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RESUMO

ARAGAO, Ellen Ingrid Souza. Rede de apoio e discriminago: as diferentes associacdes
com o adoecimento fisico e mental em pacientes da Estratégia de Saude da Familia. 2016.
142 f. Dissertacdo de Mestrado em Ciéncias Médicas — Faculdade de Ciéncias Medicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

Este trabalho buscou investigar a associacdo entre a rede de apoio e a experiéncia de
discriminacgdo ao adoecimento fisico (hipertensédo, diabetes e obesidade) e psiquico (ansiedade,
depressdo, transtorno depressivo-ansioso), no contexto da Estratégia de Saude da Familia
(ESF), nos municipios do Rio de Janeiro e Séo Paulo. O presente estudo utilizou como fonte de
informacdo o banco de dados de uma pesquisa realizada anteriormente intitulada Avaliacéo de
um modelo de capacitacdo em salde mental na atencdo bésica: cuidados integrais na pratica
do matriciamento. O banco de dados foi montado com a coleta de dados da referida pesquisa,
sendo 0 nosso “n” composto de 1.466 respondentes. Para aferir o diagnéstico de doenca fisica,
foi preenchido um questionario pelo médico/enfermeiro; para detec¢do dos transtornos mentais,
foi utilizado o Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD); para constatar o tipo de rede de
apoio, foi utilizado o questionario geral. Neste Gltimo, aferiu-se a quantidade de amigos e
parentes com os quais puderam contar em situacGes dificeis, a participacdo em atividades
religiosas e de lazer coletivas e em trabalhos voluntérios e reuniées em grupos comunitarios.
Para descrever a rede de apoio, foi utilizado o Indice de Rede Social (IRS) por meio das
categorias: isolamento e integracéo. Para aferir a discriminacao, foi utilizado o questionario
geral que coletou dados sobre a percepcao do participante sobre discriminacéo. Os dados foram
analisados no programa estatistico SPSS 17. Observou-se a distribuicdo de frequéncia de cada
variavel, posteriormente, a realizacdo da distribui¢cdo conjunta de frequéncias - incluindo as
frequéncias relativas (porcentagens). Tais frequéncias foram calculadas em relacdo ao nimero
total de participantes. Calculou-se também as prevaléncias gerais de cada uma das variaveis
(com intervalos de confianca a 95%) incluindo os dados sociodemograficos, econdémicos, e tipo
de diagndsticos apresentados. Realizaram-se analises bivariadas por meio do qui-quadrado,
associando as variaveis do Indice de Rede Social (isolamento e integragdo) aos desfechos:
hipertensdo, diabetes, obesidade, ansiedade e depressdo, aferindo os valores de p. Nos
resultados, verificou-se que o padréo da rede de apoio foi diferente entre as doencas fisicas e 0s
transtornos mentais. Detectaram-se associacdes negativas estatisticamente significativas do
diabetes com o isolamento e da integracdo com ter ansiedade/depressao/transtorno depressivo-
ansioso. Ja as associacfes do isolamento com ter ansiedade/depressao/transtorno depressivo-
ansioso foram positivas. Acerca da investigacdo sobre a experiéncia de discriminacdo e sua
associacdo com a saude, verificou-se que o padrdo de associagdo foi diferente entre os
diagnosticos de hipertensdo, obesidade, ansiedade e depressdo. As associa¢fes que ocorreram
entre a discriminagédo e a hipertensdo foram negativas, ao passo que, as associacdes entre a
discriminacdo com obesidade, ansiedade e depressdo foram todas positivas. Todas as acima
referidas foram estatisticamente significativas. Diante dos resultados aponta-se para a
necessidade de observacao e intervencdo destes fatores no atendimento a pacientes da Estratégia
de Saude da Familia.

Palavras-chave: Doencas Cronicas; Transtornos Mentais Comuns; rede de apoio; Discriminacéo;

Atencéo Primaria.



ABSTRACT

ARAGAO, Ellen Ingrid Souza. Network support and discrimination: the different
associations with the physical and mental illness in patients of the Family Health Strategy.
2016. 142 f. Dissertacdo de Mestrado em Ciéncias Médicas — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

This study aimed to investigate the association between the support network and the
experience of discrimination to physical illness (hypertension, diabetes and obesity) and
psychological (anxiety, depression, depressive-anxiety disorder) in the context of the Family
Health Strategy (FHS) in the municipalities of Rio de Janeiro and Sao Paulo. The present study
used as a source of information the database from a previous search entitled Evaluation of a
training model of mental health in primary care: comprehensive care in the practice of specialist
orientation. The database was set up to collect data of that survey, to be our "n" composed of
1,466 respondents. To assess the diagnosis of physical illness, was completed a questionnaire
by the doctor / nurse; for detection of mental disorders, the Hospital Anxiety and Depression
Scale (HAD) was used,; to find the kind of support network, we used the general questionnaire.
In the latter, we have measured the amount of friends and relatives with whom they could count
in difficult situations, participation in religious activities and collective leisure and volunteer
work and meetings in community groups. To describe the support network, we used the Social
Network Index (IRS) through the following categories: isolation and integration. To assess the
discrimination, we used the general questionnaire that collected data on the perception of
participants on discrimination. Data were analyzed in the SPSS 17. We observed the frequency
distribution for each variable subsequently carrying out the joint distribution of frequencies -
including the relative frequencies (percentages). These frequencies were calculated relative to
the total number of participants. It also calculated the overall prevalence of each variable (with
confidence intervals to 95%) including demographic data, economic, and type of diagnoses
presented. There were bivariate analysis using the chi-square, linking the variables of Social
Networking Index (isolation and integration) the outcomes: hypertension, diabetes, obesity,
anxiety and depression, assessing the values of p. In the results, it was found that the pattern of
support network was different between physical illness and mental disorders. They detected a
statistically significant negative associations with diabetes isolation and integration with having
anxiety / depression / depressive-anxiety disorder. As for the isolation of associations with
having anxiety / depression / depressive-anxiety disorder were positive. About research on the
experience of discrimination and its association with health, it was found that the pattern of
association was different between the diagnoses of hypertension, obesity, anxiety and
depression. The associations that occurred between discrimination and hypertension were
negative, whereas the association between discrimination on obesity, anxiety and depression
were all positive. All the above were statistically significant. Given the results point to the need
for observation and intervention of these factors in patient care of the Family Health Strategy.

Keywords: Chronic Diseases; Common Mental Disorders; Support Network; Discrimination;
Primary Health Care.
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INTRODUCAO

No processo salde-doenca existem fatores individuais e coletivos que predispdem o0s
sujeitos ao adoecimento. Entre os individuais estdo, habitos de vida e fatores genéticos, entre
0s comunitarios, as condi¢Bes de vida, 0 acesso aos servigos de saude e a presenca da rede de
apoio. A salde, portanto, sofre influéncia dos fatores psicoldgicos, sociais, ambientais e fisicos
(Buss & Pellegrini, 2007). Pesquisadores do suporte social tém questionado a possibilidade de
0 suporte ofertado pela rede de apoio constituir um fator de protecdo das pessoas frente a uma
variedade de doencas e crises, desde 0 baixo peso ao nascer, até a morte, melhorando os
sintomas relacionados as varias doengas, entre elas, tuberculose e depressdo (FAQUINELLO
& MARCON, 2011; FORTMANN et al., 2010).

A deteccdo da interferéncia desses fatores na saude da populagdo € facilitada na esfera
da Estratégia de Saude da Familia (ESF), visto que esse € um modelo de atencdo que se propde
a atuar sobre os determinantes sociais da saude, atraves de acdes integradas de promocéo da
salde, prevencdo de agravos, cuidado, cura, reabilitacdo e paliacdo das condicGes de saude
(Oliveira e Pereira, 2013; Connil,2008). A aproximacdo entre os profissionais de saude e a
populacédo atendida, caracteristicos deste modelo de aten¢do a saude, possibilita o aparecimento
de queixas anteriormente camufladas e/ou mal atendidas. Os profissionais de salude que
compdem as equipes da ESF sdo procurados por pacientes que além de alivio de sintomas
fisicos, buscam alivio de queixas relacionadas ao sofrimento difuso, e de outros problemas que
enfrentam (CAMPOS, et al. 2011).

A Estratégia de Saude da Familia € uma proposta da Atencdo Primaria a Satde (APS)
gue consiste num modelo de mudanca da pratica Clinico-Assistencial dos profissionais de
salde, orientada por atributos essenciais, tais como: atengdo ao primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado. A proposta da ESF é centrar a
atencdo a saude na familia, compreendida em seu contexto fisico e social, permitindo aos
profissionais um contato direto com as condicGes de vida e de saude da populacdo, ampliando
assim, a compreensao dos profissionais acerca do processo salde-doenca e despertando-os para
acOes que vao além das intervencgdes curativas. Essa pratica contempla dois atributos derivados
da APS: a orientagdo familiar/comunitaria e a competéncia cultural favorecendo o
reconhecimento das necessidades levando em conta o contexto fisico, econémico e cultural
(OLIVEIRA e PEREIRA, 2013; MENDES, 2012; CONILL, 2008).
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A concepcdo de APS adotada no Brasil surgiu no relatério de Dawson, fruto do debate
acerca de mudancas no sistema de protecdo a saude que possibilitassem organizar o
fornecimento de servicos de salde no Reino Unido (Dawson, 1964). Este preconizou a
organizacdo do sistema de salde em varios niveis: servicos domiciliares, centros de saude
primarios, centros de salde secundarios, servi¢os suplementares e hospitais de ensino. O
relatdrio designou as funcdes de cada nivel de atencdo e as relages que deveriam existir entre
eles (Mendes, 2012). E importante ressaltar que a APS n3o se trata de um conjunto de agbes em
salde de baixa complexidade dedicada a populacdo de baixa renda, ao contrario, ela busca
resgatar o carater universalista e integralista do sistema atencédo de saude (Conill, 2008).

O Brasil vivencia um processo de envelhecimento de sua populagdo e uma situagao de
transicdo epidemioldgica, pesquisas tém verificado queda relativa das condi¢cbes de salde
agudas e aumento relativo das condi¢cbes crbnicas. Essa tendéncia se confirma devido a
prevaléncia significativa dos Determinantes Sociais da Saude (DSS) unidos ao comportamento
e estilo de vida da populacéo, tais como: sedentarismo, tabagismo, uso excessivo agucares,
gorduras, de alcool e outras drogas (Mendes, 2012).

Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo altamente prevalentes, tém alto
custo social e grande impacto na morbimortalidade da populacdo brasileira e mundial
ocasionando em longo prazo, complicagdes irreversiveis e doengcas como: neuropatia,
nefropatia, retinopatia, infarto do miocardio, acidentes vasculares cerebrais e infec¢bes (Brasil,
2004; Malta et al, 2014). No Brasil, as principais causas de internacdes no Sistema Unico de
Saude (SUS) entre adultos sdo: insuficiéncia cardiaca, derrame, isquemia cerebral, doencas
respiratdrias, diabetes e hipertensdo (Brasil, 2001; Brasil, 2006; Freitas e Garcia, 2012). A
hipertensao e o diabetes estdo entre os principais fatores de risco para doengas cardiovasculares,
sendo esta a primeira causa de morbimortalidade na populacéo brasileira (Henrique et al, 2008).

Outro problema de saude publica que tem afetado os brasileiros diz respeito ao
sobrepeso e a obesidade. A prevaléncia de adultos com excesso de peso no Brasil foi 48,1% em
2010 (Brasil, 2006). No Rio de Janeiro, a frequéncia de excesso de peso foi de 52,7%. A
magnitude dessa doenca e a evolugdo das prevaléncias em varios paises do mundo, entre eles o
Brasil, tem despertado o interesse de pesquisas e intervencdes voltadas para esse grupo.
Atualmente 12,7% das mulheres e 8,8% dos homens adultos brasileiros sdo obesos, as regides
Sul e Sudeste tém as prevaléncias mais altas (Szwarcwald et al, 1999).

Pesquisa realizada no Rio de Janeiro aponta a evolugdo dos indicadores de saude
proporcionais ao crescimento do nimero de equipes da estratégia de salde da familia entre os

anos de 2000 e 2010 (Magnago,et al 2003). Porém a taxa de mortalidade por diabetes no Brasil



15

apresentou tendéncia de aumento no periodo de 1996 a 2009, no Rio de Janeiro. Nesse periodo,
as taxas foram superiores as da regido Sudeste e do Brasil. Os indicadores de internagbes por
diabetes e hipertensdo essencial, entre os anos de 2000 e 2010, foram respectivamente 41 e 31%
(Brasil, 2011).

A prevaléncia de Transtornos Mentais Comuns (TMC) no contexto da ESF sdo
prevalentes, variando entre 38 e 56% (fortes, 2004; Fortes et al, 2008; Fortes et al, 2011) Em
estudo multicéntrico brasileiro realizado na APS Gongalves et al. (2014) verificou a
prevaléncia, de ansiedade e depressao respectivamente: Rio de Janeiro, 35,4% e 25,0%; Séao
Paulo, 39,5% e 25,3%. Tavares et al (2013), em pesquisa realizada na ESF, verificou que a taxa
de atendimentos a usuarios com queixas de saude mental foi de 19,48%. Destes, 43%
apresentaram sofrimento psiquico, 34,7% apresentaram transtorno mental grave e 19,5%
transtorno mental comum leve/moderado.

A relevancia dos aspectos psicol6gicos no processo salde-doenca tem sido tema de
pesquisas na investigacdo dos fatores associados as doencas cronicas. O baixo apoio social e 0
Transtorno Mental Comum (TMC) estiveram entre as variaveis psicoldgicas e sociais
consideradas fatores preponderantes para o desenvolvimento do diabetes (Rosell6 e Maysonet,
2006). Pesquisas detectaram também associa¢des entre o diagndstico de diabetes e depressdo
(OLIVEIRA, et al, 2011; FORTMANN et al, 2010).

A ESF é promissora no que se refere a insercéo dos profissionais na comunidade e o
conhecimento das experiéncias de vida da populacéo assistida. Essa particularidade no cuidado
integral a salde da populacdo permite a busca de solu¢des mais adequadas para 0s problemas e
conflitos que afetam diretamente a salde dos sujeitos, anteriormente desvalorizados e/ou
ignorados pelos profissionais de saude. Tal estratégia permite a identificacdo de recursos mais
adequados as realidades locais, além da participacdo do individuo no cuidado de sua saude.
Nesse sentido, diferentes formas de cuidado tém sido desenvolvidas para aliviar os agravos
fisicos e psiquicos, com destaque para praticas comunitarias que fortalecam a rede de apoio
social.

A dificuldade dos profissionais de salde na APS em lidar com queixas que ndo estao
relacionadas a sintomas fisicos acarreta a sensacao de incapacidade de resolugéo das situacdes.
Grande parte dos problemas desses pacientes esta relacionada aos seus conflitos psicossociais.
Por muitas vezes, ao ndo saber que tipo de ajuda podem oferecer, os profissionais sentem-se
mais seguros, ndo abordando esses problemas, o que se caracteriza como um erro (CAMPOS,
et al 2011; CZERESNIA, 2009).
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REVISAO DA LITERATURA

Doencas Cronicas e a Atencdo Priméria a Saude

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) vem sendo investigadas desde a
década de 1920 nos paises desenvolvidos da América do Norte e Europa, onde estas doencas
ocorrem em menor propor¢do e possuem melhor controle. Na atualidade, as DCNT s&o um
grave problema enfrentado pelos paises em desenvolvimento, entre eles, o Brasil onde fatores,
como a desigualdade social e a dimensédo continental do pais, dificultam as acGes de prevencgédo
e combate. Um aspecto preocupante referente as DCNT diz respeito ao aspecto que as enquadra
dentro de uma classe de doencas com propor¢oes reais de pandemia, onde se destacam as
doengas cardiovasculares coronarianas, dislipidemias, hipertensdo, obesidade e diabetes
mellitus. A crescente longevidade da populacdo esta entre os fatores que agravam o quadro
epidemioldgico para as DCNT (MALFATTI e ASSUNCAO, 2011; BRASIL, 2010; BRASIL,
2004).

No Brasil, o diabetes, a hipertensdo arterial e a obesidade sdo problemas de satde
recorrentes e um dos principais alvos de a¢fes comunitérias e individuais. Tais acdes almejam
prevenir as doencas; identificar grupos de risco; realizar o diagndstico precoce e a abordagem
terapéutica (incluindo a medicamentosa); manter o cuidado continuado; educar e preparar
portadores e familias a terem autonomia no autocuidado; monitorar o controle; prevenir
complicacdes e gerenciar o cuidado nos diferentes niveis de complexidade, buscando a
melhoria de qualidade de vida da populacdo (BRASIL, 2006).

Neste cenario, algumas peculiaridades merecem atencdo. A Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) é um problema grave de satde publica no Brasil, a doenca € responsavel por
pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, 25% das mortes por doenga arterial
coronariana, e em combinacdo com o diabetes, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal.
Respeitando o critério atual de diagndstico (PA 140/90 mmHg). A prevaléncia na populacdo
urbana adulta brasileira varia de 22,3% a 43,9%, dependendo da cidade onde o estudo foi
conduzido. No contexto mundial, estudos americanos revelaram que, até os 40 anos, a
prevaléncia da HAS esteve proxima a 10%; aos 50 anos, foi a 20%; ap6s 60 anos, ultrapassou
40%; chegando a 60% ap6s 70 anos (BRASIL, 2002; BRASIL, 2006).
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De acordo com dados do Ministério da Salde, a causa primaria para a maioria dos
casos de hipertensdo arterial é desconhecida e apenas 5% dos pacientes possuem presséo alta
por motivos secundarios a outras patologias (renais, tireoidianas, hipofisarias, adrenais) (Brasil,
2006). Muitas vezes, a hipertensdo se apresenta associada a outras patologias, 0 que aumenta
seu padrdo de morbidade. Considerando que o paciente pode permanecer assintomatico por
muitos anos, a equipe de saude da ESF possui um papel fundamental no trabalho de prevencao,
deteccdo e tratamento. Nesse contexto, o agente comunitario € o elo fundamental entre o
domicilio e a unidade de saude. A prevencdo dos danos decorrentes das doencas € uma das
principais acdes desenvolvidas pela APS (ARAUJO e GUIMARAES, 2007).

O enfrentamento da HAS envolve intervengdes tais como: modificages no estilo de
vida, alimentacdo adequada, controle do peso, pratica de atividade fisica, entre outras. Cada vez
mais se evidencia a necessidade da abordagem coletiva para se obter resultados mais
consistentes e duradouros dos fatores que levam a hipertensao arterial (Brasil, 2006). Um dos
principais desafios no controle da HAS é a baixa adesdo ao tratamento. Diversos fatores
interferem nesse processo, para que o controle da doenca seja eficaz € necessario valorizar o
individuo, compreender suas crencas, pensamentos e sentimentos relacionados a doenca
(COSTA e NOGUEIRA, 2008; MARTINEZ e LA TORRE, 2006; FONSECA et al. 2009).

Para vencer o desafio, vérias dimensdes do cuidado devem ser observadas. A exemplo
disso, estd a ampliacdo do acesso aos medicamentos, o didlogo aberto entre profissionais de
salide e pacientes. Tais fatores propiciam uma compreensdo acerca do modo como estes aderem
a terapéutica proposta (Brasil, 2006). Pesquisa aponta que a melhora da adesdo diminui a
mortalidade, consultas de emergéncia e internagdes. Ou seja, reduz custos e promove 0 bem-
estar (Henrique et al, 2008).

Outra doenga muito comum no campo da ESF é o diabetes mellitus. No contexto
brasileiro, no final da década de 1980, estimou-se que o diabetes ocorria em cerca de 8% da
populacdo, de 30 a 69 anos de idade, residente em areas metropolitanas brasileiras. Essa
prevaléncia variava de 3% a 17% entre as faixas de 30-39 e de 60-69 anos. Atualmente estima-
se 11% da populagdo igual ou superior a 40 anos, 0 que representa cerca de 5 milhGes e meio
de portadores (populagédo estimada IBGE 2005). O diabetes apresenta alta morbimortalidade,
com perda importante na qualidade de vida (BRASIL, 2006).

A etiologia do diabetes é multipla. Diz respeito a falta de insulina e/ou a incapacidade
da insulina exercer seu papel. Quanto aos tipos da doenca, o diabetes tipo 2 abarca cerca de 85
a 90% dos casos, acometendo principalmente a populacdo adulta acima de 40 anos. O tipo 1

acomete principalmente criancas e jovens e resulta da destruicdo das células beta pancreaticas.
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Jé o tipo 2 resulta de varios graus de resisténcia a insulina e deficiéncia na secrecédo de insulina,
o desenvolvimento da doenca estd associada a habitos como sedentarismo e obesidade e ao
componente genético. (FERREIRA e FERREIRA, 2009; FONTBONNE E FREESE DE
CARVALHO, 2006).

Neste estudo, analisamos dados relacionados ao diabetes tipo 2, que chamamos apenas
de diabetes ao longo do texto. Esse grupo foi escolhido por ser o tipo da doenga com maior
numero de casos. Pesquisas revelam que seu desenvolvimento esta relacionado a fatores
genéticos, comportamentais e sociais, portanto, faz-se necessario a adocdo de medidas
compativeis com um estilo de vida saudavel, tais como: atividades fisicas diarias, conservagdo
de peso adequado e padréo alimentar pobre em gorduras e rico em fibras (MCLELLAN et al,
2007; RAMOS E FERREIRA, 2011).

O diabetes, quando mal controlado, representa um alto custo para o paciente, para o
sistema de salde e para a sociedade. Grande parte dos custos esta relacionada ao fato de que as
complicacdes da doenca afetam diretamente a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida
(McLellan, 2006). Evidencia-se, portanto a relevancia da adesdo ao tratamento e de
intervencdes que favorecam um controle adequado da doenca de maneira a atuar nos diversos
fatores relacionados ao seu desenvolvimento.

Torres & Abacaxi (2010) e Ortiz et al (2011) salientam a importancia dos fatores
histérico-psicologicos em situagBes relacionadas a motivacdo, estresse, habilidades
comportamentais e comportamentos de enfrentamento as doencas como o diabetes. Uma
intervencdo nesse ambito serd apropriada se considerar como prioridade as a¢cdes que visem a
prevencéo do desenvolvimento das doengas, prestando atengdo e acompanhamento especial aos
pacientes em situacdo de vulnerabilidade, tais como: pessoas com sobrepeso, obesas,
sedentarias, com maus habitos alimentares, que fazem ingestdo de grande volume de gorduras
saturadas, com histérico familiar de diabetes, com baixo apoio social, além dos pacientes com
problemas emocionais e/ou portadores de transtornos mentais comuns.

Pesquisa americana identificou associacéo direta e positiva entre o sedentarismo e o
aumento da incidéncia do diabetes em mulheres, independente do indice de Massa Corporal
(IMC) ou de histéria familiar de diabetes (Hu et al, 2004). Pesquisa brasileira sinalizou que o
crescimento no consumo de carboidratos refinados esté fortemente associado ao aumento da
obesidade e consequentemente do diabetes (Sartorelli e Cardoso, 2006). O acesso facilitado a
alimentos com grande quantidade de gorduras e agucarem, pelo baixo custo, dificultam ainda

mais esse controle e favorecem outro problema de saude, o sobrepeso e a obesidade.
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A obesidade é definida pelo excesso de peso e consequente armazenamento de gordura
no organismo associado a riscos para a satude. O IMC é o indice recomendado para medir a
obesidade em nivel populacional e na prética clinica. A distribuicdo dessa gordura excessiva
pelo corpo interfere nos riscos associados ao excesso de peso, 0 maior risco € representado pela
concentracdo abdominal, definida como obesidade androide (BRASIL, 2006).

No grupo das DCNT a obesidade se destaca por ser simultaneamente doenga e fator
de risco associado a outras doencas desse grupo (Cristovao et al, 2011). Algumas caracteristicas
importantes acerca das DCNT € a histdria natural prolongada, interacéo de fatores etiologicos
desconhecidos, periodos de remissao de sintomas e outros e exacerbacao e a possibilidade de
evoluir em diferentes graus (Kumpel, et al, 2011). Os problemas cronicos associados &
obesidade estdo subdivido em quatro areas: problemas cardiovasculares, resisténcia insulinica,
colecistopatias e alguns tipos de cancer. Todas as citadas sdo doencas incapacitantes quando
ndo levam a morte, em todos os casos comprometendo a qualidade de vida e redundando em
altos custos (BACKES et al, 2011).

Os fatores psicossociais associados ao sobrepeso e a obesidade, tais como, autoestima,
autoeficacia, autoimagem, influenciam os comportamentos dos portadores da doenca
(Avendano Monjé e Almagia, 2008). Estudos apontam que a autoimagem negativa, nos obesos,
gera sofrimento e dificuldades psicolégicas, sociais e ocupacionais, entre elas, incapacidade
fisica, absenteismo, pedidos de licenca médica, perda ou recusa de emprego, baixa autoestima
e isolamento social (SOUZA et al, 2005).

A ESF assume um grande desafio ao atuar na prevencao e tratamento das DCNT, pois
entre os fatores de risco com maior consisténcia, estdo os comportamentos relacionados ao
estilo de vida dos pacientes. Embora possam ser modificados, para que a atuagcdo no combate
destes fatores seja eficaz é necessario desenvolver estratégias de intervencdo que considerem
as visdes de mundo, crengas, percepcOes e atitudes frente a doenga no contexto historico-
cultural no qual esté inserido esse sujeito (BRASIL, 2006).

Estudos revelam a sensibilidade e o potencial criativo desses profissionais no cuidado
com pacientes portadores dessas doencas que vao desde visitas domiciliares (Albuquerque e
Bosi, 2009) até consultas conjuntas, fornecimento e monitoramento da medicacdo (Helena et
al, 2010; Oliveira et al, 2010); grupos de convivéncia (Gongalves e Luiz, 2010; Santos et al
2011; Rosellé e Maysonet, 2006; Rosello e Perez, 2003) e fortalecimento da rede de apoio
(Costa e Nogueira, 2008; Faquinello et al, 2010; Figueira et al, 2012; Santos et al, 2011).
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Transtornos mentais comuns e Atencdo Primaria a Saude

Os problemas de satde mental sdo comuns na APS visto que € essa a via de acesso das
pessoas ao sistema de sadde. Inclusive daqueles que necessitam de cuidados em salde mental.
Soma-se a isso a constatacdo de que pacientes com doencas cronicas possuem taxas mais altas
de problemas mentais do que a populacdo em geral (Helena et al, 2010). Na Inglaterra de 20 a
25% das consultas no sistema de satde tem como raz&o Unica algum problema de satude mental
(Campos et al, 2011). Em relatorio do departamento de atencao bésica sobre o acolhimento a
demanda espontéanea, que apresenta as queixas mais comuns na procura por atendimento, em
média 56% das equipes da ESF, relata-se ter realizado acGes de saude mental, sendo quase
impossivel que uma equipe afirme ndo encontrar entre seus pacientes algum tipo de transtorno
mental (BRASIL, 2013).

Os indices de Transtornos Mentais Comuns (TMC) no contexto da ESF séo altos cuja
prevaléncia esta entre 38 e 56% (Fortes et al, 2004; Fortes et al,2008; Fortes, et al, 2011
Gongcalves et al, 2014). Em estudo multicéntrico brasileiro realizado na APS Goncalves et al.
(2014) verificou a prevaléncia, em quatro cidades brasileiras, de ansiedade e depresséo
respectivamente: Rio de Janeiro, 35,4% e 25,0%; Séo Paulo, 39,5% e 25,3%; Fortaleza, 43,0%
e 31,0%; e Porto Alegre, 37,7% e 21,4%. Alguns indicadores sociodemogréaficos, tiveram
destague sendo os problemas de satde mental mais altos em mulheres, desempregados, pessoas
com baixa escolaridade e renda. MilhGes de pessoas sofrem de algum tipo de adoecimento
psiquico no mundo, entretanto, uma pequena parte delas é identificada e tratada. Helena et al
(2010) assinala que estudos demonstram a dificuldade dos médicos, em especial dos
generalistas de diagnostica-los e trata-los.

Em pesquisa realizada no regido nordeste do Brasil, Tavares et al (2013) identifica as
taxas de atendimentos a usuarios com queixas de satde mental. Os resultados mostraram que a
taxa de atendimentos médicos relacionados a satde mental foi de 19,48%. Nesse quantitativo,
43% apresentaram sofrimento psiquico, 34,7% apresentaram transtorno mental grave e 19,5%
transtorno mental comum leve/moderado. Campos et al, (2010) relata que, na Inglaterra, 90%
dos pacientes portadores de transtorno mental conheceram seu médico generalista na Atengédo
Primaria. Esses resultados sinalizam o importante papel da equipe de profissionais da Estratégia
de Saude da Familia (ESF), inclusive do médico, no acolhimento e manejo das demandas de

salde mental que devem ser tratadas no ambito da APS.
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O acolhimento e o vinculo sdo dois eixos norteadores da assisténcia na APS,
facilitando o cuidado com pacientes portadores de ansiedade, depresséo, transtorno depressivo-
ansioso e seus familiares. Estes eixos facilitam a escuta e o desenvolvimento da confianca na
relacdo médico-paciente. A aproximacao gerada pelo vinculo permite que os profissionais
conhecam o contexto de vida de seus pacientes e sejam capazes de estruturar uma intervencgao
voltada a integralidade e a resolubilidade dos problemas (MODESTO e SANTOS, 2007;
VECCHIA e MARTINS, 2009; CORREIA et al, 2011).

As praticas em satude mental devem ser realizadas por todos os profissionais da equipe.
Cabe salientar que a saide mental ndo esta dissociada da satde geral (Souza e Rivera, 2010).
As demandas de saude mental estdo presentes em diversas queixas trazidas pelos pacientes que
chegam a ESF. Nesse contexto, 0 agente comunitario de satde tem importante contribui¢do no
acolhimento destas demandas, pois é ele quem apresenta 0s casos na reunidao de equipe.
Waidman et al (2012) destaca o papel do agente comunitario de salde, assegurando sua
capacidade de estabelecer o dialogo entre a familia, o domicilio e a unidade de satde. A mesma
pesquisa sinaliza também uma dificuldade dos profissionais no tocante a capacitacdo e/ou
aperfeicoamento - ndo apenas dos agentes comunitarios, que se sentem despreparados para lidar
com muitas questes trazidas pelos pacientes.

A relevancia dos aspectos psicoldgicos na vida do sujeito para o processo de saude-
doenca é bastante discutida na literatura (Torres e Abacaxi, 2010; Sharovsky e Romano, 2013;
Helena et al, 2010). Entretanto, ha questdes mais profundas no tocante a satide mental dos
pacientes atendidos na Estratégia de Saude da Familia (ESF). Rios et al (2011), Fortes et al
2008 e Fortes et al. (2011) detectaram associagdes negativas entre participacdo em atividades
de lazer e Transtornos Mentais Comuns. A prevaléncia de TMC entre os jovens que afirmaram
ndo participar de atividades de lazer foi de 39,9%. Cabe também considerar que no caso da
depressao o isolamento social compde a lista de sintomas dessa sindrome. Esse sintoma pode
levar o paciente a impressdo cada vez mais intensa de que ndo recebe apoio da sua rede social.

O cuidado em saude mental na APS tem sido considerado satisfatério e mais eficaz que
o modelo anterior focado no atendimento hospitalar e restritivo do convivio social. A inclusédo
da satde mental na atencdo basica contou com apoio matricial. Este consiste na consultoria de
um profissional de saide mental. Ele se configura como um recurso na definicao dos fluxos, na
qualificacdo das equipes e na promocdo de uma assisténcia conjunta e compartilhada e
corresponsabilizada (Souza e Rivera, 2010). Esse suporte oferece vérias vantagens a construcao
de uma rede de atencdo em saude mental articulada e integrada, atendendo as demandas de

salde mental. Estas demandas competem ao nivel da Atencéo Priméria a Salde e rompem com
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a logica do encaminhamento. Por vezes, este fato é associado a isengdo de responsabilidade do
profissional com o caso (VECCHIA e MARTINS, 2009).

A visita domiciliar € um importante recurso no acompanhamento destes pacientes em
questdo, por possibilitar a avaliacdo do uso adequado da medicacdo, aquisicdo da receita de
psicotrépicos, fornecer apoio e esclarecer davidas dos familiares além de prestar orientagdes
que se tornem necessarias (Modesto e Santos, 2007; Brasil, 2013). Este recurso favorece uma
intervencdo que resultara em melhoras no quadro clinico e no convivio entre os familiares.
Desta forma, a familia é integrada ao tratamento, fortalecendo do vinculo do paciente e sua
familia com a equipe que Ihe presta cuidados, elegendo-a como uma fonte de apoio necesséria
para intervir em situacoes de crise (CORREIA et al, 2013).

Rede de apoio

E natural durante todo o desenvolvimento do ser humano a presenca de
relacionamentos com outras pessoas. O ser humano € um ser de relagdes, desde o inicio da sua
vida. A rede social de uma pessoa comeca a ser composta desde muito cedo, nos
relacionamentos familiares, escolares, de amizade, sociais e profissionais (Jussani et al, 2007).
No entanto, a rede de apoio social é composta pela somatéria das relacGes interpessoais
desenvolvidas ao longo da vida. Estas relacGes sdo percebidas pelo sujeito como significativas
e diferenciadas de todas as demais relacdes com o restante da sociedade (Faquinello et al, 2010).

A rede social protege o individuo em seus aspectos fisico, mental e psico-afetivo. Este
apoio é ainda mais significativo quando utilizado como recurso no enfrentamento de doengas
incapacitantes e/ou cronicas tal como a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS). A influéncia
positiva do apoio social na vida de pacientes hipertensos ocorre devido a condicdo limitante
imposta pela enfermidade no tocante as relagbes do paciente com o trabalho, com seus
familiares, amigos e parceiros. Podendo até abalar sua identidade, fragilizar sua capacidade de
resolver os problemas e alterar o sentido que era atribuido a vida, antes do adoecer (Faquinello
e Marcon, 2011; Faquinello et al, 2010; Malfatti e Assuncéo, 2011).

A literatura aponta uma forma de avaliar os efeitos da rede social na saide através de
medidas de integracdo social. Indicadores complexos de integracdo social se combinam a
informagdes sobre situacdo conjugal, nimero de relagfes intimas, contato com amigos e
parentes e envolvimento comunitario, em uma s6 medida. O indice mais reconhecido é o de

Berkman’s & Syme (1979), que combina informacéo acerca da situacdo conjugal, nUmero de
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relacbes intimas, contato com amigos e parentes, participacdo em atividades em grupo e
participacao religiosa.

Como ja dissemos acima, em funcgéo do carater vasto e abrangente do campo da malha
de relacionamentos de uma pessoa, 0 suporte promovido pela rede de apoio esta diretamente
ligado ao campo da salde. Atualmente, esse suporte é considerado importante tanto para a
salde, quanto para a doenca. A investigacdo de caracteristicas, tais como, 0 nimero de amigos,
a frequéncia e a intensidade dos contatos, a existéncia ou ndo de pessoas intimas podera
possibilitar o incentivo a praticas sociais saudaveis propulsoras de melhor qualidade de vida e
salide para os seres humanos (BERKMAN et al, 2000).

Cohen (2004) atribui a presenga do apoio advindo da rede, a elevacdo da autoestima,
melhorando a adaptacdo dos individuos a condi¢bes adversas, promovendo a resiliéncia, ao
habilitar o individuo a mobilizar seus recursos psicolégicos e controlar seus problemas
emocionais, permitindo que as pessoas contornem a possibilidade de adoecer como resultado
de determinados eventos da vida.

Uma das premissas da teoria € a de que o0 apoio da rede exerce efeitos diretos sobre o
sistema de imunidade do corpo, no sentido de aumentar a capacidade de as pessoas lidarem com
0 estresse. A questdo do suporte social se baseia em constatagdes que apontam para o papel
deste na manutencdo da salde, na prevencdo contra doenca e como forma de facilitar a
convalescenga (VALLA et al, 1999).

Em um trabalho que buscou mensurar a satisfacdo e composicdo da rede de apoio
social a gestantes adolescentes, foi identificado que o apoio social influencia diretamente a
salde e o sentimento de bem-estar, amenizando o impacto dos acontecimentos que as afetam
de forma negativa. Além disso, o suporte familiar foi considerado um fator preventivo de
transtornos afetivos durante a adolescéncia, justamente por influenciar diretamente a maneira
como o individuo avalia a si mesmo e as informac@es advindas do meio (MOREIRA &
SARRIERA, 2008).

Considerando o resultado das pesquisas mencionadas, torna-se cada vez mais evidente
gue a existéncia da rede de apoio se associa ao estado de saude das pessoas de maneira benéfica.
A rede permite que estas encontrem - além da medicagdo - um meio de lidar com suas proprias
crises, na tentativa de propor algumas respostas alternativas na resolutividade dos problemas
de satde (COSTA & LUDERMIR, 2005).

Essa breve revisdao da literatura constatou em grande parte das pesquisas brasileiras

desenvolvidas na APS que relacionam o apoio social a salde, o uso de métodos qualitativos em



24

sua maioria. Essa constatacdo aponta para a necessidade de empreender pesquisas
epidemioldgicas que permitam comprovagdes objetivas dentro deste campo.

A partir do exposto elaborou-se a hipdtese de que redes de apoio fortes e diversificadas
oferecem alternativas de elaboracédo e resolucdo de problemas. Diminuindo a necessidade de
recorrer ao sistema de salde ou ao papel de doente como solucdo, permitindo a utilizacdo de
varios outros recursos sociais como fonte de suporte. Espera-se que os resultados deste trabalho
possam contribuir para a construcao de politicas e de abordagens terapéuticas que considerem

a influéncia da rede de apoio social nas condic¢des de saude.

Rede de apoio e Doencas Crénicas.

No Brasil, a esfera de atendimento a satde da populacdo que contempla as Doencas
Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) € a Estratégia de Saude da Familia (ESF), a qual € uma
proposta da Atencdo Primaria a Salde (APS). A ESF atua sobre os determinantes sociais da
salde através de acdes integradas de promocao da salde, prevencédo de agravos, cuidado, cura,
reabilitacdo e paliacdo de condi¢des de satde (Mendes, 2012; Brasil, 2013; Oliveira e Pereira,
2013).

Além das acbes preventivas, o trabalho na APS deve atribuir a mesma importancia as
acOes focadas na promocdo da saude, ou seja, intervencdes educativas, sensibilizacdo para o
autocuidado, interveng6es com foco direcionado a trabalhar o autoconceito e a autoestima dos
individuos, entre outras. Torres & Abacaxi (2010) referem ainda pesquisa realizada no México
na qual, variaveis psicoldgicas e sociais estiveram associadas com o comportamento de adesao
ao tratamento.

No ambito das doengas crénicas, a rede de apoio promove uma melhora na saude dos
pacientes com problema cardiaco, e o apoio social tem sido identificado como relevante para
promover a adesdo ao tratamento. E dito que o apoio recebido da rede é benéfico ndo somente
para a pessoa doente, como também para o cuidador preservando a salde de ambos. A rede de
apoio do hipertenso pode ser considerada uma estratégia para melhorar a qualidade de vida
desses sujeitos, tanto no dominio fisico quanto no psicolégico. Embora as pesquisas sobre rede
de apoio social estejam aumentando nas duas ultimas décadas, pouco se conhece da rede de
individuos hipertensos (FAQUINELLO et al, 2011).
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Segundo Chor et al (2001), o apoio da rede também esta associado a diversas outras
medidas, como comportamentos de adesdo a tratamentos de salde, percepcdo de controle,
senso de estabilidade e bem estar psicoldgico. Portanto o estudo sobre o referido construto se
torna relevante pela contribuicdo que ele pode dar ao planejamento de agdes focadas na
prevencdo das doencas tanto quanto a promocdo de satde e a melhoria da qualidade de vida da
populacéo.

Pesquisa desenvolvida sobre a rede de apoio social demonstra que para idosos
satisfeitos com a frequéncia de visitas recebidas por parentes e amigos, eram registrados menos
problemas com suas dietas, além disso, aqueles que possuiam amplas redes de amigos
demonstraram consequéncias positivas no apetite e na ingestdo adequada de nutrientes. A
dimensdo dos efeitos negativos do estresse financeiro sobre o apetite foi reduzida pelo
relacionamento com amigos, pelas relacbes conjugais e pela existéncia e presenca de
companhia. Constatou-se nesse estudo a associagdo entre a integragdo social e longevidade
(PINTO et al, 2006).

Oliveira et al (2011) recomenda a troca de experiéncias entre pessoas que convivem
com 0s mesmos problemas de salde e encaram 0os mesmos desafios para trata-los, avaliando-a
como relevante na medida em que possibilita um fortalecimento do grupo na busca de recursos
para encarar o problema existente, pensando juntos, ac6es diarias direcionadas para os cuidados
a saude. Tanto a interacdo quanto a identificacdo, possiveis a partir de uma experiéncia em
grupo, mobilizam o autocuidado e promovem o senso de responsabilidade sobre determinado

comportamento.

Rede de apoio e transtornos mentais comuns.

No tocante a associacgao entre indicadores da rede de apoio e 0s transtornos mentais
comuns, Cohen et al (2000) sinaliza que o grau de integracdo social teria um efeito no bem-
estar e na saude mental independente de eventos estressores. Ja 0s aspectos funcionais da rede
de apoio, influenciariam positivamente a saude ao influenciar a resposta ao estresse. Tais
aspectos seriam representados por medidas de apoio social, o que contempla as informacdes e
auxilios emocional ou pratico ofertados por grupos ou pessoas. (COHEN e WILLS 2000;
VALLA 1999).



26

Alguns autores pesquisaram a associacdo entre a rede de apoio social e transtornos
mentais. Berkman et al (2000) explica que o suporte social tem a capacidade de proteger as
pessoas de crises advindas de um vasto campo de estados patoldgicos, entre eles, tendéncia
suicida, alcoolismo e a sociofobia. Ainda inclui a reducdo da quantidade de medicamentos
requerida que, por apressar a recuperacgdo, permitiria a aceitacdo de regimes medicos prescritos.

A reducdo das interagOes sociais na familia de criancas com paralisia cerebral foi
percebida como uma das consequéncias do estresse, além de psicopatologias como a depresséo
e a ansiedade (Freitas et al, 2005). Costa & Ludermir (2005), por sua vez, afirma que sentir-se
amado e ter amigos intimos estd relacionado a baixos niveis de ansiedade, depresséo,
somatizagOes e menores efeitos dos eventos vitais produtores de estresse.

Costa e Ludermir (2005) confirmam duas teorias que explicam a relacdo entre saude
mental e o apoio social. Uma delas explica que o apoio afeta diretamente a salide mental, e a
segunda aponta que o construto funciona como mediador do estresse, modificando seu efeito.
De acordo com a segunda teoria, o individuo que conta com alto nivel de apoio social enfrenta
mais positivamente as situacdes estressantes se comparado a outros que ndo dispdem deste
recurso. Neste sentido, Fortes et al (2004) em pesquisa realizada na estratégia de salde da
familia em Petropolis (RJ) verifica que a frequéncia regular a atividades religiosas, a
participacdo em atividades esportivo-artisticas e ter pelo menos quatro pessoas na familia em
quem confiar mostraram-se inversamente associadas a presenca de transtornos mentais.
Pietruckowicz (2001) sinalizou em pesquisa sobre apoio social como forma de enfrentamento
ao adoecimento que a atividade religiosa foi uma estratégia de enfrentamento eficaz e benéfica.

Na literatura nacional e internacional nos Gltimos anos tem sido dada importancia as
investigacdes das associagdes entre as relagdes sociais e a saude. No final da década de 1970,
um estudo prospectivo de grande importancia, realizado com 6.928 adultos residentes
California constatou que quanto mais escassas as relagdes sociais referidas pelos participantes,
maior o risco de morte nos nove anos seguintes (Berkman & Syme ,1979). Um achado relevante
deste estudo diz respeito aos baixos niveis de integracdo social que foram anadlogos em
magnitude aos riscos associados ao tabagismo, hipertenséo arterial e obesidade - mesmo quando
controlados os feitos de outros fatores de risco tradicionais (HOUSE et al 1982).

No tocante a mensuragdo dos efeitos da rede de apoio na saude dos sujeitos alguns
estudos sugerem medidas de integracdo social que combinam atividades, relacionamentos,
envolvimento em atividades em grupo, entre outras. Nestas medidas quanto maior a diversidade
e a quantidade de interacdo, mais integrado € o sujeito (Cohen, 2004). As medidas de integracdo

tém sido valorizadas na avaliacdo de desfechos em saude. Indicadores de integracao social que
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combinam aspectos da rede de apoio, tais como: situagao conjugal, nimero de relagdes intimas,
contato com amigos e parentes, tem ganhado adeptos entre os pesquisadores por favorecer uma
medida integrada e estavel de boas relagdes com a rede, diferentemente da anélise de cada um
dos aspectos da rede isoladamente (BERKMAN’'S & SYME, 1979; COHEN et al, 2000;
CORREIA et al, 2013).

Correia et al (2013) em estudo realizado na Estratégia de Satde da Familia propés o
indice de Rede Social (IRS). Este indicador agrega as pontuagdes nas categorias: situacio
conjugal, numero de relagdes intimas e contato com amigos e parentes. A classificacdo do IRS
qualifica os participantes em isolados, parcialmente integrados e integrados. Um dos beneficios
propostos pelo IRS consiste na anélise ndo apenas das situacdes de integragdo como também as
de isolamento.

Embora os estudos avaliem com mais frequéncia os efeitos protetores da integracdo, o
iIsolamento foi considerado fator de risco, estando associado a maiores riscos de morbidade e
mortalidade, ao aumento dos afetos negativos e sensacdo de alienac¢do, reduzindo a auto eficacia

e a autoestima(Cohen et al, 2000; Hawkley & Cacioppo, 2007).

Discriminacdo e saude

A discriminacdo, do ponto de vista socioldgico, envolve processos sociais complexos e
pode ser definida como tratamento diferencial e desigual a pessoas pertencentes a determinados
grupos. Law (2007) ressalta que a discriminagdo, mesmo a¢éo individual, ndo se trata de atos
individuais isolados. Tal fenémeno reflete a atitude de um sujeito frente a0 membro de um
grupo indesejavel no seu ponto de vista. Mallick (1995) discute como as defini¢Ges socioldgicas
de discriminagdo asseguram que as minorias (raciais, religiosas, de género, de orientagdo
sexual, de condicdo social, etc.) sejam alvo de discriminacdo cotidianamente. Esta experiéncia
tem um impacto sobre 0s grupos contra os quais é praticada, implicando na negacéo de seus
direitos e afetando sua individualidade.

A abordagem do fendmeno da discriminacdo em estudos epidemioldgicos suscita
desafios para os interessados no assunto, em especial os pesquisadores. Desde 1980, as
pesquisas sobre discriminacdo estudam as implicagdes patogénicas dessa exposi¢do sobre
caracteristicas da populagdo. Goto et al (2013) aponta que, entre os anos de 2000 e 2010, foi

crescente o numero de publicacGes centradas na associacdo entre a discriminacao e indicadores
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de salde, sendo os EUA o maior responsavel pelas mesmas (Krieger, 2000; Williams et al,
2003; Brondolo et al, 2003; Paradies, 2006; Pascoe & Smart-Richman, 2009; Williams &
Mohammed, 2009; Brondolo et al, 2011).

Para melhor compreensdo do cenario de estudos brasileiros abordando o tema, foi
realizada pesquisa na base de dados LILACS. Combinaram-se os seguintes descritores:
discriminacgdo e saude; discriminacdo e atencdo primaria a satde; discriminagdo e doengas
crénicas; discriminacdo e hipertensdo; discriminacao e diabetes; discriminacdo e obesidade;
discriminacdo e ansiedade; discriminacgéo e depressao.

Entre os artigos encontrados a maior parte deles relatava experiéncias de pacientes
portadores do virus HIV, tuberculose, hanseniase e outras implicaces desses diagndsticos com
as comorbidades fisicas e transtornos mentais. Como todas essas doencgas carregam em si 0
peso do estigma, provavelmente se tornaram alvo de pesquisas relacionando-as com a
experiéncia de discriminagdo. Em decorréncia da escassez de estudos que analisem esse tipo de
experiéncia com relacdo a hipertensdo, diabetes, obesidade, ansiedade e depressao, ampliou-se
a pesquisa para o cenario internacional.

Diversos estudos concernentes a associacao entre discriminacdo, saude fisica e mental
foram localizados e, como tais pesquisas tém, em sua maioria, origem nos EUA, foram
utilizados muitos estudos norte-americanos na construcdo do referencial teérico sobre a
tematica.

Em estudo de base populacional, realizado nos EUA, sobre a associa¢do entre a
percepcao da discriminacéo étnico/racial e satde, verificou-se que esta esteve associada a satde
fisica (dieta menos saudavel) e a saide mental (depressdo, tabagismos, alcoolismos e uso de
outras drogas). Amanda et al (2011) constatou que o status de minoria racial/étnica foi
associado com pior saude fisica e mental.

Corroborando estes resultados, Gibbons et al (2010) publicou resultados de dois estudos
e, para ambos, a discriminacao racial esteve associada ao uso de substancias motivado pela
raiva e/ou hostilidade e moderada por presenca de suporte paterno, estando também associada
com mais vontade por fazer uso de drogas.

No que se refere a influéncia da discriminacao sobre a orientacdo sexual, Almeida et al
(2009) constata a associacdo da discriminacdo percebida com o aumento da sintomatologia
depressiva entre adolescentes LGBT (Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis, Transexuais e
Transgéneros) norte-americanos. ldentificou-se também um elevado risco de automutilagdo e

ideacéo suicida entre os homens LGBT.
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Burgues et al (2007), em pesquisa realizada com adultos nos EUA, verifica que pessoas
com orientagdo sexual LGBT, em comparacdo aos heterossexuais, tiveram niveis mais elevados
de estresse, maior probabilidade ao desenvolvimento de depressdo ou ansiedade, maior procura
aos servicos de saude mental, maior consumo excessivo de alcool, maior probabilidade de ser
um fumante e maior niumero de cigarros fumados por dia.

Ademais, individuos com orientacéo sexual LGBT relataram ter sofrido incidente grave
de discriminacdo com mais frequéncia em relacdo aqueles heterossexuais. McCabe et al (2010),
em pesquisa realizada nos EUA sobre discriminacdo por orientagdo sexual, raca e género,
verificaram que as chances de desenvolvimento de transtorno por uso de drogas foram quase
quatro vezes maior entre as pessoas de orientacdo homossexual, as quais relataram terem sido
submetidas a todos os trés tipos de discriminacdo anterior, do que para aqueles de orientacédo
homossexual, que ndo relataram experiéncia de discriminacao.

Sobre a associacdo da experiéncia de discriminacdo com a salde, ha a pesquisa de
Pascoe & Smart-Richman (2009). Em uma revisdo meta-analitica composta por 134 trabalhos,
publicados em lingua inglesa, sobre discriminacdo percebida, verificaram efeito negativo
significativo desta sobre a satde mental e fisica, produzindo respostas significativas de estresse.

Brondolo et al (2003) Williams & Mohammed (2009) e Brondolo et al (2011)
desenvolveram estudos sobre os efeitos da discriminagdo sobre a hipertenséo arterial e entre
doencgas cardiovasculares em geral, explicando que experiéncias de estresse agudas estdo
associadas ao aumento da pressdo sanguinea e 0 aumento da sobrecarga allostatic do corpo
humano e a producédo cronica de hormdnios envolvidos na resposta ao estresse. Green & Darity
(2010) explicam que as experiéncias discriminatorias atuaram aumentando a sobrecarga
allostatic do corpo humano, por se caracterizarem como eventos de vida produtores de estresse
e, em muitos casos, ocorrendo de forma repetitiva ou crénica.

Em estudo brasileiro de enfoque qualitativo com sujeitos obesos, Costa et al (2012)
identificaram que, ao se tornarem obesos, estes apresentaram uma autoimagem negativa.
Sintomas relacionados a ansiedade e a depressdo, sentimento de culpa, reforcado pela
discriminagdo da sociedade que parece estimula-lo a comer mais ao invés de ajuda-lo a perder
peso.

Williams & Mohammed, (2009) e Pascoe & Smart-Richan (2009) demonstram trés
mecanismos pelos quais ocorreram as associa¢des entre a discriminacgdo e a salde: o primeiro
apontou a discriminacéo afetando a saude de forma direta ao provocar desequilibrio psicologico
e sintomas de ansiedade e depressao, diminuindo o bem-estar subjetivo; o segundo pontuou que

a discriminacdo favorece comportamentos prejudiciais a saude (tabagismo, ma alimentacéo,
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ndo adesdo a tratamentos); e o terceiro descreveu a associacdo por meio de alteragOes
psicofisioldgicas do organismo ao estresse.

Neste caso, a experiéncia discriminatoria foi identificada como fator importante para o
aumento da sobrecarga allostatic do corpo humano e producao crénica de horménios envolvidos
na resposta ao estresse (ex. cortisol), ocasionando desequilibrio nos aparelhos cardiovascular,
gastrointestinal, neuroenddcrino, imunolégico, além de sensibilidade a dor e dor cronica.

No que diz respeito a experiéncia de discriminacdo associada a incapacidade fisica,
Molero et al (2013) identifica que a incapacidade fisica desperta empatia e ansiedade nas
pessoas que convivem com o sujeito portador desta condicdo. O autor discute que a ansiedade
identificada pode estar associada ao esfor¢co demandado pelo individuo incapaz, caso necessite
de cuidados durante o contato. Neste contexto, ter a autonomia, do ponto de vista psicologico
e ndo fisico, foi um fator de reducdo dos efeitos negativos da discriminacéo.

Pascoe & Smart-Richman (2009) verificaram associa¢Oes entre diversas formas de
discriminacgdo percebida com estados mais graves de salde mental, e associagdes positivas e
significativas entre discriminacdo e condicbes adversas de saude mental, como depressdo e
abuso de alcool. Finch et al (2000), em estudo realizado com adultos de origem mexicana
residentes nos EUA, evidenciaram a discriminacdo percebida como uma fonte de estresse
cronico, sendo este prejudicial a saude fisica e mental dos participantes. Tais achados
sugeriram, portanto, a necessidade de que os profissionais de saude avaliem os efeitos da
discriminacdo como um agente estressor.

William et al (2003), Paradies (2006), Williams & Mohammed, (2009) e Pascoe &
Smart-Richan (2009) sinalizaram o apoio de amigos e/ou familiares e as estratégias de
enfrentamento como fatores capazes de modificar a relacdo entre as experiéncias de
discriminacdo e as condicdes de saude. No primeiro caso, a disponibilidade de amigos e
familiares em escutar sobre experiéncias discriminatorias ajuda no restabelecimento da
autoconfianca, evitando piores indices de saide mental, como a depressdao. Em relacdo as
estratégias de enfrentamento, sugere-se o enfrentamento ativo, com foco no problema. Por
exemplo, confrontar o agressor ndo aceitando a acusacao proposta € um recurso eficaz, visto
que as estratégias de enfrentamento com foco na emocao foram danosas por se manifestarem
no comer compulsivo, uso de alcool e outras drogas. Em suma, a busca de apoio social e a
escolha da estratégia de enfrentamento adequada podem diminuir os efeitos estressantes da
discriminacao.

Devido a relevancia do estigma e da discriminacdo no contexto da saude publica

brasileira, pesquisadores organizaram um encontro denominado “Estigma e Discriminagao”.
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Maksud (2014) e Monteiro e Villela (2013) revelaram que no Brasil as pesquisas acerca das
consequéncias do estigma e da discriminacdo nos agravos a salide sdo escassas, ficando restritas
a discussdo dos casos de doencas contagiosas, as quais provocam medo de contaminagéo e
julgamento por parte da sociedade sobre o comportamento do doente acometido.

O estigma no contexto dos portadores de transtorno mental foi discutido por Ventura e
Brito (2012). Ressalta-se 0 quanto tais pessoas ainda sdo submetidas a experiéncias de
discriminacdo no seu cotidiano, nos ambientes publicos, nas relacbes com pessoas
desconhecidas e, até mesmo, com amigos, familiares e no atendimento com profissionais de
salde. A sugestdo dada por eles para o enfrentamento do estigma - que por séculos sustentou a
ideia de que pessoas acometidas por transtornos mentais de qualquer ordem sdo mais fracas e
incapazes. E uma mudanca cultural da compreens&o dos problemas de satide mental. Problemas
que cada vez sdo mais prevalentes e representam um desafio a salde publica brasileira.

No tocante ao papel do sistema Unico de salde no atendimento da demanda exposta
acima, é sem davidas um desafio a atuacdo no combate a discriminacdo, a qual exerce influéncia
sobre diversas as condicBes clinicas ja citadas. Travassos e Bahia (2011) relata que a
discriminacdo nos servigos publicos e privados de salde é observada somente do ponto de vista
das relacGes entre profissionais e pacientes, e esta centralidade pode ser um impedimento para
a identificacdo de a¢des de promocao da saude, em especial no contexto da APS e da Estratégia
de Saude da Familia, que se proponham a combater a discriminacéo.

Este trabalho apresentara e discutird, o modo como a rede de apoio e a experiéncia de
discriminacdo se relacionam ao adoecimento fisico e psiquico no contexto da Atencdo Primaria
a Saude (APS), que no Brasil é representada pela Estratégia de Satde da Familia (ESF). Tratar-
se-a de uma andlise quantitativa, sendo este um estudo de corte transversal inserido numa
pesquisa maior intitulada “Avaliagdo de um modelo de capacitagdo em saude mental na atencéo
basica: cuidados integrais na pratica do matriciamento”. Este trabalho utilizara como fonte de
informacdo o banco de dados montado a partir da pesquisa referida, para proceder a analise
quantitativa dos dados referentes a rede de apoio de pacientes atendidos pela ESF nos

Municipios de Séo Paulo e Rio de Janeiro.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Investigar a associacdo entre rede de apoio e discriminacdo, ao adoecimento fisico e
psiquico no contexto da Estratégia de Saude da Familia (ESF), nos municipios do Rio de Janeiro

e Sdo Paulo.

2.2 Objetivos especificos

1. Descrever a rede de apoio de pacientes atendidos pela ESF nos Municipios do Rio de
Janeiro e S&o Paulo.

2. ldentificar a associacdo entre a rede de apoio, a presenca de doencas fisicas (hipertensao,
diabetes e obesidade) e de transtornos mentais comuns (ansiedade, depressdo e
transtorno depressivo-ansioso).

3. Verificar a associacdo entre a presenca de transtornos mentais comuns na ocorréncia do
diagnostico de doencas fisicas.

4. Averiguar se existe associacdo entre a ocorréncia de discriminacdo tanto nas doencas
fisicas (hipertensdo, diabetes e obesidade) quanto nos transtornos mentais (ansiedade e

depressao).
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Desenho do estudo e amostra

O estudo trata-se de uma analise quantitativa, que visa a testagem de hipoteses acerca
da associacdo entre a presenca e auséncia de apoio social, incluindo a experiéncia de
discriminacdo, adoecimento fisico e psiquico no contexto da Atencdo Priméaria a Saide (APS).
Quanto ao delineamento, constitui-se de estudo de corte transversal extraido de uma pesquisa
intitulada “Avaliacdo de um modelo de capacitacdo em saude mental na atencdo basica:
cuidados integrais na préatica do matriciamento*”, cujo objetivo era avaliar o impacto das
capacitacdes em saude mental nas atividades assistenciais na APS.

As capacitacOes tiveram por objetivo a integracdo entre as equipes da saude da familia
e salude mental. Para a pesquisa citada as prefeituras municipais elegeram as equipes de ESF
que seriam submetidas as capacitacdes. O municipio que teve o maior nimero de turmas de
capacitacdo foi o Rio de Janeiro, portanto, reuniu maior nimero de pacientes atendidos pela
equipe capacitada (médico ou enfermeiro) que aceitaram participar voluntariamente da
pesquisa. Os participantes foram captados nos dois estudos transversais (pré e pos-capacitacao)
a média de pacientes selecionados foi de 30 por equipe em cada periodo.

O presente estudo utilizou como fonte de informacao o banco de dados da intervencgéo
supracitada, denominada de pesquisa-fonte, nos municipios de Rio de Janeiro (RJ) e Sdo Paulo
(SP). A amostra foi composta de 1.466 pacientes, atendidos nos servicos de Atencao Primaria
a Saude dos municipios do Rio de Janeiro (N=909) e Sdo Paulo (N=557). Foram incluidos
pacientes entre 18 e 65 anos atendidos pelos médicos e enfermeiros, exceto gravidas e pacientes

com déficit cognitivo.
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3.2 Instrumentos e variaveis

Os instrumentos usados na pesquisa-fonte foram:

3.2.1 Questionario geral.

(anexo A)

Organizado a partir do questionario geral de autoria e validacao por Fortes (2004). Esse
instrumento coletou dados referentes a:

- Aspectos sociodemograficos e econdmicos (renda, escolaridade, religido, raca,
emprego, entre outros).

- Indicadores de funcionamento social (participacdo em atividades laborativas,
religiosas, esportivas, artisticas e sociais, entre outras).

- Variaveis de rede de apoio social: quantidade de amigos e parentes com 0s quais se
pode contar em situacdes dificeis, participacdo em atividades religiosas e de lazer coletivas,
participacdo em trabalhos voluntarios e reuniées em grupos comunitarios.

- Variaveis da discriminacdo: a pergunta F19 do questionario geral coleta informacdes
sobre a percep¢do do participante sobre discrimina¢do. A pergunta: “Vocé sentiu-se
discriminado por alguma instituicdo ou pessoa nos ultimos 12 meses?” Apresentou oito opcdes
de resposta de (a-h) onde fica especificada a razdo da discriminacdo, sendo os tipos de
discriminacdo por: etnia/cor, género, religido, orientacao sexual, doenca ou incapacidade fisica,
idade, condicdo social/econdmica, ou outras. Para cada uma dessas opgles o participante
respondeu se sentiu ou ndo discriminado por cada uma dessas razdes ou ainda por alguma outra

razao ndo citada no questionario a qual poderia ser registrada na opcao de resposta (h) outros.
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3.2.2 “Hospital Anxiety and Depression Scale” — HAD

(anexo B).

Para afericdo das sindromes ansiosas e depressivas foi utilizada essa escala,
especificamente desenhada para utilizagdo em pacientes com transtornos organicos associados.
Traduzida e validada no Brasil por Botega (1995). Foi considerado o ponto de corte 8/9 em

ansiedade e depressdo para inclusdo na pesquisa como caso positivo.

3.2.3 Questionarios para o médico e enfermeiro

(anexo C).

Apds o paciente ter respondido a pesquisa a um dos aplicadores da pesquisa, essa
pessoa participava de um atendimento com o médico ou enfermeiro de familia. Ao final de cada
consulta o profissional que realizou o atendimento (médico ou enfermeiro) preencheu um
questionario que indicava se o paciente era ou ndo portador de doenga fisica, assinalando qual
a doenca e o nivel de gravidade da mesma, o que foi utilizado como indicador da presenca de

hipertensédo, diabetes e obesidade.

3.3 Construcdes das Variaveis

Variaveis sociodemograficas

Estudos brasileiros e internacionais tém demonstrado associacdo entre fatores
socioeconémicos, doencas fisicas (Cesarino et al. 2008; Lima, et al. 2014) e os transtornos
mentais (Araya, 2001; Fortes, 2004; Fortes et al, 2008; Fortes et al, 2011). No presente estudo
foi verificado, a partir das frequéncias das respostas a cada variavel, que esta amostra é bastante

homogénea. Dessa forma, as variaveis foram organizadas em categorias de forma dicotdmica,
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0 que permitiu uma melhor diferenciacdo entre os grupos e uma visualizagdo mais clara das
associag0es realizadas.

Foram selecionadas as seguintes variaveis para analise: género, estado civil, faixa
etaria (Até 40 anos e acima de 40 anos), grau de instrucdo (Até a 4° série e a partir da 42 série
do Ensino Fundamental) e renda familiar per capita (Até 1 salario-minimo e acima de 1 salério-

minimo).

Variaveis da rede de apoio

Para a construcdo das varidveis da rede de apoio, o levantamento de dados foi feito
através do questionario geral (anexo 1) Um bloco de perguntas sobre rede de apoio elaborado
para o estudo Prd-Saude por Chor, et al. (2001) e adaptado do instrumento de Berkman & Syme
(1979) foi acrescentado ao questionario geral.

O estudo de confiabilidade realizado por Griep et al. (2003) mostrou que 0s
coeficientes de correlacdo intraclasse (ICC) variaram em torno de 0,70 e 0,77 para nimero de
parentes e de amigos intimos. Para as variaveis referentes as atividades sociais e religiosas, a
concordancia (kw) variou entre 0,59 e 0,77. A confiabilidade da participagcdo em atividades
sociais foi avaliada posteriormente em populacao vinculada a ESF no municipio de Petropolis,
com o ICC variando de 0,60 (atividades esportivas e artisticas) a 0,78 (regularidade da
frequéncia religiosa) (FORTES, 2004).

Portanto, as variaveis: nimero de parentes intimos, nimero de amigos intimos,
frequéncia a atividade religiosa, participacdo em atividades esportivas e artisticas, foram
selecionados para analises sobre a composicdo da rede de apoio dos participantes.
Posteriormente agregados em um indice de rede de apoio estruturado por Correia (2013)
descrito a seguir.

Portugal et al (2014) aponta a crescente utilizagdo de medidas de integragéo social por
parte de pesquisadores no campo das redes de apoio, no que se refere a avaliacdo de desfechos
em saude (Berkman’s & Syme, 1979; Cohen et al 2000; Correia et al, 2013). Além disso, foram
encontradas pesquisas que associaram a integracdo social e longevidade (Pinto et al, 2006),
integracdo social e saude e o sentimento de bem-estar entre gestantes adolescentes (Moreira e

Sarriera, 2008). Foram assinalados como pontos fortes dos indicadores de integracédo social: a
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estabilidade da medida ao longo do tempo, a possibilidade avaliagdo concreta, objetiva e de
facil interpretacdo (COHEN et al. 2000).

A literatura apresenta que os indicadores de integracéo social, agregam em seu escopo
0S seguintes componentes: situacdo conjugal, numero de relacBes intimas (com amigos e
parentes) e participacdo em atividades comunitérias/religiosas, todos resultando em uma so
medida (BERKMAN’S & SYME, 1979).

Para apresentar as relacdes entre a rede de apoio e 0s demais aspectos pesquisados,
neste estudo, foi calculado o indice de Rede Social (IRS). O IRS é um indicador de integracéo
social ja utilizado em outros estudos brasileiros (Correia et al, 2013; Portugal et al, 2014) que
agrega informagfes sobre situacdo conjugal, nimero de relacBes intimas e envolvimento
comunitario em uma sé medida, adotando um modelo muito conhecido proposto por Berkman’s
& Syme (1979).

O indice é calculado a partir da soma da seguinte pontuacao: ter companheiro (ndo=0,
sim=1); numero de amigos e parentes intimos (de 0-2 parentes e de 0-2 amigos intimos= 0,
qualquer outra combinacdo=1), participacdo em cultos e atividades religiosas (2 vezes/més ou
mais=1, outros=0), participacdo em atividades em grupo (ndo=0, sim=1).

Para mensurar o grau de integracdo social dos usuarios, foram estabelecidas as
seguintes categorias: isolamento (IRS=0 ou 1) e integracdo (IRS= 3 ou 4). Observando-se a
escassez de oportunidade de participacdo em atividades em grupo da populacdo pesquisada e
considerando também a vulnerabilidade social a qual estd submetida. Seguindo o padrdo
utilizado pesquisa anterior (Portugal et al, 2014) a pontuacdo (IRS=2) ndo foi considerada em
nenhuma das categorias estabelecidas por se tratar de grupo pouco diferenciado no aspecto
composic¢do da rede de apoio, podendo assim afetar as analises propostas.

Variaveis sobre discriminacao

A partir da pergunta F19 do questionario geral referente a ocorréncia de episédio em
que o participante sentiu-se discriminado, foram computadas as repostas dadas aos oito itens de
“a”a“h”. A primeira varidvel para analise da ocorréncia de discriminagao foi a variavel “discr”,
nessa varidvel foi considerado caso positivo para a discriminag&o o sujeito que teve a resposta
sim para pelo menos 01 dos 08 itens. Portanto, foram identificados como participantes que nao

sofreram discriminacdo aqueles que apresentaram nao em todos os itens.
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A partir de cada uma das oito respostas especificas quanto a razdo da discriminagao
foram agrupadas nas seguintes variaveis: discriminacdo por etnia/cor, por género, por religido,
por orientacdo sexual, por incapacidade, por idade, por condi¢do social/econdémica, ou por
outros motivos. A variavel discriminacdo por outros motivos foi mantida dessa forma, pois 0s
diversos motivos assinalados para a discriminacdo ndo puderam ser agregados em outras
categorias devido a pouca homogeneidade nas respostas. Sendo assim, foi mantida a categoria

discriminado por outras razdes.

Variaveis: diabetes, hipertensdo e obesidade

Para a construcdo das variaveis ter diabetes (sim ou ndo), ter hipertensdo (sim ou néo)
e ter obesidade (sim ou ndo), foram utilizadas as respostas dadas a pergunta 4 do questionario
preenchido pelo médico ou enfermeiro (anexo 3). A pergunta era subdivida entre o espago para
preenchimento com o nome da doenca e 05 quadrinhos para marcacdo do nivel de gravidade,
sendo eles: em remissdo, sob controle, leve, moderado e grave. No questionario o profissional
teve a possibilidade de relatar todas as doencas fisicas do paciente e classificar de acordo com
o nivel de gravidade da doenga.

Variaveis: ansiedade, depressao e transtorno depressivo- ansioso

Para especificar o diagnostico de Depressdo ou Ansiedade entre os participantes da
pesquisa foi aplicado o “Hospital Anxiety and Depression Scale” — HAD, traduzida e validada
no Brasil por Botega (1995). Obedecendo as recomendagdes foi considerado o ponto de corte
8/9 em ansiedade e depressdo para incluséo na pesquisa como caso positivo. A partir disso
foram criadas as variaveis, ter ansiedade (sim ou néo) e ter depressao (sim ou nao).

As variaveis incluidas nas andlises estatisticas foram selecionadas mediante a
constatacdo a partir da literatura, da existéncia ou possibilidade de alguma relacéo desta variavel
com as DCNT, os transtornos mentais e/ou a rede de apoio. Primeiramente, foram organizadas
em categorias de forma dicotdmica as variaveis continuas como, idade, escolaridade e renda.

Esse modelo de categorias dicotbmicas permitiu uma melhor diferenciacdo entre os grupos,
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pois foi verificado a partir das frequéncias que esta amostra é bastante homogénea. Logo,
dicotomizar os grupos permitiu uma visualizacdo mais clara das associagdes entre as variaveis

que fizeram parte das analises previstas nos objetivos do estudo.

3.4 Anélises Estatisticas

Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS 17. Sendo observada
inicialmente a distribuicdo de frequéncia de cada variavel. Em seguida, realizou-se a
distribuicdo conjunta de frequéncias incluindo as frequéncias relativas (percentagens) que
foram calculadas em relacéo ao nimero total de participantes.

Foram também calculadas as prevaléncias gerais de cada uma das variaveis, com seus
respectivos intervalos de confianca a 95%, incluindo os dados sociodemogréaficos, econdmicos,
e tipo de diagndsticos apresentados. Foram realizadas as analises bivariadas por meio do qui-
quadrado, associando as variaveis do IRS (isolamento e integracdo) aos desfechos: Hipertenséo,
Diabetes, Obesidade, Ansiedade e Depressao, aferindo os valores de p-.

Além disso, foram feitas andlises bivariadas por meio do qui-quadrado associando a
variavel discriminacdo aos desfechos: Hipertensdo, Diabetes, Obesidade, Ansiedade e
Depressdo, aferindo os valores de p-. E as variaveis do bloco “doengas fisicas” aos desfechos:
Ansiedade e Depressdo; e, foram também calculados os OR brutos e seus respectivos intervalos

de 95% de confianca.

3.5 Aspectos éticos

A pesquisa-fonte que originou este banco de dados (Avaliacdo de um modelo de
capacitacdo em satde mental na atencdo basica: cuidados integrais na pratica do matriciamento)
foi submetida ao Comité de Etica do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro e aos Comités de Etica e Pesquisa das Secretarias Municipais do Rio de
Janeiro (n°34/09) e de S&o Paulo (n°66/09), sendo sua realizacdo considerada adequada a

populagcéo humana.
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Os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, assim como
informados que os dados serdo divulgados coletivamente, garantindo o anonimato nos
resultados. Para assegurar o carater voluntario da participacéo todos os participantes assinaram

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, afirmando consentimento de sua

participacao.
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4 RESULTADOS

Foram pesquisados 1.466 pacientes usuarios do servico de Atencdo Priméria a Saude
dos municipios de Rio de Janeiro e S&o Paulo, observou-se predominancia de mulheres (76,5%)
e de casados (62,5%); (49,5%) dos participantes tinham entre 36 e 55 anos. O grau de instrugéo
foi baixo, onde (33,6%) estudaram até a quarta série, a maior parte dos participantes tiveram
como seu maior nivel de escolaridade o ensino médio. A renda foi baixa, (38,7%) da amostra
tinham renda familiar per capita mensal de até 1 sal&rio minimo (Tabela 1).

A avaliacdo econdmica da populacdo foi feita através da afericdo do conceito de
“extrema pobreza” (ter no maximo meio salario minimo de renda per capita familiar). A escolha
de meio salario minimo foi justificada pelo fato de que esse era o parametro governamental
para alguns programas sociais (politicas publicas), nos quais essa deveria ser a renda per capita
familiar méxima para aprovacdo do beneficio a incapazes que nunca contribuiram para a

previdéncia.
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Tabela 1 — Distribuicdo sociodemogréafica da amostra. RJ e SP, 2010.

T . . _ Total Missing

Distribuicdo Sociodemografica (n=1466) % N %
Sexo (n=1466)

Mulher 1121 76,5 0 0,0
Homem 345 23,5

Grau de Escolaridade (n=1466)

Até a 4° serie 493 33,6 0 0,0
42 serie ou mais 973 66,4

Renda Mensal Familiar SMI (n=1466)
Até 1 salario minimo 568 38,7 0 0,0
Mais que 1 salario minimo 898 61,3

Faixa Etaria (n=1466)

18-35 anos 442 30,2 0 0,0
36a55 726 49,5

56 ou mais 298 20,3

Estado civil (n=1466)

Casado/unido estavel 916 62,5 0 0,0
Outros 550 37,5

rede de apoio social SNIcat (n=1466)

Muito Isolado 114 7,7 0 0,0
Isolado 376 25,6

Parcialmente Integrado 520 35,4

Integrado 447 30,4

Fonte: A autora, 2016.

Referente a presenca de doencas fisicas na amostra pesquisada identificou-se que
32,7% dos pacientes tinham hipertenséo arterial, 8,9% dos usuarios eram portadores de diabetes
e 2,9% da amostra eram obesos. Quanto a ocorréncia dos transtornos mentais tem-se 36,9% dos
participantes com ansiedade, 25,1% com depressao e 18,4% do total dos respondentes tinham
concomitantemente ansiedade e depressdo ver (Tabela 2).
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Tabela 2: Distribuicdo das Doengas na amostra. RJ e SP, 2010.

Distribuicdo das doencas na amostra Frequéncia Missing
(n=1466) n % N %
Hipertensao
Sim 480 32,7 0 0,0
Né&o 986 67,3
Diabetes
Sim 131 8,9 0 0,0
Né&o 1335 91,1
Obesidade
Sim 42 2,9 0 0,0
Né&o 1424 97,1
Ansiedade
Sim 542 36,9 0 00
Né&o 924 63,1
Depressao
Sim 368 25,1 0 0,0
Né&o 1098 74,9
Transtorno Misto Ansiedade e Depressdao
Sim 270 18,4
N&o 1196 81,6 0 0,0

Fonte: A autora, 2016.

No que se refere a composicao da rede de apoio, a analise descritiva dessas variaveis
identificou que 62,5% dos participantes disseram ter companheiro ou unido estavel; 20%
disseram ter nimero de amigos superior a 2, 33,4% relataram ter mais que 02 de parentes
intimos. A categoria que soma a quantidade de amigos e parentes intimos foi denominada
“contato intimo” para essa categoria e 42,3% dos participantes tinham a combinagao mais que
02 amigos e mais que 02 parentes intimos. Quanto a participagdo em atividade religiosa
encontrou-se 61,2% tinham frequéncia religiosa de 2 vezes ou mais/més e quanto a participacdo
em atividades em grupo 29,1% dos usudrios disseram ter participado de atividades em grupo
sendo recreativa e/ou esportiva.

Inicialmente foram feitas analises bivariadas entre as variaveis da rede de apoio (ter

companheiro, ter parente intimo, ter amigo intimo, participacdo em atividade em grupo,
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participagdo em atividades religiosa e ter contato intimo) e os desfechos: diabetes, hipertenséo,

obesidade, ansiedade e depressdo ver (Tabela 3).

Tabela 3: Desfechos em salde e associagdo com varidveis da Rede de Apoio. RJ e SP, 2010.

Rede HAS P- Diabete P-  Obesid. P-

apoio (480) OR IC wval. (131) OR IC val. 42) OR IC val.

1466 n % n % n %

Ter Companheiro

Sim 306 63,8 1,08 0,86 0,48 85 64,9 1,12 0,77 0,55 25 59,5 0,99 0,47 0,88
1,35 1,63 1,64

Ndo 174 36,3 46 35,1 17 40,5

Parente Intimo (> 2)

Sim 175 36,5 1,22 0,97 0,09 52 39,7 1,35 0,93 0,11 15 357 1,11 0,58 0,75
1,53 1,94 2,10

Nd&o 305 63,5 79 60,3 27 64,3

Amigo Intimo (> 2)

Sim 99 20,6 1,06 0,80 0,67 25 19,1 094 059 0,79 4 95 041 0,14 0,09
1,39 1,48 1,16

Ndo 381 794 10 80,9 38 90,5

6

Participacdo em Atividade em Grupo

Sim 134 279 091 0,71 0,48 34 26,0 0,84 0,55 0,40 12 28,6 0,97 0,49 0,94
1,16 1,26 1,91

Ndo 346 721 97 74,0 30 71,4

Frequéncia Religiosa

Sim 309 64,4 1,19 095 0,12 95 73,1 1,78 1,18 0.01 24 57,1 1,00 0,51 1,00
1,49 2,65 1,92

Ndo 171 35,6 35 26,9 15 34,1

Contato Intimo X (> 2 amigos + > 2)

Sim 215 44,7 1,16 0,93 0,18 63 48,0 1,29 0,90 0,16 18 42,8 1,02 0,55 0,94
1,45 1,85 1,90

Ndo 265 55,2 68 51,9 24 57,1

Fonte: A autora, 2016.
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Entre os desfechos em salde as associag¢fes identificadas foram: uma associacéo
positiva e estatisticamente significativa entre a variavel “participa¢do em atividade religiosa”
associada ao diabetes (OR=1,77; IC 95% 1,18 — 2,65) p= 0,00. E uma associacdo invertida,
porém limitrofe entre a variavel amigo intimo e a obesidade (OR=0,41; IC 95% 0,14 - 1,16) p=
0,09 e parente intimo e hipertensdo (OR=1,22; IC 95% 0,97 — 1,53) p=0,009.

No tocante as associa¢cdes das variaveis da rede de apoio com os transtornos mentais

comuns, as associacfes foram marcadas em negrito na Tabela 4.
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Tabela 4: Variaveis da rede de apoio e associagdo com transtornos mentais. RJ e SP, 2010

Variaveis da P- P-
rede de apoio Freg. Ansied. OR IC wval Depres. OR IC \wval.
(n=1466) n % n % n %
Ter companheiro
Sim 916 62,5 348 64,2 1,12 0,90 0,29 227 61,7 0,95 0,74 0,71
1,40 1,21
Né&o 550 37,5 194 358 141 38,3
Parente Intimo (> 2)
Sim 490 33,4 150 27,7 0,65 0,52 0,00 87 23,6 0,53 0,40 0,00
0,82 0,69
Né&o 976 66,6 392 72,3 281 76,4
Amigo Intimo (> 2)
Sim 293 20,0 84 155 0,62 0,47 0,00 44 12,0 0,46 0,32 0,00
0,82 0,65
Né&o 1173 80,0 458 84,5 324 88,0
Participacdo em Atividade em grupo
Sim 427 29,1 123 22,6 059 0,46 0,00 71 19,2 0,49 0,37 0,00
0,76 0,76
Né&o 1039 70,8 419 77,3 297 80,7
Frequéncia Religiosa
Sim 897 615 322 59,7 0,88 0,71 0,27 229 62,9 1,07 0,84 0,57
1,10 1,37
Né&o 560 38,4 217 40,2 135 37,0
Contato intimo X (> 2 amigos + > 2
parentes)
Sim 620 42,2 192 354 0,63 0,51 0,00 113 30,7 0,51 0,40 0,00
0,79 0,66
Né&o 846 57,7 350 64,5 255 69,2

Fonte: A autora, 2016.

Foram identificadas as seguintes associacdes; a variavel amigo intimo que classificou

como casos positivos aqueles participantes que tiveram mais que 02 amigos intimos, esteve

associada negativamente a presenca de ansiedade (OR=0,62; IC 95% 0,47 - 0,82) e depressédo

(OR=0,46; IC 95% 0,32 - 0,65). A variavel parente intimo, que identificou como casos positivos

todos os participantes que alcangaram 02 ou mais parentes intimos, esteve associada
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negativamente a ansiedade (OR=0,65 IC 95% 0,52 - 0,82). A depressdao também esteve
associada a menor nimero de parentes intimos na rede de apoio (OR=0,53; IC 95% 0,40 - 0,69).

Referente a analise da rede de apoio, para melhor estudar a rede desses pacientes foi
construida a variavel “contato intimo” que uniu as respostas das variaveis parente intimo e
amigo intimo. Foi considerado caso positivo para esta variavel, aqueles casos que tinham a
combinacgdo mais que 02 amigos intimos e mais que 02 parentes intimos. Foram detectadas
associacOes estatisticamente significativas negativas da variavel “contato intimo” com a
presenca de ansiedade (OR=0,63; IC 95% 0,51 - 0,79) e depressdo (OR=0,51; IC 95% 0,40 -
0,66).

A participacdo em atividade religiosa considerou como casos positivos aqueles que
tiveram frequéncia igual ou maior que 02 vezes ao més, diferente das demais essa variavel néo
esteve associada aos desfechos de adoecimento psiquico, esteve associada somente a presenca
do diabetes (OR=1,77; IC 95% 1,18 - 2,65).

Sobre a participagdo em atividade em grupo, foram considerados como casos
positivos, aqueles que responderam sim para a pergunta: “pratica atividade em grupo?”. Foram
identificadas associacdes estatisticamente significativas e negativas entre praticar atividade em
grupo e ansiedade (OR=0,59; IC 95% 0,46 - 0,76) p < 0,01 e entre atividade em grupo e
depressdo (OR=0,49; IC 95% 0,37 - 0,66).

4.1 Rede de apoio, adoecimento fisico e psiquico.

Com a finalidade de classificar os participantes conforme a composicao da sua rede de
apoio, utilizou-se o (IRS) indice de Rede Social, que retne as 04 variaveis supracitadas [ter
companheiro (ndo=0, sim=1), (de 0-2 parentes e de 0-2 amigos intimos= 0, qualquer outra
combinacdo=1), participacdo em cultos e atividades religiosas (2 vezes/més ou mais=1,
outros=0), participacdo em atividades em grupo (ndo=0, sim=1)]. A soma desses resultados
originou o IRS do qual foram extraidas as seguintes classificagcdes: isolado (0-1), parcialmente
integrado (2) e integrado (3-4) (tabela 5).
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Tabela 5: Pontuagéo do indice de Rede Social e classificagdo. RJ e SP, 2010.

IRS - indice de Rede Social Frequéncia Missing
(n=1457) n % N %

Pontuacao

Isolado (0-1) 490 33,6 9 0,6
Parcialmente Integrado (2) 520 35,7

Integrado (3-4) 447 30,5

Isolamento

Sim 490 33,6 9 0,6
Né&o 967 66,4

Integracéo

Sim 447 30,7 9 0,6
Né&o 1010 69,3

Fonte: A autora, 2016.

Através do IRS foi constatado que 33,6% dos sujeitos foram identificadas como sendo
isoladas (0-1), 35,7% parcialmente integradas pontuaram (2), e 30,5% dos participantes foram
classificados como integrados (3-4). Optou-se por trabalhar com o pontos extremos dessa
categoria (isolamento e integracdo) para correlacionar com as doencas fisicas e transtornos
mentais.

Nos indicadores da rede de apoio, as associa¢des entre a integracao e o diagnostico de
doenca fisica ndo foram estatisticamente significativas, sdo elas: com o diabetes (OR=1,26; IC
95% 0,86-1,84), com a hipertensdo (OR=1,16; IC 95% 0,92-1,47) e com a obesidade (OR=1,00
IC 95% 0,50-2,00) todas as associacGes foram positivas e ndo foram estatisticamente
significativas. As associagdes entre o isolamento e as doencas fisicas foram todas invertidas,
sendo elas: isolamento e diabetes (OR=0,64; IC 95% 0,42-0,97), isolamento e hipertensdo
(OR=0,82; IC 95% 0,65-1,04), isolamento e obesidade (OR=0,87; IC 95% 0,43-1,74). O
isolamento esteve associagdo negativa e significativa com o diabetes (tabela 6).

Nos indicadores da rede de apoio em associacdo com 0s transtornos mentais,
verificaram-se associacfes negativas e estatisticamente significativas entre a integracdo com a
ansiedade (OR=0,61; IC 95% 0,48-0,77) e integracdo com a depressdo (OR=0,51; IC 95% 0,38-
0,68) neste caso a existéncia da integragdo protege os sujeitos frente a ocorréncia dos

transtornos mentais comuns. No tocante ao isolamento, verificaram-se as seguintes associacgoes:
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isolamento e ansiedade (OR=1,32; IC 95% 1,06-1,66) e isolamento e depressdo (OR=1,39; IC
95% 1,08-1,77).

Tabela 6: Associacdo entre a rede de apoio e os desfechos em saude. RJ e SP, 2010

. Integra. P- Isolam. P-
DeSfeChfifggsa“de 447) OR IC valor (490) OR IC valor
(n=1466) n_ % 95% n_ % 95%

Hipertensé&o
158 35,3 0,92- 0,19 148 30,2 0,82 0,65- 0,11
Sim 1,16 1,47 1,04
Né&o 289 64,7 342 69,8
Diabetes
Sim 46 10,3 1,26 0.86- 022 33 6,7 0,64 042- 0,00
1,84 0,97
Né&o 401 89,7 457 93,3
Obesidade
Sim 12 2,7 1,00 050- 099 12 24 087 0,43- 0,70
2,00 1,74
Né&o 435 97,3 478 97,6
Ansiedade
Sim 131 29,3 0,61 0,48 0,00 203 41,4 1,32 1,06- 0,01
0,77 1,66
Né&o 316 70,7 287 58,6
Depresséo
Sim 76 17,0 0,51 0,38- 0,00 143 29,2 1,39 1,08-
0,68 1,77 0,00
Né&o 371 83,0 347 70,8
Transtorno Misto Ansiedade e Depressao
Sim 50 11,2 0,45 0,32- 113 23,1 157 1,19-
0,63 0,00 2,06 0,00
Né&o 397 88,8 337 68,8

Fonte: A autora, 2016.

Em muitos casos, 0s pacientes portadores de transtornos mentais apresentam os dois
diagnosticos (ansiedade e depressdo) concomitantemente, configurando o transtorno
depressivo-ansioso. A partir de entdo, foram também feitas associacdes entre este e as variaveis
da rede de apoio, para as quais foram detectadas associagOes negativas e estatisticamente
significativas entre: integracdo com o transtorno depressivo-ansioso (OR=0,45; IC 95% 0,32-

0,63) e isolamento com transtorno depressivo-ansioso (OR=1,57; IC 95% 1,19-2,06).
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4.2 AssociagOes entre doengcas fisicas e transtornos mentais

Um dos objetivos desse estudo foi verificar a associacao entre a presenca das doencas
fisicas e dos transtornos mentais comuns. As doencgas fisicas pesquisadas foram diabetes,
hipertensdo e obesidade. As associagOes identificadas entre o diabetes e 0s transtornos mentais
foram: diabetes e ansiedade (OR=1,17; IC 95% 0,81-1,69), diabetes e depressdo (OR=0,96; IC
95% 0,63-1,45), diabetes e ansiedade/depressdo (OR=1,10; IC 95% 0,70-1,73). As associacdes
foram positivas entre o diabetes, transtorno de ansiedade e entre transtorno misto de ansiedade
e depressdo, porém entre o diabetes e a depressao a associacao foi invertida. No entanto nenhum
desses resultados foi estatisticamente significativo.

No caso da hipertensdo, as associacdes identificadas a partir das analises bivariadas
foram: hipertensdo e ansiedade (OR=0,99; IC 95% 0,79-1,24) uma associacdo invertida,
hipertensdo e depresséo (OR=0,88; IC 95% 0,68-1,13), hipertensdo e ansiedade/depressao
(OR=0,83; IC 95% 0,62-1,11). Verificou-se que entre a hipertensdo e as trés possibilidades de
transtorno mental que as associa¢@es foram invertidas, ou seja, atuam em ordem inversa, porém

nenhuma delas foi estatisticamente significativa, por isso, estes resultados ndo serdo discutidos.

Tabela 7: Associacéo entre doencas crénicas e transtornos mentais. RJ e SP, 2010

Desfechos em salde HAS Jay Diabetes P
(n=1466) (480) OR IC wvalor (131) OR IC  valor
n % 95% n % 95%
Ansiedade
177 36,9 099 0,79- 0,95 53 405 1,17 0,81- 0,38
Sim 1,24 1,69
Né&o 303 63,1 78 59,5
Depressao
Sim 113 235 0,88 0,68- 033 32 244 09 0,63- 0,85
1,13 1,45
Né&o 367 76,5 99 75,6
Ansiedade e Depressao
Sim 80 16,7 0,83 0,62- 0,22 26 198 1,10 0,70- 0,65
1,11 1,73
Né&o 400 83,3 105 80,2

Fonte: A autora, 2016.
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No tocante a associacdo entre o diagnostico de obesidade e a presenca de TMC o
namero de pacientes diagnosticados como obesos foi muito pequeno e ndo foi interessante
apresentar a associacdo porque todas ndo apresentaram significancia estatistica. E importante
ressaltar que o diagnostico de obesidade 2,9% esta muito abaixo da média nacional que varia
entre 12,7% entre as mulheres e 8,8% entre homens. O mesmo ocorreu com a hipertensdo e o
diabetes as associagdes ndo foram estatisticamente significativas entre a presenca do diabetes e
da hipertensdo com a presenca de TMC.

Para as variaveis diabetes e hipertensdo foram categorizados os niveis de gravidade da
doenca e feitas associacdes bivariadas entes os diferentes niveis de gravidade da doenca e a
presenca do TMC. No entanto os estratos ficaram com um nimero pequeno de sujeitos e ndo
foram detectadas associacOes estatisticamente significativas. Um dado importante desse
resultado é que houve seis niveis de gravidade para a doenga (sem sintomas, em remissao de
sintomas, sob controle, leve, moderado e grave) e nenhum dos pacientes atendidos foram
classificados como caso grave. A maior parte dos pacientes esteve classificado entre o nivel de
gravidade leve e em remissdo de sintomas (tabela 8). E provavel que os pacientes mais graves
estejam recebendo cuidados em outros niveis de atencdo, respeitando o modelo de atendimento
da APS.

Tabela 8: Classificacdo das doencas crdnicas em niveis de gravidade. RJ e SP, 2010

e A . Frequéncia Missing
Distribuicdo Niveis de Gravidade - % N %
Hipertensdo (480)
Sem sintoma c/diagnéstico 33 6,9 0 0,0
Em remissdo de sintomas 179 37,3
Sob controle 95 19,8
Leve 137 28,5
Moderado 36 7,5
Grave 0 0,0
Diabetes (131)
Sem sintoma ¢/ diagndstico 8 6,2 1 0,8
Em remissdo de sintomas 40 30,8
Sob controle 24 18,5
Leve 45 34,6
Moderado 13 10,0
Grave 0 0,0

Fonte: A autora, 2016.
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4.3 AssociacgOes entre discriminagao adoecimento fisico e psiquico

Devido aos resultados obtidos nas analises descritas anteriormente, referente as
diferengas na composi¢do da rede de apoio e as associagdes destas com diferentes diagnosticos
de doenca fisica ou TMC, posteriormente, surgiu o interesse de analisar um item disponivel
nessa pesquisa sobre a experiéncia de discriminacdo. Foi acrescentado, portanto, aos nossos
objetivos o estudo da associacao entre a percepcdo de discriminacdo e os desfechos avaliados
neste estudo.

Referente a ocorréncia de discriminacdo, 28,1% dos participantes relatou ter vivido
uma experiéncia de discriminacdo nos ultimos 12 meses. Os resultados das oito categorias de
motivos para a discriminacdo procedeu aos seguintes valores: discriminacdo por orientacao
sexual (1%), etnia/cor (2,8%), género (3,5%), incapacidade (5,1%), idade (7,1%), condigéo
social/econdmica (9,4%), religido (10,4%) e outras causas (11,7%) (Tabela 9).

Tabela 9: Frequéncia do tipo de discriminagdo RJ e SP. 2010.

Razé&o para discriminacao (N=1466) Frequéncia Percentual Missing
Outras causas 171 11,7% 0
Religido 153 10,4% 5
Situacdo Sécio/econdmica 138 9,4% 6
Idade 104 7,1% 5
Incapacidade fisica 75 5,1% 4
Género 52 3,5% 4
Etnia/cor 41 2,8% 5
Orientacao sexual 15 1% 6

Fonte: A autora, 2016.

A variavel discriminacao por outras causas foi a que teve maior frequéncia de resposta
(n=171) resultando em 11,7% do total da amostra. No entanto, o registro da causa foi deixado
em branco por 113 participantes (66%). Entre os (44%) sujeitos que especificaram quais foram
as causas para a discriminacdo (n=58), as respostas foram diversas, ndo sendo possivel agregar

as respostas em outras categorias devido a pouca homogeneidade. No entanto, verificou-se que
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quatro dos motivos relatados como sendo geradores da discriminacgao tiveram uma frequéncia
mais representativa, sendo eles: ser obeso (31%), aparéncia fisica (10,3%), ser nordestino
(5,1%) e ter baixa escolaridade (5,1%), os demais resultados encontram-se representados na
Tabela 10.

Tabela 10: Especificacdo das causas para discriminacdo na categoria outros RJ e SP. 2010.

Razéo para discriminacdo por outras causas Frequéncia Percentual
Ser obeso 18 31,0%
Aparéncia Fisica 6 10,3%
Ser nordestino 3 5,17%
Baixa Escolaridade 3 5,17%
Ter filho deficiente 2 3,44%
Ter parente Rico 2 3,44%
Incapacidade Profissional 2 3,44%
Em atendimento médico 2 3,44%
Ter engravidado 2 3,44%
Frequentar muitas igrejas 1 1,72%
Esquecimento 1 1,72%
Ser solteira 1 1,72%
Educacéo dos filhos 1 1,72%
Estatura 1 1,72%
Maneira de se expressar 1 1,72%
Pelo nome 1 1,72%
Ter varizes 1 1,72%
Falta de saude 1 1,72%
Ser usuario de drogas 1 1,72%
Pelo trabalho servigos gerais 1 1,72%
Por relacionamento mais novo 1 1,72%
Em atendimento publico (delegacia) 1 1,72%
Separacao 1 1,72%
Ter filho 1 1,72%
Morar em favela 1 1,72%
No trabalho (hierarquia) 1 1,72%
Vida familiar estavel 1 1,72%
Total 58 100%

Fonte: A autora, 2016.
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Buscou-se identificar quais as associacOes existentes entre os diagnosticos de doencas
fisicas e transtornos mentais com a ocorréncia de discriminacdo. A frequéncia absoluta das
respostas referentes a ter qualquer discriminacdo, para os desfechos em salde, obteve
associagOes estatisticamente significativas com hipertensdo (OR=0,73; 1C 95% 0,56-0,93),
obesidade (OR=2,39; IC 95% 1,29-4,43), ansiedade (OR=2,69; IC 95% 2,12- 3,40), depresséo
(OR=2,20; IC 95% 1,71- 2,83) (Tabela 11).

Tabela 11: Associacao entre discriminacao e desfechos em saude. RJ e SP, 2010

. DISCRIMINACAO OR IC P-valor Missing
Desfech =14
esfechos em saude (n=1455) N % 95% N %
Hipertenséo
Sim 114 239 0,73 0,56-0,93 0,01 11 0,8
Diabetes
Sim 33 254 0,85 0,56-1,29 0,46 11 0,8
Obesidade
Sim 20 47,6 2,39 1,29-4,43 0,00 11 0,8
Ansiedade
Sim 221 41,0 2,69 2,12-3,40 0,00 11 0,8
Depressao
Sim 149 40,8 2,20 1,71-2,83 0,00 11 0,8

Fonte: A autora, 2016.

Apos terem sido realizadas as associacdes pela variavel discriminacdo generalizada,
foram feitas novas associa¢des para os motivos dados para a ocorréncia de discriminagdo. Nos
das associa¢Ges com doencgas fisicas, o diabetes do mesmo modo como ocorreu com a resposta
generalizada para a variavel discriminacdo, ndo foram verificadas associagdes estatisticamente
significativas entre a discriminacdo estratificada. No caso da hipertenséo, havia sido
identificada associacdo negativa e estatisticamente significativa com a varidvel discriminagéo
geral, porém para a estratificacdo por razbes da discriminacdo ndo foram encontradas

associacOes estatisticamente significativas. Referente a associacdo entre obesidade e razdes
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para a discriminagdo, foram encontradas associagdes estatisticamente significativas entre ser
homem/mulher (OR=3,00; IC 95% 1,03-8,76), incapacidade fisica (OR= 2,60; IC 95% 0,99-
6,83) p-valor= 0,04 limitrofe, idade (OR= 2,24; IC 95% 0,92- 5,46) p-valor = 0,06, também
limitrofe, outras causas (OR= 0,28; IC 95% 0,10 - 0,75) (tabela 10).

Tabela 12: Associacdo entre discriminacdo especificada com doenca fisica. RJ e SP, 2010
Hipertensdo  P- Diabetes P- Obesidade P-

Tipos de

Discriminacio (480) valor (131) valor (42) valor
¢ OR IC OR _IC OR _IC
Raga 0,74 037- 041 111 038- 0,84 1,76 041- 043
1,50 3,16 7,58
Género 0,67 035- 0,22 040 09- 0,19 3,00 1,03- 0,03
1,27 1,66 8,76
Orientacdo Sexual 0,74 0,23 - 06 259 0,72- 0,12 0,98 0,98- 0,50
2,34 9,31 0,99
Pratica Religiosa 093 065- 070 0,77 0,40- 043 1,74 0,76 - 0,18
1,33 1,47 3,99
Incapacidade fisica 1,02 062- 091 088 037- 0,78 2,60 0,99- 0,04
1,68 2,08 6,83
Idade 086 055- 051 151 082- 0,18 2,24 0,92- 0,06
1,33 2,79 5,46
Situacgéo 0,82 056- 032 0,78 040- 047 1,62 0,67- 0,27
econdmica/ 1,21 1,53 3,92
Social
Outras causas 1,08 062- 0,77 09 037 093 349 131- 0,00
1,88 - 9,25
2,44

Fonte: A autora, 2016.

As andlises das associa¢fes com o adoecimento psiquico, detectaram associagdes
estatisticamente significavas e positivas entre ansiedade e as estratificagdes: etnia (OR= 3,05;
IC 95% 1,60- 5,82), género(OR= 2,39; IC 95%10,36 - 4,20), religido (OR=1,84; IC 95% 1,31-
2,58), orientacdo sexual (OR= 3,44; IC 95% 1,17 - 10,1), incapacidade fisica (OR= 3,89; IC
95% 2,36- 6,39), idade (OR=2,28; IC 95% 1,52-3,41), situagéo econdmica/social (OR= 2,95;
IC 95% 2,06 - 4,23), outras causas (OR=3,40; IC 95% 1,96 — 5,92).
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Nas associagOes entre depressdo e as estratificacbes da discriminagdo foram
observadas associacgdes estatisticamente significativas entre depresséo e os motivos: etnia (OR=
2,95; IC 95% 1,58- 5,51), religido (OR= 1,67; IC 95% 1,17- 2,39), orientacdo sexual (OR=
3,45; 1C 95% 1,24- 9,60), incapacidade fisica (OR=2,94; IC 95% 1,84- 4,71), idade (OR=1,88;
IC 95% 1,24- 2,85), situacdo econdmica/social (OR= 2,82; IC 95% 1,97 - 4,04), outras causas
(OR=2,18; IC 95% 1,27- 3,73).

Tabela 13: Associacdo entre discriminacdo especificada com TMC. RJ e SP, 2010

Tipos de Discriminacio Ansiedade P-valor Depressao P-valor
OR IC OR IC
Raga 3,05 160-5,82 0,00 2,95 1,58 - 5,51 0,00
Género 2,39 1,36-4,20 0,00 1,10 0,59 - 2,06 0,75
Orientacgdo Sexual 3,44 1,17-10,12 0,01 3,45 1,24 - 9,60 0,01
Pratica Religiosa 1,84 1,31-2,58 0,00 1,67 1,17 - 2,39 0,00
Incapacidade fisica 294
3,89 2,36-6,39 0,00 ™ 1,84 -4,71 0,00
Idade 188
2,28 152 -3/41 0,00 ™ 1,24 - 2,85 0,00
Situacdo econdmica/social 5 82
295 2,06-4,23 0,00 ™ 197 - 4,04 0,00
Outras causas 218

3,40 1,96 -5,92 0,00 1,27 -3,73 0,00

Fonte: A autora, 2016.
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4.1 Padrdes de apoio social na Atencédo Primaria a Saude: diferencas entre ter doencas
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5.1 Artigos 1: Padrdes de Apoio Social na Atencdo Priméria a Saude: diferencas entre ter

doencas fisicas ou transtornos mentais.

Padrdes de Apoio Social na Atencao Primaria a Saude: diferencas entre ter doengas
fisicas ou transtornos mentais.
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Resumo: A rede de apoio é considerada um agente protetor da saide em seus aspectos fisico,
mental e psicoldgico, proporcionando melhor qualidade de vida, favorecendo adaptacdo a
condicGes adversas, promovendo resiliéncia e a mobilizacdo de recursos no enfrentamento de
eventos de vida negativos que podem levar ao adoecimento. O nosso objetivo foi estudar a
relacdo entre doengas fisicas, transtorno mental comum e a rede de apoio social dos pacientes
atendidos na Atencao Primaria a Saide no Rio de Janeiro e Sdo Paulo em um estudo de corte
transversal com 1466 pacientes entre 18 e 65 anos. Para aferir o tipo de rede de apoio foi
utilizado o indice de Rede Social por meio das categorias: isolamento e integragdo. Para aferir

o diagnostico de doenca fisica foi utilizado o questionario pelo meédico/enfermeiro e para
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deteccdo dos transtornos mentais foi utilizado o Hospital Anxiety and Depression Scale.
Verificou-se que o padrdo da rede de apoio foi diferente entre as doengas fisicas e 0s transtornos
mentais. Foram detectadas associacdes negativas entre diabetes e isolamento(OR 0,64 1C 0,42-
0,97); integracao e ansiedade(OR 0,61 IC 0,48-0,77) integracéo e depressdo(OR 0,51 IC 0,38-
0,68) e associacOes positivas do isolamento com ansiedade (OR 1,32 IC 1,06-166) e isolamento
e depressédo (OR 1,39 IC 1,08-1,77).

Palavras-chave: apoio social; atencéo primaria a satde; saude mental; doencas crénicas.

Abstract: The social support network is considered a health protective factor involving
physical, mental and psychological aspects as it provides better quality of life, promotes better
adaptation to adverse conditions, increases s resilience, and a more effective coping with
negative life events that can lead to illness. Our aim is to study the association between physical
illness, common mental disorders and social support network of patients seen in primary care
units in the cities of Rio de Janeiro and Sao Paulo in a cross-sectional study with 1466 patients
between 18 and 65 years. To assess the support network we used the Social Network Index
(SNI) through the following categories: isolation and integration while the Hospital Anxiety
and Depression Scale was used for detection of common mental disorders. To assess the
diagnosis of physical illness the doctor / nurse completed a questionnaire and It was found
that the pattern of social support was different depending on the presence of physical illness or
mental disorders. There was an inverse association between diabetes and isolation(OR 0,64 IC
0,42-0,97) ; integration and anxiety (OR 0.61 CI 0.48-0.77 ) integration and depression (OR
0.51 CI1 0.38-0.68). and positive associations isolation with anxiety (OR 1.32 Cl 1.06 -166 ) and
isolation and depression (OR 1.39 C1 1.08 t0 1.77 ) .

Keywords: social support; primary care health; mental health; Chronic diseases.

INTRODUCAO
O desenvolvimento dos relacionamentos interpessoais ocorre muito cedo a partir do
convivio familiar, ganhando maior expressao com o crescimento e desenvolvimento do sujeito
por meio dos ambientes escolares, sociais e profissionais. A rede de apoio é formada pelo
somatorio das relacdes interpessoais do sujeito, desenvolvidas ao longo da vida e percebidas
como significativas, que o auxiliam a enfrentar situagdes dificeis2.
O apoio ofertado por esta rede é descrito na literatura como importante recurso no

enfrentamento de situacdes adversas da vida, por promover resiliéncia e habilitar o sujeito a
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utilizar os recursos psicoldgicos para contornar seus problemas emocionais®. Além disso, o
apoio social esta associado a comportamentos de adesdo a tratamentos de salde e ao senso de
estabilidade e bem-estar psicoldgico?, mostrando-se capaz de reduzir a suscetibilidade
individual para enfermidades®®’, atuando como fator de protecdo a sadde 28° Pesquisa
internacional® demonstrou que o apoio da rede foi capaz de proteger os individuos de crises
oriundas de diversos estados patoldgicos, tais como tendéncia suicida, alcoolismo e sociofobia.

A rede de apoio também contempla o campo das Doencas Crénicas Né&o
Transmissiveis (DCNT), que se constituem como um grave problema atual. Dentre as DCNT
destacam-se as doencas cardiovasculares coronarianas, dislipidemias, hipertensao, obesidade e
diabetes mellitus. O aumento destas estéa principalmente relacionado com o envelhecimento da
populacdo brasileiral! e fatores como a desigualdade social e a dimensdo continental do pais
dificultam as acBes de prevencéo e combate!?,

Pesquisas ttm demonstrado que as intervencGes que fortalecem a rede de apoio
proporcionam melhor qualidade de vida e estdo também associadas a melhores condigdes de
salide para a populacdo®®. Em pacientes hipertensos a influéncia positiva da rede de apoio
atua favorecendo o enfrentamento a condicdo limitante imposta pela enfermidade frente as
relacBes do paciente com o trabalho, a familia, amigos e parceiros’®, promovendo melhor da
qualidade de vida, tanto no dominio fisico, quanto no psicoldgico®>°.

Em contrapartida, outros estudos!’81° demonstraram que o baixo apoio social pode
ser considerado fator agravante para o desenvolvimento do diabetes. Pessoas com baixa
percepcao de apoio social apresentaram controle glicémico expressivamente inferior quando
submetidos a situacdes estressantes. A percep¢do do apoio também foi identificada como um
fator de influéncia sobre os diferentes comportamentos® diminuindo a probabilidade de
ocorréncia daqueles disfuncionais no cotidiano ou durante tratamentos.

Uma pesquisa realizada no sul do Brasil? identificou associac6es da obesidade com o
isolamento, o estresse e a depressdo. Para estes pacientes o grupo de apoio foi uma ferramenta
importante no processo de fortalecimento dos recursos internos, desenvolvimento de relagdes
de amizade, promocdo de autonomia, melhora da autoimagem e autoestima, atuando no
combate ao isolamento social.

No Brasil, a esfera de atendimento a satde da populacdo que contempla as DCNT ¢ a
Estratégia de Saude da Familia (ESF), a qual é uma proposta da Atencdo Priméaria a Saude
(APS). A ESF atua sobre os determinantes sociais da saude através de acdes integradas de
promoc&o da salde, prevencao de agravos, cuidado, cura, reabilitacéo e paliacdo de condi¢des

de saude'>?2%, No contexto da APS, existem eixos responsaveis por direcionar sua atuago.
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Dentre eles pode-se destacar o acolhimento e o vinculo, os quais facilitam o cuidado com
pacientes e seus familiares, além de possibilitarem a escuta, o desenvolvimento da confianca
entre paciente e equipe, e a aproximacao do profissional, a qual favorece a orientacdo voltada
a integralidade e a resolubilidade dos problemas?.

Os profissionais da ESF tém identificado a busca, por parte dos pacientes, de alivio
para queixas relacionadas ao sofrimento difuso e outros problemas de ordem emocional,
psicoldgica e social®. Os problemas de satide mental sdo comuns na APS, sendo esta a via de
acesso das pessoas ao sistema de saude. Além disso, constata-se que pessoas com doencas
cronicas possuem taxas mais altas de problemas mentais do que a populacdo em geral®. Na
Inglaterra de 20 a 25% das consultas no sistema de satde tem como razdo Unica alguma queixa
em satide mental®. O cuidado em salide mental na APS tem sido considerado satisfatorio e mais
eficaz que o modelo de atendimento hospitalocéntrico?®?’.

Os indices de Transtornos Mentais Comuns (TMC) no contexto da ESF séo
prevalentes, variando entre 38 e 56%?2. Nos anos 90, um estudo multicéntrico da OMS
identificou para o Rio de Janeiro que 46% dos usuarios apresentavam TMC e 38%
apresentavam pelo menos um diagnéstico psiquiatrico, sendo os principais deles transtorno de
ansiedade generalizada, episodio depressivo e transtorno de somatizagdo?°%%3!, Tavares®’, em
pesquisa realizada na ESF, verificou que a taxa de atendimentos a usuarios com queixas de
salde mental foi de 19,48%. Destes, 43% apresentaram sofrimento psiquico, 34,7%
apresentaram transtorno mental grave e 19,5% transtorno mental comum leve/moderado.

Em pesquisa da OMS para Classificacio Internacional de Doencas (CID-11)% na APS,
houve apoio generalizado dos médicos de familia para a inclusdo da categoria depressao-
ansiosa, considerada muito comum no contexto da APS nos 07 paises onde a pesquisa foi
realizada, demonstrando ser o transtorno depressivo-ansioso 0 mais prevalente na APS. Em
estudo multicéntrico brasileiro realizado na APS® foi verificada a prevaléncia, em quatro
cidades brasileiras, de ansiedade e depressdo respectivamente: Rio de Janeiro, 35,4% e 25,0%;
Sdo Paulo, 39,5% e 25,3%; Fortaleza, 43,0% e 31,0%; e Porto Alegre, 37,7% e 21,4%. Além
disso, indicadores sociodemogréficos tiverem relevancia na ocorréncia em tal condicéo clinica,
sendo os problemas de salide mental mais altos em mulheres, desempregados, pessoas com
baixa escolaridade e renda.

Costa e Ludermir® avaliando a relacdo entre TMC e indicadores de funcionamento
social como sentir-se amado e ter amigos intimos, mostraram que estes estiveram relacionados
a baixos niveis de ansiedade, depressdo, somatizacdo e menores efeitos dos eventos vitais

produtores de estresse. Estes autores explicam a relacéo entre saude mental e o apoio social
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através de duas teorias: a primeira afirma que o suporte social afeta diretamente a salide mental
e, a segunda, indica que o individuo que conta com alto nivel de apoio social enfrenta com
maior positividade as situacdes estressantes, se comparado a outros que ndo dispGem deste
recurso.

As acOes que fortalecem a rede de apoio séo eficazes no cuidado dos pacientes
atendidos na APS. O apoio ofertado pelos profissionais de satde por meio da visita domiciliar
também é sinalizado como relevante neste processo, por possibilitar o acompanhamento do uso
adequado dos medicamentos, aquisi¢éo da receita de psicotropicos, fornecer apoio e esclarecer
duvidas dos familiares, além de prestar orientagbes que se tornem necessarias
posteriormente?’*®, Estes cuidados prestados proporcionam a melhora do quadro clinico, das
relacBes familiares, além de favorecer a integracdo e o fortalecimento do vinculo entre o
paciente e sua familia com a equipe que Ihe presta cuidados, elegendo-a como uma fonte de
apoio necessario para intervir em situagdes de crise®* %,

O objetivo do presente estudo foi identificar as associagdes existentes entre a rede de
apoio social dos sujeitos, mensurada através das categorias de integracdo e isolamento com
doencas fisicas (ter hipertensdo, diabetes ou obesidade) e os transtornos mentais (ter ansiedade
ou depressdo), no contexto da APS nos municipios de Sdo Paulo e Rio de Janeiro.

A pesquisa-fonte foi submetida ao Comité de Etica do Instituto de Medicina Social da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro e aos Comités de Etica em Pesquisa das Secretarias
Municipais do Rio de Janeiro (n°34/09) e de Sdo Paulo (n°66/09), sendo sua realizacdo

considerada adequada a populacdo humana.

METODO

Trata-se de um estudo de corte transversal sobre as associagdes entre apoio social
adoecimento fisico e psiquico na atencdo primaria, extraido de um projeto de intervencgéo.
Utilizou-se como fonte de informacéo o banco de dados do estudo “Avaliacdo de um modelo
de capacitacdo em salde mental na atengdo basica: cuidados integrais na préatica do
matriciamento”®’, financiada pelo CNPq aqui denominada de pesquisa-fonte, cujo objetivo era
avaliar o impacto das capacitacdes em saude mental nas atividades assistenciais na APS. A
amostra foi composta de 1.466 pacientes, atendidos nos servicos de Atencdo Primaria a Saude
dos municipios do Rio de Janeiro (N=909) e Sdo Paulo (N=557) nos anos de 2009 e 2010.
Foram incluidos pacientes entre 18 e 65 anos atendidos pelos médicos e enfermeiros, exceto

gravidas e pacientes com déficit cognitivo. Os dados apresentados neste artigo foram analisados
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nos anos de 2014 e 2015 e compdem parte da pesquisa realizada na dissertagédo de mestrado da
autora principal.

Os instrumentos usados na pesquisa-fonte foram: um questionario geral, organizado a
partir do questionario geral aplicado e validado nos estudos de corte transversal?®2°3!, O
instrumento coletou dados referentes aos seguintes aspectos:

- aspectos sociodemogréficos e econdmicos: renda, escolaridade, religido, raca,
emprego, entre outros).

- Indicadores de funcionamento social: participagdo em atividades laborativas,
religiosas, esportivas, artisticas e sociais.

Variaveis de rede de apoio social: quantidade de amigos e parentes com 0s quais se
pode contar em situacdes dificeis, participacdo em atividades religiosas e de lazer coletivas,
participacdo em trabalhos voluntarios e reunides em grupos comunitarios.

A presenca de ansiedade e depressdo foi aferida pela “Hospital Anxiety and
Depression Scale” — HAD para afericdo das sindromes ansiosas e depressivas, uma escala
traduzida e validada no Brasil por Botega®®. Foi considerado o ponto de corte 8/9 como
indicador de ansiedade e depressdo. Para classificar o transtorno depressivo-ansioso foi
necessario que o paciente tivesse pontuado 8/9 nos dois diagnosticos, ansiedade e depressao.

E, por fim, utilizou-se o questionario para o Médico e Enfermeiro®’, como indicador da
presenca de hipertensdo, diabetes e obesidade. A pergunta ‘4’ indicava se o paciente era ou nao
portador de doenca fisica, assinalando qual a doenca e cinco opc@es de niveis de gravidade da
mesma (em remissao, sob controle, caso leve, caso moderado, caso grave). O questionario fora
respondido ao final de cada consulta pelo o profissional que realizou o atendimento (médico ou
enfermeiro).

Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS 17. Sendo observadas
inicialmente a distribuicdo de frequéncia de cada variavel, em seguida, realizou-se a
distribuicdo conjunta de frequéncias incluindo as frequéncias relativas (percentagens) que
foram calculadas em relagcdo ao numero total de participantes. Foram também calculadas as
prevaléncias gerais de cada uma das varidveis, com seus respectivos intervalos de confianga a
95%, incluindo os dados sociodemograficos, econdmicos, e tipo de diagndsticos apresentados.

Foram realizadas as analises bivariadas por meio do qui-quadrado, associando as
variaveis isolamento e integracéo aos desfechos: Hipertensdo, Diabetes, Obesidade, Ansiedade
e Depressdo, aferindo os valores de p-. Posteriormente, foram realizadas anélises, onde as
associagdes entre cada varidvel sociodemografica e a “integracdo” (s/n), bem como o

“isolamento” (s/n), foram investigadas, apresentando-se 0s OR’s e respectivos intervalos de
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confianca. De modo a contemplar este mesmo aspecto em relacdo aos desfechos em saulde,
foram também elaboradas anélises onde as associagdes entre estes e 0 “isolamento” (s/n), bem
como com a “integragdo” (s/n), foram avaliadas apresentando-se 0s OR’s e respectivos
intervalos de confianca, ajustados pelas variaveis sociodemogréficas que apresentaram

significancia estatistica (pvalor < 10%) na analise bivariada.

CONSTRUCAO DAS VARIAVEIS

Variaveis séciodemogréaficas

Foram selecionadas as seguintes variaveis para analise: género, estado civil, faixa
etaria (Até 40 anos e acima de 40 anos), grau de instrucdo (Até a 4° série e a partir da 42 série
do Ensino Fundamental) e renda familiar per capita (Até um salario-minimo e acima de 1
salario-minimo). No presente estudo foi verificado, a partir das frequéncias das respostas a cada
variavel, que esta amostra é bastante homogénea. Dessa forma, as variaveis foram organizadas
em categorias de forma dicotdmica, o que permitiu uma melhor diferenciacdo entre 0s grupos

e uma visualizacdo mais clara das associacOes realizadas.

Variaveis da rede de apoio

Para a construcdo das variaveis da rede de apoio, o levantamento de dados foi feito
através do questionario geral acrescido de um bloco de perguntas sobre rede de apoio elaborado
para o estudo Pro-Satde por Chor et al.* e adaptado do instrumento de Berkman & Syme
(1979)%4°. Foi utilizado o indice de Rede Social (IRS), um indicador de integracdo social
estruturado por Correia*® aplicado em outros estudos brasileiros*®#!, Este indice € calculado a
partir da soma das variaveis: ter companheiro (ndo=0, sim=1); nimero de amigos e parentes
intimos (de 0-2 parentes e de 0-2 amigos intimos= 0, qualquer outra combinacdo=1),
participacdo em cultos e atividades religiosas (2 vezes/més ou mais=1, outros=0), participacdo
em atividades em grupo (n&o=0, sim=1).

Para mensurar o grau de integracdo social dos usuarios, foram estabelecidas as
seguintes categorias: isolamento (IRS=0 ou 1) e integracdo (IRS= 3 ou 4). Observando-se a
escassez de oportunidade de participacdo em atividades em grupo da populacéo pesquisada e
considerando também a vulnerabilidade social a qual estd submetida. Seguindo o padrdo
utilizado em pesquisa anterior** a pontuacdo (IRS=2) ndo foi considerada em nenhuma das
categorias estabelecidas por se tratar de grupo pouco diferenciado no aspecto composic¢ao da

rede de apoio, podendo assim afetar as analises propostas.
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Variaveis Diabetes, Hipertensdo e Obesidade

Para a construcdo das variaveis ter diabetes (sim ou ndo), ter hipertensdo (sim ou néo)
e ter obesidade (sim ou ndo), foram utilizadas as respostas ao questionario aplicado pelo médico

ou enfermeiro.

Variaveis Ansiedade e Depressdo

Para especificar o diagndstico de depressédo, ansiedade e transtorno depressivo-ansioso
entre os participantes da pesquisa, foi aplicado o Hospital Anxiety and Depression Scale
(HAD)*, a partir do qual foram criadas as variaveis ter ansiedade (sim ou n&o), ter depressio
(sim ou ndo) e ter transtorno depressivo-ansioso (sim ou néo).

As variaveis incluidas nas analises estatisticas foram selecionadas mediante a
constatacdo, a partir da literatura, da existéncia ou possibilidade de alguma relacdo destas com

as DCNT, os transtornos mentais e/ou a rede de apoio.

RESULTADOS

No Perfil sociodemogréafico observou-se predominancia de mulheres (76,5%) e de
casados (62,5%); 49,5% dos participantes tinham entre 36 e 55 anos e a maioria (72,8%) referiu
ndo ser branco. O grau de instrucdo foi baixo, onde 33,6% estudaram até a quarta série; A renda
foi baixa, 38,7% da amostra tinham renda familiar per capita mensal de até 1 salario minimo
(Tabela 1).



Tabela 1 — Distribuicdo sociodemografica da amostra. RJ e SP. 2010.
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Distribuicdo Sociodemografica (n=1466) Total
Sexo (n=1466) e
Mulher 1121 76,5
Homem 345 23,5
Grau de Escolaridade (n=1466)
Até a 42 serie 493 33,6
42 serie ou mais 973 66,4
Renda Mensal Familiar SMI (n=1466)
Até 1 salario minimo 568 38,7
Mais que 1 salario minimo 898 61,3
Faixa Etaria (n=1466)
18-35 anos 442 30,2
36a55 726 49,5
56 ou mais 298 20,3
Estado civil (n=1466)
Casado/unido estavel 916 62,5
Outros 550 37,5
Rede de apoio social SNIcat (n=1466)
Muito Isolado 114 7,7
Isolado 376 25,6
Parcialmente Integrado 520 35,4
Integrado 447 30,4

Fonte: A autora, 2016.

Referente a presenca de doencas fisicas na amostra pesquisada os profissionais

(médicos e enfermeiras) identificaram que 32,7% dos pacientes tinham hipertenséo arterial,

8,9% eram portadores de diabetes e 2,9% da amostra eram obesos. Quanto a ocorréncia dos

transtornos mentais tem-se 36,9% dos participantes com ansiedade, 25,1% com depressao e

18,4% dos respondentes tinham concomitantemente ansiedade e depresséo.

Foram realizadas as anélises das associacdes controladas pelas possiveis varidveis de

confundimento, separadamente para “integracdo” e “isolamento”, onde as associacdes entre

cada variavel sociodemografica e a “integragdo” (s/n), bem como o “isolamento” (s/n), foram

investigadas, apresentando-se 0os OR’s e respectivos intervalos de confianca.
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Tabela 2 Associacdo entre a Integracgao e as variaveis sociodemograficas. RJ e SP. 2010.

o . . _ Integracdo (447) OR IC P-valor

V f =14
ariaveis sociodemograficas (n=1466) o % 95%

Sexo
Mulher * 325 29,2 1,34 1,03-1,73 0,02
Homem 122 35,6
Grau de Escolaridade
Até 42 série 150 30,6 1,00 0,79-1,27 1,00
52 serie ou mais 297 30,7
Renda Mensal Familiar
Até 1 salario minimo * 161 28,6 1,17 0,93-1,47 0,18
Mais que 1 salario minimo 286 32,0
Faixa Etéria (n=1466)
18-35 anos ~ 113 259 -& 1,00 0,03
36ab55 238 30,0 141 108-1,84 0,01
56 ou mais 96 32,2 1,36 1,36 -0,99 0,06
Estado civil (n=1466)
Casado/unido estavel® 395 433 7,21 526-9,88 0,00
Outros 52 9,6

& Categoria de referéncia do Odds ratio (OR).

Fonte: A autora, 2016.

Através do IRS foi constatado que 33,6% da amostra foi classificada como isolada (0-

1 pontos), 35,7% parcialmente integradas (2), e 30,5% como integrada (3-4). As associacoes

entre as varidveis sociodemograficas e o isolamento foram estatisticamente significativas entre
género (OR=0,77; IC 95% 0,59-1,01), idade (OR=0,72; IC 95% 0,56-0,92) e estado civil (OR=

0,10; IC 95% 0,08-0,13). (Tabela 2) As associagdes entre a integracdo e as variaveis

sociodemograficas seguiram 0 mesmo comportamento (tabela 3) tendo como variaveis com

associac0es estatisticamente significativas género (OR= 1,34; IC 95% 1,03-1,73), idade (OR=

1,41; 1C 95% 1,08-1,84) e estado civil (OR= 7,21, IC 95% 5,26-9,88).
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Tabela 3 Associacdo entre o Isolamento e as varidveis sociodemograficas. RJ e

SP. 2010.

o . . Isolamento (490) OR IC P-valor
V f =14

ariaveis sociodemograficas (n=1466) o % 95%

Sexo
Mulher 389 349 0,77 059-1,01 0,06
Homem 101 29,4
Grau de Escolaridade
Até 42 série 166 339 098 0,78-1,23 0,90
42 serie ou mais 324 33,5
Renda Mensal Familiar
Até 1 salario minimo 199 35,3 0,88 0,70-1,10 0,28
Mais que 1 salario minimo 291 32,6
Faixa Etéria (n=1466)
18-35 anos 171 391 -& 1,00 0,01
36a55 228 316 0,72 0,56-0,92 0,01
56 ou mais 91 30,5 0,68 0,50-0,93 0,02
Estado civil (n=1466)
Casado/unido estavel 143 15,7 0,10 0,08-0,13 0,00
Qutros 347 63,8

Fonte: A autora, 2016.

As associacles entre a integracdo e o diagndstico de doenca fisica, ndo foram

estatisticamente significativas, sendo elas: integracdo com diabetes (OR=1,26; IC 95% 0,86-
1,84), hipertensdo (OR=1,16; IC 95% 0,92-1,47) e obesidade (OR=1,00 IC 95% 0,50-2,00). As
analises das associagOes entre a integracdo e os diagnosticos de doenca fisica ajustados pelas

variaveis sociodemograficas (género, faixas etarias e estado civil) seguiram o mesmo
comportamento diabetes (OR=1,15; IC 95% 0,76-1,74), hipertensdo (OR=1,05; IC 95% 0,80-
1,38) e obesidade (OR=1,03 IC 95% 0,49-2,17) (tabela 4).
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Tabela 4: Associagdo entre a Integracéo e os diagnosticos em saude. RJ e SP. 2010.

Desfechos em sade | tcaragao - OR P . P
(n=1466) (447) Bruto IC  valor Ajustado IC  valor
% 95% 95%
Hipertensao
158 35,3 0,92- 0,19 1,05 080- 0,70
Sim 1,16 1,47 1,38
Né&o 289 64,7
Diabetes
Sim 46 10,3 126 086- 0,22 1,15 0,76 - 0,49
1,84 1,74
Né&o 401 89,7
Obesidade
Sim 12 2,7 1,00 050- 0,99 1,03 049- 0,92
2,00 2,17
Né&o 435 97,3
Ansiedade
Sim 131 29,3 0,61 0,48- 0,00 0,54 0,42- 0,00
0,77 0,70
Né&o 316 70,7
Depresséo
Sim 76 17,0 0,51 0,38- 0,00 0,47 0,35-
0,68 0,64 0,00
N&o 371 83,0
Transtorno Misto (Ans. e Dep.)
Sim 50 11,2 0,45 0,32- 0,42 0,30-
0,63 0,00 0,60 0,00
Né&o 397 888

* Ajustado por Género, Idade e Estado Civil

Fonte: A autora, 2016.

Foi detectada associacao estatisticamente significativa e negativa entre o isolamento e
diabetes (OR=0,64; IC 95% 0,42-0,97), as demais associa¢fes também ndo foram significativas
do isolamento com hipertensdo (OR=0,82; IC 95% 0,65-1,04) e obesidade (OR=0,87; IC 95%
0,43-1,74). Apbs o ajuste desta andlise pelas varidveis séciodemograficas este resultado da
associacdo entre o isolamento e o diabetes passou a néo ter significancia (OR=0,70; IC 95%

0,44-1,13) e as demais associagdes permaneceram sem significancia estatistica (Tabela 5).
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Tabela 5: Associagdo entre o Isolamento e os diagndsticos em satde. RJ e SP. 2010.

Desfechos em Isolamento P- QR P-
satide (n=1466) (490) OR IC valor Ajus. IC valor
n % 95% 95%

Hipertensao
Sim 148 30,2 082 065-104 0,11 094 0,70-1,26 0,69
Nao 342 69,8
Diabetes
Sim 33 6,7 0,64 042-097 003 0,70 044-113 0,15
Nao 457 93,3
Obesidade
Sim 12 24 087 043-174 070 081 037-180 0,61
Nao 478 97,6
Ansiedade
Sim 203 414 132 106-166 001 158 1,21-205 0,00
Nao 287 58,6
Depressao
Sim 143 292 139 1,08-1,77 000 153 1,15-205 0,00
Nao 347 70,8
Transtorno misto
(Ans. e Dep.)
Sim 113 23,1 157 1,19-206 0,00 1,83 1,33-252 0,00
Nao 337 68,8

* Ajustado por Género, Idade e Estado Civil
Fonte: A autora, 2016.

No que diz respeito as associacdes entre os indicadores da rede de apoio e 0s
transtornos mentais, verificaram-se associa¢fes negativas e estatisticamente significativas entre
a integracéo e a ansiedade (OR=0,61; IC 95% 0,48-0,77) e integracéo e a depressdo (OR=0,51;
IC 95% 0,38-0,68). A associa¢do manteve seu grau de significancia nas associac¢0es ajustadas,
sendo elas: integracdo e a ansiedade (OR=0,54; IC 95% 0,42-0,72) e integracéo e a depressao
(OR=0,47; I1C 95% 0,35-0,64) (Tabela 4).

No tocante ao isolamento, verificaram-se as associacdes positivas e estatisticamente
significativas entre isolamento e ansiedade (OR=1,32; IC 95% 1,06-1,66) e isolamento e
depressdo (OR=1,39; IC 95% 1,08-1,77). O padrdo de associa¢do foi mantido nas analises
ajustadas pelas variaveis sociodemograficas, isolamento e ansiedade (OR=1,58; IC 95% 1,21-
2,05) e isolamento e depressdo (OR=1,53; IC 95% 1,15-2,05) (Tabela 5).

Em muitos casos, 0s pacientes portadores de transtornos mentais apresentam os dois
diagnosticos (ansiedade e depressdo) concomitantemente, portanto, optou-se por construir uma
outra categoria agregando os dois diagnosticos chamada transtorno depressivo-ansioso. A partir
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de entdo, foram detectadas associagdes estatisticamente significativas e negativas entre
integracdo com ter transtorno depressivo-ansioso (OR=0,45; IC 95% 0,32-0,63 e OR ajustado
0,42 1C 95% 0,30 — 0,60) e positivas do isolamento com ter transtorno depressivo-ansioso
(OR=1,57; IC 95% 1,19-2,06; OR ajustado = 1,83 IC 95% 1,33 — 2,52).

DISCUSSAO

Entre os resultados encontrados neste estudo, um interessante fenémeno a ser discutido
diz respeito aos distintos padrdes de associagdes identificados entre a rede de apoio e 0s tipos
de adoecimento. As associacBes entre a integracdo e a presenca de doengas fisicas ndo foram
significativas. No entanto, houve associacdo significativa e negativa entre isolamento e
diabetes, ou seja, a medida que crescem os indices de diabetes reduzem-se os niveis de
isolamento. E importante observar que o diabetes traz consigo uma série de desafios no tocante
ao controle glicémico, @ mudanca de habitos alimentares e ao cuidado com os fatores que
provocam evolucao da doenca. Entre as DCNT, o diabetes é a terceira doenga com maior perda
de anos de vida por morte prematura*, o que aumenta a tensdo por parte dos pacientes
diabéticos, sendo esta uma possivel explicacdo para a associacdo significativa entre a doenca e
o0 isolamento, mesmo com menor numero de portadores se comparado aos hipertensos.

Em pesquisa sobre os eventos de vida produtores de estresse e qualidade de vida,
Portugal*! verificou influéncia negativa dos problemas de salde no dominio fisico e nas
relacBes sociais, tendo a internacdo e o adoecimento tendo impacto sobre o convivio social.

Entre as correlagbes dos indicadores da rede de apoio com os TMC, verificaram-se
associacOes negativas e significativas entre a integracdo com a ansiedade, a depressao e 0
transtorno depressivo-ansioso. Observa-se a integracdo atuando como agente protetor dos
sujeitos frente a ocorréncia dos TMC, ja que os participantes mais integrados apresentaram
menos ansiedade e depressdo. Este estudo permitiu, portanto, verificar estatisticamente o
potencial que a rede de apoio tem em ser utilizada como alternativa de cuidado na prevengéo e
acompanhamento dos pacientes portadores de TMC atendidos na APS.

No tocante ao isolamento, verificaram-se associagdes positivas e significativas deste
com ansiedade, depressdo e transtorno depressivo-ansioso, ndo se pode afirmar a direcdo da
associacdo devido a existéncia da causalidade reversa nos estudos de corte transversal. Tal
constatacdo constitui-se como uma limitacdo do presente estudo.

A concordancia entre médicos de familia de 07 paises diferentes®® sobre a prevaléncia

do transtorno depressivo-ansioso na APS apontou a relevancia em se discutir as associa¢des
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entre este e 0 IRS. Dessa forma, o presente estudo demonstrou que as associagdes do transtorno
depressivo-ansioso com integragéo e isolamento foram mais fortes do que as encontradas entre
ansiedade e depressdo. Neste caso, é importante que os profissionais da ESF lancem méo de
recursos com custo-efetividade e eficacia para atuar frente a este cenario. Os grupos de
convivéncia foram identificados como importantes no combate ao isolamento e na melhoria de
relagdes sociais, sendo uma alternativa de cuidado aos pacientes?..

Referente a presenca de doencas fisicas na amostra pesquisada, identificou-se que
32,7% dos pacientes tinham hipertensao arterial, 8,9% diabetes e 2,9% obesidade. No tocante
a ocorréncia dos TMC, verificou-se que 36,9% dos participantes apresentaram ansiedade,
25,1% depressao e 18,4% ansiedade e depressdo concomitantemente. Tais achados corroboram
dados descritos na literatura®®-31:33,

No tocante ao perfil sociodemografico da amostra pesquisada houve predominancia
de mulheres (76,5%) o que confirma achados de pesquisas anteriores 3313437 - demonstrando
a maior procura pelos servicos de satde por parte das mulheres. A Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD)*? confirma esse resultado afirmando ser 17% o percentual de
mulheres que procuram 0s servicos de salde, enquanto entre os homens esse valor é 12%.

Outras caracteristicas identificadas foram: maioria de casados (62,5%), idade entre 36
e 55 anos (49,5%), a maioria referiu ndo ser branco (72,8%), o grau de escolaridade da amostra
foi baixo ja que (33,6%) dos participantes estudaram até a quarta série; este dado revela a
situacdo de vulnerabilidade social desses sujeitos, por ser um importante indicador desta
condicdo social. Considerando que a alta escolaridade associa-se a uma maior utilizacao de
padrGes psicoldgicos e subjetivos na interagcdo com outros sujeitos, nos relacionamentos
interpessoais e na comunicagdo de sofrimento fisico e emocional?®3132, sugere-se que o grau de
escolaridade encontrado afete tais fatores.

A renda da amostra foi baixa, sendo que 38,7% tinham renda familiar per capita mensal
de até um salario minimo. Neste sentido, uma pesquisa realizada Rio de Janeiro* detectou
correlagdes significativas entre os indicadores de pobreza e as seis regiées administrativas que
detém as piores condigbes de salde. Todos os indicadores de salde se mostraram
significativamente correlacionados a todos os indicadores de desigualdade de renda.

Uma importante associacdo das varidveis sociodemograficas e econdmicas
desfavoraveis ocorreu entre estas e a presenca de TMC. Gongalves® reforgou que a baixa renda
e baixa escolaridade se associam significativamente & presenca de TMC e ao género feminino
no contexto da APS, sendo este resultado caracteristico do cenério brasileiro?®3134, E

importante ressaltar que a pesquisa foi realizada em unidades da ESF que tinham como publico
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alvo moradores de favelas tanto na cidade do Rio de Janeiro quanto de S&o Paulo. A fragilidade
das politicas publicas de moradia para classes populares € histdrica e ainda permite processos
de ocupacdo irregular que constituem territorios com muitos problemas urbanos, como a
auséncia de saneamento basico - ocasionando doencas transmissiveis como a dengue-,
problemas de salde advindos de causas externas como a violéncia, altos niveis de desigualdade
e privacdo econdmica®.

Apesar das politicas publicas de inclusdo social, essa populacdo ainda sofre com
privacdo de trabalho, renda, seguridade social e satde. Porto*’ desenvolveu uma intervencio
denominada promocdo emancipatdria da saude baseada no reconhecimento dos direitos
humanos por parte desta populacdo e no reconhecimento das falas dos moradores e
trabalhadores deste territorio, como disparadores do processo de transformacdo social. Esta
acao pode ser um recurso para os profissionais da ESF que lidam em sua pratica diaria com
diversas demandas do campo social.

Os achados do perfil sociodemogréfico sinalizaram a necessidade de atengdo, anélise
e intervencdo, por estarem muito inferior ao esperado, considerando-se que a pesquisa foi
realizada nas duas maiores cidades do Brasil. O desenho adotado para o estudo se constitui
como sua principal limitagdo por ndo ser capaz de determinar a relagdo de causalidade. No
entanto, os resultados encontrados permitiram a identificagdo das diferencas entre o padrao de
associagdes e as diferentes categorias de adoecimento (fisico ou mental). Como j& descrito por
Goncalves37, autor do artigo que iniciou as publicacdes do material da pesquisa-fonte, entre as
limitacGes deste estudo consideramos o baixo registro dos médicos referente aos diagnosticos
de doenca fisica conforte discutido acima.

Os resultados desta pesquisa sdo relevantes por possibilitar comparar o
comportamento da rede de apoio tanto nas DCNT como nos TMC. A metodologia quantitativa
dessa pesquisa nos ajuda a observar de maneira empirica e numérica como as relacGes
interpessoais e a existéncia de uma rede de apoio, composta pela familia, amigos e vizinhos,
pode ser uma estratégia e um recurso para otimizar os cuidados prestados a populagdo no

atendimento aos pacientes na atencdo primaria a saude.

CONCLUSAO
A contribuicdo deste artigo para as pesquisas sobre a rede de apoio consiste em
comparar a composic¢ao da rede de apoio dos pacientes acometidos por doengas fisicas e 0s

portadores de transtornos mentais. A associacdo negativa do isolamento com o diabetes
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demonstrou que os niveis de isolamento decrescem a medida que crescem os indices de
diabetes, sendo assim, demonstrando que a rede de apoio se aproxima dos doentes mais graves
no caso das doencas fisicas. No caso das associacOes entre TMC e integracao, os participantes
mais integrados apresentaram menos ansiedade e depressdo e transtorno misto, sendo
demonstrada relevancia da rede para os pacientes acometidos por esses transtornos. Portanto,
0s resultados obtidos por este estudo ampliam as possibilidades de andlises, discussdes e
aprofundamento das pesquisas sobre a rede de apoio.

Além disso, recomenda-se que os profissionais de saide que trabalham na ESF estejam
atentos aos relacionamentos familiares e sociais de seus pacientes, identificando o potencial
deste recurso ou sua a caréncia. Sugere-se 0 desenvolvimento de ac¢des que fortalecam a rede
de apoio, reforcem a importancia deste recurso para o paciente e favorecam uma melhor
utilizacdo da rede de apoio, resultando em beneficios aos pacientes e seus familiares. Mediante
a constatacdo do importante papel do apoio social, faz-se necessario que os profissionais
identifiqguem em seus contextos qual a melhor forma de explorar o recurso da rede em favor
dos cuidados dos seus pacientes. Grupos de convivéncia constituidos por pacientes e
conduzidos por profissionais de saide também sdo recursos eficazes na APS, no ambito da rede

de apoio.
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Resumo: A discriminagdo consiste na percepc¢do acerca de um tratamento injusto motivado
pelas caracteristicas de identidade ou pertencimento a algum grupo especifico. As minorias sao
o principal alvo dessas a¢des. Pesquisas tém demonstrado que a experiéncia de discriminacéo
produz efeito deletério significativo sobre a saude fisica e mental, produzindo maiores niveis
de estresse. O objetivo deste artigo foi estudar a relacdo entre doencas fisicas, ansiedade e
depressdo e a discriminacdo em pacientes atendidos na Atencdo Priméria a Saide no Rio de
Janeiro e S&o Paulo. Trata-se de um estudo de corte transversal com 1466 pacientes entre 18 e
65 anos. Para aferir o diagnostico de doenca fisica, foi preenchido questionario pelo
médico/enfermeiro e para detecgdo dos transtornos mentais foi utilizado o Hospital Anxiety and
Depression Scale. E, para aferir a discriminacédo foi utilizado o questionario geral que coletou
dados sobre a percepcdo do participante sobre discriminagdo. Verificou-se que o padrdo de
associacdo foi diferente entre os diagndsticos: hipertensédo, obesidade, ansiedade e depresséo.

As associagdes estatisticamente significativas ocorreram entre a hipertensdo e discriminagéo.
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Sendo esta Ultima, inversa, ao passo que as associacdes entre obesidade, ansiedade e depressao

com a discriminagdo foram todas positivas.

Palavras-chave: discriminagéo; atencdo primaria; doencas cronicas; saide mental.
The experience of discrimination and its association with hypertension, obesity, anxiety
and depression.

Abstract: Discrimination consists of a raw deal motivated by identity characteristics or
belonging to a specific group and minorities are the main target of these actions. Research has
demonstrated that discrimination experience produced significant negative effect on the
physical and mental health, producing higher levels of stress. The aim of this paper was to study
the relationship between physical illness, anxiety and depression, and discrimination in patients
treated in Primary Health at Rio de Janeiro and Sao Paulo. It is a cross-sectional study of 1466
patients between 18 and 65 years. To assess the diagnosis of physical illness was completed
questionnaire by the doctor / nurse and for detection of mental disorders was used the Hospital
Anxiety and Depression Scale. And to assess the discrimination we used the general
questionnaire that collected data on the perception of participants on discrimination. It has been
found that the association pattern was different among the diagnoses hypertension, obesity,
anxiety and depression. Statistically significant associations occurred between hypertension
and discrimination and this negative, whereas between obesity, anxiety and depression

associations discrimination were all positive.

Keywords: discrimination; primary care; chronic diseases; mental health; abstract.
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1. INTRODUCAO

A abordagem da discriminagdo em estudos epidemioldgicos suscita desafios para o0s
interessados no assunto, em especial os pesquisadores. Desde 1980, as pesquisas sobre
discriminacdo estudam as implicacdes patogénicas dessa exposi¢cdo sobre caracteristicas da
populacdo!?. Do ponto de vista socioldgico, a discriminagdo ¢ definida como um tratamento
injusto motivado pelas caracteristicas de identidade ou de pertencimento a algum grupo
especifico. As minorias (raciais, religiosas, de género, de orientacdo sexual, de condi¢éo social,
etc.) sdo o alvo desse tipo de comportamento cotidianamente®*,

Diversos estudos concernentes a associacdo entre discriminacgdo, salde fisica e mental
foram localizados. Como tais pesquisas tém, em sua maioria, origem nos EUA, foram utilizados
muitos estudos norte-americanos na construcdo do referencial tedrico sobre a tematica®'?.
Verificou-se nestes que a experiéncia de discriminacao produziu efeito deletério significativo
sobre a satde fisica e mental, produzindo maiores niveis de estresse°.

Pesquisadores™’ demonstraram trés mecanismos pelos quais ocorreram as associagdes
entre a discriminacdo e a saude. O primeiro aponta como a discriminacao afeta a satde de forma
direta ao provocar desequilibrio psicologico e sintomas de ansiedade e depressao, diminuindo
0 bem-estar subjetivo. O segundo pontua que tal experiéncia favorece comportamentos
prejudiciais a saude (tabagismo, ma alimentacdo, ndo adesdo a tratamentos). O terceiro
descreveu a associacdo por meio de alteragdes psicofisiologicas do organismo ao estresse. Neste
ultimo caso, a experiéncia discriminatoria foi identificada como fator importante para o
aumento da producdo cronica de horménios envolvidos na resposta ao estresse. Desta forma,
ocorre um desequilibrio nos aparelhos cardiovascular, gastrointestinal, neuroendécrino,
imunoldgico, além de sensibilidade a dor e dor cronica.

Alguns estudos avaliaram os efeitos da discriminacado sobre a hipertensdo arterial e entre
doencas cardiovasculares em geral, explicitando que experiéncias de estresse agudas estdo
associadas ao aumento da pressdo sanguinea®®. Uma explicacdo para esse fendmeno foi o
aumento da carga alostatica do corpo humano e aumento da producdo cronica de cortisol,
ocasionando desequilibrio no aparelho cardiovascular®.

Em estudo brasileiro de enfoque qualitativo com sujeitos obesos'? identificou-se que, ao
se tornarem obesos, 0s sujeitos apresentaram uma autoimagem negativa, sintomas relacionados
a ansiedade e a depressao, sentimento de culpa, reforcado pela discriminagéo da sociedade que
parece estimula-lo a comer mais ao invés de ajuda-lo a perder peso.

No que diz respeito a experiéncia de discriminac¢do associada a incapacidade fisica,

estudo'* demonstra que esta desperta empatia e ansiedade nas pessoas que convivem com 0
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sujeito portador desta condi¢do. O autor discute que a ansiedade em questdo pode estar
associada ao esforgo demandado pelo individuo incapaz, caso necessite de cuidados durante o
contato. Neste contexto, ter autonomia, do ponto de vista psicoldgico e néo fisico, foi um fator
de reducdo dos efeitos negativos da discriminacao.

No que diz respeito as associagdes entre diversas formas de discriminacdo percebida
com estados mais graves de saiude mental®!®, foram detectadas associacGes positivas e
significativas entre discriminacdo e condi¢bes adversas de salude mental, como depressdo e
abuso de alcool. A experiéncia de discriminacéo percebida teve um efeito negativo significativo
sobre a satde mental e fisica. A discriminacao foi também identificada uma fonte de estresse
crénico, sendo prejudicial a satde fisica e mental dos participantes®®. Tais achados sugeriram,
portanto, a necessidade de que os profissionais de saude avaliem os efeitos da discriminacéo
CcOmMo um agente estressor.

Sobre a associacdo entre a percepcdo da discriminacdo étnico/racial com a salde,
estudos®’1” apontaram que houve associacdo desta com a salde fisica (dieta menos saudavel)
e a saude mental (depressdo, tabagismos, alcoolismos e uso de outras drogas). Foram
identificadas associacfes entre racismo e a prevaléncia de hipertensdo, por meio da exposi¢édo
ao estresse®. Dois estudos sobre discriminacao racial'®!® identificaram associagio desta ao uso
de substancias motivado pela raiva e/ou hostilidade moderada por presenga de suporte paterno,
estando também associada com mais vontade por fazer uso de drogas.

No que se refere a influéncia da discriminacdo sobre a orientacdo sexual, foi constatada
associacdo da discriminacdo percebida com o aumento da sintomatologia depressiva entre
adolescentes LGBT (Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis, Transexuais e Transgéneros) norte-
americanos?, identificou-se também um elevado risco de auto-mutilacéo e ideacdo suicida
entre os homens LGBT. Em pesquisa realizada com adultos nos EUA?%%2, verificou-se que
pessoas com orientacdo sexual LGBT, em comparacdo aos heterossexuais, tiveram niveis mais
elevados de estresse, maior probabilidade ao desenvolvimento de depressdo ou ansiedade,
maior procura aos servigcos de saude mental, maior consumo excessivo de &lcool, maior
probabilidade de ser um fumante e maior nimero de cigarros fumados por dia. A discriminacéo
por orientagdo sexual, raca e género, concomitantemente foram associadas as chances de
desenvolvimento de transtorno por uso de drogas quase quatro vezes maior, do que para aqueles
de orientagdo homossexual, que ndo relataram experiéncia de discriminacao.

Algumas pesquisas™®"11? sinalizaram o apoio de amigos e/fou familiares e as
estratégias de enfrentamento como fatores capazes de modificar a relacdo entre as experiéncias

de discriminacdo e as condicdes de saude. No primeiro caso, a disponibilidade de amigos e
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familiares em escutar sobre experiéncias discriminatérias ajuda no restabelecimento da
autoconfianga, evitando piores indices de saide mental, como a depressdol®’. Em relagdo as
estratégias de enfrentamento, sugere-se o enfrentamento ativo, com foco no problema - como
confrontar o agressor ndo aceitando a acusacdo proposta - como recurso eficaz, ja que as
estratégias de enfrentamento com foco na emocéo foram danosas por se manifestarem no comer
compulsivo, uso de alcool e outras drogas™*'. Em suma, a busca de apoio social e a escolha da
estratégia de enfrentamento adequada podem diminuir os efeitos estressantes da discriminagéo.

No Brasil, as pesquisas acerca das consequéncias do estigma e da discriminacdo nos
agravos a salde sdo escassas. Essas pesquisas se restringem a discussdo dos casos de doencas
contagiosas, as quais provocam medo de contaminacédo e julgamento por parte da sociedade
sobre o comportamento do doente acometido, envolvendo preconceito e discriminagio?24. A
discussdo do estigma envolvendo os portadores de transtorno mental € uma questdo que merece
atencdo e investimento. Esses sujeitos sdo submetidos a experiéncias de discriminagdo no seu
cotidiano, nos ambientes publicos, nas relagbes com pessoas desconhecidas, com amigos,
familiares e até mesmo com profissionais de saude®>?,

Diante do cenario de investigacdes acerca das associacGes da experiéncia de
discriminacdo com a salde dos sujeitos, o objetivo deste artigo consistiu em estudar as
associacOes existentes entre as doencas fisicas, ansiedade e depressdo, e a discriminagcdo em
pacientes atendidos na Atencdo Primaria a Salde nas cidades de Rio de Janeiro e S&o Paulo.

A pesquisa-fonte foi submetida a0 Comité de Etica do Instituto de Medicina Social da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro e aos Comités de Etica em Pesquisa das Secretarias
Municipais do Rio de Janeiro (n°34/09) e de Sao Paulo (n°66/09), sendo sua realizagédo
considerada adequada a populacdo humana.

2. METODO

Trata-se de um estudo de corte transversal sobre as associa¢fes entre a experiéncia de
discriminacdo, o adoecimento fisico e psiquico no contexto da atencdo primaria. Utilizou-se
como fonte de informag¢do o banco de dados do estudo “Avaliacdo de um modelo de
capacitacdo em salde mental na atencdo basica: cuidados integrais na pratica do
matriciamento”?®, financiada pelo CNPq aqui denominada de pesquisa-fonte, cujo objetivo era
avaliar o impacto das capacitacdes em saude mental nas atividades assistenciais na APS.

A amostra foi composta de 1.466 pacientes, atendidos nos servigos de Atencgéo Primaria
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a Saude dos municipios do Rio de Janeiro (N=909) e Sdo Paulo (N=557). Foram incluidos
pacientes entre 18 e 65 anos atendidos pelos médicos e enfermeiros, exceto gravidas e pacientes
com déficit cognitivo.

Os instrumentos usados na pesquisa-fonte foram: um questionario geral, organizado a
partir do questionario geral aplicado e validado nos estudos de corte transversal 30332 QO
instrumento coletou dados referentes aos seguintes aspectos:

- Aspectos sociodemograficos e econémicos: renda, escolaridade, religido, raca,
emprego, entre outros).

- A percep¢do do participante sobre discriminagdo. A pergunta “Vocé se sentiu
discriminado por alguma institui¢do ou pessoa nos ultimos 12 meses?”” Apresentou oito opgdes
de resposta de (a-h) onde ficou especificada a razdo da discriminacdo, sendo os tipos de
discriminacdo por: etnia, género, religido, orientacdo sexual, doenca ou incapacidade fisica,
idade, condigdo social/econdmica, ou outras razdes. Para cada uma dessas op¢des o participante
respondeu se sentiu ou ndo discriminado por cada uma dessas razdes ou ainda por alguma outra
razao ndo citada no questionario a qual poderia ser registrada na opcao de resposta (h) outros.

A presenca de ansiedade e depressao foi aferida pela Hospital Anxiety and Depression
Scale (HAD) para afericdo das sindromes ansiosas e depressivas, uma escala traduzida e
validada no Brasil por Botega®. Foi considerado o ponto de corte 8/9 como indicador de
ansiedade e depressdo. Para classificar o transtorno depressivo-ansioso foi necessario que o
paciente tivesse pontuado 8/9 nos dois diagnosticos, ansiedade e depressao.

Por fim, utilizou-se o questionario para 0 médico e enfermeiro?®. Ao final de cada
consulta, o profissional que realizou o atendimento (médico ou enfermeiro) preencheu um
questionario que indicava se o0 paciente era ou nao portador de doenca fisica. Assinalando assim
qual a doenca e o nivel de gravidade da mesma, o que foi utilizado como indicador da presenca
de hipertensdo, diabetes e obesidade.

Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS 17. Observou-se inicialmente
a distribuicdo de frequéncia de cada variavel. Em seguida, realizou-se a distribui¢do conjunta
de frequéncias incluindo as frequéncias relativas (percentagens) que foram calculadas em
relacdo ao numero total de participantes. Foram também calculadas as prevaléncias gerais de
cada uma das variaveis, com seus respectivos intervalos de confianca a 95%, incluindo os dados
sociodemogréaficos, econdmicos, e tipo de diagndsticos apresentados. Foram realizadas as
andlises bivariadas por meio do qui-quadrado, associando as varidveis de discriminacdo aos
desfechos: Hipertenséo, Diabetes, Obesidade, Ansiedade e Depresséo, aferindo os respectivos

p-valores. As varidveis incluidas nas analises estatisticas foram selecionadas mediante a
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constatacdo, a partir da literatura, da existéncia ou possibilidade de alguma relagdo destas com
as DCNT, os transtornos mentais e/ou a discriminagéo.

CONSTRUCAO DE VARIAVEIS
Variaveis sociodemograficas

Foram selecionadas as seguintes variaveis para analise: género, estado civil, faixa
etaria (até 40 anos e acima de 40 anos), grau de instrucdo (Até a 4° série e a partir da 42 série do
Ensino Fundamental) e renda familiar per capita (Até um salario-minimo e acima de 1 salario-
minimo). No presente estudo foi verificado, a partir das frequéncias das respostas a cada
variavel, que esta amostra é bastante homogénea. Dessa forma, as variaveis foram organizadas
em categorias de forma dicotdmica, o que permitiu uma melhor diferenciacdo entre os grupos

e uma visualizagdo mais clara das associacOes realizadas.

Varidveis sobre discriminacdo

A partir da pergunta F19 do questionario geral referente a ocorréncia de episodio em
gue o participante sentiu-se discriminado, foram computadas as repostas dadas aos oito itens de
“a”a“h”. A primeira variavel para analise da ocorréncia de discriminacdo foi a variavel “discr”,
nessa variavel foi considerado caso positivo para a discriminagdo o sujeito que teve a resposta
sim para pelo menos 01 dos 08 itens. Portanto foram identificados como participantes que néo
sofreram discriminacdo aqueles que apresentaram nao em todos os itens.

A partir de cada uma das oito respostas especificas quanto a razdo da discriminacao
foram agrupadas nas seguintes variaveis: discriminacdo por etnia/cor, por género, por religido,
por orientacdo sexual, por incapacidade, por idade, por condi¢do social/econdmica, ou por
outros motivos. A varidvel discriminacdo por outros motivos foi mantida dessa forma, pois 0s
diversos motivos assinalados para a discriminacdo ndo puderam ser agregados em outras
categorias devido a pouca homogeneidade nas respostas. Sendo assim, foi mantida a categoria

discriminado por outras razodes.

Varidveis diabetes, hipertensdo e obesidade

Para a construcdo das varidveis ter diabetes (sim ou ndo), ter hipertensdo (sim ou ndo)
e ter obesidade (sim ou ndo), foram utilizadas as respostas ao questionario aplicado pelo médico

ou enfermeiro.
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Variaveis Ansiedade e Depressao

Para especificar o diagndstico de depressdo, ansiedade e transtorno depressivo-ansioso
entre os participantes da pesquisa, foi aplicado o Hospital Anxiety and Depression Scale
(HAD), a partir do qual foram criadas as variaveis ter ansiedade (sim ou nao), ter depressao

(sim ou ndo) e ter transtorno depressivo-ansioso (sim ou néo).

3. RESULTADOS

No Perfil sociodemogréafico observou-se predominancia de mulheres (76,5%) e de
casados (62,5%); 49,5% dos participantes tinham entre 36 e 55 anos e a maioria (72,8%) referiu
ndo ser branco. O grau de instrucdo foi baixo, onde 33,6% estudaram até a quarta série; A renda
foi baixa, 38,7% da amostra tinham renda familiar per capita mensal de até 1 salario minimo
(Tabela 1).
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Tabela 1 — Distribuicdo sociodemografica da amostra. RJ e SP. 2010.

T : : : Total Missing

Distribuicdo Sociodemografica (n=1466) % N %
Sexo (n=1466)

Mulher 1121 76,5 0 0,0
Homem 345 23,5

Grau de Escolaridade (n=1466)

Até a 4° serie 493 33,6 0 0,0
42 serie ou mais 973 66,4

Renda Mensal Familiar SMI (n=1466)
Até 1 salario minimo 568 38,7 0 0,0
Mais que 1 salario minimo 898 61,3

Faixa Etaria (n=1466)

18-35 anos 442 30,2 0 0,0
36a55 726 49,5

56 ou mais 298 20,3

Estado civil (n=1466)

Casado/unido estavel 916 62,5 0 0,0
Outros 550 37,5

Rede de apoio social SNIcat (n=1466)

Muito Isolado 114 7,7 0 0,0
Isolado 376 25,6

Parcialmente Integrado 520 35,4

Integrado 447 30,4

Fonte: A autora, 2016.

No tocante a presenca de doencas fisicas na amostra pesquisada os profissionais
(médicos e enfermeiras) identificaram que 32,7% dos pacientes tinham hipertensao arterial,
8,9% eram portadores de diabetes e 2,9% da amostra eram obesos. Quanto a ocorréncia dos
transtornos mentais tem-se 36,9% dos participantes com ansiedade, 25,1% com depresséo e
18,4% do total dos respondentes tinham concomitantemente ansiedade e depresséo.

Referente a ocorréncia de discriminacéo, 28,1% dos participantes relataram ter vivido
uma experiéncia de discriminagéo nos ultimos 12 meses. As respostas dadas nas oito categorias
de motivos para a discriminacdo foram: discriminacdo por orientacdo sexual (1%), etnia/cor
(2,8%), género (3,5%), incapacidade (5,1%), idade (7,1%), condicéao social/econémica (9,4%),
religido (10,4%) e outras causas (11,7%) (Tabela 2).
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Tabela 2: Distribui¢do dos motivos para a discriminagdo RJ e SP. 2010.

Razéo para discriminacao (N=1466) Frequéncia Percentual Missing
Outras causas 171 11,7% 0
Religido 153 10,4% 5
Situacdo Sécio/econdmica 138 9,4% 6
Idade 104 7,1% 5
Incapacidade fisica 75 5,1% 4
Género 52 3,5% 4
Etnia/cor 41 2,8% 5
Orientacao sexual 15 1% 6

Fonte: A autora, 2016.

A variavel discriminagdo por outras causas obteve um total de 171 respostas, a com
maior frequéncia no estudo, perfazendo 11,7% da amostra. No entanto, o registro da causa foi
deixado em branco por 113 participantes (66%). Entre os 58 sujeitos (34%) que especificaram
quais foram as causas para a discriminacgéo, ndo foi possivel agregar as respostas em categorias
devido a pouca homogeneidade. Todavia, verificou-se que quatro dos motivos relatados como
sendo geradores da discriminacao tiveram uma frequéncia mais representativa, sendo eles: ser
obeso (31%), aparéncia fisica (10,3%), ser nordestino (5,1%) e ter baixa escolaridade (5,1%).

Os demais resultados encontram-se representados a seguir na Tabela 3.
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Tabela 3: Distribuicao das causas para discriminacéo na categoria outros RJ e SP. 2010.

Razé&o para discriminacéo por outras Frequéncia Percentual
causas
N&o informou 113 66,0%
Ser obeso 18 31,0%
Aparéncia Fisica 6 10,3%
Ser nordestino 3 5,17%
Baixa Escolaridade 3 5,17%
Ter filho deficiente 2 3,44%
Ter parente Rico 2 3,44%
Incapacidade Profissional 2 3,44%
Em atendimento médico 2 3,44%
Ter engravidado 2 3,44%
Frequentar muitas igrejas 1 1,72%
Esquecimento 1 1,72%
Ser solteira 1 1,72%
Educacao dos filhos 1 1,72%
Estatura 1 1,72%
Maneira de se expressar 1 1,72%
Pelo nome 1 1,72%
Ter varizes 1 1,72%
Falta de saude 1 1,72%
Ser usuario de drogas 1 1,72%
Pelo trabalho servigos gerais 1 1,72%
Por relacionamento mais novo 1 1,72%
Em atendimento publico (delegacia) 1 1,72%
Separacao 1 1,72%
Ter filho 1 1,72%
Morar em favela 1 1,72%
No trabalho (hierarquia) 1 1,72%
Vida familiar estavel 1 1,72%
Total 171 100%

Fonte: A autora, 2016.



Buscou-se identificar as associa¢des existentes entre os diagndsticos de doencas

fisicas e transtornos mentais com a ocorréncia de discriminagdo. A frequéncia absoluta das

respostas referentes a ter qualquer discriminacao, para os desfechos em salde, obteve
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associac0es estatisticamente significativas e inversa com hipertensdo (OR=0,73; IC 95% 0,56-

0,93), e associagoes estatisticamente significativas e positivas com obesidade (OR=2,39; IC

95% 1,29-4,43), ansiedade (OR=2,69; IC 95% 2,12- 3,40) e depressdo (OR= 2,20; IC 95%

1,71- 2,83) (Tabela 4).

Tabela 04: Associacao entre discriminacao e desfechos em saude. RJ e SP. 2010.

. _ DISCRIMINACAO OR IC  P-valor Missing
Desfechos em saude (n=1455) . % 95% N %
Hipertenséo
Sim 114 23,9 0,73 0,56-0,93 0,01 11 0,8
Diabetes
Sim 33 25,4 0,85 0,56-1,29 0,46 11 0,8
Obesidade
Sim 20 47,6 2,39 1,29-4,43 0,00 11 0,8
Ansiedade
Sim 221 41,0 2,69 2,12-3,40 0,00 11 0,8
Depressédo
Sim 149 40,8 2,20 1,71-2,83 0,00 11 0,8

Fonte: A autora, 2016.

Para os casos de pacientes portadores de doencas fisicas, verificou-se 0 seguinte

resultado. No diabetes, do mesmo modo como ocorreu com a resposta estratificada para a

variavel discriminacdo, ndo foram verificadas associagdes estatisticamente significativas entre

a discriminacéo estratificada pelas razdes acima citadas. No caso da hipertensdo, havia sido

identificada associagéo invertida e estatisticamente significativa com a variavel discriminacéo

generalizada, porém para a estratificagdo por razdes da discriminagdo ndo foram encontradas

associag0es estatisticamente significativas.

As associacOes entre a obesidade e as respostas estratificadas para a discriminacao,

foram encontradas associacdes estatisticamente significativas e positivas entre obesidade e
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discriminacao por género (OR=3,00; IC 95% 1,03-8,76) e por outras causas (OR= 3,49; IC 95%
1,31 -9,25). No caso das associag¢fes da discriminacdo por incapacidade fisica (OR= 2,60; IC
95% 0,99-6,83) e por idade (OR=2,24; 1C 95% 0,92- 5,46) as associacOes foram limitrofe e os

valores de p foram (0,04) e (0,06) respectivamente (tabela 5).

Tabela 05: Associacdo entre discriminacdo especificada com doenca fisica. RJ e
SP. 2010.

Hipertensao P- Diabetes P-  Obesidade P-
Tipos de Disc. (480) valor (131) valor (42) valor
OR IC OR IC OR IC

0,74 037- 041 111 038- 084 1,76 041- 0,43

Raca 1,50 3,16 7,58
Género 0,67 0,35- 0,22 040 09- 0,19 300 1,03- 0,03
1,27 1,66 8,76
Orientacao 0,74 0,23 - 06 259 0,72- 012 098 0,98- 0,50
Sexual 2,34 9,31 0,99
Pratica 0,93 0,65- 0,70 0,77 040- 043 1,74 0,76- 0,18
Religiosa 1,33 1,47 3,99
Incapacidade 1,02 0,62- 091 0,88 0,37- 0,78 2,60 099- 0,04
fisica 1,68 2,08 6,83
Idade 0,86 0555- 051 151 082- 0,18 224 0,92- 0,06
1,33 2,79 5,46
Situacéo 0,82 056- 032 078 040- 047 162 0,67- 0,27
Socioeconom. 1,21 1,53 3,92

QOutras causas 0,92 053—- 0,77 1,04 0,40- 0,93 3,49 1,31- 0,00
1,60 2,65 9,25

Fonte: A autora, 2016.

Referente ao adoecimento psiquico foram identificadas associagfes estatisticamente
significavas e positivas entre ansiedade e as estratificagdes: etnia/cor (OR= 3,05; I1C 95% 1,60-
5,82), género (OR= 2,39; IC 95%1,36 - 4,20), religido (OR= 1,84; IC 95% 1,31- 2,58),
orientagdo sexual (OR=3,44; 1C 95% 1,17 - 10,1), incapacidade fisica (OR= 3,89; IC 95% 2,36
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- 6,39), idade (OR=2,28; IC 95% 1,52 - 3,41), situacdo econdmica/social (OR= 2,95; IC 95%
2,06 - 4,23), outras causas (OR=3,40; IC 95% 1,96 — 5,92).

No tocante as associacOes entre depresséo e as estratificacbes da discriminacdo foram
observadas associacdes estatisticamente significativas e positivas entre depressdo e as causas:
etnia (OR=2,95; IC 95% 1,58- 5,51), religido (OR=1,67; IC 95% 1,17- 2,39), orientacao sexual
(OR= 3,45; IC 95% 1,24- 9,60), incapacidade fisica (OR= 2,94; IC 95% 1,84- 4,71), idade
(OR=1,88; IC 95% 1,24- 2,85), situacdo econdmica/social (OR= 2,82; IC 95% 1,97 - 4,04),
outras causas (OR=2,18; IC 95% 1,27 — 3,73) (tabela 6).

Tabela 06: Associacgéo entre discriminagéo especificada com TMC. RJ e SP. 2010.

Tinos d P- P-
Disc;?r(%sin; %0 Ansiedade valor Depressao valor Miss.
¢ OR IC OR IC N %
Raca 3,05 1,60-582 0,00 29 158-551 000 0 0%
Género 2,39 1,36- 420 0,00 1,10 059-2,06 0,75 0 0%

Orientacdo Sexual 3,44 1,17-10,12 0,01 345 124-960 001 0 0%

Pratica Religiosa 1,84 1,31-258 0,00 1,67 1,17-239 0,00 0 0%

Incapacidade 3,89 0 0%
fisica 2,36-6,39 0,00 294 184-471 0,00

Idade 2,28 152 -341 0,00 1,88 1,24-285 000 0O 0%
Situacdo 295 206-423 0,00 282 197-404 000 O 0%

econdmica/social

Outras causas 3,40 1,96-5,92 0,00 2,18 1,27-3,73 0,00 O ,0%

Fonte: A autora, 2016.

4. DISCUSSAO

No que se refere ao perfil sociodemografico da amostra pesquisada houve
predominancia de mulheres (76,5%), o que confirma achados de pesquisas anteriores 3* 3539,
demonstrando a maior procura pelos servicos de saude por parte das mulheres. Outras

caracteristicas identificadas foram: maioria de casados (62,5%), idade entre 36 e 55 anos
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(49,5%), a maioria referiu ndo ser branco (72,8%), o grau de escolaridade da amostra foi baixo
ja que (33,6%) dos participantes estudaram até a quarta série; este dado revela a situacdo de
vulnerabilidade social desses sujeitos, por ser um importante indicador desta condicdo social.
Neste sentido, uma pesquisa realizada Rio de Janeiro®® detectou que os indicadores de satde se
mostraram significativamente correlacionados a todos os indicadores de desigualdade e renda.
Esses resultados confirmam os achados da literatura®-353", referente a associagdo desses fatores
sociodemograficos com a salde dos sujeitos. A renda da amostra foi baixa, sendo que 38,7%
tinham renda familiar per capita mensal de até um salario minimo.

O resultado das associagdes existentes entre os diagnosticos de doengas fisicas e
transtornos mentais com a ocorréncia de discriminacdo demonstrou que, com excecdo do
diabetes, todos os demais diagnosticos tiveram associacao estatisticamente significativa com a
experiéncia de discriminacdo. Porém existe uma diferenca do padrdo de associacdo, a
hipertensdo teve associacdo negativa com a discriminacdo enquanto que a obesidade, a
ansiedade e a depressdo tiveram associa¢des positivas. Ou seja, mesmo entre as doengas fisicas
(hipertensdo e obesidade) houve diferenca no padrdo de associa¢do. No caso dos pacientes
hipertensos quanto mais adoecidos, menos discriminacéo eles percebiam sofrer, ao passo que,
no caso da obesidade, da ansiedade e da depressdo quanto maiores forem os indices de
adoecimento serdo maiores também os indices de discriminagao.

Uma das possiveis explicacGes para este resultado consiste na questdo do estigma
relacionado a depressdo, a ansiedade e a obesidade. Ha um falso julgamento de que estas
doencas sdo provocadas unicamente pelos maus habitos do paciente, falta de motivacao, falta
de autocontrole, atribuindo-se ao doente a culpa pelo seu adoecimento®®. Neste caso, 0s
relacionamentos sociais atuam através de julgamento e atribuicdo de culpa ao paciente, ao invés
de demonstrar empatia e desejo de apoia-lo, como ocorre com a incapacidade fisica'*?®, fazendo
com que o paciente se sinta discriminado por sua condi¢cdo de adoecimento. O resultado
encontrado na categoria “outros motivos para a discriminag@o” corrobora a discussdo deste
aspecto. Das respostas dadas a questédo, 31% dos respondentes relatou ser a obesidade a razdo
para a discriminacdo e 10,3% atribuiram-na a aparéncia fisica. Tal fato aponta os possiveis
danos ocasionados pelos padroes de associagdo detectados neste estudo.

Os resultados encontrados neste estudo para 0s motivos causadores da discriminacao
revelam que estes estdo de acordo com aqueles relatados na literatura, demonstrando associa¢ao
estatistica com a satide dos sujeitos>1°. As oito categorias de motivos para a discriminago,

apontaram 0s seguintes indices: orientacdo sexual (1%), etnia/cor (2,8%), género (3,5%),
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incapacidade (5,1%), idade (7,1%), condicdo social/econdémica (9,4%), religido (10,4%) e
outras causas (11,7%).

Considerando que a pesquisa foi realizada em uma unidade da Estratégia de Saude da
Familia (ESF), local onde os pacientes buscam atendimento para queixas relacionadas ao
adoecimento, o resultado deste estudo, amparado pelos dados da literatural?!°, corrobora a
associacao entre a experiéncia de discriminacao e a saude.

Uma importante associacao identificada nos resultados deste estudo, ndo discutida pela
literatura, consiste na discriminacdo por professar religido. Uma pesquisa que avaliou a
associacdo entre discriminagdo e religiao®®, demonstrou que os relatos de discriminacéo
estiveram relacionados a maior influéncia negativa e menos afeto positivo e neste cenario a
participacdo em atividades religiosas foi moderador dessa relacdo. A frequéncia religiosa é
considerada uma fonte de apoio social®**%4142 nesse sentido, o que pode explicar a agio desta
no combate aos efeitos negativos da discriminacdo. Fortes®*31:32 em pesquisa realizada na
estratégia de saude da familia em Petrépolis (RJ) verificou que a frequéncia regular a atividades
religiosas, a participacdo em atividades esportivo-artisticas e ter pelo menos quatro pessoas na
familia em quem confiar mostraram-se inversamente associadas a presenca de transtornos
mentais comuns .

Sobre as associacdes entre a hipertensdo e os motivos para a discriminacdo (etnia,
género, orientacdo sexual, incapacidade, situacdo econdmica, religido) foi verificado que a
estratificacdo por razdes da discriminacdo ndo encontrou associacfes estatisticamente
significativas. Neste caso, o tipo de discriminacdo foi indiferente para a associacdo com a
hipertensdo. Porém, para obesidade, ansiedade e depressao, a associagdo com 0s Varios motivos
estratificados para a discriminagéo foram detectadas associagdes significativas.

No gue se refere a associacdo entre obesidade e razbes para a discriminacdo, foram
encontradas associagdes estatisticamente significativas e positivas entre género, incapacidade
fisica e discriminacéo por outras causas. Este resultado reforca os achados da literatura acerca
do efeito prejudicial da discriminagio nos pacientes obesos'®. A experiéncia de discriminacéo
agrava ainda mais o quadro do paciente por gerar a culpa e, ao sentir-se culpado, pode nao ser
capaz de escolher a estratégia de enfrentamento adequada para a ocasido. A literatura sinalizou
que o enfrentamento focado na emocao ocasiona posturas danosas manifestadas, por exemplo,
no comer compulsivol!, o que tende a agravar o quadro da doenca.

As associagdes entre ansiedade e os motivos para a discriminagdo foram todas
estatisticamente significativas e positivas, ou seja, para as pessoas com diagnostico de

ansiedade, quanto maior o grau de adoecimento, maior a experiéncia de discriminacéo relatada.
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Esta constatacéo parece incoerente com as necessidades de cuidados comuns a esses pacientes,
uma vez que a experiéncia de discriminacéo atua provocando aumento nos niveis de estresse e
na sobrecarga corporal®’°. Para os pacientes ansiosos, intervenc¢des que diminuam os niveis
de estresse favorecerdo melhores indices de saude. Portanto, a equipe de saude e os familiares
devem estar atentos a recursos que possam auxiliar o paciente a superar os desafios impostos
pelo adoecimento.

No caso da depressdo as associacdes detectadas foram estatisticamente significavas e
positivas para todas as dimensdes da discriminacdo exceto para género. Ou seja, ndo houve
diferenca entre os pacientes deprimidos no tocante a experiéncia de discriminacdo por ser
homem ou mulher. E para todas as demais especificagdes as associagfes foram positivas,
significando que os sujeitos com maiores indices de adoecimento também tiveram maiores
indices de discriminacdo. Este resultado traz a tona a discussdo do estigma da doenca
influenciando a experiéncia de discriminacdo. A depressdo é um diagndstico associado, no
censo comum, a falta de motivacdo e interesse pela vida, atribuindo-se ao paciente a culpa por
estar doente. Mais uma vez identificou-se uma incoeréncia entre a necessidade de cuidados e 0
comportamento exercido da rede de relacionamentos. O envolvimento desta Gltima no apoio ao
paciente é um importante recurso para o enfrentamento desta condigao3l4L,

A principal contribui¢do deste estudo consiste em demonstrar a relacdo da experiéncia
de discriminacdo com diagndsticos de doencas fisicas e mentais, com destaque para a diferenca
do padrao de associacdo entre os tipos de doencas que acometem o sujeito. Esses resultados sdo
relevantes por sinalizar as necessidades dos pacientes no enfrentamento da condicdo de estresse
ocasionada pela discriminac&o e sinalizar a busca por alternativas de cuidado. A aplicacdo deste
estudo para a clinica se concentra na valorizacao por parte dos profissionais no tocante aos tipos
de discriminacdo mencionados neste estudo. A anamnese pode favorecer o dialogo acerca da
experiéncia de discriminagdo sendo este fator importante para a satde do paciente. Além disso,
a mobilizacéo de recursos e desenvolvimento de a¢des, especialmente focados na promogéo da
salde, que visem o0 combate a todos os tipos de discriminacéo pesquisados sdo também formas

eficazes de abordar o problema na pratica clinica.

CONCLUSAO
Os resultados confirmam a importancia da experiéncia de discriminagdo para a saude
dos sujeitos. Verificou-se que o padrdo de associagdo foi diferente entre os diagnosticos de

hipertensdo, obesidade, ansiedade e depressdo. A associacdo entre a hipertensdo e
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discriminacdo foi estatisticamente significativa e negativa, ao passo que, as associa¢des entre
obesidade, ansiedade e depressdo com a discriminagdo foram estatisticamente significativas e
todas positivas. Além disso, os diversos motivos para a discriminacdo atuaram de forma
diferenciada para cada um dos diagnosticos. Estes resultados mobilizam o interesse em
aprofundar o conhecimento acerca dessas associacdes, podendo inclusive em estudos
posteriores serem investigados os possiveis padrdes de causalidade entre as associa¢des.

Em concordancia com outros estudos analisados da revisdo da literatura, este estudo
concluiu que a experiéncia de discriminacdo esta associada a salde dos sujeitos e, portanto, a
discussdo deste conteldo necessita de mais atencdo e incentivo no campo da satde. Algumas
acoes podem ser desenvolvidas visando o combate a discriminagdo, em especial no campo da
promocao da salde reconhecendo que esta pauta é coerente com o favorecimento de melhores
condicdes de salude e qualidade de vida para os pacientes afetados por este agente estressor que
é a discriminacdo. Na pratica de atendimento, os profissionais podem também estar atentos aos
relatos dos pacientes acerca do impacto dessas experiéncias nas condigdes de salde e buscar

ferramentas eficazes na reducdo do impacto danoso da discriminacao.
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CONCLUSAO

Os resultados desta pesquisa sdo relevantes por possibilitar a comparacdo do
comportamento da rede de apoio tanto nas DCNT como nos TMC. A metodologia quantitativa
dessa pesquisa nos ajuda a observar de maneira empirica e numérica como as relacdes
interpessoais e a existéncia de uma rede de apoio, composta pela familia, amigos e vizinhos,
pode ser uma estratégia e um recurso para otimizar os cuidados prestados a populacdo no
atendimento aos pacientes na atencao primaria a saude.

A contribuicdo deste artigo para as pesquisas sobre a rede de apoio consiste em
comparar a composi¢cdo da rede de apoio dos pacientes acometidos por doencas fisicas e 0s
portadores de transtornos mentais. A associacdo negativa do isolamento com o diabetes
demonstrou que os niveis de isolamento decrescem a medida que crescem os indices de
diabetes, demonstrando que a rede de apoio se aproxima dos doentes mais graves no caso das
doencas fisicas. No caso das associacdes entre TMC e integracdo, 0s participantes mais
integrados apresentaram menos ansiedade e depressao e transtorno misto, sendo demonstrada
relevancia da rede de apoio para 0s pacientes acometidos por esses transtornos.

Foram verificados distintos padrdes de associacdo entre a experiéncia de discriminacao
com as doencas pesquisadas. Apenas a hipertensdo esteve associada negativamente a
discriminacdo. A obesidade, a ansiedade e a depressdo tiveram associacGes positivas, 0s
resultados deste estudo ampliam as possibilidades de analises, discussfes e aprofundamento
das pesquisas sobre a experiéncia de discriminacdo e a associacdo desta com a saude.
Suscitando com isto, outras possibilidades de investigacdo destes fatores, suas associacdes e
impacto disto na satde ou adoecimento.

Além disso, recomenda-se que os profissionais de saude que trabalham na ESF estejam
atentos aos relacionamentos familiares e sociais de seus pacientes, identificando o potencial
deste recurso ou sua a caréncia. Sugere-se o desenvolvimento de a¢Ges que fortalecam a rede
de apoio, reforcem a importancia deste recurso para o paciente e favorecam uma melhor
utilizacdo da rede, resultando em beneficios aos pacientes e seus familiares. Mediante a
constatacdo do importante papel do apoio social, faz-se necessario que os profissionais
identifiquem em seus contextos qual a melhor forma de explorar o recurso da rede em favor
dos cuidados dos seus pacientes.

No tocante as analises acerca da experiéncia de discriminacdo para a saude dos sujeitos,

verificou-se que o padrdo de associacdo foi diferente entre os diagnosticos de hipertenséo,



101

obesidade, ansiedade e depressdo. Além disso, os diversos motivos causadores da
discriminacgdo atuaram de forma diferenciada para cada um dos diagndsticos o que sugere um
novo estudo mais aprofundado que analise cada uma dessas associagdes e 0s possiveis padroes
de causalidade.

Em concordancia com outros estudos analisados da revisdo da literatura, este estudo
concluiu que a experiéncia de discriminagdo estd associada & satde dos sujeitos e, portanto, a
discussdo deste contetudo necessita de mais atencao e incentivo no campo da satde. Algumas
acOes podem ser desenvolvidas visando o combate a discriminacdo, em especial no campo da
promocdo da salde reconhecendo que esta pauta € coerente com o favorecimento de melhores
condicGes de salde e qualidade de vida para os pacientes afetados por este agente estressor que
é a discriminacdo. Na pratica de atendimento os profissionais podem também estar atentos aos
relatos dos pacientes acerca do impacto dessas experiéncias nas condicdes de salude e buscar
ferramentas eficazes na reducéo do impacto danoso da discriminacao.

A principal contribuicdo deste estudo na analise da experiéncia de discriminacéo foi
demonstrar a relacdo da experiéncia de discriminacdo com diagnosticos de doengas fisicas e
mentais, advertindo para a diferenca do padrdo de associacdo entre os tipos de doenca que
acomete o sujeito. Esses resultados séo relevantes por sinalizar as necessidades desses pacientes
no enfrentamento a condicdo de estresse ocasionada pela discriminacdo, e incentivar a busca
por alternativas de cuidado.

A aplicacdo deste estudo para a clinica se concentra na apresentacdo dos fatores rede de
apoio e discriminacdo, como associados a salde dessa populacédo, portanto chamando a atencédo
dos profissionais para esses componentes em sua atuacao profissional na Atencdo Primaria a
Saude. Incentivando o favorecimento e mobilizacdo de recursos no desenvolvimento de ac¢des,
especialmente focadas na promocdo da salde que visem o combate a todos os tipos de

discriminacdo pesquisados e que mobilizem o fortalecimento das redes de apoio.
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ANEXO A — Questionario Geral

Data: / |
Dia més ano

A1- N° de Identificagdo do prontuério: /_/_ [/ 1 [ 1 | 1_1 1 | |
|

A3 - Tipo de consulta:

I( ) Médico ( ) Enfermeiro

Il (a) pronto- atendimento (acolhimento)
(b) primeira vez (queixa nova) agendada
(c) retorno individual

(d) retorno grupo - qual grupo:

(e) outros (preventivo)

Ad - Sexo:
1 D Masculino

2 D Feminino
A5 - Data de nascimento?

/ {
Dia més ano

A6 — Qual € a sua profissdo?

A7 — Qual € a sua ocupagdo no momento?

Codigo (CBO-4dig):

A8 - Em sua opinido, qual é a sua cor ouraga?

10 Preta

2 ] Parda Mulata
3 [ Branca
s aAmarela

5 (] indigena
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As proximas perguntas referem-se a sua vida familiar, moradia e outros aspectos.

A9 - Atualmente vocé é:
1 D Casado(a) ou vive em unido
2 I:I Separado(a), ou divorciado(a)
3 D Viuvo(a)

4 D Solteiro(a) (Nunca casou ou viveu em unido)

A10 - Além de vocé, quantas pessoas moram em sua casa?

Inclua cdnjuge/companheiro(a), filhos e enteados, pais, outros parentes, amigos,
Agregados.

A11 — Quantas criangas menores de seis anos moram com vocé ou dependem
diretamente do seu cuidado?

A12 — Quantos idosos maiores de 65 anos moram com vocé ou dependem diretamente
do seu cuidado?

A13 - Quantas pessoas com deficiéncia dependem diretamente do seu cuidado?

A14 - Em sua casa, quem é considerado o chefe da familia ou o principal responsavel
pela casa?

1 I:I Eu mesmo{a)

2 D Meu cdnjuge ou companheiro{a)
3 D Eu e meu conjuge, igualmente
4 D Meu pai ou minha méae
5 D Meu filho ou minha filha
6 D Né&o tem chefe

7 D Outra pessoa:




A15 - Qual é o seu grau de instrugio

Néo freqlientou escola (analfabeto).

1° grau incompleto (Até a quarta série)

1° grau incompleto (Entre quinta e sétima série)
1° grau completo

2° grau incompleto

2° grau completo

Oooooon

7 Universitario incompleto

8 D Universitario completo

A16 — Quanto vocé ganha por més (em caso de biscate no ultimo més) ?

A18 - Quais suas fontes de renda atualmente (pode assinalar mais de uma alternativa)?
1 D Aposentadoria ZD Auxilio Doenca 3 D Emprego regular 4D Biscates
5 D Penséo 6 D outros codigo:

A19 — Nos ultimos doze meses, por quanto tempo aproximadamente vocé teve alguma
fonte de renda?

1|:| Todo tempo 2 I:l3 meses 3 D 6 meses 4 DQ meses
5|:| Néo tive fonte de renda
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A20 - Atualmente, qual é a sua religido? (Aquela com que vocé mais se identifica)

1 I:I Adventista
2 D Assembléia de Deus
3 I:I Batista
4 D Budista
D Candomblé
6 D Casa da Bengéo
7 D Catolica
D Congregacéo Cristé do Brasil
D Espirita Kardecista
10 D Evangelho Quadrangular
11 D Judaica
1ZD Luterana
13D Messianica
14D Metodista
15D Presbiteriana
16 D Testemunha de Jeova
17 D Universal do Reino de Deus
1ED Umbanda
19D Outra (especifique):
ZOD Néo tenho religido



A21 — Nos ULTIMOS 12 MESES (sem contar situagdes como casamento, batizado ou
enterro), com que freqliéncia vocé compareceu a cultos ou atividades da sua religido ou
de outra religido?

1 D Mais de 1 vez por semana
2 D 1 vez por semana

3 D 2 a3 vezes por més

4 D Algumas vezes no ano

5 D Uma vez no ano

6 D Ndo compareci nenhuma vez

A22 — No ULTIMO MES vocé procurou atendimento para sua saide (mesmo que na
farmacia)?

1[] sim
2 Nao Se SIM, quantas vezes vocé procurou
atendimelf3*

A23 — Nos ultimos seis meses vocé procurou atendimento para sua salde (mesmo que
na farmacia) —incluindo as da pergunta anterior

1[] sim
2 Nao Se SIM, quantas vezes vocé procurou
atendimento?

A24 - Nos dltimo ano vocé procurou atendimento para sua saude (mesmo que na
farmacia) — incluindo as da pergunta anterior?

1[] sim
1[]Nao l

Se SIM, quantas vezes vocé procurou
atendimento?
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A 25 — De um modo geral, em comparacdo as pessoas de sua idade, como vocé
considera o seu proprio estado de saude?

1 D Muito Bom

2 I:I Bom
3 D Regular
4 D Ruim

As proximas perguntas sdo sobre aspectos da sua vida com a familia, amigos e algumas
atividades em grupo.

F1 - Com quantos PARENTE S vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo?
( Se for o caso, inclua esposo(a) companheiro(a) ou filhos nesta resposta.)

parentes

0 D Nenhum

F2 — Com quantos AMIGOS vocé sente a vontade e pode falar quase tudo?
(Nao inclua nesta resposta esposo(a), companheiro{a) e outros parentes.)

amigos

0 D Nenhum

F3 - Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé participou de atividades esportivas em grupo (futebol,
vblei, basquete, outros) ou atividades artisticas em grupo (grupo musical, coral, artes
plasticas, outras)?

1] sim
2[] Nao

Se SIM, com que freqliéncia?
1 D Mais de uma vez por semana
2 D 1 vez por semana
3 D 2 a 3 vezes por més
4 D Algumas vezes no ano

5 D Uma vez no ano



F4 - Nos ULTIMO S 12 MESES, vocé participou de reunides de associagbes de moradores ou
funcionarios, sindicatos ou partidos?

1D Sim
ZD Néo

Se SIM, com que freqiiéncia?
1 D Mais de uma vez por semana
D 1 vez por semana
D 2 a3 vezes por més
4 D Algumas vezes no ano
D Uma vez no ano

F5 — Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé participou de trabalho voluntario ndo remunerado, em
organizagdes ndo-governamentais (ONGs), de caridade, na Igreja, ou outras?

1 D Sim
2 D Néo l

Se SIM, com que freqliéncia?
1 D Mais de uma vez por semana
2 D 1 vez por semana
3 I:l 2 a 3 vezes por més

D Algumas vezes no ano

B

5 I:I Uma vez no ano

As proximas perguntas referem-se a alguns acontecimentos ou situagdes
desagradaveis que podem ter ocorrido com vocé nos Uitimos 12 meses.
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F6 — Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé teve algum problema de salde que o(a) impediu de
realizar alguma de suas atividades habituais (trabalho, estudo ou Lazer) por mais de um
més?

I:l im
:D:ﬁo 1

Se SIM, qual foi esse problema de saude?

Quando foi a ultima vez que vocé sofreu esta situagio
desagradavel?

1 I:l Ha menos de 1 més

ZD Entre 1 e 6 meses atras

3D Entre 7 e 12 meses atras

F7 — Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé esteve intemado em hospital por uma noite, ou mais, em
razio de doenga ou acidente?

1D5im

2 Sim, mais de uma vez

3 D Néo v

Se SIM, qual(is) o(s) motivo(s) dessa(s)
Internagao(des)?

Quando foi a ultima vez que vocé sofreu esta situagio
desagradavel?

1 I:l Ha menos de 1 més
ED Entre 1 & 6 meses atras

3D Entre 7 e 12 meses atras



F8 — Nos ULTIMOS 12 MESES, faleceu algum parente proximo seu (pai, mie, conjuge
companheiro(a), filho ouirméo)?

1[] sim
2 [] Ndo

QuaLdo foi a altima vez que vocé sofreu esta situagéo
desagradavel?

1 D Ha menos de 1 més
2|:| Entre 1 e 6 meses atras

3 De 7 e 12 meses atrds
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F9 - Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé enfrentou dificuldades financeiras mais severas do que
as habituais?

QuaLdo foi aultima vez que vocé sofreu esta situacgédo
desagradavel?

1 I:I Ha menos de 1 més
2D Entre 1 e 6 meses atras

3D Entre 7 e 12 meses atras

F10 — Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé foi forgado a mudar de casa contra sua vontade
(Por exemplo, por aumento de aluguel)?

1[] sim
2 [] Nao

Quando foi a dltima vez que vocé sofreu esta situagéo
desagradavel?

1 I:I Ha menos de 1 més
2D Entre 1 e 6 meses atras
3D Entre 7 e 12 meses atras

F11 — Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé passou por algum rompimento de relagéo amorosa,
incluindo divorcio ou separagédo?

1[] sim
2 [] Nao

QuaLdo foi aultima vez que vocé sofreu esta situacgédo
desagradavel?

1 D Ha menos de 1 més
2 D Entre 1 e 6 meses atras

3 D Entre 7 e 12 meses atras



F12 — Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé foi assaltado ou roubado, isto é, teve dinheiro ou algum
bem tomado, mediante uso ou ameaga de violéncia?

1 D Sim, uma vez

2 D Sim, mais de uma vez ¥

3D Néo

Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?

1 D Ha menos de 1 més

2 D Entre 1 e 6 meses atras

3 D Entre 7 e12 meses atras
F13 — Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé foi vitima de alguma agresséo fisica?

1 D Sim, uma vez

2 D 8im, mais de uma vez

3D N&o

Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?

1 D Ha menos de 1 més

2 D Entre 1 e 6 meses atras

3 D Entre 7 e12 meses atras

122



F14 — Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé foi ferido(a) com arma de fogo (revélver, escopeta,

pistola, etc.) ou amma branca (faca, navalha, etc.)?

1 O

2 [J
s [

F15 — Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé presenciou alguém ser ferido com ama de fogo

Sim, uma vez

Sim, mais de uma vez

Néao
Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?
1 D Ha menos de 1 més

2 I:' Entre 1 e 6 meses atras

3 D Entre 7 e12 meses atras

(revélver, escopeta, pistola, etc.) ou arma branca (faca, navalha, etc.)?

1

2 [
s

Sim, uma vez

Sim, mais de uma vez

Néo
Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?
1 I:l Ha menos de 1 més

2 D Entre 1 e 6 meses atras

3 D Entre 7 e12 meses atras
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F16 — Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé sofreu algum acidente de transito, seja como motorista,
passageiro ou pedestre?

1 I:' Sim, uma vez

2 D Sim, mais de uma vez v

3 D Néo

Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?

1 D Ha menos de 1 més
2 D Entre 1 e 6 meses atras

3 D Entre 7 el2 meses atrds

F17 — Algum desses acidentes ocorreu quando vocé estava indo para o trabalho ou voltando
do trabalho para casa ou para outro lugar?

1[] sim
2 [ Néo

F18 — Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé foi atingida por alguma catastrofe natural (enchente,
deslizamentos)?

1 D Sim, uma vez

2 Sim, mais de uma vez

3 [ nao v

Quando foi a ULTIMA VEZ que isso aconteceu?

1D Ha menos de 1 més

2 Entre 1 e 6 meses atras

3 DEntre 7 el2 meses atras
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F19 —Nos ULTIMO S 12 MESES, vocé se sentiu discriminado por alguma institui ¢4o ou pessoa,
por alguma das razdes abaixo?
(Marque SIM ou N&ao para cada item)
A) Suacorouraca 1 D Sim 2 Dﬂéo
Quando foi a dltima vez que vocé sofreu esta situagido desagradavel?
1 I:l Ha menos de 1 més
2 I:' Entre 1 e 6 meses atras

3 D Entre 7 e 12 meses atras

B) Ser homem ou mulher 1 D Sim 2 D\Iéo
Quando foi a Gltima vez que vocé sofreu esta situagido desagradavel?
1 DHémenosde1 més
2 D Entre 1 e 6 meses atras

3 D Entre 7 e 12 meses atras

C) Suareligidio ou culto 1 [Jsim 2 [INao
Quando foi a Gltima vez que vocé sofreu esta situagido desagradavel?
1 DHémenosde1 més
2 I:' Entre 1 e 6 meses atras

3 D Entre 7 e 12 meses atras

D) Sua opc¢ao ou preferéncia sexual 1 D Sim 2 D\léo
Quando foi a ultima vez que vocé sofreu esta situagio desagradavel?
1 DHémenosde1 més
2 I:I Entre 1 e 6 meses atras

3 Dntre 7 e 12 meses atrds

E) Doenga ou deficiéncia fisica 1 Sim 2 Nao
Quando foi a ultima vez que vocé sofreu esta situacéo desagradavel?
1 DHémenosde1 més
2 D Entre 1 e 6 meses atras

3 Elintre 7 e 12 meses atrds
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F) Suaidade 1 Sim 2 Néo
Quando foi a dltima vez que vocé sofreu esta situacao desagradavel?
1 D Ha menos de 1 més
2 D Entre 1 e 6 meses atras

3 I:I Entre 7 e 12 meses atras

G) Suacondigao social ouecondomica 1 I:I Sim 2 I:I Nao
Quando foi a Gltima vez que vocé sofreu esta situacio desagradavel?
1 DHémenosde1 més
2 D Entre 1 e 6 meses atras

3 I:I Entre 7 e 12 meses atras

H) OUTRAS (especifique):

Quando foi a Gltima vez que vocé sofreu esta situacio desagradavel?
1 DHémenosde1 més
2 D Entre 1 e 6 meses atras

3 I:I Entre 7 e 12 meses atras



F20 — Que sintomas ou problemas o trazem hoje ao médico?

(A)
(B)
(C)
(D)
(E)

F21 - O que vocé acha que esta causando estes problemas?

(A)
(B)
(C)
(D)
(E)

F22 — Vocé acha que o nervoso ou preocupagoes podem estar causando seu problema?

F23 — Nas ultimas duas semanas vocé se acha uma pessoa nervosalque sofre dos nervos?
1[] sim
2 [] nao
F24 — Vocé sofreu de nervos nos dltimos dois anos?
1[] sim
2 [] Nao

F25 — Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé usou algum medicamento?

1] sim
2] Nao

Se SIM, que medicamento(s) vocé usou nas ULTIMAS
DUAS SEMANAS?
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ANEXO B - Hospital Anxiety and Depression Scale - HAD

ANEXO B - ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO (HAD)

Nome:

Data:

Por favor, leia todas as frases. Marque com um "X “a resposta que melhor corresponder a como vocétem se

sentido nos ultimos quinze dias.

N&o é preciso ficar pensando muito em cada questio.

Vale mais a sua resposta espc-nténea_

A1 Eume sinto tenso ou contraido
3 { )A maior parte do tempo

2 { )Boaparte do tempo

1 ( )De vez em quando

0 { )MNunca

D2 Eu ainda sinto gosto (satisfagao) pelas
mesmas coisas de que costumava gostar

0 { )Sim, do mesmo jeito que antes

1 { )MN&o tanto quanto antes

2 { )S0um pouco

3 ( )Jandosinto mais prazer em nada

A3 Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer

{ }Sim, de um jeito muito forte

{ )8im. Mas nao tao forte

{ YUm pouco, mas 550 ndo me preocupa
{ )Mdo sinto nada disso

D4 Dourisada eme divirte quando vejo coisas
engragadas

0 ( )Domesmo jeito que antes

1 { )Atualmente um pouco menos

2 { )Atualmente bem menos

3 { )MN&o consigo mais

A5 Estou com acabega cheia de preocupagoes

{ )A maior parte do tempo
{ )Boa parte do tempo

( )De vez em quando

{ )Raramente

D& Eume sinto alegre

3 { )MNunca

2 { )Poucas vezes

1 { )Muitas vezes

0 { )A maior parte do tempo

A7 Consigo ficar sentado a vontade e me sentir
relaxado

{ }Sim, guase sempre
{ )Muitas vezes

( )Poucas vezes

{ )MNunca

L= O

1

D
3
2
1

0

[ B LS I

Estou lento (lerdo) para pensar e fazer as coisas
() Quase sempre

{ ) Muitas vezes

() Devez em quando

{ )Nunca

Tenho uma sensagdo ruim de medo (come um frio
na espinha, ou um aperto no estdmago...)

( )Nunca

() De vez em quando

{ ) Muitas vezes

( ) Quase sempre

Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia

() Completamente

{ ) Nao estou mais me cuidando como deveria
{ ) Talvez ndotanto guanto antes

{ ) Mecuido do mesmo jeito que antes

Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar
parado em lugar nenhum

() Sim, demais

( ) Bastante

( )Um pouco

{ ) Nao me sinto assim

Fico esperando animado as coisas boas que estao
porvir

() Do mesmo jeito que antes

() Um pouco menos do que antes

() Bem menos do que antes

( ) Quasenunca

De repente, tenho a sensagao de entrar em panico

{ ) A guase todo tempo
( ) Varias vezes

{ ) De vez em quando
{ ) Nd&o sinto isso

Consigo sentir prazer ao assistira um bom
pregrama de TV, de radio, ou quando leic alguma
coisa

{ ) Quase sempre

( ) Varias vezes

( ) Poucas vezes

( ) Quasenunca
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ANEXO C
FORMULARIO DO PROFISSIONAL ASSISTENTE

Identificacdo do Paciente:
Nome do profissional: |__|_ | || [ | [ [ | [ || | [ || | |

Nome do Paciente: |__|__|__|__|__|__|__ ||| ||| ||| _|_|_|
| | ]

Numeros de Identificacdo do Prontuario:

Equipe: |__|_| || Microarea: |__|__| Familia: |__|__|__|_| Individuo: |__

1) Tipo de consulta:

(a) pronto-atendimento (acolhimento)
(b) consulta agendada (queixa nova)
(c) consulta agendada (retorno)

(d) grupo — qual grupo:

(e) outros (preventivo, etc.):

2) Por favor registre a principal razdo para o atendimento:

3) Por favor, registre os principais sintomas, queixas ou problemas relatados pelo paciente nesta
consulta (um por linha), classificando-os segundo a seguinte explicacéo, circulando somente um
numero para cada queixa.

Sintoma Sintoma

somatico Sintoma | somético Apenas
[ Sem queixas nesta consulta causado SO?;;[CO Ca”fﬁdo sintoma

por doenca exolicado roFt)JIema psicoldgico

fisica | P proplem
psicolégico

A) 1 2 3 4
B) 1 2 3 4
Q) 1 2 3 4
D) 1 2 3 4
E) 1 2 3 4
F) 1 2 3 4




130

G) 1 2 3 4
H) 1 2 3 4
4) Por favor, relacione as doencas fisicas diagnosticadas neste paciente (um por linha),
classificando-os segundo sua causa, circulando somente um nimero para cada doenca.
0 Sem doenca fisica diagnosticada rerﬁigéo Coﬁfg)le ?S/S: mg:cZesl?ad gcrzf,oe
A) 0 1 2 3 4
B) 0 1 2 3 4
C) 0 1 2 3 4
D) 0 1 2 3 4
E) 0 1 2 3 4
F) 0 1 2 3 4

5) Por favor, relacione os transtornos mentais/problemas emocionais do paciente, caso estejam
presentes (um por linha), classificando-os segundo sua causa, circulando somente um ndmero

para cada transtorno mental ou problema emocional.

0 Sem transtorno mental / problema emocional Em sob | caso | €2° | caso
diagnosticado remisséo| controle| leve mod(;erad grave
A) 0 1 2 3 4
B) 0 1 2 3 4
C) 0 1 2 3 4
D) 0 1 2 3 4
E) 0 1 2 3 4
F) 0 1 2 3 4

6) Qual a medicacgdo o paciente esta usando (da mais importante para a menos importante)

Medicamento

Dose total diaria

6.1

6.2

6.3

6.4
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6.5

6.6

7) Qual outras intervenc¢tes foram indicadas para esse pacientes na atencéo primaria ou fora
dela (incluir encaminhamento para especialistas em salde mental, grupos, atendimento de apoio

ou da familia no PSF, etc)?

Intervencges

Local

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

8) Vocé investigou junto ao paciente aos aspectos psicossociais que possam atuar na

produc¢do, manutencdo, agravamento ou resolucéo deste quadro?

1.0 Sim 2.0 Nao

Se sim, quais séo tais fatores e como eles influenciaram no quadro?

9) Vocé investigou o significado de estar doente para este paciente?

1.0 Sim 2.0 Nao

Se sim, qual esse significado?

10) Vocé avaliou estilo de vida e rotina de exames relacionados a prevencao e promocéo de

saude?
1.0 Sim 2.0 Nédo

11) Quanto tempo durou, aproximadamente, o atendimento desse paciente? |___ | | minutos
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