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RESUMO

Dois meses depois dos terremotos de 1987, no
Equador, 150 pacientes em clinicas de atengdo primidria da
drea Oa catastrofe tiveram seu estado emocional avaliado:
40% apresentaram transtorno emocional. Fatores de risco
incluiram n3o ser casado, relatar mau estado de saude fisica
ou mental, e apresentar queixas fisicas inespecificas. Os
resultados desta pesquisa s3o discutidos em relagao a um
desastre de maior magnitude, cujas vitimas foram estudadas
pelos autores utilizando a mesma metodologia e o038 mesmos
instrumentos. A comparagdo das vitimas destes dois
desastres revela que: 1} a prevalencia de transtorno
emocional foi menor entre as vitimas do Equador, mas a

.

frequentia de sintomas entre os individuos emocionalmente
transtornados é semelhante em ambos os grupos; 2) os perfis
sintomaticos entre as vitimas emocionalmente transtornadas
foram extraordinariamente semelhantes, e 3) os sintomas mais
frequentes e os preditores mais fortes de transtorno
emocional foram muito semelhantes. Estes achados dao apeio
ao desenvolvimento de um treinamento de trabalhadores de
saide em problemas emocionais especificos que estao

regularmente presentes entre vitimas de desastres

diferentes.
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ABSTRACT

Two months following Lhe 1987 earthquakes in
Ecuador, 150 patients in the primary health care clinics of
the area were screened for emotional problems; 40% of them
were emotionally distressed. Risk factors included not being
married, reporting poor physical or emotinal health, and
having ill-defined physical complaints. The findings from
this research are discussed in relation to a disaster of
much treater intensity, whose victims were studied by the
authors, utilizing the same instrument and research design.
The comparison between these 2 groups of disaster victims
revealed that: 1) the prevalence of emocional distress was
smaller among the Ecuador victims, but the frequency of
symptoms among the distressed was similar for both groups:
2) the symptom profiles were remarkably similar; and 3) the
most frequent symptoms and the strongest predictors of
emotional distress were very similar. These findings support
a focused training of health care workers on selected

emotional problems that are regularly present among victims

of different disasters.
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I - INTRODUGXRO

As consequencias emocionais dos desastres tem sido
amplamente reconhecidas (1,3) e diversas intervengoes tem
sido propostas para maneja-las. Estas intervengdes, porem,
focalizaram o periodo pos-impacto imediato (4,5) e
apoiaram-se basicamente na prestagdo de servigos de saude
mental através do setor especializado {(6), sem a
participag3do efetiva dos sistemas rotineiros de assistencia
(7). Esta abordagem parece ser inadequada para atender as
necessidades de satde mental das vitimas de desastres por

diversos motivos:

1. As vitimas de desastres veéem-Se a si proprias como
individuos normais que est3o tentando adaptar-se a uma
situacao extrema {(8). Como tal, elas podem ver o
trabalhador especializado em saide mental como oferecendo
um servigo de gue elas ndo necessitam. As vitimas de
desastres podem ter uma maior propensao a solicitar ajuda
para seus problemas emocionais de grupos de apoio
manuais, lideres comunitdrios, ou trabalhadores de saude

geral, como & auxiliar de enfermagem ou o médico de

cuidados primarios.



2. A populagdo dos "strata" socio-econdomico mais baixos,
tanto nos paises em desenvolvimento como deenvolvidos,
apresenta o mais alto risco de tornar-se vitimas de
catastrofes naturais ou tecnoldgicas (9). E estes
individuos sdcio-economicamente deprivados encontram uma
dificuldade muito maior em obter acesso ao setor
especializado em saude mental (10).

3. Desastres sao mais frequentes e causam perdas humanas
muito maiores nos paises em desenvolvimento (11}, cujos
recursos especialiados em saude mental sao inadequados
para satisfazer a demanda rotineira (12).

4. vVitimas de desastre tendem a apresentar problemas
em8gionais por um periodo de tempo consideravel (13),
exigindo atengdo a 1longo prazo com apoio comunitario
ativo. Para o manejo adeguago destes problemas, os
trabalhadores de atengao primidria estdo em intimo

contato com a comunidade, podem acompanhar as vitimas e

suas familias 1longitudinalmente, e encontram-se numa

posicao melhor que o trabalhador especializado em saude

mental para oferecer 0$ Servigos necessarios (14).

Quando tcdos estes fatores sao considerados,

parece que parea © contrcle efetivo das consequéncias

emocionais dos desastres 8 médio e 1longo prazo, torna-se



necessaria a capacitagdo do trabalhador de atengio primaria
(TAP) para desempenhar agoes de saude mental que sejam
basicas e bem definidas.

Esta estratégia esta de acordo com a abordagem da
Organizagso Mundial da Saude a prestacdo de servigos de
saude, a qual, nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, estabeleceu a atengdo primdria como a
estratégia mais eficaz para alcangar-se io objetivo de
"saude pra todos no ano 20002 (15), sendo a saiude mental um
de seus componentes essenciais (16).

Sabe-se que em condigdes ordinarias os pacientes
trazem a maioxr parte de seus problemas emocionais aos TAPS.
0 trabalho pioneiro em cuidados primarios de saude wmental
foi “§eito na Inglaterra por Shepherd (17), o qual demonstrou
gue 14% dos pacientes vistos por varios clinicos sofriam de
problemas emocionais. Observagoes semelhantes foram feitas
nos Estados Unidos, onde 60% dos individuos com problemas
emocionais obtinham servigos de saude atraves do setor de
saude geral/atencao primaria (18), onde a metade das
consultas ambulatoriais, que resultavam num diagnostico
psiquistrico, eram feitas a um médico nao-psiquiatrico (19),
e onde 20% da populagdo geral parecé sofrer de um transtorno
mental diagnosticadvel (20). Em paises em desenvolvimento,

uma situagao semelhante é encontrada: pacientes



emocionalmente perturbados nas clinicas de atengao primaria
correspondem a 15% dos adultos (21) e de 12%-19% das
criangas (22). Parece bem provdvel que este padr3o de utili-
zagdo de servigos nao mude numa situagdo catastréfica. Além
disso, vitimas de desastres, por serem usualmente individuos
socio-economicamente deprivados, incluem-se naqueles grupos
para os quais a ateng3do primiria é vista como sendo a dunica
estratégia capaz de estender-lhes cuidados de saude geral e
Je saude mental, de uma maneira eficaz (23).

Parece ser logico, por conseguinte, que © papel
do TAP na prestagao de servicos de saude mental a vitimas
de catastrofes seja explorado, desenvolvido e avaliado. Este
trabalho estuda a frequencia dos problemas emocionais em
pacientes adultos que se apresentarama clinicas de atengao
primaria no Egquador apds um terremoto. Os resultados sao
comparados com nossa pesquisa anterior em Armero,
Colombia. Uma tentativa também € feita para identificar
semelhangas nas respostas emocionais das vitimas, as guais
podem servir de base para a capacitacido em desastres e saude
mental do TAP.

A pesquisa de Armerc utilizou um instrumente de
triagem para problemas emocionais, o Questionario de
Auto-Avaliag@o {QAA). Os resultados indicaram que, entre

oS

sobreviventes em acampamentos, e em pacientes das clinicas



de atengado primaria da area de 7 a 12 meses depois da
tragédia, a frequéncia de transtorno emocional era muito
alta: 55% e 45% respectivamente (24,25%). Estes dados
enfatizam a magnitude dos transtornos emocionais entre as
vitimas e a necessidade de se oferecer-lhes cuidados de
satde mental, nao apenas no periodo pés-impacto imediato,
mas durante um tempo mais prolongado. Em realidade,
observagbes clinicas feitas dois anos depois d&o desastre
parecem indicar uma persisténcia de problemas entre as
dltimas e as comunidades afetadas (26).

O desastre de Armero, porém, foi uma situagio
(27) na qual uma cidade inteira de 30.000 pessoas foi
completamente destruida, com uma taxa de fatalidade de 80%
e uma multiplicidade de- problemas de saude entre os
sobreviventes (28). A aplicabilidade de nosscs achados a
desastres menos extremos — o8 Qquais na verdade sao mais
comuns - poderia ser gquestionada. Seria importante, por
conseguinte, replicar nessa investigagdo original num
desastre menos grave, utilizando o mesmo desenho de pesquisa
e o mesmo instrumento de triagem, © que aumentaria &
validade de nossos dados (29). A este estudo também
acrescentam-se uma importente base de dados empiricos sobre
os niveis de tipos de problemas emocionais que podem ser

vtilizados no desenvolvimento e implementacao de



intervengoes de satde mental que sejam efetivas ao nivel
primdrio de atengao. A oortunidade para replicar-se este
trabalho surgiu guando um terremoto afetou o estado de

Imbabura, no norte do Equador, na noite de 5 de margo de

1987.

11 - MATERIAL E METODOS

Tres meses apés o terremoto, 150 pacientes, em
10 clinicas de atengdo primdria da area afetada foram
estudados. Cada terceiro paciente gque se registrava nas
clinicas fez parte da amostra. Nenhum paciente recusou-se a
participar da pesquisa.

Os pacientes foram triados com o Questionario de
Auto-Avaliagao {QAA). A triagem foi conduzida por estudantes
de medicina que haviam sido previamente treinados pelos
investigadores no usoc deste instrumento. 0 QAA foi
estensamente utilizado em situagdes clinicas rotineiras, em
paises em desenvolvimento, com validez adequada {21). Ele
também foi utilizado com vitimas de desastres na Colombia, e
apresentou boa fidedignidade (30).

O OQAA consiste de 20 perguntas para a
identificagao de sintomas neuroticos e de 4 perguntas para

sintomas psicoticos. Dada a importancia do abuso de 4&lcool,



incluimos 4 perguntas sobre alcoolismo que foram
estruturadas em consultoria com a eguipe equatoriana do
programa de Alcoolismo. Os individuos considerados
emocionalmente perturbados - e, por conseguinte, um caso
psiquiatrico possivel - foram agueles gque obtiveram um
resultado de B ou mais pontos na subescals neurotica, ou 1
ou mais pontos na subescala psicdtica, ou nas perguntas
sobre uso de dlcool. Estes pontos de corte haviam sido
adequados com as vitimgas de Armero. Informagdao adicional
foi obtida dos pacientes, incluindo dados sécio-demografi-
cos, a experiéncia do desastre, s saude fisica e emocional,
eventos vitais desde o desastre e nivel de apoio social,

A amostra foi dividida de acordo com os resulta-
dos da triagem entre casos provaveis (QAA positivos) e pro-
vaveis normais (QAA negativos). Nos estudamos a frequéncia
de transtorno emocional, segundo a defini¢3do do QAA, o poder
preditivo de cada sintoma individual do QAA, e a associagdo
entre transtorno emociona e diversas variaveis relevantes.
Estes dados saoc comparados com os resultados de nosso estudo

antericr em Armero.
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I11 - RESULTADOS

A Tabela 1 mostra as caracteristicas
sécio-demograficas de nossa  amostra: tres quartos
eram mulheres; mais de B80% tinham menos de 44 anos de
idade; dois tercos eram casados ou viviam em unido livre, e
tinham até 6 anos de escolaridade. Todos os individuos eram
de composigao racial mista.

A prevaléncia de transtorno emocional, segundo a
definicio do QAA, foi de 40%. A média da subescala neurdtica
do QAA para aqueles com um resultado positivo (9.7 % 3.9) foi
2.6 vezes a medim para agueles individuos com um resultado
negativo (38 t 1.9) (P 0.0001).

Os sintomas individuais do QAA foram estudados
para avaliar sua capacidade de predizer transtorno
emocional. A Tabels 2 mostra que todos os sintomas do QAA
predisseram transtornc emocional com um nivel alto de
signficancia estatistica. Os sintomas mais frequentes foram:
assustar-se com facilidade (pergunta 4, n = 105), sentir-se
nervoso, tenso ou preocupado (pergunta 6, n = 101) e
sentir-se facilmente cansado e dormindo mal (perguntas 3 e
20, n = 65). Estes sintomas, porém, foram preditores muito
fracos de transtorno emocional. Apenas cerca de metade dos

pacientes com esses sintomas foram identificados pelo
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instrumento como estando emocionalmente transtornados. Os
preditores mais fortes de transtorno emocional foram

sintomas pouco frequentes: ter dificuldade em gostar das
atividades diarias (pergunta 11, n = 28}, sentir-se como uma
pessoa inttil {pergunta 16,n = 21), e sentir-se incapaz de
ter um papel util na vida (pergunta 14, n = 22). No entanto,
aproximadamente 8 de cada 10 pacientes com estes sintomas
infrequentes foram identificados pelo instrumenteo como
estando emocionalmente transtornados.

A Tabela 3 lista diversas variaveis associadas
com transtorno emocional. Das varidveis sociodemograficas
estudadas, penas estado civil predisse transtorno emocional:
pacientes solteiros, separados ou viuvos apresentavam uma
maior proporgdo de transtorno emocional do gue os casados. A
autopercepgao de um mau estado emocional ou fisico também
estava associada a transtorno emocional. Quando os sintomas
fisicos apresentados pelos pacientes foram estudados,
somente as queixas inespecificas estavam significantemente
associadas com um resultado positivo no QAA. Estas condigoes
incluiram dores mal definidas, fadiga e qQueixas
gastrointestinais inespecificas. Nenhuma associagao foi
observada entre resultados do QAA e idade, sexo,
escolaridade ocupagao, perda ou troca de emprego, motivo da

consulta, diversos aspectos da vivencia do desastre, lesoes
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fisicas, eventos vitais ocorridos entre o desastre e a

triagem, nivel de apoio social, e ter planos para o futuro.

IV - DISCUSSAO

Os resultados desta investigagdo indicam uma alta
frequencia dJe transtornos emocionais nos pacientes em
clinicas de atengac primaria da area afetada pelos
terremotos do Equador. Esta prevalencia foi guase trés vezes
maior que a frequéncia encontrada entre os pacientes de
atengao primaria em situacOes clinicas rotineiras,
utilizando-se o mesmo instrumento de triagem {(21). Em nossa
inveshigagao nao incluimos um grupo controle. Toda a
populagido de uma area muito extensa havia sido afetada pelo
terremoto. Um grupo controle teria de ser recrutado de
locais distantes, o que seria normalmente dificil e, numa
situagao pds-desastre, na verdade impossivel. N3o obstante,
a grande diferenga entre  Bas taxas de prevalencia
pos-desastre e em situagdes clinicas rotineiras indica a
natureza causal da associagao entre o desastre e o nivel de
problemas emocionais identificados.

Certas variadveis estavam relacionadas com a

presenga de transtorno emocional entre as vitimas. Vitimas



que eram solteiras, separadas ou viuvas, tinham maior
probabilidade de se encontrarem emocionalmente perturbadas.
A auto-avaliagdo de uma saude fisica boa estava fortemente
associada com um estado emocional estavel. E dificil,
evidentemente, estabelecer-se a diregao desta associagdo:
problemas fisicos podem levar a um transtorno emocional, ou
um transtorno emocional pode ser vivenciado e traduzido em
problemas fisicos o resultado final. Porém, a presenga de
problemas fisicos reais ou a percepgao de uma ma saude
fisica parecem estar associados a problemas emocionais. 1sto
fol especialmente observado quando os pacientes queixaram-se
de sintomas fisicos inespecificos. Estes pacientes tinham
uma probabilidade de apresentarem problemas emocionais
signdficativamente maior do que aqueles pacientes com
gueixas relacionadas a doengas fisicas bem
definidas. Observgades semelhantes tem sido feitas em
diversas situagbes de rotina (31); nossos dados de Armero
sobre as vitimas em acampamentos mostram a mesma relacgdo
(32).

Estes achados também s3c consistentes com os
dados produzidos anteriormente por nossa pesquisa em Armero.
Ao interpretar os dados do Equador, é importante notar as
varias semelhangas com os pacientes triados nas clinicas de

Armero. Comparados a amostra de Armero, os pacientes do
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Equador incluiam uma proporgdo maior de mulheres; nenhuma
outra variavel sociodemogridfica foi significativamente
diferente.

Observou-se uma relagao importante  entre a
prevalencia de transtorno emocional entre as vitimaes de
Equador e de Armero. Em Armero, a prevalencia mais alta
(55%) foi encontrada entre as vitimas nos acampamentos, as
quais foram mais direta e gravemente afetadas pelo desastre,
ficando sem suas casas (24); uma taxa intermediaria (45%)
foi encontrada na amostra de pacientes em clinicas de
atengdo primdria da 4drea da catdastrofe. N metade desta
amostra era constituida de individuos provenientes de
cidades vizinhas gue nao haviam sido diretamente afetados
pela 3walanche, mas cujas vidas havia sido marcadamente
alterada pela trageédia e pela ameaga continuada de novas
erupgoes (25)}. A taxa mais baixa (40%) foi encontrada no
Equador, onde houve muito pouca fatalidade e as perdas
materiais foram bastante menos graves. Estas taxas sugerem
que a proporgao de vitimas com transtornos emocinais esta
diretamente relacionada a magnitude do desastre. Os
resultados médios da subestima neurdtica, porém, mostram que
a gravidade dos sintomas das tres amostras com um resultado

positivo no QAR foi muito semelhante: em Armero, para

vitimas nos acampamentos, foi de 9.8 * 4.4, e pars os
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pacientes nas clinicas foi de 8.9 t 3.8; no Equador foi de
9.7 ¢ 3.B. Para as vitimas com um resultado negativo no QAA,

os valores medios para as subescalas neurdticas foram de 3.4

I+

2.1, 4.2 ¢+ 2.0, e 3.8 * 1.9, respectivamente. Estes
resultados indicam que uma vez que a vitima desenvolva uma
perturbagao emocional, o nivel dos sintomas €& semelhante
independentemente da magnitude do desastre; mas agueles que
nao desenvolvem estes problemas apresentam uma
extraordindria auséncia de sintomas. Estes achados sugerem
um modelc dose-resposta para a prevalencia de transtorno
emocional, e um fenomeno de umbral para a gravidade dos
sintomas: a proporgao de vitimas emocionalmente perturbadas
é tanto maior quanto maior € a magnitude do desastre, mas o
numero de sintomas entre estas e a relativa ausencia de
sintomas entre as vitimas que permanecem emocionalmente
estaveis s3c semelhantes independentemente do desastre.
Quandc a frequencia dos sintomas e sua capacidade
de predizer transtorno emocional, segundo oS critérios do
QAA, s3ao analisados entre as vitimas do Equador, uma relagao
intensa emerge: sintomas apresentados com frequencia sao
fraco preditores, enquanto sintomas pouco comuns sao forte
preditores. Um padrac semelhante foi observado entre as
vitimas do desastre de Armero. Nas amostras de Equador e de

Armero, os dois sintomas mais fregquentes foram: sentir-se
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nervoso, tenso ou preocupado, Ou assustar-se com facilidade.
Por ordem decrescente, "g¢ansar-se com facilidade” foi o
terceiro sintoma no Equador e o quarto na Colombia. Estes
sintomas tém o mais baixo poder de predizer transtorno
emocional. Quando os preditores mais fortes de transtorno
emocional sao examinados, observa-se gque "sentir-se incapaz
de ser Gtil na vida" e "sentir-se como uma pessoa que nao
vale nada"”, estdo entre os tres preditores mais fortes em
ambos os paises, embora suas frequéncias sejam as mais
baixas.

E interessante observar que os sintomas mais
frequentes de acordo com o QAA, entre as vitimas de Armero e
Equador, referem-se basicamente a ansiedade, enquanto os
preditores mais fortes se relacionam com depressao e
disfungao social. O exame clinico de uma subamostra das
vitimas de Armerc nos acampamentos mostrou que 0s
diagnosticos mais freguentes entre as vitimas

com um

resultado positivo no QAN foram o transtorno de stress

pos-traumatico e depressac maior (32), sugerindo  que

ansiedade e depressao s3o, na verdade, os sintomas mais

frequentes e importantes entre as vitimas de diversos tipos

de desastres.

Finalmente, os perfis sintomaticos da subescala

neurética destes trés grupos investigados indicam uma
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semelhanga muito grande entre as vitimas com um resultado
positivo no QAA (Fig. 1): as curvas mostram uma superposicgdo
para vitimas dos acampamentos de Armero, e para os pacientes
em clinicas de atencio priméria em Armero e no Egquador.
Estes dados enfatizam ainda mais a semelhanga de resposta
emocional em vitimas de desastres diferentes.

A utilizag3o do TAP na prestacgao de servigos de
sjude mental a vitimas beneficiar-se-a destes resultados, os
guais representam uma orientagdo empirica para montar uma
capacitagdo limitada em saude mental. Estes resultados sao
um pouco surpreendentes e muito promissores. Desastres com
impactos diferentes poderiam provocar pautas diferentes de
resposta emocional. A consisténcia de sintomas em Armero e
Equador parece indicar que os seres- humanos Sob stress
intenso, quando um determinado umbral € alcan¢ado, podem
apresentar respostas emocionais semelhantes. Isto indica que
em desastres de baixa magnitude podemos ter menos vitimas
com transtorno emocional, mas estas estardc tdo sintomaticas
quanto as vitimas de uma grande catéstrofe, e necessitario o
mesmo nivel de atengdo. O TAP precisa estar adequadamente
preparado para identificar e manejar estes problemas
emocionais.

A nao-identificaga@o de problemas emocionais pelo

TAP, no entanto, tem sido amplamente documentada em varios
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servigos de saude, tanto nos paises desenvolvidos (33,34)
quanto nos em desenvolvimento (35)., Oservagdes semelhantes
foram feitas por nos entre as vitimas em centros de atengao
primaria em Armero, onde o TAP n3o diagnosticou 75% dagueles
pacientes que haviam sido identificados pelo QAA com estando
emocionalmente perturbados (25). Embora a capacitacgao do TAP
em agoes basicas de saude mental tenha sido implementada com
éxito em varias situagoes rotineiras (36,37), conhecimentos
novos sobre as necessidades emocionais de vitimas de
desastres precisam ser adquiridos para o treinamento
adequado do TAP, Dada a magnitude do problema, a escassez de
recursos € a preméncia de tempo, a capacitagdo do TAP em
salde mental e desastres precisa ser cuidadosamente montado
para atender as necessiddes das vitimas. Este treinamento
naoc pode ser muito estreito, pois o© TAP poderia nac ser
capaz de detectar e manejar certos qudros clinicos que nao
sao enfatizados em situagdes rotineiras, como sindrome do
stress pos-traumdtico. Nem pode ser muito amplo, pois
recursos escassos seriam desperdigados nc treinamento do
TAP, no manejo de certas condigoes que provavelmente nao
seriam vistas em vitima de desastre, como estados psicéticos
agudos. Estes achados sublinham também a neessidade de o TAP
ser capaz de identificar e manejar uma morbidade emocional

relativamente grande em vitimas de desastres,
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independentemente da magnitude do desastre. A frequencia de
vitimas emocionalmente perturbadas podera variar de acordo
com o impacto da catastrofe, mas uma vez que a vitima
desenvolva um transtorno emocional, os tipos e a gravidade
dos sintomas s30 basicamente os mesmos.

Este programa de treinamento também deveréd
ressaltar aqueles fatores que provavelmente estarao
associados a problemas emocionais importantes entre as
vitimas de desastres, como certas caracteristicas pessoais
{(ex. "n3oc estar casado), quem de ma saude fisica ou de
certos sintomas (ex. problemas inespecificos), ou alguns
sintomas emocionais (ex. ter dificuldades em usufruir =as

atividades do dia a dia).

V - CONCLUSKO

Este estudo produziu importantes dados para
compreender melhor a relagdo entre desastres e problemas
emocionais. Ele mostrou que oS terremotos no  Equador
produziram um nivel alto de transtornos emocionais nos
pacientes em clinicas de atengdo primaria. Ele também
permitiv a identificag3o de sintomas e varidveis que parecem

predizr problemas emocionais.
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Este artigo tambeém se beneficia do fato de gque a
mesma estratégia de pesquisa e os mesmos instrumentos foram
utilizados pelos autores em Armero e Egquador, fato que
permite a comparag¢io destes bancos de dados. Os principais
pontos desta comparagao sao: 1) a frequéncia de transtorno
emocional entre vitimas de desastres ¢ proporcional a
magnitude do evento catastrofico:; 2) o nivel e a pauta de
sintomas entre os individuos com transtorno emocional sao
semelhantes para vitimas de diferentes desastres; e 3) os
preditivos mais fortes e os sintomas mais frequentes sao
essencialmente os mesmos para todos os grupos estudados.

Os resultados iniciais de Armero haviam orientado
a produgao de um manual que foi pilotado na capacitagao em
saude mental de médicos generalistas e enfermeiras da area
do desastre (38). Os achados deste estudo replicam muitas
das observagoOes originais feitas com as vitimas de Armero.
enfatizam a semelhanga dos problemas emocionais em vitimas
de desastres de magnitudes diferentes, e apoiam nossos
esforgos de desenvolver e implementar um manual de saude
mental em situagtes de desastres para o TAP, com
aplicabilidade na América Latina. Um estudo subsequente
avaliard a eficacia de um programs de capacitacio em

melhorar a capacidade do TAP em detectar transtornos

emocionais em vitimas de Jdesastres. Pesquisas posteriores
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s80 necessarias para avaliar as habilidades (e manejo dos

TAPS e sua capacidade de produzir alteragoes significativas
na evolugao clinica dos pacientes.
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TARELA 1

Caracteristicas sociodemograficas

- 25 =

desastre do Equador (n = 150)

das vitimas do

n %
Sexo Masculino 28 19
Feminino 122 81
Idade i8 9 6
18~-44 113 75
45~-64 14 9
65 14 )
Estado pivil Solteiro 33 22
Casado/uniao livre 102 68
Separado 3 2
Viivo 11 7
Escolaridade Nenhuma 12 8
(anos) 1-6 81 58
12 42 29
13- 6 4
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TABELA 3

Variadveis selecionadas associadas a transtorno emocional
segundo o Questiondrio de Auto-Avaliagaoc entre as vitimas

do desastre do Equador (n = 150) {em percentagem).

QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACKO

Negativo Positivo
{n=93) (n=57) P
VARIAVEIS PESSOAIS
Estado Civil
Solteiro 42 58 0.03
Casgdo/uniao livre 69 31
Separado 33 67
Viuvo 36 64
AUTOPERFECGCAC DA SAUDE
Estado fisico
Excelente/Bom 76 24 0.001
Regular/Mau 46 54
Estado emocional
Excelente/Bom 71 29 0.03
Regular/Mau 47 53
BAIXAS INESPECIFICAS
Sim 46 54 0.005

Nao 69 31
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GRAFICO 1

Perfil sintomatico  das vitimas com
translorno emocional segundo o Questionario
de Auto-avaliagdo em acampamentos (n = 111)
e Clinicas (n = 45) em Armero, e no Equador
(n = 60).

Acampamento em Armero
—_— — — Clinicas em Armero

Equador

Ver Tabela 2 para os sintomas individuais do
Questionario de Auto-avaliagdo.




