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RESUMO: Estudos no Brasil relatam alta prevaléncia do diagndstico de Transtorno Mental Comum
(TMC) nas unidades bdsicas de sadde, e sua associacdo com o gé€nero feminino. O continuum de
sintomas dos TMC (quadros depressivos, ansiosos, somdticos e dissociativos) guarda relagdo com as
queixas inespecificas da popular “Doenca dos Nervos” por esta também apresentar sintomatologia
comérbida, além de abranger um espectro genérico de mal-estar psiquico percebido subjetivamente.
Apesar do sofrimento dos nervos ser uma avaliag@o pessoal do préprio estado de satde (illness), e ndo
uma classificacdo médica (disease), sua associagdo com os TMC remete a comprometimentos na
esfera psiquica, funcional e na qualidade de vida de quem sofre. OBJETIVO: Conhecer as
prevaléncias dos TMC e da representacdo do sofrimento dos nervos em 5 unidades do Programa de
Saide da Familia (PSF) no municipio de Petrépolis-RJ; analisar as associa¢des existentes entre ter
TMC (considerando também sua intensidade), perceber-se portadora de sofrimento mental
(considerando sua duracdo), e comparar seus impactos sobre os dominios de Qualidade de Vida (QV)
estudados; verificar a associacdo da co-existéncia de ter TMC grave e ser sofredora cronica dos
nervos com QV; verificar a associacdo de fatores sécio-demogrificos e econdmicos com TMC,
“sofrer dos nervos” e QV; analisar a associaciao de rede de apoio social e empoderamento feminino
com ter TMC, “sofrer dos nervos” e QV. METODOLOGIA: Foram avaliadas 969 mulheres
atendidas em 2006 em 5 unidades de PSF, durante 1 més, no municipio de Petrépolis. A prevaléncia
geral dos TMC foi aferida pelo General Health Questionnaire (GHQ12), usando-se os pontos de
corte 2/3 para os quadros leves, e 4/5 para os graves. A intensidade dos transtornos foi medida pelo
GHQ continuo. A percepcido do adoecimento agudo e cronico dos nervos foi aferida através de 2
perguntas isoladas quanto a dura¢do do sofrimento. Os dados sécio-demograficos foram coletados por
um questiondrio geral. A mensuragdo dos niveis de QV em cada dominio foi feita pelo WHOQOL-
Bref. A anilise dos fatores associados a QV foi realizada através da regressdo linear multipla modelo
stepwise-backward no programa SPSS. RESULTADOS:Verificaram-se as prevaléncias médias de
61,7% de TMC, 44,6% de TMC grave, média de 31,0 de intensidade dos transtornos, 47,5% de
percepcdo de sofrimento agudo dos nervos, 24,6% de percepcao de sofrimento cronico, € 16,1% de
co-existéncia de ter TMC grave e sofrer cronicamente dos nervos. Constataram-se associagdes
estatisticamente significativas entre ter TMC, sofrer dos nervos e QV, cada qual afetando
diferenciadamente os dominios estudados. Os TMC graves exerceram os maiores danos em QV,
sendo o pior no dominio psicolégico (B= -13.4; a= 65,7). Percep¢ao de sofrimento agudo dos nervos
obteve o segundo pior impacto negativo sobre QV, sobretudo no dominio de satisfacdo com a satde
(B=-9,1; a= 77,0). A co-existéncia de TMC grave com nervo cronico mostrou forte prejuizo sobre o
dominio fisico (B= -13,1; a= 79,2), apesar de, no geral, ter sido o 3° fator mais negativo. Entre os
condicionantes socio-demograficos que apresentaram associagdes significativas com QV, renda
pessoal (B= 1,9; a= 79,2 no dominio fisico), chefe de familia e instru¢do (= 2,5 e P= 3,9,
repectivamente; o= 79,2 no dominio satisfacdo com a sadde), demonstraram o impacto positivo do
empoderamento feminino. Renda familiar, estado civil e, principalmente, frequéncia religiosa (= 4,6;
o= 77,0 em satisfacdo com saide), aumentaram os niveis de QV ao exercerem efeito protetor da rede
de apoio social. CONCLUSOES: E alta a prevaléncia de TMC e da percepgio de sofrimento mental
agudo entre as mulheres atendidas no PSF. Embora a presenca de TMC grave cause pior impacto
negativo, a percepc¢do do sofrimento dos nervos também diminui os niveis de QV. Empoderamento
feminino e suporte social t€m efeito benéfico sobre QV. Tais resultados enfatizam a necessidade de
que as abordagens em satide levem em conta a interpretacdo subjetiva do préprio estado de saide e
ndo apenas os critérios diagndsticos, a fim de oferecerem respostas capazes de contemplar aspectos
mais abrangentes que remetem ao conceito mais amplo de saide enquanto qualidade de vida.

PALAVRAS-CHAVE: Transtorno Mental Comum (disease), Representacdo de Doenga dos Nervos
(illness), Qualidade de Vida, Mulher.



SUMMARY: Studies in Brazil report a high prevalence of Common Mental Disorders (CMD)
diagnosis in primary cares and its association with the female gender. CMD’s continuum of
symptoms (depressive, anxious, somatic and dissociative frameworks) resembles unspecific
complaints of the commonly known “Nervous Illness”. Its comorbid symptomathologies contain a
generic spectrum of a subjectively perceived ill-being of the psyche. Despite “suffering of the nerves”
being a personal evaluation of one owns state of health (illness) and not a medical classification
(disease), its association with CMD entails distress in the psychic and functional spheres as well as
the quality of life of those who suffer from it. Objective: To determine the prevalence of both CMD
and “Nervous Illness” in 5 units of the Family Health Programme (FHP) in the municipality of
Petropolis-RJ; to analyse possible associations between having CMD (taking the intensity of it into
consideration) and self-perceived “Nervous Illness” (taking the duration of the illness into
consideration), and to compare the impact of both on the studied range of quality of life (QL)
estimators; to verify the interaction between having a grave form of CMD and suffering from chronic
“Nervous Illness”; to verify the association between socio-demographic and economic factors with
CMD, Nervous Illness and QL; analyse the association between female empowerment and the
existence of a social protection network with CMD, Nervous Illness and QL. Methodology: During
the year of 2006, 969 women were analysed in 5 units of the FHP in the municipality of Petropolis-RJ
for one month. The general prevalence of CMD was determined using the General Health
Questionnaire (GHQ12), with cutting points of 2/3 for light cases and 4/5 for the grave cases. The
intensity of the disorder was measured by a continuous GHQ. The perception of acute and chronic
“Nervous Illness” was inferred using 2 questions isolated in accordance with the duration of the
illness. The socio-demographic data was collected via a general questionnaire. Measurements of QL
levels, for each range, were done using WHOQOL-Bref. The analyses of factors associated with QL
was done using a multiple linear regression, step-wise backward model, in SPSS.Results: Verified
mean prevalence of: 61.7% for CMD; 44.6% for grave CMD; mean intensity of the disorder of 31.0,
47.5% for perceived acute “Nervous Illness”; 24.6% of perceived chronic “Nervous Illness”; and a
16.1% interaction between having a grave CMD and suffering from chronic “Nervous Illness”.
Statistically significant association between having CMD, suffering from “Nervous Illness” and QL
were shown, with each affecting differently the studied ranges. Grave CMD damaged QL the most,
with the psychological range suffering the worst effects (B= -13.4; a= 65.7) Followed by perceived
acute Nervous Illness, specially in the health satisfaction range (f= -9.1; a= 77.0). The interaction
between grave CMD and chronic Nervous Illness, has shown a strong adverse impact on the physical
range (B=-13.1; a= 79.2) although it only ranked third on general negative impact on QL. Amongst
the socio-demographic variables that show significant associations with QL were personal income
(B=1,9; a= 79,2 in the physical range); head of family and education (= 2,5 e B= 3,9, respectively;
o= 79,2 in the health satisfaction range), demonstrating therefore the positive impact of female
empowerment. Household income, civil status and principally religious frequency (B= 4.6; o= 77.0 in
the health satisfaction range) increased QL levels, by exerting the supportive effects of the social
protection network.Conclusions: There is a high prevalence of grave CMD and perception of acute
nervous illness amongst female participants of the FHP. Although the presence of CMD has the worst
impact on QL, QL is too diminished by perception of Nervous Illness. Female empowerment and
social protection networks have a positive effect on QL. Such results emphasize a need to consider
subjective interpretations of self-well-being and not only diagnostic criteria when approaching health
issues. Only in this way answers that are capable of contemplating a more comprehensive concept of
health as quality of life, can be offered.

Key-words: Common Mental Disorder (disease), representation of Nervous Illness (illness), Quality
of life, Women.
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I- Introducao

S@o muitos os estudos conduzidos no Brasil e no mundo que versam a respeito do
sofrimento mental encontrado na Atencdo Basica (AB) em Saide e nas comunidades.
Segundo Maragno et al (2006), a partir da segunda grande guerra mundial pesquisas
epidemioldgicas ampliaram suas amostras exclusivamente hospitalares para a dimensio
comunitdria, apontando para o problema dos transtornos psiquidtricos de natureza ndo-
psicética nas diferentes populagdes e subpopulacdes. Trata-se de sintomas depressivos,
ansiosos e dissociativos, mesclados com queixas somadticas, muitas vezes sujeitos ao
despreparo dos profissionais médicos para detectarem e atuarem frente a estes, e a
consequentes equivocos de avaliacdo diagndstica (Fonseca, 2007; Mari et al, 1987). A
demanda que chega as unidades gerais de saide difere daquela enderecada aos servigos
especializados em Saide Mental, apresentando predominantemente queixas somadticas as
quais, raramente, sdo entendidas pelos médicos como sintomas relacionados a transtornos
mentais. (Fortes,2004).

Estes estudos costumam ressaltar a carga de morbidade verificada nao apenas pelos
custos individuais quanto aos prejuizos na qualidade de vida de quem sofre, como também
por aqueles sociais relativos aos danos monetdrios para os cofres publicos e privados, na
medida em que aumentam os gastos do sistema de satude, além de resultar em diminui¢io
da capacidade produtiva do trabalhador. Quanto ao consumo de servigcos e bens sanitdrios,
refere-se, além disso, que a presenca de um problema mental estd relacionada a maior
nimero de demandas de atendimentos generalizados em satde (Busnello et al, 1983).

Tais pesquisas demonstram forte associa¢do entre o género feminino e a presenca
de mal-estar psiquico na forma dos sintomas acima descritos (Fortes, 2004; Coutinho et al,
1999; Ludermir, 2000, 2005; Maragno et al, 2006; Aradjo et al, 2005, 2006; Lopes et al,
2003; Lima et al,1996), mostrando-se uma das mais relevantes entre demais variaveis
socio-demograficas. Consideram também importantes associacdes entre 0 sexo e
determinadas caracteristicas socio-demograficas relacionadas a condicdo da mulher

envolvidas na producdo do sofrimento mental, tais como estado civil, nimero de filhos,



rede de suporte social e estrutura ocupacional, este ultimo considerado indicador de
empoderamento e autonomia pessoal. Do ponto-de-vista da reflexdao antropoldgica, o fato
das mulheres constituirem sua identidade sobre bases relacionais locais e familiares faz
com que rupturas nestas dimensdes de sua vida possam atuar como eventos facilitadores
para o desenvolvimento dos sintomas (Duarte,1986).

A assisténcia médica nas unidades bdsicas de saide no Brasil caracteriza-se por
uma forte demanda de mulheres que apresentam uma variada combinacdo de sintomas
somadticos e psiquicos, como dores no corpo e na cabeca, tontura, fadiga, incomodos
gdstricos, insOnia, irritabilidade, preocupacgdes e outros. Tal clientela presente neste nivel
sanitdrio de assisténcia endereca-se a profissionais ndo especializados em Satde Mental,
geralmente médicos generalistas de unidades de Programa de Satide da Familia (PSF), ou
clinicos gerais, ginecologistas e cardiologistas de ambulatérios de outras unidades. As
respostas costumam ser de baixa resolutividade, produzindo alto consumo de atos médicos,
consultas e exames de investigacdo diagndstica muitas vezes desnecessdrios, produzindo o
fendmeno do doctor shopping que tanto espelha a ineficiéncia dos tratamentos. Carvalho e
Dimenstein (2003) dizem que para as grandes consumidoras de calmantes, as mulheres, os
farmacos assumem fung¢do de objeto magico, simbolo de auto-controle e poder de
enfrentamento do dia-a-dia, e o uso descontrolado reforca a visdo biologizante com que se
lida com questdes nao-médicas, ainda que algum tipo de ajuda medicamentosa seja
relevante em muitos casos. Medicar torna-se o tnico modo de enfrentd-las, seja por parte
do paciente, seja pela do médico.

Boa parte dos estudos referidos pode ser identificada esquematicamente em dois
grupos: 1) pesquisas epidemioldgicas sobre Transtornos Mentais Comuns (TMC) e suas
associacdes com aspectos sdcio-demograficos e econdmicos. Podemos acrescentar aqui as
pesquisas sobre Morbidade Psiquidtrica Menor (MPM), termo até pouco tempo utilizado
para descrever o mesmo continuum dos sintomas acima mencionados, e outros estudos que
focam separadamente as sintomatologias em questdo, como por exemplo as sindromes
depressivas e de somatizacdo. Para o presente estudo usaremos o conceito de TMC; 2)
estudos de natureza antropoldgica sobre a Doenca dos Nervos, termo este comumente
utilizado no campo da Saude Publica e que se refere a um idioma sdcio-cultural utilizado

para expressar a experiéncia do sofrimento psiquico.



Denominou-se TMC transtornos mentais verificados em comunidades e na Aten¢do
Bésica que geram sofrimento psiquico, comprometimento funcional e interferéncia na
qualidade de vida. Em geral, trata-se de quadros clinicos de cardter agudo, de menor
gravidade que os Transtornos Mentais Maiores e, muitas das vezes, de remissdo
espontanea, que manifestam sintomas somadticos associados a sintomas psiquicos de
natureza depressiva, ansiosa e dissociativa, evidenciando a presenga marcante de
comorbidade. Este conceito ajudou a sistematizar o conjunto impreciso de sintomas que,
do ponto-de-vista dos cldssicos manuais diagndsticos, apresentam natureza subclinica por
escaparem as tradicionais categorias nosoldgicas.

Doenca dos Nervos é um termo utilizado pela visdo da antropologia médica que
legitima a representacdo do sofrimento mental manifestada através de queixas vagas de
natureza somadtica e ndo-somadtica como uma forma de linguagem de mal-estar psiquico
expressa pelas camadas populares (Duarte,1986; Costa,1987). Trata-se de expressdes de
sofrimento utilizadas pelos individuos e compartilhadas culturalmente e, portanto, ndo se
constitui em diagndstico médico propriamente dito. Comum nos servigos publicos de
saude e associado ao alto consumo de ansioliticos, o sofredor dos nervos apresenta ao
profissional sua percepcdo de mal-estar elegendo o corpo como seu principal porta-voz, e
revelando um processo de individualizagdo que ndo segue necessariamente os rumos da
subjetivacdo. Tal embaralhamento sindromico costuma gerar preconceitos tanto por parte
dos profissionais de formagdo médica, como daqueles de orientagdo psicoldgica, como se
estes pacientes frustrassem suas instituicdes de saber que esperam, num a priori, por um
arranjo de queixas ja aguardado segundo a literatura clinica que as orienta. Frustracio,
portanto, para os que se baseiam nos manuais diagndsticos e que, portanto, subvalorizam
aquelas experiéncias de sofrimento, como para os que buscam uma narrativa reflexiva que
se afaste da dimensao fisica (Fonseca, 2007).

O fendmeno da somatizac¢do, também muito presente nas unidades gerais de satde
como demanda de tratamento, refere-se ao sofrimento psiquico apresentado através de
queixas somdticas inespecificas e sem substrato andtomo-clinico. Notam-se de forma
evidente as aproximagdes com os TMC e a discussdo da doenca dos nervos, tanto pela
apresentacdo sintomatoldgica comérbida, como pelo debate que se constréi em torno,

referente a visdo da somatizagdo como padrdo de sofrimento culturalmente determinado.



Suas tentativas de conceitualizacdo experimentam impasses entre o normal e o patologico.
De um lado, € entendida como entidade nosoldgica, levando-se em conta nio s6 o nivel de
gravidade dos sintomas e o comprometimento na vida do sujeito, como o padrdo de
causalidade explicitado pelo somatizador que poderd ou ndo aludir a dimensao psiquica e
social relativa a seus incomodos. De outro, ¢ compreendida por um viés normatizante. A
visdo critica de Kleinmann (1980) afirma que as queixas somadticas devem ser
compreendidas a luz da determinagdo cultural sobre a linguagem do sofrimento, assim
relativizando o seu status de entidade morbida.

As semelhancas clinicas entre os TMC e a doenca dos nervos podem ser analisadas
segundo dois modelos explicativos de avaliagdo das condi¢des de saide (Helman,1994).
Um que define a presenca de dado diagndstico segundo marcadores médicos objetivos,
utilizado pelos profissionais de satude, descrito pelo autor como conceito de disease. Outro
que resulta de uma percep¢ao subjetiva do paciente quanto a presenca de uma doenca
segundo o consenso com 0 ambiente socio-cultural ao qual o individuo pertence, e que ndo
se origina necessariamente dos manuais diagnoésticos. Este segundo modelo explicativo é
originalmente denominado pela palavra inglesa illness e diz respeito a auto-avaliacio
quanto ao proprio estado de sadde.

Estas duas perspectivas de avaliacdo sdo capazes de conviver ou de se confrontar.
A uma pessoa pode ser conferido um diagndstico (disease) ainda que esta ndo se sinta
adoecida e ndo se comporte como tal, de modo a ndo impactar em seu dia-a-dia;
contrariamente, a percep¢do de se sentir doente (illness) pode ocorrer mesmo na auséncia
de diagnéstico, afetando a qualidade de vida de quem assim se sente. Estdo em jogo,
portanto, tanto o impacto efetivo de alteracdes organicas como dos aspectos subjetivos
capazes de fazer com que a pessoa perceba sua satde prejudicada, ainda que seus sintomas
ndo sejam codificdveis segundo os marcadores cientificos que os legitimardo como um
transtorno.

Os TMC e a representacdo do sofrimento dos nervos dizem respeito aos dois
modelos de avaliacdo de saude descritos, na medida em que o primeiro resulta de
marcadores médicos objetivos baseados em critérios clinicos diagnésticos (disease), e o
segundo gerado a partir de uma auto-avaliagdao (illness). Sem perder de vista o rigor

epistemoldgico necessdrio para que nao se confunda o conceito antropolégico de doenca
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dos nervos com o modelo explicativo de auto-avaliacdo da satide - a representa¢do do
sofrimento dos nervos -, a discussdo sobre o primeiro se faz imprescindivel na medida em
que introduz aqui a possibilidade da pessoa se sentir adoecida independentemente da
presenca de um indicador médico-cientifico.

O presente trabalho buscard possiveis didlogos entre os dois modelos. Levando-se
em conta as possiveis consequéncias que ambos podem ter sobre a vida do individuo,
torna-se fundamental ndo apenas considerar a carga de morbidade dos transtornos
(disease), mas também aquela resultante da auto-percep¢do do sofrimento psiquico
(illness).

Apesar de conceitualmente TMC ndo se equivaler ao adoecimento dos nervos, a
literatura nos permite aproximacgdes fenomenoldgicas ndao apenas pela sintomatologia
apresentada. Outras caracteristicas sugerem a operacionalizacdo destes conceitos: as
evidéncias epidemioldgicas quanto a prevaléncia de mulheres portadoras de TMC (Fortes,
2004; Coutinho et al, 1999; Ludermir, 2000, 2005; Maragno et al, 2006; Araujo et al,
2003, 2006; Lopes et al, 2003; Lima et al, 1996) e a frequente relacdo entre estas e ser
“doente dos nervos” (Duarte,1986; Traverso-Yépez & Medeiros, 2004; Fonseca, 2007); e a
associacdo entre Doenca dos Nervos e condi¢des de vidas (Duarte,1986; Costa,1987;
Silveira, 2000; Mérchan-Hamman & Costa, 2000; Rozemberg, 1994; Carvalho &
Dimenstein, 2004), que aponta para semelhancas sdcio-demogrificas e econOmicas
referidas aos TMC, tais como baixa renda (Lopes et al, 2003, Maragno et al, 2006, Fortes,
2004; Araudjo et al, 2005; Jenkins et al, 1998; Araya et al, 2001); escolaridade (Jenkins et
al,1998; Araya et al, 2001; Goldberg & Huxley, 1992; Patel & Kleinman, 2003; Ludermir
et al, 2006, Costa & Ludermir, 2005, Ludermir & Melo-Filho, 2002, Maragno et al, 2006,
Fortes, 2004, Coutinho et al, 1999; Araijo et al, 2005, 2006), condi¢des ocupacionais
(Costa & Ludermir, 2005; Ludermir & Melo-Filho, 2002; Ludermir, 2000; Aragjo et al,
2005, 2006; Ludermir, 2005), auséncia de rede de apoio social (Costa & Ludermir, 2005;
Fortes, 2004) e presenca de eventos de vida produtores de estresse (Lopes, 2003; Costa &
Ludermir, 2005; Guimaraes et al, 2005; Aradjo et al, 2006).

Os dois constructos apontam para relacdes com condi¢bes de vida e pertencimento
a estratos sociais mais baixos, embora a causalidade reversa seja por vezes argumentada,

na medida em que a presenga de sofrimento psiquico pode implicar dificuldades de se

11



ascender a situagOes sociais mais favordveis. Fleck et al (2002), ao verificar a associagdo
entre sintomas depressivos e funcionamento social em cuidados primdrios a sadde, afirma
que a sintomatologia depressiva pode levar a pior funcionamento fisico, psiquico e social,
e piora da qualidade de vida em geral. Segundo estes autores, hd poucos modelos tedricos
que investigam estas associag¢des. Este mesmo estudo concluiu que a intensidade daqueles
sintomas estd inversamente relacionada a indicadores subjetivos de bem-estar, mostrando-
se as pessoas menos satisfeitas com sua qualidade de vida e suas saudes fisica e mental.

O conceito de Qualidade de Vida desenvolvido pela Organizacdo Mundial de
Saide - OMS (Fleck et al, 2008) resulta do esforco de se criar medidores mais complexos,
capazes de transpor os cldssicos marcadores clinicos e sécio-econdmicos, partindo-se da
hipétese de ndo existir uma linearidade incondicional entre condi¢des objetivas e
subjetivas de vida. Este olhar a partir de auto-avaliagdes busca conhecer como pessoas e
populacdes se sentem e lidam com suas condicdes existenciais. Uma vez que os
indicadores objetivos sdo seguidos de perto por outras demandas situadas no campo da
subjetividade, h4 que se privilegiar a perspectiva pessoal com a qual a realidade objetiva
encontra-se intimamente relacionada. A percepcao da pessoa do seu estado de satde e de
outros aspectos ndo-médicos € hoje uma varidvel emergente que tenta captar a dimensao
do sujeito imbricada em suas condi¢cde objetivas de vida.

Para ndo naturalizarmos um determinismo social que privilegie unicamente o0s
fatores socio-demograficos e econdmicos, € preciso considerar que ainda que estes se
protagonizem no campo da Saude Publica, ndo podemos perder de vista o que parte do
individuo imprimindo marcas singulares no encontro com os fendmenos sociais. Na
medida em que este trabalho ndo se limita a caracterizar sécio-demograficamente mulheres
portadoras de TMC e que se percebem sofredoras dos nervos mas, sobretudo, deseja
conhecer os modos como elas percebem a si e suas condi¢des de vida, a perspectiva
subjetiva encontra lugar de relevancia. A partir da avaliag@o pessoal quanto a qualidade de
vida enquanto medida ampla de satde capaz de refletir a carga de doenca para além de
valores clinicos, buscar-se-a conhecer o impacto dos TMC e da representacdo de sofrer dos
nervos segundo este indicador de parametros subjetivos, ou seja, a qualidade de vida como

exposta anteriormente.
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II-Justificativa

A prevaléncia de TMC entre mulheres e a associagdo destes com a representagao
do sofrimento dos nervos refletem-se no alto consumo de acdes em saide, e um dos
desafios estd em como modificar os tratamentos prescritos a estas pessoas, cronico e
ineficazes, que amitde engrossam o uso desmesurado de benzodiazepinicos. Segundo
Carvalho & Dimenstein (2003), ao contrdrio da recomendacdo quanto ao tempo maximo
de 12 semanas de uso, ndo raro o seu consumo se prolonga até cerca de 20 anos.

A formacdo cultural dos profissionais de satide interfere na assisténcia prestada e
no encontro profissional — paciente (Helman, 1994). Em geral, o tipo de atencdo prestada
as mulheres na Atencdo Bdsica para quadros clinicos concernentes a sintomatologia dos
TMC e ao sofrimento dos nervos reflete o despreparo no lidar com esta demanda que
resulta, muitas vezes, na prestacdo de ajuda subterap€utica que se resume a prescri¢oes
farmacoldgicas pouco criteriosas, sem que se oferecam outras abordagens terapéuticas. A
propria caracteristica sintomatologica imprecisa é geradora de resisténcias por parte de
profissionais que subvalorizam a apresentacdo das queixas e adotam, consequentemente,
condutas equivocadas. Pouco espago € aberto para outras formas de se abordar o problema
que ndo se limitem a reprodu¢do do modelo clinico curativista - individual, mas que tome
em consideracio a complexidade dos aspectos psicoldgicos, sociais e ambientais
envolvidos no sofrimento mental.

Outro fato a se considerar é que parte destas mulheres que apresentam estes
sintomas ndo os expressa como demanda de tratamento. Portanto, ndo enderecam seu
sofrimento aos saberes e praticas cientificas que os apreendam enquanto uma patologia ou
condi¢do existencial que mereca, de algum modo, um certo tipo de intervenc¢do. Embora
possam se perceber sofredoras dos nervos, elas mantém a expressdao de seu mal-estar no
ambito leigo da comunidade sem formuld-lo como uma queixa dirigida a comunidade
cientifica-profissional com a qual seja estabelecido um didlogo com investigagcdes
diagndsticas que lhes atestem a presenca de sofrimento através de marcadores médicos, e
para a qual se solicite uma solugdo proveniente do campo da satdde.

Tendo-se por hipétese a associaciao da representacdao de sofrer dos nervos (illness)

com TMC (disease), e considerando-se a possibilidade de que a auto-percep¢do também
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acarrete em sofrimento psiquico e em comprometimento da qualidade de vida, este
trabalho tem por finalidade dar maior visibilidade a carga de morbidade da avaliacio
subjetiva do adoecimento mental, e a orientar politicas publicas da Saude e de outros
setores.

A alta prevaléncia dos sintomas relativos aos TMC e ao adoecimento dos nervos
nas comunidades e na AB remete estes fendmenos do campo da Saide Mental para a
esfera ampliada das questdes de Saude Publica. Isto se afirma ao serem levados em conta
alguns dos principais critérios para os problemas de relevancia coletiva. Considera-se a
carga de morbidade dada sua significdncia para a sociedade em termos de despesas
publicas e dos efeitos do proprio sofrimento no meio social. Igualmente relevante é a carga
de doenca que a presenca do sofrimento mental enquanto diagndstico e/ou auto-avaliagdao
pode causar sobre o individuo decorrente de seu desconforto psiquico, das rupturas em sua
capacidade funcional, dos custos de tratamento (Costa & Victora, 2006) e do prejuizo em
sua qualidade de vida em geral.

Considerando os TMC um diagnéstico médico (disease) e a representagdo do
sofrimento dos nervos como um modelo leigo baseado na percep¢do pessoal de um mal-
estar psiquico (illness), torna-se relevante conhecer o impacto que a representacdo do
adoecimento dos nervos tem sobre a vida das mulheres, comparando-o com aquele gerado
pela presenga de TMC. Se os tradicionais marcadores clinicos sdo capazes apenas de
conhecer os efeitos dos transtornos em si segundo valores biomédicos e ndo a situacao do
doente, a utilizacdo da medida de qualidade de vida enquanto indicador subjetivo de satude
que considera aspectos ndo-médicos da vida e a relacdo do sujeito com aspectos objetivos
de sua vida faz deste constructo uma lente capaz de aferir os comprometimentos que 0s
transtornos e a percepc¢ao do sofrimento dos nervos produzem.

Conhecer esta populagdo através de suas perspectivas internas poderd contribuir
para o redirecionamento das abordagens do problema, orientando politicas publicas de
saude que levem em conta ndo apenas os aspectos médicos implicados nos processos de
sofrimento psiquico, mas os extrapolem em direcdo a outras instincias sécio-culturais
capazes de dialogar intersetorialmente com o problema e de produzir outras respostas. A
escolha por varidveis de natureza subjetiva pretende incorporar a abordagem

epidemioldgica percepcdes pessoais que interajam com as tradicionais medidas objetivas.
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II1- Revisdo Teorica

3.1. Transtorno Mental Comum

Goldberg & Huxley (1992) nomearam Transtorno Mental Comum os quadros
clinicos de queixas difusas, expressas através de sintomas somaticos, depressivos, estados
de ansiedade, irritabilidade, insOnia, fadiga, dificuldade de memdria e concentracao. E um
conceito que considera ndo apenas a sintomatologia acima descrita, como também o
contexto em que esta se dé, a saber, os servicos de Atencdo Bésica em satde (incluindo-se
os ambulatdrios gerais e a assisténcia prestada pelo Programa de Sdude da Familia), e sua
ocorréncia verificada nas comunidades (Fortes, 2004). Os portadores de TMC costumam
remeter suas demandas aos profissionais médicos do nivel primdrio de atencdo, sem que
necessariamente dai se desloquem em dire¢do aos servigos especializados.

Segundo estes autores, o sofrimento mental pode atravessar quatro tipos de acesso a
niveis diferenciados de abordagem em satide, a que denominaram “filtros de aten¢do” que
introduzem graus cada vez mais especializados de intervengdo. Assim, do primeiro nivel
correspondente ao comportamento de doente, quando a pessoa se reconhece enquanto tal
ainda dentro dos limites da comunidade em que vive, esta poderd ingressar em diferentes
niveis de atendimento, na seguinte ordem de complexidade e seguindo um continuum de
gravidade dos sintomas: morbidade geral em Satide Mental de pacientes da Atencdo Bésica
que se apresenta ao profissional ai atuante; transtornos mentais detectados e tratados pela
Atencao Bésica; transtornos mentais que, ao serem enderecados ao especialista, passam a
ser tratados nos servigos de Saide Mental; e, por fim, a internagdo em leitos psiquidtricos.
Os TMC dizem respeito as apresentacdes descritas nos dois primeiros niveis.

O TMC ndo € um diagndstico nosoldgico, pois que seus sintomas, pela propria
natureza inespecifica que o constitui, podem estar presentes em diversas categorias
nosologicas classicas presentes no DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual — 4°
versdo) e no CID-10 (Classificagdo Internacional das Doencas — 10* revisdo), por
guardarem similaridades com determinadas classificacdes referentes a quadros
sindromicos ansiosos, depressivos, bem como com aquelas referentes aos Transtornos

dissociativo e somatoforme. Nos estudos de Cordeiro (1985), além dos motivos semidticos
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ja citados, o curto tempo de observacao clinica ja fazia do “sintoma e estado moérbido mal
definido”, presente no CID-9, a categoria mais presente nas demandas em saude daquela
época. No entanto, segundo Goldberg & Huxley (1992), as caracteristicas subsindromica e
comoérbida dos TMC mostraram o quanto a nosologia categorial dos consagrados manuais
diagnoésticos € inadequada aos seus quadros clinicos, ja que estes foram elaborados dentro
de unidades especializadas onde as morbidades mentais se apresentam em suas formas
mais severas, e sistematizadas por um olhar fortemente técnico.

Segundo Goldberg & Gooodyer (2005), o CID-10 e o DSM-IV estruturaram seus
diagndsticos a partir do modelo sindromico categorial que define cole¢des de sintomas e
estabelece arbitrariamente pontos de corte para que sejam preenchidos os critérios
necessarios para cada categoria diagndstica, além de privilegiar diferengas de qualidade em
detrimento de um gradiente de severidade entre tipos similares de transtorno. Para a
clientela das unidades bdsicas, o modelo categorial ndo é capaz de dar conta das
apresentacdes subsindromicas, gerando impasses diagndsticos pela sobreposicio de
sintomas.

A marcante comorbidade entre os transtornos mentais gera imprecisoes
diagnoésticas segundo os manuais tradicionais, na medida que impde categorias estanques
que ndo possibilitam uma visdo mais dinadmica. O conceito de TMC precisou basear-se no
modelo dimensional que considera as relagdes entre os sintomas individuais, o que permite
estabelecer uma continuidade entre sintomatologias presentes em diferentes classificagdes
segundo as cldssicas categorias psiquidtricas. A fim de permitir uma melhor compreensao
das apresentacOes sintomatoldgicas e uma instrumentalizacdo classificatéria mais proxima
dos quadros clinicos presentes nas unidades gerais de saide, outras classificacdes foram
organizadas para a atencdo primdria, tais como a DSM-IV AP e a CID-10 AP.

Este conceito tem sido amplamente utilizado em investigagdes epidemioldgicas no
Brasil e no mundo. No contexto nacional, pesquisas (Busnello et al, 1983; Iacoponi, 1989;
Mari, 1986,1987; Villano, 1995, 1998) verificaram a prevaléncia de portadores do
transtorno na demanda por atendimentos nos servi¢os primdrios de saude, com varia¢ao
entre 38% (Villano, 1995) e 50% (Mari, 1986). Ainda relativos ao nivel basico de atengdo,
verificam-se outros estudos realizados em populacdo cuidada pelo PSF, tal como o de

Fortes (2004), no qual a prevaléncia encontrada foi de 56%. A média mundial de
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prevaléncia de TMC em unidades gerais obtida em outros 15 paises participantes de um
estudo multicéntrico denominado Psychological Problems in General Health Care —
PPGHC/OMS (Ustun & Sartorius, 1995) foi de 23%. Outras pesquisas internacionais
apontam para prevaléncias de TMC nestes servicos de saide que variam entre 23,2%
(Ustun et al, 1995) e 58,8% (Weich et al, 1995).

As pesquisas a respeito da prevaléncia de TMC em populacdes gerais (estudos
comunitarios) no Brasil (Costa & Ludermir, 2005; Ludermir & Melo-Filho, 2002;
Ludermir, 2000, 2005; Aradjo et al, 2005, 2006; Lopes et al, 2003; Facundes & Ludermir,
2005; Coutinho et al, 1999; Braga et al, 2007; Lima et al, 2006) apresentam variacdo de
22,7% (Lima et al, 1996) a 42,6% (Braga et al, 2007), enquanto aqueles realizados em
outros paises (Jenkins et al, 1998; Weich et al, 2001, Araya et al, 2001) demonstram
variagdo entre 18% (Jenkins et al, 1998) e 27% (Araya et al, 2001). A andlise dos
resultados deve fundamentalmente levar em conta as diferengas culturais, metodoldgicas e
instrumentais existentes entre as pesquisas, além dos diferentes pontos de corte adotados.

Os instrumentos de pesquisa empregados tanto nos estudos comunitdrios como nas
unidades gerais de saude para investigar a prevaléncia de TMC e suas associacdes com
caracteristicas socio-demograficas sao (Fortes, 2004):

1) Escalas gerais de avaliagdo, que incluem o GHQ - General Health
Questionnaire ¢ o SRQ — Self- Reporting Questionnaire, inquéritos epidemioldgicos
utilizados na quase totalidade dos estudos aqui referidos. Além destes, existem o SCL-90 -
Symptom Check List € o BS1 — Brief Symptoms Inventory .

2) Entrevistas Psiquidtricas padronizadas estruturadas e semi-estruturadas, usadas
para detalhar perfis nosolégicos : CIS — Clinical Interview Schedule; DIS- Diagnostic
Interview Schedule, SCID — Structured Clinical Interview for DSM-III , CIDI - Composite

International Diagnostic Interview, e PSE — Psychiatric Assesment Schedule .

17



3.2 Consideracoes sobre as caracteristicas sécio-demograficas e economicas

associadas aos TMC

Existe forte associa¢do entre TMC e mulheres (Fortes, 2004; Coutinho et al, 1999;
Ludermir, 2000; Maragno et al, 2006; Araujo et al, 2005). Entre a populacdo feminina,
alguns fatores relacionados as condi¢des existenciais da mulher e a seu papel de género
tém sido descritos como agravantes, tais como o nimero de filhos (Coutinho et al, 1999;
Aratjo et al, 2005), o papel de cuidadora de criancas (Weich et al, 1998; Jenkins, 1998),
contar ou nao com rede de apoio social (Fortes, 2004; Costa & Ludermir, 2005), ter ou ndo
um companheiro (Maragno et al, 2003, 2006; Fortes, 2004; Aratjo et al, 2005, 2006; Costa
& Ludermir, 2005; Weich et al, 1998) e estrutura ocupacional, onde a sobrecarga de
trabalhar dentro e fora de casa e o trabalho doméstico comparecem como propiciadores a
producgdo dos sintomas de TMC (Ludermir, 2000; Araujo et al, 2005, 2006).

O numero de pessoas dependentes da mulher revela resultados divergentes, ora
atuando como fator protetor contra os TMC (Araya et al, 2001; Jenkins et al, 1998), ora
como agravante a presenca do transtorno (Weich et al, 1998). Igualmente, contar com um
companheiro apresenta-se tanto como fator de prote¢do (Aradjo et al, 2003; Weich et al,
1998), como produtor de TMC (Ludermir et al, 2000; Fortes, 2004). Ser viiva e ser
separada comparecem, porém, como estados civis mais fortemente associadas ao
transtorno. Ser chefe de familia tem sido uma outra varidvel investigada em sua relacdo
com os TMC (Aradgjo et al, 2005; Fortes, 2004).

Pobreza tem sido frequentemente apontada como determinante da presenca de
TMC. O aspecto econdmico requer consideracdes ponderadas porque, além de revelar
forte associagdo com baixa escolaridade sobretudo em paises em desenvolvimento (Patel
& Kleinman, 2003), levanta a possibilidade de causalidade reversa. Power et al (1991)
verificaram, no entanto, que o efeito das condi¢des socio-econdmicas sobre a a producio
de TMC era maior que o efeito do TMC sobre estas mesmas condi¢des. O determinante
pobreza deve ser analisado complexamente pois traz em seu bojo questdes relativas a
inseguranca e instabilidade social, baixa expectativa de vida, limitacdo de oportunidades,

baixa escolaridade e baixa qualificacdo profissional (Patel & Kleinman, 2003). Os mesmos
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autores, apOs sistemadticas revisdes de estudos sobre os TMC, apontaram para a sélida
associacdo desta varidvel com os transtornos. Contudo, ndo existe um consenso quanto a
forma de se medir esta caracteristica sécio-econdmica. Além de se aferir a renda per
capita, diferentes autores optam por utilizar outros marcadores como posse de bens
durdveis e ndo durdveis e condi¢des de moradia (Ludermir & Mello Filho, 2002), status
socio-econdmico e local de moradia, considerando-se o nivel de desigualdade de renda na
area investigada (Fortes, 2004).

Quanto a associacdo dos TMC com o grau de escolaridade, refere-se o efeito que os
conhecimentos adquiridos e a qualificac@o atingida tem sobre as possibilidades de escolhas
na vida, de ascensao econdmica e de insercdo social, capazes de afetar as aspiragdes e a
auto-estima. A baixa escolaridade apresenta-se, ndo raro, como um problema
transgeracional no qual o acesso e incentivo a educagdo pouco se modificam de pais para
filhos (Ludermir & Melo Filho, 2002). Alguns estudos (Coutinho et al, 1999; Araya et al,
2003) ressaltam as vantagens da escolaridade em detrimento da renda como fator protetor.
Existe diferenca entre paises desenvolvidos e outros em vias de desenvolvimento onde, nos
primeiros, renda apresenta maior associacdo com os TMC que o grau de instrucao.

A inser¢@o no trabalho tem sido abordada positivamente em sua importancia como
status, o contato com o mundo extra-familiar, independéncia financeira, a presenca de
metas que transcendem o nivel individual (Fonseca, 2007) e quanto aos efeitos que o
empoderamento gera na sadde fisica e mental das mulheres, resultante de sua participagao
e decisdo no ambito da vida social (Wallerstein, 2006). Negativamente, € estudado quanto
a sobrecarga com o trabalho de casa (Araujo et al, 2005, 2006) e a desvalorizacdo da
funcdo de empregada doméstica (Ludermir, 2000). A func¢do de dona-de-casa com ou sem
sobreposicao ao trabalho fora (Araujo et al, 2006) é também abordada como fator de risco
no caso das mulheres. Encontra-se intimamente articulada aos fatores pobreza e
escolaridade baixa, sugerindo causalidade reversa.

O desemprego é uma das varidveis mais presentes nas pesquisas rastreadoras de
TMC (Ludermir, 2000, 2005), sendo também relevante a informalidade e a instabilidade
dai advinda, baixa remuneragdo, pagamento por produtividade, estresse no ambiente de

trabalho, controle autoritdrio (Braga et al, 2007) e os niveis de qualificagdo profissional,
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onde as maiores prevaléncias estdo entre os de vinculo informal e os trabalhadores
manuais.

A associacdo entre TMC e rede social de apoio tem ressaltado a importancia da
pessoa contar com auxilios praticos e emocionais que lhe conferem seguranga, cuidado e
sentimento de valorizac¢do pessoal decorrentes do entorno acolhedor. O suporte social pode
ser composto por familiares e conhecidos capazes de trocas de afeto, companhia, ajudas
materiais e informacgdes (Costa & Ludermir, 2005), permitindo que o sujeito exer¢a um
maior controle sobre sua propria vida (Valla, 1999). A rede de apoio pode ter uma fungio
mediadora para situacdes de estresse, gerando reacdes mais favordveis frente a dificeis
situacdes da vida. Fortes (2004) afirma que a rede de suporte social pode ser considerada
tanto através de sua densidade medida pelo nimero de pessoas, como também se leva em
conta a rede subjetivamente percebida. Para ambos os casos refere-se o impacto positivo
sobre as morbidades psiquidtricas. Segundo Chor et al (2001), para que de fato a teia
relacional do individuo se configure como fun¢do de suporte em sua vida, hd que se
considerar o grau de satisfacdo pessoal com a disponibilidade e com a qualidade desta.

Entendidas como rede social, as atividades religiosas e de lazer parecem também
gerar efeito protetor. Os estudos multicéntricos promovidos pela World Health
Organization Quality of Life Group (grupo WHOQOL) consideraram a importancia da
espiritualidade e religiosidade na vida das pessoas, e desenvolveram um instrumento
especifico de medida de qualidade de vida segundo estes dois aspectos (Fleck et al, 2008).

A associagdo dos TMC com idade revela resultados diferentes. Fortes (2004)
verificou maior prevaléncia de TMC abaixo de 45 anos, Maragno et al (2006) verificaram
maior prevaléncia na faixa entre 45 a 54 anos, Aratjo et al (2005) maior prevaléncia na
terceira idade, enquanto Villano (1998) encontrou menos TMC entre os mais velhos.
Coutinho et al (1999), observaram que ser mulher com mais de 30 anos aumentava os
riscos para distirbios psiquidtricos menores. A varidvel faixa etdria sugere questdes
relativas a maior vulnerabilidade pessoal e social dos mais velhos, a presenga de problemas
cronicos de sadde, dificuldades financeiras, isolamento e desvalia social, e eventos de vida
produtores de estresse (EVPE) recorrentes nesta fase da vida (Maragno et al, 2006).

Quanto a situacdo conjugal, apesar da estabilidade da associacdo entre TMC e

separados/vitvos (Maragno et al, 2006; Aratjo et al, 2005; Lopes et al, 2003; Jenkins et al,
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1998; Araya et al, 2001), nao existe consenso quanto ao efeito protetor do suporte familiar

resultante da presenca de companheiro/a (Costa & Ludermir, 2005), como ja referido

quanto as mulheres. A pesquisa de Coutinho et al (1999) revelou que ser casado significou

fator agravante a presenca de TMC, associado a baixa escolaridade. H4 também que se

considerar a causalidade reversa na qual a presenca primdria destes transtornos possa

dificultar a estruturacdo de lagos conjugais. Varidveis como cor da pele (Aratjo et al,

2005) e migragdo (Souza & Silva, 1998) também tém sido analisadas quanto a associacdes

com os TMC.

Os quadros a seguir relacionam pesquisas em unidades bdsicas de saide e em

comunidades, indicando seus objetivos, prevaléncias de TMC, e as caracteristicas sociais

demogréficas estudadas.

QUADRO 1. Estudos acerca da prevaléncia de TMC em comunidades.

Autores e local

Prevaléncia de TMC

e instrumento

Principais caracteristicas sécio-

demograficas relacionadas

Costa & Ludermir, 2005 —Brasil

36% (geral) — SRQ-20

Apoio social, idade, n° pessoas por
domicilio, escolaridade, condi¢do

ocupacional

Ludermir AB & Melo Filho DA, 2002

Brasil

35% - SRQ-20

Condig¢des de moradia, escolaridade,

estrutura ocupacional, renda

Ludermir, AB, 2000 — Brasil

49,2 (donas-de-casa)
25,8% (formais); 47,0 (inativas)
54,4% (informais); 49,2 (donas-de-
casa);45,2% (desempregada)
SRQ-20

Insercd@o produtiva, género, trabalho

doméstico, estado civil
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Continua¢do do QUADRO 1. Estudos acerca da prevaléncia de TMC em comunidades.

Aratjo et al, 2005 — Brasil

39,4% - SRQ-20

Mulheres, trabalho doméstico

Lopes et al, 2003 — Brasil

29% - GHQ 12

EVPE, género, renda, situacio conjugal

Maragno et al, 2006 — Brasil

24,9% -SRQ 20

Género, escolaridade, idade, situacao

conjugal

Facundes & Ludermir, 2005 — Brasil

34,1% - SRQ-20

Sobrecarga do processo ensino-

aprendizagem, infincia e adolescéncia

Ludermir, AB, 2005 — Brasil

20,7 (formais); 35,4% (informais)
35,7% (desempregadas);

43,7 (inativos) - SRQ-20

Estrutura ocupacional, situag¢@o
conjugal, migracdo, renda, género,

escolaridade, idade

Coutinho et al, 1999 — Brasil

QMPM / QMPA
Inventario de sintomas do DSM-II]

31,8%(homens); 68,2% (mulheres)

Género, idade, n° de filhos, situagido
conjugal e escolaridade, condigdo

ocupacional da esposa

Aratijo TM et al, 2006 - Brasil

43,4% (donas-de-casa)
36,8% (trabalhadoras)
SRQ-20

Género, condi¢do ocupacional, atividade
doméstica, saide reprodutiva, escolaridade
lazer, suporte, n° filhos, histdrias de aborto

€ agressao

Braga, LC et al, 2007 - Brasil

42,6% - SRQ-20

Relacdes de trabalho entre trabalhadores de
AB (demanda psicoldgica, controle e

suporte social)

Marin-Leon L. et al, 2007 — Brasil

17% - SRQ-20

Escolaridade e emprego

Lima et al, 2006

44,7% - SRQ-20

Redes sociais de apoio, estresse do

processo de formagdo médica

Lima , 2003 — Brasil

21,7% - SRQ-20

Alcoolismo e comorbidade

Ludermir & Lewis, 2001 — Brasil

35% - SRQ-20 Status s6cio-econémico
Jenkins et al, 1998 — Reino Unido Renda, escolaridade, ter companheiro, n°
18% - CIS-R
dependentes
Weich et al, 2001 — Reino Unido
24,6% - GHQ Género feminino
Araya et al, 2001 —Chile Renda, escolaridade, ter companheiro, n°
27% - CIS-R

dependentes
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QUADRO 2. Estudos em unidades de aten¢do primdria em satide.

A Resultados Principais caracteristicas sécio-demograficas
utores

e instrumento utilizado relacionadas e/ou objetivo do estudo

Fortes, 2004 — Brasil Mulheres, rede social de apoio

TMC: 56% - GHQ-12

55% (casos possiveis) Identificagdo de casos de doenca mental em cuidados
Busnello et al, 1983 - Brasil 48,5% (casos confirmados) primdrios em saude

SRQ-20 / Entrevista clinica
TMC: 47% a 56% Distiirbios psiquidtricos menores em unidades
Mari, 1986, 1987 - Brasil Morbidade Psiq. Grave: 25 a 27% primdrias. Género e renda
SRQ-20/GHQI12 / CIS
Tacoponi, 1989 — Brasil Identificagdo de desordens emocionais em unidade
TMC: 53% - SRQ-20 o
primdria de satde
TMC: 41,8% - GHQ 2/3 Estudo sobre transtornos mentais em unidade geral de
Villano, 1995, 1998- Brasil 20,9% - GHQ 4/5 saide (ambulatério universitario)
Transt. mentais: 38% - CIDI - PHC
Ustun et al, 1995 — OMS Estudo multicéntrico sobre doengas mentais em
23,2% - GHQI12
multicéntrico unidades bésicas e unidades gerais

Adaptado de Fortes (2004)

IV. Somatizacao

A abordagem do tema da somatiza¢do faz-se necessdria posto que as formas de
apresentacdo dos TMC e a expressdo difusa do adoecimento dos nervos guardam pontos
em comum, tanto pela qualidade de suas manifestacdes como pela igual importancia nas
demandas por atendimentos de satde. O fendmeno da somatizacdo também se confronta
com as inadequagdes diagndsticas impostas pelos atuais critérios nosoldgicos categoriais,
na medida em que existe uma forte comorbidade de sintomas depressivos e ansiosos a ele
associada.

O conceito de somatizagdo revela uma tensdo que se origina tanto da falta de
uniformidade das classificacdes que pretendem nomed-la, como do debate entre a
abordagem psicopatologizante que a apreende enquanto morbidade, e aquela que a
considera enquanto manifestacdo cultural de sofrimento. Pode-se dizer que sua
conceitualizacdo passeia entre as fronteiras do normal e do patolégico, ora aproximando-o

de uma visao de doenga segundo o padrdo de causalidade explicitado pelo somatizador e o
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grau de comprometimento em sua vida, ora desta se afastando para ser compreendido por
um viés normatizante dentro de um dado contexto cultural.

O evento clinico da somatizacdo apareceu, num primeiro momento, como objeto
de interesse por parte da visdo psicodindmica que atribuia ao somatizador uma deficiéncia
da funcdo simbdlica e de sua capacidade de subjetivagdo, perspectiva esta que
posteriormente encontrou oposi¢des defendidas por enfoques transculturais. Apesar dos
esforgos posteriores de conceitualizacdo, até o presente momento a definicdo do conceito
ndo apresenta uma padronizacdo. Diversos autores fazem consideragdes diferentes sobre o
assunto. Ainda que muitas destas se justaponham, sua utilizacdo em estudos
epidemioldgicos torna invidvel a producio de resultados compardveis e confidveis (Fortes,
2004).

A partir de 1980, somatizacdo ganhou status de entidade nosoldgica, ou seja, foi
incluida nas categorias de doencas dentro do grupo dos Transtornos Somatoformes (na
época referente ao DSM-III). Com isso, o fendmeno passou a obedecer ao modelo
sindrdmico categorial para atender aos critérios diagndsticos para Transtorno de
Somatizacdo. Esta, porém, é uma categoria discutivel, j4 que apresenta baixa prevaléncia
em comparagcdo a maior freqiiéncia do Transtorno de Somatiza¢do Indiferenciado e do
Transtorno Somatoforme de Dor, segundo pesquisa multicéntrica realizada pela OMS
(Fortes, 2004). Escobar (1987;1998) definiu o Transtorno de Somatizacdo Abrangente,
diminuindo o nimero de sintomas somdticos necessdrios ao critério de classficagdo. Sua
utilizacdo em pesquisas aumentou a prevaléncia de Transtorno de Somatizacdo nas
populacdes estudadas.

Kleinmann (1986) afirma que as queixas somaticas devem ser compreendidas a luz
da determinagdo cultural sobre a linguagem usada para expressar os transtornos mentais.
Este enfoque, em parte, equivoca a natureza patoldgica intrinseca ao Transtorno de
Somatizac¢do, na medida em que queixas remetidas ao fisico podem ser apreendidas como
formas de apresentacdo de mal-estar psiquico sem necessariamente incorporar o status de
morbidade. Segundo este enfoque, o conceito de somatizagdo é um constructo oriundo da
l6gica biomédica ocidental que se sobrepuja a visdo transcultural dos sintomas sométicos

difusos.
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Nao obstante as tentativas de discriminar o que é manifestacdo cultural e o que é
uma verdadeira somatizacdo, percebe-se um certo consenso em torno do tema. De modo
geral, a somatizagdo, enquanto fenomeno, diz respeito a manifestacdes de qualquer tipo de
sofrimento psiquico através de queixas somdticas inespecificas, em que ndo haja substrato
andtomo-clinico. Os intentos de individualizar os vdrios tipos de somatizadores revelam
que o que estd na base de suas diferencas € o tipo de atribui¢do que a pessoa dd aos
motivos do mal-estar, além de se considerar também o grau de comprometimento na vida
da pessoa.

Bridges & Goldberg (1985) dividiram os subtipos em: facultativos iniciais, 0s quais
relacionam fatores emocionais e sociais quando interrogados sobre as causas de seu mal-
estar fisico; facultativos opcionais: apenas relacionam os problemas de natureza social e
psiquica quando perguntados diretamente sobre o papel que estes podem estar exercendo
sobre a queixa fisica; e somatizadores verdadeiros, os quais, estes sim, rejeitam qualquer
etiologia psicoldgica e social mesmo quando indagados a respeito. Percebe-se aqui uma
clara distingdo das formas de verbalizacdo das queixas somdticas. Entre os tipos
facultativos, encontram-se os tipos psicologizantes, j4 que seus discursos envolvem
subjetivacdo do sofrimento. Os tipos verdadeiros apresentam os sintomas fisicos sem
qualquer referéncia a sua vida interior.

Kirmayer & Robbins (1991) esquematizam outros trés subtipos para os
somatizadores. Os somatizadores de apresentacdo, semelhantemente aos facultativos,
respondem adequadamente a abordagem sobre os problemas psicossociais que podem estar
associados ao sofrimento. Sao quadros clinicos mais recentes, de natureza aguda e de
sintomatologia ansiosa-depressiva e, portanto, semelhantes aos TMC. Aproximam-se da
perspectiva da somatiza¢do enquanto uma forma de organizacdo da subjetividade segundo
determinado padrdo cultural. Os somatizadores funcionais t€m curso cronico e prognostico
desfavordvel, pois leva a comprometimento funcional, pessoal e social. Equivalem-se aos
somatizadores verdadeiros, aos Transtornos Somatoformes e aos portadores de sindromes
funcionais como fibromialgia, dores tordxicas e pélvicas atipicas, e a sindrome da fadiga
cronica. Aqui se inclui, portanto, o somatizador cronico, isto €, que apresenta os sintomas

por mais de 6 meses consecutivos. O doente somadtico cronico possui maior dificuldade de
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associar suas questdes fisicas a problemas de ordem psicossocial, e seu sofrimento
prolongado gera prejuizos em sua vida funcional .

Por fim, definem os somatizadores hipocondriacos, relativos a quadros clinicos de
maior gravidade que se encontram entre os Transtornos Mentais Maiores. Segundo os
autores, sao casos em que ocorre uma interpretacao de sensacdes somaticas normais como
algo patologico e letal, com alteracdes patologicas de contetido do pensamento do tipo
prevalente ou delirante.

Fortes (2004) chama a aten¢do para outro problema. Existe uma patente
dificuldade de uniformizacdo diagndstica dos somatizadores, ora classificado como
Transtorno Somatoforme, ora como Dissociativo. Isto decorre das diferencas de critério
diagnéstico que se modificam com o passar do tempo, e que também revelam impasses de
classificacdo entre os manuais CID-10 e DSM-IV. A indefini¢ao de critérios, segundo a
autora, ocorre também na diferenciacio entre somatizadores de apresentacdo e
verdadeiros, na medida em que, apesar do tipo de explicacdo causal e do grau de
comprometimento na vida evidenciarem diferencas, ambos apresentam a comorbidade
depressiva-ansiosa.

Outros pontos que merecem destaque na compreensdo do comportamento dos
somatizadores giram em torno do status de doente e os ganhos secunddrios deste
proveniente. Expressar-se no mundo como alguém que merece atengdo, que poderd
mobilizar uma rede de apoio em volta de si, colocar-se numa posicdo de
desresponsabilizacdo frente aos seus compromissos materiais, afetivos e morais sio
algumas das explicagdes a respeito da fixagdo da pessoa nas apresentacdes somadticas
(Fortes, 2004). A no¢do de Pilowsky (1996) de Comportamento Anormal de Doenga,
tipico da cronicidade da somatizacdo, envolvem um comprometimento funcional
importante, a ponto da doenca assumir o centro de todas as atengdes. Acredita-se que o
fenomeno do doctor-shopping seja uma forma do somatizador cronico acionar uma rede de
apoio social constituida a partir dos contatos profissionais mediados por suas queixas
somaticas.

A linguagem do corpo € amplamente incentivada e usada para a comunicacdo dos
diferentes sofrimentos humanos. Segundo Kleinman (1986), esta tendéncia estd presente

em culturas ocidentais e orientais, impedindo reducionismos como este. Em sua pesquisa,
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os chineses revelaram privilegiar queixas somadticas em detrimento da linguagem das
emocdes, tida nesta cultura como sinal de debilidade. Tal fato permite aproximacdes com o
padrao cultural dos homens latinos que desestimula flagrantes expressdoes de seus
sentimentos. Corroborando este comentario, foram realizados estudos multicéntricos
(PPGHC/OMS: Psychological Problems in General Health Care) que encontraram fortes
associacdes entre somatizaciio e padrdes latinos de sofrimento (Ustun & Sartorius, 1995;
Villano, 1995 ,1998). Escobar (1987, 1998) afirma em sua pesquisa americana que 0s
hispanicos sdo grandes somatizadores, embora aqui devam ser consideradas as inequivocas
condi¢des de desvantagem social.

Outro achado importante € a associacao entre niveis de escolaridade e somatizagao,
onde o uso de padrdes psicologizantes na atribui¢do de causas aos incdmodos somaticos
dimunui entre as pessoas com menor grau de instru¢do (Fortes, 2004). Um estudo de
Florenzano (1998) constatou a presenga de relatos de trauma fisico, sexual e psicolégico
associados a queixas de dor entre somatizadores verdadeiros, aludindo a visdo
psicodindmica de somatizacdo como uma defesa frente aos eventos traumaticos, que entra

em a¢do na incapacidade da pessoa de elabora¢do psiquica do acontecimento estressor.

V. Doenca dos Nervos

5.1. Uma visao antropolégica sobre modos de expressao do sofrimento

A conjugacdo de sintomas somdticos e ndo-somdticos que se apresenta aos
profissionais de satide numa profusdo de queixas vagas e que t€ém o corpo como
representante privilegiado do sofrimento € popularmente chamada de Doenca dos Nervos.
A abordagem da Antropologia Médica apropriou-se desta denominacdo, entendendo o
fendmeno enquanto uma linguagem de sofrimento comum as classes populares. Segundo
Duarte (1986) e Costa (1987), o “nervoso” se manifesta de varios modos: tremores,

formigamentos, palpitagdes, vista escura, tristeza, irritacdo, desmaio, tonteira, fraqueza nas
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pernas, cansago, insonia, dores de cabega, zumbido, falta de apetite, fastio, dores difusas e
outros.

Apesar de ganhar inteligibilidade ao ser estudada enquanto um modo legitimo de
adoecimento mental, ndo raro a expressdo de sofrimento do doente dos nervos é
interpretada pelo viés da ideologia do individualismo como “queixa mal definida” ou
“auséncia de demanda” por profissionais médicos e psic6logos, posto que os sintomas se
mostram desconectados entre si e longe de um discurso organizado num significado
pessoal (Gomes & Rozemberg, 2000), chegando mesmo a ser considerada como privada
de simbolizagdo.

Para Duarte (1986), esta perspectiva € preconceituosa pois que concebida a partir
de visdes de mundo e de individuo que revelam diferencas constitucionais entre os
técnicos - oriundos de classes sociais mais elevadas -, e os pacientes, pertencentes aos
estratos mais populares. Este autor contribuiu para a compreensdao da Doenca dos Nervos,
propondo a no¢do de codigo do nervoso como uma forma de apresentacdo do mal-estar,
esclarencendo-a quanto a especificidade desta linguagem em meio a outros modos de
relatar e de perceber o adoecimento. Para evitar equivocos neste encontro de codigos (o do
nervoso com os biomédico e psicolégico, provenientes das representagdes modernas
individualizantes), € preciso saber que eles nao falam a mesma lingua.

O adoecimento dos nervos é uma representacdo de sofrimento resultante da
percepcao pessoal segundo a perspectiva subjetiva e o crivo sécio-cultural de referéncia,
que englobam diferentes dimensdes da vida humana, tais como a fisica, mental, relacional
e moral. Se de um lado existem valores e critérios clinicos baseados em conceitos e
classificacdes elaboradas pelas ciéncias do psiquismo que percebem e avaliam o
sofrimento a partir de seus dialetos técnicos, de outro existem formas diferentes de
manifestd-lo e de considera-lo, utilizando idiomas que ndo necessariamente se aproximam
do esperado pelos manuais cientificos e que se orientam por outras matrizes culturais.
Assim, a aculturagdo dos profissionais de saide que se formam segundo suas linguagens
de referéncia poderd produzir mal-entendidos diagndsticos e subestimagdo do sofrimento
que se lhes € apresentado.

Como classe popular Costa (1987) e Duarte (1986) especificam uma relagdo

estabelecida com o trabalho que ultrapassa a utilidade da sobrevivéncia e o papel de
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reproducdo social, na medida em que “ser trabalhador” sustenta a identidade dos sujeitos
pertencentes a estratos sociais mais baixos. Referem também a natureza relacional
determinada por forte valoriza¢do dos vinculos pessoais, bem como diferengas estruturais
quanto as concepgdes a respeito de mente-corpo e individuo-mundo que influenciam os
modos com que as pessoas se experimentam e falam de si. Portanto, conhecer onde a
linguagem foi gestada é fundamental & compreensdo dos seus sentidos e padrdes de
comportamento, j4 que cabe a dimensdo simbodlica em que se estd inserido conferir
significado as experiéncias vividas (Oliveira & Roazzi, 2007). As diversas representacdes
de satide e doenca dizem respeito a pertinéncia social, suas implicacdes afetivas,
normativas e comportamentais. A identidade do nervoso, ou seja, perceber-se sofrendo dos
nervos € uma representagdo social quanto a vivéncias variadas de mal-estar na qual o
doente representa e se auto-representa.

Duarte (2003) desenvolveu vérios estudos nos quais discorre quanto ao esquema
analitico individuo - pessoa na compreensdo das classes populares e das experiéncias em
saude e doenca, esquivando-se de um viés etnocéntrico e evolucionista. O saber médico-
psicoldgico apoia-se na representacdo moderna liberal de sujeito individual e autdnomo,
que se deseja livre e autodeterminado, com fronteiras bem definidas entre ele e o mundo e
entre psiqué e corpo. Ao relativizar a no¢ao de individuo, esta € afirmada enquanto uma
forma moderna de pessoa. O individualismo pressupde um sujeito anterior a sociedade, e
que define seus proprios fins como uma unidade independente da identidade coletiva
(Vieira,1999).

O codigo do nervoso orienta-se pela concep¢do holista de pessoa que se
experimenta fusionada com o mundo, e onde as bordas entre corpo e mente se entrelacam
(Duarte, 1986, 1998). No holismo (que alude a idéia de totalidade) o individuo é relacional
e socialmente determinado, sendo ele um meio para atingir um fim enquanto um bem
social coletivo. A nocdo pessoalista contempla também a natureza hierdrquica
estruturadora dos sistemas sociais e das visdes de mundo onde predominam as
representagcdes de pessoa. Por hierarquia entende-se o principio pelo qual toda experiéncia
humana pressupde uma distribuicdo do “valor” no mundo, o qual tem por fungdo orientar

os sujeitos (Duarte, 2003).
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Fundidos pessoa e mundo, o sofrimento € vivido enquanto realidade coletiva. Se as
camadas populares da sociedade, baseadas na noc@o de pessoa, realizam um processo de
individualizacdo que ndo segue os rumos da interioriza¢do, a experiéncia do sofrimento
ndo pode ser nomeada a partir de uma histéria biogréfica e de um esfor¢o de subjetivacao
dos motivos envolvidos no evento do adoecer.

Ao recorrer a tradigcdo médico-filoséfica e langar mao do termo perturbagoes fisico-
morais de sofrimento, Duarte (1986, 2003) ressalta os eventos da vida considerados
anormais para os sujeitos sociais, que implicam ndo apenas a corporalidade preeminente
das experiéncias, mas igualmente suas partes morais, emocionais e sua auto-representacao.
Na linguagem do nervoso as dimensdes fisica, psiquica e social ndo se encontram
estanques, mas se conectam umas com as outras. Para dar conta desta natureza fluida do
cédigo dos nervos, na qual estas dimensdes ndo conseguem ser apreendidas
separadamente, Duarte (1988) propde uma metafora das conexdes e fluxos entre as trés
instancias, destruindo a exclusividade que uma teria sobre a outra. Para dialogar com o
nervoso, os enfoques fisicalista, psicologizante e sociologizante abandonariam posicoes
compartimentadas para se aproximarem desta linguagem capaz de expressar
concomitantemente campos semanticos diversos.

Como consequéncia do fisicalismo da racionalidade cientifica intrinseca ao
individualismo, a segmentagdo dos saberes em diferentes dominios e atuacgdes
profissionais especialisticas contribuiu para as divisdes da totalidade e para a dissolucao
da experiéncia de saide e doenca em intimeras partes. A linguagem do doente dos nervos
de algum modo parece, em defesa de uma totalidade e de apropriacdo de sua experiéncia,
resistir a esta tendéncia a representagdes individualizantes por parte dos profissionais.

Rozemberg (1994) e Silveira (2000) afirmam, entretanto, que o encerramento da
Doenca dos Nervos no corpo pode ser visto como estratégia de legitimacdo do sofrimento,
ao dar-lhe uma localizacdo passivel de ser apreendida pelo modelo biomédico. A cultura
pos-moderna ocidental em que estamos inseridos faz contundentes demonstracdes de
valorizagdo da apresentacdo somadtica. Gomes & Rozemberg (2000) relatam, porém, que a
possibilidade de um deslocamento progressivo da doenga para fora do corpo, em dire¢do

ao ambiente externo sécio-cultural e interno-subjetivo torna-se vidvel quando é dado as
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pessoas um espacgo de verbalizacdo, tal como os grupos de auto-ajuda utilizados em sua
pesquisa.

Embora sejam diferencas fundamentais quanto a forma de se experimentar no
mundo e, portanto, de adoecer e sofrer, € necessario considerar que vivemos em sociedades
complexas onde os principios individualizantes se misturam com os hierdrquicos, segundo
o tipo e o lugar em que se dao cada experiéncia (Duarte, 1986, 1998, 2003). Segundo Louis
Dumont (1985), as sociedades sofrem, em esséncia, a influéncia holista, apesar de se
renderem também a ideologia individualizante ao negar a totalidade em nome da
constitui¢do de individuos que se pretendem independentes e originais. Portanto, a
modernidade ndo pode se equivaler em absoluto ao individualismo mas deve, sim, ser
contextualizada por sua forte referéncia a este.

Costa (1987) afirma que o nervoso ¢ um modo de lidar com fatores estressantes,
que escapa aos padrdes normativos, assim imprimindo a experiéncia o signo de uma
anormalidade. Os estudos que se propdem a entender os sintomas, seus discursos e os
padrdes causais atribuidos apontam para uma ndo suportabilidade frente as dificuldades e
condicdes de vida materiais e existenciais, que tem o corpo como importante porta-voz em
meio a uma profusio de queixas que abarcam as vdrias dimensdes existenciais
(Costa,1987; Silveira, 2000). Entre as principais, Carvalho & Dimenstein (2003)
encontraram em sua pesquisa queixas de insonia, dor-de-cabeca, dificuldades econdmicas,
depressdo, marido alcoolista, preocupagdo com filhos etc. Fonseca (2007) ressalta a
riqueza de etiologias que o problema dos nervos expde: explicacdes hereditdrias, fraqueza
corporais € animicas, problemas materias, sexuais, relacionais, explicacdes do campo da
espiritualidade, além daquelas que fazem referéncias aos hormdnios femininos, a citar,
gravidez, parto, puerpério e ciclo hormonal.

O advento do nervoso deve, no entanto, ser abordado ndo apenas a partir de
situacdes objetivas de condi¢des de vida, devendo estas ser consideradas também em sua
dimensdo subjetiva que confere sentidos tinicos a cada experiéncia. Fonseca (2007) atenta
ao fato de que as classes populares, ao estarem mais expostas a situacdes sociais
fragilizadoras, passam por significativas experiéncias de frustracdo de necessidades de
ordem material e subjetiva, a0 mesmo tempo em que possuem menos recursos

educacionais e terapéuticos preventivos e reparadores.
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5.2 . Doenca dos Nervos e mulher: a discussao do “nervoso” enquanto doenca de

género social

A doenca dos nervos, além de referida as classes populares, apresenta outro debate
relativo a posicdo social. Ser doente dos nervos encontra uma forte correlacio com ser
mulher (Carvalho & Dimenstein, 2003, 2004; Traverso-Yépez & Medeiros, 2004; Silveira,
2000; Duarte, 1986; Hita, 1999; Costa, 1987; Oliveira & Roazzi, 2007; Edelman, 2006;
Fonseca, 2007). Além da classe social a que se pertence, os conceitos de saide e doenga,
normal e patoldgico sdo também determinados pelo pertencimento de género que exerce
efeito sobre os conceitos utilizados, os significados das experiéncias, o sistema de causas
explicativas adotado e as condutas desencadeadas (Oliveira e Roazzi, 2007). Assim, na
representacdo da doenga dos nervos, seus sentidos serdo delimitados também pela
identidade de género.

Com isto, ndo se afirma que as mulheres sejam mais sofredoras e doentes que os
homens, mas que existem diferencas em seus processos de socializacdo que impdem
culturas de género distintas. Suas bases educacionais em muitos aspectos se distanciam, a
citar as expectativas de vida, a orientacdo quanto ao comportamento social desejado e ao
modo de lidar com as préprias emocgdes e intelecto. Em consequéncia, sdo geradas doengas
de género social nas quais as condi¢des inerentes a cultura de género podem contribuir
para determinadas formas de adoecimento (Helman, 1994). Neste caso, o estoicismo
masculino que embarreira as manifestacdes emocionais e a formulagdo de um pedido de
ajuda pode refletir-se em modos distintos de sofrer. Goldberg & Goodyer (2005) elaboram
a hipdtese de que enquanto as mulheres deprimem por um processo de internalizacdo e
buscam auxilio terapéutico, os homens externalizam seu sofrimento apresentando condutas
anti-sociais e relagdes abusivas e de dependéncia com dlcool e outras drogas que
funcionam como consolo quimico para seu sofrimento. Para Fleck et col. (2002), a alta
prevaléncia de sintomatologia depressiva nas mulheres atendidas na atencdo bdsica
corresponde a forte presenca de homens alcoolistas.

Na discussdo sobre identidade social, Berger & Luckmann (1983) chamam a
aten¢do para o processo fundamentalmente social de constru¢do dos papéis de género. O

que se define como mundo feminino e mundo masculino é um processo dindmico de
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construcdo que perpassa, necessariamente, a dimensdo das experiéncias e das trocas
sociais. Ser mulher é entendido ndo unicamente como um destino cromossomial, mas
engendrado no interior das relagcdes sociais, capazes de produzir diferentes nuancas nos
valores, nos papéis atribuidos, nas normas de conduta e de interrelacdo entre os sexos,
segundo o contexto sécio-cultural.

Configurando-se como um dos maiores problemas das mulheres, a OMS faz uma
projecdo na qual as sindromes depressivas poderdo ser a 2* causa de morbidade entre elas
em 2020 (Ludermir, 2005). Diversas consideracdes buscam esclarecer porque elas
comparecem relacionadas a estes tipos de sintomas que caracterizam o sofrimento dos
nervos. Algumas formulacdes para explicar esta tendéncia feminina buscam explicacdes
bioldgicas que atribuem a genética e aos hormodnios esta expressdo sintomatoldgica da
mulher. Outras levam em consideracdo condi¢des sociais de vida relacionadas as
diferencas entre os géneros. A perspectiva social refere a questdo da dominagdo do género
quanto a dinamica das relagdes de poder que produz situagdes existenciais estressantes
geradoras de sofrimento, relacionadas ao papel social ocupado pela mulher, tais como
divisdo desigual do trabalho, falta de lazer, a funcdo materna de cuidar dos filhos etc. Hita
(1988) afirma que as questdes sdo menos de sexo e mais de condi¢do social, sendo
importante considerar as experiéncias relevantes a dimensao feminina.

O estudo de Mendoza-Sassi & Beria (2007) verificou o fato ja relatado pela
literatura de que hd diferenca entre os sexos quanto a morbidade referida, na qual as
mulheres relatam sintomas e problemas de satide melhor que os homens, resultante talvez
de uma capacidade maior de percep¢do de sintomas. O PNAD-1998 demonstrou que elas
possuem mais doengas cronicas e pior estado de saude relatado, o qual podera modificar-se
segundo a faixa etdria, a educacdo e situacdo conjugal. Na pesquisa acima, as mulheres
apresentaram maior risco de referir um sintoma e de ter trés ou mais deles, de ter 1 sintoma
potencialmente sério, prevaléncia de 22,1% de DPM, e percepcdo do estado de saide
pobre ou regular.

Tal comportamento frente a percepcao de sua satde € analisado pela 6tica do viés
de comparecimento, posto que as mulheres buscam mais os cuidados em sadde e, portanto,
comparecem em maior nimero a estes servicos. Outra explicacdo ressalta o cardter

intimista-privado da mulher que a faz viver sua interioridade no corpo na medida em que
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suas experiéncias ligadas a condicdo de género a levam a uma aprendizagem sensivel aos
sinais fisicos. Sua fisiologia reprodutiva e o papel de cuidadora dos filhos e dos demais da
casa a tornaria mais receptiva aos sintomas. De fato, o padrdo imagético feminino
frequentemente utilizado para atribuicdo de significados encontra-se no campo semantico
corporal, como sintomas de tremedeira, ndusea, dores e insonia (Oliveira & Roazzi, 2007).
O homem, por sua vez, refere preferencialmente sistemas explicativos localizados fora do
corpo e na exterioridade dos sintomas de ordem moral, tais como problemas financeiros e
familiares, alcoolismo e outros.

A susceptibilidade ao nervoso encontra-se também associada a estrutura relacional
das mulheres, centradas basicamente nos niveis familiar e local, e a sua identidade
constituida no grupo. Nas diferencas de género estdo em jogo as caracteristicas fisica,
mental e moral associadas ao ethos de cada sexo. Ser da casa e guardid da dimensdo
privada, sua identidade se funda a partir das relagdes que se ddo neste mundo. Seu corpo é
revestido de peso moral devido ao seu papel materno de reproducgdo e cuidado dos filhos e
aos deveres conjugais de honra e fidelidade. Rupturas ocorridas neste nivel relacional
basico e, portanto, que abalam diretamente o ethos feminino, podem fazer com que a
poténcia do pathos se faca conhecer. Rompimentos da reciprocidade no nivel relacional
basico podem estar presentes, por exemplo, na convivéncia com o marido que bebe e a
violenta, que tem uma amante, em histérias de violéncia vivida na infancia, nos filhos
envolvidos com drogas, e numa gravidez precoce nao planejada (Duarte, 1986; Hita, 1998;
Costa,1987; Silveira, 2000).

Se para o homem questdes relativas a sua condicao de trabalhador afetam o ideal de
ethos masculino calcado na forca fisica, nas capacidades mentais e morais e nas relagdes
sociais extra-familiares, para ela ser trabalhadora ndo constitui norma de vida. Ser
provedor da familia, trabalhar fora, incutir respeito nos demais sdo como que obrigacdes
do homem em seu mundo relacional basico. A condi¢do de trabalhador € mais que uma
questdo de sobrevivéncia, pois lhe confere qualidades morais e o identifica enquanto
homem. Ficar desempregado € uma mutilacdo identitaria.

Hita (1998) lembra, porém, que vivemos hoje uma mobilidade dos papéis na qual o
modelo identificatério feminino se desloca para fora de casa, em direcio a dimensdo

publica e a conquista do espaco supra-relacional, sendo valorizadas suas capacidades
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mentais e fisicas para o trabalho. Trabalhar fora, sem deixar de cumprir suas tarefas
domésticas produz sobrecarga, mas ao mesmo tempo presenteia-lhes com um outro
pertencimento nao relacionado a vida doméstica, além de status, empoderamento social e
independéncia financeira.

N

Quanto a inser¢do no mercado de trabalho, sdo comuns as comparacdes entre
trabalho doméstico e trabalho fora de casa, onde o primeiro € visto como fung¢do nio
reconhecida e ndo valorizada, repetitiva, além de ser acumulativa para as mulheres que
trabalham fora (Araujo et al, 2005). Quanto ao trabalho extra-domiciliar, a condi¢do de
informalidade tem sido descrita sobretudo no caso das empregadas domésticas, entre as
quais encontra-se importante prevaléncia de TMC. Segundo Ludermir (2000), esta € uma
profissdo desvalorizada, sem expectativas porque relacionada a baixa escolaridade, e que
representa uma extensao daquele de sua prépria casa, isolado e sem projecdo social. Para a
condi¢do feminina trabalhar fora de casa permite-lhe afastar-se das demandas de filhos e
maridos, e obter maior grau de satisfacdo pessoal, auto-estima e inclusdo social.

Wallerstein (2006) descreve os efeitos positivos que o empowerment das mulheres nas

participagdes e decisdes sociais tem sobre sua propria saude fisica e mental.

VI. Diagnéstico (disease) e percepcio pessoal do estado de saide (illness):

marcadores objetivos e subjetivos de saide

Helman (1994) identificou dois modelos explicativos de avaliacdo das condigdes de
saiude segundo o referencial cultural e os valores em que se baseiam. Descreve o modelo
médico calcado em principios da racionalidade médica cientifica atual que estabelece a
presenca de um diagndstico (disease) segundo marcadores objetivos pautados nas
avaliacdes andtomo-patoldgicas realizadas pelo exame fisico dos sinais e por testes
complementares. A contrapartida deste tipo de avaliacdo de satide ¢ o modelo leigo que
resulta da percep¢do subjetiva quanto a existéncia de um problema de sadde (illness), a

qual é compartilhada com o ambiente sécio-cultural a que se pertence. Enquanto o
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primeiro se refere a uma definicao obtida a partir de um marcador médico, este dltimo tipo
de avaliagdo diz respeito a como a pessoa e os demais a sua volta interpretam e respondem
ao problema de saude percebido. Trata-se de um modelo conceitual mais amplo que o
primeiro, imerso no contexto psicoldgico, sécio-cultural e moral, que considera todos os
tipos de adversidade na vida, e ndo apenas aquelas referentes a estados de sadde.

O autor considera que a formagdo do profissional médico equivale a uma
subcultura dentro de um substrato cultural mais amplo que abarca outras subculturas. A
endoculturacdo pela qual o estudante se submete ao longo de seu processo de formacao faz
com que ele adquira gradualmente perspectivas distintas quanto ao que € saide e doenca, e
quanto as vias terapéuticas indicadas segundo a etiologia considerada. O diagndstico de
uma doenca (disease) estd fundamentado em premissas da racionalidade médica cientifica,
baseado na compreensdo andtomo-patoldgica e em mensuragdes numéricas objetivas.

O modelo andtomo-patolégico foi o grande divisor de &dguas na histéria da
Medicina ocidental, quando esta abandonou o olhar superficial que sustentava a nocao do
“ser da doenga” enquanto uma espécie natural, independente do corpo onde se manifesta,
para olhar com profundidade para a anatomia dos tecidos. Segundo Machado (1988), a
andtomo-clinica correlacionou os métodos da clinica, que se ocupam de ler os sintomas,
com a anatomia patoldgica que investiga as alteracdes tissulares, ou seja, € a juncdo dos
olhares sobre o manifesto superficial e sobre o oculto profundo, o que faz com que a
doenca deixe de ser uma entidade nosoldgica ideal e se torne uma realidade existente no
corpo do doente e inserida numa trama organica.

Neste caso, para a Medicina atual que se ocupa da vida mental, o adoecimento
psiquico diagnosticado equivale a um fato psicoquimico comprovado laboratorialmente,
fazendo parecer cada vez menos reais os relatos subjetivos e o sofrimento mental que se
dao fora deste contexto clinico, e o avango tecnoldgico das ciéncias médicas reforca esta
tendéncia. A partir da causalidade assim verificada, os tratamentos sdo estabelecidos.
Outra marca importante da 16gica cientifica é o foco estritamente sobre o individuo
segundo o olhar dicotdmico mente-corpo que ressalta ao extremo as informacdes
fisiol6gicas e hormonais, e despreza os fatores emocionais e socio-culturais.

Deste modo, no caso da doenca mental, esta ganha status de verdade quando seus

sintomas alcancam significado de uma entidade nosoldgica por sua ligacdo com
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indicadores médicos valorizados. Diagndstico enquanto “entidade” significa que esta
apresenta um dado conjunto de sinais e sintomas que sugere uma certa identidade universal
recorrente a despeito do contexto, que possui seu sistema de causas, curso, progndstico e
tratamento especificos. Os diagnésticos dos transtornos mentais correspondem, portanto,
ao conceito de disease.

Entretanto, no ambito da Sadde Mental, na maior parte das vezes as categorias
nosoldgicas associadas aos diagnésticos ndo possuem, até o momento, marcadores
bioldgicos passiveis de serem detectados por exames. Além disso, sdo comprovadamente
determinadas por uma multiplicidade de teorias causais, normalmente estudadas por
distintas teorias com seus modelos interpretativos, que estdo presentes de forma diferente
entre os profissionais da drea influenciando suas avaliagdes, nas quais se incluem seus
aspectos subjetivos. Se por um lado existe uma fragilidade das ciéncias do psiquismo
diante do modelo médico explicativo baseado em medidas objetivas, por outro se impdem
campos complexos de andlise que levem em conta também as determinagdes subjetivas,
culturais e as interacdes destas com os eventos fisioldgicos, capazes de influenciar a
percepcdo, a apresentacdo de um mal-estar e o comportamento da pessoa mesmo diante de
um inequivoco acontecimento de origem organica.

A outra forma de avaliagdo do estado de saide resulta da percepcdo pessoal sobre a
propria condicdo, baseada em outras premissas de cardter nao cientifico, influenciadas por
valores oriundos das dimensdes psicoldgica, moral e social. Trata-se de um modelo leigo
que se fundamenta na cultura de que faz parte, além de possuir natureza idiossincrética, ser
mutdvel e impreciso em seus significados. Helman (1994) chama de illness o que a propria
pessoa e seu entorno cultural avalia quando se percebem diante de algum sofrimento ou
sintoma anormal. Neste caso, a doenca ndo é um diagndstico médico. Sentir-se adoecido
(illnesss) ndo depende apenas das caracteristicas individuais, pois as fronteiras entre
normalidade e anormalidade para os eventos fisicos, emocionais € comportamentais sao
estabelecidas e compartilhadas coletivamente.

Em geral, as teorias leigas sdo multicausais, e sustentam-se em herancas de
tradicdes culturais com sistemas de causas variados que podem situar a etiologia dentro do
corpo ou fora deste: causas individuais que fazem do individuo o responsavel direto por

sua condicdo adoecida devido a problemas no organismo, hdbitos incorretos, ou mesmo
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por uma dada vulnerabilidade pessoal; causas naturais referentes ao meio-ambiente; causas
derivadas do mundo social, que as fazem recair sobre terceiros, tal como macumbas,
inveja, conflitos interpessoais, conjugais ou em relacdes de trabalho; e causas decorrentes
do mundo sobrenatural, onde hé a acdo direta de uma entidade sobre-humana.

Embora se baseie em premissas cientificas equivocadas, o modelo explicativo de
illness possui consisténcia légica interna necessdria a que o individuo sustente o
significado e as explicagdes para seu mal-estar. Adoecer €, portanto, também um processo
social. O que € ou ndo sadio e a assuncdo do papel de doente se ddo a partir de um
consenso de seu grupo e, assim como O corpo e seus acontecimentos sdo interpretados
segundo o referencial cultural, o mesmo ocorre na esfera psiquica, imprimindo sentidos
variados para sentimentos como de ansiedade, tristeza, e falta de graca na vida.

Helman (1994) define como doenca popular (entidade-doenga) quando se ha
unanimidade quanto a um determinado padrdo de sinais e sintomas, quanto a sua origem,
significado e sistema de cura que se deve aplicar. A doenga iraniana denominada
popularmente como “mal do coracdo”, que apresenta sentimentos de ansiedade e tristeza
associados a sintomas fisicos comuns ao coracdo € um dos exemplos. Poderiamos
considerar a doenca dos nervos uma doenca popular ji que se trata de conjuntos
sindromicos delimitados culturalmente

Os TMC referem-se ao modelo médico (disease) pois compreendem
sintomatologias que se baseiam em indicadores segundo os manuais diagnésticos. E um
conceito talhado a partir de critérios clinicos adotados pela comunidade cientifica a que a
Psiquiatria enquanto ciéncia faz parte. A representacdo do sofrimento dos nervos equivale
ao modelo leigo de auto-avaliacdo da vida psiquica (illness), no qual perceber-se doente
dos nervos diz respeito a uma percepcao pessoal de seu estado mental, e ndo a presenca de
um transtorno mental segundo o olhar criterioso da Medicina.

A existéncia destes dois modelos gerais pode gerar impasses quanto a avaliacdo das
condicdes de saide e aos impactos na qualidade de vida. Uma dada enfermidade pode ser
diagnosticada a partir de achados laboratoriais que evidenciam a ocorréncia de alteracdes
orgénicas sem que o individuo se perceba doente, de modo a ndo gerar mudangas negativas
em sua vida. Em contrapartida, mesmo a falta de confirmagao diagndstica por marcadores

médicos pode nao ser suficiente para eliminar a percep¢do subjetiva de se sentir adoecido,
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produzindo no individuo um grau significativo de sofrimento capaz de prejudicar a
qualidade de vida deste. Evidenciam-se, portanto, existirem cargas de morbidade
produzidas tanto pela presenca de uma doenca diagnosticada como pela sensagcdo de
adoecimento vivida subjetivamente.

Apesar dos dois modelos poderem assumir posi¢des antagdnicas, existem
interacdes entre ambos. Além da influéncia do contexto ambiental (como por exemplo
estar dentro de um hospital ou consultério), das classes sociais envolvidas e até dos
géneros, Kleinman (1980) chama a atencdo para as possiveis negociagdes entre o
profissional e o paciente, onde um e outro tentam se influenciar reciprocamente quanto ao
diagndstico e ao tratamento, embora se observe a sobrepujanca, muitas vezes, da
linguagem cientifica médica sobre a perspectiva pessoal, incentivada pela propria midia
que toma emprestado conceitos do modelo médico. Deve-se considerar que o préprio
modelo leigo absorve tais conceitos, integrando-os a demais legados culturais que o
sustentam.

A partir da auto-avalia¢do do adoecimento (illness), ir em direcdo a um servigo de
saude como pedido de ajuda equivale também a buscar as referéncias do modelo médico
capazes de nomear o mal-estar enquanto entidade patoldgica (disease). No encontro do par
médico-paciente, em seguida a apresenta¢do da anormalidade por parte do sujeito, esta serd
traduzida em diagnéstico para a qual serd prescrito um tratamento segundo a causalidade
verificada. Quanto aos limites que determinam o enderecamento de uma percep¢ao pessoal
de adoecimento ao profissional, podem entrar em jogo fatores nao-fisiolégicos que ndo
dizem respeito diretamente ao grau de severidade. A percepcdo de interferéncia nos
relacionamentos pessoais, no ambiente de trabalho e no funcionamento fisiolégico, o
sentido causal atribuido, o estabelecimento de um prazo de tempo para melhorar sem ajuda
externa, e a decisdo de uma outra pessoa quanto a busca de recurso médico podem ser
determinantes para que a pessoa se dirija a consulta (Helman, 1994)

Estes critérios caracterizam-se pela natureza subjetiva e pela influéncia do grupo
social, implicadas na avaliagdo pessoal de sentir-se doente. Ir ao médico impde
necessariamente o estabelecimento das primeiras intera¢des entre os dois modelos, quando
a auto-percep¢do poderd ganhar materialidade e legitimidade cientifica ao modelar o

sofrimento a uma entidade médica.
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A antropologia médica busca entender as formas com que pessoas € grupos sociais
vivem um mal-estar fisico e psiquico, os sistemas de explicagdo causal e como lidam com
o adoecimento, tal como o tipo de ajuda e pessoa a que recorrem. A cultura é determinante
nos modos de se viver e de sentir a vida. Uma concepg¢do abrangente desta define-a como:

“o todo complexo que inclui conhecimento, crenca, arte, moral, lei, costumes e
todas as outras aptidoes e hdbitos adquiridos pelo homem como membro da sociedade”
(Tylor, 1871).

Mas para que se possa compreender como o sujeito se percebe, o que faz com isso
e como interage em seu mundo, ¢ importante que se considerem outros determinantes que
ndo apenas culturais. Somados a estes, varidveis como condi¢des econdmicas, a
organizacdo social, o sistema de saude, situacdes de moradia, transporte etc, também
devem ser levadas em conta. Posi¢cdes sociais e econdmicas, 0 acesso a servigos sanitarios,
os resultados de tratamentos ja testados, e mesmo a presenc¢a ou nao de abonamento de
faltas ao trabalho sdo capazes de produzir diferencas nas formas de perceber, significar e
de responder a a um incomodo.

As classes mais populares onde o corpo €, antes de tudo, um instrumento para o
trabalho, costumam ter uma definicdo mais funcional de satde e orientada pelas
necessidades financeiras (Helman, 1994). As pessoas podem sentir coisas estranhas, como
uma dor nas costas ou sentimentos de tristeza, apatia ou ansiedade, e ndo buscarem o
auxilio médico seja por ndo se considerarem adoecidas, seja por outros motivos
relacionados as condicdes acima. Podem traduzir tais experiéncias desagraddveis como
algo fatalista, como parte integrante da propria vida e que, apesar de incomodativas, ndo
sdo consideradas sintomas anormais. Diferencas fundamentais entre sociedades sdo
também capazes de revelar modos absolutamente diversos de interacdo com sentimentos
de tristeza e isolamento social, tal como o exemplo descrito pelo autor, ao comparar o
verificado no Sri Lanka com os padrdes de normalidade que regem as culturas ocidentais.

Embora o modelo médico seja fundamentado em dados objetivos e cientificos, este
ndo € uniforme e sofre variacdes e modismos culturais. Kleinman (1980) critica a
aplicacdo de uma determinada categoria nosoldgica estabelecida por um grupo sécio-
cultural especifico - tal como aquele a que pertencem os médicos -, sobre membros de

outro grupo para o qual a validade e a coeréncia daquela classificacdo diagndstica nao
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foram estabelecidas. Ressalta as possiveis discrepancias que o fendmeno das rotulacdes
sociais podem produzir quando determinada sociedade decide quais sintomas e
comportamentos desviam-se do padrdo de normalidade, construindo e mantendo suas
patologias ndo apenas dentro dos seus limites culturais, mas estendendo-as sobre outras
sociedades que ndo compartilham dos mesmos valores sociais. As tensdes passiveis de
serem verificadas entre os modelos explicativos médico e leigo justamente colocam em
relevo o fato de que os pressupostos categoriais de cada qual estdo submetidos a subcultura
que lhe dé origem.

Fleck et al (2002) sugerem que o modo como as pessoas expressam suas emogoes €
lidam com suas condi¢des de vida pode oscilar segundo diferengas socio-culturais e até
mesmo de género, o que exigiria considerar variagdes nos critérios adotados para se
diagnosticar algumas doencas mentais. Como ja mencionado, segundo o PNAD (1998), as
mulheres ndo s6 t€ém mais patologias cronicas como relatam seu estado de saide como
pior. A literatura refere que as mulheres tendem a perceber e a relatar seus problemas de
saide de forma mais intensa que os homens (Mendoza-Sassi & Béria, 2007), portanto, o
fator subjetivo aqui associado ao género feminino, presente na capacidade de se perceber e
de verbalizar a respeito, interage no encontro entre a pessoa e o profissional que a avalia,
além de poder interferir em resultados epidemioldgicos. Este achado sugere, em
consonancia a literatura a respeito de doenca dos nervos, que as mulheres apresentam
capacidade diferenciada quanto a se perceber doente, segundo a prépria cultura de género
que impde formas variadas de referir suas emog¢des, de sentir o proprio corpo e de buscar
respostas para seus incomodos, como por exemplo, enderecando seus problemas aos

servigcos de satide com maior frequéncia que os homens.

VII. Qualidade de Vida: conceito e medida em satide
O conceito de Qualidade de Vida (QV) utilizado hoje no campo sanitério ratifica o

olhar global e positivo sobre a experiéncia da satde, adotado pela Organizacao Mundial da

Saide (OMS). “Estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente
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auséncia de doeng¢a” € uma definicdo que abre campo para novas contemplagdes acerca
dos eventos de saude e doenca, ao considerar varios fatores condicionantes destes.

Para Minayo et al (2000), a relagdo entre QV e saide remonta ao proprio
nascimento da Medicina Social nos séculos XVIII e XIX, quando as questdes com
“condi¢des de vida” marcam-lhe precisamente uma origem social. Para Foucault (1990),
incialmente nao se tratava de uma Medicina de individuos e corpos, mas sim de coisas, das
condicdes do meio e deste em relagdo ao organismo, das preocupacdes com 0s espagos
insalubres da cidade, com a circulag@o do ar, e com a disposi¢ao dos elementos necessarios
a vida coletiva (4dgua, esgoto, cemitérios etc).

Esta relacdo - saide e qualidade de vida - encontra hoje no conceito sanitarista de
“Promoc¢ao da saide” os apoios para as estratégias no setor que incluem a promocao de
qualidade de vida como questdao insepardvel das questdes explicitas do campo sanitdrio.
Seus propdsitos visam a otimizacdo de condicdes de bem-estar, acesso a servigos e bens
sociais que favorecam a melhoria da qualidade de vida e do estado de saide, contemplando
ai elementos de maior amplitude que os estritamente relacionados ao setor saude, tais
como trabalho, lazer, casa, escola e a propria cidade (Buss, 2000). Neste sentido, QV se
constitui como medida de saide na qual esta dltima passa a ser avaliada segundo valores
mais amplos que os indicadores médicos, ja que seu sentido ndo se retringe a inexisténcia
de uma patologia.

Sua primeira apari¢ao na literatura médica remonta aos anos 30, mas até bem pouco
tempo tratou-se de um termo muito vago e inconsistente. O interesse crescente pelo
constructo € atestado, segundo Seidl & Zannon (2004), por indicadores de producdo de
conhecimento e pelos esfor¢os de integracdo de pesquisadores afins, que ajudaram no
amadurecimento conceitual e metodoldgico que QV deveria atravessar. Costa Neto (2002)
afirma que até o ano de 1998 havia a volumosa quantidade de 446 instrumentos de QV
elaborados nas tltimas sete décadas, entre os quais mais de 70% construidos apds os anos
80. Na década passada, o intercdmbio crescente de trabalhos em torno do assunto resultou
no periddico Quality of Life Research, editado pela International Society for Quality of
Life Research. Apesar de alguns consensos obtidos acerca do conceito - seu cariter
subjetivo e multidimensional -, fez-se necessdrio que nocao tdo complexa encontrasse

descri¢cdes mais precisas sobre os diferentes dominios que compdem a experiéncia da vida.
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As tentativas de conceitualizacdo apontam para duas tendéncias:

I) QV como conceito mais genérico, elaborado a partir de investigacdes
socioldgicas, embora de aplicagdo também no ambito mais especifico de pesquisas em
saide. Sua definicdo mais completa foi resultante de um estudo multicéntrico da OMS, e

sobre a qual o presente estudo se baseou:

A percepg¢do do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto de sua cultura e no
sistema de valores em que vive, e em relacdo a suas expectativas, seus padroes e suas

preocupagoes. (OMS)

2) QVLS (qualidade de vida ligada a saide): QV como um conceito relacionado
mais diretamente a condicdes de saude, agravos especificos (sintomas, disfungdes,
incapacidades) e tratamentos. Apesar de preservar a multidimensionalidade do conceito,
sua abrangéncia € mais restrita a0 ndo levar em conta aspectos ndo-médicos da vida (Seild
& Zannon, 2004). Esta conceitualizacio considera a valoracio subjetiva da pessoa quanto
a aspectos diversos de sua vida em relacdo a seu estado de sadde, valor este que podera ser
modificado por uma enfermidade, tratamento, dano no status funcional e pelas
consequéncias sobre as oportunidades sociais dai advindas. Envolve, portanto, a percep¢ao
pessoal da saude, as fungdes sociais, fisicas e psicoldgicas e os prejuizos gerados. Os
instrumentos para este tipo de aplicagdo foram os que mais se multiplicaram na década
passada.

A perspectiva genérica aplicada no setor da satide sustenta-se ndao em indicadores
clinicos, mas na compreensdo quanto as necessidades humanas bésicas, tanto de ordem
material como espiritual. Em contrapartida, quando a nocao focaliza unicamente o setor
saude, QV se traduz como a capacidade de viver sem doencas ou de superar as
dificuldades decorridas das situagdes de morbidade. Minayo et al (2000) chama a aten¢do
para a progressiva superacdo dos valores biomédicos que cedem lugar a perspectiva
ampliada de QV apoiada pela noc¢do de saide da OMS que a afirma positivamente
enquanto qualidade de vida. No entanto, percebem que a apropriacdo deste tema pelo

campo da saide deu-se, em boa parte, de forma medicalizante na medida em que o
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conceito se reveste de significado funcional calcado em critérios bioestatisticos,
psicométricos e na logica econdmica de custo-beneficio.
O quadro a seguir expde alguns dos principais instrumentos utilizados nos ultimos

tempos para avaliacdo de qualidade de vida:

QUADRO 3. Instrumentos de QV e tipo de abordagem.

Instrumento Abordagem
WHOQOL - OMS Genérica
Medical Outcomes Study SF-36 Health Survey Genérica
Sickness Impact Profile Genérica
EORTC - QLQ30 Relativa a satde
Medical Outcomes Study - HIV Relativa a satide
SF - 36 Genérica

IDH (Indice de Desenvolvimento Humano)/PNUD Genérica

ICV (Indice de Condicdes de Vida)/ Fundagio Jodo Pinheiro Genérica

IQV (Indice de Qualidade de Vida)/ Folha de Sao Paulo Genérica

QALY (quality-adjusted life-years) Relativa a satde
DALY (disability-adjusted life-years) Relativa a satde

Os instrumentos de QV podem utilizar indicadores objetivos com o propdsito de
medir uma variedade de aspectos s6cio-demogréficos, econdmicos, geograficos e clinicos
segundo o modelo biomédico, assim como indicadores subjetivos que correlacionam
avaliacOes pessoais de bem-estar e caracteristicas socio-demogréficas, questionando-se
como as pessoas percebem o valor dos elementos materais em sua vida. Além disso, as
abordagens podem ser quantitativas e qualitativas.

A discussao atual quanto ao tema deixa claro que QV escapa a qualquer tentativa
de apreensdo exclusivamente através de critérios cientificos e técnicos, sejam estes
econdmicos ou clinicos. Os estudos revelam o quanto estamos diante de um campo
polissémico que transcende marcadores médicos e monetdrios, € que aproxima o conceito de
uma construcdo social que leva em conta perspectivas culturais, histéricas e até mesmo de

classes sociais. Além disso, percebe-se que seus valores embutem nocdes de
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desenvolvimento e de democracia capazes de influenciar as consideragdes do que seja uma
vida de qualidade.

Qualidade de vida, de modo ampliado, diz respeito a representacdes socias geradas
pelos parametros de bem-estar que uma sociedade elege segundo valores individuais e
coletivos. Mas, apesar do relativismo presente nos valores nao materiais, o conceito também
se constitui por parametros materiais passiveis de apreciacdo universal, mesmo que possam
ser contextualizados segundo o momento e o lugar. Trata-se de niveis minimos de satisfacao
de necessidades elementares que podem ser mensurdveis e compardveis, tais como linha de
pobreza, alimentacdo, saneamento bésico, trabalho, habitacdo, saide, lazer etc. Seguindo esta

linha de pensamento, as palavras de Minayo et al (2000) encontram uma boa defini¢ao:

“Trata-se de uma representacdo social criada a partir de pardmetros subjetivos (bem-
estar, felicidade, amor, prazer, realizacdo pessoal), e também objetivos, cujas referéncias
sdo a satisfacdo das necessidades bdsicas e das necessidades criadas pelo grau de

desenvolvimento economico e social de determinada sociedade.” (Minayo et al, 2000)

Qualidade de vida é, de fato, uma espécie de conceito guarda-chuva por abrigar
muitas intersecoes. Pode-se afirmar que, a despeito de todo o esfor¢o pela uniformizacao,
¢ ainda um conceito sobredeterminado e nao consensual. Segundo Fleck (2008), McKenna
e Whalley referem existir dois modelos de conceituagdo baseados nas abordagens
psicoldgica e socioldgica. O primeiro é o modelo de satisfacdo que concebe QV como
experiéncia subjetiva de felicidade e bem-estar com os diferentes dmbitos da vida,
associados ao nivel de expectativa pessoal e ao hiato entre esta e suas realizacdes. Neste
caso, devem ser levadas em conta as determinacdes culturais e personaldgicas capazes de
significar as experiéncias de modos variados, tais como sucesso, fracasso e resignacdo. A
segunda matriz conceitual refere-se ao modelo funcionalista, onde ter boa qualidade de
vida resulta de um bom funcionamento e do exercicio satisfatério do papel social. Estas
duas bases conceituais geram instrumentos de afericao que visam a diferentes objetivos, tal
como descrito anteriormente.

Para muitos estudiosos, a aplicacdo do conceito e da medida de QV no setor satide

¢ irreversivel como tendéncia. O desenvolvimento tecnoldgico que testemunhamos desde a
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segunda metade do século XX vem possibilitando solu¢des de tratamentos para a saude do
Homem. Ao mesmo tempo, novos problemas advém desta Medicina que, em muitos casos,
ndo cura, mas retarda o curso de doencas e produz cronicidades. A partir dai surgem novas
questdes referentes aos sofrimentos humanos, e a idéia de qualidade de vida se volta
enquanto preocupacio com o impacto das doencas e dos tratamentos sobre as pessoas, na
medida em que os tradicionais desfechos de morbi-mortalidade mostram-se insuficientes
para dar conta do que a transi¢do epidemioldgica recentemente nos apresenta (Power,
2008).

A necessidade de se buscar medidores mais complexos que transpusessem 0S
classicos marcadores econdmicos e médicos levou muitos pesquisadores a voltarem-se
para investigacdes sobre felicidade e bem-estar, entendendo existir uma nao-linearidade
entre condi¢des objetivas e subjetivas de vida (Fleck et al, 2008). Ao ressaltar os aspectos
subjetivos implicados na realidade objetiva, a auto-avaliacdo da qualidade de vida passou
a ocupar lugar de importadncia junto aos condicionantes objetivos tradicionalmente
utilizados para se qualificar as condi¢cdes existenciais. Assim, fez-se importante conhecer
como as pessoas € populacdes se sentem e como lidam com seus problemas, considerando
nao sé a percep¢do pessoal quanto ao estado de saide, mas também demais aspectos de
natureza ndo-médica que compdem os diversos dominios da vida.

No campo da sadde, a percepcdo e reacdo da pessoa ao seu estado de saude e a
outros aspectos ndo-médicos da vida torna-se uma varidvel emergente capaz de capturar a
dimensdo do sujeito que se oculta por detrds das doengas e suas terapias. Percebeu-se que
as cldssicas medidas objetivas de desfecho, estabelecidas por exames clinicos e
laboratoriais avaliam mais a doenca do que o doente (Patrick, 2008).

Recentemente, o Grupo de Qualidade de Vida da OMS (World Health
Organization Quality of Life), composto por especialistas de vdrios paises a fim de se
garantir uma transculturalidade, empenhou-se em padronizar o conceito (Fleck et col,
2008). O constructo percorreu uma empreitada em busca nio s6 da melhor defini¢do, mas
também de uma no¢do operacional que lhe permitisse ser mensurado. Isto implicou
conceber defini¢des precisas para os dominios da vida considerados como medidas
importantes para que eles pudessem ser mensurados independentemente um do outro, e

para que as relacOes entre si pudessem ser examinadas quantitativamente. Qualidade de
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vida, segundo o trabalho desenvolvido pela OMS, estrutura-se a um s6 tempo como
conceito e medida operacional (Chatterji & Bickenbach, 2008).

Deste modo, a no¢ao de qualidade de vida adotada pela organizacdo exprime um
conceito amplo que incorpora satde fisica, psicoldgica, nivel de independéncia, relacdes
sociais, crengas pessoais e relagdo com aspectos significativos do meio-ambiente. Podemos
listas as seguintes caracteristicas implicitas em sua defini¢do:

- Trata-se de uma medida mais abrangente que saude, ja que considera globalmente
a posi¢do da pessoa na vida e suas perspectivas. Saide ¢ um dos componentes de QV, mas
é considerada tanto sua dimensdo objetiva, como aquela percebida, a qual dependerd da
importancia que cada um dos dominios tem para a pessoa, ao que corresponde uma
avaliacdo subjetiva do status de saide para além dos marcadores médicos objetivos. Ao
mesmo tempo em que se considera a avaliagdo objetiva quanto a tratamentos realizados,
funcionalidade, capacidades e limitacdo de atividades, avalia-se também o grau de
satisfacdo da pessoa com cada um dos dominios.

- A qualidade de vida somente poderd ser descrita pela propria pessoa, o que faz do
auto-relato uma varidvel desfecho de relevancia ao lado dos indicadores objetivos. O grau
de importancia de cada aspecto da vida € extremamente pessoal e, portanto, passa
necessariamente pelo crivo da subjetividade. As caracteristicas subjetivas e objetivas, no
entanto, devem ser consideradas separadamente para que seja possivel verificar
discordancias entre si.

- Estd relacionada as metas pessoais, a capacidade de identifica-las e de atingi-las, e
por isso trata-se de um constructo enredado nas caracteristicas individuais e culturais que
imprimem significados as experiéncias.

A OMS, num trabalho multicéntrico para operacionalizar o constructo e
desenvolver instrumentos de medi¢do a partir de estudos conceituais, metodoldgicos e
psicométricos, elaborou o WHOQOL (World Health Organization Quality of Life).
Participaram deste projeto o total de 50 paises de caracteristicas sdcio-econOmicas e
localizagdo geogréfica diversas. Trata-se, portanto, de um instrumento de medicdo baseado
no conceito de QV desenvolvido pela OMS, que busca evidéncias conceituais sobre o

tema, com niveis altos de equivaléncia cultural.
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O uso desta medida em inimeras pesquisas visa a diferentes objetivos. Pode
assumir uma func¢do descritiva ao apontar determinadas caracteristicas e suas relacdes com
desfechos em satide, e uma funcdo normativa-prescritiva que oriente quanto ao que deve
estar presente para se ter boa qualidade de vida. Além disso, tem sido empregada para
comparar populagdes e subpopulacdes, para avaliar intervencdes de distintos setores de
politicas publicas e, por fim, para correlacionar condi¢des de vida a condi¢des clinicas.

A perspectiva aqui relatada enfatiza a necessidade de se entender as condi¢des de
sofrimento pertinentes a saude que transcendam valores e critérios derivados do
racionalismo médico-cientifico ao levar em conta a avaliagdo subjetiva de outros aspectos
envolvidos no estado de saide. Por isso, a escolha de qualidade de vida como varidvel
desfecho nesta pesquisa justifica-se enquanto o modelo mais adequado para se conhecer as
consequéncias decorrentes do sofrimento mental. Os efeitos produzidos pela presenca dos
transtornos mentais comuns e pela percepcao do adoecimento dos nervos serdo melhor
compreendidos tendo-se como indicadores avaliagdes pessoais quanto a diferentes
componentes da vida, na medida em que o modelo bio-médido interpretativo com seus
medidores de saude, neste caso, ndo é capaz de apreender o que estd para além dos achados
andtomo-patoldgicos e que também pode ser gerador de importante carga de morbidade. O
constructo QV desloca o foco sobre a afericdo objetiva da doenca como fato clinico para

langar o olhar sobre o doente em relacio a si mesmo.

VIII. O Programa de Saide da Familia

8.1. Pressupostos basicos que norteiam a pratica

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi implantado no pais em 1994 pelo
Ministério da Sdude (MS). Originou-se do PACS (Programa de Agentes Comunitdrios de
Saide), que apresentava proposta mais restrita e seletiva de programas, tendo este,
posteriormente, se agregado ao primeiro. Apesar de inicialmente ter surgido como mero
programa vertical do MS, o PSF revelou-se instrumento importante de reorganizacdo das

demandas em saude e de racionalizagdo dos servi¢os bdsicos, funcionando também como
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filtro em direc@o a maior complexidade, e buscando alta resolutividade frente & maioria
dos problemas de saude da populacdo (Viana & Dal Poz, 1998). Onde esta presente, o PSF
oferece-se como o primeiro contato do usudrio com a rede municipal a que estd articulado.
Passou, entdo a ser modelo prioritdrio para a satide bdsica e substitutivo ao tradicional.

Embora baseado no pressuposto de universalizagdo da Reforma Sanitdria que
orienta o Sistema Unico de Satde (SUS), o PSF possui um olhar focalizador para suas
acoes, priorizando a atuacdo em dreas mais carentes de AB, de baixos indicadores de
saude, de baixo nivel de informacdo e de baixo saneamento, onde as vezes este € o Unico
modelo de atencdo presente. Gradativamente, este programa foi sendo incorporado a
outros de abrangéncia intersetorial, recebendo remuneracdo maior como forma de
incentivo a sua ado¢do e a habilitacdo dos municipios. Segundo Escorel et al (2007), em
2004 a cobertura do programa abrangia 84% dos municipios brasileiros, correspondentes a
cobertura de 38% da populagdo nacional (cerca de 60 milhdes de habitantes). Em 2008, a
adesdo progressiva ao PSF tem garantido ateng¢do bdsica a cerca de 87,3 milhdes de
pessoas, o que corresponde a mais de 50% da populagc@o nacional, através da atuacdo de
27.264 equipes de saude da familia (ESF).

O PSF elege a familia como unidade de abordagem, concebendo-a a partir de uma
visdo sistémica em relagdo a comunidade em que estd inserida. Funciona dentro da légica
territorial, onde territorio diz respeito ndo somente a localidade, mas também a referéncias
econOmicas, politicas, culturais, historicas etc. Orientadas por problemas, as equipes
tracam o perfil epidemioldgico da drea adscrita e atuam sobre os fatores de risco. Esta
postura de busca ativa inspirada pelo conceito de responsabilidade sanitdria refor¢ca o
vinculo com a comunidade e a natureza mais humanizada da atencdo prestada,
distanciando-se da passividade e distanciamento dos ambulatérios da rede bésica.

E importante considerar que o PSF corresponde a uma tentativa de mudanga
paradigmatica no modelo de atencdo sanitdria, possibilitada pela concep¢do positiva de
saude na qual esta é entendida enquanto produto social resultante de fatores de origens
variadas (individuais, sociais, ambientais, culturais, politicas etc), € como expressdo de
qualidade de vida de uma populacdo. Se satide e doenca sdo eventos que dizem respeito
nao apenas ao individuo mas também ao corpo social, as a¢des exigem uma complexidade

que extrapola o tradicional campo da saide. O didlogo intersetorial €, portanto, desejado na
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rotina destas equipes, buscando identificar conjuntamente causas e solucdes para os
problemas (Papoula, 2006).

Como conceito basico do PSF, a comunidade é convidada a se assumir como
espaco de producdo de satide capaz de aproximar as acdes em sauide dos reais problemas
de um dado territério. Num plano cognitivo-tecnolégico, envolvem-se novos
conhecimentos e técnicas de trabalho capazes de oferecer respostas mais adequadas as
necessidades especificas de saide a que as tradicionais intervengdes ndo conseguem
responder.

Em todo o Brasil, entretanto, verificam-se formas heterogéneas de implementagdo
do programa (Escorel et al, 2007), variando o tamanho da cobertura, a composi¢do e
natureza do trabalho das equipes e o grau de investimento das municipalidades. As bases
conceituais que sustentam ideologicamente o PSF mostram-se, ndo raro, distantes da
pratica realizada pelas equipes, onde se pode constatar a reprodu¢cdo do modelo bio-médico
individual em detrimento da préitica sanitdria que prioriza a construcdo do trabalho
partindo-se da coletividade, em parte devido ao préprio processo de formagdo dos

profissionais da drea de saude que se aculturam dentro do paradigma médico hegemonico

(Viana & Dal Poz, 1998) .

8.2 . Atencao Basica e Satude Mental: pensando possiveis integracoes

A atuacdo territorial pressupde a integralidade das agdes e a longitudinalidade do
sistema de saude, a fim de que os cidaddos possam aceder, quando necessdrio, a niveis
mais complexos de atencdo. A aproximacdo da atencdo bédsica com a Sadde Mental
remonta ao fim da década de 70, quando se buscavam formas de integracdo entre os dois
campos (Villano, 98). A partir dos anos 80 foram elaborados documentos técnico-
normativos com o intuito de inserir o nicho da Saiude Mental no 4mbito sanitdrio geral,
chegando-se a proposta de aproxima-lo de outros programas de saude e de integrd-lo com a
Atenc¢do Primdria.

A III Conferéncia de Saide Mental (2002), enfatiza o papel das unidades bdsicas de

saide como porta-de-entrada em dire¢do a atencdo da Satde Mental e como filtro para
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esta, sem que necessariamente deva escoar a demanda para niveis mais técnicos. As
politicas publicas véem nas estratégias do Saidde da Familia um importante coadjuvante
dos servicos especializados. Os transtornos mentais observados pelas equipes de base
comunitdria podem, segundo as necessidades dos casos, receber suporte técnico de
profissionais dos servigos especializados, sem que com isso se deixe de afirmar o lugar de
importancia da AB territorial. Este didlogo estabelecido com a Atencdo Bdsica tem sido
importante para melhorar a qualidade dos servigos sanitdrios prestados na rede publica,
provavelmente amortecendo o excesso de respostas simplificadoras para questdes de alta
complexidade.

A possibilidade de que o sofrimento siga outros percursos € que nao caia
necessariamente no tunel dos tecnicismos é uma tensdo que a Reforma Psiquiatrica
atualiza através de suas propostas interdisciplinares que tentam ideologicamente romper
com a hegemonia dos saberes “psis” como Unica resposta ao mal-estar psiquico. O idedrio
reformista € relevante na medida em que equivoca o especialismo como destino irrefutdvel
aos portadores de sofrimento mental, abrindo uma porta para abordagens provenientes de

outros setores.
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IX. Hipotese

1- E alta a prevaléncia de TMC e da percep¢do de “sofrer dos nervos” entre a
populagdo feminina atendida em unidades de PSF em Petrépolis;

2- Existe relacdo entre TMC e nervos, onde TMC corresponde ao indicador de
enfermidade (disease) enquanto uma representacdo objetiva biomédica, e ‘“sofrer dos
nervos” ao indicador de doenca (illness) enquanto uma representagdo subjetiva da
paciente;

3- A presenca de TMC afeta negativamente a Qualidade de Vida das mulheres;

4- Perceber-se sofredora dos nervos afeta negativamente a Qualidade de Vida das
mulheres;

5- H4 uma interacdo positiva entre ter TMC e se sentir doente dos nervos,
aumentando o impacto negativo sobre os niveis de Qualidade de Vida;

6- Existe efeito negativo na Qualidade de Vida causado por fatores socio-
demogrificos e econOmicos, tais como: renda, escolaridade, cor da pele, nimero de
dependentes e outros;

7- Existe efeito protetor sobre a Qualidade de Vida exercido por fatores socio-
demogréficos relacionados a rede de apoio social e a condigdes de autonomia e

empoderamento social das mulheres.
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X. Objetivos

Objetivos gerais
Este trabalho objetiva analisar as associacdes existentes entre ter TMC, perceber-se
portadora de sofrimento mental, aspectos socio-econdmicos e a qualidade de vida das

mulheres atendidas em unidades de PSF no municipio de Petrépolis, no ano de 2006.

Objetivos especificos

I-analisar a associacdo entre ter TMC, incluindo diferentes niveis de intensidade, e
os dominios de Qualidade de Vida;

2-analisar a associacdo entre perceber-se como portadora de doenca dos nervos,
considerando sua duragdo, e os dominios de Qualidade de Vida;

3- verificar a presenca ou ndo de interacdo entre TMC grave e sofrimento cronico
dos nervos com os dominios de Qualidade de Vida;

4-verificar a associagdo existente de fatores sdcio-demograficos e econdmicos com
TMC, “‘sofrer dos nervos” e com os dominios de Qualidade de Vida;

5- verificar a associac@o existente entre rede de apoio social, condi¢des de
empoderamento e autonomia com ter TMC, “sofrer dos nervos” e os dominios de

Qualidade de Vida.
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XI. Metodologia

11.1. Area de pesquisa

O municipio de Petrdpolis situa-se na regido serrana do Estado do Rio de Janeiro a
68 KM da capital, abrangendo 774,6 Km? de extensdo, dividos em 5 distritos. Sua
populacdo € de cerca de 313.000 habitantes (IBGE), sendo 94% urbana e 6% rural.
Segundo o Atlas de Desenvolvimento Humano (PNUD/2000), a cidade alcancga 0,804 de
IDH (indice de Desenvolvimento Humano), o 7° do Estado. Este indice expressivo se deve
aos indicadores de educacdo, renda e longevidade. Em 2000, 24,1% da populacdo adulta
apresentava até quatro anos de estudo, expectativa de vida ao nascer de 70,1 anos e renda
per capita de R$399,93. No mesmo ano, 97% dos domicilios urbanos tinham agua
encanada, 99,6% de energia elétrica e 96,5% de coleta de lixo. J4 as familias cadastradas
pelo PSF (SIAB-dez 2005) apresentavam no ano de 2005 situagdes infraestruturais piores
em relagdo a populacido geral: 43,34% de abastecimento publico de dgua, 6,22% com
habito de queimar ou enterrar lixo e 9,54% que declaravam despejar seus dejetos a céu
aberto. Quanto a educacao, 93,77% das pessoas acima de 15 anos eram alfabetizadas.

Cidade Imperial, Petrépolis foi fundada por Dom Pedro II e possui forte apelo
turistico por esta vinculagdo a histéria de nossa monarquia. Além disso, é ponto de atragdo
para o turismo ecoldgico, garantido pela Serra dos Orgdos. As principais atividades
econdmicas sdo o setor turistico, industrial agropecudrio, téxtil, vestudrio e moveleiro.

O municipio possui 31 USF, com 36 ESF, que cobrem uma populagdo de cerca de
100.000 habitantes. Entre estas, a rede conveniada do SUS com a Faculdade de Medicina
de Petropolis possui 5 ESF. O PSF em Petrépolis foi implantado em 1997 junto com o
PACS, embora ja hovesse ha mais tempo a atuacdo de agentes comunitdrios de saide por
iniciativa de uma escola de enfermagem (Papoula, 2006). As 36 ESF garantem a cobertura
de 35% da populagdo, sendo que em 2003 o municipio assinou o PROESF objetivando
alcancar 70% de abrangéncia.

A presente pesquisa coletou os dados nas seguintes unidades de PSF: Moinho

Preto, Aguas Lindas, Alto da Serra, Carangola e Vila Felipe.
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11.2 . Delineamento do estudo e da amostra

Este estudo de corte transversal estd inserido numa pesquisa maior de ensaio
clinico intitulada Intervengcoes Terapéuticas de Cardter Interdisciplinar para tratamento
de TMC (sindromes depressivas e ansiosas) em unidade do PSF realizada no municipio de
Petropolis- RJ e que teve inicio no ano de 2006, financiada pelo CNPQ (Edital MCT-
CNPq /MS - SCTIE - DECIT/CT- Sadde 07/2005). Esta tem por objetivo a estruturacdo de
intervencdes terapéuticas mais adequadas as necessidades de tratamento para mulheres que
apresentam sintomatologia relacionada aos TMC em unidades de PSF, enfatizando
abordagens grupais de natureza interdisciplinar - especificamente o método de
complexidade progressiva (Araya et al, 2003) -, de modo a redirecionar o atendimento a
esta clientela de unidades gerais de saide, além de buscar maior compreensao quanto as
formas de elaboracdo e superagdo do sofrimento, e quanto a funcdo que o grupo tem para
elas.

Para o presente estudo foi utilizado o banco de dados montado com a primeira fase
de coleta de dados da referida pesquisa, ocorrida em 2006, na qual foram rastreadas 969
mulheres entre 18 e 70 anos. O tamanho da amostra foi definido a posteriori, considerando
que os resultados apresentados na primeira fase da pesquisa maior geraram resultados
estatisticamente significativos. Deste modo, a amostra deste estudo limitou-se ao total de
969 mulheres referentes a primeira coleta de dados realizada nas USF. Outro critério para a
amostra foi a inclusdo de mulheres que compareceram as suas unidades cuidadoras para
atendimento e/ou para o programa da “Cesta Cheia” durante um periodo de 30 a 60 dias.

Quanto a amostra pesquisada, é importante considerar as caracteristicas da
populacio atendida pelo PSF, geralmente relacionadas a baixos indices de
desenvolvimento social, na medida em que o programa prioriza territorios mais carentes e
de baixos indicadores de satide. A fun¢do das ESF compreende a estratégia da busca ativa,
na qual os profissionais vao ao encontro das pessoas membros das familias cadastradas em
sua populacdo adscrita, que apresentam complicagdes importantes de saide fisica e mental,
merecedoras de atencdo e acompanhamento por parte das equipes. Em Petrépolis, o
Programa “Cesta Cheia” oferece auxilio para necessidades bdésicas alimentares,
caracterizando uma a¢do ndo diretamente sanitdria, mas que evidencia a visdo ampliada

que interage condi¢des de satide com demais condigdes existenciais. O trabalho das
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equipes inclui, além disso, grupos de educag¢do em saude, de convivéncia e atividades

fisicas.

11.3. Critérios de exclusao

Nao fizeram parte da amostra mulheres que ndo foram atendidas nas respectivas
unidades de PSF, que se encontram fora da faixa etdria de inclusdo de 18 a 70 anos, e
aquelas que ndo apresentavam capacidade cognitiva que permitisse a utilizagdo do

instrumento.

11.4. Procedimento da pesquisa e coleta de dados

As mulheres que compareciam as USF no periodo destinado a coleta dos dados
foram convidadas a participar voluntariamente da pesquisa. Foi informado se tratar de um
estudo a respeito de problemas emocionais entre as pacientes atendidas nas unidades do
PSF de Petrépolis, justificando-se a necessidade de oferta de apoio adequado a estes
problemas e melhor capacitacdo dos profissionais da Atencdo Basica. Os entrevistadores
leram as questdes a todas as 969 mulheres e anotaram as respostas, seguindo assim a
orientacdo adotada por outras pesquisas realizadas com populacdo brasileira de baixa
escolaridade (Villano,1998; Mari, 1987; Fortes, 2004). A aplicagdo dos instrumentos
utilizados foi realizada em 2006. Cada uma das 5 unidades referidas (USF) possuia de 4 a
5 aplicadores, todos alunos de graduagdo de Medicina, Enfermagem e Psicologia. Foram
constituidas 5 equipes, e em cada qual havia um supervisor psicélogo de formacdo. Cada
equipe realizou o trabalho de coleta de dados permanecendo de 30 a 45 dias por USF,
responsabilizando-se pelas informagdes de cerca de 200 pacientes que eram cuidadas em
sua unidade ou/e que iam até 14 para obter o beneficio do programa “Cesta Cheia”.

Foi feito um estudo piloto nas seguintes USF: Alto da Serra 2, Alto da Serra 3,
Fazenda Inglesa, Vale das Videiras, Nova Cascatinha e Estrada da Saudade. Este estudo
piloto teve os objetivos somente de treinamento dos entrevistadores e para definir o
nimero da amostra para o ensaio clinico referente a pesquisa maior Intervengoes
Terapéuticas de Cardter Interdisciplinar para tratamento de TMC (sindromes depressivas

e ansiosas) em unidade do PSF, aferindo-se a prevaléncia e o abandono.
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11.5. Aspectos éticos

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica do HUPE/UERJ (Hospital
Universitario Pedro Ernesto/ Universidade Estadual do Rio de Janeiro), e sua realizacdo foi
considerada adequada a populacdo humana (Anexo 1). Todas as pacientes da pesquisa
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido para participarem
voluntariamente da pesquisa (Anexo 2). Foi esclarecido que somente os resultados
coletivos da pesquisa seriam divulgados, garantindo-se o anonimato e privacidade dos

resultados individuais obtidos.

11.6. Os instrumentos

Questiondrio Geral

Foi utilizado um questiondrio objetivo com perguntas fechadas para coleta de
informacdes sécio-demograficas e econdmicas (Anexo3, bloco A), o qual foi adaptado de
um questiondrio geral aplicado e validado em duas pesquisas anteriores de corte
transversal (Fortes, 2004) e de coorte (Lopes, 2003). O instrumento original do qual este
derivou contemplava outras informagdes além das utilizadas no presente estudo. O
inquérito aplicado nesta pesquisa atual abordou os seguintes fatores: idade, cor da pele
autodeclarada, estado civil, grau de instrugdo, religido e frequéncia da atividade religiosa,
ser chefe de familia, possuir pessoas que co-habitam e dependem (criancas menores de 6
anos, idosos acima de 65 anos e portadores de deficiéncia), renda pessoal, familiar e per
capita familiar, fonte e tempo de renda atual, profissdo e ocupacdo atual baseadas no
Cdédigo Brasileiro de Ocupagdes com 3 digitos (CBO), e frequéncia de consumo de
servigcos de satide nos dltimos 6 meses.

Para tornar mais compreensivel a leitura dos resultados e, levando-se em conta a
homogeneidade da amostra, a maior parte das varidveis categoricas foi dicotomizada.
Apenas o determinante chefe de familia teve suas categorias reduzidas para trés, a fim de
permitir melhor andlise quanto as 3 situagdes bdsicas diferenciadas: eu mesma, eu e meu
conjuge e outros. Quanto as varidveis continuas, somente nimero de atendimentos em

satide nos tultimos 6 meses ndo foi transformada. Tanto as rendas pessoal, familiar e per
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capita familiar, assim como idade, foram analisadas categoricamente por 3 faixas
estabelecidas segundo os valores de seus respectivos quartis. Renda per capita familiar foi
calculada a partir da renda familiar e nimero de habitantes na casa. O instrumento abordou
o fator renda pessoal (assim como nos demais tipos de renda) solicitando a informacgdo a
respeito do valor do rendimento, mas € importante ressaltar que esta varidvel se destaca
como indicador de autonomia pessoal, € ndao somente como medidor de condigdes
econdmicas.

A varidvel nimero de dependentes foi dicotomizada da seguinte maneira segundo
a frequéncia observada em cada uma das varidveis para esta amostra: ter ou ndo pelo
menos 1 crianca menor de 6 anos que co-habita e depende da respondente; idosos maiores
de 65 anos e pessoas com deficiéncia formaram uma varidvel dnica que aglutinou os dois
fatores, dicotomizada em ter ou ndo idoso/deficiente que co-habita e depende. Apesar da
literatura a respeito sugerir as classes “até 2” ou “mais de 2” pessoas dependentes, esta
opg¢do precisou levar em conta o baixo nimero de pessoas dependentes na amostra em
questdo, tal como se pdde observar pelas respectivas médias: menores de 6 anos
dependentes m = 1,5; idosos maiores de 65 anos dependentes m =1,1; pessoas deficientes
que dependem da respondente m = 1,0.

Nas perguntas sobre ser chefe de familia e nimero de dependentes foi levado em
conta o grau de autonomia, empoderamento e de responsabilidade ao se caracterizar o
papel que a mulher exerce em seu nucleo habitacional, além de considerar a quantidade de
dependentes como possivel fator estressante e facilitador para o surgimento de sintomas
relacionados aos TMC. Grau de instrucdo e renda pessoal foram analisadas, considerando-
se o grau de autonomia que tais varidveis podem indicar. Frequéncia de atividade religiosa
foi considerada como varidvel proxy da rede de apoio social, e estado civil relaciona-se
com a rede de suporte familiar. A interrogacdo sobre consumo de servicos de satde
considerou o tempo de 6 meses como proxy do estado de satide da pessoa. A escolha por
este periodo de tempo levou em conta que, se por um lado um intervalo menor (como por
exemplo o de 1 més) ndo seria capaz de expressar uma condi¢cdo importante de satide e de
caracterizar uma condicdo de cronicidade que se diferenciasse de situacdes de natureza
aguda, por outro um tempo maior, como o de 1 ano, poderia ter um efeito dispersivo sobre

a informacao acerca desta varidvel.
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Nao foram consideradas nas andlises univariadas o tipo de religido e as questdes
relativas a estrutura ocupacional (profissdo, ocupacdo atual, tipo e tempo de fonte de
renda) por ndo serem relevantes ao modelo considerado neste estudo e, portanto, nao
foram testados quanto a existéncia de associagcOes significativas com a varidvel desfecho
qualidade de vida. O presente estudo tem o escopo de considerd-los somente como
informagdo quanto ao perfil sécio-demografico da amostra pesquisada e ndo pretende

focalizar mais profundamente tais associacgdes.

A seguir sdo expostos os quadros das varidveis sdcio-demograficas e econdmicas e

suas categorizagoes.

QUADRO 4. Varidveis continuas categorizadas

VARIAVEIS CATEGORIAS
< 35 anos
Idade Entre 36 e 55 anos
> 56 anos
< R$300,00
Renda pessoal De R$301,00 a R$485,00
> R$486,00
. < R$420,00
Renda familiar De R$421,00 A R$1.050,00
>R$1.051,00
<R$145,00
Renda per capita familiar De R$146,00 a R$430,00
>R$431,00
Menores de 6 anos Sim
dependentes Nao
Menores de 6 anos Sim
dependentes Nao
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QUADRO 5. Varidveis categéricas posteriormente dicotomizadas

. CATEGORIAS CLASSES
VARIAVEIS
Preta
Parda/ mulata
o Branca
COR DA PELE Branca
. Outras
Amarela
Indigena
Eu mesma
Meu conjuge/companheiro (a)
o Eu mesma
, Eu e meu cOnjuge
CHEFE DE FAMILIA o ° Meu conjuge
Meu pai/ minha mae
° Eu e cOnjuge
Meu filho (a)
Nao tem chefe
Nio frequentou escola (analfabeto)
1° grau incompleto (até 4° série)
1° grau incompleto (entre 5% e 8 série)
- 1° grau completo ° Até 47 série
GRAU DE INSTRUCAO .
2° grau incompleto . Acima de 4* série
2° grau completo
Universitario incompleto
Universitdrio completo
Mais de 1 vez/ semana . Menos de 2 a3
1 vez / semana vezes/més
FREQUENCIA 2 a 3 vezes /més o Maisde2a3
RELIGIOSA Algumas vezes no ano vezes més
1 vez/ ano
Nio compareci nenhuma vez
Casada / unido
Separada / divorciada ° Casada/ unido
ESTADO CIVIL
Vidva ° Outros
Solteira
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GHQI2 (General Health Questionnaire)

Frequentemente usado em estudos populacionais e outros voltados a Atengdo
Priméria em saidde (Villano,1998; Fortes, 2004; Mari & Williams, 1985), este teste de
rastreamento de TMC (Anexo 3, bloco B) foi elaborado por Goldberg & Blackwell (1972),
e validado no Brasil (Mari & Williams, 1985) a partir do Clinical Interview Schedule
(Goldberg & Blackwell, 1970), utilizado como padrao-ouro. O inquérito epidemioldgico é
composto de 12 perguntas, cada qual com 4 opcdes de resposta, que se referem sempre ao
periodo das duas ultimas semanas. Os escores dicotdmicos do GHQ12 sdo varidveis
independentes deste estudo enquanto uma aproximacgdo quantitativa do estado de sadde
mental das pessoas. O instrumento foi utilizado em 3 modos: 1) GHQ3: rastreia TMC
considerando positivos para 3 itens; 2) GHQS: utiliza o ponto de corte 4/5, considerando
TMC em sua forma grave as mulheres positivas para 5 itens; 3) GHQ continuo que
operacionaliza o GHQI12 com escores de 4 a 48, tranformando a varidvel categérica do
GHQ3 em continua para medir a intensidade do TMC. Os TMC e TMC grave sdo, neste
estudo, considerados varidvel proxy da enfermidade enquanto marcador médico objetivo
(disease).

Segundo Mari & Williams (1985), este inquérito possui alta sensibilidade (85% a
92%), e especificidade de 77% a 83% quando foi testado no ponto-de-corte 3/4. Sua
caracteristica sensivel ao momento da pessoa investigada pode, por um lado, produzir
falsos positivos decorrentes da apreensao de um periodo de agudizacdo dos sintomas e, por
outro, gerar falsos negativos devido a remissdao sintomatoldgica espondnea ou a

tratamentos realizados.

Questoes especificas

Foram utilizadas duas perguntas de resposta categérica dicotdmica sim/ndo, aqui

utilizadas como varidvel independente relativa a representacdo da doenca dos nervos: 1)

Nas duas ultimas semanas vocé se acha uma pessoa nervosa, que sofre dos nervos?,

configurando a varidvel “nervo agudo”; 2)Vocé sofreu dos nervos nos dois iltimos anos?,
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configurando a varidvel “nervo cronico”. Estas questdes relativas a percep¢do sofrimento
dos nervos foram utilizadas como varidvel proxy da doenga enquanto marcador pessoal
(illness) do sofrimento mental, considerando a duracdo desta percep¢ao nas qualidades de

sofrimento agudo e cronico.

WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality on Life)

Este instrumento propde-se a aferir quantitativamente a qualidade de vida, varidvel
desfecho do presente estudo. Trata-se de uma varidvel dependente de natureza subjetiva, ja
que se baseia na percep¢do das pessoas quanto a diversos aspectos de sua vida. O
WHOQOL foi desenvolvido por uma pesquisa multicéntrica organizada pelo Grupo de
Qualidade de Vida da OMS que resultou na versdao longa do instrumento, adaptada e
validada no Brasil por pesquisadores da UFRGS (Fleck et al, 2000, 2008), seguindo-se 0s
mesmos passos realizados no estudo original: discussdo em grupos focais, utilizagdo de
amostras heterogéneas, desenvolvimento de escalas de respostas e administragdo do
instrumento-piloto. A tradug¢do para a lingua portuguesa foi feita por retrotradugdo e se
estimaram média e desvio-padrdo das palavras para se obter versdo a mais correlata ao
original em inglés.

Visando a maior facilidade de aplicacdo frente a grandes amostras, foi elaborado
um instrumento mais sintético a partir do WHOQOL-100, que foi o primeiro instrumento
criado pelo estudo multicéntrico, composto por 100 perguntas. Para a constru¢do do
WHOQOL-bref, a versdo breve do inquérito maior, os itens da versdo longa foram
selecionados de acordo com abrangéncia e desempenho psicométrico que, posteriormente,
foram examinados por um painel de peritos quanto a sua capacidade de representagdo e
relevancia conceitual e psicométrica. Os dados que originaram o instrumento foram
extraidos do teste de campo de 20 centros e 18 paises. O bref guarda fortes correlagcdes
com o teste origindrio (WHOQOL-100 brasileiro) e com a versdo breve do estudo
multicéntrico.

No processo de validag@o no Brasil, a versdo em portugués foi aplicada em teste de

campo, com iguais critérios e composi¢cdo da amostra, tendo sido avaliadas suas
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propriedades psicométricas (Fleck et al, 2000, 2008). Os autores demonstraram no referido
estudo, conforme exposto no anexo 4, que 0 WHOQOL-bref, em sua aplicacdo no Brasil,
apresentou boa consisténcia interna, fidedignidade na avaliacdo teste-reteste (coeficientes
significativos e superiores a 0,69), e que o mesmo possui validades discriminante (menos
no dominio Relagdes Sociais), concorrente (coeficientes de correlagio significativos entre
si e em relacdo aos inventdrios BHS e BDI) e de critério satisfatérias onde, com exce¢ao
de Relacdes Sociais, os demais dominios fizeram parte do modelo utilizando regressao
linear multipla e explicaram 44% da variancia.

A versdo Bref (Anexo 3, bloco C) possui 26 perguntas no total, com 5 op¢des de
resposta: 24 facetas (uma pergunta para cada faceta) a respeito de 4 dominios da vida:
fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio-ambiente; e 2 questdes separadas de cardter
mais geral, que questionam diretamente a avaliacdo de qualidade de vida e a satisfacdo
pessoal com o estado de saide. Um outro componente de afericdo de QV € a medida de
qualidade de vida geral, obtida pela média dos escores nos 4 primeiros dominios. Utiliza
escores de 0 a 100, positivos e reversos, e escala Likert de 4 tipos: intensidade, capacidade,
frequéncia e avaliacio. E auto-explicativo e refere-se as duas tltimas semanas.

O dominio fisico aborda temas quanto a presenca de dores fisicas impeditivas,
necessidade de tratamento médico, ser capaz para o trabalho e para realizar as tarefas
cotidianas, energia suficiente para tal, funcionalidade, autonomia e sono. O dominio
psicoldgico leva em consideragdo os aspectos relacionados ao sentido da vida, a dimensao
emocional, capacidade mnémica e de concentracdo, satisfacdo consigo préprio, presenca
de sentimentos positivos e negativos, e espiritualidade. Rela¢des sociais considera
satisfacdo com as relagdes pessoais, com a vida sexual e apoio dos amigos. Meio-ambiente
aborda seguranca, saide do ambiente fisico, informacdes disponiveis, recursos financeiros,
oportunidade de atividade de lazer, satisfacdo com as condicdes do local de moradia, com

acesso a servigos de satide e com meio de transporte.

O quadro seguinte relaciona os dominios de QV as suas facetas correspondentes, e

o nimero da questdo no teste WHOQOL-bref.
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QUADRO 6 . Dominios de QV, suas respectivas facetas e o nimero da pergunta no

questiondrio WHOQOL- Bref.

Dominio de QV Facetas abordadas pelo WHOQOL-bref N da
pergunta
Dor e desconforto 1
Energia-fadiga 2
Sono e repouso 3
Fisico Mobilidade 9
Atividades da vida cotidiana 10
Dependéncia de medicagdo ou de tratamentos 11
Capacidade de trabalho 12
Sentimentos positivos 4
Pensar, aprender, memoria, concentragio 5
Picolbgico Auto-estima 6
Imagem corporal e aparéncia 7
Sentimentos negativos 8
Espiritualidade/religido e crencas pessoais 24
Relagdes pessoais 13
Relagdes sociais Suporte / apoio social 14
Atividade sexual 15
Seguranga fisica e prote¢ao 16
Ambiente no lar 17
Recursos financeiros 18
Meio-ambiente Cuidados de satde e sociais: disponibilidade e qualidade 19
Oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades 20
Participacdo em / e oportunidades de recreacdo/lazer 21
Ambiente fisico: poluicdo, transito, ruido 22
Transporte 23
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11.7. Confiabilidade dos instrumentos

Foi realizado estudo de confiabilidade do GHQ12 na pesquisa de Fortes (2004), na
qual o inquérito foi aplicado em 42 pacientes de caracteristicas semelhantes a amostra
utilizada no presente estudo, com intervalo de uma semana entre o teste e o re-teste. Os
coeficientes de correlacdo obtidos foram altos na maioria das questdes, com excecdo dos
itens de n° 6, 8, 9 e 11. Segundo a autora, tais resultados insatisfatérios podem ser devidos
a alta sensibilidade do instrumento presente em sua capacidade de capturar um curto
espacgo de tempo, e a forma aguda de apresentacio e remissao espontdnea dos sintomas dos

TMC. Estas perguntas referem-se a condi¢des mais varidveis no decorrer do tempo. O

quadro abaixo apresenta os coeficientes de correlagdo interclasse obtidos naquele estudo:

QUADRO 7. Confiabilidade teste/reteste do GHQ12.

Nas Ultimas Semanas Vocé Tem: CCIC IC (95%)
1)perdido muito sono 0,7588 0,5513-0,8703
2)se sentido constantemente nervoso e tenso 0,8638 0,7466-0,9268

3)sido capaz de manter a atenc¢do no que esta fazendo | 0,7253 0,4889-0,8533
4)sentido que € util na maioria das coisas do dia a dia | 0,7804 0,5915-0,8820

5)sido capaz de enfrentar seus problemas 0,7592 0,5520-0,8700
6)se sentido capaz de tomar decisdes 0,3452 0,2140-0,6492
7)sentido que esta dificil superar suas dificuldades 0,7559 0,5458-0,8687
8)se sentido feliz de um modo geral 0,4700 0,1490-0,7154
9tido satisfagdo nas suas atividades do dia a dia 0,5760 0,2111-0,7721
10)se sentido triste e deprimido 0,8191 0,6634-0,9027
11)perdido a confianga em vocé€ mesmo 0,6480 0,3451-0,8108
12)se achado uma pessoa sem valor 0,8380 0,6987-0,9129

Extraido de Fortes (2004)

Quanto as perguntas isoladas “nervo agudo” e “nervo cronico”, os valores relativos
a consisténcia interna foram calculados a partir do banco de dados da tese de Doutorado de
Fortes (2004), especifico para o estudo de teste/reteste e aplicado a uma amostra de 42
individuos. Cada questdo apresentou os seguintes resultados: “nervo agudo” ICC= 0,7064

(IC 95%: 0,4538 - 0,8421), e “nervo cronico” ICC = 0,8353 (IC 95%: 0,6936 - 0,9115).
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O estudo de confiabilidade teste-reteste do WHOQOL-bref foi realizado por Fleck
et al (2000) quando feito o teste de campo de sua versdo em portugués no Brasil. Nao houve
diferencas significativas nas médias do teste e re-teste para todos os dominios. Os
coeficientes de correlagdo foram altos, o que indica boa fidedignidade do instrumento.
Abaixo, a tabela 1 mostra os coeficientes de correlagdo dos escores dos dominios entre o

teste e o re-teste:

Tabela 1. Coeficiente de correlacio dos escores dos diferentes dominios do
WHOQOL- Bref entre o teste e re-teste (n= 300).

Dominio Coeficiente de correlacao teste/re-teste p-valor
Fisico 0,81 0,0001
Psicolégico 0,69 0,0001
Relagdes sociais 0,80 0,0001
Meio-ambiente 0,75 0,0001

Extraida de Fleck et al (2000).

11.8. Anadlise dos dados

Para a entrada das informacdes foi elaborada uma maéscara eletrénica em ACESS®,
e fez-se dupla digitacdo para a construcao do banco de dados. Os testes estatisticos foram
realizados pelo software SPSS 13.0. Foram aferidas as prevaléncias gerais dos TMC e
TMC graves no ponto de corte 2/3 (GHQ3) e 4/5 (GHQS5) respectivamente, das varidveis
nervo cronico e nervo agudo quanto a representacdo de sofrer dos nervos, e dos dados
socio-demograficos e econdmicos. Foram calculadas as médias dos escores de qualidade
de vida geral e de seus dominios, € do GHQ continuo para os TMC. As andlises das
associacgoes estatisticas foram realizadas, primeiramente, de forma univariada. Segundo os
p-valores obtidos nos testes de associacdo e de correlacdo (nos casos das varidveis
continuas TMC continuo e nimero de atendimentos em satide nos ultimos 6 meses) entre
as varidveis independentes e cada desfecho (dominios de qualidade de vida), ao nivel de
significancia de 5%, as varidveis que obtiveram p<0,05 foram entdo incluidas na regressao

linear multipla como potenciais fatores de confundimento. Em seguida, foram realizadas as
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referidas regressdes via stepwise — backward (Massad et al, 2004) entre as varidveis
incluidas e cada um dos desfechos de qualidade de vida, obtendo-se os modelos finais.

Por meio da regressdo linear multipla desejou-se conhecer o peso de ter o
diagndstico do transtorno (disease) e aquele da percepcdo pessoal do sofrimento mental
(illness), sobre os niveis de qualidade de vida, comparando-se suas cargas de morbidade
através de indicadores mais genéricos (e nao clinicos) obtidos a partir da medida-desfecho
QV. Para isso, optou-se pela inclusdo inicial das seguintes varidveis de exposi¢ao
concernentes aos diagndsticos e a representacdo do sofrimento mental: TMC grave
enquanto varidvel referente a presenca do diagndstico médico (disease), nervo agudo
enquanto varidvel relativa a percepcdo de se sentir sofrendo dos nervos de forma aguda
(illness), e a co-existéncia de TMC grave e a auto-percepg¢do de sofrimento mental cronico,
segundo o modelo explicativo. Quanto a esta tltima varidvel, foi calculada sua prevaléncia
e testada univariadamente sua associagdo com os desfechos de QV. A referida co-
existéncia incluida no modelo inicial de regressdo linear multipla € considerada neste
estudo como um marcador de cronicidade relativo a avaliacdo negativa do estado de satide
mental percebido ha cerca de 2 anos pelo menos, concomitante a presenca do diagndstico.
Ou seja, a existéncia da percepg¢ao cronica de sofrer dos nervos somada ao diagndstico de
TMC grave, o qual tem por caracteristica o sofrimento agudo e de curso rapido. A escolha
por esta interacdo foi melhor definida apds ter sido gerado um modelo final de regressao
linear multipla em relagdo ao desfecho qualidade de vida geral, no qual tais condicionantes
foram os que se mostraram significativos.

Outros fatores orientaram a selecdo das varidveis. A alta prevaléncia de TMC
encontrada nesta pesquisa, justificada pela amostra estudada que tem por caracteristica
tratar-se de uma populacdo de risco para a presenc¢a do transtorno, faz desta uma variavel
de baixo valor discriminante por se aproximar do padrdo de normalidade. A op¢do pela
insercao somente de TMC grave se deu como modo de diferenciar mais a amostra, o que
ndo seria possivel com o ponto de corte 2/3 (TMC) que, neste caso teve efeito
homogenizador sobre ela. Além disso, o cardter mais fugaz e passageiro presente na versao
leve do transtorno ndo permitiria a andlise de condi¢des de sofrimento mental mais
significativas em termos de sua carga de morbidade. TMC isoladamente também nao foi

considerada na testagem por ser colinear a TMC grave.
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No concernente as varidveis da representacao do sofrimento mental, nervo cronico
ndo foi incluida separadamente devido a presencga da co-existéncia de TMC grave / nervo
cronico que ja incluiu a condi¢do de cronicidade da representacdo do sofrimento mental,
sobrepondo seu efeito a primeira. Deste modo, nervo agudo foi incluida nos modelos
inicias de regressdo, juntamente com TMC grave, a co-existéncia de TMC grave / nervo
cronico (marcador de cronicidade da percep¢do do sofrimento), e as varidveis socio-
demogréficas e econdOmicas que se mostraram significativamente associadas a diferentes
dominios de qualidade de vida.

Para cada objetivo especifico anteriormente exposto, foram realizados os seguintes
testes (Barbetta, 2006): 1) para analisar as associacdes entre TMC / TMC grave e os
dominios de qualidade de vida foi empregado o teste-t para amostras independentes, e
calculados os p-valores; 2) para verificar a correlacdo entre a intensidade do TMC e
qualidade de vida foram calculados o coeficiente de correlacao de Pearson e p-valores; 3)
para andlise das associagdes de nervo agudo / nervo cronico com o desfecho qualidade de
vida , foi utilizado o teste-t para amostras independentes e verificados os p-valores; 4) para
verificar a associacdo da co-existéncia de TMC grave / nervo crénico com qualidade de
vida foi empregado o teste-t para amostras independentes e calculados os p-valores; 5) as
associacdes entre as varidveis socio-demograficas categéricas e qualidade de vida foram
verificadas através do teste-t para amostras independentes e p-valores. Para investigar a
correlacdo entre nimero de atendimentos em saide e o desfecho calcularam-se a
correlacdo de Pearson e p-valor; 6) para analisar as associacdes de TMC / TMC grave com
a percepg¢ao de sofrer dos nervos (agudo e cronico) foram usados o teste de associag@o qui-
quadrado e a medida de associacdo odds ratio para verificar a magnitude da associagdo, e
os respectivos intervalos de confianga a 95%. A andlise da associagdo entre o TMC
continuo e a percep¢do do sofrimento dos nervos empregou o teste-t para amostras
independentes, considerando apenas os positivos para o GHQ3 (TMC); 7) para verificar o
peso da presenca dos TMC e da percepcio de sofrimento dos nervos na determina¢ao dos
diferentes niveis de QV foi realizada a regressdo linear multipla, utilizando-se o método

stepwise - backward (Massad et al, 2004) e calculando-se os R2 ajustados e p-valores.

68



XII. Resultados

12.1. analise descritiva

Participaram do estudo 969 mulheres. Todas responderam ao questiondrio geral, ao
GHQI12 e ao WHOQOL, e 955 as duas perguntas isoladas quanto a representagdo do
sofrimento dos nervos.

A amostra revelou a seguinte distribuicdo do perfil sécio-demogréfico (tabela 2):
média de 45 anos de idade, 60,5% vivem maritalmente, 50,8% nao € chefe de familia, 48%
tem baixa escolaridade (1° grau incompleto até 4* série), 52% auto-declarou-se branca de
pele, 60,6% ¢ catdlica e 69% tem frequéncia de atividade religiosa de pelo menos 2 a 3
vezes por més. Quanto a pessoas que moram em sua casa e dela dependem, 35,8% das
mulheres possuem pelo menos 1 criangca menor de 6 anos, e 18,8% possuem ao menos um
idoso ou pessoa deficiente. Quanto ao consumo de servigos de saide a amostra apresentou
média de 4,3 atendimentos por pessoa nos ultimos seis meses.

Quanto a fonte de renda 55,9% tiveram rendimentos todo o tempo nos ultimos 12
meses anteriores a entrevista, 5,7% os tiveram nos ultimos 9 meses, 6,2% tiveram apenas
nos ultimos 6 meses, 6,3% contaram com fonte de renda nos ultimos 3 meses € 25% nao os
tiveram durante todos os 12 meses referidos. Entre as que tiveram rendimentos, a renda
pessoal média foi de R$412,50, a renda familiar média de R$845,10, e a percapita média
em cada nucleo familiar - habitacional de R$344,10.

Quanto a estrutura e condi¢do ocupacional, o emprego regular compareceu em
33%. Entre as que contam com mais de uma fonte de renda, 20% sobrepdem biscate e
pensdo, 12,2% emprego regular e pensdo, 11,3% aposentadoria e pensdo e 10,4% emprego
regular e biscate. Quanto a profissdo, 27,5% sao diaristas, 21,1% costureiras e 16,1 % do
lar. No entanto, 27,2% estavam desempregadas no momento de aplicagdo do questiondrio,

16,7% trabalhavam como diarista e 16,5% do lar (tabela 3).
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TABELA 2. Distribuic@o da frequéncia das varidveis categéricas sdcio-demograficas.

Petropolis, 2006.
VARIAVEIS CATEGORIAS n %
< 35 anos 266 27,9
Entre 36 e 55 anos 443 45,7
IDADE > 56 anos 260 26,8
Total 969 100,0
Preta 139 14,3
Parda/mulata 298 30,7
Branca 501 51,7
COR Amarela 21 2,2
Indigena 10 1,0
Total 969 100,0
Casada / uniao 587 60,5
Separada / divorciada 146 15,1
ESTADO CIVIL Vilva 109 11,2
Solteira 127 13,1
Total 969 100,0
Analfabeto 54 5,5
12 grau até 4 °série 407 42,0
12 grau até 7°série 239 24,6
12 grau completo 84 8,6
GRAU DE 2° grau incompleto 68 7,0
INSTRUCAO 2° grau completo 99 10,2
Universitario incompleto 12 1,2
Universitario completo 3 0,3
Ignorados 3 0,3
Total 969 100,0
Catolica 587 60,6
Evangelho quadrangular 58 6,0
Assembléia de Deus 43 4.4
Metodista 38 3,9
Nao tem religiao 38 3,9
Universal do Reino de Deus 24 2,5
Espirita Kardecista 23 2,4
Batista 20 2,1
B Umbanda 10 1,0
RELIGIAO Adventista 8 0,8
Testemunha de Jeova 6 0,6
Presbiteriana 3 0,3
Luterana 2 0,2
Candomblé 1 0,1
Casa de Béncao 1 0,1
Congregacao Crista do Brasil 1 0,1
QOutra 105 10,9
Ignorado 1 0,1
Total 969 100,0
Mais de 1 vez por semana 242 25,0
R 1 vez por semana 293 30,2
FREQUENCIA 2 a 3 vezes por més 133 13,7
ATIVIDADE Algumas vezes no ano 185 19,1
RELIGIOSA 1 vez por ano 23 2,4
Nao frequentou 93 9,5
Total 969 100,0
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Continuacdo da TABELA 2. Distribuicao da frequéncia das varidveis categdricas socio-
demograficas. Petrépolis, 2006.

VARIAVEIS CATEGORIAS n %

Eu 322 33.2

CHEFE DE Eu e conjuge 155 16.9

FAMILIA Outros 492 50,8

Total 969 100,0

Nao 787 812

IDOSO/DEFICIENTE Sim 182 18.8

QUE DEPENDE Total 969 100,0

MENORES DE 6 Nao 622 64,2

ANOS Sim 347 358

total 969 100,0

< R$300,00 108 296

RENDA PESSOAL De R$301,00 a R$485,00 304 454

(R$) > R$486,00 167 250

Total 669 100,0

< R$420,00 229 252

RENDA De R$421,00 A R$1.050,00 462 50.9

FAMILIAR (R$) ~R$1.051,00 217 23.9

Total 908 100,0

<R$145,00 226 259

RENDA PER De R$146,00 a R$430,00 430 493
CAPITA

FAMILIAR (R$) >R$431,00 216 24,8

Total 872 100,0

Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Cardter Interdisciplinar para tratamento de TMC em
unidades de PSF.

TABELA 3. Distribuicdo da frequéncia das varidveis categdricas sdcio-demograficas
quanto a estrutura ocupacional. Petr6polis,2006.

VARIAVEIS CATEGORIAS n %o
ndo teve 242 25,0
3 meses 61 6,3
TEMPO DE 6 meses 60 6,2
FONTE DE 9 meses 55 5,7
RENDA Todo tempo 541 55,9
Ignorados 10 1.0
Total 969 100,0
Aposentadoria 83 8,6
Auxilio-doenga 14 1,4
Emprego regular 222 22,9
FONTES DE Biscates 172 17,8
RENDA Pensao 73 7,5
Outros 115 11,9
Ignorados 290 29,9
Total 969 100,0
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Continuacdo da TABELA 3. Distribuicdo da frequéncia das varidveis categdricas
socio-demogréficas quanto a estrutura ocupacional. Petrépolis, 2006.

VARIAVEIS CATEGORIAS n %
Biscates/pensao 23 20,0
Emprego regular/pensio 14 12,2
Aposentada/pensdo 13 11,3
Emprego regular/biscate 12 10,4
Aposentada/biscate 11 9,6
Biscate/ pensdo/aluguel 9 7.8
OUTRAS Aposentada/emprego regular 4 35
FONTES Aposentada/ biscate/pensio 3 2,6
Auxilio-doenga /biscate 2 1,7
Emprego regular/biscate/pensao 2 1,7
Autonoma 2 1,7
Seguro desemprego 2 1,7
Outros 15 13,0
Total 115 100,0
Diarista 266 27,5
Costureira 204 21,1
Do lar 156 16,1
Vendedora 61 6,3
Faxineira 39 4,0
Copeira 31 3,2
Cabelereira 25 2,6
Estudante 19 2,0
PROFISSAO Industriaria 16 1,7
Secretdria 13 1.3
Bordadeira 12 1,2
Trab. em satide 11 1,1
Artesa 11 1,1
Outras 79 8,2
Ignorado 26 2,7
Total 969 100
Desempregada 264 272
Diarista 162 16,7
Do lar 160 16,5
Costureira 105 10,8
Aposentada 78 8,0
Vendedoras 44 4,5
OCUPAC A0 CFaxineir'a 26 2,7
ATUAL abelereira 22 23
Estudante 18 1,9
Copeira 18 1,9
Bordadeira 9 0,9
Artesa 8 0,8
Outras 46 4,7
Ignorado 9 0,9
Total 969 100,0

Fonte: Intervencdes Terapéuticas de Carater Interdisciplinar para tratamento de TMC
em unidades de PSF.

Quanto a presenca de diagnéstico, as prevaléncias verificadas foram (tabela 4 e 5):

61,7% para TMC, com escore de 31,0 de intensidade medida pelo GHQ continuo e 44,6%
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para TMC grave. A representacdo da doenca dos nervos apresentou a prevaléncia de
47,5% para a percepgdo nervo agudo e 24,6% para nervo cronico. A co-existéncia de TMC
grave / nervo cronico relativa ao marcador de cronicidade da representacdo do sofrimento
mental apresentou 16,1% de mulheres que possuem o diagndstico grave e a percepcao de

sofrer ha 2 anos (tabela 4).

TABELA 4. Distribuicdo de frequéncia (ntimero e percentual) das varidveis
diagnéstico, representacdo do sofrimento dos nervos e co-existéncia de TMC grave e
nervo cronico. Petrépolis, 2006.

VARIAVEIS n %
TMC (sim) 598 61,7
TMC grave (sim) 432 44,6
Nervo agudo (sim) 460 47,5
Nervo cronico (sim) 238 24,6
Co-existéncia de TMC grave/ nervo cronico (sim) 156 16,1

Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Cardter Interdisciplinar para tratamento de TMC
em Unidade de PSF.

TABELA 5 Frequéncia de TMC e seus escores segundo o GHQ
continuo.Petropolis,2006.

Score
TMC(n=969) TMC -cont 1C95%
. média Limite | Limite Mediana Minimo Maximo
n o inferior | superior
Néo 371 38,3 20,4 20,1 20,6 20,0 12,0 27,0
Sim 598 61,7 31,0 30,5 31,4 30,0 21,0 48,0

Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Cardter Interdisciplinar para tratamento de TMC
em Unidade de PSF.

Existe associagdo entre ter TMC e TMC grave e se perceber sofredora dos nervos
ha 15 dias e hda 2 anos (tabela 6). TMC e TMC grave associados a nervo agudo
apresentaram maior associacdo (OR = 7,2 IC a 95% 5,3-9,7, p = 0,000 e OR = 6,6 IC a
95% 4,9-8,7, p = 0,000, respectivamente). Ou seja, quem tem TMC tem 7,2 vezes mais
chances de se perceber sofrendo dos nervos ha 15 dias, e quem tem TMC grave possui 6,6
vezes mais chances de se referir sofredora pelo mesmo periodo de duas semanas. A
associacdo dos diagndsticos com a representacdo de nervo cronico mostrou-se menor: OR
=3,51Ca9%% 2,5-5,1, p = 0,000 com TMC, e OR = 3,1 IC a 95% 2,3-4,2, p = 0,000 com
TMC grave.

73



TABELA 6. Frequéncia (nimero e percentual) de mulheres segundo a presenca de TMC
e sofrer dos nervos hd 15 dias e hd 2 anos, e segundo a presenca de TMC grave e sofrer
dos nervos ha 15 dias e hd 2 anos, com as suas respectivas associagdes dadas pelos odds
ratio (OR), e intervalos de confianca (IC a 95%). Petrépolis, 2006.

Sofrer dos nervos (15 dias) Sofrer dos nervos (2 anos)
sim Nio sim nio
Total total
n % n % n % n %
TMC | Nio 75 20,6 | 289 79,4 364 44 12,1 320 87,9 364

Sim | 385 | 65,1 | 206 34,9 591 194 32,8 397 67,2 591
Total | 460 | 48,2 | 495 51,8 955 238 24.9 717 75,1 955

(IC%I;% OR=7.2 (Lim inf=5,3; Lim sup=9,7) P=0,000 | OR=3,5 (Lim inf=2,5; Lim sup=5,1) P=0,000

0

v | Nao | 149 [284] 376 | 716 | 525 | 82 | 156 | 443 | 844 | 525

grave |_Sm_| 31723 119 [ 277 | 430 | 156 | 363 | 274 | 63.7 | 430
Total | 460 | 48,2 | 495 | 518 | 955 | 238 | 249 | 717 | 75.1 | 955

(IC%I;% OR=6,6 (Lit inf=4,9; Lim sup=8,7) P=0,000 | OR=3,1 (Lim inf=2,3; Lim sup=4,2) P=0,000
0

Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Cardter Interdisciplinar para tratamento de TMC em
Unidade de PSF

N

No tocante a comparagdo entre a intensidade do TMC (medida pelo escore do
GQH) segundo a presenca ou ndo do sofrimento de nervos (seja cronico ou agudo), como
visto na tabela 7, as sofredoras de nervos apresentam escores com diferenca
estatisticamente significativa frente as que se declaram ndo sofredoras, independentemente
da condi¢do diagnética de TMC (todos os p-valores significativos). Além disso, as maiores
médias de intensidade se deram entre as portadoras de TMC que se declararam sofrendo

dos nervos ha 15 dias e ha 2 anos.

TABELA 7. Frequéncia e média dos escores de TMC medidos pelo GHQ continuo
segundo a percep¢ao de sofrimento dos nervos ha 15 dias e hd 2 anos, e suas respectivas
significancias estatisticas Petropolis, 2006.

Escore Sofrer dos nervos (15 dias) Sofrer dos nervos (2 anos)

T™C Sim nao p- sim nao

. p-valor
continuo [y valor

média | n média n média | n média

TMCndo |75 |22,1 289 [ 19,9 10,000 |44 21,5 320 ]20,2 0,002

TMC sim | 385 | 32,2 206 | 28,7 |0,000 |194 |328 397 | 30,1 0,000

Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Carater Interdisciplinar para tratamento de TMC em
Unidades de PSF.
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12.2. analise univariada das variaveis sécio-economicas vs qualidade de vida

Segundo as andlises univariadas, os seguintes fatores sdcio-demograficos e
econdmicos apresentaram associacdo estatisticamente significativa com pelo menos um
dos dominios de qualidade de vida (tabela 8): idade, cor, grau de instrucdo, ser chefe de
familia, estado civil, frequéncia religiosa, presenca de criangas menores de 6 anos que co-
habitam e dependem da respondente, renda pessoal, renda familiar, renda familiar
percapita e atendimentos em saide nos ultimos 6 meses. Numero de idosos e pessoas
deficientes que co-habitam e dependem ndo mostraram associagdo estatisticamente
significativa com qualidade de vida.

No tocante a andlise univariada das varidveis sécio-econdmicas em relacdo a QV e
seus dominios, como pode ser visto na tabela 8, o determinante idade ndo apresentou
associacdo estatisticamente significativa com os dominios relagdes sociais e avaliacdo de
qualidade de vida. Nos dominios fisico, satisfacdo com satide e qualidade de vida geral ter
35 anos ou menos favoreceu melhores médias de escores. No psicoldgico a faixa etdria
com melhor nivel de qualidade de vida foi aquela entre 36 e 55 anos, enquanto em meio-
ambiente as mulheres de 56 anos ou mais obtiveram as maiores médias.

Cor da pele apresentou associagdo significativa apenas no dominio meio-ambiente,
qualidade de vida geral e avaliagio de qualidade de vida, nos quais
ser branca obteve as melhores médias de QV que as demais cores autodeclaradas.

Grau de instrucdo sO teve associacdo significativa com os dominios fisico,
psicoldgico, avaliacdo de qualidade de vida e qualidade de vida geral. Em todos eles, ter
instru¢do acima da 4* série resultou impacto mais positivo sobre QV. Ser chefe de familia
apresentou associagdo significativa com os dominios fisico, avaliacdo de qualidade de vida
e qualidade de vida geral, nos quais ser chefe de familia juntamente ao conjuge obteve as
melhores médias. Estado civil sé foi significativa em avaliacdo de qualidade de vida e
qualidade de vida geral, onde ser casada ou viver em unido revelou as médias mais altas.

Frequéncia religiosa apresentou associa¢do significativa com todos os dominios,
com excecdo do fisico. Frequentar de 2 a 3 vezes por més alguma atividade religiosa

apresentou as melhores médias em todos os dominios.
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Quanto as rendas analisadas, todas afirmaram que quanto maior a renda maior o
impacto positivo sobre qualidade de vida. Renda pessoal apresentou associagio
significativa apenas nos dominios fisico, psicoldgico e meio-ambiente, onde a maior faixa
de renda (maior ou igual a R$486,00) resultou em escores mais altos. Renda familiar s6
ndo teve associacdo siginificativa com o domimio satisfacio com sadde. Para todos os
demais, a faixa de renda mais alta (maior ou igual a R$1050,00) alcancou as melhores
médias. Renda percapita familiar associou-se significativamente aos dominios psicolégico,
meio-ambiente, avaliacdo de qualidade de vida e qualidade de vida geral, nos quais a faixa
mais alta (maior ou igual a R$ 431,00) obteve os melhores niveis.

Criancas até 6 anos de idade que co-habitam e dependem associou-se
siginificativamente aos dominios psicoldgico, relagdes sociais € meio-ambiente, onde nao
possuir criancas dependentes até esta idade favoreceu a presenca de escores mais altos
nestes dominios. A varidvel nimero de atendimentos em satde nos ultimos 6 meses nao
apresentou correlacdo negativa significativa apenas com os dominios relagdes sociais e
qualidade de vida geral. O maior coeficiente de correlacdo apresentado foi com o dominio
fisico (r = -0,242). Nos demais, obteve niveis muito baixos de correlagdo (tabela 9). Todas
as varidveis estatisticamente significativas para pelo menos um dos dominios de QV foram

contempladas nos modelos iniciais de regressao.
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TABELA 8. Escores de qualidade de vida em cada um de seus dominios segundo varidveis
socio-demogréficas e teste de significancia a IC a 95%. Petrépolis, 2006.

Qualidade de vida
Caracteristicas s6cio-demograficas . L Relacdes Meio- Avaliagio  Satisfacdo Qv
Fisico  Psicoldgico s . p
sociais ambiente de QV com satde geral
<=35 anos 69,4 57,2 63,8 50,6 64,7 63,0 63,9
Idade 36 <= 55 anos 65,9 61,1 65,3 53,1 64,5 59.8 62,2
>=56 anos 62,2 60,2 67,2 539 61,8 55,9 58,9
p-valor 0,000 0,013 0,116 0,013 0,170 0,006 0,009
Outras 66,0 59,9 65,1 51,6 62,4 58,3 60,4
Cor Branca 65,9 59,7 65,7 53,6 65,2 60,8 63,0
p-valor 0,971 0,820 0,615 0,017 0,036 0,126 0,032
analfabeto e até 4° série 63,9 58,5 65,0 523 61,3 58,1 59,7
Instrucao Acima de 4 série 67,8 60,9 65,7 53,0 66,1 61,1 63,6
p-valor 0,000 0,032 0,569 0,444 0,000 0,070 0,001
Eu mesma 64,4 59,5 64,3 524 58,9 594 59,2
Chefe Eu e conjuge 68,9 61,9 66,6 52,7 66,7 63,3 65,0
Outros 65,9 59,3 65,7 52,8 66,2 58,6 62,4
p-valor 0,016 0,258 0,394 0,940 0,000 0,125 0,004
Outros 64,8 60,4 65,1 53,1 60,7 58,5 59,7
Estado civil Casado/uniao 66,7 59,3 65,6 52,4 65,8 60,3 63,1
p-valor 0,074 0,342 0,667 0,421 0,000 0,276 0,006
Frequéncia Men.os de2a3 Vezes/rrlés 65,1 56,8 62,8 50,8 60,4 56,1 58,3
religiosa Mais de 2 a 3 vezes/més 66,3 61,1 66,6 53,5 654 61,2 63,3
p-valor 0,268 0,000 0,004 0,004 0,001 0,004 0,000
Criancas Nao 65,2 61,3 66,8 53.8 64,2 59,1 61,6
menores de 6 Pelo menos 1 67,3 57,0 63,0 50,7 63,4 60,7 62,0
anos p-valor 0,051 0,000 0,003 0,001 0,588 0,365 0,750
<=R$300,00 64,9 57,2 64,0 50,7 62,6 59,1 60,9
Renda pessoal R$301,00 <=R$485,00 66,1 62,2 66,7 53,7 64,5 60,3 62,4
>=R$486,00 68,6 63,1 67,1 56,5 66,4 59,8 63,1
p-valor 0,035 0,000 0,063 0,000 0,087 0,811 0,308
<=R$420,00 65,0 57,4 65,5 50,7 59,3 60,5 59.9
Renda familiar R$421,00 <=R$1050,00 64,7 58,8 63,9 514 63,4 58,1 60,7
>=R$1051,00 69,7 65,1 68,2 58,0 70,9 61,7 66,3
p-valor 0,000 0,000 0,022 0,000 0,000 0,183 0,000
<=R$145,00 65,8 56,5 63,3 48,1 58,9 60,2 59,6
Renda familiar R$146,00<=R$430,00 65,2 594 65,1 524 63,7 58,3 61,1
percapita >=R$431,00 67,2 63,3 66,6 56,2 68,7 60,7 64,7
p-valor 0,329 0,000 0,206 0,000 0,000 0,445 0,012
Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Carater Interdisciplinar para tratamento de TMC em
Unidade de PSF.
TABELA 9. Correlacdo entre nimero de atendimentos em saide nos ultimos 6 meses e
qualidade de vida em seus respectivos dominios e teste de significancia a IC a 95%.
Petrépolis, 2006.
. Qualidade de vida
Atendimentos = - e - =
, . s Relagoes Meio- Avaliagdo  Satisfacdo
em satide Fisico Psicolégico S . p QV geral
ultimos 6 sociais ambiente de QV com satde
meses r (Coeficient Pearson) -0:242 -0,083 0,033 -0,033 -0,077 -0,086 -0,099
p-valor 0,000 0,019 0,357 0,029 0,029 0,015 0,005

Fonte: Intervencdes Terapéuticas de Carater Interdisciplinar para tratamento de TMC em
Unidade de PSF.
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12.3. analise univariada de ““illness” e “disease” vs qualidade de vida

Nas andlises univariadas, ao nivel de significincia de 5%, a presenca dos
diagndsticos demonstra associacao significativa com o desfecho qualidade de vida, ou seja,
ter TMC e sua forma grave interferem negativamente nos niveis de qualidade de vida
referentes a todos os dominios (tabela 10), sendo que meio-ambiente apresentou as
menores médias de escores em ambos os casos. O dominio psicoldgico e de satisfagdo com
saude também demonstraram sofrer maior impacto negativo causado pela presenga dos
transtornos. Os TMC graves revelaram qualidade de vida pior em todos os dominios se
comparados aos TMC. Existe correlacdo negativa entre a intensidade do TMC e qualidade
de vida em todos os dominios considerados (tabela 11). O dominio psicolégico apresentou
a correlacdo negativa de maior magnitude (r = -0,717, IC a 95%, p= 0,000), seguido do
fisico (r = -0,578, IC a 95%, p = 0,000), enquanto os dominios relacdes sociais e satisfacao
com saudde apresentaram as menores (r = -0,471 e r = -0,412, IC a 95%, p=0,000,

respectivamente).

TABELA 10. Escores (média) dos dominios de QV segundo a presenca de TMC e TMC
grave e a significancia estatistica dos testes de associacdo entre cada dominio e ser
portadora de TMC ou TMC grave . Petr6polis,2007.

Qualidade de vida

™ Fisico | psicolégico Relacdes Meio- | Avaliagdo | Satisfagdo Qv
sociais | ambiente de QV com sadde geral

Sim 60,1 52,9 60,2 48,6 57,6 53,2 55,5

T™MC Nio 75,2 71,0 73,8 59,3 73,9 70,0 72,0
p-valor 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

™ Sim 57,5 48,8 57,5 46,3 54,6 50,1 52,3
grave Nio 72,7 68,6 71,8 57,8 71,3 67,4 69,4
p-valor 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Carater Interdisciplinar para tratamento de TMC em

unidades de PSF.
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TABELA 11. Correlagdo entre a intensidade do TMC (continuo) e os dominios de

qualidade de vida dada pelos coeficientes de Pearson e significancia estatistica. Petrépolis,
2006.

Correlacao Dominios de Qualidade de vida
intensidade ~ . N e~
doTMCe | Fisico | Psicolégico Relaf;(?es MG.IO— Avaliacdo Satlsfagao QV geral
QV sociais ambiente de QV com sadde
R -,978 -, 717 -471 -,527 -,505 -412 -,547
p-valor 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Carater Interdisciplinar para tratamento de TMC em
unidades de PSF.

Quanto a intensidade do sofrimento mental medido pelo GHQ continuo, a auséncia

dos TMC demonstra uma curva normal de distribuicdo simétrica em torno da média

(m=20,4) e com menor desvio padrdo, se comparado a presenca de TMC, onde tem-se uma

distribuicdo acentuadamente assimétrica com desvio de 5,75 e média de 31,0. Este fato

pode ser observado no quadro 8.

Verificou-se associacdo estatisticamente significativa entre as representacdes de

sofrimento dos nervos agudo e cronico e qualidade de vida. Ao nivel de significancia de

5%, perceber-se sofredora dos nervos hd 15 dias e hd 2 anos piora a qualidade de vida em

todos os dominios. Assim como ocorrido anteriormente (quanto a presenca dos

diagnésticos), tanto em nervo agudo como em nervo cronico 0s piores escores

apresentados foram em meio-ambiente, seguido do dominio psicoldgico e satisfacdo com

saide. Viu-se que o impacto negativo foi maior para as mulheres que se perceberam

sofredoras ha 2 anos (nervo cronico), apresentando escores ligeiramente menores nos

dominios de qualidade de vida, quando comparado as que se declararam sofrer dos nervos

ha 15 dias (tabela 12).
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QUADRO 8. Histogramas e box-plots da distribui¢do da intensidade dos TMC (GHQ
continuo) segundo ter ou ndo o transtorno. Petrépolis,2006.
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Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Carater Interdisciplinar para tratamento de TMC em
unidades de PSF.

TABELA 12 . Escores (média) dos dominios de QV segundo as percep¢des nervo agudo e
cronico e a significincia estatistica dos testes de associagdo entre cada dominio e as
representacdes de sofrimento dos nervos. Petrépolis,2006.

Dominios de qualidade de vida
Sofrer dos nervos . s Relagdes | Meio- | Avaliagio | Satisfagio Qv
Fisico | Psicoldgico A . >

sociais | ambiente de QV com saide | geral

Acudo Sim 59,8 51,3 59,5 47,9 57,6 51,6 54,6
(ngdias) Nio 71,6 67,5 70,8 57,0 69,6 67,1 68,4
p-valor 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Crénico sim 57,1 50,3 59,8 47,1 55,7 48,2 52,0
(2 anos) Nio 68,8 62,7 62,7 54,4 66,5 63,3 64,9
p-valor 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Cardter Interdisciplinar para tratamento de TMC em
unidades de PSF.
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Ao nivel de significancia de 5%, a co-existéncia de TMC grave / nervo cronico
demonstrou associagdo significativa com todos os dominios de qualidade de vida, entre os
quais satisfacdo com sadde obteve as médias mais baixas, seguida dos dominios meio-

ambiente e psicoldgico (tabela 13).

TABELA 13. Escores (média) dos dominios de QV segundo a presenga de co-existéncia de
TMC grave e nervo cronico (marcador de cronicidade), e a significancia estatistica dos

testes de associacdo entre cada dominio e a mesma. Petr6polis,2006.

Co-existéncia Qualidade de vida
de TMC grave .. L Relacdes Meio- Avaliagdo | Satisfacdo
e nervo cronico | L1510 Psicologico sociais ambiente de QV com satide QV geral
Sim 51,5 44,1 55,8 43,8 50,4 43,4 46,9
Nio 68,7 62,8 67,2 54,3 66,4 62,7 64,6
p-valor 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Fonte: Intervencdes Terapéuticas de Carater Interdisciplinar para tratamento de TMC em

unidades de PSF.

Existe associacdo entre qualidade de vida, TMC e perceber-se sofredora dos nervos
ha 15 dias e hd 2 anos (tabelas 14 e 15). As mulheres portadoras de TMC e que se
perceberam sofrendo dos nervos para os dois periodos de tempo possuem 0s menores
niveis de qualidade de vida em todos os dominios, mas as nao portadoras do transtorno que
sdo positivas para a representagdo do sofrimento dos nervos também apresentaram escores
diminuidos se comparados a auséncia da percepc¢ao do sofrimento. Percebe-se claramente
um gradiente de comprometimento da qualidade de vida dos piores aos melhores niveis na
seguinte ordem: ter TMC e sofrer dos nervos, ter TMC mas ndo sofrer dos nervos, ndo ter
TMC mas sofrer dos nervos, e ndo ter TMC e ndo sofrer dos nervos. Este gradiente
também pode ser verificado mais adiante no quadro 11 (figura a) quanto ao impacto dos
TMC grave e da percepg¢do aguda do sofrimento dos nervos sobre o dominio psicolégico, e
no quadro 9 (figuras a e b) onde, para o mesmo dominio, o efeito negativo de ter TMC &
superior aquele resultante de se sentir sofredora dos nervos ha 15 dias. Ter o transtorno
exerce maior impacto sobre os escores de qualidade de vida do que se perceber sofredora

dos nervos, considerando a representacdo de sofrimento agudo e cronico.
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QUADRO 9. Box-plots da distribuicdo dos escores de QV no dominio psicoldgico segundo
a presenca dos TMC e da percepg¢do de sofrer dos nervos ha 15 dias. Petrépolis, 2006.
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Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Carater Interdisciplinar para tratamento de TMC em
Unidades de PSF.

Verificou-se que a percep¢do do sofrimento dos nervos e a maior intensidade dos
TMC aferida pelo GHQ continuo coincide com piores escores em qualidade de vida.
Analisando o dominio psicolégico (quadro 10, figuras a e b), entre as ndo portadoras de
TMC, a qualidade de vida é mais alta para as que nao se declararam sofredoras dos nervos
ha 15 dias e onde a intensidade do transtorno mostrou-se mais baixa. As que se perceberam
sofredoras t€ém maior intensidade do transtorno, e o nivel de qualidade de vida no dominio
¢ mais baixo. Entre as portadoras de TMC, mulheres que ndo se perceberam sofredoras ha
15 dias tém niveis mais altos de QV no dominio psicoldgico e intensidade menor do
transtorno. Comparativamente, as que se perceberam sofrendo dos nervos apresentam 0s
escores mais baixos de qualidade de vida psicologica e maior intensidade do transtorno

Ainda com respeito as associacdes entre os marcadores diagndsticos, as
representacdes do sofrimento mental e os desfechos em QV, o dominio meio-ambiente
obteve os menores niveis de qualidade de vida em todas as situacdes, seja para nervo
agudo, seja para nervo cronico. O dominio psicoldgico obteve o 2° pior nivel em nervo
agudo em todas as situagdes, com excecao de nio ter TMC e ndo ser sofredora, em que

satisfacdo com saude obteve a 2* média de escore mais baixa. J4 em nervo cronico obteve
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o 3° pior nivel em todas as situa¢des, menos em ter TMC e ndo sofrer dos nervos, onde a
média dos escores foi a 2* mais baixa. Em nervo agudo, satisfagdo com a saide obteve o 3°
escore mais baixo, exceto na situagdo nao ter TMC e ndo se perceber sofredora, em que
obteve o 2° pior nivel, como dito anteriormente. Em nervo crénico, o mesmo dominio
demonstrou a 2* média de escore mais baixa em todos os casos, com excecao do ter TMC e
ndo sofrer dos nervos, onde foi a 3 inferior. Foi verificada associagcdo estatisticamente
significativa, porém limitrofe, entre ter TMC, nervo cronico e dominio das relacdes sociais
(p= 0,06), e ndo se verificou associagdo estatisticamente significativa entre nao ter TMC,
nervo crénico e avaliacdo de qualidade de vida (p = 0,082), ao nivel de significancia 0,05
(tabela 15). O dominio fisico mostrou as médias mais altas de qualidade de vida, com

excecdo de ter TMC grave e sofrimento cronico dos nervos.

QUADRO 10. Grificos de dispersdo da distribuicao da intensidade do sofrimento mental
medido pelo GHQ continuo e dos escores de QV no dominio psicolégico segundo a
presenca de TMC e de sofrimento dos nervos. Petrépolis, 2006.
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Fonte: Intervencdes Terapéuticas de Carater Interdisciplinar para tratamento de TMC em
Unidades de PSF.
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TABELA 14.Escores dos dominios de QV segundo a presenca de TMC e de percepg¢do de
sofrimento agudo dos nervos (15 dias), e as significancias estatisticas entre cada dominio e
a interrrelacdo entre TMC e nervo agudo.Petrépolis, 2006.

Dominios de Qualidade de vida (QV)
TMC Ner(\ifo . Lo Relagdes Meio- Avaliag¢do Satisfacdo
Aeneo Fisico Psicologico sociais ambiente de QV com saude QV geral
Sim 57,7 49,1 58,2 46,7 55,5 49,4 52,4
Sim Nio 64.8 59,8 64,1 52,1 61,6 60,3 61,0
p-valor | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Sim 71,0 62,9 66,4 54,5 68,6 63,0 65,8
Nio Nio 76,5 72,9 75,6 60,5 75,3 71,8 73,6
p-valor | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,001 0,002

Fonte: Intervencodes Terapéuticas de Cardter Interdisciplinar para tratamento de TMC em
unidades de PSF.

TABELA 15. Escores dos dominios de QV segundo a presenca de TMC e de percepcdo de
sofrimento cronico dos nervos (2 anos), e as significancias estatisticas entre cada dominio e
a interrrelacdo entre TMC e nervo crdnico. Petrépolis, 2006.

Dominios de Qualidade de vida (QV)
T™C Nf: e . Lo Relagdes Meio- Avaliagdo | Satisfacdo
cronmico |- Fisico PsicolGgico sociais ambiente de QV com satde QV geral
Sim 53,7 46,9 58,1 45,1 52,5 453 48,9
Sim Nio 63,3 55,5 61,2 50,1 60,0 56,8 58,4
p-valor | 0,000 0,000 0,06 0,000 0,000 0,000 0,000
Sim 72,0 65,1 67,4 55,4 69,9 60,8 65,3
Nao Nio 75,8 71,7 74,6 59,9 74,5 71,3 72,9
p-valor | 0,049 0,000 0,003 0,017 0,082 0,002 0,002

Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Cardter Interdisciplinar para tratamento de TMC em

unidades de PSF.

12.4. Regressao linear multipla de “illness”, “disease” e variaveis socio-

econdomicas vs qualidade de vida

Realizadas as regressoes lineares multiplas (tabela 16), todas as varidveis relativas

ao diagndstico e a representacdo do sofrimento mental - TMC grave, nervo agudo e o

marcador de cronicidade do sofrimento dos nervos - revelaram exercer os maiores pesos

negativos sobre os dominios de qualidade de vida.

As andlises multivariadas demonstraram que TMC em sua forma grave estd

presente (p-valor = 0,000) em todos os dominios de qualidade de vida com os betas mais

negativos (psicolégico B = -13,4; relacdes sociais B = -11,3; meio-ambiente f = -8,7;

avaliacdo de qualidade de vida = -10,7; satisfacdo com satide = -10,9; qualidade de
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vida geral § = -11,1), menos no dominio fisico onde ndo foi incluido no modelo de
regressdo. Neste ultimo, o marcador de cronicidade do sofrimento dos nervos obteve o
maior impacto negativo entre as demais varidveis (B= -13,1). Ou seja, por exemplo, para o
dominio fisico, quando a paciente é diagnosticada como tendo TMC grave e apresenta
concomitantemente a percepcao de nervo cronico, seu escore de QV no tocante ao aspecto
fisico, que em geral € de 79,2 (correspondente ao o do dominio com variacao de 0 a 100,
onde 100 € QV 6tima), este sofre uma queda de 13,1 pontos.

A varidvel nervo agudo (15 dias) esteve incluida em todos os modelos, revelando o
segundo maior impacto negativo (depois de TMC grave) nos dominios fisico (f= -7,9),
psicolégico (B= -7,5), meio-ambiente (f=-3,8), satisfacdo com saidde (B= -9,1) e relacdes
sociais (B= -6,2). Em qualidade de vida geral, nervo agudo e o marcador de cronicidade
tiveram o mesmo impacto negativo (= -6,3). O marcador de cronicidade foi incluido em
todos os modelos, com excecao daquele referente ao dominio relagdes sociais. Apresentou,
de modo geral, impacto negativo mais leve que as outras varidveis ja referidas. Ele atuou,
como ja dito, com maior impacto negativo no dominio fisico (f=-13,1) e na avaliacdo de
qualidade de vida (B= -5,2), onde obteve beta negativo mais forte que nervo agudo (B= -
4,3).

Quanto as varidveis socio-demograficas e econOmicas, apds as influéncias
negativas exercidas pela presenca do diagndstico, da representacdo do sofrimento agudo
dos nervos e do marcador de cronicidade, o determinante idade revelou-se uma variavel
importante, com significancia estatistica relevante, pelo seu efeito prejudicial sobre QV.
Nos dominios finais de regressdo foi incluido somente nos dominios fisico (f = -3,7),
satisfacdo com sadde (B = -4,9) e qualidade de vida geral ( = -3,9), apontando para o fato
de que quanto maior a idade menor o escore de QV nestes dominios. Numero de
atendimentos em satde nos dltimos 6 meses s6 foi incluido no dominio fisico (f = - 0,8), e
a presenca de menores de 6 anos que co-habitam e dependem apenas no dominio
psicolégico (f =-2,1).

Frequéncia religiosa apresentou os betas positivos mais presentes € mais altos nos
dominios, com excecdo de avaliacdo de qualidade de vida, onde renda familiar e nivel de
instrucdo apresentaram 0s impactos positivos mais altos (B = 4,1 e B = 3,9,

respectivamente). Foi incluida nos modelos de regressdo referentes aos dominios
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psicolégico (B = 2,6), relagdes sociais (B = 2,9), avaliacdo de qualidade de vida (B = 3,6),
satisfacdo com saude (B = 4,6) e qualidade de vida geral ( = 4,1), tendo sido excluida nos
dominios fisico e meio-ambiente. O quadro 11 (figura b) mostra o impacto positivo da
intensidade da frequéncia religiosa sobre o dominio satisfagdo com sadde, considerando-se

a presenca de TMC grave.

QUADRO 11. Box-plots da distribuicdo dos escores de QV no dominio psicolégico
segundo a presenca de TMC grave e de sofrimento agudo dos nervos (figura a) e em
satisfacdo com a satiide segundo a presenga de TMC grave e frequéncia religiosa (figura b).
Petrépolis, 2006.
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Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Cardter Interdisciplinar para tratamento de TMC em
Unidades de PSF.

Renda pessoal esteve incluida somente no dominio fisico (f =1,9). Renda familiar
foi incluida em dominio psicologico (B = 1,9), qualidade de vida geral (B = 1,9) e em
avaliacdo de qualidade de vida (B = 4,1), onde apresentou o maior impacto positivo. Entre
as demais rendas, esta foi a que mais influenciou positivamente os niveis de QV. Renda
percapita familiar foi excluida dos modelos em todos os dominios.

Estado civil foi considerado apenas nos modelos relativos a avaliacdo de qualidade
de vida (B = 3,6) e qualidade de vida geral (B = 3,1). Cor da pele s6 foi incluida em
qualidade de vida geral (B = 2,3). Grau de instrucdo e ser chefe de familia somente
compareceram nos modelos de avaliacdo de qualidade de vida (B=3,9 e pB=2.,5,

respectivamente).
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Avaliando cada um dos dominios de QV segundo os modelos finais de regressao,
meio-ambiente incluiu apenas as varidveis relativas ao diagndstico, a representacdo de
sofrimento agudo e ao marcador de cronicidade, excluindo todas as varidveis sécio-
demogréficas.

O dominio fisico, além do marcador de cronicidade e de nervo agudo, incluiu
apenas idade, nimero de atendimentos em saide nos ultimos 6 meses e renda pessoal,
tendo sido a tinica dimensdo de QV em que a presenca de TMC grave nio foi relevante. E
importante notar que apds os ajustes realizados, nimero de atendimentos em satide e renda
pessoal s6 foram incluidas neste dominio.

Nos demais dominios, considerando antecipadamente a inclusdo das varidveis
TMC grave, nervo agudo e o marcador de cronicidade, seus respectivos modelos de
regressao apresentaram as seguintes caracteristicas segundo a inclusio das varidveis socio-
demogréficas: dominio psicoldgico incluiu presenca de menores de 6 anos que co-habitam
e dependem da respondente, varidvel esta que s6 foi importante para este dominio. Além
deste, obteve efeito positivo gerado por frequéncia religiosa e renda familiar. Em relacdes
sociais, o marcador de cronicidade da percep¢dao do sofrimento mental ndo foi relevante
para o nivel de QV e, quanto aos fatores sdcio-demograficos e econdmicos, incluiu
somente frequéncia religiosa. Avaliacdo de qualidade de vida considerou frequéncia
religiosa, estado civil, renda familiar, grau de instrucdo e ser chefe de familia em seu
modelo de regressdo, sendo que estas duas ultimas varidveis s6 foram incluidas no modelo
final referente a esta pergunta. Renda familiar obteve aqui sua mais forte influéncia
positiva. Satisfacdo com a saide incluiu idade e frequéncia reliosa, e em qualidade de vida
geral compareceram idade, frequéncia religiosa, estado civil, renda familiar e cor da pele.
Na tabela 16 sdo expostas apenas as varidveis significativas especificamente para cada um
dos dominios de qualidade de vida, e que permaneceram no modelo final de regressdao
linear.

Na tabela 17 verificam-se os R2 ajustados segundo cada um dos dominios de
qualidade de vida. Como medida de qualidade do ajuste do modelo final representada pela
porcentagem da variancia explicada do desfecho, considerando-se a presenga dos fatores
de exposicdo significativos, viu-se que o dominio psicolégico demonstrou haver a maior

correlagdo (r = 0,413), seguida do fisico (r = 0,310) e qualidade de vida geral (r = 0,284).
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TABELA 16. Coefientes e respectivas significancias dos modelos de regressao linear
stepwise para os desfechos de QV em seus diferentes dominios. Petrépolis, 2006.

Varidveis independentes Desfechos de QV em seus diferentes dominios
Fisico Psicolégico | Relagdes Meio- Avaliacdo Satisfacdo | QV geral
sociais ambiente de QV com saide
A 79,2 65,7 71,9 51,6 51,3 77,0 69,0
TMC grave B -13,4 -11,3 -8,7 -10,7 -10,9 -11,1
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Nervo agudo (15 dias) B -7,9 -7,5 -6,2 -3,8 -4.3 9,1 -6,3
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,000 0,000
Interagdo TMC grave x B -13,1 -6,4 2,7 -5,2 -1,9 -6,3
nervo cronico (2 anos) p 0,000 0,000 0,029 0,006 0,001 0,000
Idade B -3,7 -4.9 -39
p 0,000 0,000 0,000
Menores de 6 anos B -2,1
p 0,028
N° atendimentos em sadde | B -0,8
nos ultimos 6 meses p 0,000
Frequéncia religiosa B 2,6 29 3,6 4,6 4,1
p 0,007 0,015 0,005 0,004 0,000
Estado civil B 3,6 3,1
p 0,010 0,007
Renda familiar B 1,9 4,1 1,9
p 0,003 0,000 0,016
Cor B 2.3
p 0,031
Instrugdo B 3.9
p 0,002
Chefe de familia B 2.5
p 0,001
Renda pessoal B 1,9
p 0,001
N 870 853 950 853 851 953 852

Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Cardter Interdisciplinar para tratamento de TMC em
Unidade de PSF.

* P = P-valor do coeficiente Beta (o)) no teste de Wald
B € o coeficiente de cada varidvel independente por regressiao
o € a constante em cada modelo segundo o dominio de QV investigado.
As caselas em branco correspondem a varidveis ndo contempladas no modelo incial e/ou no modelo final.

TABELA 17. Correlagdes entre as varidveis independentes e as varidveis desfecho
relativas aos dominios de QV, desvio padrdo e média dos residuos segundo modelos de
regressdo linear multipla .Petrépolis, 2006.

Dominios de qualidade de vida
Fisico Psicolégico | Relacoes Meio- | Avaliagdo | satisfacio | QV
sociais ambiente | de QV com sadde | geral
R2 ajustado 0,310 0,413 0,169 0,257 0,253 0,181 0,284
Desvio padrao do residuo 1,00 0,98 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Média dos residuos 0,00 0,01 0,00 0,05 0,04 0,00 0,03
p-valor 0,001 0,028 0,015 0,029 0,010 0,004 0,031

Fonte: Intervengdes Terapéuticas de Carater Interdisciplinar para tratamento de TMC em

Unidade de PSF.
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XIII. Discussao

Primeiramente, € necessdrio lembrar que as andlises dos resultados encontrados
neste estudo aplicam-se a mulheres, ndo cabendo a estes a possibilidade de generalizacao
para outras populacdes.

Considerando-se o impacto sobre cada um dos dominios de qualidade de vida, as
andlises univariadas realizadas com as varidveis relativas ao estado de saide mental
(diagnéstico e representacdo da doenca dos nervos) revelou que meio-ambiente € o mais
impactado negativamente seja na associagdo com os TMC e TMC grave, seja na
associacdo com a representacdo de nervo agudo e nervo cronico. Questdes relativas ao
local de moradia, seguranca, meios de transporte, salubridade do ambiente fisico (clima,
barulho, polui¢do, lazer) e acesso a servigos de saide mostraram-se mais prejudicadas
frente a presenga do transtorno e da percepcdo do sofrimento. Ha também que se
considerar a possibilidade de causalidade reversa, na qual a presenca de problemas no
meio-ambiente resulte em prejuizos na vida psiquica das mulheres. De fato, a cidade de
Petropolis costuma apresentar muitos problemas de deslizamentos de terra e desabamentos
de casas em decorréncia das chuvas. Muito embora as perguntas do instrumento se refiram
a avaliacdes pessoais a respeito destes temas, os itens referentes a meio-ambiente guardam
didlogo estreito com aspectos objetivos da vida, tal como € possivel observar quanto ao
que este dominio se propde a medir. Provavelmente o dominio reflete condi¢des socio-
econdmicas e demograficas por demais insatisfatorias que justifiquem que este tenha o pior
dos escores de qualidade de vida aqui aferido.

Quanto as limitagdes metodoldgicas, deve-se também levar em conta o fendmeno
da causalidade reversa que as varidveis desta pesquisa podem exercer umas sobre as
outras, de modo que uma varidvel desfecho oculte um papel de determinacdo sobre a
varidvel independente, assim invertendo a relacdo causal ou sugerindo uma circularidade
entre elas, tal como o comentado a respeito de meio-ambiente.

Em seguida ao dominio meio-ambiente, dominio psicoldgico e satisfacdo com a
saide também apresentaram os piores niveis de qualidade de vida segundo as andlises
univariadas com os condicionantes diagndsticos e percep¢do do adoecimento dos nervos.

Nas associacdes verificadas com os transtornos (disease), o dominio psicolégico foi o
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segundo mais prejudicado tanto por TMC como por TMC grave, resultado este que reflete
o grau de comprometimento das fungdes psiquicas e da vida emocional, decorrente da
sintomatologia dos transtornos. O dominio satisfacdo com satde foi o terceiro mais afetado
negativamente. O dominio psicolégico apresentou a segunda pior média de escore em
relacdo a nervo agudo, associa¢do esta que ressalta que estar sob a influéncia de um
sofrimento mental vivido em um determinado momento diminui a qualidade de vida auto-
avaliada concernente a dimensdo psiquica e emocional das pessoas. Satisfacdo com saide
obteve a segunda média mais baixa em relagdo a nervo cronico, resultado que se refere a
condi¢des de sofrimento psiquico duradouro que repercutem sobre uma avaliacdo mais
desfavoravel de préprio estado de sdude, tal como no caso das somatizadoras cronicas.

Na andlise univariada com o marcador de cronicidade, o dominio satisfagcdo com a
saude foi o mais impactado negativamente por esta varidvel. Isto chama a atencdo para as
condi¢des cronicas de saide mental relacionadas a somatizacdo cronica, que tem por
caracteristica central a percep¢do negativa e a insatisfacdo prolongada quanto ao préprio
estado de saide, mormente refletidas na alta frequéncia a servigos sanitarios. Em seguida,
os dominios meio-ambiente e psicologico foram, respectivamente, o segundo e o terceiro
mais prejudicados.

Em suma, como € possivel observar, os fatores relativos ao sofrimento mental
diagnosticado e / ou percebido causaram mais prejuizos nos dominios do meio-ambiente,
psicologico e satisfacdo com a saide Estes achados quanto aos efeitos danosos destas
varidveis talvez aludam a um significado para satisfacdo com a satde mais aproximado de
aspectos da dimensdo animica do que de elementos fisicos da satide, na medida em que se
trata de uma unica pergunta direta que, diferentemente das facetas do dominio fisico,
conduz a respondente a buscar um pardmetro mais subjetivo presente na avaliacdo de
satisfacdo com a propria sadde, e que poderd levar em conta outros aspectos ndo abordados
no instrumento pelo dominio fisico.

Contrapondo-se, o dominio fisico foi o que apresentou os maiores niveis de
qualidade de vida nas andlises univariadas, tendo sido o menos impactado negativamente
pela presenca do transtorno e/ ou da percep¢do do adoecimento. A dimensdo fisica
abordada pelo instrumento refere-se sobretudo a questdes quanto a funcionalidade, tais

como energia para realizar as tarefas didrias, autonomia de locomocao, presenga de dores e
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de problemas de saide impeditivos que requeiram tratamentos, com questdes que
ressaltam mais o cardter objetivo quanto a saude e que mais se aproximam de valores
médicos adotados na pratica clinica. Desta forma, satisfacdo com a saide parece afastar-se
de preocupacdes quanto ao funcionamento fisico pessoal para lancar um olhar sobre a vida
emocional relacionada a como a pessoa se sente, de um modo mais ampliado que
contemple “outras saides”. Neste sentido temos aqui o conceito de satde sendo visto como
mais que a “simples” auséncia de doenga.

Quanto ao dominio das relacdes sociais, com o qual ndo houve associacdo
significativa com a representacdo cronica dos nervos e com a presenca de TMC
concomitantemente na andlise univariada (p-valor = 0,06), € importante considerar que o
WHOQOL-bref da versao brasileira possui propriedade psicométrica fragil quanto a este
dominio, problema que provavelmente deriva da pequena amostra utilizada em seu
processo de validagdo nacional em comparacdo ao estudo multicéntrico que lhe deu
origem, assim como de seu menor nimero de facetas (de perguntas), fato este capaz de
diminuir sua propriedade discriminante e a validade de critério (Fleck et al, 2008). Além
disso, € preciso levar em conta que talvez este dominio implique a presenca marcante de
aspectos culturais que diminua a capacidade de avaliacdo transcultural. Estes fatos podem
explicar a auséncia de associagdo estatisticamente significativa entre este dominio, TMC e
percepg¢ao cronica do sofrimento dos nervos.

A pergunta mais dirigida e objetiva quanto a avaliacio de qualidade de vida
apresentou, no geral, prejuizos menores em QV causados pela presenca de TMC e do
sofrimento psiquico auto-avaliado (quinto lugar por ordem crescente da média dos
escores), enquanto em qualidade de vida geral, obtida da média dos quatro primeiros
dominios, verificaram-se escores ligeiramente piores (o quarto menor escore em QV).

Nas andlises multivariadas, o dominio fisico foi 0 menos impactado negativamente,
seguido de satisfacdo com a saide, onde o status quo para ambos foram o = 79,2 e o =
77,0, respectivamente. Avaliacdo de qualidade de vida e meio-ambiente, ao contrrio,
foram os mais prejudicados, apresentando os status quo de a = 51,3 e a = 51,6. Uma
reflexdo quanto a tais niveis inferiores de QV pode decorrer, no caso da primeira, do fato
de que esta pergunta direta tenha sido capaz de captar aspectos que os demais dominios

ndo conseguiram contemplar. Mesmo assim, a presenga dos fatores scio-demogréficos
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positivos e protetores que compareceram somente ali - varidveis relacionadas ao suporte
familiar e a autonomia da mulher, a citar, chefe de familia, grau de instru¢do e estado civil
- ndo foram suficientes para contrabalangar os efeitos danosos das varidveis relacionadas a
presenca de sofrimento mental diagnosticado e auto-avaliado. O estado de saide psiquica,
portanto, mostrou exercer forte influéncia na qualidade de vida auto-avaliada direta e
liviemente pela pessoa (sem a indugdo proposta pelos dominios especificos), onde os
sintomas relacionados aos TMC e ao adoecimento dos nervos tém um peso inegavel sobre
a perspectiva pessoal quanto a qualidade de vida.

No dominio meio-ambiente, as varidveis sOcio-demogrificas e econdmicas que
influenciaram positivamente os niveis de QV ndo foram incluidas, e apenas as varidveis de
sofrimento mental diagnosticado e percebido exerceram impacto negativo sobre ele. A
auséncia dos demais fatores e a alta relevancia daqueles presentes levantam trés questoes:
uma, como j4 dito, referente a possibilidade de causalidade reversa, na qual as precdrias
condicdes abordadas neste dominio ocasionem prejuizos na saide mental destas mulheres.
Outra que aponta para a péssima qualidade das facetas que o dominio contempla, onde
nenhum outro condicionante entre os considerados nesta pesquisa € capaz de atuar
positivamente sobre condi¢des de vida de natureza tdo estrutural e tdo acima dos recursos
individuais para que estes sejam efetivamente melhorados. Estar diante de eventos sobre os
quais ndo se pode modificar pode gerar estados de tamanha impoténcia que afastam
varidveis de confundimento. Por fim, deve-se considerar o efeito da supervalorizagdao dos
aspectos ruins da vida, decorrente da presenga de mal-estar psiquico, como por exemplo, o
humor deprimido, capaz de influenciar os julgamentos (Ludermir & Melo Filho, 2002).

Muito embora QV seja um constructo de forte base subjetiva relacionada aos
padrdes individuais e coletivos de bem-estar, este contém também uma parte que toma em
consideracdo aspectos objetivos, ainda que estes passem pelo crivo das avaliacdes pessoais
e pelo relativismo histérico-cultural. Estes componentes mais objetivos e materiais dizem
respeito a existéncia de patamares minimos para a satisfacdo das necessidades elementares,
onde questdes contempladas em meio-ambiente trazem o peso da concretude pertinente a
salubridade do ambiente, a seguranca, a condi¢des de habitacdo, ao acesso a servigos de

saude, a transporte e a dreas recreativas .

92



O dominio fisico sofreu a influéncia negativa do marcador de cronicidade e de
nervo agudo. A exclusdo do diagnéstico de TMC grave e a contrapartida do forte impacto
prejudicial do marcador de cronicidade indicam que as vivéncias subjetivas de
adoecimento mental crénico possuem a maior carga de morbidade sobre a avaliagdo das
facetas fisicas contempladas no dominio. Este resultado remete aos casos de somatiza¢ao
cronica, onde o mal-estar psiquico auto-relatado direciona-se a queixas somadticas, e
relaciona-se a avaliagdes pessoais negativas quanto a capacidade funcional, presenca de
dores e tratamentos. O fator sécio-demogrifico idade em seu aspecto relativo ao
envelhecimento também prejudica o nivel de QV no dominio, e nimero de atendimentos
em saude nos ultimos 6 meses também se apresenta associado negativamente com o
dominio fisico, ressaltando a importancia do nimero de consultas como varidvel proxy do
estado de saude fisica, na medida em que o dominio questiona também a presenca de
tratamentos e uso de medicamentos.

Além das trés condicionantes quanto a saide mental, o dominio psicoldgico sofreu
a influéncia negativa da presenca de criancas menores de 6 anos que co-habitam e
dependem, tal como ja descrito na andlise do comportamento das varidveis independentes
sobre os dominios. O psicoldgico foi positivamente afetado por frequéncia religiosa e
renda familiar, apontando para a importancia da rede de apoio social sobre a esfera
psiquica - emocional das mulheres. Neste dominio verificou-se, segundo os modelos de
regressdo linear multipla, a maior correlacdo das varidveis independentes com o desfecho
QV (R2 = 0,413), o que reafirma a carga de morbidade que os fatores explicativos
incluidos nos modelos finais exercem sobre a vida psiquica. E necessério precisar que,
segundo os resultados obtidos, este estudo sé explica, no maximo, 40% das influéncias
sobre QV, sendo que o maior poder preditivo se deu sobre o dominio psicoldgico, o que se
justifica na medida em que a pesquisa trabalha com varidveis de sofrimento mental.
Qualidade de vida é um constructo de grande amplitude que implica considerar uma gama
vasta de aspectos da existéncia humana.

Para o dominio de relacdes sociais o marcador de cronicidade nao foi relevante.
Somente TMC grave e a percep¢do de adoecimento mental agudo exerceram influéncia
negativa sobre a QV, ressaltando a importancia da sintomatologia aguda do diagndstico e

da auto-avaliacio de sofrimento sobre a sociabilidade das mulheres. Entre os
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condicionantes sécio-demograficos, apenas frequéncia religiosa mostrou-se, como na
maior parte das vezes, importante ao produzir impacto positivo, fato que sublinha a fun¢ao
de rede de apoio social promovida pela atividade religiosa.

A pergunta sobre satisfacdo com a satde considerou a presenga das trés varidveis
quanto ao estado de saide mental diagnosticado e percebido, e idade como fatores
prejudiciais. O suporte social da frequéncia religiosa atuou protetoramente, o que refor¢a o
papel benéfico que religiosidade e espiritualidade apresentam sobre a saude fisica e
mental. Qualidade de vida geral considerou relevantes os danos causados pelas varidveis
do estado de saide mental diagnosticado e percebido, e idade. Quanto aos beneficios
gerados por fatores s6cio-econdmicos, incluiu aqueles relacionados a rede de apoio social
e familiar (frequéncia religiosa, estado civil, renda familiar e estado civil) e cor da pele.
Apenas aqui este dltimo condicionante mostrou-se relevante, onde ser branca afetou
positivamente os escores gerais de QV.

A alta prevaléncia de TMC (61,7%) e de TMC grave (44,6%) nesta amostra
extraida da frequéncia de mulheres as USF corrobora com a literatura a respeito das
evidéncias estatisticas quanto ao grande nimero de mulheres portadoras dos transtornos
entre a clientela de AB. A busca ativa das ESF pelos casos mais graves encontrados em
suas comunidades adscritas faz delas uma espécie de grupo de risco para os transtornos.
Ainda considerando os marcadores médicos de sofrimento mental, o GHQ continuo
enquanto uma aproximacdo quantitativa deste apresentou a média de escores de 31,0
segundo uma faixa de pontuacdo que vai de 4 a 48 pontos, ou seja, a amostra em questao
revelou um grau elevado de mal-estar psiquico considerando-se a pontuagdo contemplada
pelo instrumento.

Segundo a auto-percepcdo do adoecimento dos nervos, a representacdo do
sofrimento agudo obteve prevaléncia de 47,5%, em comparacio a 24,6% de prevaléncia de
nervo cronico. O marcador de cronicidade indicado pela co-existéncia de TMC grave /
nervo cronico apresentou prevaléncia de 16,1%. Estes resultados apontam para a menor
presenca da percepcao pessoal de sofrimento mais durdvel no tempo. A amostra apresenta
prevalentemente a representagdo do mal-estar psiquico agudo, fato este condizente com a
natureza breve dos sintomas que caracterizam os TMC, os quais, na maioria das vezes,

remitem espontanecamente.
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Os resultados das andlises univariadas mostram que a presenca de TMC e TMC
grave, da percepcdo de ser sofredora dos nervos ha 15 dias e hd 2 anos e da co-existéncia
de TMC grave / nervo cronico como marcador de cronicidade interferem negativamente
em todos os dominios de qualidade de vida. Entretanto, comparando-se a presenga do
diagnoéstico (disease) com a percep¢do do sofrimento mental (illness), ser portadora dos
transtornos mentais causa maior impacto negativo do que nervo agudo e nervo cronico. Os
diagnoésticos referentes aos transtornos levam a pior qualidade de vida que a percepcao do
sofrimento dos nervos, ou seja, o mal-estar psiquico dignosticado pelos marcadores
médicos objetivos como uma doenca mental causa mais prejuizos na QV, muito embora
seja verificado também o efeito danoso em QV que se perceber doente dos nervos causa
sobre quem assim se sente.

A superposi¢do da presenca do transtorno a percepcao de sofrer dos nervos resulta
nos niveis mais baixos de QV em todos os dominios considerados, os quais se elevam em
relacdo inversa a intensidade do sofrimento mental medido pelo GHQ continuo. Significa
dizer que uma pessoa que preenche os critérios diagndsticos para o transtorno e a0 mesmo
tempo se auto-avalia como sofredora dos nervos apresenta os maiores prejuizos na QV.
Verificou-se também que quem € positvo para a presenga do transtorno mas nio se auto-
avalia como sofredora aguda e/ou cronica dos nervos sofre pior impacto sobre QV que
quem nao possui o diagnéstico de TMC mas, ainda assim, tem a percepcao do sofrimento
mental agudo e/ou cronico.

A presenga de TMC concomitante a percep¢do do sofrimento mental hd duas
semanas ou hd dois anos aumenta a intensidade do mal-estar medido pelo GHQ continuo'.
Além disso, verificou-se que é maior a carga de morbidade do diagndstico médico
(disease), aferida pela intensidade do sofrimento mental, na presenca da avaliagdo
subjetiva do sofrimento dos nervos (illness). No entanto, o fato da representagdo dos
nervos também implicar em intensificacdo do sofrimento, mesmo que identificado
objetivamente também o transtorno mental, conduz-nos a reflexdo quanto as mulheres que
ndo se percebem sofrendo mal-estar psiquico a despeito do reconhecimento médico

atribuido pelo status de um diagnéstico psiquidtrico. O diagndstico enquanto confirmacgao

1 . . . L . . . - .

Isto suscita ainda o seguinte debate: € a intensidade que determina a percep¢do do sofrimento, fazendo com
que a pessoa se perceba mais, ou sentir-se doente dos nervos intensifica a gravidade do transtorno,
considerando-se o limitante da causalidade reversa.
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clinica de que algo existe e precisa ser tratado legitima o sofrimento e prescreve-lhe uma
terapéutica. Porém, quando a paciente, ainda assim, ndo se percebe na condicdo de
“doente”, € possivel que no encontro profissional-paciente as respostas dadas nao sejam
adequadas as suas necessidades, ou que simplesmente diagnosticar o sofrimento sem a
conscientizagdo da paciente acerca de sua condicdo de saide mental pode interferir
negativamente na adesdo ao tratamento proposto e, por fim, at€é mesmo no progndstico.

Quanto a diferenca entre os prejuizos nos dominios de QV causados pelos TMC e
pelos TMC graves observados nas andlises univariadas, os ultimos afetam mais
intensamente se comparados aos primeiros, fato este esperado na medida em que os TMC
caracterizam-se clinicamente por quadros de menor gravidade em termos
sintomatoldgicos, capazes de afetar as fungdes psiquicas e a capacidade funcional da
pessoa. O instrumento GHQ12 considera para a existéncia de TMC grave um ndmero
maior de sintomas em relagdo aos TMC. Quanto maior a intensidade do sofrimento mental
medida no transtorno, maior o impacto negativo sobre QV, sendo que a maior correlagdao
negativa entre a intensidade dos TMC e o desfecho QV encontra-se no dominio
psicoldgico, ou seja, com os aspectos relacionados a capacidade cognitiva, aos estados
emocionais implicados nos sentimentos de satisfacdo consigo mesma, na sua relacdo com a
vida e o sentido desta. De fato, quanto mais intenso o sofrimento mental, maior a
interferéncia sobretudo sobre os aspectos referentes a dimensao psiquica e afetiva a que diz
respeito este dominio.

Comparando-se a interferéncia negativa sobre QV entre perceber-se sofredora dos
nervos ha 15 dias e hd 2 anos, segundo as andlises univariadas nervo cronico gera impacto
pior nos dominios, excetuando o dominio de relacdes sociais. O mal-estar psiquico
experimentado hd mais tempo condiz com maior prejuizo nas condi¢des existenciais, na
medida em que o sofrimento prolongado pode produzir efeitos acumulativos da carga de
morbidade nos dominios da vida, decorrentes da longa duragdo dos sintomas
experimentados.

Os resultados também confirmaram haver associagdo entre ter TMC e TMC grave e
se perceber sofredora dos nervos hd 15 dias e ha 2 anos, ou seja, entre o diagndstico e a
representagcdo do sofrimento mental. Estes dados vao ao encontro da concep¢do de Helman

(1994) quanto aos dois modelos de avaliacio das condi¢des de saiide baseados em
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medidores médicos e na percep¢do subjetiva, neste estudo equivalentes aos transtornos e a
representacdo dos nervos. Embora se trate de constructos diversos, estes se aproximam do
ponto-de-vista da sintomatologia psiquica, refletindo estados de saide mental semelhantes.

A maior associacdo encontrada entre TMC, TMC grave e nervo agudo parece
apontar para a relacdo entre as caracteristicas clinicas do sofrimento agudo percebido e
aquelas dos transtornos, ja que a sintomatologia e o curso do transtorno mental (disease) se
assemelham 2 percepcio de estar doente dos nervos (illness) em curto espaco de tempo. E,
contudo, importante considerar em nervo cronico a possibilidade de viés de memoria para
perguntas que se referem a condi¢des ocorridas hd mais tempo, sujeitas a esquecimento e
falhas de julgamento, em contraste a poténcia intrinseca a vivéncias de mal-estar referentes
ao que € sentido no momento atual. Além disso, deve ser levado em consideragdo que as
perguntas do inquérito epidemiolégico GHQ 12 referem-se a sintomas vividos nas duas
semanas anteriores ao dia de aplicac@o do teste, o que exalta tal proximidade entre o teste e
nervo agudo.

E importante considerar os limites deste estudo de corte transversal, na medida em
que apreende um momento preciso da amostra analisada. A utilizacdo de testes de alta
sensibilidade e especificidade como o GHQI12 aqui utilizado como instrumento de
detec¢do nosoldgica permite aferir fendmenos delimitados em um curto espaco de tempo, e
o fato dos TMC se caracterizarem por sintomas de breve duragdo e, as vezes, de remissao
espontanea ou decorrente de um tratamento sugere a possibilidade de produzir falsos
negativos.

Segundo os resultados obtidos a partir das andlises multivariadas efetuadas pela
regressdo linear multipla, as varidveis que produziram impacto negativo em QV foram
TMC grave, nervo agudo, o marcador de cronicidade representado pela interacio TMC
grave / nervo cronico, idade, ter criangas menores de 6 anos e nimeros de atendimentos
em saude nos dltimos 6 meses. Todas geraram decréscimo de pontos em todos os dominios
onde apresentaram relevancia estatistica. As varidveis que influenciaram positivamente os
niveis de QV foram frequéncia religiosa, renda familiar, cor da pele, estado civil, grau de
instrucdo, ser chefe de familia e renda pessoal. Todas estas apresentaram impacto uniforme
em todos os distintos dominios, ou seja, para cada um destes sua inclusdo repercutiu em

soma de pontos nos escores de QV.
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Nas andlises multivariadas, isto é, considerando o peso dos fatores uns em relagdo
aos outros, os modelos finais de regressdo mostraram que as varidveis referentes ao
sofrimento mental diagnosticado e percebido que foram incluidas nos modelos iniciais de
regressdo — TMC grave, nervo agudo e o marcador de cronicidade — foram as mais
relevantes, estando presentes em todos os dominios, com exce¢do do marcador de
cronicidade no dominio de relacdes sociais e TMC grave no dominio fisico. Suas
influéncias negativas sobre os niveis de QV se deram tanto pela maior presenca nos
dominios como pelos valores dos betas, ou seja, o peso negativo que tais condicionantes
exercem em cada um deles foi maior que o exercido pelas varidveis scio-demogréficas e
econdmicas.

Pode-se observar que entre os determinantes relativos a saide mental, a presenca
do diagndstico TMC grave foi o que apresentou a maior relevancia negativa nos dominios
de QV, com exceg¢do do fisico, onde ndo demonstrou haver importancia e onde o marcador
de cronicidade da percepcao do adoecimento dos nervos foi mais prejudicial. Em outras
palavras, a presenga do transtorno (disease), de modo geral, demonstrou gerar os efeitos
mais danosos a QV das mulheres, em comparacdo ao “sofrer agudo dos nervos” e ao
marcador de cronicidade. O diagnédstico de TMC grave mostrou pior impacto no dominio
psicologico, isto €, sobre a dimensdo emocional e cognitiva a que o dominio se refere, o
que se mostra coerente com a patologia psiquica intrinseca aos sintomas do transtorno.

O resultado no qual a cronicidade se mostrou mais impactante para o dominio
fisico remete a relevancia que a percepc¢ao do sofrimento cronico dos nervos tem sobre a
avaliacdo de aspectos fisicos referidos no dominio. Este achado alude diretamente as
somatizadoras cronicas, posto que estas sentem seu estado fisico comprometido por longo
tempo, julgando-o desfavoravel, e fazendo do corpo o depositario privilegiado de sintomas
difusos enquanto manifestacdo de sofrimento psiquico. O marcador de cronicidade
também apresentou, em seguida a TMC grave, o segundo pior efeito negativo sobre
avaliacdo de qualidade de vida. Nesta questdo mais aberta, os estados de adoecimento
mental percebidos hd muito tempo (2 anos) tiveram relevancia fundamental na avaliagdo
subjetiva das mulheres, onde condi¢des cronicas de saide mental impdem peso negativo

sobre o que as mulheres valorizam como qualidade de vida para elas.
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Confrontando os pesos dos impactos negativos causados por nervo agudo e o
marcador de cronicidade, em QV geral ambos obtiveram os mesmos betas (B = -6,3).
Nervo agudo foi mais impactante negativamente que o marcador de cronicidade nos
dominios psicolégico, relagcdes sociais (no qual o marcador de cronicidade nao
compareceu), meio-ambiente e satisfacio com sadde Este dltimo dominio foi o mais
prejudicado pela percep¢do aguda do sofrimento. O mal-estar psiquico experimentado de
forma aguda, ou seja, vivido intensamente num periodo préximo ao momento da coleta
dos dados, afeta prejudicialmente a avaliagdo do estado de satde.

O fato de nervo agudo ter sido o segundo mais prejudicial para os dominios de QV
depois de TMC grave alude as caracteristicas de quadros agudos e de rapida evolugdo que
aproximam o transtorno mental da percep¢ao aguda de sofrimento dos nervos, mostrando-
se coerente que este ultimo obtenha resultados aproximados quanto ao impacto sobre
qualidade de vida.

Quanto ao impacto dos condicionantes sécio-demograficos e econdmicos, todas as
rendas consideradas univariadamente (pessoal, familiar e percapita familiar) demonstraram
estabelecer associacdo significativa na qual quanto maior seus valores, maior o impacto
positivo sobre os niveis de QV. Renda pessoal mostrou associagdo com os dominios fisico,
psicologico e meio-ambiente, mas no modelo final de regressdo s6 foi relevante para o
fisico. Com relagdo a renda pessoal, sua presenca exclusiva no dominio fisico aponta para
o peso desta varidvel enquanto marcadora de autonomia. E importante enfatizar o efeito
concernente ao empoderamento social presente na condicdo de trabalhadora e de
independéncia econdmica da mulher frente as suas condi¢des de saude. No caso do
dominio fisico, as facetas avaliadas referem-se a aspectos relativos a funcionalidade,
energia e capacidade para trabalho, além de considerar a existéncia ou ndo de tratamento e
medicamentos usados para melhorar o estado de satde. A mulher que trabalha e produz
seus proprios rendimentos atua positivamente sobre sua satde fisica e mental.

A importancia da geragdo de renda como protetora contra os TMC e também seu
efeito positivo sobre os auto-relatos quanto a saide mental das mulheres sdao debatidos por
diversos estudos. Ter rendimento proprio promove, além dos beneficios financeiros,
sentimento de maior seguranga pessoal e de influéncia sobre o meio (Ludermir & Melo-

Filho, 2002), valorizacdo e inclusdo social, o incremento de sua vida extra-familiar, o
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redirecionamento de suas metas para além de seu mundo individual (Ludermir, 2000;
Jahoda, 1988), e ampliacdo das perspectivas de mudanca. Na esfera doméstica, a ajuda da
mulher na renda familiar reflete-se no aumento de sua autoridade decisional e na assun¢ao
de posi¢cdes de menor subjugacdo ao homem que podem resultar, inclusive, em maior
capacidade de negociacdo dos métodos contraceptivos utilizados e na redug¢dao dos niveis
de violéncia doméstica. A participagdo feminina no or¢camento da familia €, de fato, uma
importante medida de autonomia que tem seu impacto na saide mental, na satide
reprodutiva, nas taxas de mortalidade materna, e at¢é mesmo na maior frequéncia de garotas
nas escolas (Wallerstein, 2006).

Nao obstante os diversos resultados que atestam a func¢@o protetora do trabalho e do
empoderamento feminino para as queixas somdticas difusas (D’Avila, 1998) e para os
TMC (Aratjo et al, 2006), cabe considerar que o significado de estar trabalhando depende
de vérios elementos: os valores e desejos individuais envolvidos, a classe social, ser
solteira ou casada e o pertencimento de género (Ludermir, 2000). Para as mulheres ter
uma ocupagdo laborativa ndo estd carregado do sentido de obrigacdo moral como no ethos
masculino. Além disso, trabalhar fora serd bom ou ndo, a depender do equilibrio das
tensdes existentes entre sua inser¢io no mercado produtivo e seus papéis femininos
relacionados ao lar, na medida em que a mulher, na quase totalidade das vezes, necessita
conciliar o trabalho fora com suas funcdes domésticas, o que lhe pode gerar estresse e
sobrecarga. Na balancga, exposi¢des nocivas ou fatores protetores, como dispor de suporte
para as tarefas do lar, definirdo o cardter benéfico ou danoso da vida laborativa feminina.
No estudo de Ludermir (2000), apesar das mulheres pesquisadas serem de estrato social
baixo e de estarem mais sujeitas a sobrecarga de ser mae, trabalhadora e esposa, a inser¢ao
no trabalho formal foi protetora ao adoecimento psiquico.

Renda familiar percapita obteve associa¢io univariada com o dominio psicolégico,
meio-ambiente, avaliacdo de qualidade de vida e qualidade de vida geral. Nas andlises
multivariadas do modelo final de regressdo, porém, ndo apresentou associacio e, portanto,
ndo foi relevante para nenhum dos dominios de QV. Renda familiar associou-se
significativamente com todos os dominios, menos com o de satisfagdo com a saude. Apds
os ajustes, foi incluida em tres dominios, tendo sido a segunda varidvel que mais

demonstrou afetar positivamente os diversos aspectos de QV. Apresentou-se relevante para
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o dominio psicoldgico, QV geral e avaliagdo de QV, onde neste ultimo obteve o seu maior
efeito positivo. Este fator sugere ndo somente garantias financeiras, mas a presenga de rede
de suporte familiar capaz de conferir um sentido de maior seguranca por poder contar com
os recursos dos entes mais proximos, pelo menos de natureza material, onde os
rendimentos dos demais da familia tém um impacto positivo sobre a vida do individuo e
reforca a idéia de ndo se estar sozinho no mundo. Esta varidvel apresentou relevancia
justamente no dominio psicolégico referente aos sentimentos positivos frente a vida e a si
mesmo, e na avaliacdo de QV que, sendo uma questdo unica direta, coloca em agao pesos
de valores absolutamente a mercé da subjetividade, o que faz com que determinado fator
como a renda familiar, irrelevante para as facetas dos demais dominios, seja importante
para a percep¢do pessoal mais direta. Este achado corrobora com a literatura quanto ao
efeito protetor do apoio familiar enquanto rede de suporte social sobre a satide mental das
pessoas.

A questao relativa a avaliacdo de QV diz respeito, em comparacdo com os demais
dominios, a uma medida de QV mais direta, captada numa tnica pergunta, sendo um
constructo extremamente abrangente e mais sujeito a percep¢do subjetiva, pois implica um
movimento introspectivo que conduz o sujeito a considerar uma variedade absolutamente
pessoal de aspectos relevantes de sua vida. Os autores do instrumento WHOQOL afirmam
que QV € uma medida submetida ao grau de importincia que cada um d4 as facetas da
vida. Portanto, esta pergunta genérica e nao dirigida a determinadas facetas especificas, tal
como ocorre com as questdes dos outros dominios, confere uma maior abertura a
subjetividade. Deste modo, avaliagao de QV foi um dos desfechos que sofreu a influéncia
de maior nimero de variaveis independentes analisadas, tendo sido o tnico que apresentou
influéncia de nivel de instrugao e ser chefe de familia.

As varidveis instrucio e chefe de familia expdem novamente a importancia do grau
de poder e de autonomia da mulher. Nivel de instrucao revelou que para todos os dominios
com o0s quais se associou nas andlises univariadas (fisico, psicoldgico, avaliacdo de QV e
QV geral) e no modelo final de regressdo no qual manteve associagdo apenas com
avaliacdo de QV, ter estudo acima da 4* série melhora QV. Niveis mais altos de
escolaridade remetem a condicdes de autonomia e de empoderamento da mulher, uma vez

que a qualificagc@o pessoal decorrida dos anos de estudos proporciona-lhe maior acesso ao
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mercado de trabalho, ocupacdo de postos de trabalho melhor remunerados, expectativa de
vida mais ampla e, consequentemente, maior poder decisional dentro das dimensdes
privada do lar e publica da vida social. Grau de escolaridade deve ser analisado como
potencial de ascensdo e mobilidade social, além da possibilidade de menor submissdo
frente aos demais em fun¢do do background de informacgdes de que dispde. Sua influéncia
benéfica sobre a saude psicolégica refere-se também a auto-estima, e a aquisicdo de
conhecimentos como motivacao a atitudes e comportamentos mais sauddveis e influéncia
sobre as aspiracdes na vida (Fonseca, 2007; Ludermir & Melo Filho, 2002).

Ser chefe de familia juntamente ao conjuge afeta positivamente os dominios de QV
com o qual este condicionante se associou nas andlises univariadas, a saber, dominio
fisico, avaliacdo de QV e QV geral. J4 no modelo final de regressao este determinante foi
importante somente em avaliacio de QV. Este resultado aponta novamente para a
importancia do empoderamento feminino, confirmando o impacto positivo que este tem
sobre suas vidas. Ser chefe de familia implica o grau de responsabilidade em seu ntcleo
habitacional, o qual pode exercer influéncia como fator estressante, mas também confere a
mulher um lugar de poder ocupado na esfera doméstica-familiar de sua vida, o qual
transcende a mera fun¢do de dona-de-casa tradicionalmente limitante e desvalorizada. Esta
posicdo implica ndo apenas ocupar uma voz de comando quanto a aspectos relativos a
educacdo dos filhos e a conducdo das tarefas da casa. A chefia da familia aponta para um
autoridade que extrapola o ambiente caseiro, pois estd para além do lugar de cuidadora da
prole e da casa. Pode ser que a ascensdo ao posto de chefe — tradicionalmente masculino —
advenha de sua provdvel condi¢do de trabalhadora que a aproxima de patamares de maior
igualdade entre os sexos e de ampliacdo do grau de independéncia pessoal e econdmica
frente as suas escolhas, e que lhe garante um status social de maior valor em nossa cultura
atual que valoriza ndo s6 a capacidade reprodutiva da mulher, mas também aquela
produtiva.

Além disso, deve ser considerada que a funcdo de chefe de familia aqui resultante
enquanto fator protetor para QV estd condicionada a presenca do conjuge com o qual a
mulher divide estes poder e responsabilidade. E importante que ela, além de exercer a
chefia, o faca conjuntamente a seu conjuge, condicido esta que afirma os beneficios de

contar com um companheiro que some forgas para o enfrentamento das situacdes do dia-a-
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dia. Assumir a chefia da familia isoladamente sem alguém com quem compartilhar este
encargo apresentou niveis mais baixos de escores nas varidveis desfechos, tal como se
verificou nas andlises univariadas.

Nas anélises univariadas, a varidvel estado civil obteve associagdo apenas com
avaliacdo de qualidade de vida e qualidade de vida geral, as quais se mantiveram mesmo
apos os ajustes finais. Ser casada ou viver em unido foi fator protetor pra QV, apesar desta
caracteristica apresentar resultados divergentes segundo a literatura a respeito. O achado da
presente pesquisa reforca, entretanto, o papel positivo da presenga de um companheiro na
vida da mulher, na medida em que tais resultados afirmam que o estado civil marital
aumenta os niveis da QV. Portanto, ser chefe de familia junto ao cOnjuge e ser casada /ou
viver em unido atuam nesta pesquisa como fatores protetores relativos a rede social de
apoio tecida no ambito familiar. O fato de avaliagdo de qualidade de vida também ter
incluido estado civil significa que a percepcdo subjetiva diretamente evocada por esta
pergunta abrangente faz a respondente levar em consideragdo contar ou nao com um
companheiro no momento de conferir um valor para a qualidade de sua vida, ao passo que
para os demais dominios esta condi¢do sécio-demografica nao se fez relevante.

No que se refere ao condicionante idade, esta pesquisa apresentou resultados
variados segundo o dominio considerado. Nas andlises univariadas, os dominios fisico,
satisfacdo com satde e QV geral revelaram que as mulheres com idade igual ou abaixo de
35 anos possuem QV superior as demais faixas etdrias, o que chama a ateng@o para os
efeitos deletérios que o envelhecimento causa sobre a dimensdo fisica e sobre o estado de
saude percebido, decorrentes principalmente do comprometimento dos niveis de
funcionalidade e da presenca de doencas cronicas. J4& o dominio psicolégico apresentou
resultados em QV mais favordveis para a faixa de idade compreendida entre 36 e 55 anos.
Este periodo da vida apresenta efeito protetor a QV relativa aos aspectos emocionais e
cognitivos deste dominio, ao que pode corresponder uma fase de maior amadurecimento e
estabilidade quanto a diversos campos, tal como vida afetiva e insercao laborativa. A faixa
etdria de mulheres maiores de 56 anos produziu impacto positivo quanto ao dominio meio-
ambiente, resultado que merece estudos mais aprofundados que permitam compreender o
que este dado quer revelar. Nos modelos finais de regressdo, entretanto, esta varidvel

manteve relevancia apenas nos dominios fisico, satisfacdo com saide e QV geral,
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ratificando a influéncia prejudicial que o processo de envelhecimento provoca sobre os
aspectos fisicos contemplados diretamente no dominio especifico, e sobre outros
relacionados a percep¢ao mais ampla do préprio estado de satde.

A variavel cor da pele mostrou nas anélises univariadas associacdo com meio-
ambiente, avaliacdo de QV e QV geral, na qual ser branca afetou positivamente as
variaveis desfecho citadas. No modelo final, entretanto, esta varidvel foi incluida apenas
em qualidade de vida geral, ou seja, através da média obtida dos escores dos primeiros
quatro dominios. Ser branca ndo foi relevante para nenhum dos dominios separadamente,
assim como para as perguntas isoladas.

O fator frequéncia religiosa de pelo menos 2 a 3 vezes por més revelou forte efeito
positivo nos niveis de qualidade de vida, tendo apresentado associacdo com todos os
dominios nas andlises univariadas, com exce¢do do fisico. No modelo final de regressdo,
foi excluida também do dominio meio-ambiente. Este resultado ressalta o fator de protecio
que as crencas espirituais e a rede de suporte social criada em torno das filiagdes religiosas
exerce sobre a qualidade de vida, mas que ndo se faz importante em questdes que dizem
respeito a dimensao fisica e meio-ambiente.

Pode-se afirmar que frequéncia religiosa apresentou o maior impacto positivo em
QV entre todos os fatores investigados, tendo demonstrado sua importdncia em 5
dominios. Entre as varidveis sécio-econdmicas foi a mais incluida em comparacdo as
demais que estiveram presentes, de modo geral, em um ou dois dominios. Funcionando
como varidvel proxy de rede de suporte social, atividade religiosa ndo foi relevante no
dominio fisico, onde foi “substituida” pela varidvel renda pessoal, a qual, por sua vez, s6
ganhou importancia no dominio fisico. Quanto a auséncia da frequéncia religiosa neste
dominio, conclui-se que aqui é menor a importincia do enderecamento a busca por
suportes de ordem espiritual e religiosa. Atividade religiosa também nao foi incluida no
dominio meio-ambiente, provavelmente devido as situacdes de descontrole e distancia
quanto ao poder de resolutividade que os acontecimentos climdticos e as condi¢des
relacionadas a infraestrutura da cidade e servigos publicos podem produzir, frente aos
quais recursos situados no campo da espiritualidade s@o menos evocados pelos sujeitos da
amostra analisada. As situacdes pertinentes ao dominio meio-ambiente abrangem uma

esfera de eventos de grande concretude, tais como as perturbagdes causadas pela natureza e
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as situacOes socio-ambientais resultantes de macropoliticas de longo prazo, a citar, os
problemas de transporte e de seguranca publica, acesso a servicos de saude etc, para os
quais as solugdes encontram-se claramente longe de intervengdes espirituais ou de
questoes de fé, e muito proximas de acdes concretas situadas no campo da realidade
objetiva e direta.

Religiosidade e espiritualidade tém, ao longo dos anos, demonstrado funcionarem
como varidveis robustas quanto a saide. Seguno Rocha et al (2008), estas s@o conhecidas
aliadas para as pessoas, sobretudo para as que sofrem e ou estdo enfermas. Apesar de se
sobreporem uma a outra, espiritualidade se diferencia por ndo se limitar necessariamente
ao seguimento de uma doutrina. Por outro lado, € importante considerar que religiosidade
ndo pode ser avaliada exclusivamente pela frequéncia a cerimdnias. A atividade religiosa,
para além do comparecimento a seus rituais, diz respeito a posturas de fé e esperanca
capazes de promover, entre outras coisas, emoc¢des positivas, satisfacdo com a vida,
conferindo sentidos a experiéncia de viver. Helman (1994) enfatiza sua poténcia protetora
contra situacdes de forte estresse, ressignificando infortinios como fatalidades, destino ou
com outros sentidos que confortem o sofrimento vigente.

Panzini et al (2008) chama a atencdo para o lado maléfico inerente a certas
religiosidades, promotoras de sentimentos negativos como culpa, controle social rigido e
justificativa para comportamentos prejudiciais a saide. Mas, apesar de por anos ignorada
ou vista negativamente pela perspectiva dessacralizada do mundo, sdo inegdveis as
evidéncias do quanto religido pode influenciar beneficamente nao s6 a satide mental, como
também a sadde fisica e fenomenos relacionados ao campo dos comportamentos sociais.
Sua importancia € de tal monta que o grupo de Qualidade de vida da OMS desenvolveu um
moédulo no WHOQOL-100, onde foi incluido o dominio SRPB (espiritualidade,
religiosidade e crencas pessoais).

Outro aspecto relevante quanto a religiosidade diz respeito a dimensdo social nela
contida, isto €, a construcdo de redes sociais de apoio a partir da frequéncia religiosa e da
filiacdo a um grupo religioso. Em geral, instituicdes religiosas promovem, sob o espirito
soliddrio de doacdo e de consciéncia humanista, ou mesmo inspirado por sentimentos de
expiacdo, ajudas ao proximo quanto a diversos assuntos pessoais. Nao sio raros os auxilios

de “irmaos de igreja”, e algumas religides chegam a ser provedoras de postos de trabalho e
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moradia. Além disso, as igrejas proporcionam, durante ou apds missas e cultos, grupos de
encontro para diferentes tipos de propdsito, aproximando ainda mais a convivéncia entre
os fiéis.

O numero de atendimentos em saude nos ultimos seis meses, considerada neste
trabalho como variavel proxy de estado de sadde, inicialmente correlacionou-se
negativamente com todos os dominios, menos com relacdes sociais. Nas andlises
multivariadas, apresentou correlagdo negativa somente com o dominio fisico, o que
confirma esta varidvel como marcadora das condi¢des de saide, na medida em que o
consumo de atos médicos aponta para problemas de satde e/ou para a percepcdo de satde
comprometida, como no caso dos comportamentos somatizantes onde estd presente a auto-
avaliacdo negativa do estado de saude, independente da atestacdo de um marcador médico
objetivo. As correlacdes negativas com os demais dominios de QV foram muito baixas, e
ndo alcancaram significincia estatistica.

A varidvel ter criancas menores de 6 anos de idade que co-habitam e dependem
diretamente da respondente apresentou associacdo com os dominios psicolégico, relacdes
sociais e meio-ambiente nas andlises univariadas, onde ndo possuir nenhuma crianga nesta
faixa etaria produziu impacto positivo sobre estes desfechos. Apds os ajustes finais obteve
relevancia apenas para o dominio psicoldgico, aludindo a carga afetiva em jogo na
responsabilidade feminina como cuidadora de criangas, sobretudo quando as mulheres nao
contam suficientemente com alguém para auxilid-la nesta funcdo a qual, muitas das vezes,
na dindmica familiar conjugal fica praticamente sobrecarregada a mulher (Aradjo et al
2005, 2006). O peso negativo que ter que ser cuidadora de pelo menos uma criancga
corrobora com a literatura que afirma esta varidvel como produtora de sintomas relativos
aos TMC. Contudo, o estudo de Almeida-Filho et al (1997) mostrou que a presenca de
filhos pode ser protetora para a ocorréncia de morbidades psiquidtricas, agindo como uma
espécie de recompensa afetiva vivida no interior da vida doméstica da mulher.

Além das dificuldades pertinentes a propria criacdo de criangas nas fases iniciais
da infincia, soma-se o fato de que nas classes sociais mais baixas as mulheres, em sua
maioria, ndo contam com servicos pagos a pessoas com as quais se divide esta func¢do.
Segundo Aradjo et al (2006), poder contar com algum tipo de ajuda nas tarefas domésticas,

como por exemplo para cuidar dos filhos, seja esta remunerada ou compartilhada com
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algum membro da familia ou outras pessoas de seu suporte social, funciona como efeito
protetor para os transtornos. E também importante considerar que nas classes sociais
menos favorecidas muitas criangas nesta faixa de idade ndo frequentam ainda uma
instituicdo escolar, j4 que a rede publica de ensino muitas vezes é falha ao oferecer
institui¢des de educacdo infantil, contando apenas com estabelecimentoss voltados ao

ensino que se inicia a partir da alfabetizacao.
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XIV. Consideracoes finais

A presente pesquisa teve como foco central analisar o impacto do diagndstico de
TMC (disease) e da percepcao subjetiva de se sentir doente dos nervos (illness) sobre a
QV das mulheres. No intento de conhecer a carga de morbidade dos fatores de exposicao
referidos, utilizou-se o constructo Qualidade de Vida como modo de aferir a influéncia dos
dois modelos explicativos quanto a avaliacdo do estado de saide, de forma a ndo se limitar
aos parametros clinicos e econdmicos tradicionalmente usados para se medir as
consequéncias dos problemas de satde sobre as pessoas. Qualidade de vida como uma
medida ampla de saiude contempla, portanto, outros aspectos importantes e que Sao
avaliados segundo a perspectiva subjetiva.

Com isso, objetivou-se também estabelecer uma interlocu¢do do modelo médico do
transtorno com o da representagdo do sofrimento mental, a fim de verificar a importancia
que a percep¢ao pessoal de sofrer dos nervos tem enquanto fator de comprometimento em
diferentes ambitos da vida, a despeito dos critérios diagndsticos objetivos.

Considerando os propdsitos mencionados, os pontos detalhados abaixo merecem
ser destacados. Diferentes resultados afirmam que as duas formas de avaliacdo do estado
de saide - o modelo médido (disease) e o modelo leigo de auto-avaliacdo (illness) -
figuram como fator importante para a diminui¢do da qualidade de vida. A presenca de
TMC mostra exercer a maior influéncia negativa para QV, agravada com a concomitante
percepcdo pessoal de estar sofrendo dos nervos. No entanto, mesmo na auséncia do
diagndstico do transtorno, a representacdo do sofrimento mental demonstrou causar
prejuizos na QV das mulheres.

Tanto o marcador médico dos transtornos como a avaliagdo pessoal foram os que
mais afetaram negativamente QV, se comparados aos demais fatores considerados. A
influéncia exercida por ambos se deu de forma diferenciada, variando também conforme o
dominio afetado. Verificou-se que TMC em sua versdao mais grave foi o condicionante de
saude mental que mais prejudicou QV, seguido da percep¢cdo de sofrimento agudo dos
nervos, o que se mostra condizente com as apresentacdes clinicas agudas e passageiras que
aproximam a percep¢cdo de adoecimento agudo dos TMC. Entretanto, o marcador de

cronicidade, isto é, sentir-se doente cronico atuou mais fortemente na dimensao fisica,
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gerando alta carga de morbidade sobre este dominio, e remetendo aos quadros de
somatizacao cronica

As condi¢des femininas de empoderamento e de rede social de apoio demonstraram
funcionar como fatores importantes de protecdo para a QV das mulheres. Frequéncia
religiosa revelou-se um potente fator de prote¢do para a maioria dos dominios estudados,
agindo beneficamente sobre QV através do suporte social por ela conferido, mas também
se deve considerar outras funcdes presentes no campo da religiosidade e espiritualidade.
No caso das mulheres que cronicamente se sentem adoecidas dos nervos e que avaliam
negativamente suas condi¢des fisicas de sadde, possuir renda prépria como marcador de
autonomia revelou-se um condicionante importante, capaz de melhorar a QV no tocante as
facetas abordadas no dominio fisico. A importancia do nimero de atendimentos em satde
nos ultimos seis meses recoloca a necessidade de se oferecer respostas mais adequadas as
queixas difusas de sintomas somdticos e psiquicos que chegam as unidades bdsicas de
satde.

O impacto negativo do envelhecimento confirma a relevancia de programas que
promovam atividades fisicas e sociais capazes de atrair o publico de faixas etdrias mais
altas, e que atuam sobre os agravos funcionais decorrentes da idade, e sobre as condic¢des
de isolamento social em que as pessoas mais idosas muitas vezes se encontram. Os baixos
niveis de QV no dominio meio-ambiente evidenciam o lugar prioritdrio de politicas
publicas intersetoriais que visem a melhoria quanto aos aspectos de vida ai implicados, os
quais transcendem o campo estrito da saude.

Segundo as verificacdes quanto a carga de morbidade presente na representacio do
sofrimento mental (illness), é importante considerar o papel do profissional de satide que
reflete a preponderancia de respostas médicas baseadas no modelo do sofrimento psiquico
enquanto diagnostico (disease). Como pensar a intervencdo com pessoas que
experimentam o sofrimento psiquico, com prejuizos em sua vida, mas que seu mal-estar
ndo consegue dialogar com os atuais critérios das ciéncias médicas e psicoldgicas, nem
mesmo através do conceito mais alargado de TMC? Caberia a assisténcia pautar seu olhar
para além das evidéncias objetivas e incluir em suas abordagens a consideracdo a respeito
das interpretacdes pessoais dos pacientes quanto a sua prépria falta de saide e a influéncia

disto em sua vida.
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A introdu¢do de Qualidade de Vida como parametro para a saide obriga-nos a lidar
interdisciplinariamente com as pessoas que estdo e/ ou se sentem doentes para contemplar
as outras dimensoes a que este conceito nos remete. A promogao de satide como “proposta
de superacdo do modelo biomédico centrado na doenca como fendmeno individual e na
assisténcia médica curativa desenvolvida nos estabelecimentos médico-assistenciais como
foco essencial de intervengao” (Buss, 2000) € um convite para o didlogo entre os setores e
para a auto-critica frente aos nossos proprios enviesamentos técnicos. O setor saude, apesar
de reconhecer o lugar estratégico de outros determinantes ndo bio-médicos como
elementos promotores de qualidade de vida, adota mais uma postura retdrica que
propriamente o exercicio de parcerias com outros setores da sociedade (Minayo et al,
2000).

Lado-a-lado com a urgéncia de se olhar atentamente para aspectos sOcio-
demogréficos da vida destas mulheres que os resultados da pesquisa também colocaram
em evidéncia, cabe ao setor satide a tarefa de elaborar intervencdes terapéuticas
complementares aquelas tradicionalmente empregadas. Trabalhos diversificados de
grupos de mulheres tém sido experimentados em alguns lugares (Araya, 2003; Costa,
1998), onde espagos coletivos de escuta e de apoio, a exemplo da proposta da Terapia
Comunitéria, sdo algumas possibilidades de abordagem no campo da aten¢@o bésica que
vao ao encontro do paradigma da satide coletiva. As estratégias de empowerment feminino
tém sido adotadas em satde publica como meio para que as mulheres assumam lugares de
responsabilidade, de participagc@o no controle social e, portanto, de influéncia em seu meio,
resultando positivamente sobre sua saude fisica e mental e, consequentemente, sobre

qualidade de vida.
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ANEXO 3 BLOCO A:

QUESTIONARIO GERAL - “Transtornos Mentais na Atencio Primaria: suas formas
de apresentacio, perfil nosolégico e fatores associados em unidades do Programa
de Satide da Familia do Municipio de Petrépolis

Numero do paciente:

Data : / /
dia més ano

A1- N2 de Identificacao do prontuario:/__ /[ [/ _/ [ [/ [ [/ | | |/

A2-Nome: /_/_ /_ [/ [/ J_ [ [ /1 J S 4 4 J_ A 4 S J S S T | ]

A3 - Tipo de consulta:

(a) pronto- atendimento

(b) primeira vez agendada

(c) retorno individual

(d) retorno grupo — qual grupo:
(e) outros :

A4 - Sexo:

1 DMascuIino

2 DFeminino

A5 - Data de nascimento?

/ /
dia més ano

A6 — Qual é a sua profissao?

A7 — Qual é a sua principal ocupacao no momento?

Codigo (CBO-4dig):

A8 - Em sua opiniao, qual é a sua cor ou raca?

1 D Preta

2 D Parda / Mulata

3 D Branca

4 D Amarela

5 Indigena
[l



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

A9 — Atualmente vocé é:

1 D Casado(a) ou vive em uniao

2 D Separado(a), ou divorciado(a)

3 D Viavo(a)

4 D Solteiro(a) (Nunca casou ou viveu em reuniao)
A10 - Além de vocé, quantas pessoas moram em sua casa?

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

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

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

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

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

1 DEu mesmo(a)

2 D Meu c6njuge ou companheiro(a)
3 D Eu e meu conjuge, igualmente

4 D Meu pai ou minha mae

SD Meu filho ou minha filha

Gl] Nao tem chefe
7D Outra pessoa:

A15 - Qual é o seu grau de instrucao

1 D Nao freqlientou escola (analfabeto).

ZD 12 grau incompleto (Até a quarta série)

Glj 12 grau incompleto (Entre quinta e sétima série)
4 D 12 grau completo

5 D 22 grau incompleto

6 D 22 grau completo



7 DJniversitério incompleto
8 Dlniversitério completo

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

A18 - Quais suas fontes de renda atualmente (pode assinalar mais de uma alternativa)?
1 D Aposentadoria 2 D Auxilio Doenca 3 D Emprego regular 4 Discates

5 D Penséo GDoutros caodigo:

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

1 D Todo tempo 2 D3 meses 3 D 6 meses 4 D 9 meses

5 D Nao tive fonte de renda

A20 - Atualmente, qual é a sua religiao? ( aquela com que vocé mais se identifica)

1 D Adventista 1 D Judaica

2 D Assembléia de Deus 12 D Luterana

3 D Batista 13 D Messianica

4 D Budista 14 D Metodista

5 D Candomblé 15 D Presbiteriana

6 D Casa da Bencgao 16 D Testemunha de Jeova

7 D Catolica 17 D Universal do Reino de Deus
8 D Congregacao Crista do Brasil 18 D Umbanda

9 D Espirita Kardecista 19 D Outra ( especifique):

10 D Evangelho Quadrangular 20 D Nao tenho religidao

A21 — Nos ULTIMOS 12 MESES (sem contar situac6es como casamento, batizado ou enterro), com que
freqliéncia vocé compareceu a cultos ou atividades da sua religidao ou de outra religiao?

1 D Mais de 1 vez por semana

2 D 1 vez por semana

3 D 2 a 3 vezes por més

4 D Algumas vezes nho ano

5 D Uma vez no ano

6 D Nao compareci nenhuma vez

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



1 [] sim l

2 D Nao Se SIM, quantas vezes vocé procurou atendimento?

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

1 Sim ¢

2 Nao Se SIM, quantas vezes vocé procurou atendimento?

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

2 Nao Se SIM, quantas vezes vocé procurou atendimento?

A 25 — De um modo geral, em comparacgao as pessoas de sua idade, como vocé considera o seu
proprio estado de saude?

1 D Muito Bom

2D Bom
3 D Regular

4 D Ruim



ANEXO 3 - BLOCO C: WHOQOL- Bref

C1 - Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

1 D Muito ruim 2DRuim 3 DNem ruim

nem boa

4 DBoa 5 DMuito Boa

C2 — O quanto vocé esta satisfeito(a) com sua saude?

1 D Muito 2 Dlnsatisfeito 3 DNem satisfeito 4 DSatisfeito 5D Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito

As questoes seguintes sao sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas

nas ULTIMAS DUAS SEMANAS.

C3 - Em que medida vocé sente alguma dor fisica que o impede de fazer o que vocé

precisa?

1 DNada 2 D Muito pouco 3D Mais ou menos 4D Bastante

5 D Extremamente

C4 - O quanto voceé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?

1 D Nada 2 D Muito pouco 3DMais ou menos 4 D Bastante

5 D Extremamente

C5 — O quanto vocé aproveita a vida?

1 DNada 2 DMuito pouco 3 DMais ou menos

4 D Bastante

5 D Extremamente

C6 — Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido?

1 DNada 2 DMuito pouco 3 D Mais ou menos

4 D Bastante

5 D Extremamente

C7 - O quanto vocé consegue se concentrar?

1 DNada 2 DMuito pouco 3 D Mais ou menos

4 D Bastante

5 D Extremamente

C8 — O quanto vocé se sente seguro (a) em sua vida diaria?

1 DNada 2 DMuito pouco 3 D Mais ou menos

4 D Bastante

5 D Extremamente

C9 - O quanto o seu ambiente fisico é saudavel (clima, barulho, poluicao, atrativos)?

1 D Nada 2 DMuito pouco 3D Mais ou menos 4D Bastante

5 D Extremamente




As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de
fazer certas coisas nestas ULTIMAS DUAS SEMANAS.

C10 - Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia?

1 D Nada 2 D Muito pouco 3D Médio 4 D Muito 5 D Completamente

C11 - Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

1 D Nada 2 D Muito pouco 3D Médio 4 DMuito 5 D Completamente

C12 — Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

1 D Nada 2 D Muito pouco 3D Médio 4 DMuito 5 D Completamente

C13 - O quanto as informac6es que precisa no seu dia-a-dia estdao disponiveis para vocé?

1 DNada 2 DMuito pouco 3 D Médio 4 DMuito 5 D Completamente

C14 — Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?

1 DNada 2 DMuito pouco 3 D Médio 4 DMuito 5 D Completamente

As questoes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito
de varios aspectos de sua vida nas LTIMAS DUAS SEMANAS.

C15 — Quao bem vocé é capaz de se locomover, isto é, caminhar com as proprias
pernas ou deslocar-se com a ajuda de aparelhos ou cadeiras de rodas?

1 DMuito mal 2 D Mal 3 D Nem mal 4 D Bem 5 D Muito

nem bem bem

C16 — O quanto vocé esta satisfeito(a) com seu sono?

1 DMuito 2 Dlnsatisfeito 3 DNem satisfeito 4DSatisfeito 5 DMuito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C17 — O quanto vocé esta satisfeito(a) com sua capacidade de desempenhar as
atividades do seu dia-a-adia?

1 DMuito 2 Dlnsatisfeito 3 DNem satisfeito 4 DSatisfeito 5 D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C18 - O quanto vocé esta satisfeito(a) com sua capacidade para o trabalho?

1 DMuito 2 Dlnsatisfeito 3 DNem satisfeito 4 DSatisfeito 5 D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito




C19 - O quanto vocé esta satisfeito(a) consigo mesmo?

1 DMuito 2 D Insatisfeito 3 DNem satisfeito 4 DSatisfeito 5 D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C20 - O quanto vocé esta satisfeito(a) com suas relacdes pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)?

1 DMuito 2 D Insatisfeito 3 DNem satisfeito 4 DSatisfeito 5 D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C21 - O quanto vocé esta satisfeito(a) com sua vida sexual?

1 DMuito 2 Dlnsatisfeito 3 DNem satisfeito 4DSatisfeito 5 D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C22 - O quanto vocé esta satisfeito(a) com o apoio que vocé recebe de seus amigos?

1 DMuito 2 Dlnsatisfeito 3 DNem satisfeito 4DSatisfeito 5 D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C23 - O quanto vocé esta satisfeito(a) com as condicoes do local onde mora?

1 DMuito 2 Dlnsatisfeito 3 DNem satisfeito 4 DSatisfeito 5 D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C24 - O quanto vocé esta satisfeito(a) com o seu acesso aos servicos de saude?

1 DMuito 2 Dlnsatisfeito 3 DNem satisfeito 4 DSatisfeito 5 D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C25 - O quanto vocé esta satisfeito(a) com o seu meio de transporte?

1 DMuito 2 Dlnsatisfeito 3 DNem satisfeito 4 DSatisfeito 5 D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

A questdo seguinte refere-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas
coisas nas ULTIMAS DUAS SEMANAS.

C26 — Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor,
desespero, ansiedade, depressao?

1 DNunca 2 D Algumas 3 D Freqlientemente 4 DMuito 5 DSempre

vezes Freqliientemente




ANEXO 4

Resultados das propriedades psicométricas do WHOQOL-Bref na aplicacdo da versdo

em portugués no Brasil:

Consisténcia interna

Tabelal. Coeficiente de fidedignidade de Cronbach dos dominios e questdes (n=300)

itens Coeficiente de Cronbach | Numero de casos Numero de itens
Dominios 0,77 286 6

26 questodes 0,91 284 100

Dominio fisico 0,84 293 7

Dominio psicolégico 0,79 292 6

Dominio meio-ambiente 0,69 299 3

Dominio relagdes sociais 0,71 297 8

Extraido de Fleck et al, 2000.

Validade discriminante

Tabela 2. Andlise de variancia do dominio em relagdo a normal x paciente (n= 300)

Dominio Média (dp) t p
controle paciente
Fisico 16,6 (2,1) 13,4 (3,2) 9,0 0,0001
Psicolégico 15,6 (2,1) 14,5 (2,8) 2,5 0,01
Relacdes sociais 15,5 (2,6) 15,3 (3,6) 0,4 0,66
Meio-ambiente 14,0 (2,1)) 13,4 (2,4) 1,9 0,06

Extraido de Fleck et al, 2000.

Validade de critério

Tabela 3. Regressdo linear multipla entre os diferentes dominios em relagdo a qualidade
de vida geral (itens G1B e GAB). (n= 300)

Variavel B T P
Dominio fisico 0,43 7,36 0,0001
Dominio psicolégico 0,21 2,80 0,005
Dominio meio-ambiente 0,004 0,75 0,453
Dominio relacdes sociais 0,27 3,35 0,001
Constante 0,57 0,58 0,564

Percentagem da variancia explicada (R quadrado): 44%
Extraido de Fleck et al, 2000.



Tabela 4. Coeficiente de correlacdo entre os diferentes dominios na amostra total. (n=

300)
Dominios fisico psicologico | Relagdes sociais | Meio-ambiente
Fisico X 0,62 0,35 0,50
Psicoldgico 0,62 X 0,49 0,53
Relacdes sociais 0,35 0,49 X 0,53
Meio-ambiente 0,50 0,53 0,53 X

p <0,0001

Extraido de Fleck et al, 2000.

Validade concorrente

Tabela 5. Coeficiente de correlagdo entre os escores dos dominios e o escore total do
Inventdrio de Beck para depressido (BDI) e Escala de desesperanca de Beck (BHS) na
amostra total. (n= 300)

Instrumentos Fisico psicolégico | Relagdes sociais | Meio-ambiente
BDI -0,57 -0,66 -0,43 -0,42

BHS -0,31 -0,52 -0,36 -0,36

p <0,0001

Extraido de Fleck et al, 2000.

Fidedignidade teste-reteste

Tabela 6. Comparagdo teste-teteste entre os escores nos dominios (n=50)

dominio Meédia (dp) p
Fisico Testes/reteste 16,6 (,1)/16,5(1,9) 0,65
Psicolégico Testes/reteste 15,6 (2,1) /15,9 (1,7) 0,19
Relacdes sociais | Testes/reteste 15,5(2,6) /15,5 (2,3) 0,81
Meio-ambiente | Testes/reteste 14,0 (2,0)/ 14,0 (1,9) 0,83

Extraido de Fleck et al, 2000.

Tabela 7. Coeficiente de correlacio dos escores dos diferentes dominios do
WHOQOL- Bref entre o teste e re-teste (n= 300).
Dominio Coeficiente de correlacio teste/re-teste p-valor
Fisico 0,81 0,0001
Psicolégico 0,69 0,0001
Relacdes sociais 0,80 0,0001
Meio-ambiente 0,75 0,0001

Extraida de Fleck et al (2000).






