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Resta essa faculdade incoercivel de sonhar
De transfigurar a realidade, dentro dessa incapacidade
De aceita-la tal como é, e essa visdo
Ampla dos acontecimentos, e essa impressionante
E desnecessaria presciéncia, e essa memodria anterior
De mundos inexistentes, e esse heroismo
Estatico, e essa pequenina luz indecifravel

A que as vezes os poetas dao o nome de esperanga.

Resta esse desejo de sentir-se igual a todos
De refletir-se em olhares sem curiosidade e sem memoria
Resta essa pobreza intrinseca, essa vaidade

De ndo querer ser principe sendo do seu reino.

Resta esse constante esforgo para caminhar dentro do labirinto
Esse eterno levantar-se  depois de cada queda
Essa busca de equilibrio no fio da navalha
Essa terrivel coragem diante do grande medo, e esse medo

Infantil de ter pequenas coragens.

Trechos de O haver (Vinicius de Moraes)
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TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS E APOIO SOCIAL: ESTUDO DE
PREVALENCIA NA ZONA DA MATA DE PERNAMUCO

(MACAPARANA/ PIRAUA)

Transtornos mentais comuns estdo presentes na populacdo em geral
contribuindo para o risco de doengas mentais mais graves. Sao considerados
TMC os transtornos de ansiedade, depressdo e somatoformes que estdo
associados a presenca de condi¢cdes adversas de vida e trabalho e auséncia
de apoio social. Este trabalho teve como objetivo estimar a prevaléncia dos
TMC e sua associagcdo com apoio social, condigbes socio-culturais,
econdmicas, sensacao de felicidade e satisfagcdo com a vida na comunidade do
Piraua em Macaparana, Zona da Mata de Pernambuco onde foram
entrevistados todos os adultos residentes com 20 ou mais anos de idade. A
prevaléncia de TMC foi de aproximadamente 36% e a analise multivariada
mostrou que os que tém baixo apoio social tem 1,8 vezes mais chance de ter
TMC que os que tém alto apoio quando ajustada por idade, escolaridade,
participagdo no mercado de trabalho, sensacido de satisfacdo com a vida ou
sensacao de felicidade.

Palavras Chave: Transtornos Mentais Comuns, Apoio Social, Cana-de-acgucar,

Pernambuco



COMMON MENTAL DISORDERS AND SOCIAL SUPPORT: A
PREVALENCE STUDY OF THE SUGARCANE ZONE IN THE STATE OF

PERNAMBUCO (MACAPARANA/PIRAUA) IN NORTHEAST BRAZIL

ABSTRACT: Common Mental Disorders are present in the general population,
contributing to the risk of more serious mental illnesses. CMD include anxiety,
depression and somatoforms disorders, and are associated to the presence of
adverse living and working conditions, as well as the absence of social support.
The objective of this study was to determine the prevalence of common mental
disorders and the association to social support, demographic factors and socio-
economic conditions, as well as the sensation of happiness and satisfaction
with life in the community of Piraua in Macaparana, Sugar Plantation Zone of
the State of Pernambuco in Northeast Brazil. Adult residents over the age of 20
years were interviewed. The prevalence of Common Mental Disorders found
was approximately 36%. After adjustments for age, schooling, participations in
the work force, satisfactions with living or the sensation of happiness, the
multivariate analysis showed that those with low levels of social support have
1,8 times more chances of suffering from CMD than those with higher levels of
support.

Key Words: Common Mental Disorders, Social Support, Sugar Plantation Zone,

Pernambuco.
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INTRODUCAO

1.1 — Transtornos Mentais Comuns: Conceituagao, Caracteristicas e

Prevaléncia.

Nos ultimos tempos tem crescido a importancia atribuida a estudos de
Epidemiologia Psiquiatrica pela relevancia destes tanto nas decisdes politicas em
saude mental quanto no direcionamento da assisténcia médica na atencao basica
e especializada de saude. Tais estudos tém proporcionado, segundo Lima (1999),
uma compreensdo mais ampla da ocorréncia e do curso dos transtornos mentais
bem como das suas consequéncias diretas e indiretas sentidas como prejuizo no

funcionamento individual, familiar e social para a pessoa afetada.

Estudos populacionais com grandes amostras tém sido realizados em paises
como Estados Unidos, Gra Bretanha e Brasil. A revisdo feita por Lima (1999)
relata que nos Estados Unidos da América foi desenvolvida a primeira grande
pesquisa epidemioldgica de base populacional multicéntrica de prevaléncia. O
Estudo da Area de Captagdo Epidemiolégica do Instituto Nacional de Satde
Mental (ECA — NIMH) teve uma amostra de 20 mil pessoas e seus achados
divulgaram que cerca de V2 (25%) dos entrevistados, de acordo com critérios do
Manual Diagnéstico e Estatistico da Associagao Psiquiatrica Americana (DSM-III),
em algum momento de suas vidas, apresentaram transtorno de ansiedade. Apds o
ECA, também nos EUA, foi realizada a Pesquisa Nacional de Co-morbidade

(NCS), com objetivo de avaliar fatores de risco para a doenga mental através de
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entrevistas em 8.098 pessoas com idade entre 15 e 54 anos e concluiu que 56%
das pessoas estudadas com transtornos mentais apresentavam co-morbidade

com outras condi¢des psiquiatricas.

Lima (1999) relata ainda que com a finalidade de conhecer os fatores
desencadeadores das doencas mentais e sua associacdo com diferentes estilos
de vida e ainda a prevaléncia de transtornos psiquiatricos, extensdo da
incapacidade associada, co-morbidade e uso dos servicos de saude, foi realizada
a Pesquisa Nacional de Morbidade Psiquiatrica na Grd Bretanha (OPCS) com
adultos entre 16 e 64 anos de idade residentes na Inglaterra, Pais de Gales ou
Escécia. No Brasil o Estudo Multicéntrico Brasileiro de Morbidade Psiquiatrica
obteve estimativas de prevaléncia de transtornos mentais comuns variando entre

30% e 50% em Brasilia, Sdo Paulo e Porto Alegre usando critérios do DSM-III.

Varias outras pesquisas foram realizadas investigando a ocorréncia dos
“Transtornos  Psiquiatricos Menores” também chamados de “Morbidade
Psiquiatrica Menor” ou ainda de “Transtornos Mentais Comuns” que, embora
tenham menor severidade quanto aos sintomas e duragdo, estdo mais presentes
na populagcdo em geral, associando-se a incapacidade e prejuizo social e
constituindo condigdo de risco para o desenvolvimento de doengcas mentais mais

graves.
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Sobre os Transtornos Mentais Comuns (TMC), Goldberg e Huxley (1992) apontam
estudos que revelam uma prevaléncia em paises industrializados variando de 7%
a 30%. Em Pernambuco a prevaléncia total dos TMC estimada Ludermir e Melo
Filho (2002), é de aproximadamente 35% na populagéo da cidade de Olinda no

ano de 1993.

Em uma revisao feita por Coutinho (1995) sobre os transtornos nao-psicéticos em
comunidades foram identificadas, em treze diferentes trabalhos, estimativas de
prevaléncia que variam entre 7% e 26% com média de 17%. O autor cita, por
exemplo, o estudo de Finlay-Jones e Burvill (1977) na Australia Ocidental que
estimou uma prevaléncia de 16,3%; o trabalho de Dilling (1980) na regido da
Bavaria, Alemanha, que estimou a uma prevaléncia de 19,3% e, ainda, o estudo
de Hodiamount et al (1987) em Nijmegen na Holanda relatou 7,3% de prevaléncia

dos TMC.

O Surgeon General Report (1999) define Transtornos Mentais Comuns como
condicbes de saude marcadas por alteragcbes no pensamento, humor e
comportamento que causam estresse ou prejuizo as capacidades e
funcionamento da pessoa afetada. O relatério citado define como TMC depressao,
déficit de atengao, hiperatividade, fobias e doenca de Alzheimer. Entretanto, Mari
e Jorge (1997), cuja definicdo norteia este trabalho, consideram como transtornos
mentais comuns os transtornos de ansiedade, transtorno de depressédo e

transtorno somatoforme que em comunidades apresentam a prevaléncia de 9,0%,
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2,6% e 3,0% respectivamente e sdo mais frequentes em mulheres aumentando

com a idade e de acordo com os estratos de baixa renda.

Ansiedade € um sinal positivo de alerta que indica perigo iminente e permite ao
individuo tomar as medidas necessarias para atuar frente a ameaca. Esta é uma
ansiedade normal que contrasta com o transtorno de ansiedade ou ansiedade
anormal, ou ainda, patoldgica. A ultima paralisa o individuo, traz prejuizo ao seu
bem-estar e desempenho além de acarretar desagradaveis sensacdes fisicas

(Melo Filho, 2002).

A depressao € uma doenga afetiva ou do humor. Ballone (2002) estima que 17%
dos adultos sofrem de transtorno depressivo que compromete o fisico, o humor e
0 pensamento. Altera a percepcao do mundo e da realidade, a compreensao, a
disposicao, o prazer e as emogdes. De um modo geral, a depressao resulta numa
inibicdo global da pessoa, afeta a parte psiquica, a memoria, o raciocinio, a

criatividade, a vontade, o0 amor e a disposigao para o sexo.

Os transtornos somatoformes sdo caracterizados segundo Ballone (2002) pela
presenca de sintomas fisicos que sugerem uma condigdo médica, porém nao séo
completamente explicados pela clinica. De acordo com Macedo (2002) ndo é
possivel encontrar uma explicacdo organica adequada mesmo diante de exames

fisicos ou laboratoriais que sao geralmente insignificantes.
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Os sintomas mais gerais dos TMC sao insbnia, fadiga, irritabilidade,
esquecimento, dificuldade de concentracdo e queixas somaticas. Os estados de
depressdo e ansiedade representam 90% dos transtornos em comunidades
(Goldberg e Huxley, 1992). O transtorno mental pode ser consequéncia de uma
doencga fisica, como, por exemplo, um transtorno depressivo desenvolvido a partir
de uma neoplasia, ou pode incutir uma manifestagdo organica como em casos de
dores fisicas causadas por transtorno de ansiedade. Neste ultimo caso pode haver
co-morbidade entre o transtorno mental e o disturbio somatico (Mari e Jorge,

1997).

Segundo Coutinho (1995) o paciente com disturbios nao-psicéticos é geralmente
atendido nos servigos médicos gerais. E possivel que isso ocorra uma vez que o
paciente apresenta, em geral, um sintoma clinico que acredita ser melhor
resolvido por um profissional ndo especialista em saude mental. Para reforgar a
opinido de Coutinho, pode-se lancar mao do que escreveu Lima at al (1996)
afirmando que pessoas com transtornos deste tipo procuram consultas e
hospitalizacbes com maior frequéncia que os assintomaticos e que mesmo antes
de haver um diagnéstico dos TMC, o individuo apresenta um histérico com
excesso de consultas médicas nos trés meses anteriores. Ainda sobre uso de
servicos, Mari e Jorge (1997) discutem sobre o consumo de psicotropicos na
populacédo. De acordo com eles, 10% da populagédo brasileira faz uso de algum
tipo de medicacéao psicotrépica no periodo de um ano, sendo que esta medicacao
é prescrita mais frequentemente pelos médicos clinicos gerais (60%) e médicos

cardiologistas (15%) enquanto que os especialistas em psiquiatria sao
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responsaveis por apenas 10% das prescricdes. As mulheres apresentam uma
prevaléncia de consumo aproximada de 14% e os homens 5%, estes numeros
aumentam de acordo com a idade e sdo mais comuns nas pessoas de renda mais
elevada. Estes dados devem se tornar ainda mais expressivos se forem levados

em conta os casos de automedicagéo.

Para evitar erros de diagnéstico e tratamento é preciso investigar o contexto sécio
cultural do paciente (familia, situagdo profissional, relacdes afetivas intimas,
perdas importantes, outros) desde o momento da atengdo basica. Para tanto
Harding et al apud Ludermir e Melo Filho (2002) em 1980 desenvolveram um
instrumento de avaliagdo conhecido como Self Reporting Questionnaire -20 (SRQ-
20) que tem como finalidade identificar casos suspeitos de transtornos mentais
comuns em populagdes sem a presenca de um médico especialista. O SRQ-20
teve sua validade avaliada no Brasil com sensibilidade de 85% e especificidade de
80% (MARI e WILLIAMS,1986) e em Pernambuco com sensibilidade de 62% e
especificidade de 80% tendo como padrdao ouro a entrevista psiquiatrica

(LUDERMIR, 2000).
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1.2 - Transtornos Mentais Comuns e Condi¢oes de Vida

Séao considerados fatores associados aos TMC o sexo, a idade, a raga, a situagao
conjugal, os eventos vitais e o suporte social. A epidemiologia psiquiatrica tem
verificado também a associagao dos TMC com variaveis relativas as condi¢des de
vida e trabalho tais como escolaridade (Power et al.,, 1991; Lima et al, 1996),
posse de bens duraveis (Murphy et al.,1991; Power et al., 1991), condigbes de
moradia (Gabe e Williams, 1987), renda (Power et al., 1991; Lima et al, 1996) e

ocupacao (Stansfeld e Marmot , 1992).

Hamasaki (1997) descreve que na década de 40 do século passado, o Nordeste
brasileiro sentiu as consequéncias da industrializagcdo do pais, momento em que
houve uma redugao da atividade agropecuaria em favor dos setores de produgéo
e servigos gerando culturas voltadas para exportagdo ou matéria prima, mas ja no
final da década de 70, passado o “milagre econémico”, a industrializagado entrou
numa fase de crise e instabilidade. Com isto, o setor agricola recuperou a
importancia em algumas regides nordestinas que souberam aproveitar seus
recursos naturais aliados a técnicas de cultivo, como na regido que se estende
entre o oeste de Bahia e o sul do Maranhdo e Piaui (cultivo de soja, milho e
feijdo), Vale do Acu no Rio Grande do Norte e do Sdo Francisco entre a Bahia e
Pernambuco (pdlos de fruticultura) ao passo que outras permaneceram com
antigas estruturas de produgcdo com concentragdo de terra e de renda gerando

problemas de desenvolvimento social como no sertdo semi-arido (cultura de
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algodao) e Zona da Mata baiana (cultivo de cacau), alagoana e pernambucana

(cana-de-agucar).

O cultivo de cana-de-agucar no Estado de Pernambuco se desenvolveu tradicional
e historicamente na Zona da Mata devido a facilidade de produgédo dada pelo
clima e solo adequados e pela disponibilidade de m&o-de-obra. Por mais de quatro
séculos o setor agucareiro definiu a dinamica da economia regional sendo a cana-
de-agucar o maior produto de exportacdo do Nordeste (Andrade, 1988; Galvao,
1993 in Hamasaki, 1997). Entretanto o setor foi abalado por crises de
superproducdo, cessacado de incentivos e crises econdmicas. A autora aponta,
baseando-se em uma matéria do caderno de economia do Jornal do Commércio
datada de 19/01/1997, que num periodo de 50 anos o0 numero de usinas em
Pernambuco foi reduzido em 50% e, baseando-se em dados do Sindagucar
(Sindicato das Industrias de Agucar de Pernambuco), que entre 1987 e 1997 mais

de dez usinas fecharam no Estado.

Uma vez que houve a reducdo do numero de postos de trabalho aumentou o
desemprego e a miséria na regiao onde, segundo dados do Instituto de Pesquisa
Econémica Aplicada — IPEA (In Hamasaki, 1997), em 1990 cerca de 49,2% das
familias viviam em situacao de indigéncia. O alto indice de pobreza deve-se, além
do desemprego, a baixa remuneragdo e as oportunidades de trabalho cuja
periodicidade de oferta depende da safra. Hamasaki (1997) lembra que a cada

final de safra a economia agucareira nas cidades da Zona da Mata pernambucana
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despenca intensificando o desemprego e os subempregos deixando os

trabalhadores sem op¢éo de ocupacao.

A pobreza desta regido tem forgado ao longo do tempo parte da populagéo a
realizar movimentos migratérios em busca de melhores condicbes de vida e
trabalho. Diferentes modelos tedricos incorporam a idéia do ‘push and pull effect'
das urbanizagbes ou, em outras palavras, a migragao seria motivada pela busca de
melhores condi¢des de vida (pull effect) ou consequéncia de fatores de expulsdo da
regido em que viviam (push effect) em detrimento da pobreza (Singer, 1983). Os
que nao migram, geralmente os mais velhos, doentes, mulheres e criangas, sao
chamados de “residuo social” por Ekblad (1990) apud Ludermir (1995) ficando mais

pobres e solitarios.

A concentracdo de terra e renda, os latifundios, a monocultura, a queda de
produgdo, o desemprego, a pobreza, a exclusdo e o isolamento a que esta
populacdo esta sujeita implicam numa realidade muito prépria da area que pode
comprometer a saude mental, pois as agruras da pobreza, as dificuldades crénicas,
a falta de apoio social, a discriminacdo social, e a impossibilidade de realizagao
pessoal tém sido considerados por varios autores (Brown et al, 1975; Wheaton,
1978; Costelo, 1982; Thoits, 1982; citados em Almeida-Filho, 1982) como

determinantes do desenvolvimento da doenca.
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1.3 — Apoio Social: Conceitos e Classificagoes

Cuidado social, suporte social ou apoio social, vistos como sindnimos, tém sido
bastante explorados em estudos de saude devido a sua importancia na

associagao com processos de saude/doenca.

Avaliar as relacbes sociais, familiares e afetivas remete a um estudo mais
aprofundado de apoio social que se relaciona com a saude mental influindo

diretamente nos niveis de ansiedade e depressao além do estresse.

Ribeiro (2003) cita algumas definicbes de apoio social de diferentes autores.
Segundo ele, Sarason et al (1983) determinam apoio social como "a existéncia ou
disponibilidade de pessoas em quem se pode confiar, pessoas que nos mostram
gue se preocupam conosco, nos valorizam e gostam de nés". Ja Cobb (1976) vé o
apoio social como informacao pertencente a uma de trés classes: informacao que
conduz o sujeito a acreditar que ele € amado e que as pessoas se preocupam
com ele; informacéo que leva o individuo a acreditar que € apreciado e que tem
valor; informagdo que conduz o sujeito a acreditar que pertence a uma rede de
comunicagdo e de obrigagdes mutuas, enquanto que Dunst e Trivette (1990)
defendem que o suporte social se refere aos recursos ao dispor dos individuos e
unidades sociais (tais como a familia) em resposta aos pedidos de ajuda e

assisténcia.
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Ter apoio social, na definicdo de Cobb apud Gaspari e Botega (2002), € sentir-se
cuidado, amado, querido e estimado. Isto favorece a auto-estima de cada um e,
por consequéncia, gera uma rede social de situagcbes, sentimentos e

compromissos bilaterais.

Pode-se dizer ainda que o apoio social € o suporte emocional ou pratico dado pela
familia e/ou amigos na forma de afeto, companhia, assisténcia e informagao que
faz o individuo sentir-se amado, estimado, cuidado, valorizado e seguro. Estes

fatores tém efeito de protecdo da saude e bem-estar. (Communities Count, 2000)

Varios autores referem que o apoio social € um indicador de presenga ou auséncia
de doencgas ou que é um ponto de reestruturacao e restabelecimento da saude do
individuo. Estudos como os de Cohen e Syme (1995), Bloom (1990), Cohen e
Wills (1985) e Pearlin (1989) referidos em Gaspari e Botega (2002) apontam a
associacao entre apoio social e niveis de saude ou presenca de apoio social
funcionando como agente protetor frente ao risco de doengas induzidas pelo
estresse. Rodin e Salovey (1989) apud Ribeiro (2003) dizem que o apoio social
alivia o estresse em situagao de crise e, por isso, pode inibir o desenvolvimento de
doencgas e, quando o individuo esta doente tem um papel positivo na recuperacao

do mesmo.

Portadores das mais diferentes enfermidades como hipertensdo arterial,

tuberculose ou vitimas de acidentes relatam como maior frequéncia o fato de n&o
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se sentirem inseridos em uma rede de apoio mutuo ou terem experimentado
perdas em importantes lagos sociais como viuvez, separagido amorosa,
desemprego, mudanca de moradia e outros. (Pilisuk e Minkler, 1985 apud Chor et

al, 2001).

A perda destes lacos é relatada na literatura como eventos de vida produtores de
estresse (EVPE) onde o apoio social funcionaria como moderador e atenuador dos
seus efeitos. Sherbourne (1988) levanta as hipéteses de que pessoas com alto
nivel de eventos causadores de estresse procuram mais o0s servicos de saude
mental que as que tém poucos eventos deste tipo e que o apoio social atua como
protetor uma vez que da resisténcia ao individuo para superar a adversidade.
Tijhuis at al (1995) dizem que o apoio social do tipo emocional € mais relevante
quando o evento causa ansiedade, o apoio pratico ou tangivel € mais importante
quando o evento restringe atividades diarias ao passo que o apoio de informagao
supde beneficio em caso, por exemplo, da necessidade de ajuda profissional ou
quando é relacionado ao desconhecimento de algo. Estes autores referem
também que o capital social (entendido como o investimento em relacionamentos
novos e expansao e preservagao de antigos) resultante do numero de pessoas
dispostas a prover suporte, os recursos que podem ser mobilizados para ajudar e
a extensdao em que estas pessoas estdo dispostas ou comprometidas no
provimento do suporte, pode fazer com que os efeitos do evento causador do

estresse sejam minimizados tornando-se menos severos ou mais curtos.
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Ainda sobre os EVPE, Norris e Murrel (1990) vdo mais além pesquisando o
ajustamento apdés uma perda por morte de cénjuge, pais ou filhos e comparando a
saude das pessoas que tiveram estas perdas com outras que nao as tiveram. Eles
afirmam, baseando-se em diferentes trabalhos referidos, que os efeitos deste tipo
de perda causam minimas alteragdes na satde mental ), mas acarretam sérios
efeitos no estado psicologico  especialmente  depressdo!”)  durante
aproximadamente um ano sendo que uma minoria de pessoas nao se recuperam
tdo cedo! ). Ou seja, na visdo dos autores, apos uma perda como esta a maioria
dos individuos apresentaria durante aproximadamente um ano um quadro de
depressdo ou algum outro transtorno menor, mas se recuperaria sem que

houvesse maiores danos a sua saude mental.

“)CLAYTON,P. The sequelae and nonsequelae of conjugal bereavement. American Journal in Psychiatry,
136, 1530-1534, 1979. / FENWICK, R. & BARRESI,C. Health consequences of marital status change among
the elderly: A comparison of cross-sectional end longitudinal analyses. Journal of Health and Social Behavior,
22, 106-116, 1981. / HELSING,C.,SZKLO,M. & COMSTOCK,G. Factors associated with mortality after
widowhood. American Journal of Public Health, 71, 802-809, 1981. / MURREL, S.,HIMMELFARB,S. &
PHIFER,J. Effects of attachment bereavement / loss and pre-event status on subsequent physical health in
older adults. International Journal of Aging and Human Development , 27, 89-107, 1988.

")PEARLIN,L. Discontinuities in the study of aging. In: Hareven,T.K. & Adams, K.J. Aging and life course
transitions, New York: Guilford Press,55-74,1982. / REICH, J.W., ZAURA, A.J. & GUARNACCIA, C.A. Effects
of disability and bereavement on the mental health and recovery of older adults. Psychology and aging, 4,57-
65, 1989.

(")LUND,D., CASERTA,M. & DIMOND,M. Gender differences through two years of bereavement among the
elderly. The Gerontologist, 26, 314-320, 1986. / MURRELL, S.A & HIMMELFARB, S. Effects of attachment
bereavement and pre-event conditions on subsequent depressive symptoms in older adults. Psychology and
aging, 4, 166-172, 1989. / ZISOOK, S & SHUCHTER,S. The first four years of widowhood. Psychiatric Annals,
16, 288-294, 1986.
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Um estudo realizado por Christensen (1999) no lowa Psychopathic Hospital
sinaliza que 25% dos individuos estudados, numa amostra de 133 pacientes com
esquizofrenia, tinham pequeno ou nenhum apoio social. O autor estudou a
quantidade e qualidade das relagbes afetivas dos pacientes e concluiu que a
frequéncia de interagdo com os provedores de apoio e com confidentes é

significativa para aumentar a longevidade e qualidade de vida destas pessoas.

Olstad, Sexton e Sogaard (1999) apontam duas hipdteses para explicar a
associagao entre saude mental, apoio social ou rede de apoio social. A primeira
hipotese diz que o apoio social ou rede de apoio social afeta diretamente a saude
mental. A segunda hipétese diz que o apoio social funciona como mediador do
estresse, modificando seu efeito na vida do individuo. Em outras palavras, o
individuo que recebe apoio social reagira mais positivamente as situacdes

divergentes se comparado a outro que nao disponha deste tipo de cuidado.

Valla (1999) coloca que o apoio social contribui para a sensagéo de coeréncia da
vida e o controle sobre a mesma que traz beneficios ndo s6 para quem o recebe,
na forma de informagao ou auxilio, mas também para quem oferece este apoio. O
autor cita Minkler (1985) para afirmar que as pessoas necessitam umas das outras
e que, por isso, quando o apoio social diminui afeta o sistema de defesa do corpo.
Cassell (1974), também citado por Valla (1999), diz que a sensagao de ndo poder
controlar a prépria vida, juntamente com a sensacido de isolamento, podem ser
relacionados com o processo de saude-doenca aumentando a suscetibilidade

individual para a enfermidade.
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Em suma, sobre a relacdo entre o apoio social e a saude pode-se afirmar,

concordando com Singer e Lord (1984), citados por Ribeiro (2003) que:

1- O apoio social protege contra as perturbagdes induzidas pelo estresse

impedindo que este afete negativamente o individuo ou reduzindo seu efeito;
2- A falta de apoio social é a propria geradora de estresse;

3- A perda de apoio social € um estressor. Ou seja, quem tem suporte social

e o0 perde tem mais estresse;

4- O apoio social torna as pessoas mais fortes e em melhor condicdo para

enfrentar as vicissitudes da vida.

O apoio social tem como principais fontes a familia, incluindo cénjuges, amigos,
vizinhos, provedores de servico, relacbes no ambiente de trabalho e na sociedade
em geral além das organizagdes e associagdes. Se for considerada a definicdo de
Cobb anteriormente citada, também é possivel ponderar como fonte de apoio os
lideres religiosos, os médicos ou profissionais de saude, os professores ou outros

desde que fagam com que o individuo sinta-se estimado.

Ribeiro (2003) destaca que existem varias formas de apoio social. Em seu estudo
ele cita Cohen & McKay (1984) que afirmam haver apoio social psicolégico
(fornecimento de informagdo) e né&o-psicolégico (suporte tangivel). Cramer,
Henderson e Scott (1997) distinguem apoio social percebido e apoio social
recebido e também apoio social descrito e avaliado. Nos primeiros o individuo

percebe ter apoio quando precisa dele ou descreve o apoio que a ele foi
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dispensado; nos demais o individuo categoriza o apoio recebido e diz se este foi
satisfatério. Ridder e Schreurs (1996) citam o apoio social emocional, pratico e
informativo. Singer e Lord (1984) referem, além destes ultimos, o apoio pessoal ou
interpessoal (provido por amigos, familia, outros), relativamente formal

(organizagdes e associagdes) ou profissional (consulta e/ou terapia).

Cohen e Wills apud Gaspari e Botega (2002) classificam apoio social como:
- Apoio de Estima, que pode ser considerado como o mais emocional,
intimo e afetivo;
- Apoio Instrumental, cujas principais caracteristicas sao o fornecimento
de apoio material, financeiro, ou ajuda pratica;
- Apoio de Informagao, ou seja, na resolugéo de eventos problematicos;
- Apoio de Companhia Social em atividades de relaxamento como as

religiosas e o lazer.

Thoits apud Parry (1986) distingue apoio social instrumental e apoio social
expressivo que variam de acordo com a intimidade e o nivel de relagdo de
confianga. O apoio social do tipo instrumental pode ser medido de acordo com a
ajuda pratica recebida por membros da comunidade rotineiramente ou em
situacéo de crise (como em questao financeira ou no cuidado com as criangas) ou
através do contato com grupos que podem ser do tipo religioso, associagdes,
clubes e outros. Ja o apoio social expressivo pode ser compreendido como o
oriundo dos relacionamentos intimos e de confianga e medido através do numero

total de contatos sociais, numero de confidentes, tempo gasto com os confidentes
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e evidéncia de desarmonia matrimonial ou outra insatisfacdo. Para ambos, o autor

utilizou escores que classificam o apoio social como alto, médio ou baixo.

Weiss (1974) apud Ribeiro (2003) propds seis dimensbdes do apoio social:
intimidade, integracdo social, suporte afetivo, mérito, alianca e orientagdo. Ja
Dunst e Trivette (1990) também referenciados por Ribeiro (2003) apresentam as
seguintes dimensdes de apoio social que, consideram, tém se mostrado
importantes para o bem-estar:

1. Tamanho da rede social, abrangendo o numero de pessoas da rede de
suporte social;

2. Existéncia de relagbes sociais, abrangendo as relagdes particulares tais
como o casamento, e as relagdes gerais como as que decorrem da presenga em

grupos sociais tais como clubes;

3. Frequéncia de contatos, para designar quantas vezes o individuo mantém

contato com os membros da rede social tanto em grupo como face a face;
4. Necessidade de suporte expressa pelo individuo;

5. Tipo e quantidade de suporte disponibilizado pelas pessoas que compdem

as redes sociais existentes;

6. Congruéncia, para referir a extensdo em que o suporte social disponivel

emparelha com a que o individuo necessita;

7. Utilizagao, a extensdao em que o individuo recorre as redes sociais quando

necessita;

8. Dependéncia, para exprimir a extensdo em que o individuo pode confiar

nas redes de suporte social quando necessita;

9. Reciprocidade, o equilibrio entre o suporte social recebido e fornecido;
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10. Proximidade, que exprime a extensdo da proximidade sentida para com

0s membros que disponibilizam suporte social;

11. Satisfagdo, que exprime a utilidade e nivel de ajuda sentidos pelo

individuo perante o suporte social.

As dimensbes, o tamanho, a qualidade e o tipo de apoio social podem ser
mensurados através de varios instrumentos. Dentre eles o Medical Outcomes
Study questions - Social Support Survey (MOS-SSS) criado por Sherbourne e
Stewart em 1985 apresenta as caracteristicas de ser, segundo Sherbourne e
Stewart (1991), um instrumento rapido, multidimensional, auto-administravel,
desenvolvido através de um estudo longitudinal com dois anos de duragdo
envolvendo 2987 pacientes maiores de 18 anos de idade. E um método
psicossocial para ser aplicado em adultos de ambos os sexos por meio de
entrevistas, por telefone, ou ainda, respondido pelo proprio pesquisado. Consta de
19 questdes divididas em grupos que focam a percepgao do entrevistado quanto a
frequéncia do apoio social recebido. Os grupos delimitados pelo MOS sao:
1. Apoio Emocional: expressdo de cuidado, empatia, compreensao,
encorajamento;
2. Apoio de Informacédo: propde a solucdo de um problema, oferece
adverténcias, orientagao;
3. Apoio Tangivel ou instrumental: provimento de ajuda material ou pratica;
4. Apoio Afetivo: envolve informacdes relevantes para a propria evolugao
pessoal através de amor e afeto;

5. Apoio de Companhia ou Interagao Social: atividades de recreacao e lazer.
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2. JUSTIFICATIVA

Embora alguns autores considerem a vida no campo mais saudavel por ser mais
pessoal e menos agitada, o que se vé, na maioria da zona rural do Nordeste
brasileiro, € um empobrecimento da populacdo com o crescente desemprego e a
informalidade das relagbes de trabalho (subempregos) que apresenta algumas
caracteristicas consideradas negativas para a saude psicologica tais como: baixos
niveis de poder de decisdo, de controle pessoal sobre os vencimentos e sobre a
jornada de trabalho, incerteza sobre a situagao de trabalho, os baixos salarios, a
auséncia de beneficios sociais e de protecido da legislagao trabalhista. Além disso,
o0 empobrecimento da populagdo tem outras consequéncias também negativas
para a saude como a nao realizacdo de expectativas pessoais que geram

frustracao e ansiedade.

Uma vez que a prevaléncia dos transtornos mentais comuns em comunidades é
fortemente influenciada pelas condigdes de vida da populagdo ao passo que
saber-se amado e cuidado, ter amigos e confidentes favorece uma melhor
adaptacgdo frente aos eventos causadores de estresse, este trabalho se justifica
pela necessidade de conhecer a associagao entre o apoio social recebido e os
TMC afim de servir de base para novos trabalhos que apontem medidas para

estimular a formacao de redes de apoio.
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3. OBJETIVOS:

3.1. Objetivo Geral:

Estimar a prevaléncia dos TMC e sua associagdo com o apoio social, condigao

socio-cultural, econdmica, sensagcao de felicidade e satisfacdo com a vida em

moradores da comunidade do Piraua, Macaparana —PE.

3.2 Objetivos Especificos:

o Determinar a prevaléncia dos TMC na comunidade estudada.

e  Verificar a associagdo dos TMC com o Apoio social.

e Verificar a associacdo dos TMC com condicbes soécio-culturais,

econdmicas, sensacgao de felicidade e satisfagdo com a vida.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Area de Estudo:

Zona da Mata de Pernambuco: Macaparana - Piraua

Por ser essencialmente rural, a Zona da Mata de Pernambuco foi escolhida como
area deste estudo uma vez que nao se encontra na literatura dados de prevaléncia

referentes a areas rurais na regido Nordeste.

Localizada entre as faixas litoranea e agreste do Estado, a Zona da Mata tem sua
importancia econdmica devido a agroindustria da cana-de-agucar que envolve
canaviais e engenhos. Constitui-se de microrregides distintas: Mata Setentrional,
Mata Meridional e Vitoria de Santo Antdo. A mesorregido formada abrange 42
municipios e tem a segunda maior densidade demografica de Pernambuco: 212

habitantes por Km?.

De acordo com Silva (1992) e com dados da Fundagdo Joaquim Nabuco-
FUNDAJ (2002), até as décadas de 30 e 40 do século passado, Pernambuco
manteve o perfil herdado do periodo de colonizagdo com uma economia baseada
na monocultura de cana-de-agucar na Zona da Mata. A expansao industrial do
pais nas décadas de 50 e 60 e a criacdo da Superintendéncia do Desenvolvimento

do Nordeste (SUDENE) para investir na agroindustria, industria téxtil e turismo

31



gerou fortes movimentos migratérios do campo para a cidade e, posteriormente,

do nordeste para outras regides do pais.

De acordo com informagdes do Observatério da Zona da Mata Pernambucana
(2003), a cidade de Macaparana teve sua origem em um engenho de nome
Macapa. O temo macapa encontra contradigées quanto ao seu significado sendo,
para uns, oriundo de lingua indigena com significado “terras que o rio come” e,
para outros, termo aproximado de macaba que, por sua vez, € um tipo de palmeira

abundante na regidao em meados do século XIX.

Em 1928 Macapa desmembrou-se do Municipio de Timbauba do qual era distrito e
em 1929 passou a fazer parte, junto com o também distrito Sao Vicente, do
Municipio de Sao Vicente. Em 1931 Macapa passou a ser sede de Sao Vicente e
ja em 31 de dezembro de 1943 passou a se chamar Macaparana e a ser um

Municipio do Estado de Pernambuco.

Atualmente Macaparana ocupa 0,14% da area do Estado, localizada na
mesoregiao da zona da mata e microrregidao da mata setentrional, distante 118Km
do Recife, 380m acima do nivel do mar o que lhe confere clima quente e umido
com chuvas de inverno e temperatura média anual de 25°C. O Municipio tem solo
argiloso e sem ocorréncia de mineral, faz parte da bacia hidrografica de Goiana
banhada pelo rio Capibaribe Mirim e pelo Riacho da Banana. O meio ambiente da

cidade é penalizado pelo despejo de dejetos da Usina Central Nossa Senhora de
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Lourdes e pela auséncia de tratamento do lixo que é descarregado em um lixao

préximo a cidade.

Segundo dados do Censo Demografico do IBGE, em 1991 a populagéo residente
em Macaparana era de 20.854 habitantes, sendo 51% do sexo feminino (10.592
mulheres e 10.262 homens). A divisao por faixa etaria mostrava que havia 8.594
criangas entre 1 e 14 anos de idade equivalendo a 41% da populagéo, 5.594
jovens entre 15 e 29 anos (25%), 2.925 adultos jovens entre 30 e 44 anos (14%),
2.021 adultos entre 45 e 59 anos (10%) e ainda 2.020 idosos com mais de 60
anos de idade (10%). O Censo de 1996 manteve o percentual de mulheres (51%)
de uma populagdo total de 22.494 habitantes. Na divisdo por faixa etaria o
numero de criangas passou a representar 38% (8.617), os jovens 26% (5.917), os
adultos jovens 15%, os adultos 10% e os idosos 11%. O Censo 2000 mostrou que
a populacado de Macaparana manteve praticamente os mesmos numeros de 1996.
Estes valores num curto espaco de tempo de praticamente 10 anos evidenciam
um discreto envelhecimento da populagéo e insinuam uma queda da fecundidade

e do numero de filhos das mulheres da cidade.

A populacao é predominantemente do meio de vida urbano embora em 1996
tivesse 44% no meio rural. No Censo 2000 estas estatisticas passam para 60,01%
(13,518) no meio urbano e 39,90% (8,976) no meio rural. Talvez isso se deva as
dificuldades de produgao agricola e pecuaria na regido. A densidade demografica

mostrada no Censo 2000 do IBGE é de 224 habitantes por Km? distribuidos em
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5.071 domicilios particulares permanentes sendo 2.990 na zona urbana e 2.081 na

zona rural.

A saude da cidade é cuidada na Unidade Mista de Macaparana que fica na sede
com 60 leitos e ambulatérios de clinica médica, pediatrica, obstétrica, cirurgica e
fisioterapica. O setor privado de saude dispde de mais 45 leitos também na sede
do Municipio com servigos de ginecologia, dermatologia, venereologia e analises

clinicas.

Fora da sede ha 07 postos de saude com atendimento médico-odontoldgico
situados em Piraua, Pogco Comprido, Cha do Reldgio, Lagoa Grande, Boqueirao,

Pau D"arco e Paquevira.

Os servicos de saude da regido deparam-se com problemas bastante
semelhantes aos de outras comunidades proximas e grandes cidades. Dados do
IBGE de 1993 apresentados pelo Zona da Mata PE (2003) apontam um
coeficiente de mortalidade infantil de 184,4 por mil nascidos vivos. As principais
doencgas da populagao séo, segundo a Secretaria de Saude de Macaparana, por
ordem de numero de casos: esquistossomose, colera, leishmaniose, rubéola,

coqueluche, dengue, sifilis, gonorréia, tuberculose e hanseniase.

No ano de 1998 Macaparana somou 208 &bitos que atingiram 113 homens e
foram diagnosticados principalmente por sintomas, sinais e achados anormais em

exames clinicos e laboratoriais (121 6bitos), doengas do aparelho circulatério (22),
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doengas infecciosas e parasitarias (10), doengas respiratorias e digestivas (15),
doengas originadas no periodo perinatal (9) e causas externas (6). O elevado
numero de casos de oObito tendo por causa sintomas, sinais e achados anormais
em exames clinicos e laboratoriais pode vir a ser o reflexo de uma assisténcia a
saude e/ou de um sistema de informagdo de mortalidade deficientes. Em
contrapartida, o baixo numero de ébitos por causas externas conduz a idéia de

uma cidade tranquila ou com sub-notificagcdo de casos.

Com a intengcdo de melhorar a saude da cidade, Macaparana implantou varios
programas de assisténcia, tais como: Controle de Hipertensos e Diabéticos,
Programa de Controle de Natalidade, Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PAC’S), Saude do Escolar (apenas em Pogo Comprido), Saude Mental,
Programa Nacional de Imunizagcdo (PNI), Vigilancia Sanitaria e Epidemioldgica,
Projeto de Redugdo da Mortalidade Infantil (Salva-Vidas), Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN), Acompanhamento de gestantes, Prevencédo do
cancer de colo de utero, Controle de Tuberculose e Leishmaniose, Prevengao da

Raiva Animal e Projeto de Erradicagao do Aedes Aegypt (PEA).

No que diz respeito a infra-estrutura, o municipio é servido pela Companhia
Pernambucana de Saneamento (COMPESA) cujo sistema abastece 3.177
domicilios que representa pouco mais de 60% do total. Apenas 16,68% das
residéncias (846) estdo ligadas a rede de esgotos que consiste em uma fossa
coletiva construida em concreto armado de onde os dejetos finais sdo langados no

rio Capibaribe Mirim. Outras residéncias usam coletores que langam diretamente
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no mesmo rio. Ha ainda parte da populacdo sem nenhum tipo de instalagédo hidro-
sanitaria e que utiliza banheiros improvisados no fundo do quintal. A Companhia
Energética de Pernambuco (CELPE) comercializa energia elétrica para a cidade

que é eletrificada em toda zona urbana e em 81% da zona rural.

A educacao formal do municipio é oferecida em escolas municipais, estaduais e
particular. A rede municipal de ensino atende apenas a demanda de alunos de
nivel fundamental com 2 estabelecimentos na zona urbana e 25 na zona rural. O
setor estadual esta presente apenas na zona urbana com 6 unidades de ensino
fundamental e 1 de ensino médio. A rede privada ou particular tem apenas 1
unidade de nivel fundamental na zona urbana. (DERE- Departamento Regional de
Educagédo da Mata Norte, 1997 apud Zona da Mata PE, 2003). O Censo 2000 do
IBGE aponta que as pessoas residentes sem instrucdo ou com menos de 1 ano de

estudo ( 4 anos ou mais de idade) representam 39,97% da populagéo.

A religido professada € predominantemente Catolica com devocdo a Nossa
Senhora do Carmo, mas ha igrejas nao catdlicas como Pentecostal,
Congregacional, Assembléia de Deus, Batista, Universal do Reino de Deus,

Adventista do Sétimo Dia, Deus € Amor, Testemunhas de Jeova e Igreja do Véu.

A cidade conta com um clube esportivo (Clube Oasis Parque Aquatico) e um

dangante (Macaparana Clube) como opc¢des de lazer. Os cidaddos dispdéem

também de biblioteca publica e ginasio poliesportivo (Cirédo) e durante as festas
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juninas podem contar com atragées musicais promovidas pela Prefeitura em um

espaco chamado “Casa de Reboco”.

As atividades econb6micas abrangem os setores primario, secundario e terciario.
No primeiro tem-se a agricultura de produtos como feijao, tomate, milho, mandioca
e cana-de-agucar em pequenas propriedades e a pecuaria com rebanhos bovinos,
suinos, equinos, asininos, muares, ovinos, caprinos e outros além de vacas de
ordenha. O setor secundario € composto de micro e pequenas empresas de
confecgao e calgados, panificagao, sorvetes e picolés, méveis, doces, ceramicas e
serrarias. Ja o setor terciario € o que ocupa pessoas em agougues, armarinhos,
armazéns, autopecas, avicolas, bomboniéres, farmacias, livrarias e papelarias,
lojas de confecgao e calgados, construgdo e outros. Ainda segundo o Censo 2000
do IBGE sao 1.493 pessoas ocupadas em unidades locais, 557 estabelecimentos
agropecuarios com 2,703 pessoas ocupadas sendo destas 222 menores de 14

anos de idade.

O transporte de passageiros € mantido por uma linha comercial regular entre a
cidade e a capital do Estado. Dentro de Macaparana faz-se o transporte
alternativo com vans e caminhonetes especialmente com destino a area rural. A
cidade dispde ainda de uma radio local e sintoniza através de estacbes
repetidoras algumas emissoras de tv de grande porte. A cidade recebe de Recife
0s maiores jornais em circulagao e a seguranga é feita por 11 policiais civis e 19
policiais militares ndo havendo guarda municipal e as transagdes bancarias sao

feitas através de uma unica agéncia do Banco do Brasil instalada na sede.
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Segundo a propria prefeitura os maiores investimentos sao feitos em saude
(32,86% da arrecadacdo mensal) e educacdo (30%) e os menores sao na
agricultura, industria e comércio (0,01%). Esta caréncia de investimentos deve
justificar o crescimento da populacdo urbana e do setor terciario de economia,
mas em contrapartida deve ser uma das causas da auséncia de emprego formal

assalariado na zona rural.

O municipio de Macaparana € composto por dois povoados: Cha de Reldgio (6
Km) e Paquevira (18 Km) e trés distritos: Pogco Comprido (12 Km) e Nova
Esperanca também chamado de Lagoa Grande (12 Km) e Piraua (dista 12 Km da

sede).

Piraua faz fronteira com o Estado da Paraiba e fica préximo de dois outros
municipios, Sao Vicente Férrer e Timbauba. De acordo com Moreira (1997), Silva
e Oliveira (1999), Piraua tem 1.267 habitantes, € uma comunidade rural, formada
por trabalhadores rurais e/ou pequenos produtores (arrendatarios, meeiros,
proprietarios de pequenos lotes de terra entre 10 e 15 hectares), com nivel escolar

primario e renda entre 1 e 2 salarios minimos.

Segundo dados da Prefeitura de Macaparana (2003), na ultima gestdo 565
habitantes de Piraua foram beneficiados com a construgdo de um sistema de
esgotamento sanitario com verbas provenientes de um convénio entre a prefeitura

e a Fundacao Nacional de Saude e foram construidas 16 unidades habitacionais
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(divididas entre Piraua, Sitio Ribeiro, Urucu e Pogo Comprido) através de um

repasse de dinheiro da Caixa Econdmica Federal.

4.2 Populagao:

A populacao deste estudo € composta por todos os adultos com 20 ou mais anos
de idade residentes na comunidade do Piraua, Macaparana -PE no periodo da

coleta de dados. Desta forma, considera-se como tamanho da amostra o universo.

4.3 Desenho de Estudo

O presente trabalho foi desenvolvido nos moldes de um estudo do tipo Corte
Transversal, também chamado Estudo Seccional ou de Prevaléncia. Rouquayrol
e Almeida Filho (1999) definem o corte transversal como um estudo em que
exposicdo e desfecho s&o vistos num mesmo momento do tempo. Ainda de
acordo com estes autores &€ um tipo de estudo ideal para fornecer um
"instantaneo" da situagao estudada em uma area delimitada. Ou seja, € indicado
para mostrar como um evento tem se comportado em uma determinada populacéo

em um dado periodo.

O estudo transversal é fundamentalmente descritivo, mas segundo Pereira (1999),

tem potencial analitico quando possibilita tecer comparagbes entre grupos de
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expostos e ndo expostos com grupos de doentes e ndo doentes partindo de uma

hipbtese cientifica.

As principais vantagens deste estudo sdo, segundo o autor anteriormente citado,
simplicidade, baixo custo, rapidez e objetividade na coleta de dados, facilidade na
obtengdo da amostra uma vez que nao requer seguimento, permitir identificar
casos na populagao e detectar grupos de risco, potencial analitico e construtor de
indicadores globais e especificos de saude. Enquanto que a maior desvantagem

€ a impossibilidade de determinar a sequéncia temporal entre exposicao e efeito.

4.4 Elenco de variaveis:

4.4.1 - Variavel dependente:

- TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS (TMC):

O quadro dos TMC engloba Transtorno de Depressao, Transtornos de Ansiedade
e Transtornos Somatoformes com sintomatologia de insénia, fadiga, irritabilidade,
esquecimento dificuldade de concentracdo e queixas somaticas como dores de
cabega, tremores ou ma digestdo. Os TMC serdo medidos através do Self
Reporting Questionnaire - 20 (SRQ-20) que consta de 20 questdes do tipo sim/ndo

sendo 4 delas sobre sintomas fisicos e 16 sobre psicoemocionais.

Na analise de dados foi atribuido um ponto para cada resposta afirmativa (SIM) e

zero ponto para cada resposta negativa (NAO).
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POSITIVO ‘ Igual ou maior que 6 pontos

NEGATIVO| Até 5 pontos

Observa-se que ha uma discussao acerca da definicdo do ponto de corte uma vez
que alguns autores referem haver uma maior prevaléncia dos TMC entre mulheres
e sugerem que devem ser assentados pontos diferentes para minimizar os

resultados ndo verdadeiros.

Uma pesquisa desenvolvida por Fleck et al (2002), mesmo trabalhando com outro
instrumento de avaliagdo que nao o SRQ-20, deparou-se com o seguinte
problema: definir um ponto de corte diferenciado para homens e mulheres a fim de
minimizar os resultados falso-negativos (ponto de corte alto) ou falso-positivos
(ponto de corte baixo). Para explicar esta necessidade, o autor refere que as
mulheres tém sintomatologia mais intensa que os homens devido a variaveis
sociais como gestacdo, parto, jornada de trabalho, estado marital e numero de
filhos (Were e Sherbourne, 1992) e que os homens reagem as pressdes sociais
abusando de bebidas alcodlicas e com outros comportamentos anti-sociais
enquanto que as mulheres reagem com depressado (Harris, Surtees, Bancroft,

1991).

Mesmo considerando a literatura que aponta a relevancia do papel social da
mulher contribuindo para uma maior prevaléncia de doengas mentais, foi feita a

opgao por utilizar um ponto de corte igual para homens e mulheres tendo como
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base o estudo de Ludermir (2000) que utilizou a entrevista psiquiatrica como

padrao-ouro.

4.4.2 - Variavel Independente:

- APOIO SOCIAL GLOBAL

O apoio Social faz o individuo sentir-se amado, estimado, valorizado e pode influir
na sua saude. O cuidado, suporte ou apoio social sera mensurado através das
respostas dadas ao Medical Outcomes Study questions - Social Support Survey
(MOS-SSS) que consta de 19 questbes abrangendo informagdes sobre apoio
emocional, apoio tangivel (pratico), apoio afetivo, apoio de informagdo e
companhia social (Sherbourne e Stewart, 1991). As perguntas deste instrumento
podem ser respondidas de cinco maneiras diferentes: Nunca, Raramente,
Algumas vezes, Muitas vezes e Sempre. Na analise de dados serdo atribuidos
escores para cada resposta variando entre 1 e 5 pontos respectivamente e que
somados poderao totalizar até 100 pontos. O valor zero sera atribuido a algum

item n&o respondido.

A pontuacao encontrada para o Apoio Social sera classificada da seguinte forma:

0 a 33 pontos : Baixo Apoio Social

34 ao maximo: Alto Apoio Social
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E possivel também analisar as fracdes do apoio social de acordo com a

categorizagao que ele recebe no MOS-SSS:

1. Apoio Emocional:

Contempla as questdes abaixo:
e Alguém que vocé conta para escutar vocé quando quer falar;
e Alguém em quem confia ou fala sobre si mesmo ou seus problemas;
e Alguém que compartilha de suas preocupacgdes e seus medos;
e Alguém que entende os seus problemas.
As 4 questdes de apoio emocional tém como escores possiveis de 0 a 20
pontos. Assim, obedecendo ao mesmo critério de pontuacdo anteriormente
citado, tem-se:
0 a 10 pontos : Baixo Apoio Social Emocional

11 ao maximo: Alto Apoio Social Emocional

2. Apoio de Informacéo:

As questdes de apoio de informacgao sao:

e Alguém que lhe da conselhos sobre alguma coisa;

e Alguém que |lhe da informagédo para que vocé possa entender diferentes
situagdes;

e Alguém de quem o conselho vocé realmente quer;

e Alguém que Ihe da um conselho para um problema particular.

4 questdes com escores possiveis de 0 a 20 pontos.
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0 a 10 pontos : Baixo Apoio Social de Informacao

11 ao maximo: Alto

3. Apoio Tangivel ou instrumental:

As questdes que abrangem este tipo de apoio séo:

Alguém que ajuda quando esta acamado;

Alguém que Ihe acompanha para o médico quando vocé precisa;

Alguém que prepara suas refeigdes se vocé nao pode;

Alguém que faga sua tarefa diaria quando vocé esta doente.

4 questdes que podem ser assim classificadas com escores possiveis de 0 a
20:

0 a 10 pontos : Baixo Apoio Social Tangivel

11 ao maximo: Alto Apoio Social Tangivel

4. Apoio Afetivo:

As perguntas sao:
e Alguém que lhe mostra amor ou afeto;
e Alguém que lhe abraga;
e Alguém que Ihe ama e lhe faz sentir amado.
3 questdes com escores de 0 a 15 pontos.
0 a 08 pontos : Baixo Apoio Social Afetivo

09 ao maximo: Alto Apoio Social Afetivo
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5. Apoio de Companhia ou Interacdo Social:

As questdes sao:
e Alguém com quem vocé se diverte;
e Alguém que possa sentar com vocé e juntos possam relaxar;

e Alguém com quem vocé faz coisas agradaveis.

e Alguém que faz algo com vocé para ajudar vocé a distrair a cabega.

Pontuacgao entre 0 e 20:
0 a 10 pontos : Baixo Apoio Social de Interagao

11 ao maximo: Alto Apoio Social de Interagao

4.4.3 Co-Variaveis:

4.4.3.1- Variaveis Demograficas:

SEXO
e Homem
e Mulher

IDADE: Em anos completos

e 20-39
e 40-59
e 60e+
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- PESSOAS POR DOMICILIO: Relatado pelo pesquisado incluindo o préprio
e 1 a4 pessoas
e 5 a8 pessoas

¢ 9 ou mais pessoas

- ESTADO CIVIL:
e Casado (a)
e Solteiro (a)

¢ Divorciado(a) /separado(a)/ viuvo(a)

- PRESENCA DE COMPANHEIRO (A):
e Sim

¢ Nao

4.4.3.2- Variaveis Socio-Economicas:

- ESCOLARIDADE: Cursada em instituicdo de ensino
e Ensino médio e superior
¢ Ensino fundamental

¢ Analfabeto
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- PARTICIPACAO NO MERCADO DE TRABALHO:
e Trabalha (considerados como os empregados e que tém remuneragéao)
¢ Nao Trabalha (considerados como os ndao empregados mesmo que tenham

remuneragao).

- RENDA POR PESSOA DO DOMICILIO: Renda média mensal do domicilio em
reais dividida pela quantidade de pessoas residentes.
e Mais de R$ 75,00 por pessoa
e Entre R$ 50,00 e R$ 75,00 por pessoa

e Menos de R$ 50,00

4.4.3.3- Outras Variaveis:

- SENSACAO PLENA DE FELICIDADE: Sente-se muito feliz
e Sim

e Nao

- SATISFACAO PLENA COM A VIDA: Sente-se muito satisfeito

e Sim

¢ Nao
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4.5. Procedimento e Instrumentos de Coleta de dados

Os dados foram coletados por 10 estudantes do curso de Enfermagem da
Universidade Federal de Pernambuco auxiliados por 4 agentes comunitarios do
Piraua entre as datas de 12 a 14 de dezembro de 1999 e de 03 a 08 de janeiro de
2000. Os entrevistadores foram treinados para a execugao do questionario que foi

aplicado em todos os domicilios da comunidade estudada.

O instrumento aplicado traz consigo questdes referentes a saude geral e
condigdes socio-econbmicas da populagdo juntamente com o SRQ-20 para
detectar problemas nao-psicoéticos e também o MOS-SSS para verificar o apoio
social recebido. Para se chegar a forma final do questionario foi feito um estudo

piloto com os entrevistadores.

4.6 Processamento de dados

Os dados foram digitados no programa EPI-INFO versdo 6.0 com entrada dupla

de dados. Posteriormente foi realizado o comando Validate. A analise estatistica

dos dados foi realizada no programa Stata verséo 6.0 para Windows.
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4.7 Plano de descricao e analise

Além da descricdo da populagdo pelas variaveis, uma das analises realizadas
neste trabalho foi a estimativa da prevaléncia global de Transtorno Mental Comum
em Piraua, ou seja, verificou-se o evento na populagdo independentemente do
apoio social recebido. Também foi averiguada a razdo de produtos cruzados (odds
ratio) como estimativa do risco simples e ajustada pelas variaveis potencialmente
confundidoras. A medida de significancia utilizada foi o Qui-quadrado de Mantel
Haenszel (x?) além do p-valor, considerando o Intervalo de Confianga padrdo de
95% (IC). No que diz respeito as variaveis potencialmente confundidoras, foi feita
a analise multivariada na forma de regresséao logistica com procedimento stepwise
forward que permitiu analisar a independéncia da associagcdo dos TMC com o

apoio social.

4.8 Consideracdes Eticas

Esta pesquisa nao acarretou qualquer forma de prejuizo ou beneficio na forma de

remuneracao ao entrevistado que foi, no momento da coleta de dados, esclarecido

sobre seus objetivos e procedimentos.

Os questionarios continham um termo de consentimento livre e esclarecido

assinado ou identificado por impressédo dactiloscépica pelo entrevistado onde o
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mesmo se compromete a participar da pesquisa como voluntario depois de ter
sido explicado pelo entrevistador os objetivos da pesquisa assim como seus riscos

e beneficios.

Os resultados desta pesquisa serdo tornados publicos mediante os meios que se
facam possiveis e necessarios respeitando o carater de cientificidade dos

mesmos.
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5. RESULTADOS:

Em um universo de 500 moradores domiciliados na comunidade do Piraua em
Macaparana na zona da mata de Pernambuco no momento de coleta de dados,
entre dezembro de 2000 e janeiro de 2001, apenas uma pessoa recusou-se a
participar do estudo que teve, além desta, mais 16 perdas por motivo de
incapacidade em responder as questdes (surdez, deficiéncia mental, outros). Uma

vez contabilizadas as perdas (3,46%), o estudo conta com 483 pesquisados.

Tabela 1: Distribuicao da amostra por variaveis demograficas

Variaveis N=483 %
Sexo

Homem 200 41,41

Mulher 283 58,59
Idade ¥

20 a 39 anos 180 37,58

40 a 59 anos 173 36,12

60 e mais anos 126 26,30
Pessoas por domicilio @

la4 229 47,51

5a8 213 44,19

9 e mais 40 8,30
Estado Civil @

Casado 268 55,60

Solteiro 150 31,12

Divorciado/Separado/Viavo |64 13,28
Presenga de Companheiro(a)

Sim 339 70,62

Nao 141 29,38

' Valores perdidos = 4
@ Valores perdidos = 1
@ Valores perdidos = 1
“® Valores perdidos = 3
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Considerando as variaveis demograficas (Tabela 1), a populagdo do estudo é
composta por 283 (58,59%) mulheres e 200 (41,41%) homens. A idade distribui-se
em trés grupos, nestes ha 180 (37,58%) pessoas com idade entre 20 e 39 anos,
173 (36,12%) pessoas entre 40 e 59 anos e 126 (26,30%) com 60 ou mais anos
de idade. Com relagdo a quantidade de pessoas por domicilio foi observado que
229 (47,51%) residéncias sédo habitadas por 1 a 4 pessoas, 213 (44,19%) por 5 a
8 e 40 (8,30%) por 9 ou mais pessoas. Os casados no momento da pesquisa,
268, representam 55,60% da populagdo estudada. Os 150 solteiros no periodo,
31,12% e os separados, divorciados ou viuvos, num total de 64, respondem por
13,28% da amostra. Com relagdo a presencga de esposo (a) ou companheiro (a),

339 pessoas ou 70,62% responderam sim e 141 ou 29,38% responderam nao.

Tabela 2: Distribui¢do da amostra por varidveis Socio-econdmicas

Variaveis N=483 %
Escolaridade V
Ensino médio e mais 61 12,68
Ensino Fundamental 222 46,15
Analfabeto 198 41,16
Participagdo no mercado de Trabalho
Trabalha 222 46,06
Nao Trabalha 260 53,94
Renda por pessoa do domicilio
Mais de R$ 75,00 por pessoa 99 21,66
Entre R$ 50,00 ¢ R$ 75,00 por pessoa | 127 27,79
Menos de R$ 50,00 231 50,55

M valores perdidos = 2
@ Valores perdidos = 1
@ Valores perdidos = 26
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Observando as variaveis socio-econémicas (Tabela 2) verifica-se que a maioria
dos pesquisados no momento do estudo era analfabeta, 198 pessoas (41,16%),
ou pararam de estudar no ensino fundamental, 222 (46,15%). Dos demais, 61
(12,68%) chegaram ao ensino médio ou superior. Os que tém participagdo ativa
no mercado de trabalho, 222, representam 46,06% contra os inativos que somam
260 (53,94%). Quando questionadas sobre a renda do domicilio verificou-se que
25,11% ou 115 pessoas relataram que o total da renda € menor que 1 salario
minimo (na época da coleta de dados o salario minimo era R$ 136,00). Com a
renda variando entre 1 e 2 salarios havia 238 pessoas (51,97%), entre 2 e 3
salarios minimos havia 46 pessoas (10,04%) e 59 pessoas (12,88%) com renda
acima de 3 salarios minimos. Os que nao souberam informar (21 pessoas) foram

considerados como valores perdidos.

Tabela 3: Distribuicao da amostra segundo sensagao plena de felicidade

Variavel N=483 %
Sensagao de felicidade
Sim 196 41,09
Nao 281 58,91

Valores perdidos = 6

Tabela 4: Distribui¢do da amostra segundo satisfagdo plena com a vida

Variavel N=483 %
Satisfagcdo com a vida
Sim 256 53,67
Nao 221 46,33

Valores perdidos = 6
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Quanto ao sentimento pleno de felicidade (Tabela 3), 196 pessoas ou 41,09%
responderam que se consideravam muito felizes, enquanto que 281 (58,91%)
responderam algo diferente disto. Semelhante ao que aconteceu com a felicidade,
0 questionamento da satisfacdo plena com a vida (Tabela 4) foi respondido da
seguinte forma: 256 (53,67%) consideram-se muito satisfeitos com suas vidas e

221 (46,33%) nao se consideram tao satisfeitos.

O apoio social recebido (Tabela 5) pode ser dividido em apoio global e em fragbes
e classificado em alto ou baixo. No apoio social global havia 342 individuos
(72,46%) que recebiam alto apoio e 130 (27,54%) com baixo apoio. Nas fragbes
observa-se que 441 pessoas (92,45%) tinham alto apoio tangivel e 36 (7,55%)
tinham baixo apoio; 427 pessoas (89,52%) tinham alto apoio afetivo ao passo que
havia 50 (10,48%) com baixo apoio; 390 pessoas (81,59%) contavam com alto
apoio de companhia social contra 88 (18,41%) que nao dispunham deste tipo de
suporte; 400 pessoas com (84,03%) alto apoio emocional e 76 (15,97%) baixo e

ainda 381 (80,55%) com alto e 92 (19,45%) com baixo apoio de informagao.
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Tabela 5: Distribuicdo da amostra segundo o Apoio Social recebido.

Variaveis N=483 %
Apoio Social Global™”

Alto 342 72,46

Baixo 130 27,54
Apoio Tangivel®

Alto 441 92,45

Baixo 36 7,55
Apoio Afetivo®

Alto 427 89,52

Baixo 50 10,48
Apoio de Companhia social®

Alto 390 81,59

Baixo 88 18,41
Apoio Emocional®

Alto 400 84,03

Baixo 76 15,97
Apoio de Informagao®

Alto 381 80,55

Baixo 92 19,45

D'valores Perdidos =11
@ Valores Perdidos =6
® Valores Perdidos =6
@ valores Perdidos =5
©® Valores Perdidos =7
©® valores Perdidos =10

A distribuicdo da amostra para os transtornos mentais comuns (Tabela 6) mostra

que 309 pessoas (63,98%) foram diagnosticadas como SRQ-negativo e 174

(36,03%) como SRQ-positivo.
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Tabela 6: Distribui¢do da amostra para os Transtornos Mentais Comuns

Variavel N=483 %
T™C
Negativo 309 63,98
Positivo 174 36,03

A prevaléncia dos transtornos mentais comuns em uma analise ndo ajustada
(odds ratio simples) pelas variaveis demograficas e sdécio-econémicas, pela
sensacao plena de felicidade e satisfacdo com a vida e também pelo apoio social

recebido, é apresentada nas tabelas 7, 8 e 9 respectivamente.

Tabela 7: Prevaléncia dos TMC por variaveis demograficas e sdcio-econdmicas

Varidavel N CASOS % OR (IC95%) P
Sexo
Homem 200 49 24,50 1,00
Mulher 283 125 44,17 2,43(1,64-3,63) <0,01
Idade

20 a 39 anos 180 49 27,22 1,00

40 a 59 anos 173 75 43,35 2,05(1,31-3,19)

60 e mais anos 126 49 38,89 1,70(1,04-2,76) <0,01

Pessoas por domicilio

la4d 229 80 34,93 1,00

5a8 213 77 36,15 1,05(0,71-1,55)

9 e mais 40 17 42,50 1,38(0,69-2,72) 0,66

Estado Civil

Casado 268 92 34,33 1,00

Solteiro 150 45 30,00 0,82(0,53-1,26)
Divorciado/Separado/Vitvo 65 37 56,92 2,62(1,50-4,57) <0,01

Presenca de Companheiro
Sim 339 116 34,22 1,00
Nao 141 58 41,13 1,34(0,90-2,01) 0,15
Escolaridade

Ensino médio e mais 61 12 19,67 1,00

Ensino fundamental 222 82 36,94 2,39(1,20-4,76)
Analfabeto 198 79 39,90 2,71(1,35-5,41) 0,01
Participa¢do no mercado de trabalho

Trabalha 222 60 26,91 1,00

Nao trabalha 260 114 43,85 2,12(1,44-3,11) <0,01

Renda por pessoa do domicilio

Mais de R$ 75,00 por pessoa 121 33 27,27 1,00
Entre R$ 50,00 e R$ 75,00 por pessoa 105 37 35,24 1,45(0,82-2,56)
Menos de R$ 50,00 231 98 42,42 1,96(1,21-3,16) 0,01
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As mulheres (Tabela 7) apresentam uma probabilidade quase duas vezes e meia
maior de ter TMC que os homens (OR=2,43). Também a idade e o estado civil
contribuem para aumentar a chance de ter TMC vendo que o grupo mais afetado
destas variaveis é o de adultos entre 40 e 59 anos de idade e de divorciados,
separados ou viuvos. A escolaridade baixa, a ndo participagdo no mercado de
trabalho e a menor renda por pessoa igualmente afetam a saude mental. Pessoas
que relataram nao estar plenamente felizes e/ou satisfeitos com a vida (Tabela8)

aparecem com maior prevaléncia de transtornos mentais comuns.

Tabela 8: Prevaléncia dos TMC segundo sensagao plena de felicidade e satisfagdo com a
vida

Varidvel N=483 CASOS % OR (IC95%) P
Sensacio de Felicidade
Sim 196 50 25,51 1,00
Nao 281 123 43,77 2,27(1,53-3,39) <0,01
Satisfagao com a vida
Sim 256 68 26,56 1,00
Niao 221 106 47,96 2,55(1,74-3,74) <0,01

A prevaléncia dos TMC aumenta de acordo com a auséncia ou pouca
manifestacao/sentimento de apoio social (Tabela 9). A probabilidade é duas
vezes maior em pessoas que contam com baixo apoio social global (OR= 2,23)
podendo ser até quatro vezes maior (OR= 3,94) quando restrito ao apoio do tipo

afetivo.
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Tabela 9: Prevaléncia dos TMC segundo o apoio social recebido com OR simples.

Varidvel N=483 CASOS % OR (IC95%) P

Apoio Social Global

Alto 342 106 30,99 1,00

Baixo 130 65 50,00 2,23(1,47-3,37) <0,01
Apoio tangivel

Alto 441 154 34,92 1,00

Baixo 36 19 52,78 2,08(1,05-4,12) 0,03
Apoio Afetivo

Alto 427 141 33,02 1,00

Baixo 50 33 66,00 3,94(2,12-7,31) <0,01
Apoio de Companhia Social

Alto 390 125 32,05 1,00

Baixo 88 49 55,68 2,66(1,66-4,27) <0,01
Apoio Emocional

Alto 400 141 35,25 1,00

Baixo 76 32 42,11 1,34(0,81-2,20) 0,25
Apoio de Informagéao

Alto 381 134 35,17 1,00

Baixo 92 38 41,30 1,30(0,81-2,07) 0,27

A associacao entre apoio social e as referidas variaveis encontra-se nas tabelas
10 e 11. Existe uma significancia estatistica entre apoio social recebido e idade
(Tabela 10) uma vez que os mais jovens (20 a 39 anos) tém apoio social mais alto
(80%). As pessoas que dividem os domicilios com um numero médio de pessoas
(5 a 8) tém maior apoio (76,08%) ja as que tém menor escolaridade (analfabetos)
e sao inativos economicamente referiram receber menos apoio social (38,10% e

33,46%).
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Tabela 10: Associagdo do apoio social recebido com variaveis demograficas e sdcio-

econdmicas.
Variavel Apoio Social
Alto Baixo

Sexo

Homem 142 (73,20%) 52 (26,80%)

Mulher 200 (71,94%) 78 (28,06%)
Valor de P = 0,764
ldade

20 a 39 anos 144 (80,00%) 36 (20,00%)

40 a 59 anos 128 (75,74%) 41 (24,26%)

60 e mais anos 68 (57,14%) 51 (42,86%)
Valor de P <0,001

Pessoas por domicilio

la4d

5a8

9 e mais
Valor de P= 0,040
Estado Civil

Casado

Solteiro

Divorciado/Separado/Vitvo
Valor de P= 0,271

Preseng¢a de Companheiro

Sim

Nao
Valor de P= 0,848
Escolaridade

Ensino médio e mais
Ensino fundamental
Analfabeto
Valor de P <0,001
Participagcdo no mercado de trabalho
Trabalha
Nio trabalha
Valor de P= 0,002
Renda por pessoa do domicilio

Mais de R$ 75,00 por pessoa
Entre R$ 50,00 ¢ R$ 75,00 por pessoa
Menos de R$ 50,00

Valor de P= 0,730

161 (72,20%)
159 (76,08%)
22 (56,41%)

194 (73,76%)
107 (73,79%)
41 (64,06%)

241 (72,81%)
100 (71,94%)

54 (88,52%)
170 (76,92%)
117 (61,90%)

173 (79,36%)
169 (66,54%)

90 (75,63%)
75 (73,53%)
162 (71,68%)

62 (27,80%)
50 (23,92%)
17 (43,59%)

69 (26,24%)
38 (26,21%)
23 (35,94%)

90 (27,19%)
39 (28,06%)

7 (11,48%)
51 (23,08%)
72 (38,10%)

45 (20,64%)
85 (33,46%)

29 (24,37%)
27 (26,47%)
64 (28,32%)
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Tabela 11: Associagdo do apoio social recebido com sensagao plena de felicidade e
satisfacdo com a vida.

Variavel Apoio Social
Alto Baixo

Sensacao de felicidade

Sim 152 (77,95%) 43 (22,05%)

Nio 189 (68,48%) 87 (31,52%)
Valor de P = 0,024
Satisfagao com a vida

Sim 205 (80,71%) 49 (19,29%)
Nao 136 (62,67%) 81 (37,33%)
Valor de P < 0,001

Os entrevistados que afirmaram sentir-se plenamente felizes (77,95%) e

satisfeitos com suas vidas (80,71%) apresentaram alto apoio social (Tabela11).

A partir da analise univariada, foram selecionadas as variaveis estatisticamente
significantes, tanto para os TMC quanto para o apoio social, para compor o
modelo logistico. A analise multivariada para controle do confundimento (tabelas
13 e 14) considerou as variaveis associadas com os TMC e entre si. As variaveis
apoio social global, idade, escolaridade, participacdo no mercado de trabalho,
sensacao plena de felicidade e satisfagdo plena com a vida foram ajustadas por
cada uma delas. O resultado final mostrou que as variaveis apoio social global
(p=0,01), idade (p=0,01), participacdo no mercado de trabalho (p=0,00) e
satisfagao plena com a vida (p=0,00) mantiveram-se estatisticamente significantes

mesmo quando ajustadas por todas as demais.
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Tabela 12: Odds Ratio simples e ajustado por apoio social global, idade, escolaridade, participacdo no mercado de trabalho, sensacao
plena de felicidade e satisfagao plena com a vida para as variaveis estatisticamente significantes associadas aos TMC.

Varidveis OR' OR* OR* OR* OR> OR® OR’ OR®
Apoio Social Global
Alto 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Baixo 2,23 2,25 2,08 2,03 2,11 1,89 1,80
(1,47-3,36) (1,47-3,50) (1,36-3,17) (1,33-3,09) (1,39-3,22) (1,23-2,90) (1,15-2,85)
Valor de p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01
Idade
20 a 39 anos 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
40 a 59 anos 2,05 2,00 1,81 2,09 2,14 2,24 2,07
(1,31-3,19) (1,27-3,15) (1,14-2,87) (1,33-3,30) (1,36-3,39) (1,41-3,55) (1,26-3,40)
60 e mais anos 1,70 1,51 1,45 1,41 1,89 1,80 1,25
(1,05-2,77) (0,91-2,51) (0,85-2,47) (0,86-2,33) (1,14-3,12) (1,09-2,97) (0,70-2,23)
Valor de p 0,00 0,01 0,03 0,00 0,00 0,00 0,01
Escolaridade
Ensino médio ¢ mais 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Ensino fundamental 2,39 2,18 2,12 2,12 2,29 2,76 1,89
(1,20-4,76) (1,09-4,37) (1,05-4,26) (1,06-4,27) (1,14-4,60) (1,36-5,58) (0,90-3,96)
Analfabeto 2,71 2,32 2,23 2,25 2,72 2,96 1,78
(1,37-5,42) (1,15-4,71) (1,06-4,66) (1,11-4,56) (1,35-5,50) (1,46-6,01) (0,81-3,89)
Valor de p 0,01 0,04 0,06 0,05 0,01 0,00 0,21

" OR simples, ? ajustado por apoio social global, * ajustado por idade, * ajustado por escolaridade, ° ajustado por participagio no mercado de trabalho, ¢ ajustado

por sensagio plena de felicidade, ’ ajustado por satisfagio plena com a vida, ® ajustado por todas as variaveis.
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Tabela 13: Odds Ratio simples e ajustado por apoio social global, idade, escolaridade, participacdo no mercado de trabalho, sensacao
plena de felicidade e satisfagao plena com a vida para as variaveis estatisticamente significantes associadas aos TMC.

Varidveis OR' OR’ OR’ OR* OR> OR°® OR’ OR®
Participacdo no mercado de trabalho
Trabalha 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Naio trabalha 2,12 2,05 2,17 1,99 2,07 1,98 1,97
(1,44-3,11) (1,38-3,04) (1,45-3,24) (1,35-2,95) (1,40-3,07) (1,34-2,94) (1,29-3,02)
Valor de p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sensacio plena de felicidade
Sim 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Nao 2,27 2,11 2,40 2,30 2,22 1,52 1,45
(1,53-3,39) (1,41-3,17) (1,59-3,60) (1,53-3,44) (1,49-3,33) (0,95-2,43) (0,87-2,41)
Valor de p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 0,15
Satisfaciio plena com a vida
Sim 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Nao 2,55 2,32 2,72 2,68 2,39 2,09 2,09
(1,74-3,74) (1,57-3,44) (1,84-4,03) (1,81-3,96) (1,62-3,52) (1,34-3,27) (1,08-3,43)
Valor de p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

" OR simples, ? ajustado por apoio social global, * ajustado por idade, * ajustado por escolaridade, > ajustado por participagdo no mercado de trabalho, ® ajustado
por sensagio plena de felicidade, ” ajustado por satisfagio plena com a vida, ® ajustado por todas as variaveis.
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6. DISCUSSAO:

Os resultados do presente trabalho apontaram associacbes entre os fatores
demograficos e socio-econdmicos além da sensagao plena de satisfagcdo e de
felicidade e o apoio social e conseguiram revelar informagdes dos TMC numa
realidade bastante singular da Zona da Mata pernambucana e assinalar a

importancia do apoio social para minimizar a prevaléncia do evento.

Como outros estudos de prevaléncia do tipo inquérito domiciliar, este trabalho
poderia estar sujeito a vieses como de selecdo, de entrevistador, de informacéao e

erros na classificacdo dos TMC além dos fatores de confundimento.

Para minimizar o viés de selecdo foi utilizado o universo maior de 20 anos de
Piraua e para o de informacgédo foi feito o treinamento dos entrevistadores e
realizagcdo de questionario piloto, que também serviu para testar a aplicabilidade
das questdes, além da checagem das respostas referentes a renda e ao estado

civil.

A renda poderia ser alterada pelo desconhecimento, esquecimento ou tentativa de
demonstrar uma melhor ou pior condicdo de vida por parte do pesquisado, entéao
com o objetivo de confirmar o que foi dito verificou-se, no momento da analise de
dados, a resposta de outros moradores pesquisados que viviam no mesmo
domicilio. Esta medida nao foi plenamente satisfatéria uma vez que tal cuidado

deveria ter sido tomado no momento da coleta. Também algumas pessoas
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poderiam ter respondido o estado civil baseando-se na legalizagdo da unido desta
forma foi questionada também a presenca de companheiro, mas os resultados

diferiam pouco apontando alta concordancia das respostas.

Para chegar ao resultado de TMC foi adotado o Self reporting questionnaire (SRQ-
20) que é um instrumento j& validado no Brasil com sensibilidade de 85% e
especificidade de 80% (Mari e Williams, 1986) e em Pernambuco com
sensibilidade de 62% e especificidade de 80% (Ludermir, 2000). A regressao
logistica serviu para verificar a influéncia das variaveis de confundimento no
modelo. A associagado entre TMC e apoio social manteve-se mesmo quando

ajustada por todas as variaveis (tabelas 12 e 13).

Esta pesquisa foi realizada a partir do banco de dados de um outro estudo que
teve outros objetivos que ndo somente saude mental. Se por um lado isso foi
bastante positivo no que se refere ao ganho de tempo, praticidade e viabilidade
financeira, por outro, a ndo coleta de dados considerados importantes para a
investigagdo foi o maior problema encontrado como no caso das condi¢cbes de
trabalho e dos Eventos de Vida Produtores de Estresse (EVPE) que segundo
varios autores relacionam-se com os TMC e o apoio social (Sherbourne, C.D,

1988; Tijhuis, M.A.R at al, 1995; Courtinho, E.S.F, 1995).

A prevaléncia dos TMC foi de 36% estando proxima a encontrada em areas
urbanas considerando estudo realizado em Olinda, Pernambuco, 35% (Ludermir e

Melo Filho, 2002). Macaparana onde se situa Piraua é predominantemente

64



urbana, segundo dados do Censo 2000 do IBGE, mantendo ainda algumas
caracteristicas rurais da cultura de cana-de-agucar. Ainda assim, mesmo se for
pensada como area rural e descontadas as diferengas das realidades regionais,
mantém a prevaléncia dos TMC encontrada em sua populagdo proxima a
referenciada na literatura de aproximadamente 38% (Faria et al, 1999) em area

rural do Rio Grande do Sul.

Sao considerados fatores associados aos TMC o sexo, a idade, a raga, os fatores
socioecondmicos, a situagdo conjugal, os eventos vitais, o apoio social, a
residéncia, a ocupagado e outros. Lima (1999), baseando-se nas pesquisas
citadas no inicio deste trabalho (ECA-NIMH / NCS / OPCS/ Multicéntrico brasileiro
de morbidade psiquiatrica), afirma que as mulheres apresentam cerca de duas
vezes mais depressao que os homens, entretanto o fator de risco nao seria o sexo
por si s6, mas o ambiente social e cultural da mulher. Quanto a idade o autor
analisa que esta também n&o seja um fator de risco isoladamente. Fatores sociais
teriam diferentes propor¢des e importancias de acordo com a idade e também a
predisposicdo bioldégica para a doenga aumentaria com o passar do tempo.
Pessoas com baixa escolaridade e baixa renda apresentam mais transtornos
mentais. O mesmo acontece com pessoas divorciadas ou separadas quando
comparadas as solteiras e casadas. O numero de pessoas residentes em uma
mesma casa funciona, segundo o autor, como fator de protecéo talvez devido a

existéncia de maior apoio social.
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Lima, no mesmo trabalho, ao analisar os fatores de risco afirma ainda que itens
como baixa escolaridade, especialmente analfabetismo, podem causar estresse
em longo prazo e sugere que, se fosse proporcionada a toda populagdo a
educacao superior reduzir-se-ia a metade o risco de desenvolver TMC. Por fim,
ele diz também que a residéncia urbana e o desemprego relacionam-se a alta

ocorréncia de depressao.

Muitos dos achados deste estudo concordam com o que foi apontado por Lima
(1999) mesmo em populacdes tdo distintas. Este estudo (ver tabela 7) chegou ao
resultado de que as mulheres (OR 2,43) quando comparadas aos homens, 0s que
tém idade intermediarias (OR 2,05) quando comparados aos mais jovens, 0S
analfabetos (OR 2,71) quando comparados aos que chegaram ao ensino médio ou
mais, os que tém renda por pessoa do domicilio abaixo de R$50,00 por més (OR
1,96) quando comparados aos de renda superior a R$ 75,00 e os divorciados,
separados ou viuvos (OR 2,62) quando comparados aos solteiros tém maior
chance de ter TMC. Com relagdo a quantidade de pessoas por domicilio, este
estudo ndo encontrou relagdo de significancia estatistica com a prevaléncia dos
TMC o que pode ter acontecido porque, se por um lado dividir o espaco fisico com
muitas pessoas pode significar um alto apoio social, por outro pode também
representar uma reducédo da privacidade que, em longo prazo, seria um fator

estressante.
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Considerando que alguns dos fatores de risco apontados por Coutinho, Almeida-
Filho e Mari (1999) para os TMC implicam em descontentamento pessoal e com a
vida (desemprego, nivel socio-econdmico e situagdo conjugal) era esperado que
houvesse uma associacdo entre prevaléncia de TMC e satisfacdo e TMC e
felicidade. Assim, pessoas nao satisfeitas com suas vidas apresentaram uma
chance de ter TMC maior que os plenamente satisfeitos (OR 2,55) e também os
nao felizes apresentaram uma chance maior que os plenamente felizes (OR 2,27)

em apresentar transtornos mentais comuns.

Muitos dos estudos referidos na introducédo deste trabalho mostram que o apoio
social habilita o individuo a lidar com os eventos e condigdes estressoras
funcionando, desta forma, como agente protetor contra os transtornos mentais

comuns.

Em analise univariada (tabela 9) foi visto que pessoas com baixo apoio social do
tipo global apresentam uma chance 2,23 vezes maior (IC 95% 1,47-3,37) de ter
TMC que os que contam com alto apoio deste tipo. Associaram-se ao apoio social
(ver tabela 10) a idade, o numero de pessoas por domicilio, a escolaridade, a
participagdo no mercado de trabalho, a satisfagcdo com a vida e a sensacao de
felicidade, ou seja, pessoas mais jovens, cujas residéncias abrigam entre 5 e 8
pessoas, que chegaram ao ensino medio ou foram além, que trabalham e sentem-
se satisfeitos e felizes tém maior apoio social e, concordando com Valla (1999) ao

citar Cassell (1976), encontram coeréncia em suas vidas ao poder controla-las o
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que, em consequéncia, afeta positivamente a saude convergindo para uma menor

prevaléncia de TMC.

A analise multivariada (tabelas 12 e 13) mostra que as pessoas com baixo apoio
social tém 1,80 vezes ( IC 95% 1,15-2,85) mais chance de apresentar TMC que os
que tém alto apoio mesmo quando ajustada por idade, escolaridade, participagéo
no mercado de trabalho, sensacéo plena de felicidade e satisfagcdo plena com a

vida.

Duas hipéteses tentam explicar a agdo do apoio social. Uma assinala um efeito de
interatividade entre o apoio e os diferentes niveis de estresse onde o primeiro
minimizaria o segundo (buffering hypothesis) e outra (positive effects hypothesis)
relata que relacionamentos provedores de apoio promovem bem-estar mesmo na

auséncia de estresse (Sherman, 2003).

De qualquer forma, saber-se amado e cuidado e ter amigos intimos e confidentes
esta relacionado a baixos niveis de ansiedade, depressido e somatizacées, melhor
adaptacéo a circunstancias particulares de estresse e menores efeitos dos EVPE

que, embora ndo possam ser evitados, teriam menores consequéncias.

Analisando as cinco fragdes do apoio social foi percebido que a associagao entre
o apoio tangivel, o afetivo e o de companhia social com os TMC foi

estatisticamente significante (tabela 9). Também foi averiguado que todas as

68



fragbes estiveram associadas ao apoio social global (ver anexo: tabela A) e por
isso as trés fragcdes citadas foram analisadas de forma multivariada com a

finalidade de compreender a influéncia de outros fatores na associagao.

O apoio tangivel perdeu sua significancia quando ajustado por escolaridade,
participagdo no mercado de trabalho, sensacédo plena de felicidade, satisfagcao
plena com a vida e por todas as variaveis. Isso pode ter acontecido porque ha
poucas pessoas com baixo apoio tangivel o que faria com que a variavel nao
suportasse um ajuste por tantas co-variaveis. Ao contrario, o apoio afetivo e o de
companhia social mantiveram-se significantes mesmo quando ajustados por todas
as variaveis embora tenham apresentado intervalos de confianca amplos que

indicam a necessidade de uma amostra maior (ver anexo: tabela B).

Em algumas situacdes especificas de vida ou momentos de crise as fragbes de
apoio ganham maior relevancia. Sobre apoio tangivel, Tijhuis at al (1995) dizem
que ele se torna mais relevante quando o evento produtor de estresse é ligado as
atividades do dia-a-dia. Eles consideram o apoio de companhia como uma
influéncia positiva mais geral frente a fatores de estresse inespecificos e pensam
que o suporte emocional € o mais importante quando o evento estressante é
desconhecido, ndo ocorre freqientemente ou ndo se relaciona com a causa

imaginada.
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Voltando o pensamento para Piraua, Macaparana e a Zona da Mata
pernambucana como um todo & possivel entender a importancia do apoio social
na vida dos moradores que convivem com tamanhas dificuldades. Piraua é um
distrito separado 12 Km da sede da cidade caracterizado pelo isolamento e
distanciamento de outras realidades, com apenas oito ruas de ladeiras cujo
transporte ligando ao centro nao € oferecido durante a noite, ndo tem opg¢des de
lazer e trabalho, onde as pessoas vivem sem maiores expectativas de sucesso
profissional e pessoal dependo da sazonalidade da cana-de-agcucar que

movimenta toda economia local e dita a rotina da populacgao.

Em um lugar assim, tudo contribui para o surgimento de transtornos de ansiedade,
depressdo e somatizagdes e a solugédo é a integragdo com outras pessoas para
vencer as dificuldades cotidianas e intimas, desta forma quem nao pode contar

com o apoio social fica ainda mais suscetivel e tem maiores chances de ter TMC.

Valla (1999), ao citar Minkler (1985) e Cassell (1974), defende que a sensacgao de
nao poder controlar a propria vida e o isolamento influem maleficamente na saude
e que o “empowerment”, isto €, o processo pelo qual os individuos em grupos
sociais e organizagdes passam a ganhar mais controle sobre seus destinos, traria

melhorias para a saude fisica, mental e emocional.
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Assim, € importante investir em redes de apoio social com a criagao de grupos de
‘cuidado social” onde o individuo receba informagdo sobre os mais diversos
assuntos e tenha atividades recreativas que promovam interagcdo com os demais
membros priorizando o envolvimento comunitario para aumentar a confianga

pessoal, a satisfagdo com a vida e o poder de enfrentamento dos problemas.
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7. CONCLUSOES:

A populacéo de Piraua é formada por uma maioria de mulheres, pessoas
jovens, casadas ou que tém companheiro (a), com ensino fundamental, que
ndo trabalham, tém uma renda domiciliar por pessoa inferior a R$ 50,00
(cingUenta reais) por més, que nao se sentem felizes, mas se dizem satisfeitos
com a vida;

A maior parte das pessoas pesquisadas percebe alto apoio social seja ele
global ou na forma das fragcdées (tangivel, afetivo, de companhia social,
emocional, de informagao);

Aproximadamente 36% da populacao de Piraua tem TMC;

A prevaléncia dos TMC é maior em mulheres, pessoas com idade entre 40 e
59 anos, divorciadas, separadas ou viuvas, que sao analfabetas, nao
trabalham, tem uma renda domiciliar por pessoa inferior a R$ 50,00, que néo
se consideram felizes e nem satisfeitos;

Pessoas com apoio social baixo (global, tangivel, afetivo, de companhia social)
tém maiores chances de ter TMC;

Quem €& mais jovem, divide a residéncia com um numero médio de pessoas (5
a 8), tem melhor escolaridade (ensino médio e mais), trabalha e sente-se
satisfeito com a vida tem mais apoio social;

Pessoas com baixo apoio social tém mais chance de ter TMC
independentemente da idade, da escolaridade, de trabalhar ou ndo, de ser feliz

ou n3o e de estar ou nao satisfeito com sua vida.
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ANEXOS

QUESTIONARIO
Adaptado do questionario original da pesquisa.

Foram contempladas neste anexo apenas as questdes relevantes para o presente
estudo.

1. Sexo: (1) Homem (2) Mulher

2. ldade:

3. Qual foi a ultima série que vocé estudou na escola?
(1) Analfabeto  (2) 1° grau menor (1-4)  (3) 1° grau maior (5-8)
(4) 2° grau (5) Superior

Escrever o Grau: Série:

4. Qual o seu trabalho atual?
(1) Agricultor  (2) Comerciario  (3) Servigo  (4) Industria de transformagéao
(5) Construgao Civil  (6) Aposentado  (7) Dona de Casa (8) Nao trabalho

(9) Outros (Especifique: )

5. Somando todos os rendimentos do domicilio, quando da a renda
mensal?
(1) Menos de 1 SM (2) Entre 1e2SM (3) Entre 2e 3 SM (4) Entre 3 e 4 SM

(5) Entre 4 e 5SM (6) Maisde 5 SM  (7) Nao Sabe
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6. Quantas pessoas vivem no domicilio compartilhado (excluindo vocé)?

7. Situacao conjugal:

(1) Casado  (2) Solteiro  (3) Divorciado/Separado  (4) Viuvo

8. Tem esposo(a) ou companheiro(a)?

(1) Sim (2) N&o

9. Vocé é feliz ou infeliz?

(1) Muito feliz (2) Mais ou menos feliz (3)Nao sei

(4) Mais ou menos infeliz (5) Muito infeliz
10.Voceé esta satisfeito ou insatisfeito com sua vida?

(1) Muito satisfeito (2) Mais ou menos satisfeito  (3)Nao sei

(4) Mais ou menos insatisfeito (5) Muito insatisfeito
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11. Com que frequéncia vocé tem apoio, quando precisa, nas seguintes

situagoes: (MOS-SSS)

Nunca Raramente | Algumas |Muitas Sempre
Vezes Vezes

Alguém que o ajuda quando esta
acamado

Alguém que vocé conta para
escutar vocé quando vocé quer
falar

Alguém que Ihe da conselho
sobre algum problema

Alguém que lhe acompanha para
0 médico quando vocé precisa

Alguém que lhe mostra amor ou
afeto

Alguém com quem vocé se
diverte

Alguém que |he da informagoes
para que vocé possa entender
diferentes situagdes

Alguém que confia ou fala sobre
Si mesmo ou seus problemas

Alguém que lhe abraca

Alguém que possa sentar com
vocé e juntos possam relaxar

Alguém que prepara suas
refeicdes se vocé ndo pode

Alguém de quem o conselho vocé
realmente quer

Alguém que faz algo com vocé
para ajudar vocé a se distrair

Alguém que faga sua tarefa diaria
quando vocé esta doente

Alguém que compartilha de suas
preocupac¢des e seus medos

Alguém que da conselho para um
problema particular

Alguém com quem vocé faz
coisas agradaveis

Alguém que entende o0s seus
problemas

Alguém que lhe ama e I|he faz
sentir amado
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12.(SRQ-20)

Sim

a) Tem dores de cabeca freqlientemente?

b) Tem falta de apetite?

c) Dorme mal?

d) Assusta-se com facilidade?

€) Tem tremores nas maos?

f) Sente-se nervoso, tenso, preocupado?

g) Tem ma digestao?

h) Tem dificuldade de pensar com clareza?

i) Tem se sentido triste ultimamente?

j) Tem chorado mais do que de costume?

k) Encontra dificuldades para realizar com satisfacdo as atividades

diarias?

I)Tem dificuldades para tomar decisdes?

m) Tem dificuldade no servigo (ser trabalho é penoso, lhe causa

sofrimento)?

n) E incapaz de desempenhar um papel util em sua vida?

0) Tem perdido o interesse pelas coisas?

p) Vocé se sente uma pessoa inutil, sem préstimo?

q)Tem tido a idéia de acabar com a vida?

r) Sente-se cansado o tempo todo?

s) Tem sensagdes desagradaveis no estbmago?

t) Vocé se cansa com facilidade?
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Tabela A: Associagao entre apoio social global com as fragbes de apoio social

Variavel

Apoio Tangivel
Alto

Baixo

P<0,001

Apoio Afetivo
Alto

Baixo
P<0,001

Apoio de companhia social
Alto

Baixo

P<0,001

Apoio Emocional
Alto

Baixo

P<0,001

Apoio de Informagéao
Alto

Baixo

P<0,001

Apoio Social

Alto

338 (77,52%)
4 (11,11%)

341 (80,81%)
1( 2,00%)

331 (85,97%)
11 (12,64%)

337 (85,10%)
5( 6,58%)

327 (86,05%)
15 (16,48%)

Baixo

98 (22,48%)
32 (88,89%)

81 (19,19%)
49 (98,00%)

54 (14,03%)
76 (87,36%)

59 (14,90%)
71(93,42%)

98 (22,48%)
76 (83,52%)
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Tabela B: Odds Ratio simples e ajustado por fragdes de apoio social estatisticamente significantes associadas ao TMC.

Varidveis OR' OR’ OR’ OR* OR> OR® OR’
Apoio Tangivel
Alto 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Baixo 2,08 2,15 1,90 1,92 1,92 1,75 1,56
(1,05-4,12) (1,07-4,32) (0,95-3,78) (0,96-3,84) (0,96-3,84) (0,87-3,54) (0,75-3,24)
Valor de p 0,03 0,00 0,06 0,06 0,06 0,12 0,23
Apoio Afetivo
Alto 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Baixo 3,94 4,41 3,67 3,59 3,51 3,29 3,24
(2,12-7,31) (2,33-8,39) (1,97-6,86) (1,92-6,73) (1,87-6,58) (1,75-6,20) (1,66-6,31)
Valor de p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Apoio de Companhia Social
Alto 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Baixo 2,66 2,85 2,47 2,47 2,54 2,27 2,30
(1,66-4,27) (1,75-4,66) (1,53-3,98) (1,53-3,98) (1,57-4,10) (1,40-3,69) (1,38-3,85)
Valor de p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

" OR simples, * ajustado por idade, * ajustado por escolaridade, * ajustado por participagdo no mercado de trabalho, ° ajustado por
sensacdo plena de felicidade, © ajustado por satisfacio plena com a vida, ’ ajustado por todas as variaveis.
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