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RESUMO

Lopes, J.V.R. SINTOMAS DEPRESSIVOS E DESESPERANCA EM PESSOAS
EM SITUACAO DE RUA ATENDIDAS EM INSTITUICOES DE APOIO EM
UMA CAPITAL BRASILEIRA. [dissertacdo]. Goiania: Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Goias (UFG); 2018. 151p.

A investigacdo da saude mental na populacdo em situacao de rua, amplia a
construcdo do conhecimento e pode contribuir, de forma significativa, para
uma efetiva atencdo a saude destes individuos. Este estudo objetivou
investigar desesperanca e sintomatologia depressiva, moderada a grave, na
populacdo em situacdo de rua atendida em instituicbes de apoio, em uma
capital brasileira do Brasil Central. Estudo transversal, analitico, realizado no
periodo de julho a agosto de 2017, em duas unidades publicas municipais
gue prestam servico especializado a esta populacdo. A sintomatologia
depressiva foi investigada por meio do Inventario de Depressdo de Beck
(BDI) e a desesperanca por meio da Escala de Desesperanca de Beck
(BHS). Foram realizadas andlises bivariadas e multiplas. As variaveis com
valores de p menores que 0,20 na analise bivariada e idade, como potencial
variavel de confusdo, foram incluidas em um modelo de Poisson
multivariado com variancia robusta. Para verificar a relacdo entre o BDI e
BHS foi utilizada andlise de correlacdo de Spearman. Participaram do estudo
132 pessoas, com média de idade de 37,4 anos. A maior parte dos
participantes eram solteiros (57,6%), negros (82,6), heterossexuais (94,7%),
naturais da regido centro-oeste, do sexo masculino (78,8%), em situacao de
rua hd 12 meses ou menos (70,5%) e com baixo nivel de escolaridade,
predominando menos de 8 anos de estudo formal (56,8%). O uso de
substéancias foi manifestado pela maioria (92,4%). Ideacéo suicida (40,9%) e
tratamento psicoldgico/psiquiatrico (47%) estiveram presentes em quase
metade da amostra. Dentre os individuos em situacédo de rua investigados,
24,2% (IC95%: 17,7 — 32,2) e 49,2% (IC95%: 30,9-57,7) relataram
desesperanca e sintomatologia depressiva moderada a (grave,
respectivamente. Sintomatologia depressiva moderada a grave prevaleceu
no sexo feminino (RP: 1,42; p= 0,048) e naqueles com orientacdo sexual
homossexual ou bissexual (RP: 1,81, p= 0,001). Orientagcdo sexual
homossexual ou bissexual e religido foram estatisticamente associadas a
sintomatologia moderada a grave. Praticar alguma religido foi considerado
fator de protecéo, e diminuiu em 32 % a chance do individuo apresentar
sintomatologia depressiva modera a grave, (RPaj: 0,68; IC 95%: 0,47-0,99).
Ja a orientacdo homossexual ou bissexual aumentou em 89% a
probabilidade de apresentar sintomatologia depressiva moderada a grave
(RPaj: 1,89; IC 95%: 1,18-3,04). Desesperanca moderada a grave
prevaleceu em mulheres (RP: 2,54; p= 0,001), nos individuos com ideacao
suicida (RP: 1,86; p= 0,048), e se mostrou menor naqueles que faziam uso
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de alcool (RP: 0,49; p-valor: 0,019) ou tabaco (RP: 0,47; p= 0,018). Sexo,
escolaridade, uso de tabaco e uso de crack foram estatisticamente
associados a desesperanca moderada a grave. Ser do sexo feminino elevou
em 132% (RPaj: 2,32; IC 95%: 1,24-4,99) a chance do individuo apresentar
desesperanca moderada a grave. Ser usuario de tabaco diminuiu em 52%
(RPaj: 0,48; IC 95%: 0,27-0.87) e ser usuario de crack ou similares
aumentou em 154% (RPaj: 2,54; IC 95%: 1,25-5,17) quando comparado aos
nao usuarios dessa substancia. Aqueles com escolaridade de 8 a 11 anos
de estudo (RPaj: 2,72; IC 95%: 1,20-6,14) e maior que 12 anos de estudo
(RPaj: 2,62; IC 95%: 1,31-5,25) apresentaram maior prevaléncia quando
comparado aos individuos com escolaridade mais baixa (menor que 8 anos
de estudo). Ainda, verificou-se uma correlacado positiva moderada entre as
duas escalas (r= 0,525; p< 0,001). Os elevados indices de sintomatologia
depressiva moderada a grave e o indice consideravel de desesperanca
moderada a grave apontam a necessidade de maior atencdo ao aspecto
mental da populacdo em situacdo de rua. indices mais acentuados em
mulheres indicam que esta é uma parcela que demanda cuidados
especificos as suas particularidades.

Palavras-chave: Populacdo em situacdo de rua, sintomas depressivos,
saude mental.
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ABSTRACT

Lopes, J.V.R. DEPRESSIVE SYMPTOMS AND HOPELESSNESS in
HOMELESS SERVED IN SUPPORT INSTITUTIONS IN A BRAZILIAN
CAPITAL [dissertation]. Goiania: Faculdade de Medicina, Universidade Federal
de Goias (UFG); 2018. 153p.

The investigation of the mental health in homeless, expands the construction
of the knowledge and can contribute, in a significant way, to an effective
attention to the health of these individuals. This study aimed to investigate
the hopelessness and depressive symptomatology, moderate to severe, in
the street population of a Brazilian capital of Central Brazil. A cross-sectional,
analytical study carried out between July and August of 2017 in two
municipal public units that provide specialized services to this population.
The depressive symptomatology was investigated through the Beck
Depression Inventory (BDI) and hopelessness through the Beck Despair
Scale (BHS). Bivariate and multiple analyzes were performed. Variables with
p-value less than 0.20 in bivariate analysis and age, as potential
confounders, were included in a multivariate Poisson model with robust
variance. Spearman correlation analysis was used to verify the relationship
between BDI and BHS. A total of 132 people participated in the study, with a
mean age of 37.4 years. The majority of the participants were single (57.6%),
black (82.6), heterosexual (94.7%), natural of the central-west region, male
(78.8%) 12 months or less (70.5%) and with a low level of education, with
less than 8 years of formal education (56.8%) predominating. Substance use
was manifested by the majority (92.4%). Suicidal ideation (40.9%) and
psychological / psychiatric treatment (47%) were present at a significant
level. Among the individuals in the street situation investigated, 24.2% (95%
Cl: 17.7 - 32.2) and 49.2% (95% CI: 30.9-57.7) reported hopelessness and
moderate to severe depressive symptomatology, respectively. Moderate to
severe depressive symptomatology prevailed in women (PR: 1.42, p = 0.048)
and in those with homosexual or bisexual orientation (PR: 1.81; p = 0.001).
Homosexual or bisexual sexual orientation and religion were statistically
associated with moderate to severe symptomatology. Practicing some
religion was considered a protective factor, and decreased by 32% the
chance of presenting moderate to severe depressive symptomatology (RPaj:
0.68; 95% CI. 0.47-0.99). On the other hand, homosexual or bisexual
orientation increased the probability of presenting moderate to severe
depressive symptomatology by 89% (RPaj: 1.89, 95% CI: 1.18-3.04).
Moderate to severe despair prevailed in women (PR: 2.54, p = 0.001), in
individuals with suicidal ideation (RP: 1.86, p = 0.048), and was lower in
those who used alcohol (RP: 0, 49; p-value: 0.019) or tobacco (RP: 0.47, p =
0.018). Sex, schooling, tobacco use and crack use were statistically
associated with moderate to severe hopelessness. Being female increased
132% (RPaj: 2.32, 95% CI: 1.24-4.99) the chance of the individual presenting
moderate to severe hopelessness. Being a tobacco user decreased by 52%
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(RPaj: 0.48, 95% CI: 0.27-0.87) and being a crack or similar user increased
by 154% (RPaj: 2.54, 95% CI: 1.25 -5.17) when compared to non-users of
this substance. Those with education of 8 to 11 years of study (RPaj: 2.72,
95% CI: 1.20-6.14) and greater than 12 years of study (RPaj: 2.62, 95% CI:
1.31 -5.25) were more prevalent when compared to individuals with lower
education (less than 8 years of schooling). Furthermore, a moderate positive
correlation was observed between the two scales (r = 0.525, p <0.001). The
high rates of moderate to severe depressive symptomatology and the
considerable index of moderate to severe hopelessness point to the need for
greater attention to the mental aspect of the street population. More
accentuated indexes in women indicate that this is a portion that demands
care specific to their particularities.

Key words: Homeless, depressive symptoms, mental health
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APRESENTAGAO

E inquestionavel que a populagdo em situacdo de rua (PSR) trata-se
de uma probleméatica nacional visivel, real e crescente. Também é
indiscutivel que, para a formulacdo de politicas publicas efetivas a qualquer
populacdo, se faz importante, primeiramente, um amplo conhecimento a
respeito da mesma.

Conforme apontado pelo cenério literario, sdo recentes os estudos
nacionais direcionados a esta populacdo. A exposicdo a diversas
vulnerabilidades influencia negativamente sua saude como um todo,
incluindo aqui, a saude mental. Apesar da importancia desta para a saude
geral do individuo, poucos estudos nacionais se propuseram a investiga-la
na PSR. Assim, tornam-se pertinentes os estudos voltados a esta tematica,
a fim de apresentar um panorama que dé subsidios a formulacdo de
politicas publicas e metodologias de acédo efetivas e direcionadas as
especificidades deste segmento populacional.

Neste contexto, a relevancia deste estudo se da na medida em que
investiga os sintomas depressivos e desesperanca na PSR atendida em
instituicbes de apoio, bem como os fatores associados, em uma capital do
Centro-oeste, ndo havendo, na literatura cientifica, registros relacionados.

O presente estudo se faz um dos componentes de uma investigagao
maior intitulada “Avaliagdo da situagao de saude da populagédo em situagao
de rua de Goiania, Brasil Central: elementos para o cuidado a grupos sociais
vulneraveis”, e complementa o conhecimento a respeito da populacao

estudada.
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1 INTRODUGAO

1.1 SAUDE MENTAL E CONDICOES SOCIAIS

Ao longo da historia o0 modelo de saude evoluiu. Atualmente, parece
existir um consenso no que tange a importancia da assisténcia em saude
ndo considerar apenas os fatores bioldégicos, como nos primérdios, mas
também os condicionantes e determinantes sociais do processo saude-
doenca, bem como a subjetividade do individuo. A salude deixou de ser
compreendida apenas como a auséncia de doenca para ser compreendida
sob o ponto de vista biopsicossocial, remetendo, assim, a uma producao de
saude integral mais efetiva (BRASIL, 2012; OMS, 2014).

Em 2001, uma importante publicacdo da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) — Relatério Mundial da Saude: Saude mental nova concepcao,
nova esperanga — contemplou a compreensdao de como a interagdo entre
fatores biolégicos, psicologicos e sociais influenciam a saude mental do
individuo. O relatoério ressalta que a compreensdo da saude mental é de
suma importancia no contexto geral da saude, sendo impossivel falar sobre
esta e ndo falar sobre aquela, devido a interdependéncia existente entre
ambas (OMS, 2001).

Fatores sociais como baixo nivel socioeconémico, baixo nivel
educacional, desemprego, falta de suporte social e de moradia adequada
estdo associados a uma maior frequéncia de transtornos mentais. Assim, 0s
mais empobrecidos e 0s carentes apresentam uma maior prevaléncia de
perturbacdes mentais e comportamentais, sendo 0 stress, ansiedade,
sintomas depressivos, desesperanca, falta de autoestima e suicidio, alguns
dos efeitos comumente identificados (OMS, 2001; BOTTI, CASTRO, SILVA,
SILVA, OLIVEIRA, CASTRO & FONSECA, 2010b; KRAUSZ, CLARKSON,
STREHLAU, TORCHALLA, LI & SCHUETZ, 2013; MADIANOS,
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CHONDRAKI & PAPADIMITRIOU, 2013; SANTANA & ROSA, 2016; ROZE,
VANDENTORREN, VAN DER WAERDEN & MELCHIOR, 2018).

No cenario social retratado acima, se encaixa a realidade vivenciada
pela PSR (VARANDA & ADORNO, 2004; SILVA, 2009). Os poucos estudos
nacionais e internacionais relacionados a saude mental destes individuos,
tém apontado para a vulnerabilidade e alto risco de desenvolverem
transtornos mentais (COSTA, 2005; BRASIL, 2008b; KRAUSZ et al. 2013;
MADIANOS, CHONDRAKI & PAPADIMITRIOU, 2013; SANTANA & ROSA,
2016; ROZE, VANDENTORREN, VAN DER WAERDEN & MELCHIOR,
2018). No que concerne a PSR brasileira, uma pesquisa nacional sobre
PSR, realizada em 2008, pelo Ministério do Desenvolvimento Social (MDS),
reforcou tal constatacao, ao indicar que um dos problemas mais prevalentes
foram os psiquiatricos/mentais (BRASIL, 2014a). Todavia, as politicas
nacionais ndo contemplam tal problemética, parecendo desconsiderar 0s
achados, no que tange a uma tratativa da situacao.

Uma revisdo narrativa das producdes cientificas nacionais, a partir de
2001, identificou que, os servicos de salde mental apresentam dificuldades
em estabelecer estratégias para o atendimento aqueles com sofrimento
mental na rua e em inseri-los em Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) e
Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo a rede socioassistencial,
frequentemente, usada como porta de entrada (BORYSOW & FURTADO,
2013).

A Fundacao Instituto de Pesquisas Econbmicas (FIPE), cuja qual é
responsavel pela pesquisa censitaria e caracterizacdo socioecondémica da
PSR na cidade de Sao Paulo, registrou em 2015, um aumento de pessoas
com problemas de saude mental. Dentre os agravos de saude mais
mencionados estdo depressao/’doengas dos nervos”, aparecendo com mais
frequéncia nos relatos do grupo feminino. Apesar da imprecisédo da categoria
depressao/“doenca dos nervos”, esta pode ser uma indicacdao da
necessidade de se conhecer melhor o quadro de saude mental da populagéo
estudada (FIPE, 2015).

O fato € que, a operacionalizacdo de estudos com pessoas sem
endereco fixo é complexa e reconhecida como um impasse as investigacdes

de grande envergadura. Assim é que, 0 |Instituto de Pesquisa
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EcondmicaApllicada (IPEA), fundacdo publica vinculada ao Ministério do
Planejamento, Desenvolvimento e Gestédo, o qual fornece suporte técnico e
institucional as acdes governamentais, sugere que para contornar essa
dificuldade iniciativas de ambito municipal devem ser estimuladas. Assim, é
possivel que cada municipio conheca sua PSR e planeje suas acdes de
forma mais efetiva (NATALINO, 2016).

1.2 POPULACAO EM SITUACAO DE RUA

O movimento de urbanizagdo do Brasil, no século XX, gerou como
consequéncia o crescimento das cidades e o agravamento das contradi¢cdes
sociais, refletidos na segregacdo do espaco urbano, violéncia,
marginalizacdo, desigualdade e exclusao social (BORGES, 2009; BRASIL,
2014a; BURMANN & CENCI, 2017).

O termo “exclusdo social”’, empregado de forma mais frequente no
vocabulario das ciéncias sociais e senso comum a partir da década de 1990,
apresenta uma diversidade de definicbes. A mais presente na literatura
aponta para o enfraguecimento ou a ruptura dos lagos sociais que ligam o
individuo a sociedade e/ou a condicdo a que ele chega apdés tal ruptura
(LEAL, 2009).

Um claro exemplo que remete a exclusao social € o fenébmeno PSR,
cujas causas, embora sejam multifatoriais, estdo em sua maioria atreladas a
estrutura da sociedade capitalista (CARVALHO, 2013).

Para a realizacdo de um estudo sobre PSR, é necessério,
primeiramente, atentar-se ao conceito e a nomenclatura utilizada para se
referir a ela. Tal populagéo ja foi nomeada de diversas maneiras no decorrer
da historia, como por exemplo: mendigos, trecheiros, sofredores de rua,
moradores de rua, populagdo de rua, dentre outros (BEZERRA, FIRMINO,
JAVARROTTI, MELO, CALHEIROS & SILVA, 2015a).

E fato que a nomenclatura utilizada e a forma como caracterizamos
essa populacdo nédo ira reduzir as desigualdades vivenciadas (PRATES,
PRATES & MACHADO, 2011). Entretanto, o cuidado com a nomenclatura e

com a definicdo visa também minimizar o preconceito sofrido bem como a
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associacao a ideias pejorativas que levem a uma viséo distorcida em relagcéo
a PSR. Assim, vai além da intecdo de denomina-la ou defini-la corretamente.

Historicamente, o termo mendigo foi bastante utilizado, sendo ainda
muito empregado pelo senso comum. Porém, remete a uma nocao
pejorativa e estigmatizante. Além do mais, de acordo com o dicionario
Michaelis (2017), mendigo significa aquele individuo que vive de pedir
esmolas, e isto ndo corresponde a realidade vivenciada pela maioria das
pessoas em situacdo de rua, conforme apontado pela pesquisa nacional
sobre a PSR. De acordo com esta, menos de 16% desta populagédo pede
dinheiro para sobreviver (BRASIL, 2008a), sendo, portanto, um equivoco
atribuir essa pratica a maioria. Assim é que, “mendigo” ndo é a melhor
nomenclatura para designar este grupo.

Outras nomenclaturas que ja foram bastante utilizadas sao “marginal”
e “morador de rua”. Haja vista que, esta € uma populacdo que vive a
margem da sociedade, o termo marginal poderia sim ser utilizado,
entretanto, ele é embutido de preconceitos, pois leva a uma imediata
associacdo ao vandalismo, delinquéncia, banditismo e drogadicdo. Ja4 a
expressdo morador de rua ndo contempla a totalidade da populacédo, haja
vista que, existem também aqueles que habitam instituicbes de acolhimento
(CERQUEIRA, 2011).

A expressao “populagdo de rua” parece ser mais apropriada do que
0s termos anteriores, sendo aceita por parte da propria PSR, o que pode ser
constatado por meio do nome dado ao movimento social criado por ela, o
Movimento Nacional da Populacdo de Rua (MNPR), destinado a lutar pela
garantia dos seus direitos violados (CERQUEIRA, 2011). Entretanto, alguns
autores preferem utilizar a nomenclatura populacdo em situacéo de rua, por
entenderem que estar na rua pode ser apenas um momento pelo qual estes
individuos estédo passando (BEZERRA et al. 2015a).

Além do dilema em relagdo a nomenclatura mais apropriada, outro
desafio encontrado estd na conceituacdo desta populacdo, em virtude da
heterogeneidade deste segmento (BUSCH-GEERTSEMA, CULHANE &
FITZPATRICK, 2016). Sdo pessoas com diferentes condi¢cdes pessoais,
modos de subsisténcia, tempo de permanéncia na rua, bem como

imigrantes, desempregados, egressos dos sistemas penitenciario e
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psiquiatrico, entre outros. Esta grande diversidade dificulta a formulacdo de
um conceito unidimensional (BRASIL, 2008b; 2011b).

Outra questéo recorrente na literatura é a multiplicidade de fatores
gue conduzem um individuo a situacédo de rua, como: rupturas dos vinculos
familiares; auséncia de trabalho regular; auséncia de renda, ou entdo renda
insuficiente e uso frequente de alcool e outras drogas (SILVA, 2006;
BRASIL, 2008Db).

A Fundacéo e Instituto de Pesquisas Econdémicas (FIPE), responséavel
pelo Censo da PSR em S&o Paulo, afirmou em seu relatério de 2015, a
necessidade de critérios que permitam a identificacdo da PSR para que as
pesquisas possam produzir dados fidedignos sobre a mesma, subsidiando
politicas publicas efetivas direcionadas a ela (FIPE, 2015).

Assim, é importante frisar que para os fins deste estudo, sera utilizada
a nomenclatura “populagdo em situacdo de rua”’, e sera considerada a
mesma definicdo utilizada no ambito do MDS, por tratar-se da definicdo
oficial que orienta em ambito nacional os programas, servicos e projetos
destinados a esta populagao (BRASIL, 2008a; CORREIO & COSTA, 2014).

Portanto, considera-se que PSR é um grupo populacional heterogéneo
gue possui em comum a pobreza extrema, os vinculos familiares interrompidos
ou fragilizados e a inexisténcia de moradia convencional regular, e que utiliza
0S espacos publicos e as areas degradadas para fins de moradia e de sustento,
de forma temporaria ou permanente, bem como as unidades de acolhimento
temporarias para pernoite ou como moradia proviséria (BRASIL, 2008a;
2009b).

Uma quantidade significativa de individuos em situacdo de rua €
encontrada no Brasil, apontando para uma marcante desigualdade e um
crescente desafio ao poder publico. Entretanto, é surpreendente a
constatacdo de que até poucos anos atras quase nada se sabia sobre esta
populacdo. Por muito tempo ela esteve desconhecida (para n&o dizer
invisivel) pelo governo e pela populacdo no geral, como se tal fendmeno
social ndo se configurasse em um problema coletivo (VAZQUEZ,
PANADERO & ZUNIGA, 2017).

Foi a partir de 1991, que algumas cidades brasileiras iniciaram seus

estudos a fim de obter maior conhecimento a respeito de sua PSR. Tais
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pesquisas permitiram concluir que se trata de um segmento populacional
que vem crescendo consideravelmente a nivel nacional e merece atencao
do poder publico (BRASIL, 2009a). Tal evolugdo numérica se confirma por
dados concretos obtidos pelos poucos municipios que realizaram mais de
um censo voltados a essa populacdo, como S&o Paulo e Belo Horizonte
(BRASIL, 2006; FIPE, 2015).

Apesar do aumento significativo em relacdo ao quantitativo de
pessoas em situacdo de rua no decorrer dos anos, poucos sado os estudos
nacionais que abordam a saude destes individuos, principalmente no que
concerne a saude mental.

O desconhecimento sobre as caracteristicas proprias de uma
determinada populacdo se torna um empecilho para que as politicas
publicas destinadas a ela sejam bem-sucedidas, além de alimentar o
imaginério popular (de forma positiva ou negativa) em relacdo a mesma,
reforcando estigmas propagados na sociedade.

A sociedade tem participacdo ativa no processo de formacdo do
estigma (GOFFMAN, 1988; SIQUEIRA & CARDOSO, 2011). Para Goffman

(1988, p. 6),

Enquanto o estranho estd a nossa frente, podem surgir
evidéncias de que ele tem um atributo que o torna diferente de
outros que se encontram numa categoria em que pudesse ser -
incluido, sendo, até, de uma espécie menos desejavel - num caso
extremo, uma pessoa completamente ma, perigosa ou fraca.
Assim, deixamos de considera-lo criatura comum e total,
reduzindo-o a uma pessoa estragada e diminuida. Tal
caracteristica € um estigma, especialmente quando o seu efeito de
descrédito € muito grande - algumas vezes ele também é
considerado um defeito, uma fraqueza, uma desvantagem - e
constitui uma discrepancia especifica entre a identidade social
virtual e a identidade social real.

Enquanto o pobre, na antiguidade, era visto como algo definitivo e de
vontade divina, na contemporaneidade essa representacdo social se
reconfigura, tornando-o, geralmente, um ser inferiorizado, desvirtuoso,
incapaz, associado a vadiagem, criminalidade e vagabundagem
(GUIMARAES, 2016).

Consensualmente, a “pobreza” €& permeada por concepcoes

relacionadas a recursos financeiros e definida a partir da auséncia destes e
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de posses materiais. Concepcdes estas que se refletem inclusive em
programas governamentais (GUIMARAES, 2016), como no Plano Brasil Sem
Miséria, instituido pelo Governo Federal, em 2011, por meio do Decreto n°®
7.492, tendo como objetivo a superacéo da situacdo de extrema pobreza da
populacdo brasileira. Para tal, o MDS estabeleceu a época uma linha oficial,
R$ 70,00 per capita mensal, para definir familias em situacdo de extrema
pobreza e R$ 140,00 para definir a pobreza (TRONCO & RAMOS, 2017;
BRASIL, 2011a).

O proprio Estado efetuou uma busca ativa destas pessoas e as incluiu
no Cadastro Unico de Programas Sociais (CADUnico), um cadastro da
populacdo brasileira de baixa renda, a partir do qual estas pessoas sdo
inscritas em programas sociais, como o Bolsa Familia (TRONCO & RAMOS,
2017), um programa federal de transferéncia de renda nao contributivo
direcionado a familias em situacdo de pobreza e extrema pobreza, na
tentativa de amenizar a situagdo vivenciada, a fome e promover a inclusédo
social (BRASIL, 2014b).

Em 2014, a redacao dada pelo Decreto 8.232 passou a considerar em
extrema pobreza a populacdo com renda familiar per capita mensal de até
R$ 77,00, e em 2016, o Decreto 8.794, passou a considerar em extrema
pobreza a populacdo com renda familiar per capita mensal de até R$ 85,00
(BRASIL, 2014a; 2016).

Em relacdo a esta linha estipulada pelo MDS, Tronco e Ramos (2017)
apontam ressalvas em relacdo ao seu uso, uma vez que, ela € Unica para
todo o pais, ndo levando em consideracdo as diferencas existentes entre
zonas rurais e urbanas, regides metropolitanas e ndo metropolitanas, além
de néo existir regra estabelecida para a atualizacédo dos valores.

Outra questéo relevante é que, restringir a pobreza apenas ao fator
financeiro é minimizar este fato social. E preciso também levar em
consideracao cultura, estruturas sociais, historicidade, representatividade,
relacdes de igualdade ou diferenciacdo (GUIMARAES, 2016). Assim, a
pobreza precisa ser entendida como estado de limitagcdo humana que inibe
cidaddos de gozarem plenamente de sua cidadania quer seja no campo
financeiro, social, cultural, educacional, politico, religioso e produtivo (SEN,
2010 apud GUIMARAES, 2016).
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Portanto, é imprescindivel compreender a pobreza e sua relacdo
existencial, de forma ampliada, ndo se restringindo apenas ao campo
financeiro-econdémico. As condi¢cdes enfrentadas pela PSR refletem de forma

clara a pobreza no sentido ampliado do termo.

1.3 SITUACAO DE RUA NO CONTEXTO BRASILEIRO E
POLITICAS PUBLICAS

Apesar da PSR existir a muito tempo, a discussédo sobre estratégias
gue garantam os direitos dessas pessoas € algo recente (CERQUEIRA,
2011). Foi somente a partir do final da década de 80, que o poder publico
iniciou reflexdes sobre este segmento, e passou a inclui-lo como ponto de
discusséo na agenda de alguns governos municipais (FERRO, 2012).

Sado Paulo foi a primeira cidade a realizar levantamento sobre sua
PSR, o que ocorreu em 1991. J4 em 1997, foi aprovada a Lei Municipal n®
12.316/97, a primeira lei no pais a reconhecer a PSR como um grupo com
necessidades proprias a serem supridas pela responsabilidade publica,
estabelecendo, assim, os direitos deste segmento. No mesmo ano foi
aprovado o decreto regulamentador n° 40.232/01 que exigia que todo
governo da cidade, durante seu mandato, deveria realizar o censo deste
segmento populacional (BRASIL, 2009a).

A exemplo de Sao Paulo, Belo Horizonte, em 1998, se tornou a
segunda cidade brasileira a realizar o censeamento. Na sequéncia, Porto
Alegre e Recife também realizaram seus estudos proprios (BRASIL, 2009a).

Apesar dos avancos obtidos por esta populacdo em relacédo a atencao
publica, foi o assassinato de pessoas em situacdo de rua na Praca da Sé
(Séo Paulo), em 2004, que ampliou a atenc¢éo voltada a ela. Este é apontado
por alguns autores como um marco para a visibilidade de tal populagéo e um
impulso em relagdo a construgdo de politicas federais de inclusdo social
(BEZERRA et al. 2015a). Organizagcdes sociais intensificaram as
reivindicagcdes por um papel ativo do poder publico seguido de um processo
nacional de articulagdo e organizacdo das pessoas em situacdo de rua,
impulsionando o surgimento do Movimento Nacional dos Moradores de Rua
(MNMR), em 2005 (FERRO, 2012).
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O MNMR conquistou avang¢os no cenario brasileiro, como a realizacdo
da primeira Pesquisa Nacional da Populacdo de Rua, em 2008, a
participacdo no Conselho Nacional de Saude, em 2013, no Conselho
Nacional da Assisténcia Social, em 2014, e a implantacdo de seis Comités
Estaduais e Municipais da Populacdo em Situacdo de Rua, dentre eles o
recente Comité Estadual de Atencdo a Saude da Populacdo em Situacéo de
Rua de Goias (BRASIL, 2014a).

Ainda em 2005, ocorreu em Brasilia, o | Encontro sobre populacdo em
situacdo de rua, considerado um evento marcante para a relagcdo entre o
poder publico e a populacdo em questdo. Representantes e entidades
ligadas ao tema tiveram a oportunidade de discutir com membros do
governo a tematica PSR, considerando seus desafios, estratégias e
recomendacdes para formulacdo de politicas publicas nacionais. Destacou
ainda, como acao prioritaria estudos destinados a quantificar e caracterizar
socioeconomicamente tal populacédo (ja que o censo demografico brasileiro
nao a contemplava pelo fato da coleta de dados ser com base domiciliar), de
forma a orientar a elaboracdo e implementacdo de politicas publicas
direcionadas a mesma (BRASIL, 2008c; 2009a).

Mais um triunfo foi obtido em 2005, quando em 30 de dezembro a Lei
Federal n° 11.258/05 alterou a redacdo do artigo 23 da Lei Orgéanica da
Assisténcia Social (LOAS) n° 8.742/93, contemplando nos servicos da
assisténcia social a criacdo de programas de amparo as pessoas que vivem
em situacao de rua (BRASIL, 2009a).

Em 25 de outubro de 2006 foi assinado pelo presidente da republica,
o decreto criando o Grupo de Trabalho Interministerial (GTI). Formado por
diversos ministérios, e contando com a participacao ativa de representantes
do MNPR, este grupo possuia como finalidade a elaboracédo de estudos e
propostas de politicas publicas dirigidas a populagdo em situacdo de rua
(BRASIL, 2009a; FERRO 2012).

Foi entre agosto de 2007 e marco de 2008, que se deu inicio a
pesquisa nacional, promovida pelo MDS. Tal pesquisa buscou ndo somente
quantificar, mas também identificar o perfil das pessoas em situagdo de rua,

buscando conhecer, assim, aspectos considerados pertinentes para
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subsidiar a constru¢do de politicas publicas adequadas a esta populacdo
(BRASIL,2008a, 2008c; 2009a).

O levantamento foi realizado pelo Instituto Meta em 71 cidades
brasileiras (23 capitais e 48 municipios) com populacdo superior a 300.000
habitantes (BRASIL, 2008a; 2008c; 2009a), sendo excluidos os municipios
de Belo Horizonte, Sdo Paulo e Recife, uma vez que haviam realizado
estudos semelhantes recentes a epoca, e Porto Alegre, que estava
conduzindo uma pesquisa municipal simultaneamente (BRASIL, 2008c).

Os resultados obtidos na Pesquisa Nacional apontam para
semelhancas as pesquisas municipais supracitadas. Documentos oficiais
chegam a estimar que, se considerado juntamente as pesquisas ja
existentes de outras cidades, existiria a época um numero aproximado de
50.000 pessoas em situagédo de rua nas capitais, Distrito Federal e cidades
com mais de 300 mil habitantes do Brasil (BRASIL, 2008a).

Porém, Cergueira (2011) critica a juncédo dos dados, uma vez que, as
pesquisas existentes foram realizadas por instituicbes distintas, em
momentos diferentes, bem como utilizados metodologias e questionamentos
diversos na fase de coleta de dados, o que impossibilita uma simples juncéo
das informacdes para obtencdo de um cendario mais amplo. Assim, diante
dessas diferencas apontadas, e diante da néo inclusdo de todos os
municipios brasileiros, também nao seria possivel saber ao certo quantas
pessoas se encontram em situacao de rua no Brasil.

De fato, a pesquisa nacional ndo permitiu a quantificacdo exata da
populacdo em situacdo de rua a nivel nacional, porém nao podemos
desmerecer sua relevancia, uma vez que diante de escassos estudos
voltados a esta populacdo, a pesquisa ampliou o pouco conhecimento
existente.

Em 2009 ocorreu o Il Encontro Nacional sobre populagéo em situagao
de rua, bem como a instituicdo da Politica Nacional para a Populagdo em
Situagdo de Rua e seu Comité Intersetorial de Acompanhamento e
Monitoramento, por meio do decreto N° 7.053, de 23 de Dezembro de 2009,
e ainda a criacdo do Comité Técnico de Saude da Populacdo em Situacao
de Rua, por meio da portaria n° 3305, de 24 de Dezembro. Ao Comité foi

atribuido o desafio de propor acfes para garantir 0 acesso a atencao a
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satude no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), pela PSR, além de
colaborar com a elaboragdo, o acompanhamento e a avaliacdo de acdes
programaticas do Ministério da Saude relacionadas a ela (BRASIL, 2012).

Em 2016, a LEI N° 9.778, DE 29 DE MARCO DE 20186, foi sancionada
em Goiania, dispondo sobre o Plano Municipal de Atencdo a Populacdo em
Situacédo de Rua. A lei compreendia dentre outras coisas, a implantacao e
manutencdo pelo Poder Publico Municipal dos Centros de Referéncia
Especializada para a Populacdo em Situacdo de Rua - Centro POP
(GOIANIA, 2016a).

Apesar dos avangos notorios, alguns autores tecem duras criticas as
politicas publicas até entdo instituidas. O Brasil se vé marcado,
historicamente, por uma atencdo aos pobres centrada na caridade,
assistencialismo e filantropia (BEZERRA et al. 2015a; CARVALHO, 2013),
enquanto o que € preciso sdo ac¢les intersetoriais, bem como programar
politicas que estejam pautadas pelos conceitos de garantia de direitos
humanos e incluséo social (CARVALHO, 2013; CORREIO & COSTA, 2014).

Além do mais, sdo necessarias reflexdes sobre a dificuldade de
acesso desse segmento aos projetos, aos programas e a outros Servigos
sociais da rede publica, diante do paradoxo que existe nos tempos atuais
entre a conquista de direitos sociais e 0s entraves que impedem sua
concretizacdo. Exemplo disso é a exigéncia formal de documentos e
endereco fixo, bem como a falta de habilidade e capacitacdo dos
profissionais da rede de atendimento no ambito da salde para lidar com
esse segmento (COSTA, 2005; CARVALHO, 2013).

Correio e Costa (2014) ao analisarem o cenario nacional em 2014,
ano em que a Politica Nacional para a Populacdo em Situacdo de Rua
completou cinco anos, concluiram que apesar da mesma ter sido identificada
por muitos como marco na transicdo da populacdo em situacdo de rua para
‘sujeitos coletivos de direitos’, ndo se havia cumprido a maioria dos objetivos
propostos.

Tal cenario, mesmo nos dias atuais, ndo parece ter sofrido muitas
mudancas. Cabe destacar que o Estado de Goias ndo possui um Censo
sobre sua PSR, o que, por sua vez, prejudica sobremaneira a criacado e

efetivacdo de politicas publicas de atencdo a esse importante grupo social
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vulneravel. Ainda, as poucas estratégias existentes sao, em sua maioria,
assistencialistas, de cunho caritativo pelas Organizagcdes né&o

Governamentais (ONGS).

1.4 SINTOMAS DEPRESSIVOS E DESESPERANCA

Para Beck e Alford (2011) os sintomas depressivos se encaixam em
quatro principais aspectos:

1) emocionais: umas das queixas subjetivas mais comuns € o humor
deprimido, manifestado por declaracdes como "eu me sinto infeliz", "eu s6
me sinto sem esperanca”, "estou desesperado”, " estou preocupado com
tudo”. Outras manifestacées envolvem sentimentos negativos em relacédo a
si préprio, com alta frequéncia de baixa auto-estima, que pode ir do grau
leve, onde o paciente se sente decepcionado com ele mesmo, passando
pelo grau moderado onde o sentimento € mais forte podendo evoluir para a
repulsa por si mesmo, e 0 grave que chega ao ponto em que 0 paciente se
odeia; reducdo da satisfacdo que parece comecar com algumas atividades
e se difunde para praticamente tudo o que o paciente faz, inclusive a
atividades biolégicas como comer, atividade sexual, perda dos vinculos
emocionais (sentimento ou interesse por outras pessoas); crises de choro
qgue vao do grau leve, onde geralmente existe maior tendéncia ao choro, e
podem chegar até ao estado grave, onde os pacientes que choravam com
facilidade na fase anterior podem descobrir que ndo conseguem mais
chorar, mesmo quando querem.

2) motivacionais: incluem paralisia da vontade, sendo que o grau
grave remete a pacientes que nao tem vontade de fazer nada, inclusive as
coisas essenciais da vida; desejos de evitacdo, escapismo e retraimento que
podem ir de uma forte inclinacdo para evitar ou adiar certas atividades até
acentuado isolamento; desejos suicidas; dependéncia que pode ir do desejo
de ser ajudado, orientado, apoiado até querer que alguém faca tudo por ele.

3) vegetativos e fisicos: incluem perda de apetite, perturbacdo do
sono, perda da libido, fadigabilidade.

4) cognitivos: incluem autoavaliacdo negativa (baixa autoestima,

autodesvalorizacdo); autorrecriminagdo e autocritica, propensdo a atribuir
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ocorréncias adversas a alguma deficiéncia em si mesmos; indecisao;
distorcdo da imagem corporal e expectativas negativas, intimamente
relacionadas aos sentimentos de desesperanca. Estas expectativas
negativas giram em torno da visdo negativista que a pessoa tem de si
mesma, se vendo como inadequado, indesejavel e sem valor; visdo
negativista do mundo tendendo a interpretar suas experiéncias de forma
negativista, e o mundo como obstaculo insuperavel ao atingimento de seus
objetivos de vida; e visdo negativista do futuro.

Sintomas depressivos podem ser manifestados em diversos quadros
clinicos, como por exemplo, em pacientes cujo diagndstico primario € a
esquizofrenia, transtorno de estresse pos-traumatico, deméncia, alcoolismo,
dentre outros (DEL PORTO, 1999; FIGUEIREDO, 2000; BRESSAN, 2000;
ARAUJO, PETRIBU & BASTOS, 2002; BERLIM, PERIZZOLO & FLECK,
2003; CARDOSO, CAIAFFA, BANDEIRA, SIQUEIRA, SILVA & FONSECA,
2007; SOUSA, PINHO & PEREIRA, 2017). Assim sendo, nhenhum sinal ou
sintoma psicopatolégico € por si sO, patognoménico. A depressao, por
exemplo, como entidade nosoldgica especifica, presume além dos sinais e
sintomas caracteristicos, outros aspectos consistentes, como por exemplo
inicio, curso, duracdo e resultado, devendo preencher todos os critérios
diagnésticos para tal (BECK & ALFORD, 2011).

A prevaléncia de sintomas depressivos no sexo feminino é algo
notério e bem sedimentado na literatura cientifica nacional e internacional,
indicando que mulheres tém sintomatologia depressiva mais intensa
(FLECK, LIMA, LOUZADA, SCHESTASKY, HENRIQUES, BORGES & SUZI,
2002; MASSIE, 2004; LARA, NAVARRO, ACEVEDO, BEREZON,
MONDRAGON & RUBI, 2004; NDUNA, JEWKES, DUNKLE, SHAI &
COLMAN, 2010; ROMBALDI, SILVA, GAZALLE, AZEVEDO & HALLA, 2010;
BATISTONI, NERI & CUPERTINO, 2010; RAMIREZ & MARTINEZ, 2011;
CUNHA, BASTOS & DUCA, 2012; OMS, 2014; COHEN, PASKULIN &
PRIEB, 2015; FERREIRA, BICALHO, NEVES, MENEZES, SILVA, FAIER &
MACHADO, 2016; CAMARGO, SIGNOR, BORTOLON, MOREIRA,
FERIGOLO & BARROS, 2016). Entretanto, existem estudos que apontam
nao haver diferenciacdo em relagédo ao sexo (FORTES-BURGOS, NERI &
CUPERTINO, 2008; ALVARENGA, OLIVEIRA, FACCENDA, CERCHIARI &
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AMENDOLA, 2010; BRETANHA, FACCHINI, NUNES, MUNHOZ, TOMASI &
THUME, 2015).

A literatura também tem apontado para comorbidade entre sintomas
depressivos e uso de drogas (ANDRADE & ARGIMON, 2006; FERIGOLO,
STEIN, FUCHS & BARROS, 2009; MARCON, RUBIRA, ESPINOSA &
BARBOSA, 2012; PEREIRA, MARQUES, HUBNER & SILVA, 2014;
MARCON, XAVIER, BARCELON, ESPINOSA & BARBOSA, 2014,
CAMARGO et al. 2016).

Uma estreita relacdo entre menor nivel educacional e maior nivel de
sintomas depressivos, bem como depressao, também tem sido apontada em
estudos nacionais (BATISTONI, NERI & CUPERTINO, 2010; MINGHELLI,
TOME, NUNES, NEVES & SIMOES, 2013; COHEN, PASKULIN & PRIEB,
2015; CAMARGO, SIGNOR, BORTOLON, MOREIRA, FERIGOLO &
BARROS, 2016) e internacionais (LARA et al. 2004; RAMIREZ &
MARTINEZ, 2011; NGUYEN, TCHETGEN, KAWACHI, GILMAN, WALTER &
GLYMOUR, 2017).

Ja& o envolvimento religioso/espiritual € tido como forte fator de
protecdo. Em uma meta andlise, onde 147 estudos foram examinados,
destaca-se a correlacdo negativa entre religiosidade e sintomas depressivos,
assim, maior religiosidade estd associada a menos sintomas (MOREIRA-
ALMEIDA, NETO & KOENING, 2006).

Experenciar expectativas negativas a respeito do futuro imediato e
remoto se relaciona a concepcdo de desesperanca (BECK, WEISSMAN,
LESTER & TREXLER, 1974). O conceito de desesperanca opfe-se ao
conceito de esperanca que por sua vez, relaciona-se com a vida e com
expectativas positivas perante o futuro (HILLMAN, 2011).

A desesperanca tem sido apontada como importante fator de risco
para ideacdes e comportamentos suicidas. A falta de perspectiva e auséncia
de crencas positivas em relacdo ao futuro, podem elevar o risco do individuo
experimentar o desejo de interromper sua vida. Quando essas percepcoes
negativas, associam-se a ideacao suicida, a morte pode ser vista como
Unica saida (CASSARETTO & MARTINEZ, 2012; ARGIMON, LOPES,
TERROSO, FARINA & COUTINHO, 2013; OMS, 2014; WANG, JIANG,
CHEUNG, SUN & CHAN, 2015).
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Alguns estudiosos consideram a desesperanga um nexo causal entre
depressdo e suicidio (CUNHA, BASTOS & DUCA, 2012; MINKOFF,
BERGMAN, BECK & BECK, 1973).

O estudo de Medeiros e Sougey (2010) com pacientes deprimidos
mostrou que a desesperanca foi o pensamento mais recorrente entre eles,
com prevaléncia de 85,5%, seguido da ideacdo suicida, com 65,5%. Tais
dados corroboram com o estudo conduzido por Argimon e colaboradores
(2013), com pacientes internados por tentativa de suicidio, nos quais foram
encontrados alto indice de depresséo e alta indice de desesperanca.

Quando existe um episddio depressivo, usualmente ha presenca de
desesperanca (BROWN & HARRIS, 1978 apud WHIPPLE, LEWIS,
SUTTON-TYRRELL, MATTHEWS, BARINAS-MITCHELL, POWELL &
EVERSON-ROSE, 2009), entretanto, desesperanca nao € critério
diagnéstico para depressdo. O individuo pode apresentar sentimentos de
desesperanca, sem haver critérios para depressdo (GREENE, 1989 apud
WHIPPLE, LEWIS, SUTTON-TYRRELL, MATTHEWS, BARINAS-
MITCHELL, POWELL & EVERSON-ROSE, 2009).

Apesar de apontada como um dos pilares associados a depresséo, a
desesperanca também pode estar amplamente associada a outras
condicBes clinicas como por exemplo a esquizofrenia (BECK, WEISSMAN,
LESTER & TREXLER, 1974; BECK, 1976).

Estudos apontam que alcoolistas apresentam maiores niveis de
desesperanca (CONNER, MC CLOSKEY & DUBERTEIN, 2008; SILVA,
VENTURA, VARGENS, LOYOLA, ALBARRACIN, DIAZ, FUNES,
HERNANDEZ, TORRES & RODRIGUEZ, 2009; CALIXTO, 2014). No estudo
de Calixto (2014) além do alcool, substéncias estimulantes também
estiveram associadas a maior nivel de desesperanca.

Sao escassos 0s estudos relacionados a sintomatologia depressiva e
desesperanca na PSR. Especificamente, em relagdo aos sintomas
depressivos, na PSR, foi identificado na literatura nacional apenas um
estudo. O mesmo foi conduzido em Belo Horizonte, junto a populacéo
masculina e indicou alta prevaléncia de sintomas depressivos moderados a
graves (BOTTI, CASTRO, SILVA, SILVA, OLIVEIRA, CASTRO &
FONSECA, 2010a).
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O levantamento literario também apontou um Unico estudo nacional,
que traz consideragOes a respeito da desesperanca na PSR. Realizado no
Municipio de Ribeirdo Preto, indicou que a maioria dos participantes
apresentaram forte contetdo discursivo de desesperanca em relacdo a vida
(FIORATI, CARRETA, KEBBE, CARDOSO & XAVIER, 2016).

1.5 TESTES PSICOLOGICOS COMO INSTRUMENTOS DE
MENSURACAO DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS E
DESESPERANCA

Os testes psicolégicos sdo procedimentos sistematicos que
atuam como uma forma de obtencdo de amostras de comportamento e
informacdes relevantes a um contexto de avaliacdo psicolégica, sendo
instrumentos privativos de uso do Psicélogo (CFP, 2001; 2003a; 2003b).

Especificamente no Brasil, um dos principios éticos basicos da
Psicologia, trata-se da utilizacédo, no contexto profissional, apenas dos testes
psicolégicos com parecer favoravel do Conselho Federal de Psicologia
(CFP), ou seja, instrumentos aprovados pelo CFP, cujos quais se encontram
listados no Sistema de Avaliacdo de Testes Psicolégicos — SATEPSI (CFP,
2013; REPPOLD, SERAFINI, RAMIRES & GURGEL, 2017).

A organizacdo do SATEPSI se encontra descrita na Resolucéo
CFP 002/2003 (CFP, 2003b), posteriormente alterada pela resolugcdo CFP
005/2012 (CFP 2012), na qual também esta definida e regulamentada o uso,
a elaboracdo e a comercializacdo de testes psicolégicos, bem como
estipulado os requisitos técnicos e cientificos que os testes devem
apresentar para que possam ser reconhecidos como testes psicolégicos em
condi¢bes de uso (CFP, 2003b).

A busca por instrumentos de mensuracdo dos sintomas
depressivos, no SATEPSI, apresentou trés instrumentos que avaliam
exclusivamente sintomas depressivos: Inventario de Depressdo de Beck
(BDI); Escala Baptista de Depressdo - Versdao Adulto; Escala de
Pensamentos Depressivos.

Uma vez que o BDI é considerado padrao-ouro (GORENSTEIN &
ANDRADE, 1998; CUNHA, 2001) e apontado como um dos instrumentos
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mais utilizados para mensuracéo do construto (ELY, NUNES & CARVALHO,
2014), optou-se pela utilizacdo do mesmo no presente estudo. Sem intengao
de diagnéstico de quadros especificos, Beck e colaboradores, procuraram
oferecer um guia para avaliar a intensidade dos sintomas depressivos:
minimos, leves, moderados e graves (CUNHA, 2001), sendo este modelo
um dos mais conhecidos e utilizados (MATOS & OLIVEIRA, 2013). Cada
sintoma depressivo pode ter sua intensidade graduada, e as intensidades
mais leves se assemelham aos fendmenos observados em individuos
normais que se sentem tristes (BECK & ALFORD, 2011)

Ja em relacdo a desesperanca, a busca no SATEPSI resultou na
Escala de Desesperanca de Beck (BHS) como escala que avalia
exclusivamente a desesperanca, cuja qual também foi utilizada no presente
estudo.

Tanto o BDI quanto a BHS compdem as Escalas Beck, um
instrumento composto por quatro medidas escalares, indicadas para sujeitos
de 17 a 80 anos de idade, que podem ser aplicadas isoladamente umas das
outras, a saber: Inventario de Depressdo de Beck (BDI); Escala de
Desesperanca de Beck (BHS), Inventario de Ansiedade de Beck (BAIl) e
Escala de Ideacédo Suicida (BSI).

O BDI foi originariamente criado por Beck e colaboradores, em 1961
(CUNHA 2001), e tem por objetivo medir a intensidade de sintomas
depressivos, sendo um dos instrumentos de auto relato mais reconhecidos e
mais utilizados no mundo (PARANHOS, ARGIMON & WERLANG, 2010).
N&o era intencdo dos autores construir um instrumento para diagndéstico de
quadros especificos, mas criar uma medida escalar, com itens descritivos de
atitudes e sintomas depressivos que podem ser encontrados em diferentes
categorias nosologicas. O inventario compreende 21 categorias de sintomas
e atividades, com quatro alternativas cada. A soma dos escores identifica o
nivel da sintomatologia depressiva. Esse instrumento foi validado no Brasil
com a seguinte classificagdo: zero a 11- minimo; 12 a 19- leve; 20 a 35-
moderado e 36 a 63- Grave (CUNHA, 2001).

Ja a BHS, desenvolvida por Beck e colaboradores, em 1974, é uma
escala dicotdmica que engloba 20 itens consistindo em afirmagcfes que

envolvem cogni¢cdes sobre desesperanca. O individuo deve concordar ou
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discordar da afirmagé&o, permitindo-se avaliar a extensdo das expectativas
negativas que o paciente tem com respeito ao futuro imediato e remoto. A
soma dos escores identifica o nivel de desesperanca. Esse instrumento foi
validado no Brasil com a seguinte classificacdo: zero a 4- minimo; 5 a 8-leve;
9 a 13- moderado e 14 a 20 - grave (CUNHA, 2001).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Tracar o perfil epidemioldgico da populacédo em situacdo de rua
com desesperanga e sintomatologia depressiva moderadas a
graves, atendida em instituicbes de apoio, em uma capital do

Brasil Central.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar caracteristicas sociodemograficas, clinicas e sociais
da populacéo estudada;

e Estimar a prevaléncia de sintomatologia depressiva e
desesperanca, moderadas a graves na populacéo do estudo;

e Determinar os fatores associados a sintomatologia depressiva
e a desesperanca, moderadas a graves na populacéo estudada,;
e Correlacionar escores de sintomatologia depressiva e

desesperanca, moderadas a graves.
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3 METODO

3.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO

Estudo transversal, analitico, realizado no periodo de julho a agosto
de 2017, em duas instituicdes geridas pela esfera publica municipal: Centro
de Referéncia Especializado para Populacdo em Situacdo de Rua (Centro
Pop) e Casa de Acolhida Cidada (CAC). Ambas estéo localizadas em uma
capital do Centro-oeste brasileiro e prestam atendimento especializado as
pessoas em situacao de rua.

O Centro Pop esté localizado no Setor Sul, no municipio de Goiania, e
possui funcionamento diurno. Foi criado em 2015, pela Secretaria Municipal
de Assisténcia Social, levando em consideracdo as praticas de politicas
publicas previstas no Decreto n° 7.053/2009, bem como a tipificacédo
nacional de servicos socioassistenciais. Seus servi¢os incluem: alimentacéo,
condicdes para que a realizagdo de higiene pessoal, oficinas, rodas de
conversa e atividades culturais com o objetivo de trabalhar a coletividade,
subjetividade, fortalecimento da autoestima e autonomia (PREFEITURA DE
GOIANIA, 2015).

A CAC, criada em 2007, pela Secretaria Municipal de Assisténcia
Social de Goiania (SEMAS), abarca a funcdo de abrigar, temporariamente,
familias e adultos em situacdo de rua. Localizada no Setor Campinas, no
municipio de Goiania, possui capacidade para atender em média 240
pessoas, para as quais oferta servicos que vao desde a provisdo das
necessidades basicas, como higiene pessoal, alimentagdo, pernoite com
seguranca, até o atendimento psicossocial (PREFEITURA DE GOIANIA,
2016b). O espaco é subdividido em duas alas: homens solteiros e mulheres
solteiras/familias.

A opcédo pela coleta de dados em instituicbes geridas pela esfera
publica municipal deveu-se, principalmente, a facilidade de acesso a

populacdo a ser estudada, proporcionando contato direto com 0s possiveis
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participantes e colaborando para a captacdo de sujeitos para a investigacao.
A populacdo que faz uso destas instituicbes se enquadra na definicdo de
PSR utilizada para fins deste estudo (BRASIL, 2008a; 2009b), e possui
caracteristicas semelhantes agueles que estdo nas ruas — uma vez que, 0S
servicos institucionais sdo utilizados apenas temporariamente, e
posteriormente o individuo retorna a rua. Outro fator decisério foi a
flexibilidade de horarios (matutino, vespertino, noturno), por parte das
instituicdes, para a realizacdo da coleta de dados. Além do mais, ambas ja
atuaram como parceiras do projeto, o que remete também a existéncia de

relacdes ja estabelecidas com a equipe institucional.

3.2 PARTICIPANTES

No presente estudo, a amostra por conveniéncia foi composta por 132
individuos, com idade de 18 a 80 anos, que se encontravam em situacao de
rua - de acordo com a definicdo utilizada neste estudo - e que faziam uso
dos servicos das instituicdes selecionadas, no periodo de julho a agosto de
2017.

Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacdo de Rua, divulgada
em 2008, pelo MDS, afirmou que Goiania possuia 563 pessoas em situacao
de rua, algo em torno de 0,045% do total de 1.244.645 habitantes da capital
do Estado de Goias (BRASIL, 2008a).

3.2.1 Critérios de Incluséao

Foram incluidos na amostra os individuos que atenderam aos
seguintes critérios:
e Ser considerado individuo em situagdo de rua (Brasil, 2008a);
e Fazer uso dos servigos proporcionados pelas instituicdes alvo do estudo,
no momento da coleta de dados;

e Ter idade maior que 18 anos de idade.
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3.2.2 Critérios de Exclusao

Como critérios de exclusdo foram utilizados:
e Ter idade superior a 80 anos em virtude da indicacéo etaria, constante no
manual de orientacéo para aplicacédo das Escalas Beck;
e Demonstrar falta de compreensédo em relacdo as questdes que compdem

0S instrumentos.

3.3 VARIAVEIS

3.3.1 Variaveis Dependentes

e Sintomatologia depressiva moderada a grave;
e Desesperanca moderada a grave.

Optou-se por sintomatologia depressiva com intensidade moderada a
grave pelos seguintes fatores: intensidades mais leves de sintomas
depressivos se assemelham aos fendmenos observados em individuos
normais que se sentem tristes (BECK & ALFORD, 2011); intensidade
moderada a grave sdo aquelas que trazem mais prejuizos ao funcionamento
do individuo. Enquanto os niveis de intensidade minimo e leve
correspondem a sintomas depressivos reduzidos, que interferem muito
pouco no funcionamento da pessoa, as intensidades moderada e grave
indicam um quadro mais intenso de sintomas e maior probabilidade de vir a
se tornar um transtorno. Assim, niveis moderado e grave devem receber
maior atencdo, pois demandam intervencdo mais imediata, podendo
colaborar de forma preventiva (PARANHOS & WERLANG, 2009).

A mesma linha de raciocinio foi utilizada em relacdo a desesperanca
moderada a grave: quanto maior a intensidade dos sintomas mais prejuizos

ao funcionamento do individuo.
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3.3.2 Variaveis Independentes

e [dade em anos (menor que 30 anos, de 30 a 49 anos, maior ou igual a 50
anos);

e Sexo (masculino, feminino);

e Procedéncia (CAC, Centro Pop);

e Tempo em situagédo de rua - em meses (menos de 6 meses, de 6 a 12
meses, de 13 a 59 meses, maior ou igual a 60 meses);

¢ Regido de naturalidade (Centro-Oeste, Norte, Nordeste, Sul, Outro pais);

e Principal motivo que o levou a viver na rua (Problemas de salde,
Problemas familiares, Problemas financeiros ou desemprego, Uso de
drogas, Escolha propria, Outros);

e Cor da pele (branca, preta, parda, outra);

¢ Religido (sim, ndo);

¢ Orientacdo sexual (heterossexual, homossexual, bissexual);

e Estado civil (solteiro (a), casado (a)/unido consensual, separado
(a)/divorciado (a), viavo (a));

e Escolaridade - em anos formais de estudo (menos de 8 anos, de 8 a 11
anos, igual ou maior a 12 anos);

e Consumo de drogas (Sim, N&o);

e Tipo de droga (Maconha, Cocaina, Crack, Merla, Pasta Base, OXI,
Cola/Solvente / Tiner, Lanca-perfume, Alcool, Cigarrro/Tabaco, Outra);

¢ Planos de sair da rua (Sim, Nao);

e Tratamento Psicoldgico/ Psiquiatrico (Sim, N&o);

e Ideacao Suicida (Sim, N&o).

3.4 INSTRUMENTOS

a) Questionario sociodemografico, clinico e social
(Apéndice B)

Composto por 16 questbes contemplando as variaveis independentes.
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b) Inventario de Depressao Beck — BDI (Anexo lll)

Escala sintomatica de depressao, indicada para sujeitos de 17 a 80
anos, podendo ser autoaplicavel ou via administracao oral conduzida por um
aplicador. Compreende 21 categorias de sintomas e atividades, com quatro
alternativas cada. A soma dos escores identifica o nivel da sintomatologia
depressiva. Nao era intencdo dos autores construir um instrumento para
diagnostico de quadros especificos, mas criar uma medida escalar, com
itens descritivos de atitudes e sintomas depressivos que podem ser
encontrados em diferentes categorias nosoldgicas. Esse instrumento foi
validado no Brasil com a seguinte classificacdo: zero a 11- minimo; 12 a 19-
leve; 20 a 35- moderado e 36 a 63- grave (CUNHA, 2001).

O instrumento tem por objetivo medir a intensidade de sintomas
depressivos, sendo um dos instrumentos de auto relato mais reconhecidos e
mais utilizados no mundo (PARANHOS, ARGIMON & WERLANG, 2010).

No presente estudo o resultado do coeficiente Alfa de Cronbach para
o BDI foi de 0,84, sugerindo boa consisténcia interna.

c) Escala de Desesperanca Beck — BHS (Anexo V)

Escala dicotdmica, que engloba 20 itens consistindo em afirmacoes
gue envolvem cognicdes sobre desesperanca. O individuo deve concordar
ou discordar da afirmacdo, permitindo-se avaliar a extensdao das
expectativas negativas que o paciente tem com respeito ao futuro imediato e
remoto. A soma dos escores identifica o nivel de desesperanca. Os escores
variam de 0 a 20 pontos. Esse instrumento foi validado no Brasil com a
seguinte classificacdo: zero a 4 - minimo; 5 a 8 - leve; 9 a 13 - moderado e
14 a 20 - grave (CUNHA, 2001).

No presente estudo o resultado do coeficiente Alfa de Cronbach foi de

0,77, indicando gque este instrumento possui boa consisténcia interna.
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3.5 COLETA DE DADOS

Para coleta de dados, as pessoas foram abordadas nas instalagbes
das instituicbes que fizeram parte do estudo, sendo convidadas a responder

a pesquisa de forma individual, e em espaco reservado.

Um texto de esclarecimento, contendo informacbes relativas a
pesquisa, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
— Apéndice A - era inicialmente apresentado. O participante obtinha acesso
aos instrumentos apenas apés assinatura do TCLE. A aplicacdo total durou

de 40 a 60 minutos com cada participante.

Premissas éticas promulgadas pelo CFP tratam da responsabilidade
do psicélogo no que diz respeito a cuidar da adequacdo do ambiente, do
espaco fisico e de outros estimulos que possam interferir na aplicacdo dos
testes psicolégicos, bem como do sigilo em relacdo as informacdes
prestadas, como forma de preservar a relacdo de confianca (CFP, 2005;
2012; 2013). Assim, de forma a evitar interferéncia ou interrupcdo durante a
aplicacao dos instrumentos, bem como preservar 0s participantes e garantir
sigilo em relacdo as informagfes prestadas, eles foram entrevistados em
locais privativos, nas dependéncias das instituicdbes escolhidas para a
realizacdo do estudo, em dias e turnos alternados para garantir oportunidade
de participacdo de todos os individuos que estavam em atencdo nas

instituicdes de estudo.

Os dados foram coletados pela pesquisadora responséavel, e por
auxiliares de pesquisa devidamente qualificados para abordagem a grupos
sociais vulneraveis e estigmatizados, bem como para aplicacdo dos
instrumentos utilizados. O BDI e a BHS foram aplicados, exclusivamente, por
auxiliares de pesquisa estudantes da area da Psicologia, sob superviséo de
um profissional graduado em Psicologia, uma vez que sao considerados

testes psicoldgicos, portanto, instrumentos privativos desta area.

A literatura aponta baixo nivel de escolaridade na populacdo alvo,
assim, uma vez que o0s instrumentos utilizados permitem tanto a

autoadministracdo, quanto a administracao oral conduzida por um aplicador,
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optou-se por esta segunda forma de aplicagdo, acreditando sé-la mais
apropriada a esta populacao.

3.6 TRATAMENTO DOS DADOS

As informacfes coletadas no presente estudo formaram um banco de
dados que recebeu tratamento estatistico por meio do software Statistical
Package of Social Science (SPSS), versao 24.0 e Stata, verséo 14.0.

Inicialmente, foi realizada analise descritiva de todas as variaveis. As
variaveis qualitativas foram apresentadas como frequéncia absoluta e
relativa. As varidveis quantitativas foram apresentadas como média, desvio-
padrdo (DP), mediana, intervalo interquartil (11Q), minimo e maximo.

Para analise da consisténcia interna das escalas na amostra foi
realizado o alfa de Cronbach padronizado (CRONBACH, 1951; TAVAKOL &
DENNICK, 2011).

Para verificar os fatores associados aos desfechos foram realizadas
andlises bivariadas e mudltiplas. Para verificar a associacdo entre cada
variavel e o desfecho foi realizada regressdo de Poisson bivariada. As
variaveis com p-valor menor que 0,20 e idade, como potencial variavel de
confusdo foram incluidas em um modelo de Poisson multivariado com
variancia robusta (BARROS & HIRAKATA, 2003; COUTINHO, SCAZUFCA &
MENEZES, 2008). Os resultados foram apresentados em razdo de
prevaléncia (RP), razdo de prevaléncia ajustada (RPaj) e respectivos
intervalos de confianca (IC 95%).

Para verificar a relacdo entre o BDI e BHS foi utilizada andlise de
correlacdo de Spearman (rs), uma vez que ambas as variaveis
apresentaram desvio de normalidade (p-valor do teste de Kolmogorov-
Smirnov < 0,05). Os valores de rs foram classificados como: muito alta
(+0.90-1.00); alta (+0.70-0.90), moderada (+0.50-0.70), baixa (+0.30-0.50) e
correlacdo negligenciavel (+0.00-0.30) (MUKAKA, 2012).

Em todas as analises, valores de p menor que 0,05 foram

considerados estatisticamente significativos.
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3.7 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O presente estudo € parte de uma investigagdo maior intitulada
“‘Avaliagcdo da situacdo de saude da populacdo em situacdo de rua de
Goiania, Brasil Central: elementos para o0 cuidado a grupos sociais
vulneraveis”, com financiamento pelo Escritério das Na¢Bes Unidas sobre
Drogas e Crime (UNODC) (ANEXO II), tendo sido aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa Humana e Animal da Universidade Federal de Goias, sob
Protocolo 045/2013 — Adendo 01 (ANEXO 1).

Foram cumpridos todos os preceitos estabelecidos pela Resolucao
466/12 do Conselho Nacional de Saude (CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2012), que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos.

Os dados da presente investigacdo foram disponibilizados para a
Secretaria Municipal de Assisténcia Social de Goiania, Goias, para 0s
devidos encaminhamentos, conforme parceria prévia nho momento de

planejamento conjunto da pesquisa.
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4 RESULTADOS

No total, 150 sujeitos aceitaram participar da pesquisa, entretanto, 18
participacdes foram excluidas, pelo fato dos sujeitos demonstrarem falta de
compreensao em relacdo as questdes que compdem 0s instrumentos.
Restaram, portanto, 132 participacbes validas, das quais 30 (22,7%)
correspondem ao Centro Pop e 102 (77,3%) a CAC.

Na Tabela 1 é apresentada a distribuicdo dos 132 participantes,
levando em consideracdo variaveis sociodemogréaficas, procedéncia e
planos de sair das ruas.

A média de idade foi de 37,4 anos (DP = 12,1), com mediana de 36
anos (extremos de 18 e 68 anos), e maioria compreendida entre 30 e 49
anos de idade (56,1%).

A maioria se declarou solteiro (57,6%), heterossexual (94,7%),
havendo predominio de participantes do sexo masculino (78,8%). Em
relacdo a cor autorreferida, 55,3% se declararam pardos, seguida da cor
preta (27,3%). A baixa escolaridade foi predominante, haja vista que 56,8%
dos participantes apresentaram até oito anos de estudo formal.

Quanto a naturalidade, houve preponderancia de estados
pertencentes a regido Centro-Oeste (30,3%). E valido ressaltar que 47,7%
dos participantes sao provenientes das regifes norte e nordeste.

A maioria dos individuos (69,7%) afirmou seguir alguma religido.

Para a maioria (74,2%) a principal motivacdo para estar em situagao
de rua foram os problemas familiares ou problemas financeiros/desemprego.
O uso de drogas foi o terceiro motivo mais citado, correspondendo a 10,6%
dos entrevistados. Os demais individuos (15,2%) relataram outros motivos,
tais como: o fato de ter sido assaltado no trajeto para Goiania perdendo todo
o dinheiro que possuia, bem como documentos; ter passado por situacao de
encarceramento e posteriormente ndo ter conseguido se reestabelecer

profissionalmente e financeiramente; problemas de saude e escolha propria.
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Tabela 1. Analise descritiva de caracteristicas sociodemogréficas, procedéncia e planos de

sair das ruas em 132 pessoas em situacdo de rua, Goiania - Goias, 2017

Variaveis N %
Idade (anos)
<30 36 27,3
30-49 74 56,0
>50 22 16,7
Sexo
Masculino 104 78,8
Feminino 28 21,2
Procedéncia
Casa de Acolhida Cidada 102 77,3
Centro Pop 30 22,7
Tempo em situacdo de rua (meses)
<6 78 59,1
6-12 15 11,4
13-59 21 15,9
>60 18 13,6
Regido de naturalidade
Centro-oeste 40 30,3
Norte 33 25,0
Nordeste 30 22,7
Sudeste 22 16,7
Sul 6 4,5
Outro pais 1 0,8
Motivo principal que levou a viver narua
Problemas de saude 3 2,3
Problemas familiares 35 26,5
Problemas financeiros ou desemprego 63 47,7
Uso de drogas 14 10,6
Escolha propria 7 53
Outros 10 7,6
Cor da pele
Branca 23 17,4
Preta 36 27,3
Parda 73 55,3
Religido
Nao 40 30,3
Sim 92 69,7
Orientagéo sexual
Heterossexual 125 94,7
Homossexual, bissexual 7 53
Estado civil
Solteiro 76 57,6
Casado/unido consensual 30 22,7
Separado/divorciado/vitivo 26 19,7
Escolaridade (anos formais de estudo)
<8 75 56,8
8-11 25 18,9
>12 32 24,2
Planos de sair darua
Nao 14 10,6
Sim 54 89,4

Mais da metade dos participantes (70,5%) estavam em situacao de

rua ha 12 meses ou menos, e uma quantidade massiva apresentou intencéo

de deixa-la (89,4%).
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Conforme apontado na Tabela 2, somente 7,6% declararam né&o
utilizar nenhum tipo de droga. O élcool e o tabaco foram as drogas mais
recorrentes (69,7% e 59,1%, respectivamente), seguida da maconha
(45,5%). Ressalta-se que um mesmo participante pode ter indicado mais de

um tipo de droga, o que justifica a porcentagem relativa a cada uma.

Tabela 2. Uso de substancias em 132 pessoas em situacdo de rua, Goiania- Goias, 2017

Variaveis N %

Uso de substancias

Sim 122 92,4
Nao 10 7,6
Tipo de substancia (n=122)*

Maconha 60 49,2
Crack e similares 34 27,9
Cocaina 33 27,0
Alcool 92 75,4
Tabaco 78 63,9
Cola 14 11,5
Langa perfume 15 12,3
Outra 4 3,3

* Apenas aqueles que relataram consumir algum tipo de droga

Uma parcela significativa (47%) apresenta antecedentes de
tratamento psicoldgico/psiquiatrico, e 40,9% manifestaram a presenca de

ideacao suicida, conforme apresentado na tabela 3.

Tabela 3. Andlise descritiva de antecedentes de tratamento psicolégico/psiquiatrico e
ideacdo suicida em 132 pessoas em situagdo de rua, Goiania- Goias, 2017

Variaveis N %
Antecedente de tratamento
psicolégico/psiquiatrico

Nao 70 53,0
Sim 62 47,0
Ideacdo suicida

Nao 78 59,1
Sim 54 40,9

A analise descritiva da pontuacdo do BDI indicou que a média foi

19,71, com desvio padrdo de 10,57, conforme Tabela 4.

Tabela 4. Andlise descritiva dos escores de sintomas depressivos (BDI)

Média DP Mediana 1Q Min-Max

BDI 19,71 10,57 19,0 13-24 0-51

DP: Desvio-padréo; IIQ: Intervalo interquartil.

A tabela 5 apresenta dados relativos a intensidade da sintomatologia

depressiva na amostra estudada. Os dados indicam que quase metade
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(49,2%; IC 30,9-57,7) da populacdo do estudo apresentou sintomatologia

depressiva moderada a grave.

Tabela 5. Intensidade da sintomatologia depressiva em 132 pessoas em situacdo de rua,

Goiania - Goias, 2017

Variaveis N =132 % IC 95%
Sintomatologia depressiva
Minima 26 19,7 13,8-27,3
Leve 41 31,1 13,8-39,4
Moderada 54 40,9 32,9-49,4
Grave 11 8,3 4,7-14,3
Sintomatologia Depressiva 65 49,2 30,9-57,7

Moderada/Grave

IC 95%: Intervalo de confianga de 95%; *Considerado pontuagéo > 20 (moderada/grave)

Na sequéncia foram realizadas analises inferenciais. A andlise

bivariada apontou que sintomatologia depressiva moderada a grave

prevaleceu no sexo feminino (RP: 1,42; p=0,048), e naqueles com

orientacdo sexual homo ou bissexual (RP: 1,81; p=0,001), conforme

apontado na Tabela 6.

Tabela 6. Andlise bivariada dos potenciais fatores associados a sintomatologia depressiva
moderada a grave em 132 pessoas em situacdo de rua, Goiania - Goias, 2017

Variaveis Sintomatologia RP (IC 95%) p-valor
depressiva
n/Total %

Idade (anos)
<30 18/36 50,0 1,00
30-49 37/74 50,0 1,00 (0,67-1,49) 1,000
>50 10/22 45,5 0,90 (0,52-1,60) 0,741
Sexo
Masculino 47/104 45,2 1,00
Feminino 18/28 64,3 1,42 (1,00-2,01) 0,048
Procedéncia
Casa da acolhida 48/102 47,1 1,00
Centro Pop 17/30 56,7 1,20 (0,82-1,75) 0,333
Tempo em situagdo de
rua (meses)
<6 34/78 43,6 1,00
6-12 9/15 60,0 1,37 (0,85-2,23) 0,198
13-59 12/21 57,1 1,31 (0,84-2,05) 0,238
> 60 10/18 55,6 1,27 (0,78-2,07) 0,328
Cor da pele
Branca 14/23 60,9 1,00
Preta 16/36 44,4 0,75 (0,46-1,22) 0,252
Parda 33/73 45,2 0,75 (0,49-1,13) 0,180
Religido
Nao 24/40 60,0 1,00
Sim 41/92 44,6 0,74 (0,52-1,04) 0,088
Orientacéo sexual
Heterossexual 59/125 47,2 1,00
Homol/bissexual 6/7 85,7 1,81 (1,27-2,59) 0,001
Estado civil
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Continuacao Tabela 6

Solteiro 37/76 48,7 1,00

Casado/unido consensual 17/30 56,7 1,16 (0,79-1,71) 0,446
Separado/divorciado/vitvo 11/26 42,3 0,87 (0,52-1,44) 0,587
Escolaridade (anos)

<8 38/75 50,7 1,00

8-11 13/25 52,0 1,03 (0,66-1,59) 0,908
>12 14/32 43,8 0,86 (0,54-1,36) 0,526
Uso de substancias

Maconha

Nao 34/72 47,2 1,00

Sim 31/60 51,7 1,09 (0,77-1,54) 0,611

Crack e similares (oxi,
pasta base e merla)

N&o 36/98 46,9 1,00

Sim 19/34 55,9 1,19 (0,82-1,71) 0,351
Cocaina

N&o 46/99 46,5 1,00

Sim 19/33 57,6 1,23 (0,86-1,78) 0,246
Alcool

Nao 23/40 57,5 1,00

Sim 42/92 45,7 0,79 (0,56-1,12) 0,195
Tabaco

Nao 28/54 51,9 1,00

Sim 37/78 47.4 0,91 (0,64-1,29) 0,617
Cola

N&o 58/118 49,2 1,00

Sim 7114 50,0 1,02 (0,58-1,77) 0,952
Lanca perfume

N&o 56/117 47,9 1,00

Sim 9/15 60,0 1,25 (0,79-1,98) 0,332
Antecedente de

tratamento

psicoldgico/psiquiatrico

Nao 32/70 45,7 1,00

Sim 32/62 51,6 1,15 (0,81-1,63) 0,442
Planos de sair da rua

N&o 9/15 60,0 1,00

Sim 56/117 47,9 0,79 (0,50-1,26) 0,332
Ideacdo suicida

N&o 33/78 423 1,00

Sim 32/54 59,3 1,40 (0,99-1,97) 0,053

RP: Raz&o de prevaléncia; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%.

Apoés a andlise bivariada, realizou-se analise multivariada. A técnica
escolhida foi a regressao de Poisson com variancia robusta. Foram incluidas
no modelo aquelas variaveis que apresentaram p-valor inferior a 0,20 na
analise bivariada. Idade, pelo seu potencial de confundimento também foi
incluida no modelo para ajuste.

Duas variaveis foram estatisticamente associadas a sintomatologia
depressiva moderada a grave: orientacdo sexual homossexual ou bissexual

e religido. Observa-se que possuir alguma religiao diminuiu em 32% (RPaj:
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0,68; IC 95%: 0,47-0,99) a chance do individuo apresentar sintomatologia
depressiva modera a grave, sendo considerada fator de protecdo. Ja a
orientacdo homossexual ou bissexual aumentou em 89% a probabilidade
das pessoas apresentarem sintomatologia depressiva moderada a grave
(RPaj: 1,89; IC 95%: 1,18-3,04), conforme tabela 7.

Tabela 7. Fatores independentemente associados a sintomatologia depressiva moderada a
grave em 132 pessoas em situacdo de rua, Goiania - Goias, 2017

Variaveis RPaj* (IC 95%) p-valor
Idade (anos)
<30 1,00
30-49 1,05 (0,69-1,61) 0,812
>50 1,00 (0,58-1,72) 0,987
Sexo
Masculino 1,00
Feminino 1,34 (0,79 2,28) 0,148
Tempo em situagédo de rua (meses)
<6 1,00
6-12 1,34 (0,79-2,28) 0,277
13-59 1,21 (0,74-1,96) 0,439
> 60 1,18 (0,51-1,44) 0,524
Cor da pele
Branca 1,00
Preta 0,86 (0,51-1,14) 0,569
Parda 0,88 (0,57-1,34) 0,555
Religido
Nao 1,00
Sim 0,68 (0,47-0,99) 0,042
Alcool
N&o 1,00
Sim 0,93 (0,64-1,37) 0,730
Ideacéo suicida
N&o 1,00
Sim 1,18 (0,81-1,73) 0,391
Orientagao sexual
Heterossexual 1,00
Homossexual/bissexual 1,89 (1,18-3,04) 0,008

RPaj: Razédo de prevaléncia ajustada; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%. *Modelo
ajustado por idade, sexo, tempo em situacado de rua, religido, cor da pele, uso de alcool e
ideacéo suicida.

Para a BHS, a andlise descritiva da pontuagéo indica que a média foi

6,36, com desvio padréo de 3,60, conforme Tabela 8.

Tabela 8. Andlise descritiva dos escores de desesperanca (BHS)

Média DP Mediana 1Q Min-Max

BHS 6,36 3,60 5,50 4,00-12,00 1-16
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A tabela 9 mostra a intensidade da desesperanca na amostra
estudada. O resultado aponta que desesperanca moderada a grave esteve
presente em 24,2% da amostra (IC 95%: 17,7-32,2).

Tabela 9. Intensidade de desesperanca em 132 pessoas em situacdo de rua, Goiania -
Goias, 2017

Variaveis N =132 % IC 95%
Graus de desesperanca

Minimo 45 34,1 26,4-42,5
Leve 55 41,7 33,6-50,2
Moderado 24 18,2 12,5-25,6
Grave 8 6,1 3,1-11,5
Desesperanca Moderada/Grave* 32 24,2 17,7-32,2

IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; *Definida como pontuacdo > 9 (grave/moderada).

A Tabela 10 mostra a andlise bivariada dos potenciais fatores
associados a desesperanca moderada a grave. Tal intensidade prevaleceu
em mulheres (46,4%), as quais apresentaram mais chance de manifesta-la
(RP:2,54; p=0,001) quando comparadas aos homens (18,3%). Também
prevaleceu nos individuos com ideacdo suicida (33,3%), 0s quais
apresentaram mais chance de manifesta-la (RP:1,86; p=0,048) quando
comparados aqueles sem ideacgdo. Por fim, individuos que faziam uso de
alcool (RP:0,49; p=0,019) ou tabaco (RP:0,47; p=0,018), apresentaram

menor chance de manifesta-la, sendo considerados fator de protecao.

Tabela 10. Analise bivariada dos potenciais fatores associados a desesperanca moderada a
grave em 132 pessoas em situacdo de rua, Goiania - Goias, 2017

Variaveis Desesperanca RP (IC 95%) p-valor
n/Total %

Idade (anos)
<30 9/36 25,0 1,00
30-49 19/74 25,7 1,02 (0,51-2,04) 0,939
>50 4/22 18,2 0,72 (0,25-2,09) 0,554
Sexo
Masculino 19/104 18,3 1,00
Feminino 13/28 46,4 2,54 (1,43-4,49) 0,001
Procedéncia
Casa da acolhida 25/102 24,5 1,00
Centro 7130 23,3 0,95 (0,46-1,98) 0,896
Tempo em situacao de rua
(meses)
<6 16/78 20,5 1,00
6-12 5/15 33,3 1,62 (0,70-3,77) 0,258
13-59 4/21 19,0 0,93 (0,35-2,49) 0,883
> 60 7/18 38,9 1,89 (0,92-3,92) 0,085
Cor da pele
Branca 7123 30,4 1,00
Preta 8/36 22,2 0,75 (0,21-1,79) 0,519
Parda 16/73 21,9 0,73 (0,34-1,56) 0,415
Religido
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Continuacao Tabela 10

Nao 9/40 22,5 1,00

Sim 23/92 25,0 1,11 (0,56-2,19) 0,761
Orientacao sexual

Heterossexual 30/125 24,0 1,00

Homossexual, bissexual 217 28,6 1,19 (0,35-4,01) 0,779
Estado civil

Solteiro 19/76 25,0 1,00

Casado/unido consensual 8/30 26,7 1.07 (0,52-2,17) 0,859
Separado/divorciado/vilivo 5/26 19,2 0,77 (0,32-1,86) 0,560
Escolaridade (anos)

<8 14/75 18,7 1,00

8-11 7/25 28,0 1,50 (0,68-3,30) 0,314
>12 11/32 34,4 1,84 (0,94-3,62) 0,076
Uso de substancias

Maconha

Nao 20/72 27,8 1,00

Sim 12/60 20,0 0,72 (0,38-1,35) 0,337

Crack e similares (oxi,
pasta base e merla)

Nao 21/98 21,4 1,00

Sim 11/34 32,4 1,51 (0,81-2,80) 0,192
Cocaina

Nao 26/99 26,3 1,00

Sim 6/33 18,2 0,69 (0,31-1,54) 0,367
Alcool

N&o 15/40 37,5 1,00

Sim 17/92 18,5 0,49 (0,27-0,89) 0,019
Tabaco

N&o 19/54 35,2 1,00

Sim 13/78 16,7 0,47 (0,25-0,88) 0,018
Cola

Nao 30/118 25,4 1,00

Sim 2/14 14,3 0,56 (0,15-2,11) 0,394
Lanca perfume

Nao 31/117 26,5 1,00

Sim 1/15 6,7 0,25 (0,04-1,72) 0,160

Antecedente de tratamento
psicolégico/psiquiatrico

Nao 13/70 18,6 1,00

Sim 19/62 31,1 1,68 (0,90-3,11) 0,101
Planos de sair darua

Nao 3/15 20,0 1,00

Sim 18/117 24,8 1,24 (0,43-3,59) 0,693
Ideacdo suicida

Nao 14/78 17,9 1,00

Sim 18/54 33,3 1,86 (1,01-3,41) 0,046

RP: Raz&o de prevaléncia; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%.

ApoOs a analise bivariada, realizou-se analise de regressao multipla. A
técnica escolhida foi a regressdo de Poisson com variancia robusta. Foram
incluidas no modelo, apenas variaveis com p < 0,20 na analise bivariada.
Também, idade, pelo seu potencial de confundimento foi incluida no modelo

para ajuste.
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A Tabela 11 mostra os resultados do modelo de analise final. Sexo,
escolaridade, uso de tabaco e uso de crack foram associados a
desesperanca moderada a grave. Mulheres apresentaram prevaléncia 132%
maior (RPaj: 2,32; IC 95%: 1,24-4,99) quando comparado aos homens.
Aqueles com escolaridade de 8 a 11 anos de estudo (RPaj: 2,72; IC 95%:
1,20-6,14) e maior ou igual a 12 anos de estudo (RPaj: 2,62; IC 95%: 1,31-
5,25) apresentaram maior prevaléncia quando comparado aos individuos
com escolaridade mais baixa (menor que 8 anos de estudo). Usuarios de
tabaco apresentaram prevaléncia 52% menor (RPaj: 0,48; IC 95%: 0,27-
0.87) quando comparados a ndo usuarios. Por outro lado, usuérios de crack
ou similares apresentaram prevaléncia 154% maior (RPaj: 2,54; IC 95%:

1,25-5,17) quando comparado aos ndo usuarios dessa substancia.

Tabela 11. Fatores independentemente associados a desesperanga moderada a grave em
132 pessoas em situacdo de rua, Goiania - Goias, 2017

Variaveis RPaj* (IC 95%) p-valor
Idade (anos)
<30 1,00
30-49 1,04 (0,57-1,88) 0,900
>50 0,92 (0,33-2,60) 0,881
Sexo
Masculino 1,00
Feminino 2,32 (1,24-4,24) 0,008
Tempo em situagdo de rua (meses)
<6 1,00
6-12 1,40 (0,69-2,85) 0,346
13-59 0,63 (0,19-2,08) 0,453
> 60 1,52 (0,60-3,89) 0,379
Escolaridade (anos)
<8 1,00
8-11 2,72 (1,20-6,14) 0,016
>12 2,62 (1,31-5,25) 0,006
Alcool
Nao 1,00
Sim 0,57 (0,30-1,07) 0,082
Tabaco
Nao 1,00
Sim 0,48 (0,27-0,87) 0,016
Crack
Nao 1,00
Sim 2,54 (1,25-5,17) 0,010
Lanca perfume
Nao 1,00
Sim 0,19 (0,03-1,33) 0,094
Ideacdo suicida
Nao 1,00
Sim 1,17 (0,64-2,14) 0,616

RPaj: Razdo de prevaléncia ajustada; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%. *Modelo
ajustado por idade, sexo, tempo de moradia na rua, escolaridade, uso de tabaco, uso de
alcool, uso de crack, uso de lanca perfume e ideagéo suicida.
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A Figura 1 mostra a andlise de correlacdo entre as escalas BHS e
BDI. Verificou-se uma correlagdo positiva moderada entre as duas escalas
(r=0,525; p< 0,001). Isso sugere que a medida que aumenta a
sintomatologia depressiva aumenta a desesperanca e vice-versa na amostra

de pessoas vivendo em situagdo de rua.
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Figura 1. Gréfico de dispersdo dos escores de sintomas depressivos e desesperanca em 132 pessoas
em situacao de rua, Goiania - Goias, 2017
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5 DISCUSSAO

Na PSR estudada houve predominio de pessoas do sexo masculino
(78,8%), negras (82,6%), solteiras (57,6%), com faixa etaria média entre 30
e 49 anos e média de idade de 37,4 anos. Tais dados se aproximam a
outros estudos ja realizados e refletem uma realidade na PSR brasileira
(DANTAS, 2007; BRASIL, 2009a; BEZERRA, FIRMINO, JAVARROTTI,
MELO, CALHEIROS & SILVA, 2015b; GRANGEIRO, HOLCMAN, ONAGA,
ALENCAR, PLACCO & TEIXEIRA, 2012; PREFEITURA MUNICIPAL DE
SAO PAULO, 2015).

Os motivos para estar na rua variaram. Problemas
financeiros/desemprego, problemas familiares e/ou uso de drogas foram
mencionados por 84,8% dos participantes. Os dados se aproximam do
encontrado na Pesquisa Nacional (BRASIL, 2008a), que apontou que 71,3%
dos participantes citaram pelo menos um desses trés motivos: problemas de
alcoolismo e/ou drogas (35,5%); desemprego (29,8%) e desavencas com
familiares (6%). Uma proximidade de dados também foi encontrada com
estudo realizado no Canad4, em que a maior parte das pessoas em situacao
de rua citaram dificuldades econémicas, como causa primaria para estarem
em situacdo de rua, além de problemas de ordem familiar (AUBRY,
KLODAWSKY, HAY & BIRNIE, 2003). Tais dados indicam que os obtidos no
presente estudo ndo se tratam exclusivamente de uma questéo cultural ou

regional.

Os resultados também gerar uma outra reflexdo: de um lado temos
dados que indicam que a maioria da PSR esta em idade produtiva, de outro
lado temos a manifestacdo por parte desta populacdo relatando os
problemas financeiros/desemprego como um dos principais motivos para
estarem em situacdo de rua. Pode-se inferir que, apesar de estarem em
idade produtiva a méo de obra ndo é absorvida pelo mercado de trabalho.

Assim sendo, € necessario pensar em acgdes que favorecam de alguma
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forma o uso desta médo de obra e que gere retorno financeiro a ela,
contribuindo para reinsercdo social e a saida das ruas. Agbes que
minimizem o conjunto de motivos pelos quais a mdo de obra nédo se

encontra inserida no mercado de trabalho também devem ser pensadas.

A baixa escolaridade pode colaborar com a nédo absorgdo. Uma vez
que, de modo geral, populacdbes desfavorecidas em termos
socioeconbmicos, possuem niveis educacionais reduzidos (CORDEIRO,
2014), ndo causa espanto o fato de mais da metade da amostra do presente
estudo possuir baixa escolaridade, prevalecendo menos de oito anos de
estudo formal (56,8%).

A baixa escolaridade da PSR foi apontada anteriormente em estudos
nacionais (BRASIL, 2009a; PINTO, TANCREDI, ALENCAR, CAMOLESI,
HOLCMAN, GRECCO, GRANGEIRO & GRECCO, 2014; VERAS, SOUZA,
MACEDO & GUERRA, 2014; BARATA, CARNEIRO, RIBEIRO & SILVEIRA,
2015; BEZERRA et al. 2015b) e internacionais (SOLOMON, 2013;
KOZLOFF, STERGIOPOULOS, ADAIR, CHEUNG, MISIR, TOWNLEY,
BOURQUE, KRAUSZ & GOERING, 2016a; KOZLOF, ADAIR, LAZGARE,
POREMSKI, CHEUNG, SANDU & STERGIOPOULOS, 2016b).

Mesmo em situacdo de rua estas pessoas possuem o direito a
educacdo como qualquer outro cidaddo, prerrogativa da nossa constituicdo
federal. Entretanto, esse direito dificilmente € garantido.

Existe um conjunto de situagdes comuns a PSR, bem como questdes
de cunho estrutural relacionadas ao modelo educacional atual, que dificultam
0 inicio ou retorno a educacdo escolar formal. Sdo exemplos: falta de
documentos pessoais, falta de histérico escolar para retomada dos estudos,
estar fora da escola a muito tempo, receio de sofrer preconceito, falta de
condicbes materiais para estar em ambiente escolar, dependéncia quimica e
alteracdo das atividades mentais. O convivio com pessoas que frequentam
instituicbes escolares, poderia incentivar o0 retorno a escolarizagéo,
entretanto, a maioria das pessoas em situacdo de rua nao tém esta
oportunidade de convivéncia (ALMEIDA, 2012).

Sugere-se que politicas publicas direcionadas a PSR, incluam como

um de seus objetivos acdes que além de facilitar o resgate da documentacéo
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do individuo também incentivem e facilitem o inicio ou retomada do processo
de escolarizagdo, devendo este ser adaptando a sua realidade. E valido
também uma reciclagem do conhecimento basico para aqueles que nao
obtiveram boa formacdo. Capacitacdo profissionalizante também poderia
proporcionar profissionalizagédo de méo de obra, colaborando para o retorno
ao mercado de trabalho. Considerando as dificuldades inerentes ao formato
educacional vigente, as préprias instituicbes governamentais que prestam
apoio a PSR poderiam ser palco dessas acdes, contribuindo assim, para a
reinsercdo da PSR a sociedade produtiva. E necessério ainda, educadores
melhor preparados para lidar com a realidade da populacdo em questao.

Espera-se que os dados acima, somados ao fato de uma quantidade
massiva ter manifestado vontade em sair das ruas (89,4%), impulsione
acOes e medidas que proporcionem auxilio a concretizacdo disto. Grande
propor¢do das politicas sociais existentes atualmente, sdo em sua esséncia
compensatérias e assistencialistas, e nado proporcionam oportunidades
efetivas de saida das ruas. Politicas publicas que promovam satisfacdo de
condicdes basicas como higiene e alimentacdo, por exemplo, sao
importantes, entretanto, ndo séo suficientes para a mudanga da condigcéao de
vida desta populacdo e reinsercdo social (PAIVA, LIRA, JUSTINO,
MIRANDA & SARAIVA, 2016).

Surpreende o fato de que uma parcela, mesmo que pequena, tenha
manifestado vontade em permanecer em tal condicdo (10,6%). Isso mostra
gue existem duas realidades presentes na PSR: uma que se configura como
o “fim da linha”, e outra que apresenta possiblidades de saida da rua.
Algumas pessoas simplesmente ndo aceitam nenhuma proposta de saida
das ruas ou ndo conseguem mais sair delas e se inserir na sociedade
produtiva. A vivéncia cotidiana constréi a formacéo da identidade do sujeito,
gue se reflete na maneira de agir e pensar do mesmo (BRASIL, 2009a;
ANDRADE, COSTA & MARQUETTI, 2014; BARATA et al. 2015).

Os dados também apontam que as regides norte e nordeste, se
apresentaram neste estudo, como responsaveis pelo maior contingente
migratorio para Goiania, uma vez que quase metade (47,7%) da PSR

7

entrevistada é proveniente destas duas regifes. Talvez isto possa ser
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justificado pela desigualdade de renda existente entre as regides brasileiras,
notadamente Norte e Nordeste, em comparacdo as demais. Medidas
governamentais até entdo adotadas ndo foram eficazes no que tange as
transformacdes dos indicadores sociais, reducdo do nivel de pobreza e
modificacdo da distribuicdo de renda destas regibes (SALVATO, FERREIRA
& DUARTE, 2010). Assim, a migragdo € vista como uma alternativa, devido
a crenca de melhoria de vida no novo destino (ALVES, SOUSA & MARRA,
2011). Aliado a isto, a regido Centro—Oeste é caracterizada como uma
espécie de "corredor”, que liga o norte ao sul do pais, constituindo uma
passagem quase inevitavel (VALE, LIMA & BONFIM, 2012).

Apenas uma pequena parcela da populacéo (7,6%) relatou nao utilizar
nenhum tipo de droga. Tal dado corrobora com outros estudos e reforca que
esta € uma realidade inerente a maioria da PSR, na qual é frequente o uso
abusivo de substancias (BOTTI et al. 2010a; AGUIAR & IRIART, 2012;
BEZERRA et al. 2015b). A dependéncia muitas vezes acompanha a pessoa
pelo fato de ser uma forma de poder suportar as dificuldades enfrentadas na
rua (AGUIAR & IRIART, 2012).

O consumo de alcool foi 0 mais citado (75,4%) assemelhando-se ao
estudo de Abreu (2013). Para Botti e colaboradores (2010), o alcool favorece
0S encontros coletivos e anestesia o sofrimento vivenciado pelas pessoas
em situacdo de rua. Entretanto, existe uma contrapartida, a dependéncia de
alcool e outras drogas levam a fragilidade nos lacos familiares e sociais e a
dificuldade em manter atividades laborais (MENDES & HORR, 2014).

Diante da quantidade significativa de usuarios de substancias na
populacdo em situacdo de rua, é possivel pensar sob o ponto de vista da
politica de reducdo de danos. O trabalho de reducdo de danos integra
efetivamente as politicas do Ministério da Saude para Atencéo Integral a
Usuéarios de Alcool e outras drogas (PASSOS & SOUZA, 2011).
Diferentemente das propostas de combate as drogas focadas na reducédo de
oferta e demanda, a reducédo de danos, ao se constituir como medida de
saude publica, tem como foco néo a abstinéncia total, e sim o0 uso de drogas
de forma menos danosa possivel para o usuario e seu contexto social,
minimizando, assim, os efeitos adversos decorrentes do uso (SILVEIRA,
2016).
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A literatura demonstra estreita relagdo entre pobreza e salde mental
(OMS, 2001; BOTTI et al. 2010b; KRAUSZ et al. 2013; MADIANOS,
CHONDRAKI & PAPADIMITRIOU, 2013; SANTANA & ROSA, 2016; ROZE,
VANDENTORREN, VAN DER WAERDEN & MELCHIOR, 2018). Pobres e
carentes apresentam maior prevaléncia de perturbagcbes mentais e
comportamentais, sendo o0 stress, ansiedade, sintomas depressivos,
desesperanca, falta de autoestima e suicidio, alguns dos efeitos da pobreza
e da saude debilitada comumente identificados (OMS, 2001; BOTTI et al.
2010b; KRAUSZ et al. 2013; MADIANOS, CHONDRAKI & PAPADIMITRIOU,
2013; SANTANA & ROSA, 2016; ROZE, VANDENTORREN, VAN DER
WAERDEN & MELCHIOR, 2018). Uma vez que aproximadamente metade
(47%) da amostra do presente estudo possui antecedente de tratamento
psicolégico/psiquiatrico, é premente a necessidade de se atentar aos
aspectos relacionados a saude mental dessa populacao.

E importante salientar que, talvez o quantitativo de pessoas que
necessitam de tratamento psicoldgico/psiquiatrico seja significativamente
superior ao quantitativo que ja teve acesso a este tipo de tratamento. Isto
pois, a PSR encontra grande dificuldade de acesso aos servicos de saude
em decorréncia de suas singularidades e devido aos entraves inerentes a
prépria organizacdo dos servicos, como comprovacao de residéncia e
despreparo dos profissionais para lidar com esta populacdo especifica
(COSTA, 2005; CARVALHO, 2013).

Uma revisdo narrativa das producdes cientificas nacionais, a partir de
2001, identificou que, os servicos de saude mental apresentam dificuldades
em estabelecer estratégias para o atendimento aqueles com sofrimento
mental na rua e em inseri-los em Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) e
Unidades Basicas de Saude (UBS) (BORYSOW & FURTADO, 2013).

Levando em consideragdo sintomatologia depressiva moderada a
grave, a proporcdo encontrada na PSR (49,2%) foi maior do que a
encontrada na populacdo em geral (25,53%) (GAMEIRO, CARONA,
PEREIRA, CANAVARRO, SIMOES, RIO, QUARTILHO, PAREDES &
SERRA, 2008).

Na presente investigacdo, sexo feminino esteve associado a

sintomatologia depressiva. A prevaléncia de sintomas depressivos no sexo
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feminino, de forma geral, é algo notério na literatura cientifica, e ndo foi
diferente no presente estudo. A prevaléncia em relacdo ao sexo esta bem
sedimentada na literatura cientifica, sendo apontada em estudos nacionais
(FLECK ET AL. 2002; ROMBALDI, SILVA, GAZALLE, AZEVEDO & HALLA,
2010; BATISTONI, NERI & CUPERTINO, 2010; CUNHA, BASTOS & DUCA,
2012; COHEN, PASKULIN & PRIEB, 2015; FERREIRA et al. 2016;
CAMARGO, SIGNOR, BORTOLON, MOREIRA, FERIGOLO & BARROS,
2016) e internacionais (MASSIE, 2004; LARA et al. 2004; NDUNA et al.
2010; RAMIREZ & MARTINEZ, 2011; OMS, 2014), indicando que mulheres,
no geral, tém sintomatologia depressiva mais intensa.

Assim, ser do sexo feminino ja é fator de risco conhecido e descrito
na literatura. Diante essa informacéo, o publico feminino em geral é assistido
por inimeras politicas publicas, que vao desde a Atencdo Basica nos grupos
de promocdo da saude, até os servicos de alta complexidade, como o0s
consultérios de atendimento psicolégico. Todas constantes na Politica
Nacional de Atencédo Integral a Saude da Mulher, do Ministério da Saude.
Todavia, a populacao feminina em situacdo de rua ndo é contemplada nessa
politica e, quando buscam atendimento, acabam sofrendo com as
iniquidades de um sistema de saude excludente.

Apesar deste estudo nao indicar associacdo entre sintomas
depressivos e uso de drogas, a literatura tem apontado para a coexisténcia
entre ambos em outras populacdes estudadas (ANDRADE & ARGIMON,
2006; FERIGOLO, STEIN, FUCHS & BARROS, 2009; MARCON, RUBIRA,
ESPINOSA & BARBOSA, 2012; PEREIRA, MARQUES, HUBNER &
SILVA,2014; MARCON et al. 2014; CAMARGO et al. 2016). Assim, mesmo
que a relacdo ndo tenha aparecido em nossos resultados, é prudente nao
desconsiderar este aspecto, uma vez que tem sido considerado fator de
risco ao adoecimento mental.

Outra relagédo apontada em alguns estudos e que nao apareceu de
forma significativa neste estudo € a relacdo entre escolaridade e saude
mental. Estudos nacionais (BATISTONI, NERI & CUPERTINO, 2010;
MINGHELLI et al. 2013; COHEN, PASKULIN & PRIEB, 2015; CAMARGO et
al. 2016) e internacionais (LARA et al. 2004; RAMIREZ & MARTINEZ, 2011;
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NGUYEN et al. 2017) tém indicado uma estreita relagdo entre menor nivel
educacional e maior nivel de sintomas depressivos, bem como depresséo.

Uma explicacéo plausivel é que pessoas que possuem maior grau de
escolaridade possuem melhores colocacbes no mercado de trabalho,
possuem maior renda familiar e condicbes mais satisfatorias de vida,
aspectos que, na maioria das vezes, funcionam como fator de protecao para
preservacdo da saude mental do individuo (PEREIRA, ANDRADE,
ESPINOLA, AZEVEDO, NOGUEIRA & FERREIRA FILHA, 2015). Uma vez
que a maior parte da PSR estudada possui baixo nivel de escolaridade,
também é prudente ndo desconsiderar este aspecto.

Quase 70% dos entrevistados informaram possuir alguma religido.
Envolvimento religioso foi tido como fator de protecdo no presente estudo.
Partilhar de alguma religi&o diminuiu em 32% (RPaj: 0,68; IC 95%: 0,47-
0,99) a prevaléncia de sintomatologia depressiva moderada a grave na
amostra.

Talvez estes achados possam ser justificados pelo fato de que o
envolvimento religioso poder atuar como suporte para o enfrentamento das
adversidades que se instalam cotidianamente na vida destes individuos. A
literatura cientifica aponta que, independentemente da religido professada, o
envolvimento religioso tem sido associado a forca e conforto diante das
adversidades da vida. Assim, tem sido reconhecido como fator de protecéo,
se relacionando a niveis mais elevados de saude mental e bem-estar em
diversas populacdes, além de remeter a um menor abuso de drogas, menor
prevaléncia de depressdao, bem como menor incidéncia de suicidios
(SANTOS & INCONTRI, 2010; TOMASSO, BELTRAME & LUCCHETTI,
2011; OLIVEIRA & JUNGES, 2012; LEITE & SEMINOTTI, 2013;
TORCHALLA, LI, STREHLAU, LINDEN & KRAUSZ, 2014; MOREIRA-
ALMEIDA & LUCCHETTI, 2016; CONSTANTINO, ASSIS & PINTO, 2016).

Em uma metaanalise, onde 147 estudos foram examinados, destaca-
se a correlacdo negativa entre religiosidade e sintomas depressivos, assim
maior religiosidade esta associada a menos sintomas (MOREIRA-ALMEIDA,
NETO & KOENING, 2006).

Também é importante salientar que Organizacdes da Sociedade Civil

(OSC) de cunho religioso sdo instituicbes que prestam forte apoio a PSR.
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Este fato é bastante frequente em Goiania, e pode estar relacionado ao
presente dado na populacao do estudo.

A guestdo da diversidade sexual ainda foi pouco explorada na PSR
em nosso pais (GARCIA, 2013). O quantitativo de homossexuais e
bissexuais encontrados neste estudo, se assemelham ao apresentado por
Neto (2016), onde foram coletados dados referentes a qualidade de vida da
PSR que utilizavam os servicos da Casa de Acolhida Cidada em
Goiania/GO. Apesar de apenas 5,3% da populacdo estudada ter se
manifestado como homossexual ou bissexual, tais caracteristicas estiveram
associadas a sintomatologia depressiva moderada a grave, e merecem
consideracdes. No presente estudo agueles com orientagdo homossexual ou
bissexual apresentaram prevaléncia maior de sintomas depressivos (RPaj:
1,89; IC 95%: 1,18-3,04) quando comparado aos com orientacao
heterossexual. A histéria de vida de homossexuais (lésbicas e gays),
bissexuais, travestis, transexuais e transgéneros (LGBT) em situacao de rua
sdo marcadas, geralmente, por violéncia fisica e sexual; abuso de alcool e
substancias ilicitas, sendo mais propensos a estratégias de sobrevivéncia
arriscadas, como por exemplo, sexo em troca de algo (WHITBECK, CHEN,
HOYT, TYLER & JOHNSON, 2004; COCHRAN, STEWART, GINZLER &
CAUCE, 2002; REAM & FORGE, 2014).

Assim, estar em situacdo de rua, por si so ja é considerado um fator
de vulnerabilidade, sendo este agravado pelo fato de ser LGBT. Estudos
internacionais encontraram que, 0s problemas de salude mental, em LGBT's
sdo mais pronunciados do que em heterossexuais (WHITBECK et al. 2004;
GATTIS & LARSON, 2017). A sintomatologia depressiva foi apontada por
Gattis e Larson (2017) como elevada em LGBT's em situacdo de rua,
indicando que mais de 70% apresentava risco de depressdo, e
aproximadamente 30% da amostra relataram tentativa recente de suicidio.

O comportamento suicida é um sério problema de saude publica
(OMS, 2014). A desesperanga tem sido apontada como importante fator de
risco para ideacdes e comportamentos suicidas. Pessoas que apresentam
desesperanca como cogni¢cdo prévia tendem a cometer suicidio tempos
depois (HAYASHI, IGARASH, IMAI, YOSHIZAWA, UTSUMI, ISHIKAWA,
TOKUNAGA, ISHIMOTO, HARIMA, TATEBAYASHI, KUMAGAI, NOZU,
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ISHII & OKAZAKI, 2012; YASEEN, GILMER, MODI, COHEN & GALYNKER,
2012; ARGIMON et al. 2013; CALIXTO, 2014; OMS, 2014; WANG et al.
2015).

Estudo sobre a PSR do municipio de Ribeirdo Preto, apontou que a
maioria dos participantes apresentaram conteudo discursivo de
desesperanca em relacéo a vida (FIORATI et al. 2016).

No presente estudo niveis moderado/grave de desesperanca
estiveram presentes em quase um quarto (24,2%) da populacéo e ideacéo
suicida em quase metade (40,9%), remetendo a uma realidade preocupante.
Corroborando com os estudos supracitados, desesperanca moderada/grave
prevaleceu naqueles com ideacao suicida, quando comparados aos que nao
possuem essa caracteristica (RP: 1,86; p= 0,048).

A desesperanca se relaciona a nao acreditar que no futuro algo possa
mudar. Os dados encontrados no presente estudo, mais uma vez apontam
para o tipo de suporte oferecido atualmente a PSR. Conforme apontado
anteriormente grande propor¢ao das politicas sociais existentes atualmente,
s80 em sua esséncia compensatorias e assistencialistas, e ndo proporciona
oportunidades efetivas de saida das ruas, ou seja, ndo séo suficientes para
a mudanca da condicdo de vida desta populacao (PAIVA, LIRA, JUSTINO,
MIRANDA & SARAIVA, 2016). Tal realidade pode favorecer o sentimento de
desesperanca e demais consequéncias decorrentes.

Ser do sexo feminino elevou em 132% as chances do sujeito
apresentar desesperanca moderada a grave (RPaj: 2,32; IC 95%: 1,24-4,99).
Esta tendéncia em relacdo ao sexo, também foi encontrada nos estudos de
Langaro e Benetti (2014) e Costa (2012). Assim sendo, tanto os dados
relativos a sintomatologia depressiva moderada/grave quanto os relativos a
desesperanca moderada/grave indicam que este € um subgrupo que
demanda cuidados especificos as suas particularidades.

Desesperanca moderada/grave também se mostrou associada ao uso
de crack ou similares. Usuarios apresentaram prevaléncia 154% maior
(RPaj: 2,54; IC 95%: 1,25-5,17) quando comparados aos nao USuarios.
Talvez este achado possa ser explicado pelos efeitos decorrentes da
cessacdo do uso. O crack é uma droga estimulante do sistema nervoso

central e proporciona sensacbes de euforia, grandeza, grande energia.
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Entretanto, quando o efeito cessa, € comum a sensacdo de tristeza,
melancolia profunda e desesperanca (OBSERVATORIO BRASILEIRO DE
INFORMACOES SOBRE DROGAS, 2018). No estudo de Calixto (2014) o
uso de substancias estimulantes também foi associado a desesperanca em
dependentes quimicos em recuperacao.

Ainda no estudo de Calixto (2014) foi encontrada associagao entre
desesperanca e uso de alcool, o que diverge do presente estudo.
Desesperanca moderada a grave foi menos prevalente nagueles que faziam
uso de éalcool (RP: 0,49; p-valor: 0,019) ou tabaco (RP: 0,47; p-valor: 0,018),
quando comparados aos usuarios de outras substancias.

Uso de tabaco foi associado a desesperanca moderada a agrave, de
forma que usuarios de tabaco apresentaram prevaléncia de desesperanca
52% menor quando comparados a nao usuarios (RPaj: 0,48; IC 95%: 0,27-
0.87). Talvez o dado encontrado esteja relacionado ao fato do consumo da
nicotina estar associado a uma reducao da ansiedade e stress (MACHAIN,
VELEZ, GARCIA, LUGO, GARCIA, MORA, 2008).

Escolaridade também foi associada a desesperanca moderada a
grave. Aqueles com escolaridade de 8 a 11 anos de estudo (RPaj: 2,72; IC
95%: 1,20-6,14) e maior ou igual a 12 anos de estudo (RPaj: 2,62; IC 95%:
1,31-5,25) apresentaram maior prevaléncia de desesperanca quando
comparados aos individuos com escolaridade inferior a 8 anos de estudo.
Este dado requer novos estudos na tentativa de elucidar tal relagdo, uma vez

gue nédo foram encontrados na literatura justitificativas plausiveis para tal.

No presente estudo a desesperanca esteve associada a
sintomatologia depressiva moderada a grave, corroborando com os achados
na literatura. Correlagbes positivas foram encontradas: a medida que
aumenta a sintomatologia depressiva aumenta a desesperanca e vice-versa
(ROHDE, NOELL, OCHS & SEELEY, 2001; GAZALLE, LIMA, TAVARES &
HALLAL, 2004; OLIVEIRA, SANTOS, CRUVINEL & NERI, 2006; LANGARO
& BENETTI, 2014; ALANSARI 2014; FIORATI et al. 2016). Apesar de ser
uma informacdo importante, ndo existem evidéncias suficientes que
permitam afirmar qual situacdo precede a outra. Assim, novos estudos s&o

sugeridos na tentatica de elucidar tal relagéo.
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6 CONCLUSOES

Os dados permitem concluir que a PSR estudada trata-se, em sua
maioria, de uma populacdo jovem, em idade produtiva, entretanto, n&o
absorvida pelo mercado de trabalho. A maioria esta em situacdo de rua ha
12 meses ou menos, € solteira, heterossexual, negra, com baixa
escolaridade, natural de outros estados e masculina. O uso de substancias é
algo comum, sendo a mais prevalente o alcool. Uma quantidade massiva
possui planos de sair da rua, entretanto, chama a atencdo uma pequena
parcela que manifestou ndo ter esta intencdo.Uma quantidade significativa
apresentou antecedentes de tratamento psicologico/psiquiatrico e ideacao
suicida.

Foi encontrado elevado indice de sintomatologia depressiva
moderada a grave, prevalecendo em mulheres e individuos homossexuais
ou bissexuais. Orientagdo sexual homossexual ou bissexual e religi&o foram
estatisticamente associadas aos sintomas depressivos moderados/graves.
Enquanto ter uma religido, apresentou-se como fator de protecao,
diminuindo-os, a orientacdo homossexual ou bissexual promoveu o inverso.

Desesperanca moderada a grave esteve presente em quase um
quarto da populacdo estudada, prevalecendo em mulheres, naqueles com
ideacao suicida e se mostrando menos prevalente naqueles que faziam uso
de alcool ou tabaco.

Sexo, escolaridade, uso de tabaco e uso de crack foram fatores
associados significativamente a desesperanca moderada/grave. Mulheres
possuem maiores chances de apresentar desesperanca moderada a grave
guando comparadas aos homens, assim como aqueles com escolaridade
igual ou maior que 8 anos de estudo formal possuem maiores chances em
comparacdo aos individuos com nivel de escolaridade inferior. Em relacdo
ao uso de drogas, usuarios de tabaco possuem menores chances de

apresentar desesperanca moderada/grave quando comparados a nao
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usuarios e usuarios de crack ou similares possuem maior chance quando
comparados aos ndo usuarios dessa substancia.

indices mais acentuados em mulheres, tanto de sintomalogia
depressiva quanto de desesperanca, indicam que esta é uma parcela que
demanda cuidados especificos as suas particularidades.

No presente estudo a desesperanca moderada a grave esteve
correlacionada significativamente a sintomatologia depressiva moderada a
grave, indicando correlacdo positiva moderada entre os escores das duas
escalas. A medida que aumenta a sintomatologia depressiva aumenta a

desesperanca e vice-versa.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Quanto a realizacao deste estudo, considera-se que 0 mesmo atingiu
0S objetivos propostos.

A necessidade de estudar a sintomatologia depressiva e
desesperanca na populacéo em situacéo de rua foi evidenciada.

Uma vez que, na literatura cientifica, ndo foram identificadas
pesquisas que tratassem tal tematica em relacdo a PSR no estado de Goias,
este estudo € um marco inicial para preenchimento da lacuna identificada.

Atualmente, no Brasil, ndo existem politicas publicas voltadas
especificamente a satde mental da PSR. As informacdes obtidas podem ser
Uteis e colaborar para elaboracdo de politicas publicas mais efetivas e
condizentes a esta populacao.

As ideias, projetos, discussdes e intencdes de melhoria sdo muitos,
sendo positivo o fornecimento de servigos governamentais, como a Casa de
Acolhida Cidada e Centro POP, entretanto, solu¢cdes a curto prazo, como
fornecimento de abrigo temporario ou o atendimento a questdes fisioldgicas
basicas, ndo séo suficientes diante da complexidade da situacéo vivenciada
pela PSR, uma vez que ndo promovem efetiva mudanca de realidade.

A maior dificuldade esteve relacionada a coleta de dados, devido a
indisposicdo, de parte da PSR acolhida pela instituicdo, em integrar a
amostra, seja pela falta de interesse em participacdo em projetos de
pesquisa, ou pela desconfianca acerca da finalidade das informacgdes
extraidas ou acerca dos resultados praticos a serem gerados. A dificuldade
das instituicbes em disponibilizar local privativo em tempo integral para
aplicacdo dos testes psicolégicos foi considerada um impasse para 0O
alcance do objetivo.

N&o obstante as suas contribuicdes, e ndo desconsiderando a
relevancia do material obtido, esta pesquisa também apresentou limitagdes.
Uma delas esta relacionada a amostra, haja vista os participantes foram
incluidos por conveniéncia.

Atencdo deve ser dada ao fato da coleta de dados ter se procedido
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exclusivamente em uma instituicdo de acolhimento. Apesar das
caracteristicas dos participantes se assemelharem aqueles que vivem nas
ruas, em virtude do carater transitorio destas pessoas nas instituicbes e
retorno posterior as ruas, temos ciéncia que alguns individuos ndo procuram
as instituicbes de acolhimento em virtude das regras relacionadas a sua
utilizacdo. Sugere-se que, futuramente, este estudo seja replicado no
contexto rua, de forma a comparar os dados aqui apresentados.

Sugere-se ainda que, uma vez que a saude mental € tematica ampla,
outros estudos também sejam realizados para além de sintomas depressivos
e desesperanca, de forma a identificar outras caracteristicas relacionadas a
PSR, ampliando o conhecimento a respeito da mesma e permitindo uma
maior efetividade dos trabalhos direcionados a ela.

Espera-se que, para além da contribuigdo com a comunidade
cientifica este estudo contribua ampliando o conhecimento sobre a PSR na
comunidade no geral, a partir de um olhar cientifico. Os dados dessa
pesquisa podem auxiliar profissionais de saude bem como os demais
profissionais que lidam diretamente com a PSR, no que tange a uma melhor
compreensao a respeito da saude mental destes individuos e assim planejar
um cuidado ampliado e assertivo.

Espera-se, também, que este estudo desperte os agentes politicos e
gestores de salde para a necessidade de intervencfes voltadas a saude
mental da PSR, bem como para a inclusdo da atencdo a esta tematica ao
construirem futuros projetos dirigidos a esse grupo populacional.

Espera-se ainda que, os dados aqui apresentados subsidiem acfes
governamentais de fato efetivas que favoreca a mudanca da condicéo de

vida desta populacéo e que favoreca o sair das ruas.
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ANEXOS E APENDICES

Anexo | — Parecer Consubstanciado

MINISTERIO DA EDUCACAO .‘

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS ¢ ©
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAQ ‘.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA UFG

Goidnia, 25 de margo de 2013,

PARECER CONSUBSTANCIADO
Protocolo n® 045/13

I - Identificagiio

Titulo do projeto: Estudo da infecgdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HI V). hepatites
B e C e sifilis em populagdo em situacdo de rua de Goidnia-Goids.: prevaléncia e fatores de
risco.

Pesquisadores Responséveis: Marcos André de Matos ¢ Marcia Maria de Souza.

Pesquisadores participantes: Natilia Alves Martins, Brenda Kelly Gongalves Nunes, Anna Paula
Duarte Moreira, Stéfany Martins Silva, Andressa Cunha de Paula, Alessandra Dias Lemes
Guerra ¢ Paulie Marcelly Santos.

Instituigio onde serd realizado o estudo: Faculdade de Enfermagem - Universidade Federal de
Goias

Data de apresentagdo ao CEP/UFG: 201022013

Area Temitica:1ll

Comentirios do relator frente & Resolugio CNS 196/96 € complementares em particular
sobre:
11 - Estrutura do Protocolo (verificagdo dos documentos solicitados)
Todos os documentos necessdrios constam no protocolo: Fotha de Rosto de CEP/UFG, Folha de
Rosto do CONEP, projeto de pesquisa, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
orgamento detalhado do projeto, enderego eletrdnico para acessar curriculo dos pesquisadores
na Plataforma Larres, copia digital do protocolo em CD-ROOM ¢ Termo de Compromisso
assinado por todos os pesquisadores participantes.

11 - Projeto de pesquisa

a) Descrigiio sucinta das justificativas e objetivos do projeto.

A populaclo em situaglio de rua apresenta comportamentos de risco para as infecgdes pelo Virus
da Imunodeficiéncia Humana (HIV), hepatites B ¢ C e sifilis como: uso de drogas ilicitas, nio
adesdo a0 método de barreira (preservativo), dentre outros. Tendo em vista tais situagdes ¢ a
falta de estudos especificos sobre o tema em relaglio A populaglio em situaglo de rua de Goidnia-
Goids devido ds dificuldades operacionais ¢ financeiras de acesso a0 grupo social, o projeto
objetiva identificar a prevaléncia das infecgdes pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV),
hepatites B ¢ C e sifilis nesta populagiio ¢ também subsidiar estratégias de assisténcia a essa
populagio como agdes de vacinagdo .

b) Anilise das questdes éticas.

Como o projeto tem como objetivo a investigagdo a partir da populagio em situaglio de rua, os
pesquisadores cercam-se de cuidados relacionados ds questdes éticas como a intervengdo por
meio de parcerias com a Secretaria Municipal ¢ Estadual de Saide (Departamento de
DST/HIV/AIDS ¢ Hepatites Virais), bem como treinamentos a ser oferecido aos auxiliares da
pesquisa realizados pelo Nicleo de Epidemiologia ¢ Cuidados aos Agravos Infecciosos, com
énfasc nas Hepatites Virais da FEN/UFG (NECAIH) ¢ do Programa de Extensio SEMPRE
VIVA. O material a ser utilizado na coleta de dados (seringas ¢ agulhas descartdveis ¢
imundgenas) serd oferccido pelo Departamento de Imunizagio do Municipio de Goidnia. Ha
referéncia ao sigilo sobre a identificaglio do sujeito participante da pesquisa.

Comué de Liica em Pesquisa/CEP
Pro-Reitoria de Pesquisa ¢ Ps-Graduagdo PRPPG-UFG, Caixa Postal: 131, Prédio da Reitoria, Piso 1,
Campus Samambaia (Campus 1) - CEP:74001-970, Goidnia ~ Gois, Fone: (55-62) 3521-1215.
Email: cep prppg.ufg@gmail.com
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MINISTERIO DA EDUCACAO ..‘

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS (&)
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAOQ (L]
COMITE DE ETICA EM PESQUISA UFG

¢) Descricio clara do desenbo ¢ metodologias do projeto.

A pesquisa serd desenvolvida no periodo de novembro de 2012 a dezembro de 2015, com coleta
de dados prevista para o periodo entre julho e setembro de 2013, A metodologia consiste em
realizagho de entrevistas com populagho em situagdo de rua, realizagdo de testes ripidos para as
infecgdes pelo HIV, hepatites B ¢ C e sifilis encaminhamento dos entrevistados a atividades
educativas, vacinagdo contra Hepatite B, encaminhamento para consulta para realizacio de
exames clinicos ¢ encaminhamento para tratamento. Os dados obtidos na coleta serdo analisados
por programa estatistico. No fexto do projeto estio apresentadas a garantia de sigilo da
identidade dos sujeitos.

d) Critérios de participagio (recrutamento, critérios de inclusio/exclusio,
interrupcio da pesquisa)

Serfo considerados critérios de inclusio: ser populagio em situagBo de rua; estar em condicdes
dcpmlciprdoesmdo(mmodcdmp:ilkimcdoikool)emoTamode
Consentimento Livre ¢ Esclarecido assinado. Como critérios de exclusdo: ndo estar em
sinn;lodenn.cstxmboefcitodcdmguilkimcdotkoolenlolprcsemxolmnodc
Conseatimento Livre ¢ Esclarecido assinado.

¢) ldeatificacio dos riscos e possiveis beneficios aos sujeitos,

Nio hi riscos em relagho i participagio dos sujeitos na pesquisa. Os beneficios relacionam-se
a0 conhecimento hdividnnlwbnsapomd«deulgumadudom;nnohtapombiliddcde
tratamento ¢ prevencdo por meio de vacinagio ¢ de medidas socio-preventivas.

N Adequagio das condides para realizacio da pesquisa.

Projete com fomento do PROEXT edital 042012, A SMS de Goiinia (Coordenagdo de
DST/HIV/AIDS e bepatites virais) disponibilizark os imunogenos para a vacinagso ¢ 0s festes
ripidos para as infecgdes pelo HIV, hepatites B ¢ C e sifilis. Foram apresentados endereyos
cletrinicos dos curriculos lartes da pesquisadora responsivel e dos pesquisadores participantcs.

IV = Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido

a)Avaliagio do processo de obtengio do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido

O TCLE seri apresentado 30s sujeitos da pesquisa antes da coleta de dados.

b)Anilise do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O documento esti escrito de forma clara com linguagem adequada.
c)\'eriﬁuﬂodumn(hs*pﬁnddadeemnﬂdﬂchﬂd.deuﬁoﬂmﬂdnnm
de pesquisa ¢ no TCLE

Estiio previstas no TCLE.

V= Parecer do CEP: Protocolo Aprovado, smj desse Comité.

VI - Data da reunido: 25032013
Observagdo. Indicar um lelefone da equipe com a possibilidade de ligagdo a cobrar
para que os sweitos possam retirar duvidas sobre a pesquisa.

-~

£ Jodo Bm

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa/CEP
= Prof. Jodo Baista de Souz

S @ Cooh e o o Pesausd
&wu;wexuatmfﬁ

Comité de Etico em Pesquisa’CEP
Pro-Reitoria de Pesquisa ¢ Pos-Graduag3o/PRPPG-UFG, Caixa Postal; 131, Prédio da Reitoria, Piso 1,
Campus Samambaia (Campus 1T) - CEP:74001-970, Goiknia - Goids, Fone: (55-62) 3521-1215.
Email: cep prppg ufg@gmail.com
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Anexo Il = Carta-Acordo

ANEXOQ | -~ CARTA-ACORDO N° 10072013

Atividades a sorem desenvolvidas
Subprojeto Aprovado

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE DST, AIDS E HEPATITES VIRAIS

1.4 ﬂmnosumronemoum

Estudo da nfecgio pele Vius da Imunodeficiénca Humana (HIV), hepattes Be C e
siflis em populac3o em sHuacio de rua de Goiania-Goids: prevakincia e lalores de
e

1.2. NUMERO DA CONVOCATORIA E NOME DO EDITAL DE PESQUISA

Numero.  Edital | Nome: edfal para selegdo de subprojelos de pesquisa em
012013, DST, HWV/AIDS e nhepatites virals — pracesso licitatario n®
01/2013.

1.3 TEMA E LINHA TEMATICA (citar exatamenie o tema ¢ a linha tamanica

MOWMJMWHN lmum:me

preconcaita”).

TEMA |I: DIAGNOSTICO, DESENVOLVIMENTO TECNCLOGICO.

Unha tematica: Novas estatégas de Imervencao para ampliar & testagem o
dagnostico de HIV, outras DST e hepalites vals em populactes em situagao oe
maor winerabdidade. especiaimente traveslis, fransgéneros, jovens  gays,
profissionals do sexo, ususros Ce drogas. populacéo prvada de liberdade e
| populacao da rua.

ZMMMWMCMuMWH

UNODC

Escritanio des Nagbes Unidas
sobire Drogas e Crime

ANEXO Il = CARTA-ACORDO N° 10012013

CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO

Para o akance dos produles previsics nesta Carta-Acorde, foi estaboiecdo o valor fofal de
R$ 95.915,20 (Noventa @ cinco mil. novecentos @ quinze reais e vinte centavos) a ser

fransierido para afo) Financiada(o), de acordo com o croncgrama de desemboizo abaixo:

N oe :
» CONDIGOES PARA LIBERAGAO DE RECURSOS VALOR R$

1” 30% - Na assinatura do contrato, 2B.774,56
40% - Alé 05 (cinco) meses da assinalura do

2 contrato, mediante apresenlaglo e aprovacdo do 38.366,08
Relatério Técnico Parcial 01 & da Prestagdo de
Contas de, no mirimo, 80% da parceis 1.
30% - Alé 10 (dez) meses da assinatura do conlralo,

>r modiante apresentacdo e aprovagdo do Relatério 28.774,56
Técnico Parcial 02 e da Prestagio de Contas de, no
minimo, 80% da parcela 2.

TOTAL R$ 95.915,20
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Anexo lll - BDI

Nome:
Ocupagiio:
Este guestiondrio consiste em 21

do namera (0, 1, 2 ou 3) pro:

fia dltinen semana, incluindo hoje. Se virias afirmugd
circulo em cadn uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmagies, em cada grupo, antes de Fazer a sua escolba,

xima i afirmagio, em cads grupo,

Estado Civil:
Escolaridade:

2rupos de sfimagdes. Dxepais de ler culdadosamente cada grupo, faga uen cleeulo em tarmo
que descreve melhor n mancira que vood tem se sentido
se aplicar igualmente bem, faga um

Idade:

num Srupo p

1 v Ndome sinto triste. 8 v Niiome sinto de qualquer moda pior que 08 Oulros,
¢ Eume sinfo triste. Sou critico om relago a mim por ménhas frague-
Fstou sempre triste ¢ ndo consigo sair disto. 728 OU €108,
Esiou tha triste ou Infeliz que nlio consigo saportar. 1 Eume culpo sempre por minhas falhas
3 Eume culpo por todo de mal que acontexe,
2 1 Nso eszou especialmente desanimado gusato ao
Tutueo, 9 » Nbo tenbo quaisquer idéias de me matar.
I Eume sinto desaninsado quanio ao futurs, 1 Tenbo idéias de me matar, mas ndo as executaria.
+ Acho que nada tenho a esperar, 1 Gostania de me matar.
1 Acho o futuro sem esperancs ¢ tenbo a impressso 3 Eume mataria se tivesse oportunidade,
de que as coisas nio podem melhorar.
10 7 Nio choro mais que o habitual,
3 v Nio me sinto uen fracasso. 1 Choro mais agora do gue costumava,
1 Acho que fracassel mais do que Uma pessos comum. 2 Agora, choro o tempo 1odo,
!t Quando olho para tras, ma minha vida, tudo o que v Costumava ser capaz de choenr, mas agora nio
passo ver & um mante de fracsssos. CORSIEO, MESMO que 0 Gueine
+ Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso,
11 o Nio sou mais irritado agora do que ja fui.
4 ¢ Tenho tanto prazer em mdo como antes. 1 Fico abarrecido ou immitado mais facilmente do que
1 NS0 sinto mais prazer nas coisss como antes, costumava.
2 N3o encontro um prazes real em mais pada. T Agora, eu me sinto irritada o tempo todo.
s Estou insatisfesto ou aborrecido com tudo. 1 Nilo me bmito mads com coisas que costumavam me
srritar.
5 o Nio me sinto especialmente culpado.
1 Eume sinto culpado grande parte do sempo. 12 o Nio pendi o interesse pelas ourras pessoas,
2 Eume sinto culpado na maloe parte do tempo. + Estoumenos i 0 pelas outras g 0 que
3 Eume sinto sempre culpado, COSTUMAVA estar.
2 Perds 0 maior parte do mew interesse pelas ostrn
6 ¢ N¥oacho que esteja sendo punico, pessoas,
I Acho que passo ser punido. 3 Perdi 100 o interesse pelns outras pessoas.
2 Creio que vou ser punida.
+ Acho que estou seado punido. 13 0 Tomo decisdes tha bem quanto antes,
| Adio as tomadas de decisdes mais do que
7 o Nome sinto dex V ig costumava.
| Estou decep do i : Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do que
2 Estva enojado de mim. antes,
1 Eume odeio, 1 Absolutamente no consigo mais tomar decisdes.
Subtotal da Ngim 1 CONTINUAGCAO NO VERSO
& 2007 Conapat Livravis 4 Bctioen Ly
em ME:"“&":"‘“”'““"‘"‘" Em-cmlﬂ mummm

monwmmm e
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14

-
(4]

17

180

W -

Nio acho que de qualguer modo pareco pice do e
antes,

Estiw preocupada em estar parecendn vello ou sem
RAESIVN

Acho que hi madangss permanentss na minha
aparincia, que me fazem parecer sem strtivo.
Avredito que parao leia,

Passo tratalhar 8o bem quanso antes.

E preciso algum esfargo eatra para fazes alguma
cnisn,

lenhe que me esforgar muito para fazer alguma
CoIss

Niu consigo nis fazer qualquer trahalho.

Consygo dormir 150 bem como o habitusl.

NEa durmo to hem como coshimpvs,

Acurdu | a2 hoeas mais cada do que habitualmente
¢ acha daficil volisr a darmir,

b

Nio tenho perdido muita peso se € que perdi
algam recestomente,

Perdi mars do que 2 quilos ¢ meio.

Perdi mass do que S quilos.

Perdi mais do que 7 quilos.

Estou tentando perder peso de propdsito,
comendo menos: Sim Nia

Nilo estou mais precenpado com a misha saiide
o que ¢ babitual. '
Estou preccupada com problemas flsicas, tais
como dores, indisposido da estdmago ou
vonstipagsa,

Estau mita preocupade com problemas lsicos e
& difiicil pensar em outra coisa,

Eston tio p pada com meus probl {isicos
que nio consigo pansar e qualquer outra coise.

Nio notei qualquer mudanga recente no mey

Acceda virias borss mais cado do que
n30 consipgo veltar 2 domer,

ae

Nia fico mais cansado do gue o habitual,
Fico do mais facil do que

Fiew cansado em faeer qualquer eojsa,
Eslou do demais para fazer quak

coisa,

O meu apetite ndo estd pior do que o hahirusl,
Meu apetite ndo € 250 bormn comn costunava ser
Mcu apetite € muito pior agora.

Absolutamente nio teaho mais apetite.

"

-

por sexo,

Eslou menes interessado por sexa do que
Costumava.

Estou muito menos interessado poc sexo agorm,
Pendi completamente o interesse per sexa,

____ Subtatal da Pagina 2

_ Subtotal da Piging |

— Escore Total.
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Anexo IV - BHS

B.uc S
1=

e Sexor

- e ——— _ Fstado Civil: _____ Tede:
Ocupegior: Escolaridade:

Este questionirio consisic em 20 afirmagles, Por favor, kia as afirmagdes cuidadosamente, uma por uma. ﬁ‘fo"
afinmecho descreve a sua atitude na dltima semana, incluindo hoje, escuresa o circulo com "C*, indi?l:t” CERTO,
nz mesma hinha da afirmagdo, Se a afinmoglo ndo descreve 2 sia atitude, escureca o circulo com "E”, indicando
ERRADO, sa mesma | iaha da sfirmagio. Por faver, procure ler cuidadosamente cada afirmagio.

1. Penso no funaro com esperanca ¢ entusiasmo.

2, Seria melbor desistir, porque nada b que cu posss fizer par fomar s
coisax melhores para num.

3. Quando as coisas vio mal, me ajuda saber que elas nio podem contimur
asshm para sempre.

Nio consipo imaginar que espéeie de vida serd a minha em dez anos,
Tenho tempo suficiente para roalizar us coisas que quero fazer.

NO fuluero, eu esperD for Suossso No que mads me interessa.

Meu futuro me parece negro.

Aconiece que tenho uma sorte especial ¢ espero conseguir mais coisas boas
da vada do que uma pessoa comum,

9. Simplesmento nio consigo sproveitar as opartunidades ¢ ndo hi razio par
que consiga, mo fisturo,

10. Minhas experiéncias p das me prepararam bem pars o futuro

11 Tudo o que passa ver & minkha frente ¢ mais desprazer do que prazet.
12 Niio espero conscguir o que realmeste quero.

13 meﬁuo.q)muunisfdizdoqummm.

14, As coisss simplesmente ndo se resolvem da maneira que ou quero.
1S, Tesho ums grande 6 no futuro.

16, Nunca consig o que quero. Assim, & tolice querer qualquer coisa.
17. E pouco provivel que eu vi obter quakquer satisfacio real, no futuro,
18, O flaturo me parece vago e incero.

19. Posso esperar mais tempos hons do que maus.

20 Nh-mmmmhm‘obudpquecumpomumwlmm
0o vou conseguir,

‘

PEARSON %jﬁ:‘.&?&:‘&‘t Ungua Porkague

I

PePRRAECRRORE ©® PR @ @O
PEPECRPOIRCOHE @ PORE® @ @@

5
1

cm do M.*'m“-‘
PsicOlogo® ot a myoauso toal cu parcie desta brm parm
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ANEXO V - Normas para publicacéo do peridédico Revista de Saude
Pablica

INSTRUCOES AOS AUTORES

. Informacdes gerais

. Categorias de artigos

. Dados de identificacdo do manuscrito
. Conflito de interesses

. Declaragbes e documentos

. Preparo do manuscrito

. Checklist para submisséao

. Processo editorial

. Taxa de publicacao

OCoOoO~NOOUOILPAWDNPE

1. INFORMACOES GERAIS
S&o aceitos manuscritos nos idiomas: portugués, espanhol e inglés.

O texto de manuscrito de pesquisa original deve seguir a estrutura
conhecida como IMRD: Introducdo, Métodos, Resultados e
Discusséao (Estrutura do Texto). Manuscritos baseados em pesquisa
qualitativa podem ter outros formatos, admitindo-se Resultados e Discusséo
em uma mesma seg¢do e Consideragbes Finais/Conclusdes. Outras
categorias de manuscritos (revisdes, comentarios etc.) seguem os formatos
de texto a elas apropriados.

Os estudos devem ser apresentados de forma que qualquer pesquisador
interessado possa reproduzir os resultados. Para isso estimulamos o0 uso
das seguintes recomendac¢fes, de acordo com a categoria do manuscrito
submetido:

*CONSORT — checklist e fluxograma para ensaios controlados e
randomizados

*STARD — checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnéstica
*MOOSE - checklist e fluxograma para metanalises e revisdes sistematicas
de estudos observacionais
*PRISMA — checklist e fluxograma para revisdes sistematicas e metanalises
*STROBE — checklist para estudos observacionais em epidemiologia
*RATS — checklist para estudos qualitativos

Pormenores sobre os itens exigidos para apresentacdo do manuscrito estao
descritos de acordo com a categoria de artigos.

2. CATEGORIAS DE ARTIGOS

a) Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-
experimentais, avaliagdo de programas, andlises de custo-efetividade,
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http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/qualitative-research-review-guidelines-rats/

andlises de decisdo e estudos sobre avaliacdo de desempenho de testes
diagnosticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter objetivos e
hipéteses claras, desenho e métodos utilizados, resultados, discussédo e
conclusdes.

Incluem também ensaios teoricos (criticas e formulagdo de conhecimentos
tedricos relevantes) e artigos dedicados a apresentacdo e discussao de
aspectos metodoldgicos e técnicas utilizadas na pesquisa em saude publica.
Neste caso, o0 texto deve ser organizado em topicos para guiar o leitor

guanto aos elementos essenciais do argumento desenvolvido.
Instrumentos de afericdo em pesquisas populacionais

Manuscritos abordando instrumentos de afericdo podem incluir aspectos
relativos ao desenvolvimento, a avaliacdo e a adaptacdo transcultural para
uso em estudos populacionais, excluindo-se aqueles de aplicacdo clinica,
gue néo se incluem no escopo da RSP.

Aos manuscritos de instrumentos de afericdo, recomenda-se que seja
apresentada uma apreciacdo detalhada do construto a ser avaliado,
incluindo seu possivel gradiente de intensidade e suas eventuais
subdimensdes. O desenvolvimento de novo instrumento deve estar
amparado em revisdo de literatura, que identifique explicitamente a
insuficiéncia de propostas prévias e justifique a necessidade de novo
instrumental.

Deve ser detalhada a proposicdo, a selecdo e a confec¢cdo dos itens, bem
como o emprego de estratégias para adequa-los as definicdes do construto,
incluindo o uso de técnicas qualitativas de pesquisa (entrevistas em
profundidade, grupos focais etc.), reunides com painéis de especialistas,
entre outras. O trajeto percorrido na definicdo da forma de mensuracao dos
itens e a realizacdo de pré-testes com seus conjuntos preliminares
necessitam ser descritos no texto. A avaliacdo das validades de face,
conteudo, critério, construto e/ou dimensional deve ser apresentada em
detalhe.

Andlises de confiabilidade do instrumento também devem ser apresentadas
e discutidas, incluindo-se medidas de consisténcia interna, confiabilidade
teste-reteste e/ou concordancia inter-observador. Os autores devem expor o
processo de selecdo do instrumento final e situa-lo em perspectiva critica e
comparativa com outros instrumentos destinados a avaliar o mesmo
construto ou construtos semelhantes.

Para os manuscritos sobre adaptacao transcultural de instrumentos de
afericdo, além de atender, de forma geral, as recomendacdes supracitadas,
faz-se necesséario explicitar o modelo tedrico norteador do processo. Os
autores devem, igualmente, justificar a escolha de determinado instrumento
para adaptacdo a um contexto sociocultural especifico, com base em
minuciosa revisao de literatura. Finalmente, devem indicar explicitamente
quais e como foram seguidas as etapas do modelo teorico de adaptacéo no
trabalho submetido para publicacéo.

Obs: O instrumento de afericdo deve ser incluido como anexo dos artigos
submetidos.
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No preparo do manuscrito, além das recomendacdes citadas, verifique as
instrucdes de formatacao a seguir.

Formatacéao:

o Devem conter até 3.500 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras
e referéncias).

o NuUmero de tabelas/figuras: até 5 no total.
« NuUmero de referéncias: até 30 no total.

e Resumos no formato estruturado com até 300 palavras.

b) Comunicacdes breves

Sao relatos curtos de achados que apresentam interesse para a saude
publica, mas que ndo comportam uma analise mais abrangente e uma
discusséo de maior folego.

Formatacdo: Sua apresentacdo deve acompanhar as mesmas normas
exigidas para artigos originais.

« Devem conter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras
e referéncias).

o Numero de tabelas/figuras: uma tabela ou figura.
« Numero de referéncias: até 5 no total.

e Resumos no formato narrativo com até 100 palavras.

c) Artigos de revisédo

Revisdo sistemética e meta-anélise — Por meio da sintese de resultados
de estudos originais, quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a
pergunta especifica e de relevancia para a saude publica. Descreve com
pormenores 0 processo de busca dos estudos originais, 0s critérios
utilizados para selecdo daqueles que foram incluidos na revisdo e o0s
procedimentos empregados na sintese dos resultados obtidos pelos estudos
revisados. Consulte:

MOOSE checklist e fluxograma para meta-analises e revisdes sisteméaticas
de estudos observacionais

PRISMA checklist e fluxograma para revisdes sistematicas e meta-analises

Revisdo narrativa/critica — A revisao narrativa ou revisédo critica apresenta
carater descritivo-discursivo, dedicando-se a apresentacdo compreensiva e
a discussdo de temas de interesse cientifico no campo da Saude Publica.
Deve apresentar formulagdo clara de um objeto cientifico de interesse,
argumentacao logica, critica teorico-metodoldgica dos trabalhos consultados
e sintese conclusiva. Deve ser elaborada por pesquisadores com
experiéncia no campo em questdo ou por especialistas de reconhecido
saber.
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Formatacéao:

o Devem conter até 4.000 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras
e referéncias).

o NuUmero de tabelas/figuras: até 5 no total.
o NuUmero de referéncias: sem limites.

e Resumos no formato estruturado com até 300 palavras, ou narrativo
com até 150 palavras.

d) Comentarios

Visam a estimular a discussao, introduzir o debate e “oxigenar” controvérsias
sobre aspectos relevantes da saude publica. O texto deve ser organizado
em tépicos ou subitens destacando na Introducdo o assunto e sua
importancia. As referéncias citadas devem dar sustentacdo aos principais
aspectos abordados no artigo.

Formatacgéao:

o Devem conter até 2.000 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras
e referéncias).

« NuUmero de referéncias: até 30 no total.
« Numero de tabelas/figuras: até 5 no total.

o Resumos no formato narrativo com até 150 palavras.

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e até 5
referéncias.

3. DADOS DE IDENTIFICACAO DO MANUSCRITO

Autoria

O conceito de autoria esta baseado na contribuicdo substancial de cada uma
das pessoas listadas como autores, no que se refere sobretudo a concepcéo
do projeto de pesquisa, andlise e interpretacdo dos dados, redacéao e revisao
critica. A contribuicdo de cada um dos autores deve ser explicitada em
declaracdo para esta finalidade. Nao se justifica a inclusdo de nome de
autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos critérios acima.

Dados de identificacdo dos autores (cadastro)

Nome e sobrenome: O autor deve seguir o formato pelo qual ja € indexado
nas bases de dados.

Correspondéncia: Deve constar o nome e endereco do autor responsavel
para troca de correspondéncia.
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Instituicdo: Podem ser incluidas até trés hierarquias institucionais de
afiliacao (por exemplo: departamento, faculdade, universidade).

Coautores: Identificar os coautores do manuscrito pelo nome, sobrenome e
instituicdo, conforme a ordem de autoria.

Financiamento da pesquisa: Se a pesquisa foi subvencionada, indicar o
tipo de auxilio, o nome da agéncia financiadora e o respectivo nimero do
processo.

Apresentacdo prévia: Tendo sido apresentado em reunido cientifica, indicar
o nome do evento, local e ano da realizagao.

4. Conflito de interesses

Quando baseado em tese ou dissertacdo, indicar o nome do autor, titulo,
ano, nome do programa de pos-graduacdo e instituicdo onde foi
apresentada.

A confiabilidade publica no processo de revisao por pares e a credibilidade
de artigos publicados dependem em parte de como os conflitos de
interesses sdo administrados durante a redacéo, revisao por pares e tomada
de decisOes pelos editores.

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores
possuem interesses que, aparentes ou ndo, podem influenciar a elaboracao
ou avaliacdo de manuscritos. O conflito de interesses pode ser de natureza
pessoal, comercial, politica, académica ou financeira.

Quando os autores submetem um manuscrito, eles sao responsaveis por
reconhecer e revelar conflitos financeiros ou de outra natureza que possam
ter influenciado seu trabalho. Os autores devem reconhecer no manuscrito
todo o apoio financeiro para o trabalho e outras conexdes financeiras ou
pessoais com relagcdo a pesquisa. O relator deve revelar aos editores
quaisquer conflitos de interesse que poderiam influir em sua opinido sobre o
manuscrito, e, quando couber, deve declarar-se ndo qualificado para revisa-

lo.

Se os autores nao tiverem certos do que pode constituir um potencial conflito
de interesses, devem contatar a secretaria editorial da Revista.

5. DeclaragGes e documentos

Em conformidade com as diretrizes do International Committee of Medical
Journal Editors, sé@o solicitados alguns documentos e declaracdes do(s)
autor(es) para a avaliacdo de seu manuscrito. Observe a relacdo dos
documentos abaixo e, nos casos em que se aplique, anexe o documento ao
processo. O momento em que tais documentos serdo solicitados € variavel:
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Quando anexar

Documento/declaracao Quem assina

a. Carta de Apresentacao Todos os autores [Na submisséo
b. Declaracao de responsabilidade [Todos os autores |Na submissao
C. Responsabilidade pelos

) Autor responsavel [Apds a aprovacao
Agradecimentos P p provag

d. Transferéncia de Direitos

) Todos os autores |Apds a aprovacao
Autorais P P &

a) Carta de apresentacao

A carta deve ser assinada por todos os autores e deve conter:

o Informacdes sobre os achados e conclusbes mais importantes do
manuscrito, esclarecendo seu significado para a saude publica.

e Se o0s autores tém artigos publicados na linha de pesquisa do
manuscrito, mencionar ateé trés.

o Declaracdo de responsabilidade de cada autor: ter contribuido
substancialmente para a concepc¢do e planejamento, ou andlise e
interpretacdo dos dados; ter contribuido significativamente na
elaboracdo do rascunho ou na revisdo critica do contetdo; e ter
participado da aprovacao da versao final do manuscrito. Para maiores
informacdes sobre critérios de autoria, consulte o site da RSP.

e Declaracéo de potenciais conflitos de interesses dos autores.
« Atestar a exclusividade da submissdo do manuscrito a RSP.

e Responder: Qual a novidade do seu estudo? Por que deve ser
publicado nesta revista?

b) Declaracéo de responsabilidade

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal
Editors, autores devem contemplar todas as seguintes condigdes: (1)
Contribui substancialmente para a concepcao e planejamento, ou analise e
interpretacdo dos dados; (2) Contribui significativamente na elaboracédo do
rascunho ou na revisao critica do conteudo; e (3) Participei da aprovacao da
versao final do manuscrito.

No caso de grupo grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o
grupo deve identificar os individuos que aceitam a responsabilidade direta
pelo manuscrito. Esses individuos devem contemplar totalmente os critérios
para autoria definidos acima e os editores solicitardo a eles as declara¢cbes
exigidas na submissao de manuscritos. O autor correspondente deve indicar
claramente a forma de citacéo preferida para o nome do grupo e identificar
seus membros. Normalmente seréo listados no final do texto do artigo.

Aquisicao de financiamento, coleta de dados, ou supervisdo geral de grupos
de pesquisa, somente, nao justificam autoria.
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Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar declaragéo de
responsabilidade.

c) Agradecimentos

Devem ser mencionados os nomes de pessoas que, embora ndo preencham
0S requisitos de autoria, prestaram colaboracdo ao trabalho. Sera preciso
explicitar o motivo do agradecimento, por exemplo, consultoria cientifica,
revisdo critica do manuscrito, coleta de dados etc. Deve haver permissao
expressa dos nomeados e o autor responsével deve anexar a Declaracao de
Responsabilidade pelos Agradecimentos. Também pode constar desta parte
apoio logistico de instituicdes.

d) Transferéncia de direitos autorais

Todos os autores devem ler, assinar e enviar documento transferindo os
direitos autorais. O artigo sO sera liberado para publicacdo quando esse
documento estiver de posse da RSP.

a) CARTA DE APRESENTACAO
Cidade, _[dia]__ de Més de Ano.

Prezado Sr. Editor, Revista de Saude Publica

Y

Submetemos a sua apreciacao o} trabalho
“ [titulo] ", 0 qual se encaixa nas areas de
interesse da RSP. A revista foi escolhida [colocar justificativa da escolha da
revista para a publicacdo do manuscrito]. O autor 1 participou da concepcao,
planejamento, andlise, interpretacdo e redacdo do trabalho; e, o autor 2
participou na interpretacdo e redacdo do trabalho. Ambos os autores
aprovaram a versédo final encaminhada. O trabalho esta sendo submetido
exclusivamente a RSP. Os autores ndo possuem conflitos de interesse ao
presente trabalho. (Se houver conflito, especificar).

nome completo do autor 1 + assinatura

nome completo do autor 2 + assinatura
b) DECLARAC}AO DE RESPONSABILIDADE

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito
intitulado  (titulo) nos seguintes termos: “Certifico que participei
suficientemente do trabalho para tornar publica minha responsabilidade pelo
seu conteudo. ” “Certifico que 0 manuscrito representa um trabalho original e
gue nem este manuscrito, em parte ou na integra, nem outro trabalho com
conteudo substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado ou esta
sendo considerado para publicacdo em outra revista, quer seja no formato
impresso ou no eletrénico, exceto o descrito em anexo. ” “Atesto que, se
solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na obtencdo e fornecimento
de dados sobre os quais 0 manuscrito estd baseado, para exame dos
editores. ”
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Contribuicéo:

Local, data Assinatura
c) DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE PELOS AGRADECIMENTOS

Eu, (nome por extenso do autor responsavel pela submisséo), autor do
manuscrito intitulado (titulo completo do artigo): ¢ Certifico que todas as
pessoas que tenham contribuido substancialmente a realizacdo deste
manuscrito, mas nado preencheram os critérios de autoria, estdo nomeados
com suas contribuigcdes especificas em Agradecimentos no manuscrito. ¢
Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos
forneceram a respectiva permissao por escrito.

/ /
DATA NOME COMPLETO E ASSINATURA
d) DECLARACAO DE TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS

Concordo que os direitos autorais referentes ao manuscrito [TITULO],
aprovado para publicacdo na Revista de Saude Publica, serdo propriedade
exclusiva da Faculdade de Saude Publica, sendo possivel sua reproducao,
total ou parcial, em qualquer outro meio de divulgacdo, impresso ou
eletrdnico, desde que citada a fonte, conferindo os devidos créditos a
Revista de Saude Publica.

Autores:
Local, data NOME COMPLETO + Assinatura

6. Preparo do manuscrito

Titulo no idioma original do manuscrito e em inglés: O titulo deve ser
conciso e completo, contendo informagdes relevantes que possibilitem
recuperacdo do artigo nas bases de dados. O limite € de 90 caracteres,
incluindo espagos. Se o manuscrito for submetido em inglés, fornecer
também o titulo em portugués.

Titulo resumido: Deve conter até 45 caracteres.

Descritores: Devem ser indicados entre 3 a 10, extraidos do
vocabulério “Descritores em Ciéncias da Saude” (DeCS), nos idiomas
portugués, espanhol e inglés, com base no Medical Subject Headings
(MeSH). Se nao forem encontrados descritores adequados para a tematica
do manuscrito, poderédo ser indicados termos livres (ou keywords) mesmo
nao existentes nos vocabularios citados.

Figuras e Tabelas: Todos os elementos graficos ou tabulares apresentados
serao identificados como figura ou tabela, e numerados sequencialmente a
partir de um, e ndo como quadros, graficos etc.
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Resumo: Sao publicados resumos em portugués, espanhol e inglés. Para
fins de cadastro do manuscrito, deve-se apresentar dois resumos, um na
lingua original do manuscrito e outro em inglés (ou em portugués, em caso
de manuscrito apresentado em inglés). As especificagcbes quanto ao tipo de
resumo estao descritas em cada uma das categorias de artigos. Como regra
geral, o resumo deve incluir: objetivo do estudo, principais procedimentos
metodoldgicos (populacdo em estudo, local e ano de realizagdo, métodos
observacionais e analiticos), principais resultados e conclusdes.

Estrutura do texto

Introducgéo: Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo,
apoiados em referéncias pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve
estar explicito no final desta parte. Ndo devem ser mencionados resultados
ou conclusdes do estudo que esta sendo apresentado.

Métodos: Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem
como as variaveis analisadas, com a respectiva definicdo quando necessaria
e a hipotese a ser testada. Devem ser descritas a populacdo e a amostra,
instrumentos de medida, com a apresentacdo, se possivel, de medidas de
validade; e conter informacdes sobre a coleta e processamento de dados.
Deve ser incluida a devida referéncia para os métodos e técnicas
empregados, inclusive o0s métodos estatisticos; métodos novos ou
substancialmente modificados devem ser descritos, justificando as razdes
para seu uso e mencionando suas limitagdes. Os critérios éticos da pesquisa
devem ser respeitados. Os autores devem explicitar que a pesquisa foi
conduzida dentro dos padrdes éticos e aprovada por comité de ética.

Resultados: Devem ser apresentados em uma sequéncia ldgica, iniciando-
se com a descricdo dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem
ser restritas aquelas necessérias para argumentacdo e a descricdo dos
dados no texto deve ser restrita aos mais importantes. Os graficos devem
ser utilizados para destacar os resultados mais relevantes e resumir relacoes
complexas. Dados em graficos e tabelas ndo devem ser duplicados, nem
repetidos no texto. Os resultados numéricos devem especificar os métodos
estatisticos utilizados na analise. Material extra ou suplementar e detalhes
técnicos podem ser divulgados na versao eletrénica do artigo.

Discusséo: A partir dos dados obtidos e resultados alcangcados, os novos e
importantes aspectos observados devem ser interpretados a luz da literatura
cientifica e das teorias existentes no campo. Argumentos e provas baseadas
em comunicacao de carater pessoal ou divulgadas em documentos restritos
ndo podem servir de apoio as argumentac¢des do autor. Tanto as limitacdes
do trabalho quanto suas implicacbes para futuras pesquisas devem ser
esclarecidas. Incluir somente hipéteses e generalizacbes baseadas nos
dados do trabalho. As conclusdes devem finalizar esta parte, retomando o
objetivo do trabalho.

Referéncias

Listagem: As referéncias devem ser normalizadas de acordo com o estilo
Vancouver — Uniform  Requirements for Manuscripts Submitted to
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Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication,
ordenadas por ordem de citagcdo. Os titulos de peridédicos devem ser
referidos de forma abreviada, de acordo com o PubMed e grafados no
formato italico. No caso de publicacbes com até seis autores, citam-se todos;
acima de seis, citam-se 0s seis primeiros, seguidos da expresséao latina “et
al”. Referéncias de um mesmo autor devem ser organizadas em ordem
cronoldgica crescente. Sempre que possivel incluir o DOl do documento
citado, de acordo com os exemplos a seguir.

Exemplos:
Artigos de periédicos

Narvai PC. Carie dentaria e flior: uma relacdo do século XX. Cienc Saude
Coletiva. 2000;5(2):381-92. DOI:10.1590/S1413-81232000000200011

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper
SP, et al. Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do
ensino médio de S&o Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2008;42(1):34-40.
DOI:10.1590/S0034-89102008000100005

Livros

Waunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho.
In: Mendes R, coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. Sao Paulo:
Atheneu; 2003. v.2, p. 990-1040.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer
Washington: National Academy Press; 2001[citado 2003 jul 13]. Disponivel
em: http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (Citing Medicine)
da National Library of Medicine.

Referéncias a documentos ndo indexados na literatura cientifica mundial, em
geral de divulgagao circunscrita a uma instituicdo ou a um evento (teses,
relatérios de pesquisa, comunicacdes em eventos, dentre outros) e
informacdes extraidas de documentos eletrbnicos, ndo mantidas
permanentemente em sites, se relevantes, devem figurar no rodapé das
paginas do texto onde foram citadas.

Citacdo no texto: A referéncia deve ser indicada pelo seu numero na
listagem, na forma de expoente apds a pontuacdo no texto, sem uso de
parénteses, colchetes e similares. Nos casos em que a citagcdo do nome do
autor e ano for relevante, o nimero da referéncia deve ser colocado a seguir
do nome do autor. Trabalhos com dois autores devem fazer referéncia aos

dois autores ligados por “e”. Nos outros casos apresentar apenas o primeiro
autor (seguido de ‘et al.” em caso de autoria multipla).

Exemplos:

A promocao da saude da populacdo tem como referéncia o artigo de Evans
e Stoddart9, que considera a distribuicdo de renda, desenvolvimento social e
reacao individual na determinacédo dos processos de saude-doenca.

Segundo Lima et al.® (2006), a prevaléncia de transtornos mentais em
estudantes de medicina € maior do que na populacdo em geral.
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Tabelas

Devem ser apresentadas no final do texto, apos as referéncias bibliograficas,
numeradas consecutivamente com algarismos ardbicos, na ordem em que
foram citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve, ndo se
utilizando tragos internos horizontais ou verticais. As notas explicativas
devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no cabecalho ou titulo. Se
houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores
devem solicitar formalmente autorizacdo da revista que a publicou, para sua
reproducao.

Para composicdo de uma tabela legivel, 0 nimero maximo € de 10 colunas,
dependendo da quantidade do conteddo de cada casela. Notas em tabelas
devem ser indicadas por letras e em sobrescrito.

Figuras

As ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos etc.) devem ser citadas como
Figuras e numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem
em que foram citadas no texto e apresentadas apds as tabelas. Devem
conter titulo e legenda apresentados na parte inferior da figura. S6 serdo
admitidas para publicacédo figuras suficientemente claras e com qualidade
digital, preferentemente no formato vetorial. No formato JPEG, a resolucéo
minima deve ser de 300 dpi. Nao se aceitam graficos apresentados com as
linhas de grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar
volume (3-D). Se houver figura extraida de outro trabalho, previamente
publicado, os autores devem solicitar autorizagdo, por escrito, para sua
reproducao.

7. Checklist para submissao

1. Nome e instituicdo de afiliacdo de cada autor, incluindo e-mail e
telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 90 caracteres,
incluindo os espacos entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres.

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou
similar (doc, docx e rtf).

5. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa em dois
idiomas, um deles obrigatoriamente em inglés.

6. Resumos narrativos para manuscritos que ndo sao de pesquisa em
dois idiomas, um deles obrigatoriamente em inglés.

7. Carta de Apresentagdo, constando a responsabilidade de autoria e
conflito de interesses, assinada por todos os autores.

8. Nome da agéncia financiadora e niumero(s) do(s) processo(s).
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9. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas por
ordem de citacéo , verificando se todas estéo citadas no texto.

10.Tabelas numeradas sequencialmente, com titulo e notas, com no
maximo 10 colunas.

11.Figura no formato vetorial ou em pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com
resolucdo minima 300 dpi; em se tratando de graficos, devem estar
sem linhas de grade e sem volume.

12.Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

8. Processo editorial
a) Revisado da redacao cientifica

Para ser publicado, o manuscrito aprovado € submetido a revisdo da
redacdo cientifica, gramatical e de estilo. A RSP se reserva o direito de fazer
alteracdes visando a uma perfeita comunicacdo aos leitores. O autor
responsavel tera acesso a todas as modificacfes sugeridas até a Ultima
prova enviada. Inclusive a versdo em inglés do artigo tera esta etapa de
revisao.

b) Provas

Apoés sua aprovacdo pelos editores, o manuscrito sera revisado por uma
equipe que fard a revisdo da redacdo cientifica (clareza, brevidade,
objetividade e solidez), gramatical e de estilo.

O autor responsavel pela correspondéncia recebera uma prova, em arquivo
de texto (doc, docx ou rtf), com as observacdes/alteracdes feitas pela equipe
de leitura técnica. O prazo para a revisdo da prova é de dois dias.

Caso ainda haja duvidas nessa prova, a equipe editorial entrard em contato
para revisdo, até que se chegue a uma versao final do texto. Em seguida, o
texto final passara por uma revisdo gramatical. Apés essa revisdo o autor
recebera nova prova, no formato final para publicacdo. Nessa Ultima revisao
podem ser feitas apenas correcdes de erros, pois ndo serdo admitidos mais
ajustes de forma. O prazo para a revisao da prova final € de um dia.

Artigos submetidos em portugués ou espanhol serdo vertidos para o inglés.
Aproximadamente uma semana apos o autor ter finalizado a prova do artigo,
a RSP enviara a versédo em inglés do artigo para apreciacdo do autor. Nesta
revisdo, o autor deverd atentar para possiveis erros de interpretacao,
vocabulario da area e principalmente, equivaléncia de conteddo com a
versao “original aprovada”. O prazo de revisdo da versao em inglés é de dois
dias.

A Revista adota o sistema de publicacdo continuada (rolling pass). Desta
forma, a publicacdo do artigo se torna mais rapida: ndo depende de outros
artigos para fechamento de um fasciculo, mas do processo individual de
cada artigo. Por isso, solicitamos o cumprimento dos prazos estipulados.

9. Taxa de publicacéo
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Embora as revistas recebam subvenc¢des de instituicdes publicas, estas ndo

sdo suficientes para sua manutencdo. Assim, a cobranca de taxa de
publicacdo passou a ser alternativa para garantir 0S recursos necessarios
para producao da RSP.

A USP garante os recursos basicos, mas nao sdo suficientes. Assim, temos
que contar com recursos complementares, além das agéncias de fomento.

A RSP em 2016 completa 50 anos de publicacdo e somente em 2012 iniciou
a cobranca de taxa de artigos, fato este imperioso para garantir sua
continuidade, sobretudo permitindo-lhe evoluir com tecnologias mais
avancadas, mas que exigem também maior qualidade e recursos
tecnoldgicos.

O valor cobrado € avaliado regularmente. Assim, para os artigos submetidos
a partir de janeiro de 2017, o valor da taxa sera de R$ 2.200,00 para Artigo
Original, Revisdo e Comentario, e de R$ 1.500,00 para Comunicacao Breve.
O pagamento deverd ser efetuado apos a aprovacao do artigo.

A RSP fornecera aos autores 0os documentos necessarios para comprovar o
pagamento da taxa, perante instituicdes empregadoras, programas de poés-
graduacéo ou 6rgdos de fomento a pesquisa.
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ANEXO VI - Normas para publicacéo do periédico BMC Public Health

SUBMISSION GUIDELINES

Our 3-step submission process

BEFORE YOU SUBMIT

Now you’ve identified a journal to submit to, there are a few things you
should be familiar with before you submit.

Make sure you are submitting to the most suitable journal -Aims and scope
Understand the costs and funding options -Fees and funding

Make sure your manuscript is accurate and readable -Language editing
services

Understand the copyright agreement -Copyright

READY TO SUBMIT

To give your manuscript the best chance of publication, follow these policies
and formatting guidelines.

BMC Public Health publishes the following article types:

. Research article

. Technical advance article
. Database article

. Software article

. Debate

. Case report

. Study protocol

Click the relevant link to find style and formatting information for the article
you are going to submit.
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https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/submission-guidelines/preparing-your-manuscript/research-article
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/submission-guidelines/preparing-your-manuscript/technical-advance-article
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/submission-guidelines/preparing-your-manuscript/database-article
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/submission-guidelines/preparing-your-manuscript/software-article
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/submission-guidelines/preparing-your-manuscript/debate
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/submission-guidelines/preparing-your-manuscript/case-report
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/submission-guidelines/preparing-your-manuscript/study-protocol

General formatting rules for all article types -Preparing your manuscript

Make sure your submission is complete -Prepare supporting information

Copyright and license agreement -Conditions of publication

Read and agree to our Editorial Policies -Editorial policies

SUBMIT AND PROMOTE

After acceptance, we provide support so your article gains maximum impact
in the scientific community and beyond.

Please note that manuscript can only be submitted by an author of the
manuscript and may not be submitted by a third party.

Who decides whether my work will be accepted? -Peer-review policy
Want to submit to a different journal? -Manuscript transfers

Spreading the word -Promoting your publication

RESEARCH ARTICLE

1.1. Criteria

Research articles should report on original primary research, but may report
on systematic reviews of published research provided they adhere to the
appropriate reporting guidelines which are detailed in our editorial policies.
Please note that non-commissioned pooled analyses of selected published
research will not be considered.

Authors who need help depositing and curating data may wish to consider
uploading their data to Springer Nature’s Research Data Support or
contacting our Research Data Support Helpdesk. Springer Nature’s
Research Data Support provides data deposition and curation to help authors
follow good practice in sharing and archiving of research data, and can be
accessed via an online form. The services provide secure and private
submission of data files, which are curated and managed by the Springer
Nature Research Data team for public release, in agreement with the
submitting author. These services are provided in partnership with figshare.
Checks are carried out as part of a submission screening process to ensure
that researchers who should use a specific community-endorsed repository
are advised of the best option for sharing and archiving their data. Use of
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Research Data Support is optional and does not imply or guarantee that a
manuscript will be accepted.

1.2. Preparing your manuscript

The information below details the section headings that you should include in
your manuscript and what information should be within each section.

Please note that your manuscript must include a 'Declarations’ section
including all of the subheadings (please see below for more information).

1.2.1. Title page
The title page should:

e present atitle that includes, if appropriate, the study design e.g.:

"A versus B in the treatment of C: a randomized controlled
trial”, "X is a risk factor for Y: a case control study”, "What is the
impact of factor X on subject Y: A systematic review"

o or for non-clinical or non-research studies a description of what
the article reports

o list the full names, institutional addresses and email addresses for all
authors

o if a collaboration group should be listed as an author, please list
the Group name as an author. If you would like the names of
the individual members of the Group to be searchable through
their individual PubMed records, please include this information
in the “Acknowledgements” section in accordance with the
instructions below

« indicate the corresponding author
1.2.2. Abstract

The Abstract should not exceed 350 words. Please minimize the use of
abbreviations and do not cite references in the abstract. Reports of
randomized controlled trials should follow the CONSORT extension for
abstracts. The abstract must include the following separate sections:

o Background: the context and purpose of the study

« Methods: how the study was performed and statistical tests used
e Results: the main findings

e Conclusions: brief summary and potential implications

o Trial registration: If your article reports the results of a health care
intervention on human participants, it must be registered in an
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appropriate registry and the registration number and date of
registration should be in stated in this section. If it was not registered
prospectively (before enroliment of the first participant), you should
include the words 'retrospectively registered’. See our editorial
policies for more information on trial registration

1.2.3. Keywords

Three to ten keywords representing the main content of the article.

1.2.4. Background

The Background section should explain the background to the study, its
aims, a summary of the existing literature and why this study was necessary
or its contribution to the field.

1.2.5. Methods

The methods section should include:

the aim, design and setting of the study
« the characteristics of participants or description of materials

e a clear description of all processes, interventions and comparisons.
Generic drug names should generally be used. When proprietary
brands are used in research, include the brand names in parentheses

« the type of statistical analysis used, including a power calculation if
appropriate

1.2.6. Results

This should include the findings of the study including, if appropriate, results
of statistical analysis which must be included either in the text or as tables
and figures.

1.2.7. Discussion

This section should discuss the implications of the findings in context of
existing research and highlight limitations of the study.

1.2.8. Conclusions

This should state clearly the main conclusions and provide an explanation of
the importance and relevance of the study reported.

1.2.9. List of abbreviations

If abbreviations are used in the text they should be defined in the text at first
use, and a list of abbreviations should be provided.
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1.3. Declarations

All manuscripts must contain the following sections under the heading
'‘Declarations":

« Ethics approval and consent to participate
o Consent for publication

e Availability of data and material

o Competing interests

e Funding

e Authors' contributions

e Acknowledgements

o Authors' information (optional)

Please see below fordetailson theinformationto be included
in these sections.

If any of the sections are not relevant to your manuscript, please include the
heading and write ‘Not applicable’ for that section.

1.3.1.1 Ethics approval and consent to participate

Manuscripts reporting studies involving human participants, human data or
human tissue must:

e include a statement on ethics approval and consent (even where the
need for approval was waived)

« include the name of the ethics committee that approved the study and
the committee’s reference number if appropriate
Studies involving animals must include a statement on ethics approval.

See our editorial policies for more information.

If your manuscript does not report on or involve the use of any animal or
human data or tissue, please state “Not applicable” in this section.

1.3.1.2 Consent for publication

If your manuscript contains any individual person’s data in any form
(including any individual details, images or videos), consent for publication
must be obtained from that person, or in the case of children, their parent or
legal guardian. All presentations of case reports must have consent for
publication.
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You can use your institutional consent form or our consent form if you prefer.
You should not send the form to us on submission, but we may request to
see a copy at any stage (including after publication).

See our editorial policies for more information on consent for publication.

If your manuscript does not contain data from any individual person, please
state “Not applicable” in this section.

1.3.1.3 Availability of data and materials

All manuscripts must include an ‘Availability of data and materials’ statement.
Data availability statements should include information on where data
supporting the results reported in the article can be found including, where
applicable, hyperlinks to publicly archived datasets analysed or generated
during the study. By data we mean the minimal dataset that would be
necessary to interpret, replicate and build upon the findings reported in the
article. We recognise it is not always possible to share research data publicly,
for instance when individual privacy could be compromised, and in such
instances data availability should still be stated in the manuscript along with
any conditions for access.

Data availability statements can take one of the following forms (or a
combination of more than one if required for multiple datasets):

« The datasets generated and/or analysed during the current study are
available in the [NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO
DATASETS]

e The datasets used and/or analysed during the current study are
available from the corresponding author on reasonable request.

o All data generated or analysed during this study are included in this
published article [and its supplementary information files].

e The datasets generated and/or analysed during the current study are
not publicly available due [REASON WHY DATA ARE NOT PUBLIC]
but are available from the corresponding author on reasonable
request.

o Data sharing is not applicable to this article as no datasets were
generated or analysed during the current study.

e The data that support the findings of this study are available from [third
party name] but restrictions apply to the availability of these data,
which were used under license for the current study, and so are not
publicly available. Data are however available from the authors upon
reasonable request and with permission of [third party name].

Anexos e Apéndices 107


https://resource-cms.springernature.com/springer-cms/rest/v1/content/6633976/data/v2
http://www.biomedcentral.com/submissions/editorial-policies#consent+for+publication

« Not applicable. If your manuscript does not contain any data, please
state 'Not applicable’ in this section.

More examples of template data availability statements, which include
examples of openly available and restricted access datasets, are
available here.

BioMed Central also requires that authors cite any publicly available data on
which the conclusions of the paper rely in the manuscript. Data citations
should include a persistent identifier (such as a DOI) and should ideally be
included in the reference list. Citations of datasets, when they appear in the
reference list, should include the minimum information recommended by
DataCite and follow journal style. Dataset identifiers including DOIs should be
expressed as full URLs. For example:

Hao Z, AghaKouchak A, Nakhjiri N, Farahmand A. Global integrated drought
monitoring and prediction system (GIDMaPS) data sets. figshare.
2014. http://dx.doi.org/10.6084/m9.figshare.853801

With the corresponding text in the Availability of data and materials
statement:

The datasets generated during and/or analysed during the current study are
available in the [NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO
DATAS ETS]_[Reference number]

1.3.1.4 Competing interests

All financial and non-financial competing interests must be declared in this
section.

See our editorial policies for a full explanation of competing interests. If you
are unsure whether you or any of your co-authors have a competing interest
please contact the editorial office.

Please use the authors initials to refer to each authors' competing interests in
this section.

If you do not have any competing interests, please state "The authors
declare that they have no competing interests" in this section.

1.3.1.5 Funding

All sources of funding for the research reported should be declared. The role
of the funding body in the design of the study and collection, analysis, and
interpretation of data and in writing the manuscript should be declared.
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1.3.1.6 Authors' contributions

The individual contributions of authors to the manuscript should be specified
in this section. Guidance and criteria for authorship can be found in
our editorial policies.

Please use initials to refer to each author's contribution in this section, for
example: "FC analyzed and interpreted the patient data regarding the
hematological disease and the transplant. RH performed the histological
examination of the kidney, and was a major contributor in writing the
manuscript. All authors read and approved the final manuscript.”

1.3.1.7 Acknowledgements

Please acknowledge anyone who contributed towards the article who does
not meet the criteria for authorship including anyone who provided
professional writing services or materials.

Authors should obtain permission to acknowledge from all those mentioned
in the Acknowledgements section.

See our editorial policies for a full explanation of acknowledgements and
authorship criteria.

If you do not have anyone to acknowledge, please write "Not applicable” in
this section.

Group authorship (for manuscripts involving a collaboration group): if you
would like the names of the individual members of a collaboration Group to
be searchable through their individual PubMed records, please ensure that
the title of the collaboration Group is included on the title page and in the
submission system and also include collaborating author names as the last
paragraph of the “Acknowledgements” section. Please add authors in the
format First Name, Middle initial(s) (optional), Last Name. You can add
institution or country information for each author if you wish, but this should
be consistent across all authors.

Please note that individual names may not be present in the PubMed record
at the time a published article is initially included in PubMed as it takes
PubMed additional time to code this information.

1.3.1.8 Authors' information

This section is optional.

You may choose to use this section to include any relevant information about
the author(s) that may aid the reader's interpretation of the article, and

understand the standpoint of the author(s). This may include details about
the authors' qualifications, current positions they hold at institutions or

Anexos e Apéndices 109


http://www.biomedcentral.com/submissions/editorial-policies#authorship
http://www.biomedcentral.com/submissions/editorial-policies#authorship

societies, or any other relevant background information. Please refer to
authors using their initials. Note this section should not be used to describe
any competing interests.

1.3.2. Endnotes

Endnotes should be designated within the text using a superscript lowercase
letter and all notes (along with their corresponding letter) should be included
in the Endnotes section. Please format this section in a paragraph rather than
a list.

1.3.3. References

Examples of the Vancouver reference style are shown below.
See our editorial policies for author guidance on good citation practice

Web links and URLSs: All web links and URLSs, including links to the authors'
own websites, should be given a reference number and included in the
reference list rather than within the text of the manuscript. They should be
provided in full, including both the title of the site and the URL, as well as the
date the site was accessed, in the following format: The Mouse Tumor
Biology Database. http://tumor.informatics.jax.org/mtbwi/index.do. Accessed
20 May 2013. If an author or group of authors can clearly be associated with
a web link, such as for weblogs, then they should be included in the
reference.

Example reference style:

Article within a journal

Smith JJ. The world of science. Am J Sci. 1999;36:234-5.
Article within a journal (no page numbers)

Rohrmann S, Overvad K, Bueno-de-Mesquita HB, Jakobsen MU, Egeberg R,
Tjgnneland A, et al. Meat consumption and mortality - results from the
European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition. BMC
Medicine. 2013;11:63.

Article within a journal by DOI

Slifka MK, Whitton JL. Clinical implications of dysregulated cytokine
production. Dig J Mol Med. 2000; doi:10.1007/s801090000086.

Article within a journal supplement
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Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional asplenia: demonstration of
splenic activity by bone marrow scan. Blood 1979;59 Suppl 1:26-32.

Book chapter, or an article within a book

Wyllie AH, Kerr JFR, Currie AR. Cell death: the significance of apoptosis. In:
Bourne GH, Danielli JF, Jeon KW, editors. International review of cytology.
London: Academic; 1980. p. 251-306.

OnlineFirst chapter in a series (without a volume designation but with a DOI)

Saito Y, Hyuga H. Rate equation approaches to amplification of enantiomeric
excess and chiral symmetry breaking. Top Curr Chem. 2007.
doi:10.1007/128 2006_108.

Complete book, authored

Blenkinsopp A, Paxton P. Symptoms in the pharmacy: a guide to the
management of common iliness. 3rd ed. Oxford: Blackwell Science; 1998.

Online document

Doe J. Title of subordinate document. In: The dictionary of substances and
their effects. Royal Society of Chemistry. 1999. http://www.rsc.org/doseltitle
of subordinate document. Accessed 15 Jan 1999.

Online database

Healthwise  Knowledgebase. US Pharmacopeia, Rockville. 1998.
http://www.healthwise.org. Accessed 21 Sept 1998.

Supplementary material/private homepage

Doe J. Title of supplementary material. 2000.
http://www.privatehomepage.com. Accessed 22 Feb 2000.

University site

Doe, J: Title of preprint. http://www.uni-heidelberg.de/mydata.html (1999).
Accessed 25 Dec 1999.

FTP site

Doe, J: Trivial HTTP, RFC2169. ftp://ftp.isi.edu/in-notes/rfc2169.txt (1999).
Accessed 12 Nov 1999.
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Organization site

ISSN International Centre: The ISSN register. http://www.issn.org (2006).
Accessed 20 Feb 2007.

Dataset with persistent identifier

Zheng L-Y, Guo X-S, He B, Sun L-J, Peng Y, Dong S-S, et al. Genome data
from sweet and grain sorghum (Sorghum bicolor). GigaScience Database.
2011. http://dx.doi.org/10.5524/100012.

1.3.4. Figures, tables and additional files

See General formatting guidelines for information on how to format figures,
tables and additional files.
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ANEXO VII - Submisséo do artigo 1 ao periédico Revista de Saude
Publica

De: Maria do Carmo de Oliveira <onbehalfof@manuscriptcentral.com>
Enviado: terca-feira, 8 de janeiro de 2019 22:45

Para: joyce_lps@hotmail.com

Cc: joyce_lps@hotmail.com; maria.malves@gmail.com;
samuelanto12@gmail.com; lilianvaranda7@gmail.com;

myrella82 @hotmail.com; sara_osouza@hotmail.com;
marcosdeminas@yahoo.com.br

Assunto: Revista de Saude Publica - Manuscript ID RSP-2018-1429

08-Jan-2019
Dear Ms. Lopes:

Your manuscript entitled "Sintomatologia depressiva em mulheres vivendo
em situacdo de rua” has been successfully submitted online and is presently
being given full consideration for publication in the Revista de Saude Publica.

Your manuscript ID is RSP-2018-1429.

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or
when calling the office for questions. If there are any changes in your street
address or e-mail address, please log in to ScholarOne Manuscripts

at https://mc04.manuscriptcentral.com/rsp-scielo and edit your user
information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your
Author Center after logging in to https://mc04.manuscriptcentral.com/rsp-
scielo.

Thank you for submitting your manuscript to the Revista de Saude Publica.

Sincerely,
Revista de Saude Publica Editorial Office
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ANEXO VIII - Declaragao de submissé&o do artigo 2 ao peridodico BMC
Public Health

De: em.pubh.0.6074d3.10cda5e4@editorialmanager.com
<em.pubh.0.6074d3.10cda5e4@editorialmanager.com> em nome de BMC
Public Health Editorial Office <em@editorialmanager.com>

Enviado: terca-feira, 8 de janeiro de 2019 08:33

Para: Joyce Vania Rodrigues Lopes

Assunto: Confirmation of your submission to BMC Public Health - PUBH-D-
19-00111

PUBH-D-19-00111

PREVALENCE AND FACTORS ASSOCIATED WITH DEPRESSIVE SYMPTOMS
AMONG HOMELESS IN CENTRAL BRAZIL

Joyce Vania Rodrigues Lopes, Master; Maria Alves Barbosa, Doctor; Samuel
Antoneli Manso de Araujo; Lilian Varanda Pereira, Doctor; Myrella Silveira
Macedo Cancado, Master; Sara Oliveira Souza; Marcos André de Matos,
Doctor

BMC Public Health

Dear Ms Lopes,

Thank you for submitting your manuscript 'PREVALENCE AND FACTORS
ASSOCIATED WITH DEPRESSIVE SYMPTOMS AMONG HOMELESS IN
CENTRAL BRAZIL' to BMC Public Health.

The submission id is: PUBH-D-19-00111

Please refer to this number in any future correspondence.

During the review process, you can keep track of the status of your
manuscript by accessing the following website:
https://pubh.editorialmanager.com/

If you have forgotten your password, please use the 'Send Login Details' link
on the login page at https://pubh.editorialmanager.com/. For security
reasons, your password will be reset.

Best wishes,

Editorial Office

BMC Public Health
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/
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Apéndice A

SQUFG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS o ~iven

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Senhor (a),

Vocé estd sendo convidado para participar, como voluntario, em uma
pesquisa. Meu nome é Dr. Marcos André de Matos; sou professor da FEN/UFG e
pesquisador responsavel. Este documento ira lhe fornecer informagdes importantes
sobre o estudo. Por favor, leia as instrucbes abaixo atentamente e, em caso de
duvidas, esclareca-as junto a equipe, para decidir se participa ou ndao do estudo.
No caso de aceitar fazer parte do mesmo, assine ao final deste documento, que
esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. Se
ainda permanecer duvidas, vocé podera entrar em contato com 0s pesquisadores
listados abaixo e em caso de duvidas sobre os seus direitos como participante
nesta pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Goias UFG - Comité de Etica em Pesquisa (CoEP) -
Pro-Reitoria de Pesquisa e POs-Graduacgéao - Prédio da Reitoria, Térreo - Campus |l
- Goiania-GO CEP 74001-970 - Atendimento: dias da semana: segunda, quarta,
quinta e sexta-feira, das 13:00 as 17:00 horas. Telefones: (62) 3521-1215 /1076
Fax: (62) 3521-1163.

Titulo da pesquisa: “Sintomas depressivos e desesperanga em pessoas em
situacao de rua”

Projeto Guarda-Chuva: Estudo da infec¢éo pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV), hepatites B e C e sifilis em populagédo em situagéo de rua de
Goiania-Goias: prevaléncia e fatores de risco.

Pesquisador responsavel: Prof® Dr. Marcos André de Matos (enfermeiro) e Joyce
Vénia Rodrigues Lopes (psicéloga).
Telefone para contato: (62) 3209-6280 Ramal: 208

Objetivo da pesquisa: O presente estudo tem como objetivo investigar sintomas
depressivos e desesperanca na populacdo em situacéo de rua de Goiania-Goias.

Conducédo do estudo: Vocé sera orientado (a) sobre a importancia, objetivos,
riscos e beneficios da participacdo neste estudo. Seu nome nao sera divulgado,
mantendo assim o seu anonimato. Vocé tera garantia de sigilo e direito de retirar
seu consentimento a qualquer tempo, sem nenhum prejuizo a vocé.Sua
participacdo sera Unica, por um periodo aproximado de 1 hora, no qual
conversaremos sobre o tema em questdo. Pedimos sua autorizagcdo para que
responda ao instrumento de coleta de dados contendo perguntas sobre
caracteristicas socio-demogréficas, sintomas depressivos e de desesperanca. Em
caso de duavida o entrevistador, prontamente, lhe prestara os devidos
esclarecimentos. Também n&o haverd gastos financeiros de sua parte, ou
remuneracdo pela participacdo na pesquisa, sendo sua participacdo voluntaria e a
titulo de cooperacéo.

Riscos: Informamos que os riscos sofridos serdo minimos, podendo estes ser de
natureza emocional.
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Beneficios: Além de proporcionar um maior conhecimento a respeito de si mesmo,
a participacdo neste estudo terd como beneficio indireto o conhecimento sobre a
gravidade da sintomatologia depressiva e de desesperanca na populacdo em
situacao de rua de Goiania-GO, o que fornecera informacdes que serdo valiosas na
elaboracdo de medidas que contribuirdo para a melhoria da qualidade de vida
dessa populacao.

Confidencialidade e periodo de participacdo: Sua participacdo se dara no
periodo da aplicacdo dos instrumentos. As informacdes obtidas serdo registradas
em formulario proprio e serdo mantidas em sigilo por todo o periodo, assim sendo,
seu nome ndo constara nos formularios, registros ou publicagées.

Nome e Assinatura do pesquisador

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA
PESQUISA

Eu, ,RG/CPF/

, abaixo assinado, concordo em participar do estudo, sob a responsabilidade
do Prof® Dr. Marcos André de Matos e psicéloga Joyce Véania Rodrigues Lopes,
como sujeito voluntério. Fui devidamente informado e esclarecido pelo
pesquisador sobre a
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e
beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi me garantido que posso retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem gue isto leve a qualquer penalidade
ou interrupcdo de meu acompanhamento/ assisténcia/ tratamento.

Local e data
Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Assinatura Dactiloscoépica:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar. Testemunhas (ndo ligadas a equipe de
pesquisadores):

Nome:
Assinatura:

Nome:
Assinatura:
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Apéndice B

Data da entrevista: Entrevistador:

SECAO | - Questiondrio sociodemogrdfico, clinico e social

Iniciais: INIC( )
Ql-Sexo: (1) Feminino (2) Masculino SEXO ( )

Q2 - Idade (anos): DTNASC ( )
Q3- Procedéncia: (1) Casa de Acolhida (2) Centro Pop PROC ( )
Q4- Ha quanto tempo vocé vive em situacdo DE RUA (meses)? TEMP_RUA( )
Q5- Naturalidade ? NAT_EST( )
Q6- Qual foi o principal motivo que o levou a viver na rua? MOT RUA( )
Q7- Como vocé classifica a sua cor/raga? COR( )

(1) Branca (2) Preta (3) Pardo (4) Outro

Q8- Possui religiao? (1) Sim  (2) Nao RELIG( )

Q9 - Qual sua orientagdo sexual? ORIENT( )
(1) heterossexual (2) homossexual (3) bissexual

Q10- Qual o seu estado civil? EST CIV( )
(1) Casado(a)/unido consensual (2) Solteiro(a) (3) Separado/ divorciado(a) (4)

Viuvo(a)

Q11- Quantos anos de estudo formal? ESCOL( )
Q12- Consome drogas? (1) Sim (2)Nao DROGA( )
Q.13 Se respondeu sim para a pergunta acima, informe qual delas: TIP._DROG( )
(1) Maconha (2) Cocaina  (3) Crack (4) Merla  (5) Pasta base

(6) Oxi (7) Cola/solvente/tiner (8) Lanca perfume (9) Alcool

(10) Cigarro-tabaco (11) Outra

Q14- Alguma vez vocé recebeu tratamento psicoldgico/psiquiatrico? TRAT_PSI( )
(1) Ndo (2) Sim

Q15- Vocé ja pensou em suicidio? (1) Nao (2) Sim PLAN_SUIC( )
Q16- Vocé tem planos de sair da rua? (1) Nao (2) Sim PLAN_SAIR( )
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Apéndice C — Artigo 1 submetido ao periddico Revista de Saude
Pablica

Sintomatologia depressiva em mulheres vivendo em situagao de rua

RESUMO

Objetivo: Estimar a prevaléncia de sintomas depressivos em mulheres
vivendo em situagao de rua.

Métodos: Estudo transversal, descritivo, realizado com 28 mulheres em
situacdo de rua, no periodo de Julho a Agosto de 2017. A sintomatologia
depressiva foi avaliada por meio do Inventario de Depresséo de Beck.

Resultados: Sintomatologia depressiva minima esteve presente em 14,3%
dos participantes, enquanto sintomatologia depressiva leve em 21%. indice
expressivo foi encontrado para sintomatologia depressiva moderada a grave,
correspondendo a 64,3%.

Conclusbes: Mulheres em situacdo de rua vivenciam particularidades
relacionadas as condi¢cdes de vida e género. A elevada prevaléncia de
sintomas depressivos moderados/graves neste segmento evidencia a
necessidade de maior atencdo a saude mental deste grupo populacional,
bem como instituicdo de politicas publicas efetivas que atendam a esta
demanda.

ABSTRACT
Objective: Estimate the prevalence of depressive symptoms in homeless
women.

Methods: A cross-sectional, descriptive study was carried out with 28
homeless women, from July to August 2017. Depressive symptomatology
was assessed using the Beck Depression Inventory.

Results: Minimal depressive symptomatology was present in 14.3% of the
participants, while mild depressive symptomatology was present in 21%.
Expressive index was found for moderate to severe depressive
symptomatology, corresponding to 64.3%.

Conclusions: Homeless women experience particularities related to living
conditions and gender. The high prevalence of moderate-severe depressive
symptoms in this segment evidences the need for greater attention to the
mental health of this population group and the institution of effective public
policies that respond to this demand.

INTRODUCAO
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A populacdo em situacdo de rua € marcada pela supressdo de
direitos e pelo rompimento de vinculos multidimensionais, e mostra-se
altamente suscetivel a desenvolver transtornos mentais 234,

No Brasil, a Constituicdo Federal ® assegura a salde como direito de
todos e dever do Estado. Entretanto, na prética, tal prerrogativa ndo tem sido
suficiente para suprir necessidades da populacdo vivendo em situacdo de
rua, em particular as demandas de salde mental da populacéo feminina 8.

Sabe-se que ser mulher, em situacéo de rua, pode resultar em maior
vulnerabilidade social, ocasionada tanto pelas condi¢des de vida, quanto por
questdes relacionadas ao género ‘. Embora minimamente representada em
relacdo ao sexo masculino, o que parece nao ter sofrido grandes alteracbes
no decorrer do tempo 8910 as especificidades vivenciadas pelas mulheres,
tornam relevante o desenvolvimento de pesquisas que promovam evidéncias
cientificas favoraveis a formulacéo de politicas publicas eficazes aquelas que
tém a rua como local de moradia.

Percebe-se escassez de publicacbes que abordem a tematica,
entretanto, politicas publicas adequadas, respaldadas por resultados de
investigacdo da realidade social, podem reduzir a condicdo de risco em que
se encontram as mulheres vivendo em situagéo de rua. A operacionalizacao
de estudos com pessoas sem endereco fixo € complexa e reconhecida como
um impasse as investigacfes de grande envergadura. Assim é que, a gestao
municipal é fundamental na implementacdo de politicas publicas
direcionadas a esta populacéo?!?.

A relevancia de estudos relacionados aos sintomas depressivos se da
na medida em que interferem diretamente no funcionamento global do
individuo, e acarretam prejuizos significativos a vida. Tais sintomas podem
manifestar-se de diversas formas, como humor deprimido, crises de choro,
perda de apetite, perturbacdo do sono, perda da libido, fadiga, baixa
autoestima, autodesvalorizacdo, visdo negativista do futuro, e até mesmo em
formas mais severas, como desejos suicidas 2.

A relacdo entre sintomas depressivos e mulheres que possuem
residéncia fixa ja estd bem estabelecida na literatura cientifica. Estudos
evidenciam que ser do sexo feminino é fator de risco para desenvolvimento
de sintomas depressivos 13141516 entretanto, para o nosso conhecimento,
estudos nao foram conduzidos em direcdo as mulheres em situacao de rua,
mesmo ja sendo estimada a prevaléncia de sintomas depressivos em
homens em situacdo de rua a quase uma década *’.

Abordar mulheres em situacdo de rua significa considerar uma
minoria inserida em outra minoria. Assim, a atengdo deve voltar-se tanto as
particularidades da populacdo em situagcdo de rua, quanto aquelas
relacionadas ao género. Conhecer de forma ampliada a populacdo em
estudo é condicao sine qua non para a formulacdo de um efetivo modelo de
atencao integral a saude.

Assim, este estudo, inédito e relevante ao contexto social, tem como
objetivo estimar a prevaléncia de sintomatologia depressiva moderada/grave
na populagéo feminina vivendo em situacdo de rua de uma capital da regido
Centro-Oeste brasileira.

METODO
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Estudo descritivo, de corte transversal, realizado no periodo de julho a
agosto de 2017, em uma capital da regido Centro-oeste do Brasil,
considerada um importante ponto migratério, uma vez que liga a regido
Nordeste e Sul do Brasil.

A populacdo alvo desse estudo foram 28 mulheres vivendo em
situacdo de rua, que utilizavam a Casa de Acolhida Cidada (CAC) e Centro
de Referéncia Especializado para Populacdo em Situacdo de Rua (Centro
Pop), ambos da esfera publica e vinculados a Secretaria Municipal de
Assisténcia Social (SEMAS).

Dados da unica Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacéo
de Rua, divulgada em 2008, pelo Ministério do Desenvolvimento Social
(MDS), apontam que Goiania possuia a época 128 mulheres em situacéo de
ruaé,

Foram estabelecidos como critérios de inclusdo: ser mulher
considerada em situacdo de rua e fazer uso dos servigos proporcionados
pelas instituicbes alvo do estudo no momento da coleta de dados. Os
critérios de exclusdo estabelecidos foram: ter idade igual ou superior a 18
anos de idade e inferior a 80 anos e demonstrar falta de compreensdo em
relacdo as questées que compdem o0s instrumentos.

Sintomatologia depressiva foi considerada variavel de desfecho.

A coleta de dados foi feita por meio de entrevista face-a-face, apés
aprovacao do projeto por um Comité de Etica (Protocolo 045/2013 — Adendo
01). De forma a evitar interferéncia ou interrup¢éo durante a aplicacéo dos
instrumentos, garantir o sigilo em relacdo as informacfes prestadas e
assegurar a preservacao dos participantes, as entrevistas foram realizadas
em locais privativos, nas dependéncias das instituicbes escolhidas para a
realizagdo do estudo, em dias e turnos alternados, de forma a garantir
oportunidade de participacéo de todos aqueles que estavam em atencao nas
instituigdes. Inicialmente, as mulheres foram informadas sobre os objetivos
do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Dados referentes a idade, escolaridade, cor autorreferida, renda, opcao
sexual, estado civil e tempo de moradia na rua, bem como tratamento
psicolégico/psiquiatrico e ideacéo suicida foram coletados. Sequencialmente,
foi aplicado o Inventario de Depressdo de Beck (BDI), instrumento que
permite mensurar a sintomatologia depressiva. O instrumento foi validado no
Brasil com a seguinte classificacdo: zero a 11 pontos — sintomatologia
depressiva minima; 12 a 19 pontos- sintomatologia depressiva leve; 20 a 35
pontos - moderada e 36 a 63 pontos- grave 2. No presente estudo o
resultado do coeficiente Alfa de Cronbach para o BDI foi de 0,84, sugerindo
boa confiabilidade interna.

Os dados foram coletados pela pesquisadora responsavel e trés
auxiliares de pesquisa devidamente qualificados para abordagem a grupos
sociais vulneraveis e estigmatizados, bem como para aplicagcdo dos
instrumentos utilizados.

Os dados foram analisados por meio do software Statistical Package
of Social Science (SPSS), versao 24. Inicialmente, foi realizada analise
descritva de todas as variaveis. As Vvariaveis qualitativas foram
apresentadas como frequéncia absoluta e relativa. As variaveis quantitativas
foram apresentadas como meédia, desvio-padrdo (DP), mediana, intervalo
interquartil (11Q), minimo e maximo.
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RESULTADOS

A média de idade das participantes foi de 35,2 anos (DP=8,8) e a
mediana igual a 34 anos (extremos de 21 e 64 anos).

A baixa escolaridade foi predominante, evidenciando que 64,3%
apresentavam até oito anos de estudo formal. A maioria (55,6%) nao
possuia renda e estava em situacdo de rua h4 até trés anos (71,5%). Em
relacdo a cor autorreferida, 75% se classificaram como pretas (negras
somadas as pardas). No total, 92,9% declararam ser heterossexuais,
metade (50%) referiu ter recebido tratamento psicologico/psiquiatrico, e
60,7% apresentaram em algum momento ideacgao suicida (tabela 1).

INSERIR TABELA 1

A analise descritiva da pontuacdo do BDI indicou que a média foi
24,25, com desvio padréo de 12,22 (Tabela 2).

INSERIR TABELA 2

Mais da metade (64,3%; IC 95%: 25,3-37,9) da populacdo estudada
apresentou sintomatologia depressiva moderada a grave, chamando a
atencao para o indice (Tabela 3).

INSERIR TABELA 3

Niveis de intensidade moderada e grave indicam um quadro mais
intenso de sintomas e interferem de forma mais significativa no
funcionamento do sujeito, demandando intervencao imediata.

DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de sintomatologia
depressiva em mulheres em situacdo de rua de uma capital da regiao
Centro-oeste do Brasil, um pais com dimensdes continentais e marcado pelo
fluxo de pessoas entre as diferentes regibes geograficas em busca de
emprego e novas oportunidades de vida. Esta investigacdo pautou-se pela
convicgdo de que tal tematica podera subsidiar os gestores governamentais
e profissionais de salde e assisténcia social no delineamento assertivo de
estratégias que atendam as reais necessidades destas mulheres que
convivem em um ambiente excludente e majoritariamente masculino, as
quais estédo vulneraveis a eventos adversos a saude, em particular a saude
mental.

Apesar da literatura cientifica ja ter apontado para uma estreita
relacdo entre pobreza e salde mental 2347 e maior risco de
desenvolvimento de sintomas depressivos, bem como depressdo no sexo
feminino 13141516 este estudo inova ao investigar o nivel de sintomas
depressivos na populacdo feminina em situacdo de rua, mais
especificamente, de uma capital localizada na regido central de um pais em
desenvolvimento.

Constatou-se que, nas mulheres em situacdo de rua do presente
estudo, prevaleceu sintomatologia depressiva moderada a grave,
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correspondendo a mais da metade da populagéo estudada (64,3%; IC; 95%:
25,3-37,9). Taxa bastante superior a estimativa de 25,53% na populacéo
geral 1%, Tal achado ndo pode ser negligenciado, uma vez que, niveis de
intensidade moderada e grave demandam maior atencdo e indicam um
quadro mais intenso de sintomas, interferindo, assim, de forma mais
significativa no funcionamento do sujeito.

Este indice se mostrou proximo ao encontrado em mulheres de outros
segmentos também vulneraveis, como mulheres encarceradas 2921,
mulheres usuarias de drogas 6. O escore médio também se aproximou ao
de mulheres vitimas de violéncia doméstica 2.

Estudo conduzido em homens em situagdo de rua estimou uma
prevaléncia de sintomatologia moderada a grave de 29,4% !, achado muito
inferior a taxa da presente investigacdo, ratificando a vulnerabilidade e
necessidade premente de investimentos em politicas publicas voltadas para
essas mulheres que convivem com as iniquidades do mundo da rua. O
processo de exclusdo social a que estdo submetidas, mediante uma
sociedade machista mascarada pela percepcdo de masculinidade
hegemobnica, pode contribuir para a alta prevaléncia identificada neste
estudo. Este cenario € agravado pelo fato da maioria da populacdo
analisada ndo possuir renda (55,6%), estando submetida as exigéncias da
populacdo masculina.

Nivel educacional reduzido também tem sido apontado pelos
estudiosos como fator de risco ao adoecimento mental. Estudos 14:1623.24.25
evidenciam estreita relacdo entre menor nivel educacional e maior nivel de
sintomas depressivos. Uma explicacdo plausivel € que pessoas que
possuem maior grau de escolaridade possuem melhores colocacdes no
mercado de trabalho, possuem maior renda familiar e condigbes mais
satisfatorias de vida, aspectos que, na maioria das vezes, funcionam como
fator de protecdo para preservacdo da saide mental do individuo 2¢. O baixo
nivel escolar foi predominante nas mulheres do presente estudo, haja vista
que grande parte relatou possuir ensino fundamental incompleto. Tal
realidade dificulta ainda mais a saida das ruas.

Cabe destacar que essas mulheres, mesmo estando em situagcao de
rua, possuem o direito a educacdo de qualidade, prerrogativa da
Constituicdo Federal Brasileira °. Além do mais, estudos evidenciam que
elas possuem o desejo de politicas educacionais ?’. Entretanto, isso de fato
nao acontece em detrimento a ineficicia das instituicbes de apoio a esse
grupo populacional. Espera-se, que esse achado desperte a atencdo do
poder publico ao aspecto escolaridade e a contribuicdo desta para a
manutencdo da situacdo de rua, de forma que acdes sejam tomadas para
amenizacgao do problema.

A maioria (50,1%) das investigadas reportaram serem casadas ou
manter unido estavel, fato controverso levando em consideragdo que a
propria definicdo de morador de rua do Brasil esta ancorada na fragilidade
de lacos familiares. Muito provavelmente deve-se ao fato de que algumas
mulheres, em virtude da vulnerabilidade que vivenciam, se associam a um
ou mais homens para garantir seguranca e protecéo 22,

Aléem do quantitativo significativo de mulheres em situacdo de rua
acometidas por sintomas depressivos moderados-graves (64,3%), o
presente artigo chama atencéo ao fato de que 60,7% também manifestaram
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ideacdo suicida. O comportamento suicida constitui sério problema de saude
publica. Dentre os principais fatores associados ao suicidio estdo: tentativas
anteriores de suicidio, depressao, abuso/dependéncia de alcool e drogas,
auséncia de apoio social, intencédo suicida, eventos estressantes, pobreza,
desemprego e baixo nivel educacional ?°. Assim, é que, para a maioria da
populacao do presente estudo é considerado elevado o risco de suicidio.

Outro dado relevante € que metade da amostra do estudo possui
antecedentes de tratamento psicologico/psiquiatrico. Tal realidade reforca a
necessidade de se atentar aos aspectos relacionados a salde mental neste
grupo populacional. Acredita-se que as instituicbes de apoio a essas
mulheres, como as da presente investigacdo, poderiam elaborar estratégias
relacionadas a saude mental, contudo, o formato das atuais politicas e
servicos voltados para o atendimento a esse segmento populacional
apresentam importantes lacunas, em particular concernentes a incluséo
deste tipo de cuidado, o fortalecimento do protagonismo e emancipagao
dessas mulheres em situacédo de rua.

Os dados revelam um subgrupo fragilizado, com vérios fatores
coexistentes que contribuem para o aparecimento dos sintomas estudados,
e risco de comprometimentos psicossociais/psiquiatricos demandando maior
atencdo das autoridades em saude publica. O conhecimento das
peculiaridades da mulher em situacdo de rua ndo altera a realidade
vivenciada por elas, entretanto, subsidia a formulacdo de politicas publicas
mais efetivas e mais condizentes as demandas dessa parcela da populacgéo.
Politicas publicas adequadas, respaldadas por resultados de investigacédo da
realidade social, podem reduzir a condicdo de risco em gque se encontram
estas mulheres.

As limitagOes deste estudo incluem a coleta de dados se limitar a um
anico municipio, podendo a prevaléncia estar sub ou superestimada e nao
representar toda a populacdo em situacdo de rua. Também, nédo foi possivel
o0 estabelecimento de relacbes de causa e efeito. Entretanto, néo
desmerecem os achados deste estudo. A elevada prevaléncia de sintomas
depressivos moderados a graves e elevado indice de ideagdo suicida em
mulheres vivendo em situacdo de rua sugere a necessidade de maior
atencdo a saude mental deste grupo populacional. Novas pesquisas com
amostras representativas de mulheres que vivem em outros contextos
sociais e geograficos sdo desejadas.
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Tabela 1. Distribuicdo das mulheres em situacdo de rua segundo as varidveis sociais e demograficas,
uso de substancias, tratamento psicolégico/psiquiatrico e ideagdo suicida, Brasil 2017

Variaveis N %
Faixa etaria (anos)
20-29 5 17,8
30-39 15 53,6
40 -49 7 25
>50 1 3,6
Escolaridade
Fundamental incompleto 18 64,3
Médio incompleto 3 10,7
Médio incompleto 6 21,4
Superior completo 1 3,6
Estado civil
Casado/Unido Estavel 14 50,1
Solteiro(a) 12 42,8
Separado(a)/Divorciado(a) 2 7,1
Viavo(a) 0 0
Cor autorreferida
Branca 7 25,0
Preta 12 42,9
Parda 9 32,1
Orientacgdo sexual
Heterossexual 26 92,9
Homossexual/Bissexual 2 71
Tempo moradia nas ruas (anos)
até 3 anos 20 71,5
4-7 3 10,7
8-11 1 3,6
12-15 2 7,1
> 15 2 7,1
Renda (em Reais)
Sem renda 16 55,6
Até 150,00 3 11,1
>150,00 a 500,00 4 14,8
>500 a 1000 4 14,8
Acima de 1000 1 3,7
Antecedente de tratamento
psicoldgico/psiquiatrico
Né&o 14 50
Sim 14 50
lIdeacéo suicida
Né&o 11 39,3
Sim 17 60,7

Tabela 2. Andlise descritiva dos escores de sintomas depressivos (BDI) na populagdo adulta feminina

em situacdo de rua, Brasil, 2017

Média

DP Mediana

1Q Min-Max

BDI 25,25

12,22 22,5

9-28 0-45

DP: Desvio-padrdo; 11Q: Intervalo interquartil.

Tabela 3. Frequéncia absoluta e relativa de sintomatologia depressiva na populagdo adulta feminina

em situacdo de rua, Brasil, 2017

Sintomatologia depressiva

Frequéncia absoluta (n)

Frequéncia relativa (%)

Minimo
Leve
Moderado
Grave
Total

6
13
5
28

14,3
21,4
46,4
17,9
100
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PREVALENCE AND FACTORS ASSOCIATED WITH DEPRESSIVE
SYMPTOMS AMONG HOMELESS IN CENTRAL BRAZIL

ABSTRACT

Background

Homeless population constitute a high-risk  group vulnerable to  mental
health problems. In Brazil, the scientific interest in this population is recent and few
studies have focused on their mental health. The aims of this study was to estimate
the moderate/severe depressive symptomatology among homeless in a capital city of
the Central region of Brazil, as well as to verify the factors associated with outcome
variable.

Methods

We conducted a cross-sectional study in a convenience sample of 132 homeless, in
the period from July 2017 to August 2017. A structured interview for social,
demographic, clinical and behavioral data were obtained from each participant. The
Beck Depression Inventory (BDI) rating scale was used to evaluate depressive
symptoms. Data were analyzed using SPSS Statistics version 24.0 and STATA
version 14.0 softwares. Bivariate Poisson regression analysis was performed.
Variables with p-value <0.20 and age were included in a multivariate Poisson model
with robust variance. In all analyzes, p <0.05 was taken to indicate statistical
significance.

Results

It is a young population, predominantly male and black/brown. Most participants
reported low educational level and drug use. Almost half reported suicidal ideation
and psychological/psychiatric treatment. Moderate/severe depressive

symptomatology was present in 49.2% of the participants. Bivariate analysis
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indicated a higher moderate/severe depressive symptomatology in the female sex
(PR: 1.42, p = 0.048), and in those with homosexual or bisexual orientation (PR:
1.81; p = 0.001). Two variables were significantly associated with moderate/severe
depressive symptomatology: homosexual or bisexual sexual orientation (PRad: 1.89;
95% CI: 1.18-3.04), and religious involvement (PRad: 0.68, 95% CI: 0.99).
Religious involvement was found to be a protective factor against moderate/severe
depressive symptomatology. On the other hand, homosexual or bisexual orientation
produced opposite effect.

Conclusions

The study indicates high level of moderate to severe depressive symptoms among
homeless, so their functioning may be significantly impaired.

The results obtained can provide elements for the elaboration of future public health
policies, or re-elaboration of the existing ones, with special attention to mental
health.

Keywords: Mental health, homeless, mental disorder, depressive symptoms,

vulnerability.

Background
Homelessness remains a policy problem throughout the world, with a variety
of underlying economic, social and individual factors such as income inequality,
poverty, migration, an incipient social policy, community and family breakdown,
uncertain physical and mental health, unemployment and addictions *2.
Social factors, such as low socioeconomic status, low educational level,

unemployment, lack of social support and adequate housing have been found to
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increase vulnerability to mental disorders. Thus, the poor and needy, such as
homeless population, are highly susceptible to mental problems 345678

In the United States, high levels of depressive symptoms and mental illness
are reported in homeless 9.10.11

In the Brazilian context, the scientific interest in homeless is recent and
there are few studies conducted towards their mental health. Brazil has a
considerable number of homeless, who are protagonists of a reality marked by
situations of basic human rights violations. They constitute a challenge for public
policies, including health policies. It is surprising that until a few years ago, almost
nothing was known about this population 13,

In 2008, the Ministry of Social Development and Fight against Hunger, a
cabinet-level federal ministry in Brazil, identified mental/psychiatric disorder as one
of the most prevalent problems in homeless 4. However, mental health services have
difficulties in establishing specifically targeted policies for the care of homeless
individuals suffering from mental disorders and in inserting them in Psychosocial
Care Centers (CAPS) and Basic Health Units (UBS) °.

We performed a review of the published literature to identify studies that
investigated depressive symptomatology among Brazilian homeless. Only one study
was found. It was conducted in Belo Horizonte and was performed in order
to investigate depressive symptomatology only among male homeless. This previous
work suggested high depressive symptomatology °.

Although it seems likely that homelessness is related to depressive
symptoms, associated factors were not examined by Brazilian studies, as far as we

know.
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Public health system must be based on scientific evidence to formulate
strategies for improving health. The expansion of scientific knowledge about a
population is closely related to an effective model of integral attention.
Acknowledging population characteristics helps developing true population-based
intervention strategies to assure effective actions and public policies. However,
studies with people without a fixed residence is something complex and an obstacle
(in itself) to major investigations, especially in a heterogeneous country with
continental dimensions such as Brazil. Thus, the Institute of Applied Economic
Research (IPEA), a public foundation linked to the Brazilian Ministry of Planning,
Development and Management, which provides technical and institutional support to
government actions, suggests the development of municipal researches 1°.

Thus, this study is relevant to the social context and aims to estimate the
moderate to severe depressive symptomatology among homeless of a capital city
(Goiénia) of Center-West Region of Brazil, as well as to verify factors associated
with outcome. Findings can contribute to the solidification of homelessness best

practices strategy and minimize risk factors for mental disorders.

METHODS

Participants

The methodological design used a
convenience sample consisted of 132 homeless. Briefly, the participants were
selected among homeless attending in two municipal social services institutions that

provide accommodation or assistance.
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The last sense of the National Survey of Homeless, published by the
Ministry of Social Development and Fight against Hunger, estimated that the capital
studied had 563 homeless *'.

The present analysis included subjects classified as homeless according to
the Brazilian definition: heterogeneous group that has in common extreme poverty,
broken or fragile family ties and the non-existence of regular conventional housing
17.

Exclusion criteria was: age less than 18 years or greater than 80 years'® and
become confused when responding the questionnaire, that is, do not understand what

IS being asked in BDI or how to give their answer.

1.3.5. Study design

It is a cross-sectional study conducted in a capital city of the Central region of
Brazil (Goiénia), from July to August 2017. This capital city is an important
migratory point and connects the Northeast and South regions of Brazil.

The study was approved by Ethics Committee on Human and Animal
Research of the Federal University of Goias, under Protocol 045/2013.

Written informed consents were obtained directly from the participants
after the study had been explained. Subsequently, interviews were conducted face-to-
face. In order to guarantee confidentiality and avoid interference or interruption
during the application of the instruments, study participants were interviewed in
private places, in the institutions' offices, on alternating days and shifts to guarantee

an opportunity of participation of all individuals.
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A structured interview for social, demographic, clinical and behavioral data
was obtained from each participant. This instrument was elaborated following
previous studies 8719 202122

The Beck Depression Inventory (BDI) rating scale was used to evaluate
depressive symptoms. The participants were interviewed for the BDI by responsible
researcher (a psychologist), and three research assistants from the field of
Psychology, who are duly qualified to approach vulnerable and stigmatized social
groups, as well as to apply the instruments used.

The BDI includes a total of 21 items covering a range of emotional, cognitive,
motivational, and somatic components. This measure was designed as a tool for
determining depressive symptom type and severity and not as a diagnostic tool. It
can be conducted with persons 13 to 80 years of age, requires approximately 10
minutes to complete, and can be read to respondents who may have difficulty reading
independently. The BDI scores ranged from 0 to 63. Scores are classified as minimal
(0-11), mild (12-19), moderate (20-35), severe (36-63). Higher scores indicated more
severe depressive symptomatology 8.

At this study the Cronbach's alpha for the BDI total score was 0.81.

The following exposure variables were included: age (in years); sex (male,
female); months as homeless; skin color (white, black/brown, other); religion (no,
yes); sexual orientation (heterosexual, homosexual/bisexual); marital status (single,
married/consensual union, separated/ divorced/widowed); educational level (in
years); drug use (yes, no); type of drug (Marijuana, Crack and similars, Cocaine,
Alcohol, Cigarette, Cola, Langa-Perfume, Other); psychological / psychiatric
treatment (no, yes); suicidal ideation (no, yes).

The outcome variable was moderate/severe depressive symptomatology.
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1.3.6. Statistical analysis

Data were analyzed using SPSS Statistics version 24.0 and STATA version
14.0 softwares. Qualitative variables were presented as absolute and relative
frequency and the quantitative variables were presented as mean, standard deviation

(SD), median, interquartile range (IQR), minimum and maximum values.

Cronbach's alpha was used to assess the internal consistency of BDI 2324,
Bivariate Poisson regression was used to analyse the association between
each variable and the outcome. Poisson regression with robust error variance was
used for the multivariate analysis. Variables with p-value (p) <0.20 and age as
potential confounders were included 22°. Prevalence ratio (PR), adjusted prevalence
ratio (PRad) and respective confidence intervals (95% CI) were estimated. In all

analyzes, p <0.05 was taken to indicate statistical significance.

RESULTS

Table 1 shows the distribution of 132 participants according to social,
demographic, clinical and behavioral characteristics.

The participants' mean age was 37.4 years (SD = 12.1 range 18 — 68).

Most participants were single (57.6%), heterosexual (94.7%), male (78.8%),
black or brown (81.1%). Low educational level was predominant (56.8%).

More than half of the participants (69.7%) had religious involvement.

INSERT TABLE 1

A high percentage of homeless reported drug use (92.4%). Alcohol and
tobacco were the most recurrent substances (69.7% and 59.1%, respectively),

followed by marijuana use (45.5%).
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About 70.5% percent had been homeless for 12 months or less.
Almost half (47%) showed history of psychological / psychiatric treatment
and 40.9% reported suicidal ideation.

Descriptive analysis of the BDI scores are presented in Table 2.

INSERT TABLE 2

As indicated in Table 3, almost half of the participants (49.2%; Cl 95%-=

30.9-57.7) had moderate to severe depressive symptoms.

INSERT TABLE 3

Bivariate analysis indicated a higher moderate/severe depressive
symptomatology in the female sex (PR: 1.42, p = 0.048), and in those with

homosexual or bisexual orientation (PR: 1.81; p = 0.001), as presented in Table 4.

INSERT TABLE 4

Age was considered potential confounding variable.

Two variables were significantly associated with moderate/severe depressive
symptomatology:  homosexual/bisexual  sexual orientation and religion,
as indicated in Table 5. Those who are religious have a lower incidence of depressive
symptoms. Religiosity decreased in 32% (PRad: 0.68, 95% CI: 0.99) the probability
of developing moderate/severe depressive symptomatology. On the other hand,
homosexual or bisexual orientation increased in 89% this probability (PRad: 1.89;

95% Cl: 1.18-3.04).

INSERT TABLE 5
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DISCUSSION

The population studied was predominantly male, black/brown and single.
Mean age was 37.4 years (range 30 — 49 years). These data are similar to other

studies and reflect a Brazilian reality "7,

Educational level of the participants was low. More than half (56,8%) had
less than 8 years of formal education. In general, socioeconomically disadvantaged
populations have low educational levels, so it's not surprising. Several studies have

yielded similar 272829,

Nearly all participants reported drug use (92.4%). The high prevalence
of substance abuse among homeless is well documented * 2" %, Drug use can be
considered both a cause and consequence of homeless. Some circumstances, as
homelessness, may act as a trigger for substance use as a coping strategy. People
who misuse drugs often do so as a way of coping with events that emotionally
overwhelm them. They rely on drugs as an alternative to facing adversities and
alleviating the stress associated with surviving on the street %32, However, there is a
counterpart, dependence on alcohol and other drugs leads to difficulty in maintaining
work activities and  fragility in  family and social ties %,

In the present investigation, alcohol was the most cited substance (69.7%)
followed by tobacco and marijuana (59.1% and 45.5%, respectively). Alcohol favors
collective encounters and reduces the suffering experienced 3. Depressive symptoms
may increase psychological distress, making it difficult to stop smoking °.

Although this study did not find a significant association between

depressive symptoms and drug use, scientific literature has shown that mental illness

are often intertwined with substance abuse. Mental health issues are common among
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people with substance abuse or addiction 33, This aspect should not be ignored
given the significant amount of drug use among homeless population.

A number of studies have found that interventions requiring abstinence are
not always effective for homeless people. Thus, harms reduction can be an
alternative. A few years ago harm reduction initiatives began to be discussed
frequently. It is a public health strategy that aim primarily to reduce the adverse
health, social and economic consequences of the use of drugs. It represents a
fundamental shift from primary approaches that favored the criminalization of drug
use 36,37_

Although the relationship between poverty and mental health disorders is
well known - poverty increases the risk of mental health problems 48 - this
investigation calls attentionto incidence of moderate to severe depressive
symptomatology in the sample. This outcome was present in approximately half of
the population studied (49.2%). Their functioning may be significantly impaired.
Moderate to severe depressive symptomatology interferes on effective functioning
such as daily life, productive activities and relationships. Given the high index of
moderate to severe depressive symptomatology an intervention should be carefully
planned.

In addition, 47% of the sample in the present study had a historic of
psychological/psychiatric treatment and 40.9% revealed suicidal ideation, which
further aggravates the scenario.

Mental/psychiatric disorder was identified as one of the most prevalent
problems in Brazilian homeless 4 However, mental health services shown

difficulties in establishing specifically targeted policies for the care of homeless
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individuals suffering from mental disorders and in inserting them in Psychosocial
Care Centers (CAPS) and Basic Health Units (UBS) °.

The association between moderate/ severe depressive symptomatology and
female homeless was statistically significant. Moderate/ severe depressive symptoms
were more prevalent in women (PR: 1.42; p = 0.048). In general, the prevalence of
depressive symptoms in women is well established scientifically #3°4°  Thus,
support services specifically for women experiencing homelessness are needed. It’s
necessary a government committed to providing a safe and supportive environment
for women.

The relationship  between the outcome and homosexual/bisexual
orientation was also statistically significant (PR: 1.81; p = 0.001). Homosexual or
bisexual individuals (5,3%) were more likely to have moderate/severe depressive
symptoms. These sexual orientations increased by 89.0% the probability of
developing moderate to severe depressive symptomatology (PRad: 1.89; 95% CI:

1.18-3.04).

Lesbian, gay, bisexual, and transgender (LGBT) experiencing homeless often
experience stigma, discrimination, unsecure behaviors, abuse of alcohol and/or illicit
substances and violence across the life course #1424 There have been quite
afewstudies conducted among Brazilian homeless sexual diversity —“4.

Homelessness is already considered a factor of vulnerability in itself and
homosexual/bisexual orientation is an aggravating factor. Homosexual or bisexual
suffer from more mental health problems than heterosexuals 4546,

Religiosity was found to be a protective factor against depressive symptoms
among Brazilian homeless. There has been a large increase in the number of studies

showing an association between mental health outcomes and religious involvement.
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Studies indicate that religious involvement have positive influence on a diverse set of
outcomes, including depressive symptoms, drug use, delinquent behavior, suicide,
psychological distress and some psychiatric diagnoses. Religious coping also appears
to reduce levels of depression and anxiety and helps people to handle their conditions
more effectively 4748 49.50.51.52

According to a meta-analyses of 147 studies, almost all investigations found
that
higher levels of religious involvement are positively associated with psychological
well-being 3. The present study also found this relation. Religious beliefs decreased
by 32% (PRad: 0.68, 95% CI. 0.47-0.99) the probability of developing
moderate/severe depressive symptomatology. It’s also important to mention that
faith-based organizations have played a relevant role in
assisting homeless individual. Faith-based services may be not a solution for every
homeless person, but their influence on homelessness is substantial >,

This kind of support is very common throughout the region under study and
may be related to the present finding.

This study has certain limitations. One limitation is related to the non-
random sample. Additionally, cross-sectional data cannot determine the causes of
moderate/severe depressive symptoms in this sample. Thus, it was not possible to
identify if the symptoms existed before being homeless.

Although, religious involvement was found to be a protective factor, studies
are needed to identify the mechanisms by which religious involvement exerts this
protective influence.

Once the studied institutions offer transient services causing the return of

homeless person to the streets after a time, it is believed that the characteristics of the
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sample of the present study do not differ from homeless people that did not use the
services at the time of the collection of data.
CONCLUSIONS

As faras we know, this is the first study that has investigated depressive
symptoms and associated factors among homeless population at the capital city
studied. The findings expand on the existing data from regional studies in Brazil.

The study indicates high level of moderate/severe depressive symptoms
among homeless, so their functioning may be significantly impaired. This research
serves as a preliminary step to ascertain the best mechanisms to provide it with
adequate health care, including critical subgroups, such as women and
homosexuals/bisexuals.

Religious involvement is a protective factor against moderate/severe
depressive symptoms, but the mechanism is still unclear. So investigating the factors
that enable religious involvement to prevent moderate/severe depressive symptoms

among homeless will be a very important task for future studies.

ABBREVIATIONS

BDI: Beck Depression Inventory
SD: Standard deviation

IQR: Interquartile range

PR: Prevalence ratio

PRad: Adjusted prevalence ratio
ClI: Confidence intervals

p: p-value
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Table 1. Social, demographic, clinical and behavioral homeless characteristics, Goiania, 2017

Variables N=132 %
Age (in years lived)
<30 36 27.3
30-49 74 56.1
>50 22 16.7
Sex
Male 104 78.8
Female 28 21.2
Months as homeless
<6 78 59.1
6-12 15 114
13-59 21 15.9
> 60 18 13.6
Skin color
White 23 17.4
Black 36 27.3
Brown 73 55.3
Religion
No 40 30.3
Yes 92 69.7
Sexual orientation
Heterosexual 125 94.7
Homosexual/ bisexual 7 5.3
Marital status
Single 76 57.6
Married / consensual union 30 22.7
Separated / divorced/ widowed 26 19.7
Educational level (in years)
<8 75 56.8
8-11 25 18.9
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Table 1 (continued)

>12 32 24.2
Drug use
Yes 122 924
No 10 7.6
Type of drug (n=122)*
Marijuana 60 49.2
Crack and similars 34 27.9
Cocaine 33 27.0
Alcohol 92 75.4
Cigarette 78 63.9
Cola 14 115
Langa-Perfume 15 12.3
Other 4 3.3
Psychological / psychiatric treatment
No 70 53.0
Yes 62 47.0
Suicidal ideation
No 78 59.1
Yes 54 40.9
* Only drug users
Table 2. Descriptive Statistics for BDI among homeless, Goiania, 2017
Mean Median IQOR Min-Max
BDI 19.71 10.57 19.0 13-24 0-51
SD: Standard deviation; IQR: Interquartile range
Table 3. Depressive symptoms among homeless, Goiénia, 2017
Variables N =132 % Cl 95%
Depressive symptomatology
Minimal 26 19.7 13.8-27.3
Mild 41 31.1 13.8-39.4
Moderate 54 40.9 32.9-49.4
Severe 11 8.3 4.7-14.3
Moderate/Severe Depressive 65 49.2 30.9-57.7

symptomatology

Cl 95%: Confidence intervals 95%; Score > 20 at BDI = Moderate/Severe depressive

symptomatology

Table 4. Bivariate analysisof the potential
symptomatology among homeless, Goiania, 2017

factors related

to moderate/severe depressive

Variables Depressive PR (Cl 95%) p-value
symptomatology
n/Total %
Age (in years)
<30 18/36 50.0 1.00
30-49 37/74 50.0 1.00 (0.67-1.49) 1.000
>50 10/22 455 0.90 (0.52-1.60) 0.741
Sex
Male 47/104 45.2 1.00
Female 18/28 64.3 1.42 (1.00-2.01) 0.048
Months as homeless
<6 34/78 43.6 1.00
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Table 4 (continued)
6-12

13-59

> 60

Skin color

White

Black

Brown

Religion

No

Yes

Sexual orientation
Heterosexual
Homosexual/bisexual
Marital status
Single

Married / consensual union
Separated / divorced/
widowed
Educational level (in
years)

<8

8-11

>12

Drug use
Marijuana

No

Yes

Crack and similars
No

Yes

Cocaine

No

Yes

Alcohol

No

Yes

Cigarette

No

Yes

Cola

No

Yes
Langa-perfume

No

Yes
Psychological /
psychiatric treatment
No

Yes

Suicidal ideation
No

Yes

9/15
12/21
10/18

14/23
16/35
33/72

24/40
41/92

59/125
6/7

37/76
17/30
11/26

38/75
13/25
14/32

34/72

31/60

36/98
19/34

46/99
19/33

23/40
42/92

28/54
37/78

58/118
7/14

56/117
9/15
32/70
32/61

33/78
32/54

60.0
57.1
55.6

60.9
45.7
45.8

60.0
44.6

47.2
85.7

48.7
56.7
42.3

50.7
52.0
43.8

47.2

51.7

46.9
55.9

46.5
57.6

57.5
45.7

51.9
47.4

49.2
50.0

47.9
60.0
45.7
52.5

42.3
59.3

1.37 (0.85-2.23)
1.31 (0.84-2.05)
1.27 (0.78-2.07)

1,00
0.75 (0.46-1.22)
0.75 (0.49-1.13)

1.00
0.74 (0.52-1.04)

1.00
1.81 (1.27-2.59)

1,00
1.16 (0.79-1.71)
0.87 (0.52-1.44)

1.00
1.03 (0.66-1.59)
0.86 (0.54-1.36)

1.00
1.09 (0.77-1.54)

1.00
1.19 (0.82-1.71)

1.00
1.23 (0.86-1.78)

1.00
0.79 (0.56-1.12)

1.00
0.91 (0.64-1.29)

1.00
1.02 (0.58-1.77)

1.00

1.25 (0.79-1.98)
1.00

1.15 (0.81-1.63)

1.00
1.40 (0.99-1.97)

0.198
0.238
0.328

0.252
0.180

0.088

0.001

0.446

0.587

0.908
0.526

0.611

0.351

0.246

0.195

0.617

0.952

0.332

0.442

0.053

PR: Prevalence ratios; Cl 95%: Confidence Interval 95%.
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Tabela 5. Factors independently associated with moderate/severe depressive symptomatology among
homeless, Goiania, 2017

Variables PRad (Cl 95%) p-value
Age (in years)
<30 1.00
30-49 1.05 (0.69-1.61) 0.812
>50 1.00 (0.58-1.72) 0.987
Sex
Male 1.00
Female 1.34 (0.79 2.28) 0.148
Months as homeless
<6 1.00
6-12 1.34 (0.79-2.28) 0.277
13-59 1.21 (0.74-1.96) 0.439
> 60 1.18 (0.51-1.44) 0.524
Skin Color
White 1.00
Black 0.86 (0.51-1.14) 0.569
Brown 0.88 (0.57-1.34) 0.555
Religion
No 1.00
Yes 0.68 (0.47-0.99) 0.042
Alcohol
No 1.00
Yes 0.93 (0.64-1.37) 0.730
Suicidal ideation
No 1.00
Yes 1.18 (0.81-1.73) 0.391
Sexual orientation
Heterosexual 1.00
Homosexual/bisexual 1.89 (1.18-3.04) 0.008

PRad: Adjusted prevalence ratio; Cl 95%: Confidence Interval 95%. *Model adjusted by age, sex,
months as homeless, religion, skin color, alcohol and suicidal ideation.
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