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RESUMO 

 

 

ARAGÃO, Ellen Ingrid Souza. Rede de apoio e discriminação: as diferentes associações 

com o adoecimento físico e mental em pacientes da Estratégia de Saúde da Família. 2016. 

142 f. Dissertação de Mestrado em Ciências Médicas – Faculdade de Ciências Médicas, 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016. 

 

Este trabalho buscou investigar a associação  entre a rede de apoio e a experiência de 

discriminação ao adoecimento físico (hipertensão, diabetes e obesidade) e psíquico (ansiedade, 

depressão, transtorno depressivo-ansioso), no contexto da Estratégia de Saúde da Família 

(ESF), nos municípios do Rio de Janeiro e São Paulo. O presente estudo utilizou como fonte de 

informação o banco de dados de uma pesquisa realizada anteriormente intitulada Avaliação de 

um modelo de capacitação em saúde mental na atenção básica: cuidados integrais na prática 

do matriciamento.  O banco de dados foi montado com a coleta de dados da referida pesquisa, 

sendo o nosso “n” composto de 1.466 respondentes. Para aferir o diagnóstico de doença física, 

foi preenchido um questionário pelo médico/enfermeiro; para detecção dos transtornos mentais, 

foi utilizado o Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD); para constatar o tipo de rede de 

apoio, foi utilizado o questionário geral. Neste último, aferiu-se a quantidade de amigos e 

parentes com os quais puderam contar em situações difíceis, a participação em atividades 

religiosas e de lazer coletivas e em trabalhos voluntários e reuniões em grupos comunitários. 

Para descrever a rede de apoio, foi utilizado o Índice de Rede Social (IRS) por meio das 

categorias: isolamento e integração. Para aferir a discriminação, foi utilizado o questionário 

geral que coletou dados sobre a percepção do participante sobre discriminação. Os dados foram 

analisados no programa estatístico SPSS 17. Observou-se a distribuição de frequência de cada 

variável, posteriormente, a realização da distribuição conjunta de frequências - incluindo as 

frequências relativas (porcentagens). Tais frequências foram calculadas em relação ao número 

total de participantes. Calculou-se também as prevalências gerais de cada uma das variáveis 

(com intervalos de confiança a 95%) incluindo os dados sociodemográficos, econômicos, e tipo 

de diagnósticos apresentados. Realizaram-se análises bivariadas por meio do qui-quadrado, 

associando as variáveis do Índice de Rede Social (isolamento e integração) aos desfechos: 

hipertensão, diabetes, obesidade, ansiedade e depressão, aferindo os valores de p. Nos 

resultados, verificou-se que o padrão da rede de apoio foi diferente entre as doenças físicas e os 

transtornos mentais. Detectaram-se associações negativas estatisticamente significativas do 

diabetes com o isolamento e da integração com ter ansiedade/depressão/transtorno depressivo-

ansioso. Já as associações do isolamento com ter ansiedade/depressão/transtorno depressivo-

ansioso foram positivas. Acerca da investigação sobre a experiência de discriminação e sua 

associação com a saúde, verificou-se que o padrão de associação foi diferente entre os 

diagnósticos de hipertensão, obesidade, ansiedade e depressão.  As associações que ocorreram 

entre a discriminação e a hipertensão foram negativas, ao passo que, as associações entre a 

discriminação com obesidade, ansiedade e depressão foram todas positivas. Todas as acima 

referidas foram estatisticamente significativas. Diante dos resultados aponta-se para a 

necessidade de observação e intervenção destes fatores no atendimento a pacientes da Estratégia 

de Saúde da Família. 

 
Palavras-chave: Doenças Crônicas; Transtornos Mentais Comuns; rede de apoio; Discriminação; 

Atenção Primária. 



 

ABSTRACT 

 

 

ARAGÃO, 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. Dissertação de Mestrado em Ciências Médicas – Faculdade de Ciências 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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INTRODUÇÃO 

 

 

No processo saúde-doença existem fatores individuais e coletivos que predispõem os 

sujeitos ao adoecimento. Entre os individuais estão, hábitos de vida e fatores genéticos, entre 

os comunitários, as condições de vida, o acesso aos serviços de saúde e a presença da rede de 

apoio. A saúde, portanto, sofre influência dos fatores psicológicos, sociais, ambientais e físicos 

(Buss & Pellegrini, 2007). Pesquisadores do suporte social têm questionado a possibilidade de 

o suporte ofertado pela rede de apoio constituir um fator de proteção das pessoas frente a uma 

variedade de doenças e crises, desde o baixo peso ao nascer, até a morte, melhorando os 

sintomas relacionados às várias doenças, entre elas, tuberculose e depressão (FAQUINELLO 

&  MARCON, 2011; FORTMANN et al., 2010).  

A detecção da interferência desses fatores na saúde da população é facilitada na esfera 

da Estratégia de Saúde da Família (ESF), visto que esse é um modelo de atenção que se propõe 

a atuar sobre os determinantes sociais da saúde, através de ações integradas de promoção da 

saúde, prevenção de agravos, cuidado, cura, reabilitação e paliação das condições de saúde 

(Oliveira e Pereira, 2013; Connil,2008). A aproximação entre os profissionais de saúde e a 

população atendida, característicos deste modelo de atenção à saúde, possibilita o aparecimento 

de queixas anteriormente camufladas e/ou mal atendidas. Os profissionais de saúde que 

compõem as equipes da ESF são procurados por pacientes que além de alívio de sintomas 

físicos, buscam alívio de queixas relacionadas ao sofrimento difuso, e de outros problemas que 

enfrentam (CAMPOS,et al. 2011). 

A Estratégia de Saúde da Família é uma proposta da Atenção Primária a Saúde (APS) 

que consiste num modelo de mudança da prática Clínico-Assistencial dos profissionais de 

saúde, orientada por atributos essenciais, tais como: atenção ao primeiro contato, 

longitudinalidade, integralidade e coordenação do cuidado. A proposta da ESF é centrar a 

atenção à saúde na família, compreendida em seu contexto físico e social, permitindo aos 

profissionais um contato direto com as condições de vida e de saúde da população, ampliando 

assim, a compreensão dos profissionais acerca do processo saúde-doença e despertando-os para 

ações que vão além das intervenções curativas.  Essa prática contempla dois atributos derivados 

da APS: a orientação familiar/comunitária e a competência cultural favorecendo o 

reconhecimento das necessidades levando em conta o contexto físico, econômico e cultural 

(OLIVEIRA e PEREIRA, 2013; MENDES, 2012; CONILL, 2008). 
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A concepção de APS adotada no Brasil surgiu no relatório de Dawson, fruto do debate 

acerca de mudanças no sistema de proteção a saúde que possibilitassem organizar o 

fornecimento de serviços de saúde no Reino Unido (Dawson, 1964). Este preconizou a 

organização do sistema de saúde em vários níveis: serviços domiciliares, centros de saúde 

primários, centros de saúde secundários, serviços suplementares e hospitais de ensino. O 

relatório designou as funções de cada nível de atenção e as relações que deveriam existir entre 

eles (Mendes, 2012). É importante ressaltar que a APS não se trata de um conjunto de ações em 

saúde de baixa complexidade dedicada à população de baixa renda, ao contrário, ela busca 

resgatar o caráter universalista e integralista do sistema atenção de saúde (Conill, 2008).  

O Brasil vivencia um processo de envelhecimento de sua população e uma situação de 

transição epidemiológica, pesquisas têm verificado queda relativa das condições de saúde 

agudas e aumento relativo das condições crônicas. Essa tendência se confirma devido a 

prevalência significativa dos Determinantes Sociais da Saúde (DSS) unidos ao comportamento 

e estilo de vida da população, tais como: sedentarismo, tabagismo, uso excessivo açúcares, 

gorduras, de álcool e outras drogas (Mendes, 2012). 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são altamente prevalentes, têm alto 

custo social e grande impacto na morbimortalidade da população brasileira e mundial 

ocasionando em longo prazo, complicações irreversíveis e doenças como: neuropatia, 

nefropatia, retinopatia, infarto do miocárdio, acidentes vasculares cerebrais e infecções (Brasil, 

2004; Malta et al, 2014). No Brasil, as principais causas de internações no Sistema Único de 

Saúde (SUS) entre adultos são: insuficiência cardíaca, derrame, isquemia cerebral, doenças 

respiratórias, diabetes e hipertensão (Brasil, 2001; Brasil, 2006; Freitas e Garcia, 2012). A 

hipertensão e o diabetes estão entre os principais fatores de risco para doenças cardiovasculares, 

sendo esta a primeira causa de morbimortalidade na população brasileira (Henrique et al, 2008).  

 Outro problema de saúde pública que tem afetado os brasileiros diz respeito ao 

sobrepeso e a obesidade. A prevalência de adultos com excesso de peso no Brasil foi 48,1% em 

2010 (Brasil, 2006). No Rio de Janeiro, a frequência de excesso de peso foi de 52,7%. A 

magnitude dessa doença e a evolução das prevalências em vários países do mundo, entre eles o 

Brasil, tem despertado o interesse de pesquisas e intervenções voltadas para esse grupo. 

Atualmente 12,7% das mulheres e 8,8% dos homens adultos brasileiros são obesos, as regiões 

Sul e Sudeste têm as prevalências mais altas (Szwarcwald et al, 1999). 

Pesquisa realizada no Rio de Janeiro aponta a evolução dos indicadores de saúde 

proporcionais ao crescimento do número de equipes da estratégia de saúde da família entre os 

anos de 2000 e 2010 (Magnago,et al 2003). Porém a taxa de mortalidade por diabetes no Brasil 
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apresentou tendência de aumento no período de 1996 a 2009, no Rio de Janeiro. Nesse período, 

as taxas foram superiores às da região Sudeste e do Brasil. Os indicadores de internações por 

diabetes e hipertensão essencial, entre os anos de 2000 e 2010, foram respectivamente 41 e 31% 

(Brasil, 2011).  

A prevalência de Transtornos Mentais Comuns (TMC) no contexto da ESF são 

prevalentes, variando entre 38 e 56% (fortes, 2004; Fortes et al, 2008; Fortes et al, 2011) Em 

estudo multicêntrico brasileiro realizado na APS Gonçalves et al. (2014) verificou a 

prevalência, de ansiedade e depressão respectivamente: Rio de Janeiro, 35,4% e 25,0%; São 

Paulo, 39,5% e 25,3%. Tavares et al (2013), em pesquisa realizada na ESF, verificou que a taxa 

de atendimentos a usuários com queixas de saúde mental foi de 19,48%. Destes, 43% 

apresentaram sofrimento psíquico, 34,7% apresentaram transtorno mental grave e 19,5% 

transtorno mental comum leve/moderado.  

A relevância dos aspectos psicológicos no processo saúde-doença tem sido tema de 

pesquisas na investigação dos fatores associados às doenças crônicas. O baixo apoio social e o 

Transtorno Mental Comum (TMC) estiveram entre as variáveis psicológicas e sociais 

consideradas fatores preponderantes para o desenvolvimento do diabetes (Roselló e Maysonet, 

2006). Pesquisas detectaram também associações entre o diagnóstico de diabetes e depressão 

(OLIVEIRA, et al, 2011; FORTMANN et al, 2010). 

A ESF é promissora no que se refere à inserção dos profissionais na comunidade e o 

conhecimento das experiências de vida da população assistida. Essa particularidade no cuidado 

integral à saúde da população permite a busca de soluções mais adequadas para os problemas e 

conflitos que afetam diretamente a saúde dos sujeitos, anteriormente desvalorizados e/ou 

ignorados pelos profissionais de saúde. Tal estratégia permite a identificação de recursos mais 

adequados às realidades locais, além da participação do indivíduo no cuidado de sua saúde. 

Nesse sentido, diferentes formas de cuidado têm sido desenvolvidas para aliviar os agravos 

físicos e psíquicos, com destaque para práticas comunitárias que fortaleçam a rede de apoio 

social. 

A dificuldade dos profissionais de saúde na APS em lidar com queixas que não estão 

relacionadas a sintomas físicos acarreta a sensação de incapacidade de resolução das situações. 

Grande parte dos problemas desses pacientes está relacionada aos seus conflitos psicossociais. 

Por muitas vezes, ao não saber que tipo de ajuda podem oferecer, os profissionais sentem-se 

mais seguros, não abordando esses problemas, o que se caracteriza como um erro (CAMPOS, 

et al 2011; CZERESNIA, 2009). 
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 Doenças Crônicas e a Atenção Primária à Saúde 

 

 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) vem sendo investigadas desde a 

década de 1920 nos países desenvolvidos da América do Norte e Europa, onde estas doenças 

ocorrem em menor proporção e possuem melhor controle. Na atualidade, as DCNT são um 

grave problema enfrentado pelos países em desenvolvimento, entre eles, o Brasil onde fatores, 

como a desigualdade social e a dimensão continental do país, dificultam as ações de prevenção 

e combate. Um aspecto preocupante referente às DCNT diz respeito ao aspecto que as enquadra 

dentro de uma classe de doenças com proporções reais de pandemia, onde se destacam as 

doenças cardiovasculares coronarianas, dislipidemias, hipertensão, obesidade e diabetes 

mellitus. A crescente longevidade da população está entre os fatores que agravam o quadro 

epidemiológico para as DCNT (MALFATTI e ASSUNÇÃO, 2011; BRASIL, 2010; BRASIL, 

2004). 

No Brasil, o diabetes, a hipertensão arterial e a obesidade são problemas de saúde 

recorrentes e um dos principais alvos de ações comunitárias e individuais. Tais ações almejam 

prevenir as doenças; identificar grupos de risco; realizar o diagnóstico precoce e a abordagem 

terapêutica (incluindo a medicamentosa); manter o cuidado continuado; educar e preparar 

portadores e famílias a terem autonomia no autocuidado; monitorar o controle; prevenir 

complicações e gerenciar o cuidado nos diferentes níveis de complexidade, buscando a 

melhoria de qualidade de vida da população (BRASIL, 2006). 

Neste cenário, algumas peculiaridades merecem atenção. A Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) é um problema grave de saúde pública no Brasil, a doença é responsável por 

pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, 25% das mortes por doença arterial 

coronariana, e em combinação com o diabetes, 50% dos casos de insuficiência renal terminal. 

Respeitando o critério atual de diagnóstico (PA 140/90 mmHg). A prevalência na população 

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 

prevalência da HAS esteve próxima a 10%; aos 50 anos, foi a 20%; após 60 anos, ultrapassou 

40%; chegando a 60% após 70 anos (BRASIL, 2002; BRASIL, 2006). 
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De acordo com dados do Ministério da Saúde, a causa primária para a maioria dos 

casos de hipertensão arterial é desconhecida e apenas 5% dos pacientes possuem pressão alta 

por motivos secundários a outras patologias (renais, tireoidianas, hipofisárias, adrenais) (Brasil, 

2006). Muitas vezes, a hipertensão se apresenta associada a outras patologias, o que aumenta 

seu padrão de morbidade. Considerando que o paciente pode permanecer assintomático por 

muitos anos, a equipe de saúde da ESF possui um papel fundamental no trabalho de prevenção, 

detecção e tratamento. Nesse contexto, o agente comunitário é o elo fundamental entre o 

domicilio e a unidade de saúde. A prevenção dos danos decorrentes das doenças é uma das 

principais ações desenvolvidas pela APS (ARAÚJO e GUIMARÃES, 2007). 

O enfrentamento da HAS envolve intervenções tais como: modificações no estilo de 

vida, alimentação adequada, controle do peso, prática de atividade física, entre outras. Cada vez 

mais se evidencia a necessidade da abordagem coletiva para se obter resultados mais 

consistentes e duradouros dos fatores que levam à hipertensão arterial (Brasil, 2006). Um dos 

principais desafios no controle da HAS é a baixa adesão ao tratamento. Diversos fatores 

interferem nesse processo, para que o controle da doença seja eficaz é necessário valorizar o 

individuo, compreender suas crenças, pensamentos e sentimentos relacionados à doença 

(COSTA e NOGUEIRA, 2008; MARTINEZ e LA TORRE, 2006; FONSECA et al. 2009).  

Para vencer o desafio, várias dimensões do cuidado devem ser observadas. À exemplo 

disso, está a ampliação do acesso aos medicamentos, o diálogo aberto entre profissionais de 

saúde e pacientes. Tais fatores propiciam uma compreensão acerca do modo como estes aderem 

a terapêutica proposta (Brasil, 2006). Pesquisa aponta que a melhora da adesão diminui a 

mortalidade, consultas de emergência e internações. Ou seja, reduz custos e promove o bem-

estar (Henrique et al, 2008). 

Outra doença 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 

população, de 30 a 69 anos de idade, residente em áreas metropolitanas brasileiras. Essa 

prevalência variava de 3% a 17% entre as faixas de 30-39 e de 60-69 anos. Atualmente estima-

se 11% da população igual ou superior a 40 anos, o que representa cerca de 5 milhões e meio 

de portadores (população estimada IBGE 2005). O diabetes apresenta alta morbimortalidade, 

com perda importante na qualidade de vida (BRASIL, 2006). 

A etiologia do diabetes é múltipla. Diz respeito à falta de insulina e/ou a incapacidade 

da insulina exercer seu papel. Quanto aos tipos da doença, o diabetes tipo 2 abarca cerca de 85 

a 90% dos casos, acometendo principalmente a população adulta acima de 40 anos. O tipo 1 

acomete principalmente crianças e jovens e resulta da destruição das células beta pancreáticas. 
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Já o tipo 2 resulta de vários graus de resistência a insulina e deficiência na secreção de insulina, 

o desenvolvimento da doença está associada a hábitos 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 doença com maior 

número de casos. Pesquisas revelam que seu desenvolvimento está relacionado a fatores 

genéticos, comportamentais e sociais, portanto, faz-se necessário a adoção de medidas 

compatíveis com um estilo de vida saudável, tais como: atividades físicas diárias, conservação 

de peso adequado e padrão 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 saúde e para a sociedade. Grande parte dos custos está relacionada ao fato de que as 

complicações da doença afetam diretamente a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida 

(McLellan, 2006). Evidencia-se, portanto a relevância da adesão ao tratamento e de 

intervenções que favoreçam um controle adequado da doença de maneira a atuar nos diversos 

fatores relacionados ao seu desenvolvimento.  

Torres & Abacaxi (2010) e Ortiz et al (2011) salientam a importância dos fatores 

histórico-psicológicos em situações relacionadas à motivação, estresse, habilidades 

comportamentais e comportamentos de enfrentamento às doenças como o diabetes. Uma 

intervenção nesse âmbito será apropriada se considerar como prioridade as ações que visem à 

prevenção do desenvolvimento das doenças, prestando atenção e acompanhamento especial aos 

pacientes em situação de vulnerabilidade, tais como: pessoas com sobrepeso, obesas, 

sedentárias, com maus hábitos alimentares, que fazem ingestão de grande volume de gorduras 

saturadas, com histórico familiar de diabetes, com baixo apoio social, além dos pacientes com 

problemas emocionais e/ou portadores de transtornos mentais comuns. 

Pesquisa americana identificou associação direta e positiva entre o sedentarismo e o 

aumento da incidência do diabetes em mulheres, independente do Índice de Massa Corporal 

(IMC) ou de história familiar de diabetes (Hu et al, 2004). Pesquisa brasileira sinalizou que o 

crescimento no consumo de carboidratos refinados está 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 açucarem, pelo baixo custo, dificultam ainda 

mais esse controle e favorecem outro problema de saúde, 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 saúde. O IMC é o índice recomendado para medir a 

obesidade em nível populacional e na prática clinica. A distribuição dessa gordura excessiva 

pelo corpo interfere nos riscos associados ao excesso de peso, o maior risco é representado pela 

concentração abdominal, definida como obesidade androide (BRASIL, 2006).   

No grupo das DCNT a obesidade se destaca por ser simultaneamente doença e fator 

de risco associado a outras doenças desse grupo (Cristovão et al, 2011). Algumas características 

importantes acerca das DCNT é a história natural prolongada, interação de fatores etiológicos 

desconhecidos, períodos de remissão de sintomas e outros e exacerbação e a possibilidade de 

evoluir em diferentes graus (Kumpel, et al, 2011). Os problemas crônicos associados à 

obesidade estão subdivido em quatro áreas: problemas cardiovasculares, resistência insulínica, 

colecistopatias e alguns tipos de câncer. Todas as citadas são doenças incapacitantes quando 

não 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, 

autoeficácia, autoimagem, influenciam os comportamentos dos portadores da doença 

(Avendano Monjé e Almagiá, 2008). Estudos apontam que a autoimagem negativa, nos obesos, 

gera sofrimento e dificuldades psicológicas, sociais e ocupacionais, entre elas, incapacidade 

física, absenteísmo, pedidos de licença médica, perda ou recusa de emprego, baixa autoestima 

e isolamento social (SOUZA et al, 2005).  

A ESF assume um grande desafio ao atuar na prevenção e tratamento das DCNT, pois 

entre os fatores de risco com maior consistência, estão os comportamentos relacionados ao 

estilo de vida dos pacientes. Embora possam ser modificados, para que a atuação no combate 

destes fatores seja eficaz é necessário desenvolver estratégias de intervenção que considerem 

as visões de mundo, crenças, percepções e atitudes frente à doença no contexto histórico-

cultural no qual está inserido esse sujeito (BRASIL, 2006). 

 Estudos revelam a sensibilidade e o potencial criativo desses profissionais no cuidado 

com pacientes portadores dessas doenças que vão desde visitas domiciliares (Albuquerque e 

Bosi, 2009) até consultas conjuntas, fornecimento e monitoramento da medicação (Helena et 

al, 2010; Oliveira  et al, 2010); grupos de convivência (Gonçalves e Luiz, 2010; Santos et al 

2011; Roselló e Maysonet, 2006; Roselló 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 Atenção Primária à Saúde 

 

 

Os problemas de saúde mental são comuns na APS visto que é essa a via de acesso das 

pessoas ao sistema de saúde. Inclusive daqueles que necessitam de cuidados em saúde mental. 

Soma-se a isso a constatação de que pacientes com doenças crônicas possuem taxas mais altas 

de problemas mentais do que a população em geral (Helena et al, 2010). Na Inglaterra de 20 a 

25% das consultas no sistema de saúde tem como razão única algum problema de saúde mental 

(Campos et al, 2011). Em relatório do departamento de atenção básica sobre o acolhimento à 

demanda espontânea, que apresenta as queixas mais comuns na procura por atendimento, em 

média 56% das equipes da ESF, relata-se ter realizado ações de saúde mental, sendo quase 

impossível que uma equipe afirme não encontrar entre seus pacientes algum tipo de transtorno 

mental (BRASIL, 2013).  

Os índices de Transtornos Mentais Comuns (TMC) no contexto da ESF são altos cuja 

prevalência está entre 38 e 56% (Fortes et al, 2004; Fortes et al,2008; Fortes, et al, 2011 

Gonçalves et al, 2014). Em estudo multicêntrico brasileiro realizado na APS Gonçalves et al. 

(2014) verificou a prevalência, em quatro cidades brasileiras, de ansiedade e depressão 

respectivamente: Rio de Janeiro, 35,4% e 25,0%; São Paulo, 39,5% e 25,3%; Fortaleza, 43,0% 

e 31,0%; e Porto Alegre, 37,7% e 21,4%. Alguns indicadores sociodemográficos, tiveram 

destaque sendo os problemas de saúde mental mais altos em mulheres, desempregados, pessoas 

com baixa escolaridade e renda. Milhões de pessoas sofrem de algum tipo de adoecimento 

psíquico 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 região nordeste do Brasil, Tavares et al (2013) identifica as 

taxas de atendimentos a usuários com queixas de saúde mental. Os resultados mostraram que a 

taxa de atendimentos médicos relacionados à saúde mental foi de 19,48%. Nesse quantitativo, 

43% apresentaram sofrimento psíquico, 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 Atenção 

Primária. Esses resultados sinalizam o importante papel da equipe de profissionais da Estratégia 

de Saúde da Família (ESF), inclusive do médico, no acolhimento e manejo das demandas de 

saúde mental que devem ser tratadas no âmbito da APS. 
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O acolhimento e o vínculo são dois eixos norteadores da assistência na APS, 

facilitando o cuidado com pacientes portadores de ansiedade, depressão, transtorno depressivo-

ansioso e seus familiares. Estes eixos facilitam a escuta e o desenvolvimento da confiança na 

relação médico-paciente. A aproximação gerada pelo vinculo permite que os profissionais 

conheçam o contexto de vida de seus pacientes e sejam capazes de estruturar uma intervenção 

voltada à integralidade e a resolubilidade dos problemas (MODESTO e SANTOS, 2007; 

VECCHIA e MARTINS, 2009; CORREIA et al, 2011). 

As práticas em saúde mental devem ser realizadas por todos os profissionais da equipe. 

Cabe salientar que a saúde mental não está dissociada da saúde geral (Souza e Rivera, 2010). 

As demandas de saúde mental estão presentes em diversas queixas trazidas pelos pacientes que 

chegam à ESF. Nesse contexto, o agente comunitário de saúde tem importante contribuição no 

acolhimento destas demandas, pois é ele quem apresenta os casos na reunião de equipe. 

Waidman et al (2012) destaca o papel do agente comunitário de saúde, assegurando sua 

capacidade de estabelecer o diálogo entre a família, o domicílio e a unidade de saúde. A mesma 

pesquisa sinaliza também uma dificuldade dos profissionais no tocante à capacitação e/ou 

aperfeiçoamento - não apenas dos agentes comunitários, que se sentem despreparados para lidar 

com muitas questões trazidas pelos pacientes.  

A relevância dos aspectos psicológicos na vida do sujeito para o processo de saúde-

doença é bastante discutida na literatura (Torres e Abacaxi, 2010; Sharovsky e Romano, 2013; 

Helena et al, 2010). Entretanto, há questões mais profundas no tocante a saúde mental dos 

pacientes atendidos na Estratégia de Saúde da Família (ESF). Rios et al (2011), Fortes et al 

2008 e Fortes et al. (2011) detectaram associações negativas entre participação em atividades 

de lazer e Transtornos Mentais Comuns. A prevalência de TMC entre os jovens que afirmaram 

não participar de atividades de lazer foi de 39,9%. Cabe também considerar que no caso da 

depressão o isolamento social compõe a lista de sintomas dessa síndrome. Esse sintoma pode 

levar o paciente à impressão cada vez mais intensa de que não recebe apoio da sua rede social. 

O cuidado em saúde mental na APS tem sido considerado satisfatório e mais eficaz que 

o modelo anterior focado no atendimento hospitalar e restritivo do convívio social. A inclusão 

da saúde mental na atenção básica contou com apoio matricial. Este consiste na consultoria de 

um profissional de saúde mental. Ele se configura como um recurso na definição dos fluxos, na 

qualificação das equipes e na promoção de uma assistência conjunta e compartilhada e 

corresponsabilizada (Souza e Rivera, 2010). Esse suporte oferece várias vantagens à construção 

de uma rede de atenção em saúde mental articulada e integrada, atendendo as demandas de 

saúde mental. Estas demandas competem ao nível da Atenção Primária à Saúde e rompem com 
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a lógica do encaminhamento. Por vezes, este fato é associado à isenção de responsabilidade do 

profissional com o caso (VECCHIA e MARTINS, 2009). 

A visita domiciliar é um importante recurso no acompanhamento destes pacientes em 

questão, por possibilitar a avaliação do uso adequado da medicação, aquisição da receita de 

psicotrópicos, fornecer apoio e esclarecer dúvidas dos familiares além de prestar orientações 

que se tornem necessárias (Modesto e Santos, 2007; Brasil, 2013). Este recurso favorece uma 

intervenção que resultará em melhoras no quadro clinico e no convívio entre os familiares. 

Desta forma, a família é integrada ao tratamento, fortalecendo do vinculo do paciente e sua 

família com a equipe que lhe presta cuidados, elegendo-a como uma fonte de apoio necessária 

para intervir em situações de crise (CORREIA et al, 2013).  

 

 

Rede de apoio 

 

É natural durante todo o desenvolvimento do ser humano a presença de 

relacionamentos com outras pessoas. O ser humano é um ser de relações, desde o inicio da sua 

vida. A rede social de uma pessoa começa 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 somatória das relações interpessoais 

desenvolvidas ao longo da vida. Estas relações são percebidas pelo sujeito como significativas 

e diferenciadas de todas as demais relações com o restante da sociedade (Faquinello et al, 2010). 

A rede social protege o individuo em seus aspectos físico, mental e psico-afetivo. Este 

apoio é ainda mais significativo quando utilizado como recurso no enfrentamento de doenças 

incapacitantes e/ou crônicas tal como a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS). A influência 

positiva do apoio social na vida de pacientes hipertensos ocorre devido à condição limitante 

imposta pela enfermidade no tocante às relações 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 atribuído a vida, antes do adoecer (Faquinello 

e Marcon, 2011; Faquinello et al, 2010; Malfatti e Assunção, 2011). 

A literatura aponta uma forma de avaliar os efeitos da rede social na saúde através de 

medidas de integração social. Indicadores complexos de integração social se combinam a 

informações sobre situação conjugal, número de relações íntimas, contato com amigos e 

parentes e envolvimento comunitário, em uma só medida. O índice mais reconhecido é o de 

Berkman´s & Syme (1979), que combina informação acerca da situação conjugal, número de 
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relações íntimas, contato com amigos e parentes, participação em atividades em grupo e 

participação religiosa.  

Como já dissemos acima, em função do caráter vasto e abrangente do campo da malha 

de relacionamentos de uma pessoa, o suporte promovido pela rede de apoio está diretamente 

ligado ao campo da saúde. Atualmente, esse suporte é considerado importante tanto para a 

saúde, quanto para a doença. A investigação de características, tais como, o número de amigos, 

a frequência e a intensidade dos contatos, a existência ou não de pessoas íntimas poderá 

possibilitar o incentivo a práticas sociais saudáveis propulsoras de melhor qualidade de vida e 

saúde para os seres humanos (BERKMAN et al, 2000). 

Cohen (2004) atribui a presença do apoio advindo da rede, a elevação da autoestima, 

melhorando a adaptação dos indivíduos a condições adversas, promovendo a resiliência, ao 

habilitar o indivíduo a mobilizar seus recursos psicológicos 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 é a de que o apoio da rede exerce efeitos diretos sobre o 

sistema de imunidade do corpo, no sentido de aumentar a capacidade de as pessoas lidarem com 

o estresse. A questão do suporte social se baseia em constatações que apontam para o papel 

deste na manutenção da saúde, na prevenção contra doença e como forma de facilitar a 

convalescença (VALLA et al, 1999).  

Em um trabalho que buscou mensurar a satisfação e composição da rede de apoio 

social a gestantes adolescentes, foi identificado que o apoio social influencia diretamente a 

saúde 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 adolescência, justamente por influenciar diretamente a maneira 

como o indivíduo avalia a si mesmo e as informações advindas do meio (MOREIRA & 

SARRIERA, 2008). 

Considerando o resultado das pesquisas mencionadas, torna-se cada vez mais evidente 

que a existência da rede de apoio se associa ao estado de saúde das pessoas de maneira benéfica. 

A rede permite que estas encontrem - além da medicação - um meio de lidar com suas próprias 

crises, na tentativa de propor algumas respostas alternativas na resolutividade dos problemas 

de saúde (COSTA & LUDERMIR, 2005). 

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

desenvolvidas na APS que relacionam o apoio social à saúde, o uso de métodos qualitativos em 
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sua maioria. Essa constatação aponta para a necessidade de empreender pesquisas 

epidemiológicas que permitam comprovações objetivas dentro deste campo.  

A partir do exposto elaborou-se a hipótese de que redes de apoio fortes e diversificadas 

oferecem alternativas de elaboração e resolução de problemas. Diminuindo a necessidade de 

recorrer ao sistema de saúde ou ao papel de doente como solução, permitindo a utilização de 

vários outros recursos sociais como fonte de suporte. Espera-se que os resultados deste trabalho 

possam contribuir para a construção de políticas e de abordagens terapêuticas que considerem 

a influência da rede de apoio social nas condições de saúde. 

 

 

Rede de apoio e Doenças Crônicas. 

 

 

No Brasil, a esfera de atendimento à saúde da população que contempla as Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) é a Estratégia de Saúde da Família (ESF), a qual é uma 

proposta da Atenção Primária à Saúde (APS). A ESF atua sobre os determinantes sociais da 

saúde através de ações integradas de promoção da saúde, prevenção de agravos, cuidado, cura, 

reabilitação e paliação de condições de saúde (Mendes, 2012; Brasil, 2013; Oliveira e Pereira, 

2013).   

Além das ações preventivas, o trabalho na APS deve atribuir a mesma importância às 

ações focadas na promoção da saúde, ou seja, intervenções educativas, sensibilização para o 

autocuidado, intervenções com foco direcionado a trabalhar o autoconceito e a autoestima dos 

indivíduos, entre outras. Torres & Abacaxi (2010) referem ainda pesquisa realizada no México 

na qual, variáveis psicológicas e sociais estiveram associadas com o comportamento de adesão 

ao tratamento. 

No âmbito das doenças crônicas, a rede de apoio promove uma melhora na saúde dos 

pacientes com problema cardíaco, e o apoio social tem sido identificado como relevante para 

promover a adesão ao tratamento. É dito que o apoio recebido da rede é benéfico não somente 

para a pessoa doente, como também para o cuidador preservando a saúde de ambos. A rede de 

apoio do hipertenso pode ser considerada uma estratégia para melhorar a qualidade de vida 

desses sujeitos, tanto no domínio físico quanto no psicológico. Embora as pesquisas sobre rede 

de apoio social estejam aumentando nas duas ultimas décadas, pouco se conhece da rede de 

indivíduos hipertensos (FAQUINELLO et al, 2011). 
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Segundo Chor et al (2001), o apoio da rede também está associado a diversas outras 

medidas, como comportamentos de adesão à tratamentos de saúde,  percepção de controle, 

senso de estabilidade e bem estar psicológico. Portanto o estudo sobre o referido construto se 

torna relevante pela contribuição que ele pode dar ao planejamento de ações focadas na 

prevenção das doenças tanto quanto à promoção de saúde e à melhoria da qualidade de vida da 

população.  

Pesquisa desenvolvida sobre a rede de apoio social demonstra que para idosos 

satisfeitos com a frequência de visitas recebidas por parentes e amigos, eram registrados menos 

problemas com suas dietas, além disso, aqueles que possuíam amplas redes de amigos 

demonstraram consequências positivas no apetite e na ingestão adequada de nutrientes. A 

dimensão dos efeitos negativos do estresse financeiro sobre o apetite foi reduzida pelo 

relacionamento com amigos, pelas relações conjugais e pela existência e presença de 

companhia. Constatou-se nesse estudo a associação entre a integração social e longevidade 

(PINTO et al, 2006). 

Oliveira et al (2011) recomenda a troca de experiências entre pessoas que convivem 

com os mesmos problemas de saúde e encaram os mesmos desafios para tratá-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, ações diárias direcionadas para os cuidados 

à saúde. Tanto a interação quanto a identificação, possíveis a partir de uma experiência em 

grupo, mobilizam o autocuidado e promovem o senso de responsabilidade sobre determinado 

comportamento. 

 

 

Rede de apoio e transtornos mentais comuns. 

 

 

No tocante a associação entre indicadores da rede de apoio e os transtornos mentais 

comuns, Cohen et al (2000) sinaliza que o grau de integração social teria um efeito no bem-

estar e na saúde mental independente de eventos estressores. Já os aspectos funcionais da rede 

de apoio, influenciariam positivamente a saúde ao influenciar a resposta ao estresse. Tais 

aspectos seriam representados por medidas de apoio social, o que contempla as informações e 

auxílios emocional ou prático ofertados por grupos ou pessoas. (COHEN e WILLS 2000; 

VALLA 1999).  
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Alguns autores pesquisaram a associação 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 patológicos, entre eles, tendência 

suicida, alcoolismo e a sociofobia. Ainda inclui a redução da quantidade de medicamentos 

requerida que, por apressar a recuperação, permitiria a aceitação de regimes médicos prescritos. 

A redução das interações sociais na família de crianças com paralisia cerebral foi 

percebida como uma das consequências do estresse, além de psicopatologias como a depressão 

e a ansiedade (Freitas et al, 2005). Costa & Ludermir (2005), por sua vez, afirma que sentir-se 

amado e ter amigos íntimos está relacionado a baixos níveis de ansiedade, depressão, 

somatizações e menores efeitos dos eventos vitais produtores de estresse. 

Costa e Ludermir (2005) confirmam duas teorias que explicam a relação entre saúde 

mental e o apoio social. Uma delas explica que o apoio afeta diretamente a saúde mental, e a 

segunda aponta que o construto funciona como mediador do estresse, modificando seu efeito. 

De acordo com a segunda teoria, o indivíduo que conta com alto nível de apoio social enfrenta 

mais positivamente às situações estressantes se comparado a outros que não dispõem deste 

recurso. Neste sentido, Fortes et al (2004) em pesquisa realizada na estratégia de saúde da 

família em Petrópolis (RJ) verifica que a frequência regular à atividades religiosas, a 

participação em atividades esportivo-artísticas e ter pelo menos quatro pessoas na família em 

quem confiar mostraram-se inversamente associadas à presença 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 últimos anos tem sido dada importância às 

investigações das associações entre as relações sociais e a saúde. No final da década de 1970, 

um estudo prospectivo de grande importância, realizado com 6.928 adultos residentes 

Califórnia constatou que quanto mais escassas as relações 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 níveis de integração social que foram análogos em 

magnitude aos riscos associados ao tabagismo, hipertensão arterial e obesidade - mesmo quando 

controlados os feitos de outros fatores de risco tradicionais (HOUSE et al 1982).  

No tocante a mensuração dos efeitos da rede de apoio na saúde dos sujeitos alguns 

estudos sugerem medidas de integração social que combinam atividades, relacionamentos, 

envolvimento em atividades em grupo, entre outras. Nestas medidas quanto maior a diversidade 

e a quantidade de interação, mais integrado é o sujeito (Cohen, 2004). As medidas de integração 

têm sido valorizadas na avaliação de desfechos em saúde. Indicadores de integração social que 
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combinam aspectos da rede de apoio, tais como: situação conjugal, número de relações íntimas, 

contato com amigos e parentes, tem ganhado adeptos entre os pesquisadores por favorecer uma 

medida integrada e estável de boas relações com a rede, diferentemente da análise 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 Saúde da Família propôs o 

Índice de Rede Social (IRS). Este indicador agrega as pontuações nas categorias: situação 

conjugal, número de relações íntimas e contato com amigos e parentes. A classificação do IRS 

qualifica os participantes em isolados, parcialmente integrados e integrados. Um dos benefícios 

propostos pelo IRS consiste na análise não apenas das situações de integração como também as 

de isolamento. 

 Embora os estudos avaliem com mais frequência os efeitos protetores da integração, o 

isolamento foi considerado fator de risco, estando associado a maiores riscos de morbidade e 

mortalidade, ao aumento dos afetos negativos e sensação de alienação, reduzindo a auto eficácia 

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

 

 

Discriminação e saúde 

 

 

A discriminação, do ponto de vista sociológico, envolve processos sociais complexos e 

pode ser definida como tratamento diferencial e desigual a pessoas pertencentes a determinados 

grupos. Law (2007) ressalta que a discriminação, mesmo ação individual, não se trata de atos 

individuais isolados. Tal fenômeno reflete a atitude de um sujeito frente ao membro de um 

grupo indesejável no seu ponto de vista. Mallick (1995) discute como as definições sociológicas 

de discriminação asseguram que as minorias (raciais, religiosas, de gênero, de orientação 

sexual, de condição social, etc.) sejam alvo de discriminação cotidianamente. Esta experiência 

tem um impacto sobre os grupos contra os quais é praticada, implicando na negação de seus 

direitos e afetando sua individualidade.  

A abordagem do fenômeno da discriminação em estudos epidemiológicos suscita 

desafios para os interessados no assunto, em especial os pesquisadores. Desde 1980, as 

pesquisas sobre discriminação estudam as implicações patogênicas dessa exposição sobre 

características da população. Goto et al (2013) aponta que, entre os anos de 2000 e 2010, foi 

crescente o número de publicações centradas na associação entre a discriminação e indicadores 
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de saúde, sendo os EUA o maior responsável 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 compreensão do cenário de estudos brasileiros abordando o tema, foi 

realizada pesquisa na base de dados LILACS. Combinaram-se os seguintes descritores: 

discriminação e saúde; discriminação e atenção primária à saúde; discriminação e doenças 

crônicas; discriminação e hipertensão; discriminação e diabetes; discriminação e obesidade; 

discriminação e ansiedade; discriminação e depressão.  

Entre os artigos encontrados a maior parte deles relatava experiências de pacientes 

portadores do vírus HIV, tuberculose, hanseníase e outras implicações desses diagnósticos com 

as comorbidades físicas e transtornos mentais.  Como todas essas doenças carregam em si o 

peso do estigma, provavelmente se tornaram alvo de pesquisas relacionando-as com a 

experiência de discriminação. Em decorrência da escassez de estudos que analisem esse tipo de 

experiência com relação à hipertensão, diabetes, obesidade, ansiedade e depressão, ampliou-se 

a pesquisa para o cenário internacional.  

Diversos estudos concernentes à associação entre discriminação, saúde física e mental 

foram localizados e, como tais pesquisas têm, em sua maioria, origem nos EUA, foram 

utilizados muitos estudos norte-americanos na construção do referencial teórico sobre a 

temática.   

Em estudo de base populacional, realizado nos EUA, sobre a associação entre a 

percepção da discriminação étnico/racial e saúde, verificou-se que esta esteve associada à saúde 

física (dieta menos saudável) e à saúde mental (depressão, tabagismos, alcoolismos e uso de 

outras drogas). Amanda et al (2011) constatou que o status de minoria racial/étnica foi 

associado com pior saúde física e mental.  

Corroborando estes resultados, Gibbons et al (2010) publicou resultados de dois estudos 

e, para ambos, a discriminação racial esteve associada ao uso de substâncias motivado pela 

raiva e/ou hostilidade e moderada por presença de suporte paterno, estando também associada 

com mais vontade por fazer uso de drogas.  

No que se refere à influência da discriminação sobre a orientação sexual, Almeida et al 

(2009) constata a associação da discriminação percebida com o aumento da sintomatologia 

depressiva entre adolescentes LGBT (Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis, Transexuais e 

Transgêneros) norte-americanos. Identificou-se também um elevado risco de automutilação e 

ideação suicida entre os homens LGBT.  
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Burgues et al (2007), em pesquisa realizada com adultos nos EUA, verifica que pessoas 

com orientação sexual LGBT, em comparação aos heterossexuais, tiveram níveis mais elevados 

de estresse, maior probabilidade ao desenvolvimento de depressão ou ansiedade, maior procura 

aos serviços de saúde mental, maior consumo excessivo de álcool, maior probabilidade de ser 

um fumante e maior número de cigarros fumados por dia.  

Ademais, indivíduos com orientação sexual LGBT relataram ter sofrido incidente grave 

de discriminação com mais frequência em relação àqueles heterossexuais. McCabe et al (2010), 

em pesquisa realizada nos EUA sobre discriminação por orientação sexual, raça e gênero, 

verificaram que as chances de desenvolvimento de transtorno por uso de drogas foram quase 

quatro vezes maior entre as pessoas de orientação homossexual, as quais relataram terem sido 

submetidas a todos os três tipos de discriminação anterior, do que para aqueles de orientação 

homossexual, que não relataram experiência de discriminação. 

Sobre a associação da experiência de discriminação com a saúde, há a pesquisa de 

Pascoe & Smart-Richman (2009). Em uma revisão meta-analitica composta por 134 trabalhos, 

publicados em língua inglesa, sobre discriminação percebida, verificaram efeito negativo 

significativo desta sobre a saúde mental e física, produzindo respostas significativas de estresse.  

Brondolo et al (2003) Williams & Mohammed (2009) e Brondolo et al (2011) 

desenvolveram estudos sobre os efeitos da discriminação sobre a hipertensão arterial e entre 

doenças cardiovasculares em geral, explicando que experiências de estresse agudas estão 

associadas ao aumento da pressão sanguínea e o aumento da sobrecarga allostatic do corpo 

humano e a produção crônica de hormônios envolvidos na resposta ao estresse. Green & Darity 

(2010) explicam que as experiências discriminatórias 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 crônica. 

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 à ansiedade e à depressão, sentimento de culpa, reforçado pela 

discriminação 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 três 

mecanismos pelos quais ocorreram as associações entre a discriminação e a saúde: o primeiro 

apontou a discriminação afetando a saúde de forma direta ao provocar desequilíbrio psicológico 

e sintomas de ansiedade e depressão, diminuindo o bem-estar subjetivo; o segundo pontuou que 

a discriminação favorece comportamentos prejudiciais à saúde (tabagismo, má alimentação, 
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não adesão a tratamentos); e o terceiro descreveu a associação por meio de alterações 

psicofisiológicas do organismo ao estresse.  

Neste caso, a experiência discriminatória foi identificada como fator importante para o 

aumento da sobrecarga allostatic do corpo humano e produção crônica de hormônios envolvidos 

na resposta ao estresse (ex. cortisol), ocasionando desequilíbrio nos aparelhos cardiovascular, 

gastrointestinal, neuroendócrino, imunológico, além de sensibilidade à dor e dor crônica.  

No que diz respeito à experiência de discriminação associada à incapacidade física, 

Molero et al (2013) identifica que a incapacidade física desperta empatia e ansiedade nas 

pessoas que convivem com o sujeito portador desta condição. O autor discute que a ansiedade 

identificada pode estar associada ao esforço demandado pelo indivíduo incapaz, caso necessite 

de cuidados durante o contato. Neste contexto, ter a autonomia, do ponto de vista psicológico 

e não físico, foi um fator de redução dos efeitos negativos da discriminação. 

Pascoe & Smart-Richman (2009) verificaram associações entre diversas formas de 

discriminação percebida com estados mais graves de saúde mental, e associações positivas e 

significativas entre discriminação e condições adversas de saúde mental, como depressão e 

abuso de álcool. Finch et al (2000), em estudo realizado com adultos de origem mexicana 

residentes nos EUA, evidenciaram a discriminação percebida como uma fonte de estresse 

crônico, sendo este prejudicial à saúde física e mental dos participantes. Tais achados 

sugeriram, portanto, a necessidade de que os profissionais de saúde avaliem os efeitos da 

discriminação 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 relação entre as experiências de 

discriminação e as condições de saúde. No primeiro caso, a disponibilidade de amigos e 

familiares em escutar sobre experiências discriminatórias ajuda no restabelecimento da 

autoconfiança, evitando piores índices de saúde mental, como a depressão. Em relação às 

estratégias de enfrentamento, sugere-se o enfrentamento ativo, com foco no problema. Por 

exemplo, confrontar o agressor não aceitando a acusação proposta é um recurso eficaz, visto 

que as estratégias de enfrentamento com foco na emoção foram danosas por se manifestarem 

no comer compulsivo, uso de álcool e outras drogas. Em suma, a busca de apoio social e a 

escolha da estratégia de enfrentamento adequada podem diminuir os efeitos estressantes da 

discriminação. 

Devido à relevância do estigma e da discriminação no contexto da saúde pública 

brasileira, pesquisadores organizaram um encontro denominado “Estigma e Discriminação”. 
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Maksud (2014) e Monteiro e Villela (2013) revelaram que no Brasil as pesquisas acerca das 

consequências do estigma e da discriminação nos agravos à saúde são escassas, ficando restritas 

à discussão dos casos de doenças contagiosas, as quais provocam medo de contaminação 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 o quanto tais pessoas ainda são submetidas a experiências de 

discriminação no seu cotidiano, nos ambientes públicos, nas relações com pessoas 

desconhecidas e, até mesmo, com amigos, familiares e no atendimento com profissionais de 

saúde. A sugestão dada por eles para o enfrentamento do estigma - que por séculos sustentou a 

ideia de que pessoas acometidas por transtornos mentais de qualquer ordem são mais fracas e 

incapazes. É uma mudança cultural da compreensão dos problemas de saúde mental. Problemas 

que cada vez são mais prevalentes e representam um desafio à saúde pública brasileira. 

No tocante ao papel do sistema único de saúde no atendimento da demanda exposta 

acima, é sem dúvidas um desafio a atuação no combate a discriminação, a qual exerce influência 

sobre diversas as condições clinicas já citadas. Travassos e Bahia (2011) relata que a 

discriminação nos serviços públicos e privados de saúde é observada somente do ponto de vista 

das relações entre profissionais e pacientes, e esta centralidade pode ser um impedimento para 

a identificação de ações de promoção da saúde, em especial no contexto da APS e da Estratégia 

de Saúde da Família, que se proponham a combater a discriminação. 

Este trabalho apresentará e discutirá, o modo como a rede de apoio e a experiência de 

discriminação se relacionam ao adoecimento físico e psíquico no contexto da Atenção Primária 

à Saúde (APS), que no Brasil é representada pela Estratégia de Saúde da Família (ESF).  Tratar-

se-á de uma análise quantitativa, sendo este um estudo de corte transversal inserido numa 

pesquisa maior intitulada “Avaliação de um modelo de capacitação em saúde mental na atenção 

básica: cuidados integrais na prática do matriciamento”. Este trabalho utilizará como fonte de 

informação o banco de dados montado a partir da pesquisa referida, para proceder à análise 

quantitativa dos dados referentes à rede de apoio de pacientes atendidos pela ESF nos 

Municípios de São Paulo e Rio de Janeiro. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 

Investigar a associação entre rede de apoio e discriminação, ao adoecimento físico e 

psíquico no contexto da Estratégia de Saúde da Família (ESF), nos municípios do Rio de Janeiro 

e São Paulo. 

 

 

2.2  Objetivos específicos 

 

 

1. Descrever a rede de apoio de pacientes atendidos pela ESF nos Municípios do Rio de 

Janeiro e São Paulo. 

2. Identificar a associação entre a rede de apoio, a presença de doenças físicas (hipertensão, 

diabetes e obesidade) e de transtornos mentais comuns (ansiedade, depressão e 

transtorno depressivo-ansioso). 

3. Verificar a associação entre a presença de transtornos mentais comuns na ocorrência do 

diagnóstico de doenças físicas. 

4. Averiguar se existe associação entre a ocorrência de discriminação tanto nas doenças 

físicas (hipertensão, diabetes e obesidade) quanto nos transtornos mentais (ansiedade e 

depressão). 
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3 MATERIAL E MÉTODO 

 

 

3.1 Desenho do estudo e amostra 

 

 

O estudo trata-se de uma análise quantitativa, que visa a testagem de hipóteses acerca 

da associação entre a presença e ausência de apoio social, incluindo a experiência de 

discriminação, adoecimento físico e psíquico no contexto da Atenção Primária à Saúde (APS). 

Quanto ao delineamento, constitui-se de estudo de corte transversal extraído de uma pesquisa 

intitulada “Avaliação de um modelo de capacitação em saúde mental na atenção básica: 

cuidados integrais na prática do matriciamento*”, cujo objetivo era avaliar o impacto das 

capacitações em saúde mental nas atividades assistenciais na APS.  

As capacitações tiveram por objetivo a integração entre as equipes da saúde da família 

e saúde mental. Para a pesquisa citada as prefeituras municipais elegeram as equipes de ESF 

que seriam submetidas às capacitações. O município que teve o maior número de turmas de 

capacitação foi o Rio de Janeiro, portanto, reuniu maior número 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 pós-capacitação) 

a média de pacientes selecionados foi de 30 por equipe em cada período. 

O presente estudo utilizou como fonte de informação o banco de dados da intervenção 

supracitada, denominada de pesquisa-fonte, nos municípios de Rio de Janeiro (RJ) e São Paulo 

(SP). A amostra foi composta de 1.466 pacientes, atendidos nos serviços de Atenção Primária 

à Saúde dos municípios do Rio de Janeiro (N=909) e São Paulo (N=557).  Foram incluídos 

pacientes entre 18 e 65 anos atendidos pelos médicos e enfermeiros, exceto grávidas e pacientes 

com déficit cognitivo.  
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3.2 Instrumentos e variáveis  

 

 

Os instrumentos usados na pesquisa-fonte foram: 

 

 

3.2.1 Questionário geral. 

 

 

(anexo A) 

Organizado a partir do questionário geral de autoria e validação por Fortes (2004). Esse 

instrumento coletou dados referentes à: 

- Aspectos sociodemográficos e econômicos (renda, escolaridade, religião, raça, 

emprego, entre outros). 

- Indicadores de funcionamento social (participação em atividades laborativas, 

religiosas, esportivas, artísticas e sociais, entre outras). 

 -   Variáveis de rede de apoio social: quantidade de amigos e parentes com os quais se 

pode contar em situações difíceis, participação em atividades religiosas e de lazer coletivas, 

participação em trabalhos voluntários e reuniões em grupos comunitários. 

         - Variáveis da discriminação: a pergunta F19 do questionário geral coleta informações 

sobre a percepção do participante sobre discriminação. A pergunta: “Você sentiu-se 

discriminado por alguma instituição ou pessoa nos últimos 12 meses?” Apresentou oito opções 

de resposta de (a-h) onde fica especificada a razão da discriminação, sendo os tipos de 

discriminação por: etnia/cor, gênero, religião, orientação sexual, doença ou incapacidade física, 

idade, condição social/econômica, ou outras. Para cada uma dessas opções o participante 

respondeu se sentiu ou não discriminado por cada uma dessas razões ou ainda por alguma outra 

razão não citada no questionário a qual poderia ser registrada na opção de resposta (h) outros. 
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3.2.2 “Hospital Anxiety and Depression Scale” – HAD  

(anexo B). 

 

 

Para aferição das síndromes ansiosas e depressivas foi utilizada essa escala, 

especificamente desenhada para utilização em pacientes com transtornos orgânicos associados. 

Traduzida e validada no Brasil por Botega (1995). Foi considerado o ponto de corte 8/9 em 

ansiedade e depressão para inclusão na pesquisa como caso positivo.  

 

 

3.2.3 Questionários para o médico e enfermeiro  

(anexo C). 

 

 

Após o paciente ter respondido a pesquisa a um dos aplicadores da pesquisa, essa 

pessoa participava de um atendimento com o médico ou enfermeiro de família. Ao final de cada 

consulta o profissional que realizou o atendimento (médico ou enfermeiro) preencheu um 

questionário que indicava se o paciente era ou não portador de doença física, assinalando qual 

a doença e o nível de gravidade da mesma, o que foi utilizado como indicador da presença de 

hipertensão, diabetes e obesidade. 

 

 

3.3 Construções das Variáveis 

 

 

Variáveis sociodemográficas 

 

 

Estudos brasileiros e internacionais têm demonstrado associação entre fatores 

socioeconômicos, doenças físicas (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 frequências das respostas a cada variável, que esta amostra é bastante 

homogênea. Dessa forma, as variáveis foram organizadas em categorias de forma dicotômica, 
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o que permitiu uma melhor diferenciação entre os grupos e uma visualização mais clara das 

associações realizadas. 

Foram selecionadas as seguintes variáveis para análise: gênero, estado civil, faixa 

etária (Até 40 anos e acima de 40 anos), grau de instrução (Até a 4º série e a partir da 4ª série 

do Ensino Fundamental) e renda familiar per capita (Até 1 salário-mínimo e acima de 1 salário-

mínimo). 

 

 

Variáveis da rede de apoio 

 

 

Para a construção das variáveis da rede de apoio, o levantamento de dados foi feito 

através do questionário geral (anexo 1) Um bloco de perguntas sobre rede de apoio elaborado 

para o estudo Pró-Saúde por Chor, et al. (2001) e adaptado do instrumento de Berkman & Syme 

(1979) foi acrescentado ao questionário geral. 

O estudo de confiabilidade realizado por Griep et al. (2003) mostrou que os 

coeficientes de correlação intraclasse (ICC) variaram em torno de 0,70 e 0,77 para número de 

parentes e de amigos íntimos. Para as variáveis referentes às atividades sociais e religiosas, a 

concordância (kw) variou entre 0,59 e 0,77. A confiabilidade da participação em atividades 

sociais foi avaliada posteriormente em população vinculada à ESF no município de Petrópolis, 

com o ICC variando de 0,60 (atividades esportivas e artísticas) a 0,78 (regularidade da 

frequência religiosa) (FORTES, 2004). 

Portanto, as variáveis: número de parentes íntimos, número de amigos íntimos, 

frequência à atividade religiosa, participação em atividades esportivas e artísticas, foram 

selecionados para análises sobre a composição da rede de apoio dos participantes. 

Posteriormente agregados em um índice de rede de apoio estruturado por Correia (2013) 

descrito a seguir. 

Portugal et al (2014) aponta a crescente utilização de medidas de integração social por 

parte de pesquisadores no campo das redes de apoio, no que se refere à avaliação de desfechos 

em saúde (Berkman’s & Syme, 1979; Cohen et al 2000; Correia et al, 2013). Além disso, foram 

encontradas pesquisas que associaram a integração social e longevidade (Pinto et al, 2006), 

integração social e saúde e o sentimento de bem-estar entre gestantes adolescentes (Moreira e 

Sarriera, 2008). Foram assinalados como pontos fortes dos indicadores de integração social: a 
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estabilidade da medida ao longo do tempo, a possibilidade avaliação concreta, objetiva e de 

fácil interpretação (COHEN et al. 2000).  

A literatura apresenta que os indicadores de integração social, agregam em seu escopo 

os seguintes componentes: situação conjugal, número de relações íntimas (com amigos e 

parentes) e participação em atividades comunitárias/religiosas, todos resultando em uma só 

medida (BERKMAN’S & SYME, 1979).  

Para apresentar as relações entre a rede de apoio e os demais aspectos pesquisados, 

neste estudo, foi calculado o Índice de Rede Social (IRS). O IRS é um indicador de integração 

social já utilizado em outros estudos brasileiros (Correia et al, 2013; Portugal et al, 2014) que 

agrega informações sobre situação conjugal, número de relações íntimas e envolvimento 

comunitário em uma só medida, adotando um modelo muito conhecido proposto por Berkman´s 

& Syme (1979).  

O índice é calculado a partir da soma da seguinte pontuação: ter companheiro (não=0, 

sim=1); número de amigos e parentes íntimos (de 0-2 parentes e de 0-2 amigos íntimos= 0, 

qualquer outra combinação=1), participação em cultos e atividades religiosas (2 vezes/mês ou 

mais=1, outros=0), participação em atividades em grupo (não=0, sim=1).  

 Para mensurar o grau de integração social dos usuários, foram estabelecidas as 

seguintes categorias: isolamento (IRS=0 ou 1) e integração (IRS= 3 ou 4). Observando-se a 

escassez de oportunidade de participação em atividades em grupo da população pesquisada e 

considerando também a vulnerabilidade social a qual está submetida. Seguindo o padrão 

utilizado pesquisa anterior (Portugal et al, 2014) a pontuação (IRS=2) não foi considerada em 

nenhuma das categorias estabelecidas por se tratar de grupo pouco diferenciado no aspecto 

composição da rede de apoio, podendo assim afetar as análises propostas.  

 

 

Variáveis sobre discriminação 

 

 

A partir da pergunta F19 do questionário geral referente à ocorrência de episódio em 

que o participante sentiu-se discriminado, foram computadas as repostas dadas aos oito itens de 

“a” a “h”. A primeira variável para análise da ocorrência de discriminação foi a variável “discr”, 

nessa variável foi considerado caso positivo para a discriminação o sujeito que teve a resposta 

sim para pelo menos 01 dos 08 itens. Portanto, foram identificados como participantes que não 

sofreram discriminação aqueles que apresentaram não em todos os itens. 
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A partir de cada uma das oito respostas especificas quanto a razão da discriminação 

foram agrupadas nas seguintes variáveis: discriminação por etnia/cor, por gênero, por religião, 

por orientação sexual, por incapacidade,  por idade, por condição social/econômica, ou por 

outros motivos. A variável discriminação por outros motivos foi mantida dessa forma, pois os 

diversos motivos assinalados para a discriminação não puderam ser agregados em outras 

categorias devido a pouca homogeneidade nas respostas. Sendo assim, foi mantida a categoria 

discriminado por outras razões. 

 

 

Variáveis: diabetes, hipertensão e obesidade  

 

 

Para a construção das variáveis ter diabetes (sim ou não), ter hipertensão (sim ou não) 

e ter obesidade (sim ou não), foram utilizadas as respostas dadas a pergunta 4 do questionário 

preenchido pelo médico ou enfermeiro (anexo 3). A pergunta era subdivida entre o espaço para 

preenchimento com o nome da doença e 05 quadrinhos para marcação do nível de gravidade, 

sendo eles: em remissão, sob controle, leve, moderado e grave.  No questionário o profissional 

teve a possibilidade de relatar todas as doenças físicas do paciente e classificar de acordo com 

o nível de gravidade da doença.  

 

 

Variáveis: ansiedade, depressão e transtorno depressivo- ansioso 

 

 

Para especificar o diagnóstico de Depressão 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 recomendações foi considerado o ponto de corte 

8/9 em ansiedade e depressão para inclusão na pesquisa como caso positivo. A partir disso 

foram criadas as variáveis, ter ansiedade (sim ou não) e ter depressão (sim ou não).  

As variáveis incluídas nas análises estatísticas foram selecionadas mediante a 

constatação a partir da literatura, da existência ou possibilidade de alguma relação desta variável 

com as DCNT, os transtornos mentais e/ou a rede de apoio. Primeiramente, foram organizadas 

em categorias de forma dicotômica as variáveis continuas como, idade, escolaridade e renda. 

Esse modelo de categorias dicotômicas permitiu uma melhor diferenciação entre os grupos, 



39 

 

pois foi verificado a partir das frequências que esta amostra é bastante homogênea. Logo, 

dicotomizar os grupos permitiu uma visualização mais clara das associações entre as variáveis 

que fizeram parte das análises previstas nos objetivos do estudo. 

 

 

3.4  Análises Estatísticas 

 

 

Os dados foram analisados no programa estatístico SPSS 17. Sendo observada 

inicialmente a distribuição de frequência de cada variável. Em seguida, realizou-se a 

distribuição conjunta de frequências incluindo as frequências relativas (percentagens) que 

foram calculadas em relação ao número total de participantes.  

 Foram também calculadas as prevalências gerais de cada uma das variáveis, com seus 

respectivos intervalos de confiança a 95%, incluindo os dados sociodemográficos, econômicos, 

e tipo de diagnósticos apresentados. Foram realizadas as análises bivariadas por meio do qui-

quadrado, associando as variáveis do IRS (isolamento e integração) aos desfechos: Hipertensão, 

Diabetes, Obesidade, Ansiedade e Depressão, aferindo os valores de p-.  

Além disso, foram feitas análises bivariadas por meio do qui-quadrado associando a 

variável discriminação aos desfechos: Hipertensão, Diabetes, Obesidade, Ansiedade e 

Depressão, aferindo os valores de p-. E as variáveis do bloco “doenças físicas” aos desfechos: 

Ansiedade e Depressão; e, foram também calculados os OR brutos e seus respectivos intervalos 

de 95% de confiança.  

 

 

3.5 Aspectos éticos 

 

 

A pesquisa-fonte que originou este banco de dados (Avaliação de um modelo de 

capacitação em saúde mental na atenção básica: cuidados integrais na prática do matriciamento) 

foi submetida ao Comitê de Ética do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro e aos Comitês de Ética e Pesquisa das Secretarias Municipais do Rio de 

Janeiro (nº34/09) e de São Paulo (nº66/09), sendo sua realização considerada adequada à 

população humana. 



40 

 

Os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, assim como 

informados que os dados serão divulgados coletivamente, garantindo o anonimato nos 

resultados. Para assegurar o caráter voluntário da participação todos os participantes assinaram 

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

participação.  
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4 RESULTADOS  

 

 

Foram pesquisados 1.466 pacientes usuários do serviço de Atenção Primária a Saúde 

dos municípios de Rio de Janeiro e São Paulo, observou-se predominância de mulheres (76,5%) 

e de casados (62,5%); (49,5%) dos participantes tinham entre 36 e 55 anos. O grau de instrução 

foi baixo, onde (33,6%) estudaram até a quarta série, a maior parte dos participantes tiveram 

como seu maior nível de escolaridade o ensino médio. A renda foi baixa, (38,7%) da amostra 

tinham renda familiar per capita mensal de até 1 salário mínimo (Tabela 1).  

A avaliação econômica da população foi feita através da aferição do conceito de 

“extrema pobreza” (ter no máximo meio salário mínimo de renda per capita familiar). A escolha 

de meio salário mínimo foi justificada pelo fato de que esse era o parâmetro governamental 

para alguns programas sociais (políticas publicas), nos quais essa deveria ser a renda per capita 

familiar máxima para aprovação do benefício a incapazes que nunca contribuíram para a 

previdência.  
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Tabela 1 – Distribuição sociodemográfica da amostra. RJ e SP, 2010. 

Distribuição Sociodemografica (n=1466) 
Total  Missing 

n % N % 

Sexo (n=1466)         

Mulher 1121 76,5 0 0,0 

Homem 345 23,5 
 

 
Grau de Escolaridade (n=1466)         

Até a 4ª serie 493 33,6 0 0,0 

4ª serie ou mais 973 66,4 
  

Renda Mensal Familiar  SMI (n=1466)         

Até 1 salário mínimo 568 38,7 0 0,0 

Mais que 1 salário mínimo 898 61,3 
  

Faixa Etária (n=1466)         

18-35 anos 442 30,2 0 0,0                   

36 a 55 726 49,5 
  

56 ou mais 298 20,3 
  

Estado civil (n=1466)         

Casado/união estável 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 à presença de doenças físicas na amostra pesquisada identificou-se que 

32,7% dos pacientes tinham hipertensão arterial, 8,9% dos usuários eram portadores de diabetes 

e 2,9% da amostra eram obesos. Quanto à ocorrência dos transtornos mentais tem-se 36,9% dos 

participantes com ansiedade, 25,1% com depressão e 18,4% do total dos respondentes tinham 

concomitantemente ansiedade e depressão ver (Tabela 2).  

 

 

 

  



43 

 

Tabela 2: Distribuição das Doenças na amostra. RJ e SP, 2010. 

     
Distribuição das doenças na amostra 

(n=1466) 

Frequência  Missing 

n % N % 

       

Hipertensão         

Sim 480 32,7 0 0,0 

Não 986 67,3       

     

Diabetes         

Sim 131 8,9 0 0,0 

Não 1335 91,1     

 

 

     

Obesidade         

Sim 42 2,9 0 0,0 

Não 1424 97,1     

 

 

     

Ansiedade         

Sim 542 36,9 0     0,0                   

Não 924 63,1        
    

Depressão         

Sim 368 25,1 0 0,0 

Não 1098 74,9 
 

 

       

Transtorno Misto Ansiedade e Depressão         

Sim 270 18,4     

Não 1196 81,6 0 0,0 

       
Fonte: A autora, 2016. 

 

 

No que se refere à composição da rede de apoio, a análise descritiva dessas variáveis 

identificou que 62,5% dos participantes disseram ter companheiro ou união estável; 20% 

disseram ter número de amigos superior a 2,  33,4% relataram ter mais que 02 de parentes 

íntimos. A categoria que soma a quantidade de amigos e parentes íntimos foi denominada 

“contato intimo” para essa categoria e 42,3% dos participantes tinham a combinação mais que 

02 amigos e mais que 02 parentes íntimos. Quanto a participação em atividade religiosa 

encontrou-se 61,2% tinham frequência religiosa de 2 vezes ou mais/mês e quanto a participação 

em atividades em grupo 29,1% dos usuários disseram ter participado de atividades em grupo 

sendo recreativa e/ou esportiva.   

Inicialmente foram feitas análises bivariadas entre as variáveis da rede de apoio (ter 

companheiro, ter parente íntimo, ter amigo íntimo, participação em atividade em grupo, 
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participação em atividades religiosa e ter contato íntimo) e os desfechos: diabetes, hipertensão, 

obesidade, ansiedade e depressão ver (Tabela 3).  

 

 

Tabela 3: Desfechos em saúde e associação com variáveis da Rede de Apoio. RJ e SP, 2010. 

Rede

apoio 

 1466  

HAS 

(480) OR IC 

P-

val. 

Diabete 

(131) OR IC 

P-

val. 

Obesid. 

(42) OR IC 

P-

val. 

n %       n %       n %       

Ter Companheiro                         

Sim 306 63,8 1,08 0,86

-

1,35 

0,48 85 64,9 1,12 0,77

-

1,63 

0,55 25 59,5 0,99 0,47

-

1,64 

0,88 

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

Parente Íntimo (> 2)                    

Sim 175 36,5 1,22 0,97

-

1,53 

0,09 52 39,7 1,35 0,93

-

1,94 

0,11 15 35,7 1,11 0,58

-

2,10 

0,75 

Não 305 63,5       79 60,3       27 64,3       

Amigo Íntimo (> 2)          
  

      

Sim 99 20,6 1,06 0,80

-

1,39 

0,67 25 19,1 0,94 0,59

-

1,48 

0,79 4 9,5 0,41 0,14

-

1,16 

0,09 

Não 381 79,4       10

6 

80,9       38 90,5       

Participação em Atividade em Grupo                  

Sim 134 27,9 0,91 0,71

-

1,16 

0,48 34 26,0 0,84 0,55

-

1,26 

0,40 12 28,6 0,97 0,49

-

1,91 

0,94 

Não 346 72,1       97 74,0       30 71,4       

Frequência Religiosa                    

Sim 309 64,4 1,19 0,95

-

1,49 

0,12 95 73,1 1,78 1,18

-

2,65 

0.01 24 57,1 1,00 0,51

-

1,92 

1,00 

Não 171 35,6 
   

35 26,9 
   

15 34,1 
   

Contato Íntimo Σ (≥ 2 amigos + ≥ 2)                     

Sim 215 44,7 1,16 0,93

-

1,45 

0,18

  

63 48,0 1,29

  

0,90

-

1,85 

0,16

  

18 42,8 1,02

  

0,55

-

1,90 

0,94

  

Não 265 55,2     
 

68 51,9 
 

  
 

24 57,1 
 

  
 

Fonte: A autora, 2016. 
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Entre os desfechos em saúde as associações identificadas foram: uma associação 

positiva e estatisticamente significativa entre a variável “participação em atividade religiosa” 

associada ao diabetes (OR=1,77; IC 95% 1,18 – 2,65) p= 0,00. E uma associação invertida, 

porém limítrofe entre a variável amigo íntimo e a obesidade (OR=0,41; IC 95% 0,14 - 1,16) p= 

0,09 e parente íntimo e hipertensão (OR=1,22; IC 95% 0,97 – 1,53) p=0,09. 

No tocante as associações das variáveis da rede de apoio com os transtornos mentais 

comuns, as associações foram marcadas em negrito na Tabela 4.  
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Tabela 4: Variáveis da rede de apoio e associação com transtornos mentais. RJ e SP, 2010 

Variáveis da 

rede de apoio 

(n=1466) 

Freq. Ansied. OR IC 

P-

val Depres. OR IC 

P-

val. 

n % n %       n %       

                       

Ter companheiro                      

Sim 916 62,5 348 64,2 1,12 0,90

-

1,40 

0,29 227 61,7 0,95 0,74

-

1,21 

0,71 

Não 550 37,5 194 35,8       141 38,3       

Parente Íntimo (> 2)                      

Sim 490 33,4 150 27,7 0,65 0,52

-

0,82 

0,00 87 23,6 0,53 0,40

-

0,69 

0,00 

Não 976 66,6 392 72,3       281 76,4       

Amigo Íntimo (> 2)            
  

      

Sim 293 20,0 84 15,5 0,62 0,47

-

0,82 

0,00 44 12,0 0,46 0,32

-

0,65 

0,00 

Não 1173 80,0 458 84,5       324 88,0       

Participação em Atividade em grupo                  

Sim 427 29,1 123 22,6 0,59 0,46

-

0,76 

0,00 71 19,2 0,49 0,37

-

0,76 

0,00 

Não 1039 70,8 419 77,3       297 80,7       

Frequência Religiosa                     

Sim 897 61,5 322 59,7 0,88

  

0,71

-

1,10 

0,27

  

229 62,9 1,07 0,84

-

1,37 

0,57

  

Não 560 38,4 217 40,2 
 

  
 

135 37,0 
 

  
 

Contato Íntimo Σ (≥ 2 amigos + ≥ 2 

parentes)  

                

Sim 620 42,2 192 35,4 0,63

  

0,51

-

0,79 

0,00

  

113 30,7 0,51

  

0,40

-

0,66 

0,00

  

Não 846 57,7 350 64,5 
 

  
 

255 69,2 
 

  
 

Fonte: A autora, 2016. 

 

 

Foram identificadas as seguintes associações; a variável amigo íntimo que classificou 

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

associada negativamente à presença de ansiedade (OR=0,62; IC 95% 0,47 - 0,82) e depressão 

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

todos os participantes que alcançaram 02 ou mais parentes íntimos, esteve associada 
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negativamente a ansiedade (OR=0,65 IC 95% 0,52 - 0,82). A depressão também esteve 

associada a menor número de parentes íntimos na rede de apoio (OR=0,53; IC 95% 0,40 - 0,69). 

Referente à análise da rede de apoio, para melhor estudar a rede desses pacientes foi 

construída a variável “contato íntimo” que uniu as respostas das variáveis parente íntimo e 

amigo íntimo. Foi considerado caso positivo para esta variável, aqueles casos que tinham a 

combinação mais que 02 amigos íntimos e mais que 02 parentes íntimos. Foram detectadas 

associações estatisticamente significativas negativas da variável “contato intimo” com a 

presença de ansiedade (OR=0,63; IC 95% 0,51 - 0,79) e depressão (OR=0,51; IC 95% 0,40 - 

0,66).  

A participação em atividade religiosa considerou como casos positivos aqueles que 

tiveram frequência igual ou maior que 02 vezes ao mês, diferente das demais essa variável não 

esteve associada aos desfechos de adoecimento psíquico, esteve associada somente a presença 

do diabetes (OR=1,77; IC 95% 1,18 - 2,65). 

Sobre a participação em atividade em grupo, foram considerados como casos 

positivos, aqueles que responderam sim para a pergunta: “pratica atividade em grupo?”. Foram 

identificadas associações 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 

depressão (OR=0,49; IC 95% 0,37 - 0,66). 

 

 

4.1 Rede de apoio, adoecimento físico e psíquico. 

 

 

Com a finalidade de classificar os participantes conforme a composição da sua rede de 

apoio, utilizou-se o (IRS) Índice de Rede Social, que reúne as 04 variáveis supracitadas [ter 

companheiro (não=0, sim=1), (de 0-2 parentes e de 0-2 amigos íntimos= 0, qualquer outra 

combinação=1), participação em cultos e atividades religiosas (2 vezes/mês ou mais=1, 

outros=0), participação em atividades em grupo (não=0, sim=1)]. A soma desses resultados 

originou o IRS do qual foram extraídas as seguintes classificações: isolado (0-1), parcialmente 

integrado (2) e integrado (3-4) (tabela 5). 
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Tabela 5: Pontuação do Índice de Rede Social e classificação. RJ e SP, 2010. 

IRS - Índice de Rede Social  

(n=1457) 

Frequência  Missing 

n % N % 

       

Pontuação         

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 

Não 967 66,4     

 

  
    

Integração         

Sim 447 30,7 9 0,6 

Não 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 integração) para correlacionar com as doenças físicas e transtornos 

mentais. 

Nos indicadores da rede de apoio, as associações entre a integração e o diagnóstico de 

doença física não foram estatisticamente significativas, são elas: com o diabetes (OR=1,26; IC 

95% 0,86-1,84), com a hipertensão (OR=1,16; IC 95% 0,92-1,47) e com a obesidade (OR=1,00 

IC 95% 0,50-2,00) todas as associações foram positivas e não foram estatisticamente 

significativas. As associações entre o isolamento e as doenças físicas foram todas invertidas, 

sendo elas: isolamento e diabetes (OR=0,64; IC 95% 0,42-0,97), isolamento e hipertensão 

(OR=0,82; IC 95% 0,65-1,04), isolamento e obesidade (OR=0,87; IC 95% 0,43-1,74). O 

isolamento esteve associação negativa e significativa com o diabetes (tabela 6). 

Nos indicadores da rede de apoio em associação com os transtornos mentais, 

verificaram-se associações negativas e estatisticamente significativas entre a integração com a 

ansiedade (OR=0,61; IC 95% 0,48-0,77) e integração com a depressão (OR=0,51; IC 95% 0,38-

0,68) neste caso a existência da integração protege os sujeitos frente à ocorrência dos 

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

95% 1,08-1,77).  

 

 

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

Desfechos em saúde 

(n=1466) 

Integra. 

(447) OR IC 

P-

valor 

Isolam. 

(490) OR IC 

P-

valor 

n %   95%   n %   95%   

Hipertensão                    

Sim 

158 35,3 

1,16 

0,92-

1,47 

0,19 148 30,2 0,82 0,65-

1,04 

0,11 

Não 289 64,7      342 69,8       

Diabetes                     

Sim 46 10,3 1,26 0,86-

1,84 

0,22 33 6,7 0,64 0,42-

0,97 

0,00 

Não 401 89,7      457 93,3       

Obesidade                    

Sim 12 2,7 1,00 0,50-

2,00 

0,99 12 2,4 0,87 0,43-

1,74 

0,70 

Não 435 97,3      478 97,6       

Ansiedade                    

Sim 131 29,3 0,61 0,48-

0,77 

0,00 203 41,4 1,32 1,06-

1,66 

0,01 

Não 316 70,7      287 58,6       

Depressão                    

Sim 76 17,0 0,51 0,38-

0,68 

0,00 143 29,2 1,39 1,08-

1,77 0,00 

Não 371 83,0      347 70,8       

Transtorno Misto Ansiedade  e Depressão              

Sim 50 11,2 0,45 0,32-

0,63 0,00 

113 23,1 1,57 1,19-

2,06 0,00 

Não 397 88,8   
 

  337 68,8       

Fonte: A autora, 2016. 

 

 

Em muitos casos, os pacientes portadores de transtornos mentais apresentam os dois 

diagnósticos (ansiedade e depressão) concomitantemente, configurando o transtorno 

depressivo-ansioso. A partir de então, foram também feitas associações entre este e as variáveis 

da rede de apoio, para as quais foram detectadas associações negativas e estatisticamente 

significativas entre: integração 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 Associações entre doenças físicas e transtornos mentais 

 

 

Um dos objetivos desse estudo foi verificar a associação entre a presença das doenças 

físicas e dos transtornos mentais comuns. As doenças físicas pesquisadas foram diabetes, 

hipertensão e obesidade. As associações identificadas entre o diabetes e os transtornos mentais 

foram: diabetes e ansiedade (OR=1,17; IC 95% 0,81-1,69), diabetes e depressão (OR=0,96; IC 

95% 0,63-1,45), diabetes e ansiedade/depressão (OR=1,10; IC 95% 0,70-1,73). As associações 

foram positivas entre o diabetes, transtorno de ansiedade e entre transtorno misto de ansiedade 

e depressão, porém entre o diabetes e a depressão a associação foi invertida. No entanto nenhum 

desses resultados foi estatisticamente significativo. 

No caso da hipertensão, as associações identificadas a partir das análises bivariadas 

foram: hipertensão e ansiedade (OR=0,99; IC 95% 0,79-1,24) uma associação invertida, 

hipertensão e depressão (OR=0,88; IC 95% 0,68-1,13), hipertensão e ansiedade/depressão 

(OR=0,83; IC 95% 0,62-1,11). Verificou-se que entre a hipertensão e as três possibilidades de 

transtorno mental que as associações foram invertidas, ou seja, atuam em ordem inversa, porém 

nenhuma delas foi estatisticamente significativa, por isso, estes resultados não serão discutidos. 

 

 

Tabela 7: Associação entre doenças crônicas e transtornos mentais. RJ e SP, 2010 

Desfechos em saúde 

(n=1466) 

HAS 

(480) OR IC 

P-

valor 

Diabetes  

(131) OR IC 

P-

valor 

n %   95%   n %   95%   

Ansiedade                   

Sim 

177 36,9 0,99 0,79-

1,24 

0,95 53 40,5 1,17 0,81-

1,69 

0,38 

Não 303 63,1   
 

  78 59,5       

Depressão      
 

            

Sim 113 23,5 0,88 0,68-

1,13 

0,33  32 24,4 0,96 0,63-

1,45 

0,85 

Não 367 76,5   
 

  99 75,6       

Ansiedade e Depressão    
 

            

Sim 80 16,7 0,83 0,62-

1,11 

0,22  26 19,8 1,10 0,70-

1,73 

0,65 

Não 400 83,3   
 

  105 80,2       

Fonte: A autora, 2016. 
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No tocante a associação entre o diagnóstico de obesidade e a presença de TMC o 

número de pacientes diagnosticados como obesos foi muito pequeno e não foi interessante 

apresentar a associação porque todas não apresentaram significância estatística. É importante 

ressaltar que o diagnóstico de obesidade 2,9% está muito abaixo da média nacional que varia 

entre 12,7% entre as mulheres e 8,8% entre homens. O mesmo ocorreu com a hipertensão e o 

diabetes as associações não foram estatisticamente significativas entre a presença do diabetes e 

da hipertensão com a presença de TMC. 

Para as variáveis diabetes e hipertensão foram categorizados os níveis de gravidade da 

doença e feitas associações bivariadas entes os diferentes níveis de gravidade da doença e a 

presença do TMC. No entanto os estratos ficaram com um número pequeno de sujeitos e não 

foram detectadas associações estatisticamente significativas. Um dado importante desse 

resultado é que houve seis níveis de gravidade para a doença (sem sintomas, em remissão 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 nível de 

gravidade leve e em remissão de sintomas (tabela 8). É provável que os pacientes mais graves 

estejam recebendo cuidados em outros níveis de atenção, respeitando o modelo de atendimento 

da APS. 

 

Tabela 8: Classificação das doenças crônicas em níveis de gravidade. RJ e SP, 2010 

Distribuição Níveis de Gravidade  
Frequência  Missing 

n % N % 

         

Hipertensão (480)         

Sem sintoma c/diagnóstico 33 6,9  0  0,0 

Em remissão 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 c/ diagnóstico 8 6,2 1  0,8  

Em remissão 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 Associações entre discriminação adoecimento físico e psíquico 

 

 

Devido aos resultados obtidos nas análises descritas anteriormente, referente às 

diferenças na composição da rede de apoio e as associações destas com diferentes diagnósticos 

de doença física ou TMC, posteriormente, surgiu o interesse de analisar um item disponível 

nessa pesquisa sobre a experiência de discriminação. Foi acrescentado, portanto, aos nossos 

objetivos o estudo da associação entre a percepção de discriminação e os desfechos avaliados 

neste estudo. 

Referente à ocorrência de discriminação, 28,1% dos participantes relatou ter vivido 

uma experiência de discriminação nos últimos 12 meses. Os resultados das oito categorias de 

motivos para a discriminação procedeu aos seguintes valores: discriminação por orientação 

sexual (1%), etnia/cor (2,8%), gênero (3,5%), incapacidade (5,1%), idade (7,1%), condição 

social/econômica (9,4%), religião (10,4%) e outras causas (11,7%) (Tabela 9). 

 

 

Tabela 9: Frequência do tipo de discriminação RJ e SP. 2010. 

 

Razão para discriminação (N=1466) Frequência Percentual Missing 

Outras causas 171 11,7% 0 

Religião 153 10,4% 5 

Situação Sócio/econômica 138 9,4% 6 

Idade 104 7,1% 5 

Incapacidade física 75 5,1% 4 

Gênero 52 3,5% 4 

Etnia/cor 41 2,8% 5 

Orientação sexual 15 1% 6 

Fonte: A autora, 2016. 

 

 

A variável discriminação por outras causas foi a que teve maior frequência 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 discriminação (n=58), as respostas foram diversas, não sendo possível 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 discriminação tiveram uma frequência 

mais representativa, sendo eles: ser obeso (31%), aparência física (10,3%), ser nordestino 

(5,1%) e ter baixa escolaridade (5,1%), os demais resultados encontram-se representados na 

Tabela 10. 

Tabela 10: Especificação das causas para discriminação na categoria outros RJ e SP. 2010. 

Razão para discriminação por outras causas Frequência Percentual 

Ser obeso 18 31,0% 

Aparência Física 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% 

Educação 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 saúde 1 1,72% 

Ser usuário de drogas 1 1,72% 

Pelo trabalho serviços gerais 1 1,72% 

Por relacionamento mais novo 1 1,72% 

Em atendimento público (delegacia) 1 1,72% 

Separação 1 1,72% 

Ter filho 1 1,72% 

Morar em favela 1 1,72% 

No trabalho (hierarquia) 1 1,72% 

Vida familiar estável 1 1,72% 

Total 58 100% 

Fonte: A autora, 2016. 
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Buscou-se identificar quais as associações existentes entre os diagnósticos de doenças 

físicas e transtornos mentais com a ocorrência de discriminação. A frequência absoluta das 

respostas referentes à ter qualquer discriminação, para os desfechos em saúde, obteve 

associações estatisticamente significativas com hipertensão (OR=0,73; IC 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), depressão 

(OR= 2,20; IC 95% 1,71- 2,83) (Tabela 11).  

 

 

Tabela 11: Associação entre discriminação e desfechos em saúde. RJ e SP, 2010 

Desfechos em saúde (n=1455) 
DISCRIMINAÇÃO  OR IC P-valor Missing 

N %   95%   N % 

            

Hipertensão              

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    
  

 
      

Depressão       
 

      

Sim 149 40,8 2,20 1,71-2,83 0,00 11 0,8 

            
Fonte: A autora, 2016. 

 

 

Após terem sido realizadas as associações pela variável discriminação generalizada, 

foram feitas novas associações para os motivos dados para a ocorrência de discriminação. Nos 

das associações com doenças físicas, o diabetes do mesmo modo como ocorreu com a resposta 

generalizada para a variável discriminação, não foram verificadas associações estatisticamente 

significativas entre a discriminação estratificada. No caso da hipertensão, havia sido 

identificada associação negativa e estatisticamente significativa com a variável discriminação 

geral, porém para a estratificação por razões da discriminação não foram encontradas 

associações estatisticamente significativas. Referente à associação entre obesidade e razões 
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para a discriminação, foram encontradas associações estatisticamente significativas entre ser 

homem/mulher (OR=3,00; IC 95% 1,03-8,76), incapacidade física (OR= 2,60; IC 95% 0,99-

6,83) p-valor= 0,04 limítrofe, idade (OR= 2,24; IC 95% 0,92- 5,46) p-valor = 0,06, também 

limítrofe, outras causas (OR= 0,28; IC 95% 0,10 - 0,75) (tabela 10). 

 

 

Tabela 12: Associação entre discriminação especificada com doença física. RJ e SP, 2010 

Tipos de 

Discriminação 

Hipertensão 

 (480) 

P-

valor 

Diabetes 

 (131) 

P-

valor 

Obesidade 

 (42) 

P-

valor 

OR IC   OR IC   OR IC   

Raça 0,74 0,37 - 

1,50 

0,41 1,11 0,38 - 

3,16 

0,84 1,76 0,41 - 

7,58  

0,43 

             
  

  

Gênero 0,67 0,35 - 

1,27 

0,22 0,40 0,96 - 

1,66 

0,19 3,00 1,03 - 

8,76  

0,03 

 
            

  
  

Orientação Sexual 0,74 0,23 - 

2,34 

0,6 2,59 0,72 - 

9,31 

0,12 0,98 0,98 - 

0,99 

0,50 

                   

Pratica Religiosa 0,93 0,65 - 

1,33  

0,70 0,77 0,40 - 

1,47 

0,43 1,74 0,76 - 

3,99 

0,18 

Incapacidade física 1,02 0,62 - 

1,68 

0,91 0,88 0,37 - 

2,08  

0,78 2,60 0,99 - 

6,83 

0,04 

 
            

 
    

Idade 0,86 0,55 - 

1,33 

0,51 1,51 0,82 - 

2,79 

0,18 2,24 0,92 - 

5,46 

0,06 

Situação 

econômica/ 

Social 

0,82 0,56 - 

1,21 

0,32 0,78 0,40 - 

1,53 

0,47 1,62 0,67 - 

3,92 

0,27 

 
            

  
  

Outras causas 1,08 0,62 – 

1,88 

0,77 0,96 0,37 

– 

2,44 

0,93 3,49 1,31 – 

9,25 

0,00 

Fonte: A autora, 2016. 

 

 

As análises das associações com o adoecimento psíquico, detectaram associações 

estatisticamente significavas e positivas entre ansiedade e as estratificações: etnia (OR= 3,05; 

IC 95% 1,60- 5,82), gênero(OR= 2,39; IC 95%10,36 - 4,20), religião (OR= 1,84; IC 95% 1,31- 

2,58), orientação sexual (OR= 3,44; IC 95% 1,17 - 10,1), incapacidade física (OR= 3,89; IC 

95% 2,36- 6,39), idade (OR= 2,28; IC 95% 1,52-3,41), situação econômica/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 associações entre depressão e as estratificações da discriminação foram 

observadas associações estatisticamente significativas entre depressão e os motivos: etnia (OR= 

2,95; IC 95% 1,58- 5,51), religião (OR= 1,67; IC 95% 1,17- 2,39), orientação sexual (OR= 

3,45; IC 95% 1,24- 9,60), incapacidade física (OR= 2,94; IC 95% 1,84- 4,71), idade (OR=1,88; 

IC 95% 1,24- 2,85), situação econômica/social (OR= 2,82; IC 95% 1,97 - 4,04), outras causas 

(OR= 2,18; IC 95% 1,27- 3,73). 

 

Tabela 13: Associação entre discriminação especificada com TMC. RJ e SP, 2010 

Tipos de Discriminação 
Ansiedade P-valor Depressão P-valor 

OR IC   OR IC   

Raça 3,05 160 - 5,82 0,00 2,95 1,58 - 5,51 0,00 

            

Gênero 2,39 1,36 - 4,20 0,00 1,10 0,59 - 2,06 0,75  
           

Orientação 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 física  

3,89 2,36 - 6,39  0,00 
2,94 

1,84 - 4,71 0,00  
           

Idade  

2,28 1,52  - 3,41 0,00 
1,88 

1,24 - 2,85 0,00  
           

Situação econômica/social  

2,95 2,06 - 4,23 0,00 
2,82 

197 - 4,04 0,00  
           

Outras causas  

3,40 1,96 – 5,92 0,00 
2,18 

1,27 – 3,73 0,00  
            

Fonte: A autora, 2016. 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

4.1  Padrões de apoio social na Atenção Primária à Saúde: diferenças entre ter doenças 

físicas ou transtornos mentais (artigo científico aceito para publicação) 
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5.1  Artigos 1: Padrões de Apoio Social na Atenção Primária à Saúde: diferenças entre ter 

doenças físicas ou transtornos mentais. 
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Resumo: A rede de apoio é considerada um agente protetor da saúde em seus aspectos físico, 

mental e psicológico, proporcionando melhor qualidade de vida, favorecendo adaptação à 

condições adversas, promovendo resiliência e a mobilização de  recursos no enfrentamento de 

eventos de vida negativos que podem levar ao adoecimento. O nosso objetivo foi estudar a 

relação entre doenças físicas, transtorno mental comum e a rede de apoio social dos pacientes 

atendidos na Atenção Primária a Saúde no Rio de Janeiro e São 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 Índice de Rede Social por meio das categorias: isolamento e integração. Para aferir 

o diagnóstico de doença física foi utilizado o questionário pelo médico/enfermeiro e para 
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detecção dos transtornos mentais foi utilizado o Hospital Anxiety and Depression Scale. 

Verificou-se que o padrão da rede de apoio foi diferente entre as doenças físicas e os transtornos 

mentais. Foram detectadas associações negativas entre diabetes e isolamento(OR 0,64 IC 0,42-

0,97); integração e ansiedade(OR 0,61 IC 0,48-0,77) integração e depressão(OR 0,51 IC 0,38-

0,68) e associações positivas do isolamento com ansiedade (OR 1,32 IC 1,06-166) e isolamento 

e depressão (OR 1,39 IC 1,08-1,77). 

Palavras-chave: apoio social; atenção primária à saúde; saúde mental; doenças crônicas. 

 

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 CI 0.38-0.68). and positive associations isolation with anxiety (OR 1.32 CI 1.06 -166 ) and 

isolation and depression (OR 1.39 CI 1.08 to 1.77 ) . 

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

 

 

INTRODUÇÃO 

O desenvolvimento dos relacionamentos interpessoais ocorre muito cedo a partir do 

convívio familiar, ganhando maior expressão com o crescimento e desenvolvimento do sujeito 

por meio dos ambientes escolares, sociais e profissionais. A rede de apoio é formada pelo 

somatório das relações interpessoais do sujeito, desenvolvidas ao longo da vida e percebidas 

como significativas, que o auxiliam a enfrentar situações difíceis¹,².  

O apoio ofertado por esta rede é descrito na literatura como importante recurso no 

enfrentamento de situações adversas da vida, por promover resiliência e habilitar o sujeito a 
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utilizar os recursos psicológicos para contornar seus problemas emocionais3. Além disso, o 

apoio social está associado a comportamentos de adesão a tratamentos de saúde e ao senso de 

estabilidade e bem-estar psicológico4, mostrando-se capaz de reduzir a suscetibilidade 

individual para enfermidades5,6,7, atuando como fator de proteção à saúde 2,8,9. Pesquisa 

internacional10 demonstrou que o apoio da rede foi capaz de proteger os indivíduos de crises 

oriundas de diversos estados patológicos, tais como tendência suicida, alcoolismo e sociofobia.  

A rede de apoio também contempla o campo das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT), que se constituem como um grave problema atual. Dentre as DCNT 

destacam-se as doenças cardiovasculares coronarianas, dislipidemias, hipertensão, obesidade e 

diabetes mellitus. O aumento destas está principalmente relacionado com o envelhecimento da 

população brasileira11 e fatores como a desigualdade social e a dimensão continental do país 

dificultam as ações de prevenção e combate12. 

Pesquisas têm demonstrado que as intervenções que fortalecem a rede de apoio 

proporcionam melhor qualidade de vida e estão também associadas a melhores condições de 

saúde para a população13,14. Em pacientes hipertensos a influência positiva da rede de apoio 

atua favorecendo o enfrentamento à condição limitante imposta pela enfermidade frente às 

relações do paciente com o trabalho, a família, amigos e parceiros15, promovendo melhor da 

qualidade de vida, tanto no domínio físico, quanto no psicológico15,16. 

Em contrapartida, outros estudos17,18,19 demonstraram que o baixo apoio social pode 

ser considerado fator agravante para o desenvolvimento do diabetes. Pessoas com baixa 

percepção de apoio social apresentaram controle glicêmico expressivamente inferior quando 

submetidos a situações estressantes. A percepção do apoio também foi identificada como um 

fator de influência sobre os diferentes comportamentos3 diminuindo a probabilidade de 

ocorrência daqueles disfuncionais no cotidiano ou durante tratamentos20. 

Uma pesquisa realizada no sul do Brasil21 identificou associações da obesidade com o 

isolamento, o estresse e a depressão. Para estes pacientes o grupo de apoio foi uma ferramenta 

importante no processo de fortalecimento dos recursos internos, desenvolvimento de relações 

de amizade, promoção de autonomia, melhora da autoimagem e autoestima, atuando no 

combate ao isolamento social. 

No Brasil, a esfera de atendimento à saúde da população que contempla as DCNT é a 

Estratégia de Saúde da Família (ESF), a qual é uma proposta da Atenção Primária à Saúde 

(APS). A ESF atua sobre os determinantes sociais da saúde através de ações integradas de 

promoção da saúde, prevenção de agravos, cuidado, cura, reabilitação e paliação de condições 

de saúde12,22,23. No contexto da APS, existem eixos responsáveis por direcionar sua atuação. 
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Dentre eles pode-se destacar o acolhimento e o vínculo, os quais facilitam o cuidado com 

pacientes e seus familiares, além de possibilitarem a escuta, o desenvolvimento da confiança 

entre paciente e equipe, e a aproximação do profissional, a qual favorece a orientação voltada 

à integralidade e à resolubilidade dos problemas24. 

Os profissionais da ESF têm identificado a busca, por parte dos pacientes, de alívio 

para queixas relacionadas ao sofrimento difuso e outros problemas de ordem emocional, 

psicológica e social9. Os problemas de saúde mental são comuns na APS, sendo esta a via de 

acesso das pessoas ao sistema de saúde. Além disso, constata-se que pessoas com doenças 

crônicas possuem taxas mais altas de problemas mentais do que a população em geral25. Na 

Inglaterra de 20 a 25% das consultas no sistema de saúde tem como razão única alguma queixa 

em saúde mental9. O cuidado em saúde mental na APS tem sido considerado satisfatório e mais 

eficaz que o modelo de atendimento hospitalocêntrico26,27. 

Os índices de Transtornos Mentais Comuns (TMC) no contexto da ESF são 

prevalentes, variando entre 38 e 56%28. Nos anos 90, um estudo multicêntrico da OMS 

identificou para o Rio de Janeiro que 46% dos usuários apresentavam TMC e 38% 

apresentavam pelo menos um diagnóstico psiquiátrico, sendo os principais deles transtorno de 

ansiedade generalizada, episódio depressivo e transtorno de somatização29,30,31. Tavares32, em 

pesquisa realizada na ESF, verificou que a taxa de atendimentos a usuários com queixas de 

saúde mental foi de 19,48%. Destes, 43% apresentaram sofrimento psíquico, 34,7% 

apresentaram transtorno mental grave e 19,5% transtorno mental comum leve/moderado.  

Em pesquisa da OMS para Classificação Internacional de Doenças (CID-11)33 na APS, 

houve apoio generalizado dos médicos de família para a inclusão da categoria depressão-

ansiosa, considerada muito comum no contexto da APS nos 07 países onde a pesquisa foi 

realizada, demonstrando ser o transtorno depressivo-ansioso o mais prevalente na APS. Em 

estudo multicêntrico brasileiro realizado na APS34 foi verificada a prevalência, em quatro 

cidades brasileiras, de ansiedade e depressão respectivamente: Rio de Janeiro, 35,4% e 25,0%; 

São Paulo, 39,5% e 25,3%; Fortaleza, 43,0% e 31,0%; e Porto Alegre, 37,7% e 21,4%. Além 

disso, indicadores sociodemográficos tiverem relevância na ocorrência em tal condição clinica, 

sendo os problemas de saúde mental mais altos em mulheres, desempregados, pessoas com 

baixa escolaridade e renda.  

Costa e Ludermir35 avaliando a relação entre TMC e indicadores de funcionamento 

social como sentir-se amado e ter amigos íntimos, mostraram que estes estiveram relacionados 

a baixos níveis de ansiedade, depressão, somatização e menores efeitos dos eventos vitais 

produtores de estresse. Estes autores explicam a relação entre saúde mental e o apoio social 
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através de duas teorias: a primeira afirma que o suporte social afeta diretamente a saúde mental 

e, a segunda, indica que o indivíduo que conta com alto nível de apoio social enfrenta com 

maior positividade as situações estressantes, se comparado a outros que não dispõem deste 

recurso. 

As ações que fortalecem a rede de apoio são eficazes no cuidado dos pacientes 

atendidos na APS. O apoio ofertado pelos profissionais de saúde por meio da visita domiciliar 

também é sinalizado como relevante neste processo, por possibilitar o acompanhamento do uso 

adequado dos medicamentos, aquisição da receita de psicotrópicos, fornecer apoio e esclarecer 

dúvidas dos familiares, além de prestar orientações que se tornem necessárias 

posteriormente27,36. Estes cuidados prestados proporcionam a melhora do quadro clinico, das 

relações familiares, além de favorecer a integração e o fortalecimento do vínculo entre o 

paciente e sua família com a equipe que lhe presta cuidados, elegendo-a como uma fonte de 

apoio necessário para intervir em situações de crise24,35.  

O objetivo do presente estudo foi identificar as associações existentes entre a rede de 

apoio social dos sujeitos, mensurada através das categorias de integração e isolamento com 

doenças físicas (ter hipertensão, diabetes ou obesidade) e os transtornos mentais (ter ansiedade 

ou depressão), no contexto da APS nos municípios de São Paulo e Rio de Janeiro.  

A pesquisa-fonte foi submetida ao Comitê de Ética do Instituto de Medicina Social da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro e aos Comitês de Ética em Pesquisa das Secretarias 

Municipais do Rio de Janeiro (nº34/09) e de São Paulo (nº66/09), sendo sua realização 

considerada adequada à população humana.  

 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo de corte transversal sobre as associações entre apoio social 

adoecimento físico e psíquico na atenção primária, extraído de um projeto de intervenção. 

Utilizou-se como fonte de informação o banco de dados do estudo “Avaliação de um modelo 

de capacitação em saúde mental na atenção básica: cuidados integrais na prática do 

matriciamento”37, financiada pelo CNPq aqui denominada de pesquisa-fonte, cujo objetivo era 

avaliar o impacto das capacitações em saúde mental nas atividades assistenciais na APS. A 

amostra foi composta de 1.466 pacientes, atendidos nos serviços de Atenção Primária à Saúde 

dos municípios do Rio de Janeiro (N=909) e São Paulo (N=557) nos anos de 2009 e 2010. 

Foram incluídos pacientes entre 18 e 65 anos atendidos pelos médicos e enfermeiros, exceto 

grávidas e pacientes com déficit cognitivo. Os dados apresentados neste artigo foram analisados 
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nos anos de 2014 e 2015 e compõem parte da pesquisa realizada na dissertação de mestrado da 

autora principal. 

Os instrumentos usados na pesquisa-fonte foram: um questionário geral, organizado a 

partir do questionário geral aplicado e validado nos estudos de corte transversal28,29,31. O 

instrumento coletou dados referentes aos seguintes aspectos:  

- aspectos sociodemográficos e econômicos: renda, escolaridade, religião, raça, 

emprego, entre outros).  

- Indicadores de funcionamento social: participação em atividades laborativas, 

religiosas, esportivas, artísticas e sociais. 

Variáveis de rede de apoio social: quantidade de amigos e parentes com os quais se 

pode contar em situações difíceis, participação em atividades religiosas e de lazer coletivas, 

participação em trabalhos voluntários e reuniões em grupos comunitários. 

A presença de ansiedade e depressão foi aferida pela “Hospital Anxiety and 

Depression Scale” – HAD para aferição das síndromes ansiosas e depressivas, uma escala 

traduzida e validada no Brasil por Botega38. Foi considerado o ponto de corte 8/9 como 

indicador de ansiedade e depressão. Para classificar o transtorno depressivo-ansioso foi 

necessário que o paciente tivesse pontuado 8/9 nos dois diagnósticos, ansiedade e depressão. 

E, por fim, utilizou-se o questionário para o Médico e Enfermeiro37, como indicador da 

presença de hipertensão, diabetes e obesidade. A pergunta ‘4’ indicava se o paciente era ou não 

portador de doença física, assinalando qual a doença e cinco opções de níveis de gravidade da 

mesma (em remissão, sob controle, caso leve, caso moderado, caso grave).  O questionário fora 

respondido ao final de cada consulta pelo o profissional que realizou o atendimento (médico ou 

enfermeiro). 

Os dados foram analisados no programa estatístico SPSS 17. Sendo observadas 

inicialmente a distribuição de frequência de cada variável, em seguida, realizou-se a 

distribuição conjunta de frequências incluindo as frequências relativas (percentagens) que 

foram calculadas em relação ao número total de participantes. Foram também calculadas as 

prevalências gerais de cada uma das variáveis, com seus respectivos intervalos de confiança a 

95%, incluindo os dados sociodemográficos, econômicos, e tipo de diagnósticos apresentados.  

Foram realizadas as análises bivariadas por meio do qui-quadrado, associando as 

variáveis isolamento e integração aos desfechos: Hipertensão, Diabetes, Obesidade, Ansiedade 

e Depressão, aferindo os valores de p-. Posteriormente, foram realizadas análises, onde as 

associações entre cada variável sociodemográfica e a “integração” (s/n), bem como o 

“isolamento” (s/n), foram investigadas, apresentando-se os OR´s e respectivos intervalos de 
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confiança. De modo a contemplar este mesmo aspecto em relação aos desfechos em saúde, 

foram também elaboradas análises onde as associações entre estes e o “isolamento” (s/n), bem 

como com a “integração” (s/n), foram avaliadas apresentando-se os OR´s e respectivos 

intervalos de confiança, ajustados pelas variáveis sociodemográficas que apresentaram 

significância estatística (pvalor < 10%) na análise bivariada. 

 

CONSTRUÇÃO DAS VARIÁVEIS 

Variáveis sóciodemográficas 

Foram selecionadas as seguintes variáveis para análise: gênero, estado civil, faixa 

etária (Até 40 anos e acima de 40 anos), grau de instrução (Até a 4º série e a partir da 4ª série 

do Ensino Fundamental) e renda familiar per capita (Até um salário-mínimo e acima de 1 

salário-mínimo). No presente estudo foi verificado, a partir das frequências das respostas a cada 

variável, que esta amostra é bastante homogênea. Dessa forma, as variáveis foram organizadas 

em categorias de forma dicotômica, o que permitiu uma melhor diferenciação entre os grupos 

e uma visualização mais clara das associações realizadas.  

 

Variáveis da rede de apoio 

Para a construção das variáveis da rede de apoio, o levantamento de dados foi feito 

através do questionário geral acrescido de um bloco de perguntas sobre rede de apoio elaborado 

para o estudo Pró-Saúde por Chor et al.4 e adaptado do instrumento de Berkman & Syme 

(1979)39,40. Foi utilizado o Índice de Rede Social (IRS), um indicador de integração social 

estruturado por Correia40 aplicado em outros estudos brasileiros40,41. Este índice é calculado a 

partir da soma das variáveis: ter companheiro (não=0, sim=1); número de amigos e parentes 

íntimos (de 0-2 parentes e de 0-2 amigos íntimos= 0, qualquer outra combinação=1), 

participação em cultos e atividades religiosas (2 vezes/mês ou mais=1, outros=0), participação 

em atividades em grupo (não=0, sim=1).  

 Para mensurar o grau de integração social dos usuários, foram estabelecidas as 

seguintes categorias: isolamento (IRS=0 ou 1) e integração (IRS= 3 ou 4). Observando-se a 

escassez de oportunidade de participação em atividades em grupo da população pesquisada e 

considerando também a vulnerabilidade social a qual está submetida. Seguindo o padrão 

utilizado em pesquisa anterior41 a pontuação (IRS=2) não foi considerada em nenhuma das 

categorias estabelecidas por se tratar de grupo pouco diferenciado no aspecto composição da 

rede de apoio, podendo assim afetar as análises propostas.  
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Variáveis Diabetes, Hipertensão e Obesidade  

Para a construção das variáveis ter diabetes (sim ou não), ter hipertensão (sim ou não) 

e ter obesidade (sim ou não), foram utilizadas as respostas ao questionário aplicado pelo médico 

ou enfermeiro.  

 

Variáveis Ansiedade e Depressão 

Para especificar o diagnóstico de depressão, ansiedade e transtorno depressivo-ansioso 

entre os participantes da pesquisa, foi aplicado o Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HAD)39, a partir do qual foram criadas as variáveis ter ansiedade (sim ou não), ter depressão 

(sim ou não) e ter transtorno depressivo-ansioso (sim ou não).  

As variáveis incluídas nas análises estatísticas foram selecionadas mediante a 

constatação, a partir da literatura, da existência ou possibilidade de alguma relação destas com 

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

 

 

RESULTADOS 

No Perfil sociodemográfico observou-se predominância 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 

não ser branco. O grau de instrução 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 salário mínimo 

(Tabela 1).  
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Tabela 1 – Distribuição sociodemográfica da amostra. RJ e SP. 2010. 

Distribuição Sociodemográfica (n=1466) Total  

Sexo (n=1466) n % 

Mulher 1121 76,5 

Homem 345 23,5 

Grau de Escolaridade (n=1466)     

Até a 4ª serie 493 33,6 

4ª serie ou mais 973 66,4 

Renda Mensal Familiar  SMI (n=1466)     

Até 1 salário mínimo 568 38,7 

Mais que 1 salário mínimo 898 61,3 

Faixa Etária (n=1466)     

18-35 anos 442 30,2 

36 a 55 726 49,5 

56 ou mais 298 20,3 

Estado civil (n=1466)     

Casado/união estável 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 à presença de doenças físicas na amostra pesquisada os profissionais 

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

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

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

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

Foram realizadas as análises das associações controladas pelas possíveis variáveis de 

confundimento, separadamente para “integração” e “isolamento”, onde as associações entre 

cada variável sociodemográfica e a “integração” (s/n), bem como o “isolamento” (s/n), foram 

investigadas, apresentando-se os OR´s e respectivos intervalos de confiança.  
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Tabela 2 Associação entre a Integração e as variáveis sóciodemograficas. RJ e SP. 2010. 

Variáveis sociodemograficas (n=1466) 
Integração (447) OR IC P-valor 

n %   95%   

Sexo          

Mulher * 325 29,2 1,34 1,03 – 1,73 0,02 

Homem 122 35,6         
     

Grau de Escolaridade          

Até 4ª série * 150 30,6 1,00 0,79 – 1,27 1,00 

5ª serie ou mais 297 30,7      

 

  
     

Renda Mensal Familiar            

Até 1 salário mínimo * 161 28,6 1,17 0,93 - 1,47 0,18 

Mais que 1 salário mínimo 286 32,0      

 

  
     

Faixa Etária (n=1466)          

18-35 anos * 113 25,9 - & 1,00 0,03 

36 a 55 238 30,0 1,41 1,08 – 1,84 0,01 

56 ou mais 96 32,2 1,36 1,36 – 0,99 0,06     

  
Estado civil (n=1466)          

Casado/união estável& 395 43,3 7,21 5,26 – 9,88 0,00 

Outros 52 9,6      
& Categoria de referência 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 associações 

entre as variáveis sociodemograficas e o isolamento foram estatisticamente significativas entre 

gênero (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 associações entre a integração e as variáveis 

sóciodemograficas seguiram o mesmo comportamento (tabela 3) tendo como variáveis com 

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

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

SP. 2010. 

Variáveis sociodemograficas (n=1466) 
Isolamento (490) OR IC P-valor 

n %   95%   

Sexo          

Mulher 389 34,9 0,77 0,59 – 1,01 0,06 

Homem 101 29,4         
     

Grau de Escolaridade          

Até 4ª série 166 33,9 0,98 0,78 – 1,23 0,90 

4ª serie ou mais 324 33,5      

 

  
     

Renda Mensal Familiar            

Até 1 salário mínimo 199 35,3 0,88 0,70 – 1,10 0,28 

Mais que 1 salário mínimo 291 32,6      

 

  
     

Faixa Etária (n=1466)          

18-35 anos 171 39,1 - & 1,00 0,01 

36 a 55 228 31,6 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/união estável 143 15,7 0,10 0,08 – 0,13 0,00 

Outros 347 63,8      

Fonte: A autora, 2016. 

 

As associações entre a integração e o diagnóstico de doença física, não foram 

estatisticamente significativas, sendo elas: integração com diabetes (OR=1,26; IC 95% 0,86-

1,84), hipertensão (OR=1,16; IC 95% 0,92-1,47) e obesidade (OR=1,00 IC 95% 0,50-2,00). As 

analises das associações entre a integração e os diagnósticos de doença física ajustados pelas 

variáveis sociodemográficas (gênero, faixas etárias e estado civil) seguiram o mesmo 

comportamento diabetes (OR=1,15; IC 95% 0,76-1,74), hipertensão (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: Associação entre a Integração e os diagnósticos em saúde. RJ e SP. 2010. 

Desfechos em saúde 

(n=1466) 

Integração 

(447) 

OR 

Bruto IC 

P-

valor 

OR 

Ajustado IC 

P-

valor 

n %   95%     95%   

Hipertensão                

Sim 

158 35,3 

1,16 

0,92 – 

1,47 

0,19 1,05 0,80 – 

1,38 

0,70 

Não 289 64,7   
 

        

Diabetes        
 

        

Sim 46 10,3 1,26 0,86 – 

1,84 

0,22 1,15 0,76 – 

1,74 

0,49 

Não 401 89,7   
 

        

Obesidade       
 

        

Sim 12 2,7 1,00 0,50 – 

2,00 

0,99 1,03 0,49 – 

2,17 

0,92 

Não 435 97,3            

Ansiedade                

Sim 131 29,3 0,61 0,48 – 

0,77 

0,00 0,54 0,42 – 

0,70 

0,00 

Não 316 70,7            

Depressão                

Sim 76 17,0 0,51 0,38 – 

0,68 

0,00 0,47 0,35 – 

0,64 0,00 

Não 371 83,0            

Transtorno Misto (Ans. e Dep.)            

Sim 50 11,2 0,45 0,32 – 

0,63 0,00 

0,42 0,30 – 

0,60 0,00 

Não 397 88,8   
 

        

* Ajustado por Gênero, Idade e Estado Civil 

 
Fonte: A autora, 2016. 

 

 

Foi detectada associação estatisticamente significativa e negativa entre o isolamento e 

diabetes (OR=0,64; IC 95% 0,42-0,97), as demais associações também não foram significativas 

do isolamento com hipertensão (OR=0,82; IC 95% 0,65-1,04) e obesidade (OR=0,87; IC 95% 

0,43-1,74). Após o ajuste desta análise pelas variáveis sóciodemográficas este resultado da 

associação entre o isolamento e o diabetes passou a não ter significância (OR=0,70; IC 95% 

0,44-1,13) e as demais associações permaneceram sem significância estatística (Tabela 5). 
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Tabela 5: Associação entre o Isolamento e os diagnósticos em saúde. RJ e SP. 2010. 

Desfechos em 

saúde (n=1466) 

Isolamento 

(490) OR IC 

P-

valor 

OR 

Ajus. IC 

P-

valor 

n %   95%    95%  

Hipertensão              

Sim 148 30,2 0,82 0,65 – 1,04 0,11 0,94 0,70 – 1,26 0,69 

Não 342 69,8          

Diabetes               

Sim 33 6,7 0,64 0,42 – 0,97 0,03 0,70 0,44 – 1,13 0,15 

Não 457 93,3          

Obesidade              

Sim 12 2,4 0,87 0,43 – 1,74 0,70 0,81 0,37 – 1,80 0,61 

Não 478 97,6          

Ansiedade              

Sim 203 41,4 1,32 1,06 – 1,66 0,01 1,58 1,21 – 2,05 0,00 

Não 287 58,6          

Depressão              

Sim 143 29,2 1,39 1,08 – 1,77 0,00 1,53 1,15 – 2,05 0,00 

Não 347 70,8          

Transtorno misto 

(Ans. e Dep.) 

     
   

Sim 113 23,1 1,57 1,19 – 2,06 0,00 1,83 1,33 – 2,52 0,00 

Não 337 68,8          

* Ajustado por Gênero, Idade e Estado Civil 

Fonte: A autora, 2016. 

 

 
No que diz respeito às associações entre os indicadores da rede de apoio e os 

transtornos mentais, verificaram-se associações negativas e estatisticamente significativas entre 

a integração e a ansiedade (OR=0,61; IC 95% 0,48-0,77) e integração e a depressão (OR=0,51; 

IC 95% 0,38-0,68). A associação manteve seu grau de significância nas associações ajustadas, 

sendo elas: integração e a ansiedade (OR=0,54; IC 95% 0,42-0,72) e integração e a depressão 

(OR=0,47; IC 95% 0,35-0,64) (Tabela 4). 

No tocante ao isolamento, verificaram-se as associações positivas e estatisticamente 

significativas entre isolamento e ansiedade (OR=1,32; IC 95% 1,06-1,66) e isolamento e 

depressão (OR=1,39; IC 95% 1,08-1,77). O padrão de associação foi mantido nas análises 

ajustadas pelas variáveis sociodemograficas, isolamento e ansiedade (OR=1,58; IC 95% 1,21-

2,05) e isolamento e depressão (OR=1,53; IC 95% 1,15-2,05) (Tabela 5). 

Em muitos casos, os pacientes portadores de transtornos mentais apresentam os dois 

diagnósticos (ansiedade e depressão) concomitantemente, portanto, optou-se por construir uma 

outra categoria agregando os dois diagnósticos chamada transtorno depressivo-ansioso. A partir 
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de então, foram detectadas associações estatisticamente significativas e negativas entre 

integração com ter transtorno depressivo-ansioso (OR=0,45; IC 95% 0,32-0,63 e OR ajustado 

0,42 IC 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).  

 

 

DISCUSSÃO 

Entre os resultados encontrados neste estudo, um interessante fenômeno a ser discutido 

diz respeito aos distintos padrões de associações identificados entre a rede de apoio e os tipos 

de adoecimento. As associações entre a integração e a presença de doenças físicas não foram 

significativas. No entanto, houve associação significativa e negativa entre isolamento e 

diabetes, ou seja, à medida que crescem os índices de diabetes reduzem-se os níveis de 

isolamento. É importante observar que o diabetes traz consigo uma série de desafios no tocante 

ao controle glicêmico, à mudança de hábitos alimentares e ao cuidado com os fatores que 

provocam evolução da doença. Entre as DCNT, o diabetes é a terceira doença com maior perda 

de anos de vida por morte prematura44, o que aumenta a tensão por parte dos pacientes 

diabéticos, sendo esta uma possível explicação para a associação significativa entre a doença e 

o isolamento, mesmo com menor número de portadores se comparado aos hipertensos. 

Em pesquisa sobre os eventos de vida produtores de estresse e qualidade de vida, 

Portugal41 verificou influência negativa dos problemas de saúde no domínio físico e nas 

relações sociais, tendo a internação e o adoecimento tendo impacto sobre o convívio social. 

Entre as correlações dos indicadores da rede de apoio com os TMC, verificaram-se 

associações negativas e significativas entre a integração com a ansiedade, a depressão e o 

transtorno depressivo-ansioso. Observa-se a integração atuando como agente protetor dos 

sujeitos frente à ocorrência dos TMC, já que os participantes mais integrados apresentaram 

menos ansiedade e depressão. Este estudo permitiu, portanto, verificar estatisticamente o 

potencial que a rede de apoio tem em ser utilizada como alternativa de cuidado na prevenção e 

acompanhamento dos pacientes portadores de TMC atendidos na APS. 

No tocante ao isolamento, verificaram-se associações positivas e significativas deste 

com ansiedade, depressão e transtorno depressivo-ansioso, não se pode afirmar a direção da 

associação devido a existência da causalidade reversa nos estudos de corte transversal. Tal 

constatação constitui-se como uma limitação do presente estudo. 

A concordância entre médicos de família de 07 países diferentes33 sobre a prevalência 

do transtorno depressivo-ansioso na APS apontou a relevância em se discutir as associações 
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entre este e o IRS. Dessa forma, o presente estudo demonstrou que as associações do transtorno 

depressivo-ansioso com integração e isolamento foram mais fortes do que as encontradas entre 

ansiedade e depressão. Neste caso, é importante que os profissionais da ESF lancem mão de 

recursos com custo-efetividade e eficácia para atuar frente a este cenário. Os grupos de 

convivência foram identificados como importantes no combate ao isolamento e na melhoria de 

relações sociais, sendo uma alternativa de cuidado aos pacientes21. 

Referente à presença de doenças físicas na amostra pesquisada, identificou-se que 

32,7% dos pacientes tinham hipertensão arterial, 8,9% diabetes e 2,9% obesidade. No tocante 

à ocorrência dos TMC, verificou-se que 36,9% dos participantes apresentaram ansiedade, 

25,1% depressão e 18,4% ansiedade e depressão concomitantemente. Tais achados corroboram 

dados descritos na literatura29,31,33. 

No tocante ao perfil sociodemográfico da amostra pesquisada houve predominância 

de mulheres (76,5%) o que confirma achados de pesquisas anteriores 30,31,34,37,  demonstrando 

a maior procura pelos serviços de saúde por parte das mulheres. A Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios (PNAD)42 confirma esse resultado afirmando ser 17% o percentual de 

mulheres que procuram os serviços de saúde, enquanto entre os homens esse valor é 12%. 

Outras características identificadas foram: maioria de casados (62,5%), idade entre 36 

e 55 anos (49,5%), a maioria referiu não ser branco (72,8%), o grau de escolaridade da amostra 

foi baixo já que (33,6%) dos participantes estudaram até a quarta série; este dado revela a 

situação de vulnerabilidade social desses sujeitos, por ser um importante indicador desta 

condição social. Considerando que a alta escolaridade associa-se a uma maior utilização de 

padrões psicológicos e subjetivos na interação com outros sujeitos, nos relacionamentos 

interpessoais e na comunicação de sofrimento físico e emocional29,31,32, 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 salário mínimo. Neste sentido, uma pesquisa realizada Rio de Janeiro44 detectou 

correlações significativas entre os indicadores de pobreza e as seis regiões administrativas que 

detêm as piores condições de saúde. Todos os indicadores de saúde se mostraram 

significativamente correlacionados a todos os indicadores de desigualdade de renda. 

Uma importante associação das variáveis sociodemográficas e econômicas 

desfavoráveis ocorreu entre estas e a presença de TMC. Gonçalves34 reforçou que a baixa renda 

e baixa escolaridade se associam significativamente à presença de TMC e ao gênero feminino 

no contexto da APS, sendo este resultado característico do cenário brasileiro28,31,34. É 

importante ressaltar que a pesquisa foi realizada em unidades da ESF que tinham como público 
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alvo moradores de favelas tanto na cidade do Rio de Janeiro quanto de São Paulo. A fragilidade 

das políticas públicas de moradia para classes populares é histórica e ainda permite processos 

de ocupação irregular que constituem territórios com muitos problemas urbanos, como a 

ausência de saneamento básico - ocasionando doenças transmissíveis como a dengue-, 

problemas de saúde advindos de causas externas como a violência, altos níveis de desigualdade 

e privação econômica45. 

Apesar das políticas públicas de inclusão social, essa população ainda sofre com 

privação de trabalho, renda, seguridade social e saúde. Porto47 desenvolveu uma intervenção 

denominada promoção emancipatória da saúde baseada no reconhecimento dos direitos 

humanos por parte desta população e no reconhecimento das falas dos moradores e 

trabalhadores deste território, como disparadores do processo de transformação social. Esta 

ação pode ser um recurso para os profissionais da ESF que lidam em sua prática diária com 

diversas demandas do campo social. 

Os achados do perfil sociodemográfico sinalizaram a necessidade de atenção, análise 

e intervenção, 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 limitação por não ser capaz de determinar a relação de causalidade. No 

entanto, os resultados encontrados permitiram a identificação das diferenças entre o padrão de 

associações e as diferentes categorias de adoecimento (físico ou mental). Como já descrito por 

Gonçalves37, autor do artigo que iniciou as publicações do material da pesquisa-fonte, entre as 

limitações deste estudo consideramos o baixo registro dos médicos referente aos diagnósticos 

de doença física conforte discutido acima. 

Os resultados desta pesquisa são 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 empírica e numérica como as relações 

interpessoais e a existência de uma rede de apoio, composta pela família, amigos e vizinhos, 

pode ser uma estratégia e um recurso para otimizar os cuidados prestados à população no 

atendimento aos pacientes na atenção primária à saúde. 

 

 

CONCLUSÃO 

A contribuição deste artigo para as pesquisas sobre a rede de apoio consiste em 

comparar a composição da rede de apoio dos pacientes acometidos por doenças físicas e os 

portadores de transtornos mentais. A associação negativa do isolamento com o diabetes 
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demonstrou que os níveis de isolamento decrescem à medida que crescem os índices de 

diabetes, sendo assim, demonstrando que a rede de apoio se aproxima dos doentes mais graves 

no caso das doenças físicas. No caso das associações entre TMC e integração, os participantes 

mais integrados apresentaram menos ansiedade e depressão e transtorno misto, sendo 

demonstrada relevância da rede para os pacientes acometidos por esses transtornos. Portanto, 

os resultados obtidos por este estudo ampliam as possibilidades de análises, discussões e 

aprofundamento das pesquisas sobre a rede de apoio. 

Além disso, recomenda-se que os profissionais de saúde que trabalham na ESF estejam 

atentos aos relacionamentos familiares e sociais de seus pacientes, identificando o potencial 

deste recurso ou sua a carência. Sugere-se o desenvolvimento de ações que fortaleçam a rede 

de apoio, reforcem a importância deste recurso para o paciente e favoreçam uma melhor 

utilização da rede de apoio, resultando em benefícios aos pacientes e seus familiares. Mediante 

a constatação do importante papel do apoio social, faz-se necessário que os profissionais 

identifiquem em seus contextos qual a melhor forma de explorar o recurso da rede em favor 

dos cuidados dos seus pacientes. Grupos de convivência constituídos por pacientes e 

conduzidos por profissionais de saúde também são recursos eficazes na APS, no âmbito da rede 

de apoio.  
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5.2  Artigo 2 : A experiência de discriminação e sua associação com hipertensão, 

obesidade, ansiedade e depressão (artigo científico) 
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Resumo: A discriminação consiste na percepção acerca de um tratamento injusto motivado 

pelas características de identidade ou pertencimento a algum grupo específico. As minorias são 

o principal alvo dessas ações. Pesquisas têm demonstrado que a experiência de discriminação 

produz efeito deletério significativo sobre a saúde física e mental, produzindo maiores níveis 

de estresse.  O objetivo deste artigo foi estudar a relação entre doenças físicas, ansiedade e 

depressão e a discriminação em pacientes atendidos na Atenção Primária a Saúde no Rio de 

Janeiro e São Paulo. Trata-se de um estudo de corte transversal com 1466 pacientes entre 18 e 

65 anos. Para aferir o diagnóstico de doença física, foi preenchido questionário pelo 

médico/enfermeiro e para detecção dos transtornos mentais foi utilizado o Hospital Anxiety and 

Depression Scale. E, para aferir a discriminação foi utilizado o questionário geral que coletou 

dados sobre a percepção do participante sobre discriminação. Verificou-se que o padrão de 

associação foi diferente entre os diagnósticos: hipertensão, obesidade, ansiedade e depressão. 

As associações estatisticamente significativas ocorreram entre a hipertensão e discriminação. 



80 

 

Sendo esta última, inversa, ao passo que as associações entre obesidade, ansiedade e depressão 

com a discriminação foram todas positivas. 

 

Palavras-chave: discriminação; atenção primária; doenças crônicas; saúde 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. INTRODUÇÃO 

A abordagem da discriminação em estudos epidemiológicos suscita desafios para os 

interessados no assunto, em especial os pesquisadores. Desde 1980, as pesquisas sobre 

discriminação estudam as implicações patogênicas dessa exposição sobre características da 

população1,2. Do ponto de vista sociológico, a discriminação é definida como um tratamento 

injusto motivado pelas características de identidade ou de pertencimento a algum grupo 

específico. As minorias (raciais, religiosas, de gênero, de orientação sexual, de condição social, 

etc.) são o alvo desse tipo de comportamento cotidianamente3,4. 

Diversos estudos concernentes à associação entre discriminação, saúde física e mental 

foram localizados. Como tais pesquisas têm, em sua maioria, origem nos EUA, foram utilizados 

muitos estudos norte-americanos na construção do referencial teórico sobre a temática5-12. 

Verificou-se nestes que a experiência de discriminação produziu efeito deletério significativo 

sobre a saúde física e mental, produzindo maiores níveis de estresse1,6.   

Pesquisadores1,7 demonstraram três mecanismos pelos quais ocorreram as associações 

entre a discriminação e a saúde. O primeiro aponta como a discriminação afeta a saúde de forma 

direta ao provocar desequilíbrio psicológico e sintomas de ansiedade e depressão, diminuindo 

o bem-estar subjetivo. O segundo pontua que tal experiência favorece comportamentos 

prejudiciais à saúde (tabagismo, má alimentação, não adesão a tratamentos). O terceiro 

descreveu a associação por meio de alterações psicofisiológicas do organismo ao estresse. Neste 

último caso, a experiência discriminatória foi identificada como fator importante para o 

aumento da produção crônica de hormônios envolvidos na resposta ao estresse. Desta forma, 

ocorre um desequilíbrio nos aparelhos cardiovascular, gastrointestinal, neuroendócrino, 

imunológico, além de sensibilidade à dor e dor crônica. 

Alguns estudos avaliaram os efeitos da discriminação sobre a hipertensão arterial e entre 

doenças cardiovasculares em geral, explicitando que experiências de estresse agudas estão 

associadas ao aumento da pressão sanguínea8,9. Uma explicação para esse fenômeno foi o 

aumento da carga alostática do corpo humano e aumento da produção crônica de cortisol, 

ocasionando desequilíbrio no aparelho cardiovascular10. 

Em estudo brasileiro de enfoque qualitativo com sujeitos obesos13 identificou-se que, ao 

se tornarem obesos, os sujeitos apresentaram uma autoimagem negativa, sintomas relacionados 

à ansiedade e à depressão, sentimento de culpa, reforçado pela discriminação da sociedade que 

parece estimulá-lo a comer mais ao invés de ajudá-lo a perder peso. 

No que diz respeito à experiência de discriminação associada à incapacidade física, 

estudo14 demonstra que esta desperta empatia e ansiedade nas pessoas que convivem com o 
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sujeito portador desta condição. O autor discute que a ansiedade em questão pode estar 

associada ao esforço demandado pelo indivíduo incapaz, caso necessite de cuidados durante o 

contato. Neste contexto, ter autonomia, do ponto de vista psicológico e não físico, foi um fator 

de redução dos efeitos negativos da discriminação. 

No que diz respeito às associações entre diversas formas de discriminação percebida 

com estados mais graves de saúde mental1,15, foram detectadas associações positivas e 

significativas entre discriminação e condições adversas de saúde mental, como depressão e 

abuso de álcool. A experiência de discriminação percebida teve um efeito negativo significativo 

sobre a saúde mental e física. A discriminação foi também identificada uma fonte de estresse 

crônico, sendo prejudicial à saúde física e mental dos participantes16. Tais achados sugeriram, 

portanto, a necessidade de que os profissionais de saúde avaliem os efeitos da discriminação 

como um agente estressor. 

Sobre a associação entre a percepção da discriminação étnico/racial com a saúde, 

estudos6,7,17 apontaram que houve associação desta com a saúde física (dieta menos saudável) 

e a saúde mental (depressão, tabagismos, alcoolismos e uso de outras drogas). Foram 

identificadas associações entre racismo e a prevalência de hipertensão, por meio da exposição 

ao estresse9. Dois estudos sobre discriminação racial18,19 identificaram associação desta ao uso 

de substâncias motivado pela raiva e/ou hostilidade moderada por presença de suporte paterno, 

estando também associada com mais vontade por fazer uso de drogas.  

No que se refere à influência da discriminação sobre a orientação sexual, foi constatada 

associação da discriminação percebida com o aumento da sintomatologia depressiva entre 

adolescentes LGBT (Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis, Transexuais e Transgêneros) norte-

americanos20, identificou-se também um elevado risco de auto-mutilação e ideação suicida 

entre os homens LGBT. Em pesquisa realizada com adultos nos EUA21,22, verificou-se que 

pessoas com orientação sexual LGBT, em comparação aos heterossexuais, tiveram níveis mais 

elevados de estresse, maior probabilidade ao desenvolvimento de depressão ou ansiedade, 

maior procura aos serviços de saúde mental, maior consumo excessivo de álcool, maior 

probabilidade de ser um fumante e maior número de cigarros fumados por dia. A discriminação 

por orientação sexual, raça e gênero, concomitantemente foram associadas às chances de 

desenvolvimento de transtorno por uso de drogas quase quatro vezes maior, do que para aqueles 

de orientação homossexual, que não relataram experiência de discriminação. 

Algumas pesquisas1,6,7,11,12 sinalizaram o apoio de amigos e/ou familiares e as 

estratégias de enfrentamento como fatores capazes de modificar a relação entre as experiências 

de discriminação e as condições de saúde. No primeiro caso, a disponibilidade de amigos e 
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familiares em escutar sobre experiências discriminatórias ajuda no restabelecimento da 

autoconfiança, evitando piores índices de saúde mental, como a depressão1,6,7. Em relação às 

estratégias de enfrentamento, sugere-se o enfrentamento ativo, com foco no problema - como 

confrontar o agressor não aceitando a acusação proposta - como recurso eficaz, já que as 

estratégias de enfrentamento com foco na emoção foram danosas por se manifestarem no comer 

compulsivo, uso de álcool e outras drogas1,11. Em suma, a busca de apoio social e a escolha da 

estratégia de enfrentamento adequada podem diminuir os efeitos estressantes da discriminação. 

No Brasil, as pesquisas acerca das consequências do estigma e da discriminação nos 

agravos à saúde são escassas. Essas pesquisas se restringem à discussão dos casos de doenças 

contagiosas, as quais provocam medo de contaminação e julgamento por parte da sociedade 

sobre o comportamento do doente acometido, envolvendo preconceito e discriminação23,24.  A 

discussão do estigma envolvendo os portadores de transtorno mental é uma questão que merece 

atenção e investimento. Esses sujeitos são submetidos a experiências de discriminação no seu 

cotidiano, nos ambientes públicos, nas relações com pessoas desconhecidas, com amigos, 

familiares e até mesmo com profissionais de saúde25,26. 

Diante do cenário de investigações acerca das associações da experiência de 

discriminação com a saúde dos sujeitos, o objetivo deste artigo consistiu em estudar as 

associações existentes entre as doenças físicas, ansiedade e depressão, e a discriminação em 

pacientes atendidos na Atenção Primária a Saúde nas cidades de Rio de Janeiro e São Paulo. 

A pesquisa-fonte foi submetida ao Comitê de Ética do Instituto de Medicina Social da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro e aos Comitês de Ética em Pesquisa das Secretarias 

Municipais do Rio de Janeiro (nº34/09) e de São Paulo (nº66/09), sendo sua realização 

considerada adequada à população humana. 

 

 

2. MÉTODO 

Trata-se de um estudo de corte transversal sobre as associações entre a experiência de 

discriminação, o adoecimento físico e psíquico no contexto da atenção primária. Utilizou-se 

como fonte de informação o banco de dados do estudo “Avaliação de um modelo de 

capacitação em saúde mental na atenção básica: cuidados integrais na prática do 

matriciamento”29, financiada pelo CNPq aqui denominada de pesquisa-fonte, cujo objetivo era 

avaliar o impacto das capacitações em saúde mental nas atividades assistenciais na APS. 

 A amostra foi composta de 1.466 pacientes, atendidos nos serviços de Atenção Primária 
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à Saúde dos municípios do Rio de Janeiro (N=909) e São Paulo (N=557). Foram incluídos 

pacientes entre 18 e 65 anos atendidos pelos médicos e enfermeiros, exceto grávidas e pacientes 

com déficit cognitivo.  

Os instrumentos usados na pesquisa-fonte foram: um questionário geral, organizado a 

partir do questionário geral aplicado e validado nos estudos de corte transversal 30,31,32. O 

instrumento coletou dados referentes aos seguintes aspectos:  

- Aspectos sociodemográficos e econômicos: renda, escolaridade, religião, raça, 

emprego, entre outros).  

 - A percepção do participante sobre discriminação. A pergunta “Você se sentiu 

discriminado por alguma instituição ou pessoa nos últimos 12 meses?” Apresentou oito opções 

de resposta de (a-h) onde ficou especificada a razão da discriminação, sendo os tipos de 

discriminação por: etnia, gênero, religião, orientação sexual, doença ou incapacidade física, 

idade, condição social/econômica, ou outras razões. Para cada uma dessas opções o participante 

respondeu se sentiu ou não discriminado por cada uma dessas razões ou ainda por alguma outra 

razão não citada no questionário a qual poderia ser registrada na opção de resposta (h) outros. 

A presença de ansiedade e depressão foi aferida pela Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HAD) para aferição das síndromes ansiosas e depressivas, uma escala traduzida e 

validada no Brasil por Botega33. Foi considerado o ponto de corte 8/9 como indicador de 

ansiedade e depressão. Para classificar o transtorno depressivo-ansioso foi necessário que o 

paciente tivesse pontuado 8/9 nos dois diagnósticos, ansiedade e depressão. 

Por fim, utilizou-se o questionário para o médico e enfermeiro29. Ao final de cada 

consulta, o profissional que realizou o atendimento (médico ou enfermeiro) preencheu um 

questionário que indicava se o paciente era ou não portador de doença física. Assinalando assim 

qual a doença e o nível de gravidade da mesma, o que foi utilizado como indicador da presença 

de hipertensão, diabetes e obesidade. 

Os dados foram analisados no programa estatístico SPSS 17. Observou-se inicialmente 

a distribuição de frequência de cada variável. Em seguida, realizou-se a distribuição conjunta 

de frequências incluindo as frequências relativas (percentagens) que foram calculadas em 

relação ao número total de participantes. Foram também calculadas as prevalências gerais de 

cada uma das variáveis, com seus respectivos intervalos de confiança a 95%, incluindo os dados 

sociodemográficos, econômicos, e tipo de diagnósticos apresentados. Foram realizadas as 

análises bivariadas por meio do qui-quadrado, associando as variáveis de discriminação aos 

desfechos: Hipertensão, Diabetes, Obesidade, Ansiedade e Depressão, aferindo os respectivos 

p-valores. As variáveis incluídas nas análises estatísticas foram selecionadas mediante a 
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constatação, a partir da literatura, da existência ou possibilidade de alguma relação destas com 

as DCNT, os transtornos mentais e/ou a discriminação. 

 

 

 CONSTRUÇÃO DE VARIÁVEIS 

 Variáveis sociodemográficas 

Foram selecionadas as seguintes variáveis para análise: gênero, estado civil, faixa 

etária (até 40 anos e acima de 40 anos), grau de instrução (Até a 4º série e a partir da 4ª série do 

Ensino Fundamental) e renda familiar per capita (Até um salário-mínimo e acima de 1 salário-

mínimo). No presente estudo foi verificado, a partir das frequências das respostas a cada 

variável, que esta amostra é bastante homogênea. Dessa forma, as variáveis foram organizadas 

em categorias de forma dicotômica, o que permitiu uma melhor diferenciação entre os grupos 

e uma visualização mais clara das associações realizadas.  

 

Variáveis sobre discriminação 

A partir da pergunta F19 do questionário geral referente à ocorrência de episódio em 

que o participante sentiu-se discriminado, foram computadas as repostas dadas aos oito itens de 

“a” a “h”. A primeira variável para análise da ocorrência de discriminação foi a variável “discr”, 

nessa variável foi considerado caso positivo para a discriminação o sujeito que teve a resposta 

sim para pelo menos 01 dos 08 itens.  Portanto foram identificados como participantes que não 

sofreram discriminação aqueles que apresentaram não em todos os itens. 

A partir de cada uma das oito respostas especificas quanto a razão da discriminação 

foram agrupadas nas seguintes variáveis: discriminação por etnia/cor, por gênero, por religião, 

por orientação sexual, por incapacidade,  por idade, por condição social/econômica, ou por 

outros motivos. A variável discriminação por outros motivos foi mantida dessa forma, pois os 

diversos motivos assinalados para a discriminação não puderam ser agregados em outras 

categorias devido a pouca homogeneidade nas respostas. Sendo assim, foi mantida a categoria 

discriminado por outras razões. 

 

Variáveis diabetes, hipertensão e obesidade  

Para a construção das variáveis ter diabetes (sim ou não), ter hipertensão (sim ou não) 

e ter obesidade (sim ou não), foram utilizadas as respostas ao questionário aplicado pelo médico 

ou enfermeiro.  
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Variáveis Ansiedade e Depressão 

Para especificar o diagnóstico de depressão, 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 variáveis ter ansiedade (sim ou não), ter depressão 

(sim ou não) e ter transtorno depressivo-ansioso (sim ou não).  

 

 

3. RESULTADOS 

No Perfil sociodemográfico observou-se predominância 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 

não ser branco. O grau de instrução 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 salário mínimo 

(Tabela 1).  

 

  



87 

 

Tabela 1 – Distribuição sociodemográfica da amostra. RJ e SP. 2010. 

Distribuição Sociodemografica (n=1466) 
Total  Missing 

n % N % 

Sexo (n=1466)         

Mulher 1121 76,5 0 0,0 

Homem 345 23,5 
 

 
Grau de Escolaridade (n=1466)         

Até a 4ª serie 493 33,6 0 0,0 

4ª serie ou mais 973 66,4 
  

Renda Mensal Familiar  SMI (n=1466)         

Até 1 salário mínimo 568 38,7 0 0,0 

Mais que 1 salário mínimo 898 61,3 
  

Faixa Etária (n=1466)         

18-35 anos 442 30,2 0 0,0                   

36 a 55 726 49,5 
  

56 ou mais 298 20,3 
  

Estado civil (n=1466)         

Casado/união estável 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 à presença de doenças físicas na amostra pesquisada os profissionais 

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

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

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

18,4% do total dos respondentes tinham concomitantemente ansiedade e depressão. 

Referente à ocorrência de discriminação, 28,1% dos participantes relataram ter vivido 

uma experiência de discriminação nos últimos 12 meses. As respostas dadas nas oito categorias 

de motivos para a discriminação foram: discriminação por orientação sexual (1%), etnia/cor 

(2,8%), gênero (3,5%), incapacidade (5,1%), idade (7,1%), condição social/econômica (9,4%), 

religião (10,4%) e outras causas (11,7%) (Tabela 2).  
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Tabela 2: Distribuição dos motivos para a discriminação RJ e SP. 2010. 

Razão para discriminação (N=1466) Frequência Percentual Missing 

Outras causas 171 11,7% 0 

Religião 153 10,4% 5 

Situação Sócio/econômica 138 9,4% 6 

Idade 104 7,1% 5 

Incapacidade física 75 5,1% 4 

Gênero 52 3,5% 4 

Etnia/cor 41 2,8% 5 

Orientação sexual 15 1% 6 

Fonte: A autora, 2016. 

 

A variável discriminação por outras causas obteve um total de 171 respostas, a com 

maior frequência 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 discriminação, não foi possível agregar as respostas em categorias 

devido à pouca homogeneidade. Todavia, verificou-se que quatro dos motivos relatados como 

sendo geradores da discriminação tiveram uma frequência mais representativa, sendo eles: ser 

obeso (31%), aparência física (10,3%), ser nordestino (5,1%) e ter baixa escolaridade (5,1%). 

Os demais resultados encontram-se representados a seguir na Tabela 3. 

 

 

 

 

 

 

  



89 

 

Tabela 3: Distribuição das causas para discriminação na categoria outros RJ e SP. 2010. 

 

Razão para discriminação por outras 

causas 

Frequência Percentual 

Não informou 113 66,0% 

Ser obeso 18 31,0% 

Aparência Física 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% 

Educação 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 saúde 1 1,72% 

Ser usuário de drogas 1 1,72% 

Pelo trabalho serviços gerais 1 1,72% 

Por relacionamento mais novo 1 1,72% 

Em atendimento público (delegacia) 1 1,72% 

Separação 1 1,72% 

Ter filho 1 1,72% 

Morar em favela 1 1,72% 

No trabalho (hierarquia) 1 1,72% 

Vida familiar estável 1 1,72% 

Total 171 100% 

Fonte: A autora, 2016. 

 



90 

 

Buscou-se identificar as associações existentes entre os diagnósticos de doenças 

físicas e transtornos mentais com a ocorrência de discriminação. A frequência absoluta das 

respostas referentes à ter qualquer discriminação, para os desfechos em saúde, obteve 

associações estatisticamente significativas e inversa com hipertensão (OR=0,73; IC 95% 0,56-

0,93), e associações 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 depressão (OR= 2,20; IC 95% 

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

 

Tabela 04: Associação entre discriminação e desfechos em saúde. RJ e SP. 2010. 

Desfechos em saúde (n=1455) 
DISCRIMINAÇÃO  OR IC P-valor Missing 

n %   95%   N % 

   

  

 

      

Hipertensão       

 

      

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 

            

Depressão              

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 doenças físicas, verificou-se o seguinte 

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

variável discriminação, não foram verificadas associações estatisticamente significativas entre 

a discriminação estratificada pelas razões acima citadas. No caso da hipertensão, havia sido 

identificada associação invertida e estatisticamente significativa com a variável discriminação 

generalizada, porém para a estratificação por razões da discriminação não foram encontradas 

associações estatisticamente significativas.  

As associações entre a obesidade e as respostas estratificadas para a discriminação, 

foram encontradas associações estatisticamente significativas e positivas entre obesidade e 
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discriminação por gênero (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 associações da discriminação por incapacidade física (OR= 2,60; IC 

95% 0,99-6,83) e por idade (OR= 2,24; IC 95% 0,92- 5,46) as associações foram limítrofe e os 

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

 

Tabela 05: Associação entre discriminação especificada com doença física. RJ e 

SP. 2010. 

Tipos de Disc.  

Hipertensão 

 (480) 

P-

valor 

Diabetes 

 (131) 

P-

valor 

Obesidade 

 (42) 

P-

valor 

OR IC   OR IC   OR IC   

 

            

  

  

Raça 

0,74 0,37 - 

1,50 

0,41 1,11 0,38 - 

3,16 

0,84 1,76 0,41 - 

7,58  

0,43 

 

                

Gênero 0,67 0,35 - 

1,27 

0,22 0,40 0,96 - 

1,66 

0,19 3,00 1,03 - 

8,76  

0,03 

                 

Orientação 

Sexual 

0,74 0,23 - 

2,34 

0,6 2,59 0,72 - 

9,31 

0,12 0,98 0,98 - 

0,99 

0,50 

 

                  

Pratica 

Religiosa 

0,93 0,65 - 

1,33  

0,70 0,77 0,40 - 

1,47 

0,43 1,74 0,76 - 

3,99 

0,18 

                 

Incapacidade 

física 

1,02 0,62 - 

1,68 

0,91 0,88 0,37 - 

2,08  

0,78 2,60 0,99 - 

6,83 

0,04 

                  

Idade 0,86 0,55 - 

1,33 

0,51 1,51 0,82 - 

2,79 

0,18 2,24 0,92 - 

5,46 

0,06 

                 

Situação 

Socioeconom. 

0,82 0,56 - 

1,21 

0,32 0,78 0,40 - 

1,53 

0,47 1,62 0,67 - 

3,92 

0,27 

                 

Outras causas 0,92 0,53 – 

1,60 

0,77 1,04 0,40 – 

2,65 

0,93 3,49 1,31 – 

9,25 

0,00 

  
Fonte: A autora, 2016. 

 

 

Referente ao adoecimento psíquico foram identificadas associações estatisticamente 

significavas e positivas entre ansiedade e as estratificações: etnia/cor (OR= 3,05; IC 95% 1,60- 

5,82), gênero (OR= 2,39; IC 95%1,36 - 4,20), religião (OR= 1,84; IC 95% 1,31- 2,58), 

orientação sexual (OR= 3,44; IC 95% 1,17 - 10,1), incapacidade física (OR= 3,89; IC 95% 2,36 
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- 6,39), idade (OR= 2,28; IC 95% 1,52 - 3,41), situação econômica/social (OR= 2,95; IC 95% 

2,06 - 4,23), outras causas (OR=3,40; IC 95% 1,96 – 5,92).  

No tocante às associações entre depressão e as estratificações da discriminação foram 

observadas associações estatisticamente significativas e positivas entre depressão e as causas: 

etnia (OR= 2,95; IC 95% 1,58- 5,51), religião (OR= 1,67; IC 95% 1,17- 2,39), orientação sexual 

(OR= 3,45; IC 95% 1,24- 9,60), incapacidade física (OR= 2,94; IC 95% 1,84- 4,71), idade 

(OR=1,88; IC 95% 1,24- 2,85), situação econômica/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: Associação entre discriminação especificada com TMC. RJ e SP. 2010. 

Tipos de 

Discriminação 
Ansiedade 

P-

valor Depressão 

P-

valor Miss. 

OR IC   OR IC   N % 

 

                

Raça 3,05 1,60 - 5,82 0,00 2,95 1,58 - 5,51 0,00 0 0% 

 

                

Gênero 2,39 1,36 -  4,20 0,00 1,10 0,59 - 2,06 0,75 0 0% 

                 

Orientação Sexual 3,44 1,17 - 10,12 0,01 3,45 1,24 - 9,60 0,01 0 0% 

 

            

  Pratica Religiosa 1,84 1,31 - 2,58 0,00 1,67 1,17 - 2,39 0,00 0 0% 

                 

Incapacidade 

física 

3,89 

2,36 - 6,39  0,00 2,94 1,84 - 4,71 0,00 

0 0% 

                 

Idade 2,28 1,52  - 3,41 0,00 1,88 1,24 - 2,85 0,00 0 0% 

                 

Situação 

econômica/social 

2,95 2,06 - 4,23 0,00 2,82 197 - 4,04 0,00 0 0% 

            

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

 
 

Fonte: A autora, 2016. 

 

 

4. DISCUSSÃO 

No que se refere ao perfil sociodemográfico da amostra pesquisada houve 

predominância de mulheres (76,5%), o que confirma achados de pesquisas anteriores 34, 35,36, 

demonstrando a maior procura pelos serviços de saúde por parte das mulheres. Outras 

características identificadas foram: maioria de casados (62,5%), idade entre 36 e 55 anos 
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(49,5%), a maioria referiu não ser branco (72,8%), o grau de escolaridade da amostra foi baixo 

já que (33,6%) dos participantes estudaram até a quarta série; este dado revela a situação de 

vulnerabilidade social desses sujeitos, por ser um importante indicador desta condição social. 

Neste sentido, uma pesquisa realizada Rio de Janeiro38 detectou que os indicadores de saúde se 

mostraram significativamente correlacionados a todos os indicadores de desigualdade e renda. 

Esses resultados confirmam os achados da literatura35,36,37, referente a associação desses fatores 

sociodemográficos com a saúde dos sujeitos. A renda da amostra foi baixa, sendo que 38,7% 

tinham renda familiar per capita mensal de até um salário mínimo. 

O resultado das associações existentes entre os diagnósticos de doenças físicas e 

transtornos mentais com a ocorrência de discriminação demonstrou que, com exceção do 

diabetes, todos os demais diagnósticos tiveram associação estatisticamente significativa com a 

experiência de discriminação. Porém existe uma diferença do padrão de associação, a 

hipertensão teve associação negativa com a discriminação enquanto que a obesidade, a 

ansiedade e a depressão tiveram associações positivas. Ou seja, mesmo entre as doenças físicas 

(hipertensão e obesidade) houve diferença no padrão de associação. No caso dos pacientes 

hipertensos quanto mais adoecidos, menos discriminação eles percebiam sofrer, ao passo que, 

no caso da obesidade, da ansiedade e da depressão quanto maiores forem os índices de 

adoecimento serão maiores também os índices de discriminação.  

 Uma das possíveis explicações para este resultado consiste na questão do estigma 

relacionado à depressão, à ansiedade e à obesidade. Há um falso julgamento de que estas 

doenças são provocadas unicamente pelos maus hábitos do paciente, falta de motivação, falta 

de autocontrole, atribuindo-se ao doente a culpa pelo seu adoecimento13. Neste caso, os 

relacionamentos sociais atuam através de julgamento e atribuição de culpa ao paciente, ao invés 

de demonstrar empatia e desejo de apoia-lo, como ocorre com a incapacidade física14,26, fazendo 

com que o paciente se sinta discriminado por sua condição de adoecimento. O resultado 

encontrado na categoria “outros motivos para a discriminação” corrobora a discussão deste 

aspecto. Das respostas dadas à questão, 31% dos respondentes relatou ser a obesidade a razão 

para a discriminação e 10,3% atribuíram-na à aparência física. Tal fato aponta os possíveis 

danos ocasionados pelos padrões de associação detectados neste estudo. 

 Os resultados encontrados neste estudo para os motivos causadores da discriminação 

revelam que estes estão de acordo com aqueles relatados na literatura, demonstrando associação 

estatística com a saúde dos sujeitos1,2,15. As oito categorias de motivos para a discriminação, 

apontaram os seguintes índices: orientação sexual (1%), etnia/cor (2,8%), gênero (3,5%), 
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incapacidade (5,1%), idade (7,1%), condição social/econômica (9,4%), religião (10,4%) e 

outras causas (11,7%). 

  Considerando que a pesquisa foi realizada em uma unidade da Estratégia de Saúde da 

Família (ESF), local onde os pacientes buscam atendimento para queixas relacionadas ao 

adoecimento, o resultado deste estudo, amparado pelos dados da literatura1,2,15, corrobora a 

associação entre a experiência de discriminação e a saúde.  

 Uma importante associação identificada nos resultados deste estudo, não discutida pela 

literatura, consiste na discriminação por professar religião. Uma pesquisa que avaliou a 

associação entre discriminação e religião39, demonstrou que os relatos de discriminação 

estiveram relacionados a maior influência negativa e menos afeto positivo e neste cenário a 

participação em atividades religiosas foi moderador dessa relação. A frequência religiosa é 

considerada uma fonte de apoio social31,40,41,42, nesse sentido, o que pode explicar a ação desta 

no combate aos efeitos negativos da discriminação. Fortes30,31,32 em pesquisa realizada na 

estratégia de saúde da família em Petrópolis (RJ) verificou que a frequência regular à atividades 

religiosas, a participação em atividades esportivo-artísticas e ter pelo menos quatro pessoas na 

família em quem confiar mostraram-se inversamente associadas à presença de transtornos 

mentais comuns . 

Sobre as associações entre a hipertensão e os motivos para a discriminação (etnia, 

gênero, orientação sexual, incapacidade, situação econômica, religião) foi verificado que a 

estratificação por razões da discriminação não encontrou associações estatisticamente 

significativas. Neste caso, o tipo de discriminação foi indiferente para a associação com a 

hipertensão. Porém, para obesidade, ansiedade e depressão, a associação com os vários motivos 

estratificados para a discriminação foram detectadas associações significativas. 

No que se refere à associação entre obesidade e razões para a discriminação, foram 

encontradas associações estatisticamente significativas e positivas entre gênero, incapacidade 

física e discriminação por outras causas. Este resultado reforça os achados da literatura acerca 

do efeito prejudicial da discriminação nos pacientes obesos13. A experiência de discriminação 

agrava ainda mais o quadro do paciente por gerar a culpa e, ao sentir-se culpado, pode não ser 

capaz de escolher a estratégia de enfrentamento adequada para a ocasião. A literatura sinalizou 

que o enfrentamento focado na emoção ocasiona posturas danosas manifestadas, por exemplo, 

no comer compulsivo11, o que tende a agravar o quadro da doença. 

As associações entre ansiedade e os motivos para a discriminação foram todas 

estatisticamente significativas e positivas, ou seja, para as pessoas com diagnóstico de 

ansiedade, quanto maior o grau de adoecimento, maior a experiência de discriminação relatada. 
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Esta constatação parece incoerente com as necessidades de cuidados comuns a esses pacientes, 

uma vez que a experiência de discriminação atua provocando aumento nos níveis de estresse e 

na sobrecarga corporal1,7,10. Para os pacientes ansiosos, intervenções que diminuam os níveis 

de estresse favorecerão melhores índices de saúde. Portanto, a equipe de saúde e os familiares 

devem estar atentos a recursos que possam auxiliar o paciente a superar os desafios impostos 

pelo adoecimento. 

No caso da depressão as associações detectadas foram estatisticamente significavas e 

positivas para todas as dimensões da discriminação exceto para gênero. Ou seja, não houve 

diferença entre os pacientes deprimidos no tocante a experiência de discriminação por ser 

homem ou mulher. E para todas as demais especificações as associações foram positivas, 

significando que os sujeitos com maiores índices de adoecimento também tiveram maiores 

índices de discriminação. Este resultado traz a tona a discussão do estigma da doença 

influenciando a experiência de discriminação. A depressão é um diagnóstico associado, no 

censo comum, à falta de motivação e interesse pela vida, atribuindo-se ao paciente a culpa por 

estar doente. Mais uma vez identificou-se uma incoerência entre a necessidade de cuidados e o 

comportamento exercido da rede de relacionamentos. O envolvimento desta última no apoio ao 

paciente é um importante recurso para o enfrentamento desta condição31,41. 

A principal contribuição deste estudo consiste em demonstrar a relação da experiência 

de discriminação com diagnósticos de doenças físicas e mentais, com destaque para a diferença 

do padrão de associação entre os tipos de doenças que acometem o sujeito. Esses resultados são 

relevantes por sinalizar as necessidades dos pacientes no enfrentamento da condição de estresse 

ocasionada pela discriminação e sinalizar a busca por alternativas de cuidado. A aplicação deste 

estudo para a clinica se concentra na valorização por parte dos profissionais no tocante aos tipos 

de discriminação mencionados neste estudo. A anamnese pode favorecer o diálogo acerca da 

experiência de discriminação sendo este fator importante para a saúde do paciente. Além disso, 

a mobilização de recursos e desenvolvimento de ações, especialmente focados na promoção da 

saúde, que visem o combate a todos os tipos de discriminação pesquisados são também formas 

eficazes de abordar o problema na prática clínica. 

 

 

CONCLUSÃO 

Os resultados confirmam a importância da experiência de discriminação para a saúde 

dos sujeitos. Verificou-se que o padrão de associação foi diferente entre os diagnósticos de 

hipertensão, obesidade, ansiedade e depressão. A associação entre a hipertensão e 
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discriminação foi estatisticamente significativa e negativa, ao passo que, as associações entre 

obesidade, ansiedade e depressão com a discriminação foram estatisticamente significativas e 

todas positivas. Além disso, os diversos motivos para a discriminação atuaram de forma 

diferenciada para cada um dos diagnósticos. Estes resultados mobilizam o interesse em 

aprofundar o conhecimento acerca dessas associações, podendo inclusive em estudos 

posteriores serem investigados os possíveis padrões de causalidade entre as associações.  

Em concordância com outros estudos analisados da revisão da literatura, este estudo 

concluiu que a experiência de discriminação está associada à saúde dos sujeitos e, portanto, a 

discussão deste conteúdo necessita de mais atenção e incentivo no campo da saúde. Algumas 

ações podem ser desenvolvidas visando o combate a discriminação, em especial no campo da 

promoção da saúde reconhecendo que esta pauta é coerente com o favorecimento de melhores 

condições de saúde e qualidade de vida para os pacientes afetados por este agente estressor que 

é a discriminação. Na prática de atendimento, os profissionais podem também estar atentos aos 

relatos dos pacientes acerca do impacto dessas experiências nas condições de saúde e buscar 

ferramentas eficazes na redução do impacto danoso da discriminação. 
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CONCLUSÃO 

 

 

Os resultados desta pesquisa são relevantes por possibilitar a comparação do 

comportamento da rede de apoio tanto nas DCNT como nos TMC. A metodologia quantitativa 

dessa pesquisa nos ajuda a observar de maneira empírica e numérica como as relações 

interpessoais e a existência de uma rede de apoio, composta pela família, amigos e vizinhos, 

pode ser uma estratégia e um recurso para otimizar os cuidados prestados à população no 

atendimento aos pacientes na atenção primária à saúde. 

A contribuição deste artigo para as pesquisas sobre a rede de apoio consiste em 

comparar a composição da rede de apoio dos pacientes acometidos por doenças físicas e os 

portadores de transtornos mentais. A associação negativa do isolamento com o diabetes 

demonstrou que os níveis de isolamento decrescem à medida que crescem os índices de 

diabetes, demonstrando que a rede de apoio se aproxima dos doentes mais graves no caso das 

doenças físicas. No caso das associações entre TMC e integração, os participantes mais 

integrados apresentaram menos ansiedade e depressão e transtorno misto, sendo demonstrada 

relevância da rede de apoio para os pacientes acometidos por esses transtornos.  

Foram verificados distintos padrões de associação entre a experiência de discriminação 

com as doenças pesquisadas. Apenas a hipertensão esteve associada negativamente a 

discriminação. A obesidade, a ansiedade e a depressão tiveram associações positivas, os 

resultados deste estudo ampliam as possibilidades de análises, discussões e aprofundamento 

das pesquisas sobre a experiência de discriminação e a associação desta com a saúde. 

Suscitando com isto, outras possibilidades de investigação destes fatores, suas associações e 

impacto disto na saúde ou adoecimento. 

Além disso, recomenda-se que os profissionais de saúde que trabalham na ESF estejam 

atentos aos relacionamentos familiares e sociais de seus pacientes, identificando o potencial 

deste recurso ou sua a carência. Sugere-se o desenvolvimento de ações que fortaleçam a rede 

de apoio, reforcem a importância deste recurso para o paciente e favoreçam uma melhor 

utilização da rede, resultando em benefícios aos pacientes e seus familiares. Mediante a 

constatação do importante papel do apoio social, faz-se necessário 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 análises acerca da experiência de discriminação para a saúde dos sujeitos, 

verificou-se que o padrão de associação foi diferente entre os diagnósticos de hipertensão, 
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obesidade, ansiedade e depressão.  Além disso, os diversos motivos causadores da 

discriminação atuaram de forma diferenciada para cada um dos diagnósticos o que sugere um 

novo estudo mais aprofundado que analise cada uma dessas associações e os possíveis padrões 

de causalidade.  

Em concordância com outros estudos analisados da revisão da literatura, este estudo 

concluiu que a experiência de discriminação está associada à saúde dos sujeitos e, portanto, a 

discussão deste conteúdo necessita de mais atenção e incentivo no campo da saúde. Algumas 

ações podem ser desenvolvidas visando o combate a discriminação, em especial no campo da 

promoção da saúde reconhecendo que esta pauta é coerente com o favorecimento de melhores 

condições de saúde e qualidade de vida para os pacientes afetados por este agente estressor que 

é a discriminação. Na prática de atendimento os profissionais podem também estar atentos aos 

relatos dos pacientes acerca do impacto dessas experiências nas condições de saúde e buscar 

ferramentas eficazes na redução do impacto danoso da discriminação. 

A principal contribuição deste estudo na análise da experiência de discriminação foi 

demonstrar a relação da experiência de discriminação com diagnósticos de doenças físicas e 

mentais, advertindo para a diferença do padrão de associação entre os tipos de doença que 

acomete o sujeito. Esses resultados são relevantes por sinalizar as necessidades desses pacientes 

no enfrentamento a condição de estresse ocasionada pela discriminação, e incentivar a busca 

por alternativas de cuidado.  

A aplicação deste estudo para a clinica se concentra na apresentação dos fatores rede de 

apoio e discriminação, como associados a saúde dessa população, portanto chamando a atenção 

dos profissionais para esses componentes em sua atuação profissional na Atenção Primária à 

Saúde. Incentivando o favorecimento e mobilização de recursos no desenvolvimento de ações, 

especialmente focadas na promoção da saúde que visem o combate a todos os tipos de 

discriminação pesquisados e que mobilizem o fortalecimento das redes de apoio. 
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ANEXO A – Questionário Geral 
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ANEXO B – Hospital Anxiety and Depression Scale - HAD 
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ANEXO C 
FORMULÁRIO DO PROFISSIONAL ASSISTENTE 

 

 

Identificação do Paciente: 

Nome do profissional: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 

Nome do Paciente: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Números de Identificação do Prontuário:  

 

Equipe: |__|__|__|__|  Microárea: |__|__|  Família: |__|__|__|__| Indivíduo: |__|__|__|__| 

 

   

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 razão 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 explicação, circulando somente um 

número para cada queixa. 

 

  Sem queixas nesta consulta 

Sintoma 

somático 

causado 

por doença 

física 

Sintoma 

somático 

não- 

explicado 

Sintoma 

somático 

causado 

por 

problema 

psicológico 

Apenas 

sintoma 

psicológico 

 

 A) 1 2 3 4  

 B) 1 2 3 4  

 C) 1 2 3 4  

 D) 1 2 3 4  

 E) 1 2 3 4  

 F) 1 2 3 4  
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 G) 1 2 3 4  

 H) 1 2 3 4  

 

4) Por favor, relacione as doenças físicas diagnosticadas neste paciente (um por linha), 

classificando-os segundo sua causa, circulando somente um número para cada doença. 

 
  Sem doença física diagnosticada 

Em 

remissão 

Sob 

controle 

Caso 

leve 

Caso 

moderad

o 

Caso 

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  

 

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 número 

para cada transtorno mental ou problema emocional. 

  Sem transtorno mental / problema emocional 

diagnosticado 
Em 

remissão 

Sob 

controle 

Caso 

leve 

Caso 

moderad

o 

Caso 

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 medicação o paciente esta usando (da mais importante para a menos importante)  

Medicamento Dose total diária  

6.1  
 

6.2  
 

6.3  
 

6.4  
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6.5  
 

6.6  
 

 

7) Qual outras intervenções foram indicadas para esse pacientes na atenção primária ou fora 

dela (incluir encaminhamento para especialistas em saúde mental, grupos, atendimento de apoio 

ou da família no PSF, etc)?  

Intervenções  Local  

7.1  
 

7.2  
 

7.3  
 

7.4  
 

7.5  
 

7.6  
 

 

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

produção, manutenção, agravamento ou resolução deste quadro?  

1.  Sim 2.  Não 

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

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

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

1.  Sim 2.  Não 

Se sim, qual esse significado? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

10) Você avaliou estilo de vida e rotina de exames relacionados a prevenção e promoção de 

saúde?  

1.  Sim 2.  Não 

 

11) Quanto tempo durou, aproximadamente, o atendimento desse paciente? |___|___| minutos  
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ANEXO D – Comprovação de Aprovação do 1º Artigo Cientifico 

 

 

 


