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RESUMO

O objetivo deste estudo € estimar a prevaléncieagdstornos mentais de acordo com a situacéo
de emprego por sexo, analisar associagfes entranstornos mentais e situacédo de emprego,
bem como entre a busca de tratamento e situac@&mg@eego dentre 0s respondentes com
transtornos mentais nos ultimos 12 meses. Alénod@®tende-se analisar a perda de dias de
trabalho devido ao absenteismo e ao presenteissociasdo-os com 0s transtornos mentais,
dentre os trabalhadores. Os dados foram analisagastir do Estudo S&o Paulo Megacity, um
estudo de base populacional que avaliou os trarsanentais em uma amostra probabilistica
de 5.037 adultos residentes na Regido Metropolitlmé&5ao Paulo, utilizando a versdo do
Composite International Diagnostic Interview da @rgacdo Mundial de Saude. A amostra foi
dividida em grupos de acordo com a situacdo dealttab— trabalhadores, economicamente
inativos e desempregados. A prevaléncia dos trarestanentais foi estimada estratificada por
sexo, bem como, as associa¢Bes com as situacéespdego, caracteristicas socio-demograficas
e procura por tratamento. O nimero médio de diedidues por absenteismo e presenteismo na
populacdo de trabalhadores foi estimado basead&scala de Avaliacdo de Incapacidade
Organizacdo Mundial de Saude. Os efeitos a nivelilpcional e os custos financeiros também
foram estimados. As associacdes foram medidasQuids Ratio e calculada através do modelo
de regressao logistica multinomial. Do total da simao(n= 5.035), 63% eram trabalhadores,
25% economicamente inativos e 12% desempregadosra@shadores foram associados ao
sexo masculino, menor idade, maior nimero de astgl@los e maior renda. As mulheres
apresentaram maior prevaléncia de transtornos daeohwe ansiedade. Os homens foram
associados a qualquer transtorno mental, transtdenbumor e transtorno de ansiedade, as
mulheres foram associadas a situagédo de empregoramamente inactivas e desempregadas.
Os homens cuja situacdo de emprego era trabalhadstrou maiores prevaléncias nos
transtornos de impulso-controle e nos transtornos yso de substancias psicoativas. As
mulheres cuja situacdo de emprego era trabalhaderh®mmens cuja situacdo de emprego era
economicamente inativos, tiveram maiores prevad@naile transtornos mentais. Dentre
respondentes com algum transtorno mental, os rdsptgs economicamente inativos
apresentaram associagcdo com a procura de tratamdensalde geral e de saude mental. A
presenca de algum transtorno mental foi associado 26,8 dias/ano devido ao absenteismo,
92,2 dias/ano devido ao presenteismo e 125,9 dasla perda total de trabalho. Os custos
anuais da perda de trabalho foram estimados em@RBilRGes por ano, correspondentes a R$
690 milhdes por ano devido ao absenteismo, e R$ith®es por ano devido ao presenteismo.
Nossos resultados fornecem importantes informagjdemioldgicas sobre os transtornos
mentais e o impacto no trabalho que devem ser dsvamn consideragdo na definicdo de
prioridades para os cuidados em saude e alocag&guwhsos.

Palavras-chave: Transtornos mentais. Desemprego. Emprego. Proqmma tratamento.
Absenteismo. Presenteismo. Produtividade.



ABSTRACT

The aims of this study is to estimate the prevadesfanental disorders according to employment
status by gender, analyse associations of mergald#rs and employment status, and identify
the association between treatment seek and empidystetus among respondents with mental
disorders. Moreover, we will estimate the work ldsys due to absenteeism and presenteeism,
and your association with mental disorders, invileeking respondents. Data was analyzed from
the Sdo Paulo Megacity Mental Health Survey, a [adjmn-based study assessing mental
disorders on a probabilistic sample of 5,037 arkdidents in the S&o Paulo Metropolitan Area,
using the World Mental Health Survey version of tBemposite International Diagnostic
Interview. The sample was divided into groups agit@y to employment status, working,
economically inactive, and unemployed. The prewadeof mental disorders estimatives were
stratified by sex as well, associations with emplept status, socio-demographics
characteristics, and treatment seek. The mean nuwmibabsenteeism and presenteeism in
working population was estimate based on the Wdddlth Organization Disability Assessment
Schedule. Population-level effects and financialden were analised. The associations were
measured by Odds Ratio using multinomial logistegression model. The sample was
composed by 63% working, 25% inactive, and 12% meyed. Working was associated to
men, younger, higher education and income. Most mere working (75%), while 50% of
women were working and 40% were economically invactiVvomen show higher prevalence of
mood and anxiety disorders. Men presented magnabtidssociation between any mental, mood
and anxiety disorders, and economically inactivaieemployed. Working men shows higher
prevalences of impulse-control and substance uwswd#rs. Working women and inactive men
had higher mental disorders prevalence. Among respds with mental disorders,
economically inactive respondents were associaieseék general and mental treatment. Any
mental disorder was associated with 26.8 loss daggo absenteeism, 92.2 due to presenteeism,
and 125.9 total work loss days. The total work |lpss year were costs estimated at R$ 2,6
billion per year, corresponding R$ 690 million perar due to absenteeism and R$ 1,9 billion
per year due to presenteeism. Our findings proviedes epidemiological information about
mental disorders and these impacts on work shoelddnsidered in establishing priorities for
the allocation of health care and resources.

Keywords: Mental disorders. Unemployment. Employment. Abseista. Presenteeism.
Productivity. Costs of illness.
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1. INTRODUCAO

Mudancas nos padrdes de mortalidade, morbidadevalidaz, definida como transicao
epidemioldgica, em curso no pais, ocorre em coojuam outras transformacdes sociais,

econdmicas e demograficas (PRATA, 1992).

As doencas crbnicas e suas complicacbes estaoitgimost as doencas transmissiveis,
resultando em mudancas no padrdo de utilizacasetwg;os de salde e no aumento de gastos
vinculados a diferentes setores. Essas mudangasasfm a necessidade de desenvolver novos
estudos epidemiolégicos com o objetivo de quantifas impactos sociais das doencas fisicas e
mentais no desenvolvimento das atividades dianasrividuos, a fim de subsidiar as decisdes

de politica social e o investimento em saude (ALONS al., 2011).
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Em 1996, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) joaio os pesquisadores da Universidade
de Harvard, conduziu estudos avaliando a Cargaabtid Doenca em paises de todo o mundo.
O estudo mundial conhecido como “The Global BurdeDisease” (GBD), avaliou o impacto
dos agravos a saude por meio do indicador “Diggbdjusted Life Years” (DALY), que é
composto pelo nimero de anos de vida saudaveldosrgor morte prematura, termo conhecido
como “Years of Life Lost” (YLL) e pelos anos de aidiividos com incapacidade, termo
conhecido como “Years Lived with Disability” (YLOGBCHRAMM et al., 2004).

Os primeiros resultados do GBD em 1990, mostraram ajdepressao sera a segunda maior
causa de perda de DALY’s no mundo até o ano de,Z¥@o superada apenas pela doenca
isquémica. Das 10 principais causas de incapaoitagé todo o mundo, cinco delas estavam
associadas aos transtornos mentais (TM), dentseaeldepressdo (13%), a ingestdo de alcool
(7,1%), o transtorno bipolar (3,3%), a esquizofref@%) e o transtorno obsessivo-compulsivo
(2,8%) (MURRAY; LOPEZ, 1996; MURRAY; LOPEZ, 1997; WRRAY et al., 2006, WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Resultados deste estudo de 2010 mostram que a géwbgal das doencas devidos aos
transtornos mentais continua aumentando gradativi@meo mundo, confirmando ser um

importante problema de saude publica, devido akagrevaléncia e alto grau de incapacitacao
durante a vida. Alguns transtornos mentais estao carga global da doenca aumentando
sistematicamente no decorrer dos anos. Sdo elemstdrno bipolar, a depresséo e a distimia
(WHITEFORD et al., 2013).

Dados do estudo GBD recentemente publicados p&gid da América Tropical Latina (Brasil

e Paraguai) mostraram que existe uma tendénciarderdo da incapacidade para as atividades
da vida diaria devido aos transtornos mentais cemtais como depressdo, ansiedade e
transtornos por uso de substancias. Estas doesgasdentre as 10 principais causas de YLD
(GLOBAL BURDEN OF DISEASE, 2010; VOS et al., 2013).

Os resultados do GBD no Brasil mostraram que asig@g@ecronicas e degenerativas foram
responsaveis por 66,3% dos DALY, com as doencasopsiguiatricas em primeiro lugar
(18,6%), seguidas pelas doengas cardiovascula3ed), e pelas doencas cronicas respiratorias

(8,1%). As doencas neuropsiquiatricas também ficaean primeiro lugar como a principal
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causa de perda de YLD (34%), seguidas pelas doeogascas respiratérias (11,2%)
(SCHRAMM et al., 2004).

Segundo estatisticas da OMS, em 2002, o Brasildedepressao unipolar como a doenga com
maior percentual de DALY’s (7,8%). Outros transt®psiquiatricos, além da depressao, estao
entre as 25 principais causas de incapacidade te pr@matura, incluindo transtornos devido de
uso de alcool, em 5° lugar com 4% do total de DA, Yesquizofrenia em 16° com 1,4%,
transtorno bipolar em 21° lugar com 1,2%, e osstmanos devido ao uso de drogas em 24° com
0,9% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Os resultados do GBD indicam a importancia dos TaMcarga da doenca, contudo, hoje o
investimento dos recursos de saude em acOes de saétal € muito baixo. Estimativas
apontam que somente 1% dos recursos de saudeigadespara este fim. Mais de 40% dos
paises carecem de politicas em salde mental e 3@%emprogramas nessa esfera. Neste
sentido, considerando que a maioria dos transtogndratavel e evitavel, € iminente a
necessidade do aumento de politicas em salude meetahvistam na prevencao e promocao da
saude mental,visando contribuir para a reducaoideero de incapacidades resultantes dos TM
(ORGANIZA(;AO PANAMERICANA DA SAUDE, 2001).

Importante ressaltar que até a realizacdo do edBRIO, o 6nus dos TM era subestimado,
principalmente porque a forma de avaliar seu ingpaet saude valorizava apenas os indices de
mortalidade, que sdo baixos, mas que possuem,igpdan grande peso de incapacidade de
longa duracéo, acarretando a reducao da qualidad&ld dos individuos. Somente a partir dos
resultados dos estudos de GBD que os TM foram hemitios como um seério problema de

saude publica, aumentando o conhecimento e pesquasée campo (ALONSO et al., 2011).

Um componente importante da carga das doenca®sfizito a quanto os problemas de saude
alteram o funcionamento da rotina diaria dos imtilies em seus diferentes papéis, ou seja, nos
seus diferentes afazes diarios. Este termo é muomahiée conhecido como “Days Out of Role”
(DOR) (ANDRADE et al., 2013a; SCHMIDT et al., 201$CHRAMM et al., 2004). Estudos de
DOR estimam que 3,6 bilhdes de dias de trabalh@sétidos por ano devido a esta condi¢cdo
nos Estados Unidos (MERIKANGAS et al.,2007). Oga@sisinuais de perda de dias de trabalho
devido as doencas neuropsiquiatricas na Europademcel78 bilhdes de euros (ANDLIN-

SOBOCKI et al., 2005). Neste contexto, enfatizas®mportancia de quantificar a prevaléncia e
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a carga dessas doenca como subsidio para dar isgbgéda intervencdes condizentes com a
realidade e minimizacdo de perdas econdmicas aisgaLONSO et al., 2004).

Grande parte das pesquisas que estimam as pendds deincapacitacdo para a vida diaria
utilizam por base a Escala de Avaliagdo de Incadpael da OMS, WHO-DAS (WORLD
MENTAL HEALTH - WORLD HEALTH ORGANIZATION — DISABILITY ASSESSMENT
SCHEDULE). O WHO-DAS ¢é um instrumento de avaliagé&aoérica para saude e incapacidade,
que pode ser utilizado para todas as doencas,indoludoencas mentais, neuroldgicas e
dependéncias. Seus resultados produzem niveisfidéneia e perfis padronizados, podendo
ser aplicados em todas as culturas, em todas agagoéps adultas. O WHO-DAS abrange seis
dominios: cognicao, mobilidade, auto-cuidado, @agnterpessoais, atividades da vida diaria e
participacdo social. O dominio que avalia as adides da vida diaria (DOR) leva em
consideracé@o o quanto o individuo é totalmentepazale trabalhar ou realizar suas atividades
normais por causa de problemas com a sua saucke disimental ou devido ao uso de alcool ou
drogas (VON KORFF et al.,, 2008; WORLD HEALTH ORGADATION, 2010; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013; VAZQUEZ-BARQUERO et al2000). Nesta perspectiva,
pesquisas de base-populacional visando identificaorbidade psiquiatrica e fatores correlatos,
inserem em seus instrumentos escalas de avaliagdo @ WHO-DAS na tentativa de associar

seu impacto na vida diaria.

A partir destes entendimentos, e apés a divulgdgd@larmantes resultados do GBD referente a
carga dos TM, a OMS, em colaboracdo com pesquisaditas Universidades de Harvard e
Michigan, lancaram o Levantamento Mundial de Sadi@atal, World Mental Health Survey
(WHO-WMHS) (http://lwww.hcp.med.harvard.edu/wmh/indehp), numa tentativa de obter
informacfes mais refinadas da epidemiologia e debicade psiquiatrica, bem como da sua
contribuigéo para a carga global das doencas esredikes culturas. Esta iniciativa consistiu em
uma série de estudos epidemioldgicos de base mopudh da populacdo residente adulta, que
foi realizado em mais de 30 no mundo, com mesmaduokigia, procedimentos de amostragem
e instrumentos (ALONSO el al., 2004; DEMYTTENAERE)04; POSADA-VILLA et al.,
2004; KESSLER el al., 2005; KESSLER et al., 2006ESSLER et al., 2009a; MEDINA-
MORA et al., 2007; OAKLEY et al., 2006; VIANA, et.a2009). O estudo Sao Paulo Megacity
Mental Health Survey (SPMHS) € o componente briesitlo WHO-WMHS, e esta dissertacao
analisara os resultados deste estudo concernentassaciacdo entre a prevaléncia dos

transtornos mentais e incapacidade para o trabalho.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PREVALENCIA DE TRANSTORNOS MENTAIS NA POPULACAO GERAL

Estudos comprovam que a prevaléncia dos TM na po@algeral € alta. Os transtornos do
humor e de ansiedade sao descritos como os traostorentais mais frequentes encontrados na
populacdo, e a depressédo € referida como a quamntsa cde incapacitacdo no mundo. Ja a
esquizofrenia, um dos transtornos mentais maisridetates e incapacitantes, tem uma
prevaléncia baixa na populacdo geral, mas seusiposjsdo maiores quando comparados aos

transtornos mais prevalentes (EATON, et al., 2008).

Eaton et al. (2008) realizaram uma revisdo basead243 estudos internacionais referente a
prevaléncia de diagnésticos de TM no ultimo an@e tdxas de incapacidade. Neste estudo a

prevaléncia dos transtornos de personalidade fob,déo (Interquartil 9,1-14,4), abuso ou
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dependéncia de alcool foi de 5,9% (Interquartit& D), depressao foi de 5,3% (Interquartil 3,6-
6,5), fobia simples de 4,8% (Interquartil 3,5-7,8)bia social 2,8% (Interquartil 1,1-5,8),
transtorno do panico 0,9% (Interquartil 0,6-1,89nstorno bipolar 0,6% (Interquartil 0,3-1,1), e
esquizofrenia 0,6% (Interquartil 0,3-0,6). A es@fienia e o transtorno bipolar foram
responsaveis pelas maiores taxas de incapacitagdaxas dos paises asiaticos foram menores

do que as dos paises europeus para todos 0s trensstoentais.

Resultados do estudo WHO-WMHS acerca da prevaléeidM em 28 paises do mundo
(KESSLER et al.,, 2009b), mostraram que a fobia dfipa € o TM mais prevalente, com
prevaléncia durante a vida de 6-12% e nos ultinfboméses de 4-8%. O transtorno depressivo
maior foi o segundo transtorno mais prevalente, 4€if% e prevaléncia durante a vida e 3-6%
nos ultimos 12 meses. A fobia social é o tercemodtorno mais prevalente, com prevaléncia
gue se aproxima do transtorno depressivo maiora®mprevaléncia dos TM foi encontrada nas

mulheres.

Estudos de prevaléncia dos TM realizados no Bdasil997 a 2009 em amostras de populagcdes
adultas foram sistematizados por Santos e Siq@20&0), e os resultados mostraram que a
prevaléncia de transtornos mentais variou de 2@®®%, com maiores taxas entre mulheres e
diferenca significantemente maior entre os gracdegros urbanos. Individuos na faixa etaria de
25 a 54 anos apresentam maiores prevaléncias dsetamaos mentais. Alguns fatores
relacionados as condi¢bes socioecondmicas, conasenprego, a baixa escolaridade, o estado
civil (divorciado, separado ou viuvo), o génerocaadicdes precarias de habitacdo, o trabalho
informal e o ndo acesso aos bens de consumo, fdeartificados como possiveis determinantes

para os altos indices de transtornos mentais medossanalisados.

Andrade et al. (2012), realizaram estudo que obtlados sobre a prevaléncia de TM na
populacdo com 18 anos ou mais, residente numadirezaptacdo de um grande complexo
hospitalar na cidade de Sao Paulo. Utilizando camstrumento o Composite International
Diagnostic Interview (CIDI), numa amostra de 1.4@dssoas. Foram obtidas prevaléncias
elevadas na comunidade, similares a de estudozadas em outros paises. As prevaléncias de
TM na vida, no ano, e no més foram, 45,9%, 26,822,2%, respectivamente. Os TM mais
prevalentes foram dependéncia do tabaco (25%, 11943%0), transtornos do humor (18,5%,
7,6%, 5%), transtornos de humor com episédios depmas episédios depressivos (16,8%,
7,1%, 4,5%), transtornosde ansiedade (12,5%, %), transtornos somatoformes (6%, 4,2%,

3,2%) e abuso/dependéncia de alcool (5,5%, 4,5%, %o foram encontradas diferencas de
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género na morbidade global. No entanto, as mulhepssentaram maior risco para 0s
transtornos ndo psicoticos, quando excluidos ostenos relacionados ao uso de substancias

psicoativas, mais prevalentes na populacdo masculin

O estudo de Costa e Ludemir (2005), conduzido nea4ta Mata em Pernambuco, com uma
populacdo de 483 moradores da comunidade de Rimaigres de 19 anos, investigou a
prevaléncia dos TM comuns e sua associacdo cornio spcial, obtendo uma prevaléncia geral
de 36%, sendo na faixa etaria entre 20-39 ano2%@7 entre 40-59 anos (43,3%) e 60 anos ou
mais (38,8%). A prevaléncia por género foi de 24é&®ohomens e 44% em mulheres. A maior
prevaléncia foi em mulheres de 40-59 anos, em peszoalfabetas, divorciadas, separadas ou

vilvas e individuos com renda per capita abaixbQleeais.

O estudo de base populacional de Coelho et al9j2@valioua prevaléncia de TM comuns em
pessoas com mais de 40 anos numa area urbana d@&asPdRS. Nesse estudo, foram
entrevistados 1.327 individuos, utilizando o SedpBrting Questionnaire (SRQ-20) para
deteccdo de casos suspeitos de transtornos psicpsatA prevalencia de transtornos mentais
comuns (TMC) foi de 30,2%, nenhuma diferenca siggiifva entre os género. As taxas foram
mais elevadas em individuos divorciados, desemgdosgaom menor escolaridade e entre 46-55

anos.

Estudos de base populacional avaliando a prevalédei transtornos mentais na Regiao
Metropolitana de S&o Paulo (RMSP) estimaram queaajencia de pelo menos um transtorno
mental ao longo da vida foi de 44,8%, sendo a dsfemaior, as fobias especificas e 0 abuso
de alcool os transtornos mais prevalentes, e asttanos de ansiedade a classe de transtornos
mais frequentes. O risco estimado para idade dandS foi de 57,7% e a comorbidade era
frequente. Foi observada baixa idade de inicio parestornos fobicos e de impulso-controle, e
idade de inicio tardia para os transtornos do hurmAsrmulheres eram mais propensas aos
transtornos de ansiedade e de humor, enquanto rasnisp para 0s transtornos por uso de
substancias. Além isso, os transtornos de confiutan mais frequentes entre os homens, e nao
foram encontradas diferencas de género entre cttramo de impulso-controle. A maior
prevaléncia dos TM foi encontrada nos grupos dds/iduos mais jovens. O baixo nivel de

escolaridade foi associado aos transtornos podeisoibstancias (VIANA; ANDRADE, 2012).

Andrade et al. (2012) publicaram resultados destenmo estudo acerca da prevaléncia dos TM

nos ultimos 12 meses. Seus resultados apontamequee de 29,6% (cerca de 30%) da populacao
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geral adulta domiciliada tiveram algum TM nos utiBnl2 meses, sendo 33,2%, relacionados
aos transtornos leves, 33,0% aos moderados e Z&)9%raves, de modo que cerca um em cada
dez individuos tiveram algum transtorno mental graecente (10%). Os transtornos de
ansiedade (19,9%) e de humor (11%) foram os magaf@ntes, seguidos dos transtornos de
distarbios de impulso-controle (4,2%), e de usauestancias psicoativas (3,6%). A exposicao
ao crime foi associada com todos 0s quatro tipodadmca. Pessoas migrantes tiveram baixa
prevaléncia de TM quando comparados aos residgr@aranentes de S&o Paulo (SP). A
urbanizacdo foi associada aos transtornos de ioyoolstrole e alta privacdo social aos
transtornos por uso de substancias. Foram observadiogrupos vulneraveis: mulheres e
homens migrantes que vivem em areas mais necessitAgenas um terco dos casos graves

tinham recebido tratamento durante o ano anterior.

2.2PREVALENCIA DE TRANSTORNOS MENTAIS POR SITUACAO DE TRABALHO

Entendemos como situagéo de trabalho trés condegmscificas: ser economicamente ativo,
economicamente inativo e desempregado. Para fimeitaais, a literatura tem consensuado que
a Populacdo Economicamente Ativa (PEA) € composfasppessoas que tem ocupacao
remunerada dentro de uma populacao total, ou agaktinham trabalho mas nao trabalharam
(por exemplo, pessoas em férias ou licenca matata)d e que contribuem de alguma maneira
para o Produto Interno Bruto (PIB) do pais. A Papab Economicamente Inativa (PEI)
corresponde aos que nao exercem atividade remandeadro de uma populagéo total, ou seja
nao contribuem para o PIB do pais, como por exe@pldonas de casa, estudante, aposentados,
dentre outros. Os desempregados e as pessoasajuieghadn trabalho num determinado periodo
de referéncia, mas estavam dispostas a trabalimahém sdo considerados como populacéo
economicamente inativa, mas os estudos vém traibdhaom este grupo separadamente devido
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as diferentes possibilidades de intervencdo (INST® BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATITICA, 2014).

Estudos que analisaram amostras divididas por ¢dituale trabalho, adotaram diferentes
metodologias. Muitos deles avaliaram amostras de&violuos ligados ao sistema de seguro
social do pais, visando identificar o custo dosdi@rnos mentais para o sistema (SIANO et al.,
2008; FORD et al, 2010; SIANO; RIBEIRO; RIBEIROQID; BARBOSA-BRANCO;
BULTMANN; STEENSTRA, 2012). Outros avaliaram amastide pessoas desempregadas ou
trabalhadores segurados do regime de seguridadal slws paises, que quando gozam de
beneficios oneram sistema (STANSFELD et al.,, 19880K, 2006; LAHELMA, 1992;
SCHEID, 1993; CLAUSSEN; BJORNDAL; HJORT, 1993; BRDHAEAD et al.,, 1990). A
maioria dos estudos com amostras de trabalhaddlizawdm instrumentos padronizados
adaptados para avaliar a perda de trabalho (KESSitER, 2006b; FORD et al, 2010). Outros
estudos detiveram-se a analisar dados de pesqpuisaavaliam a morbidade psiquiatrica e os
fatores correlatos, fazendo um recorte de anatissubpopulacdes compostas de trabalhadores,
como € o caso deste estudo, bem como do estudoadd & al. (2012a) e de Chong et al.
(2013). Os resultados destes estudos estdo paasihdl compreender a magnitude das perdas
relacionadas ao trabalho devido aos transtornosamemapontando a necessidade de realizacao

de novos estudos com objetos derivados deste estudo

Algumas constatacfes destes estudos tornam-sersaisjepor exemplo, de que as taxas de
emprego entre as pessoas com transtornos merdaisesires, e de que existe associagao entre
transtornos mentais e reducao de tempo de traballos rendimentos mensais (STANSFELD et
al., 1995; COOK, 2006; LAHELMA, 1992; SCHEID, 199&LAUSSEN; BJORNDAL,;
HJORT, 1993; BROADHEAD et al., 1990). Contudo é aripnte levar em consideracdo que
apesar da associacdo entre desemprego e transtoentais ser alta, ndo podemos dizer que a
forca de trabalho ativa € saudavel e produtiva (LBANDERSON, ANDREWS, 2000). Ao
contrario disso, alguns estudos tém mostrado qua proporcdo consideravel da forca de
trabalho tem transtornos mentais, que por sua ez associados com o absenteismo e
presenteismo (ZHANG, 1999; KOUZIS; EATON, 1994; S2BRSON; ANDREWS, 2006;
KESSLER; FRANK, 1997; DEWA; LIM, 2000; LAITINEN-KRSPIJIN; BIJL, 2000), gerando

grande impacto em nivel social.

No Brasil, Barbosa-Branco, Biltmann e SteenstrdZP0ealizaram um estudo do banco de
dados dos trabalhadores do Instituto Nacional dgu8tade Social (INSS) com objetivo de
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calcular a prevaléncia eduracdo do auxilio-doengaseja, aqueles afastamentos do trabalho
maiores que 15 dias, devido aos transtornos mert@2008, e sua associagcao com atividade
econbmica, género, idade, trabalho e renda. Cosultaeos, encontraram que a prevaléncia foi
maior entre os trabalhadores com idade superiGrands e 73% maior em mulheres. A duracdo
dos beneficios foram maiores naqueles concedideshamens. 8,5% dos auxilios-doenca
devido aos transtornos mentais foram relacionados @ trabalho, mostrando baixa relacao do
trabalho com o adoecimento mental no Brasil. Em82@0ram concedidos 147.105 auxilios

doencas devido aos transtornos mentais dentre wpalggdo de 32.590.239 trabalhadores,
resultado um taxa de 44,9 beneficios por 10.00&aknadores, representando 10,7% um total de

auxilio-doenga concedidos por todas as doengas.

Siano, Ribeiro e Ribeiro (2010), analisaram conipaaente o0s registros medico-periciais dos
diagnosticos de transtorno mental dos seguradosN&S requerentes de auxilio-doenca,
calculando a prevaléncia por TM, em Juiz de Forana® Gerais, entre julho/2004 e

dezembro/2006. Quanto ao diagndstico principal,aomprevaléncia foi dos transtornos de
humor (39,6%) e dos transtornos de ansiedade (34)5¥strando associagdes significativas
relacionadas a todas as condi¢cbes analisadas. MeBido, mais de 85% dos periciados
receberam um diagnéstico de transtornos do humodeoansiedade, e apenas 4,3% foram

diagnosticados com “psicoses”.

Siano et al. (2008) realizaram um estudo visandotificar a frequéncia relativa do diagnostico
de transtorno mental entre os segurados do INSSeNstudo, os TM foram a terceira razéo de
incapacidade presumida, sendo os segurados semloviempregaticio 66% daqueles com
diagndstico de TM, tendo seus requerimentos indefermais frequentemente que aqueles

empregados.

Alguns estudos encontrados investigaram a ocoaédei TM em amostras populacionais
especificas. O estudo de Delcor et al. (2004) dgsoras condi¢cdes de trabalho e saude de 250
professores da rede de ensino particular em Vitai&Zonquista, Bahia, utilizando o SRQ-20
como instrumento para detectar possiveis suspigt&sstirbios Psiquicos Menores (DPM). Do
total da amostra, 82,8% eram mulheres, com médimate de 34,5 anos (DP = 7,5 anos),
65,1%, casadas e 72,1% com nivel de escolaridguerisu A prevaléncia de DPM foi de
41,5%. Nesse estudo, utilizou-se, ainda, um quesim de avaliacdo para abuso ou
dependéncia de é&lcool, o CAGE (acronimo referestesums quatro perguntas — Cut down,
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Annoyed by criticism, Guilty e Eye-opener), que @mtcou 22,1% de consumo de bebidas
alcodlicas entre os professores e, desses, 1,34ifcdlados como dependente. Além disso, o

habito de fumar foi referido por 4,2% e eram ex-dmtes 11,4%.

Entre outros estudos com grupos de trabalhadonesnea-se o estudo de Silva e Menezes
(2008) realizado com trabalhadores da saude, digp@oente os agentes comunitarios de saude,
que utilizou o0 SRQ-20 o Health and Work Performa@eceestionnaire (HWPQ) adaptado para
uso no (CIDI), para estimar a prevaléncia de esgemdo profissional e os TM. Foi encontrada
uma prevaléncia geral de TM de 43,4%, sendo o msamr entre as mulheres. O estudo de
Pinho e Araujo (2007) com 80 trabalhadores de sr#gem, em sua maioria mulheres acima de
36 anos, utilizando o SRQ-20 para casos suspe#td&dW revelou uma prevaléncia de 26,3%,
que foi associada a idade (acima de 36 anos), cestadl (solteira), nivel superior de
escolaridade e renda de até trés salarios minikwestudo de Souza e Silva (1998), utilizando
uma amostra de 925 motoristas e cobradores de mbo SRQ-20 como instrumento de
avaliacdo psiquiatrica, observou-se uma prevalédei&20,3%, onde houve uma associagcao
significativa com a faixa etaria (maior prevalénergre menores de 30 anos), salario mensal,
tempo de residéncia na regido metropolitana dePa&to, procedéncia e as condi¢des relativas
ao trabalho (tipo de transito, regulagem de batempo de trabalho, alteracdo da escala e
absenteismo). Sobre os trabalhadores rurais, &aaia (1999), realizou estudo que utilizou uma
amostra de 1.282 trabalhadores avaliados pelo SRG@ndo a maioria homem. Como
resultados, 38% apresentaram casos suspeitos pdra19% haviam usado remédios
psiquiatricos e 5% jahaviam sido hospitalizadosgroblemas psiquiatricos em algum momento
da vida. No estudo de Faria et al. (2000) realizaa@onesma localidade que o ultimo estudo
citado, com a amostra composta em sua maioria dteenes, foi encontrada prevaléncia de TM
de 36%, com predominio na faixa etaria entre 5@t®. Houve maior prevaléncia no género

feminino (42,5%) em relagdo ao género masculingof@)L

Lim, Sanderson e Andrews (2000) realizaram um estodn uma amostra de trabalhadores que
desempenham suas atividades em tempo integramdetal de 4.579 individuos, a prevaléncia
de algum transtorno afetivo foi de 2,5%, de algtangtorno de ansiedade foi de 2,6%, de algum
transtorno de personalidade foi de 4,8% e de algamstorno mental foi de 10,5%.

Nos Estados Unidos, Kessler et al. (2006b) reaimanm estudo que estimou a prevaléncia do

transtorno bipolar e do transtorno depressivo maiar Ultimos doze meses na PEA (N=3.378).
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Um total de 1,1% (SE=0,2) dos trabalhadores premaah os critérios diagndsticos para o
transtorno bipolar e 6,4% (SE=0,5) para transtordepressivo maior.

Ford et. al. (2010) analisaram as taxas de presialéde TM em amostra composta por
individuos economicamente ativos, economicamentivivs, desempregados e beneficiarios do
seguro social do Reino Unido. Também investigaramassociacfes entre a duracdo do
desemprego, género e prevaléncia de transtornotaimeomuns. A prevaléncia de TM foi
significativamente maior em individuos desempregadeconomicamente inativos, e em
beneficio de seguro social, respectivamente. Nanémt dentre aqueles desempregados que
recebiam subsidio de desemprego a prevaléncia dastarnos mentais nao foi
significativamente maior. Os individuos desempregati menos de 1 ano ou mais de 3 anos

tinham uma maior prevaléncia de transtornos mentais

Graaf et al. (2012a) realizou um estudo na Holaedanalisou uma amostra de 4.715
trabalhadores, encontrando a prevaléncia de algamstorno mental de 16,3%, algum transtorno
de humor de 5%, de algum transtornos de ansiedade 8,5%, de algum transtorno afetivo de
1,5% e de algum transtorno relacionado ao usoab®labu outras drogas de 1,7%. Em relacao
as doencas fisicas, 29,8% da amostra tinha algoera;d fisica e 40,6% da amostra tinha algum

transtorno mental ou doenca fisica.

Chong et al. (2013) examinou a associa¢cdo entnstnanos mentais e incapacidade para o
trabalho na populagéo adulta residente em Singaperaim total de 6.429 respondentes foram
incluidos na analise, 71 % (N=4594) eram economecaen ativos, 24,5 % (N=1522) eram

economicamente inativos e 4,5 % (N=313) estavanendpsegados. Dentre os empregados,
2,3% tiveram prevaléncia de, pelo menos, um tramstmental nos ultimos 12 meses, enquanto

5,3% dos desempregados tinham pelo menos um traostental.

Devido a alta prevaléncia de transtornos mentaisamastra de desempregados e pessoas
economicamente inativas, Cook (2006) realizou ussgpisa visando analisar as barreiras que
pessoas com transtornos mentais tem para entrarencado de trabalho, de acordo com os
resultados o baixo nivel educacional, a dindmicdaderavel do mercado de trabalho, a baixa
produtividade, a falta de servicos profissionadieicos apropriados, a discriminacdo da forca
de trabalho, as falhas da legislacdo de protecmessoas com transtornos mentais, a baixa

renda, a ligacdo ao processo de estar doente statoede invalidez e a falta de programas
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incentivo de trabalho especificos para pessoast@rstornos mentais sao os principais fatores
para que as pessoas permanegam como economicanaiviés ou desempregadas, agregado a
uma maior chance de sair do mercado de trabalhdal@ees mesmos fatores. O artigo conclui
com uma discussdo sobre a necessidade de novegivag politicas nos cuidados da saude
mental e incapacidade, incluindo um sistema abrdegee servigcos e suporte para enfrentar
estas barreiras, como 0 acesso a saude a preg@svac® incluindo o tratamento de saude
mental e a cobertura de medicamentos prescritogg¢ee clinicos e profissionais integrados,
moradia segura e estavel que ndo pode ser amepgadateracdes da renda, melhoria na
educacdo e formacédo profissional, educacédo finemcassisténcia juridica para lidar com a
discriminagcédo no trabalho; apoio e ajuda para matha imagem profissional e incentivar o
apego e vigor aotrabalho e a participacdo ativa elapresas no acompanhamento dos

trabalhadores com quadro de saude mental.

A depressdao esta associada com taxas reduzidastabgppcdo da forca de trabalho em homens
e mulheres (46,4% e 28,6%, respectivamente) (WAGNORHANT, 2006). Episodios
depressivos afetam individuos que trabalham noioindle suas carreiras e continuam a
prevalecer ao longo dos anos de trabalho (PATTIERGR A relacdo entre desemprego e saude
mental foi estudada em 703 homens e mulheres flakms desempregados que haviam
trabalhado em industrias de fabricacdo. A assoziagire o desemprego e transtornos mentais
foi alta. O autor aponta que o impacto do desengpfegmais forte entre os homens do que
entre as mulheres (LAHELMA, 1992).

Entender qual a posi¢cdo do individuo no que digai#s a sua produtividade para a economia é
entender um componente que pode ser de protecdosamua saude. O trabalho é um dos
principais determinantes da saude mental e uma &wcialmente integradora. Ser excluido da
forca de trabalho cria privacdo financeira, afetawto-confianca, cria uma sensacdo de
isolamento e marginalizacdo, sendo entdo, um fetarsco para a salde mental. Em seu artigo,
Stuart (2006) encontra evidéncias que o estignecimlado aos transtornos mentais afeta a

relacdo dos individuos, tornando-os, mais vulneséenudanca de sua situacédo ocupacional.

Sabemos que o trabalho pode ter um efeito posgtolre a salde mental, proporcionando
oportunidades para o desenvolvimento de habilidJactestato social, autoestima, e renda. O
desemprego pode ser uma fonte de ansiedade, estrdspressdo. As taxas de empregabilidade

e desemprego podem ser afetadas diretamente owetamdente pelo adoecimento mental.
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Assim, esta relagdo torna-se dual, pois o indiviglimpregado pode-se tornar-se desempregado
devido a incapacidade para o trabalho adquiridaup@ doenca mental, provocada ou néo pelo
trabalho, bem como o individuo desempregado poddifieuldade de entrar no mercado de
trabalho devido a doenca. Além disso, pode nabdera oportunidade de entrar no mercado de
trabalho devido ao alto grau de incapacitacdo, cénwocaso da esquizofrenia. A analise da
prevaléncia dos transtornos mentais por situacatatb@lho possibilita-nos compreender esta

morbidade psiquiatrica e auxiliar para acOes egjieds nesta esfera (SCHEID, 1993).

2.3TRANSTORNOS MENTAIS E PERDA DE DIAS DE TRABALHO DEN TRE A
POPULACAO ECONOMICAMENTE ATIVA

Estudos que analisam a associacdo entre os TMeeda pe dias de trabalho em amostras de
base populacional estdo ganhando espaco no cesm@dEmico internacional e através da
adocdo de metodologias similares, facilita a coag#o dos indicadores para pesquisas futuras
(LIM; SANDERSON; ANDREWS, 2000; ZHANG et al., 1998RAAF, 2012a; SCHULTZ,
EDINGTON, 2007, GOSSELIN; LEMYRE; CORNEIL, 2013; CHG, et al., 2013). No
Brasil, os estudos mais concretos sobre este teramfbaseados na anélise da perda dias de
trabalho por doenca através de bancos de dadosdsems de amostra de trabalhadores
vinculados ao INSS (BARBOSA-BRANCO; ALBUQUERQUE-QIEIRA; MATEUS, 2004;
SANTANA et al., 2012a; SANTANA et al., 2012b). Cadb, estes dados sao limitados visto
que somente fazem parte da analise os trabalhafdoneslmente ligados ao INSS, e no Brasil,
grande parcela da populacdo nao € vinculada ad@émsia. Outro fator limitador € que, pela lei,

somente os segurados que adoecem por mais desltewliaireito ao auxilio-doenca. Assim, o
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namero de dias perdidos ndo condizem com a realidpdis omitem o0s casos que 0S

adoecimentos que geram dias perdidos de trabalhme@uos de 15 dias (ANDRADE, 2013a).

Santana et al. (2012b) examinaram a ocorrénciacdierdes de trabalho entre os jovens

trabalhadores segurados e encontraram maior niteedias perdidos quando comparado com
0s paises desenvolvidos. O estudo de base pomdhcionduzido por Yano e Santana (2012)

encontrou a prevaléncia de 12,5 % de dias de tralpardidos devido a problemas de saude por
ano, dos quais 5,5% foram diretamente relacionaddsabalho e 4,1% agravada pelo trabalho.
Contudo, nenhum destes estudos avaliou as perdasopeabalho ocasionadas pelas doencgas
fisicas e pelos transtornos mentais, por doengeHigas.

Em 2012, Barbosa-Branco, Blltmann e Steenstra j2@b#zaram estudo no mesmo banco de
dados calculando a prevaléncia e a duracdo da@awiénca por transtornos mentais no ano de
2008. Siano, Ribeiro e Ribeiro (2010), analisaraomgarativamente os registros meédico-
periciais dos diagnosticos de segurados do INSS8eregtes de auxilio-doenca apresentando
transtorno mental, calculando a prevaléncia paisttano mental especifico no periodo de 2004
a 2006. Siano et al. (2008) realizaram um estudando identificar a frequéncia relativa do
diagnostico de transtorno mental entre os segurados

Conforme afirmamos, estes estudos, apesar da sui@cio, sdo importantes avangos na
tentativa decompreender a magnitude do problema. De acordo Barhosa-Branco (2013),
cinco das dez principais causas de beneficios 8% I880 os transtornos mentais, representando
19% dos custos totais associados com beneficiompapacidade. Neste sentido, compreender
como 0s transtornos mentais e outras condi¢cdealdke sSncapacitam os individuos para realizar
suas atividades da vida diaria, no caso, o traballaon desafio e uma necessidade para o0 avanco

das politicas de saude.

Em relacdo aos estudos que estimaram o numerasgeididos por incapacidade utilizando a
escala WHO-DAS tiveram como resultado que o nunteralias em que os individuos sao
totalmente incapazes para trabalhar ou realizax stiddades normais por causa de problemas
com a saude fisica ou mental estdo fortemente iagesc as doencas crbnicas nao-
transmissiveis, e sdo altamente prevalentes emti@®ols populacdo geral, ocasionando grande
incapacidade na execucdo das atividades diariaslRB®IM et al., 2004; SCHMIDT et al.,
2011).
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Estudos apontam que dentre as doencas cronicagandmissiveis, os TM estdo entre as
doencasque tem a maior associacdo com a perdasidedirabalho e de produtividade, e que os
prejuizos ligados a esta associacdo ndo sdo bemsurados (KOUZIS; EATON, 1994;
SANDERSON et al., 2007; ZHANG et al., 1999; KESSLHARRANK, 1997; DEWA; LIN,
2000; LAITINEN-KRISPIJN; BIJL, 2000). A seguir am@ntaremos 0s principais resultados de

estudos que nos subsidiam na compreenséao destzagaso

2.3.1 Absenteismo e presenteismo

O termo absenteismo originou-se da palavra “als®eati aplicado aos proprietarios rurais que
abandonavam o campo para viver na cidade. No mennahlistrial, esse termo foi aplicado aos
trabalhadores que faltavam ao servico (QUICK; LARERA, 1982).

Estudos citados por Lee e Ericksen (1990) indicame @ absenteismo é inversamente
proporcional a satisfagdo no trabalho, e a ausémaa ser considerada uma forma de se afastar
de pequenas situacOes indesejaveis. A observacdatates como condicbes de trabalho,
natureza da supervisdo, estilos de lideranca, cgmtdo na tomada de decisbes e
relacionamentos profissionais pode ajudar a entermleimpacto do absenteismo nas

organizagoes.

O indice de absenteismo refere-se ao controle daéneias nos momentos em que 0S

trabalhadores encontram-se em seu tempo progradepwnada de trabalho. O conceito pode
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ainda ser melhor compreendido pelo somatério dasogms em que os empregados de
determinada organizagdo ausentam-se do trabalbluindo atrasos, dentro de sua jornada

normal de trabalho.

No Brasil, varias sao as dificuldades encontradaia pstudar e quantificar o absenteismo por
doencas e como consequéncia ndo hd como precigamu® econdmico acarretado pelas
auséncias ao trabalho (NOGUEIRA E AZEVEDO, 1982).

O absenteismo tem exigido muito das organizacOede eseus administradores, e mais
recentemente da salde, o entendimento de suas,cqueaao varias, que vao desde as questdes
sociais, gestdo de pessoas, entre outros problatéass questdes de saude, tornando assim, este

tema complexo e dificil de ser gerenciado.

Publicacdes recentes conceitualizam o absenteiemo a taxa de dias completos de trabalho
perdido. Este conceito € caracterizado como a aiszséo trabalhador do seu local de trabalho
por um dia inteiro devido a inUmeros motivos, segles propositais ou por circunstanciais.
Assim, ndo podemos vincular o absenteismo somedtgeracas, pois inUmeras outras causas
podem ser o motivo do absenteismo (HARRISON; PREDB3; COUTO, 1987; JOHNS, 2003;
PENATTI; ZAGO; QUELHES, 2006; SOUZA, 2013). A taxie dias de trabalho perdidos
devido a queda quantitativa e qualitativa de prgdlade, eficiéncia e qualidade do trabalho
desenvolvido, é definida na literatura como presiento (YAMASHITA E ARAKIDA, 2006).

Neste trabalho consideramos como absenteismo @sahapletos de trabalho perdidos, ou seja,
quando o individuo ndo trabalhou durante o diairmteComo presenteismo consideraremos
todas as perdas que se relacionam com a quantedadqualidade do trabalho, bem como a
necessidade de um esfor¢co extremo para a realisEcé&eesma atividade, quando comparada a
realizacdo da atividade habitualmente.

As perdas relacionadas ao absenteismo sdo maisaidas), e tradicionalmente séo resultantes
de problemas de salde graves ou cronicos (GOSSEHMYRE; CORNEIL, 2013). Contudo,
com o envelhecimento da populagéo trabalhadorane novos perfis de adoecimento,
atualmente estas perdas estdo se associando fanofolemas de saude comuns (BARNES et al.,

2008), quanto aos problemas relacionados ao usaélcoel, cefaléias e transtornos mentais



32

(JOHNS, 2003). Neste contexto, os transtornos n®ergdo a causa mais crescente de
absenteismo em todo o mundo (GOSSELIN; LEMYRE; CERN2013).

Autores afirmam que uma parcela consideravel dgafde trabalho tem diagnostico de algum
transtorno mental ao longo da vida produtiva, e @j@associacao dos transtornos mentais com o
absenteismo é significativa (KOUZIS; EATON, 1994NDERSON et al., 2007; ZHANG et
al., 1999; KESSLER; FRANK, 1997; DEWA, LIN, 2000ALTINEN-KRISPIJN; BIJL, 2000).
Outros autores ressaltam que a associacao dosotraoss mentais com o0 presenteismo € mais
dificil de ser estabelecida devido a dificuldadengensuracdo e subestimagdo dos resultados
(KESSLER; FRANK, 1997; DEWA,; LIN, 2000).

Embora seja de conhecimento comum o fato de queiarim dos trabalhadores doentes se
ausente do trabalho, uma nova realidade se coafipmsiderando que um nimero crescente de
trabalhadores esta comparecendo ao trabalho dgemtediversos motivos (HANSEN;
ANDERSON, 2008; ROSVOLD; BJERTNESS, 2001). Estesivoe podem estar relacionados
ao medo de perder o emprego, por exemplo. Istofrie@do por resultados de pesquisas que
identificaram o presenteismo esta cada vez madosdentificado no trabalho (DEW; KEEFE;
SMALL, 2005), resultando em perdas substanciaiprddutividade (GOETZEL et al., 2004),
sendo relacionados principalmente as doencas nmissgueléticas (ARONSSON;
GUSTAFSSON, 2005), a depresséo, aos transtornassiedade e de personalidade (DRUSS;
SCHLESINGER; ALLEN, 2001; SANDERSON; ANDREWS, 2006YAMASHITA;
ARAKIDA, 2006).

As perdas relacionadas ao presenteismo envolvegfiatdle produtividade, e existem poucos
estudos com essas estimativas em virtude da difidel de sua mensuracdo (DEMEROUTI et
al., 2009). Apesar das limitacBes destes estudnsesultadosapontam que o presenteismo no
trabalho é mais prevalente do que o absenteismandye maior prejuizo agregado (SCHULTZ;
EDINGTON, 2007, GOSSELIN; LEMYRE; CORNEIL, 2013; GRF et al., 2012a; CHONG

et al., 2013).
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2.3.2 Associagao entre absenteismo e presenteisnidve

Lim, Sanderson e Andrews (2000) realizaram um esprétendendo identificar a associacéo

dos transtornos mentais puros e dos transtornotarsete repetidas ocorréncias (comorbidade)
e perda de dias inteiros perdidos e dias reduzidesy como a associacdo com o tipo de
ocupacao e a busca por um tratamento especialibedacordo com os resultados do estudo, a
depressédo, o transtorno de ansiedade generalizaglatranstorno de personalidade foram

preditores de prejuizo do trabalho. Dentre os toanss mentais puros e de comorbidade, os
transtornos afetivos e a comorbidade transtorn@ardgedade-afetivo respectivamente, foram
associados com a maior quantidade de trabalho &edde trabalho. Em relacdo a todas as
doencas, as associacdes mais fortes foram emoedaggucao trabalho. Nenhuma relagéo foi
encontrada entre o tipo de ocupacdo. Apenas 15s%eatsoas com qualquer transtorno mental
tinha procurado ajuda no més anterior a entrevistperda de produtividade devido aos TM

foram maiores entre os individuos da PEA que thatmalem tempo integral.
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Resultados do estudo de Kessler e Frank (1997)expminaram a associagéo entre TM e perda
de dias de trabalho em grupos ocupacionais da f&¢eabalho dos Estados Unidos da América
(EUA), mostrou que existe uma grande variacao meagajencias de transtornos psiquiatricos
nos ultimos 30 dias dentre as diferentes ocupag@®es,a média em torno de 18,2% (SE 11-
29,6%) para qualquer doenca. A média de perda ake dk trabalho devido aos transtornos
mentais foi de 6 dias completos perdidos por mé&slp0 trabalhadores e de 31 dias perdidos
parcialmente por més, por 100 trabalhadores, staredca significativa relacionada a profisséo.
A perda de dias de trabalho foi mais fortemente@ada entre os 3,7% de individuos da forca
de trabalho com comorbidade de transtornos me(8iglias completos perdidos e 346 dias
parcialmente perdidos de trabalho por més por ifliathadores) do que com os 14,5% de
individuos da forca de trabalho com diagnésticaudetranstorno mental (11 dias completos
perdidos e 66 dias parcialmente perdidos por mé4d@o trabalhadores). Os 81,8% individuos
da forca de trabalho sem doenca tiveram 2 dias lepospperdidos e 11 dias parcialmente por

més por 100 trabalhadores).

Kesler et al. (2006b) estimou a prevaléncia dast@no bipolar e do transtorno depressivo
maior nos ultimos doze meses na populacdo econoreida ativa dos EUA (N=3.378). Um
total de 1,1% (SE = 0,2) dos trabalhadores preeapheos critérios diagnosticos para o
transtorno bipolar e 6,4% (SE = 0,5), para tramst@r depressivo maior. O transtorno bipolar foi
associado com 65,5 e transtorno depressivo maior 26,2 dias de trabalho perdidos, por
trabalhador doente, porano. A andlise mostrou goeiar perda de trabalho foi associada ao
transtorno bipolar. Neste estudo, a estimativa reggténcia de transtorno bipolar nao diferiu
significativamente por género dos entrevistadoasged raca/etnia, ocupacao, ou quantidade de
horas trabalhadas, mas foi inversamente relacioaagthicacdo, significativamente maior entre
as mulheres do que os homens e inversamente re@deaocom a idade. Nem o transtorno
bipolar, nem o transtorno depressivo maior foigielaado com a média de horas trabalhadas por

semana.

Graaf et al. (2012a) realizou um estudo na Holamqaa comparou os efeitos dos transtornos
mentais e das doengas fisicas na performanceluhiiog estimando os dias de perda de trabalho
devido ao absenteismo e ao presenteismo, numarardest.715 trabalhadores. A prevaléncia
de qualquer transtorno mental foi associada a pdedalias de trabalho, e os resultados

mostraram que os individuos economicamente ativesatn 12 dias de perda total de trabalho
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(SE 3.6), sendo 10.5 dias de auséncia total daltralfSE 2.5), 8.7 dias de reducao quantitativa
do trabalho (SE 2.4), e 8 dias de reducao quaitato trabalho (SE 1.9) por més. A prevaléncia
de qualquer doenca fisica também foi associadagsultado foi a perda de 11,3 (SE 2.6), 10,7
(SE 2.1), 1.5 (SE 2.4) e 3,5 (SE 1.1), respectivaeegpor més. Quando os resultados foram
ajustados para comorbidadea associa¢cdo com o n@eetias totais de perda total de trabalho
aumentou consideravelmente, principalmente parsoabusivo de drogas, o transtorno bipolar,
a depressao, as doencas digestivas e o transtorpéanico. A nivel populacional, Graaf et al.
(2012a) estimaram que a depressao maior, a doraloanbnica, as doencas respiratérias, 0 uso
abusivo de drogas e as doencas digestivas foraloesgas que apresentaram maior associagcao

com as perdas relacionadas ao trabalho.

Chong et al. (2013) examinou a associacdo entnsttnanos mentais e incapacidade para o
trabalho na populagdo adulta residente em Singa@uraimero médio de dias perdidos de
trabalho (absenteismo) entre aqueles com um traostmental foi de 0,5 por més, que é
equivalente a uma projecao nacional anual de ac@,3 milhdes de dias de produtividade
perdidos. A média de dias reduzidos de traballamiifativos (presenteismo) foi 0,4 dias. Dos
individuos com diagndstico de transtornos mentai®BA, uma alta propor¢ao (86,5 %) nunca
quis procurar ajuda para problemas relacionadosasatde mental. Os autores concluem que
os resultados fornecem informacdes significativas abnseqiéncias dos transtornos mentais na
PEA em termos de perda de produtividade do traballjue pode abrir

caminho para uma alocagao mais racional dos recesassos.

Estudo mundial que avaliou os DOR (ALONSO et. 8l11D devido aos TM mostrou que as
pessoas com TM relatam ter cerca de 50% mais DORudaas pessoas com alguma doenca
fisica, demonstrando que os TM estdo associadosna maior quantidade de perda de
produtividade do que as doencas cronico-fisicaste®gltados do estudo no Brasil indicaram
gue a dor crbnica e os transtornos mentais forarpriogipais responsaveis pela perda de
produtividade e capital humano na RMSP. Andrada.€2013a) afirmaram que os resultados
do estudo de DOR no Brasil tem implicacfes releaspara a tomada de atitudes voltadas para
a prevencdo de deficiéncia, especificamente nadajem de apenas uma doenca, pois um
quadro com comorbidade tornara o resultado menoazefAlém disso, os resultados destes
estudos apontam para a necessidade de profissdmegsursos humanos e médicos no trabalho
que gerencie a prevencao através do diagnostiamgeee da promocado da reabilitacdo das

doencgas ocupacionais relacionadas com os transtorantais.
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A reducdo dos impactos das doencas incapacitamt@sins, tais como a dor cronica, 0S
transtornos de humor e de ansiedade, bem comorasdép, parece ser favoravel ao contexto
organizacional, promovendo um grande retorno copraautividade. Muitos sintomas sem
explicagdo médica que estéo relacionados a indapaoipor doencas fisicas, tais como doencas
digestivas e dor crbnica, deveriam ser abordadas intervengdes psicossociais preventivas
para evitar os altos gastos em servicos de sa@dev&mos em conta o fato de que os custos
indiretos sdo mais elevadosdo que os custos diratioseja, dos servicos meédicos e sociais para
tratamento das doencas, a prevencdo e o tratanoggtas doencas torna-se rentavel
(ANDRADE, et. al, 2013).

2.3.3 Estimativas de custos do absenteismo e do presesied associados aos TM

O impacto econémico dos transtornos mentais p&r@balho em suas diversas interfaces, isto é
para o individuo, para o empregador, as familiasseciedade, tem sido melhor compreendido
recentemente, a partir dos estudos adotaram intiosieque possibilitam a medicdo mais

precisa dos custos diretos e indiretos. Para oegador, as medidas de custos diretos como o
absenteismo, presenteismo, incapacidade e custimatalmento podem ser bem quantificados

com base em dados administrativos. Outros fatqressdo também importantes e mais dificeis
de quantificar, incluem o subemprego, desempregoashextras perdidas, necessidade de
adaptar a carga de trabalho para tempo parciah, @eonerar as familias e a sociedade em geral
(SMITH; RUST; NUTTING, 2002). O importante nos aftg que estimam 0s custos gerados
pelas doencas é que estes custos sejam projetados populacdo geral do pais, para assim
poder dar ao governo e as esferas representatiggsotiticas publicas e privadas subsidios para

intervencodes.
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Neste trabalho abordaremos uma parte destes cga®sao os referentes as perdas de dias e de
produtividade de trabalho, ou seja, do absenteésdwpresenteismo, projetando os dados para a
populacdo economicamente ativa brasileira. Pasadéncomparacéo, apresentaremos resultados

de algumas pesquisas que fizeram a mesma estireatiaitros paises.

O custo anual da depressdo nos EUA foi estimadeaerca de 26,1 milhdes de ddlares com
assisténcia médica, 5,4 milhdes de dolares devidortalidade relacionada ao suicidio, e de 44
a 51,5 bilhdes dolares por perda de produtividamdrabalho (STEWART; RICCI; CHEE,
2003; GREENBERG, 1990; GREENBERG, 1999, BENDER; WME&RDEN, 2008).

Estudo de Stewart et al. (2003), estimou que otswia perda de produtividade de trabalho
projetados para a populacao trabalhadora nos EU20&2 foi de U$ 44 bilhdes por ano, sendo

0 custo com o excesso de perdas das pessoas cosssdepsendo de U$ 31 bilhdes por ano a
mais, quando comparados aquelas pessoas sem a.doeng

Outros autores também estimam os custos de alsaote da reducdo da produtividade do
trabalho devido aos TM nos EUA. Greenberg et a099) estimou que os transtornos de
ansiedade geraram um custo de 4,1 bilhdes de dotame1990 e que os custos anuais do
absenteismo devido a depresséo giraram em torri delhdes de dolares (GREENBERG,

1990).

O estudo de Kessler e Frank (1997) nos EUA, estiqumios TM estdo associados a perda de
produtividade gerando um custo de 24 milhdes par sligerindo que as perdas de dias de

trabalho seja uma das consequéncias adversas destass.

Nos EUA o custo da depressdo esta associada a nonae carga econdmica, na ordem de
dezenas de bilhdes de ddlares a cada ano. O noaonente deste 6nus econdmico deriva da
perda de produtividade do trabalho devido a defce@YANG; SIMON; KESSLER, 2003).

O custo total anual de perda de trabalho na Holama2010, foi estimado em 360 milhdes de
euros devido aos TM e 706 milhdes de euros parégueradoenca fisica, por milhdo de
trabalhadores (GRAAF et al., 2012a) .
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No Brasil, Santana et al. (2012b) estimou a digitéo de dias de trabalho perdidos devido a
acidentes de trabalho nédo fatais em uma amostbemficiarios do INSS de 16 a 24 anos de
idade, em 2006. Os autores estimaram que os 4t®esilde trabalhadores perderam 1.282.940

dias de trabalho. Outros trabalhos com estas dstamaao inexistentes no Brasil.

A magnitude destes custos é dificil de ser mensujadque cada doenca gera um grau de
incapacidade e de dependéncia singular. Contudecessidade de estudos que mensurem estas
perdas é iminente visando dar subsidios de gest&@oiptervencdes em politicas publicas de

saude, seguridade e de salude ocupacional.

2.4 ASSOCIACAO ENTRE TRANSTORNOS MENTAIS E PROCURA POR
TRATAMENTO DE SAUDE

Estudos apontam que trabalhadores ativos com Trideta a ndo procurar tratamento adequado.
As possiveis razfes estao relacionadas as casticBsipessoais, medo de perder o emprego,
clima de trabalho que desencoraja se licenciarabmtho com objetivo de realizar o tratamento
adequado (MCKEVITT et al.,1997), falta ou recusareconhecimento do diagndstico de TM,
e/ou medo do estigma e da discriminacdo. Este allfpode ser justificado pelas inUmeras
respostas negativas e desagradaveis recebidagppstams com TM no seu local de trabalho em
situacOes que necessitam de suporte e apoio $§8CHULZE; ANGERMEYER, 2003).

Resultados de pesquisas mostram que os empregadareestam atitudes mais negativas
sobre o trabalho realizado por pessoas com histdecTM, do que pessoas sem 0 historico de
adoecimento (COOK et al., 1994; DIKSA; ROGERS, 1986ANNING; WHITE, 1995;
ZHANG et. Al, 1999; CHONG et. al.,, 2013). Este poser mais um fator limitador e de
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resisténcia para a procura por tratamento, viste guovolvem sentimentos de medo e

vulnerabilidade, devido a fragilidade das atudisg@@es empregaticias.

Lim, Sanderson e Andrews (2000) estimaram em ded@sjue a perda de dias trabalho devido
a qualquer transtorno mental foi associada a bdsdaatamento. Contudo, as associa¢des por
doencas especificas ndo foram significativas. Kessl al. (2001) encontraram em seu estudo
que a média de dias de incapacidade para o trablalioe pessoas com transtornos mentais
foram equivalentes a média das pessoas com doéiegas, € que as pessoas com doencas

fisicas procuram mais tratamento do que as pessoasranstornos mentais.

Williams et. al (2008) realizou estudo na Africa §lol que mostrou que dos 28% dos adultos
com TM severos ou moderados e 24,4% dos adultos Tddneve, somente 13,8% destas
tiveram algum tipo de tratamento. O tratamento mpeidsurado foi de servigcos gerais de saude, e
o percentual de pessoas que tiveram tratamenteifispeem saude mental foi extremamente
baixo. De acordo com Medina-Mora et. al (2005) M&xico, dos 3,7% de pessoas que tiveram
TM severos, somente 24% procuraram algum tipoadartrento. No Libano, Karam et. al (2006)
estimou que uma minoria de pessoas com TM que gm@u algum tipo de tratamento
profissional, sendo que essa procura ocorre myits & inicio do transtorno. No Japéo, a
gravidade do transtorno foi correlacionada a bysmatratamento, e apenas 19% dos casos
graves ou moderados receberam tratamento medicolRosieses anteriores a entrevista
(KAWAKAMI et. al, 2005). Na China, apenas 22,7% dwgrevistados com TM nos ultimos 12
meses procuraram algum tipo de tratamento (SHERI,e2006). Na Finlandia a proporcéo de
pessoas com depressao que procuraram algum sdevgade durante os ultimos 12 meses da
entrevista foi de 31% para os homens e 25% panauliseres, sendo que a busca de tratamento
estava diretamente relacionada a maior duracdoidgade e incapacidade da doenca
(ISOMETSA et al., 2008).

No Brasil, estudo de Pessoto et. al (2006) sobiremgiidades no acesso aos servigcos de saude
mental em S&o Paulo, mostrou diferencas de qualiéatie os servicos publico e privado,
dificuldades de acesso, grande tempo de esperanpaed o tratamento, e inadequacgao do tipo
de tratamento. Concluiu seu estudo refletindo sabrecessidade de regulagéo do Estado a fim

de garantir os principios do Sistema Unico de S&8UkS) de universalidade e equidade.
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Estudo de Nascimento e Galvanese (2009) mostrodagueercentuais de busca por servigos
ambulatoriais (hospital dia) e centros de atengacopsocial, devido ao fato de nenhum deles
ficar aberto 24 horas por dia. Além disso, metadg skrvicos eram realizados em clinicas

situadas em edificios de dificil acesso e com iaftautura inadequada.

No estudo de Andrade et al. (2008), apenas um tsaespondentes com TM grave recebeu

tratamento durante o ano anterior.

A partir dos resultados citados concluimos queagpa por tratamentos de saude dentre os
individuos com TM é baixa, em diversas regides dadn. Quando relacionamos a procura por

tratamento especifico de saide mental, este nlior@@-se ainda menor.

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
Analisar os impactos dos transtornos mentais ralna.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Objetivos do 1° artigo
1. Descrever as caracteristicas socio demogréficasatdo com a situacéo de trabalho;

2. Estimar a prevaléncia de transtornos mentais delactom a situacdo de emprego por
Sexo;

3. Analisar a associagao entre transtornos mentdisag&do de trabalho por sexo;

4. Analisar a associagdo entre situacado de traballpooeura de tratamento dentre os

respondentes com transtornos mentais.
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3.2.2 Objetivos do 2° artigo

1. Estimar o numero médio de dias perdidos devidobserdeismo e ao presenteismo de
acordo com as caracteristicas socio-demograficas;

2. Estimar o numero médio de dias perdidos devidobserdeismo e ao presenteismo de
acordo com os transtornos mentais;

3. Analisar a associacdo entre o absenteismo e cpeés®o e 0s transtornos mentais;

4. Estimar, a nivel populacional, o nimero médio @ gherdidos devido ao absenteismo e
ao presenteismo de acordo com os transtornos reentai

5. Calcular o valor médio anual do absenteismo e pteiseno devido aos transtornos

mentais no Brasil.

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo Mundial da Saude Mental - World Mental Healh Survey (WHO WMH)

Numa tentativa de obter informacfes epidemiologiozeas refinadas sobre a morbidade
psiquiatrica e a sua contribuicdo para a cargaaflde doencas em diferentes culturas, a OMS,
em colaboracé&o com pesquisadores das Universidaddarvard e Michigan, lancou em 1998 o
Estudo Mundial da Saude Mental (WHO-WMHS).
(http://www.hcp.med.harvard.edu/wmh/index.php). aEsticiativa consistiu em uma série de

estudos epidemiolégicos de base populacional, coostras da populacédo residente adulta,
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sendo realizado em mais de 30 paises do mundoacuesma metodologia e procedimentos de
amostragem e instrumentos, visando a realizacdestiedos comparativos transnacionais
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013; KESSLER; USTUN,(04).

Estudo Epidemiolégico Sdo Paulo Megacity Mental Hédth Suvey (SPMHS)

O Brasil participou desta iniciativa e realizou BMHS, um estudo de corte transversal de base
populacional que avaliou a morbidade psiquiatricda®res correlatos em uma amostra
probabilistica da populacdo geral aduitd§ anos) residente na Regido Metropolitana de S&o
Paulo (RMSP), que consiste na cidade de S&o Pan&se38 municipios. (VIANA et al., 2009).

A presente tese analisou as variaveis especificasnddulos Trabalho, Demografico e 30 Dias

de Funcionamento e Incapacidade do SPMHS.

4.2 POPULACAO E AMOSTRAGEM

A amostra foi selecionada através de um processbapilistico multiestratificado, sem
substituicdo, cobrindo a RMSP, com &rea geogréfiea8.051 krh e aproximadamente 12
milhdes de adultos (18+ anos) na época da coletiades (VIANA et al., 2009; ANDRADE et
al., 2012).

Foram empregadas seis etapas para atingir 5.00¢itlosmda RMSP, estimando-se uma taxa de
nao resposta de 35% (7.700 domicilios). Cada um38omunicipios foi auto-representativo,
contribuindo com 60% do total da amostra. A cidddeSao Paulo compds 40% da amostra
(VIANA et al., 2009).

A primeira etapa da selecdo da amostra consistiidergificacdo das unidades primarias de
amostragem, sendo cada uma composta por um bairnamo municipio. Um total de 134
unidades primarias de amostragem foi identificadbs&ibuido da seguinte forma: 96 bairros
em S&o Paulo e 38 municipios, cobrindo assim tdelisl&P (VIANA et al., 2009).

Na segunda etapa foram considerados os setoretadessdo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) do ano de 2000. Cada setaitéeio, a época, abrangia uma area de 200-
500 familias (menor unidade de dados disponivdis)momento do desenho amostral foram
identificados 21.158 setores censitarios para a RINGANA et al., 2009).
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A terceira etapa foi realizada agrupando os setoeesitarios com as unidades primarias de
amostragem de acordo com a proximidade geogréfioa.total de 1.540 aglomerados foi
necessario para selecionar 5.000 domicilios. Ulr seinsitario foi selecionado aleatoriamente

dentro de cada agrupamento compondo assim a eiapia (VIANA et al., 2009).

Em seguida, formando a quinta etapa, foi selecam@dehtoriamente uma quadra dentro de cada
setor censitario selecionado anteriormente. Cadalrqufoi visitada pela empresa contratada
pelos pesquisadores para registrar os domicilieads necessaria a identificacdo de 40

domicilios por quadra para logo em seguida reabzaelecdo de 1 a cada 5 domicilios. Uma
abordagem diferente foi seguida para a regido delada onde ndo existem ruas ou blocos

definidos. Dessa forma, as favelas de morro altanfodivididas em 5 regibes de cima para

baixo retirando uma entrevista de cada regido eesmm procedimento em regibes mais

espalhadas horizontalmente (VIANA et al., 2009).

Uma carta explicando a pesquisa e avisando a dsitam entrevistador foi enviada a cada um
dos selecionados (VIANA et al., 2009)

Na ultima etapa, foi realizado um primeiro contdtoentrevistador para obter uma listagem de
todos os moradores de cada domicilio com informrmagidre género, idade e capacidade de
falar portugués. Feito isto, dentre os participargkegiveis, ou seja, aqueles com mais de 18
anos, falando portugués e sem qualquer incapacidadeeficiéncia que pudesse impedir a
realizacdo da entrevista foi selecionado, um indieipor domicilio e sem substituicdo através

de uma tabela de selecéo aleatéria de Kish (VIANA.e2009)

4.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada nos domicilioseemiraio de 2005 e abril de 2007 por 149
entrevistadores leigos, que realizaram treinamespecifico, durante 5 dias, sob orientacéo e

supervisao da equipe responsavel pela pesquisa.

As entrevistas foram face a face, através da veesdigapel do CIDI, com duracdo média
variando entre 1 hora e 20 minutos para a enteewgtta e 2 horas e 15 minutos para a
entrevista longa. Nos casos em que as entrevisas muito longas, elas foram divididas em
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duas ou mais sessdes, em dias ou semanas difererdkzadas pelo mesmo entrevistador.
(VIANA et al., 2009, ANDRADE et al., 2012).

4.4. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Os respondentes foram avaliados usando a verséaowbddda para o Estudo Mundial de Saude
Mental (WMHS) do Composite International Diagnostiaterview (WMH-CIDI) da
Organizacdo Mundial da Saude, que foi traduziddaptado para o portugués vigente no Brasil
(VIANA, 2004; VIANA et al., 2009).

Este instrumento foi projetado para identificarravaléncia de TM, através da investigacao de
sintomas e seu impacto sobre as atividades do-di@-@#&ESSLER; USTUN, 2004).

O WMH-CIDI é composto por duas partes. A parteilafdicada para todos os entrevistados (n
= 5.037), e incluiu se¢bes que avaliam transtomestais comuns de acordo com 0s critérios
diagnodsticos do Manual Diagndstico e Estatistiem®dencas Mentais — quarta edicdo (DSM-
IV) e da Classificagdo Internacional de Doencaséeinda edicdo (CID-10): Transtornos do
humor (depresséo, transtorno bipolar e distimiajstornos de ansiedade (Transorno do péanico,
fobia especifica, fobia social, agorafobia, tramgie de ansiedade generalizada, transtorno de
ansiedade de separacao), transtornos por uso sisals psicoativas (abuso e dependéncia de
alcool e drogas), transtornos do controle de ingaulftranstorno explosivo intermitente,
transtorno de déficit de atencdo e hiperatividadastorno opositivo-desafiador, transtorno de
conduta) e comportamento suicida. Além disso, tamb@mpde a Parte 1 mdédulos investigando
informacfes demograficas, funcionamento diario ebidade fisica (VIANA et al., 2009;
ANDRADE et al., 2012; VIANA; ANDRADE, 2012).

A Parte 2 foi aplicada a todos os entrevistadospgeencheram critérios diagndésticos para pelo
menos um dos transtornos mentais avaliados na Paet& uma amostra aleatoria de 25% dos
negativos (total de 2942 individuos). E composta mlédulos n&o clinicos e clinicos

complementares (transtornos obsessivo-compulsigoestresse pos-traumético, alimentares,

pré-menstruais, neurastenia, jogo patologico, sia®psicoticos e rastreio de personalidade).
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Um total de 5.037 individuos foi entrevistado, cama taxa global de resposta de 81,3%. A
Parte | foi administrada a 41,6% (N=2.095) do taial amostra, que foram considerados
negativos para transtornos nucleares. As Partélsfboem administradas para um total de 2.942
respondentes (VIANA et al., 2009).

Amostras de saliva foram recolhidas de 1.801 redgubes, com extragcdo de DNA e
armazenamento para investigacao futura. (VIANA.eR809; ANDRADE et al., 2012).

Neste estudo, todas as variaveis utilizadas fazame pla entrevista curta aplicada a todos os
respondentes (N=5.037).

4.5 MEDIDAS

Caracteristicas socio-demograficas

As seguintes caracteristicas socio-demograficasrfanalisadas, sendo as variaveis utilizadas

conforme a explicacao que segue:

a) Idade: a variavel foi definida pela idade dos iidlios na data da entrevista. Para este
estudo foram utilizados grupos de idades divido B8a34 anos, 35-49 anos, 50-64 anos,
e 65 anos ou mais;

b) Género: a variavel definida como feminino ou mascl

c) Educacao: a variavel foi definida de acordo comimero de anos estudados segundo o
sistema escolar brasileiro, categorizado como “@~#s” (equivalente a nunca ter
estudado ou ter estudado parte do ensino fundalhel®#® anos” (equivalente a ter
estudado parte do ensino fundamental até o engimtamental completo), “9-11 anos”
(equivalente a ter estudado parte do ensino méédio ansino médio completo), e “12+
anos” (equivalente a ter estudado parte do ensiper®r até ensino superior completo e
pos-graduacéo);

d) Estado civil: A varidvel foi definida considerandi@s grupos: casado/unido estavel,

separado/divorciado/vilvo, e solteiro;
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e) Renda: A variavel foi criada por uma escala coneb@s renda per capita mensal dos
respondentes, dividida pela renda mediana mensBraml. Este estudo considerou os

seguintes grupos: renda alta, renda média-altdareredia-baixa e renda baixa.

Transtornos Mentais

Os TM foram analisados através do WMH-CIDI, umaeinsta estruturada administrada por
entrevistadores leigos e projetada para gerar dgiges de transtornos mentais comuns de
acordo com as defini¢cdes e critérios do DSM-1V €dib-10 (VIANA et al., 2009; ANDRADE

et al.,, 2012). Os TM incluidos neste estudo tivepammbase o DSM-IV, e foram divididos por

grupos diagnasticos classificados conforme segue:

a) Transtornos do humor: depressao maior, transtdpaoddn | e 1l e distimia;

b) Transtornos de ansiedade: agarafobia, transtornandiedade generalizada, transtorno
obsessivo-compulsivo, transtorno do panico, transtode stress pos-traumatico,
transtorno de ansiedade adulto-separacéo, fobia sombia especifica;

c) Transtornos impulso-controle: transtorno de défilgt atencdo, transtorno de conduta,
transtorno oposicional desafiante e transtornanmtente explosivo;

d) Transtornos devido ao uso de substancias: usovabdgialcool, dependéncia alcodlica,

uso abusivo de drogas e dependéncia de drogas.

Variaveis de comorbidade foram criadas através ataasdo numero de doencas de cada
respondente de acordo com os diferentes grupoaaifigos, ou seja, respondentes que tiveram
2 ou mais doencas de grupos diagndsticos diferdotedassificado como “2 ou mais grupos
diagndsticos”, quem teve 3 ou mais doencas de dgrépos diagnosticos diferentes foi
classificado como “3 ou mais grupos diagnésticogjuem teve 4 doencas de quarto grupos
diagnosticos diferentes foi classificado como “dpgrs diagndsticos”.

Somente os transtornos mentais dos ultimos 12 na@$es da entrevista foram considerados.

Situacéo de trabalho
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A populacéo foi dividida de acordo com o vinculoateprego auto-respondido na entrevista.
Esta pergunta foi feita da seguinte forma: “Atualtee o (a) Sr (a). tem um emprego, é
autbnomo(a), proprietario(a), esta procurando egmpresta incapacitado(a) para o trabalho, esta
temporariamente desligado(a), aposentado(a), ardedtudante em tempo integral ou parcial,
ou outra coisa?”. Toda a amostra (N=5.037) respondepergunta: os individuos que
responderam a entrevista curta foram questionadosmédulo emprego (ANEXO 1), e os
individuos que responderam a entrevista longa foguestionados no modulo socio-
demografico (ANEXO 2).

A amostra foi reclassificada em “trabalhadores’sgmndentes com emprego, autbnomos,
proprietarios e respondentes em licenca materniddde3.007), individuos economicamente
inativos (respondentes aposentados, donas de ests@ante, licenca saude e incapacitado;
N=1.487), e desempregados (respondentes procurgmidoemprego, desempregados e
temporariamente desligado na ocasido da entreis21).

Com relagéo a amostra que respondeu a entreviség 26 pessoas responderam o item “outra”,
e foram reclassificadas de acordo com a descrigéo cepram de seu emprego atual. Por
exemplo, se a pessoa respondeu que “fazia bicoedeeip” ou “trabalhava de baba”, foi

reclassificada como economicamente ativa, e assirdignte.

Foi adotada a hierarquia de situagéo de empregdpdeabalhadores, economicamente inativos
e desempregados em ordem decrescente. 107 individsiponderam mais de uma alternativa e
foram reclassificadas de acordo com esta hieraagé@ Por exemplo, se o individuo respondeu

que era estudante e estava trabalhando atualneémte| reclassificado para trabalhador.

Dos individuos que responderam a entrevista lo2gandividuos responderam o item “outra”.
Contudo, como neste médulo este item nado teve @mesdierta, ndo foi possivel o acesso a
informacé&o do vinculo do individuo. Neste senti@®,individuos foram excluidos da amostra,

totalizando 5.015 individuos.

Perda de trabalho



48

As variaveis relacionadas a perda de trabalho fonaaidas por meio de perguntas que tiveram
por base a Escala de Avaliacdo de Incapacidaderginiacdo Mundial de Saude (Disability
Assessment Schedule - WHO-DAS), adaptada parasdéwdirasileira do CIDI. O WHO-DAS
utiliza questdes globais sobre o trabalho doméstido emprego para avaliar os dias perdidos
por incapacidade (VON KORF et al., 2006). Nestbéalao foram utilizadas quatro questdes
baseadas no funcionamento diario referente aollti@beomparada ao funcionamento nomal do
individuo (ANEXO 3).

Absenteismo

O absenteismo, ou seja, a auto-avaliacdo do nudeedias totais de trabalho perdido, teve por
referéncia os 30 dias anteriores a realizacdo ttevesta, e foi medido por uma das perguntas
gue compdem a escala de Desempenho da OMS (WHO-DAHD, 2010; WHO, 2013),
adaptada para a versdo brasileira do CIDI. Estgupéa foi feita da seguinte forma: “As
proximas perguntas sdo sobre a sua saude nossiBindias. Quantos dias, nos ultimos 30 dias,
0 Sr (a) estava totalmente incapaz de trabalhaealizar suas atividades normais por causa de

problemas coma sua saude fisica ou mental, ou daudtrool ou drogas?”

Presenteismo

O presenteismo, ou seja, a auto-avaliacdo da peradativa e quantitativa de trabalho, bem
como da necessidade de um esfor¢co extremo parlaareama atividade que em condi¢oes
normais nao existiriam esforco, tiveram por refei@ros 30 dias anteriores a realizacdo da
entrevista, e foi medido por trés perguntas quep@am a escala de Desempenho da OMS
(WHO-DAS) (WHO, 2010; WHO, 2013), adaptada para ems&o brasileira do CIDI. As
seguintes perguntas foram avaliadas, e compuseramsavariaveis que seguem:

a) Reducéao qualitativa de funcionamento: “Quantas, dos ultimos 30 dias, o Sr (a) foi capaz
de trabalhar e realizar suas atividades normais,teve que reduzir o que vocé fez ou o trabalho
nao ficou tdo bem feito como de costume, devidmalpmas com a sua saude fisica ou mental,

ou o uso de alcool ou drogas?”;
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b) Reducgé&o quantitativa de funcionamento: "Quadi@s, nos ultimos 30 dias, o Sr (a) teve que
diminuir a qualidade do seu trabalho ou quédo cudachente vocé trabalhou devido a

problemas coma sua saude fisica ou mental, ou deuatrool ou drogas?";

c) Extremo esfor¢co de performance: "Quantos dias,ltimos 30 dias, o Sr (a) era capaz de
trabalhar e realizar as suas outras atividadesaisymas teve que ter um esforgo extremo para
realizar a mesma atividade quando comparada aaeab de atividades normais, devido a

problemas coma sua saude fisica ou mental, ou deuatrool ou drogas?"

A variavel de perda total de trabalho foi constaumtravés da somatdria das varidveis de

absenteismo e presenteismo, que tiveram pesosiabsb

Busca por tratamento

A variavel “algum tratamento de saude mental’” faada para aqueles respondentes que
realizaram algum tratamento de saude mental no®sgtl2 meses. O tratamento psiquiatrico e
outros tratamentos de salde mental foram combinpal@s criar esta variavel. Considerou-se
tratamento psiquiatrico, todos tratamentos feites psiquiatras, tanto em consultério ou

ambulatério, quanto em hospital, e outros tratansedé saude mental realizados por psicologos,
assistentes sociais, conselheiro em saude meantaljtoo profissional da area de saidde mental.
A variavel “procura por servicos de saude geral’ doada para aqueles respondentes que
relataram ter sido atendido por algum médico dailianmou outro médico de qualquer

especialidade, bem como qualquer outro profissiol@alarea médica durante os ultimos 12

meses.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Andlise estatistica do Artigo 1

Toda a amostra do estudo (N=5.037) foi analisakelumdo 22 respondentes (N=5.015). Na

analise dos dados da amostra que respondeu alRdatentrevista, foram aplicados pesos para

ajustar as diferencas referentes a probabilidadeldgdo, as diferencas de ndo-resposta, e a pos
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extratificacao final da amostra de acordo com #ildiscdo do género e idade da populacéo da
RMSP, tendo como base o Censo Demografico 2008naisser representativa da populacédo da
RMSP (VIANA et al., 2009; ANDRADE et al., 2012). /aaa analise dos dados da amostra que
respondeu a Parte 2 da entrevista, foi aplicadpeso adicional para ajustar a selecao da Parte
2, visando corrigir a superestimacdo dos casosodams procedimentos de aplicacédo e
construcdo dos pesos estdo descritos com maidedheateno estudo de Viana et al. (2009).

As caracteristicas socio-demograficas (idade, géremtado civil, escolaridade e renda) foram
descritas de acordo com a situacéo de trabalhantoalculados o percentual de distribuicdo e
os desvios padrdo. A associacéo foi calculada adotaomo referéncia o género feminino, a
idade de 18-34 anos, 0-4 anos de estudo, estadocasado e baixa renda. Foi utilizado o

modelo de regressado logistica multinomial ajustpdi@ as caracteristicas socio-demograficas

para obter a Odds Ratio (OR) e o Intervalo de i@ogé.

A prevaléncia e o desvio padrdo dos TM e comorlaglatbs ultimos 12 meses foi calculada
separadamente entre homens e mulheres, de acarda sttuacdo de emprego. A associacao
entre transtornos mentais e situagcao de empregboadomo referéncia os trabalhadores. O
modelo multinomial de regressao logistica foi méitlo para estimar a OR e o Intervalo de

confianca.

A associacdo entre a “busca por tratamento de gaédéal” e “busca de tratamento de saude
geral” foi calculada dentre a amostra de resporedenom TM. O modelo multinomial de
regressao logistica foi utilizado para calculassoaiacdo entre busca por tratamento e situacao

de emprego, adotando a categoria de trabalhadomes ieferéncia.

Para todos os calculos foram utilizados métodospekons ponderados visando corrigir as
estimativas de peso padrdao que tiveram por basetab da amostra (Parte 1; N=5.015
respondentes), exceto para o grupo de transtormosarsiedade, transtorno obsessivo
compulsivo, transtorno de estresse pos-traumadcas comorbidades, que utilizou o peso
ponderado para a Parte 2 da amostra (N=2.942 réspt@s). Todos os testes foram bi-caudais

com significancia igual ou menor que 5%.

Andlise estatistica do Artigo 2
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Foi analisada a amostra dos respondentes trabadisa(io=3.007). Foram calculados o niumero
meédio de dias perdidos de trabalho e o erro papdiocabsenteismo, presenteismo — perda
qualitativa e quantitativa, e esforco extremo,tetal de dias perdidos para o periodo de 30 dias
e 12 meses anteriores a entrevista, de acordo adencaracteristica socio-demogréfica (género,
idade, escolaridade, estado civil e renda). A difea das distribuicbes foi calculada pelo teste

Wald, com nivel de significancia de 5%.

O total de dias perdidos foi calculado pela sonmat@as varidveis de absenteismo e
presenteismo, considerando auséncia como correspiena 1 dia, perda qualitativa e qualitativa
de funcionamento correspondente a 0,5 dia e eséxitemo de funcionamento como 0,25 dia.
Este método é o padréo de calculo de total de phedidos recomendado pelo WHO-DAS e

utilizados por varios estudos internacionais (VOGRE et al., 2006).

Foram calculadas as médias de perda de trabakieméés aos 30 dias anteriores a entrevista, e
para aumentar a validade dos dados, que foramrelatados, fizemos o calculo extrapolando
essa informacao para todo o ano, visando melharamgparabilidade com a literatura. Assim, o
namero de dias perdidos referentes 30 dias argerientrevista foram multiplicados por 12 e

obtidas as médias anuais.

O numero médio de dias perdidos de trabalho ecopardréo por absenteismo, presenteismo —
perda qualitativa e quantitativa, e esfor¢co extreeno total de dias perdidos para o periodo 12
meses anteriores a entrevista, foi calculado pmstorno mental especifico e grupo diagndstico
de transtorno mental. Esta associacao foi calcypattamodelo de regresséo logistica binomial,
ajustado por género e idade. As OR e os intervddosonfianca mediram a chance que o0s
respondentes com transtornos mentais tinham dalgem tipo de perda de trabalho, quando

comparados aos individuos sem doenca.

A estimativa da média da perda de dias por tramstorental foi calculada a nivel populacional,
ajustado para caracteristicas socio-demogréficste. ¢alculo foi feito através da multiplicacéo
do numero médio de dias perdidos por variavel,rdagbéncia do transtorno mental nos ultimos
12 meses e do numero de brasileiros economicanaivies em 2012 maiores de 18 anos
(76.380 milhdes), de acordo com dados oficiaisndtituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) de 2012.
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A estimativa do custo financeiro anual referentedpede trabalho por absenteismo,
presenteismo e total de dias perdidos, devidoranostornos mentais foi calculada com base na
renda mensal média do trabalhador brasileiro en2 2B$ 1.202,00) (IBGE, 2012; VIANA et
al., 2013).

Para todos os célculos foram utilizados métodospekons ponderados visando corrigir as
estimativas de peso padrédo que tiveram por basetab da amostra (Parte 1; N=5.015
respondentes), exceto para o0 grupo de transtormosarssiedade, transtorno obsessivo
compulsivo, transtorno de estresse pos-traumadcas comorbidades, que utilizou o peso
ponderado para a Parte 2 da amostra (N=2.942 réspt@s). Todos os testes foram bi-caudais

com significancia igual ou menor que 5%.

4.7. CONSIDERACOES ETICAS

O Estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pssquia Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, através do protocoléd0392 recebeu apoio da Fundacgédo de Apoio
a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (ANEXO 4). @smdsntes somente foram avaliados apés
a assinatura do termo de consentimento com tot#idemcialidade assegurada (ANEXO 5)
(VIANA et. al, 2009).

5 RESULTADOS

Foram realizados dois artigos:

1. Mental Disorders by Employment Status: Results ftbm Sdo Paulo Megacity Mental
Health Survey, que sera submetido para publicagigomal Social Psychiatry and
Psychiatric Epidemiology.

2. Absenteeism and presenteeism due to mental disoesheong the economically active
population living in Sao Paulo, Brazil: Resultsnrahe Sdo Paulo Megacity Mental

Health Survey, que sera submetido para publicaggornal Psychological Medicine.
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Abstract

Purpose

The aim of this study is to estimate the prevalesitmental disorders according to employment stagugender,
and their associations in the adult resident pajauiaf the Sdo Paulo Metropolitan Area, Brazil.

Method

Data was analyzed from a sample (n=5,037) of tleeF&#ulo Megacity Mental Health Survey, a populatased
study assessing mental disorders on a probabiiatitple of adult, using the World Health Organ@matComposite
International Diagnostic Interview [1]. The sammas divided by employment status into working, ecuitally
inactive and unemployed. The prevalence of DSM-B/ndonth mental disorders estimatives were stratifig sex
as well, associations with employment status, sdeimographics characteristics, and treatment s@&él.
associations were measured by Odds Ratio usingnomital logistic regression model.

Results
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The sample was composed by 63% working, 25% inactimd 12% unemployed. Working was associated tg me
younger, higher education and income. Most men wenking (75%), while 50% of women were working and
40% were economically inactive. Women show high@valence of mood and anxiety disorders. Men ptesen
magnitude of association between any mental, mood anxiety disorders, and economically inactive or
unemployed. Working men shows higher prevalencesnplilse-control and substance use disorders. \Wgrki
women and inactive men had higher mental disorgeevalence Among respondents with mental disorders,
economically inactive respondents were associatséék general and mental treatment.

Conclusions

This is the first population-based survey descghirental disorders by employment status in the rgépepulation

in Brazil. Among working respondents, women hadhkigmental disorders prevalences, and men had rhighe

magnitudes of association between mental disortedseconomically inactive or unemployed.

Keywords:S8o Paulo Megacity Mental Health Survey; Psyclidfpidemiology; Mental Disorders; Employment

Status; Treatment Seeking.

Background

Neuropsychiatric disorders are the leading causdisaibility in the world [2]. Results from the GllbBurden of
Disease (GBD) in Brazil showed that neuropsycldatonditions were responsible for 21.5% of all Dilty-

adjusted life years (DALYS) (25.1% among women &8d6% among men), generating high societal andeoan
costs [3-7]. Around the world, several studies watsched to estimate the prevalence and determsidiiMental
Disorders in the general population, as well teeasshe impact of mental disorders on daily-livagivities and
work performance [2-4, 7, 8-18]. Most metal disosdbave early onset, often leading to serious arthanent
disability, increasing the need for health care immglacting the employment status [18-29]. Studied analyze the

mental disorders impact on the work in the gengoglulation samples have not yet been publishedaziB4].

Individuals with mental disorders are less likaedyeinter workforce and keep employed. Even those mwéiwsage to

start working, often have lower income wages, amdsgnt qualitative and quantitative reduction inrkwvo
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performance [8-18]. The relationship between medisdrders, work losses, work inactivity and unesypient is

complex and, probably, bidirectional [8-9, 12-18].

The magnitude of work losses related to the growingnber of individuals unemployed and unable tokwndire to
mental disorders has beeb used to estimate thedumgntal disorders on workers and their famile@aployers
and the whole economy. This involves not only imdiinal financial losses, but also individual suffageand family
emotional and financial burden, as well as societd, as absenteeism and presenteeism also iepgddbyers and
social welfare systems [8, 10-11, 13, 18, 21, 3p-31

Significant associations between mental disordes employment status have been reported with ulegment
and early retirement due to permanent or tempodagbility [10-12, 14-15, 18-21, 32]. Low rates tofatment
seeking have also impacted adequate rehabilitaimhsubsequent return to the workforce. Stigmgugiee and
non-acceptance of psychiatric diagnosis have beémtgu as important causes of reduced treatmerkingg®f

increased treatment drop out [33-37].

High prevalence rates of psychiatric morbidity ag@ault residents of thBdo Paulo Metropolitan AreéSPMA)
have been reported [39, 42], and the impact of alafisorders on days out of role in this populati@s been
analysed [3]. The present investigation furtherlesgs the impact of common mental disorders inetmployment
status, using the same dataset as the Sdo PaubciMellental Health Survey (SPMHS) (1). The aimshi$ study
are (1) to estimate the 12-month prevalence of O8Mnental disorders (12-m-MD) according to employrme
status by gender; (2) to analyse associations -ofi-MD and employment status, and (3) to identify &ssociation

between treatment seek and employment status arespgndents with 12-m-MD.

Methods

The SPMHS is a population-based cross-sectiondlystd psychiatric morbidity in the general adultppéation
(aged 18 years and older) living in the SPMA, asaaformed by the state capital city of Sdo Pauld its1 38
surrounding municipalities, covering a geographaaa of 8,501 kf[1]. A total of 5,037 subjects were assessed
with a global response rate of 81.3%. Data werdectd between May/2005 and April/2007 by trainag |
interviewers, using the paper and pencil versiorthefWorld Mental Health Survey version of the Composite
International Diagnostic IntervieyWWMH-CIDI), which is composed by clinical and nalinical sections. Detailed

information on the study design and methods caacbessed elsewhere [1].

Measurement

Sociodemographic characteristicghe following characteristics were assessed: 1) @&geterview: 18-34, 35-49,
50-64, or 65+ years; 2) Gender: female or mal€&d)cation: number of schooling years (0-4 yea®, 8-11 ; and
above 12 years of study); 4) Marital status: mdrfdehabitating, separated/widowed/divorced, ancenevarried;

5) Monthly Income: respondents’ per capita incomiit into quintiles, in Brazilian currency (low inme - mean
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R$ 1,217; low-average - mean R$ 3,056; high-averagean R$ 5,055; high-middle - mean R$ 8,438; fagt

income mean -R$ 26,481.

Mental disordersMental disorders were assessed through the WMH-€lIBical sections based on the Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorderd! Edition (DSM-I1V) diagnostic criteria [38]. The miah disorders
considered here in include Mood Disorders (majoprelgsion, I/l bipolar disorders, and dysthymianxiety
Disorders (agoraphobia, generalized anxiety dispmesessive compulsive disorder, panic disordest praumatic
stress disorder, adult separation anxiety disorsiecial phobia, and specific phobia); Impulse-coinDisorders
(attention deficit disorder, conduct disorder, ogifional defiant disorder, and intermittent explesidisorder);
Substance Use Disorders (SUD) (alcohol abuse, alcdépendence, drug abuse, and drug dependench). On

disorders present in the past 12 months were cergsid

Current Employment StatufRespondents were grouped according to their emmayrsituation in the time of
interview in 3 subsamples: (1) Working (working noself-employed, and/or in maternity leave; n=3)0(?2)
Economically Inactive (retirees, homeworkers, stisleillness/sick leave, and/or disabled; n=1,48fd (3)
Unemployed (looking for work, unemployed, and/anperarily laid off; n=521). Twenty-six respondeatswered
to an open-ended question and were reclassifiedrdioty (e.g. “construction worker without contraabr
“provider of laundry/ironing services” were congieé as Working). A further 107 respondents answererk than
one option, and were classified as “Working” ifyhrearn any money for what they provided (e.g. radpot was a
student and had a part-time unregistered occupatio homewoker who also provided baby-sitting dtier

women). Finally, information regarding employmetattss is missing for 27 respondents.

Treatment seekingvariable indicate specialized treatment (any mef@althcare treatment) was coded if
respondents saw any mental healthcare profession#ite past 12-month, including psychiatrist asgighologist,
or was admitted into a psychiatric hospital/wardiny general medical treatment” includes attendaoceny family

doctor, other specilialty medical doctor or othardical professionals in the past 12-month.

Statistical analysis

Statistical analysis were performed usbata Analysis and Statistical Software for Professis13 (STATA 13)
[38], within survey sampling procedures, takingoirgccount the complex sampling design. All analysese
conducted with weighting using models for surveyadaaiming to be meaningful and representative hef t

population aged 18 years and over of the SPMA.

Descriptive analysis of the socio-demographics attaristics was conducted according to the employrsgtus.
The association between the independent explanatamables and employment status was estimatedhby t
Pearsony’test. The magnitude of the associations was meadweOdds Ratio (OR) and its 95% confidence
interval (Cl) obtained through multinomial logistiegression, with "Working" category as referer€eplanatory

variables significanltly associated employment ustatwere included in the multivariable analysisuder and
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adjusted models (for socio-demographics charatitriand comorbities) were analysed. All tests wgicaudal

with a significant level of 0.05.

Results

Of the 5,015 respondents who completed the suré®® (n=3,007) were working, 25% (n=1,487) were
economically inactive (El), and 12% (n=521) weremployed (UE) (Table 1). Among men, 56% (SE 1.1&)ew
working, 25% (SE 1.36) were El and 47% (SE 2.63)ewdE. Among women, 44% (SE 1.15) were working, 75%
(SE 1.36) were EI, and 53% (SE 2.63) were UE. Womerre 5.5 times more likely to be EI (Cl 4.38-6.960.00),

and 1.35 times more likely to be UE (CI 1.09-1.§60.00), when compared to men. Most working and UE
respondents were young (18-34 years), with a deer@ath aging. Respondents older than 50 years wene
likely to be EI (OR=4.21 and 35.9, for those ag8eb8 and >65, respectively), when compared to 1&¢gigroup.
Among UE, respondents aged 35-49 years had 34%chesze to be UE, when compared to 18-34 years. The
higher formal education, the smaller the chandeeirfig El and UE. Most working (60%) and El (66%gpendents
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were married/cohabitating. Those separated and meaeied had less chance to be El, and higheraghtmbe UE,

when compared to married. Expectedly, per capitarite was higher among those working (Table 1).

(Table 1 about herg

Prevalence rates of 12-m-MD and its associaitonls @iployment status are shown in Table 2 and 3néy and

woman, respectively. Higher prevalence rates ofmi®ID were seen among women, and greater association

between employment status and 12- m-MD in men.preealence of any 12-m mental disorder in men va8%
(SE 1.30) among those working, 20.7% (SE 2.55)ljrakd 25.8% (SE 2.82) among those UE (Table 2jlewfor
women, rates were 34.7% (SE 10.80), 30.9% (SE B80)33.0% (0.84), respectively (Table 3). El maenl.5
times more likely to present with any 12-m mentalodder than those working (OR 1.5; ClI 1.01-2.2%nong
workers, women were less likely to have 12-m-MD isg-control disorders, alcohol dependence, drugeland
drug dependence compared to men.

El men were more likely to have any mental diso(@R 1.5; Cl 1.01-2.29), any mood disorder (OR Z£B]1.22-
6.54), bipolar I/1l disorders (OR 17.8; Cl 4.37-72), any anxiety disorder (OR 1.8; ClI 1.04-3.0&)nip (OR 4.4;
Cl 1.07-17.69), and post traumatic stress disor@@@rs 7.7; Cl 1.20-50.06). Differential prevaleneges of 12-m-
MD were seen by employment status, with UE presgntigher rates of any mental disorder, major degoa,
adult separation anxiety, any substance use discatbmhol abuse and alcohol dependence. Compareaitking
male respondents, UE were more likely to have angdrdisorder (OR 1.7; Cl 1.01-2.82), major depm@s$DOR
2.0; ClI 1.20-3.24), and bipolar I/disorders (OR;£¥1.26-17.78) (Table 2).

(Table 2 about herg

Compared to those working, EI women were more Yikel have bipolar /Il disorders (OR 3.6; Cl 1.1947),
social phobia (OR 2.2; Cl 1.29-3.63), and opposiladefiant disorder (OR 6.9; ClI 1.47-32.25), aestllikely to
have major depression (OR crude 0.7; CI 0.50-0.9E)women were more likely to have any substanserdir
(OR 2.3; CI 1.02-5.09 - cruded) (Table 3).

(Table 3 about herg

A total of 1,396 respondents were diagnosed witteast one DSM-IV 12-m-MD. EI were more likely teek
general medical treatment (OR 2.9; CI 1.91-4.3@istdd by socio-demographics characteristics, andQR; ClI
1.95-3.86 adjusted for socio-demographics charatitsy and comorbidities) as well as mental hepitifessionals
(OR = 2.4; CI 1.46-5.09 adjusted for socio-demobiep characteristics, and OR 2.8; Cl 1.51-5.120.95 -

adjusted by socio-demographics characteristicscantbrbidities), when compared to those workingal(€ 4).

(Table 4 about herg
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Discussion

This study provides the first empirical informati@m the 12-month prevalence rates of mental diserdby
employment status and gender in the adult genemllption living in the largest metropolitan areaBrazil. It also
brings a contribution to understanding social-derapbic characteristics and treatment seeking fortah@lisorders

according to employment status. .

Our findings are similar to reports from other $¢sd regarding socio-demographic characteristicerbployment
situation [8-14, 35, 38]. Brazilian women had Sries more likely to be EI and 1.35 times more ki be UE.
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These data are similar to LIM’s study [10] wherennd 5.3 times more likely to be full-time empldyas well as

age, marital status and education [8-14].

As for the age distribution, the working samplethi$ study is mainly composed of young individugimost half
aged 18-34 years), different of other countrieghvigher proportions of working among older saraplé5+) in
the USA [13], or among 25-54 in Australia [10]. Vébserved in this study that most of the workerd an
unemployed are young (18-34 years), have low ethregB years or less studied), and show higher atent
disorders prevalence. In this view, less educatsple are more likely to enter and leave on workdaat earlier
ages. This may impact on absenteeism, presenteeisability and retirement early, burdening empkse
companies and government [8-14, 16-22]. Comparestudies of developed regions, our results arewdifft. In
these countries, it is observed that individualgiféo enter the workforce after complete univgrsiegrees, i.e.,
age 25+ and over 12 years of study [8, 10-14]. ddme group above 50-64 years were more likely t&lb¢his can
be explained by the fact that this sample is comgosf retired, disabled, respondents in sicknesfiis,

homeworkers and students.

Regarding education, in this study 39% of the wagkhad 9-11 years of education, i.e., schoolinguprto
complete high school, whereas in the USA this esjaivt group is 30.4% of the sample. In our studp®iof the
working had 12+ years of education, while in theAUSis percentage amounts to 28.2% [13]. In Auitra study
assessing socio-demographic characteristics of ewerkompared to the non-working population, showret
almost 60% have higher qualification degrees [IfD}he Netherlands, 75.7 % of the working sampke $econdary
education or higher [8]. In Brazil 21.8% of the Wimg sample have entered college or universitywshg lower

educational attainment when compared to developedtdes [8, 10-14].

The most of working (60%) and El (66%) were marrigcdcohabitating. Separated and never married hedler
chance to be El and higher chance to be UE. Oultseshow similar to other studies [8-12]. Incoresuits were
found to be similar to other studies [8-10, 12, 18, 23-24, 26-27, 35], showing that working had ttighest
income, and with the higher income, the lower cleatiocbe EIl and UE.

Our study showed high 12-m-MD prevalences among evgnand higher association between 12-m-MD and
employment status among men. In fact, we not fisa ¢h the literature to compare these results. évew our data
are consistent, and similar to other studies wherndentified greater 12-m-MD prevalence in womeng24, 26-
29, 35, 39-42].

When we compare our study to other surveys usiegsime methodology [8-14] it is observed that 1RAD-
prevalences by employment status and gender inlBwr@zgenerally higher. Graaf et al. [8] carriagt a study with
workers in the Netherlands that showed the 12-m{Mé&valences of any mental disorder was 16.3%, Heagtve
disorder was 1.5%, any anxiety disorder was 8.5%,amy substance disorder was 1.7%. Chong etsdsssd the
association between 12-m-MD and work disability Singapore sample with 6,429 individuals being 71%
economically active, 24.5% economically inactive) (&d 4.5% unemployed (UE) (similar sample of etudy).
The 12-m-MD prevalence of any mental disorder wa@8®among the economically active, and 5.3% ambeg t

UE [9]. Lim, Sanderson e Andrews [10] studied tlmevplence of any mental disorder in the previousiggs,
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among sample of full-time american workers, anchtbthe prevalence of any affective disorder 2.3y, anxiety
disorder 2.6%, any personality disorder 4.8%, ang mental disorder 10.5%. Ford et al. [11] studibé
associations between 12-m-MD prevalence by employratatus, and the results were similar to thogerted
studies. When we compare our results to resulisitefnational population-based studies about metitarders
prevalence, we can observe similarities, such gkelst prevalence in the anxiety disorder, spegifiobia, and

major depression [25, 39-43].

In fact, our study showed significantly higher 12MiD prevalence in all disorders when comparing wither
studies [8-14], by men and women. El men were niikedy to 12-m-MD. Working sample showed women with
higher prevalences in subgroups impulse-controhladl dependence, drug abuse and drug dependeniites the
studies results cited. In all other 12-m-MD, wontexd higher prevalence, confirming the results eséhstudies.
Substance use disorders prevalences among UE neehig¥eer that UE women. High prevalences of thentRtD
found in all employment status groups are in acaocd with the overall prevalence of the Brazilieeneral

population as reported by Andrade and colleagugls [3

It is well established to the literature that thare higher mental disorders prevalences among19e20]. Our
study found higher prevalences among UE women yoimpulse, intermittent explosive, any substandegtzol
dependence, and drug abuse and drug dependencagedésdAmong UE men our study found higher prewadsrto
any mental, any mood, I/l bipolar, generalizediaty adult separation anxiety, social phobia, ffgephobia, any
substance, alcohol abuse, and alcohol dependesosdédi. Thus, among UE, mental disorders are highraay
contribute to increase the difficulty of reentrameehe work force, whether due to disability, rbitigation or any

other consequence caused by mental disorders [21].

A recent study showed that treatment seeks wa®d8rBong workers and 7.6% among El individuals witgjor
depression. Regarding to alcohol abuse and depeagiis rate is alarming: approximately 100% ofradlividuos
individuals, independent of employment status, db seek treatment [9]. Reasons appointed for logk sre
stigma and discrimination [23-25-30, 32-37]. Coméeg treatment seek by employment status of resputsdvith
12-m-MD our results were significantly associatetv@een El and general health treatment seek antahtealth
treatment seek. Our study showed that El had 3stimere chance to treatment seek when comparedmwitking

sample. We do not find significant associationsveen treatment seek and UE sample.

In a previous report from the same population, mespondents with mental disorders have not rededwyy kind
of treatment in the previous 12-month period. Tesoaiation between mental disorder severity aratrtrent seek
was inversely proportional [35, 43], and the treatinseeking estimate in RMSP population is muchlleménan
that reported high-income countries. These residtsiot help us understand our finding but showdaasible
reason that may help explain our findings. Thoughk study has not measured healthcare treatmektcieeto
mental disorders severity, news studies with thisae necessary, including analysis associatirsgnieasure with

employment status [23-29].
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Our study showed that El respondents with 12-m-MBkstreatment, which may show greater access wicesr
than the UE. By comparing the lower demand for mehealth treatment and higher demand for genezaltin
treatment among respondents with 12-m-MD, we camsider the possible burden to health care not afized in
mental health [34, 44-46].

It is important consider the stigmatizing attitudese of the main obstacles to seek mental hea#tnhent, despite
there not having been evidences in population basatles [32-37]. Other reasons that may explaéniolv seek
mental health treatment include the low perceptdrUE respondents regarding the need of correeitrirent.

Furthermore, regarding UE respondents, the desidealing with the problems by themselves, as agltructural
factors, such as little access to healthcare ss\awvailable or little availability of service fhiies are factors that

may explain why there is low treatment seeking 333-

Regarding to finding the higher demand for treath@nong El than working, we can consider possibksons
why working respondents seek less treatment, espalissues, such as a work atmosphere discograggdical
leave, lack of recognition or refusal to the diagjapfor fear of stigma and discrimination [30, 4Flirther studies
should be performed aiming at subsidizing interiet® in occupational mental health in Brazil, asnso
international studies have already associated jgtdly improvement due to effect of treatment, riftey bringing
cost-benefit advantages [14, 31, 48]. At the wakp| the necessity of reducing stigmatization asdrighination
of individuals suffering any mental disorders igeamt, not only to reduce the high prevalence rafemental

disorders in the workers population, but also ttuce the individuals and societal costs assoctatiibse losses.

The identification of treatment seeking accorditng nhiental disorder categories may enable reflexionthe
influence of employment status in treatment seekihgreover, it also enables understanding on heatitsatment
seeking among the workers actually is, providingidbdor intervention policies on occupational healbnce
previous studies pointed toward the fact that ctihireatment seeking by oneself may not be effedfithe work

ambience is harmful, contributing to the worserofignental disorder [14, 31, 48].

The major limitations of this report are related ttee cross-national nature of the survey with seffert
retrospective information on symptmoms that bas#1B® psychiatric diagnoses. While employment staives
assessed at the time of interview, mental disordats treatment seeking were assessed over a 12 peribd
prior to the interview. Furthertmore, any serviged was assessed, and it may not have been redateel mental
health problems assessed. The diagnoses of psychiétorders were based on algorithms coveringyrdiatic
criteria on structured questions, and not on dihéssessments. Nevertheless, the comparison bessteeport of
disorder and medical records studies show modet@teéeasonable similarity [49-51]. Such data may be
underestimated due to recall bias, despite a numbstrategies having been applied to minimize shicls [42].
Selection bias may have also contribute to undeadéd the actual prevalence rates, once the indilsdsuffering
from more severe mental disorders are less likelyparticipate in household surveys of this sort,wihich
hospitalized patients, the homeless and individlrgilsg in institutions are not eligible. Furthernep respondents

with more severe mental or physical conditionsniivat home were more likely to be excluded fronec#n as
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ineligible to participate (due to impeding physjoalental or cognitive conditions) or they may presgifferential

mortality [42].
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Table 1. Socio-demographic characteristics of respdents by employment status in the Sdo Paulo MegaciMental Health Survey (n=5,015;

2005-2008).
Employment Status

Working :

(N‘;’&'Sg?) Inactive®(N=1,487) Unemployed (N=521)

Working? :

(N‘;’&'Sg?) Inactive®(N=1,487) Unemployed (N=521)
Variable % (SE) % (SE) OR(CI)® % (SE) OR(CI)®©
Sex
Fem 44.1 (1.15) 75.1 (1.36) 5.50 (4.38-6.90)* 53.1 (2.63) 1.35 (1.09-1.66)**
Male 55.9 (1.15) 24.9 (1.36) 1 46.9 (2.63) 1
Age group
18-34 48.4 (1.09) 25.2 (1.33) 1 66.8 (2.65) 1
35-49 36.5 (0.92) 23.3(1.36) 1.10 (0.85-1.37) 24.7 (2.57) 0.66 (0.48 - 0.91)*
50-64 12.8 (0.53) 25.3 (1.51) 4.21 (3.09 - 5.76)* 8.5 (1.58) 0.88 (0.50 - 1.54)
>65 2.3(3.8) 26.1 (1.68) 35.9 (19.91 - 64.82)* 0.0 (0.0) 0
Education
0-4 years 15.9 (0.68) 39.1 (0.16) 1 17.9 (2.87) 1
5-8 years 23 (0.11) 249 (0.1) 0.85 (0.68 -1.08) 24.3 (2.30) 0.90 (0.50 - 1.60)
9-11 years 39.3(0.11) 26.4 (2.26) 0.82 (0.60 - 1.11) 50 (3.24) 0.97 (0.58 - 1.60)
12+ years 21.8 (0.96) 9.6 (0.92) 0.49 (0.33 - 0.72)* 7.8 (1.32) 0.41 (0.20 - 0.82)**
Marital
Married/Cohabitating 60.0 (1.32) 66.6 (1.6) 1 39.6 (2.36) 1
Separeted/widowed/Divorde 13.0 (0.86) 21.3 (0.98) 0.55 (0.39 - 0.76)* 15 (1.33) 1.56 (1.12 - 2.17)**
Never Married 27.0 (1.18) 12.1 (1.37) 0.66 (0.47 - 0.94)* 45.4 (2.72) 2.73 (2.11 - 3.54)*
Income per capita (R$Y
High (1th quintil) 23.6 (0.01) 18.1 (1.1) 1 6.9 (1.56) 1
High-middle (2th quintil) 22.9 (0.90) 16.1 (1.1) 1.30 (1.06-1.58)* 9.2 (1.42) 1.27 (0.65-2.47)
Middle (3th quintil) 19.6 (7.60) 17.5(0.93) 1.82 (1.40-2.38)* 16.7 (2.36) 2.71 (1.55-4.75)**
Low-middel (4th quintil) 18.7 (0.70) 25.08 (0.01)  2.83(2.16-3.70)** 31.3(3.10) 5.35 (2.93-9.78)*
Low (5th quintil) 15.1 (0.56) 23.15(1.31) 3.59 (2.84-4.53)* 35.8 (3.19) 7.46 (4.21-13.21)*

SE Standard error

OR obtained by multinomial logistic regression gsihe category "working" as the reference

2 Employed, self-employed, owner; OR=1 (base-line)
® Homeworkers, students, disabled, retirees, sickhesefits

°Adjusted by Socio-demographics characteristics

4Income divided by quintils according to income papita
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Table 2. Prevalence of DSM-IV 12-month mental disaters and association with employment status amongen in the Paulo Megacity Mental Health Survey (n=2,85; 2005-2008).

Employment status

Working ® (N=1,606)

Inactive® (N=368)

Unemployed (N=211)

Disorder Category Disorder % (SE) % (SE) Crude OR(CI)®  Adjusted OR(C* % (SE) Crude OR(CI)¢  Adjusted OR(CI)®
Any mental disorder 20.6 (1.30) 20.7 (2.55) 1.0(0.76-1.33) 1.5(1.01-2.29)* 25.8(2.82) 1.3(0.94-1.89) 1.2(0.82-1.84)
Mood Disorders Any mood disorder 5.2 (0.65) 9.05(2.54) 1.8(0.95-3.41) 2.8(1.22-6.54)* 8.5(1.43) 1.7 (1.08 - 2.59)** 1.7 (1.01 - 2.82)**
Major depression 4.8 (0.62) 6.6 (1.91) 1.4(0.73-2.78) 1.9(0.78-4.73) 8.9(1.29) 1.9 (1.12-3.24)* 2.0 (1.20 - 3.24)**
I/1l bipolar disorder 0.4 (0.17) 2.4 (1.37) 5.6 (1.27 - 24.48)* 17.8 (4.37 - 72.74) 1.6 (1.05) 5.1 (0.94 - 27.82) 4.7 (1.26 - 17.78)**
Dysthymia 0.5 (0.24) 2.0(1.55) 3.8(0.49-29.71) 5.7(0.82-39.3) 0.4(0.38) 0.9(0.15-6.10) 0.8(0.14-4.24)
Anxiety Disorders Any anxiety disorderf 12.5 (1.02) 14.3(2.00) 1.4(0.90-2.17) 1.8(1.04-3.06)* 13.3(3.0) 1.3(0.68-2.36) 1.2 (0.68-2.02)
Agoraphobia 0.6 (0.32) 2.2(1.25) 3.2(1.00-10.07) 5.5(0.90-33.00) 0.3(0.24) 0.4(0.06-2.98) 0.2(0.02-1.70)
Generalized Anxiety disorder 1.5(0.37) 1.7 (0.67) 1.1(0.44-2.88) 1.8(0.67-4.80) 1.7(1.38) 1.1(0.17-6.73) 1.1(0.21-5.92)
Obsessive Compulsive disortler 3.0 (0.52) 2.7(1.06) 09(0.34-2.15) 1.2(0.39-3.38) 25(1.46) 0.9(0.27-3.00) 0.9(0.32-3.03)
Panic disorder 0.5 (0.14) 0.6 (0.37) 1.2(0.30-4.87) 4.4(1.07-17.69)* 0.2 (0.15) 0.3(0.31-3.11) 0.6 (0.04-8.64)
Post Traumatic Stress disorder 0.5 (0.29) 2.4(1.30) 5.1(1.00-25.84) 7.7 (1.20-50.06)** 0.8 (0.70) 1.9 (0.19-19.50) 1.1(0.11-11.27)
Adult Separation Anxiety disord:t 1.6 (0.40) 1.1(0.36) 0.7 (0.27-1.65) 0.7(0.23-2.07) 29(2.02) 1.8(0.4-9.10) 1.6(0.23-11.61)
Social Phobia 2.5(0.45) 42(1.86) 1.7(0.53-546) 2.8(0.79-9.95) 3.6(1.45) 1.4(0.57-3.61) 1.7(0.68-4.33)
Specific Phobia 5.6 (0.71) 8.3(1.60) 15(0.94-247) 15(0.76-3.06) 6.2(2.03) 1.1(0.54-2.29) 0.9(0.49-2.02)
Impulse-control Disordes Any impulse-control disorder 4.7 (0.62) 3.8(1.45) 0.8(0.35-1.82) 1.7(0.73-3.79) 4.2(1.55) 0.9(0.36-2.15) 0.9(0.31-2.46)
Attencion Deficit disorder 1.2 (0.34) 1.8(1.20) 1.6(0.38-6.47) 2.9(0.56-14.47) 0.2(0.16) 0.1(0.01-1.30) 0.1(0.01-1.35)
Conduct disorder 0.7 (0.21) 1.3(1.15) 1.9(0.27-13.06) 4.5(0.96-20.83) 0.7 (0.61) 1.1(0.17-6.86) 0.6 (0.05-8.72)
Oppositional Defiant disorder 0.4 (0.20) 1.5(0.91) 4.2(0.72-24.80) 6.0(0.72-49.60) 0.5(0.40) 1.5(0.18-11.64) 1.3(0.28-5.81)
Intermittent Explosive disorder 3.3(0.61) 1.8(1.10) 0.5(0.13-2.22) 1.2(0.23-5.89) 3.1(0.48) 0.9(0.31-2.81) 0.9(0.27-3.25)
Substance Use Disorders  Any substance disorder 5.7 (0.77) 42(1.26) 0.7(0.33-157) 1.2(0.48-3.25) 8.1(2.34) 1.3(0.60-2.87) 1.0(0.41-257)
Alcohol abuse 3.1 (0.48) 0.9 (0.60) 0.3(0.07-1.16) 0.6(0.15-2.56) 4.4(1.96) 1.4(0.52-3.88) 1.3(0.40-4.15)
Alcohol dependence 1.9 (0.48) 3.3(1.15) 1.7(0.70-4.28) 2.4(0.64-9.14) 3.7(1.68) 1.9(0.56-6.73) 1.2(0.24-5.54)
Drug abuse 0.5 (0.21) 0 (0) _ _ 0.4 (0.15) 0.6 (0.13-2.55) 0.4 (0.39-4.73)
Drugdependence 0.8 (0.30) 0.2(0.19) 0.2(0.24-2.03) 0.4(0.04-4.08) 05(0.31) 0.7(0.65-8.59) 0.3(0.08-1.31)

SE Standard error; Py value= 0.

00; **p value< 0.05

2Employed, self-employed, owner; OR=1 (base-line)

® Homeworkers, students, disabled, retirees, sickhesefits

°OR cruded comparing Inactive vs Working

9OR adjusted by socio demographics characteristiogaring Inactive vs Working

€ Part 2 sample, prevalence calculeted using Pagights

For all other disorders prevalence calculeted uBag 1 weights

OR obtained by multinomial logistic regression gsihe category "working" as the reference



Table 3. Prevalence of DSM-IV 12-month mental disaters and association with employment status amongomen in the Paulo Megacity Mental Health Survey (n2,830; 2005-2008)

Employment Status

Working ® (N=1,401)

Inactive® (N=1,119)

Unemployed (N=310)

Disorder Category

Mood Disorders

Anxiety Disorders

Impulse-control Disordes

Substance Use Disorders

Disorder

% (SE)

% (SE)

Crude OR(CI)®

Adjusted OR(CI)¢

% (SE)

Crude OR(CI)®

Adjusted OR(CI)¢

Any mental disorder

Any mood disorder

Major depression

I/Il bipolar disorder

Dysthymia

Any anxiety disorder®
Agoraphobia

Generalized Anxiety disorder
Obsessive Compulsive disorfler
Panic disorder

Post Traumatic Stress disortder
Adult Separation Anxiety disorde
Social Phobia

SpecificPhobia

Any impulse-control disorder
Attencion Deficit disorder
Conduct disorder

Oppositional Defiant disorder
Intermittent Explosive disorder
Any substance disorder
Alcohol abuse

Alcohol dependence

Drug abuse

Drug dependence

34.7 (10.80)
15.5 (1.23)
14.8 (1.30)
0.5 (0.19)
2.1(0.62)
24.8 (1.49)
1.8 (0.48)
2.6 (0.44)
3.5 (0.65)
1.2 (0.26)
1.4 (0.31)
2.6 (0.55)
4.6 (0.64)
15.5 (1.32)
3.9 (0.65)
0.7 (0.23)
0.2 (0.15)
0.3 (0.16)
2.9 (0.57)
1.4 (0.35)
6.1 (0.33)
0.6 (0.17)

0.0004 (0.0004)
0.3 (0.22)

30.9 (1.80)
12.3 (1.60)
10.7 (1.55)
1.4 (0.30)
1.9 (0.78)
23.0 (1.30)
3.1(0.58)
3.8 (0.89)
3.6 (0.87)
1.9 (0.60)
1.8 (0.47)
2.0 (0.50)
6.0 (1.04)
14.0 (0.94)
3.4 (0.73)
0.4 (0.18)
0.2 (0.15)
0.8 (0.42)
2.6 (0.70)
0.8 (0.36)
0.3 (0.24)
0.2 (0.10)

0.8 (0.68 - 1.01)
0.8 (0.56 - 1.01)
0.7 (0.50 - 0.94)*
2.6 (1.08 - 6.27)*
0.9 (0.31 - 2.54)
0.9 (0.65 - 1.30)
1.7 (0.95 - 3.18)
1.5 (0.81 - 2.73)
1.0 (0.33 - 3.29)
1.5 (0.79 - 3.05)
0.9 (0.53 - 1.85)
0.8 (0.38 - 1.53)
1.3 (0.87 - 2.02)
0.9 (0.67 - 1.17)
0.9 (0.51 - 1.45)
0.5 (0.16 - 1.51)
1.0 (0.15 - 6.29)
2.4 (0.76 - 7.79)
0.9 (0.44 - 1.74)
0.6 (0.19 - 1.70)
0.5 (0.05 - 3.84)
0.3 (0.97 - 1.20)

0.0009 (0.0009 2.1 (0.11-38.82)

0.2 (0.20)

0.7 (0.74 - 7.11)

1.1 (0.08 - 1.29)
1.0 (0.74 - 1.34)
0.9 (0.65 - 1.22)
3.6 (1.19 - 11.47)*
1.1 (0.43 - 2.37)
1.0 (0.64 - 1.52)
1.7 (0.86 - 3.26)
1.4 (0.83 - 2.28)
0.9 (0.37 - 2.01)
1.7 (0.64 - 4.53)
1.2 (0.63 - 2.13)
0.9 (0.48 - 1.99)
2.2 (1.29 - 3.63)*
0.9 (0.69 - 1.30)
1.3(0.74 - 2.38)
0.5 (0.14 - 2.06)

33.0 (0.84)
12.9 (2.10)
12.3 (1.78)
0.1(0.14)
1.3 (0.6)
20.9 (3.13)
2.3 (0.86)
2.4 (0.81)
3.0 (1.23)
2.4 (1.33)
2.7 (0.98)
1.7 (0.65)
3.3 (1.46)
12.5 (2.84)
6.2 (2.48)
0.6 (0.36)
0.2 (0.001)

0.8 (0.64 - 1.13)
0.8 (0.51 - 1.26)
0.8 (0.52 - 1.23)
0.3 (0.02 - 3.36)
0.6 (0.16 - 2.11)
0.9 (0.48 - 1.76)
1.3 (0.60 - 2.82)
0.9 (0.36 - 2.32)
0.9 (0.29 - 2.83)
2.0 (0.55 - 7.55)
1.8 (0.78 - 4.01)
0.6 (0.22 - 1.75)
0.7 (0.29 - 1.75)
0.8 (0.67 - 1.17)
1.6 (0.64 - 4.14)
0.8 (0.22 - 2.58)

6.9 (1.47 - 32.25)* 0.001 (0.001 0.3 (0.03 - 2.70)

1.4 (0.65 - 2.99)
0.8 (0.24 - 2.34)
0.6 (0.07 - 5.94)
0.5 (0.11 - 2.17)
1.1 (0.06 - 18.51)
1.2 (0.06 - 21.74)

5.5 (2.27)
3.2 (1.15)
1.6 (0.82)
0.7 (0.44)
0.5 (0.46)
0.6 (0.13)

1.9 (0.65 - 5.72)
2.3 (1.02 - 5.09)*
2.6 (0.57 - 11.68)
1.2 (0.28 - 5.13)
12.5(0.83 - 185.9
1.9 (0.26 - 13.16)

0.8 (0.60 - 1.17)
0.8 (0.51 - 1.23)
0.77 (0.51 - 1.18)
0.3 (0.02 - 5.13)
0.6 (0.18 - 2.34)
0.9 (0.46 - 1.76)
1.2 (0.56 - 2.60)
1.1 (0.43 - 2.76)
0.8 (0.23 - 2.53)
2.1(0.73 - 6.24)
1.9 (0.84 - 4,54)
0.6 (0.20 - 1.87)
0.7 (0.32 - 1.48)
0.81 (0.41 - 1.32)
1.4 (0.56 - 3.65)
0.6 (0.16 - 2.19)

0.3 (0.02 - 3.75)
1.7 (0.62 - 4.88)
2.1 (0.73 - 6.09)
2.2 (0.28 - 17.26)
1.1 (0.27 - 4.70)
3.8 (0.40 - 36.08)
3.7 (0.37 - 36.19)

SE Standard error; P value= 0.00; **p value< 0.05

2 Employed, self-employed, owner; OR=1 (base-line)

® Homeworkers, students, disabled, retirees, sickhesefits

°OR cruded comparing Inactive vs Working

9OR adjusted by socio demographics characteristingparing Inactive vs Working

€ Part 2 sample, prevalence calculeted using Pagights

For all other disorders prevalence calculeted uBag 1 weights

OR obtained by multinomial logistic regression gsihe category "working" as the reference
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Table 4. Treatment seeking by employment status ofspondents with DSM-IV 12-Month mental disorders in the in the Sao Paulo
Megacity Mental Health Survey (n=1,396; 2005-2008)

General Health Treatment seek

Variable Crude OR(CI)¢ Adjusted OR(CI)¢ Adjusted OR(CI)®
Working ? 1 1 1

Inactive® 2.7 (1.95 - 3.86)* 2.9 (1.91 - 4.36)* 3.0 (2.02.53)*
Unemployed 1.2 (0.71 - 2.20) 1.5 (0.91 - 2.48) 1.52 (0.8573).

Mental Health Treatment seek

Variable OR(CI)® OR(CI)® OR(CI)®
Working ? 1 1 1
Inactive® 2.4 (1.39 - 4.05)** 2.4 (1.46 - 5.09)* 2.8 (1.5B-12)**
Unemployed 1.2 (0.54 - 2.59) 1.4 (0.69 - 2.88) 1.4 (0.64 43.1

* p value= 0.000; **p value< 0.05

2 Employed, self-employed, owner; OR=1 (base-line)

® Homeworkers, students, disabled, retirees, sickberefits

¢ Crude OR comparing Inactive and Unemployed vs Whayki

9OR adjusted by socio demographics characteristizgaring Inactive and Unemployed vs Working

°OR adjusted by socio demographics characteristidcamorbitiesX 2 mental disorders) comparing Inactive and Unegsgloss Working
OR obtained by multinomial logistic regression gsiine category "working" as the

reference
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Abstract
Objetives

To estimate work loss days due to absenteeism arspteeism associated with mental disorders in the

economically active population living in the SdaiRaMetropolitan Area, and assessing the assoaiatio
Methods

Data was analyzed from the S&o Paulo Megacity Med&alth Survey, a population-based study
assessing mental disorders on a probabilistic sampb,037 adult residents in the SPMA, using the
World Mental Health Survey version of the Compositiernational Diagnostic Interview (CIDI), with a
global response rate of 81.3%. The sub-sample 3y@Q7 subjects part of economically active popalati
was assessed. The mean number of absenteeismesmedhiigeism was analized by questions about absent
days, days of reduced quantitative and qualitétimetioning, and effort to perform while at work ree
based on the WHO Disability Assessment Scheduléal Wweork loss days were defined as the sum of
days of these four types of loss, where days aficed functioning were counted as half, and effort t
perform was counted as 0.25% a day. Populatiorl-&ffects of mental disorders were studied, as a®l|
financial burden. Binomial logistic regression wased to evaluate and contextually correlate

absenteeism and presenteeism, mental disorderspaimdemographic characteristics.
Results

Any mental disorder was associated with 26.8 alesésth and 92.2 presenteeism, and 125.9 total work
loss days. Adjusted for socio-demographics charatitss, intermittent explosive disorder, alcohblae,
oppositional defiant disorder, major depressiomi@alisorder, and attention deficit disorder were
associated with the highest number of total wodsldays. At population-level, intermittent expl@siv
disorder, major depression, alcohol dependencespadific phobia contributed the most. Annual total
work loss costs were estimated at R$ 2,6 billion y&ar, representing nearly U$ 1,1 billion per year
corresponding R$ 690 million per year due to almmistin and R$ 1,9 billion per year due to

presenteeism.
Conclusions

Policies designed to lessen the impact of commonburring disorders on workers will contribute to a
reduction in absenteeism and presenteeism. Thgesiag amount of health-related disability ass@tat
with mental conditions should be considered inldisthing priorities for the allocation of healthreaand

research resources.

Keywords:Mental Disorders; Absenteeism; Presenteeism; Ptivityc Costs of illness
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Background

Recently published Global Burden of Diseases (GB&ia for the Tropical Latin America Region (Brazil
and Paraguay) show an increasing trend in dispbéitels due to common mental disorders, such as
major depression, anxiety, and substance use @i(8UD), as well as pain and other musculosKeleta
disorders, as the top 10 leading causes of yedanglivith disability (YLD) [1-2]. Results from thérst
GBD report in Brazil showed that neuropsychiatimodders were ranked first as the main cause akyea

living with disability with 34% of these burdend [3

Mental disorders are among the diseases most $frasgociated with years living with disability [4]
The number of the total work-loss days, i.e. akes@atn and presenteeism, is an important indicdtor o
disability and has increased in recent years,gifiie burden of illness outcomes in major econcamid

social losses [5-6].

There has been growing interest in the impact ofitaledisorders on absenteeism and presenteeism
among health policy analysts in recent years. Ttérest owes its origins to the conjunction of tiaots.

First, the incidence of mental disorders in theegahpopulation is increasing [7-11]. Second, with
development of studies on burden of disease, adxsisnt and presenteeism have become an important
consideration because impairments in work loss @dagsamong the most important financial burden

contributing to indirect societal costs of illng&g-22].

Thus, the negative effects of mental disorders lo@ work are substantial and include reduced
performance and productivity, as well as increaabdenteeism costs. Common health conditions,
including mental disorders, make up a large propordf the number of days out of role across a wide
range of countries and should be addressed toasladly increase overall productivity [12-17; 19}2
Studies point out to mental disorders as one ofthpr causes of work loss days and work cut days |
16; 20-22]. In Brazil, a total of 13.1% individualeported 1 or more days absent from work, with an
annual average of 41.4, among the main mood disord®.9%), substance use (15.0%), and anxiety
(14.0%) disorders. The disorders associated wi¢ghhighest population-attributable DOR were mood
(16.5%), and anxiety (15.0%) disorders [6].

According to Lim et al. [21], affective disordemscdatheir comorbidities were associated with thehbgj
mean number of work-loss days. A study by Kessher lerank [14] estimated the average of work loss
days due to mental disorders in 6 days/month imyelvendred workers, and the highest losses wem see
among individuals suffering from comorbidities. Th&jor work loss days are associated with bipolar
disorder, accounting for 65.5, and major depressiotih 27.2 work loss days per year [16]. A study b
Graaf et al. [19] showed that the economicallyw&ctEA) individuals reported a mean of 12 total kvor
lost days (SE 3.6), where 10.5 (SE 2.5) absent,&aygSE 2.4) days of reduced quantitative work| &
(SE 1.9) days of reduced qualitative work per moithen the results were adjusted to comorbiditg, th
association with the number of total work lost dagasiderably increased, particularly to substarses
bipolar disorder, major depression, digestive ctmas and panic attack. At population level, Graiél.
[19] estimated that major depression, chronic lowack pain, respiratory diseases, drug abuse and

digestive conditions showed the highest associatiwith work losses. A study by Chong et al. [20]
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assessed the association between mental disondére/@k disability in the adult population living i
Singapore. The mean number of work lost days (absesm) among those suffering from mental
disorder was 0.5/month, equivalent to annual natigmoject of approximately 0.3 million days. The

mean number of work-cut days (presenteeism) waddyd/month.

Researches estimating the effects of illness ork fems suggest that those indirect costs are istrgly

high [12-21]. For example, depression is estimatiedcause an annual loss of U$ 24 hillion in
absenteeism and in anxiety disorder, U$ 4.1 biliiothe USA [12-13]. The total annual cost of wdwkt
days in the Netherlands was estimated to be 3d@miEuros per million of workers, due to any ménta
disorder [19]. In Brazil, 5 out of the 10 most fuemt causes for sickness benefits are due to mental
disorders, and 19% total costs associated wittbditsebenefits [23].

This paper assesses data from S&o Paulo MegacitjaMeealth Survey (SPMHS), an epidemiological
study on psychiatric morbidity and assessing a@sitdents of the S&o Paulo Metropolitan Area (SPMA)
For this study, data on absenteeism and presemiegis analyzed, aiming at estimating total andigdart
work loss days according to socio-demographicsatharistics, mental disorders, and comorbidities in
the EA population. In addition, we provided estiesafor the the absenteeism and presenteeism at

population-level, according to mental disorders emchorbidities, and its financial burden.

Methods

The SPMHS is a cross-sectional population-basedeepgblogical study of psychiatric morbidity
designed to assess a representative sample (N35%03dult household residents living in the SPMA,
with a global response rate of 81.3%. Data werkectd between May/2005 and April/2007 by trained
lay interviewers, using the paper and pencil versié the World Mental Health Survey Composite
International Diagnostic Interview (WMH-CIDI), whicis composed by clinical and non-clinical

sections. Detailed information on the study mettardspresented elsewhere [24].

Measurement

Sociodemographic characteristicBhe following characteristics were assessed: 1)caberts defined by
age at interview: 18-34, 35-49, 50-64, @6+ years; 2) gender as female or male; 3) edutatias
defined according to the Brazilian school systeategorized as “0-4 years of education” (none - less
than half primary school), “5-8 years” (more thaiflprimary school - completed primary school),19-
years” (some high school - completed high schoot),12+ years of education” (some college or
university - complete college or university); 4) nitel status as married/cohabitating,
separated/widowed/divorced, and never married; fgprhe was calculated based on the per capita
income of the respondent's household divided byntlkedian income in Brazil, and was categorized as

low, low-average, high-average or high.
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Mental disorders:12-month mental disorders were assessed throwghVitiH-CIDI clinical sections,
which yield diagnoses according to the Diagnostid &tatistical Manual of Mental - Disorders" 4
Edition (DSM-1V) criteria [25]. The mental disordeconsidered herein include mood disorders (major
depression, bipolar | and Il disorders, and dysibymanxiety disorders (agoraphobia, generalized
anxiety disorder, obsessive compulsive disordenicpdisorder, post-traumatic stress disorder, adult
separation anxiety disorder, social phobia, anccifipephobia); impulse-control disorders (attention
deficit disorder, conduct disorder, oppositionafial® disorder, and intermittent explosive disojder
substance use disorders (SUD) (alcohol abuse, @la@pendence, drug abuse, and drug dependence).

Only disorders present in the 12 months beforeiges are considered.

Economically Active PopulatiorErom the total sample of 5,037 subjects answehpguestion: “What
about your current employment situation — are yauking now for pay, owner, self-employed, looking
of work, disabled, temporarily laid off, retired, tomemaker, a full-time or part-time student, or

something else?” Only respondents who were “workiag for pay”, “owner”, “self-employed”, and/or

“in maternity leave” were considered as EconomjcAlttive (EA) and included in this report (N=3,007)

Work PerformanceThese variables were assessed through the WMH-@édion of the Disability
Assessment Schedule (WMH WHO-DAS), using globalstjoes about housework and employment.
Four questions analyzed herein were based on woletibning to assess work loss. The first assessed
absenteeisimasking respondents the number of days in the 3fashey were totally unable to work or
carry out their other normal activities becauseheélth problems (“absent”). Two questions explored
presenteismassessing quantity and quality of functioningimlyidays in role. Quantity was measured on
the number of days in the past 30 when the respanvdas able to work and carry out their other ndrma
activities, but had to cut down on what they didnot get as much done as usual because of health
problems (identifying “reduced quantitative funcfiing”). Quality of work performance was assessed
inquiring the number of days in the past 30 when rspondent was able to work and carry out their
other normal activities, but cut back on the gyatit their work or on how carefully they worked beise

of health problems (“reduced qualitative functiagiin The fourth question assessed the number of day
in the past 30 when the respondent was able to amdlcarry out their other normal activities, kubbk

an extreme effort to perform up to their usual lexfefunctioning because of health problems (“emtes
effort to perform”). The total work loss daystvas computed considering the sum of: 1) total nurolbe
absent days ; 2) total number of days with quatitésor qualitative reduced functioning multipliéy

0.5; and 3) total number of days with extreme ¢ffoperform multiplied by 0.25.
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Statistical Analysis

Weights were applied to adjust for differencesha probability of selection, differential non-resge,
and post-stratifying the final sample to approxientite year 2,000 population census regarding gender

and age distribution [26]. Weighting proceduresdascribed in more detail elsewhere [24].

Mean number of work loss in the previous 30-day akdnonth periods was calculated regarding work
performance characteristics, divided by absentggmpsenteeism (quantitative and qualitative reduce
and effort to perform) and total work loss, accogdito the socio-demographic data (gender, age,
education, marital status, and income), and acegrdd mental disorders in the 12-month period.
Standard error and Wald test were calculated fonpga differences according to specific socio-

demographic characteristics.

The “Total Work Loss” number was estimated accagdio the rational scoring rule, merging these
questions as follows: each “absent” day is assigmestore of 1; each day of cutback in quantity is
assigned a score of 0.5; each day of cutback ilitgismassigned a score of 0.5; and each day tiéme
effort is assigned a score of 0.25 [27]. This numbkas multiplied by 12, aiming at estimating theame

number of work loss days in a year.

The highest number of work loss considered wadf3be absent days equaled 30, the number of rebuce

quantitative and qualitative functioning and exteegfifort to perform was considered 0.

The variables absenteeism, presenteeism (quaditaiivd quantitative losses and extreme effort to
perform), and total work loss were re-classifieda@®ws: individuals answering 0 days were cldssif

as no absenteeism, as well as the other variadmesindividuals answering 1 to 30 days were cleskif

as absenteeism, as well as the other variables Hris point the association of mental disorderthim
previous 12 months with absenteeism and presenteeisre assessed by odds ratios obtained using

binomial regression models adjusted by gender, mgetal status, education, and income.

The population-level estimate of annual work losg do mental disorders was calculated according to
each mental disorder, using the prevalence ratieeodisorder in the previous 12-month period mliég

by the mean value of work loss in the same peaod, multiplied by the number of economically active
Brazilians aged 18 and over in 2012 (76,380 mi)li@8].

The annual estimate of financial burden of totatkmoss due to mental disorders was calculateddase
on the Brazilian worker average income in 2012 {f2D2.00), in Brazilian currency (Real), accordiog
official data by Brazilian Institute of GeographydaStatistics (IBGE) [28-29].
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Results

Table 1 shows the average of work loss days aaogri socio-demographic characteristics. Out of the
total sample, 56% were men, 85% aged 18-49 ye@#$,\8ere married, 39% had 9-11 years of education
and 24% attended college or university, and ab@&% Svere on the high-average and high-income

categories (Table I).

The mean number days of absenteeism is higher amemg(16.1 days/year; SE 9.44), and among the
age cohort 35-49 years. The mean number of totelt Wess days per year is inversely proportionahi®
number of school years. It is equivalent to say, tthee higher the education level attained, theelothe
mean number of work loss due to absenteeism. Reptsmidvho were separated/widowed/divorced
presented considerably higher absenteeism (48.%/\dsmr SE 40.81) and presenteeism (100.3 days
reduced quantitative; 100.5 days reduced qualéatind 102.2 days extreme effort to perform) comgpar
to other marital status categories. Respondentk loitver income also exhibit considerably higher
absenteeism (40.6 days; SE 30.65). The mean nuaddgs of presenteeism is around 3-fold the
absenteeism, laying special emphasis on women whw figher work loss regarding quantitative and
qualitative reduced functioning (44.9 and 44.7 dagspectively). Men show higher mean number of
work loss in extreme effort to perform (32.5 days B1.51). Both groups aged 65+ years (222.1; 221.1;
219.4 days per year) and 35-49 (4.3; 42.4; 45.8 gay year) showed higher mean number of work loss
days concerning the three variables of presentedistome is inversely proportional to absenteeism;
respondents with low income lost about 41 daysypar absent from work. This number doubles, in what
presenteeism is concerned, where the low-incomepgtost 86.1 days and 81.1 days per year of
qualitative and quantitative reduced functioningl &5.5 days per year of extreme effort performed, o

approximately, 3 times as much as the other incgroeps.
(Table I about here)

Table Il shows the prevalence rates of 12-monthtahatisorders, the means number of work loss days,
as well as the odds ratios for presenting absesmteand presenteeism among respondents with specific
mental disorders compared to those without. Thegbeace of any mood disorder is 9.8% (SE 0.55), and
among all, major depression had the highest pragaleates, 9.2% (SE 0.62). Anxiety disorders is the
most prevalent class of disorders (17.9% SE 0.&&), specific phobia is the disorder with the highes
prevalence (10.0% SE 0.83), followed by social ghdB.4% SE 0.40). The prevalence of any impulse
control disorder was 4.4% (SE 0.50) and any substase disorder 3.8% (SE 0.52). Overall, about 27%
(SE 0.08) of the sample had any mental disord#rdrprevious 12-month.

(Table 1l about here)

The mean absenteeism for individuals suffering framy mental disorder was 33.7 days (SE 18.58),
showing a 3.2-fold higher chance (IC 2.30-4.58$enteeism when compared to the individual without
any psychiatric diagnosis. As for presenteeismy G\ days were lost lost per year due to quantiati
and/or qualitative reduced functioning, and extreffiert to perform, whereas the chance of preséitee

was significantly elevated among respondents withraental disorders (2-fold higher chance of reduce
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quantitative, and a 3-fold higher chance of redugealitative and reporting extreme effort to perip
Among respondents with any mental disorder, thal twbrk loss days amounted to 125.9 days per year
(SE 51.41), where individuals suffering any meuliabrder were 2 times more likely to report workdo

days.

The largest average absenteeism was found in thitlseny impulse-control disorders (141.9 days/year
SE 121.2), with approximately a 3-fold increaseskriof having absenteeism when compared to
respondents without impulse-control disorders. ther same group, average reduced gquantitative and
qualitative functioning and extreme effort to penfowere high (155 days work lost in each group)e Th
total work loss in this work group was 334.7 dagsty(SE 273.72). Oppositional defiant disorder gase
significantly higher chance for absenteeism (OR310I 1.78-66.03), reduced qualitative (OR 4.1 CI
0.24-44.20), reduced quantitative (OR 25.4 CI 3:0808.03), effort to perform (OR 22.1 CI 2.80-
233.65), and total work loss (OR 35.0 Cl 2.31-582.Respondents with attention deficit disorderen@r
times more likely to report extreme effort to penfowhen compared to those without this diagnosis
(Table II).

The mean absenteeism among those with any mooridiswas 18.5 day/year, who were2.5 times more
likely to report absenteeism. The mean presentegiam42.9 (SE 6.13), 47.4 (SE 6.70) and 47.2 (SE
7.39) days/year, with higher OR for reduced quiita(3.6; Cl 1.71-7.51) and for reporting extreme
effort to perform (3.3; Cl 1.58-6.86). Of the modidorder class, major depression was associatéd wit
the highest number of total work lost days (120e4sdyear; SE 38.89), followed by dysthymia (113.5
days/year; SE 29.37). Who had major depressionabadt 3-fold higher chance of having absenteeism
and effort to perform. A higher chance of presaptabsenteeism and reduced qualitative functioning
was also observed among those with dysthymia (6 &fmld more likely, respectively). The mean
number of total work loss for those who had anyietyxwas 53.7 (SE 4.67) and the chance of reporting
absenteeism was significantly higher (OR 2.6; QI115.40). The highest total work loss observedis t
group was presented by those with panic disordE2.fldays/year; SE 26.44), and this pattern ocdurre
in all work loss domains, with the highest OR. Tdi@mnce of respondents with agoraphobia reporting
work loss was significantly higher for reduced diitative (3 times more likely) and reduced quaiitat
work (6 times more likely). Respondents diagnosét any substance disorder over the past 12 months
presented high total work loss (257.5 days/year;238.87), mainly due to alcohol abuse, showing
qualitative reduced and extreme effort to perfoi38.3 days/year (SE 317.95) and 328.8 days/year (SE
318.41). Individuals suffering alcohol abuse weréndes more likely of absenteeism and 6 times more
likely to report extreme effort to perform. Indiuals suffering alcohol dependence were 4 times more
likely of absenteeism, 5 times more likely of reddaguantitative functioning, 9 times more likely of

reduced qualitative functioning and 4 time morelikof extreme effort to perform (Table II).
(Table 11l about here)

Population-level estimates of annual absenteeisoh presenteeism due to mental disorders were
calculated for each mental disorder and for eashrder class (Table Ill), and total annual costs tu

work loss were estimated for each class of mentsbrders (Table IV). The mean number of
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presenteeism was approximately 3 times highest élsenteeism. The mean number of total work loss
days for any mental disorder was approximately I#liion days/year per million working population
corresponding to an annual cost of R$ 154 billanyhich 690 million work loss days per year wereed

to absenteeism and 1,9 billion due to presenteetsmgesponding to R$ 70 billion and R$ 85 bhillion,
respectively. Of the mental disorders classes,impylse-control contribute to the highest work 1052
billion days/year, corresponding to R$ 77 billioa) which 477 million work loss days per year wdre

to absenteeism and 648 million due to presenteetemiesponding R$ 48 billion and R$ 29 billion,
respectively. Workers with any anxiety disorder hHé&&b million days per year of total work loss,
corresponding to R$ 44 billion annually, of which42million were due to absenteeism and 520 million
due to presenteeism, corresponding to annual aisB®$ 21 billion and R$ 23 billion, respectively.
Population-level estimates of workers with any sabse use disorder had 748 million days per year of
total work loss, of which 46 million were due tosabteeism and 701 million to presenteeism,
corresponding to annual losses approaching R3ibrbdnd R$ 32 billion, respectively. Populationéé
estimates of total work loss due to any mood disomndere 565 million days per year, of which 139
million were due to absenteeism and 427 milliorptesenteeism, corresponding to annual losses of R$
14 billion and R$ 19 billion, respectively. Of aihental disorders assessed, intermittent explosive
disorder, major depression, alcohol abuse, spegifabia, and generalized anxiety presented theekigh

population burden.

(Table 1V about here)
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Discussion

Our findings confirm that mental disorders are rsftg associated with work loss days among those in
the labor force, and are consistent with reposfiother studies [12-22]. The prevalence of 12-tmont
mental disorders in the general population from nehiis sample was selected is relatively highgr [7
compared with rates reported in other countries/8419-20], and this is reflected in relativelyghéer
rates of mental disorders among employees obsémvhis study. The prevalence of specific phobid an
major depression was 9.2 and 10%, respectivelyafGraal. [19] also found the highest prevalentesa

of mental disorders in Dutch employees for majgerdssion and specific phobia (about 4.2%). Chong et
al. [20] found much lower rates among employeeSiimgapore: 2.2% for major depression, and 2.3 for
any mental disorder. In the USA work force [18ie orevalence of 12-month depression was 6.4% and
bipolar disorder 1.1%. A low prevalence of bipal@order among employees was observed in thiy stud
(0.4%), lower than those observed in the genenaliadion of the SPMA (1.5%) [7].

Low income and low education were associated wigihdr rates of work loss, according other studies
[19]. Precarious work conditions, like monotonousl dess challenging work, as well as job insecurity
[30] might be more likely to be undertaken by Isk8led employees and may contribute to explais thi
relationship. Furthermore, lower socioeconomicustatas reported as a prominent predictor of wosk lo
[15]. Elevated figures of work loss were observatbag separated/widowed/divorced employees. These
findings could reflect adverse conditions assodiatéh these groups, such as lack of social andlyam

support and more precarious health conditionsuding greater rates of mental disorders [19; 31].

The work loss associated with the diagnosis of meeytal disorder in the past 12-month period due to
presenteeism (92.2 days) was greater than thatodalesenteeism (33.7 days), and this is in accamlan
with reports from other studies [12-22]. The meamber of total work loss days was 125.9 days per
year, using the same calculation methods desciibbesther studies [14-17; 19-21]. For most mental
disorders, the mean number of days of work loss wigsificantly higher due to presenteeism,
approximately 3 times higher than related to atesssm. It seems that mental disorders have a greate
negative impact on quantitative and qualitativedpiaiivity, and need extreme effort to perform work
tasks. Reduced concentration and cognitive slowurggpecific symptoms related to various mental

disorders, may play a role in impairing work penfiance [19].

Among all mental disorders assessed, intermitteplosive disorder, alcohol abuse, oppositional atefi
disorder, major depression, panic disorder, arehtin deficit disorder were associated with thghlst
number of total work loss days. For absenteeism,impulse-control showed highest number of days
lost. All classes of mental disorders were assediatith absenteeism, as well as major depression,
dysthymia, panic, alcohol use and abuse. Agoraphgizinic and alcohol dependence were significantly
associated with reduced quantitative functioningstBymia, agoraphobia panic, oppositional defiant,
and alcohol dependence were significantly assatiatéh reduced qualitative functioning. Major
depression, attention deficit, oppositional defialtohol use and abuse were associated with need of
extreme effort to perform. Earlier studies also vedd the important role of mood disorders on

absenteeism and total work loss [5, 22]. Howevigihdr rates of absenteeism and presenteeism retated
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impulse-control disorders, to our knowledge, weoe neported elsewhere. Any substance use disorder
was associated with all types of work loss, evayutiin low prevalence rates were found in this study;
such association was not reported in other stydigs23; 32-33]. It should be noted that the disosd
associated with the highest number of work losssdzannot be compared in a straight forward way
between studies, as the inclusion of the nonworlgopgulation or the elderly may alter results [19].
Disorders among these populations are relativelyenpoevalent, more severe, and therefore associated
with a higher number of lost days. Studies whidatiude the elderly [5; 17; 20; 22], contribute torigase

performance disability. Furthermore, different diders may be assessed in different studies [19].

Our results are also in line with the recently mhdd GBD data for the Tropical Latin America regio
(Brazil and Paraguay), which show an increasingdrin disability levels due to common mental
disorders, such as major depression, anxiety, ahdtance use, as the top 10 leading causes of years
living with disability (YLD) [1; 2]. For any 12-mah mental disorder, comparing to other countries,
although high absenteeism, presenteeism and preeleates were observed in this Brazilian
metropolitan population, lower financial burden wdsntified, compared to other developed countries,
such as EUA and the Netherlands [16, 19]. In Brh&lcosts of total work loss is approximately % 1
billion per year (U$ 65 billion or € 47 billion)caounting for 2.6 billion work loss days per yelarthe
Netherlands, this cost is € 360 billion, correspogdo 1.6 billion work loss days per year [19].the
USA, cost alone of major depression is estimated$nl2 billion due to absenteeism and U$ 25 billion
due to presenteeism, corresponding to 72 milliod 460 million days per year, respectively [16].
Regarding anxiety disorders, the costs are U$ Bomilfor absenteeism and U$ 18 billion for
presenteeism, corresponding to 41 million daysyear and 52 million days per years, respectively. |
Brazil, although the prevalence is higher, the £pstr year of major depression are much smallerl@R$
billion due to absenteeism and R$ 30 billion dugptesenteeism, corresponding 181 million days per
year and 665 days per year, respectively). SimgilaHe annual costs of anxiety disorders are R$ 21
billion due to absenteeism and R$ 23 billion dugresenteeism, corresponding to 213 million and 521
million days per year, respectively. Although Btaaas higher rates of absenteeism, lower financial
burden was observed when compared to these studésly due to a smaller country average income

among Brazilians compared to developed countribgwis used in the calculation of costs.

Regarding population-level estimative of annualesibseism and presenteeism, major depression and
specif phobia were disorders highly prevalent ie ffopulation, but not necessarily yield high rate o
absenteeism and presenteeism. Intermittent exgadisorder, alcohol abuse, and generalized anxiety
disorders have lower prevalence in the general lptipn, but generate high disability and financial
burden. One limitation of this study is that moeeye disorders, such as dementia and psychosis, we
not assessed, but, although they lead to high iohail-level effects [3; 5; 34], their prevalenceuls be

very low among the economically active populatiasmassessed in this study.

To increase the validity of self-reporting, worls$oassessment was restricted to the 30 days pribet
interview and, then, this information was used #&dculate annual estimates, in order to improve
comparability with published literature [19-29]. question might be raised as to why the time frafe o

the measures was not made consistent by usingr dithenonth decrements in work performance as
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outcomes or 1-month prevalence of mental disordsrpredictors. Methodological research has shown
that retrospective self reports about health-rdlaicrements in work performance are inaccuraterizky
a 1-month recall period [35]. The latter (i.e.,ngsimeasures of 1-month mental disorders as pregjcto
would have been possible, but would have left wivesl the possibility that remitted mental disosder
continue to have residual adverse effects on werkopmance after episode resolution. The use of 12-
month disorders to predict 1-month work performaresolves this problem by generating an average
estimate of the effects on 1-month work performaoicboth active episodes and remitted episodes that
were active in the past 12 months. The multipl@atdf this estimate by 12 then produces an unbiased
estimate of the effect of mental disorders activéhe past 12 months on decrements in work perfocema

in the same time period [16].

The type of mental disorder may differentially urghce reporting of work loss, as the diverse qoesti
on work loss may not carry the same meaning fopleewith different disorders. For example, people
with adult ADHD might be inclined to over reporethfunctioning at work as normal, while peopletwit

major depression might be inclined to underrepuost t

Finally, another limitation is that the target ptgiion was restricted to people living in a large
metropolitan area and the generalization of thalt®so individuals living in rural areas or smaltgties

is not warranted, even though an estimated 85%eoBtazilian population live in urban areas [36].

Implications

This study allowed the identification of disordevish the greatest impact on work loss, both atvittlial

and population-level. Our findings carry importgalicy-making implications. Reducing the impact of
prevalent disorders will lessen absenteeism andepteeism. Considering that the work loss costs of
mental disorders are much higher than its mediasisc[18], prevention, early detection and treatnoén
these conditions may be highly cost-effective [¥3pecially considering that indirect costs arealigu
higher than direct medical and social service ctastseat disorders. These disorders should besaddd
with psychosocial interventions to reduce over buidg and spending on health services [37].
Sociodemographic and clinical correlates of works|cas identified in this study, can guide prewnti
case identification and treatment strategies. HEffeness trials in workforce samples are needed to
evaluate the cost-effectiveness of screening aatitig mental and physical disorders in the wordgla
from the perspective of the employer [16]. In tlagard, it is important to gain more insight intuspible

subpopulations of workers at increased risk of gjgemental and physical disorders.

Ethics Statements

The study was approved by the Research and Ethecsniittee of University of S8o Paulo Medical
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Table 1. Absenteeism and presenteeism according $mcio-demographic characteristics among the Econonally Active® population (N=3,007).
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Absenteeism Presenteeism
Total _ _ _ _ Total work los8
Absent Reduced quantitative functioning Reduced qualitative functioning  Extreme effort to perform

% 30-days (SE)  12-montH (SE) 30-days (SE) 12-montH (SE) 30-days (SE) 12-montH (SE) 30-days (SE)  12-montH (SE) 30-days (SE)  12-montH (SE)
Gender
Female 44.0 0.6 (0.07) 7.0(0.83) 3.6 (1.7) 44.9 (20.02) 3.7 (1.67) 44.7 (20.09) 2.4 (0.92) 28.9(11.09) 4.8 (1.79) 58.1(21.51)
Male 56.0 1.3(0.79) 16.1(9.44) 2.7 (1.2) 32.4 (14.48) 2.5 (1.21) 30.3 (14.51) 2.7 (1.21) 32.5(14.51) 4.6 (2.09) 55.6(25.05)
Age group *
18-34 48.0 0.6 (0.09) 7.1(1.08) 2.4 (1.29) 28348) 2.3(1.29) 28.1 (15.48) 1.1(0.12) 12.43) 3.2(1.29) 38.5(15.47)
35-49 37.0 1.6 (1.16) 19.8(13.96) 3.5(1.88) 42.3 (22.61) 3.5(1.88) 42.4 (22.56) 3.8 (1.87) 45.7 (22.40) 6.1 (3.21) 73.6 (38.49)
50-64 12.0 0.9 (0.21) 11.3(2.56) 1.8 (0.49) 15.92) 1.6 (0.31) 21.9 (5.92) 2.0 (0.55) 23.91% 3.1(0.71) 37.8 (8.54)
> 65 3.0 0.1 (0.013) 0.3(0.17) 18.4 (16.3) 22195.68) 18.3(16.2) 221.1 (195.68) 18.3 (16.22)9.4 (194.55) 23.0 (20.30) 275.7 (243.67)
Education
0-4 years 16.0 0.7 (0.18) 13.3(6.45) 5.0 (3.86) 43.7 (15.55) 4.8 (3.81) 42.6 (15.56) 1.5 (0.33) 5.1312.08) 5.9 (3.85) 65.4 (21.52)
5-8 years 21.0 0.7 (0.15) 12.2(8.49) 3.3(2.34) 15.1(8.79) 3.3(2.34) 14.5 (8.57) 3.4 (2.34) 21#.10) 4.9 (2.94) 30.5 (18.09)
9-11 years 39.0 15(1.09) 11.3(2.45) 3.3(1.46) 14.2 (3.84) 3.2 (1.46) 13.9 (3.93) 3.3(1.46) .21(B.08) 5.6 (2.72) 26.5 (6.41)
12+ years 24.0 0.7 (0.13) 5.5(1.52) 1.1(0.16) 1.912.15) 1.3(0.18) 17.7 (6.60) 1.2 (0.23) @36) 2.2 (0.29) 22.6 (4.77)
Marital
Married/Cohabitating 60.0 0.5(0.09) 6.5(1.12) .1 @.06) 24.8 (12.81) 2.0 (1.03) 23.6 (12.34) 2 (0.17) 14.9 (2.11) 2.9 (1.06) 34.5(12.72)
Separated/widowed/Divorced 14.0 4.0 (3.4) 48.184p 8.4 (5.36) 100.3 (64.34) 8.4 (5.37) 100.5 (64.34) 8.5(5.40) 102.2 (64.40) 14.5(9.28) 174.1(111.36)
NeverMarried 26.0 0.6 (0.12) 7.2(1.44) 2.8().48 33.8(17.65) 2.9 (1.47) 34.8 (17.65) 2.7 (1.47)32.3 (17.68) 4.1 (9.28) 49.6 (22.36)
Income
Lowincome 17.0 3.4 (2.55) 40.6(30.65) 7.2 (4.02) 86.1 (48.39) 6.7 (4.03) 81.1(48.39) 7.1(4.02) 85.5(48.28) 12.1(6.94) 145.4 (83.31)
Low-avarageincome 27.0 0.6 (0.12) 7.6 (1.44) (3.3) 39.1 (28.01) 3.3(2.33) 39.9 (28.0) 1.140. 13.0 (1.65) 4.2 (2.34) 50.3 (28.13)
High-averageincome 24.0 0.6 (0.12) 6.9 (1.44) (0.08) 12.5 (2.18) 1.1(0.22) 13.3 (2.66) 1479 12.8 (2.11) 1.9 (0.30) 23.1(3.64)
High income 32.0 0.4 (0.06) 4.4 (0.69) 2.4 (1.26) 29.3 (15.14) 2.5(1.28) 29.6 (15.44) 2.6 (1.26)31.6 (15.16) 3.5 (1.60) 41.8 (19.27)
*p <0.001

SE standard error

2Employed, self-employed, owner, maternity benefits
®The total number of work loss days consider onealaantitative, qualitative was counted as hatfg and day of effort to performer 0.25%

¢ Mean number of work loss days per monthy

4 Mean number of work loss days per year



Table Il. Association between 12-month mental disalers by absenteeism and presenteeism among Econoatig Active® population (N=3,007).

Absenteeism Presenteeism

Total sample — — — —
Absentb Reduced quantitative functioning Reduced quanlitative functioning

Mental Disorder % (SE) Mean (SEJ OR (IC 95%)¢ Mean (SE)° OR (IC 95%)¢ Mean (SEY OR (IC 95%)¢
Major depression 9.2 (0.62) 25.7 (17.97) 2.5 (1.67 - 3.72)** 77.6 (23.56) 2.4 (1.22 - 4.57)* 79.0 (27.39)  681.77 - 7.20)**
Bipolar I dx 0.3 (0.13) 10.6 (4.71) 2.2(0.22 -21.73) 14.2 (5.89) 4.9 (0.43 - 53.35) 37.2 (15.11) 4388 - 49.44)
Bipolar Il dx 0.1 (0.07) 13.4 (8.29) 9.6 (0.75 - 123.01) 64.5 (37.15) _ 64.5 (7.15) _
Dysthymia 1.2 (0.3) 35.0 (22.94) 6.3 (1.76 - 22.84)** 59.9 (26.98) 2.7 (0.61 - 12.49) 64.7 (27.76) 7 (2.11 - 35.70)**
Any mood disorder 9.8 (0.55) 18.5 (4.79) 2.5 (1.74 - 3.74)* 42.9 (6.13) 2.4 (1.20 - 4.76)** 47.4 (6.70) 31671 - 7.51)**
Agoraphobia 1.1 (0.25) 7.4 (2.96) 0.8 (0.14 - 4.74) 16.5 (5.67) 3.1 (1.04 - 9.52)** 24.0 (7.96) 5.68@.- 16.69)**
Generalized Anxiety dx 2.0 (0.32) 23.4 (6.5) 1.4 (0.42 - 4.83) 30.2 (7.70) 1.7 (0.41 - 7.05) 38.5 (10.61) 1.330 7.15)
Obsessive Compulsive Bix 4.0 (0.61) 21.3 (7.05) 1.6 (0.59 - 4.57) 33.3(8.79) 2.8 (1.04 - 7.56)** 25.3 (7.48) 3.5 (1.37 - 8.64)**
Panic dx 0.8 (0.12) 33.9(12.72) 4.4 (1.48 - 12.94)* 56.7 (14.37) 8.3 (2.54 - 27.14)** 54.1 (14.15) 61670 - 25.35)*
Post Traumatic Stress dx 1.2 (0.21) 10.9 (6.12) 1.8 (0.49 - 6.57) 17.4 (5.97) 2.1(0.35 - 12.76) 23.1(8.11) 2.4 (0.41 - 13.81)
Adult Separation Anxiety dx 2.0 (0,38) 23.4 (6.54) 1.2 (0.57 - 2.59) 30.2 (7.70) 0.8 (0.27 - 1.21) 38.5 (10.6) 1.370.2.65)
Social Phobia 3.4 (0.4) 13.3 (4.5) 3.0 (1.43 - 6.29)** 32.7 (12.41) 1.7 (0.82 - 3.79) 43.0 (14.34) 3.581 7.84)*
Specific Phobia 10.0 (0.83) 14.0 (12.57) 3.0 (1.54 - 6.08)** 32.2 (5.99) 1.5 (0.73 - 2.89) 28.3 (3.10) 1.830 3.07)
Any anxiety disorder® 17.9 (0.86) 15.6 (1.86) 2.6 (1.21 - 5.40)** 29.0 (3.40) 1.6 (0.79 - 3.39) 28.4 (3.54) 2.0 (1.02 - 4.02)**
Attencion Deficitdx 1.0 (0.22) 38.0 (15.50) 2.8 (0.93 - 8.38) 50.5 (6.89) 5.8 (0.98 - 34.01) 66.0 (6.59) 6.99% 31.61)*
Conduct dx 0.5 (0.13) 35.9 (19.83) 3.0 (0.49 - 18.87) 19.0 (15.74) _ 22.6 (16.02) 1.6 (0.20 - 13.01)
Oppositional Defiantdx 0.4 (0.13) 66.8 (32.31) 10.8 (1.78 - 66.03)* 44.2 (31.89) 4.1 (0.24 - 44.30) 96.0 (63.00) 25.4 (3.09 - 208.08)*
Intermittent Explosivedx 3.2 (0.45) 182.5 (162.61) 2.2 (0.83 - 5.74) 196.9 (163.47) 2.0 (0.56 - 7.29) 195.4 (163.48) 8 (R.87 - 9.36)
Any impulse-control disorder 4.4 (0.5) 141.9 (121.20) 2.8 (1.37 -5.80)*  152.9 (122.18) 1.7 (0.59 - 5.11) 155.1 (122.15) .5 (3.43 - 8.33)**
Alcohol abuse 2.0 (0.36) 7.8 (3.26) 3.6 (1.25-10.14)*  330.9 (318.07) 2.7 (0.48 - 15.05) 333.3(317.95) .1(Q.48-9.28)
Alcoholdependence 1.3 (0.26) 31.1(15.85) 3.8 (1.16 - 2.64)** 51.3 (29.68) 4.9 (2.00 - 11.95)** 48.7 (28.86) 616 - 34.16)**
Drug abuse 0.3 (0.11) 5.4 (5.40) _ 1.5 (1.54) 4.4 (0.57 - 33.60) 10.1 (8.93) 3.010.29.68)
Drugdependence 0.6 (0.21) 14.4 (5.23) 2.8 (0.39 - 19.56) 15.5 (6.44) _ 13.7 (7.51) 3.8 (0.50 - 28.67)
Any substance dx 3.8 (0.52) 15.9 (5.76) 3.7 (1.81 - 7.51)* 194.1 (168.32) 3.2 (1.39 - 7.52)** 193.9 (168.30) 3.7 (1.48 - 9.20)**
Any mental disorder 26.8 (0.08) 33.7 (18.58) 3.2 (2.30 - 4.58)** 72.8 (30.48) 2.1(1.18 - 3.70)* 73.3(30.38) A - 4.37)**

*p=0.00; **p < 0.001

SE standard error; OR odds ratio; IC interval aberfice; dx disorders
@ Employed, self-employed, owner, maternity benefits

® Mean number of work loss days per year
¢ The total number of work loss days consider onead@uantitative or qualitative functioning wasuced as half a day and day of effort to

performer 0.25%

4 OR which are the work loss days of subjects wispecific disorder compared to those without coettdly gender, age, marital status, education arwirie;
¢ Part 2 sample, prevalence calculeted using Pagights
For all other disorders prevalence calculeted uBiaug 1 weights

fControl gender and age



Table Il. Continued
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Presenteeism

Total sample Total work loss’
Effort to perform

Mental Disorder % (SE) Mean (SEy OR (IC 95%)¢ Mean (SEY OR (IC 95%)¢
Major depression 9.2 (0.62) 65.2 (22.23) 3.2 (1.48 - 6.80)* 120.4 (38.89) .9 (1.18 - 3.29)**
Bipolar | dx 0.3 (0.13) 54.7 (16.37) _ 500 (14.71) 2.6 (0.24 - 28.01)
Bipolar Il dx 0.1 (0.07) 16.4 (7.65) 23.5 (1.76 - 313.47)* 820 (31.09) 6 .24 - 28.01)
Dysthymia 1.2 (0.30) 64.7 (7.76) 1.3 (0.57 - 2.98) 113.5(29.37) (8.40 - 23.61)*
Any mood disorder 9.8 (0.55) 47.2 (7.39) 3.3 (1.58-6.86)** 75.4 (11.32) 21126 - 3.41)**
Agoraphobia 1.1 (0.25) 34.5(11.93) 3.8(0.84 - 7.60) 36.3 (10.46) 239 - 8.07)
Generalized Anxiety dx 2.0 (0.32) 41.1 (11.03) 0.5 (0.08 - 3.40) 68.0 (16.24) 0860 2.42)
Obsessive Compulsive 8ix 4.0 (0.61) 44.5 (9.75) 3.0 (1.05 - 8.74)** 61.8 (14.55) 1.9 (0.70 - 5.19)
Panic dx 0.8 (0.12) 93.2 (26.59) 3.0 (0.55 - 16.38) 112.7 (26.44) (2.39 - 8.16)
Post Traumatic Stress dx 1.2 (0.21) 30.7 (10.74) 2.2 (0.41 - 11.16) 38.8(11.9) 1.7 (0.51 - 5.55)
Adult Separation Anxiety dx 2.0 (0.38) 41.1 (11.03) 1.1 (0.43 - 2.86) 68.0 (16.24) 0.84 - 2.16)
Social Phobia 3.4 (0.4) 56.0 (18.1) 1.9 (0.58 - 6.36) 65.2 (18.30) 1.980.4.08)
Specific Phobia 10.0 (0.83) 38.0 (6.45) 1.8 (0.64 - 5.07) 53.8 (7.11) 2.431.6.76)
Any anxiety disorder® 17.9 (0.86) 37.6 (4.63) 2.2 (1.12 - 4.42)* 53.7 (4.67) 1.6 (0.88 - 3.18)
Attencion Deficit dx 1.0 (0.22) 59.0 (17.84) 9.1 (2.17 - 37.80)** 111.0 (37.41) 2.30-15.87)
Conduct dx 0.5 (0.13) 16.0 (9.98) 1.9 (0.22 - 6.62) 60.8 (3.93) 2.870.34.55)
Oppositional Defiant dx 0.4 (0.13) 96.6 (41.18) 22.1(2.08 - 233.65)* 161.1 (81.44) 350 (2.31 - 532.56)*
Intermittent Explosive dx 3.2 (0.45) 196.3 (162.71) 2.4 (0.76 - 7.58) 427.8 (366.66) .7 (0.73 - 4.03)
Any impulse-control disorder 4.4 (0.5) 154.9 (121.85) 3.4 (1.58 - 7.54)** 334.7 (273.72) 1.2 (1.08 - 4.36)**
Alcohol abuse 2.0 (0.36) 328.8 (318.41) 6.4 (1.71 - 23.78)** 422.1(398.15) 0.8(0.19 - 3.67)
Alcohol dependence 1.3 (0.26) 37.4(11.51) 4.2 (1.13 - 15.90)** 90.5 (45.85) {0%51 - 6.56)
Drug abuse 0.3 (0.11) 10.1 (8.93) 3.4 (0.41 - 28.65) 13.7 (9.96) _
Drug dependence 0.6 (0.21) 44.2 (22.23) _ 40.1 (13.04) 2.4 (0.22 - 25.61)
Any substance dx 3.8 (0.52) 190.3 (68.56) 2.4 (0.76 - 7.58) 257.5(210.87) 8(0.73-4.03)
Any mental disorder 26.8 (0.08) 76.5 (30.45) 3.2 (1.56 - 6.69)* 125.9 (51.41) @94 - 3.46)*
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Presenteeism
Reduced quantitative Reduced quanlitative Effort to

Absenteeism

Total work loss

Mental Disorder Absent functioning* functioning perform® Total

Major depression 180.59 272.65 277.56 114.54 564, 846.05
Bipolar | dx 243 1.63 4.26 3.13 9.02 11.46
Bipolar Il dx 1.02 2.46 2.46 0.31 5.24 6.26
Dysthymia 32.08 27.45 29.65 14.83 71.93 52.70
Any mood disorder 138.48 160.56 177.40 88.33 426.28 564.39
Agoraphobia 6.22 6.93 10.09 7.25 24.26 30.50
Generalized Anxietydx 35.75 23.07 29.41 15.70 18B8. 103.88
Obsessive Compulsive 8x 65.08 50.87 38.65 33.99 123.51 188.81
Panic dx 20.71 17.32 16.53 14.24 48.09 68.86
Post Traumatic Stress tx 9.99 7.97 10.59 7.03 25.59 35.56
Adult Separation Anxiety dx 35.75 23.07 29.41 05.7 68.17 103.88
Social Phobia 34.54 42.46 55.83 36.36 134.65 .3P69
Specific Phobia 106.93 122.97 108.08 72.56 303.61 410.92
Any anxiety disorder? 213.28 198.24 194.14 128.52 520.90 734.19
Attencion Deficit dx 29.02 19.29 25.21 11.27 6.7 84.78
Conduct dx 13.71 3.63 4.32 1.53 9.47 23.22
Oppositional Defiant dx 20.41 6.75 14.66 7.38 8p8. 49.22
Intermittent Explosive dx 446.06 240.63 238.79 959 599.37 1045.61
Any impulse-control dx 476.89 256.93 260.62 130.14 647.69 1124.83
Alcohol abuse 11.92 252.74 254.57 125.57 632.88 644.80
Alcohol dependence 30.88 25.47 24.18 9.28 58.93 89.86
Drug abuse 1.24 0.17 1.16 0.58 191 3.14
Drug dependence 6.60 3.55 3.14 5.06 11.75 18.38
Any substance dx 46.15 281.68 281.39 138.08 701.16 747.38
Any mental disorder 689.83 745.10 750.22 391.49 1886.81 2577.15

Dx disorders

@ Considering 134 million population aged 18+, 578remically active (76,380 million) [34]

b Gender, age, marital status, education and income

¢ The number of work loss due to reduced quantitdtimetioning was counted as half a day

9The number of work loss due to reduced quanlitdtinetioning was counted as half a day

¢The number of work loss due to extreme effort tdguener was counted as 0.25% day

" The total number of work loss days consider oneadayantitative or qualitative functioning was ated as half a day and day of effort to perform@@
9 Part 2 sample, prevalence calculeted using Pagights

For all other disorders prevalence calculeted uBiag 1 weights



Table IV. Financial burden?

estimate of annual absenteeism and presenteeism duemental disorders in Brazil (in billions of reas).

Absenteeism Presenteeism

. Reduced

Absent Reduced .qu.antlbtatwe quanlitative Effort to perform ¢ Total Total work loss®
Mental Disorder functioning functioning®
Major depression 18.09 13.66 13.90 2.87 30.42 4851
Bipolar | dx 0.24 0.08 0.21 0.08 0.37 0.62
Bipolar Il dx 0.10 0.12 0.12 0.01 0.25 0.36
Dysthymia 3.21 1.37 1.49 0.37 3.23 6.44
Any mood disorder 13.87 8.04 8.88 221 19.14 33.01
Agoraphobia 0.62 0.35 0.51 0.18 1.03 1.66
Generalized Anxiety dx 3.58 1.16 1.47 0.39 3.02 6.60
Obsessive Compulsive tx 6.52 2.55 1.94 0.85 5.33 11.85
Panic dx 2.07 0.87 0.83 0.36 2.05 4.13
Post Traumatic Stress tx 1.00 0.40 0.53 0.18 1.11 211
Adult Separation Anxiety dx 3.58 1.16 1.47 0.39 3.02 6.60
Social Phobia 3.46 2.13 2.80 0.91 5.83 9.29
Specific Phobia 10.71 6.16 5.41 1.82 13.39 24.10
Any anxiety disorder® 21.36 9.93 9.72 3.22 22.87 44.23
Attencion Deficit dx 291 0.97 1.26 0.28 251 5.42
Conduct dx 1.37 0.18 0.22 0.04 0.44 1.81
Oppositional Defiant dx 2.04 0.34 0.73 0.18 1.26 3.30
Intermittent Explosive dx 44.68 12.05 11.96 3.00 27.01 71.69
Any impulse-control disorder 47.77 12.87 13.05 3.26 29.18 76.95
Alcohol abuse 1.19 12.66 12.75 3.14 28.55 29.75
Alcohol dependence 3.09 1.28 1.21 0.23 2.72 5.81
Drug abuse 0.12 0.01 0.06 0.01 0.08 0.20
Drug dependence 0.66 0.18 0.16 0.13 0.46 1.12
Any substance disorder 4.62 14.11 14.09 3.46 31.66 36.28
Any mental disorder 69.10 37.32 37.57 9.80 84.69 153.79
Dx disordes

& Considering 134 million population aged 18+, 57€remically active (76,380 million), R$ 1,202.06eage monthly income

PThe total number of work loss days consider onealayuantitative or qualitative functioning was ated as half a day and day of effort to perform@g®

°The total number of work loss days consider efimperformer was counted as 0.25% a day

4The total number of work loss days consider onealauantitative or qualitative functioning was oted as half a day and day of effort to performgb%

¢ Part 2 sample, prevalence calculeted using Pagights
For all other disorders prevalence calculeted uBiang 1 weights
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo revela importantes resultados condesieo impacto dos transtornos
mentais no trabalho, avaliando amostras de acawdo & situacdo de trabalho, bem

como a reducao de produtividade da populacdo edoaomnte ativa.

A andlise da distribuicdo da amostra, por situagéotrabalho, de acordo com as
caracteristicas socio-demograficas, mostrou que @d€4ndividuos estdo no grupo de
trabalhadores, 25% no grupo de economicamentevasate 12% no grupo de
desempregados. Os primeiros dados identificaram dpmtre as mulheres, a maioria
sdo economicamente inativos e dentre os homensiaianado trabalhadores. Em
relacdo a distribuicdo dos grupos de idade, osogruge 18-34 e de 35-49 anos
concentram-se em 70% no grupo de trabalhadoresuf® gle 50-64 anos concentra-se
em 52% no grupo de trabalhadores e 41% no EIl. 86%rdpo com respondentes
maiores de 65 anos estdo no grupo dos El. Em cekgsi anos de educacéo, todos os
grupos mostram uma distribuicdo que concentra armaalos respondentes no grupo de
trabalhadores, com a ressalva de que quanto maidmero de anos estudados, maior a
concentracdo percentual de respondentes no gruptrabelhadores. Os casados,
separados e solteiros concentram-se em 60% no deuppabalhadores e 30% no grupo
El, aproximadamente. A distribuicdo dos gruposaderdo com a renda mostra que
quanto maior a renda, maior a concentracdo pemedti individuos no grupo de
trabalhadores. Estes dados nos mostram que dedwve bs grupos de caracteristicas
sécio-demograficas, a maioria sao trabalhadoras, @ainica excessdo do grupo de
respondentes com idade maior que 65 anos que set@em maioria no grupo El.

Este estudo mostra que os homens tem 3 vezes naaisecde serem trabalhadores, e as
mulheres tem 5 vezes mais chance de serem El. Quanagparamos o grupo de idade,
observamos que a chance de ser trabalhador e Enéaine de ser UE diminui na
medida em que aumenta-se a idade. Acerca da edyagganto maior os anos de
estudo, maior a chance de ser trabalhador e merabraace de ser El e UE. Os
respondentes solteiros tem menor chance de satheaalor e El, e maior chance de ser
UE, ja os separados ou divorciados tem maior chdaaer trabalhador e UE, e menor
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chance de ser EIl. Acerca da renda concluiu-se gagtg maior a renda, maior a chance
de ser trabalhador e menor a chance de ser El e UE.

A analise da prevaléncia dos transtornos mentaisiitionos 12 meses por sub amostras
definidas de acordo com a situacao de trabalhorendatlos coerentes com a literatura.
Todos 0s grupo apresentam altas taxas de prevalé&teitranstornos mentais e

comorbidades. A fim de ilustracéo, 26.9% dos tiadddres, 28.4% dos El e 28.7% dos

UE tiveram algum TM nos dltimos 12 meses.

Em relacdo a distribuicdo por grupo de TM espezifimsso estudo apresenta achados
que diferem do que tem sido encontrado na litesatuw que diz respeito a prevaléncia
dos TM no grupo dos UE. Os dados mostram que senagntevaléncia dos transtornos
de impulso-controle e uso de substancia sdo marm@ste grupo. A prevaléncia de
transtornos de ansiedade foi maior no grupo Elpstthnstornos de humor foi igual

dentre os grupos El e UE, e maior que os trabatkeado

A andlise por transtorno mental especifico mostyael a fobia especifica foi 0 TM com
maior prevaléncia nos trés grupos, sendo maiorrapogEl e menor no grupo UE. A
segunda maior prevaléncia ¢ da depressdo maiorfoqueaior nos UE e menor nos
trabalhadores. A terceira maior prevaléncia faiamgtorno obssessivo compulsivo, que
€ menor nos El, seguida pela fobia social, que érmaos El. O grupo dos
trabalhadores apresentou maior prevaléncia paemstbrno obssessivo compulsivo e o
transtorno do panico. A literatura ja mostra quelaa especifica e a depressao maior
sdo os 2 TM com maiores prevaléncias. Em relac&eraeiro TM mais prevalente, a
literatura mostra que a fobia especifica é maisgbeate, dado que s6 encontramos no

grupo El.

Os EIl apresentaram maior chance de ter transtapudab I, agarafobia, fobia social,
fobia especifica e transtorno oposicional desafiadb que os TRABALHADORES.
Apresentaram também maior prevaléncia de distitraastorno de déficit de atencéo e
hiperatividade e transtorno de conduta. Os UE aptasam maior chance de ter algum

transtorno por uso de substancia do que os tral@ibs
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Comparando os 3 grupos, as doencas que apreserddemancas significativas nas
distribuicBes foram o abuso de alcool, transtormaléficit de atencdo e hiperatividade,

agarafobia e transtorno bipolar |.

Foi encontrado neste estudo maior prevaléncia dend®mulheres, conforme aponta a
literatura. No grupo dos trabalhadores, a mulheesgnta maior chance de ter
depressao maior, distimia, transtorno de ansiedaderalizada, transtorno do panico,
transtorno de estresse pos traumatico, fobia secitdbia especifica, e o homem
apresenta maior chance de ter transtorno devids@ae abuso do alcool e dependéncia
de drogas. No grupo dos EIl, as mulheres apresemaior chance de ter fobia
especifica e algum transtorno de ansiedade, ermoadmbmem apresenta maior chance
de ter algum transtorno devido ao uso de substgnbla grupo UE, as mulheres
apresentam maior chance de ter depressao maiggf@aga, e transtorno do panico,
enquanto o homem apresenta maior chance de tendrgmstorno devido ao uso de

substancias e transtorno devido ao uso abusivicdola

Nossos resultados mostram que para todos o0s grdposranstornos mentais e

comorbidades, as pessoas com transtornos mentaseatam maiores chances de
procurar algum servico de saude mental ou de sgeidd, quando comparadas com as
pessoas que nao tem doenca. No grupo dos trabedsagessoas com transtornos de
humor e de ansiedade tem mais chance de procuracosede saude mental, e as
pessoas com transtornos impulso-controle, bem @pessoas com comorbidade de 2
doencas de grupos diferentes, apresentam mais eclitenprocurar servico de saude
geral. Quando comparamos a distribuicdo percewnligdrocura por tratamento dentre
os 3 grupos, os dados mostram que o grupo tralmkstem o menor percentual para
busca de servicos (aproximadamente 15%). O grupoEd@@ o grupo que apresenta
maior percentual de busca de tratamento. O grupcupx mais tratamento especifico
de saude mental, sendo a maior chance desta bersita dqueles com algum transtorno
do humor, transtorno de ansiedade, algum transtoreotal ou comorbidade de 2

doencgas de grupos diferentes. Aqueles com algunsttmano de impulso-controle e

comorbidade de 3 doencas de grupos diferentesempa®s mais chance de procurar
tratamento de saude geral. Cerca de 30% das pesswasigum transtorno mental

buscam algum tratamento de saude mental, dadaestgai de acordo com o que é

publicado na literatura. O grupo do UE tem o mgrercentual de busca de tratamento



98

dentre todos os grupos, sendo que procuram mdameato de saude geral. 15%
procuram algum tipo de tratamento de salde meuntdésalde geral.

Este estudo também apresenta contribui¢cdes alitargquando analisa especificamente
a forca de trabalho ativa (populagédo economicamnegnta), mostrando a estimativa de
dias perdidos por ano, detalhando as perdas fmdaiabsenteismo e por presenteismo.
Especificamente falando de presenteismo, o estathdhdu as perdas qualitativas e
quantitativas de trabalho e a necessidade de aeabz de esforco extremo para
realizacdo das atividade que em estado normal ividu faria sem dificuldade. Na

literatura ndo encontramos trabalhos que consideresforco extremo como perda de
presenteismo. Além disso este estudo trouxe rdievanformacdes para a literatura
brasileira, que até entdo ndo tinha estudos quiess@m o impacto dos transtornos

mentais em populacgdes gerais na perda de trabalho.

Quando as perdas de trabalho foram correlacionadascaracteristicas socio-
demograficas da populacdo, os resultados mostrguanos homens apresentam maior
média de absenteismo e de esforco extremo. As ragllapresentam maior média de
presenteismo, de esfor¢co qualitativo e quantitatbem como do total de perda de
trabalho. O grupo com idade de 18 a 34 anos apmseamior média de absenteismo e
0 grupo com idade 65 anos ou mais mostrou médmetenteismo consideravelmente
maior que os demais grupos, resultando assim nar matdia de total de trabalho
perdido (absenteismo + presenteismo), seguidogpefm de 35 a 49 anos, cujo maior
impacto na média de total de trabalho perdido se dkvido a elevada média de
absenteismo. Em relacdo a educacdo o grupo corfil9amos de estudo apresentou
maior média de absenteismo, enquanto o grupo camd @nos de estudo apresentou
maior média de presenteismo e de total de diasgdostdOs individuos separados
apresentaram maior média de absenteismo e prespatei relacdo aos casados e aos
solteiros. Foi observado que quanto maior a renaEor € a média de dias trabalho

perdido.

Os nossos resultados confirmam o que a literatisaut no que diz respeito as taxas
de presenteismo: elas sdo bem maiores do queassdexabsenteismo. Contudo, como
atualmente o absenteismo € mais facil de ser neggueles aparecem mais no cenario

académico. Em nosso estudo, a média anual de alseatpara quem teve algum
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transtorno mental nos ultimos 12 meses foi de 84 dide presenteismo 126 dias. Estes
individuos tiveram chance 3 vezes maior de terrab&mo e 2 vezes maior de ter

presenteismo.

O grupo de transtornos de impulso-controle foi e gpresentou maior média anual de
total de trabalho perdido, média esta afetada gktopresenteismo. Dentre todos 0s
grupos de transtornos mentais, este grupo que agresentou maior absenteismo, com
a chance 3 vezes maior do que as pessoas quevednria doenca. Todos os outros
grupos também apresentaram maior meédia de presmotesendo o transtorno por uso
de substancias o que apresentou maior média, dejosistranstornos de impulso

controle, seguidos pelos transtornos de ansiedagehe&mor. O grupo dos transtornos
de impulso controle apresentou maior absenteiseguido pelo grupo dos transtornos

de humor, ansiedade e uso de substancias..

Dentre o0s transtornos mentais especificos, o0 btaErst intermitente explosivo

apresentou maior absenteismo, com uma chance & neser, seguido pela depressao,
com uma chance 2,5 vezes maior, abuso do alamolutna chance 4 vezes maior e da
fobia especifica, com uma chance 3 vezes maiorpdesentar absenteismo quando
comparados a quem néo tem a doenca. Em relacacesenfeismo, as doencas que
apresentaram maior média foram a depressdo maadvuso de alcool e o transtorno

intermitente explosivo, respectivamente.

A nivel populacional, este trabalho estima a magieitda perda de dias de trabalho. Os
resultados mostram que os transtornos de impulsweate, transtornos de ansiedade,
transtornos de humor e uso de substancias, saectegmente 0s que apresentam
maior absenteismo, sendo as doengas com maiordasme@dranstorno intermitente

explosivo, a depresséo maior e a fobia social.

Com relacéo ao presenteismo, os grupos dos transtdevido ao uso de substancias,
seguidos pelos transtornos de impulso-controlaéedade e humor sdo os apresentam
maior perda de dias a nivel populacional. As dcemgee mais sobrecarregam a perda
por presenteismo sdo a depressao maior, o transtaemmitente exlosivo e o abuso de

alcool.
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A magnitude do total de dias perdidos mostrou-f&ci@ada com os transtornos de
impulso-controle, os transtornos devido ao uso dlestancias, os transtornos de
ansiedade e de humor, em ordem de grandeza detonpando as doencas com maior
carga em nivel populacional o transtorno interntéeexlosivo, a depressao maior e 0

abuso de alcool.

Os custos totais anuais devido a perda de tralkdltevido a algum transtorno mental
nos ultimos 12 meses foi de 153 bilhdes de reassgdiais 69 bilhdes de reais de perda
devido ao absenteismo e 85 bilhdes de reais dea phrdido ao presenteismo. Ao
avaliar os grupos diagnosticos dos transtornos aignd grupo dos transtornos de
impulso-controle foi 0 que mais onerou, com um vd® 77 bilhdes de reais de total de
dias perdidos (48 bilhdes milhdes de reais devaalsenteismo e 30 bilhdes de reais
devido ao presenteismo). Os transtornos de ansdilsstam um custo anual de 21
bilhbesde reais devido ao absenteismo e 23 biltidesais devido ao presenteismo. Os
transtornos do humor tiveram um custo de 14 billeseais devido ao absenteismo e
de 19 bilhdes devido ao presenteismo. E por fintrasstorno por uso de substancia
tiveram um custo na ordem de 5 bilhdes de reaigldeo absenteismo e 32 bilhdes de
reais devido ao presenteismo. De todos os tramstanentais avaliados, o transtorno
intermitente explosivo, a depressédo maior, o aldes@lcool, a fobia especifica, e o

transtorno de ansiedade generalizada apresentaramiores custos financeiros.

Através dos resultados obtidos neste estudo comseglconfirmar nossa proposicéo
inicial de que a alta prevaléncia dos transtornemtais na forca de trabalho afeta
significativamente os grupos de trabalhadores, Edesempregadas. Neste estudo
encontramos, especificamente em relacdo a poputEd@mbalhadores, altas taxas de
perda de dias de trabalho a nivel individual e pponal, gerando alto custo

econdmico anual. Assim, podemos concluir que aacatgs transtornos mentais

relacionada ao trabalho é grande e preocupantdp seecessarias intervencdes que

considerem a magnitude dos resultados deste estudo.
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*EMI.

EMPLOYMENT (EM)

The next questions are about your work history. Please think about the first year you worked for six months or
more at a paid job, whether it was full-time or part-time. How old were you at that time? (Your best estimate is

fine.)
YEARS OLD

IF VOL: "NEVER WORKED" .....997 GO TO *EMS8

DON'T KNOW i

*EM2. Starting from the year you first worked for six months or more. and continuing up to the present. how many
years were you employed at least six months out of the year? Count all years when you worked part-time or
full-time at least half the year. (Your best estimate is fine.)

IF VOL “NEVER WORKED SIX MONTHS.” CODE *996™
YEARS

IF VOL: “NEVER WORKED"....... 997

DON’T KNOW . 998

REFUSED vttt 999

*EMS8. What about your current employment situation -- are you working now for pay. self-employed. looking for
work, disabled. temporarily laid off, retired. a homemaker. a full-time or part-time student. or something else?
INTERVIEWER: DO NOT READ LIST. CIRCLE ALL THAT APPLY. DO NOT PROBE FOR OTHERS
WORRKING NOW s anisaniaaains GO TO *EM15
SELF-EMPLOYED GO TO *EM15
LOOKING FOR WORK: UNEMPLOYED
TEMPORARILY LAID OFF......ccceoceune.

GO TO *EM15
ILLNESS/SICK LEAVE. i B
DISABLED
OTHER (SPECIFY
*EMSOth.
DON'T KNOW..
REFUSED
*EM9. INTERVIEWER CHECKPOINT: (SEE *EM1, *EM2, “EMS)

*EM1 CODED 997" OR. *EM2 CODED 997" ........ 1 GOTO *EM22
*EMS8 CODED ‘9" OR‘10° i

GO TO *EM11
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*DMI1. The next questions are about your work history. Please think about the first year you worked for six

DEMOGRAPHICS (DM)

115

months or more at a paid job. whether it was full-time or part-time. How old were you at that time? (Your

best estimate is fine.)

YEARS OLD
IF VOL: "NEVER WORKED" ...... 997
RONTENOW sennmmmrasm 998
REBHSED nys o 999

#*DM2. What about your current employment situation -- are you working now for pay. self-employed. looking for
work. disabled. temporarily laid off, retired. a homemaker. a full-time or part-time student. or something
else?

INTERVIEWER: DO NOT READ LIST. CIRCLE ALL THAT APPLY. DO NOT PROBE FOR OTHERS
EMPERINREEDN s cosamsp s i o s e s B e 1
SELE-EMPLOYED  iucsin v ssnesiusssn s smsissiessssmsassinmpess fesase 2
LOOKING FOR WORK; UNEMPLOYED .........ccocevnrieinieniaens 3
TEMPORARILY LATD OFF......cc.ccecenun. 4
RETIRED ....cccooviiviiniciaiianans 5
HOMEMAKER... 6
STEDENT s s s s S s At isesiasiss
MATERNITY BEAVE i s i i s
ILLNESS/SICK LEAVE.. ;
OTHER (SPECTEY ) .ottt e e
*DM20Oth.
DON'T KINOW Lottt e s 98
REFUSED ...ttt ittt as st eb et 99
*DM3. INTERVIEWER CHECKPOINT: (SEE *DM2)

*DM2 CODRED ™9 OR 10 vy i 1

ALLQTHERS .occooovnsiinnmnminamnnnana 2. GO TO*DM4a

*DM4. Is the (illness/disability) due to a physical disorder. an emotional disorder. or a combination of physical and

emotional?

P S AT o s S B S s S 1
EMOTIONAL

COMBINATION ...

(EVOLEMATTERNETINA. . oo smms ossmmiassso issess - e 4
L 0 ] 2 O 5

*DM40th.
DON'T KINOW ..ottt e e e e e e ee e e e 8

REFUSED
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30-DAY FUNCTIONING AND DISABILITY (FD)

NUMBER
OF DAYS
(0-30)

(8

©)

“FD4.

The next questions are about your health m the past 30 days. Beguning
vesterday and going back 30 days. how many days out of the past 30 were you
totally unable to work or carry out your normal activities because of problems
with either vour physical health, vour mental health. or your use of alcohol or
drugs?

DAYS

998

999

*FDS.

How many days out of the past 30 did vou stay in bed more than half the day
because of problems wath either your physical health. your mental health, or your
use of alcohol or drugs?

DAYS

998

999

*FD6.

INTERVIEWER CHECKPOINT: (SEE *FD4)

*EFD4 CODED “30° .o

s

.1 GOTO-FDI10

*FD7.

How many days out of the past 30 were you able to work and carry out your
normal activities, but had to cut down on what you did or not get as much done as
usual because of problems with either your physical health. your mental health. or
vour use of alcohol or drugs?

DAYS

998

999

*FDS.

How many days out of the past 30 did vou cut back on the guality of vour work or
how carefully you worked because of problems with either your physical health,
vyour mental health. or your use of alcohol or drugs?

DAYS

998

999

*FD9.

How many days out of the past 30 did it take an extreme effort to perform up to
your usual level at work or at your other normal daily activities because of
problems with esther your physical health, your mental health. or vour use of
alcohol or drugs?

DAYS

998

999
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b DA UNIVERSIDADE DE SAD PAULD

DIRETORIA CLINICA

Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa

APROVACAO

A Comissio 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
Econdomica" apresentado pelo Departamento de PSIQUIATRIA,

inclusive 0 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

OBSERVAGCAO: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq, os relatérios
parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional de
Saide n° 196, de 10.10.1996, inciso IX.2, lefra 'c")
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HOSPITAL DAS CLINICAS P
DA FACULDADE DE MEDICINA iquiatria da FHUSP
Lb DA UNIVERSIDADE DE SAC PAULO

Ao

Departamento de Psiquiatria

O Presidente da 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

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

Pesquisa n® 792/03 - "Transtornos mentais e do comportamento na
populagdo geral: Prevaléncia, Fatores de Risco e Sobrecarga Social e
Econ6mica”, para "Sdo Paulo Megacity - Pesquisa sobre sadde, 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.

41,

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 Sia Paule
Rua Ovidie Pires de Campoes. 255, 5° andar - CEP 05430 010 - S&o Paulo - 5P

Fone: 011 - 30696442 fax : OL1 - 3069 6492 - e-mail : cappesq@henet.usp.br / secretariacappesq@hcnet.usp.br



119

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA U NIVERSIDADE DE SAO PAULO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| — DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA O U RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO SUJEITO DA PESQUISA......coouttieememeeeeeeteetetee et ses s ennaneesanen s enenenaean
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°:........cccoovveeeemmmererenes SEXO: M D F|:|
DATA DE NASCIMENTO:.../..../....

ENDEREGO ... .oioteeeeececeeteee ettt ae st e st esen s ssessaesetetesesansessaeseaes et et enenenenssenananaes
......................................................................... NO..ovviveverereeeeee e APT e
BAIRRO:......ootiiieeeeeeeeeceeeeeee e, CIDADE........coemeeeeeeeeeereraee e,

CEP: o) TELRES.:DDD (c.o.)cececvveieieieieeeie e

TEL. COML.: DDD (.ovo.)eveeecececececeeieieve e CELULAR: DDD (..o e eeee e,

2. RESPONSAVEL LEGAL........oouieieeeiteteeeeeeeeee ettt s s s e easnenas s s st s s anesanas
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.).........uuuuurirrieeeiiiiiiiiieeee e eeeeesienieeereeeeeeee s
DOCUMENTO DE IDENTIDADE:.........cccccceuevrer SEXO: M D F|:|

DATA DE NASCIMENTO:.../..../....]

ENDEREGCO:.......ooiiieeecececeeieeete e commm e aenenanas NO...ovverreeeaee, VY =
BAIRRO:......oviviiiieecececeetetetese s, CIDADE iauaeveeeeeeeeee e
CEP e, TEL. RES.: DDD (cooeeeecvceeveieveieeeveeeeeeeeeaeiiae
TEL. COML.: DDD (.oo.) v CELULAR: DDD (cei) e iee oo et e e e

Il — DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA “Séo Paulo Mdtyae Pesquisa sobre salide, bem-estar e
estresse (transtornos mentais e do comportamemqtomaacao geral: Prevaléncia, Fatores de Risco e
Sobrecarga Social e Econdmica)”

PESQUISADOR: Dr2 Laura Helena Silveira de Andrade

CARGO/FUNCAO: Médica Assistente SIBRICAO CONSELHO REGIONAL N° 34 566
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Psiquiatria

2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEM RISCO X D RISCO MiNIMO | RISCO MEDIO ||

RISCO BAIXO || RISCO MAIOR [ ]

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

3. DURAGCAO DA PESQUISA: 12 MESES



