). Destes, 16 preencheram a interseccao de critérios:
mesma faixa de IDM e mesma faixa de porte populacional de Guaiuba:

Os municipios cearenses que atendem as mesmas caracteristicas de
Guiauba, para fins de generalizacao direta dos resultados do perfil epidemiolégico de
transtornos mentais, sdo 16: Araripe, Assaré, Aurora, Barro, Caridade, Caririacu,
Coread, Independéncia, Iraucuba, Jardim, Milagres, Morrinhos, Novo Oriente, Ocara,

Santana do Acarau e Tamboril.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

4.1 Consideragdes gerais

A presente pesquisa foi viabilizada e, em diversos aspectos, facilitada pelo
apoio da Secretaria Municipal de Saude-SMS de Guailba. Acesso a informacgdes
sobre os servigcos de saude e funcionamento da ESF, mobilizagdo dos ACS para
comparecimento em reunides de treinamento, referéncia de local para recebimento
dos instrumentos aplicados, foram fundamentais para celeridade e fluéncia dos
procedimentos no campo de investigacdo, especialmente na coleta de dados
primarios. Nesse interim, importante mencionar a receptividade dos ACS, com
disponibilidade geral para colaboragdo com o estudo, apesar das varias atribuicdes a
gue ja sédo submetidos.

A coleta de dados secundarios foi relativamente facil, pois as paginas
eletrbnicas dos institutos governamentais pesquisados, notadamente do IPECE e
IBGE, estavam organizadas de modo a permitir acesso rapido e simples as
informacbes. Os dados mais utilizados para o0 alcance dos achados
socioeconémicos do municipio foram retirados do IBGE, e para a generalizacdo de
perfil epidemiol6gico para outros municipios cearenses, do IPECE.

Por outro lado, a extrapolacdo de prazos na entrega de instrumentos de
investigacdo domiciliar por parte de alguns ACS, atrasou um pouco o inicio da
analise de dados, sem comprometer, contudo, 0 andamento da pesquisa.

O tratamento metodologico adotado constituiu desafio, pela necessidade de
precisdo na descricdo de seus procedimentos e caracterizacao tedrica, por se tratar
de modelo ainda pouco utilizado no campo da Saude Coletiva. Além disso, verificou-
se bom alcance dos planos de determinacao geral e particular, e impossibilidade de
se chegar as dimensfes singulares de producdo de agravos, apontando para a
necessidade de aprofundamento qualitativo posterior do campo fenoménico. No
entanto, um estudo com fundamentacdo nos principios da Epidemiologia Social e
com desenho ecoldgico possibilita passo interessante na direcdo da tentativa de
superacao do modelo classico hegembénico, reduzido a explicacées superficiais dos
fenbmenos e tendo como premissa variacdes de riscos individuais.

Uma constatacdo relevante € a de que o método ecoldgico mostrou-se
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adequado para investigacdo epidemiolégica em transtornos mentais, mesmo com as
imprecisdes proprias desse objeto de estudo, e confirmou sua qualidade em
levantamento de hipéteses de diagnosticos coletivos. Também foram identificadas as
pertinéncias da categoria territério, como mediadora de determinacéo particular, e do
indicador composto IPSS, como sintetizador coerente das condicdes

socioecondmicas de uma populagéo.

4.2 Conclusdes

Guailba apresenta-se como municipio economicamente pobre, de
desenvolvimento incipiente e detentor de indicadores socioeconémicos, em geral,
piores que os do Ceara e Brasil. Contudo, seu coeficiente de mortalidade infantil
muito baixo e sua propor¢cdo de domicilios com acesso a agua tratada acima das
médias estaduais e nacionais, revelam excec¢des positivas no quadro geral de
precariedade das condi¢des de vida da populacéo.

Os indicadores socioecondmicos sdo homogeneamente ruis em todos 0s
distritos, com algumas variacdes particulares. O distrito Sede, que possui a maior
populacdo e abriga a administracdo publica municipal, obteve niveis de indicadores,
na maioria, melhores que os dos demais distritos. Porém, por ter sido o Unico, entre
os seis, onde houve obitos infantis, no periodo investigado, ndo apresentou o melhor
valor de IPSS. Os distritos com os melhores perfis socioeconémicos, de acordo com
IPSS, foram Dourado e Nucleo Colonial Pio Xll, dois territorios eminentemente rurais
e de populacédo pequena.

A prevaléncia de DMG de Guailuba (42,30%) € maior que a encontrada em
outros estudos brasileiros, que apresentaram taxas, em meédia, por volta de 30%.
Também se verificou prevaléncia de DMS (16,56%) acima dos achados de outras
pesquisas, nacionais e internacionais, que mostraram resultados variando entre 5%
a 10%. Ja a taxa de prevaléncia de DMNS (25,74%) figurou em nivel intermediario
ao dos resultados de investigacBes nacionais, que expdem prevaléncias desde 19%
a 35%. A comparacdo com Ceara ndo foi possivel por auséncia de literatura.
Portanto, pode-se concluir que municipio possui alta prevaléncia de DMG e DMS, e
prevaléncia mediana de DMNS.

O  distrito Bal se destacou negativamente por apresentar perfil
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epidemiologico de doenca mental muito negativo, com prevaléncias de DMG, DMS e
DMNS bem maiores que as dos outros distritos e do que as previstas pela literatura.
Por outro lado, O distrito Nucleo Colonial Pio XlI se notificou pela baixa prevaléncia
de DMG e pela prevaléncia nula de DMS. Dourado, por sua vez, apresentou bom
perfil epidemioldgico, embora um pouco pior que o do Nucleo Colonial Pio XII.

As ocorréncias de DMG, DMS e DMNS foram estatisticamente diferentes
entre os distritos, evidenciando, portanto, variacdo de acordo com o territorio.

Na relacao entre perfil socioeconémico e epidemioldgico, por meio de dois
testes estatisticos, constatou-se associacdo de ocorréncia de DMG e DMNS, mas
nao de DMS, com valores mais altos de IPSS, e, portanto, com piores condi¢des
socioeconOmicas territoriais.

Foi possivel generalizar diretamente, com seguranca, o perfil epidemiologico
encontrado para 16 municipios cearenses, que, somados a Guaiuba, constituem
9,23% do total de municipios do Estado. Pode-se fazer generalizacdo aproximada

para os 105 municipios da classe 4 de IDM.

4.3 Recomendacodes

A primeira questao gque a pesquisa suscita € a de que nao se pode realizar
politica de saude, e no caso especifico, de salde mental, sem orientacdo
epidemiologica precedente. A disponibilizacdo de recursos, a organizacdo de
servicos, a contratacdo de profissionais, a distribuicdo territorial dos dispositivos de
atencdo, as praticas preventivas e de promocdo, todos sdo dependentes de
planejamento prévio, a ser subsidiado pelas informacdes epidemiologicas que
traduzem a situacdo sanitaria de determinada populacdo. Portanto, antes de
gualquer acdo em saude mental, é importante que se conheca o territério, tanto no
plano descritivo de averiguacdo de frequéncias e distribuicdo dos transtornos,
guanto no plano de determinacdo dos mesmos.

Nessa direcdo, torna-se imperativa a expansao e qualificacdo do modelo de
atencdo psicossocial territorial, tendo o CAPS como servico catalisador e
organizador das acdes gerais em saude mental, contendo equipe multiprofissional e
interdisciplinar, e referéncia a um territério especifico, que deve ser bem

compreendido em seus aspectos sociais, econbmicos, culturais e sanitarios.
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Recomenda-se, para grandes cidades, a relacdo de cobertura de um CAPS para
cada territorio com populacdo de até 200.000 habitantes, para cidades de médio
porte- contendo entre 45.000 a 100.000 habitantes -, a presenca de um CAPS, e
para cidades de pequeno porte, a existéncia de equipe minima de salude mental e
sistema de referéncia e contratransferéncia com municipios de maior porte, para
intervengbes mais especializadas e complexas. Em todas as possibilidades acima,
0s servicos especializados em saude mental devem manter relacionamento
permanente e efetivo com as equipes da ESF de sua area de abrangéncia, como
proposto por Sampaio, Guimaraes e Abreu (2010).

Para o municipio estudado, sugere-se a utilizacdo do perfil epidemioldgico
encontrado pela equipe do CAPS ja instalado e pelas 10 equipes da ESF, para
gualificacdo da atencdo, organizacdo da demanda, busca ativa e atuacao
intersetorial em promocao e prevencao.

A associacao entre condi¢cdes socioecondmicas ruins e maior prevaléncia de
doenca mental, insinua a possibilidade de prevencdo por meio de politicas publicas
de desenvolvimento socioecondmico e de melhoria das condicbes de vida das
coletividades, em seus territérios particulares. Em outras palavras, a melhor
gualidade de vida em um territério poderia contribuir para a diminuicdo da ocorréncia
de doenca mental de seus habitantes.

O presente estudo traz como recomendacdo académica maior utilizacdo da
Epidemiologia Social e de desenhos ecoldgicos nas pesquisas em Saude Publica e
Saude Mental, pois 0 método mostrou-se adequado e util para investigacdes
epidemiologicas de naturezas quantitativas, mas com aproximacdo e mediacao
gualitativa, apropriando-se assim das dinamicas reais das comunidades. Sugere-se
a realizacdo de trabalhos futuros, em Epidemiologia Psiquiatrica, que associem
caracteristicas quantitativas e qualitativas, para abrangéncia da compreensdo do
campo fenoménico a partir de todas as dimensdes de determinacao: geral, particular

e singular.
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APENDICE A
INVENTARIO DE GRAVIDADE DE DONCA MENTAL

INSTRUCAO: Este inventario consiste em perguntas que devem ser
respondidas com SIM ou NAO

1. Alguma vez ja necessitou de internagcdo em decorréncia de problemas
mentais/emocionais?

2. Faz uso regular de medicacgéo para sintomas mentais/emocionais?

3. Nos ultimos 12 meses, fez algum planejamento ou tentativa de por fim a propria
vida?

4. Tem apresentado dificuldades ou impedimentos de realizar atividades
relacionadas ao trabalho em decorréncia de problemas mentais/emocionais?

5. Tem apresentado dificuldades no relacionamento com as pessoas em
decorréncia de problemas mentais/emocionais?
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) estd sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa da Universidade
Estadual do Ceara, através do Curso de Mestrado Académico em Saude Publica,
qgue estudara a Epidemiologia da Doenca Mental Severa no municipio de Guaiuba,
tendo como pesquisador o mestrando Frederico Emmanuel Leitdo Aradjo, orientado
pelo Prof. Dr. José Jackson Coelho Sampaio. Essa pesquisa tem o objetivo de
compreender a relacdo entre perfil epidemiolégico de Doenca Mental Severa e
situacdo socio-econémico-demogréafica de Guailba, e para isso, procedera,
primeiramente, a descricdo do perfil epidemioldgico de Doenca Mental Severa e do
perfil socio-econdmico-demografico do municipio, e, entdo, os relacionara, na
perspectiva territorial. Para coletar os dados, serd necessario realizar aplicagédo de
instrumentos de investigacdo constituidos de perguntas a respeito de sintomas e
outros aspectos relacionados a doencas mentais/emocionais. Tais instrumentos
serdo aplicados por entrevistadores previamente treinados. Para todas as perguntas
gue serdao formuladas, aplicam-se apenas as respostas sim ou ndo. Neste sentido,
solicito sua autorizagc&o para que sejam registradas as suas respostas referentes as
perguntas dos instrumentos, caso concorde em participar da pesquisa. Caso o Sr.(a)
nao queira continuar fornecendo informacdes durante ou apds a coleta de dados,
estara livre para desistir em qualquer momento. Para realizar a coleta esses dados
havera um ambiente adequado, privativo e seu anonimato sera preservado. Para
participar desse estudo, o Sr.(a) ndo devera gastar nenhum recurso financeiro, nem
recebera financeiramente nenhum valor. Os dados produzidos serdo utilizados
apenas para fins cientificos, e em conjunto publicados em revistas, livros,
congressos, aulas. Estes dados serdo guardados no Centro de Ciéncias da Saude
da Universidade, durante cinco anos e a partir dai serdo destruidos. Em caso de
duvida durante ou apés essa pesquisa, devera entrar em contato com o pesquisador,
por meio dos telefones: 31019826; 99985076 ou 34921505. Caso aceite participar
do estudo, devera assinar em duas vias, junto com o entrevistador, este termo de
consentimento livre esclarecido. Uma ficara para vocé e outra devera ser remetida
ao pesquisador.

Guaiuba-CE, de de 2012,

Assinatura do convidado

Assinatura do pesquisador
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ANEXO A

QUESTIONARIO DE MORBIDADE PSIQUIATRICA DO ADULTO (QMPA)

INSTRUCAO: Este questionario consiste em 45 perguntas que devem ser
respondidas com SIM ou NAO
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26.
27.
28.

Sofre falta de apetite?

Tem dificuldade para dormir?

Queixa-se de zumbidos nos ouvidos, agonia na cabeca?

Sente dores ou pontadas frequentes na cabeca?

Sente fraqueza nas pernas, dores nos nervos?

Fica agressivo, explode com facilidade?

Fica um periodo triste, com desanimo?

Sente bolo na garganta, queimacdo ou empachamento no estbmago?
Sente tremores ou frieza nas maos?

. Tem com frequéncia crises de irritacao?

. Tem dificuldade de aprender, lembrar ou entender as coisas?

. Consome bebida alcoolica?

. As vezes fica parado, chorando muito?

. Ja pensou em dar fim a vida?

. Ja esteve descontrolado, fora de si, como se fosse doente da cabeca?
. N&o consegue trabalhar por nervosismo ou doenca mental?

. Ja ficou sem falar ou enxergar?

. Fica fechado no quarto sem querer ver ninguém?

. Embriaga-se pelo menos uma vez por semana?

. Bebe diariamente?

. Queixa-se de palpitacdo ou aperto no coracao?

. Sofre de nervosismo ou esta sempre intranquilo?

. Preocupa-se muito com doenca? Queixa-se sempre?

. Ja sofreu um ataque depois de um susto ou contrariedade?

. Tem medo excessivo de certas coisas, ou de alguns bichos, ou de lugares

fechados ou escuros?

Apés fechar as portas, verifica varias vezes se estdo bem fechadas?
Queixa-se de ouvir vozes ou Vé coisas que 0s outros ndao véem?
Fala coisas sem sentido, bobagens?



29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

Fala ou ri sozinho?

Se acha perseguido, que estdao querendo |Ihe fazer mal?

Sente que esta sendo controlado por telepatia, por radio ou espirito?
As vezes fica por muito tempo em uma posicdo estranha?

Fica periodos exageradamente alegre sem saber por qué?

Fica andando muito, cantando ou falando sem parar?

Jé utilizou ou usa atualmente remédio para dormir ou para aclamar os nervos?
N&o consegue frequentar a escola?

Sofre de acesso de loucura?

Sofre de retardamento mental?

Tem mania de limpeza ou arrumacéo, exageradamente?

Recebe tratamento para nervosismo ou doenga mental?

Sofre de ataques, caindo no chao e se batendo?

E dado ao uso de drogas?

Bebe exageradamente?

As guestdes abaixo se referem a familia

44.Nao sabe se vestir, urina ou defeca nas roupas?

45.Néao fala, ndo caminha, ndo reconhece as pessoas?

89



ANEXO B

INDICE DE PONDERAGCAO SOCIO-SANITARIA (IPSS)

90

INDICADORES QUE COMPOEM O IPSS E RESPECTIVOS PESOS ATRIBUIDOS

INDICADOR

PESO

Proporcdo de chefes de familia com renda de até dois salarios
minimos

3

Proporcao de analfabetismo

Coeficiente de mortalidade infantil

NUmero de estabelecimentos de ensino

NUmero de unidades de saude

Proporcao de casas com acesso precario a coleta de lixo

Proporcao de casas com acesso precario a agua tratada

Proporcao de casas com acesso precario a esgotamento sanitario

PRI INNWW




ANEXO C

INDICE DE DESENVOLVIMENTO MUNICIPAL (IDM)

GRUPOS DE INDICADORES QUE COMPOEM O IDM

Indicadores Fisiograficos, Fundiarios e Agricolas:
precipitagdo pluviométrica, area exploravel utilizada, indice
Grupo 1 de distribuicdo de chuvas, valor da producéo vegetal, valor da
produgéo animal, consumo de energia rural e salinidade da
agua;

Indicadores Demograficos e Econdmicos: densidade
demografica, taxa de urbanizacdo, produto interno bruto,
Grupo 2 receita orcamentaria, consumo de energia elétrica da
industria e comércio, produto interno bruto do setor industrial
e rendimento médio do emprego formal,

Indicadores de Infra-estrutura de Apoio: agéncias de
correio, agéncias bancarias, veiculos de carga, emissoras de
radio, coeficiente de proximidade, domicilios com energia
elétrica e rede rodoviaria pavimentada;

Grupo 3

Indicadores Sociais: taxa de escolarizagdo no Ensino
Médio, taxa de aprovacdo no Ensino Fundamental, escolas
com bibliotecas, salas de leitura e laboratérios de informatica,
Grupo 4 equipamentos de informatica, funcdo docente no Ensino
Fundamental com formacédo superior, taxa de mortalidade
infantil, leitos hospitalares, médicos e abastecimento de
agua.




