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RESUMO 

 

Bacchi PB. Fatores determinantes do impacto da pandemia COVID-19 na saúde 

mental da população paulista: uma análise multidimensional na coorte ELSA-Brasil 

[tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2024. 

 

Introdução: No decorrer da pandemia da COVID-19, surgiram evidências conflitantes 

acerca de seu impacto nos transtornos e sintomas psiquiátricos. Esta tese sintetiza 

os achados do Centro de Pesquisa ELSA-Brasil São Paulo para avaliar a 

psicopatologia relacionada à pandemia, estruturas de rede de sintomas mentais, 

trajetórias de transtornos mentais comuns (TMC) e incidência de ideação suicida 

durante a pandemia. Objetivo: Investigar mudanças nas taxas de sintomas 

psiquiátricos, a conectividade das redes de sintomas mentais, trajetórias de sintomas 

de TMC e fatores de risco associados ao aumento da ideação suicida durante a 

pandemia da COVID-19. Métodos: Foram utilizados dados do centro de São Paulo 

da coorte ELSA-Brasil, abrangendo avaliações pré-pandêmicas e pandêmicas. As 

ondas de coleta pré-pandêmicas incluem avaliações de 2008–2010 (Onda 1), 2012–

2014 (Onda 2) e 2016–2018 (Onda 3). As avaliações pandêmicas, referidas como 

Ondas COVID (WC), compreendem quatro ondas: maio–julho de 2020 (WC1), julho–

setembro de 2020 (WC2), outubro–dezembro de 2020 (WC3) e abril–junho de 2021 

(WC4). Foram utilizados o Clinical Interview Scheduled-Revised (CIS-R) e o 

Depression Anxiety Stress Scale-21 (DASS-21) para medir TMCs e sintomas 

psiquiátricos. Abordagens analíticas, incluindo modelos lineares generalizados 

multivariáveis, análise de rede, modelagem de trajetória baseada em grupos e 

regressão logística, foram aplicadas para comparar taxas de TMCs e sintomas 

psiquiátricos, examinar estruturas de rede de sintomas mentais, identificar trajetórias 

de sintomas de TMC e avaliar a incidência de ideação suicida. Resultados: Não foi 

encontrado um aumento significativo nas taxas de TMCs. Idade mais jovem, sexo 

feminino, menor nível educacional e etnia não branca foram consistentemente 

associados a maiores chances de transtornos psiquiátricos e piores trajetórias de 

sintomas. A análise de rede indicou maior conectividade geral entre os sintomas 



mentais durante a pandemia, particularmente entre preocupações gerais e 

preocupações com a saúde. Foi observado um aumento de três vezes na taca de 

ideação suicida. TMC anterior (OR 7.17; IC 95% 4.43 - 11.58) e eventos adversos na 

infância (EAI) (OR 1.72; IC 95% 1.09 - 2.72) aumentaram as chances de ideação 

suicida. Conclusão: Os achados não suportam um agravamento consistente de 

transtornos e sintomas psiquiátricos nesta amostra durante a pandemia. A 

conectividade de rede aumentada sugeriu uma interação complexa entre os sintomas 

psiquiátricos. A identificação de fatores de risco específicos para piores resultados de 

saúde mental, incluindo desvantagens socioeconômicas e transtornos psiquiátricos 

anteriores, enfatiza a importancia do suporte e intervenções direcionadas. 

 

Palavras-chave: Epidemiologia; Transtornos Mentais Comuns; Depressão; 

Ansiedade; COVID-19; Pandemia. 

 

 



ABSTRACT 

 

Bacchi PB. Determinant factors of the COVID-19 pandemic's impact on the mental 

health of the São Paulo population: a multidimensional analysis in the ELSA-Brasil 

cohort [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 

2024. 

 

Background: Amid the COVID-19 pandemic, mixed evidence has emerged regarding 

its impact on psychiatric disorders and symptoms. This thesis synthesizes findings 

from the ELSA-Brasil São Paulo Research Center to evaluate pandemic-related 

psychopathology, network structures of mental symptoms, trajectories of common 

mental disorders (CMD), and incidence of suicidal ideation during the pandemic. Aim: 

To investigate changes in psychiatric symptom rates, the connectivity of mental 

symptom networks, CMD symptom trajectories, and risk factors associated with 

increased suicidal ideation during the COVID-19 pandemic. Methods: Data from the 

ELSA-Brasil São Paulo Research Center was used, encompassing pre-pandemic and 

pandemic assessments. The pre-pandemic waves include assessments from 2008–

2010 (Wave 1), 2012–2014 (Wave 2), and 2016–2018 (Wave 3). The pandemic 

assessments, referred to as Wave COVID (WC), comprise four waves: May–July 2020 

(WC1), July–September 2020 (WC2), October–December 2020 (WC3), and April–

June 2021 (WC4). The Clinical Interview Scheduled-Revised (CIS-R) and the 

Depression Anxiety Stress Scale-21 (DASS-21) instruments were utilized to measure 

psychiatric symptoms and common mental disorders across these periods. Analytical 

approaches, including multivariable generalized linear models, network analysis, 

group-based trajectory modeling, and logistic regression, were applied to compare 

psychiatric symptom rates, examine mental symptom network structures, identify CMD 

symptom trajectories, and assess suicidal ideation incidence. Results: No significant 

increase in rates of CMDs was found. Younger age, female sex, lower educational 

level, and non-white ethnicity were consistently linked with increased odds for 

psychiatric disorders and worsened trajectories of symptoms. Network analysis 



indicated higher overall connectivity among mental symptoms during the pandemic, 

particularly between general worries and health concerns. A threefold increase in 

suicidal ideation was observed. Previous CMD (OR 7.17; 95% CI 4.43 - 11.58) and 

adverse childhood events (ACE) (OR 1.72 95% CI 1.09 - 2.72) increased the odds of 

suicidal ideation. Conclusion: Our findings do not support a consistent worsening of 

psychopathology within the cohort during the pandemic. The increased network 

connectivity suggested a complex interplay between psychiatric symptoms. The 

identification of specific risk factors for worsened mental health outcomes, including 

socioeconomic disadvantages and previous psychiatric disorders, emphasizes the 

importance of targeted support and interventions. 

 

Keywords: Epidemiology; Common Mental Disorders; Depression; Anxiety; COVID-

19; Pandemic. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Pandemia COVID-19 

 

Em Dezembro de 2019, o patógeno SARS-CoV-2, também referido como 

"novo coronavírus” (COVID-19) foi identificado na cidade de Wuhan, na província de 

Hubei, China(1). A cidade de Wuhan foi gravemente afetada pela epidemia da COVID-

19, com um ritmo exponencial de crescimento de casos confirmados e mortes 

decorrentes da disseminação do vírus, o que levou a medidas intensivas de 

quarentena promovidas pelo governo chinês. Tais medidas conseguiram evitar a 

contaminação para outras cidades chinesas, mas não foram suficientes para impedir 

a disseminação internacional do patógeno. No final de fevereiro de 2020, milhares de 

casos passaram a ser identificados em outros países, com rápido alastramento global.  

Em 11 de março de 2020, a Organização Mundial de Saúde caracterizou a 

COVID-19 como uma pandemia(2). A primeira onda de infecções ocorreu na maioria 

dos países durante abril e maio de 2020 levando a muitas mortes; poucos meses 

depois, a maioria dos países experimentou uma segunda onda mais severa em 

comparação com a primeira. Desde então, o mundo tem enfrentado subsequentes 

ondas devido a diferentes variantes da COVID-19. 

Clinicamente, cerca de 80% dos casos de COVID-19 apresentam-se de forma 

leve, porém o quadro pode se agravar em pacientes idosos ou com comorbidades 

clínicas, como doenças cardiovasculares, diabetes, hipertensão arterial, obesidade 

mórbida, asma e doença pulmonar obstrutiva crônica. A apresentação clínica é muito 

heterogênea e pode variar de assintomática até doença crítica, os sintomas mais 

comuns são febre, dispneia, fadiga, cefaléia e mialgia(3). Dentre as formas graves, a 

pneumonia é a complicação mais comum, evoluindo frequentemente com hipoxemia, 

com necessidade de ventilação mecânica e cuidados intensivos por tempo 

prolongado. 

No início de 2020, a propagação global do vírus levou a mudanças 

significativas no estilo de vida(4). A mobilidade física sofreu grande redução com as 

imposições de lockdowns e quarentenas na maioria dos países. Em contrapartida, 

houve um grande aumento das atividades virtuais como teleconferências, 

aprendizado online, teletrabalho, telemedicina e compras online(5).  

https://paperpile.com/c/gn5fU8/2kI7E
https://paperpile.com/c/gn5fU8/HtgBj
https://paperpile.com/c/gn5fU8/zFENB
https://paperpile.com/c/gn5fU8/ZeKn2
https://paperpile.com/c/gn5fU8/ObCol


1. Introdução   2 

A maioria dos países implementaram campanhas de vacinação a partir de 

2021, mas a COVID-19 continuou a afetar as populações, uma vez que as vacinas 

são eficazes contra variantes específicas da COVID-19, e não contra todas as 

mutações(6). Até a presente data, o número de pessoas infectadas por COVID-19 

globalmente totalizam 770 milhões, e as mortes relatadas pela doença totalizam 6,95 

milhões (https://covid19.who.int/), mas estimativas por medidas de excesso de 

mortalidade apontam que o número real de mortes pode ser de duas a três vezes 

maior(7). 

Em 5 de maio de 2023, a Organização Mundial da Saúde declarou que a 

COVID-19 deixou de ser considerada uma “emergência de saúde global”, mas 

enfatizou que continua sendo uma ameaça à saúde global(8).  

 

1.2 Transtornos mentais comuns 

 

1.2.1 Definição e fatores de risco 

 

O conceito de Transtornos Mental Comum (TMC) foi criado na década de 1990 

para incorporar diversas categorias diagnósticas que tem grande prevalência na 

população geral e, ao mesmo tempo, são muito correlacionadas entre si. Os TMC 

englobam diferentes tipos de transtornos depressivos, ansiosos e também o 

transtorno obsessivo-compulsivo (TOC)(9). Os TMCs podem variar de leve a grave e 

frequentemente estão associados a problemas físicos e sociais(9). Eles podem 

resultar em incapacidade física e perda de funcionalidade social e ocupacional, sendo 

uma fonte significativa de sofrimento tanto para os indivíduos quanto para aqueles 

que os cercam. Tanto a ansiedade quanto a depressão muitas vezes permanecem 

não diagnosticadas(10) e, por vezes, os indivíduos não procuram ou não recebem 

tratamento. Se não tratados, os TMCs têm mais probabilidade de levar a deficiências 

físicas, sociais e ocupacionais de longo prazo e à mortalidade precoce(11).   

Os episódios depressivos têm como sintomas principais o humor depressivo e 

a perda de interesse ou prazer em atividades previamente prazerosas. Entre os 

transtornos de ansiedade estão o transtorno de ansiedade generalizada (TAG), 

transtorno de ansiedade social, transtorno do pânico e fobias. Os sintomas de 

depressão e ansiedade frequentemente coexistem, resultando em muitos pacientes 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/tFbIp
https://paperpile.com/c/gn5fU8/BtOx3
https://paperpile.com/c/gn5fU8/MOFTs
https://paperpile.com/c/gn5fU8/K9SOp
https://paperpile.com/c/gn5fU8/K9SOp
https://paperpile.com/c/gn5fU8/tvZLt
https://paperpile.com/c/gn5fU8/XCfKZ
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atendendo aos critérios para mais de um TMC. O TOC é caracterizado por uma 

combinação de pensamentos obsessivos e comportamentos compulsivos(12). 

Dívidas e estresse financeiro estão associados à predisposição ao 

desenvolvimento de depressão e ansiedade, e cada vez mais as evidências sugerem 

uma associação causal(13). Há uma ampla gama de outras associações conhecidas 

com TMCs, incluindo: ser mulher(14); estresse no trabalho(15); isolamento social(16); ser 

membro de alguns grupos étnicos(17); moradia precária; eventos negativos de vida 

(como bullying, violência, luto, perda de emprego); adversidades na infância incluindo 

negligência emocional, abuso físico e sexual(18); cuidados institucionais, baixo peso 

ao nascer(19); má saúde física; histórico familiar de depressão(20); relações 

interpessoais de baixa qualidade e familiares, ter um parceiro com saúde debilitada, 

ser cuidador(21); e problemas com álcool e drogas ilícitas(22). 

 

1.2.2 Epidemiologia da depressão e ansiedade 

  

Baseado na literatura até o início da pandemia COVID-19, a prevalência em 12 

meses dos transtornos depressivos varia consideravelmente entre os países, mas se 

aproxima a 5,5 - 6% no geral(23). A probabilidade de depressão ao longo da vida é três 

vezes maior (15-18%), o que significa que os transtornos depressivos são comuns, 

com quase uma em cada cinco pessoas vivenciando um episódio em algum momento 

de suas vidas(24). Notavelmente, a prevalência em 12 meses dos transtornos 

depressivos é semelhante ao comparar países de alta renda (5,5%) com países de 

baixa e média renda (5,9%)(25). 

O primeiro episódio depressivo costuma se iniciar entre a metade da 

adolescência até os meados dos 40 anos, mas quase 40% vivenciam seu primeiro 

episódio de depressão antes dos 20 anos de idade, com uma idade média de início 

nos meados dos 20 anos(26). Ao longo da vida, a depressão é quase duas vezes mais 

comum em mulheres do que em homens e, em ambos os gêneros, um pico na 

prevalência ocorre na segunda e terceira décadas de vida, seguido por um pico mais 

modesto, na quinta e sexta décadas(27). 

 A discrepância na prevalência da depressão entre homens e mulheres é 

conhecida como a lacuna de gênero, e acredita-se que ela esteja associada a 

diversas causas. Diferenças biológicas e psicológicas inerentes ao sexo podem 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/IbsOP
https://paperpile.com/c/gn5fU8/x3CY0
https://paperpile.com/c/gn5fU8/ApqfC
https://paperpile.com/c/gn5fU8/WQhCl
https://paperpile.com/c/gn5fU8/2m3Qg
https://paperpile.com/c/gn5fU8/UwhsO
https://paperpile.com/c/gn5fU8/bJjvI
https://paperpile.com/c/gn5fU8/1S6fS
https://paperpile.com/c/gn5fU8/JBLo6
https://paperpile.com/c/gn5fU8/j0BU6
https://paperpile.com/c/gn5fU8/w87kC
https://paperpile.com/c/gn5fU8/vBqU8
https://paperpile.com/c/gn5fU8/aOyin
https://paperpile.com/c/gn5fU8/wmhX6
https://paperpile.com/c/gn5fU8/D13R8
https://paperpile.com/c/gn5fU8/IW4Kp
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influenciar a suscetibilidade à doença. Além disso, fatores ambientais podem afetar 

indivíduos em níveis individuais e sociais(28).  

A depressão frequentemente se inicia na juventude e pode seguir um curso 

crônico e, por esse motivo, é uma das principais causas de perda de anos de vida 

ajustados por incapacidade. Portanto, a depressão representa um significativo desafio 

para a saúde pública global(29). 

No que se refere aos transtornos ansiosos, devido a diferenças metodológicas, 

as estimativas da prevalência nas populações variam amplamente em estudos de 

grande escala(30). Na vida adulta, 10%-14% da população atende aos critérios do 

DSM para transtorno de ansiedade dentro de um ano, e a prevalência é ainda maior 

em pessoas entre 18 e 25 anos. Os poucos estudos metodologicamente sólidos das 

tendências temporais não mostram evidências de aumento da prevalência de 

ansiedade nas décadas de 1990 e 2000, e há uma tendência de aumento na década 

de 2010(31,32). 

Em grandes pesquisas de saúde mental mundial realizadas em 27 países, a 

prevalência de transtornos de ansiedade foi maior em países de alta renda(33,34). Não 

está claro se esse achado reflete verdadeiras diferenças regionais ou culturais, 

problemas com critérios diagnósticos ou diferenças no relato de sintomas(35). No 

entanto, existem correlatos sociodemográficos consistentes em todas as nações. 

Importante destacar que os transtornos de ansiedade são 1,3-2,4 vezes mais 

prevalentes em mulheres do que em homens, o que é acentuado durante o 

desenvolvimento e evidente após a adolescência. Os transtornos de ansiedade 

também são mais comuns em pessoas com estado civil solteiro, baixa educação, 

baixa renda e desempregados(33,34). 

Estudos epidemiológicos mostram uma relação relativamente alta entre a 

prevalência em 12 meses e a prevalência ao longo da vida para transtornos de 

ansiedade, indicando uma natureza crônica recorrente. Estudos prospectivos 

mostram que os pacientes com transtornos de ansiedade podem apresentar sintomas 

por anos(36–38). Entre os pacientes com apenas um transtorno de ansiedade, as taxas 

de remissão em dois anos foram de cerca de 70% para transtorno de pânico sem 

agorafobia e transtorno de ansiedade generalizada, diminuindo para 50-55% para 

transtorno de ansiedade social e transtorno de pânico com agorafobia e 43% para 

aqueles com múltiplos transtornos de ansiedade(36). 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/bSzm2
https://paperpile.com/c/gn5fU8/P228a
https://paperpile.com/c/gn5fU8/PfVai
https://paperpile.com/c/gn5fU8/lZpRU+lfp5y
https://paperpile.com/c/gn5fU8/5zWq8+xhFec
https://paperpile.com/c/gn5fU8/NQDR2
https://paperpile.com/c/gn5fU8/xhFec+5zWq8
https://paperpile.com/c/gn5fU8/hig49+w0Knv+WGTet
https://paperpile.com/c/gn5fU8/hig49
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Além dos impactos psíquicos, os transtornos de ansiedade podem prever 

relacionamentos instáveis, pior funcionamento e maior absenteísmo no trabalho do 

que em pessoas que não têm esses transtornos, com grandes custos econômicos e 

efeitos na saúde somática(39,40). O risco de morte mostrou-se aumentado em 1,4 

vezes por causas naturais e em 2,5 vezes por causas não naturais(41). A ansiedade 

tem sido consistentemente associada a um risco aumentado de desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares (razão de risco 1,5)(42), e há evidências emergentes de um 

risco aumentado para outras condições clínicas, incluindo acidente vascular cerebral, 

diabetes, artrite e doença pulmonar em comparação com a população geral(43). 

 

1.3 Ideação suicida 

  

A ideação suicida refere-se aos pensamentos, fantasias ou preocupações de 

um indivíduo referentes a tirar a própria vida. Normalmente associada a transtornos 

mentais e ao sentimento de solidão, e pode variar desde pensamentos pouco 

estruturados até desejos intensos de acabar com a própria vida, podendo levar ao 

planejamento ou até à tentativa de suicídio(44). 

Acredita-se que a ideação suicida se origina de uma interação complexa de 

fatores biológicos, psicológicos e sociais. Fatores sociodemográficos, incluindo idade, 

gênero e status socioeconômico, são considerados fatores de risco importantes(45). 

Além disso, indivíduos expostos a experiências adversas na infância (EAI), tanto 

diretas (por exemplo, abuso e negligência) quanto indiretas (por exemplo, conflitos, 

abuso de substâncias ou doença mental na família), muitas vezes enfrentam mais 

problemas físicos e mentais na idade adulta, incluindo uma maior predisposição para 

a suicidalidade(46). Outros fatores ambientais e comportamentais, como isolamento 

social, abuso de álcool e dificuldades financeiras, aumentam ainda mais a 

susceptibilidade à ideação suicida(45).  

As taxas de suicídio não sofreram grande alteração durante a pandemia. Uma 

meta-análise recente com 45 estudos demonstrou que as taxas de suicídio 

praticamente não se alteraram comparando o período pré-pandemico (antes de 2020) 

e o peri-pandemico (2020-2022)(47). Interessantemente, no Brasil estas taxas 

sofreram um decl[inio do ano de 2020 (Figura 1)(48). Apesar de não ter ocorrido um 

aumento nas taxas de suicídio durante a pandemia na maioria dos países, a 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/KTY7a+SAUOF
https://paperpile.com/c/gn5fU8/XKE7A
https://paperpile.com/c/gn5fU8/E1Iyt
https://paperpile.com/c/gn5fU8/RMGID
https://paperpile.com/c/gn5fU8/gbW4T
https://paperpile.com/c/gn5fU8/UXPEk
https://paperpile.com/c/gn5fU8/ziqrr
https://paperpile.com/c/gn5fU8/UXPEk
https://paperpile.com/c/gn5fU8/itWn6
https://paperpile.com/c/gn5fU8/iOmhc
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investigação sobre a ideação suicida nessas populações ainda é carente e de grande 

interesse da comunidade científica(49). 

 

Figura 1. Série histórica da taxa de brasileiros que morreram por suicídio de 2011 a 2020 com variação 
percentual anual e intervalo de confiança estratificados por região(48) 

 

 

1.4 Relação entre a pandemia COVID-19 e a saúde mental 

  

Até a concepção da presente tese, no início de 2020, a literatura sobre o 

impacto da pandemia sobre a saúde mental da população era muito árida. Em um 

estudo realizado na cidade de Wuhan em indivíduos em quarentena por conta da 

COVID-19, comparando-se com indivíduos da cidade de Shangai que não estavam 

em quarentena, observou-se uma prevalência maior de sintomas ansiosos graves 

naqueles na cidade em confinamento, sendo fatores de risco a percepção de 

susceptibilidade em adquirir a doença e confusão sobre a veracidade das 

informações, enquanto que alta confiança na medida de isolamento como meio eficaz 

de prevenir a doença foi associada a um risco menor de ansiedade grave(50). Em um 

estudo realizado com 1210 respondentes de 194 cidades chinesas, observou-se que 

16,5%, 29% e 8% dos sujeitos descreveram, respectivamente, sintomas moderados 

a graves de depressão, ansiedade e estresse(51). Estes dados preliminares 

apontavam para o impacto que a pandemia do novo coronavírus provocaria na saúde 

mental e a necessidade de algum suporte psicológico para alguns indivíduos da 

população afetada.  

https://paperpile.com/c/gn5fU8/UfWdt
https://paperpile.com/c/gn5fU8/iOmhc
https://paperpile.com/c/gn5fU8/ywMv0
https://paperpile.com/c/gn5fU8/zknD0
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Um estudo transversal online realizado na China com 7.236 voluntários, além 

de coletar informações demográficas e conhecimentos sobre COVID-19, identificou 

nos participantes transtorno de ansiedade generalizada (35%), sintomas depressivos 

(20%) e alterações na qualidade de sono (18.2%)(52). Outro estudo transversal 

comparou a população na cidade de Chongqing (adjacente a Hubei) que foi afetada 

pela quarentena, com populações de cidades próximas que não foram afetadas. 

Revelou-se que na área afetada a prevalência de ansiedade e depressão foi 

significativamente maior(53). 

 

1.5 ELSA-Brasil 

 

O Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) é uma coorte 

prospectiva e longitudinal composta por 15.105 participantes de seis universidades 

das principais cidades brasileiras (São Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Belo 

Horizonte, Vitória e Porto Alegre). No momento de sua concepção, era a primeira e 

maior coorte da América Latina. Seus objetivos são identificar os determinantes 

clínicos e sociodemográficos da mortalidade e do desenvolvimento de doenças 

crônicas em uma população do Brasil, um país de renda baixa/média. Inicialmente, 

visava recrutar 15.000 de 52.137 potenciais participantes, estratificados por sexo, 

idade e categoria ocupacional. As metas de recrutamento foram definidas por sexo 

(50% cada), idade (15% entre 35-44 anos, 30% entre 45-54 anos, 40% entre 55-64 

anos e 15% entre 65-74 anos) e categoria ocupacional (35% do nível de apoio, com 

ensino fundamental incompleto; 35% com ensino médio e 30% com ensino 

superior/nível de ensino). De 16.435 participantes interessados, 15.821 foram pré-

inscritos e deram consentimento por escrito, respondendo a uma pré-entrevista inicial. 

Apenas 716 (4,5%) deles não completaram o exame inicial, resultando em uma 

amostra final de 15.105 participantes. As metas de recrutamento foram totalmente 

alcançadas em todos os centros(54). 

A coorte começou em agosto de 2008, quando os participantes elegíveis eram 

todos funcionários ativos ou aposentados dessas universidades, com idades entre 35 

e 74 anos, e sem grandes distúrbios neurocognitivos no momento da inscrição. Ondas 

posteriores não recrutaram novos participantes. A primeira (O1), segunda (O2) e 

terceira (O3) ondas ocorreram em 2008-2010, 2012-2014 e 2016-2018, 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/5wztG
https://paperpile.com/c/gn5fU8/MF1IP
https://paperpile.com/c/gn5fU8/f1Ibe


1. Introdução   8 

respectivamente. Durante cada onda, avaliações no local consistiram em entrevistas 

clínicas e exames, coletando informações sobre variáveis sociodemográficas, 

histórico clínico, histórico familiar de doenças, fatores relacionados a estilo de vida e 

medidas antropométricas. Exames laboratoriais também foram coletados durante as 

visitas(54,55). 

Em 2020 e 2021, durante a pandemia, foram realizadas as "ondas COVID-19" 

de coletas apenas pelo centro de pesquisa de São Paulo. Os dados coletados em 

2020 consistiram em quatro avaliações online (Oc1, Oc2, Oc3 e Oc4, 

respectivamente, realizadas entre maio e julho de 2020; agosto a setembro de 2020; 

outubro a dezembro 2020; e abril a junho de 2021). Na Oc1 foram enviadas duas 

avaliações: Um questionário abrangendo aspectos sociodemográficos, informações 

acerca do distanciamento social na pandemia, tratamentos psicológicos ou 

psiquiátricos pregressos e em curso, engajamento em atividades durante a pandemia 

como atividade física, práticas de meditação e atividades de lazer, informações sobre 

infecções por COVID-19, escalas psiquiátricas; e a entrevista estruturada CIS-R. Nas 

Oc2, Oc3 e Oc4, foram enviados questionários abrangendo escalas psiquiátricas e 

variáveis semelhantes à Oc1, incluindo aspectos sobre a vacinação. 

As medidas de lockdown mais severas em São Paulo começaram em 22 de 

março de 2020 e continuaram até 10 de julho de 2020; portanto, Oc1 corresponde às 

semanas de 8 a 16 da quarentena; Oc2 corresponde a um aumento exponencial de 

mortes e casos no Brasil, com alguma flexibilização nas medidas de quarentena 

adotadas no final de setembro, e Oc3 corresponde a uma diminuição moderada na 

taxa de mortes diárias e casos e maiores medidas de relaxamento da quarentena no 

Brasil. Oc4 corresponde ao período das campanhas de vacinação, mas ao mesmo 

tempo um importante aumento de casos de COVID-19. 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/IER3A+f1Ibe
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2. JUSTIFICATIVA E ORGANIZAÇÃO DESTA TESE 

 

 

2.1 Justificativa 

 

O conjunto de informações coletadas pela literatura até o momento da 

concepção do estudo que embasou a presente tese nos apontava para a importância 

da incidência de sintomas ansiosos, depressivos e de insônia nas populações sob 

quarentena. Ainda assim, estudos transversais em mídias sociais não são designadas 

a realizar diagnósticos, mas apenas a acessar sintomas. Tal distinção é importante 

pois sintomas psiquiátricos como depressão ou ansiedade, por exemplo, 

normalmente remitem espontaneamente e não configuram transtornos depressivos 

ou ansiosos(56). Adicionalmente, tais estudos recrutaram amostras a partir de redes 

conectadas a amostras anteriores, configurando uma amostragem em “snowball”, um 

viés de seleção. Ademais, estudos do tipo survey pela internet não conseguem 

controlar se um participante responde diversas vezes o mesmo questionário, se o 

questionário foi representativo de uma população ou se apenas de quem tem mais 

acesso à internet, por exemplo. Por fim, estudos transversais realizam uma 

abordagem limitada a um ponto específico no tempo, sem seguimento. 

Para superar essas limitações, esta tese se propôs a estudar o impacto da 

pandemia COVID-19 na saúde mental da população geral, através de um estudo 

robusto e longitudinal de coorte. 

O ELSA-Brasil é uma coorte prospectiva e longitudinal, conduzida desde 2008, 

que permite superar as limitações dos estudos realizados até então, por coletar dados 

em diferentes momentos do tempo permitindo melhor comparação das prevalências, 

além de ter uma forma de amostragem mais representativa da população. Com a 

disponibilização dos dados de mais de 12 anos do ELSA-Brasil, com 3 ondas de 

coletas realizadas antes da pandemia de COVID-19 e 4 ondas realizadas no decorrer 

da pandemia, pode-se realizar análises mais robustas sobre o impacto da pandemia 

na saúde mental, e quais preditores estão associados a piores desfechos. Além disso, 

pode-se também realizar análises comparando pontos intra-pandemia.  

 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/XL6pf
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2.2 Organização 

 

A presente tese se divide em quatro diferentes estudos que foram realizados a 

partir dos dados coletados pela coorte ELSA-Brasil. Os métodos e resultados de cada 

artigo estão apresentados sequencialmente. Uma discussão é desenvolvida para 

cada artigo, e ao final da tese, uma discussão mais abrangente é apresentada. 

Todos os estudos foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário da Universidade de São Paulo (CAAE no 

30866220.0.0000.0076, parecer no 6.645.542) e são relatados de acordo com as 

diretrizes STROBE(57). Todos os pacientes forneceram consentimento informado 

eletrônico para participação. 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/7RLit
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3. ESTUDO 1 - Prevalência e fatores de risco de sintomas e diagnósticos 

psiquiátricos antes e durante a pandemia de COVID-19(58) 

  

 

3.1 OBJETIVOS 

 

Para superar as limitações na literatura dos efeitos da pandemia sobre os 

diagnósticos e sintomas psiquiátricos, este estudo apresentou 3 objetivos. O primeiro 

foi comparar as prevalências de transtornos mentais comuns e sintomatologia 

psiquiátrica entre as avaliações pré-pandemia e pandemia. A hipótese inicial era a de 

que haveria um aumento na prevalência de transtornos mentais e de sintomas 

psiquiátricos. O segundo objetivo foi avaliar as alterações de escores de sintomas 

psiquiátricos em três diferentes momentos no decorrer da pandemia em 2020. A 

hipótese inicial era de que haveria um aumento progressivo dos escores. O terceiro 

objetivo foi avaliar a associação entre variáveis de exposição e transtornos mentais 

durante a pandemia. Hipotetizamos que o sexo feminino, menor nível de 

escolaridade, etnia não branca e transtornos psiquiátricos prévios seriam fatores de 

risco para transtornos mentais, como observado em estudos do ELSA-Brasil 

anteriores à pandemia(59,60) e no mundo(61), assim como idosos, pessoas com baixa 

saúde física e com doenças crônicas (fatores de risco para formas graves de COVID-

19). Além disso, esperávamos que variáveis associadas à solidão e ao estresse na 

quarentena estariam associadas a um maior risco de transtornos mentais(62), e 

aquelas associadas ao lazer e práticas de alívio do estresse, com menor risco para 

transtornos mentais. Por fim, hipotetizamos que uma maior compreensão da COVID-

19 (incluindo comportamentos de higiene, distanciamento físico e concordância com 

a quarentena) seriam fatores protetores. 

 

3.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.2.1 Desenho do estudo 

 

Para este estudo, utilizamos os dados coletados nas ondas O1, O2, O3, Oc1, 

Oc2 e Oc3; apenas no estado de São Paulo da coorte ELSA-Brasil. 

 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/58e5s
https://paperpile.com/c/gn5fU8/uAEmO+ZufMn
https://paperpile.com/c/gn5fU8/XEopJ
https://paperpile.com/c/gn5fU8/kYOvA


3. ESTUDO 1 - Prevalência e fatores de risco de sintomas e diagnósticos psiquiátricos…  12 

3.2.2 Participantes 

  

Os participantes do centro de São Paulo da coorte ELSA-Brasil são servidores 

públicos ativos ou aposentados da Universidade de São Paulo, que permaneceram 

fisicamente afastados de 20 de março até o final de 2020, com a maioria das 

atividades sendo realizadas virtualmente, exceto os serviços essenciais de saúde e 

pesquisa. 

A coleta de dados para o estudo foi divulgada nos jornais da universidade e 

nas redes sociais. Todos os participantes inscritos no centro de pesquisa de São 

Paulo que completaram a terceira onda O3 e pudessem responder a pesquisas online 

(ou seja, disponibilidade de internet e posse de um smartphone, tablet ou computador 

pessoal) foram considerados elegíveis e inicialmente contatados por meio de seus e-

mails pessoais ou profissionais usando a plataforma RedCap(63). Se não 

respondessem a três e-mails enviados em intervalos semanais, tentávamos 

adicionalmente contatá-los por meio de três mensagens de texto (ou chamadas 

telefônicas se os números de celular não estivessem disponíveis) também enviadas 

em intervalos semanais. Entrevistas telefônicas foram realizadas se os participantes 

as solicitassem explicitamente devido a dificuldades em compreender ou preencher 

questionários online.  

 

3.2.3 Variáveis utilizadas 

 

3.2.3.1 Variáveis psiquiátricas 

 

Os diagnósticos psiquiátricos foram avaliados usando a versão brasileira 

validada da Clinical Interview Schedule-Revised (CIS-R)(64,65), uma entrevista 

estruturada para medição e diagnóstico de transtornos mentais comuns na 

comunidade. O CIS-R tem baixa sensibilidade, o que pode subestimar ligeiramente 

as taxas de transtornos mentais, embora sua especificidade seja alta(66). A versão 

completa do CIS-R foi aplicada presencialmente aos participantes das ondas O1 e 

O3(55), e foi parcialmente aplicado na O2, apenas com os domínios associados a 

depressão. Devido a sua extensão, foi aplicado apenas durante a primeira coleta da 

onda COVID-19 (Oc1).  

https://paperpile.com/c/gn5fU8/Hs0bG
https://paperpile.com/c/gn5fU8/gs0rh+ejRm6
https://paperpile.com/c/gn5fU8/NSZgu
https://paperpile.com/c/gn5fU8/IER3A


3. ESTUDO 1 - Prevalência e fatores de risco de sintomas e diagnósticos psiquiátricos…  13 

O CIS-R inclui a avaliação de 14 sintomas e 13 transtornos psiquiátricos com 

base na Classificação Internacional de Doenças, 10ª edição (CID-10). Os domínios 

do CIS-R são queixas somáticas, fadiga, concentração e esquecimento, distúrbios do 

sono, irritabilidade, preocupação com a saúde física, depressão, ideias depressivas, 

preocupações gerais, ansiedade, fobias, ataques de pânico, compulsões e 

obsessões. As pontuações para cada seção variam de 0 a 4 (exceto para a pontuação 

de ideias depressivas que varia de 0 a 5); portanto, a pontuação total varia de 0 a 57. 

Um sintoma está presente se a pontuação da seção correspondente for ⩾2. 

Os sintomas relevantes são agrupados para formar, com questões acessórias 

e com base em um algoritmo seguindo os critérios diagnósticos do CID-10, os 

seguintes diagnósticos: episódio depressivo leve sem (F32.00) e com sintomas 

somáticos (F32.01); episódio depressivo moderado sem (F32.10) e com sintomas 

somáticos (F32.11); episódio depressivo grave (F32.2); agorafobia sem (F40.00) e 

com transtorno de pânico (F40.01); transtorno de ansiedade social (TAS, F40.1); 

fobias específicas (isoladas) (F40.2); transtorno de pânico (TP, F41.0); transtorno de 

ansiedade generalizada (TAG, F41.1); e transtorno obsessivo-compulsivo (TOC, 

F42.9). Por fim, diagnósticos F32.xx foram agrupados em ‘transtornos depressivos’, 

e diagnósticos F40.xx e F41.xx foram agrupados em ‘transtornos de ansiedade’. Além 

disso, a pontuação total do CIS-R é obtida pela adição das pontuações de todos os 

14 sintomas (não binarizados). Com base nessa pontuação, é definido 

operacionalmente um diagnóstico de transtorno mental comum (TMC) (CIS-R > 

11)(64). Finalmente, a pontuação do CIS-R de sintomas depressivos foi calculada 

somando-se as pontuações de sintomas de depressão, ideias depressivas, fadiga, 

concentração/esquecimento e distúrbio do sono conforme usado anteriormente(59,67).  

Devido às restrições da quarentena durante a pandemia, não foi possível 

coletar dados do CIS-R presencialmente, como feito em ondas anteriores. Portanto, 

usamos um formato eletrônico e autoaplicado do CIS-R que era idêntico ao usado em 

entrevistas clínicas. É importante ressaltar que a versão online era autoaplicada, 

enquanto a versão no local era lida por pessoal treinado. Assim, diferenças não 

controladas nas respostas podem ter ocorrido. No entanto, estudos anteriores já 

validaram e compararam uma versão eletrônica e autoaplicada do CIS-R com seu 

formato padrão, mostrando que a versão eletrônica apresenta desempenho válido e 

confiável(68,69). Um estudo de validação mostrou que o desempenho de ambas as 

versões era semelhante(70). Nesse estudo, não foram observadas diferenças entre as 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/gs0rh
https://paperpile.com/c/gn5fU8/uAEmO+Yydz0
https://paperpile.com/c/gn5fU8/SyDsf+1tUGd
https://paperpile.com/c/gn5fU8/xnxla
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pontuações médias em 12 dos 14 sintomas. Além disso, ambas as versões 

apresentaram precisão semelhante no diagnóstico de distúrbios psiquiátricos(70). 

Durante as avaliações da onda COVID-19 (mas não nas anteriores), nós 

aplicamos as Escalas de Depressão, Ansiedade e Estresse-21 (DASS-21)(71), que é 

um conjunto autoaplicado de três escalas que medem sintomas de depressão, 

ansiedade e estresse. As pontuações do DASS-21 variam de 0 a 63, e as sub 

pontuações dos sintomas variam de 0 a 21. Pontuações mais altas indicam maior 

gravidade. 

 

3.2.3.2 Variáveis sociodemográficas 

 

Dados sociodemográficos da primeira onda do ELSA-Brasil, como ano de 

nascimento, sexo, nível de educação (presença ou ausência de diploma universitário) 

e etnia autodeclarada (branca, parda, preta, indígena e amarela) foram usados. A 

etnia foi dividida em brancos e não brancos.   

 

3.2.3.3 Outras variáveis 

  

A altura (em cm) foi coletada presencialmente durante a onda 3; portanto, 

usamos essa informação que julgamos menos propensa a vieses do que a altura 

autodeclarada, mesmo considerando possíveis alterações de altura ocorridas entre 

2016-2018 e 2020. O peso atual do participante (em kg) foi avaliado na onda Oc1. O 

índice de massa corporal (IMC) foi obtido dividindo o peso pela altura ao quadrado 

(kg/m^2). Obesidade foi definida como IMC ⩾30. 

Utilizando informações adicionais coletadas na pesquisa da onda Oc1, 

codificamos outras variáveis relacionadas à situação domiciliar do participante (que 

rotulamos como variáveis relacionadas à solidão), comorbidades, estresse associado 

à quarentena, comportamentos relacionados a ela e fatores relacionados à exposição 

ao vírus (Tabela 1). Outras variáveis, como evento adverso na infância, evento 

adverso durante a vida e discriminação racial também estão descritas, mas serão 

apenas utilizadas nas subsequentes análises desta tese. 

 

  

https://paperpile.com/c/gn5fU8/xnxla
https://paperpile.com/c/gn5fU8/RShYJ
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Tabela 1. Variáveis de Exposição  

Variáveis de Exposição Observações 

Variáveis sociodemográficas Dados da O1 (2008-2010) 

Mais de 60 anos Com base na data de nascimento 

Etnia não branca Com base na etnia autodeclarada 

Diploma universitário -- 

Sexo feminino -- 

Renda na linha de base Dividida entre alta (maior do que mediana) e baixa 

Variáveis relacionadas à solidão Dados da Oc1 (maio-julho 2020) 

Qualidade de relacionamentos 
classificados em piorou, melhorou ou mantido de acordo com mudanças na 
qualidade do relacionamento com familiares e amigos, em escala Likert 

Habita sozinho -- 

Casado -- 

Habita com pessoas > 60 anos -- 

Habita com crianças em idade 
escolar 

-- 

Comorbidades Dados da Oc1 (maio-julho 2020) 

Abuso de álcool 
Presente se as mulheres relataram tomar >1 dose/dia e os homens >2 
doses/dia durante uma determinada semana 

Fumante ativo -- 

Doenças crônicas 
Presença autorreferida de uma ou mais das seguintes condições: diabetes, 
hipertensão, ataque cardíaco, acidente vascular cerebral, asma, bronquite 
crônica ou outras condições crônicas (avaliamos caso a caso) 

Obesidade 
Índice de Massa Corporal > 30, com base na altura autorreferida (3ª onda 
2017-2019) e peso autorreferido (onda COVID-19 de 2020) 

Saúde física 

Autoavaliação da saúde física em comparação com pessoas da mesma 
idade, em escala Likert variando de muito ruim (1) a muito boa (5). A variável 
foi então binarizada em saúde física não muito boa (1 - 4) ou saúde física 
boa (5). 

Transtornos Mentais Anteriores 

Presença autorreferida de um ou mais dos seguintes diagnósticos: 
esquizofrenia, depressão, transtorno de ansiedade generalizada, TOC, 
transtorno de personalidade, transtorno bipolar, transtorno por uso de 
substâncias, transtorno alimentar ou outros transtornos psiquiátricos. 

Comportamentos relacionados 
ao COVID-19 

Dados da Oc1 (maio-julho 2020) 

Alinhado com medidas 
institucionais, municipais e 
estaduais 

Os participantes preencheram o quanto concordavam com as medidas 
contra a COVID-19 adotadas pela instituição em que trabalham, pelo 
município, estado ou federação. Variáveis em escala Likert entre discordo 
totalmente (1) e concordo totalmente (5). Como havia colinearidade entre 
instituição, município e estado, elas foram somadas e binarizadas e a 
metade superior denominada "alinhado". A variável federal foi negativamente 
correlacionada com as demais, a metade superior foi denominada 
"alinhado". 

Alinhado com medidas federais 

continua 
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Tabela 1. Variáveis de Exposição                                                                                     continuação 

(*) As recomendações foram: lavar as mãos com frequência, tirar os sapatos antes de entrar em casa, usar máscaras, cobrir 
boca e nariz ao espirrar, não apertar a mão ou beijar ao cumprimentar alguém, lavar embalagens compradas antes de usar e 
usar álcool gel. 
(**) Os sintomas da COVID-19 foram: febre, tosse, falta de ar, dor de garganta, cansaço (Físico), perda/diminuição do olfato, 
perda/diminuição do paladar. 
(***) As situações foram: ficar em casa, evitar contato próximo com outras pessoas ou aglomerações, abster-se de encontrar 
amigos, abster-se de encontrar outros familiares, ter adiado ou cancelado eventos importantes, ter adiado ou cancelado viagens, 
e receber notícias da pandemia. 

 

Variáveis de Exposição Observações 

Devidamente informado sobre o 
COVID-19 

Presente quando os participantes relataram estar devidamente informados 
sobre a sintomatologia, transmissibilidade e métodos de higiene preventiva 
da COVID-19 

Adota medidas preventivas 
adequadas 

Presente se o participante aderiu às recomendações para reduzir o risco de 
transmissão da COVID-19 (*). 

Obediência à quarentena 
Presente se o participante aderiu às recomendações de “ficar em casa” 
durante a quarentena, como sair de casa somente quando extremamente 
necessário 

Exposições à COVID-19 Dados da Oc1 (maio-julho 2020) 

Profissional de saúde -- 

Aposentado -- 

Trabalhando em casa -- 

Trabalhando no escritório -- 

Apresentou sintomas de COVID-19 Presente quando pelo menos um sintoma de COVID-19 foi relatado (**) 

Variáveis relacionadas ao 
sofrimento 

Dados da Oc1 (maio-julho 2020) 

Preocupações com a renda 
Classificado como preocupado ou não preocupado de acordo com a 
pontuação de três questões que avaliam preocupações sobre mudanças de 
renda durante a pandemia 

Práticas para aliviar o estresse 
classificado em frequente, esporádico e sem práticas de alívio do estresse 
com base no número e frequência de atividades de alívio do estresse 
realizadas por semana, em uma escala Likert 

Angústia auto-relatada 
Classificado do 1º ao 4º quartis de Angústia auto-relatada de acordo com o 
grau de angústia que sentiam diante de determinadas situações, em escala 
Likert (***) 

Aumento das tarefas domésticas 
Presente quando os participantes relataram fazer mais tarefas em casa 
durante o período da pandemia do que antes 

Outras Variáveis  

Evento adverso na infância 
(2017-2019) 

Participantes que reportaram ao menos um dos seguintes eventos: 
(a) viveu com alguém que abusava de drogas/álcool/medicamentos 
(b) viveu com alguém que foi preso/condenado 
(c) viveu com alguém com depressão ou outro transtorno mental 
(d) pais separados/divorciados 
(e) pais ou guardiões morreram antes de ter 14 anos 
(f) trabalhou durante infância 

Evento adverso de vida 
(2008-2010) 

Participantes que reportaram ao menos um dos seguintes eventos durante a 
vida: 
(a) ser roubado 
(b) foi hospitalizado 
(c) luto pela perda de um parente 
(d) passou por dificuldades financeiras graves 
(e) rompimento de uma relação íntima 

Discriminação Racial 
(2017-2019) 

Escore total da Escala de Discriminação Quotidiana de participantes que 
reportaram ter sido discriminados por ancestralidade, nacionalidade ou raça 

Impacto Financeiro Familiar 
Oc1 (maio-julho 2020) 

Presente quando a renda total familiar sofreu diminuição de mais de 50% na 
pandemia COVID-19 
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3.2.4 Análise estatística 

 

 As análises foram realizadas utilizando o software R versão 4.3.1 e o software 

Stata versão 17.  

 No início do deste estudo, não havia dados de boa qualidade disponíveis sobre 

a taxa de transtornos psiquiátricos durante a pandemia de COVID-19. Portanto, não 

estimamos formalmente um tamanho de amostra com base em taxas prévias, mas 

convidamos todos os participantes elegíveis que participaram da última onda 

presencial (O3). A significância estatística foi estabelecida sob um limiar alfa de 0,005. 

Consequentemente, os intervalos de confiança foram descritos no limiar de 99,5% (IC 

99,5%). 

Os dados faltantes dos participantes foram imputados usando a técnica de 

imputação múltipla por equações encadeadas (MICE - Multivariate Imputation by 

Chained Equations)(72), um método que estima dados faltantes utilizando uma série 

de regressões de dados não faltantes. Um modelo é ajustado para cada um dos 

conjuntos de dados criados usando MICE, e o desempenho final é relatado como uma 

média de todos os modelos. Este método é comumente utilizado para variáveis de 

desfecho longitudinais(73).  

Os dados de 1943, 1799 e 1571 participantes estavam disponíveis nas Oc1 

(maio-julho de 2020), Oc2 (julho-setembro de 2020) e Oc3 (outubro-dezembro de 

2020). Os dados faltantes foram então imputados usando as variáveis do 

questionário, as mesmas que foram usadas para criar as variáveis de exposição 

compostas. Os modelos DASS utilizados para avaliar a variação longitudinal dos 

escores de sintomas foram então avaliados a partir dos dados criados com a 

imputação MICE, e os resultados relatados são os efeitos agrupados dos modelos. 

Na Oc1, dados de 2117 participantes que completaram o CIS-R estavam 

disponíveis. Destes, 174 participantes (8,2% da amostra) não completaram o 

questionário que foi enviado paralelamente ao CIS-R para avaliar as variáveis de 

exposição. Esses dados foram considerados como faltantes ao acaso e imputados 

usando MICE. 

Para o primeiro objetivo, comparamos a taxa de transtornos depressivos, 

transtornos de ansiedade, TOC e TMC entre as avaliações pré-pandemia (O3) e 

pandemia (Oc1). Não utilizamos informações da O2, que não avaliou o CIS-R 

completo. Utilizamos o teste Q de Cochran para dados pareados para comparar as 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/0emn7
https://paperpile.com/c/gn5fU8/6u0Kh
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taxas entre as ondas, e análises post hoc foram conduzidas aplicando testes de 

McNemar pareados. Também utilizamos as pontuações contínuas do CIS-R para 

avaliar mudanças nos escores de sintomas depressivos e totais durante essas 

avaliações. Para a O2, utilizamos apenas os dados das pontuações depressivas do 

CIS-R.  

No segundo objetivo, utilizamos a escala DASS para avaliar os sintomas de 

depressão, ansiedade e estresse, bem como os sintomas gerais durante as três 

avaliações realizadas em 2020: Oc1, Oc2 e Oc3. As mudanças nos sintomas foram 

avaliadas por meio de modelos lineares, tendo o tempo como variável independente 

e as pontuações do DASS como variáveis dependentes. 

Em relação ao terceiro objetivo, realizamos modelos lineares generalizados 

(família binomial, link logit) usando o método de mínimos quadrados iterativamente 

ponderados. Um modelo foi executado para cada variável de exposição e de desfecho 

separadamente, e todos os modelos foram ajustados pelas covariáveis sexo, idade, 

nível educacional e etnia. Também analisamos a influência dessas covariáveis 

separadamente. As variáveis de desfecho foram os transtornos depressivos, 

transtornos de ansiedade e TMC. 

 

3.3 RESULTADOS 

 

3.3.1 Participantes 

 

Dos 4191 participantes elegíveis da O3, 2117 participantes (50,5%) 

responderam o CIS-R, da onda Oc1 e 1943 (46,3%) responderam o questionário 

associado. As razões para a não inclusão na Oc1 foram a recusa em participar, 

impossibilidade de contato e óbitos (Figura 2). A amostra incluída quando comparada 

com a não incluída tinha uma porcentagem significativamente maior de mulheres, 

indivíduos mais jovens, com um nível educacional mais alto e taxas mais baixas de 

sintomas psiquiátricos e diagnósticos (Tabela 2). Na amostra incluída na Oc1, 450 

(21,3%) apresentaram TMC, 169 (8%) apresentaram transtornos de ansiedade e 60 

(2,8%) apresentaram transtornos depressivos (Tabela 3).  

As ondas Oc2, Oc3 e Oc4 foram enviadas para todos os elegíveis que haviam 

respondido a O3. O número de respondentes foi 1687 na Oc2, 1657 na Oc3. 
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Como as ondas Oc1, Oc2, Oc3 tiveram a duração de apenas 8 semanas, o 

que foi considerado curto comparado às anteriores, nós incluímos participantes que 

responderam o questionário daquela onda até uma semana após o final da coleta 

(totalizando 9 semanas). 

 

 

Figura 2. Fluxograma das coletas do centro São Paulo do ELSA-Brasil 
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Tabela 2. Comparação entre respondentes e não respondentes na onda Oc1 

N Geral 
Não 
Respondentes Respondentes P valor 

4297 2180 2117  

Sociodemográficas 

Idade 63.2 ± 8.8 64.1 ± 8.9 62.3 ± 8.4 <0.001 

Nível Educacional    <0.001 

Abaixo de Ensino Médio 275 (6.4) 252 (11.6) 23 (1.1)  

Ensino Médio 309 (7.2) 260 (11.9) 49 (2.3)  

Superior Incompleto 1719 (40.0) 931 (42.7) 788 (37.2)  

Diploma Universitário 1994 (46.4) 737 (33.8) 1257 (59.4)  

Sexo    <0.001 

Masculino 1914 (44.5) 1030 (47.2) 884 (41.8)  

Feminino 2383 (55.5) 1150 (52.8) 1233 (58.2)  

Etnia    <0.001 

Negra 580 (13.7) 356 (16.6) 224 (10.7)  

Parda 889 (21.0) 528 (24.6) 361 (17.3)  

Branca 2538 (59.9) 1144 (53.2) 1394 (66.7)  

Amarela 191 (4.5) 89 (4.1) 102 (4.9)  

Indígena 41 (1.0) 32 (1.5) 9 (0.4)  

Diagnósticos CIS-R 

Transtornos Depressivos    0.093 

0 4126 (96.0) 2082 (95.5) 2044 (96.6)  

1 171 (4.0) 98 (4.5) 73 (3.4)  

Transtornos Ansiosos    0.002 

0 3637 (84.7) 1809 (83.0) 1828 (86.5)  

1 657 (15.3) 371 (17.0) 286 (13.5)  

TOC    0.803 

0 4197 (97.7) 2131 (97.8) 2066 (97.6)  

1 100 (2.3) 49 (2.2) 51 (2.4)  

TMC    0.012 

0 3262 (75.9) 1619 (74.3) 1643 (77.6)  

1 1035 (24.1) 561 (25.7) 474 (22.4)  

 
Comparação entre respondentes e não respondentes usando teste t para variáveis contínuas e testes χ2 para variáveis 
categóricas. Dados socioeconômicos relatados da O1 (idade baseada na data de nascimento) e escores CIS-R da O3 (coletados 
entre 2016-2018) foram usados para comparações. 
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Tabela 3. Características da amostra Oc1 

  Transtorno Mental Comum  

 Total Ausente Presente P 

n 2117 1667 450  

Variáveis Sociodemográficas 

Idade, média (DP) 62.32 (8.41) 63.08 (8.57) 59.54 (7.17) <0.001 

> 60 anos, n (%) 1210 (57.2) 1011 (60.6) 199 (44.2) <0.001 

Nível Educacional, n (%) <0.001 

Abaixo de ensino médio 23 (1.1) 16 (1.0) 7 (1.6)  

Ensino médio 49 (2.3) 36 (2.2) 13 (2.9)  

Superior incompleto 788 (37.2) 578 (34.7) 210 (46.7)  

Diploma universitário 1257 (59.4) 1037 (62.2) 220 (48.9)  

Etnia, n (%) <0.001 

Negra 224 (10.7) 153 (9.3) 71 (16.0)  

Parda 361 (17.3) 260 (15.8) 101 (22.7)  

Branca 1394 (66.7) 1137 (69.1) 257 (57.8)  

Amarela 102 (4.9) 89 (5.4) 13 (2.9)  

Indígena 9 (0.4) 6 (0.4) 3 (0.7)  

Etnia não branca, n (%) 696 (33.3) 508 (30.9) 188 (42.2) <0.001 

Sexo feminino, n (%) 1233 (58.2) 916 (54.9) 317 (70.4) <0.001 

Variáveis relacionadas a angústia na pandemia 

Nível de angústia auto relatada, n (%) <0.001 

Baixo (1o quartil) 514 (26.5) 463 (30.2) 51 (12.5)  

Médio (2o quartil) 534 (27.5) 443 (28.9) 91 (22.3)  

Alto (3o quartil) 416 (21.5) 325 (21.2) 91 (22.3)  

Muito alto (4o quartil) 475 (24.5) 300 (19.6) 175 (42.9)  

Práticas para alívio do estresse, n (%) 0.403 

Nenhuma 163 (7.7) 123 (7.4) 40 (8.9)  

Esporádicas 1131 (53.5) 886 (53.2) 245 (54.4)  

Frequentes 821 (38.8) 656 (39.4) 165 (36.7)  

Preocupações financeiras, n (%) 1210 (62.1) 894 (58.1) 316 (77.6) <0.001 

Aumento de tarefas domésticas, n (%) 1145 (58.3) 897 (57.7) 248 (60.3) 0.368 

Continua 
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Tabela 3. Características da amostra Oc1                                                                        continuação 

  Transtorno Mental Comum  

 Total Ausente Presente P 

n 2117 1667 450  

Variáveis relacionadas a solidão 

Habita com criança em idade escolar, n (%) 371 (19.1) 276 (17.9) 95 (23.4) 0.016 

Habita com > 60 anos, n (%) 704 (33.3) 570 (34.2) 134 (29.8) 0.088 

Casado, n (%) 1270 (63.9) 1034 (65.8) 236 (57.0) 0.001 

Qualidade das relações, n (%)    <0.001 

Piorou 458 (23.4) 325 (21.0) 133 (32.4)  

Manteve 964 (49.2) 794 (51.3) 170 (41.4)  

Melhorou 537 (27.4) 429 (27.7) 108 (26.3)  

Vive sozinho, n (%) 334 (16.8) 266 (16.9) 68 (16.4) 0.868 

Comorbidades 

Transtorno mental prévio, n (%) 551 (26.0) 330 (19.8) 221 (49.1) <0.001 

Boa saúde física, n (%) 677 (34.2) 600 (38.3) 77 (18.6) <0.001 

Obesidade, n (%) 582 (27.5) 430 (25.8) 152 (33.8) 0.001 

Doenças crônicas, n (%) 0.002 

Nenhuma 1102 (52.1) 897 (53.8) 205 (45.6)  

Uma 672 (31.7) 521 (31.3) 151 (33.6)  

Mais de uma 343 (16.2) 249 (14.9) 94 (20.9)  

Fumante ativo de tabaco, n (%) 176 (8.9) 123 (7.9) 53 (12.8) 0.002 

Abuso de álcool, n (%) 251 (11.9) 206 (12.4) 45 (10.0) 0.197 

Comportamentos relacionados ao COVID-19 

Obediência à quarentena, n (%) 1595 (81.3) 1249 (80.5) 346 (84.2) 0.105 

Adota medidas preventivas adequadas, n 
(%) 

981 (49.5) 770 (49.1) 211 (51.1) 0.516 

Adequadamente informado sobre COVID-
19, n (%) 

1094 (55.2) 888 (56.6) 206 (49.9) 0.016 

Alinhado com medidas federais, n (%) 943 (48.1) 761 (49.1) 182 (44.3) 0.093 

Alinhado com medidas institucionais, 
municipais e estaduais, n (%) 

1069 (54.5) 866 (55.9) 203 (49.4) 0.022 

Exposição a COVID-19 

Apresentou sintomas COVID-19 620 (29.3) 397 (23.8) 223 (49.6) <0.001 

Trabalho presencial, n (%) 343 (16.2) 271 (16.3) 72 (16.0) 0.953 

Trabalhando de casa, n (%) 798 (37.7) 622 (37.3) 176 (39.1) 0.52 

Aposentado, n (%) 491 (23.2) 403 (24.2) 88 (19.6) 0.046 

Trabalhador da saúde, n (%) 108 (5.1) 81 (4.9) 27 (6.0) 0.392 

Outros Diagnósticos CIS-R 

Transtornos ansiosos, n (%) 169 (8.0) 29 (1.7) 140 (31.1) <0.001 

Transtornos depressivos, n (%) 60 (2.8) 0 (0.0) 60 (13.3) <0.001 

p valores em negrito quando atingem significância de 0.005 em testes t para variáveis contínuas ou testes χ2 para variáveis 
categóricas. 
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3.3.2 Comparação de prevalências de sintomas e transtornos mentais entre 

antes e durante pandemia 

 

Não encontramos diferenças significativas nas taxas de TMC e transtornos 

depressivos e TOC entre as ondas O1, O3 e Oc1 (Figura 3). As taxas de ansiedade 

diminuíram ao longo do tempo (primeira onda: 13,8%, terceira onda: 9,8%, onda 

COVID: 8,0%; Q = 50,58, p < 0,001), com diferenças significativas entre a primeira e 

a terceira ondas (χ2 = 19,7, p ajustado < 0,001) e a primeira e as ondas COVID (χ2 = 

45,8, p_ajustado < 0,001) (Figura 4). 

Os escores de sintomatologia total e de depressão do CIS-R não mudaram 

significativamente no decorrer das ondas O1, O3 e Oc1 (Figura 4 e Tabela 4) 

 
Figura 3. Taxas de transtornos psiquiátricos 

 
Taxas de transtornos psiquiátricos na O1, O2, O3 e Oc1, mudanças significativas foram observadas apenas para transtornos de 
ansiedade. Os diagnósticos foram avaliados usando o Clinical Interview Schedule-Revised (CIS-R) e são baseados na 
Classificação Internacional de Doenças, 10ª versão (CID-10). Os diagnósticos F32.xx foram agrupados em 'transtornos 
depressivos' e os diagnósticos F40.xx e F41.xx foram agrupados em 'transtornos de ansiedade'. TMCs é uma classificação 
baseada no CIS-R que descreve pessoas com sintomas mentais relevantes (escore CIS-R >11).  
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Figura 4. Média de escores 
 

 

Escores totais e de depressão CIS-R na O1, O2, O3 e Oc1, e escores DASS de depressão, ansiedade, estresse e totais na Oc1. 
Os escores DASS diminuíram ao longo das ondas de COVID. DASS, Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse. As barras 
de erro representam intervalos de confiança de 99,5%. 

 

 

3.3.3 Variações de escores de sintomas psiquiátricos no decorrer da pandemia 

 

Observaram-se reduções significativas nas pontuações DASS-21 para o total 

de sintomas (Oc3 vs. Oc1: β = -1,22, 99,5% IC -1,58 a -0,86, p < 0,001), depressão 

(Oc3 vs. Oc1: β = -0,37, 99,5% IC -0,50 a -0,23, p < 0,001), ansiedade (Oc3 vs. Oc1: 

β = -0,37, 99,5% IC -0,48 a -0,26, p < 0,001) e pontuações de estresse (Oc3 vs. Oc1: 

β = -0,48, 99,5% IC -0,64 a -0,33, p < 0,001) ao longo do tempo, embora não tenham 

sido observadas mudanças significativas entre as ondas Oc3 e Oc2 (Figura Scores, 

Tabela 4). 
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Tabela 4. Modelos de sintomas CIS-R e DASS no decorrer da pandemia 

 β IC 99.5%  P 

CIS-R Total 

O3 vs. O1 -0.62 (-1.34, 0.05) 0.012 

Oc1 vs. O1 -0.64 (-1.31, 0.08) 0.009 

CIS-R Depressão 

O2 vs. O1 0.07 (-0.25, 0.39) 0.513 

O3 vs. O1 -0.07 (-0.39, 0.24) 0.516 

Oc1 vs. O1 -0.17 (-0.48, 0.15) 0.142 

DASS-21 Total  

Oc2 vs. Oc1 -1.08 (-1.44, -0.71) <0.001 

Oc3 vs. Oc1 -1.22 (-1.58, -0.86) <0.001 

Oc3 vs. Oc2 -0.14 (-0.50, 0.22) 0.275 

DASS-21 Estresse 

Oc2 vs. Oc1 -0.46 (-0.61, -0.30) <0.001 

Oc3 vs. Oc1 -0.48 (-0.64, -0.33) <0.001 

Oc3 vs. Oc2 -0.03 (-0.18, 0.12) 0.614 

DASS-21 Depressão 

Oc2 vs. Oc1 -0.29 (-0.43, -0.15) <0.001 

Oc3 vs. Oc1 -0.37 (-0.50, -0.23) <0.001 

Oc3 vs. Oc2 -0.08 (-0.21, 0.06) 0.115 

DASS-21 Ansiedade 

Oc2 vs. Oc1 -0.33 (-0.44, -0.22) <0.001 

Oc3 vs. Oc1 -0.37 (-0.48, -0.26) <0.001 

Oc3 vs. Oc2 -0.04 (-0.15, 0.07) 0.270 

 

Comparações significativas com p<0.005 estão em negrito 

 

3.3.4 Preditores associados a transtornos mentais na pandemia 

 

Em relação à idade, sexo, etnia e diploma de ensino superior; para transtornos 

mentais comuns (TMC), ser mais velho e ter concluído o ensino superior foram 

associados a um risco reduzido, enquanto não-brancos e mulheres apresentaram um 

risco aumentado. Para transtornos depressivos, ter um diploma universitário foi um 
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fator de proteção. Para transtornos ansiosos, idade avançada e ter um diploma 

universitário foram fatores de proteção (Figura 7, Tabela 5). 

Modelos multivariáveis ajustados pelas covariáveis acima mencionadas 

mostraram, para TMC, que foram exposições protetoras: boa saúde física auto 

relatada, manutenção ou melhoria da qualidade de relacionamentos próximos, e 

alinhamento com medidas institucionais, municipais e estaduais. Em contraste, 

exposições que apresentaram risco aumentado foram: ter mais de uma doença 

crônica, estar preocupado com a própria renda durante a pandemia, ter apresentado 

sintomas de COVID-19, níveis elevados de sofrimento durante a quarentena, e 

apresentar transtornos mentais prévios. 

Para transtornos depressivos, ter apresentado sintomas de COVID-19 e 

apresentar transtornos mentais prévios estavam associados a um risco aumentado, 

enquanto nenhum fator estava associado a um risco reduzido. 

Para transtornos ansiosos, ter apresentado sintomas de COVID-19, descrever 

níveis elevados de angústia durante a quarentena, transtornos mentais prévios, estar 

preocupado com a própria renda durante a pandemia e ter mais de uma doença 

crônica estavam associados a um risco aumentado; enquanto boa saúde física auto 

relatada estava associada a um risco reduzido. 

  



3. ESTUDO 1 - Prevalência e fatores de risco de sintomas e diagnósticos psiquiátricos…  27 

Tabela 5. Associação entre variáveis de exposição e diagnósticos CIS-R 
 

 Transtorno Mental Comum Transtornos Ansiosos Transtornos Depressivos 

Variáveis de 

exposição OR 99.5% CI P OR 99.5% CI P OR 99.5% CI P 

Variáveis Sociodemográficas 

Sexo feminino 1.95 (1.42-2.7) <0.001 1.41 (0.88-2.26) 0.042 1.84 (0.82-4.16) 0.035 

Diploma 

Universitário 0.58 (0.43-0.78) <0.001 0.52 (0.33-0.81) <0.001 0.41 (0.19-0.88) 0.001 

Etnia não 

branca 1.61 (1.18-2.19) <0.001 1.28 (0.8-2.04) 0.135 1.94 (0.92-4.09) 0.013 

> 60 anos 0.52 (0.38-0.7) <0.001 0.48 (0.3-0.76) <0.001 0.61 (0.28-1.29) 0.064 

Variáveis de sofrimento na quarentena 

Angústia auto 

referida (1o 

quartil) ref         

Angústia auto 

referida (2o 

quartil) 1.62 (0.96-2.75) 0.01 1.5 (0.66-3.41) 0.168 0.89 (0.22-3.56) 0.803 

Angústia auto 

referida (3o 

quartil) 2.11 (1.26-3.54) <0.001 2.61 (1.23-5.52) <0.001 1.66 (0.43-6.45) 0.284 

Angústia auto 

referida (4o 

quartil) 3.95 (2.44-6.4) <0.001 2.93 (1.36-6.27) <0.001 2.42 (0.7-8.43) 0.044 

Não realiza 

práticas de 

alívio de 

estresse ref         

Práticas de 

alívio de 

estresse 

esporádicas 0.99 (0.55-1.79) 0.969 1.05 (0.44-2.54) 0.873 1.29 (0.31-5.36) 0.613 

Práticas de 

alívio de 

estresse 

frequentes 0.91 (0.5-1.66) 0.668 1.1 (0.45-2.68) 0.768 1.29 (0.3-5.48) 0.62 

Preocupações 

sobre renda 2.16 (1.48-3.17) <0.001 2.03 (1.11-3.72) 0.001 2.64 (0.9-7.76) 0.012 

Variáveis relacionadas a solidão 

Aumento de 

tarefas 

domésticas 1.05 (0.75-1.48) 0.667 1.03 (0.62-1.72) 0.858 1.43 (0.63-3.23) 0.214 

Habita com 

criança em 

idade escolar 1.03 (0.7-1.54) 0.809 0.96 (0.49-1.88) 0.855 0.75 (0.27-2.1) 0.434 

Habita com > 60 

anos 1.1 (0.78-1.57) 0.425 0.99 (0.58-1.69) 0.967 0.72 (0.29-1.8) 0.308 

Casado 0.79 (0.57-1.11) 0.054 1.34 (0.79-2.25) 0.118 0.71 (0.32-1.56) 0.22 

continua 
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Tabela 5. Associação entre variáveis de exposição e diagnósticos CIS-R                           continuação 

 Transtorno Mental Comum Transtornos Ansiosos Transtornos Depressivos 

Piora de qualidade 

das relações 
ref         

Manteve qualidade 

das relações 
0.49 (0.32-0.76) <0.001 0.59 (0.33-1.04) 0.009 0.42 (0.17-1.06) 0.009 

Melhora de 

qualidade das 

relações 

0.52 (0.34-0.79) <0.001 0.62 (0.33-1.15) 0.03 0.42 (0.15-1.16) 0.017 

Vive sozinho 1.03 (0.67-1.59) 0.85 0.66 (0.31-1.39) 0.11 1.84 (0.75-4.55) 0.057 

Comorbidades 

Transtorno mental 

prévio 
3.39 (2.44-4.71) <0.001 3.93 (2.44-6.33) <0.001 6.15 (2.66-14.2) <0.001 

Boa saúde física 0.38 (0.25-0.58) <0.001 0.43 (0.23-0.8) <0.001 0.41 (0.15-1.11) 0.012 

Obesidade 1.25 (0.9-1.75) 0.06 1.21 (0.75-1.98) 0.262 1.12 (0.5-2.48) 0.701 

Sem doenças 

crônicas 
ref         

1 doença crônica 1.38 (0.97-1.96) 0.011 1.34 (0.79-2.3) 0.12 1.4 (0.61-3.25) 0.258 

>1 doença crônica 1.95 (1.27-3) <0.001 2.36 (1.31-4.28) <0.001 1.55 (0.56-4.27) 0.225 

Fumante ativo 1.43 (0.86-2.4) 0.048 1.82 (0.96-3.43) 0.008 2.03 (0.67-6.15) 0.067 

Abuso de álcool 0.94 (0.56-1.56) 0.725 0.83 (0.37-1.85) 0.516 0.47 (0.09-2.56) 0.212 

Comportamentos relacionados à COVID-19 

Obediência à 

quarentena 
1.16 (0.8-1.7) 0.261 1.04 (0.6-1.81) 0.845 1.2 (0.46-3.14) 0.594 

Adota medidas 

preventivas 

adequadas 

0.93 (0.68-1.29) 0.557 1 (0.63-1.6) 0.993 0.52 (0.23-1.19) 0.027 

Adequadamente 

informado sobre 

COVID-19 

0.84 (0.61-1.16) 0.121 0.84 (0.52-1.35) 0.295 0.87 (0.38-1.97) 0.62 

Alinhado com 

medidas federais 
0.73 (0.51-1.04) 0.012 0.9 (0.55-1.47) 0.547 0.71 (0.32-1.56) 0.224 

Alinhado com 

medidas 

institucionais, 

municipais e 

estaduais 

0.73 (0.53-1) 0.005 0.67 (0.42-1.07) 0.016 0.67 (0.31-1.43) 0.135 

Exposição a COVID-19 

Apresentou 

sintomas de COVID-

19 

2.8 (2.03-3.86) <0.001 1.94 (1.22-3.1) <0.001 3.19 (1.48-6.86) <0.001 

Trabalhando 

presencialmente 
0.74 (0.48-1.14) 0.048 0.82 (0.44-1.52) 0.358 0.83 (0.3-2.33) 0.62 

Trabalhando de 

casa 
1.19 (0.85-1.67) 0.15 0.8 (0.48-1.35) 0.234 1.13 (0.5-2.57) 0.68 

Aposentado 0.95 (0.57-1.59) 0.767 1.64 (0.75-3.59) 0.06 0.52 (0.16-1.67) 0.101 

Profissional da 

saúde 
0.88 (0.45-1.72) 0.605 1.01 (0.39-2.6) 0.969 1.68 (0.47-6.01) 0.255 

A associação foi medida utilizando Razões de Chances (ORs) e Intervalos de Confiança de 99,5%. ORs > 1 e < 1 indicam 

variáveis associadas a um risco aumentado e diminuído, respectivamente. Os modelos foram ajustados por idade, sexo, etnia e 

nível educacional. 
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Figura 5. Associação de variáveis de exposição com TMCs (Transtornos Mentais Comuns). A 
associação foi medida usando razões de chances (ORs) e intervalos de confiança de 
99,5%. ORs > 1 e <1 indicam variáveis associadas com aumento e diminuição do risco, 
respectivamente. Os modelos foram ajustados por idade, sexo, etnia e nível educacional 
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Figura 6. Associação de variáveis de exposição com Transtornos Depressivos. A associação foi 
medida usando razões de chances (ORs) e intervalos de confiança de 99,5%. ORs > 1 e 
<1 indicam variáveis associadas com aumento e diminuição do risco, respectivamente. Os 
modelos foram ajustados por idade, sexo, etnia e nível educacional 

 

 

. 
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Figura 7. Associação de variáveis de exposição com Transtornos Ansiosos. A associação foi medida 
usando razões de chances (ORs) e intervalos de confiança de 99,5%. ORs > 1 e <1 indicam 
variáveis associadas com aumento e diminuição do risco, respectivamente. Os modelos 
foram ajustados por idade, sexo, etnia e nível educacional 

 
 

3.4 DISCUSSÃO 

 

No primeiro objetivo, comparamos a prevalência de transtornos mentais em 

2117 participantes no centro de estudos ELSA-Brasil em São Paulo entre duas 

avaliações pré-pandêmicas (2008-2010 e 2016-2018) e o início da pandemia de 

COVID-19 (maio-julho 2020). Contrariando a hipótese inicial, as taxas de transtornos 
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psiquiátricos observados não foram significativamente diferentes das avaliações 

anteriores. Da mesma forma, os sintomas psiquiátricos gerais e os sintomas 

depressivos não mudaram significativamente ao longo do tempo. Na verdade, foi 

encontrada uma leve diminuição nos transtornos de ansiedade. Acreditamos que isto 

se deve à diminuição na taxa de TAG (Transtorno de Ansiedade Generalizada), que 

possui um critério de duração de 6 meses ou mais. Como a avaliação foi realizada 

em maio-junho e a pandemia começou em março de 2020, é possível que alguns 

participantes consideraram que os sintomas de ansiedade começaram apenas após 

a pandemia, mesmo que estivessem presentes antes (viés de memória). Realizamos 

análises adicionais alterando o critério de diagnóstico de TAG de 6 meses para 2 

semanas ou mais (para todas as ondas). Nessas análises as taxas de transtornos de 

ansiedade foram semelhantes entre todas as ondas. 

Estes resultados estão em linha com outros estudos de coorte. Meta-análises 

envolvendo coortes somando mais de 72.000 participantes mostraram apenas 

aumentos discretos nas prevalências de transtornos mentais durante os dois 

primeiros anos da pandemia, tanto em países de alta renda quanto de baixa renda(74–

77). Em contrapartida, há estudos que indicam um aumento nas prevalências de 

ansiedade e depressão. O Global Burden of Disease estimou através de uma revisão 

sistemática com meta-regressão um aumento de aproximadamente 25% em 

transtornos de ansiedade e depressão em 204 países(78). Este estudo, no entanto, 

utilizou os dados de apenas 54 pesquisas, principalmente de países desenvolvidos, 

e utilizou ferramentas estatísticas para estimar e generalizar o impacto da pandemia 

em todo o mundo. Os estudos de coorte citados anteriormente, por sua vez, 

apresentam maior validade interna em seus resultados. 

Apesar do aumento nas prevalências de transtornos mentais não ter sido tão 

importante quanto previamente preconizado, isto poderia estar mascarando o 

aumento em segmentos específicos da população(79). Trajetórias de sintomas 

psiquiátricos de TMC serão abordados de forma mais profunda no estudo 3 desta 

tese. Além disso, como a pandemia foi uma exposição global que alterou muitos 

estressores associados a sintomas psiquiátricos, isto pode ter levado a mudanças 

nas inter relações entre estes sintomas e fatores externos. Este assunto será 

abordado de forma mais profunda no próximo estudo desta tese. 

No segundo objetivo, para compreender a evolução de sintomas psiquiátricos 

durante a pandemia, realizamos três avaliações longitudinais entre maio e dezembro 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/kSMp4+ZWwGY+oOz8G+I8zd4
https://paperpile.com/c/gn5fU8/kSMp4+ZWwGY+oOz8G+I8zd4
https://paperpile.com/c/gn5fU8/pPoQB
https://paperpile.com/c/gn5fU8/EN8fs
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de 2020. Contrariamente à hipótese inicial, esses sintomas se mantiveram estáveis 

ou diminuíram ligeiramente durante a pandemia. Ainda assim, as descobertas estão 

alinhadas com outros estudos. Em um estudo prospectivo no Reino Unido com mais 

de 70.000 pessoas durante o período de lockdown no primeiro semestre de 2020, os 

sintomas de depressão e ansiedade estavam moderadamente altos no início das 

medidas de lockdown, mas diminuíram rapidamente nas 20 semanas posteriores(80). 

Ademais, outro estudo com 34 mil participantes também demonstrou estabilidade nos 

sintomas de depressão, ansiedade e anedonia no Reino Unido(81). Em uma avaliação 

longitudinal na Irlanda com mais de 1000 participantes(82), as taxas de TAG foram 

mais altas em 2019 em comparação com 2020, e diminuíram ainda mais durante a 

pandemia. Um estudo com 1512 adultos nos Estados Unidos demonstrou queda de 

ansiedade e depressão no decorrer das 10 primeiras semanas da pandemia de 

COVID-19(83).  

No terceiro objetivo, avaliamos preditores associados a transtornos mentais na 

pandemia. Nós confirmamos, de acordo com a hipótese inicial, que sexo feminino, 

etnia não branca e menor nível educacional foram fatores de risco para transtornos 

mentais comuns (TMC). Essas características refletem desvantagens 

socioeconômicas e foram observadas como fatores de risco para depressão incidente 

e persistente em estudos pré-pandêmicos no ELSA-Brasil(59). Contrariamente às 

hipóteses, idade avançada não foi fator de risco para nenhum transtorno mental, mas 

sim um fator protetor. Estes fatores sociodemográficos serão discutidos de forma mais 

abrangente na discussão geral. 

Também analisamos outras variáveis corrigidas por idade, sexo, etnia e nível 

educacional. Obesidade, tabagismo ativo e abuso de álcool não foram associados a 

um risco significativamente aumentado. 

Níveis de angústia auto reportados altos ou muito altos (avaliados por 

perguntas como a angústia associada a ficar em casa, evitar contato com pessoas, 

abster-se de encontrar amigos e parentes, e outros) e preocupações com a renda 

estavam associados a maiores chances de apresentar transtornos mentais. No 

entanto, práticas que aliviam o estresse não estavam associadas a um risco 

diminuído, ou o aumento das tarefas domésticas com risco aumentado. Transtornos 

mentais prévios foi um importante fator de risco para apresentar TMC durante a 

pandemia. Estas exposições também serão aprofundadas na discussão geral. 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/AsHPL
https://paperpile.com/c/gn5fU8/vy7eA
https://paperpile.com/c/gn5fU8/sWYPH
https://paperpile.com/c/gn5fU8/EWEZX
https://paperpile.com/c/gn5fU8/uAEmO
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4. ESTUDO 2 - Avaliação do impacto da pandemia de COVID-19 na saúde mental 

através da abordagem de rede de sintomas 

 

 

4.1 OBJETIVOS 

 

Os resultados obtidos até o momento da concepção deste estudo, tanto na 

amostra quanto em grande parte da literatura, haviam abordado transtornos mentais 

através de escores de sintomas ou somas de escores de sintomas. Esta abordagem 

negligencia informações que possam surgir a partir das mudanças da organização e 

das interações entre sintomas.  

Recentemente, foi proposta uma abordagem de rede para transtornos mentais 

que exige um entendimento sobre a estrutura dos sintomas e associações entre eles. 

A lógica é que os sintomas interagem causalmente através de uma infinidade de 

processos (por exemplo, biológicos, psicológicos, homeostáticos e normas sociais), 

de tal forma que mudanças no estado de um sintoma afetariam outros ao longo do 

tempo(84). 

Neste estudo, utilizamos esta abordagem para compreender as mudanças nas 

estruturas das redes de sintomas na amostra desde 2008 até 2020. O primeiro 

objetivo foi estimar e analisar modelos de rede de sintomas psicopatológicos nas 

diversas ondas para investigar se fatores externos afetaram as relações entre os 

sintomas. O segundo objetivo foi avaliar se medidas de centralidade poderiam ser 

usadas para identificar sintomas influentes na rede. 

 

4.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.2.1 Participantes 

 

Foram incluídos participantes que haviam respondido CIS-R da O1, O3 e Oc1 

da coorte ELSA-Brasil. 

 

  

https://paperpile.com/c/gn5fU8/hgZB3
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4.2.2 Variáveis 

 

As variáveis utilizadas foram os 14 escores gerados pelo CIS-R como descrito 

anteriormente. Os domínios do CIS-R são queixas somáticas, fadiga, concentração e 

esquecimento, distúrbios do sono, irritabilidade, preocupação com a saúde física, 

depressão, ideias depressivas, preocupações gerais, ansiedade, fobias, ataques de 

pânico, compulsões e obsessões. As pontuações variam de 0 a 4 (exceto para a 

pontuação de ideias depressivas que varia de 0 a 5). 

 

4.2.3 Análise Estatística 

 

Incluímos na análise todas as ondas de coletas com dados completos do CIS-

R, O1, O3 e Oc1. A significância estatística foi estabelecida sob um limiar alfa de 

0,005. Consequentemente, os intervalos de confiança foram descritos no limiar de 

99,5% (IC 99,5%). Redes de sintomas foram estimadas com ggmModSelect usando 

correlações de Spearman e plotadas com os pacotes qgraph(85,86). Este algoritmo 

procura um modelo ótimo do gráfico gaussiano (GGM) não regularizado, alterando 

iterativamente as arestas inicialmente estimadas até que o Critério de Informação 

Bayesiano (BIC – Bayesian Information Criterion) não possa mais ser melhorado. 

Optamos por um modelo não regularizado, já que o conjunto de dados continha 14 

variáveis e milhares de observações(87), e usamos a faixa de pontuação completa dos 

sintomas do CIS-R (de 0 a 4 ou 5) nesta estimativa. A escolha do modelo não 

regularizado se deu pela maior probabilidade deles estimarem o modelo verdadeiro, 

em comparação aos modelos regularizados, à medida que o tamanho da amostra 

aumenta(88). As redes de sintomas foram estimadas para cada onda de coleta, sendo 

que os nós representam sintomas e as arestas as correlações parciais entre eles. 

Como uma análise de sensibilidade, e com o intuito de comparar com a metodologia 

mais usualmente usada em estudos de análise de rede, também conduzimos análises 

usando uma abordagem regularizada com regularização gráfica LASSO(89), e o 

parâmetro de ajuste correspondente selecionado minimizando o Critério de 

Informação Bayesiano Estendido (EBIC). 

Para quantificar a importância de cada nó no GGM, calculamos duas medidas 

de centralidade: influência esperada (expected influence), obtida somando os pesos 

de todas as arestas ligadas a um nó(90); e previsibilidade (predictability), que 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/3XkDG+HqG9b
https://paperpile.com/c/gn5fU8/f1M9u
https://paperpile.com/c/gn5fU8/l05wm
https://paperpile.com/c/gn5fU8/JTEry
https://paperpile.com/c/gn5fU8/hI89t
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corresponde à proporção da variância de um nó explicada por todos os outros nós da 

rede(91), calculada usando o pacote R mgm. A influência esperada quantifica o quão 

conectado um nó está dentro de uma rede, somando os pesos das arestas e levando 

em consideração seu sinal (positivo ou negativo). Portanto, fornece uma visão de 

quanta influência este nó pode ter sobre os nós adjacentes na rede. Optamos por 

essa métrica, em vez de outras métricas de centralidade de redes, uma vez que a 

influência esperada mostrou ser um melhor preditor de nós influentes em estudos 

anteriores(90,92), especificamente em redes com pesos de arestas negativas. A 

previsibilidade pode ser interpretada como uma medida dimensional da rede em 

relação ao campo externo que a influência. Uma previsibilidade geral mais alta 

significa que os nós são mais autodeterminados, com variâncias que podem explicar 

melhor uns aos outros. Em contraste, uma previsibilidade menor significa que a 

variância introduzida por um nó não pode ser totalmente explicada por outros nós, 

mostrando assim uma influência maior de dimensões que são externas ao modelo. 

Seguindo as recentes diretrizes de análise de rede(86), a estabilidade e precisão 

de ambas as estimativas de peso de aresta e centralidade (influência esperada) foram 

avaliadas através de métodos de bootstrap com 1000 iterações, usando o pacote R 

bootnet. Também calculamos a correlação entre a influência esperada de cada nó e 

seu desvio padrão para garantir que a importância do recurso medida pela métrica de 

centralidade não fosse um artefato de variabilidade diferencial(93). 

Para testar diferenças na conectividade geral da rede entre as três redes, 

implementamos o Network Comparison Test (NCT)(94). A força da rede global, definida 

como a soma ponderada dos valores de conexão absoluta dentro de uma rede(95), foi 

usada como um índice de conectividade geral da rede. Valores mais altos refletem 

maior interconectividade entre nós. O NCT é um teste de permutação bicaudal no 

qual a diferença emparelhada entre grupos foi calculada repetidamente (1000 vezes) 

para indivíduos reagrupados aleatoriamente.  

Esta abordagem produz uma distribuição de valores sob a hipótese nula (ou 

seja, assumindo igualdade entre os grupos) que testa se a diferença observada na 

força da rede global difere significativamente (p < 0,05; corrigido por Bonferroni para 

comparação de arestas múltiplas) entre grupos. Aqui implementamos a versão 

emparelhada do NCT porque os mesmos participantes foram avaliados três vezes. 

  

https://paperpile.com/c/gn5fU8/k0nOa
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4.3 RESULTADOS 

 

As redes GGM estimadas são mostradas na Figura 8, e suas análises de 

estabilidade correspondentes estão disponíveis nas Figuras 9 a 14. Todos os GGMs 

estimados mostram estimativas de centralidade altamente estáveis (todos os 

coeficientes CS = 0,75). Não houve correlações significativas entre a influência 

esperada do nó e o desvio padrão para qualquer uma das redes (O1, O3 e Oc1 com 

valores de correlação de 0,44, 0,39 e 0,48, todos ps > 0,05, respectivamente), o que 

indica que as métricas de centralidade não foram influenciadas por uma possível 

variabilidade nos padrões de resposta de cada sintoma. 

O NCT não revelou diferenças significativas entre as estruturas das redes de 

O1 e O3 (Figura 8). Por outro lado, a rede de Oc1 foi significativamente mais 

conectada do que as anteriores (Figura 1; escores de força global de O1, O3 e Oc1 

de 5,45, 5,32 e 5,80, respectivamente, com pO1 vs. O3 = 0,43, e pO3 vs. Oc1 < 

0,001). Comparando as arestas individuais entre essas duas redes, a aresta entre 

preocupações gerais e preocupações com a saúde física (p < 0,001) e a entre 

sintomas de ansiedade e fobia (p < 0,001) foram significativamente mais fortes na 

rede de meados de 2020. A análise de centralidade (e as características do NCT para 

comparar a influência esperada dos nós entre as redes) indicou um aumento 

significativo, das redes O1 e O3 para a rede Oc1, da influência esperada do sintoma 

“preocupações gerais” (após a correção de Bonferroni para múltiplas comparações; 

diferença = 0,26, p = 0,05), com este nó se tornando o terceiro nó mais central na 

rede (Figura 15). 

Houve um aumento geral na previsibilidade dos sintomas da rede O3 para a 

rede Oc1 (previsibilidade média de 0,24 e 0,33, respectivamente). Curiosamente, as 

medidas de previsibilidade dos sintomas de depressão e ideias depressivas foram 

praticamente as mesmas nesse período, de modo que esse aumento é atribuído aos 

sintomas restantes. 

Quanto ao segundo objetivo, as mudanças em todos os sintomas foram 

correlacionadas com mudanças nas redes para ambas as comparações de 2008–10–

2017–19 e 2017–19 até meados de 2020. As métricas de centralidade de influência 

esperada e previsibilidade estavam significativamente correlacionadas com a 

associação Δnó-Δrede para ambas as comparações (Figura 16). Não surgiram 
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achados significativos para a severidade média dos sintomas e métricas de 

infrequência de endosso. 
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Figura 8. Redes de sintomas, (2008–10; 2017–19; 2020): Redes da linha de base e pré pandemicas estão mais esparsamente conectadas. As conexões 
aproximam sintomas com psicopatologias compartilhadas 

 

 

 

Abreviações: PanicSymp: Ataques de pânico; SomatSymp: Queixas somáticas; Fatigue: Fadiga; ConcProb: Problemas de concentração e esquecimento; SleepProb: Distúrbios 
do sono; Irritab: Irritabilidade; WorryHealth: Preocupação com a saúde física; DepSymp: Sintomas depressivos; DepIdeas: Ideias depressivas; WorryGen: Preocupações gerais; 
AnxSymp: Ansiedade; PhobSymp: Fobias; CompSymp: compulsões; ObsesSymp: obsessões 
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Figura 9. Estabilidade da Centralidade para a rede 2008-10: A figura descreve o valor das métricas de 

centralidade para subpopulações da amostra analisada. Mesmo quando analisa-se apenas 
30% da amostra total, o valor estimado da métrica de centralidade continua sendo muito 
parecido ao valor da amostra total, o que indica robustez da estimativa 
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Figura 10. Estabilidade da Centralidade para a rede de 2017-19 
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Figura 11. Estabilidade da Centralidade para a rede de meados de 2020 
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Figura 12. Intervalos de confiança para pesos das arestas para a rede de 2008-10 
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Figura 13. Intervalos de confiança para pesos das arestas para a rede de 2017-19 
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Figure 14. Intervalos de confiança para pesos das arestas para a rede de meados de 2020 
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Figura 15. Gráfico de influência de centralidade esperada 
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Figura 16. Correlações das métricas dos nós com a associação Δnó-Δrede, Correlações entre métricas não centrais de gravidade média dos sintomas (Média) 
e infrequência de endosso dos sintomas (Infreq.) e métricas de centralidade de influência esperada e previsibilidade, com a associação Δnó-Δrede. 
Esta associação é obtida correlacionando o grau de mudança de um sintoma com a mudança nos sintomas restantes da rede, excluindo o sintoma 
analisado, e retrata o quanto um sintoma individual impulsiona mudanças na rede. As correlações grafadas entre as métricas dos sintomas e a 
associação Δnó-Δrede, assim, mostram se essas métricas indicam sintomas importantes nas redes. 
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4.4 DISCUSSÃO 

 

Avaliamos mudanças na rede psicopatológica dos participantes da coorte 

ELSA-Brasil ao longo de um período de 12 anos, que inclui três avaliações realizadas 

em 2008-10, 2017-19 e meados de 2020. Encontramos um aumento na conectividade 

geral da rede de sintomas de meados de 2020 em comparação com as anteriores. 

Além disso, mostramos o poder preditivo das métricas de centralidade nas mudanças 

na rede. Foi marcante a falta de poder preditivo de métricas não causais, como a 

gravidade média dos sintomas ou a frequência do sintoma na amostra. Vários eventos 

estressantes ocorreram globalmente em 2020, que podem ter contribuído para essas 

mudanças na rede, incluindo não apenas a pandemia de COVID-19, suas 

consequências e a capacidade de mudar a vida cotidiana das pessoas, mas também 

tensões políticas e étnicas, conflitos geopolíticos e uma crescente conscientização 

sobre as ameaças iminentes das mudanças climáticas. Além disso, no contexto local, 

o posicionamento beligerante e negacionista do presidente brasileiro, que radicalizou 

ainda mais suas posições após o surto da pandemia(96), também pode ter 

desempenhado um papel como um estressor externo ativando a rede de meados de 

2020 e aumentando sua conectividade geral(97). 

O aumento na conectividade geral da rede de meados de 2020 foi 

acompanhado por um aumento significativo na influência esperada das preocupações 

gerais, que se tornaram um nó central nesta rede, com aumento da associação com 

preocupações com a saúde. Houve também um aumento na conexão entre os 

sintomas de ansiedade e fobia, sugerindo que medo e preocupação foram fatores-

chave no ambiente de incerteza produzido pela pandemia(98). De fato, a síndrome do 

estresse COVID é caracterizada por medos (da própria doença e de estrangeiros 

espalhando o vírus) e preocupações (sobre a periculosidade da COVID-19 e seus 

custos socioeconômicos(99). Além disso, as observações estão em linha com estudos 

de rede anteriores sobre a saúde mental durante o início da pandemia(100,101), que 

relataram uma coalescência dos sintomas de ansiedade e depressão em torno dos 

sintomas de preocupação em uma amostra do Reino Unido, e uma mudança na 

influência da irritabilidade, perda de energia e sintomas psicomotores em uma 

amostra da população chinesa. Os resultados complementam estes achados, pois 

esses estudos não incluíram dados anteriores a 2020, compararam avaliações em 

um curto espaço de tempo e usaram escalas que avaliam sintomas de ansiedade e 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/BPIX4
https://paperpile.com/c/gn5fU8/LCOI3
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https://paperpile.com/c/gn5fU8/WkohT+HEWQl
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depressão em nível de item, em vez de uma abordagem abrangente de avaliação 

psiquiátrica, como o CIS-R.  

Quanto à previsibilidade, encontramos um aumento dessa métrica de 

centralidade para quase todos os sintomas das avaliações de meados de 2020 em 

relação às anteriores. A previsibilidade mostra o quão bem um sintoma pode ser 

modelado pelos outros sintomas na rede e espera-se que diminua - e não aumente - 

quando fatores externos aumentam sua influência sobre os nós(102). Esta aparente 

contradição pode ser explicada considerando-se que a pandemia foi uma exposição 

global que impactou múltiplos sintomas na rede, aumentando a variância 

compartilhada entre os sintomas e, assim, a previsibilidade. Possivelmente, os dados 

se tornaram mais unidimensionais durante a pandemia, indicando talvez uma 

influência mais forte de mecanismos subjacentes potenciais. 

O aumento da conectividade da rede Oc1, junto do aumento da previsibilidade 

dos sintomas, indica que a rede da pandemia ficou mais auto-determinada, isto é, 

houve um aumento da influência de um sintoma sobre os outros, o que também pode 

ser interpretado como um aumento da ativação desta rede.  

Além disso, a investigação sobre o poder preditivo das medidas de 

centralidade mostrou que a influência esperada e a previsibilidade são métricas mais 

precisas da importância dos sintomas dentro das redes estimadas do que a gravidade 

média dos sintomas ou a infrequência de endosso dos sintomas. Embora não 

tenhamos testado a generalização dessas descobertas para outros conjuntos de 

dados e escalas, contribuímos para a discussão sobre a hipótese de centralidade com 

resultados robustos no maior conjunto de dados até agora em que essa metodologia 

foi testada(92,103–105). Deve-se notar que este procedimento assume que os construtos 

obtidos em diferentes avaliações são invariantes, enquanto, na verdade, a estrutura 

da rede aumentou em conectividade durante a pandemia e, portanto, mudou. No 

entanto, a análise tenta retratar um modelo verdadeiro que seja determinado pela 

relação causal entre os sintomas(106) e, como tal, deve ser invariante. Por fim, os 

achados ganham força pois mostramos que as estruturas de rede de 2008-10 e 2017-

19 permaneceram praticamente inalteradas. Isso é importante porque, devido ao 

impacto mundial da pandemia de COVID-19, não foi possível comparar 

simultaneamente uma amostra em 2020 que não sofreu sua influência. No entanto, 

pudemos mostrar que, na mesma amostra, nenhuma mudança na estrutura da rede 

foi observada antes de 2020.

https://paperpile.com/c/gn5fU8/2k5Ix
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5. ESTUDO 3 - Trajetórias de sintomas de TMC antes e durante a pandemia de 

COVID-19(107)  

 

5.1 OBJETIVOS 

 

A presente tese se desenvolveu em um período de intensa investigação sobre 

o impacto da pandemia na saúde mental. Após a publicação do primeiro artigo, a 

literatura começou a apontar que a maioria da população de fato mostrou-se 

resistente ao impacto da pandemia COVID-19 na saúde mental, mas que o efeito 

parecia ser heterogêneo(108). 

Neste contexto, o primeiro objetivo deste artigo foi identificar grupos de 

trajetória de sintomas de TMC avaliados em cinco momentos antes e durante a 

pandemia. A hipótese inicial era a de que encontraríamos ao menos 3 grupos de 

trajetórias caracterizadas por sintomatologia baixa, moderada e cronicamente alta, e 

ao menos um grupo com um padrão de diminuição progressiva dos sintomas.  

O segundo objetivo foi investigar os preditores associados a trajetórias de 

sintomas no decorrer da pandemia. Hipotetizamos que idade e renda familiar teriam 

um papel protetor, diminuindo as chances de indivíduos apresentarem alta 

sintomatologia ou aumentando as chances de um padrão de recuperação, enquanto 

transtornos mentais prévios e eventos adversos durante a vida aumentariam as 

chances de indivíduos apresentarem sintomatologia crônica. 

 

5.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.2.1 Desenho do estudo 

 

Para este estudo, utilizamos os dados coletados nas ondas O1, O2, O3, Oc1, 

Oc2, Oc3 e Oc4; apenas no estado de São Paulo da coorte ELSA-Brasil. Optamos 

em incluir apenas os pacientes que haviam respondido as avaliações estritamente 

nos dois meses de cada coleta, sem incluir aqueles que haviam respondido nas 

semanas seguintes. 
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5.2.2 Variáveis 

 

Para avaliação de sintomas de TMCs foi utilizado o escore total das escalas 

de Depressão, Ansiedade e Estresse-21 (DASS-21) das Oc1, Oc2, Oc3 e Oc4; e o 

escore total de TMC da CIS-R da O3. Além disso, foram utilizadas as variáveis 

sociodemográficas, de atividade física, obesidade, fumante ativo, abuso de álcool, 

transtornos mentais prévios, discriminação racial, eventos adversos na infância e 

eventos adversos durante a vida (Tabela 1). 

 

5.2.3 Análise estatística 

 

Todos os participantes com pelo menos um escore DASS-21 foram incluídos 

nos modelos. A significância estatística foi estabelecida sob um limiar alfa de 0,005. 

Consequentemente, os intervalos de confiança foram descritos no limiar de 99,5% (IC 

99,5%). Como o TMC foi medido antes da pandemia usando o CIS-R e durante a 

pandemia usando o DASS-21, usamos o método de ligação equi-percentil (pacote R 

equate)(109,110), um procedimento estatístico projetado para identificar pontuações 

comparáveis em diferentes escalas que medem o mesmo construto. Esse 

procedimento é adequado quando a adesão ao item pode ter uma relação não linear 

entre as escalas. Primeiro, calculamos uma versão modificada do escore total do CIS-

R, excluindo sintomas de compulsão, obsessão, distúrbios do sono e fobias, 

resultando em uma faixa de 0 a 41, pois não há itens equivalentes no DASS-21. 

Então, o escore total do CIS-R modificado foi ligado ao escore equivalente do DASS-

21, gerando um escore total do CIS-R equivalente ao escore total do DASS-21 com 

uma faixa de 0 a 63. 

Utilizamos a modelagem de trajetória baseada em grupos (GBTM – Group 

Based Trajectory Modeling)(111,112) para identificar as trajetórias de sintomas de TMC 

em cinco pontos no tempo antes e durante a pandemia de COVID-19 (O3, Oc1, Oc2, 

Oc3 e Oc4). O GBTM é um método de mistura finita projetado para identificar grupos 

de indivíduos com trajetórias semelhantes de um desfecho de interesse avaliado ao 

longo do tempo. A seleção do melhor modelo GBTM foi baseada nos seguintes 

critérios: (1) Critério de Informação Bayesiano (BIC), (2) probabilidades posteriores 

médias (APP), (3) conhecimento de domínio (estudos anteriores) e (4) 

interpretabilidade. O maior escore de BIC (menos negativo) e APP acima de 0,7 foram 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/nJ9fS+aMAdr
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considerados indicadores de um bom ajuste do modelo(113). A forma das trajetórias foi 

modelada usando funções polinomiais. O número de medições menos 1 (tempo-1) 

definiu as funções polinomiais utilizadas. Testamos se cada trajetória de sintomas de 

TMC apresentava uma relação constante, linear, quadrática, cúbica ou quártica. Os 

valores de p dos parâmetros de forma de trajetória em diferentes modelos foram 

usados para determinar a melhor combinação e ordem das funções polinomiais. 

Diferentes combinações de número de grupos e formas de trajetória foram testadas. 

Como a distribuição das pontuações do DASS-21 apresentava inflação zero, 

todos os modelos testados utilizaram a inflação zero de Poisson (ZIP) como a 

distribuição de probabilidade da variável dependente (sintomas de TMC). Os modelos 

ZIP apresentaram melhores escores de BIC quando comparados a modelos com 

distribuição gaussiana. O modelo selecionado foi plotado com intervalos de confiança 

de bootstrap paramétrico. 

Usamos regressão logística multinomial para investigar os preditores das 

trajetórias. Modelos separados foram executados para cada preditor, ajustando para 

sexo ao nascer, idade, nível educacional e cor da pele. A variável dependente foi a 

trajetória de grupo identificada. Relatamos os resultados do log razão de chances (log 

odds ratio) agrupado (lOR). As estimativas de lOR foram plotadas por grupos de 

trajetória. 

Considerando que alguns participantes tinham dados faltantes nas variáveis 

preditoras, utilizamos a imputação múltipla por equações encadeadas (MICE)(114–116). 

O MICE leva em conta a incerteza nos procedimentos de imputação, enquanto a 

estratégia de equações encadeadas pode lidar com diferentes tipos de variáveis, 

tornando as previsões mais precisas. Para determinar o número de imputações, 

executamos um modelo incluindo todas as variáveis de interesse com cinco 

imputações para determinar a fração de informações faltantes. A fração de 

informações faltantes indica a proporção da variância total da amostra relacionada a 

dados faltantes. A maior fração de informações faltantes encontrado foi 0,54, 

indicando a necessidade de pelo menos 40 imputações para evitar a perda de poder 

estatístico(117). O desfecho de interesse e todos os preditores foram inseridos nos 

modelos MICE, gerando 40 imputações. Os dados foram considerados como faltantes 

ao acaso(117). Utilizamos a regressão logística multinomial para investigar os 

preditores de trajetórias. Modelos separados foram executados para cada preditor, 

ajustando para sexo ao nascer, idade, nível educacional e cor da pele. As variáveis 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/uEvuh
https://paperpile.com/c/gn5fU8/UBcaq+9xodE+813SN
https://paperpile.com/c/gn5fU8/KdWFw
https://paperpile.com/c/gn5fU8/KdWFw
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dependentes foram as trajetórias de grupo identificadas. Reportamos os resultados 

da razão de chances logarítmicas agrupadas (lOR) considerando as imputações. As 

estimativas de lOR foram plotadas por grupos de trajetória. 

 

5.3 RESULTADOS 

 

5.3.1 Participantes 

 

Dos 4.712 participantes elegíveis, obtivemos dados de TMC de 2.705 (57,4%). 

As razões para a não inclusão foram recusa em participar, impossibilidade de contato 

e óbitos (Figura 17). Comparamos os participantes que forneceram dados de TMC 

em pelo menos um momento (incluídos) vs. participantes que não forneceram dados 

em nenhum momento (não incluídos). A amostra incluída tinha uma porcentagem 

significativamente maior de mulheres (incluídas = 57,2% vs. não incluídas = 52,2%), 

participantes mais jovens (≥ 60 anos: incluídos = 40,3% vs. não incluídos = 55,3%), 

nível educacional mais alto (grau universitário: incluídos = 58,8% vs. não incluídos = 

28,0%), e apresentaram pontuação mais alta de TMC (diferença média do escore total 

CIS-R = 0,9) (Tabela 6). A idade média da amostra incluída era de 58,3 (IC de 99,5% 

[58,0, 58,6]) anos, enquanto 57,2% eram do sexo feminino (IC de 99,5% [55,3%, 

59,0%]) e 33,5% eram não-brancos (IC de 99,5% [31,7%, 35,3%]). A média do escore 

total de CMD na w3 era de 8,0 (7,9); c1 era de 8,1 (9,4); em c2 era de 7,2 (8,7); em 

c3 era de 6,9 (8,4); em c4 era de 7,6 (9,1) (Tabela 7). 
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Figura 17. Fluxograma do presente estudo 

 

Tabela 6. Características dos participantes incluídos e não incluídos 

Características  
Não incluídos 

(N=2,007) 

Incluídos 

(N=2,705) 
p-valor 

Amostra total 

(N=4711) 

Idade 
< 60 897 44.7% 1,614 59.7% <0.001 2,511 53.3% 

> 60 1,109 55.3% 1,091 40.3%  2,200 46.7% 

Sexo 
Masculino 958 47.8% 1,158 42.8% 0.001 2,116 44.9% 

Feminino 1,048 52.2% 1,547 57.2%  2,595 55.1% 

Etnia 
Branca 1,007 50.9% 1,776 66.5% <0.001 2,783 59.9% 

Não-branca 972 49.1% 893 33.5%  1,865 40.1% 

Nível educacional 

sem diploma 

universitário 
1,444 72.0% 1,115 41.2% <0.001 2,559 54.3% 

diploma 

universitário 
562 28.0% 1,590 58.8%  2,152 45.7% 

Transtorno Mental 

Comum 
Escore total CIS-R 8.5 8.4 7.6 7.6 <0.001 8 8 

Comparação dos participantes incluídos vs. não incluídos na análise. Foram incluídos participantes que 
forneceram dados sobre transtornos mentais comuns em pelo menos um ponto no tempo. Os dados são 
apresentados como N (%) ou Média (DP). As comparações foram feitas usando o teste t para variáveis contínuas 
e testes χ2 para variáveis categóricas. 
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Tabela 7. Média e desvios padrões de sintomas de TMC medidos por DASS-21 

 2017-2019 maio-julho 

2020 

julho-set. 

2020 

out.-dez. 

2020 

abril-julho 

2021 

Escore DASS-21 total 8.0 (7.9) 8.1 (9.4) 7.2 (8.7) 6.9 (8.4) 7.6 (9.1) 

 

 

5.3.2 Trajetórias de sintomas de transtornos mentais comuns 

 

Dentre os modelos simples que especificam formas lineares de trajetórias, 

selecionamos o modelo de seis grupos. Grupos adicionais melhoraram ligeiramente 

os BICs, mas devido à interpretabilidade e ao conhecimento de domínio (nenhum 

estudo anterior identificou mais do que seis grupos), optamos pelo modelo de seis 

grupos. Assim, exploramos diferentes combinações de funções polinomiais entre os 

modelos de seis grupos. O melhor ajuste apresentou um BIC de -30.973,36 com todos 

os grupos APP acima de 0,8.  

Os seguintes grupos (Figura 18) foram identificados e rotulados de acordo com 

os níveis de sintomas de TMC e a forma das trajetórias: Grupo 1 (17,6%) sintomas 

leves; Grupo 2 (13,7%) sintomas leves decrescentes; Grupo 3 (23,9%) sintomas leves 

em aumento; Grupo 4 (16,8%) sintomas moderados decrescentes; Grupo 5 (23,3%) 

sintomas leves em aumento; Grupo 6 (4,7%) sintomas graves decrescentes. A Tabela 

8 descreve as médias de sintomas de TMC por grupo a cada período. 
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Figura 18. Trajetórias de transtornos mentais comuns antes e durante a pandemia COVID-19 (N = 2705) 
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Tabela 8. Escores médios de sintomas de TMC do modelo com melhor ajuste 

 
Grupo de trajetória 1 Grupo de trajetória 2 Grupo de trajetória 3 Grupo de trajetória 4 Grupo de trajetória 5 Grupo de trajetória 6 

Onda Média 

99.5% 

IC (LI) 

99.5% 

IC (LS) Média 

99.5% 

IC (LI) 

99.5% 

IC (LS) Média 

99.5% 

IC (LI) 

99.5% 

IC (LS) Média 

99.5% 

IC (LI) 

99.5% 

IC (LS) Média 

99.5% 

IC (LI) 

99.5% 

IC (LS) Média 

99.5% 

IC (LI) 

99.5%  

IC (LS) 

O3 0.95 0.78 1.01 7.9 7.59 8.44 2.49 2.29 2.65 17.41 16.87 17.95 8.03 7.75 8.45 35.41 34.18 37.29 

Oc1 0.69 0.7 0.85 5.97 5.05 5.83 1.91 1.83 2.12 16.13 15.59 16.69 7.13 6.64 7.21 32.98 29.97 32.81 

Oc2 0.67 0.62 0.74 6.38 6.83 7.55 1.6 1.4 1.6 16.61 16.13 17.08 6.78 6.66 7.26 31.21 32.81 35.03 

Oc3 0.62 0.53 0.66 6.16 5.46 6.13 1.91 1.8 2.1 16.36 15.89 16.84 8.25 7.97 8.49 34.73 32.46 35 

Oc4 0.51 0.44 0.59 0.79 0.67 1.12 7.85 7.49 8.18 13.34 12.86 13.82 11.44 10.9 11.96 22.77 21.93 24.2 

Abreviações: IC = Intervalo de Confiança; LI = Limite Inferior; LS = Limite Superior. 
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5.3.3 Preditores de trajetórias de sintomas de TMC 

 

A Tabela 9 descreve a distribuição de preditores por grupos de trajetórias de 

sintomas de TMC. A Figura 8 e a Tabela 10 retratam os resultados das análises de 

preditores por grupo de trajetória (regressões logísticas multinomiais). Abaixo, 

descrevemos os resultados significativos dos modelos. Todos os 5 grupos, quando 

comparados ao Grupo 1, estavam negativamente associados ao sexo feminino e a 

transtornos mentais prévios. Ser mais velho se associou a um risco reduzido de 

pertencer aos Grupos 3, 5 e 6, enquanto aumentou o risco de pertencer ao Grupo 4. 

Participantes que relataram ser de grupos étnicos não brancos tiveram um risco 

reduzido de pertencer aos Grupos 2 e 5. Ter um diploma universitário aumentou o 

risco de pertencer aos Grupos 2 e 5. Uma renda familiar mais alta reduziu o risco de 

pertencer ao Grupo 6. Os participantes fisicamente ativos foram mais propensos a 

apresentar sintomas graves decrescentes (Grupo 6). Ter vivenciado pelo menos um 

evento adverso na infância aumentou o risco de pertencer aos Grupos 4, 5 e 6. 

Participantes que relataram eventos adversos de vida foram mais propensos a 

apresentar sintomas moderados decrescentes (Grupo 4), sintomas leves em aumento 

(Grupo 5) e sintomas graves decrescentes (Grupo 6). Os seguintes preditores não 

estavam relacionados ao pertencimento a nenhum dos grupos: estar casado, 

obesidade, tabagismo, abuso de álcool e discriminação racial. 

 

 

 



5. ESTUDO 3 – Trajetórias de sintomas de TMC antes e durante a pandemia…  59 

Tabela 9. Características da amostra por grupos de trajetórias sintomas de TMC (N=2,705) 

 Amostra Total Grupo de Trajetória 1 Grupo de Trajetória 2 Grupo de Trajetória 3 

Preditores 
Média 
ou % 

IC 
99,5% 

(LI) 

IC 99,5% 
(LS) 

Média 
ou % 

IC 
99,5% 

(LI) 

IC 
99,5% 
(LS) 

Média 
ou % 

IC 
99,5% 

(LI) 

IC 
99,5% 
(LS) 

Média 
ou % 

IC  
99,5% 

(LI) 

IC 
99,5% 
(LS) 

Idade >60 anos 40.3% 37.7% 43.0% 48.8% 42.4% 55.1% 50.6% 42.7% 58.6% 40.8% 35.5% 46.1% 

Feminino 57.2% 54.5% 59.9% 36.5% 30.4% 42.6% 55.1% 47.2% 63.0% 54.1% 48.7% 59.4% 

Não-branco 33.4% 30.8% 35.9% 39.0% 32.8% 45.2% 24.9% 18.0% 31.8% 35.0% 29.9% 40.2% 

Diploma 
universitário 

58.8% 56.1% 61.4% 52.0% 45.7% 58.4% 69.6% 62.2% 76.9% 55.7% 50.3% 61.0% 

Renda Familiar 5.7 5.5 5.8 5.7 5.3 6 6.5 6.1 7 5.7 5.4 6 

Casado 67.8% 65.5% 70.3% 74.9% 69.4% 80.4% 64.7% 57.1% 72.3% 68.5% 63.5% 73.5% 

Não-sedentário 25.0% 22.4% 27.5% 30.4% 24.1% 36.7% 25.6% 18.0% 33.3% 27.0% 21.9% 32.0% 

Obesidade 21.8% 19.3% 24.2% 19.7% 14.1% 25.2% 20.3% 13.4% 27.2% 20.4% 15.7% 25.0% 

Fumante Ativo 29.4% 27.0% 32.1% 31.3% 25.0% 37.5% 26.6% 18.9% 34.3% 31.6% 26.3% 37.0% 

Abuso de Álcool 4.5% 3.2% 5.8% 4.3% 1.4% 7.1% 4.3% 0.7% 7.8% 3.9% 1.6% 6.2% 

Transtornos 
mentais prévios 

7.6 7.2 8 3.4 2.7 4 5.3 4.3 6.3 6.1 5.5 6.8 

Discriminação 
Racial 

2.8 2.3 3.2 2.6 1.5 3.7 2.6 1.3 3.9 2.5 1.6 3.4 

Eventos 
adversos na 
infância 

5.0% 4.8% 5.4% 47.5% 40.9% 54.2% 42.9% 34.5% 51.4% 52.6% 47.1% 58.2% 

Eventos 
adversos na vida 

39.0% 
36.20

% 
41.50% 31.4% 25.5% 37.3% 33.7% 26.1% 41.2% 34.0% 28.9% 39.1% 

Abreviações: IC = Intervalo de Confiança; LI = Limite Inferior; LS = Limite Superior.                                                                                 continua 
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Tabela 9. Características da amostra por grupos de trajetórias sintomas de TMC (N=2,705)                         continuação 

 Grupo de Trajetória 4 Grupo de Trajetória 5 Grupo de Trajetória 6 

Preditores 
Média 

ou % 

IC 99,5% 

(LI) 

IC 99,5% 

(LS) 

Média 

ou % 

IC 99,5% 

(LI) 

IC 99,5% 

(LS) 

Média ou 

% 

IC 99,5% 

(LI) 

IC 99,5% 

(LS) 

Idade >60 anos 32.1% 25.8% 38.3% 37.7% 32.4% 43.0% 22.2% 11.8% 32.6% 

Feminino 70.2% 64.1% 76.3% 64.1% 58.9% 69.4% 77.8% 67.4% 88.2% 

Não-branco 33.8% 27.5% 40.2% 28.7% 23.7% 33.7% 46.1% 33.6% 58.5% 

Diploma universitário 59.6% 53.0% 66.1% 65.8% 60.6% 71.0% 35.7% 23.7% 47.7% 

Renda Familiar 5.3 5 5.7 5.7 5.4 6 4.1 3.6 4.6 

Casado 63.7% 57.2% 70.1% 67.5% 62.3% 72.6% 61.1% 48.9% 73.3% 

Não-sedentário 20.9% 15.1% 26.7% 24.2% 19.3% 29.2% 10.4% 2.4% 18.3% 

Obesidade 24.6% 18.5% 30.8% 21.5% 16.8% 26.3% 32.5% 20.2% 44.9% 

Fumante ativo 28.0% 21.8% 34.2% 27.2% 21.8% 32.6% 33.5% 21.0% 45.9% 

Abuso de álcool 5.1% 1.9% 8.3% 5.3% 2.6% 8.0% 4.6% 0.0% 10.1% 

Transtornos mentais 

prévios 
11.8 10.6 12.9 8.8 8 9.5 17.4 14.8 19.9 

Discriminação racial 3 1.8 4.2 3 2 3.9 3.9 1.2 6.7 

Eventos adversos na 

infância 
55.5% 48.5% 62.5% 49.6% 43.9% 55.2% 65.6% 53.2% 78.1% 

Eventos adversos na 

vida 
45.8% 39.2% 52.5% 43.5% 38.1% 49.0% 57.9% 45.6% 70.3% 

Abreviações: IC = Intervalo de Confiança; LI = Limite Inferior; LS = Limite Superior. 
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Tabela 10. Associação entre preditores e grupos de trajetórias de sintomas de TMC (N=2,705) 

 

 Grupo de trajetória 2 Grupo de trajetória 3 Grupo de trajetória 4 

Preditores lOR 

IC 

99,5% 

(LI) 

99.5% 

CI (LS) 
p lOR 

IC 

99,5% 

(LI) 

99.5% 

CI (LS) 
p lOR 

IC 

99,5% 

(LI) 

99.5% 

CI (LS) 
p 

Idade >60 anos -0.15 -0.58 0.27 0.315 -0.41 -0.76 -0.06 0.001 0.85 -1.25 -0.45 <0.001 

Feminino 0.76 0.34 1.18 <0.001 0.72 0.38 1.07 <0.001 1.42 1.02 1.82 <0.001 

Não-branco -0.53 -1 -0.05 0.002 -0.2 -0.56 0.17 0.129 -0.28 -0.04 0.77 0.059 

Diploma universitário 0.63 0.17 1.08 <0.001 0.17 -0.19 0.53 0.197 0.36 -1.05 -0.19 0.011 

Renda familiar 0.07 -0.03 0.17 0.06 -0.01 -0.09 0.08 0.789 -0.09 -0.18 0.01 0.01 

Casado -0.25 -0.72 0.21 0.13 -0.1 -0.5 0.29 0.456 -0.13 -0.55 0.3 0.399 

Não-sedentário -0.29 -0.8 0.22 0.11 -0.12 -0.52 0.28 0.389 -0.424 -0.9 0.05 0.012 

Obesidade 0.11 -0.45 0.68 0.569 0.04 -0.42 0.5 0.814 0.28 -0.22 0.78 0.116 

Fumante ativo -0.14 -0.63 0.35 0.429 0.1 -0.29 0.49 0.464 0 -0.44 0.44 0.998 

Abuso de álcool 0.16 -0.96 1.27 0.695 0.06 -0.85 0.97 0.849 0.52 -0.45 1.49 0.129 

Transtornos mentais 

prévios 
0.1 0.05 0.14 <0.001 0.12 0.08 0.16 <0.001 0.22 0.18 0.26 <0.001 

Discriminação racial 0.01 -0.02 0.05 0.269 0 -0.03 0.03 0.837 0.01 -0.02 0.04 0.182 

Eventos adversos na 

infância 
0.08 -0.38 0.53 0.639 0.31 -0.06 0.68 0.019 0.5 0.09 0.91 0.001 

Eventos adversos na 

vida 
0.11 -0.33 0.55 0.48 0.09 -0.27 0.45 0.467 0.57 0.17 0.96 <0.001 

A categoria de referência é o grupo de trajetória 1. Abreviações: lOR=log razão de chances; IC = Intervalo de Confiança; 
LI = Limite Inferior; LS = Limite Superior.; p = p-valor. 
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Figura 19. Gráfico de coeficientes representando a associação dos preditores analisados com as trajetórias de transtornos mentais comuns (N = 2.705). A associação foi 

medida usando razões de chances logarítmicas (lORs) e intervalos de confiança (IC) de 99,5%. Os modelos foram ajustados por idade, sexo, raça e nível educacional 
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5.4 DISCUSSÃO  

 

Buscamos identificar as trajetórias dos sintomas de TMC antes (2017-2018) e 

durante a pandemia da COVID-19 (de maio de 2020 a junho de 2021) na coorte ELSA-

Brasil. Os resultados mostraram que 55% da amostra apresentou baixos níveis de 

sintomas de TMC (55%, Grupos 1 a 3), enquanto 4,7% da amostra foi classificada na 

trajetória mais grave. Este achado é semelhante a estudos pré-pandêmicos que 

investigaram trajetórias de depressão e ansiedade, mostrando que a maioria da 

população não desenvolve altos níveis de sintomas(61,118). Isso também está alinhado 

com estudos que utilizaram análise de trajetórias latentes durante a pandemia(56,119–

121).  

Em linha com a hipótese inicial, encontramos grupos que mostravam níveis 

decrescentes de sintomas ao longo do tempo. O grupo com trajetória grave 

decrescente (Grupo 6, 4,7% da amostra) apresentou um declínio clinicamente 

significativo nos sintomas de TMC, de uma média de 35,4 para 22,8, uma mudança 

de 35,6%. Estudos anteriores à pandemia mostraram que padrões de trajetória de 

sintomas decrescentes ao longo do tempo são comuns(61). 

No estudo anterior (Estudo 1), de fato encontramos uma diminuição global 

nos sintomas de TMC no decorrer da pandemia na amostra. Um estudo de coorte na 

Irlanda encontrou um grupo de trajetória de uma medida composta de sintomas de 

depressão, ansiedade e estresse pós-traumático que melhorou no decorrer da 

pandemia (18%)(121). Na Austrália, um estudo de coorte avaliou sintomas de 

depressão e ansiedade online em sete momentos em 2020, encontrando um grupo 

com níveis graves de sintomas de depressão diminuindo ao longo do tempo (9%) e 

um grupo com níveis moderados decrescentes de ansiedade (5%)(120). O UK 

Household Longitudinal Study, um estudo com dados de depressão antes e durante 

a pandemia, também identificou um grupo com sintomas decrescentes (12%)(56). Uma 

diferença notável dos achados é que o declínio dos sintomas ocorreu em 2021. Antes 

deste ano, as médias de TMC do grupo com trajetória grave decrescente flutuavam 

em torno de 31 a 35. No entanto, os achados podem não ser diretamente comparáveis 

aos estudos mencionados, já que a medida é uma pontuação composta de sintomas 

de depressão e ansiedade, enquanto a maioria dos estudos avaliou apenas sintomas 

depressivos. Contrário aos achados, um estudo realizado com 4 coortes no Reino 

Unido encontrou estabilidade de sintomas depressivos no decorrer de 2020 e um 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/XEopJ+6AXYD
https://paperpile.com/c/gn5fU8/qLrd6+JqRAG+XL6pf+M2N88
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https://paperpile.com/c/gn5fU8/XEopJ
https://paperpile.com/c/gn5fU8/M2N88
https://paperpile.com/c/gn5fU8/JqRAG
https://paperpile.com/c/gn5fU8/XL6pf
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aumento durante março a junho de 2021(122).  

Os dados mostraram que as trajetórias de TMC foram majoritariamente 

estáveis ao longo do tempo. Isso pode ter ocorrido porque a amostra é composta por 

adultos mais velhos (idade média de 58,3 anos). Estudos de trajetória de sintomas de 

depressão na adolescência e início da idade adulta mostram que nestas faixas etárias 

há menos estabilidade, com modelos revelando tanto trajetórias crescentes quanto 

decrescentes(123), comparados a estudos com adultos mais velhos(61). A estabilidade 

dos sintomas na amostra, especialmente durante 2020, também pode ser explicada 

pelos intervalos de tempo, já que as avaliações em 2020 ocorreram com alguns 

meses de diferença. No entanto, outros estudos tiveram intervalos semelhantes, mas 

ainda assim apresentaram menos estabilidade(56,108). 

Além disso, diferentemente de outros estudos(56,108), não encontramos um 

grupo caracterizado por sintomas graves crônicos. A diminuição das taxas de novos 

casos e mortalidade por COVID-19 no Brasil, bem como o início da campanha de 

vacinação, podem ter amortecido o impacto negativo da pandemia na saúde mental, 

explicando assim o padrão decrescente no grupo mais grave. Além disso, nos 

estágios iniciais da pandemia, a conscientização sobre a saúde mental aumentou no 

Brasil devido a campanhas e várias instituições começaram a oferecer atendimento 

de saúde mental remoto gratuito para a população(124). Assim, os participantes podem 

ter se beneficiado dessas medidas ao buscar e receber tratamento durante a 

pandemia. Outra explicação para esse achado é o fato de que os participantes são 

aposentados ou servidores públicos ativos que não tiveram mudanças em sua renda 

durante a pandemia, ao mesmo tempo que tinham acesso a cuidados com a saúde 

mental fornecidos pela universidade.  

Notavelmente, exceto pelo grupo de sintomas graves decrescentes, os níveis 

de sintomas de TMC estavam abaixo de 20 pontos. Os participantes dentro dessa 

faixa de gravidade provavelmente não estavam enfrentando comprometimentos 

típicos de indivíduos que fecham critérios completos para transtornos de depressão e 

ansiedade. O grupo de sintomas moderados decrescentes pode ter apresentado TMC 

subclínico com algum comprometimento, enquanto o grupo de sintomas leves em 

aumento teve uma deterioração que pode ter levado a um TMC subclínico. Embora 

esses dois grupos tenham trajetórias de níveis leves e moderados de sintomas, eles 

merecem atenção quanto a sua saúde mental para prevenir maior deterioração futura. 

Considerando uma abordagem de atendimento escalonado, indivíduos com níveis 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/jy1to
https://paperpile.com/c/gn5fU8/j3Hd7
https://paperpile.com/c/gn5fU8/XEopJ
https://paperpile.com/c/gn5fU8/DAzS4+XL6pf
https://paperpile.com/c/gn5fU8/DAzS4+XL6pf
https://paperpile.com/c/gn5fU8/YjknO
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leves de sintomas em aumento poderiam se beneficiar de intervenções de baixa 

intensidade, como psicoterapia auto guiada e psicoeducação(125). Casos com 

deterioração adicional então se beneficiariam diretamente de intervenções mais 

intensivas (ex., terapia cognitivo-comportamental, intervenção farmacológica, etc.). 

Avaliações futuras da amostra serão necessárias para entender melhor as trajetórias 

pós-pandêmicas. 

No que se refere ao segundo objetivo, os achados mostram que a trajetória 

mais grave de sintomas de TMC foi caracterizada por idade inferior a 60 anos, sexo 

feminino, baixa renda familiar, comportamento sedentário, transtornos mentais 

prévios e que tiveram a experiência de eventos adversos na vida. Estas exposições 

serão discutidas de forma mais abrangente na dicussão final. 

Interessantemente, os dados sugerem não apenas que o impacto da pandemia 

nas trajetórias de TMC é heterogêneo, mas também é caracterizado por diferentes 

preditores pré-pandêmicos. Por exemplo, o grupo com trajetória moderada 

decrescente foi caracterizado por idade avançada, sexo feminino, transtornos mentais 

prévios e eventos adversos na vida. Neste caso, nenhum preditor mostrou um efeito 

protetor. Além disso, os preditores impactaram grupos específicos de maneiras 

diferentes. A idade avançada, por exemplo, atuou como um fator protetor contra a 

trajetória grave decrescente, mas aumentou as chances da trajetória moderada 

decrescente. Notavelmente, os transtornos mentais pré-existentes apresentaram um 

padrão consistente, aumentando o risco em todos os grupos de trajetórias quando 

comparados à trajetória 1, mostrando que pode não ser um preditor ideal para 

diferenciar tipos de trajetórias de sintomas de TMC. 

 

 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/bj1On
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6. ESTUDO 4 - Fatores de risco para incidência de ideação suicida na pandemia 

de COVID-19 ( Anexo B ) 

  

 

6.1 OBJETIVO 

 

Avaliar fatores de risco associados à incidência de ideação suicida na 

pandemia. A hipótese inicial era a de que mulheres, indivíduos cuja família sofreu 

impacto financeiro durante a pandemia, presença de doenças crônicas, que haviam 

passado por eventos adversos na infância e que tinham transtornos mentais comuns 

anteriormente estariam em maior risco de incidência de ideação suicida. 

 

6.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

6.2.1 Participantes 

  

Foram incluídos todos os participantes que haviam preenchido integralmente o 

CIS-R da O3 e da Oc1, e também o questionário da Oc1.  

 

6.2.2 Variáveis 

 

Utilizamos as variáveis sociodemográficas idade, sexo, nível educacional, 

renda familiar na linha de base, e etnia autodeclarada (Tabela 1). Outras variáveis 

foram abuso de álcool, doença crônica prévia, habitar sozinho, eventos adversos na 

infância (EAI), eventos adversos durante a vida e o impacto financeiro familiar durante 

a pandemia. Também utilizamos a definição de TMC como escore total do CIS-R > 

11 na O3 para categorizar pacientes como portadores de TMC prévio.  

Para definir o desfecho, utilizamos uma pergunta específica da CIS-R. No 

domínio de ideias depressivas, o CIS-R avalia a presença de menos-valia, culpa e 

desesperança nos últimos 7 dias. Caso o participante apresente algum destes 

sintomas, segue avaliando ideação suicida com a seguinte pergunta: “nos últimos 7 

dias, o(a) Sr(a) pensou que valia a pena viver?”, para a qual o participante poderia 

responder sim ou não. Nós definimos ideação suicida incidente para os participantes 

que responderam positivamente esta pergunta na Oc1, mas não na O3. 
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6.2.3 Análise estatística 

 

Incluímos na análise os indivíduos que responderam o CIS-R na O3 e também 

na Oc1, e além disso haviam respondido o questionário complementar da Oc1. 

Excluímos participantes que apresentaram ideação suicida antes da pandemia, 

incluindo assim apenas casos incidentes (sem ideação suicida na O3 e ideação 

suicida na onda Oc1) e casos sem ideação suicida em ambas as ondas.  

Os dados demográficos foram descritos usando frequências, e a comparação 

entre os grupos foi realizada usando o teste qui-quadrado para variáveis binárias e o 

teste t para variáveis contínuas. Um limiar alfa de 0,05 foi usado como nível de 

significância. 

Modelos de regressão logística foram usados com o comando logistic do Stata 

para investigar a associação das exposições e a incidência de ideação suicida.  

Primeiro, realizamos regressões logísticas de preditor único usando a 

incidência de ideação suicida como desfecho binário e as seguintes variáveis como 

preditores: idade, sexo, renda na linha de base, ter diploma universitário, ser branco, 

ter doenças crônicas prévias, ter tido impacto financeiro domiciliar durante a 

pandemia, abuso de álcool, EAI, morar sozinho e TMC prévio. Depois, realizamos 

uma regressão logística de preditor múltiplo usando o mesmo desfecho e excluindo 

preditores que não tiveram um resultado significativo na análise de preditor único. 

Ajustamos o modelo de preditor múltiplo para variáveis sociodemográficas para que 

não fossem excluídas idade, nível educacional, raça e renda familiar na linha de base. 

 

 

6.3 RESULTADOS 

 

Dos 4191 participantes elegíveis que responderam a O3, 1853 responderam 

tanto o questionário quanto o CIS-R da Oc1. Dentre estes, 34 (1.8%) apresentaram 

ideação suicida na O3 e 104 (5.6%) na Oc1. Observamos a persistência (presente 

nas duas ondas) de ideação suicida em 15 (0.8%) participantes, remissão (presente 

apenas na O3) em 19 (1%) participantes e incidência (presente apenas na Oc1) em 

89 (4.8%) participantes. Como a análise excluiu participantes com ideação suicida na 

O3, um total de 1819 participantes foi incluído (Figura 20). As características da 

amostra estão descritas na Tabela 11. 
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Figura 20. Fluxograma de inclusão dos participantes 

 

 

Tabela 11. Características da amostra 

Variável 

incidência de 

ideação suicida 

n = 89 

sem incidência 

n = 1730 

Total 

n = 1819 
p-valor ┼ 

Mulher 63 (70.8%) 1002 (57.9%) 1065 (58.5%) 0.016 

Idade, média (DP) 58.5 (7.4) 60.7 (8.3) 60.6 (8.3) <0.001 

Branco 56 (62.9%) 1177 (68.0%) 1233(67.8%) 0.31 

Diploma universitário 47 (52.8%) 1083 (62.6%) 1130 (62.1%) 0.06 

Alta renda ╬╬  32 (35.9%) 863 (49.9%) 895 (49.2%) 0.01 

Transtorno mental 

comum╬ 
59 (66.2%) 321 (18.6%) 380 (20.9%) <0.001 

Impacto financeiro § 25 (28.1%) 334 (19.31%) 359 (19.7%) 0.04 

Doença crônica 56 (62.9%) 873 (50.5%) 929 (51.0%) 0.02 

Vive sozinho 18 (20.2%) 285 (16.5%) 303 (16.7%) 0.35 

Excesso de álcool 4 (4.5%) 65 (3.7%) 69 (3.8%) 0.72 

Adversidade na infância 
┼┼ 

52 (58.4%) 649 (37.5%) 701 (38.5%) <0.001 

 
┼ teste t para idade e teste chi-quadrado para variáveis binárias. ╬╬ renda da família superior à mediana da amostra 
╬ presença de transtorno mental comum na onda 3 (2017–2019) § renda familiar caiu mais de 50% durante 
pandemia ┼┼ passou por pelo menos uma experiência adversa na infância 

 

No modelo de preditor único, descobrimos que mulheres (Razão de Chances 

(OR) 1,76; IC 95% 1,10-2,80), indivíduos com TMC prévio (OR 8,63; IC 95% 5,47-
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13,62), com doenças crônicas (OR 1,66; IC 95% 1,07-2,59), impacto financeiro 

doméstico (OR 1,63; IC 95% 1,01-2,63), moram sozinhos (OR 1,28; IC 95% 0,75-

2,10) e sofreram EAI (OR 2,34; IC 95% 1,51-3,60) aumentaram significativamente as 

chances de ideação suicida incidente, enquanto idade avançada (OR 0,96; IC 95% 

0,94-0,99), alta renda (OR 0,56; IC 95% 0,36-0,88) diminuíram significativamente as 

chances. Raça, abuso de álcool e educação formal não alteraram significativamente 

as chances de ideação suicida incidente. 

No modelo de preditor múltiplo, descobrimos que TMC prévio (OR 3,62; IC 95% 

2,18-6,01) e EAI (OR 1,72; IC 95% 1,09-2,72) aumentaram significativamente as 

chances de ideação suicida incidente. Neste modelo, sexo, idade, raça, educação 

formal, doença crônica prévia, morar sozinho, alta renda na linha de base, abuso de 

álcool e impacto financeiro doméstico não apresentaram resultados significativos 

(Tabela 12). 

 
 

Tabela 12. Modelos preditores para incidência de ideação suicida 

 Modelo Model ┼ Multi-predictor Model ┼┼ 

 OR 95% CI OR 95% CI 

Mulher 1.76 1.10 - 2.80 (*) 1.16 0.71 - 1.91 

Idade 0.96 0.94 - 0.99 (*) 0.98 0.95 - 1.02 

Branco 0.79 0.51 - 1.24 1.18 0.77 - 1.91 

Diploma universitário 0.67 0.43 - 1.02 0.82 0.49 - 1.38 

Alta renda ╬╬  0.56 0.36 - 0.88 (*) 0.99 0.55 - 1.76 

Transtorno mental comum╬ 8.63 5.47 - 13.62 (***) 7.17 4.43 - 11.58 (***) 

Impacto financeiro § 1.63 1.01 - 2.63 (*) 1.32 0.79 - 2.18 

Doença crônica 1.66 1.07 - 2.59 (*) 1.53 0.96 - 2.42 

Vive sozinho 1.20 0.43 - 3.38 - - 

Excesso de álcool 2.34 1.51 - 3.60 (***) 1.72 1.09 - 2.72 (*) 

Adversidade na infância ┼┼ 1.28 0.75 - 2.10 - - 

 
p < 0,05 ** p < 0,01 *** p < 0,001 ╬╬ renda domiciliar superior à mediana da amostra ╬ teve um diagnóstico de 
transtorno mental comum na onda 3 (2017-2019) § a renda domiciliar caiu mais de 50% durante a pandemia ¶ 
teve pelo menos uma experiência adversa na infância ┼ modelo de regressão logística de preditor único com 
incidência de ideação suicida como resultado. ┼┼ modelo de regressão logística de preditor múltiplo com o mesmo 
resultado, incluindo apenas preditores significativos do modelo simples e ajustado para variáveis 
sociodemográficas. 
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6.4 DISCUSSÃO 

  

Este estudo investigou a incidência de ideação suicida em participantes do 

Estado de São Paulo da coorte ELSA-Brasil, comparando a terceira onda pré-

pandêmica (2016-18) com a primeira onda peri-pandêmica da COVID-19 em 2020. A 

prevalência de ideação suicida triplicou nesta amostra comparando o período antes 

da pandemia e durante a pandemia. Descobrimos que EAI e TMC prévios foram 

fatores de risco relevantes para a incidência de ideação suicida durante a pandemia. 

Sexo feminino, idade avançada e baixa renda foram preditores sociodemográficos 

associados à incidência de ideação suicida em modelos de preditor único. Não foi 

encontrada associação significativa entre raça, educação formal, impacto financeiro 

doméstico causado pela pandemia, presença de doenças crônicas prévias, abuso de 

álcool e morar sozinho. 

Os achados deste estudo destacam o impacto de transtornos mentais prévios 

na incidência de ideação suicida durante o primeiro ano de COVID-19. A discussão 

desse tema será aprofundada posteriormente. Em vez de usar diagnósticos 

específicos de transtornos de ansiedade ou depressivos como exposições, optamos 

por usar o constructo de TMC que pode ser obtido através do escore total do CIS-R. 

Levando em conta a intersecção entre desesperança e ideação suicida no diagnóstico 

de depressão, para evitar colinearidade excessiva com o resultado, o constructo TMC 

pareceu uma exposição mais ampla para prever a ideação suicida. 

Não avaliamos o sentimento subjetivo de solidão como uma exposição durante 

a pandemia, mas usamos a condição objetiva de morar sozinho, que não teve 

influência significativa na incidência de ideação suicida. Embora ambas as exposições 

estejam tradicionalmente associadas à ideação suicida(126), o sentimento de solidão é 

considerado um fator de risco mais importante(127). De fato, um estudo anterior 

realizado no Brasil durante a pandemia de COVID-19 descobriu que a percepção 

subjetiva de solidão, mas não as variáveis de distanciamento social, estava associada 

à ideação suicida(128). 

Outros preditores avaliados neste estudo, como a renda, os eventos adversos 

na infância, serão discutidos com mais detalhes mais à frente.

https://paperpile.com/c/gn5fU8/Q8pOw
https://paperpile.com/c/gn5fU8/0zjz6
https://paperpile.com/c/gn5fU8/QLjAb
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7. DISCUSSÃO GERAL DA TESE 

 

 

Nesta tese de doutorado, investigamos o impacto da pandemia de COVID-

19 na saúde mental, utilizando dados dos participantes do Estado de São Paulo 

coorte ELSA-Brasil, um estudo brasileiro longitudinal abrangente focado na saúde 

de adultos. O estudo envolveu uma série de avaliações realizadas em diferentes 

momentos: pré-pandêmica (2008-2010, 2012–2014, 2016-2018) e durante a 

pandemia (2020-2021). Os objetivos principais foram explorar as prevalências de 

transtornos mentais comuns (TMC), a evolução de sintomas psiquiátricos, a 

dinâmica das redes psicopatológicas de sintomas e a incidência de ideação suicida.  

Contrariando hipóteses iniciais, a prevalência de transtornos mentais 

comuns não sofreu aumento entre antes e durante a pandemia COVID-19. Além 

disso, os sintomas psiquiátricos, incluindo depressão e ansiedade, permaneceram 

estáveis ou diminuíram ligeiramente no decorrer da pandemia. Estes achados 

foram corroborados por diversos outros estudos de coorte e meta-análises, apesar 

de uma literatura ainda conflitante.  

Ao avaliar os sintomas psiquiátricos em uma perspectiva de rede, foi 

observado um aumento na conectividade geral da rede de sintomas psiquiátricos 

em 2020 quando comparado às coletas anteriores, refletindo possivelmente o 

impacto de múltiplos estressores globais, incluindo a pandemia e fatores políticos 

e sociais. Aumentos na influência de preocupações gerais e nas conexões entre 

ansiedade e fobia foram notados, sugerindo que o medo e a preocupação foram 

fatores-chave durante a pandemia. 

Em análises de trajetórias de sintomas depressivos e ansiosos no decorrer 

destes 13 anos, a maior parte da amostra apresentou baixos níveis de sintomas de 

TMC, com um pequeno segmento mostrando uma trajetória mais grave. A 

estabilidade dessas trajetórias foi notável, especialmente em 2020, e pode estar 

relacionada à composição da amostra (adultos mais velhos) e à disponibilidade de 

recursos de saúde mental para esta população. 

No estudo de ideação suicida nessa população, encontramos que a taxa de 

ideação suicida triplicou nesta amostra quando comparado o período pré pandemia 
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com a pandemia, com fatores de risco incluindo transtornos mentais prévios, 

eventos adversos na infância e fatores sociodemográficos.  

Diversas exposições foram avaliadas para compreender a influência que 

tiveram sobre os desfechos em saúde mental durante a pandemia. Faremos uma 

discussão mais detalhada destas exposições. 

  

Sexo 

 

Vimos que o sexo feminino esteve associado a maiores taxas de TMC 

durante a pandemia e também tiveram maior incidência de ideação suicida na 

pandemia. Um estudo do Global Burden of Disease estimou um aumento 

importante na carga de transtornos mentais comuns em mulheres durante a 

pandemia(78).  

Além disso, as mulheres compuseram os grupos de trajetórias mais graves 

de sintomas TMC nesta amostra. Estudos prévios sobre trajetórias conduzidos 

durante a pandemia também encontraram que as mulheres são mais propensas a 

apresentar sintomas de depressão e ansiedade(56,120,122).  

As mulheres têm mais chance de serem afetadas por consequências sociais 

e econômicas da pandemia, inclusive com resultados de estudos de pandemias 

anteriores(129). Mulheres tendem a ter mais desvantagens em relação à carreira e 

ao âmbito ocupacional, e durante a pandemia precisaram lidar com a dupla jornada 

de trabalho, sofrendo também com o aumento de responsabilidades domésticas 

durante o fechamento das escolas para aulas presenciais (UN. "Policy brief: the 

impact of COVID-19 on women", 2020). 

 

Idade 

 

No que se refere à idade, os achados foram contrários às hipóteses iniciais. 

Esperávamos que indivíduos mais velhos, devido à preocupação de apresentar 

uma forma grave de COVID-19 estivessem mais propensos a transtornos 

psiquiátricos. No entanto, ter mais do que 60 anos foi um fator protetor tanto para 

TMC quanto para transtornos ansiosos na pandemia, de acordo com outros 

achados na literatura(78), e também foi fator protetor para a incidência de 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/pPoQB
https://paperpile.com/c/gn5fU8/JqRAG+XL6pf+jy1to
https://paperpile.com/c/gn5fU8/JIWvl
https://paperpile.com/c/gn5fU8/pPoQB
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suicidalidade. Além disso, os mais jovens tinham maior chance de estarem na 

trajetória mais grave de sintomas TMC. Estudos pré-pandêmicos mostraram que a 

idade avançada está associada a um declínio significativo na proporção de 

indivíduos com trajetórias mais graves. Uma revisão sistemática das trajetórias de 

depressão mostrou que 2-7% dos idosos são classificados na trajetória de níveis 

cronicamente altos de sintomas, comparado a 14-32% em adolescentes, e 2 a 28% 

em adultos(61). 

 

 Nível educacional 

 

Pessoas com níveis educacionais mais baixos experimentaram mais TMC e 

transtornos ansiosos na pandemia, possivelmente pela impossibilidade de parar de 

trabalhar e/ou trabalhar em casa. Suas atividades possivelmente são mais 

presenciais como limpeza, zeladoria, etc. No entanto, esse fator não foi relevante 

com relação a trajetórias mais graves de sintomas psiquiátricos, e tampouco na 

incidência de ideação suicida.  

 

 Etnia 

  

Etnia não branca esteve associada a maiores prevalências de TMC na 

pandemia. Em um estudo no Reino Unido, etnias não brancas(130) também 

experimentaram maior sofrimento mental, em linha com os achados. Esta 

exposição, no entanto, não se associou de forma importante às diferentes 

trajetórias ou a ideação suicida. 

 

 Renda 

  

No que se refere aos aspectos financeiros, os resultados demonstraram 

maior prevalência de TMC e transtornos ansiosos em indivíduos que apresentavam 

preocupação com a renda familiar durante a pandemia. Nas análises de trajetórias, 

a maior renda familiar foi um fator protetor contra a trajetória grave decrescente dos 

sintomas de TMC. Enquanto que nas análises de ideação suicida, maior renda 

familiar na linha de base foi fator protetor para incidência de ideação suicida na 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/XEopJ
https://paperpile.com/c/gn5fU8/8F4LO
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pandemia. Este conjunto de resultados ressaltam a vulnerabilidade potencial de 

indivíduos com menores níveis de renda, mesmo dentro de um grupo relativamente 

seguro de funcionários públicos. O status socioeconômico é um fator bem 

conhecido associado a transtornos mentais. Evidências robustas mostram que a 

renda tem uma relação dose-resposta com a depressão(131). Embora o mecanismo 

por trás dessa associação ainda não seja totalmente compreendido, evidências 

sugerem que um status socioeconômico baixo está comumente associado à 

exposição a várias condições negativas, como condições de trabalho insalubres, 

condições de vida adversas, privação material, falta de atividades culturais ou de 

lazer, entre outros(132,133). A exposição persistente a essas condições pode estar 

relacionada ao início e manutenção dos sintomas de TMC. Estudos que 

investigaram o impacto da pandemia de COVID-19 também revelaram que a renda 

está negativamente associada a desfechos de saúde mental(134,135). 

Ao contrário da renda na linha de base, o impacto financeiro familiar 

experimentado durante a fase inicial da pandemia não se correlacionou 

significativamente com ideação suicida nesta amostra. Essa discrepância pode ser 

atribuída a diferentes fatores. Primeiramente, a avaliação do impacto financeiro 

ocorreu relativamente perto do início da pandemia, potencialmente antes das 

plenas repercussões econômicas serem sentidas pelos indivíduos e suas famílias. 

Em segundo lugar, mesmo que a família dos participantes tenha passado por 

perdas financeiras, a estabilidade financeira inerente de ter pelo menos um 

funcionário público na família pode ter aliviado o estresse associado às finanças. 

Os achados sugerem que o status financeiro de longo prazo, representado pela 

renda inicial, pode ter uma influência mais duradoura nos resultados de saúde 

mental, como ideação suicida, em comparação com perturbações financeiras de 

curto prazo. 

 

Saúde Física e Doenças Crônicas 

 

 Os dados indicam que a saúde física tem papel importante nos sintomas e 

transtornos psiquiátricos durante a pandemia. Isso se aplica tanto a dados objetivos 

quanto à autopercepção da saúde. Indivíduos que auto relataram boa saúde física 

tiveram menos taxas de TMC e de transtornos ansiosos durante a pandemia. Em 
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relação às comorbidades clínicas, ter tido sintomas de COVID-19 nos primeiros 

meses da pandemia (testes não estavam amplamente disponíveis e havia 

instruções para ficar em casa para casos leves quando os dados foram coletados, 

então nenhuma avaliação confirmatória foi feita), e apresentar uma ou mais 

doenças crônicas se assoiaram a maiores taxas aumentadas de TMC e de 

transtorno ansiosos, mas não de transtornos depressivos. Isso sugere que os 

participantes com maior suscetibilidade a apresentar um caso grave de COVID-19 

eram mais propensos a desenvolver transtornos psiquiátricos. No entanto, 

contrariamente à hipótese inicial, não encontramos uma associação entre doenças 

crônicas e a incidência de ideação suicida na pandemia. Ter uma doença clínica é 

um fator de risco conhecido para suicídio(136), e problemas de saúde física auto-

relatados têm sido positivamente associados com ideação suicida em adultos mais 

velhos(137). É também interessante o fato de que as doenças crônicas não se 

associaram a transtornos depressivos na pandemia. Dado o intervalo de tempo 

entre o início da pandemia e o período de avaliação, indivíduos com doenças 

crônicas pré-existentes podem ter manifestado principalmente preocupações e 

sintomas de ansiedade aumentados. Uma explicação possível é que a pandemia 

foi percebida como uma ameaça urgente, e perigo e ameaças estão fortemente 

associados a sintomas de ansiedade(138) e menos a sintomas de depressão. 

A obesidade não esteve associada a nenhum desfecho negativo neste 

estudo. No entanto, os participantes fisicamente ativos apresentaram um risco 

menor de pertencer à trajetória mais grave de TMC. Evidências mostram que há 

uma ligação entre depressão e comportamento sedentário(139,140). Pessoas com 

depressão, em média, passam menos tempo realizando atividades físicas e esse 

padrão é mais importante em idosos(141). Embora a relação entre essas variáveis 

não seja totalmente compreendida, evidências recentes sugerem que há uma 

ligação causal entre ser fisicamente ativo e o risco reduzido de depressão(142). A 

atividade física é um fator de risco modificável que pode ser o alvo de intervenções 

eficazes para reduzir os sintomas de depressão(143). Tais intervenções poderiam 

ser adaptadas e implementadas em contextos similares ao da pandemia. 
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Habitos e vícios 

 

Os resultados não apontaram nenhuma associação entre o tabagismo e o 

abuso de álcool com desfechos negativos na saúde mental. O álcool é um fator de 

risco bem estabelecido para transtornos mentais(120) e para suicídio(144). Definimos 

abuso de álcool como o consumo de mais de uma bebida por dia para mulheres e 

mais de duas bebidas por dia para homens durante uma semana, de acordo com 

definições prévias(145). No entanto, essa definição não distingue entre domínios do 

uso de álcool, como consumo em binge ou sintomas de dependência, que poderiam 

estar mais associados aos desfechos. O aumento da gravidade do uso de álcool 

está associado a mais risco para ideação suicida e tentativas(146). Notavelmente, 

evidências anteriores sugerem que o álcool está mais relacionado à transformação 

de ideação suicida em tentativa de suicídio, possivelmente mediada por um 

aumento da impulsividade(147). Assim, a comorbidade com transtorno de álcool 

pode aumentar ainda mais a chance de suicídio entre indivíduos que começaram a 

experimentar ideação suicida durante a pandemia. 

 

 Transtornos Mentais Prévios 

 

A presença de transtornos mentais prévios (medidos em 2017-2019) foi a 

exposição mais relevante para desfechos de saúde mental durante a pandemia. 

Verificamos que eles estavam fortemente associados a maiores taxas de TMC, de 

transtornos ansiosos e transtornos depressivos durante a pandemia. Além disso, 

também foram um preditor das trajetórias mais graves de sintomas mentais. Estes 

achados estão em linha com os outros encontrados na literatura(148) e evidenciam 

a vulnerabilidade destes indivíduos para persistência ou reincidência de transtornos 

mentais. 

Isto chama atenção para a necessidade de oferecer ou manter tratamento 

para esses indivíduos durante a pandemia, pois estão em risco de desenvolver 

sintomas persistentes de TMC no contexto de uma pandemia global ou outros 

contextos societais estressores e devem ser priorizados para receber intervenções. 

Por fim, transtornos mentais prévios aumentaram muito a incidência de 

ideação suicida durante o primeiro ano da pandemia COVID-19. A razão de 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/JqRAG
https://paperpile.com/c/gn5fU8/8XMwO
https://paperpile.com/c/gn5fU8/VyETZ
https://paperpile.com/c/gn5fU8/6WETZ
https://paperpile.com/c/gn5fU8/lJDMG
https://paperpile.com/c/gn5fU8/SgXPG


7. Discussão geral da tese      77 

chances dessa exposição foi grande (7,7) e demonstra a manutenção deste padrão 

já antes da pandemia, confirmada por estudos anteriores(45). Além disso, uma meta-

análise que incluiu 19 estudos e mais de 11 mil participantes demonstrou que a 

saúde mental prévia, quarentena, solidão e exaustão foram os principais fatores de 

risco para ideação suicida durante a pandemia(44). Um estudo de análise de rede 

bayesiana realizado no Reino Unido e na Áustria revelou que os sintomas de 

depressão e ansiedade estavam entre os fatores de risco mais importantes para a 

ideação suicida durante a pandemia(149). 

Um estudo longitudinal com 2441 veteranos militares dos EUA descobriu que 

participantes com solidão pré-existente, sofrimento psiquiátrico e menor propósito 

de vida apresentavam risco aumentado de desenvolver ideação suicida e 

planejamento de suicídio durante a pandemia(150). As mudanças de estilo de vida e 

sociais observadas durante os lockdowns podem ter ampliado a influência dos 

transtornos de saúde mental na ideação suicida. 

 

EAI 

 

 Os indivíduos que sofreram EAI apresentaram maior risco de incidência de 

ideação suicida durante a pandemia. Infelizmente, a avaliação pré-pandêmica não 

incluiu perguntas sobre abuso físico e sexual, que são considerados fatores de risco 

importantes para a ideação suicida(151), mas incluíram experiências que podem ser 

consideradas exposições de disfunção familiar, como negligência emocional e 

física, abuso de substâncias na família, doença mental na família e separação ou 

divórcio dos pais. As disfunções familiares podem ser formas especialmente 

importantes de EAI e estão associadas às principais causas de morte em adultos, 

incluindo a suicidalidade(152,153). Um estudo com 55.299 respondentes de amostras 

nacionalmente representativas descobriu que EAI têm as associações mais fortes 

com tentativas de suicídio na infância, diminuindo durante a adolescência e a idade 

adulta jovem, e aumentando na idade adulta mais avançada(153). Os mecanismos 

subjacentes a essa associação na idade mais avançada, que corresponde à 

amostra, são multifatoriais e têm dimensões biológicas, psiquiátricas, clínicas e 

psicossociais. Os adultos mais velhos, em geral, têm habilidades aprimoradas de 

regulação emocional e, portanto, níveis mais altos de bem-estar afetivo. Por outro 

https://paperpile.com/c/gn5fU8/UXPEk
https://paperpile.com/c/gn5fU8/gbW4T
https://paperpile.com/c/gn5fU8/EU9q9
https://paperpile.com/c/gn5fU8/jEyp9
https://paperpile.com/c/gn5fU8/Pckju
https://paperpile.com/c/gn5fU8/LAd5I+gA5Qy
https://paperpile.com/c/gn5fU8/gA5Qy


7. Discussão geral da tese      78 

lado, indivíduos que sofreram EAI apresentam estilos cognitivos mal adaptativos, 

habilidades de enfrentamento e resolução de problemas prejudicadas e parecem 

ser ainda mais reativos a estressores na vida adulta(154). As dificuldades 

relacionadas à pandemia podem ter tido impactos mais fortes em indivíduos mais 

velhos que sofreram EAI, uma vez que, neste grupo etário, os estressores da vida 

adulta frequentemente precedem os comportamentos suicidas(155). 

Na análise de trajetórias de sintomas, os participantes que experienciaram 

eventos adversos na infância e na vida adulta tiveram um risco maior de apresentar 

a trajetória mais grave de sintomas de TMC. Eventos adversos ou estressantes na 

vida estão entre os fatores de risco mais estudados, relacionados ao surgimento de 

TMCs. Múltiplos eventos adversos precoces na vida (como abuso físico, 

negligência, conflito familiar, criminalidade doméstica, etc.) estão associados à 

ansiedade e depressão(46,156). Essas adversidades precoces podem alterar 

processos fisiológicos levando a comprometimentos no desenvolvimento das 

funções cerebrais que, mais tarde na vida, estão associados a desfechos 

negativos(157,158). Além disso, adversidades mais tardias na vida também podem 

impactar negativamente a saúde mental(159,160).  

Uma limitação das análises de EAI é a de que os questionários aplicados 

não foram validados previamente, mesmo assim eles foram padronizados 

baseados em medidas bem estabelecidas. Além disso, os EAI foram avaliados 

retrospectivamente quando os pacientes já eram adultos, e são sujeitos ao viés de 

memória. Esta limitação é comum em outros estudos e difícil de ser superada.  

O rastreio de eventos adversos de vida poderia ser utilizado para detectar 

indivíduos em risco para trajetórias graves de sintomas de TMC, para planejar e 

implementar intervenções.  

 

Forças do estudo  

 

Um ponto forte importante deste estudo é que o ELSA-Brasil, uma coorte 

bem definida, que permite uma análise longitudinal, reduz o risco de viés de seleção 

como amostragem em snowball e, consequentemente, aumenta a validade externa 

e a generalizabilidade dos resultados. Além disso, os achados são relevantes pois 

acrescentam à literatura epidemiológica de países em desenvolvimento, 
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principalmente os que tiveram dificuldades em manejar a pandemia de COVID-19, 

como o Brasil. Os dados coletados neste estudo também poderão ser utilizados em 

análises multi-coorte para explorar se as variáveis de exposição tem relevância 

globalmente. 

 

Limitações 

 

 As limitações deste estudo também devem ser citadas. Primeiro, a coorte 

ELSA-Brasil é ocupacional, em vez de baseada na população geral, composta por 

servidores públicos da Universidade de São Paulo que receberam seus salários 

sem qualquer restrição. Além disso, os participantes são mais idosos do que a 

média da população. Portanto, os achados não devem ser considerados como 

representativos nacionalmente. Segundo, menos de 50% da amostra respondeu à 

avaliação online peri-pandêmica, favorecendo indivíduos mais jovens e com maior 

alfabetização digital. Porém esta é uma limitação que foi comum em outras coortes, 

que tiveram atrito semelhante ou até maior durante a pandemia(56,148,161). Terceiro, 

a avaliação da pandemia foi digital e autoaplicada, enquanto a pré-pandêmica foi 

presencial e aplicada por entrevistadores treinados. No entanto, estudos anteriores 

já validaram e compararam uma versão eletrônica e autoaplicada do CIS-R com 

seu formato padrão, demonstrando que a versão eletrônica apresenta desempenho 

válido e confiável(64). Um estudo de validação mostrou que o desempenho de 

ambas as versões foi semelhante(70). Nesse estudo, não foram observadas 

diferenças entre as médias de pontuação em 12 dos 14 escores de sintomas. Além 

disso, ambas as versões apresentaram acurácia semelhante no diagnóstico de 

transtornos psiquiátricos.  
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8. CONCLUSÕES 

 

 

Este estudo teve como objetivo investigar o impacto da pandemia COVID-19 

na saúde mental dos participantes paulistas da coorte ELSA-Brasil. Os achados 

não evidenciaram um aumento na prevalência de transtornos mentais comuns 

durante a pandemia na amostra, nem um agravamento dos sintomas psiquiátricos 

de depressão e ansiedade. Esses resultados sugerem uma resiliência notável na 

saúde mental da população estudada, em meio a um dos períodos mais 

desafiadores da história recente. 

Através da análise da conectividade das redes de sintomas psiquiátricos, foi 

observado aumento na interação entre estes sintomas durante a pandemia. Esse 

resultado aponta para a complexidade das respostas psicológicas aos estressores 

globais, sugerindo que a pandemia pode ter alterado a maneira como os sintomas 

psiquiátricos interagem entre si. 

Além disso, identificamos fatores de risco específicos para piores desfechos 

em saúde mental, incluindo desvantagens socioeconômicas, a presença de 

transtornos psiquiátricos prévios e eventos adversos na infância. O gênero feminino 

esteve associado a maiores taxas de transtornos mentais comuns e a uma maior 

incidência de ideação suicida durante a pandemia, evidenciando o impacto 

desproporcional da pandemia sobre a saúde mental das mulheres. 

Tais achados reforçam a importância de intervenções e políticas de saúde 

mental direcionadas especialmente para grupos vulneráveis e para indivíduos com 

histórico de transtornos psiquiátricos ou de eventos adversos na infância. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B – Artigo da tese 
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