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RESUMO

A associacdo entre experiéncias adversas na infancia e o desencadeamento de depressdo ou
dor cronica na vida adulta tem sido documentada, assim como a relagdo entre os sintomas de
dor cronica e depressdo. No entanto, ha poucos estudos avaliando o papel da exposi¢do a
experiéncias adversas na infancia na ocorréncia dessa comorbidade. O objetivo deste trabalho
¢ avaliar a influéncia da exposicdo a experiéncias adversas na infancia na ocorréncia de dor
crbnica, de depressdo e na comorbidade dor crénica e depressdo na vida adulta, em uma
amostra da populacéo geral adulta (maiores de 18 anos) residente na Regido Metropolitana de
Sao Paulo, Brasil. Os dados sdo resultantes do Estudo Epidemiol6gicos dos Transtornos
Mentais Sao Paulo Megacity. Os respondentes foram avaliados usando a versdo desenvolvida
para o Estudo Mundial de Saude Mental do Composite International Diagnostic Interview da
Organizacdo Mundial da Saude (WMH-CIDI), que é composto por médulos clinicos e néo-
clinicos provendo diagnosticos de acordo com os critérios do Manual Diagndstico e
Estatistico dos Transtornos Mentais 4% edicdo (DSM-1V). Um total de 5.037 individuos foi
entrevistado, com uma taxa global de resposta de 81,3%. Foram realizadas analises descritivas
para médias e proporc¢des, e associacOes (RazBes de Chances — OR) entre experiéncias
adversas na infancia, dor crénica e depressao através de regressao logistica. Todas as analises
foram realizadas através do programa estatistico Data Analysis and Statistical Software
versdo 12.0 (STATA 12.0), com testes bi-caudais com nivel de significancia de 5%. Uma
elevada taxa de prevaléncia de dor cronica (31%, Erro Padrdo [ER]=0.8) foi encontrada, Dor
Cronica esteve associada aos transtornos de ansiedade (OR=2,3; 95% IC=1,9 — 3,0),
transtornos de humor (OR=3,3; 1C=2,6 — 4,4) em qualquer transtorno mental (OR=2,7; 95%
IC=2,3 - 3,3). As adversidades na infancia estiveram fortemente associadas aos respondentes
com dor cronica e depressao concomitante, principalmente quanto ao abuso fisico (OR=2,7;
95% IC=2,1 - 3,5) e sexual (OR=7,4; 95% IC=3,4 — 16,1).

Palavras-chave: Dor cronica, Depressdo, Maus-tratos infantis



ABSTRACT

Association between adverse childhood experiences and onset- depression or chronic pain in
adulthood has been documented, as well as the relationship between symptoms of
comorbidity chronic pain and depression. However, the literature is extremely limited about
the interaction of adverse childhood experiences in this comorbidity. The objective of this
study is to evaluate the influence of adverse childhood experiences in depression, chronic pain
and on the comorbidity of chronic pain and depression in adulthood in a probabilistic sample
of household adult residents in the Sao Paulo Metropolitan Area, Brazil. The data were
resulting from the S&o Paulo Megacity Mental Health Survey. Respondents were assessed
using the World Mental Health Survey version of the World Health Organization Composite
International Diagnostic Interview (WMH-CIDI), which comprises clinical and no-clinical
sections producing diagnoses according to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders — Fourth Edition (DSM-1V). A total of 5,037 individuals were interviewed, with a
global response rate of 81.3%. Descriptive analysis for means and proportions were
performed, and associations between adverse childhood experiences, chronic pain and
depression were performed using logistic regression with statistical software Data Analysis
and Statistical Software version 12.0 (STATA 12.0), using 0.05 level two-sided tests. High
prevalence of chronic pain (31%, standard error [ER] = 0.8) was found. Chronic pain was
associated to anxiety disorders (OR 2.3, 95% CI 1.9-3.0), mood disorders (OR 3.3; 95% CI
2.6-4.4) in any mental disorder (OR 2.7; 95% CI 2.3-3.3). The childhood adversities were
strongly associated with comorbidity chronic pain and depression, especially physical abuse
(OR 2.7, 95% CI 2.1-3.5) and sexual abuse (OR 7.4, 95% CI 3.4-16.1).

Keywords: Chronic pain, depression, child abuse
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1. INTRODUCAO

Diversos estudos relatam associacdes significativas entre a exposicao a experiéncias adversas
na infancia e doengas cronicas na vida adulta (FELITTI et al., 1998; SCOTT et al., 2008;
DONG et al., 2004, WILLIAMSON et al., 2002) além de envolvimento mais frequente em
comportamentos de risco para desfechos negativos de sadde [HILLIS et al., 2001; ANDA et
al., 1999; DUBE, et al., 2001). Com maior frequéncia sdo documentadas as relacdes entre a
exposicao a experiéncias adversas na infancia e o desenvolvimento de transtornos mentais em
adultos (KESSLER et al., 2010; GREEN et al., 2010; SCOTT et al., 2010; CHAPMAN et al.,
2004; SCHILLING; ASELTINE; GORE, 2007).

Também sdo numerosos 0s registros na literatura sobre a associacdo entre transtornos mentais
— especialmente a depressao — e a dor crénica (BENJAMIN et al., 2000; GUREJE et al., 2008;
CASTRO et al., 2009; SHARP; KEEF, 2006; DERSH et al., 2002; WORKMAN et al., 2002).
Porém, poucos sdo os estudos que abordam a correlacdo das experiéncias a exposicoes
adversas na infancia com o desencadeamento de dor cronica na vida adulta, sendo que estes
estudos avaliam a dor cronica de forma generalizada ou um local anatémico especifico,
deixando uma lacuna para as comparacdes entre os locais anatdmicos mais frequentemente
relatados em conjunto a exposicdo a experiéncias adversas na infancia (LAMPE et al, 2003;
HEIM et al., 2006). E ainda, a literatura é extremamente restrita quanto a interacdo entre os

trés fatores: experiéncias adversas, dor cronica e depressao (GONZALEZ et al., 2012).

Assim, levando em consideracao que as experiéncias adversas na infancia podem constituir-se
em fatores de risco para dor crénica e também para a depressdo na vida adulta, e que a dor
crbnica e depressdao sao comumente relatadas como comorbidades, o objetivo do estudo é
identificar a associacdo entre esses trés fatores, ou seja, se individuos com dor crénica e
depressdo associada apresentam também um histérico de experiéncias adversas na infancia e
0 quanto essas associacdes diferem dos grupos avaliados — aqueles que apresentam somente
depressdo e entre aqueles que apresentam apenas dor cronica, através dos dados do Estudo
Epidemioldgico dos Transtornos Mentais Sdo Paulo Megacity, visto que ndo ha estudos dessa

natureza no Brasil.



15

1.1 REVISAO BIBLIOGRAFICA

1.1.1 EXPERIENCIAS ADVERSAS NA INFANCIA

As experiéncias adversas na infancia, também conhecidas como adversidades na infancia, séo
caracterizadas como atos de perpetracdo de violéncia ou de omissdo dirigidos a crianca, e
também como um conjunto de outras situacbes que afetam o ambiente familiar e social
tornando-o disfuncional (CLEMMONS et al., 2003).

Os responsaveis por estes atos de violéncia e omissdo podem ser os pais bioldgicos ou outros
membros da familia, cuidadores, amigos, conhecidos ou estranhos, membros de autoridade
como professores, policiais, profissionais de saude, e até mesmo outras criancas (World
Health Organization, 2006).

As experiéncias adversas na infancia sdo comumente classificadas pelos pesquisadores do
Adverse Childhood Experiences Study (ACE) em 10 categorias, sendo cinco relacionadas a
crianga e cinco ao ambiente familiar disfuncional. Nas experiéncias contra a crianga incluem-
se 0 abuso fisico, o0 abuso emocional, e o abuso sexual, e outras duas categorias que dizem
respeito a atos de omissdo as necessidades da crianca, denominadas como negligéncia fisica e
emocional. Em relacdo ao ambiente familiar disfuncional sdo inseridos o uso/abuso de alcool
e drogas, doenca mental ou suicidio, violéncia, atividades criminais, separagdo ou divorcio
parental (FELITTI et al., 1998). O ACE teve inicio em 1995 em San Diego com a participacdo
de aproximadamente 17 mil individuos e consiste em um dos maiores estudos sobre a relacédo
entre experiéncias adversas na infancia e o desenvolvimento de doencas na vida adulta
(FELITTI et al., 1998).

Outras classificacGes de adversidades na infancia podem ser encontradas de acordo com o
interesse dos estudos, como é o caso do World Mental Health Surveys (WMH) que inclui a
adversidade econdmica familiar, morte dos pais, presenca de doencas fisica na infancia e a
violéncia familiar (KESSLER et al., 2010).

O estudo sobre a relacdo entre experiéncias adversas na infancia e sintomas fisicos e
psicolégicos na vida adulta tem recebido especial importancia tanto pelo impacto que essas

experiéncias tém na saude fisica e mental ao longo do ciclo de vida, como também porque 0s
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individuos com historia de exposicao a eventos adversos durante a infancia apresentam maior
probabilidade de se envolver em comportamentos de risco para a saude, tais como atividades
criminais e uso/abuso de alcool e drogas (CLEMMONS et al., 2003).

Nessa perspectiva, identificar a prevaléncia das experiéncias adversas na infancia, a trajetoria
de desenvolvimento dos individuos expostos a essas experiéncias e o risco de desenvolver
doencas fisicas e psicoldgicas na vida adulta sdo os principais objetivos de investigacao
(FELITTI et al., 1998; GILBERT et al., 2008; ALVES; DUTRA; MAIA, 2013).

Os estudos apontam que as experiéncias adversas na infancia podem constituir-se em fatores
de risco para o desenvolvimento de doencas na vida adulta, como é o caso da depressao
(ZAVASCHI, 2002; CHAPMAN et al., 2004; SCHILLING; ASELTINE; GORE, 2007,
SCOTT; SMITH; ELLIS, 2010). Assim, individuos com histérico de experiéncias adversas na
infancia podem apresentar um risco quase trés vezes maior (OR=2,5; 1C=1,9 — 3,2/ Homens;
OR=2,7; 1C=2,3 — 3,2/ mulheres) para depressdo na vida adulta do que os individuos sem
relatos de adversidades (CHAPMAN et al., 2004). O risco para o desenvolvimento de
qualquer transtorno mental na vida adulta também pode ser duas vezes maior (OR=2,12;
IC=1,2 — 3,75) para 0 mesmo perfil (SCOTT; SMITH; ELLIS, 2010).

Em estudo realizado por Felitti et al. (1998), os individuos com experiéncias adversas na
infancia apresentaram risco duas vezes maior para desenvolvimento de doenga coronariana
(OR=2,2; IC=1,3 — 3,7), assim como um risco maior para diabetes (OR=1,6; 1C=1,0 — 2,5),
cancer (OR=1,9; IC=1,3 — 2,7), acidente vascular cerebral (OR=2,4; 1C=1,3 — 4,3) e doenca
pulmonar obstrutiva crénica (OR=3,9; IC=2,6 — 5,8) na vida adulta. Nesse estudo também foi
identificado que o risco apresenta um padrdo dose-resposta, ou seja, 0 risco aumenta com 0

aumento do numero de experiéncias adversas na infancia (FELITTI et al., 1998).

As experiéncias adversas na infancia também podem contribuir, embora com menos relatos na
literatura, para o desenvolvimento de outras condicdes clinicas como a dor cronica (LAMPE
et al., 2003; GONZALEZ et al., 2012). Bruffaerts e Demyttenaere (2009) identificaram que a
presenca de pelo menos uma adversidade na infancia pode aumentar o risco de dor no pescogo
ou costas (OR=1,13; IC=1,02 — 1,25). Para o desenvolvimento da sindrome da fadiga crénica
0 risco é trés vezes maior (OR=3,35; IC=1,43 — 7,88) (HEIM et al., 2006).

As associagOes entre experiéncias adversas na infancia e doencas na vida adulta podem ser

compreendidas pela maior vulnerabilidade que existe durante a infancia e a adolescéncia, em
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que a exposicdo as experiéncias adversas pode comprometer o equilibrio necessario para o
desenvolvimento saudavel (CLEMMONS et al., 2003). Mello et al. (2009) em revisdo de
literatura abordam que o estresse precoce pode alterar a funcdo do eixo hipotadlamo-pituitaria-
adrenal assim como o0 comportamento, e que embora respostas agudas do eixo ao estresse
sejam geralmente adaptativas, as respostas excessivas em conjunto com 0s genes de

susceptibilidade para doencas, podem levar a efeitos deletérios na vida adulta.

Experiéncias adversas na infancia sdo reconhecidas internacionalmente como um grave
problema de saide publica e direitos humanos, envolvendo questdes legais e sociais (World
Health Organization, 2006). Em alguns casos podem ocasionar a morte das crian¢as e, em
outros, as consequéncias fisicas podem ser menos graves do que os danos neuroldgicos,
emocionais e de saude fisica, ocasionados ao longo dos anos (World Health Organization,
2006).

1.1.2 CARACTERIZACAO DAS EXPERIENCIAS ADVERSAS NA INFANCIA

1.1.2.1 Infancia

A definicdo de infancia pode apresentar diferentes significados, conforme o referencial
utilizado. No entanto, tradicionalmente, palavra infancia retoma um periodo gque se inicia com

0 nascimento e termina com a puberdade (ANDRADE, 2010).

O Estatuto da Crianca e Adolescente (Lei 8.060/1990) designa crian¢a toda pessoa até 12 anos
de idade incompletos, porém, a Convengdo dos Direitos da Crianga (Resolucdo 44/25
aprovada na Assembleia Geral das Nag¢Ges Unidas de 1989) considera crianca toda pessoa até

0s 18 anos, exceto se a lei nacional conceder a maioridade mais cedo.

Os estudos publicados utilizando dados do WMH (SCOTT et al., 2008; KESSLER et al.,
2010) e do ACE (DUBE et al., 2001; DONG et al., 2003) sobre adversidades na infancia

adotam como referéncia para infancia o periodo até 18 anos.
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1.1.2.2 Abuso Fisico

O abuso fisico de uma crianca é definido como o uso intencional da forca fisica que resulta
em ou tem uma alta probabilidade de resultar em danos a salde, & sobrevivéncia, ao
desenvolvimento ou a dignidade da crianca. E caracterizado nos estudos com expressoes
especificas tais como: bater, chutar, morder, estrangular, esbofetear, empurrar, espancar. O
abuso fisico muitas vezes é aplicado com o objetivo de punir uma crianca (World Health
Organization, 2006; FELITTI et al., 1998).

Estimativas dos paises desenvolvidos identificam que a cada ano, 4 — 16% das criancas
sofrem abuso fisico (GILBERT et al., 2008). Os resultados do WMH referem-se ao abuso
fisico como um dos tipos de adversidades na infancia mais prevalentes entre 10 paises
avaliados, com uma média de 9%. No entanto, foi encontrada uma larga variacdo desta
prevaléncia (3 a 24%) sendo de aproximadamente 3% na Bélgica, Italia e Espanha, 5% na
Franca e Holanda, 6% na Alemanha, 7% no Japdo, 8% nos Estados Unidos, 20% no México e
24% na Coldmbia (TSANG, LEE, 2009).

No Brasil, os dados sobre experiéncias adversas na infancia sdo escassos e em muitas
situacbes podem estar subnotificados. Resultados preliminares do Sistema de Vigilancia das
Agressdes e Acidentes (VIVA) do Ministério da Saude, divulgados em 2011, apontam que a
maior parte do abuso fisico ocorre na residéncia da crianca (64,5%), em relacdo ao meio
utilizado para a agressdo, o espancamento foi o mais apontado (22,2%), atingindo mais
meninos (23%) do que meninas (21,6%), e ainda, que em 45,6% dos casos 0 provavel

agressor é do sexo masculino (BRASIL, 2013).

Dube et al. (2013) através do estudo ACE demonstrou também uma maior prevaléncia de

abuso fisico entre os homens (30%) do que em mulheres (27%).

Os individuos com histéria de abuso fisico na infancia podem apresentar um risco quase duas
vezes maior (OR=1,6; IC=1,4 — 1,9) para o desenvolvimento de transtornos mentais, sendo o
impacto maior nas idades entre 4 — 12 anos (OR=1,9; IC=1,6 — 2,2) e 13 — 19 anos (OR=1.8;
IC=1,4 - 2,2), com destaque para o desenvolvimento dos distlrbios de comportamento
(OR=2,0; IC=1,6 — 2,6) (GREEN et al., 2010).
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Estudo realizado por Kessler et al. (2012) identificou que a presenca de transtornos mentais
associado ao abuso fisico foi maior nos individuos dos paises de baixa renda (OR=2,0; IC=1,7
-1,9).

1.1.2.3 Abuso Sexual

E considerado abuso sexual o envolvimento de uma crianga em atividade sexual em que ela
ndo compreende totalmente, sendo incapaz de dar consentimento informado, ou para 0s quais
a crianca ndo esta desenvolvida, ou que viole as leis ou tabus da sociedade (World Health
Organization, 2006).

O abuso sexual € compreendido como uma das formas mais perversas de maus-tratos,
constituindo-se em uma agressdo a liberdade do individuo, uma manifestacdo extrema de
dominio de um adulto sobre a crianca/adolescente, praticada justamente por pessoas que
deveriam cuidar, proteger e criar as condi¢Oes para que o desenvolvimento se processe de
forma normal. Os efeitos podem ser observados ndo apenas no momento em que 0 ato de
violacdo acontece, mas também em etapas posteriores do ciclo vital, podendo comprometer o
desenvolvimento global das vitimas (SCHWANCK, SILVA, 2006).

O abuso sexual infantil com frequéncia ocorre no ambiente familiar o que o torna um
fendmeno ainda mais complexo e dificil de enfrentar, pois a dentncia pode revelar o segredo

de violéncia entre a familia que se estende por anos (ARAUJO, 2002).

Segundo Gilbert et al. (2008), durante a infancia, 5 a 10% das meninas e 5% dos meninos
sofre abuso sexual nos paises de alta renda. Esta prevaléncia maior em mulheres é confirmada
por Dube et al. (2013) através dos dados do ACE, onde 24% das mulheres relataram abuso

sexual na infancia, contra 16% dos homens.

Mulheres com histérico de abuso sexual tanto na infancia quanto na vida adulta podem
apresentar dor pélvica com maior frequéncia, assim como demonstrado por Walling et al.
(1994) onde 53% das mulheres com dor cronica pélvica relataram abuso sexual ao longo da

vida.
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A prevaléncia estimada de abuso sexual pelo WHM é de 2%, podendo ser de 0,14% na
Espanha e chegar a 5% nos Estados Unidos (TSANG; LEE, 2009). A prevaléncia encontrada
pelo ACE € de 22% (FELITTI et al., 1998).

O risco para o desenvolvimento de qualquer transtorno mental na vida adulta é maior entre
aqueles que sofreram abuso sexual na infancia (OR=1,8; IC=1,5 — 2,2) sendo ainda maior
para 0s casos de transtornos de humor (OR=2,1; 1C=1,6 — 2,6) (GREEN et al., 2010).

No Brasil, o sistema VIVA do Ministério da Satde aponta que o abuso sexual pode chegar a
35% entre as criancas de 0 a 9 anos, 10% entre as de 10 — 14 anos e 5% entre 0s 15 — 19 anos
(BRASIL, 2013).

1.1.2.4 Abuso Emocional/Psicoldgico

Abuso deste tipo incluem atitudes de menosprezo, culpa, ameacas, intimidacéo, discriminagéo
e outras formas ndo fisicas de rejeicdo ou tratamento hostil. Atos nesta categoria podem ter
uma alta probabilidade de prejudicar o desenvolvimento fisico, mental, espiritual, moral ou
social (World Health Organization, 2006; FELITT]I et al., 1998).

Dube et al. (2013) observou a prevaléncia de 14% de relatos sobre abuso emocional na
infancia e que o risco para tentativas de suicidio na vida adulta entre estes foi 5 vezes maior

(OR=5; IC=4,2 - 5,9) do que entre aqueles que ndo sofreram abuso emocional na infancia.

O abuso emocional na infancia também pode aumentar o risco de absenteismo no trabalho
(OR=1,9; IC=1,6 — 2,3) (ANDA et al., 2004). Além disso, mulheres com historico de abuso
emocional na infancia podem apresentar um risco quase 4 (OR=3,8; IC=2,6 — 5,4) vezes

maior para comportamento sexual de risco (> 30 parceiros) na vida adulta (HILLIS et al.,
2001).

A prevaléncia de abuso emocional estimada por Felitti et al. (1998) é 10%, sendo maior em
mulheres (13%) do que homens (8%) segundo Dube et al. (2013).
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1.1.2.5 Negligéncia

A negligéncia constitui-se em uma falha por parte dos pais ou outro cuidador no provimento
de condic¢Bes adequadas ao desenvolvimento e bem-estar da crianga em relacdo a saude,
educacéo, nutricéo, abrigo, condicGes seguras de vida e desenvolvimento emocional. Os pais
de criancas negligenciadas ndo sdo necessariamente pobres (World Health Organization,
2006).

A negligéncia pode ser subdivida, para fins de estudo, em negligéncia emocional — quando a
falha esta relacionada a afetividade para com a crianga — e em negligéncia fisica — quando
relacionada a falta de provimento as necessidades basicas de uma crianca para sobrevida
(FELITTI et al., 1998).

O WMH estima a prevaléncia de negligéncia, de forma geral, em torno de 6%, podendo
chegar a 12% na Colémbia (TSANG; LEE, 2009). Enquanto que, os dados do sistema VIVA
do Ministério da Saude indicam que a negligéncia pode chegar a 36% no Brasil (BRASIL,
2013).

A negligéncia pode ser dificil de ser identificada, no entanto, criancas negligenciadas com
maior frequéncia podem sofrer acidentes domésticos como quedas, envenenamentos,
qgueimaduras e as consequéncias podem ser desde traumas leves ou morte (REICHENHEIM,;
HASSELMANN; MORAIS, 1999).

Criancas negligenciadas podem ter um risco duas vezes maior de desenvolver transtornos de
humor (OR=1,8; IC=1,3 — 2,4) e disturbios de comportamento (OR=1,8; I1C=1,3 — 2,4)
(GREEN et al., 2010).

1.1.2.6 Uso/abuso de alcool e drogas

Levam-se em consideragdo os problemas familiares, durante a infancia e crescimento,
ocasionados pelo uso/abuso de alcool e drogas seja no ambiente familiar, social ou no
trabalho, e ndo a quantidade destas substancias consumidas pelos pais ou cuidadores
(FELITTI et al., 1998).
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Estudo realizado por Laranjeira et al. (2010) demonstrou que 19% da populacdo adulta
brasileira fazia uso frequente de alcool e que 25% ja relatou ter pelo menos um tipo de
problema relacionado ao uso do alcool. O uso de maconha nos ultimos 12 meses foi estimado
em 2,1% da populacdo adulta (JUNGERMAN et al., 2009) e o uso de cocaina ao longo da
vida em 3,9% e em 1,7% nos ultimos 12 meses (ABDALLA et al., 2014).

O risco para o desenvolvimento de transtornos mentais por uso de substancias psicoativas
pode ser duas vezes maior (OR=2,3; IC=1,7 — 3,1) em individuos que conviveram na infancia,
com pessoas que faziam uso de alcool e drogas (GREEN et al., 2010).

1.1.2.7 Doenca Mental e tentativa de suicidio

No WMH, os dados sobre doenca mental dos pais foram relatados em 7% da amostra, obtendo
maiores indices na Franca (10%) e Estados Unidos (9%) (TSANG; LEE, 2011) e que o risco
para o desenvolvimento de transtornos mentais na vida adulta foi maior nos paises de baixa
renda (OR=2,0; IC=1,9 — 2,2) (KESSLER et al., 2012), e ainda o risco pode ser maior para 0s
transtornos de humor (OR=1,8; IC=1,4 — 2,3) e para os distirbios de comportamento
(OR=1,8; IC=1,4 — 2,3). A presenca de doenca mental na familia também pode elevar o risco
para o tabagismo precoce (OR=1,7; IC=1,4 — 2,0) (ANDA et al, 1999), além de aumentar o
risco para tentativas de suicidio na vida adulta (OR=3,3; IC=2,8 — 3,9) (DUBE et al., 2001).

A prevaléncia de transtornos mentais dos pais no estudo ACE foi de 17% enquanto que as
tentativas de suicidio foram em torno de 4% (FELITTI et al., 1998).

1.1.2.8 Violéncia familiar

Refere-se a agressdo fisica ou verbal entre os pais durante a infancia e o crescimento, no
entanto, com frequéncia a agressdo é contra a mulher (ANDA et al., 2004; DUBE et al.,
2001).
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A violéncia familiar envolve uma interacdo de diversos fatores, como o alcoolismo,
dificuldades financeiras e relacOes afetivas conflituosas, o que gera o grande desafio de ndo
naturalizar e reproduzir a violéncia futuramente, no entanto, mulheres agredidas podem
repercutir em sentimentos de raiva e nervosismo com os filhos, demonstrando a eles que o ato
violento pode ser uma forma de resolver problemas e conflitos (DAHMER et al., 2012). Além
disso, a violéncia contra mulheres afeta a vida social e individual delas, conduzindo ao

isolamento, desestimulo para o trabalho e sofrimento (DAHMER et al, 2012).

Individuos que reportaram ter a mée espancada durante a sua infancia apresentaram um risco
quase trés vezes (OR=2,6; 1C=2,2 — 3,1) maior para tentativas de suicidio (DUBE et al.,
2001).

A prevaléncia média de violéncia familiar pelo WMH foi de aproximadamente 9%, no entanto
altas prevaléncias foram encontradas no México (20%) e Colémbia (20%) em contraste com
baixas taxas na Espanha (1%) e Alemanha (1%) (TSANG; LEE, 2009).

1.1.2.9 Separacéo ou divdrcio parental

O rompimento da relacdo conjugal resulta, geralmente, em um complexo processo de
mudangas para todos os componentes do nucleo familiar assim como foi observado por Brito
(2007) em estudo qualitativo através de entrevistas com jovens adultos, filhos de pais
separados. Nessa mesma pesquisa, foi identificado que, para muitos dos entrevistados, a
separagdo ndo ocorreu somente entre 0s pais, mas estendeu-se ao relacionamento entre pais e
filhos 0 que ocasionou sentimentos e vivéncias de perda alguns anos mais tarde, sendo o
menor desgaste emocional naqueles que mantiveram estreita relagdo com os pais (BRITO,
2007).

Dados do WMH avaliam a média da prevaléncia de separacdo dos pais em aproximadamente
9%, sendo maior nos Estados Unidos (16%) e Colémbia (11%) e menor no Japdo (TSANG,
LEE, 2009).

O risco para tentativas de suicidio (OR=1,9; IC=1,6 — 2,2) na vida adulta pelos individuos que
vivenciaram a separacdo dos pais foi duas vezes maior quando comparado aos que néo

tiveram pais separados na infancia (DUBE et al., 2001).
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1.1.2.10 Envolvimento com atividades criminais

O envolvimento com atividades criminais € analisado, geralmente, através de
questionamentos sobre atividades como roubo ou venda de materiais roubados pelos

familiares ou se alguém da familia ja foi preso (TSANG, LEE, 2009).

As criancas que viveram em familias que tiveram envolvimento com atividades criminais,
como o roubo, podem apresentar um risco maior para o absenteismo no trabalho na vida
adulta (OR=1,8; IC=1,4 - 2,3) (ANDA et al., 2004). Além disso, 0 risco para 0
desenvolvimento de transtornos de comportamento também pode ser maior (OR=1,7; 1C=1,2
—2,3) (GREEN et 1., 2010).

1.1.2.11 Adversidade econdmica familiar

Entende-se por adversidade econémica familiar a necessidade da familia buscar ajuda em
programas assistenciais do governo por um periodo igual ou maior que seis meses, e por
quanto tempo os pais tiveram um trabalho remunerado (VILAGUT; SAUNDERS; ALONSO,
2009).

A adversidade econémica familiar apresentou uma prevaléncia média de aproximadamente
6% de acordo com os dados do WMH (TSANG, LEE, 2009) e pode estar relacionada a
obesidade na vida adulta (OR=1,5; IC=1,2 — 2,0) (BRUFFAERTS; DEMYTTENARY, 2009).

1.1.2.12 Morte dos pais

A morte de alguém implica a necessidade de adaptacéo a viver sem ela, e, para a crianca, a
perda de um dos pais influencia em seu desenvolvimento, no convivio social, na forma de
lidar com a vida, na parte emocional e afetiva, no sentimento de inferioridade que a crianga
pode desenvolver por acreditar que so ela que ndo possui um pai ou uma mée ou até mesmo
na fragilidade para lidar com assuntos delicados (LOUZETTE; GATTI, 2007).
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Apesar de ser a adversidade mais prevalente encontrada por Kessler et al. (2010), a morte dos
pais obteve 0s menores riscos, dentre os demais tipos de adversidade, para o desenvolvimento

de transtornos mentais, sendo maior entre a idade 13 — 19 anos (OR=1,2; IC=1,1 - 1,3).

A morte dos pais também foi a experiéncia adversa na infancia mais prevalente no WMH,
sendo identificada em quase 13% da amostra, sendo de 10% nos Estados Unidos e Holanda, e
20% na Col6mbia (TSANG; LEE, 2011, KESSLER et al., 2012).

Os transtornos de ansiedade podem ser maiores em individuos que referem a morte dos pais
durante sua infancia (OR=1,2; IC=1,0 — 1,4) (GREEN et al., 2010).
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1.1.2 DOR CRONICA

Dor cronica ¢ um dos motivos mais frequentes de procura por cuidados médicos (GUREJE et
al, 1998), sendo considerada um problema de satde publica que acarreta prejuizos sociais e
pessoais (KRELING; CRUZ; PIMENTA, 2006; ALMEIDA et al., 2008). Estima-se que entre
2 — 40% da populacéo adulta sofra com algum tipo de dor cronica (VERHAAK et al., 1998).

Sa et al. (2009) identificaram uma elevada prevaléncia de dor crénica, em torno de 41%, na
populacdo de Salvador, Bahia. Tsang e Lee (2009), de acordo com os dados do WMH,
apontam gue a prevaléncia estimada de dor cronica na populacéo geral € em torno de 37% nos

paises em desenvolvimento e 38% em paises desenvolvidos.

Entre os pacientes da atencdo primaria no Rio de Janeiro, Brasil, a prevaléncia de dor cronica
foi de aproximadamente 31% (GUREJE et al., 1998). Ja a prevaléncia de dor crdnica em
idosos encontrada por Dellaroza et al. (2008) numa unidade basica de salde de Londrina,
Parana foi de 62%. Outras variacdes também foram encontradas: 61% entre servidores de
uma Universidade de Londrina (KRELING; CRUZ; PIMENTA, 2006), 38% numa unidade
basica de salude de Santa Maria, Rio Grande do Sul (RUVIARO; FILLIPIN, 2012), e 3%
entre os cadastrados de uma unidade béasica de salde de Garulhos, Sdo Paulo (MONTINI;
NEMAN, 2012).

A prevaléncia da dor crénica geralmente é maior entre as mulheres (48,3%, Razdo de
Prevaléncia [RP]=1,31, IC=1,24 — 1,39) do que homens (32,7%) e as regides mais afetadas
s&o a regido lombar e as articulacdes (DELLAROZA et al., 2008; SA et al., 2009).

Apesar de ser considerada uma condicdo clinica altamente prevalente em populacdes
especificas (DELLAROZA et al., 2008; KRELING; CRUZ; PIMENTA, 2006), os estudos
realizados em populagdo geral sdo escassos (KRELING; CRUZ; PIMENTA, 2006) e nédo

retratam realidades locais e, sobretudo, entre diferentes culturas (GUREJE et al., 1998).

A natureza complexa e subjetiva para definicio da dor cronica devido aos diversos
mecanismos genéticos e psicossociais envolvidos em sua manifestacdo (BRAS et al., 2010), e
a falta de instrumentos de avaliagdo apropriados, s@o caracteristicas limitantes para a
realizacio dos estudos epidemioldgicos de base populacional (MOREIRA JUNIOR; SOUZA,
2003).
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Em estudo de revisao bibliografica Harstall e Ospina (2003) identificaram métodos diferentes
para a periodicidade da dor crénica, alguns utilizavam o periodo acima de 3 meses enquanto
outros, periodos acima de 6 meses. Estas diferencas na caracterizacdo da periodicidade da dor
crénica em estudos epidemioldgicos podem resultar em estimativas da prevaléncia diferentes

e/ou inadequadas.

Dessa forma, a Associacdo Internacional para Estudos da Dor preconiza que, para fins de
pesquisa, a dor cronica é aquela com duragdo maior que seis meses, de carater continuo ou

recorrente (International Association for the Study of Pain, 1994).

A dor cronica, de uma maneira geral, leva o individuo a manifestar sintomas como alteracées
de energia, nos padrdes de sono, apetite e libido, manifestacGes de irritabilidade, diminuigédo
da capacidade para as atividades familiares, profissionais e sociais (KRELING; CRUZ;
PIMENTA, 2006).

N&o é recente a ideia de que dor crdnica muitas vezes ndo esteja relacionada diretamente a
causas organicas, mas sim a fatores psicolégicos como relatado por Magni e Bertolini (1983).
Gureje et al. (2008) demonstram que 0s transtornos mentais, principalmente a depressao,
estdo associados a dor e que a prevaléncia de depressdo é ainda maior em casos de dores
maultiplas. No entanto, o diagnostico de depressdo e dor cronica pode ser dificil devido aos
sintomas semelhantes. Fadiga, disturbio do sono, déficit de memodria e atencdo sao
caracteristicas das duas condi¢des (SHARP; KEEFE, 2006).

A prevaléncia de depressdo entre os individuos com relatos de dor é maior e aumenta de
acordo com o numero de locais anatdmicos da dor (GUREJE et al., 2008). A chance de
desenvolver transtornos mentais pode ser trés vezes maior (OR=3,1; IC=1,9 — 5/1) em
individuos com versus sem dor crénica generalizada, sendo a depressdo e a ansiedade 0s

principais transtornos diagnosticados (BENJAMIN et al., 2000).

A dor cronica pode ser manifestacdo de depressdo (OLIVEIRA, 2000), ou pode ainda
constituir-se em fator desencadeante de episodios depressivos (OHAYON; SCHATZBERG,
2003). Tal associagdo pode ser vista de modo bidirecional: a dor cronica pode desencadear
quadros depressivos pela sua trajetoria de perdas e incapacidades e a depressdo pode se

apresentar com diferentes tipos de dor compondo seu quadro clinico.
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Os estudos focados na associacdo entre dor crénica e depressdo tem resultado em algumas
consideracOes: 1) dor e emogOes negativas podem estar associadas; 2) dor pode interferir na
vida diaria e o numero total dos locais de dor pode ter maior associacao para desenvolvimento
de depressédo; 3) sintomas como fadiga e disturbio do sono sdo comuns em pacientes com dor
(SHARP; KEEFE, 2006).

A importancia da dor crbnica em termos de salde publica é indiscutivel (MOREIRA
JUNIOR; SOUZA, 2003), assim, os estudos epidemioldgicos sdo de grande relevancia para

sua identificacdo e controle (SA et al., 2009).
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1.3 DEPRESSAO

A Depressdo € um dos transtornos mentais mais comuns na populacdo geral, sendo
considerada a quarta causa de doenga que mais leva a incapacidade no mundo, com aumento
de sua prevaléncia em todo o planeta, devendo ser a segunda maior causa de morbidade no
mundo em 2020 (BROMET et al., 2011).

A prevaléncia da depressao de acordo com os critérios diagnésticos do Manual Diagndstico e
Estatistico de Doencas Mentais-4%dicdo (DSM-1V) estimada pelo estudo mundial do WHM é
elevada, sendo 14,6% ao longo da vida e 5,5% nos Gltimos 12 meses nos paises
desenvolvidos, 11,1% e 5,9% nos paises em desenvolvimento, respectivamente (BROMET et
al., 2011). A prevaléncia de depressdo no Sdo Paulo Megacity foi de 16,9% ao longo da vida
(VIANA; ANDRADE, 2012) e de 9,4% nos ultimos 12 meses (ANDRADE et al., 2012).

O termo depressédo tem sido utilizado tanto para designar um estado afetivo normal (a tristeza)
na literatura popular, quanto um transtorno psiquiatrico que pode estar associado a diversas
doencas, podendo ser desencadeado por situacfes estressantes, ou circunstancias sociais e

econémicas adversas em individuos predispostos (PORTO, 1999).

De acordo com os critérios do DSM-IV a depressdo € caracterizada quando nas ultimas duas
semanas a avaliacdo, pelo menos cinco dos seguintes sintomas estdo presentes (sendo um
deles o humor depressivo ou perda de interesse nas atividades): humor deprimido na maior
parte do tempo e ou perda de interesse ou prazer pelas atividades, insénia ou hipersonia, perda
ou ganho de peso (5% em 1 més), agitacdo ou retardo psicomotor, fadiga ou perda de energia,
auto depreciacdo ou culpa excessiva, reducdo da capacidade de concentracédo, lentiddo de
pensamento ou indecisdo, ideias recorrentes de morte ou suicidio (Manual Diagnéstico e

Estatistico de Doengas Mentais — 4%dicdo, 1994).

Diversas doencas podem estar associadas a depressdo, como insuficiéncia renal cronica
(RIBEIRO et al., 2009), doenca de Parkinson, cancer (DUARTE; REGO, 2007),
endometriose e dor pélvica (LORENCATTO et al., 2002); cefaléia (MATTA; MOREIRA
FILHO, 2003), doencas cardiovasculares, endocrinolégicas, renais (TENG; HUMES;
DEMETRIO, 2005). A depressdo também pode estar associada a outras doencas que,

clinicamente, se apresentam com dor cronica, como as doencas musculoesqueléticas
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(BERBER; KUPEK; BERBER, 2005; BRUCH, et al., 2006; DEMYTTENAERE et al.,
2007).

Doenca clinica e depressdo sdo entendidas como experiéncias comuns na vida de muitas
pessoas. Quando essas doencgas coexistem, a depressdo tanto pode ocorrer como uma
complicacdo de doenca clinica, quanto a sua causa, a comorbidade pode ocorrer em
consequéncia de um ou mais fatores etiolégicos comuns a ambas, ou pode, ainda, constituir-se
em uma coincidéncia de ocorréncia independentes. Em geral é uma relacdo complexa, as
vezes mal interpretada e frequentemente negligenciada (FURLANETTO; BRASIL, 2006).

A depressdo, por si sO, ou em associacdo com outras doencas cronicas reduz
significativamente a qualidade de vida, além de aumentar muito os custos associados aos
cuidados com a saude (MARTHA et al., 2005; CASTRO, et al., 2011).
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a relacdo da exposicdo a experiéncias adversas na infancia na ocorréncia de dor
cronica e depressdo na vida adulta em uma amostra representativa da populacdo geral adulta

residente na Regido Metropolitana de S&o Paulo (RMSP).

2.2 OBJETIVO ARTIGO 1

Avaliar a prevaléncia e o perfil clinico da dor crbnica e a associacdo da dor crénica com

transtornos mentais;

2.3 OBJETIVO ARTIGO 2

Avaliar a associacdo entre adversidades e:
- Dor crénica

- Depresséo

- Dor crénica e depressao.
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3. JUSTIFICATIVA

Tendo como conhecimento prévio que a dor cronica constitui-se em uma das razdes mais
frequentes de procura por cuidados médicos (GUREJE et al., 1998), e que a depressao é o
transtorno psiquiatrico mais frequentemente relatado e diagnosticado (BROMET et al., 2011),
e ainda que estas duas doencas podem estar associadas como ja descrita inimeras vezes na
literatura (BENJAMIN et al., 2000; GUREJE et al., 2008; CASTRO et al., 2009; SHARP;
KEEF, 2006; DERSH et al., 2002; WORKMAN et al., 2002) embora na pratica clinica essa
interacdo seja negligenciada devido aos sintomas semelhantes entre dor cronica e depresséo,
por si esta associacdo € uma situacdo relevante para analises. No entanto, outros fatores
podem influenciar nessa comorbidade, como é o caso das adversidades na infancia, tema
extremamente estudado devido ao impacto para o desenvolvimento de doencas na vida adulta,

tais como doencas psiquiatricas e cardio-pulmonares.

Nesse sentido, 0 conhecimento acerca da relagdo entre adversidades e o desenvolvimento de
transtornos mentais, com destaque para depressdo, ja é amplamente conhecido, em
contrapartida a relacdo entre as adversidades na infancia e o desencadeamento de dor crénica
na vida adulta apresenta limitacdes na literatura ao considerar algum tipo de dor especifico
sem muitas comparacdes entre os diferentes locais anatdbmicos da dor e a relacdo com 0s tipos
de adversidades na infancia. Além disso, a interacdo entre adversidades e as comorbidades dor
crbnica e depressdo € ainda menos conhecida, sendo encontrado um estudo com essa

abordagem.

Assim, este estudo pode contribuir para ampliar os conhecimentos cientificos, primeiro em
relacdo influéncia das adversidades na infancia e o aparecimento de dor crdnica na vida adulta
e segundo, na relacdo entre adversidades e as comorbidades dor cronica e depressdo. Pode
também contribuir também para a formulagdo de politicas publicas de prevencdo para as
adversidades na infancia, e fornecer informacdo, através de um contexto histérico ao longo da
vida do paciente e ndo apenas sintomas clinicos mensuraveis, para os profissionais de salude
para intervencdo multidisciplinar adequando diagnosticos e tratamentos, reduzindo custos
para o sistema de salde assim como 0 custo e 0 tempo de procura por intervencdes eficientes,

minimizando o sofrimento e a incapacidade dos pacientes.
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4. MATERIAIS E METODOS

O World Mental Health Survey — WMH Consortium foi delineado, no final da década de 90
através de uma iniciativa da Organizacdo Mundial de Saude com apoio das Universidades de
Harvard e Michigan, para adquirir informacBes vélidas das prevaléncias e dos fatores
correlatos dos transtornos mentais na populacdo geral (XAVIER et al., 2013). Mais de 27
paises participam da pesquisa com estudos de base populacional, utilizando a mesma
metodologia e 0 mesmo instrumento de coleta de dados: Composite International Diagnostic
Interview (CIDI) WMH-CIDI (KESSLER, USTUN, 2004).

No Brasil, o estudo foi realizado na Regido Metropolitana de S&o Paulo (RSMP) recebendo o
nome de Estudo Epidemioldgico dos Transtornos Mentais S&o Paulo Megacity.

4.1 Tipo de estudo

Este estudo é uma analise de um conjunto de dados do Estudo Epidemioldgico dos
Transtornos Mentais S&o Paulo Megacity, um estudo de corte transversal de base
populacional que avaliou a morbidade psiquiatrica em uma amostra probabilistica da
populacdo geral com 18 anos ou mais, residente na regido metropolitana de S&o Paulo

composta pela cidade de Sao Paulo e 38 municipios subjacentes (VIANA et al. 2009).

4.2 Processo de amostragem

A amostra foi selecionada através de um processo probabilistico multiestratificado, sem
substituicdo cobrindo a RMSP com &rea geogréfica de 8.051 km? e com aproximadamente 12
milhdes de adultos (18+ anos) na epoca da coleta de dados (VIANA et al., 2009; ANDRADE
etal., 2012).
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Foram empregadas seis etapas para atingir 5.000 domicilios da RMSP estimando-se uma taxa
de ndo resposta de 35% (7.700 domicilios). Cada um dos 38 municipios foi auto-
representativo contribuindo com 60% do total da amostra enquanto que, a cidade de Séo
Paulo comp6s 40% da amostra (VIANA et al., 2009).

A primeira etapa da selecdo da amostra consistiu na identificacdo das unidades primarias de
amostragem, sendo cada uma dessas unidades composta por um bairro ou municipio. Um
total de 134 unidades priméarias de amostragem foi identificado e distribuido da seguinte
forma: 96 bairros em Sdo Paulo e 38 municipios, cobrindo assim toda a RMSP (VIANA et al.,
2009).

Na segunda etapa foram considerados os setores censitarios do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) do ano de 2000, em que cada setor censitario cobre uma area
de 200-500 familias (menor unidade de dados disponiveis). No momento do desenho amostral
foram identificados 21.158 setores censitarios para a RMSP (VIANA et al, 2009)

A terceira etapa foi realizada a partir do agrupamento dos setores censitarios com as unidades
primarias de amostragem de acordo com a proximidade geografica. Um total de 1.540
aglomerados foi necessario para selecionar 5.000 domicilios. Um setor censitario foi
selecionado aleatoriamente dentro de cada agrupamento compondo assim a quarta etapa
(VIANA et al., 2009).

Em seguida, formando a quinta etapa, foi selecionada aleatoriamente uma quadra dentro de
cada setor censitario selecionado anteriormente. Cada quadra foi visitada pela empresa
contratada pelos pesquisadores para registrar os domicilios, sendo necessaria a identificacdo
de 40 domicilios por quadra para logo em seguida realizar a selecdo de um a cada cinco
domicilios. Uma abordagem diferente foi seguida para a regido de favelas onde ndo existem
ruas ou blocos definidos. Dessa forma, as favelas de morro alto foram divididas em cinco
regides de cima para baixo retirando uma entrevista de cada regido e 0 mesmo procedimento

em regides mais espalhadas horizontalmente (VIANA et al., 2009).

Uma carta explicando a pesquisa e avisando a visita de um entrevistador foi enviada a cada
um dos domicilios selecionados (VIANA et al., 2009)
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Na ultima etapa, foi realizado um primeiro contato do entrevistador para obter uma listagem
de todos os moradores de cada domicilio com informagdes sobre sexo, idade e capacidade de
falar portugués. Feito isto, dentre os participantes elegiveis, ou seja, aqueles com mais de 18
anos, falando portugués e sem qualquer incapacidade ou deficiéncia que pudesse impedir a
realizacdo da entrevista foi selecionado, um individuo por domicilio e sem substitui¢do

através de uma tabela de selecéo aleatoria de Kish (VIANA et al., 2009)

4.3 Coleta de dados: instrumento utilizado

A coleta de dados foi realizada nos domicilios entre maio de 2005 e abril de 2007 por 149
profissionais, apos treinamento especifico durante cinco dias sob orientacdo e supervisao da

equipe responsavel pela pesquisa (VIANA et al., 2009).

Os respondentes foram avaliados usando a versédo desenvolvida para WHM (WMH-CIDI), que
foi traduzido e adaptado para o portugués vigente no Brasil (VIANA et al., 2004). E uma

entrevista semi-estruturada dividida em médulos para diversos assuntos (VIANA et al., 2019).

O WMH-CIDI é composto por secdes clinicas e ndo clinicas, dispostas em duas partes (Parte |
e Parte 1), gerando diagndsticos de acordo com o DSM-IV e a 102 revisdo da Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10). Todos os respondentes receberam os médulos da Parte |
para avaliacdo de transtornos do humor (depressdo, transtorno bipolar e distimia), dos
transtornos de ansiedade (transtornos do panico, fobia especifica, fobia social, agorafobia,
transtornos de ansiedade generalizada, transtorno de separacéo de ansiedade), transtornos por
uso de substancias psicoativas (abuso e dependéncia de alcool e drogas), transtornos do
controle de impulsos (transtorno explosivo intermitente, transtorno de déficit de atencéo e
hiperatividade, transtorno opositivo-desafiador, transtorno de conduta) e comportamento
suicida, todos considerados transtornos nucleares. Também foram coletados dados sobre
doencas fisicas cronicas, informac6es sobre infancia e dados demograficos, caracterizando a
primeira parte da entrevista. Ao final da primeira parte os respondentes foram direcionados de

acordo com suas respostas a segunda parte ou a entrevista foi encerrada (VIANA et al., 2009).
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A Parte 1l composta de mddulos ndo clinicos e clinicos complementares (transtornos
obsessivo-compulsivo, de estresse poOs-traumatico, alimentares, pré-menstruais, neurastenia,
jogo patoldgico, sintomas psicoticos e rastreio de personalidade) foi aplicada aqueles que
tiveram pelo menos um dos transtornos nucleares (avaliado na Parte 1) e a uma amostra
aleatdria de 25% dos negativos. Um total de 5.037 individuos foi entrevistado, com uma taxa
global de resposta de 81,3%. A Parte | foi administrada a 41,6% (N=2.095) do total da
amostra, que foram considerados negativos para transtornos nucleares. As Partes | e 1l foram
administradas para um total de 2.942 respondentes (VIANA et al., 2009).

Neste estudo, todas as variaveis utilizadas fazem parte da entrevista curta, que foi aplicada a

todos os respondentes (N=5.037).

4.4 Medidas e desfechos

Para atingir os objetivos deste estudo foram analisadas as variaveis investigadas nos modulos
sobre Doengas Cronicas (ANEXO 1), Infancia (ANEXO 2), Transtorno do Estresse Pos-
Traumatico (ANEXO 3) e Dados Sociodemograficos presentes no questionario do WMH-
CIDL.

4.4.1 Exposicao a experiéncias adversas na infancia

O mddulo de Infancia do questionario WMH-CIDI foi composto a partir de 39 itens da escala
“Family History Research Diagnostic Criteria (RDC) interview”, de autoria de Andreasen et
al. (1977). Essa escala envolve a investigacdo da presenca de um transtorno por uso de alcool
no ambiente familiar.

Além desses, outros quatro itens da escala “Parental Bonding Instrument” de autoria de
Parker, Tupling e Brown (1979) foram incluidos no modulo. Essa escala € um instrumento de
vinculo parental concebido para obter dados retrospectivos dos adultos sobre as principais

dimensdes de interacdo entre pais e filhos na infancia.

Neste estudo, os tipos de adversidades na infancia apresentados e descritos abaixo foram
construidos de forma padronizada para o estudo WMH. Adota-se como infancia o periodo ate

0s 18 anos.
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4.4.1.1 Violéncia pessoal

Dividido em abuso fisico e o abuso sexual.

4.4.1.1.1 Abuso fisico

Caracterizado através de expressdes que denotam atitudes de extrema violéncia provocada
pelos pais ou cuidadores, durante a infancia. Trés perguntas foram levadas em consideracao,
duas do modulo de Infancia e uma no modulo de Transtorno do Estresse Pds-traumatico. No
entanto, definiu-se como abuso fisico a resposta positiva na primeira e segunda ou resposta

positiva na terceira das perguntas descritas abaixo.

12 — “Durante o seu crescimento, com que frequéncia alguém de sua familia Ihe fez alguma

das coisas listadas abaixo?”

Empurrou, agarrou a forca ou sacudiu violentamente/ Atirou algo ou alguma coisa

violentamente/ esbofeteou, bateu ou socou violentamente.
22 — Quem fazia isso?
Pai biologico/ Pai adotivo/ Padrasto/ Méae Bioldgica/ Mée adotiva/ Madrasta

3% — “Durante seu crescimento, o senhor alguma vez apanhou muito de seus pais ou pessoas
que o criaram?” “Quantos anos tinha na primeira vez que aconteceu?” “Quantas vezes

aconteceu na sua vida?”.

4.4.1.1.2 Abuso sexual

As perguntas sobre abuso sexual foram separadas em abuso sem penetracdo (molestado) ou
com penetracao (estupro), para fins de investigacdo. No entanto a variavel sobre abuso sexual
foi criada em conjunto, ou seja, levando-se em consideragdo os dois tipos de abuso
(molestado ou estuprado). Nesse caso, todas as perguntas sdo do modulo de Transtorno do
Estresse Pos-traumatico. E foram organizadas da seguinte forma:

Resposta positiva em: 12 — “Durante sua infancia alguém teve relagdes sexuais com o Senhor

(a) ou penetrou seu corpo com um dedo ou objeto quando o senhor (a) ndo queria, seja através
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de forca ou ameaca (estupro)?” E resposta positiva para idade inferior a 18 anos. Associado a

ocorréncia de trés episodios de estupro.

Ou, Resposta positiva em: 22 — “Sem ser estupro, o senhor (a) ja foi sexualmente agredido ou
molestado?” E resposta positiva para idade inferior a 18 anos. Associado a ocorréncia de 3

episodios.

4.4.1.2 Perdas pessoais

Em relacdo as varidveis construidas para perda pessoais, todas as questdes utilizadas estdo no
maodulo de Infancia. Dividido em morte dos pais, divorcio parental e outras perdas pessoais.

4.4.1.2.1 Morte dos pais

Caracterizado com a morte do pai e/ou mée antes dos 18 anos, através da resposta negativa
em: 12 - “Até a idade dos dezesseis anos 0 senhor (a) morou com ambos os pais biologicos?”
E resposta positiva para morte do pai ou mae em: 22 - “Por que o senhor (a) ndo morava com

0S Seus pais?”.

4.4.1.2.2 Divorcio parental
Definido no relato de divorcio entre os pais antes dos 18 anos, através da resposta negativa
em: 18 - “Até a idade dos dezesseis anos 0 senhor (a) morou com ambos 0s pais?” E resposta

positiva para divorcio dos pais em: 22 - “Por que o senhor (a) ndo morava com 0S Seus pais?”.

4.4.1.2.3 Outras perdas pessoais

A construcdo dessa variavel levou em consideracdo pelo menos uma das seguintes situacdes:
se o individuo foi adotado apds dois anos de idade, ou se viveu em orfanato em qualquer
idade, ou se ndo morou com 0s pais por qualquer outro motivo, ou se morava com outros
familiares, ou em centro de detencéo juvenil ou lar adotivo (antes de 16 anos).

Dessa forma, foi definido como outras perdas pessoais se houvesse resposta negativa em: 12 -

“Até a idade dos dezesseis anos o senhor (a) morou com seus pais bioldgicos?” E resposta
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positiva para adocdo em idade inferior a dois anos, ou se morava em orfanato, ou outro
motivo em: 22 - “Por que o senhor (a) ndo morava com seus pais bioldgicos?” Ou resposta
positiva para morava com outros familiares, centro de detencdo juvenil ou lar adotivo antes
dos dezesseis anos em: 32 - “Até fazer dezesseis anos, alguma vez o senhor (a) ficou longe de
casa por seis meses, ou mais seja vivendo como filho d criacdo, vivendo com outros
familiares, em colégio interno, hospital, centro de detencdo juvenil ou em qualquer outro

lugar?”.

4.4.1.3 Disfungdo Parental

Todas as variaveis foram avaliadas a partir do modulo de Infancia. Dividido em depresséo,
ansiedade, transtorno do panico, uso de substancias psicoativas, envolvimento com atividades

criminais, violéncia familiar.

4.4.1.3.1 Depressao

Os respondentes foram questionados sobre sintomas depressivos do pai e da mae durante a
infancia. Para configurar a depressdo, materna ou paterna, foi necessaria a resposta positiva
em: 12 - “Durante o seu crescimento, a mulher/pai que o criou teve algum periodo de duas
semanas ou mais em que ficava triste ou deprimida (0) a maior parte do tempo?” e assinaladas
as respostas “a maior parte do tempo ou todo o tempo” para a pergunta: 2 2 - “Isso ocorreu
durante toda a sua infancia, a maior parte, a metade, ou somente um pouco de sua infancia?”.
Além dessas duas perguntas, também foi necessaria a resposta positiva em: 32 - “Durante o
tempo em que a depressdo dela/dele esteve pior, ela/ele também tinha outros sintomas como
baixa energia, mudangas no sono ou apetite, e dificuldade de concentragdo?” e positiva em: 42
- “Alguma vez ela/ele recebeu tratamento profissional para depressdo?” ou positiva em: 52 -

“A depressao interferia muito na vida dela/dele ou em suas atividades?”.

4.4.1.3.2 Ansiedade

Foi avaliada a presenca de ansiedade, materna e paterna, através das questdes presentes no
modulo de Inféncia. Para fins desta pesquisa, considerou-se ansiedade a resposta positiva em:
12 — “Durante o se crescimento, a mulher/homem que o criou teve periodos em que ficava
constantemente nervosa (o), irritada (0) ou ansiosa (0)?” e respostas assinaladas em “todo o

tempo ou a maior parte do tempo” para a pergunta: 2* — “Isto ocorreu durante toda a sua



40

infancia, a maior parte, a metade, ou somente um pouco da sua infancia?”. Além disso, era
necessaria a resposta positiva em: 3% — “Durante o tempo em que o nervosismo dela/dele
esteve pior, ela/ele tinha outros sintomas como inquietacado, irritacdo, cansaco e dificuldade
para dormir?” e positiva em uma das questdes seguintes: 42 — “Alguma vez ela recebeu
tratamento profissional para nervosismo?” ou 5* — “O nervosismo interferia muito na vida

dela/dele ou em suas atividades?”.

4.4.1.3.3 Transtorno do Panico

O transtorno do panico, da mae ou pai, foi avaliado atraves de uma questdo do médulo de
Infancia.

Resposta positiva em: 12 — “Durante o seu crescimento a mulher/ o homem que o criou
alguma vez queixou de ataques de ansiedade quando de repente sentia-se amedrontada (0),

ansiosa (0) ou em panico?”.

4.4.1.3.4 Uso de substancias pelos pais

Avaliado através das questbes do modulo de Infancia. Caracterizado pela resposta positiva
em: 12 — “A mulher/ o homem que o criou ja teve problemas com alcool ou drogas?” e
respostas “toda a infancia ou a maior parte da infancia” para: 2* — “Ela/ele teve esse problema
durante toda a sua infancia, a maior parte, a metade, ou somente um pouco de sua infancia?” e
resposta positiva para: 3% — “Alguma vez ela/ele recebeu tratamento profissional para uso de
alcool ou drogas?”, além de ter assinalado o termo “muito” ou “moderadamente” para a
questdo: 4% — “Até que ponto o uso de alcool ou drogas interferia na vida dela ou em suas

atividades — muito, moderadamente, um pouco ou nada?”.

4.4.1.3.5 Envolvimento com atividades criminais

Mae ou pai envolvido com atividades criminais como roubo ou venda de materiais roubados.
Resposta positiva em: 12 — “Alguma vez a mulher/ o homem que o criou se envolveu com
atividades criminais como roubo ou venda de bens roubados?” Ou em: 2* — “Alguma vez a

mulher/ o homem que o criou foi detida ou mandada (o) para a prisao?”.

4.4.1.3.6 Violéncia familiar
Caracterizado através da agressdo fisica entre os pais durante a infancia do respondente.

Foram levadas em consideracdo questdes do mddulo de infancia e do mdédulo de Transtorno
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do Estresse Pos-Traumatico. Necessario apenas uma resposta: “Frequentemente” na 12 ou
“Sim” na 22,

12 — “Com que frequéncia (seus pais/ as pessoas que o (a) criaram fizeram alguma dessas
coisas listadas abaixo, um ao outro durante o seu crescimento (frequentemente, as vezes,

raramente ou nunca)?”

Empurrou, agarrou a forca ou sacudiu violentamente.

Atirou algo/ alguma coisa violentamente.

Esbofeteou, bateu ou socou violentamente.

2% — “Alguém muito préximo do (a) Senhor(a) j4 teve uma experiéncia extremamente

traumatica, como ser sequestrado(a), torturado(a) ou estuprado(a)?”

4.4.1.4 QOutras adversidades

Dividido em negligéncia, doenca fisica, e adversidade econdmica familiar.

4.4.1.4.1 Negligéncia

A negligéncia foi avaliada de forma geral, sem divis6es em negligéncia emocional ou fisica.
Para configurar a negligéncia algumas questdes do modulo de Infancia foram avaliadas. Foi
necessdria a reposta assinalada como, “muitas vezes”, em pelo menos uma questdo e a
resposta “frequentemente ou as vezes” em pelo menos duas das questdes descritas abaixo.

12 — “Com que frequéncia o Senhor (a) teve uma das seguintes experiéncias durante sua

infancia — frequentemente, as vezes, raramente, ou nunca?”.

a) “Com que frequéncia o (a) senhor (a) tinha que fazer tarefas que eram muito dificeis ou

perigosas para alguém de sua idade?”.

b) “Com que frequéncia era 0 senhor (a) deixado (a) s6 ou sem supervisao quando era novo(a)

demais para ficar sozinho?”.

¢) “Com que frequéncia ficou sem coisas de que precisava, como roupas, Sapatos ou

materiais, porque seus pais ou cuidadores gastavam o dinheiro com eles mesmos?”.
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d) “Com que frequéncia seus pais ou cuidadores o deixavam com fome ou nao preparavam as

refeigOes diarias?”.

e) “Com que frequéncia seus pais ou cuidadores ignoravam ou ndo lhe davam tratamento

médico quando o senhor (a) estava doente ou machucado (a)?”.

4.4.1.4.2 Doenga Fisica
Definida como a presenca de alguma doenga fisica com risco de vida durante a infancia do
respondente, através de uma pergunta do médulo de Transtorno do Estresse Pds-Traumatico.

12— *“O (a) senhor (a) ja teve uma doenga com risco de vida? Qual? Com quantos anos?”.

4.4.1.4.3 Adversidade econdmica familiar

Para configurar a adversidade econémica familiar seis perguntas do médulo de infancia foram
consideradas, sendo necessaria uma das seguintes combinacoes:

A) Ter como resposta para a primeira pergunta “ndo ha nenhum homem na familia”. 12 —
“Quem foi o chefe masculino de sua familia durante a maior parte do tempo antes do senhor
(a) fazer dezesseis anos?” e ter como resposta na segunda questdo os termos “a metade do
tempo, pouco tempo ou nada”. 2* — “Por quanto tempo durante sua infancia sua mae/mulher
que o criou teve um trabalho remunerado — o tempo todo, a maior parte do tempo, a metade

do tempo, pouco tempo ou nada?”. Ou,

B) Ter como resposta para a terceira pergunta “ndo ha nenhuma mulher na familia”. 3* —
“Quem foi a chefe feminina de sua familia durante a maior parte de sua infancia?" e ter como
resposta na quarta questdo os termos “a metade do tempo, pouco tempo ou nada”. 4* — “Por
quanto tempo durante sua infancia seu pai/homem que o criou teve um trabalho remunerado —

o tempo todo, a maior parte do tempo, a metade do tempo, pouco tempo ou nada?”. Ou,

C) Ter como respostas para 5% e 62 questdes “ndo ha nenhum homem na familia” ¢ “ndo ha
nenhuma mulher na familia”. 5% — “Quem foi o chefe masculino durante a maior parte de sua

infancia?”. 6* — “Quem foi a chefe feminina durante a maior parte de sua infancia?”.



43

4.4.2 Experiéncias adversas na infancia e dor cronica associada a depresséo

Para avaliar a associacdo das adversidades na presenca de dor cronica e depressdéo como

comorbidades as seguintes variaveis foram elaboradas:

4.4.2.1 Qualquer violéncia pessoal: inclui o abuso fisico e abuso sexual;

4.4.2.2 Qualquer perda pessoal: inclui morte dos pais, divorcio dos pais e outras perdas.

4.4.2.3 Qualquer disfuncdo familiar: inclui transtorno mental dos pais, uso de substancias,

envolvimento com atividades criminais e violéncia familiar.

4.4.2.4 Qualquer transtorno mental dos pais: inclui depressdo, ansiedade e transtorno do

panico entre os pais.

4.4.2.5 Outras disfuncBes familiares: inclui uso de substancia, personalidade antissocial,

envolvimento com atividades criminais e violéncia familiar.

4.4.2.6 Outras adversidades: inclui doenca fisica, adversidade econdmica familiar e

negligéncia.

4.4.2.7 Outras adversidades sem considerar a negligéncia: inclui doenca fisica e adversidade

econdmica.

4.4.2.8 Qualquer adversidade: inclui todas as adversidades.

4.4.3 Dor

Para a obtencdo dos dados sobre dor crénica, primeiro foram analisadas as questBes de
triagem sobre a presenca de alguma dor nos Gltimos doze meses, presente no modulo de
doengas cronicas. A presenca de dor foi classificada por local anatbmico e dividida as
proporcdes entre 0s géneros masculino e feminino. Os respondentes podem ter referido mais

de um local de dor.
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O local anatémico da dor foi apresentado como:

4.4.3.1 Dor nas articulagdes,
4.4.3.2 Dor nas costas ou pescogo,
4.4.3.3 Dor de cabeca,

4.4.3.4 Outras

4.4.3.5 Qualquer dor.

A variavel qualquer dor foi criada para esta pesquisa e oferece dados sobre a presenca de
qualquer um dos tipos de dor citados acima. A resposta positiva para qualquer local de dor
em: “As proximas perguntas sdo sobre problemas de satde que o Senhor (a) pode ter tido nos
ultimos doze meses, teve dor nas articulagdes? Costas ou pescogo? Dor de Cabega? Outra?”
levou o respondente ao segundo momento da avaliacdo sobre dor, levando em consideracdo o

tempo da dor, indicando entdo a presenca ou nao de dor crénica.

4.4.4 Dor cronica

A dor cronica foi definida, para este estudo, como uma dor com duracdo de seis meses ou
mais e que € intensa o0 bastante para interferir nas atividades habituais do respondente ou
causar sofrimento emocional ao respondente.

Ap0s, a triagem, os respondentes foram avaliados para a questdo: “As proximas perguntas sao
sobre dor cronica. A dor cronica é definida como uma dor com duracéo de seis meses ou mais
e gue é intensa o bastante para interferir em suas atividades habituais ou causar desconforto
emocional. Com essa definicdo em mente, o senhor (a) teve dor cronica nos ultimos doze

meses...?”.

O local anatémico foi fixado em:
Dor no pescogo ou nas costas/ Dor no estbmago ou abdome/ Dor nas articulagdes (ou bragos,
mdos, pernas e pés)/ Dor na face ou mandibula/ Dor no peito/ Dor de cabeca/ Outras/

Qualquer dor crénica
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A variavel qualquer dor cronica foi criada para este estudo com os dados sobre qualquer dor
cronica citada acima. Somente os respondentes identificados com dor cronica responderam

questdes sobre a intensidade da dor, resposta ao tratamento e duracdo da dor.

4.4.4.1 Intensidade da dor

Foi analisada usando uma escala analogica de 0 a 10 onde o ntimero 0 significa “sem dor” e
10 expressa “a pior dor”, sendo dividida em dor mais intensa, dor menos intensa e média da
dor.

Os respondentes foram avaliados com a questdo: Por favor, olhe a escala de 0 a 10 de seu

caderno, onde 0 ¢ “sem dor” e 10 é “a pior dor que o senhor(a) pode imaginar)”. Que numero

descreve a pior/ a menor/ e em média a sua dor nos Gltimos 12 meses?

4.4.4.2 Resposta ao tratamento para dor cronica

Avaliada através de escala analdgica visual de 0 a 10, onde 0 significa “nenhum alivio” e 10
significa “alivio completo”.

Questdo: Em geral, que alivio os tratamentos para dor proporcionam, usando-se uma escala de
0al0?

4.4.4.3 Duracéo da dor

Avaliada em dias por més e minutos por dia através da questdo: “Pense no més ou N0s mMeses
do ultimo ano em que a dor foi a mais frequente. Aproximadamente, em quantos dias por més
o senhor (a) teve dor durante esse periodo?”. “Quantos minutos ou horas por dia a dor

durava?”.

4.4.5 Dor Cronica e Transtornos Mentais

A associagdo entre dor cronica e transtornos mentais foi avaliada e para isso as varidveis

“qualquer transtorno de humor”, “qualquer transtorno de ansiedade” e “qualquer transtorno

mental” foram criadas.
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4.4.5.1 Qualquer transtornos de humor
Em qualquer transtorno de humor incluem-se depressdo, transtorno bipolar 1, transtorno

bipolar 1l e distimia.

4.4.5.2 Qualquer transtornos de ansiedade
Em qualquer transtorno de ansiedade incluem-se agorafobia, transtorno de ansiedade
generalizada, transtorno obsessivo compulsivo, transtorno do Panico e transtorno do estresse

pos-traumatico.

4.4.5.3 Qualquer transtorno mental

E em qualquer transtorno mental sdo incluidos os transtornos das varidveis qualquer
transtorno de humor e qualquer transtorno de ansiedade, aléem dos transtornos por abuso de
alcool, transtornos por dependéncia de alcool, transtornos por abuso de drogas, transtornos
por dependéncia de drogas, Transtorno por déficit de atengdo e hiperatividade, Transtorno de

conduta, Transtorno Explosivo Intermitente e transtorno opositivo-desafiador.

4.4.6 Dor Cronica e Depressdo

Uma variavel contendo os casos de dor cronica e depressdo em conjunto foi criada para

avaliar a associacdo com as adversidades na infancia.

4.4.7 Depressdo

O diagnostico de depressdo foi feito com base nos critérios do DSM-1V através de algoritmos

aplicados as respostas do entrevistado no modulo de depresséo. Sera utilizada a ocorréncia da
depressao nos ultimos 12 meses, cuja prevaléncia foi de 9,4% (ANDRADE et al., 2012).
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4.4.8 Dados Sociodemograficos

Os dados sociodemograficos foram divididos em: Género (masculino e feminino)/ Faixa
etaria (18 — 34; 35 — 49; 50 — 64 e acima de 65 anos)/ Estado Civil (casado; separado/ vitvo
ou divorciado)/ Ocupacao (trabalhando, estudante, do lar, aposentado e outros)/ Renda (baixa

renda, média-alta renda, alta-média renda e baixa renda).

4.4.9 Andlise Estatistica

As andlises estatisticas foram realizas utilizando o software STATA versdo 12.0. As analises
descritivas, proporcdes e medidas de tendéncia central e dispersdo, e as de associacdo foram
realizadas com pesos adequados devido ao processo de amostragem multiestratificado. As
razGes de chance (OR) bruta e ajustada foram calculadas através de modelos de regressdo
logistica. As diferencas entre as propor¢des das variaveis foram avaliadas pelo teste do qui-
quadrado. Todos os testes estatisticos foram bi-caudais, com significancia estatistica de 0.05
(p <0,05).

4.4.10 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo. Os respondentes somente foram avaliados apds a assinatura do
termo de consentimento com total confidencialidade assegurada (ANEXO 4). A pesquisa foi
aprovada pela comissdo de ética para analise de projetos de pesquisa da diretoria clinica do
Hospital das Clinica e da Faculdade de Medicina da Universidade de So Paulo (ANEXO 5).
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Abstract

Despite the high prevalence of chronic pain in specific populations, few studies have estimate
prevalence rates and assessed its clinical profile in the general population. We analyzed cross-
sectional data from the Sdo Paulo Megacity Mental Health Survey concerning the prevalence
and clinical profile of chronic pain in adult household residents in the Sao Paulo Metropolitan
Area, Brazil. The prevalence of pain and chronic pain by anatomical site, treatment response
and pain duration was assessed. Furthermore, the associations between chronic pain and 12-
month DSM-1V mental disorders were estimated. Respondents were assessed using the World
Mental Health Survey version of the World Health Organization Composite International

Diagnostic Interview (WMH-CIDI). A total of 5,037 individuals were interview, with a global
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response rate of 81.3%. Any pain and any chronic pain in the past 12-month period were
reported by 52.6% and 31.0%, respectively. The anatomical sites of chronic pain more
frequently reported were joint pain (16.5%) and back or neck pain (15.5%). On a 10-point
analogue scale, the mean intensity of the worst pain was 7.7 (SE 0.08), the mean average pain
was 5.5 (SE 0.07), and the mean treatment response was 6.3 (SE 0.13). The mean pain
duration was 16.1 (SE 0.35) days a month and 123 (SE 0.61) minutes a day. Chronic pain
were associated with 12-month mental disorder, with OR 2.3 (95%CI 1.9-3.0) for any anxiety
disorder; OR 3.3 (95%CI 2.6-4.4) for any mood disorder; and OR 2.7 (95%CI 2.3-3.3) for

any mental disorder.
Keywords: Chronic pain; Depression; Mental disorders; Anxiety;

1. Introduction

Chronic pain is one of the most frequent reasons for seeking health care [9], and it is
considered a public health problem that causes significant social and personal disability
[12,1]. It is estimated that between 2 to 40% of the adult population suffers from some type of

chronic pain around the world [28].

Although it’s considered a clinical condition highly prevalent in specific populations [5,12],
epidemiological studies assessing the general population are scarce [12] and do not usually

reflect local realities or address cross-cultural differences [9].

The complex nature of chronic pain involving various psychosocial and genetic factors in its
manifestation [4], its subjective definition, and the lack of appropriate assessment instruments
to cover all types of chronic pain contribute to the lack of large-scale population-based
surveys [17]. In a review paper, Harstall e Ospina (2003) [11] described differences in case-
definition and case-identification related to the minimum duration of chronic pain. While

some studies considered three months, others use a minimum duration of six months. Such
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differences surely result in different prevalence estimates of chronic pain in epidemiological
studies. To minimize such variation, the International Association for the Study of Pain
recommends, for research purposes, that to be considered as chronic pain, pain should last six

months or more [14].

Chronic pain frequently leads to symptoms that also occur in depression, such as changes in
energy, sleep, appetite and libido, increased irritability, and decreased interest in family,
social and professional activities [12], which can make differential diagnosis difficult [23].
Moreover, chronic pain can be associated with mental disorders, especially depression [7,10],
as a causal trigger or a consequence, and also occur in a bidirectional manner, aggravating the

clinical symptoms [3].

The public health importance of chronic pain is unquestionable [17], and epidemiological
studies are of great relevance to help increasing early identification and control of symptoms,

and, therefore, decreasing comorbidity and disability [22].

This study aims at identifying the prevalence and describing the clinical profile, disability and
treatment response of chronic pain in the adult household population living in the Sao Paulo
Metropolitan Area, Brazil, analyzing data from the S&o Paulo Megacity Mental Health
Survey. This study helps to fill the gap of knowledge on chronic pain and its related mental
health comorbidity in the general population, and may contribute to the formulation of

preventive policies and clinical strategies addressing chronic pain in metropolitan Brazil.

2. Methods

2.1 Sample

The Sdo Paulo Megacity Mental Health Survey is a population-based cross-sectional survey

of psychiatric morbidity, assessing a probabilistic sample of household residents in the S&o
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Paulo Metropolitan Area, aged 18 years and over. Respondents were selected from a stratified
multistage clustered area probability sample of households, covering 39 municipalities,
without replacement [28,30]. Respondents were assessed using the World Mental Health
Survey version of the World Health Organization Composite International Diagnostic
Interview (WMH-CIDI), which was translated and adapted into the Brazilian-Portuguese
language [31]. Data was collected between May 2005 and April 2007 by trained lay
interviewers. A total of 5,037 individuals were interviewed, with a global response rate of

81.3% [28,29].

The WMH-CIDI comprises clinical and non-clinical sections, arranged as Part | and Part II,
producing diagnoses according to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders -
Fourth Edition (DSM-1V). Respondents were interviewed after informed written consent was
obtained, and total confidentiality was assured. Detailed methodological information were
described elsewhere [30]. The S&o Paulo Megacity Mental Health Survey was approved by
the Ethical and Research Committee of the School of Medicine, University of Sdo Paulo

[2,30].

2.2 Sociodemographic characteristics

Age was categorized in 18-34, 35-39, 50-64 and above 65 years;and marital status into
married/cohabitating, separated/widowed/divorced and never married. Occupation status was
defined as currently working, student, homemaker, retired and other; and per capita income

was grouped into low, low-average, high-average and high income.

2.3 Chronic Pain

For this report, information about "serious chronic pain”, defined as pain lasting six months or
more, was explored, as defined by the International Association for the Study of Pain [14].

This information was obtained after a screening questionnaire for chronic conditions, which
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screened for any pain in the prior 12 months, was applied. Further information on the clinical
profile of pain were obtained, allowing the identification of chronic pain cases. Serious
chronic pain was classified according to anatomical site, as back or neck pain, stomach or
abdomen, joint (arms, hands, legs and feet), chest, headache, face or mandible, and other sites.
All sites were grouped to identify the occurrence of any serious pain, to estimate the overall

prevalence of chronic pain and to examine its associations with mental disorders.

2.4 Clinical profile of chronic pain: intensity, treatment response and duration

The chronic pain intensity and treatment response were assessed using 10-point visual
analogue scales. Regarding chronic pain intensity, 0 represented “no pain” and 10 expressed
“worst pain” in the last 12 months. For treatment response, 0 expressed “no relief” and 10,

“complete relief”. Pain duration was assessed by days a month and minutes a day.

2.5 Mental Disorders

The association of serious chronic pain and mental disorders was also assessed, considering
the occurrence of any anxiety disorder, any mood disorder and any mental disorder in the past
12 months. Any anxiety disorder included agoraphobia, generalized anxiety disorder,
obsessive compulsive disorder, panic disorder, post-traumatic stress disorder, adult separation
anxiety, social phobia or specific phobia. Any mood disorder included major depression,
bipolar I and Il disorders or dysthymia. Any mental disorder was composed by the diagnosis
of any anxiety disorder, any mood disorder, attention deficit disorder, conduct disorder,
oppositional defiant disorder, intermittent explosive disorder, alcohol abuse and dependence,

or drug abuse and dependence.



53

2.6 Statistical analysis

Statistical analysis was performed using Data Analysis and Statistical Software (STATA
version 12.0). All analyses were conducted with weights using models for survey data. Crude
and adjusted odds ratios (OR) were calculated with logistic regression. Differences between
proportions were evaluated using chi-square tests. All statistical tests were two-sided with

significance set at 0.05.

3. Results

The sample was composed of 53% women and 47% men; mean age was 39.1 years (standard
error [SE] 0.22), 39.7 (SE 0.42) years among women and 38.4 (SE 0.32) among men. More
than half of the sample (60%) aged less than 40 years. Regarding marital status, most (60%,
SE 1.0) were married or cohabitating, and, regarding occupational status, 64% (SE 0.8) were

currently working.

Self-reported pain in the 12 months prior to interview according to anatomical site, by gender
and age is presented in Table 1. Approximately 53% (SE 1.0, N=2.650) of the sample
reported any pain in last 12 months, with higher rates for headache (29.7%, SE 1.0) and back
or neck pain (27.1%, SE 0.6). Women were more likely to report pain compared to men, with
OR ranging from 1.4 (95%CI 1.2-1.8) to 2.8 (95%CI 2.3-3.3) for headache, with an overall
OR of 2.2 (95%Cl 1.9 — 2.5) for any pain. Regarding age, a differential distribution was

observed, with lower rates reported by younger respondents (except for headache) (Table 1).

Table 1 around here

The prevalence of “any serious chronic pain” (Table 2) in the total sample was 31.0% (SE 0.8,
N=1.561), with higher rates among women compared to men for all anatomical sites, except

for chest pain. When considering only respondents who had reported any pain in the previous
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12 months (N=2.650), higher rates among women were seen for chronic pain in face or
mandible (OR2.6; 95% CI 1.4-4.7) and headache (OR 2.0; 95% CI 1.4-2.8), and higher rates
of chest pain among men (Female/Male OR 0.7; 95% CI 0.6-0.8). The most reported

anatomical site of chronic pain involved joints and back or neck (Table 2).

Table 2 around here

Among those reporting any chronic pain, the mean most intense pain rated was 7.7 (SE 0.08),
the less intense pain 3.4 (SE 0.07) and the mean average pain over the last 12 months was 5.5
(SE 0.05), in 0-10 analogue visual scales. Regarding treatment response, the mean score of
pain relief was 6.3 (SE 0.13). Self-reported pain duration was approximately 16 days a month

(SE 0.35) and 123 minutes a day (SE 0.61) (Table 3).

Table 3 around here

Socio-demographic correlates of self-reported pain (N=5.037) and serious chronic pain
(n=2.650) are presented in Table 4. As already seen in Table 1, there are gender and age-
cohort differences in reporting pain and serious chronic pain. Women were twice more likely
to report pain compared to men, even after adjusting for age. Older cohorts (35-64) were more
likely to report pain and chronic pain compared to the younger (Table 4). After adjusting for
gender, age, occupation and income, respondents who were separated, widowed or divorced
were 30% less likely to report pain (OR 0.7 95%CI 0.6-0.9). Homemakers and respondents
with low/low-average incomes were more likely to report pain, but these associations were
not hold after adjustment to other socio-demographic characteristics. Apart from age, no other

socio-demographic correlates of chronic pain were identified.

Table 4 around here
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There were significant associations between chronic pain in all anatomical sites and 12-month
mental disorders, grouped into any anxiety disorder, any mood disorder and any mental
disorder (Table 5). Respondents with chronic pain in all anatomical sites were more likely to
present a 12-month DSM-1V mental disorder, with OR ranging from 2.1 to 5.6, which remain
significant after adjusting for socio demographic characteristics. Adjusted odds ratios for any
chronic pain were 2.3 (95% IC 1.9-3.0) for any anxiety disorder, 3.3 (95% IC 2.6 —4.4) for

any mood disorder and 2.7 (95% IC 2.3-3.3) for any mental disorder.

Table 5 around here

Discussion

The prevalence of important chronic pain among the general population identified in this
study (32.2%) is high, but similar to reports from other population-based studies with similar
methodology conducted in other countries participating in the WMH, (37.7% in developing
and 38.9% in developed countries) [27], but lower than those found in the population of
Salvador, Bahia (41.4%) [22]. Other variations in the prevalence of serious chronic pain were
found in studies with specific populations. Higher prevalence rates were reported by Kreling,
Cruz e Pimenta (2006) [12] among public servants at the State University of Londrina and in
elderly patients (62.2%) [5]. Very low and discrepant results (2.7%) were reported among
primary care patients attending the Health Unit Garden Palmira, in Guarulhos, Sao Paulo [16].
In another study of primary care patients in Rio de Janeiro, prevalence rates were similar to

those reported in this study (30.8%) [9].

Differences in prevalence rates of chronic pain can be partly explained by the different
research methods applied, such as the assessment and definition of chronic pain and the
selection procedures. Furthermore, cultural differences on coping strategies can influence

prevalence rates, as suggested by Gureje et al. (1998) [9]. The sociodemographic profile of
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the populations studied can also influence prevalence rates. Miranda et al. (2012) [15]
suggested that older people tend to have more chronic pain, as a result, in some cases, of the
aging process [22], while the presence of pain in the middle-aged is more likely to be
reported, as this is usually an economically active population, and pain may be related to
working activities or cause occupational impairment [22]; moreover, active workers are more
likely to have systematic health checkups, with greater probabilities of having health

problems identified.

The mean intensity of average chronic pain found in this study (5.5; SE 0.07) was lower than
reported by Ruviaro and Filippin (2012) (7.4; SE 2.16), while assessing patients attending
primary care settings [21]. In fact, reports on the clinical profile of chronic pain in the general
population are very scarce, limiting overall comparisons. The most prevalent anatomical sites
with self-reported pain are the joints, and back and neck, and this is consistent with other
studies [9,20,22] Chronic back pain is the leading cause of occupational disability for those up
to 45 years of age in developed countries, with high costs for treatment, often leading to lost

earnings and indirect societal costs [7].

Regarding sociodemographic characteristics, women present higher rates of self-reported
pain, ant this is commonly reported in the literature [5,9,12,22]. However, the relationship
between gender and the occurrence of pain seems to have a complex nature. Patterns differ
from condition to condition, and gender-specific prevalence rates for most conditions vary
across the life cycle. Although, for most body sites, women are more likely to report pain

compared to men, this is not the case for every condition at every stage of life [13].

Generally higher rates in women may be due to a higher biological sensitivity to internal
stimuli: women may detect signals that men might not notice [13]. At a cognitive level, the

threshold for labeling stimuli as painful might be lower for women than men. Another
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important contributing factor may be related to the social and cultural differences in the
upbringing of boys and girls, being more socially and culturally acceptable for women to
report experiencing pain compared to men [13]. Furthermore, the accumulation of tasks and
functions performed by women, within the family, at work and in society, disability may
represent a greater threat, resulting in increasing identification and search for medical care

[12].

Regarding the association between chronic pain and mental disorders, the present report
reinforces current findings from other studies, in which respondents with chronic pain are
twice more likely to present with mental disorders, especially mood disorders [3,6,9,10], also
identifying variations according to anatomical site, as reported in this study. In this
perspective, it was identified a high and significant association between any anxiety disorder
and chest pain (95% 2,6; Cl; 1.9-3,5) and between any mood disorder and face or jaw pain
(95% CI 5.0; 3,1-8,1). Although the causes of chest pain may be diverse, psychological
factors may influence the expression of chest pain in patients with or without cardiac disease
[24]. Some mental disorders, such as panic disorder classified as an anxiety disorder, chest
pain may be part of the syndromical array, leading to frequent seeking for cardiological care,
related to the fear of having a heart condition [25]. This overlap of symptoms may lead to late
diagnosis and treatment of anxiety disorders [25]. Thus, physicians and other therapists must
be sensible of psychological influences on chest pain expression to provide optimal treatment

to their patients [24].

The association of chronic pain and mood disorders, especially depression is commonly
reported in the literature, with great impact for patients that present with chronic pain, as this
association is hardly recognized and neglected in clinical practice [3;8;33]; furthermore, this
association is greater when pain is present in multiple sites [9]. Patients with chronic joint

pain may have depressive symptoms triggered by the disability caused by pain [19].
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Impairment in simple everyday activities, such as walking, climbing or descending stairs, can
lead to individual dependence and social isolation. On the other hand, depression may be

presented with pain syndromes [18].

Face pain, often related to temporomandibular disorder, may also be associated with multiple
changes in emotional function and activities of daily living, being depression the most
common emotional state associated with this type of chronic pain [8]. The etiology of
temporomandibular disorder is complex and multifactorial, but emotional states have been

considered as important determining factors [26].

Studies tend to relate the interaction between chronic pain and emotional disturbance as
natural, but there are differences according to each clinical condition and individual emotional
susceptibility [32]. However, this relations are not easy to disentangle, since there are many
mechanisms involved in the pain process, such as interactions in the central nervous system
neurotransmitters and receptors, genetic influences, inhibition of pain circuitry, making the

study and understanding of pain expression extremely complex [4].

The symptoms of chronic pain may be related to symptoms of mental disorders, suggesting
that preexisting features may be activated at the beginning of the pain process, and stress of
chronic pain can trigger the onset of mental disorders in predisposed individuals [7]. On the
other hand, chronic pain can also be an important manifestation of mental disorders [19]. The
association between chronic pain and mental disorders can occur simultaneously or can be

bidirectional, but, in all cases, the need for multidisciplinary care is frequent [4,23].

In conclusion, there is a high prevalence of chronic pain reported by the general population
and the associations between chronic pain and mental disorders are frequent, bringing
attention to the importance of evaluating the occurrence of pain in patients with mood and

anxiety disorders , and vice versa, in order to better ascertain diagnosis and provide adequate
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treatment. The knowledge of correlates, clinical profile, and comorbiditites of chronic pain in
the general population can help to guide prophylactic strategies and early identification,
decreasing the global burden associated with chronic pain, especially individual suffering and
societal costs. The results of this study reinforce the need of interaction between specific areas
of knowledge and expertise to better understand the development of comorbid chronic
conditions, ensuring prevention, early identification, and better care to individuals, taking into

account all aspects involved: biological, emotional, social and cultural.
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Table 1 - Distribution of self-reported pain in the previous 12 months according to anatomical site, by gender and age” (N=5.037).

Anatomical site Gender Age

Total Female Male OR (95% IC) 18-34 35-49 50 - 64 >65

% (SE) % (SE) % (SE) % (SE) % (SE) % (SE) % (SE) p
Joint pain 19.2 (0.6) 24.4 (0.9) 13.5(0.7) 2.1 (1.7-2.4)" 10.5 (1.2) 225 (1.3) 32.4 (1.5) 30.1 (3.1) 0.00
Back or neck pain  27.1 (0.6) 33.1(0.9) 20.3 (0.7) 1.9 (1.7-2.2)" 21.3 (1.0 29.0 (1.6) 38.4 (2.0) 29.9 (3.6) 0.00
Headache 29.7 (1.0) 39.2 (1.5) 18.9 (1.2) 2.8 (2.3-3.3)" 31.3(1.5) 33.1(1.3) 25.8 (1.8) 15.1 (3.0) 0.00
Other 23.3(0.6) 26.4 (0.9) 19.8 (1.0) 1.4 (1.2-1.8)" 17.7 (0.7) 26.8 (1.4) 30.6 (1.8) 26.2 (2.7) 0.00
Any pain 52.6 (1.0) 61.6 (1.4) 425 (1.4) 2.2 (1.9-2.5)" 47.0 (1.5) 56.3 (1.5) 61.0 (2.0) 53.2 (0.4) 0.00

*Weighted data ™ p <0 .01
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Table 2 — Distribution of self-reported serious chronic pain in the prior 12 months by anatomical site and gender

Anatomical site Among total sample (N=5.037) Among those reporting any pain (N=2.650)
Total Female Male Total Female Male
% (SE) % (SE) % (SE) (OR 95% IC) % (SE) % (SE) % (SE) (OR 95% IC)

Back or neck pain 155 (0.6) 19.0(1.1) 11.6(0.6) 1.8(1.5-21)"  295(14) 30.9(19) 27.3(L5) 1.2 (0.9-1.5)
Stomach or abdomen 7.2 (0.4)  8.6(08) 56(0.8) 1.6 (1.1-2.3) 13.7(0.8) 14.0(1.0) 13.3(1.6) 1.1 (0.7-1.5)

Joint pain 16.5(0.5) 20.6(0.6) 11.8(0.6) 1.9(1.6-2.3)" 31.3(1.2) 334(16) 27.8(L.7) 1.3 (1.0-1.6)
Face or mandible 3.0(0.3) 45(0.3) 12(03) 3.7(206.7)" 5.6 (0.6) 7.3(1.0) 2.9 (0.6) 2.6 (1.4-47)"
Chest 6.3(0.4) 65(04) 6.0(05)  1.1(0.9-1.3) 11.9(0.7) 105(0.7) 142(12) 0.7 (0.6-0.8)"
Headache 9.9(0.4) 13.8(0.8) 5.4(0.6) 2.8(2.0-3.9" 18.8(0.7) 225(1.4) 12.8(1.4) 2.0 (1.4-2.8)"
Other 34(0.3) 41(05) 25(0.4) 1.6(1.0-25)" 6.4(0.6) 6.6 (0.9) 6.0 (0.8) 1.1(0.7-1.7)

Any chronic pain 31.0(0.8) 36.6(1.0) 24.6(1.1) 1.7(1.5-2.0)" 58.9(1.2) 59.5(1.6) 58.0(2.2) 1.1 (0.8-1.3)

#Weighted data. Serious chronic pain defined as pain lasting for 6 months or longer. " p < 0.05. " p < 0.01.



Table 3 — Clinical profile of self-reported serious chronic pain (N=1.561)"

Clinical Profile Total Female Male
Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE)

1) Chronic pain intensity?

Most intense pain 7.7 (0.08) 7.8 (0.09) 7.3(0.14)

Less intense pain 3.4 (0.07) 3.5 (0.08) 3.2 (0.10)

Average pain 5.5 (0.07) 5.7 (0.07) 5.2 (0.13)
2) Treatment response®

Pain relief 6.3 (0.13) 6.4 (0.16) 6.3 (0.21)
3) Pain duration

Days a month 16.1 (0.35) 16.3 (0.48) 15.8 (0.67)

Minutes a day 123 (0.61) 124 (0.89) 121 (1.45)

"Weighted data. *Assessed using 10-point visual analogue scale. Serious chronic pain defined as pain
lasting for 6 months or longer.
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Table 4 — Socio-demographic correlates of self-reported pain and serious chronic pain”

Socio-demographic characteristics Among those reporting any pain Among those reporting any chronic pain
(N=5.037) (n=2.650)
OR (95% IC) OR adjusted (95% IC)  OR (95% IC) OR adjusted (95% IC)

1) Gender

Male 1 1 1 1

Female 22  (1.9-2.5)" 22  (1.9-2.5)" 1.1 (0.8-1.3) 1.1 (0.8-1.4)
2) Age group

18-34 1 1 1 1

35-49 1.4 (1.3-1.7)" 1.4  (1.2-1.6)" 1.5 (1.2-1.9)" 1.5 (1.3-1.9)"

50 — 64 1.8  (1.4-2.2)" 1.7 (14227 1.5 (1.2-2.0)" 1.4 (1.0-1.8)

> 65 1.3 (0.9-1.9) 1.3 (0.8-2.0) 1.2 (0.7-1.8) 0.8 (0.5-1.2)
3) Marital status

Married/Cohabitating 1 1 1 1

Separated/Widowed/Divorced 0.9 (0.8-1.1) 0.7 (0.6-0.9)" 1.1 (0.8-1.4) 1.1 (0.8-1.4)

Never married 06 (0.5-0.8)" 08 (0.6-1.0) 0.9 (0.7-1.1) 0.9 (0.7-1.2)
4) Occupation

Working 1 1 1 1

Student 0.8 (0.4-15) 1.0 (0.5-1.9) 1.0 (0.4-2.7) 1.1 (0.4-2.9)

Homemaker 1.8 (1.5-2.1)" 09 (0.7-1.2) 1.2 (0.9-1.6) 1.1 (0.8-1.5)

Retired 1.2  (0.9-1.6) 1.0 (0.8-1.3) 1.5 (1.0-2.1) 1.3 (0.8-2.0)

Other 1.1 (0.8-1.4) 1.0 (0.7-1.4) 0.8 (0.6-1.0) 0.8 (0.6-1.0)
5) Income

Low income 1 1 1 1

Low-average income 1.0 (0.7-1.2) 1.0 (0.8-1.3) 0.8 (0.6-1.0) 0.8 (0.6-1.0)

High-average income 0.8 (0.6-0.9) 0.8 (0.6-1.0) 1.0 (0.7-1.3) 1.0 (0.7-1.3)

High income 0.7 (05-0.8)" 0.7 (0.7-0.9) 0.9 (0.7-1.2) 0.9 (0.7-1.1)

"Weighted data. 1) odds ratio (OR) adjusted by age. 2) OR adjusted by sex, marital status, occupation and income. 3) OR adjusted by sex, age, occupation and income. 4) OR
adjusted by sex, age, marital status and income. 5) OR adjusted by sex, age, marital status and occupation. * p<0.05.** p <0.01



Table 5 — Association between serious chronic pain and mental disorders by anatomical site*

Anatomical site

Back or neck pain

Stomach or
abdomen

Joint pain

Face or mandible
Chest

Headache

Other

Any chronic pain

Any anxiety disorder

Any mood disorder

Any mental disorder

With pain With pain With pain

% (SE) OR(95%IC)  OR (95% IC)? % (SE) OR (95% IC) OR (95% IC)? % (SE) OR (95% IC) OR (95% IC)?
26.1(1.6) 23(20-28)" 21(18-26)"  334(25) 33(2543)" 32(24-41)7  26.0(L7) 27(21-34)" 27(21-33)"
13.0 (1.4) 23(16-33)7 22(1531)7  192(21) 32(27-53)" 377507  129(13) 2.8(1.9-4.0)" 2.7(19-38)"
29.0 (1.9) 26(21-31)" 2419297 340(3.1) 3.0(2.241)" 2.9 (2.1-4.0)" 27.6 (1.8) 2.7(2.2-3.9)" 2.7 (2.2-3.4)"
6.3 (1.1) 2.9(1.94.4)" 25(1.6-3.9" 11.0(1.4)  5.6(3.6-8.0)" 5.0 (3.1-8.1)™ 7.0 (1.0) 5.3(3.4-8.2)" 5.1(3.2-8.2)"
12.0 (1.1) 2.6(1.9-35"  2.6(1.9-35" 149 (21)  3.1(21-46)" 3.3(2.2-4.9)" 12.1 (1.0) 3.3(2.4-4.5)" 3.4 (25-4.7)"
18.0 (2.0) 26(1.7-3.9)" 2214337 273(1.9)  44(334-57)" 3.7(2.9-4.8)" 185 (1.2) 3.2(24-4.3)" 2.9 (2.2-3.8)"
7.0 (1.0) 2.9 (1845  28(1.7-46)" 76(14)  28(1.7-45" 3.0 (1.8-5.0)™ 6.3(0.9) 2.9 (1.7-5.0)™ 3.2(1.9-54)"
47.8 (1.6) 24(20-29"  23(1.9-3.0) 57.7(29) 35(26-4.7)" 3.3(2.6-4.4)" 47.6 (1.4) 2.7(2.3-3.3)" 2.7(2.3-3.3)"

#Weighted data. SE=Standard Error. Cl=Confidence Interval. OR*= Odds ratio adjusted by gender, age, marital status, occupation and income. ™ p < 0.05.
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Resumo

Introducdo: Diversos estudos demonstram associagOes significativas entre experiéncias
adversas na infancia e o desencadeamento de depressdo e dor cronica na vida adulta de forma
isolada. No entanto, pouco se conhece sobre a interacdo entre experiéncias adversas na
infancia e comorbidades como dor crénica e depresséo.

Objetivos: O objetivo deste estudo é avaliar as associacdes entre experiéncias adversas na
infancia em individuos com a comorbidade entre dor cronica e depressdo na vida adulta
comparando com grupos que apresentam somente dor crdnica e grupos com somente
depressao.

Métodos: Estudo de base populacional avaliando a morbidade psiquiatrica em uma amostra
probabilistica (N=5.037) de adultos residentes na Regido Metropolitana de Sdo Paulo.

Resultados: Através da Regressdo Logistica Binaria, a exposicdo a experiéncias adversas na
infancia estiveram associadas de forma significativa a comorbidade entre dor crénica e
depressdo com razdes de chance (OR) variando entre 1,8 (IC=1,1-2,9) para relatos de
transtorno do péanico da mae e 7,4 (1C=3,4-16,1) para relatos de abuso sexual durante a
infancia.

Conclusdes: as associa¢des foram maiores para os individuos com a comorbidade avaliada do
que entre 0 grupo que apresentou somente dor cronica e 0 grupo com somente depresséo,
exceto para a violéncia familiar, maior no grupo com depressdo (OR=3,0; 1C=2,0-4,4) e para
negligéncia, maior no grupo com dor crénica (OR=2,2; 1C=1,8-2,6). Apesar da evidéncia das
associacles, novos estudos sdo necessarios para comparagcdes, no entanto estes resultados
podem ser levados em consideracdo quanto a necessidade de a¢cdes multidisciplinares com a
compreensdo do amplo contexto da saude e desenvolvimento de doengas.

Palavras-chave: dor cronica, depressao, maus-tratos infantis.

“ Corresponding author. Phone: +55 27 98121 0915
E-mail address: flaviag.mestrado@gmail.com




70

1. Introducéo

Diversos estudos relatam associacdes significativas entre a exposicao a experiéncias adversas
na infancia e doencas cronicas na vida adulta [1,2,3,4] além de envolvimento mais frequente
em comportamentos de risco para desfechos negativos de saude [5,6,7]. Com maior
frequéncia sdo documentadas as relacOes entre a exposicdo a experiéncias adversas na

infancia e o desenvolvimento de transtornos mentais em adultos [8,9,10,11,12,13].

Também sdo numerosos os registros na literatura sobre a associagdo entre transtornos mentais
— especialmente a depressdo — e a dor crbnica [14,15,16,17,18,19]. Porém, poucos sdo 0s
estudos que abordam a correlacdo das experiéncias a exposi¢des adversas na infancia com o
desencadeamento de dor cronica na vida adulta, sendo que estes estudos avaliam a dor cronica
de forma generalizada ou um local anatbmico especifico, deixando uma lacuna para as
comparacbes entre os locais anatdbmicos mais frequentemente relatados em conjunto a
exposicdo a experiéncias adversas na infancia [20,21,22]. E de forma a literatura é
extremamente restrita quanto a interacdo entre os trés fatores: experiéncias adversas, dor

crénica e depresséo [23].

Assim, levando em consideracao que as experiéncias adversas na infancia podem constituir-se
em fatores de risco para dor crénica e também para a depressdo na vida adulta, e que a dor
cronica e depressdo sdo comumente relatadas como comorbidades, o objetivo do estudo é
identificar a associacdo entre esses trés fatores, ou seja, se individuos com dor crénica e
depressdo associada apresentam também um histérico de experiéncias adversas na infancia e
0 quanto essas associacdes diferem dos grupos avaliados — aqueles que apresentam somente
depressdo e entre aqueles que apresentam apenas dor cronica, através dos dados do Estudo
Epidemioldgico dos Transtornos Mentais S&o Paulo Megacity, visto que ndo ha estudos dessa

natureza no Brasil.
2. Métodos
2.1 Amostra

O Estudo Epidemiologico dos Transtornos Mentais Sdo Paulo Megacity é um estudo de corte
transversal de base populacional avaliando a morbidade psiquiatrica em uma amostra
probabilistica da populagdo geral residente na Regido Metropolitana de Sdo Paulo, com 18

anos ou mais. Respondentes foram selecionados através de um processo probabilistico
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multiestratificado de domicilios, cobrindo os 39 municipios, sem substituicdo. Um total de

5.037 individuos foi entrevistado, com uma taxa global de resposta de 81,3% [24]

O Estudo Epidemiolégico dos Transtornos Mentais Sdo Paulo Megacity faz parte de um
consércio da Organizacdo Mundial da Saude — World Mental Health Survey (WMH
Consortium) — delineado para adquirir informacdes das prevaléncias, dos fatores
correlacionados e dos padrGes de tratamento dos transtornos mentais na populacdo geral em
1998 com apoio das Universidades de Harvard e Michigan, reunindo pesquisadores de
diversos paises que conduziram estudos de base populacional, utilizando a mesma

metodologia e 0 mesmo instrumento de coleta de dados [25].
2.2 Medidas
Transtornos mentais

Respondentes foram avaliados usando a verséo desenvolvida para o Estudo Mundial de Satde
Mental (World Mental Health Survey) do Composite International Diagnostic Interview da
Organizacdo Mundial da Saude, que foi traduzido e adaptado para o Portugués vigente no
Brasil [26]. A coleta de dados ocorreu entre maio/2005 e abril/2007, por entrevistadores
treinados.

Depresséo

O diagnostico de depressdo foi feito com base nos critérios do DSM-1V através de algoritmos
aplicados as respostas do entrevistado no mddulo de depressdo. Foi utilizada a ocorréncia da

depressao nos ultimos 12 meses, cuja prevaléncia foi de 9,4% [27].
Experiéncias adversas na infancia

Quatorze tipos de experiéncias adversas na infancia, com ocorréncia antes dos 18 anos, foram
analisadas, sendo classificadas em violéncia pessoal (abuso fisico e abuso sexual), perda
pessoal (morte dos pais, divércio dos pais, e outras perdas), ambiente familiar disfuncional
(depressdo, ansiedade, transtorno do péanico, uso de substancias, envolvimento com atividades
criminais e violéncia familiar) e outras experiéncias adversas (negligéncia, doenca fisica e
adversidade econémica familiar). Essas variaveis foram construidas a partir do médulo que
avalia a Infancia e do que investiga Transtorno do Estresse Pds-Traumatico, ambos parte do
questionario WMH-CIDI.
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Abuso fisico foi avaliado através de atitudes de extrema violéncia contra as criangas (ex:
espancamento), enquanto o abuso sexual foi dividido em abuso sem penetragdo e com
penetracdo, ambos conglomerados na mesma varidvel. As variaveis sobre morte, divorcio dos
pais e outras perdas incluem os pais bioldgicos e ndo-biologicos. Depressdo, ansiedade e
transtorno do panico nos progenitores foram analisados através de sintomas caracteristicos
baseados no DSM-IV. O uso de substéncias foi caracterizado atraveés dos problemas no
trabalho e em casa. O envolvimento com atividades criminais levou em consideragédo o roubo
e/ou venda de materiais roubados e a prisdo dos pais. A violéncia familiar relaciona-se a
ocorréncia de agressdes fisicas e verbais entre os pais. A negligéncia foi avaliada com
questdes referentes ao bem-estar durante a infancia em termos de acesso a alimentagéo,
vestuario, cuidados médicos, e supervisdao adequada. A avaliagdo de doencas fisicas na
infancia esta relacionada a ocorréncia de doencas com risco de vida. Por fim, a adversidade
econémica familiar levou em consideracdo a renda dos pais e a dificuldade para manter as

necessidades basicas de vida.

O modulo de Inféancia do questionario WMH-CIDI é baseado no “Family History Research
Diagnostic Criteria (RDC) interview”, de autoria de Andreasen et al. (1977) [28] e na escala

“Parental Bonding Instrument” de autoria de Parker, Tupling e Brown (1979) [29].

Oito variaveis foram criadas através do agrupamento das adversidades na infancia. Qualquer
violéncia pessoal (inclui abuso fisico e abuso sexual), Qualquer perda pessoal (morte dos pais,
divércio dos pais e outras perdas), qualquer disfuncdo familiar (depressdo, ansiedade,
transtorno do pénico, uso de substancias, envolvimento com atividades criminais e violéncia
familiar), qualquer doenca mental dos pais (depressdo, ansiedade e transtorno do péanico),
outras disfuncbes familiares (uso de substancias, envolvimento com atividades criminais e
violéncia familiar), outras adversidades (doenca fisica, negligéncia e adversidade econdmica
familiar), outras adversidades exceto negligéncia (doenca fisica e adversidade econémica) e

qualquer adversidades (inclui todas as adversidades).
Dor Cronica

A dor cronica foi definida, para este estudo, como uma dor com duracdo de seis meses ou
mais e que € intensa o bastante para interferir nas atividades habituais do respondente ou
causar sofrimento emocional ao respondente, com base nos critérios da Associacdo

Internacional para Estudos da Dor [30]. A variavel qualquer dor crénica foi criada e contém
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dados sobre dor no pescoco ou nas costas, dor no estbmago ou abdome, dor nas articulagbes
(bracos, méos, pernas e pes), dor na face ou mandibula, dor no peito, dor de cabeca e dor em

outras partes do corpo.

Dor Cronica e Depressédo

Os respondentes que referiram dor cronica e preencheram critérios diagnésticos para
depressdo, de acordo com o DSM-IV, foram agrupados em uma varidvel para as analises de

associacdo com as adversidades na infancia.

2.3 Andlise estatistica

As analises estatisticas foram realizas utilizando o software STATA versdo 12.0. As analises
descritivas, proporcdes e medidas de tendéncia central e disperséo, e as de associagdo foram
realizadas com pesos adequados devido ao processo de amostragem multiestratificado. As
razdes de chance (OR) bruta e ajustada foram calculadas através de modelos de regressdo
logistica. As diferencas entre as proporcdes das variaveis foram avaliadas pelo teste do qui-
quadrado. Todos os testes estatisticos foram bi-caudais, com significancia estatistica de 0.05
(p <0,05).

3. Resultados

A maior parte da amostra foi composta por mulheres (53%), a média de idade foi de 39,1 anos
(Erro padréo [ER]= 0,22), sendo a média de idade entre as mulheres de 39,7 (ER=0.42) e 38,4
(ER=0,32) entre 0os homens. Mais da metade da amostra (60%) tinha até 39 anos. Em relacédo
ao estado civil, cerca de 60% (ER=1.0) era casado ou morava com companheiro, 15% (ER=
0,5) eram separados, divorciados ou vilvos e 25% (ER=0,8) nunca tinham casado. Sobre a
ocupacdo, 64% (ER=0,8) estavam trabalhando, 1% (ER=0,2) eram estudantes, 13% eram do
lar, 8% (ER=0,4) aposentados e 14% (ER=0,7) foram classificados como outras ocupagdes. O
percentual daqueles que relataram ter baixa renda foi de 22% (ER=0,6), baixa-média renda foi
de 28% (ER=0,5), alta média renda 24% (ER=0,7) e 26% (ER=0,7) relataram alta renda.

As Tabelas 1, 2 e 3 mostram os resultados divididos nos trés grupos avaliados neste estudo: 1°
grupo — individuos com algum tipo de dor cronica, 2° grupo — individuos com depressao e 3°

grupo — individuos com algum tipo de dor cronica e depressao concomitantes.
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A Tabela 1 apresenta a distribuicdo de adversidades na infancia entre aqueles que relataram
somente dor cronica, entre aqueles que relataram somente depressdo e entre aqueles que
relataram dor cronica e depresséo simultaneamente. As adversidades mais prevalentes nos trés
grupos foram: Abuso fisico com 19,5% (ER=1,36), 23,5 (ER=2,0) e 25,7% (ER=2,35) e a
negligéncia com 16,5 (ER=1,07), 15,5% (ER=2,28) e 17,8 (ER=2,37). Observa-se que na

maioria, as adversidades foram mais prevalentes entre aqueles que relataram as duas doencas.
Tabela 1

A Tabela 2 demonstra as associacgdes, razées de chance (OR) entre adversidades na infancia e
o0s trés grupos avaliados: aqueles que relataram somente dor cronica, aqueles que relataram
somente depressdo e entre os que relataram depressdo e dor cronica simultaneamente. O
abuso sexual apresentou a maior OR entre todas as adversidades nos trés grupos, sendo ainda
maior para aqueles com dor cronica e depressdao (OR=7,4; 1C=3,4 — 16,1). O abuso sexual,
abuso fisico, ansiedade e transtorno do panico na mée, personalidade antissocial do pali,
envolvimento com atividades criminais e negligéncia apresentaram resultados (OR)
estatisticamente significante nos trés grupos avaliados, e a tendéncia é de que a associacao

seja ainda maior para aqueles que apresentam as duas condi¢Ges concomitantes.
Tabela 2

A Tabela 3 indica a associacdo das variaveis construidas de adversidades com os trés grupos
estudados. Em todas as analises ap0s ajuste para idade e sexo, as ORs foram significativas,
com maior impacto entre os individuos que relataram dor crénica associada a depressédo.
Qualquer violéncia pessoal (abuso fisico e sexual) foi relatado trés vezes mais em individuos

que apresentaram dor cronica associada a depressdo na vida adulta.
Tabela 3

A quarta tabela indica a associa¢do das adversidades com maior impacto entre oS grupos e 0s
locais anatdmicos da dor. Apos ajuste para sexo observa-se que as pessoas com relatos de dor
na face ou mandibula e peito tiveram cinco vezes mais relatos de abuso sexual (OR= 5,0;
IC=1,5-16,5/0R=5,1; IC=1,5 - 17,9) e trés vezes mais abuso fisico (OR=3,4; IC=2,0 — 5,5/
OR=3,1; IC=2,1 - 4,6).

Tabela 4
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5. Discussao

Os resultados deste estudo fornecem mais suporte para 0 conhecimento da associagdo entre
experiéncias adversas na infancia e desenvolvimento de doencas cronicas na vida adulta, tanto
em relacdo a depressdo quanto a dor crdnica, e especialmente quanto a estas doencas em
comorbidade. A relacdo entre experiéncias adversas na infancia e depressao ja é amplamente
conhecida [14,15,16,17,18,19] e os resultados deste estudo corroboram com a literatura,
destacando o abuso sexual (OR=5,3; IC=2,5-11,4) e a depressao do pai (OR=4,1; IC=2,2-7,5)
entre as maiores associacdes com a depressdo na vida adulta. Por outro lado, este estudo
apresenta informacdes novas em relacdo a associacdo entre experiéncias adversas na infancia
e dor cronica, visto que a literatura é mais restrita nesse sentido, além disso, este estudo leva
em consideracdo um numero maior de locais anatdbmicos da dor crdnica quando comparado
aos demais estudos, que centralizam as analises em locais anatdmicos especificos dificultando

as comparagoes.

O abuso sexual, 0 abuso fisico e a violéncia familiar seguem em destaque com o grupo que
relatou apenas dor cronica, apresentando associacbes com a dor de cabeca e a dor nas
costas/pesco¢o maiores do que as documentadas por Scott et al. (2011) [31] e tais diferencas
podem estar relacionadas as diferencas culturais e de renda entre os paises avaliados. No
entanto, Scott et al. (2011) [31] leva em consideracdo apenas a dor nas costas ou pescoco, dor
de cabeca e relacionada a osteoartrite. Foram, também, encontradas neste estudo grandes
associacdes entre o abuso sexual e o abuso fisico com a dor no peito ou mandibula (OR=5,0;
IC=1,5-16,5) ou dor no peito (OR=5,1; 1IC=1,5-17,9).

Quanto ao grupo que apresenta a dor cronica e depressdo como comorbidades, as associacdes
significativas com adversidades na infancia sdo maiores quando comparadas ao grupo com
somente dor crénica ou somente depressdo, exceto para violéncia familiar, maior no grupo
com depressao e a negligéncia, maior no grupo com dor crénica. Esta observacdo também foi
encontrada no estudo de Gonzalez et al. (2012) [32] que apresenta o abuso fisico (OR=3,92;
IC=1,82-8,43) e 0 abuso sexual (OR=3,81; IC=1,47-9,87) entre as maiores associa¢cdes, assim
como encontradas neste estudo para as 0s mesmos tipos de adversidades (OR=2,7; IC=2,1-
3,5/ OR=7,4; 1C=3,4-16,1). Heim et al. (2006) [21] identificaram associa¢les entre traumas
na infancia e as comorbidades sindrome da fadiga crbnica e depressdo grave (OR=8,0;
IC=2,11-30,8) e sindrome da fadiga crbnica e depressédo leve (OR=3,5; 1C=1,3-9,33). Apesar
de identificada as associacOes, os estudos diferem quanto aos meétodos, aos tipos de
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adversidades avaliadas e de dor cronica podendo causar interpretacfes inadequadas,

transparecendo a necessidade de ampliar o conhecimento a cerca destas interagdes.

Entre o grupo com apenas depressdo, outras associacfes merecem destaque como a
personalidade antissocial da mde (OR=3,1; 1C=0,9-10,4), a presenca de doenca fisica
(OR=3,1; 1C=1,0-9,7) e a violéncia familiar (OR=3,0; 1C=2,0-4,4). A relacdo entre
experiéncias adversas na infancia e depressdo ou outras doencas € percebida através da
literatura como uma alteracdo do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal, tanto na hiperativacdo
guanto na hipoativacdo. O estresse precoce pode alterar a funcdo deste eixo, assim como o
comportamento, e embora respostas agudas do eixo ao estresse sejam geralmente adaptativas,
as respostas excessivas em conjunto com o0s genes de susceptibilidade para doencas, podem
levar a efeitos deletérios na vida adulta [33,34].

A hiperatividade do eixo HPA na depressdo maior € um dos achados mais consistentes em
psiquiatria [34] podendo, a depressao, apresentar sintomas de dor crénica [35]. Por outro lado,
0 estresse continuo provocado pela dor crénica pode fazer o caminho contrario manifestando-
se com sintomas depressivos [16]. E ainda, as duas condi¢Ges crbnicas podem estar
relacionadas de forma bi-direcional [36].

Em relacdo a adversidade mais frequente neste estudo, o abuso fisico, no grupo dos
individuos com somente depressdo assemelha-se ao resultado de Chapman et al (2004) [8].
Quanto ao grupo que relatou algum tipo de dor crénica, nossos resultados diferem do que foi
encontrado por Imbierowicz e Egle (2003) [37] onde a negligéncia (57,9%) foi a adversidade

mais relatada entre os individuos com fibromialgia seguida do abuso fisico (31,6%).

Os resultados deste estudo apesar de apresentarem grande impacto, podem apresentar
limitacGes e diferencas devido as questdes culturais quanto a percep¢do da dor crénica e da
depressdo, visto que o método de pesquisa leva em consideracdo auto-relato, assim como
questionado também por Gonzalez et al. (2012) [23] em seu estudo. Outro aspecto importante
a ser considerado é que ndo foram realizadas analises quanto ao nimero de adversidades,
gerando efeitos dose-resposta, ou seja, quanto maior o nimero de experiéncias adversas,
maior a associacao, além disso, ndo foram avaliadas outras comorbidades e nem as diferencas
entre 0s sexos. E, ainda, a restricdo quanto ao ndmero de estudos sobre a interagdo das

adversidades na comorbidade entre dor cronica e depressdo tornam complexas as extensoes
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das analises. Porém, estes resultados podem chamar atencdo para outros estudos especificos

da mesma natureza.
5. Considerac0es Finais

Através dos resultados deste estudo consideramos que existe uma forte associa¢do entre as
adversidades e a concomitancia de dor cronica e depressdo na vida adulta. Assim, levantamos
a questdo sobre a importancia da avaliacdo de todo contexto histérico do individuo, além da
multidisciplinariedade para diagnéstico e tratamento, visto que essa interacdo pode ser
negligenciada aumentando 0s custos na procura por atendimentos adequados com
resolutividade ou controle das doencas apresentadas. Novos estudos sd80 necessarios para
comparagOes futuras e ampliar a compreensdo sobre essas associagdes, pois ndo existem

estudos dessa natureza no Brasil que possibilite conhecer outras realidades.
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Tabela 1 — Distribuicdo (%) das experiéncias adversas na infancia entre dor crdnica, depresséo, dor cronica e
depressdo associada.

Entre aqueles que Entre aqueles com Entre aqueles com algum
relataram algum tipo de depressdo maior tipo de dor cronica e
Adversidades na infancia dor crénica DSM-IV depressdo maior DSM-1V
(N=1.623) (N=476) (N=273)
% (SE) p % (SE) p % (SE) p
1) Violéncia Pessoal
- Abuso Fisico 19,5 (1,36) 0,00 23,5 (2,00) 0,00 25,7 (2,35) 0,00
- Abuso sexual 1,0 (0,23) 0,00 1,9 (0,55) 0,00 2,8 (0,79) 0,00
2) Perda Pessoal
- Morte dos pais
Mae 3,9 (0,56) 0,43 3,5(1,07) 0,42 2,2 (0,10) 0,12
Pai 11,9 (1,00) 0,00 12,1 (1,77) 0,07 14,7 (2,56) 0,00
- Divércio dos pais 9,1(0,73) 0,51 15,1 (1,45) 0,00 17,5 (2,96) 0,00
- Outras perdas pessoais 10,4 (1,36) 0,07 9,7 (2,27) 0,73 11,5 (3,00) 0,35
3) Disfuncéo familiar
- Doenga mental dos pais
Depresséo
Mae 5,4 (0,65) 0.00 5,2 (1.39) 0,10 6,4 (1,96) 0,04
Pai 1,1(0,34) 0.31 2,6 (0.51) 0,00 2,2 (1,05) 0,06
Ansiedade
Mée 7,8 (1,25) 0,00 9,0 (1.36) 0,00 10,6 (2,34) 0,00
Pai 3,1(0,53) 0,06 3,8 (1.02) 0,09 4,4 (1,38) 0,05
Transtorno do panico
Mae 9,4 (0,82) 0,00 10,5 (1.56) 0,00 11,1 (2,0) 0,01
Pai 2,2 (0,41) 0,88 4,7 (1.22) 0,01 3,7(1,2) 0,12
- Uso de substancias
Mae 1,9 (0,54) 0,06 1,5 (0.49) 0,41 1,6 (0,80) 0,45
Pai 13,1 (0,91) 0,00 11,2 (2.22) 0,42 12,3 (2,88) 0,28
- Personalidade antissocial
Méae 0,7 (0,22) 0.18 1,3 (0.68) 0.05 0,6 (0,61) 0,84
Pai 5,1(0,87) 0.02 7,2 (1,69) 0.00 7,8 (2,69) 0.02
- Envolvimento com atividades 5,1 (0,78) 0.04 6,7 (1,68) 0.00 7,2 (2,45) 0.04
criminais
- Violéncia familiar 15,0 (1,36) 000 229 (3.09) 0,00 233 (3.73) 0,00
4) Outras adversidades
- Negligéncia 16,5 (1,07) 0,00 15,5 (2.28) 0,01 17,8 (2,37) 0,00
- Doenca Fisica 1,4 (0,36) 0,40 2,8 (1.15) 0,03 3,0(1,73) 0,07
- Adversidade econémica 1,2 (0,32) 0,61 1,8 (0.56) 0,06 3,2 (0,90) 0,00

familiar

p<0.05



Tabela 2 — AssociacGes (odds ratio) entre experiéncias adversas na infancia e dor cronica, depresséo, dor

crénica e depressdo associada

Adversidades na infancia

Alguma dor crdnica

OR (95% Cl)

Depressdo maior DSM-
v

OR (95% Cl)

Alguma dor cronica e
Depressao Maior DSM-
v

OR (95% CI)

1) Violéncia Pessoal
- Abuso Fisico

- Abuso Sexual

2,5(2,0-3,1)"
3,9 (1,5-9,7)"

2,5(1,9-3,3)"
53 (2,5-11,4)™

2,7(21-35"
7.4 (3,4-16,1)”

2) Perda Pessoal
- Morte dos Pais

Mae 0,8 (0,5-1,3) 0,8 (0,4-1,5) 0,5(0,2-1,3)
Pai 1,5 (1,2-2,00" 1,4 (1,0-2,0) 1,8 (1,2-2,6)"
- Divércio dos pais 0,9 (0,7-1,1) 1,8 (1,4-2,3)" 2,1(1,4-3,1)"
- Outras perdas 1,3(1,0-1,7) 1,1(0,6-1,9) 1,3(0,7-2,5)
3) Disfuncéo Familiar
- Doenga mental dos pais
Depresséo
Méae 2,1(1,4-3,1)" 1,6 (0,9-2,8) 2,0 (1,0-3,9)
Pai 1,6 (0,6-3,8) 41 (2,2-715)" 3,0(0,9-10,3)
Ansiedade
Mée 2,2(1,4-35)" 2,0 (1,4-2.7)" 2,3(1,4-3.8)"
Pai 1,5 (1,0-2,4) 1,7 (0,9-3,4) 2,0 (1,0-4,2)
Transtorno do panico
Mae 1,8 (1,3-2,4)" 1,7 (1,1-2,6)” 1,8 (1,1-2,9)
Pai 1,0 (0,6-1,5) 2,4 (1,2-5,0)"
- Uso de substancias
Mother 2,2(0,9-5,3) 1,3 (0,6-2,5) 1,4 (0,5-3,6)
Father 1,8 (1,4-2,2)" 1,2 (0,7-2,0) 1,4 (0,7-2,4)
- Anti-social personality
Mae 1,8(0,7-4,8) 3,1(0,9-10,4) 1,2 (0,1-11,1)
Pai 1,7 (1,1-2,8)" 2,3(1,4-39)” 2,4 (1,1-5,3)"
- Envolvimento com atividades 1,9 (1,0-3,6)" 2,2 (1,2-4,0) 2,3(1,0-5,2)"

criminais

- Violéncia familiar

1,9 (1,5-2,4)"

3,0(2,0-4,4)"

2,8(1,9-4,3)"

4) Outras adversidades
- Negligéncia

- Doenca Fisica

- Adversidade econdmica

familiar

2,2(1.8-2.6)"
1,5 (0.6-3.8)
1,2 (0.5-2.8)

1.6 (1.1-2.3)"
3.1(1.0-9.7)"
2.0 (0.9-4.2)

1.8 (1.3-2.5)"
3.2 (0.8-12.9)
3.7 (1.8-7.4)"

F5<0.00 *p<0.05
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Tabela 3 - AssociacOes entre experiéncias adversas na infancia e dor cronica, depressdo, dor cronica e depressao associada.

Adversidades na Infancia Alguma dor cronica 12-m Depressdo Maior DSM-1V Alguma dor crdnica e 12-m Depressdo Maior
DSM-IV
OR (95% IC) ORadj (95% IC)®  OR (95% IC) ORadj (95% IC)? OR (95% IC) ORadj (95%IC)?

1) Qualquer violéncia pessoal 2.6(2.1-3.1)" 2.5(2.0-3.1)" 2.6 (2.0-3.5)" 2.7(2.1-3.4)" 3.0(2.3-3.8)" 3.0(23-3.7)"
2) Qualquer perda pessoal 1.2 (1.0-1.4)" 1.2 (1.0-1.4)" 1.5 (1.1-2.0)" 1.4 (1.1-1.9)" 1.8 (1.3-2.5)" 1.7 (1.3-2.3)"
3) Qualquer disfuncéo familiar 1.9 (1.6-2.3)" 1.9 (1.6-2.3)" 23(1.6-3.2)"  21(15-2.9" 2.5(1.8-3.6)" 2.3(1.7-3.3)"
4) Qualquer transtorno mental dos pais 1.8 (1.4-2.4)" 1.8 (1.4-2.3)" 1.9 (1.5-2.4)" 1.7 (1.3-2.2)" 1.9 (1.4-2.6)" 1.7 (1.3-2.3)"
5) Outras disfunces familiars 1.9 (1.5-2,3)" 1.9 (1.5-2.4)" 2.1(1.5-3.0)" 2.0 (1.4-2.8)" 2.1 (15-3.1)" 2.0 (1.4-2.9)"
6) Outras adversidades 2.0 (1.7-2.4)" 1.9 (15-2.2)" 1.7(1.2-25" 1.7(1.1-25)" 2.1(1.4-3.1)" 1.9 (1.3-2.9)"
7) Outras adversidades exceto negligéncia 1.3(0.6-2.8) 1.4 (0.6-3.) 2.5(1.2-5.3)" 2.8(1.3-6.3) 3.4 (1.5-3.3)" 3.9 (1.5-9.9)

8) Qualquer adversidade 1.8 (1.6-2.0)" 1.8 (1.6-2.0)" 1.9 (1.3-2.6)" 1.7 (1.2-2.4)" 2.2(1.5-33)" 2.0 (1.4-3.0)”

“p<0.05 “p<0.00



Tabela 4 - AssociacOes entre experiéncias adversas na infancia e dor crénica de acordo com local anatémico.

Localizacao anatémica Abuso Sexual Abuso Fisico Negligéncia Violéncia Familiar Qualquer adversidade
da dor OR (95% IC)? (OR 95% IC)® (OR 95% IC)® (OR 95% IC)® (OR 95% IC)®
Costas 0u pescogo 2,0 (0.9-4.7) 2,4 (1,7-3,4)" 2,1(1,6-2,7)" 1,6 (1,1-2,4)" 1,8 (1,4-2,2)"
Estdmago ou abdome 2,3(0,6-8,1)" 2,5(1,7-3,7)" 1,6 (1,2-2,1)" 1,9 (1,3-2,8)" 2,0 (1,4-2,7)"
Articulacdes 1,5 (0,5-4,6)" 2,2(1,8-2,7)" 1,9 (1,4-2,5)" 1,5(1,1-1,9)" 1,7 (1,4-2,1)"
Face ou mandibula 5,0 (1,5-16,5)" 3,4 (2,0-55)" 2,2(1,3-3,7)" 1,9 (1,4-2,7)" 1,8 (1,2-2,7)"
Peito 51(15-17,9)" 3,1(2,1-4,6)" 2,1(1,2-3,8)" 2,0(1,3-3,1)" 1,8 (1,4-2,4)"
Cabeca 3,1(1,0-9,8)" 2,1(1,6-2,8)" 1,4 (1,0-1,8)" 1,7 (1,2-2,4)" 1,6 (1,2-2,3)"
Outras 1,3(0,2-7,2)" 2,0(1,1-3,7)" 1,7 (0,9-3,1)" 1.0(0,6 -1,5) 1,4 (0,9-2,0)"
Alguma dor cronica 31(1,2-7,9)7 2,5(2,0-3,1)" 2,1(1,8-2,6)" 1,8 (1,4-2,4)" 1,8 (1,5-2,0)"

**p<0.05
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo revela importantes resultados, a principio em relagdo ao perfil clinico e a
distribuicdo da dor na populacdo avaliada. Os primeiros dados identificam que mais da
metade da populacdo relatou apresentar algum tipo de dor nos ultimos 12 meses, sendo maior
entre as mulheres, com destaque, de forma geral, para a dor de cabega como o local anatdbmico
de maior prevaléncia. No entanto essa elevada prevaléncia de dor nos Gltimos 12 meses talvez
seja justificada pelo tempo inespecifico na determinacédo da dor, ou seja, em um periodo de 12
meses as pessoas podem apresentar um ou mais episodios de dor, visto que posteriormente a
dor cronica foi definida em um periodo de seis meses ou mais. Ainda nesses primeiros
resultados, observamos que as faixas etarias mais altas apresentaram mais relatos de dor

exceto para dor de cabeca, mais frequente nas faixas etarias mais baixas.

A prevaléncia da dor crbénica encontrada neste estudo também foi elevada, mantendo as
mulheres com 0s maiores percentuais em relacdo a amostra total para todos os locais
anatdbmicos exceto para a dor no peito, no entanto essa situacdo sé se manteve de forma
significativa para dor na face ou mandibula e dor de cabega quando avaliada a dor cronica
entre aqueles que referiram alguma dor nos Gltimos 12 meses. De uma forma geral, estes
resultados estdo de acordo com a literatura ao identificar maior relato de dor e dor cronica
entre as mulheres. Além disso, também ha concordancia quanto aos locais anatémicos para
dor cronica com maior prevaléncia— nas articulagdes e dor nas costas e pesco¢o. Apesar disso,
este estudo difere da maioria por apresentar dados em relagdo a populacdo total e a uma

subpopulacéo especifica (aqueles que referiram dor nos Gltimos 12 meses).

Quanto a intensidade da dor cronica, resposta ao tratamento e duracdo da dor os resultados
sdo consistentes, porém, a literatura é restrita para comparacdes a respeito, talvez pela
dificuldade subjetiva em avaliar o perfil clinico da dor crénica. E importante salientar que a
resposta ao tratamento (alivio da dor) pode ser considerada como razoavel o que sugere

tratamentos clinicos ndo tdo eficientes.

O género feminino, as faixas etarias 35-49/ 50-64 anos e o estado civil separados, aposentados
e divorciados estiveram relacionados a dor crénica quando comparados a amostra total e
somente as idades citadas se mantiveram significativamente associadas quanto a

subpopulacéo.



86

Este estudo também apresenta associacdo significativa entre dor crbnica e transtornos
mentais, assim como ja descrito na literatura, com maior associa¢do para os transtornos de

humor, onde esté inserida a depressao.

As adversidades mais frequentes entre os trés grupos avaliados (1° com algum tipo de dor
crénica, 2° somente depressdo, e 3° com dor cronica e depressdo concomitante) foram o abuso
fisico, a negligéncia e a violéncia familiar e em parte se assemelha com dados de estudos
anteriores — embora existam varia¢Oes dessas prevaléncias estudadas — sendo maior no grupo

com dor cronica e depressao.

Relativo as associagdes entre as adversidades com esses grupos, 0 abuso sexual teve o maior
impacto com as maiores razdes de chance entre 0s grupos e, ainda maior para 0 grupo com as
duas situaces clinicas avaliadas. Por outro lado o abuso sexual apresentou as menores
prevaléncias entre 0s grupos, portanto, esse € um tipo de adversidade que pode estar
subnotificado por diversas questes culturais, sociais, familiares e até pelo formato da
pesquisa que € domiciliar. O abuso fisico e a violéncia familiar também apresentaram

associagdes expressivas.

Este estudo também apresenta como resultados pertinentes comparacGes entre adversidades
na infancia e os tipos de dor cronica, que é um tipo de andlise com poucos exemplos na
literatura. O abuso sexual e abuso fisico apresentaram as maiores associa¢fes principalmente

entre aqueles com dor crénica na face ou mandibula e dor no peito.

Em suma, este trabalho atingiu seus objetivos e conclui que as associagdes entre adversidades
na infancia sdo maiores no grupo que apresenta dor cronica e depressdo concomitante do que
entre aqueles somente com dor crénica ou somente com depressao, o que significa dizer que
as pessoas com qualquer tipo de adversidades apresentaram mais dor crénica e depressdo
conjuntas do que os individuos sem histdrico de adversidades. A razdo de chances tende a ser
maior nesse grupo evidenciando que existe associacao entre as trés situacdes avaliadas neste

estudo: adversidades na infancia, dor crénica e depressao.

Algumas limitacGes ao estudo se fazem presente como a ndo realizacdo de anélises com
outras comorbidades e a influéncia do nimero de adversidades para avaliacdo da dose
resposta demonstrando se a presenca de uma ou mais adversidade causa maior impacto nas

associacgoes.
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ANEXO 1
DOENCAS CRONICAS (CC)
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*CC1l. INSTRUGAO PARA O ENTREVISTADOR: (VER CARTAO REF, SECAO
DOENCAS CRONICAS) REGISTRE NO CARTAO REF CADA DOENCA SIM NAO NS REC
CONFIRMADA. (1) (5) (8) (9)
*CCla. As proximas perguntas sdo sobre problemas de salde que o(a) Sr(a). pode ter tido 1
nos Gltimos 12 meses. O(A) Sr(a). teve artrite ou reumatismo nos Ultimos 12 meses? | carTAo 5 8 9
(FRASE-CHAVE: artrite ou reumatismo) REF
*CC1b. Problemas crénicos nas costas ou no pescogo? 1 5 8 9
(FRASE-CHAVE: problemas nas costas ou pescogo) CAF';ng
*CClc. Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr(a). teve dores de cabeca freqiientes ou intensas? 1 5 8 9
(FRASE-CHAVE: dores de cabeca) CA,EET? ©
*CC1d. Alguma outra dor cronica nos ultimos 12 meses?(ANOTAR DOR CARTAO REF) 1 5 8 9
[FRASE-CHAVE: (alguma outra) dor cronica] CASE?O
*CCle. O(A) Sr(a). teve alergias respiratdrias, como rinite alérgica, nos Gltimos 12 meses? 1 5 8 9
(FRASE-CHAVE: alergias) CARTEO
*CC1f. Alguma vez na vida o(a) Sr(a). teve um derrame cerebral? 1 5 8 9
(FRASE-CHAVE: derrame cerebral) CASE?O
*CClg. O(A) Sr(a). ja teve um ataque cardiaco? 1
(FRASE-CHAVE: ataque cardiaco) CAggfo 5 8 9
*CC1lh. Algum médico ou outro profissional de salde ja Ihe disse que o(a) Sr(a). tem ou 1
teve alguma das seguintes doencas: doenga do coracéo? CARTAO 5 8 9
(FRASE-CHAVE: doenca do coragdo) REF
1
*CC1li. Pressdo alta? (FRASE-CHAVE: pressao alta) CARTAO 5 8 9
REF
1
*CClj. Asma? (FRASE-CHAVE: asma) CARTAO 5 8 9
REF
1
*CC1k. Tuberculose? (FRASE-CHAVE: tuberculose) CARTAO 5 8 9
REF
*CC1l. Alguma outra doenga pulmonar crdnica, como por exemplo enfisema ou doenga 1 5 8 9
pulmonar obstrutiva crénica? (FRASE-CHAVE: doenca pulmonar crbnica) CAF?ETFAO
*CC1m. Maldria, esquistossomose, doenca de Chagas, ou alguma outra parasitose? (Qual?) 1
#cclmESPECIFICAR: CARTAO 5 8 9
(FRASE-CHAVE: parasitose / DOENCA ESPECIFICADA.) REF
*CC1n. Diabete ou agucar alto no sangue? 1
. , CARTAO 5 8 9
(FRASE-CHAVE: diabete ou agucar alto no sangue) REF
1
*CClo. Uma Ulcera no estdmago ou intestino? (FRASE-CHAVE: Ulcera) CARTAO 5 8 9
REF
*CClp. ...doenca da tiredide? 1
.. CARTAO 5 8 9
(FRASE-CHAVE: doenca da tiredide) REF
*CC1q. ...algum problema neuroldgico, como esclerose multipla, doenga de Parkinson? 1
) CARTAO 5 8 9
(FRASE-CHAVE: problema neurolégico) REF
*CC1r. ...infecgéo por HIV ou AIDS? 1
. CARTAO 5 8 9
(FRASE-CHAVE: infeccdo por HIV) REF
*CCls. ...epilepsia ou convulsfes? 1
o CARTAO 5 8 9
(FRASE-CHAVE: epilepsia ou convulsdes) REF
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*CC1t. Cancer? 5 8 9
1 VA VA VA
(FRASE-CHAVE: cancer) CAgg'fO PARA | PARA | PARA
#cc2.1. | #ce2.l. #cc2.1.
*CC2. O(A) Sr(a). esta em tratamento para o cancer, esta se recuperando, ou ja esta curado(a)?
TRATAMENTO. ... 1
SE RECUPERANDO .........ccccovvrrnne. 2
CURADO ..., 3
NAO SABE ..o 8
RECUSOU ..o, 9
*CC2a. Em qual parte do corpo o(a) Sr(a). teve cancer?
CIRCULE TODAS AS ALTERNATIVAS QUE SE APLICAM.
CANCER DE MAMA ......oovrvinrrirnsrisnssesssssssssssssassssssssssssssssssssess 1
CANCER DE COLON E RETO (INTESTINO GROSSO)................... 2
CANCER DE PULMAO.........cmmmrirnrisnesisnssssssssssssssssssssssssssseess 3
LINFOMA OU LEUCEMIA ..ot 4
CANCER DE PROSTATA ......oovvnriieviseesesessssssesessssssssssssassssassans 5
CANCER DE PELE (SO SE FOR MELANOMA).......c..cooovvvnrineinren. 6
CANCER UTERINO ......covvievnreeeeessiessssseesssesssesesssssssssessesssssassenns 7
CANCER DE OVARIO ......covvvorrineiensisssiessisssssssessissssssesssssssssssens 8
CANCER DE COLO DE UTERO.....o.ovvierneieesiesesessessssssesssssasse, 9
OUTRO (ESPECIFICAR).......orvemveeiereeieeeseseeesseesssessssessseesssse s 10
NAO SABE .....oviirriiinesesssssssessssssssssssssssssssss s 98
RECUSOU ...ttt 99
SIM | NAO NS REC
1) ©) ®) 9)
#cc2.1. Teve dor de cabeca nos Gltimos 12 meses? S5 8 9
1 VA VA VA
PARA | PARA | PARA
#cc2.2 #cc2.2 #cc2.2
#cc2.1.1. O(A) Sr(a). teve dor de cabeca em mais de 15 dias por més? 1 5 8 9
#cc2.1.2. Ador era s6 de um lado da cabeca? 1 5 8 9
#cc2.1.3. Ador era latejante? 1 5 8 9
#cc2.1.4. A dor atrapalhava as atividades de rotina? 1 5 8 9
#cc2.1.5. A dor piorava ao abaixar a cabeca? 1 5 8 9
#cc2.1.6. Junto com a dor apareciam nauseas ou vomitos? 1 5 8 9
#cc2.1.7. Quanto estava com dor, luz forte incomodava? 1 5 8 9
#cc2.1.8. Quando estava com dor, barulho incomodava? 1 5 8 9
#cc2.1.9. Quando estava com dor, cheiros fortes incomodavam? 1 5 8 9
#cc2.1.10. (SO PARA MULHERES) A dor piorava perto do periodo menstrual? 1 5 8 9
#cc2.1.11. Com que idade comegou a ter dor de cabeca? ANOS _ 8 9
#cc2.2. O(A) Sr(a). tem alguma deficiéncia visual permanente, que ndo pode ser corrigida
por oculos ou lentes? (#cc2.2.1.ESPECIFIQUE SE TOTAL = CEGUEIRA) 1 5 3 9
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#cc2.3. ...deficiéncia auditiva permanente, que ndo pode ser corrigida por aparelhos?
(#cc2.3.1.ESPECIFIQUE SE TOTAL = SURDEZ)

#ce2.4. ...deficiéncia fisica? (#cc2.4.1.ESPECIFIQUE DEFICIENCIA:
)

1

5

8

*CC3. Nos Ultimos 12 meses o(a) Sr(a). sofreu algum acidente, ferimento ou intoxicacdo que tenha necessitado

cuidados médicos?

] 1

7X@ T 2  VAPARA #cc3.1
NAO SABE........coooeeeeeeerrennnn. 8 VAPARA #cc3.1
RECUSOU.......ooveeeeeeeererereen, 9 VAPARA #cc3.1

*CC3a. Quantos acidentes, ferimentos, envenenamentos ou intoxica¢oes o(a) Sr(a). sofreu nos Gltimos 12 meses,

gue tenham necessitado cuidados médicos?

NUMERO DE ACIDENTES, FERIMENTOS, ENVENENAMENTOS OU INTOXICAGOES

NAO SABE......cccccocvveenn. 998
RECUSOU.....oveveeernn, 999

#cc3.1 O(A) Sr(a). possui alguma arma, como faca ou revolver?

] Y IO 1

N2\ J 2 REGISTRE ‘0’ EM *CC4 E VA PARA *CC5
NAO SABE.......ooiieesereeresean, 8 CODIFIQUE ‘998’ EM *CC4 E VA PARA *CC5
RECUSOU.....oeoveeeeeeeererereen, 9 CODIFIQUE ‘999° EM *CC4 E VA PARA *CC5

*CC4. Durante os ultimos 30 dias, em quantos dias o(a) Sr(a). andou armado(a)?
DIAS

NAO SABE........ccooeveennn. 998
RECUSOU .....ooovovereenn, 999

*CC5. Durante os ultimos 12 meses, quantas vezes o(a) Sr(a). participou de alguma briga, em que o(a) Sr(a). ou outra

pessoa se feriu e necessitou cuidados médicos?
VEZES

NAO SABE ......coeevevevrnn. 998
RECUSOU .....oooveeereen 999

*CC7. PONTO DE VERIFICACAO DO ENTREVISTADOR: (VER CARTAO REF, SECAO DE DOENCAS

CRONICAS)

NO MINIMO UMA DOENGA ASSINALADA .........ccccooevirererereieresierns
NENHUMA DOENGA ASSINALADA ...

VA PARA *CC20
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*CC8. PONTO DE VERIFICAGAO DO ENTREVISTADOR: (VER CARTAO REF, SECAO DE DOENCAS
CRONICAS)
PASSO 1. CONTE O NUMERO TOTAL DE DOENCAS ASSINALADAS E CIRCULE ESSE NUMERO NA
PRIMEIRA COLUNA DA ESQUERDA DA TABELA ABAIXO.
PASSO 2. NA GRADE INDICANDO AS COLUNAS DE 0 A 9, ENCONTRE O NUMERO QUE
CORRESPONDE AO ULTIMO DIiGITO DO NUMERO ALEATORIO DO RESPONDENTE.
DESCA POR ESSA COLUNA ATE CRUZAR COM A LINHA QUE CORRESPONDE AO
NUMERO TOTAL DE DOENGAS ASSINALADAS. CIRCULE O NUMERO OBTIDO NESSE
CRUZAMENTO.
ESSE NUMERO CORRESPONDERA A DOENCA SELECIONADA ALEATORIAMENTE.
CIRCULE ESTA DOENGCA ALEATORIA NO CARTAO REF, SECAO DE DOENCAS
CRONICAS (*CC).
DOENGCA ALEATORIA
NUMERO
TOTAL DE O NUMERO ALEATORIO DO RESPONDENTE TERMINA NO NUMERO
TIPOS DE
DOENCAS 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
RELATADAS
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1
4 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3
5 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2
6 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
7 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3
8 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5
9 6 7 8 9 1 2 3 4 5 6
10 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6
11 7 8 9 10 11 1 2 3 4 5
12 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3
13 4 5 6 8 9 10 11 12 13
14 1 2 3 6 7 8 9 10
15 11 12 13 14 15 3 4 5
16 6 7 8 10 11 12 13 14 15
17 16 17 1 3 4 5 6 7 8
18 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
19 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
20 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
21 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
22 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

PASSO 3. REGISTRE A FRASE-CHAVE CORRESPONDENTE A DOENGCA SELECIONADA
ALEATORIAMENTE: (VER *CCla - *CCL1t)

FRASE-CHAVE (DOENGA ALEATORIA):
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*CC9. As préximas perguntas sdo sobre (a doenca/uma das doencas) que o(a) Sr(a). relatou, o/a (DOENCA
ALEATORIA). Nos tltimos 12 meses, quantas vezes o(a) Sr(a). consultou um médico ou outro profissional de
salide para o tratamento de (DOENCA ALEATORIA)?

VEZES
NAO SABE .......cccovvrmrrmrirnrinnes 998
RECUSOU........ccoovevviiiirieinn 999
Nenhuma Interferéncia
Interferéncia Leve Moderada Intensa Muito Intensa
I | I I I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

*CC10. (CAD, PG 9) Nos dltimos 12 meses, pense no periodo que durou um més ou mais em que o/a (DOENCA
ALEATORIA) ou suas consequéncias (foi/foram) mais intenso(s)/intensa(s). Por favor, use a escala de 0 a 10
da pagina 9 de seu caderno, onde 0 significa nenhuma’interferéncia e 10 significa interferéncia muito intensa.
Que numero descreve quanto o/a (DOENCA ALEATORIA) ou suas consequiéncias interferiu em cada uma das
seguintes atividades durante esse periodo?

(SE NEC: Até que ponto o/a (DOENCA ALEATORIA) interferiu em (ATIVIDADE) durante esse periodo?)
(SE NEC: O(A) Sr(a). pode usar qualquer nimero entre 0 e 10 para responder.)
NUMERO (0 A 10)
*CCl0a. Seus afazeres domésticos, como limpeza,
compras e tarefas da casa?
NAO SE APLICA......c..coce.... 97
NAO SABE.......ccccovverrrrrene. 98
RECUSOU........coocvveiiirienne 99
*CC10b. Sua capacidade de trabalhar?
NAO SE APLICA......c..ooce.... 97
NAO SABE.......ccccovverrrrrene. 98
RECUSOU........coocvveiiirienne 99
*CC10c. Sua capacidade de estabelecer e manter
relacionamentos préximos com outras pessoas?
NAO SE APLICA................... 97
NAO SABE.........cccccovvvrmrinnnnnn. 98
RECUSOU.........cccovvvevciiienns 99
*CC10d. Sua vida social?
NAO SE APLICA................... 97
NAO SABE........cccccovvvrmrirnrinnn. 98
RECUSOU.........cccovvieveiiiiens 99
*CC11. PONTO DE VERIFICACAO DO ENTREVISTADOR: (VER *CC10a - *CC10d)

TODAS AS RESPOSTAS IGUAIS A ‘0’ OU CODIFICADAS 97 ............. 1 VAPARA*CC20
TODAS AS OUTRAS POSSIBILIDADES. .........ccooiiiiiniiiiiinesieeee 2
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*CC12. Nos Ultimos 12 meses, aproximadamente quantos dias 0(a) S((a). esteve totalmente incapaz de trabalhar ou fazer
suas atividades habituais por causa do/da (DOENCA ALEATORIA)?

(SE NEC: o(a) Sr(a). pode usar qualquer nimero entre 0 e 365 para responder.)
DIAS

NAO SABE ......ccoevernen. 998
RECUSOU ..., 999

*CC20. As proximas perguntas sao sobre problemas com o sono.

Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr(a). passou por um periodo que durou SIM NAO NS REC
duas semanas seguidas ou mais em que (o Sr;a Sra.).... (D) (5) (8) 9

*CC20a. ...tinha dificuldade para conseguir pegar no sono, levando
duas horas ou mais para conseguir dormir quase todas as 1 5 8 9
noites?

*CC20b. ...tinha dificuldade para continuar dormindo, acordando quase
todas as noites e levando uma hora ou mais para conseguir 1 5 8 9
dormir de novo?

*CC20c. ...acordava cedo demais, despertando no minimo duas horas

mais cedo do que o(a) Sr(a). queria ou precisava quase todos 1 5 8 9
os dias?
*CC20d. ...sentia sono durante o dia? 1 5 8 9

#cc20e. Atualmente, quantas horas, em média, o(a) Sr(a). dorme por noite?

HORAS

*CC21. PONTO DE VERIFICACAO DO ENTREVISTADOR: (VER *CC20a-*CC20d)

UMA OU MAIS RESPOSTAS CODIFICADAS ‘I’ ..o, 1
TODAS AS OUTRAS POSSIBILIDADES. .........ccoiiiiieecc e 2 VA PARA *CC28

*CC22. Aproximadamente, em quantas semanas ao todo o(a) Sr(a). teve algum desses problemas com o seu sono na
maioria das noites nos Gltimos 12 meses?

SEMANAS

NAO SABE .....ccveveverenn, 998
RECUSOU .....ovvvvennn. 999

*CC23. PONTO DE VERIFICAGAO DO ENTREVISTADOR: (VER *CC20d)
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*CC20d CODIFICADA ‘17 ..ot 1
TODAS AS OUTRAS POSSIBILIDADES ..o, 2 VA PARA *CC26

*CC24. Considerando os Ultimos 12 meses, pense na época em que 0s seus problemas de sono foram mais intensos e
freqlientes. Durante esse periodo, com que freqiiéncia o(a) Sr(a). passou pelas seguintes experiéncias?

(SE NEC: Com que freqiiéncia o(a) Sr(a). .../ FREQ ASVz RARA NUNCA NS REC
Freqglientemente, as vezes, raramente, ou nunca?) (@) 2) 3) 4) (8) (9)
*CC24b. Com que freqiiéncia o(a) Sr(a). ficava
sonolento(a) ap6s ficar sentado(a) por 10
minutos --- freqlientemente, as vezes, 1 2 3 4 8 9
raramente, ou nunca?
*CC24c. ...cochilava quando estava relaxado(a)? 1 2 3 4 8 9
VA P/
*CC24f
*CC24e. Com que freqliéncia sentia-se cansado(a)
durante o dia por dormir mal ---
freqlientemente, as vezes, raramente, ou 1 2 3 4 8 9
nunca?
*CC24f. ...acordava mais de 3 vezes por noite? 1 2 3 4 8 9
*CC24g. Com que freqliéncia acordava sentindo-
se cansado(a) --- frequentemente, as 1 2 3 4 8 9
vezes, raramente, ou nunca?
* . .
CC24h. . ..tlnlla dificuldade para se levantar de 1 2 3 4 8 9
manha?

*CC25. PONTO DE VERIFICACAO DO ENTREVISTADOR: (VER CARTAO REF, DOENCAS CRONICAS
*CC FRASES-CHAVE a, b, c E d)

UMA OU MAIS ASSINALADAS ..ottt 1 VAPARA*CC28
TODAS AS OUTRAS POSSIBILIDADES ..........cocooiiiiiiiicie, 2 VAPARA *CC48

*CC26. Considerando os Gltimos 12 meses, pense na época em que 0s seus problemas de sono foram mais intensos e
freqlientes. Durante esse periodo, com que freqiiéncia o(a) Sr(a). passou pelas seguintes experiéncias?

(SE NEC: Com que freqiiéncia o(a) Sr(a). ... FREQ | ASVZ | RARA | NUNCA NS REC
Freguentemente, as vezes, raramente, ou nunca?) (1) (2) 3) 4 (8) 9)

*CC26a Com que freqiiéncia o(a) Sr(a). acordava
mais de 3 vezes por noite ---

freqlientemente, as vezes, raramente, ou 1 2 3 4 8 9
nunca?
*CC26b. Com que freqiiéncia acordava sentindo-se
cansado(a)? 1 2 3 4 8 9
*CC26¢c. Com que freqiiéncia tinha dificuldade para
1 2 3 4 8 9

se levantar de manha?
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*CC27. PONTO DE VERIFICACAO DO ENTREVISTADOR: (VER CARTAO REF, DOENCAS
CRONICAS *CC FRASES-CHAVE a, b, ¢ E d)
UMA OU MAIS ASSINALADAS. ........ccoiiiiii 1
TODAS AS OUTRAS POSSIBILIDADES .......cccooiiiiiiiiiiiias 2 VAPARA *CC48

*CC28. As proximas perguntas sdo sobre “dor cronica importante”, definida como uma dor que dura seis meses ou
mais e que € intensa o bastante para interferir em suas atividades habituais ou causar sofrimento emocional.
Com essa definicdo em mente, o(a) Sr(a). teve “dor cronica importante” nos ultimos 12 meses ...:

SIM NAO NS REC
1) (©) (8) 9)
*CC28a. ...n0 pescogo ou nas costas? 1 5 8 9
* O ?
CC28b. ...no estbmago ou abdome 1 5 8 9
*CC28c. O(A) Sr(a). teve “dor cronica importante” nos
Gltimos 12 meses em alguma articulagdo ou nos 1 5 8 9
bragos, maos, pernas ou pés?
*CC28d. Na face ou mandibula ou na articulagéo logo abaixo
da orelha? 1 5 8 9
*CC28e. Nos Ultimos 12 meses o(a) Sr(a). teve dores no
peito? 1 5 8 9
*CC28f. O(A) Sr(a). teve dores de cabeg¢a que ocorreram com
freqliéncia por seis meses ou mais? 1 5 8 9
*CC28g. O(A) Sr(a). sentiu algum outro tipo de “dor cronica
importante” nos ultimos 12 meses?
#cc28g. ESPECIFICAR: 1 5 8 9

*CC29. PONTO DE VERIFICACAO DO ENTREVISTADOR: (VER *CC28a-*CC28g)

UMA OU MAIS RESPOSTAS CODIFICADAS ‘I’ .....ccooviiiiiinen, 1
TODAS AS OUTRAS POSSIBILIDADES. ........c.cooeiiiireiieeceee 2 VAPARA *CC48

*CC30. (SE R TIVER RELATADO VARIAS “DORES CRONICAS IMPORTANTES”, PERGUNTE SOBRE A
MAIS INTENSA) Pense no més ou meses do Gltimo ano em que a dor foi mais freqlente.
Aproximadamente, em quantos dias por més o(a) Sr(a). teve dor durante esse periodo?

DIAS POR MES
NAO SABE ......cccvvrnnn. 998
RECUSOU .....cooovveen. 999

*CC31. Quantos minutos ou horas por dia a dor durava?
NUMERO DE DURACAO
CIRCULE AUNID DE TEMPO:  MINUTOS.....1 HORAS.....2

NAO SABE ......ccooovuvnnn. 998
RECUSOU ....ooovveeeenn, 999
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*CC32. (CAD, PG 33) Por favor olhe a escala de 0 a 10 na pagina 33 de seu caderno, onde 0 ¢ “sem dor” e 10 ¢ “a
pior dor que o(a) Sr(a). pode imaginar”. Que niimero melhor descreve a pior dor que o(a) Sr(a). sentiu nos
Gltimos 12 meses?
NUMERO
NAO SABE ......ccccovrvnes 998
RECUSOU .......cccoevnee. 999
*CC33. (CAD, PG 33) Usando a mesma escala de 0 a 10 (na pagina 33 de seu caderno), que nimero descreve a dor
menos intensa que (o0 Sr/aSra.) sentiu nos Gltimos 12 meses?
NUMERO
NAO SABE .......ccccoeuunn, 998
RECUSOU .......cccoevnee. 999
*CC34. (CAD, PG 33) E qual nimero, nessa mesma escala de 0 a 10 (na pagina 33 de seu caderno), melhor descreve
em média a sua dor nos ultimos 12 meses?
NUMERO
NAO SABE ......cccccoeuunn, 998
RECUSOU .......cccoeuvnee. 999
*CC35. Em geral, que alivio os tratamentos para dor lhe proporcionam, usando-se uma escala de 0 a 10 onde 0
significa “nenhum alivio” e 10 significa “alivio completo™?
NUMERO
NAO SABE ......ccccoeuunn, 998
RECUSOU .......cccoveuvnnee. 999
*CC48. O(A) Sr(a). tem um médico a quem geralmente consulta quando precisa de cuidados de rotina?

(5] 11 O 1 VAPARA *CC49

NAO ....ovrrrvrrrrirnerir 5

NAO SABE.......cccccoovmmn. 8

RECUSOU.......cccoevrnee. 9

*CC48a. O(A) Sr(a). tem um lugar para onde geralmente vai ou € levado(a) quando precisa de cuidados médicos

de rotina?
SIM .o 1
NAO ..o 5
NAO SABE.........coooovrrerreerrrrrenne. 8
RECUSOU........ccoovvvrrerinirrerennis 9

#ccd8b  (CAD PG 57) Por favor olhe a parte superior da pagina 57 do seu caderno. Quando o(a) Sr(a). esta

doente ou precisando de atendimento de saude, costuma procurar...?
(LERALISTADE ‘1’ A ‘9’ E ASSINALAR TODOS OS QUE SE APLICAM)

FARMACIA ...ttt e ettt e ee st e s et ee e s eseene 1
POSTO OU CENTRO DE SAUDE .......oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeseesessesssse 2
CONSULTORIO PARTICULAR ... e eeesees s seesee 3
AMBULATORIO OU CONSULTORIO DE

EMPRESA OU SINDICATO ... eeeeeeees e 4

AMBULATORIO OU CONSULTORIO DE CLINICA ......cccooovvveerrrirrinee, 5
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AMBULATORIO DE HOSPITAL ....voeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeseeseeeseeseeesessseseeee 6
PRONTO-SOCORRO OU EMERGENCIA ....oooovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeese s eseseons 7
AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE ........ovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseseee 8
OUTRO TIPO DE ATENDIMENTO (COMO CURANDEIRO,
BENZEDEIRA, CENTRO ESPIRITA, ETC) ..oovvieeeeeeeeeeesseesseesseessenees 9
NAO SABE ...ttt eeeeee et es e s et s es e eseees e es s eee s es e en e 10
NAO APLICAVEL. ..o eeeeeeseee s seeses e sse e s s ees s enesees 11
RECUSOU ... eee e as s aeeseee s es e es e essees s es s eee s ees s seaneenes 12

*CC49. Quantas consultas o(a) Sr(a). fez com cada um dos seguintes tipos de profissionais de saide nos Gltimos 12
meses:

*CC49a. Um médico clinico geral ou médico de
familia?

CONSULTAS(S) NOS ULTIMOS 12 MESES

*CC49bh Um psiquiatra?

*CC49c. Algum outro médico especialista?
(#cc49c.ESPECIFIQUE:

NAO SABE........cco..... 998
RECUSOU.....oovvvrren. 999

CONSULTAS(S) NOS ULTIMOS 12 MESES
NAO SABE.......ccco...... 998
RECUSOU.....oovvvrren. 999

CONSULTAS(S) NOS ULTIMOS 12 MESES
NAO SABE.......ccco...... 998
RECUSOU.....oovvvrren. 999

*CC49d. Algum outro profissional de saude?
(#cc49d.ESPECIFIQUE:

CONSULTAS(S) NOS ULTIMOS 12 MESES

NAO SABE........ccoo....... 998
RECUSOU.....ooevveeen. 999
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ANEXO 2
INFANCIA (CH)
*CH1. As préximas perguntas sdo sobre a sua infancia. Até a idade de dezesseis anos, o(a) Sr(a). morou com ambos
0s seus pais bioldgicos? )
SIMucii, 1 VAPARA*CH6
NAO ..o 5
NAO SABE ........ccccevenne. 8 VAPARA *CH6
RECUSOU ........ccceovvvnene 9 VAPARA *CH6
*CH2. Por que o(a) Sr(a). ndo morava com seus pais biol6gicos? B
ENTREVISTADOR: CIRCULE TODAS AS ALTERNATIVAS QUE SE APLICAM - NAO LEIA A LISTA.
(SE NEC: Sua mée ou pai bioldgico morreu, eram separados ou divorciados, ou havia algum outro motivo?)
*CH2a. Quantos anos o(a) Sr(a). tinha quando (EVENTOQ)?
SE INF “MENOS DE UM ANO”, CODIFIQUE “1”.
~ ANOS
MAE MORREU..........ccoce i 1 NAOSABE ... 998
RECUSOU ......ccccceevneee. 999
ANOS
PAI MORREU .....cccooiviiiieiiiicciec e, 2 NAOSABE ... 998
RECUSOU ........ccceevrnenens 999
ANOS
PAIS SEPARADOS/DIVORCIADOS. ......... 3 NAO SABE ... 998
RECUSOU ........ccccceennnns 999
pmisoncaviverawoontos ...« [
ANOS
ADOTADO(A) .ot 5 NAO SABE ... 998
RECUSOU .........cccoevnee. 999
. ANOS
FOI PARA COLEGIO INTERNO................ 6 NAOSABE .. 998
RECUSOU .........cccoevneee. 999
~ ANOS
FILHO DE CRIACAO......ccciivirieeieen 7 NAOSABE ... 998
RECUSOU ........ccceevvnnnas 999
_ ANOS
SAIU DE CASA ANTES DOS 16 ANOS ...8 NAO SABE ........ccccveuenn. 998
RECUSOU ........cccovvvvienns 999
OUTRO (ESPECIFICAR) ....covvveiiirieiriiens 9
ANOS
NAO SABE ........ccccovvennn. 998
RECUSOU .....ccccvvvnne. 999
NAO SABE.......c.cooiviiiiiesiieiesieeissenissean, 98
RECUSOU ..o 99
*CH6. Até fazer dezesseis anos, alguma vez o(a) Sr(a). ficou longe de casa por seis meses ou mais — seja vivendo

como filho de criacéo, vivendo com outros familiares, em um colégio interno, hospital, centro de detengédo
juvenil, ou em qualquer outro lugar?
ENTREVISTADOR: CODIFIQUE “NAO” SE R INF “VOLTAVA PARA CASA NOS FINS DE SEMANA”
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(OU EM OUTRAS OCASIOES) DURANTE ESSE PERIODO DE SEIS MESES.

SIM.ccii s 1

NAO ..o 5 VAPARA *CHS8
NAO SABE ........cccoevinnn 8 VAPARA *CHS8
RECUSOU ..o 9 VAPARA *CHS8

*CH6a. Onde o(a) Sr(a). estava?
ENTREVISTADOR: CIRCULE TODAS AS ALTERNATIVAS QUE SE APLICAM.

MORANDO COM OUTROS FAMILIARES. ............ 1
COLEGIO INTERNO.......coevererereieeeeeieee e, 2
HOSPITAL ..o s 3
CENTRO DE DETENGAO JUVENIL........ccccccvruenen. 4
LAR ADOTIVO ..oviiiiiiiiiintnesese s 5
OUTRO (ESPECIFICAR) ....ocvevierieineiee e 6
NAO SABE ..o 98
RECUSOU ..ot 99
*CHG6bh. Quantos anos o(a) Sr(a). tinha na primeira vez em que ficou longe de casa ?
ANOS

NAO SABE........ccoovevererererern 998
RECUSOU........ccoviivieeieeeeeie 999

*CH6c. No total, quantos meses ou anos ficou fora de casa até fazer dezesseis anos?
NUMERO DE DURACAO

CIRCULE UNIDADE TEMPO:  MESES......... 1 ANOS.......2
NAO SABE ......cooeeeeeeeeeeeeeernnn 98
RECUSOU ..o 99

*CHS.

*CH9.

Quem foi o chefe masculino de sua familia durante a maior parte de sua infancia?

ENTREVISTADOR: SE R DISSER “PAI”, SONDE: Era o seu pai bioldgico, padrasto, pai adotivo, ou outra
pessoa?

ENTREVISTADOR: SE R DISSER QUE MUDOU/FOI MAIS DE UM, SONDE: Quem foi o chefe
masculino de sua familia durante a maior parte do tempo antes de o(a) Sr(a). fazer dezessete anos?

PAI BIOLOGICO........oooiviiieieieeis e, 1
PALADOTIVO ..ot 2
PADRASTO (CONJUGE/ PARCEIRO DA MAE).................. 3
OUTRO HOMEM (ESPECIFICAR) ......cvovveerererererererereen 4
NAO HAVIA NENHUM HOMEM NA FAMILIA.................. 5 VAPARA*CH13
NAO SABE ..ot 98 VA PARA *CH13
RECUSOU ..o 99 VA PARA *CH13

*CHB8a. Até que ano (ele/seu pai) estudou?
(SE NEC: Por favor inclua também os anos de ensino superior.)
SE ‘NAO SABE/RECUSOU’, SONDE: “Qual é a sua melhor estimativa?”
ANOTE A SERIE/ANO E O CURSO (ENSINO FUNDAMENTAL, MEDIO, SUPERIOR OU POS-
GRADUACAO), E SE O COMPLETOU OU NAO. CALCULE O NUMERO DE ANOS DE
ESTUDO SEM INCLUIR OS ANOS EM QUE R FICOU REPROVADO
#ch8h( SERIE/ANO DO )= ANOS DE ESTUDO
#ch8c(COMPLETO.....1 INCOMPLETO.....2)

NAO SABE.......cccourvrnens 98

RECUSOU........ccceovrriennnn. 99
Por quanto tempo durante sua infancia (seu pai/ homem chefe da familia) teve um trabalho remunerado ou
trabalhou em um negocio da familia --- o tempo todo, a maior parte do tempo, a metade do tempo, pouco
tempo ou nada?
(SE NEC, ESCLARECA: Ter um trabalho remunerado significa ter um trabalho pelo qual se recebe um
pagamento.)
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(SE NEC, ESCLARECA: Ter um trabalho remunerado inclui o trabalho autbnomo/auto-emprego.)
(SE R DISSER QUE PAI ERA FAZENDEIRO, ESCLARECA: Conta como trabalhar em negdcio da familia.)

O TEMPO TODO ..o 1 VAPARA *CH11
A MAIOR PARTE DO TEMPO.......c.cocovvvrnnn. 2 VAPARA *CH11
A METADE DO TEMPO ...co.oovvevereeeerereen 3
POUCO TEMPO ..ot 4
NUNGCA ..ot 5
NAO SABE ..o 8
RECUSOU ..ot 9

*CH9a. Qual foi o principal motivo pelo qual ele ndo teve trabalho remunerado durante a maior parte da sua
infancia?
ENTREVISTADOR: SE R DISSER: “Meu pai era autonomo”, ESCLARECA: Trabalho remunerado
inclui o trabalho autdnomo/auto-emprego. RELEIA *CH9.
ENTREVISTADOR: SE R DISSER, “Meu pai era fazendeiro”, ESCLARECA: : Conta como
trabalhar em negdcio da familia. RELEIA *CH9.

ENTREVISTADOR: CIRCULE TODAS AS ALTERNATIVAS QUE SE APLICAM.

LESAO OU DEFICIENCIA FISICA ...oooeeeeeeeeeeeeeeees 1
ABUSO DE ALCOOL OU DROGAS.....cooveeeeeeeeerererereeenn, 2
PROBLEMAS MENTAIS OU EMOCIONAIS .....coovvvvevrennnn. 3
FICOU EM CASA PARA CRIAR OS FILHOS ...........ccovvveee 4
NAO CONSEGUIU ENCONTRAR EMPREGO..........ccocoo..... 5
OUTRO (ESPECIFICAR) .....oooveeeeeeeieeeneeeseeesieneseen s, 6
NAO TRABALHOU POR OPCAO ......cccoovverrereriiereriirierininn, 7
NAO SABE ... oottt ee et ee e 98
RECUSOU ...ttt en et enneen e, 99
*CH10. PONTO DE VERIFICACAO DO ENTREVISTADOR (VER *CH9):
*CHO CODIFICADA’3’ OU A’ w.ooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1 ]
TODAS AS OUTRAS POSSIBILIDADES ......cooveeeeeeeeeeeeeeeeeeern, 2  VAPARA *CH13

*CH11. Qual era a ocupagdo/profissdo dele? (SE NEC: Quais eram as funcdes dele?)

ENTREVISTADOR: ANOTE ABAIXO E NAO CODIFIQUE.

ENTREVISTADOR: SE MAIS DE UM EMPREGO, ANOTE AQUELE NO QUAL O PAI OU O HOMEM
CHEFE DA FAMILIA TRABALHAVA A MAIOR PARTE DAS HORAS

LEGISLADORES, FUNCIONARIOS SUPERIORES E GERENTES

LEGISLADORES E FUNCIONARIOS SUPERIORES.......cvvveeeeeeseeeresesesssessssessessssssssessessens 1
GERENTES DE EMPRESAS ....oooveeve e veeeeevesvessessessessesessessessesssssssessssssssssssssssesssesssossssssssssessesones 2
GERENTES GERAUS ..o ve e tes s eesesesseesessessessesessessssssssssssessssssssssssssssesssesessssssssssassessesonss 3
PROFISSIONAIS

PROFISSIONAIS DE CIENCIAS FiSICAS, MATEMATICAS E DE ENGENHARIA ............ 4
PROFISSIONAIS DE CIENCIAS BIOLOGICAS E SAUDE ......oooeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseesenenn. 5
PROFISSIONAIS DO MAGISTERIO ...t eeeeee e eee e e s eesessesse s seeseesesseseessseenenn. 6
OUTROS PROFISSIONALS ..ottt eeee e s et et eeesee e e e eeeseesessassesseesesesnessessseeneaees 7
TECNICOS E PROFISSIONAIS ASSOCIADOS

PROFISSIONAIS ASSOCIADOS DE CIENCIAS FiSICAS E DE ENGENHARIA.........oo........ 8
PROFISSIONAIS ASSOCIADOS DE CIENCIAS BIOLOGICAS E SAUDE.......ooooeeeeveeeeen, 9
PROFISSIONAIS ASSOCIADOS DO MAGISTERIO c..evoveeeeeeeeveeee e essvsseesessessessssssssessessnns 10
OUTROS PROFISSIONAIS ASSOCIADOS .....cveeveeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeseeseeseeeseeessessessessessesessesseasessssssens 11
FUNCIONARIOS

ESCRITURARIOS.......coiviiiisiiseeesss st 12



*CH12.

PRESTADORES DE SERVICOS AOS CLIENTES ..ottt 13
PRESTADORES DE SERVICOS/ VENDEDORES DE LOJAS & MERCADO
PRESTADORES DE SERVICOS PESSOAIS E DE PROTECAO ... 14
MODELOQOS, VENDEDORES E DEMONSTRADORES ........ccccocoiiiisssssisisssevssvevesne s 15
TRABALHADORES EXPERIENTES EM AGRICULTURA E PESCA

TRAB. EXPERIENTES AGRICULTURA E PESCA ORIENTADAS PARA O MERCADO.....16
TRABALHADORES DA AGRICULTURA E PESCA DE SUBSISTENCIA ........ccccoovviinn, 17
TRABALHADORES EM ARTES E OFI'~CIOS E ATIVIDADES RELACIONADAS

TRAB. DAS ATIVIDADES DE EXTRACAQO E CONSTRUGCAO........ccovvivrirnirrrsessissen, 18
TRAB. DO METAL, MAQUINARIO E ATIVIDADES RELACIONADAS.........ccooovvmrinrnnnae, 19
TRAB. DE PRECISAO, ARTESANATO MANUAL, IMPRESSAO E ATIV. RELAC............... 20
TRAB. DE OUTRAS ARTES E ATIVIDADES RELACIONADAS........c.ccovveieseeeeesen, 21
OPERADORES E MONTADORES DE MAQUINAS E FABRICAS

OPERADORES DE FABRICAS ESTACIONARIAS E ATIV.RELACIONADAS........c.cccoeunee. 22
OPERADORES E MONTADORES DE MAQUINAS ........ovvrrerieeeeriessessssisssesseessesssenesesninnes 23
MOTORISTAS E OPERADORES DE FABRICAS MOVEIS .........cooooeieeeeeiereeveeiesesses o, 24
PROFISSNOES BASICAS

PROFISSOES BASICAS DE VENDAS E SERVICOS ...ttt 25
TRABALHADORES AGRICOLAS, DA PESCA E ATIV.RELACIONADAS..........cccoonmrrinnens 26
TRABALHADORES DE MINAS, CONSTRUCAO, MANUFATURA E TRASPORTES. ......... 27
FORCAS ARMADAS

FORGCAS ARMADAS ......oooiiiiiiiieeee et s st s a1 s a1t e e e e e eseres 28
OUTRO (ESPECIFICARY) ...ttt ettt ne s senns 29
NAO SABE .....o.iuuiitieitsssises it sssss sttt 98
RECUSOU ..ot s s se s s s s ese st s s ese s e s e s es e s e s e s e s ese s e s e e s e s e e s e s e e e e s e e e e s 99
(CAD, PG 38) Por favor, olhe a pagina 38 de seu caderno, que categoria melhor descreve a area de trabalho
dele?

ANOTE:

ENTREVISTADOR: SE MAIS DE UM EMPREGO, DESCREVA AQUELE NO QUAL ELE
TRABALHAVA MAIS HORAS.

COMERCIO ..ottt bbb bbb
INDUSTRIA ..ottt
SERVICOS ...
AGRICULTURA L. bbb

OUTRO.ESP.__  ———

NBIO SABE ..ot et et et ettt e ettt et ettt et et e et et ee e ettt anees 98
RECUSOU ...ttt e e e e et et e e et e e e e e e et s e et e et en e ee s e e et s e ee e ee e 99

ENTREVISTADOR: NAO USE A LISTA ABAIXO (EM CINZA)

AGRICULTURA, CACA E SILVICULTURA .....eeeereeeeeeeeeeeeeeoeesessseseseesessssssesseeeeseesssessseseee
PESCA oovoveveeeeeeeeeeeee e seesesseeseesse s e sses s eseesee e eeese e
MINAS E PEDREIRAS ... eeooeeeeveeeeeeeeoseeeessesseeeeesesssssseessseesesesssessesssssssssseeeesessesseessessesssseseeeeees
MANUFATURAINDUSTRIA ....oooccooeerroeeeeeeesseeeeeeeseseeeeeseosseessssssssesssssssssseeeesessesssesssseesssseseeeeees
SUPRIMENTO DE ELETRICIDADE, GAS E AGUA .......coiooooeeeeeeeeeeseeseseeeeeseseeeeeeeeeeeseeeeseese
CONSTRUGAO ... eeeseseeee s esssseseee s sessesseee s
COMERCIO ATACADO E VAREJO; CONSERTO DE VEICULOS MOTORIZADOS...............
HOTEIS E RESTAURANTES ....cooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeoeeeseseeesssseeseesesssseseseeseseesseseseseeesesessseeeesessee
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TRANSPORTES, ARMAZENAGEM E COMUNICAGOES.........coiiieeeeeeeeeeeeeeeeeess s 9
INTERMEDIAGAO FINANCEIRA .......ooeeeeveeeeeeeeeeseessssieses s ss s ssess s sssssesns s ssssnssnsenes 10
IMOVEIS, ALUGUEL E ATIVIDADES COMERCIAIS/INEGOCIOS ....oooveeeeeeeeeeeeeerern, 11
ADMINISTRACAO E DEFESA PUBLICAS ........ooiieveeeeeeeseseeeteseeesesss s 12
EDUCAGAOD ... oottt sttt ettt sttt st 13
SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL ..o ee e e et etee e e e s seeeesenenneeen 14
OUTRAS ATIVIDADES SERVICOS COMUNITARIOS, SOCIAIS E PESSOAIS .................... 15
EMPREGO EM RESIDENCIAS PARTICULARES. ... oottt eeeeeeee et eeeeeeeeee s eeesesseeseeeeneneens 16
ORGANIZACOES E ORGAOS EXTRATERRITORIAIS .....coooeveeeeeeeeeeeeveseeees s 17
NBIO SABE ...ttt ettt et et e et et ettt e e et et et et et e et e e et et ettt e et et et ettt et e et et eeees 98
RECUSOU ...ttt ettt et s e e s eet e e e et e et e e e e s e e e eet et e e et e eeeeeseees e e e et e et eneeeneneeens 99

*CH13.

Quem foi a chefe feminina de sua familia durante a maior parte de sua infancia?

ENTREVISTADOR: SE R DISSER “MAE”, SONDE.: Era a sua mie bioldgica, madrasta, mae adotiva ou
outra coisa?

ENTREVISTADOR: SE R DISSER QUE MUDOU/FOI MAIS DE UMA, SONDE: Quem o(a) criou durante
a maior parte do tempo antes de o(a) Sr(a). fazer dezessete anos?

MAE BIOLOGICA ...t eeeeete ettt ettt 1
MAE ADOTIVA .ottt ettt ettt ettt 2
MADRASTA (CONJUGE/ PARCEIRA DO PAI) .....coovoveveeeereereeen, 3
OUTRA MULHER (ESPECIFICAR) ......coiieieieeeesieeeseeeesesesesiensnens 4
NAO HAVIA NENHUMA MULHER NA FAMILIA ......cooooooeeeenn, 5 VA PARA *CH22
NAO SABE ...ttt et et es st ee e n et es e en et en s 98 VA PARA *CH22
RECUSOU ...ttt es st ee s een et en e en e e s 99 VA PARA *CH22

*CH13a. Até que ano (ela/ sua mae) estudou?

(SE NEC: Por favor inclua também os anos de ensino superior.)
SE ‘NAO SABE/RECUSOU’, SONDE: “Qual é a sua melhor estimativa?”
ANOTE A SERIE/ANO E O CURSO (ENSINO FUNDAMENTAL, MEDIO, SUPERIOR OU POS-
GRADUACAO), E SE O COMPLETOU OU NAO. CALCULE O NUMERO DE ANOS DE
ESTUDO SEM INCLUIR OS ANOS EM QUE R FICOU REPROVADO
#ch13b( SERIE/ANO DO )= ANOS DE ESTUDO
#ch13c(COMPLETO....1 INCOMPLETO.....2)

NAO SABE.......cccovvenn., 98
RECUSOU.....ooevverinn 99

*CH14.

Por quanto tempo durante sua infancia (sua mée/ ela) teve um trabalho remunerado ou trabalhou em um
negécio da familia --- o tempo todo, a maior parte do tempo, a metade do tempo, pouco tempo ou nada?

(SE NEC, ESCLARECA: Ter um trabalho remunerado significa ter um trabalho pelo qual se recebe um
pagamento.)

(SE NEC, ESCLARECA: Ter um trabalho remunerado inclui o trabalho autbnomo/auto-emprego.)

(SE R DISSER QUE MAE ERA FAZENDEIRA/MULHER DE FAZENDEIRO, ESCLARECA: Conta como
trabalhar em neg6cio da familia.)

O TEMPO TODO .o, 1 VAPARA *CH16
A MAIOR PARTE DO TEMPO......ocoovveeen. 2 VAPARA *CH16
A METADE DO TEMPO ..o 3
POUCO TEMPO ... 4
NUNCA ..ot 5
NAO SABE ..oooeoeoeeeeeeeeeeer oot eeessnnes 8
RECUSOU ..o essnnes 9

*CH14a.Qual foi o principal motivo pelo qual ela ndo teve trabalho remunerado durante a maior parte da sua
infancia?

ENTREVISTADOR: SE R DISSER: “Minha mée era autonoma”, ESCLARECA: Trabalho
remunerado inclui o trabalho autbnomo/auto-emprego. RELEIA *CH14.



ENTREVISTADOR: SE R DISSER, “Minha maie era fazendeira/mulher de fazendeiro”.

ESCLARECA: Conta como trabalhar em negécio da familia. RELEIA *CH14

ENTREVISTADOR: CIRCULE TODAS AS ALTERNATIVAS QUE SE APLICAM.

LESAO OU DEFICIENCIA FISICA ..oovoooeeeeeeeeeeeeeerrs 1
ABUSO DE ALCOOL OU DROGAS .......oeeeeeeeeeeeerererrns 2
PROBLEMAS MENTAIS OU EMOCIONAIS .....coovvveeveennn. 3
FICOU EM CASA PARA CRIAR OS FILHOS ......cocovvvvennn.. 4
NAO CONSEGUIU ENCONTRAR EMPREGO........c..ccou..... 5
PAI NAO QUERIA QUE ELA TRABALHASSE .......cccovu.... 6
NAO TRABALHOU POR OPCAO .......ccoevvveeiesieesesierisns 10
OUTRO (ESPECIFICAR) ......oovveieeeeseeeee e, 7
[N O XY =T 98
[ {01 5@ 1O T 99
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*CH15.

*CH16.

PONTO DE VERIFICAGCAO DO ENTREVISTADOR (VER *CH14):

*CH14 CODIFICADA’3” OU ‘4’ .ocviiieiieiee e 1

TODAS AS OUTRAS POSSIBILIDADES.........cccccovviireieieeeeen, 2  VAPARA *CH22
Qual era a ocupacéo/profissdo dela? (SE NEC: Quais eram as funcdes dela?)
ENTREVISTADOR: ANOTE ABAIXO E NAO CODIFIQUE.

ENTREVISTADOR: SE MAIS DE UM EMPREGO, DESCREVA AQUELE NO QUAL A MAE OU A

MULHER CHEFE DA FAMILIA TRABALHAVA A MAIOR PARTE DAS HORAS
LEGISLADORES, FUNCIONARIOS SUPERIORES E GERENTES

LEGISLADORES E FUNCIONARIOS SUPERIORES.......ovoveeeeeeeeeeeeseseeeseseeseeseeseesesseseessesenn. 1
GERENTES DE EMPRESAS ... ee e seeeteseesesessessessessesessessesssssssssessesssssssesessessessssssones 2
GERENTES GERALUS ..ottt e e se st ee s et eeseeeeeesaeeseeeeeesessaeseeseseseenessesseeseennes 3
PROFISSIONAIS

PROFISSIONAIS DE CIENCIAS FiSICAS, MATEMATICAS E DE ENGENHARIA ............ 4
PROFISSIONAIS DE CIENCIAS BIOLOGICAS E SAUDE .......ooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesee s, 5
PROFISSIONAIS DO MAGISTERIO ...t eeeeeeeeeeeeesees e seeeeesesseeseseeeeesessesseasssesenn. 6
OUTROS PROFISSIONALS ..ot ee s esesessessssessesessessesssessesssessesssssssesessessessssensones 7
TECNICOS E PROFISSIONAIS ASSOCIADOS

PROFISSIONAIS ASSOCIADOS DE CIENCIAS FiSICAS E DE ENGENHARIA..........o........ 8
PROFISSIONAIS ASSOCIADOS DE CIENCIAS BIOLOGICAS E SAUDE.......c.ooeeeeeeen. 9
PROFISSIONAIS ASSOCIADOS DO MAGISTERIO ..o eeee e eeeesee e, 10
OUTROS PROFISSIONAIS ASSOCIADOS .....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeee s seeseesesseseeseeseesessessessesseseenes 1
FUNCIONARIOS

ESCRITURARIOS ...t s e e e e e eeseeeeeee e e et et eseeeeseeeseee e eesenseseasssenene. 12
PRESTADORES DE SERVICOS AOS CLIENTES .....ovvuurveereereeeseeeeesssesssesseessesssssssssessesneeons 13
PRESTADORES DE SERVICOS/VENDEDORES DE LOJAS & MERCADO
PRESTADORES DE SERVICOS PESSOAIS E DE PROTECAO .....coooovveeeeeveeeeeeseeseneoe 14
MODELOS, VENDEDORES E DEMONSTRADORES .....oovvvveeeeeeeeeresesesesessssessessesssssssssens 15
TRABALHADORES EXPERIENTES EM AGRICULTURA E PESCA

TRAB. EXPERIENTES AGRICULTURA E PESCA ORIENTADAS PARA O MERCADO.....16
TRABALHADORES DA AGRICULTURA E PESCA DE SUBSISTENCIA ..ooooveeeeeeeeeen. 17

TRABALHADORES EM ARTES E OFiSZIOS E ATIVIDADES RELACIONADAS
TRAB. DAS ATIVIDADES DE EXTRACAO E CONSTRUCAO. ..., 18
TRAB. DO METAL, MAQUINARIO E ATIVIDADES RELACIONADAS.........ccoovnrrrnen. 19
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TRAB. DE PRECISAO, ARTESANATO MANUAL, IMPRESSAO E ATIV. RELAC............... 20
TRAB. DE OUTRAS ARTES E ATIVIDADES RELACIONADAS ..o 21
OPERADORES E MONTADORES DE MAQUINAS E FABRICAS

OPERADORES DE FABRICAS ESTACIONARIAS E ATIV.RELACIONADAS.......cccovovve.n.. 22
OPERADORES E MONTADORES DE MAQUINAS ......oovieeeeeeeeeeeecese e s s eessenes 23
MOTORISTAS E OPERADORES DE FABRICAS MOVEIS ..o eeeeeeeeseeseenenn. 24
PROFISSOES BASICAS

PROFISSOES BASICAS DE VENDAS E SERVICOS ......oooivieeeieeiseieeeeseeesiesissesseessses e, 25
TRABALHADORES AGRICOLAS, DA PESCA E ATIV.RELACIONADAS..............coooocerren 26
TRABALHADORES DE MINAS, CONSTRUCAO, MANUFATURA E TRASPORTES.......... 27
FORCAS ARMADAS

FORGAS ARMADAS .......oovioreeeeeeseeissesssessssssssssssasssss s ssssssssssssssssssssasssssssasssssssasssssssassssssons 28
OUTRO (ESPECIFICARY) .....coovireeeeeeseesssiesseessssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssassssssssesssssssons 29
[N @ IS A = ISP 98
RECUSOU ..ot eee e s v e s eseseeseeseeseesseseseesessesseessesesessesesseesses e sesessasseessesessnessessessesenenes 99

*CH17. (CAD, PG 38) Por favor, olhe a pagina 38 de seu caderno, que categoria melhor descreve a area de trabalho
dela? (SE NEC: O que eles (faziam/ produziam)?)
ANOTE:

ENTREVISTADOR: SE MAIS DE UM EMPREGO, DESCREVA AQUELE NO QUAL ELA
TRABALHAVA MAIS HORAS.

COMERC IO ... oottt ee ettt et et ettt e s et et ettt a e et et ettt e e ee et et et et et e e et e s et et et en e e 1
INDUSTRIA ..ot ete ettt ettt e et ee et e ettt e et et e s e e et ee et es s et ee e eeseneeees e eseneneenens 2
SERVICOS. ...ttt st s st s s s s s s et s s s st e s e st en s e st e s et e s e s et e sensensines 3
AGRICULTURA ..ottt ettt ettt ettt ettt ee e s et en e en et en et enenen s 4
BANCOS/INSTITUICOES FINANCEIRAS ......cooveveieieeereeiiesesseesesses s, 5
SAUDE ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt e ettt et et ee et et n et 6
EDUCAGAD ... ..ottt sttt sttt 7
IVIILITAR L.ttt ettt e et e e et e et s en e s e e e s e s e e en e 8
OUTRO.ESP. e, 9
NAO SABE ..ottt ettt ettt et et ettt et ee et et ettt ettt et et ettt e ettt ettt 98
RECUSOU ...ttt ettt ettt e et e et et e et eeeee et es s e 99

ENTREVISTADOR: NAO USE A LISTA ABAIXO (EM CINZA)

AGRICULTURA, CACA E SILVICULTURA ...c..ovivevseeteeeeesessesessestes s ses st 1
PESCA oottt ettt ettt ettt ettt e et a et ettt et e et et et et e et e e et et et et e e e s et eeanes 2
IMINAS E PEDREIRAS .....oeeeeeeeeeee et ee ettt seeee et ee e e seeeee et et et eesee s seeeee et e eeseeeeseseeteseneeeeesesesens 3
MANUFATURAINDUSTRIA ..ottt e ettt ee e eeee et s ee e ees st et eneneneeenesesens 4
SUPRIMENTO DE ELETRICIDADE, GAS E AGUA .......oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 5
CONSTRUGAOD ..ottt sttt s s st n e s et sses e seesenssnsenseees 6
COMERCIO ATACADO E VAREJO; CONSERTO DE VEICULOS MOTORIZADOS............... 7
HOTEIS E RESTAURANTES «..ooveeeeeee ettt eeteteetetessesesaesesesessaessssasesessssssessessssessssssssessssssasesssaes 8
TRANSPORTES, ARMAZENAGEM E COMUNICAGOES.........cooiieeeeeeeseeeeeee e 9
INTERMEDIAGAO FINANCEIRA .......oootieeeeeeeeeeeeeees st stse st 10
IMOVEIS, ALUGUEL E ATIVIDADES COMERCIAIS/NEGOCIOS ......ooovveeeeeeeeeeeeeeeereeen, 11
ADMINISTRACAO E DEFESA PUBLICAS ........oooveeeeeeeeeeeeeeeeseesse e enes s senenen 12
EDUCAGAD ... ..ot eevee ettt sttt sttt s sen st enseees 13
SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL ..ottt e e et eteeeeeeee s seeeenenenneeen 14
OUTRAS ATIVIDADES SERVICOS COMUNITARIOS, SOCIAIS E PESSOAIS .................... 15
EMPREGO EM RESIDENCIAS PARTICULARES. ... oottt eeeeneeeesesseeeaeeeens 16
ORGANIZACOES E ORGAOS EXTRATERRITORIAIS........ooeveveveeeveeeeveeieessiesves s 17
NBIO SABE ..ottt ettt ettt ettt ettt e ettt ettt ettt et ettt a ettt ettt en ettt et et 98

RECUSOU ..ot 99




*CH22.
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De um modo geral, como o(a) Sr(a). avaliaria [0 relacionamento de seus pais/ 0 relacionamento das pessoas
que o(a) criaram] enquanto estava crescendo --- excelente, bom, regular, ou ruim?

EXCELENTE oottt 1
BOM oottt 2
REGULAR ..ottt 3
RUIM oottt 4
NENHUM CASAL (SE INF)....c..coovvvrrrenen. 5
NAO SABE ... 8
RECUSOU ..o 9

*CH23.

Quanta tensdo e conflito havia em sua familia enquanto estava crescendo --- muito, moderado, pouco, ou
nenhum?

MUITO oo, 1
MODERADO...........c....... 2
POUCO ..o, 3
NENHUM ...ooovvvviinnnn, 4
NAO SABE......cccovveen. 8
RECUSOU .....c.coovvveran. 9

(CAD, PG 43) LISTA PARA AS PERGUNTAS *CH28 - *CH29

e EMPURROU, AGARROU A FORGCA OU SACUDIU VIOLENTAMENTE
ATIROU ALGO/ALGUMA COISA VIOLENTAMENTE
e ESBOFETEOU, BATEU OU SOCOU VIOLENTAMENTE

*CH28.

(CAD, PG 43) Durante o seu crescimento, com que freqiiéncia alguém de sua familia Ihe fez alguma das coisas
(listadas na pagina 43 do seu caderno) --- freqlientemente, as vezes, raramente, ou nunca?

FREQUENTEMENTE..... 1
ASVEZES ..o, 2
RARAMENTE.................. 3
NUNCA. ..o 4 VAPARA *CH29
NAO SABE .....ccoovevee.. 8 VAPARA *CH29
RECUSOU .....ccoovveeernn. 9 VA PARA *CH29

*CH28a. Quem lhe fazia isso?
(SONDE: Alguém mais?)

ENTREVISTADOR: CIRCULE TODAS ALTERNATIVAS QUE SE APLICAM.

PAI BIOLOGICO ..o, 1

PAI ADOTIVO ..ooovveeeeeeeeeerernen 2
PADRASTO.c..eoeeeeeeeeeeeeeeererren 3

MAE BIOLOGICA ......oeevverernnn. 4

MAE ADOTIVA ..o, 5

MADRASTA c.ooooeeeeeeeeeeeeeeererenns 6

IRMAO/ IRMA ..., 7

OUTRA(S) PESSOA(S) ...o.oevereene. 8 #ch28a.ESPECIFICAR:
NAO SABE .......oooeeeeeeeeeeeeren, 98

RECUSOU........ccooovviiiiiiiiiis 99




*CH29. (CAD, PG 43) Com que freqiiéncia (seus pais/ as pessoas que o(a) criaram) fizeram alguma dessas coisas
(listadas na pagina 43 do seu caderno) um ao outro durante o seu crescimento -- (freqlientemente, as vezes,

raramente, ou nunca)?

FREQUENTEMENTE.....1
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ASVEZES .....ccoooovveerenn. 2
RARAMENTE.................. 3
NUNCA. ..o 4
NAO SABE ........cccceveene. 8
RECUSOU ..o 9
*CH30.1. Com que frequéncia o(a) Sr(a). teve cada uma das seguintes experiéncias durante a sua infancia ---
freqlientemente, as vezes, raramente, ou nunca?
(SE NEC: freqlientemente, as vezes, raramente, ou nunca?) FREQ VI?ZSES RARAM | NUNCA NS RC
1) @) (©) (4) (®) 9)
*CH30.1a. Com que freqiiéncia o(a) Sr(a). tinha que
fazer tarefas que eram muito dificeis ou
perigosas para alguém de sua idade --- 1 2 3 4 8 9
freqlientemente, as vezes, raramente, ou
nunca?
*CH30.1b. Com que fregiiéncia era deixado s6 ou sem
supervisdo quando era novo(a) demais para 1 2 3 4 8 9
ficar sozinho?
*CH30.1c. Com que frequéncia ficou sem coisas de que
precisava, Como roupas, sapatos ou materiais
. X 1 2 3 4 8 9
escolares, porque seus pais ou cuidadores
gastavam o dinheiro com eles mesmos?
*CH30.1d. Com que freqliéncia seus pais ou cuidadores o
deixavam com fome ou ndo preparavam as 1 2 3 4 8 9
refeicOes didrias?
*CH30.1e. Com que frequéncia seus pais ou cuidadores
ignoravam ou ndo Ihe davam tratamento 1 5 3 4 8 9
médico quando o(a) Sr(a). estava doente ou
machucado(a)?
*CH38. Quem foi a mulher que passou mais tempo criando e educando o(a) Sr(a).?
MAE BIOLOGICA ..o 1
MAE ADOTIVA ..ottt 2
MADRASTA ..ot 3
MAE DE CRIACAO.............. s 4
OUTRA MULHER DA FAMILIA ........ccoveie 5 (#ch38a. QUEM?
BABA/ PAJEM ......coovoiiiiiiiiciee et 6 )
NENHUMA MULHER..........cccoii i 7 VAPARA *CH68
OUTRA (ESPECIFICAR)......coovevereereeresrneiinrnnines 8
NAO SABE .....ooveveveeerseese s ses s sneen 98 VA PARA *CH68

RECUSOU ..ottt 99 VA PARA *CH68




*CH39.1. Quanto o(a) Sr(a). era emocionalmente ligado(a) a ela durante o seu crescimento --- muito ligado(a),

moderadamente, um pouco, ou nada?
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MUITO ..ot 1
MODERADAMENTE..........ccccovvvevirennn, 2
UM POUCO ... 3
NADA . ..ot 4
NAO SABE ....c.ovovereeeereeeeeree e 8
RECUSOU......ccooivirieeceee e 9
*CH40. (SE NEC: O(A) Sr(a). diria muito, moderado/ MUITO MOD POUCO NEN/ NS RC
moderadamente, um pouco, ou nenhum/nada?) 1) (2) 3) NADA (8) 9)
(4)
*CH40a. Quanto amor e afeto ela lhe dava? --- muito, 1 2 3 4 8 9
moderado, um pouco, ou nenhum?
*CHA40f. Quanto ela se empenhava em tomar conta de
o(a) Sr(a). e garantir que tivesse uma boa 1 5 3 4 8
formagdo? (Muito, moderadamente, um pouco,
ou nada?)
*CH40h. Quanto ela impedia que o(a) Sr(a). fizesse as
coisas que outros(as) garotos(as) de sua idade 1 2 3 4 8
podiam fazer? (Muito, moderadamente, um
pouco, ou nada?)
*CHA40i. Quanto ela era rigorosa com as regras que
impunha a o(a) Sr(a).? (Muito, moderadamente, 1 2 3 4 8
um pouco, ou nada?)

*CH41. Durante o seu crescimento, a (MULHER QUE CRIOU R) teve algum periodo de 2 semanas ou mais em que

ficava triste ou deprimida a maior parte do tempo?

SIM oo, 1

NAO ..o, 5 VAPARA *CH46
NAO SABE......ccoovveen.. 8 VA PARA *CH46
RECUSOU .....ccoovveeernn. 9 VAPARA *CH46

*CH41a. Isso ocorreu durante toda a sua infancia, a maior parte, a metade, ou somente um pouco de sua

infancia?

TODA ovoeeeeeeeeeeeeeeennn, 1
A MAIOR PARTE........... 2
AMETADE .....ooovveenn... 3
UM POUCO.......cooeernn. 4
NAO SABE.......cccovvrnn. 8
RECUSOU ......ooooveern. 9

*CH42. Durante o tempo em que a depressao dela esteve pior, ela também tinha outros sintomas como baixa energia,

mudancas no sono ou apetite, e dificuldade de concentracdo?

5] Y, PO 1

NAO ..o, 5 VA PARA *CH46
NAO SABE .......ccooovuan.. 8 VA PARA *CH46
RECUSOU ......cocovvvern. 9 VA PARA *CH46




*CH44.
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Alguma vez ela recebeu tratamento profissional para depressdo?
SIM .o, 1

NAO ..o, 5 VAPARA *CH45

NAO SABE.......c.ccccvuueee. 8 VAPARA *CH45

RECUSOU .......cccoovvvrnene. 9 VAPARA *CH45

SIMcii, 1
NAO ..o, 5
NAO SABE. ..ot 8
RECUSOU ......cccoovvviiivieieisenns 9
*CH45. A depresséo interferia muito na vida dela ou em suas atividades?
SIM .o 1
VY@ 5
NAO SABE .......ccccoorrrnnns 8
RECUSOU .......cccovvvvrnene. 9
*CH46. Durante o seu crescimento, a (MULHER QUE CRIOU R) teve periodos de um més ou mais em que ficava
constantemente nervosa, irritada, ou ansiosa?
SIMucii, 1
NAO ..o, 5 VAPARA *CH51
NAO SABE ........ccccevnenn. 8 VA PARA *CH51
RECUSOU .........ccovevunennen 9 VAPARA *CH51
*CHA46a. Isto ocorreu durante toda a sua infancia, a maior parte, a metade, ou somente um pouco de sua
infancia?
TODA ..., 1
A MAIOR PARTE........... 2
AMETADE.......ccoeveene. 3
UM POUCO.........couverennn. 4
NAO SABE..........ccceuennn. 8
RECUSOU.........ccoevvrirnnn. 9

*CH47.

Durante o tempo em que o nervosismo dela esteve pior, ela também tinha outros sintomas como inquietacéo,
irritacdo, cansaco facil e dificuldade para dormir?

SIM .o 1

NAO ..o 5 VAPARA *CH51

NAO SABE .......cccceeirnnns 8 VAPARA *CH51

RECUSOU .........ccceevueenne 9 VA PARA *CH51

Alguma vez ela recebeu tratamento profissional para o nervosismo?
SIMucii, 1 )

NAO ..o, 5 VAPARA*CH50

NAO SABE.........cccccuvenne. 8 VA PARA *CH50

RECUSOU .........ccceevueenne 9 VAPARA *CH50



115

NAO .....ooiiimmmrrrrvviisssseesssi 5
NAO SABE........ccooveeiieeeeennns 8
RECUSOU ......cccovvviiivieiiiseinns 9
*CH50. O nervosismo interferia muito na vida dela ou em suas atividades?
SIM .o, 1
NAO ..o, 5
NAO SABE.......c.cccvuueeee. 8
RECUSOU ......ccocevrirnnnns 9
*CH51. Durante o seu crescimento, a (MULHER QUE CRIOU R) alguma vez se queixou de ataques de ansiedade

quando de repente sentia-se amedrontada, ansiosa, ou em panico?

5] 1LY, O 1

NAO oo, 5 VAPARA *CH52
NAO SABE......cccovveenn.. 8 VA PARA *CH52
RECUSOU .....ccooveeeerennn. 9 VA PARA *CH5?2

*CH51a. Alguma vez ela comentou que durante esses ataques seu coragao batia acelerado, ficava com falta de
ar, sentia-se mal, ou ficava com medo de morrer?

SIM.cvvvisi 1
7/ 5
NAO SABE.......cccuvun.... 8
RECUSOU ....coovvennn. 9
A (MULHER QUE CRIOU R) ja teve problemas com alcool ou drogas?
SIMcceere 1 )
NAO ..o, 5 VA PARA *CH61
NAO SABE......cccooveeen. 8 VA PARA *CH61
RECUSOU ....cooovvvrirriinn, 9 VAPARA *CH61

*CH56. Ela teve esse problema durante toda a sua infancia, a maior parte, a metade, ou somente um pouco de sua

*CH509.

infancia?

TODA oo, 1
A MAIOR PARTE........... 2
AMETADE ....coovveenn.. 3
UM POUCO.......cooverennn. 4
NAO SABE.......cccovvenn. 8
RECUSOU ......ocooveern. 9

SIM oo, 1

NAO ..o, 5 VA PARA *CH60
NAO SABE......cccoovveen. 8 VA PARA *CH60
RECUSOU .....ocoovveernn. 9 VA PARA *CH60

SIM oo 1
7X@ F U 5
NAO SABE ......oooveeeeeeeeersnn, 8




*CHG60.

Até que ponto o uso de alcool ou drogas interferia na vida dela ou em suas atividades --- muito,
moderadamente, um pouco, ou hada?

MUITO oo, 1
MODERADAMENTE .....3
UM POUCO......cooveren. 4
NADA ..o, 5
NAO SABE ......c.ccoveuan... 8
RECUSOU .....o.ovvvven. 9
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SIM NAO [SE INF] NS RC
NAO SE
) (5) APLICA (8) 9)
@)
*CH61. A [MULHER QUE CRIOU R] j& teve problemas para 1 5 8 9
conservar um emprego?
*CH62. Ela mentia muito? 1 5 8 9
*CH63. Freglientemente se envolvia em brigas? 1 5 8 9
*CHG64. Alguma vez ela se envolveu em atividades criminais como 1 5 8 9
roubo ou venda de bens roubados?
*CHG65. Alguma vez ela foi detida ou mandada para a prisdo? 1 5 8 9
*CHG66. Alguma vez ela abandonou a familia ou ficou saindo com 1 5 8 9
varios homens?

*CH67. A (MULHER QUE CRIOU R) alguma vez tentou cometer suicidio?

*CH®68.

SIM.cvoiieieee s 1

[NV2Y@ 5

NAO SABE ........cccoevuae 8

RECUSOU .......ccevvevennes 9

Quem foi 0 homem que passou mais tempo criando e educando o(a) Sr(a).?
PAI BIOLOGICO.......ooveveveeerereeeeeree e 1

PAI ADOTIVO ..o 2

PADRASTO ..o 3

PAI DE CRIACAO ....ccoooveveeereveveeres e 4

OUTRO FAMILIAR HOMEM........cccooovvmrirerirrnnn, 5

PAJEM oottt 6

NENHUM HOMEM .....cooviiiiiieisiersiesee e 7  VAPARA *CH98a
OUTRO (ESPECIFICAR).......oveveereeeeererersrersseenon. 8

NAO SABE ..o et 98 VA PARA *CH98a
RECUSOU ... 99 VA PARA *CH98a

*CH69.1. Quanto o(a) Sr(a). era emocionalmente ligado(a) a ele durante o seu crescimento --- muito ligado(a),

moderadamente, um pouco, ou nada?

MUITO ..o 1
MODERADAMENTE.......c..cccoeviiininne, 2
UM POUCO ..o 3
NADA ... 4
NAO SABE ....coovvvieeeieiesere e, 8
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*CH69.2. (SE NEC: O(A) Sr(a). diria muito, moderado/
moderamente, um pouco, ou henhum/nada?) MUITO MOD POUCO NEN/ NS REC
() ) ®) NADA | (8) 9)
(4)
*CH69.2a. Quanto amor e afeto ele lhe dava? --- muito, 1 9 3 4 8 9
moderado, um pouco, ou nenhum?
*CH69.2b. Quanto ele se empenhava em tomar conta de
o(a) Sr(a). e garantir que tivesse uma boa 1 2 3 4 8 9
formacao? (Muito, moderadamente, um
pouco, ou nada?)
*CH69.2c. Quanto ele impedia que o(a) Sr(a). fizesse as
coisas que outros(as) garotos(as) de sua idade 1 5 3 4 8 9
podiam fazer? (Muito, moderadamente, um
pouco, ou nada?)
*CH69.2d. Quanto ele era rigoroso com as regras que 1 2 3 4 8 9
impunha a o(a) Sr(a).? (Muito,
moderadamente, um pouco, ou nada?)
*CH71. Durante o seu crescimento, o (HOMEM QUE CRIOU R) teve algum periodo de 2 semanas ou mais em que ele
ficava triste ou deprimido a maior parte do tempo?
SIM o 1
7@ 5 VAPARA *CH76
NAO SABE ........cccccuven. 8 VA PARA *CH76
RECUSOU .......c.ccoovvvnee. 9 VAPARA*CHT76
*CHT71a. Isto ocorreu durante toda a sua infancia, a maior parte, a metade, ou somente um pouco de sua
infancia?
TODA ..., 1
A MAIOR PARTE........... 2
AMETADE.........c.cconee. 3
UM POUCO........covverrenne. 4
NAO SABE.........ccceeeuene 8
RECUSOU.........cccoevvnne. 9
*CH72. Durante o tempo em que a depressao dele esteve pior, ele também tinha outros sintomas como baixa energia,
mudancas no sono ou apetite, e dificuldades de concentracio?
SIMucii, 1
NAO ..o 5 VA PARA *CH76
NAO SABE ........ccccevnene. 8 VAPARA*CHT76
RECUSOU .........ccceevunenne 9 VAPARA *CH76
*CH74. Alguma vez ele recebeu tratamento profissional para depressao?
SIM .o 1
NAO ... 5 VAPARA *CH75
NAO SABE........cccoousrerrre 8 VAPARA *CH75
RECUSOU .......c.ccoovvrnnene. 9 VAPARA *CHT75

*CH74a. Alguma vez ele teve que passar a noite no hospital por causa da depressdo?




*CH76.

*CH77.

*CHS81.
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SIM. it 1
NAO ..o, 5
NAO SABE ......ccooeveerreriererennn, 8
RECUSOU ..o 9
A depressao interferia muito na vida dele ou em suas atividades?
SIM .o, 1
N2 @ R 5
NAO SABE .......cocormrrrnnn. 8
RECUSOU ........ccceovvvnene 9
Durante o seu crescimento, 0 (HOMEM QUE CRIOU R) teve periodos de um més ou mais em que ficava
constantemente nervoso, irritado, ou ansioso?
SIM .o, 1
NAO ....oovveereieeeeieeien, 5 VAPARA *CH81
NAO SABE .......ccccoorrrnnns 8 VAPARA *CH81
RECUSOU .....c.ocooveriienns 9 VAPARA*CHS1
*CH76a. Isto ocorreu durante toda a sua infancia, a maior parte, a metade, ou somente um pouco de sua
infancia?
TODA ..ot 1
A MAIOR PARTE........... 2
AMETADE.......coeveene. 3
UM POUCO........ccccocuune. 4
NAO SABE........cccccrvvnnen. 8
RECUSOU.........cccceevevenne. 9
Durante o tempo em que o nervosismo dele esteve pior, ele também tinha outros sintomas como inquietacao,
irritacdo, cansaco facil e dificuldade para dormir?
SIM .o, 1
NAO ....overeereeeeeeenis 5 VAPARA *CH81
NAO SABE ........ccccoovuenn 8 VAPARA *CH81
RECUSOU .......c.ccoovvreene. 9 VAPARA *CH81
Alguma vez ele recebeu tratamento profissional para o nervosismo?
SIM o 1
NAO ..o 5 VAPARA *CHS80
NAO SABE ........ccccoevuean 8 VAPARA *CHS80
RECUSOU .....cocoviriienns 9 VAPARA *CHS80
*CH79a. Alguma vez ele teve que passar a noite no hospital por causa do nervosismo?
SIMuiiiiie e 1
N @ 5
NAO SABE .....c.ovvrieieieieinan, 8
RECUSOU ......cccovvviiriiieiseinns 9
*CH80. O nervosismo interferiu muito na vida dele ou em suas atividades?
SIM .o 1
NAO ..o 5
NAO SABE .......cccceeirnnns 8
RECUSOU. .......ccceeveurnen. 9
Durante o seu crescimento, o (HOMEM QUE CRIOU R) alguma vez se queixou de ataques de ansiedade

quando de repente sentia-se amedrontado, ansioso, ou em panico?

SIM i 1

[NV:Y@ 5 VAPARA *CH82
NAO SABE ......cccocnnrnn. 8 VAPARA *CH82
RECUSOU.........c.ovvviee 9 VAPARA *CH82

*CH81la. Alguma vez ele comentou que durante esses ataques seu coracao batia acelerado, ou ficava com falta
de ar, sentia-se mal, ou ficava com medo de morrer?
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SIMus 1
NAO ..o, 5
NAO SABE.........ccco...... 8
RECUSOU. .........cccoeunee. 9
*CHB82. Durante o seu crescimento, o (HOMEM QUE CRIOU R) ja teve problemas com alcool ou drogas?
SIM .o, 1
N,§O ................................ 5 VAPARA *CH91
NAO SABE .....c.ccccovrvrnnnns 8 VAPARA *CH91
RECUSOU ......ccocevrirnnns 9 VAPARA *CH91
*CHS86. Ele teve esse problema durante toda a sua infancia, a maior parte, a metade, ou somente um pouco de sua

infancia?

TODA oot 1
A MAIOR PARTE ...oovveveeee, 2
AMETADE ..., 3
UM POUCO ..o, 4
NAO SABE ..., 8
RECUSOU .ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 9

*CH809.

Alguma vez ele recebeu tratamento profissional para o seu uso de &lcool ou drogas?

NAO .....cviveeeeieris 5 VAPARA *CH90
NAO SABE ........ccccoevnnnn 8 VAPARA *CH90
RECUSOU .......cccoovvernene. 9 VAPARA *CH90
*CH89a. Alguma vez ele teve que passar a noite no hospital por causa do uso de alcool ou drogas?
SIMuiiiiii e 1
NAO ..o, 5
NAO SABE .......coooveverererereans 8
RECUSOU ......cccovvvviiicieicenn 9

*CH90.

Até que ponto o uso de &lcool ou drogas interferia na vida dele ou em suas atividades --- muito,
moderadamente, um pouco, ou hada?

MUITO..ccoiiiiiiee 1

MODERADAMENTE..... 3

UM POUCO.......c.ccccenrenes 4

NADA ..o, 5

NAO SABE ......ovvvorrrnne. 8
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ATENGCAO ENTREVISTADOR: EM TODO O QUESTIONARIO, VOCE NAO DEVE VOLTAR PARA FAZER
PERGUNTAS ANTERIORES, POIS ELAS VOLTAM A SE REPETIR. SIGA OS SALTOS.

(CAD, PG 28. PARA CADA ITEM CONFIRMADO, PECA AR PARA
MARCAR NO CADERNO_.) N_esta pa_lrte da entrevista, SIM NAO NS REC
perguntaremos sobre experiéncias muito estressantes que podem ) 5) ®) ©)
ter acontecido em sua vida. Por favor, olhe na pagina 28 de seu
caderno.
*PT6. O(A) Sr(a). ja foi seqliestrado(a) ou mantido(a) em cativeiro, sem
que tenha sido um sequestro-relampago? 1 5 8 9
VA P/ *PT34 E
CODIFIQUE ‘1’
*PT7. O(A) Sr(a). ja foi exposto(a) a alguma substancia quimica téxica
ou outra substancia que poderia causar-lhe danos sérios? 1 5 8 9
VAP/*PT35E
CODIFIQUE ‘1’
*PT8. O(A) Sr(a). ja esteve envolvido(a) em um acidente de automével
ou atropelamento com risco de vida? 1 5 8 9
VA P/*PT36 E
CODIFIQUE ‘1’
*PT9. O(A) Sr(a). ja teve algum outro acidente com risco de vida,
inclusive em seu trabalho? 1 5 8 9
VA P/*PT37E
CODIFIQUE ‘1’
SIM NAO NS REC
@) ©) () (©)
*PT11. O(A) Sr(a). ja esteve em um desastre provocado pelo homem,
como um incéndio comegado por um cigarro, ou uma explosao? 1 5 8 9
VAP/*PT39E
CODIFIQUE ‘1’
*PT12. O(A) Sr(a). j& teve uma doenga com risco de vida?
1 5 8 9
VA P/ *PT40 E

CODIFIQUE ‘1’
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*PT13. Quando crianca, alguma vez o(a) Sr(a). apanhou muito de seus
pais ou das pessoas que o(a) criaram? 1 5 8 9
VAP/*PT41E
CODIFIQUE ‘1’
*PT14. Alguma vez o(a) Sr(a). apanhou muito de um cdnjuge ou
parceiro(a) roméantico(a)? 1 5 8 9
VA P/*PT42 E
CODIFIQUE ‘1°
*PT15. Alguma vez o(a) Sr(a). apanhou muito de qualquer outra pessoa?
1 5 8 9
VA P/ *PT43 E
CODIFIQUE ‘1”
*PT16. O(A) Sr(a). ja foi alguma vez rendido, assaltado(a) ou
ameacgado(a) com uma arma? 1 5 8 9
VA P/ *PT44 E
CODIFIQUE ‘1°
*PT17. As duas proximas perguntas sdo sobre agressdo sexual. A
primeira é sobre estupro. Definimos isso como alguém tendo
relagbes sexuais com o(a) Sr(a). ou penetrando seu corpo com um 1 5 8 9
dedo ou objeto quando o(a) Sr(a). ndo queria que o fizesse, seja Ao x
através de ameaga ou do uso de forca. Isso j& Ihe aconteceu piaidhals
: CODIFIQUE ‘1’
alguma vez na vida?
*PT18. Sem ser estupro, o(a) Sr(a). foi alguma vez sexualmente
agredido(a) ou molestado(a)? 1 5 8 9
VA P/ *PT46 E
CODIFIQUE ‘1°
*PT19. Alguém ja Ihe perseguiu — isto é, seguiu-o(a) ou controlou suas
atividades de modo a fazé-lo(a) sentir-se em sério perigo? 1 5 8 9
VA P/ *PT47E
CODIFIQUE ‘1°
SIM NAO NS REC
1) ©) ®) 9)
*PT20. Alguém muito préximo do(a) Sr(a). ja morreu de repente; por 1
exemplo, em acidente, foi assassinado, cometeu suicidio, ou teve 5 8 9
um ataque cardiaco ainda jovem? VA P/ *PT48 E
CODIFIQUE ‘1’
*PT21. O(A) Sr(a). ja teve um filho ou filha que teve uma doenca ou 1
ferimento que representasse risco de vida? 5 8 9
VA P/ *PT49 E

CODIFIQUE ‘I’
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*PT22. Alguém muito préximo do(a) Sr(a). ja teve uma experiéncia 1
extremamente traumatica, como ser seqliestrado(a), torturado(a) 8
ou estuprado(a)? VA P/ *PT50 E
CODIFIQUE ‘1’
*PT22.1 Quando o(a) Sr(a). era crianca, alguma vez o(a) Sr(a). presenciou 1
uma briga séria, com agressao fisica, na sua casa? VA P/ *PT50.1 8
E
CODIFIQUE ‘1
*PT23. O(A) Sr(a). ja viu alguém ser gravemente ferido ou morto, ou 1 8
inesperadamente viu um cadaver? VAP/*PT51E
CODIFIQUE ‘1’
*PT24. O(A) Sr(a). j4 fez algo que acidentalmente causou ferimentos 1
graves em alguém ou a morte de alguma pessoa? 8
VA P/ *PT52 E
CODIFIQUE ‘1°
*PT25. O(A) Sr(a). alguma vez feriu gravemente, torturou, ou matou 1
alguma pessoa propositadamente? 8
VA P/*PT53 E
CODIFIQUE ‘1’
*PT26. O(A) Sr(a). j4 viu atrocidades ou carnificinas, como corpos 1
mutilados ou matancas em massa? 8
VA P/ *PT54 E
CODIFIQUE ‘1°
*PT26.1 O(A) Sr(a). ja foi vitima de um sequiestro-relampago? 1
8
VA P/ *PT54.1
CODIFIQUE ‘1’
*PT27. O(A) Sr(a). ja experimentou alguma outra experiéncia 1
extremamente traumatica ou com risco de vida sobre a qual ainda 8
ndo lhe perguntei? VA P/ *PT55 E
CODIFIQUE ‘1°
*PT28. As vezes as pessoas tém experiéncias sobre as quais ndo querem 1 8
falar em entrevistas. N&o vou pedir-lhe que descreva nada assim,
mas, sem me dizer o que foi, o(a) Sr(a). ja passou por alguma VA P/ *PT57 E VA PARA *PHL,

experiéncia traumatica que nao relatou porque nao queria falar
sobre ela?

CODIFIQUE ‘I’

PROXIMA SECAO
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IDADE DURACAO
Quantos anos Por quanto
ENTREVISTADOR: SE A EXPERIENCIA FOR SIM NAO o(a) Sr(a). tinha | tempo o(a)
CONFIRI\_{IADA, FA(;A AS PERGUNTAS ) (5) na primeira vez | Sr(a). ficou em
SUBSEQUENTES A DIREITA. em que esteve cativeiro?
nessa situagéo?
*PT34. (FRASE-CHAVE: sequestrado(a)) *PT34a. *PT34b.
O(A) Sr(a). ja foi seqliestrado(a) ou 5
mantido(a) em cativeiro, sem que tenha sido 1
um seqiestro-relampago? ANOS DIAS............ 1
REGISTRE SEMANAS...2
A NS.......... 998 | MESES........3
NS e 8 EXPERIEN REC........999 |ANOS........4
REC...... 9 CIAND NS v 998
CARTAO
REE REC....cceuu.. 999
*PT34c. *PT34d.
ENTREVISTADOR: SE O RESPONDENTE INFORMAR
ESPONTANEAMENTE SOBRE VARIAS OCORRENCIAS DESSE TIPO DE
EXPERIENCIA, ANOTE A IDADE E A DURACAO DA SEGUNDA
OCORRENCIA. ANOS DIAS........... 1
SEM............ 2
NS 998 | MESES......3
REC.......... 999 ANOS......... 4
NS, 998
REC........... 999




ENTREVISTADOR: SE A EXPERIENCIA FOR
CONFIRMADA, FACA AS PERGUNTAS
SUBSEQUENTES A DIREITA.
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IDADE

N2 VEZES

Quantos anos
o(a) Sr(a). tinha
quando o(a)

Sr(a). descobriu

Quantas vezes
(isso aconteceu
em sua vida)?

REGISTRE NO CARTAO REF SECAO *PT, SIM NAO | sobre (essa ANOTE O
COLUNA N2 DE VEZES @ (5) exposicdo/ uma | NUMERO DE
dessas VEZESNNO
exposicoes) CARTAO REF
pela primeira
vez?
*PT35. (FRASE-CHAVE: exposicdo a substancia *P35a. *PT35b.
guimica téxica)
O(A) Sr(a). ja foi exposto(a) a alguma 1 5 ANOS VEZES
substancia quimica toxica que poderia causar-
Ihe danos graves? REGISTRE NS...ccee.. 998 NS 998
A REC.......... 999 REC.......... 999
NS 8 EXPERIEN
REC.....ccc..... 9 CIANO ANOTE O
CARTAO NUMERO DE
SE INF “TALVEZ, NAO TENHO CERTEZA,” REF VEZES NO
CODIFIQUE NS. CARTAQ REF
IDADE N2 VEZES
A Quantos anos Quantas vezes
ENTREVISTADOR: SE A EXPERIENCIA FOR o(a) Sr(a). tinha | (isso aconteceu
CONFIRMADA, FACA AS PERGUNTAS SIM NAO | Ma primeiravez | em sua vida)?
SUBSEQUENTES A DIREITA. 0 ) (que isso ANOTE O
REGISTRE NO CARTAO REF SECAO *PT, aconteceu)? NUMERO DE
COLUNA N© DE VEZES VEZES NO
CARTAO REF
*PT36. (FRASE-CHAVE: acidente de automével) *PT36a. *PT36bh.
O(A) Sr(a). ja esteve envolvido(a) em um 1 5
acidente de automével ou atropelamento com ANOS VEZES
risco de vida?
REGISTRE NS o 998 | NS...o.... 998
NS..oovvccires 8 EXPERIEN REC........999 | REC.........999
REC .............. 9 CIA NO
CARTAO ANOTE O
REE NUMERO DE
VEZES NO
CARTAO REF
*PT37. (FRASE-CHAVE: acidente com risco de *PT37a. *PT37b.
vida)
1 5
O(A) Sr(a). ja teve algum outro acidente com ANOS VEZES
risco de vida, inclusive no trabalho? REGISTRE
A NS.......... 998 NS..cooveene 998
NS...cooovirne. 8 EXPERIEN REEHm——" 999 REC.......... 999
REC........... 9 SO
CARTAO ANOTE O
REF NUMERO DE

VEZES NO
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CARTAO REF
*PT39. (FRASE-CHAVE: desastre provocado pelo *PT3%. *PT39b.
homem)
[Além da(s) vez(es) que j& me contou,] O(A) 1 5 ANOS VEZES
Sr(a). ja esteve em um desastre provocado
pelo homem, como um incéndio provocado REGISTRE NS....cco.. 998 NS 998
por um cigarro ou uma exploséo? A REC........ 999 REC........ 999
EXPERIEN
NS 8 CIA N~O ANOTE 0]
REC.............. 9 CARTAO NUMERO DE
REF VEZES NO
ENTREVISTADOR: NAO REGISTRE CARTAO REF
EXPOSICAO A SUBSTANCIA QUIMICA
TOXICA.
*PT40. (FRASE-CHAVE: doenca com risco de *PT40a. *PT40Db.
vida)
iy , 1 5
O(A) Sr(a). j& teve uma doenga com risco de ANOS VEZES
vida?
REGISTRE NS . 998 | NS.on 998
NS, 8 EXPERIEN REC........ 999 REC.......... 999
REC.............. 9 CIA NO
CARTAO AUHOTEC
REE NUMERO DE
VEZES NO
CARTAO REF
IDADE N2 VEZES
Quantos anos Quantas vezes
ENTREVISTADOR: SE A EXPERIENCIA FOR o(a) Sr(a). tinha | (isso aconteceu
CONFIRMADA, FACA AS PERGUNTAS na primeira vez? | em sua vida)?
SUBSEQUENTES A DIREITA.
REGISTRE NO CARTAO REF SECAO *PT, SE OCORREU
COLUNA N2 DE VEZES X
SIM_ | NAO PERIODO DA
@ ®) VIDADER,
ANOTE 995.
*PT41. (FRASE-CHAVE: surrado(a) quando *PT41a. *PT41b.
crianga por cuidador(a)) 1 5
Quando criar_u;a, alguma vez o(a) Sr(a). REGISTRE ANOS VEZES
apanhou m_U|t0 de seus pais ou das pessoas EXPERIEN NS 998
que o(a) criaram? CIANO NS . 998 REC ... 999
CARTAO REC.....999 | ANOTE O N
NS 8 REF DE VEZES NO
REC............. 9 CARTAO REF
*PT42. (FRASE-CHAVE: surrado(a) por um *PT42a. *PT42b.
cOnjuge ou parceiro(a) roméantico(a)) 1 5
AIgurAng vez O(A) Sr(a). apanhtzu muito de REGISTRE ANOS VEZES
um cbnjuge ou parceiro(a) romantico(a)? EXPERIEN NS 998
CIANO REC..........999
NS 8 CARTAO EEC """"" ggg ANOTE O N@
REC .............. 9 REF ........ DE VEZES NO
CARTAO REF
*PT43. (FRASE-CHAVE: surrado(a) por outra 1 5 *PT43a. *PT43b.
pessoa) REGISTRE
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EXPERIEN
O(A) Sr(a). ja foi surrado(a) por alguma CIANO
outra pessoa? CARTAO ANOS VEZES
REFE NS...ooee 998
NS 8 NS...cco.e. 998 REC.......... 999
................. p
REC.............. 9 REC....... 999 | ANOTE O N*
DE VEZES NO
CARTAO REF
*PT44. (FRASE-CHAVE: assaltado(a) ou *PT44a. *PT44b.
ameagado(a) com uma arma) L
O(A) Sr(a). ja foi rendido(a), assaltado(a), REGISTRE
ou( a%ea(ggdjo(a) com uma( a)rma? @ EXPERIEN ANOS VEZES
CIA NO NS...cooe 998
CARTAO N 998 | REC......... 999
NS....cooviiins 8 REF REC 999 ANOTE O NQ
REC.............. £ I DE VEZES NO
CARTAO REF
*PT45. (FRASE-CHAVE: estuprado(a)) *PT45a. *PT45h.
As duas préximas perguntas sdo sobre
agressdo sexual. A primeira é sobre estupro. L
Definimos isso como alguém tendo relactes
sexuais com o(a) Sr(a). ou penetrando seu EES&‘EEE ANOS NS VEZESQQS
S, do auera que o izbese s armet | SIANO NS . 998 | REC.....999
: ) CARTAO REC ... 999 ANOTE O N=
de ameaga a o(a) Sr(a). ou de uso da forca. REF DE VEZES NO
Isso j& Ihe aconteceu alguma vez na vida? CARTAO REF
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ANEXO 4
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| — DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

(01 =] >SS TEL.RES.IDDD (c.e)eueeteeeceeeeie ettt n e
TEL. COML.: DDD (c.0o)eveeeeeeceeereeeeeee e CELULAR: DDD (.ot
2. RESPONSAVEL LEGAL ... ettt e e e e e e e e et eeete e et e et eeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeesaeeaaeens

NATUREZA (grau de parentesco, tUtOr, CUrAAOr ©1C.).......uuururrrrrririiiiiriiiiisieieieeeeeeeeeeeereeereseeeeeessesennnnnn

(01 =1 = OSSR TEL. RES.: DDD (o0 ecvveeceeeeeeeeeeeseeeeseseenenes

TEL. COML.: DDD (.eve.)eeeeeeieenieenieeiee e CELULAR: DDD (ceie) et tee et e et
Il — DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA “S&o Paulo Megacity — Pesquisa sobre satde, bem-

estar e estresse” (transtornos mentais e do comportamento na populagéo geral: Prevaléncia, Fatores

de Risco e Sobrecarga Social e Econémica)”

PESQUISADOR: Dr2 Laura Helena Silveira de Andrade

CARGO/FUNCAO: Médica Assistente INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 34 566

UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Psiquiatria

2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEM RISCO X RISCO MINIMO |:| RISCO MEDIO |:|

RISCO BAIXO |:| RISCO MAIOR |:|

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

3. DURACAO DA PESQUISA: 12 MESES



128

lll. REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO SUJEITO DA PESQUISA OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. Justificativa e os objetivos da pesquisa: O objetivo deste estudo é verificar como as pessoas, acima
de 17 anos e residente na Regido Metropolitana de S&do Paulo, se ajustam as experiéncias
estressantes da vida e quais as consequéncias dessas experiéncias em sua saude fisica e mental.
Serao estudadas doencas importantes como depressdo, pressao alta, dependéncia de alcool e
diabetes que, com frequéncia, afetam a qualidade de vida das pessoas, além de identificar quais as
melhores formas de ajudar as pessoas que procuram tratamento para estes problemas de saude. Tal
estudo sera realizado por uma equipe de profissionais especializados em salde do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Seu resultado serd importante
para que os profissionais de saude tenham maior compreensao de como estes problemas ocorrem e
como preveni-los, para que as autoridades de salde possam planejar os servicos que atendem a
populacao.

2. Procedimentos gue serdo utilizados e propdsitos, incluindo a identificacdo dos procedimentos que
sdo experimentais: Um entrevistador, devidamente treinado e supervisionado por um centro de
coordenacdo no Hospital das clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, se
identificara com um documento e ir4 agendar uma entrevista com vocé em seu domicilio ou qualquer
outro local publico que vocé determine. Vocé podera confirmar a identificacdo deste profissional
telefonando para o numero (11) 3038-1850. Esta entrevista tera duragdo variada, dependendo de
algumas respostas suas ao longo dela.

3. Desconfortos fisicos esperados: O desconforto que podera surgir se relaciona, principalmente, a
duracéo da entrevista e ao tipo de pergunta feita. As perguntas incluirdo temas relacionados a sua
saude fisica e mental, a sua vida familiar, ao seu trabalho. Ndo existem respostas certas ou erradas.
Toda informacao que vocé puder dar sera de muito valor.

4. Beneficios que poderdo ser obtidos: E uma oportunidade Unica para vocé contribuir com o
planejamento dos servi¢os de salde, relatando suas dificuldades e necessidades. Qualquer problema
de saude detectado em vocé em alguma etapa do estudo serd analisado pelo centro de coordenacéo
e vocé sera encaminhado para tratamento no local mais adequado.

5. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo: N&o existem
procedimentos alternativos. Se vocé se negar a participar, ndo podera ser substituido, pois
procedimentos estatisticos rigorosos foram utilizados para selecionar seu domicilio e sua pessoa.
Cerca de 5.500 pessoas na Regido Metropolitana de Sdo Paulo participardo deste estudo.

IV. ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA CONSIGNANDO:

1. acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a
pesquisa, inclusive para dirimir eventuais duvidas.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo,
sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a salde, decorrentes da
pesquisa.

5. viabilidade de indenizacao por eventuais danos a saude decorrentes da pesquisa.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS
CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:
VII. CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apés convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar do presente Protocolo de pesquisa.

Sao Paulo, de de 2005.

Assinatura do sujeito da pesquisa Assinatura do Pesquisador
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ANEXO 5

F HOSEITAL DAS CLINICAS
DA FACULOADE DE MEDICINA
kb UMIVERSIDADE D% SAD PAULO

DIRETORIA CLINICA

Comissdo de E'ﬂca para Andlise de Projetos de Pesquisa
APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em
sessdo de 23.10.03, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 792/03,
intitulado: "Transtornos mentais e do comportamento na populagdo
geral: Prevaléncia, Fatores de Risco e Sobrecarga Social e
Econdmica” apresentado pelo Departamento de PSIQUIATRIA,

inclusive o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Pesquisador(a) Responsdvel: DRA. LAURA HELENA SILVEIRA
GUERRA DE ANDRADE

CAPPesq, 23 de Outubro de 2003.

PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise

de Projetos de Pesquisa

OBSERVACAO: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq, os relatérios
parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional de
Saudde n® 196, de 10.10.1996, inciso IX.2, letra "c*)

| siaut-lile 03 ‘:_u,',;‘_
D»‘PIGH b:m f ‘:ﬁ}l,‘[@ 0@§ 1
RCIRLS /) '“/”’7— |

; T
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I : Recewd: 3 | 1
d HOSPITAL DAS CLINIEAS 3 lotjos,i10h 15 G2
k. DA FACULDADE DE MEDICIRA mm*hmm&m

DA UNIVERSIDADE DE SAOC PAULO

Ao

Departamento de Psiquiatria

O Presidente da Comissdo de FEtica para
Andlise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital
das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em

17.01.05, acatou a solicitagdo de mudanca de titulo do Protocolo de

Pesquisa n® 792/03 - "Transtornos mentais e do comportamento ha
populagdo geral: Prevaléncia, Fatores de Risco e Sobrecarga Social e
Econdmica”, para "Sdo Paulo Megacity - Pesquisa sobre salde, bem estar e
estresse (Transtornos mentais e do comportamento na populagdo geral:

Prevaléncia, Fatores de Risco e Sobrecarga Social e Econdmica)".

Pesquisador(a) Responsdvel: PROFA. DRA. LAURA HELENA SILVEIRA
GUERRA DE ANDRADE

CAPPesq, 17 de Janeiro de 2005.

PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comissdo Etica para Andlise

de Projetos de Pesquisa

Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 255, 5° andar - CEP 05430 010 - Sdo Paulo - SP

Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq@hcnet.usp.br



