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RESUMO

Introducéo: A depressao clinica € um dos principais problemas de saude publica na
atualidade. No Brasil, segundo o Ministério da Saude, sdo mais de 10 milhdes de
pessoas que sofrem com depressao. A incidéncia maior da doenca se da entre os
20 e os 40 anos, justamente no auge da vida profissional. As mulheres sdo as mais
vulneraveis ao problema, sendo que o niumero de casos € o dobro dos homens.

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de depressao e os fatores associados em mulheres
de 20 a 59 anos de areas cobertas pela Estratégia de Saude da Familia de
municipio da Zona da Mata Mineira; analisar a experiéncia de adoecimento de
mulheres de 20 a 59 anos atendidas na atencdo primaria, avaliadas com depresséo
segundo o PHQ-9.

Métodos: Trata-se de um estudo transversal, com mulheres de 20 a 59 anos,
cadastradas em duas Unidades de Saude da Familia, que utilizou um questionario
contendo variaveis sociodemograficas, apoio social, autoavaliacdo de estado de
saude, estilo de vida, morbidade e saude da mulher. O desfecho depresséo foi
avaliado segundo o PHQ-9, considerando como positivas as mulheres que
obtiveram um score = 10 pontos. Para a analise dos fatores associados, foram
calculadas as razbes de prevaléncia brutas e ajustadas, por meio de regressao
robusta de Poisson. Para a andlise da experiéncia de adoecimento, as mulheres que
pontuaram positivamente no PHQ-9 passaram por uma entrevista com médicos
psiquiatras que utilizaram como instrumento o CIS-R (Clinical Interview Schedule -
Revised), instrumento que tem sido utilizado como padréo de referéncia em estudos
de transtornos mentais comuns. Foram entdo identificadas mulheres com
diagnéstico positivo para depressdo e outras em que o afeto de tristeza estava
presente, mas que nao caracterizavam depressédo clinica. Para o conjunto destas
mulheres, foi aplicado o questionario McGilllliness Narrative Interview (MINI) e
realizada andlise de contetdo deste material.

Resultados: Das 1.958 mulheres incluidas nesta analise, 28,5% encontravam-se na
faixa etaria entre 30 e 39 anos; 15,4% n&o haviam concluido o ensino elementar;
54,5% né&o trabalhavam ou nunca trabalharam; e 44,2% declararam nédo ser da raca
branca. A prevaléncia de depressdo encontrada foi de 19,7%, e os fatores
associados foram: possuir baixa escolaridade, trabalhar atualmente e ter doenga
mental prévia. Os fatores associados a ocorréncia de depressdo na populagéo
estudada foram: possuir baixa escolaridade, trabalhar atualmente e ter doenca
mental prévia. Como fatores de protecéo, observaram-se: ser casada ou viver com
companheiro, realizar atividades fisicas regularmente e relatar autoavaliacédo positiva
de saude. A andlise qualitativa revelou que as mulheres com depressdo se tornam
descuidadas de seus compromissos devido a um sentimento de incapacidade,
prostracdo, desmotivagdo, que ndo Ihes permite sair da inércia e assumir a rotina da
vida cotidiana. A morte aparece, para algumas, como um alivio e Unica solucéo
possivel para o término do sofrimento. A espiritualidade e a religiosidade
contribuiram para amenizar o sofrimento, sendo importantes para a mudanca de
vida e para a reabilitacao.



Conclusao: Os resultados revelam que uma assisténcia especifica na atencao
priméria & salude deve ser dada as mulheres, especialmente aquelas com baixa
escolaridade, que trabalham, apresentam doenca mental e ndo praticam exercicios
fisicos, a fim de reduzir o sofrimento e promover a saude. Foi também evidenciado
que a falta de sentido na vida torna-se algo aparentemente normal, a ponto de nao
motivar a procura de ajuda para tratar a doenca. Ressalta-se a lacuna na utilizagao
de instrumentos de rastreamento dos casos de depressdo na atencdo primaria. E
preciso que os profissionais sejam capacitados para diagnosticar corretamente os
transtornos mentais, visando especialmente discriminar depressdo e tristeza,
evitando a medicalizacdo e a estigmatizagdo. E importante fortalecer a rede
assistencial, reconhecendo a necessidade de articular, de forma incisiva, a atencao
priméria a saude e as politicas/actes especificas da area da saude mental.

Palavras-chave: Depresséo; tristeza; fatores associados; atencéo priméria a saude;
prevaléncia.



ABSTRACT

Introduction: Clinical depression is one of the major public health problems facing
our society today. According to the Ministry of Health, there are more than 10 million
people suffering from depression in Brazil. Incidence rates were higher among
people aged 20 to 40 years old, just at the peak of professional career. Women are
the most vulnerable and the number of cases is twice as high as compared to men.

Objective: to evaluate the prevalence of depression and associated factors among
women aged 20 to 59 years including areas covered by Family Health Strategy at a
city in Zona da Mata Mineira; to analyse the illness experience among women aged
20 to 59 assisted in primary care and evaluated with depression according to PHQ-9.

Methods: A cross-sectional study with women aged 20 to 59 enrolled in two Family
Health Units, using a questionnaire containing sociodemographic variables, social
support, self-reported health status, lifestyle, morbidity and women's health. The
depression diagnosis was assessed according to the PHQ-9, considering as positive
women scoring = 10 points. In order to analyse the associated factors, crude and
adjusted prevalence ratios were calculated using robust Poisson regression. To
analyze illness experience, women who scored positively on PHQ-9 were interviewed
by psychiatrists using the CIS-R (Revised Clinical Interview Schedule), an instrument
which has been used as a reference standard in studies of common mental
disorders. Women with a positive diagnosis for depression were identified and there
were others with symptoms of sadness, but were not diagnosed with clinical
depression. For this group of women McGill lllness Narrative Interview questionnaire
(MINI) was applied and content analysis of the material was performed.

Results: Considering 1,958 women included in this analysis, 28.5% were aged 30 to
39 years; 15.4% had not finished elementary school; 54.5% were not employed or
have never worked and 44.2% declared themselves not White. The prevalence of
depression was 19.7% and the associated factors were: low level of education,
currently employed, and with previous diagnosis of mental disorder. The factors
associated with the depression in the investigated population were: low level of
education, currently employed and with previous diagnosis of mental disorder.
Among the protection factors, there are: be married or live with a partner, perform
physical activities regularly and report positive health self-assessment. Qualitative
analysis revealed that women with depression do not pay much attention to her
appointments due to a sense of inability, prostration, demotivation which prevents her
from overcoming inertia and take on daily routine. Death is seen as a relief and the
only possible solution to end suffering. Spirituality and religiosity have played a
crucial role in order to relieve suffering, being important factors to promote a change
in life and rehabilitation.

Conclusion: The outcomes have shown that a specific assistance in primary health
care should be delivered to women, especially to those with low levels of education,
those who are employed and do not practice exercise, in order to reduce suffering
and promote health. It was also highlighted that lack of meaning in life appears
normal to the extent that it prevents women from searching treatment for the disease.
There is a clear gap in the use of screening instruments for cases of depression in



primary care. Health professionals must be trained so they may correctly make the
diagnosis of mental disorders, especially to distinguish depression and sadness,
avoiding medicalization and stigmatization. It is crucial to improve healthcare
network, recognizing how important it is to sharply articulate primary health care and
specific policies/actions directed to mental health field

Keywords: Depression; sadness; associated factors; primary health care;
prevalence.
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1 Introducéo

“O correr da vida embrulha tudo, a vida é assim:
esquenta e esfria, aperta e dai afrouxa,

sossega e depois desinquieta.

O que ela quer da gente é coragem”.

Guimaraes Rosa

“A tristeza faz parte da vida!” Toda a gente se sente triste de vez em quando.
Ha pessoas que se sentem tristes muitas vezes e outras que, por si so, ja sao tristes
na sua maneira de ser. Um fracasso profissional ou amoroso; uma traicdo ou doenca
cronica inesperada; um reconhecimento ndo obtido ou desejo nao correspondido
formam, quase sempre, o fio condutor da tristeza humana ou da depresséo’. Seria
entdo a depressao “o mal do século” ou “a doenga da moda” como questionam
alguns autores? (HORWITZ, WAKEFIELD, 2010). Qual a diferenga entre tristeza e
depressao? Como saber se 0 que a pessoa tem é tristeza normal somente ou se é
depressao?

Uma das razdes para a confusdo entre tristeza e depressao esta relacionada
ao fato de que os sintomas sdo semelhantes e o tratamento € muitas vezes
praticamente o mesmo. A maioria dos remédios para depressao ajuda a combater a
tristeza. O tempo de duracdo, a intensidade com gque acontecem 0s sentimentos,
pensamentos e acdes negativas sao relevantes para determinar o diagnaostico.

O Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM V)
apresentou alteracdes no capitulo sobre transtornos depressivos, contemplando
novos diagnosticos e levantando discussdes sobre a “patologizacdo” de reacfes
normais e a superestimativa do nimero de casos de depressdo (ARAUJO; LOTUFO
NETO, 2014). Aponta os varios sintomas da depressao, abrangendo desde aspectos
psiquicos, fisioldgicos e até comportamentais. Entre o0s sintomas psiquicos,
destacam-se: humor depressivo (sensacao de tristeza, autodesvalorizacdo e
sentimentos de culpa); reducdo da capacidade de experimentar prazer na maior
parte das atividades, antes consideradas como agradaveis; perda de interesse;

fadiga ou sensacdo de perda de energia. O tempo para a execucao das tarefas

1 ~ . ~ . A
Neste estudo, os termos depressao e transtorno depresswo serao usados como sinénimos.
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torna-se mais lento; diminuicdo da capacidade de pensar, de se concentrar ou de
tomar decisfes, as quais, antes, eram quase automaticas; sentimento de inutilidade
ou culpa excessiva, indecisdo ou capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se
e pensamentos de morte recorrentes (APA DSM V, 2013).

Por outro lado, a tristeza constitui-se na resposta humana universal as
situacdes de perda, derrota, desapontamento e outras adversidades, € um sinal de
alerta de que a pessoa esta precisando de companhia e ajuda. A depressao é
considerada quando o humor segue persistentemente deprimido e a tristeza
ultrapassa o limiar da normalidade (ARANTES, 2007).

Os transtornos depressivos constituem um problema de saude publica devido
a sua alta prevaléncia e impacto psicossocial. Pacientes deprimidos sao
frequentadores assiduos de servicos de atendimento primario, porém, muitas
vezes, ndo sao diagnosticados como tal.

Nem sempre o sofrimento psiquico apresenta-se de maneira explicita nos
atendimentos de atencdo primaria. Ressalta-se que diversas doencas podem estar
associadas a depressao, como, por exemplo: insuficiéncia renal crénica (RIBEIRO et
al., 2009), doenga de Parkinson, cancer (DUARTE; REGO, 2007), endometriose e
dor pélvica (LORENCATTO et al., 2002); cefaleia (MATTA; MOREIRA FILHO, 2003),
doencas cardiovasculares, endocrinologicas, renais (TENG; HUMES; DEMETRIO,
2005), sindrome metabodlica (VIEIRA; TURATO, 2010), dor crbnica, como as
doencas musculoesqueléticas (BERBER; KUPEK; BERBER, 2005; BRUCH et al.,
2006; DEMYTTENAERE et al., 2007).

Pessoas com uma ou mais doencas crénicas apresentam maior prevaléncia
de depressdo, maiores gastos em saude, incapacidade para o trabalho, menor
aderéncia a tratamentos médicos prescritos e risco mais elevado de mortalidade
pos-cirurgia cardiaca, além de reducdo significativa da qualidade de vida e aumento
consideravel dos custos associados aos cuidados com a saude (MARTHA et al.,
2005; CASTRO et al., 2011), (BOING et al., 2012).

Salienta-se nos servicos de saude uma dificuldade para distinguir entre
depressao, a doenca, e tristeza, o estado de animo. Entender as diferencas entre
tristeza e depressdo parece ndo ser uma tarefa facil, mas é fundamental para o
diagnéstico precoce.

E possivel observar, nas historias de vida dos usuéarios dos servigos de

saude, o relato frequente de dificuldades financeiras, as brigas com o
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companheiro, principalmente devido ao alcoolismo; a violéncia domeéstica; a falta
de perspectivas na vida; os problemas com os filhos; a perda de entes queridos, ou
gualquer outra situacdo emocional desconfortavel e dolorosa. A vida quase nao
tem prazeres! Suas falas sdo carregadas de sofrimento, angustia, lamentacdes,
frustracdo e queixas, de sonhos ou aspiragdes ndo realizados e de confissdes de
ideias ou até mesmo tentativas de suicidio. As pessoas tendem a atribuir
erroneamente a origem de seus sucessos ao acaso e os fracassos, a si mesmas.
Mas do que elas sofrem: tristeza ou depressado? (HORWITZ, WAKEFIELD, 2010).

Na literatura especializada, os termos tristeza e depressdo sao descritos
com pouca precisdo na delimitacdo de seus campos, produzindo quebra de
parametros clinicos e semioldgicos. Essa imprecisdo conceitual desqualifica o
saber clinico e nosoldgico, provocando confusfes terminologicas e éticas (COSER,
2003; KRISTEVA, 1989).

A duvida é saber se a tristeza, inerente e necessaria ao ser humano,
passou a ser considerada uma doenca psiquiatrica. Em geral, € uma combinacao
de diversos fatores que vai determinar o diagndstico. Existem fatores psicolégicos
(como uma intensa reacédo a perda de uma pessoa querida, por exemplo), fatores
do ambiente (como ter que enfrentar uma situa¢do de convivio com uma pessoa
muito doente ou um ambiente de trabalho muito dificil), fatores genéticos (que é a
predisposicao organica que cada pessoa traz ao nascer), fatores hormonais (como
0 baixo funcionamento da tiroide ou desbalanceamento de outros horménios) e
fatores bioquimicos cerebrais nos transmissores quimicos do cérebro (HORWITZ,
WAKEFIELD, 2010).

No entanto, o que faz uma pessoa, ao perceber-se triste, culpada,
desanimada? A grande maioria das pessoas recorre a “pilula da felicidade”, pois
quer, na verdade, amortecer esses sentimentos.

A prevaléncia na populacdo geral para transtornos depressivos tem
alcancado numeros entre 4% e 10%, sendo observada uma maior incidéncia em
mulheres, variando de 10% a 25%, enquanto nos homens a porcentagem € de 5% a
12% (CUNHA, BASTOS, DUCA 2012). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), a depresséao sera a doenca mais comum no mundo em 2030, e, hoje, cerca
de 350 milhdes de pessoas sofrem do problema (ABELHA, 2014).

No Brasil, em um estudo realizado com amostra nacional, a prevaléncia

estimada de sintomas de Episédio Depressivo Maior (EDM) foi 15,3% para o pais
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(COELHO et al., 2013) e, em uma recente revisdo e metanalise, que incluiu 23
estudos conduzidos com populacdo adulta brasileira, a estimativa de EDM e outros
transtornos depressivos foi 14% (SILVA et al., 2014).

Nessa direcdo, observa-se que pode haver um exagero na avaliacédo
diagnostica até mesmo pela banalizagdo daquilo que de fato € depresséo: a tristeza
patolégica, prolongada e acompanhada de outros sintomas (HORWITZ,
WAKEFIELD, 2010).

Alguns autores tém apontado a possibilidade de o transtorno depressivo estar
sendo diagnosticado de maneira excessiva, com um grande numero de pessoas
com diagndstico falso-positivo (HORWITZ; WAKEFIELD, 2010). Esses autores
indicam que a “epidemia” de depressao na sociedade pode ser um falso problema,
gerado pela excessiva amplitude dos sistemas classificatorios da psiquiatria
contemporéanea. Os sistemas diagnosticos mais utilizados atualmente sdo a
Classificacdo Internacional de Doencas, 102 Revisédo (CID.10) da Organizacdo
Mundial de Saude (OMS), e o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM V) da American Psychiatry Association (APA).

Esses sistemas diagnésticos buscam categorizar as patologias mentais
através de modelos classificatérios descritivos, baseados em lista de sintomas. A
intencdo é a de desenvolver um sistema atedérico, pragmatico e de facil utilizacédo
pelos profissionais de saude. Entretanto, esse desenvolvimento pode estar
contribuindo para o excesso de diagnésticos, pois, ao desconsiderar o sofrimento
psiquico e producado de sintomas gerados em contextos de vida dificeis do ponto de
vista social, econémico e pessoal, pode ter suscitado a patologizacdo de problemas
existenciais e psicossociais diversos (HORWITZ; WAKEFIELD, 2010).

De acordo com Soares e Capone (2011, p. 438),

um indicio do processo de medicalizagdo entendido como o
conjunto de mecanismos que levam a tornar médicos certos
eventos ou problemas da vida cotidiana, — é 0 aumento de cerca de
300% do numero de casos diagnosticados de depresséo entre 0s
anos de 1987 e 1997.

A medicalizacdo da sociedade alcancou tamanha proporcdo que seria o
caso de cogitar se ndo se estaria produzindo hipocondriacos em massa por meio
do incentivo do uso de medicamentos (PEREIRA, 2010). Além de hipocondriacos,
também os intoxicados, ja que, segundo o Sistema Nacional de Informacbes

Toxico-farmacologicas (Sinitox), os remédios — metade cura, metade veneno —
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sd0 0s maiores responsaveis pelas intoxicagbes no Brasil, sendo que parte dos
casos se deve a automedicacdo; uma estranha confirmacdo do dito popular de
que “de meédico e louco todo mundo tem um pouco”. A Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em pesquisa realizada entre os anos de 2003 e

2007, indica que

houve um aumento de 42% nas vendas de antidepressivos. Eles
ocupam o0 quarto lugar na lista de categorias de medicamentos
mais vendidos no Brasil e movimentam anualmente o montante de
320 milhdes de dolares (GUIMARAES, 2008).

Nas duas décadas de existéncia do SUS, uma série de normatizacdes tem
delineado politicas que preconizam acdes intersetoriais, a promocdo da saude, a
humanizacdo do Sistema Unico de Saude, a territorializagdo dos servicos e o
vinculo de responsabilidade com a comunidade. No entanto, observa-se na pratica
o conflto entre qualidade e quantidade/produtividade nos atendimentos
comprometendo a efetivacdo das propostas colocadas.

Muitas vezes, as acOes dos servicos se reduzem ao tradicional processo
gueixa-conduta, sem conseguir contemplar mais amplamente a prevencdo de
adoecimentos e promocdo de saude. Verifica-se que a grande maioria dessa
populacdo que busca os servicos de salude na atencdo primaria € composta por
mulheres que procuram por atendimento devido a queixas de depressao e
ansiedade.

O uso de medicamentos psicotropicos por essas mulheres € um modo de
minimizar os problemas enfrentados no cotidiano: “ansioliticos durante o dia,
sonifero a noite e psicoestimulantes pela manhd” (PEREIRA, 2004, p.116). Os
benzodiazepinicos sdo as medicacdes mais procuradas nos servicos de saude.

Lefevre em 1983 (p.502), jA mencionava que,

A sociedade de consumo, ao mesmo tempo que promove, por todos
0s seus canais de comunicagcdo a ideia de que qualquer
sofrimento, qualquer dor, qualquer estado, enfim, que fuja daquilo
gue ela institui como padréo, inclusive estético, constitui algo
insuportavel para o individuo; por outro lado, oferece a solucéo
magica, na ponta dos dedos: os comprimidos.



23

Nesse contexto, a medicacdo surge como solu¢cdo que produzird apenas
resultados paliativos, porque nao decodifica os verdadeiros problemas que
causaram o mal-estar.

Diversos autores apontam que o custo ligado ao tratamento, a perda de dias
trabalhados e a incapacidade chega a milhdes de ddlares anuais. Rombaldi (2010)
relata que os problemas psicologicos figuram entre as cinco doencas que mais
provocaram afastamento temporario do trabalho. A literatura mostra que o0s
transtornos depressivos, em estudos de base populacional, atingem prevaléncia de
10% e incidéncia de 2% na populagdo, conforme apontam Winsch Filho (2000) e
Moura e Silva (2007).

No Brasil, pesquisas indicam uma prevaléncia de 15,5% com uma incidéncia
de 10,4% de novos casos por ano. Estima-se também que a prevaléncia de
depresséo € 2 a 3 vezes mais frequente nas mulheres do que nos homens (OMS,
2001). Alguns autores apontam uma prevaléncia aumentada na atencéo primaria,
sendo que muitos casos podem néo estar sendo detectados (MOLINA, 2012).

Instrumentos de screening para deteccdo de depressédo na populacdo foram
desenvolvidos, como: World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-bref),
Mental Health Index 5 (MHI-5) Centers for Epidemiologic Studies — Depression
(CES-D), sendo o mais utilizado deles o Patient Health Questionnaire (PHQ-9) da
Associacdo Psiquiatrica Americana (APA) (FLECK, 2002; KROENKE et al., 2001).
Ainda segundo os mesmos autores, esse instrumento é preconizado como um
avanco na deteccdo de possiveis casos de depressdo na populacdo, dada sua
sensibilidade e confiabilidade.

A ideia inicial deste estudo se configurou a partir de um projeto amplo:
“‘Avaliagdo de estratégias para rastreamento do céncer de colo do utero em
mulheres cobertas pela Estratégia Salude da Familia (ESF) do Municipio de Juiz de
Fora (MG)” desenvolvido pelo Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade
Estadual do Rio de Janeiro (Uerj) e pelo Nucleo de Assessoria, Treinamento e
Estudos em Saude (NATES/UFJF).

Para o desenvolvimento do referido projeto, foi aplicado o questionario
PHQ-9, que tem um Mddulo “Morbidade” (item 9): “Problemas que podem té-la
incomodado nos Uultimos dias”, referente a depressdo. Esse instrumento foi
aplicado para mulheres entre 20 e 59 anos de idade. Nessa oportunidade,

observou-se que muitas mulheres apresentavam “escore” para depressao.
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A problemética deste estudo se insere na ampla discussdo sobre a questao
da depressdo na contemporaneidade, que ndo se caracteriza apenas como
problema de saude, mas um problema social, uma vez que a manifestacdo da
mesma esta diretamente associada ao contexto de vulnerabilidade da populagéo,
permeada por diversos aspectos (COSTA, 2015). Pesquisas epidemioldgicas
indicam um aumento significativo dessa forma de adoecimento nas Ultimas
décadas, o que traz um forte impacto sobre a saude publica mundial.

Considera-se a alta prevaléncia da depressédo nos dias atuais ndo apenas
como fruto de disfungbes da fisiologia do cérebro ou de fatores genéticos, mas
como reflexo de um modo de organizacao da propria sociedade contemporanea.

No Brasil, estudos de base populacional sobre a prevaléncia de transtornos
mentais em geral e da depressao, em particular, sdo relativamente escassos e esse
fato pode estar relacionado, principalmente, a dificuldade no uso de instrumentos
e/ou escalas para o diagndstico de tais transtornos na populag¢édo, segundo Stopa et
al. (2015).

Reconhecer os desfechos de salde e os fatores associados torna-se
importante para o planejamento de acdes de prevencdo e promocao de saude e

qualidade de vida.

Esta tese esta estruturada da seguinte forma:

¢ Na revisao da literatura, procurou-se apresentar 0s conceitos sobre os varios
aspectos do tema da pesquisa,

e Em seguida, na parte referente a materiais e métodos, foram descritos os
recursos e instrumentos utilizados para coleta dos dados, interpretacéo e
discusséao dos resultados;

e Os resultados quantitativos da pesquisa sdo apresentados na forma de um
artigo onde sao evidenciados os principais resultados.

¢ A abordagem qualitativa € discutida e sistematizada no artigo 2 e,

e Por fim, pontuam-se algumas conclusdes do estudo e reflexdes sobre a
tematica da depressao na atencdo primaria.

e Nos anexos, estdo as autorizagbes para a pesquisa, 0s instrumentos para
coleta dos dados, o aceite para publicagdo do artigo 1 e o artigo 2 que foi

submetido para publicacéo.



Buscou-se com este estudo,

e Avaliar a prevaléncia de depressao e os fatores associados em mulheres de
20 a 59 anos de areas cobertas pela Estratégia de Saude da Familia do
municipio de Juiz de Fora — MG;

e Analisar a experiéncia de adoecimento de mulheres com depresséo,

diagnosticada pelo PHQ-9, atendidas na atencéo primaria.



2 Revisado da literatura

2.1 Depresséo e tristeza — disjuncdes e congruéncias

“...a doenga, a saude e a morte ndo se reduzem a
uma evidéncia organica, natural, objetiva, mas estdo
intimamente relacionadas com as caracteristicas de
cada sociedade [...] a doenca é uma realidade
construida e [...] o doente é um personagem social”.
Cecilia Minayo

O termo depressado, na linguagem corrente, tem sido empregado para
designar tanto um estado afetivo normal (a tristeza), quanto um sintoma, uma
sindrome e uma (ou varias) doenca (s). Em fins do século XIX e inicio do século XX,
com a consolidacdo da psiquiatria como campo do saber médico, a palavra
depressao foi amplamente adotada, em detrimento do termo melancolia (MAXIMO,
2010) que foi cunhado por Hipdocrates em 400 a.C. para descrever uma sindrome ou
variagoes negativas de humor (NARDI, 2006).

Hipocrates (460 - 377 a.C.) forneceu a primeira definicAo conhecida de
melancolia como transtorno especifico: “se 0 medo e a tristeza persistem por muito
tempo, trata-se de melancolia”. Também mencionou como possiveis sintomas:
“aversdo a comida, abatimento, insénia, irritabilidade” (SANTOS, 2015, p. 18).

Quando o século XX se aproximava, a tradicional abordagem contextual ao
diagnéstico da depressdo comecou a se dividir em duas vertentes. De um lado,
Sigmund Freud enfatizava a origem psicoldgica de todos os transtornos depressivos
e, para diagnosticar e tratar, interpretava os pensamentos relatados; de outro, Emil
Kraepelin usava o modelo médico classico que examinava 0s sintomas depressivos
(HORWITZ; WAKEFIELD, 2010). Entretanto, a partir de meados do século XX, a
Associacdo Americana de Psiquiatria vem exercendo forte influéncia sobre os
critérios diagnosticos dos transtornos mentais, com a definicdo e codificacdo dos
transtornos depressivos (SANTOS, 2015).

A depressdo ndo tem uma apresentacdo clinica especifica, sendo seus

limites obscuros, sua historia natural e seu prognéstico dificeis de predizer em
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um nivel individual. Caracteriza-se pela presenca de humor deprimido persistente,
perda de interesse e falta de disposicdo que afetam o desempenho e a qualidade de
vida das pessoas acometidas. Acontece de forma isolada (episddios depressivos
separados por varios anos) ou acontece de maneira consecutiva em determinado
periodo da vida, ou ainda, aumenta a recorréncia com o passar da idade e acarreta
prejuizos pessoais, sociais, ocupacionais e econbmicos para o individuo e
sociedade (KESSLER, AGUILAR-GAXIOLA, ALONSO, CHATTERJI, LEE, ORMEL
et al., 2009).

A depresséo é considerada uma doencga mental, catalogada na Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID) e
no Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacées Mentais (DSM), recebendo
abordagens cientifica, médica, psicanalitica e cognitivista (SOLOMON, 2002).

A CID-10 e o DSM-V néo utilizam os mesmos critérios para diagndstico dos
transtornos mentais. A 102 revisdo da Classificacdo Internacional das Doencas —
CID-10, na parte dedicada a Classificacdo de Transtornos Mentais e de
Comportamento (OMS, 1993), define a depressdo como transtorno no qual a
pessoa usualmente sofre de humor deprimido, com perda de interesse e prazer e
energia reduzida, levando a fatigabilidade, caracterizada por um cansaco marcante
apoés esforcos apenas leves. Outros sintomas comuns sdo: concentracdo e atencao
reduzidas; autoestima e autoconfianca reduzidas; ideias de culpa e de inutilidade;
visbes desoladas e pessimistas do futuro; ideias ou atos autolesivos, ou suicidio;
sono perturbado; apetite diminuido (OMS, 1993, p. 117).

A CID-10 classifica o primeiro evento/doenca como episodio depressivo e
como transtorno depressivo recorrente os episédios depressivos posteriores. Estas
categorias ainda se subdividem em leve, moderada e grave. De acordo com o
DSM-V, os transtornos depressivos incluem: transtorno disruptivo da desregulacéo
do humor, transtorno depressivo maior (incluindo episoédio depressivo maior),
transtorno depressivo persistente (distimia), transtorno disférico pré-menstrual,
transtorno depressivo induzido por substancia/medicamento, transtorno depressivo
devido a outra condicdo médica, outro transtorno depressivo especificado e
transtorno depressivo nao especificado.

Embora incapacitante, a depresséo € pouco diagnosticada pelos profissionais
de saude que n&do sdo especialistas em saude mental (FLECK, BERLIM, LAFER,
SOUGEY, DEL PORTO, BRASIL et al. 2009). Nao h& padrdo ouro para o
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diagnostico de depressdo, como afirmam Williams, Noél, Cordes, Ramirez, Pignone
(2002). Para defini-lo, € necessaria a aplicacdo de instrumentos com qualidades
psicométricas comprovadas (questionarios, inquéritos, protocolos) que possam
torna-lo menos subjetivo e, por meio de pontuacdo, possa sugerir a presenca de
transtorno depressivo (WHOOLEY, AVINS, MIRANDA, BROWNER, 1997).

O EDM é caracterizado pela presenca de cinco ou mais sintomas especificos
nas ultimas duas semanas anteriores ao momento do diagndéstico durante as quais
h&d um humor depressivo ou perda de interesse ou prazer em quase todas as
atividades (DUAILIBI; SILVA; MODESTO, 2013). Sdo sintomas especificos para
EDM, segundo o DSM-V: (1) humor deprimido, (2) anedonia, (3) problemas com o
sono, (4) cansaco ou falta de energia, (5) mudanca no apetite ou peso, (6)
sentimento de culpa ou inutilidade, (7) problemas de concentragéo, (8) sensacédo de
estar lento ou inquieto, (9) pensamentos suicidas (APA, 2013). Com base no nimero
e intensidade dos sintomas, o transtorno depressivo pode ser classificado como:
leve, moderado e severo.

O transtorno depressivo leve (ou menor) caracteriza-se por trazer sofrimento
ao individuo, mas sem inabilitd-lo & execucdo da maior parte de suas atividades
cotidianas. De acordo com a Associacdo Médica Britanica, a depressao menor pode
“ir e voltar”, varias vezes, e a doencga se estabelece, normalmente, apdés um evento
estressante especifico. A pessoa sente-se ansiosa, concomitantemente aos outros
sintomas da depressao. No entanto, esse tipo de episédio depressivo ndo requer,
normalmente, o tratamento com farmacos, ja que mudancas no modo de vida se
mostram, em grande parte, bastante eficazes para susta-lo (OMS, 2007; MAXIMO,
2010).

No episodio depressivo moderado, o paciente apresenta muita dificuldade
para executar suas atividades (OMS, 2007; MAXIMO, 2010). Esse tipo de episédio
depressivo caracteriza-se pela persisténcia de “baixo-astral” e pela manifestacéo de
sintomas fisicos, caracteristicos desse transtorno, que variam de pessoa para
pessoa. Nesses casos, mudancas no estilo de vida ndo costumam, por si so, resultar
em remissdo total dos sintomas depressivos, sendo necessaria, portanto, a
intervencdo médica por meio de antidepressivos e psicoterapia (OMS, 2007;
MAXIMO, 2010).

O episddio depressivo maior (grave ou ainda severo) é subcategorizado pela
OMS (2007) entre outros dois. O primeiro € o0 episodio depressivo grave sem
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sintomas psicoéticos, no qual varios dos nove sintomas enumerados anteriormente
sdo acentuados e angustiantes, com perda da autoestima, sentimentos de
inutilidade e culpa. Ideias e atos suicidas se tornam comuns e uma série de
sintomas somaticos é verificada. O segundo € o episodio depressivo grave com
sintomas psicoticos, que, além dos sintomas descritos para o primeiro subtipo, é
acompanhado de alucinacgdes, ideias delirantes, lentiddo psicomotora incapacitante,
com risco real de morte por suicidio, desidratacao ou de desnutricdo. As alucinacdes
e os delirios ndo correspondem, necessariamente, ao carater dominante do disturbio
(MAXIMO, 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude estima que 121 milhdes de pessoas tenham
depressao, das quais menos de 25% dispdem de acesso a tratamentos efetivos, e
aponta que ela sera a segunda maior causa de incapacidades em 2020 (WHO,
2015).

Na maioria das vezes, a abordagem sobre a depressdo se faz de forma
equivocada, baseando-se no senso comum, sem pressupostos tedricos ou
cientificos para fundamentar a discussdo. Muitas pessoas, quando estdo tristes,
desanimadas, angustiadas, classificam-se ou sao consideradas depressivas. A
tristeza € muitas vezes confundida com a depressao, talvez por ser um dos mais
importantes sintomas definidores daquele quadro clinico (MAXIMO, 2010). Ainda de
acordo com Maximo (2010), ha uma diferenca muito grande entre a tristeza comum
a todos os seres humanos, aquela que vem como uma resposta a um evento
estressor, e a tristeza tipica de um paciente depressivo.

Del Porto (1999, p. 6), ao definir o termo tristeza, afirma que

Os sentimentos de tristeza e alegria colorem o fundo afetivo da vida
psiquica normal. A tristeza constitui-se na resposta humana universal
as situacbes de perda, derrota, desapontamento e outras
adversidades. Cumpre lembrar que essa resposta tem valor
adaptativo, do ponto de vista evolucionario, uma vez que, através do
retraimento, poupa energia e recursos para o futuro. Por outro lado,
constitui-se em sinal de alerta, para os demais, de que a pessoa esta
precisando de companhia e ajuda.

A tristeza normal tem trés componentes essenciais importantes: € especifica
ao contexto; tem intensidade mais ou menos proporcional a magnitude e
permanéncia a perda que provocou e tende a desaparecer quando o contexto muda
para melhor ou quando o individuo se adapta a perda (HORWITZ; WAKEFIELD,

2010); removendo-se a causa, a tristeza vai embora” (MALTA, 2010, p. 97).
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Segundo Nardi (2006, p.18),

A tristeza € um sentimento humano normal e corresponde a uma
resposta a frustracdo, decepcgdo, perda ou fracasso. A tristeza
diminui com o tempo e a aceitacdo da perda. Ao contrario, a
depresséo é uma doenca com sintomas fisicos e psiquicos bastante
claros e intensos, que ocorrem na auséncia de um fator ambiental
desencadeante ou é desproporcional ao evento estressante.

Na tristeza, o individuo costuma apresentar periodos de melhora ao longo do
dia, conseguindo esquecer por momentos a causa da sua tristeza, como, por
exemplo, durante a visita de uma pessoa querida. Mas ele também sabe que tao
logo essa situacdo especifica deixe de existir, ele se sentira bem novamente. Na
depresséo, 0 sentimento € continuo e ndo alivia com a ajuda de outros. A tristeza &
um sentimento intrinseco ao ser humano. Todas as pessoas estdo sujeitas a
tristeza. E a auséncia de satisfacio pessoal quando o individuo se depara com sua
fragilidade (NARDI, 2006).

Salienta-se que a transformacdo da tristeza em problema médico e seu
consequente tratamento medicamentoso acabariam por roubar do individuo o tempo
necessario para superar seu sofrimento, impedindo-o de construir novas referéncias
e normas de vida mais proximas de sua nova realidade (KEHL, 2009).

Para Horwitz e Wakefield (2010, p.185), é de extrema importancia que 0s
médicos, ao fazer o diagndstico de depressao, estejam atentos ao contexto em que
surgiram os sintomas relatados e sejam instigados a usar o bom senso e adotar uma
politica de “espera de alerta”, em vez de seguir apenas o0 DSM e prescrever

medicamento de forma irrefletida.

2.2 O diagndstico da depressédo — o sofrimento

Embora a depressao seja um transtorno mental conhecido de longa data,
ainda € bastante estigmatizada e incompreendida pelo senso comum e por Vvarios
profissionais da saude.

De acordo com a WHO (2016), a depressdo € a segunda causa de invalidez
entre todas as doencas fisicas e psiquicas, perdendo apenas para as doencas

cardiovasculares e tem uma estimativa de, em 2020, ser a doenga de maior
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incidéncia em todo o mundo. Pelo menos 350 milhdes de pessoas vivem com
depressao.

Spitzer (2010, p.07), ao escrever o prélogo do livro de Horwitz e Wakefield
(2010), destacou:

a psiquiatria contemporanea confunde a tristeza normal com o
transtorno mental depressivo, pois ignora a relacdo dos sintomas
com o contexto em que eles emergem. O diagnéstico psiquiatrico
baseia-se na hipétese de que os sintomas podem por si sé indicar
gue ha um transtorno; essa hipétese permite que as respostas
normais aos estressores sejam mal definidas como sintomas do
transtorno.

Os atuais critérios utilizados para o diagnostico e classificacdo dos estados
depressivos se encontram no Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos
Mentais, em sua quinta edicdo (DSM-V, lancado em maio de 2013). Cinco ou mais
dos sintomas abaixo deverdo estar presentes por pelo menos duas semanas e
representarem mudancas no funcionamento prévio do individuo; pelo menos um dos

sintomas devera ser: 1) humor deprimido ou 2) perda de interesse ou prazer.

1. Humor deprimido na maioria dos dias, quase todos os dias (p. ex.: sente-se
triste, vazio ou sem esperanca) por observacdo subjetiva ou realizada por

terceiros (Nota: em criancas e adolescentes, pode ser humor irritavel);

2. Acentuada diminuicdo do prazer ou interesse em todas ou quase todas as
atividades na maior parte do dia, quase todos os dias (indicado por relato

subjetivo ou observacao feita por terceiros);

3. Perda ou ganho de peso acentuado sem estar em dieta (p.ex. alteracdo de
mais de 5% do peso corporal em um més) ou aumento ou diminuicdo de
apetite quase todos os dias (Nota: em criancas, considerar incapacidade de
apresentar os ganhos de peso esperado);

4. Insbnia ou hipersdnia quase todos os dias; agitacdo ou retardo psicomotor
guase todos os dias (observavel por outros, ndo apenas sensacgdes subjetivas

de inquietacdo ou de estar mais lento);

5. Fadiga e perda de energia quase todos os dias;
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6. Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser
delirante), quase todos os dias (ndo meramente autorrecriminacédo ou culpa

por estar doente);

7. Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se ou indecisdo, quase todos

os dias (por relato subjetivo ou observacéao feita por outros);

8. Pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de morrer), ideacéo
suicida recorrente sem um plano especifico, ou tentativa de suicidio ou plano

especifico de cometer suicidio.

Embora a caracteristica mais tipica dos estados depressivos seja a
proeminéncia dos sentimentos de tristeza ou vazio, nem todos os pacientes relatam
a sensacao subjetiva de tristeza. Muitos referem, sobretudo, a perda da capacidade
de experimentar prazer nas atividades em geral e a reducdo do interesse pelo
ambiente. Frequentemente associa-se a sensacao de fadiga ou perda de energia,
caracterizada pela queixa de cansaco exagerado.

Para Horwitz e Wakefield (2010), é fato que a psiquiatria contemporanea tem
exposto uma confusdo entre tristeza “natural” e transtorno mental depressivo,
ignorando a relacédo entre sintomas e o contexto do paciente pelo fato de a tristeza
ser profunda e intensa, reunindo varias manifestacdes por um tempo maior do que o
esperado.

Faz-se oportuno destacar que a tristeza constitui-se na resposta humana
universal as situacfes de perda, derrota, desapontamento e outras adversidades,
constituindo-se em sinal de alerta, para os demais, de que a pessoa esta precisando
de ajuda. As reacdes de luto, que se estabelecem em resposta a perda de pessoas
queridas, caracterizam-se pelo sentimento de profunda tristeza, exacerbacdo da
atividade simpatica e inquietude. As reacfes de luto normal podem estender-se até
por um ou dois anos, devendo ser diferenciadas dos quadros depressivos
propriamente ditos. No luto normal, a pessoa usualmente preserva certos interesses
e reage positivamente ao ambiente, quando devidamente estimulada. Nao se
observa, no luto, a inibicdo psicomotora caracteristica dos estados melancolicos. Os

sentimentos de culpa, no luto, limitam-se a nao ter feito todo o possivel para auxiliar
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a pessoa que morreu; outras ideias de culpa estdao geralmente ausentes (DEL
PORTO, 1999).

Caponi (2009) aponta que, na definicdo do diagnéstico de depressao, nem
sempre sao consideradas as causas da doenca — sua etiologia — e os avaliadores
se reduzem a descricdo e enumeragdo de sintomas. O tratamento direciona-se
exclusivamente a sintomatologia ou ao controle dos fatores de risco.

Para um eficaz/eficiente diagnodstico da depresséo, é preciso levar em conta:
sintomas psiquicos; fisiologicos; e evidéncias comportamentais. O problema,
segundo Horwitz e Wakefield (2010), é que os sistemas classificatérios e 0s
instrumentos de screening sdo extremamente restritivos em relacéo ao que seria a
tristeza normal. O tempo exiguo de duas semanas com 0s sintomas descritos, a
ressalva apenas quanto a depressao motivada pelo luto de pessoas amadas e a
avaliacdo dos sintomas sem contextualizar sua ocorréncia sao 0s principais
equivocos apontados pelos autores. A tristeza intensa € uma capacidade que o ser
humano tem de reagir a perda.

Desse modo, o tratamento antidepressivo deve ser entendido de uma forma
globalizada, precisa levar em consideragdo o ser humano como um todo, incluindo
dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais. Ha necessidade de informacbes
adicionais para identificar se existem outras condicbes que causam ou contribuem
para a depressdo, como comorbidades e uso de determinadas substancias. Os
transtornos do humor séo duas a trés vezes mais frequentes em individuos com
doencas fisicas do que na populacdo geral (PATTEN, 2001; SANTOS & SIQUEIRA,
2010).,

Os motivos para o subdiagnéstico sédo relacionados tanto aos pacientes
quanto aos médicos (FLECK et al., 2002), considerando que 0s primeiros
demonstram pouca confian¢a no tratamento e os Ultimos ndo possuem treinamento
em saude mental e nem tempo para investigacdo (COSTA, 2010).

De acordo com Valenca et al. (2008, p. 14), estudos realizados pela OMS em
14 paises com amostra de 26.422 individuos sobre "Problemas Psicoldgicos nos

n2

Cuidados Gerais a Saude"“ demonstraram que uma proporcao substancial (cerca de

? Sartorius N, Ustun TB, Costa e Silva JA, Goldberg D, Lecrubier Y, Ormel J. An international study of
psychological problems in primary care. Preliminary report from the World Health Organization
Collaborative Project on "Psychological Problems in General Health Care". Arch Gen Psychiatry 1993;
50: 819-824.



34

24%) de todos os pacientes em contextos de atencdo primaria apresentava
transtorno mental. Os diagnésticos mais comuns foram depressdo, ansiedade e

transtornos do uso de substancias. De acordo com esses autores (p. 14),

a prevaléncia de depressao maior na pratica clinica € de 13,7%.
Apesar desta alta prevaléncia, apenas 54% dos pacientes foram
reconhecidos como "casos psiquiatricos" pelo médico generalista,
sendo que apenas 15% receberam diagndstico de depressado. Entre
aqueles diagnosticados corretamente, apenas 43% tiveram
prescricdo de um medicamento antidepressivo.

O portador de transtorno depressivo pode se sentir triste e com baixa
autoestima por semanas ou até mesmo anos, mas é a intensidade desse sentimento
que vai determinar a gravidade da doenca (MCKENZIE, 1999; PARANHOS &
WERLANG, 2010).

Contrario ao que possa parecer ao senso comum, o diagndstico da depressao
€ bastante complexo devido a multiplicidade de sintomas e torna essa tarefa um
grande desafio para os profissionais da area de saude, que tém de se basear
apenas em exame clinico, visto que ndo ha exames laboratoriais ou
complementares para esse fim. Destarte, o diagndstico esta suscetivel a erros e
pode levar tanto ao aumento da prevaléncia da doenca na populacdo como a sua
reducdo, considerando que os critérios definidos para o diagnéstico sdo subjetivos e
frageis. Uma das formas de se minimizar o erro diagndstico é fazer reavaliacbes até
gue se firme o diagndstico da depressédo (MITCHELL, VAZE, RAO, 2009).

2.3 O tratamento da depresséo — o alivio

Considerados uma espécie de “balsamo multiuso”, os antidepressivos hoje
sao receitados em varias especialidades da area de saude. No entanto, o tratamento
do transtorno depressivo ndo deve ser orientado apenas pela utlizacdo de
antidepressivos.

ApoOs ter a depressdo diagnosticada, verifica-se uma diversidade de
tratamentos que devem abranger também as dimensdes bioldgicas, psicologicas e

sociais do individuo, associando alguma modalidade de psicoterapia, mudangas no
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estilo de vida, além da terapia farmacoldgica. O objetivo € melhorar a qualidade de
vida do paciente, diminuir a necessidade de internacdo hospitalar, evitar o suicidio,
reduzir as reincidéncias dos quadros depressivos (CIPRIANI, BARBUI, BUTLER,
HATCHER, GEDDES, 2011).

A elaboracéo incorreta do diagndstico pode levar a tratamentos injustificados,
medicalizacdo desnecessaria, impedindo que o individuo tome consciéncia das suas
necessidades pessoais, sociais, afetivas e de buscar solu¢cdes adequadas aos seus
problemas reais (NARDI, 2006). Nas pessoas que apresentam 0s sintomas de
transtorno depressivo, os antidepressivos vao minimizar os efeitos de sintomas
como desanimo, irritabilidade, labilidade de humor etc., e, dai entdo, deve-se iniciar
um tratamento psicoterapéutico, conforme recomenda Nardi (2006).

Cada vez mais eficientes e com menos efeitos colaterais, os antidepressivos
ajudam a pessoa a se sentir melhor, desde que indicados por um médico, com a
féormula e a dosagem adequadas para cada caso, minimizando 0S riscos e
maximizando a resposta terapéutica como alega 0 mesmo autor.

E importante destacar que, se os episodios depressivos ndo forem tratados
corretamente, por meio da associagao entre psicoterapia e antidepressivos, podem
perdurar por 6 a 15 meses, ou até mais, comprometendo o paciente em varias areas
de sua vida: trabalho, vida familiar e social, lazer, com aumento consideravel do
risco de morte por suicidio. Com o tratamento adequado, esse periodo pode ser
reduzido para 8 a 12 semanas. No entanto, ndo é possivel descartar que a recidiva
e/lou a cronificacdo do transtorno depressivo pode ser uma realidade de qualquer
quadro depressivo, mesmo quando o paciente responde bem ao tratamento
ministrado (NARDI, 2006).

Estima-se que, apds o primeiro episédio, o risco de recorréncias seja de 50%;
apos o segundo episddio, este risco se eleva para 70-80% e, apés trés episodios
depressivos, o risco de episodios seguintes é de 90% (NARDI, 2006).

A dificuldade de adeséo ao tratamento e de procura por auxilio profissional
estd entre os grandes problemas para lidar com a complexidade de sintomas
presentes no quadro depressivo (HISATUGO, YAZIGI, 2014). O longo periodo de
laténcia para os efeitos do antidepressivo pode estar associado a redugdo da
adesao ao tratamento (CUNHA & GANDINI, 2009), o que vai influenciar diretamente
no sucesso dos resultados, além de implicar os custos médicos e sociais (TELLES-

CORREIA et al.,, 2008). Nesse contexto, ainda é preciso considerar os efeitos
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adversos como sonoléncia e as contraindicagdes como uso de bebida alcodlica, que
podem interferir no trabalho e na vida social do individuo. Ndo se podem
desconsiderar também experiéncias anteriores com tratamentos que nao foram
bem-sucedidos (MIASSO, 2006).

O tratamento da depressdo recomenda a utilizacdo de algumas estratégias
conjugadas: a) o tratamento psicofarmacolégico; b) o tratamento espiritual; c) o
tratamento psicoterapico ou psicoldgico; d) a qualidade de vida; e) o acolhimento do
grupo familia (SOLOMON, 2002; BRUNONI, 2010).

2.4 A prevaléncia de depresséo no Brasil e no mundo

Na década de 70, teve inicio a utilizacdo de inquéritos populacionais no Brasil
quando Coutinho e colaboradores, estudando uma area do centro de Salvador, onde
residiam 1.514 pessoas, encontraram prevaléncia para distarbios psiquiatricos de
49,3% (ALMEIDA-FILHO et al., 1989). Nessa época, diversos estudos populacionais
foram conduzidos na Bahia e acabaram sendo essenciais para 0 desenvolvimento
de duas escalas: o Questionario de Morbidade Psiquiatrica em Adultos (QMPA) e na
infancia (QMPI) (ALMEIDA-FILHO et al., 1989).

A primeira pesquisa brasileira de morbidade psiquiatrica nacional foi
conduzida por Almeida-Filho et al. (1997), através de inquérito domiciliar em trés
cidades brasileiras: Brasilia, Sdo Paulo e Porto Alegre. Foi um estudo transversal, de
base populacional, que entrevistou, ao todo, 6.476 individuos de 15 anos de idade
ou mais. Ocorreu em dois estagios: o primeiro estagio foi a aplicacdo do QMPA para
detectar os casos suspeitos de transtorno mental; o segundo consistiu na entrevista
psiquiatrica dos casos positivos para confirmacdo da presenca de morbidade
psiquiatrica, utilizando-se o inventario de sintomas do Manual de Diagndstico e
Estatistica de Distarbios Mentais (DSM-III). Os indices de prevaléncia de TM para
toda a vida foram de 51% em Brasilia, 43% em Porto Alegre e 30% em Séao Paulo.
Entre as mulheres, foram encontradas prevaléncias maiores em Porto Alegre (50%)
e Brasilia (54%), enquanto em S&o Paulo a prevaléncia foi maior nos homens (33%)
(MORAES JUNIOR, 2010).
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Um inquérito realizado em 2003 em dez paises (Brasil, Canada, Chile,
Republica Checa, Alemanha, Japao, México, Holanda, Turquia e Estados Unidos),
que recrutou 37.710 adultos, relatou a prevaléncia de depressao de 3% no Japéao e
16,9% nos Estados Unidos (ANDRADE, CARAVEO-ANDUAGA, BERGLUND, BIJL,
DE GRAAF, VOLLEBERGH, DRAGOMIRECKA, KOHN, KELLER, KESSLER,
KAWAKAMI, KILIC, OFFORD, USTUN, WITTCHEN, 2003). Na amostra brasileira,
recrutada na cidade de S&o Paulo, esta foi estimada em 12,6%. Em um estudo
representativo da populagdo de Porto Alegre, identificou-se prevaléncia de
depressao maior de 12,4% (WIEHE, FUCHS, MOREIRA, MORAES, PEREIRA,
GUS, FUCHS, 2006).

Outro estudo, realizado em 308 municipios do Estado de Minas Gerais em
2009, em que foi utilizado o banco de dados da Pesquisa por Amostra de Domicilios
de Minas Gerais (PAD), p6de-se observar que a maior parte dos individuos com
diagnoéstico de depressédo é do sexo feminino; alta concentracdo de pessoas com
depressdo maior no grupo etario de 60 anos ou mais; e maior concentracdo na
populacdo negra e nas areas urbanas (DIAS, 2012).

Recentemente, o Estudo Epidemiologico dos Transtornos Mentais Sao Paulo
Megacity, um estudo de corte transversal de base populacional, investigou a
prevaléncia de transtornos mentais de 5.037 individuos que residem na regido
metropolitana de S&o Paulo, entre os anos de 2005 e 2007. Este estudo selecionou
uma amostra representativa da populacdo e entrevistou os participantes no seu
domicilio através do questionario WHO World Mental Health Composite International
Diagnostic Interview (WHO WMH-CIDI). Cerca de um terco dos respondentes
(29,6%) foram diagnosticados como portadores de pelo menos um transtorno mental
no ano anterior a entrevista e 44,7%, ao longo da vida (MORAES JUNIOR, 2010).

Foram examinados correlatos sociodemograficos, aspectos da vida urbana
como a migracao interna, exposicdo a violéncia e privacdo social nos ultimos 12
meses. Eles descobriram que o0s transtornos de ansiedade foram os mais
frequentes, acometendo cerca de 20% das pessoas, seguidos do transtorno de
humor (11%), impulsividade (4,3%) e uso de substancias (3,6%). Dependéncia de
tabaco, transtornos depressivos, transtornos ansiosos, somatoformes e relacionados
ao uso do alcool apresentaram as maiores porcentagens de casos (MORAES
JUNIOR, 2010). A gravidade dos transtornos variou como leve, moderada e séria,

com cada grupo representando um terco do total dos casos afetados (VIANA et al.,
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2010). O estudo Séo Paulo Megacity faz parte do estudo mundial World Mental
Health Survey, com visibilidade internacional e nacional.

Os transtornos mentais comuns (TMC) também foram pesquisados em
estudos realizados nas regides de servicos de saude de atencdo priméaria,
principalmente relacionados a Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Maragno et al. (2006) utilizaram os dados de um estudo transversal que
avaliou o PSF de uma regido de Vila Nova Cachoeirinha, municipio da regido
metropolitana de S&o Paulo. Nesse estudo, foram selecionados 2.377 sujeitos e
estimada a prevaléncia de TMC em 24,9% (MORAES JUNIOR, 2010).

Bandeira et al. (2007) estudaram a prevaléncia de TMC em dois bairros
atendidos pelo ESF de Sao Jodo del-Rei/MG, utilizando-se do General Health
Questionnaire (GHQ). Os sujeitos foram selecionados por indicacdo dos préprios
profissionais da equipe dessa unidade de ESF, que, conhecendo a populagéo-alvo,
apontaram os que julgavam ter dificuldades psicolégicas. A prevaléncia de TMC foi
de 37,8% (MORAES JUNIOR, 2010).

Fortes et al. (2008) investigaram a populacdo atendida por cinco unidades do
PSF de Petropolis/RJ, selecionando todos os individuos com idade entre 18 e 65
anos dessa regido que foram consultados pelo médico do programa durante um
periodo de 30 dias, formando uma amostra de 714 sujeitos. O objetivo geral do
estudo era avaliar a presenca de TMC e os fatores de risco associados, além do
perfil nosoldgico dos transtornos mentais detectados. A prevaléncia de TMC ficou
em 56%, além de alta frequéncia de comorbidade, especialmente entre transtornos
ansiosos, depressivos, somatoformes e dissociativos (MORAES JUNIOR, 2010).

Gongalves e Kapczinsky (2008) avaliaram a comunidade atendida pelo PSF
de Santa Cruz do Sul/RS, com o objetivo principal de estimar a prevaléncia de
transtornos mentais comuns, utilizando o Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20).
Todos os moradores maiores de 14 anos foram convidados a participar da
entrevista, durante o prazo de um ano, sendo conduzida pelos préprios agentes de
saude. Assim, 1.122 sujeitos responderam aos questionarios, o equivalente a 66%
da populacdo de origem, com prevaléncia de TMC de 38% (MORAES JUNIOR,
2010).

No que se refere a estudos relacionados especificamente a depressao,
destacam-se os dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013, divulgados pelo

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no Brasil, 7,6% dos adultos ja
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foram diagnosticados com depressdo, 0 que equivale a 11 milhdes de pessoas,
tornando-se a quarta doenca crénica mais diagnosticada no pais (IBGE, 2013).

A maior parte dos registros foi em area urbana (8%). Na rural, foram 5,6% dos
entrevistados. Sul foi a regido com maior indice de pessoas com a doencga, seguida
pelo Sudeste (8,4%), Centro-Oeste (7,2%) e Nordeste (5%). A regido Norte foi a que
apresentou menor taxa de pessoas diagnosticadas, apenas 3,1%. O Rio Grande do
Sul é o primeiro da lista, onde 13,2% das pessoas com 18 anos ou mais ja foram
diagnosticadas por um profissional de saude. Em seguida, vem Santa Catarina, com
12,9%, e Parana, com 11,7%. Os estados do Norte, como o Parg, apenas 1,6% dos
adultos receberam diagnostico da doenca, seguido pelo Amazonas com 2,7%
(Gréafico 1).

Grafico 1 — Diagnostico de depresséao por regido brasileira segundo Pesquisa Nacional de

Salde
DIAGNOSTICO DE DEPRESSAO POR
REGIAO BRASILEIRA
Regido Regido Norte;

Centro-Oeste;

ordeste; 5; M Regido Norte

M Regido Nordeste
M Regido Sudeste
i Regido Sul

Sudeste; ™ Regido Centro-Oeste
4 23%

Fonte: (IBGE/PNS, 2013)
A prevaléncia da enfermidade € maior entre as mulheres (10,9%) do que

entre os homens (3,9%) conforme tabela a seguir (IBGE, 2013).



Tabela 1 - Proporcdo de pessoas de 18 anos de idade ou mais que referem diagnoéstico de
depresséo por profissional de sadde mental, por sexo, com indicagdo do intervalo de confianca de
95%, segundo as Grandes Regifes, as Unidades da Federacgdo e a situacao do domicilio - 2013

Proporcao de pessoas de 18 anos de idade ou mais que referem diagnéstico de depresséo por profissional de

saude mental (%)

Sexo
Total
Grandes Regides, Masculino Feminino
Unidades da Federacédo
e Intervalo Intervalo Intervalo
situacé@o do domicilio de confianca de confianca de confianca
Propor- de 95% Propor- de 95% Propor- de 95%
céo Limite Limite cao Limite Limite céo Limite Limite
infe- supe- infe- supe- infe- supe-
rior rior rior rior rior rior
Brasil 7,6 7.2 8,1 3,9 35 4,4 10,9 10,3 11,6
Urbana 8,0 75 8,4 41 3,6 47 11,3 10,5 12,0
Rural 5,6 4,9 6,3 2,7 1,9 3,6 8,6 7,5 9,8
Norte 3,1 2,7 35 1,7 1,3 2,1 4,4 3,7 51
Rondbnia 5,6 4,1 7,2 2,8 1,3 4,3 8,3 55 11,2
Acre 58 4,5 7,2 4,3 2,2 6,4 7,2 54 9,1
Amazonas 2,7 1,9 35 2,0 1,1 3,0 3,3 2,1 45
Roraima 4,4 3,2 5,7 2,7 1,2 4,1 6,2 4.2 8,2
Para 16 1,0 2,1 0,6 0,1 11 2,5 15 35
Amapéa 3,4 2,0 4,7 1,8 0,0 3,6 4,8 2,7 6,9
Tocantins 7,1 52 8,9 3,6 1,8 54 10,3 73 13,3
Nordeste 5,0 4,5 55 2,3 1,9 2,7 7.4 6,6 8,3
Maranh&o 3,8 2,4 51 14 0,0 2,9 59 3,6 8,2
Piaui 3,9 2,8 51 1,9 0,8 3,0 5,8 4,0 7,6
Ceara 4,4 3,3 54 1,8 0,8 2,8 6,7 4,9 8,4
Rio Grande do Norte 6,9 54 8,4 35 1,9 51 9,8 7.4 12,2
Paraiba 4,8 3,4 6,2 2,7 1,2 4,2 6,6 4,4 8,9
Pernambuco 7,2 57 8,6 3,8 2,4 5,2 10,1 7,7 12,5
Alagoas 6,2 4,6 79 3,6 2,0 52 8,4 59 11,0
Sergipe 6,2 49 7,5 4,2 2,4 6,0 8,0 6,1 9,9
Bahia 4,0 2,7 53 1,2 0,4 2,1 6,4 4,3 8,5
Sudeste 8,4 7,6 9,2 4,8 3,9 57 11,6 10,4 12,8
Minas Gerais 11,1 9,0 13,1 6,6 4,3 8,9 15,1 11,9 18,2
Espirito Santo 55 3,7 7,2 29 0,7 5,0 7,8 52 10,5
Rio de Janeiro 6,0 5,0 7,0 3,3 2,0 4,5 8,3 6,7 9,8
Séo Paulo 8,4 7,3 9,5 4,7 3,3 6,0 11,7 10,0 13,4
Sul 12,6 11,2 13,9 6,1 49 7,4 18,4 16,4 20,4
Parana 11,7 9,4 14,0 49 3,3 6,6 17,8 14,0 21,5
Santa Catarina 12,9 9,7 16,0 7,0 4,0 10,0 18,4 13,8 23,0
Rio Grande do Sul 13,2 11,5 15,0 6,7 4,7 8,8 18,9 16,4 21,4
Centro-Oeste 7,2 6,4 8,0 2,8 2,0 3,6 11,2 9,9 12,5
Mato Grosso do Sul 8,8 7,3 10,4 3,7 2,1 53 13,5 10,8 16,3
Mato Grosso 6,9 51 8,7 2,9 1,4 4,4 10,8 7,6 13,9
Goias 7,1 57 8,5 2,5 1,0 4,0 11,3 9,1 13,6
Distrito Federal 6,2 4,9 7,5 2,5 1,2 3,8 9,3 7,3 11,3

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagéo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional de Saude 2013.
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De acordo com o estudo, em Minas Gerais, a doenca acomete mais

mulheres: 15,1% das que foram entrevistadas declararam ter sido diagnosticadas
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com depressédo, enquanto, nos homens consultados pela pesquisa, 0s registros
ocorreram em 6,6%. A média do estado supera o total registrado no pais, que
aponta que 7,6% da populacdo nessa faixa etaria é diagnosticada com a doenca,
sendo que ela ocorreu em 10,9% das mulheres entrevistadas e em 3,9% dos
homens (IBGE, 2013).

Quadro 1 — Resultados da Pesquisa Nacional de Saude 2013

NuUmeros da Depressao
Brasil
Total 7,6%
Mulheres 10,9%
Homens 3,9%
Minas Gerais
Total 11,1%
Mulheres 15,1%
Homens 6,6%

Fonte: (IBGE/PNS, 2013)

Na literatura epidemiolédgica, existem varios indices de prevaléncia em
relacdo ao transtorno depressivo, que tem alcancado numeros entre 4% e 10%,
sendo observada uma maior incidéncia em mulheres, variando de 10% a 25%,
enquanto nos homens a porcentagem é de 5% a 12 % (KAPLAN; SADOCK;
GREBB, 2002; ZAVASCHI, 2002).

Diversos estudos mostram certo padrdo demogréafico no que se refere aos
pacientes com depressdo. A maior prevaléncia entre mulheres pode estar
relacionada a determinantes fisiolégicos, decorrentes de gravidez, parto,
puerpério e alteracbes hormonais de outras naturezas e a determinantes
psicossociais, decorrentes da aquisicdo de papéis sociais e de modelos
comportamentais deles derivados (MAXIMO, 2010).

Muitas teorias tém sido propostas e exploradas para justificar a diferenca
de prevaléncia da depressdo entre os sexos. Lima (1999), ao analisar quatro

pesquisas epidemiologicas de ambito nacional e internacional, aponta que 0 sexo
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ndo é um fator de risco por si sé. Outros fatores associados ao ambiente e suporte
social aumentariam o risco de um adoecimento. Ha também pesquisas genéticas
gue buscam associar o adoecimento a fatores hereditarios (ANDRADE et al.,
2006).

Diversos estudos tém evidenciado que a prevaléncia de depressdo esti
relacionada com género, estado civil, idade e até mesmo com a renda (SCHULZE,
2009). O transtorno € maior nos individuos separados ou nas pessoas sem
relacbes interpessoais intimas, quando comparadas as casadas ou com
companheiro. Nos paises com baixa ou média renda, a depressdo tende a ser
maior & medida que a idade aumenta (SARTORIUS, 2007; MATEUS, MARI,
DELGADO, ALMEIDA-FILHO, BARRETT, GEROLIN et al., 2008).

De acordo com estudo realizado por Méaximo (2010, p. 64), apesar da
prevaléncia da depressdo ser dificili de ser estabelecida, varios estudos

epidemioldgicos tém mostrado, de uma forma geral, que:

I. o transtorno depressivo € cerca de duas ou mais vezes prevalente nas
mulheres do que nos homens (HOLMES, 2001; YONKERS & STEINER,
2001; GAZZALE et al., 2004; NARDI, 2006; MORENO, DIAS & MORENO,
2007).

Il. diferencas significativas entre 0s sexos na idade média de inicio da
depressao, que esta em torno dos 24 anos, tanto para homens quanto para
mulheres parece néo existirem (MORENO, DIAS & MORENO, 2007).

lll. independentemente do sexo e da idade, a prevaléncia da depresséo costuma
ser mais alta entre individuos com menor renda, com menor nivel de
escolaridade, que estdo desempregados, ou recentemente divorciados ou
separados (HOLMES, 2001; SOLOMON, 2002; GAZZALE ET AL.,2004; BOS
& BOS, 2005). O estresse associado a esses eventos deve ser muito
provavelmente o fator responsavel por desencadear a depressédo (HOLMES,
2001).

IV. diferengas por raca/cor ndao puderam ainda ser estabelecidas de forma

inquestionavel. Numa série de trabalhos analisados por Moreno, Dias &
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Moreno (2007), por exemplo, a raca/cor do individuo ndo apontou uma
relacdo de causa e efeito com a depressédo. Esse dado, contudo, contraria 0s
resultados encontrados por Bés & Bés (2005) no estudo sobre os fatores
determinantes da depressao entre idosos no Brasil, segundo o qual a raga/cor
branca tende a ser um importante fator preditivo para a depressdao naquele

subgrupo populacional.

2.4.1 Fatores de risco para depressao

Os transtornos depressivos podem ser desencadeados devido a multiplos
fatores, estabelecendo uma coocorréncia de eventos, porém ndo determinam a
relacdo de causa e efeito (FRANK; RODRIGUES, 2006). A depressdo é mais
frequente entre membros de uma mesma familia, sendo que, quando existe o
diagnéstico confirmado, pais, irmaos e filhos possuem um risco de 10% a 15% de
apresentar a doenca (WHO, 2001).

Os sintomas depressivos tendem a predominar entre as mulheres e em
pessoas que apresentam menor escolaridade e menor renda mensal (BORGES;
BENEDETTI; MAZO, 2007; FRANK; RODRIGUES, 2006; MACIEL; GUERRA,
2006). Em trabalho realizado por Lorant et al. (2003), incluindo 56 estudos que
analisaram a associacdo entre o nivel socioeconbmico e a depressao, foi
identificado que os grupos populacionais com menor nivel socioecondmico
apresentaram maiores prevaléncias (MUNHOZ, 2012). No estudo transversal com
amostra brasileira conduzido por Coelho et al. (2013), menor renda aumentou o
risco de ter EDM. Também a menor prevaléncia de sintomas depressivos foi
encontrada nos participantes com ensino superior, o que indica que os niveis de
ensino superior podem atuar como um fator de protecdo contra 0s sintomas
depressivos. Ainda segundo os autores, “quase todos os estudos descobriram que
sexo, idade, grau de instrucdo, renda e estado civil foram associados com a
depressao” (p.146).

Em um estudo transversal de base populacional em Pelotas (RS), realizado
por Munhoz (2012), a prevaléncia de depressédo em adultos de acordo com o teste
PHQ-9, usando o ponto de corte = 9, foi de 20,4% (IC95% 18,9-21,8). As mulheres,
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0os individuos mais jovens, com a cor da pele branca, com menor nivel
socioeconémico, com menor escolaridade, aqueles solteiros ou separados, 0s
tabagistas, 0s que nao estavam trabalhando apresentaram as maiores
prevaléncias de depressao (MUNHOZ, 2012).

Nos estudos em geral, quando ocorre associacdo estatistica da situagéo
conjugal com a ocorréncia de depressédo, ser casado (ou em unido estavel)
representa menor risco comparado as outras situagdes conjugais. A convivéncia
com um companheiro, independentemente do estado civil, € considerada fator
protetor para manifestacdo de sintomas relacionados a depressdo (FRANK;
RODRIGUES, 2006). No World Mental Health Survey Initiative (WMH) (BROMET et
al.,, 2011), no qual foram analisadas outras categorias da situacdo conjugal
(separado, divorciado, vilvo, solteiro e casado), os resultados relativos ao Brasil
mostraram que a chance de ter EDM foi maior para ser separado (OR=1,6) e
divorciado (OR=3,0) em relacdo a ser casado. Em dois outros estudos recentes, ser
solteiro ou separado aumentou entre 20% e 40% o risco de ter EDM em relagcéo a
ser casado (COELHO et al., 2013; MUNHOZ et al., 2013). No entanto, Almeida-Filho
(2004) mostrou que, na Bahia, entre as mulheres solteiras, a taxa de prevaléncia da
depressdo era menor, se comparada a taxa das mulheres casadas, divorciadas ou
vilvas.

Estudos tém demonstrado os efeitos deletérios da auséncia do apoio social
em situacdes estressantes, como a morte de pessoas intimas, separacdo conjugal,
desemprego ou qualquer mudanca nociva no meio ambiente. Essas situacdes
podem propiciar transtornos mentais, principalmente a depressao, ou agravar os ja
existentes naqueles individuos que ndo contam com um apoio social adequado
(FONSECA et al., 2010).

O apoio social é entendido como uma informacdo que leva o individuo a
acreditar que é querido, amado e estimado e que faz parte de uma rede social com
compromissos mutuos (COBB,1976). Ao perceber que pode contar com a ajuda das
outras pessoas, principalmente de familiares e amigos intimos, o individuo tende a
sentir-se mais protegido nas situacbes de crises, facilitando estratégias de
enfrentamento e adaptacdo as mudancas (ALVES, DELL’AGLIO, 2016).

Este apoio pode se configurar como emocional ou de estima e
material/instrumental, sendo caracterizado como qualquer atividade que permita

efeito direto sobre o bem-estar do individuo. O apoio emocional ou estima consiste
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em comportamentos como escutar, prover atencdo ou fazer companhia de modo
gue a pessoa se sinta cuidada e/ou estimada. O apoio material/instrumental refere-
se a ajuda financeira, a disponibilidade de ajuda a pessoa no manejo ou resolucao
de situacbes préaticas ou operacionais do cotidiano, como apoio material e ou nas
atividades diversas do dia a dia (GONCALVES, PAWLOWSKI, BANDEIRA,
PICCININI, 2011).

Apesar das evidéncias da associacdo de fatores relacionados a apoio social
com depressao, o papel do apoio social permanece pouco explorado no campo das
investigacdes sobre ocorréncia e tratamento de depressao (SHIM et al., 2011). No
Brasil, a relacdo entre TMC e apoio social foi investigada em uma comunidade de
1.267 habitantes da Regido Norte do pais, com participacédo de “todos” os residentes
de 19 anos ou mais (COSTA et al., 2005). As pessoas com baixo apoio social
apresentaram duas vezes mais chances de TMC em relacdo aquelas com alto apoio
social (SANTOS, 2015).

Destaca-se ainda que os fatores genéticos, a doenca cerebrovascular, o uso
de medicamentos e os traumas psicologicos sdo predisponentes para depressao
(FRANK; RODRIGUES, 2006).

Os fatores neurobiologicos, tais como alteracbes neuroenddcrinas, em
que ha, por exemplo, a diminuicdo da resposta do horménio estimulador da
tireoide; alteracbes dos neurotransmissores, com diminuicdo da atividade da
serotonina e noradrenalina e alteracdes vasculares e degeneracdo de circuitos
corticais e subcorticais relacionadas ao processamento da afetividade e emocao,
podem culminar no desenvolvimento da depressao no idoso (STELLA et al., 2002).

Ressalva-se que a presenca da depressdo pode repercutir na qualidade de
vida e contribuir para 0 aumento do nimero de morbidades, principalmente em
pessoas que ja apresentam um quadro de doencas cronicas (TENG; HUMES;
DEMETRIO, 2005). A presenga de comorbidades pode levar ao aumento no
namero de incapacidades funcionais, maior dependéncia principalmente no idoso
e, consequentemente, propiciar o aparecimento de depressdo (TORIJA et al.,
2007). Nessa perspectiva, € importante que os profissionais da saude sejam
preparados e estejam qualificados para reconhecer a presenca da sintomatologia
depressiva, bem como as caracteristicas da doenca.

Ha que se considerar ainda que a depressdo € um transtorno que traz um

onus enorme para pacientes e também familiares, além de comprometer sua vida
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laborativa/produtiva. Os gastos dos sistemas de salde com a depressdo sdo de
grande magnitude e seu carater recorrente e crénico aumenta significativamente o
seu impacto social e seu custo econémico em longo prazo (ROSENBAUM & HYLAN,
2005).

Cerca de 50% dos pacientes que buscam servigcos primarios de saude por
queixas fisicas apresentam depresséo e, entre estes, de 40% a 60% nado tém o
diagnéstico firmado por médicos nédo psiquiatras. Entre os custos indiretos, a perda
de produtividade e as faltas ao trabalho podem corresponder a 60% dos custos
totais com a depressao (MAXIMO, 2010).

Verifica-se também que 0s custos socioecondmicos com a depressao sao
elevados. Podem ser relacionados em custos diretos (médicos, medicamentos),
indiretos (custos decorrentes da incapacidade ocupacional, de morte prematura) e
intangiveis (piora da qualidade de vida).

Mercedes (2013, p.21-22) ressalta que “o custo total de gastos com o referido
transtorno mental cresce a cada ano, situacao que vem sendo agravada pelo fato de
ainda haver um baixo investimento em saude mental, com metade dos individuos
com depressao nao tendo acesso ao tratamento adequado”. A referida autora ainda
aponta que, “na maioria dos paises, menos de 2% dos fundos de saude sdo gastos
com a saude mental” e que, no Brasil, ndo existem estimativas.

A oferta de servicos de salude mental de qualidade, combinada com acdes
educativas, pode colaborar para aumentar a qualidade de vida de todos que sofrem,
direta ou indiretamente com o0s transtornos depressivos, reduzir as crénicas
desigualdades sociais em saude e tornar mais eficiente os gastos do sistema de
saude (MAXIMO, 2010).

2.5 A depressao na atencédo primaria a saude — avangos e desafios

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi implantada no Brasil a partir de 1994
como principal estratégia para reorganizacdo da rede béasica de servicos de saude,
apostando nas repercussées para o Sistema Unico de Saude (SUS) (PIRES et al.,
2013).
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O Brasil possui 5.570 municipios, totalizando uma populac¢éo de 193.976.530
habitantes (IBGE, 2013, projecdo). Desses, 3.375 municipios (61%) possuem menos
de 15 mil habitantes, o que totaliza uma estimativa de 23.478.055 habitantes (12%)
que tém na Atencdo Bésica® o principal acesso de cuidados em satde mental. Tais
dados sédo relevantes para a construcdo de estratégias que busquem fortalecer e
qualificar a Atencdo Basica, as equipes de Saude da Familia (ESFs) e o Ndcleo de
Apoio a Saude da Familia (Nasf) para atuar com propriedade na identificacdo e no
acolhimento das pessoas em sofrimento mental, bem como no cuidado a ser
prestado a elas (BRASIL, 2015). Evita-se assim o atendimento especializado como
primeira estratégia, bem como a medicalizacdo do sofrimento, a cronificacdo de
agravos de saude e a negligéncia comum aos estados de sofrimento mental
(BRASIL, 2015).

Na literatura, encontram-se varios estudos que afirmam ser a depressao
bastante presente no cotidiano da atencao priméaria a saude. Estima-se que 30% a
60% dos casos de depressdo ndo sdo detectados pelo clinico em servicos de
atencdo primaria (DE ALMEIDA FLECK, 2003).

A Atencado Primaria a Saude (APS) expressa o entendimento de uma atencéo
ambulatorial ndo especializada ofertada através de unidades de saude de um
sistema, onde ocorre 0 primeiro contato dos pacientes e onde existe capacidade
para a resolucdo de grande parte dos problemas de saude trazidos por eles
(LAVRAS, 2011).

O anexo da Portaria 648/GM*, de 28 de marco de 2006, que instituiu a Politica
Nacional de Atencado Bésica, deixa bem claro que a APS deve “considerar o sujeito
em sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na insercao sociocultural
e busca a promocdo de sua saude, a prevencdo e tratamento de doencas e a
reducdo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades
de viver de modo saudavel” (BRASIL, 2006).

* Preservou-se a nomenclatura utilizada pelos autores referidos no texto, ao citar os termos Atencéo
Bésica e Atencao Primaria a Saude.

* BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 648/GM, de 28 de marco de 2006. Aprova a Politica
Nacional de Atengdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagao da
Atencao Bésica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de
Saude (Pacs).


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/BRASIL.%20Minist%C3%A9rio%20da%20Sa%C3%BAde.%20Pol%C3%ADtica%20Nacional%20de%20Aten%C3%A7%C3%A3o%20B%C3%A1sica/1010
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Outro fator que contribuiu para mudanca da pratica na assisténcia a saude
mental na APS foi a publicacéo da Portaria n° 154°, em 2008, que dispde sobre a
criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf) e normatiza a pratica de
matriciamento. Com a recomendacao de haver pelo menos um profissional de saude
mental no Nasf, o matriciamento pode ser definido como: “atividade de atendimento
colaborativo interdisciplinar onde um profissional especializado realiza um
atendimento conjunto ou discussdo de caso com a equipe de referéncia para tracar
um plano terapéutico” (FORTES; BALLESTER, 2012, p. 266). A proposta do Nasf é:

trabalhar interdisciplinarmente em conjunto com a APS, em agdes de
interconsulta, discussdo de casos, consultas conjuntas e visitas
domiciliares para caracterizacdo dos problemas especificos de sua
demanda, desenvolvimento de novos tipos de intervengéo
terapéutica, estruturacdo da rede de cuidado em saude e de
parcerias intersetoriais com os recursos comunitarios (FORTES et
al., 2012, p. 1.083).

Para a organizacdo e o desenvolvimento do processo de trabalho do Nasf,
algumas ferramentas ja foram testadas na realidade brasileira, como é o caso do
Apoio Matricial, da Clinica Ampliada, do Projeto Terapéutico Singular (PTS) e do
Projeto de Saude no Territorio (PST) (BRASIL, 2009).

De acordo com Starfield (2002), a APS € o primeiro contato da assisténcia
continuada centrada na pessoa, de forma a satisfazer suas necessidades de saude,
que so refere os casos muito incomuns que exigem atuacao mais especializada.

A partir da década de 1990, com a reforma sanitaria e psiquiatrica no Brasil, a
atencdo a saude mental foi direcionada para APS através da Estratégia de Saude da
Familia, numa proposta de superacdo do modelo curativo e hospitalocéntrico, na
medida em que esta mais proxima da populacdo e tem como um dos seus principios
o cuidado longitudinal (SCHUTEL, RODRIGUES, PERES 2015). Schutel, Rodrigues,
Peres (2015, p. 86) destacam um aspecto relevante e crucial dessa assisténcia
guando alertam que

a APS como porta de entrada recebe uma populacdo com diversos
tipos de queixas, problemas, necessidades, desejos e demandas que
por vezes uma escuta profissional apressada, ou com fragil
orientacao teodrico critico-reflexiva ou ainda com um fluxograma de
acolhimento indefinido, pode mistificar uma realidade ao ponto de
reduzir o sofrimento humano e sua complexidade.

> BRASIL. Ministério da Sadde. Portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008. Cria os Nucleos de Apoio &
Saude da Familia. Brasilia: Ministério da Saude, 2008.
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Nessa perspectiva, Lavras (2011) chama atencdo para o que apresenta o
Relatorio Mundial da Saude, publicado pela OMS em 2008, "dar prioridade as
pessoas” realcando, de uma forma equilibrada, a saude e o bem-estar, assim como
0os valores e as capacidades das pessoas nas suas comunidades e das que
trabalham no setor da saude (OMS, 2008, p. 43).

E frequente na pratica da APS, a demanda de transtornos mentais comuns
(TMC) e as principais queixas estao relacionadas a sintomas depressivos e ansiosos
associados a queixas fisicas inespecificas, incluindo irritabilidade, insénia,
nervosismo, fadiga, esquecimento e falta de concentracdo, sensacao de peso em
uma parte do corpo, tonturas, palpitacdes, disfuncdo gastrointestinal, falta de ar,
dores articulares e lombalgia. Os “portadores desses transtornos tém na ESF sua
principal porta de entrada e referéncia para o cuidado em saude” (FORTES, 2014, p.
1.087).

Verifica-se que os casos de depressdao podem ser divididos em trés niveis: o
primeiro seria 0 mais leve e com possibilidade de tratamento psicossocial na
unidade de saude e pelo clinico geral; o segundo, mais grave e com necessidade de
tratamento medicamentoso orientado também pelo clinico geral; apenas o terceiro
nivel, gravissimo e com risco de suicidio, deveria ser encaminhado para centros
especializados e de referéncia. Os dois primeiros niveis deveriam ser diagnosticados
na atencao basica, mas eles ndo estédo preparados para tal, como relata Wang Yuan
Pang®. Esse autor afirma que o Brasil ndo tem um programa de governo para a
prevencdo das doencas mentais. Muitos profissionais ainda acreditam que a
depressdo é resultado das tragédias e adversidades ocorridas com as pessoas
acometidas (VALENTINE et al., 2004).

Uma revisdo de estudos populacionais sobre transtornos psiquiatricos (incluiu
37 estudos conduzidos em 24 paises) estimou a média da falta de tratamento
(treatment gap) do EDM em 56,3% (KOHN et al., 2004). No Rio de Janeiro, a falta de
tratamento para os EDMs e outros transtornos depressivos foi de 72,9% (QUINTANA
et al., 2013).

Ainda pautados no modelo hegemdnico, os profissionais de salde nem

sempre estdo preparados para a escuta, o didlogo, o acolhimento e o cuidado

® Wang Yuan Pang, pesquisador do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas de S&o Paulo e
coordenador da pesquisa Sdo Paulo Megacity Mental Health Survey, que gerou para o relatério
internacional os dados relativos & Grande S&o Paulo.
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integral & saude e, desse modo, apreender o sofrimento dos usuarios. A pratica da
medicalizacdo dos sintomas ainda € uma constante nos servicos de APS, além da
fragmentacdo dos procedimentos, a tecnificacdo da assisténcia e a mecanizacéo
dos atos (CARVALHO, MIRANDA, ARAUJO, CHAGAS, 2014).

De acordo com o Ministério da Saude (2013, p. 23), na assisténcia a saude
mental na atencao primaria,

€ necessario olhar o sujeito em suas mdultiplas dimensdes, com seus
desejos, anseios, valores e escolhas, pois as intervencdes em saude
mental s@o construidas no cotidiano dos encontros entre
profissionais e usuarios, em que ambos criam novas ferramentas e
estratégias para compartilhar e construir juntos o cuidado em saude.

Desse modo, verifica-se que ha necessidade de que os profissionais de
salde constituam uma nova pratica, com outros propdésitos, pautada no conceito
ampliado de saude e em novos atributos — conhecimentos, habilidades e atitudes no
sentido de aprender a aprender, trabalhar em equipe e construir uma aprendizagem
individual, coletiva e institucional como afirmam Ferreira, Chirelli, Pereira (2011).



3 Justificativa

“Somente quem caminha sabe o valor, o
tamanho, a conquista de que é feita a
histdria de cada Unico passo”.

Ana Jacomo

O transtorno depressivo € uma preocupacdo consideravel para a saude
publica em todas as regifes do mundo e estima-se que, até 2020, seja a segunda
causa de incapacidade para a saude (WHO, 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) atribui que a depressdo é
responsavel por aproximadamente 12% do total de anos vividos com incapacidade
em todo o mundo e, sem tratamento, tende a associar-se com maior nivel de
incapacidade para a execucéao de atividades cotidianas (MUNHOZ, 2012).

Ressalta-se que a depressdo € uma condicdo médica comum, crbnica e
recorrente, que leva a limitagdo do bem-estar, comprometendo a qualidade de vida,
e as mulheres tém sido apontadas como as mais vulneraveis para esse
acometimento.

Faz-se interessante destacar que a autora desta pesquisa desenvolve
atividade préatica como professora na area de salude mental e tem a oportunidade de
vivenciar essa realidade cotidianamente nos servi¢cos de salde onde atua. Por meio
da escuta da histéria de vida dos individuos nos servicos de saude, € possivel
verificar sentimentos difusos, fragilidades, isolamento transformando-se em
sofrimento psiquico. As queixas sdo as mais diversas: relatam insOnia, crises de
choro, aperto no peito, palpitacbes, né na garganta, falta de ar, dores das mais
variadas. Esses individuos sédo, muitas vezes, rotulados pelos profissionais de saude
como “pacientes dificeis”, principalmente pela diversidade de queixas e pela néo
adeséo ao tratamento.

No entanto, faz-se necessario nomear o sofrimento, isto &, identificar do que
sofrem esses individuos, detectar sob que condicfes e em que situagdes ele surge,

elucidar suas causas de modo que possam ser enfrentadas com eficacia.
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Pacientes do sexo feminino habitualmente frequentam o0s servigcos de
atendimento médico primario e também o0s servicos ginecoldgicos, cardiologicos,
neuroldgicos e outros com queixa de ansiedade e depressdo (VERAS, NARDI,
2008). As motivagfes para a procura por esses servicos sdo inimeras, no entanto,
menos da metade desses pacientes recebe tratamento minimo adequado, o que
contribuiria para a prevencdo de complicacdes e novos episodios depressivos.

Realizar este estudo é uma importante oportunidade de contribuir para o
conhecimento dos profissionais de saude, principalmente sobre a vulnerabilidade
das mulheres no que se refere ao transtorno depressivo, de modo que possam se
atentar de forma mais contundente e eficaz para os fatores associados e assim
determinar acfes que possibilitem a reabilitacdo e melhor qualidade de vida para
essas pessoas. A ideia € colaborar para o redesenho das praticas na saude a partir
da reflexdo sobre a atencdo que se da atualmente, no ambito do sistema publico de
saude, a portadora do transtorno depressivo e a seus familiares que arcam com o

onus econdmico e social desse sofrimento.



4 Objetivos

“Para conhecer as coisas que
queremos fazer é preciso fazer as
coisas que queremos saber”.

Aristoteles

Buscou-se com este estudo,

e Avaliar a prevaléncia de depressédo e os fatores associados em mulheres de
20 a 59 anos de areas cobertas pela Estratégia de Saude da Familia do
municipio de Juiz de Fora — MG;

e Analisar a experiéncia de adoecimento de mulheres com depresséao,

diagnosticada pelo PHQ-9, atendidas na atencao primaria.



5 Materiais e Métodos

“Para mim as ideias sdo como nozes, até
hoje nao descobri melhor processo para
saber o que esta dentro de uma e de
outras, sendo quebrando-as”.

Machado de Assis

Esta secdo tem como objetivo apresentar os aspectos metodoldgicos deste
estudo, descrevendo a base de dados utilizada e os métodos estatisticos
empregados para se estabelecer os fatores associados a utilizacdo dos servicos de
saude por aquelas que se autorreferiram com depressao.

Trata-se de um estudo de delineamento transversal que, segundo Medronho
e colaboradores (2006), € caracterizado pela observacdo direta de uma quantidade
planejada de individuos em uma unica oportunidade, num prazo determinado de
tempo, o mais curto possivel. A vantagem do estudo transversal em relacédo a outros
estudos € que a amostra € constituida por individuos de toda populacdo — nédo
exclusivamente de pessoas que estao doentes.

Este estudo é parte integrante de um projeto amplo denominado “Avaliagao
de estratégias para rastreamento do cancer de colo do utero em mulheres cobertas
pela Estratégia Saude da Familia (ESF) do Municipio de Juiz de Fora (MG)”’,
desenvolvido pelo Instituto de Medicina Social (IMS) da Uerj e pelo NATES/UFJF.
Foi aprovado pelo Comité de Etica do IMS/UERJ (Anexo A) e tem a coordenacéo da
professora Dr2 Gulnar Azevedo e Silva.

O questionario PHQ-9 (Patient Health Questionnaire), entre outros, tem um
Moédulo “Morbidade” (item 9): “Problemas que podem té-la incomodado nos ultimos
dias”, referente a depresséo, que servira de base para as investigacfes propostas

neste estudo de natureza quali-quantitativa.

5.1 Local e populacéo do estudo

Cenério: a pesquisa foi realizada em duas Unidades de Atencdo Primaria a Saude, em

um municipio de médio porte, localizado na Zona da Mata, sudeste de Minas Gerais,
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com uma populacdo de aproximadamente 516.247 habitantes, composi¢do
demografica com maioria feminina - 52,73% (IBGE, 2010).

A fim de garantir as questfes éticas, a presente pesquisa foi aprovada pela
Comisséo de Etica do Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (Uerj), conforme parecer nimero 0026.1.259.180-09.

Este estudo foi realizado na area de abrangéncia da UAPS Progresso, que
compreende trés bairros: Progresso, Santa Paula e Borborema, que estédo
localizados na regido Leste do municipio de Juiz de Fora/MG, com uma populagéo
aproximada de 13 mil habitantes e também na UAPS Parque Guarani, na regido
nordeste, que tem uma populacdo adscrita de aproximadamente 6.628 pessoas,
sendo 2.030 mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos (SIAB, 2012).

As referidas UAPS abrigam o Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia (Resf) coordenado pelo Nacleo de Assessoria, Treinamento e
Estudos em Saude (Nates) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). As
residéncias atendem as areas de Medicina, Enfermagem e Servigco Social, objetivando
a construgcdo de um trabalho interdisciplinar que valorize as trocas de saberes, o
conhecimento das demandas e necessidades dos usuérios e o intercambio de
procedimentos. Cada equipe multiprofissional conta com dois residentes de cada uma
das trés categorias profissionais, sendo um do primeiro ano e outro do segundo ano.
Além dos residentes, as UAPS contam com meédicos de familia, enfermeira, assistente
social, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACSs). Destes, um

médico, um enfermeiro e um assistente social sao preceptores de servico da Resf.

Populacdo da Pesquisa: a populacéo de estudo desta pesquisa foram as mulheres,
na faixa etéria de 20 a 59 anos, moradoras na area de abrangéncia das UAPS, em
um total de 2.077 mulheres. Foram excluidas as mulheres que, no questionario
PHQ-9, obtiveram avaliacdo menor que dez pontos no Modulo “Morbidade”, item:
“‘Problemas que podem té-la incomodado nos ultimos dias”. Quando detectado o
transtorno, a voluntaria foi encaminhada para fazer acompanhamento gratuitamente.

A amostra foi composta de 1.958 mulheres residentes nas areas adscritas as
UAPSs que responderam ao questionario PHQ-9, apenas 387 pontuaram
positivamente para depresséo.

Essas mulheres encontravam-se na faixa etaria entre 20 e 59 anos; a maioria

nao concluiu o ensino elementar, declarou ser da cor branca, viver com um
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companheiro e o numero de filhos variou entre um e cinco. Entre as atividades
profissionais desenvolvidas pela maioria delas estéo: faxina, servicos domésticos,

costura em malharia, além de vendas autbnomas.

5.2 Instrumentos de coleta de dados

Trata-se de um estudo transversal de prevaléncia, descritivo e analitico de
natureza quali-quantitativa que utilizou como ponto de partida os dados obtidos no
guestionario PHQ-9 (Patient Health Questionnaire - Anexo D).

Entre os instrumentos validados para detectar e mensurar distarbios
depressivos esta o PHQ-9 (Patient Health Questionnaire). Esse questionario é
resultado do estudo PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders),
conduzido nos Estados Unidos, na década de 1990, o qual desenvolveu o
instrumento PRIME-MD, que avalia cinco grupos de transtornos mentais: ansiedade,
humor, manifestacdes somatoformes, uso de alcool e tabaco. Como a aplicacéao
deste instrumento era demorada, os pesquisadores optaram por dividi-lo em
instrumentos especificos para cada tipo de transtorno, originando diferentes PHQ.

A traducéo do PHQ-9 para o portugués foi realizada por psiquiatras brasileiros
e a back translation por um dos autores do instrumento original, em estudo publicado
previamente (FRAGUAS JR., HENRIQUES JR., DE LUCIA, IOSIFESCU,
SCHWARTZ, MENEZES et al. 2006). O PHQ-9 pode ser tanto aplicado por
entrevistadores treinados como pode ser inteiramente autoadministravel. Ele tem
validade diagnéstica comparavel a aplicagdo do PRIME-MD, sendo a versdo mais
utilizada atualmente na deteccédo de sintomas depressivos (KROENKE; SPITZER,
2012).

O PHQ-9 pode ser interpretado de trés formas: na forma de algoritmo,
identificando os individuos com um episédio depressivo maior e rastreando
possiveis casos de Transtornos Depressivos Maiores; como uma medida continua,
com escores de 0 a 27 pontos, avaliando os niveis de sintomas de depressao
atraves dos pontos de corte (maior ou igual a 5, 10, 15 e 20 pontos, representando,
respectivamente, depressao leve, moderada, severa e grave); e como uma medida

continua com escores de 0 a 27 pontos, classificando os individuos de modo
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dicotdmico, utilizando um Udnico ponto de corte, geralmente maior que dez
(MUNHOZ, 2012).

De acordo com a pontuacdo obtida, tem-se a seguinte classificacao
(KROENKE; SPITZER; WILLIANS, 2001): 5 ou mais pontos = depresséao leve; 10 ou
mais pontos = depressdo moderada; 15 ou mais pontos = depressao
moderadamente severa (ou severa); 20 ou mais pontos = depressdo severa (ou
grave).

No presente estudo, optou-se pela forma de medida continua categoérica para
avaliar os niveis de sintomas de depresséo por ser um instrumento de acesso livre,
mais rapido e facil de ser aplicado (SANTOS et al., 2013).

Outro aspecto relevante é que se trata de um teste breve, disponivel
gratuitamente, de facil compreensdo e pontuacdo e comprovado para detectar
depressao (critérios do DSM-IV) em adultos. E composto por nove afirmagdes que
se referem a cada sintoma nos ultimos 15 dias, avaliados numa escala Likert, onde
para cada afirmacédo sdo dadas quatro possibilidades de resposta, variando entre 0
(nenhuma vez) e 3 (quase todos os dias) (KROENKE, K. SPITZER, R.L. WILLIAMS,
2001). O questionario ainda inclui uma décima pergunta que avalia a interferéncia
desses sintomas no desempenho de atividades diarias, como trabalhar e estudar.
Foram consideradas como positivas para depressdo as mulheres que no
guestionario PHQ-9 obtiverem um score = 10.

Esses dados faziam parte de um questionario maior da “Pesquisa sobre a
Saude da Mulher” que foi elaborado com base no instrumento que estava sendo
preparado para a Pesquisa Nacional de Saude, por meio da autorizacdo de seus
coordenadores. Abordou questdes sociodemogréficas, apoio social, autoavaliacdo
de estado de saude, estilo de vida, morbidade, saude da mulher, além de dados
aferidos.

Para a andlise da experiéncia de adoecimento, as mulheres que pontuaram
positivamente no PHQ-9 passaram por uma entrevista com médicos psiquiatras que
utilizaram como instrumento o CIS-R (Clinical Interview Schedule - Revised). O CIS-
R (Anexo E) € um instrumento de origem inglesa, que tem sido utilizado como
padrdo de referéncia em estudos de transtornos mentais comuns. E constituido
de 15 secdes (A-O), sendo que cada secado avalia um tipo especifico de sintoma
(sintomas somaticos, fadiga, concentracdo e esquecimento, problemas de sono,

irritabilidade, preocupagdo com a saude fisica, depressdo. Ideias depressivas,
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ansiedade, fobia, péanico, compulsdes e obsessdes). A Ultima sec¢do, se¢do O,
efeitos globais, avalia grau de prejuizo do sintoma na qualidade de vida do
entrevistado.

Os principais conceitos em cada se¢ao do instrumento sao a existéncia e
intensidade do sintoma, o periodo de ocorréncia, a frequéncia e a sua duragdo
(BOTEGA et al., 1995; NUNES et al., 2011). A traducdo da CIS-R para o portugués
foi utilizada num estudo anterior para estimar a prevaléncia de ansiedade e
depressdao em uma enfermaria geral de adultos e determinar a adequacdo e a
validacdo da escala "Hospital Anxiety Depression” realizada por BOTEGA et al.
(1995) num hospital de 600 leitos.

Nessa etapa, foram entdo identificadas mulheres com diagnostico positivo
para depressao e outras em que o afeto de tristeza estava presente, mas que nao
caracterizavam depressao clinica.

Essas mulheres foram submetidas ainda, a entrevista McGill lliness Narrative
Interview (MINI) (Anexo F). Este roteiro de entrevista foi desenvolvido pelo grupo de
pesquisa em Psiquiatria Social e Transcultural da Universidade Mc Gill, fundado em
1981, localizada em Montreal, Canada (GROLEAU et al., 2006). Teve a traducdo’, a
adaptacao transcultural e a validagéo realizadas por pesquisadores do IPUB/UFRJ
(Erotildes Leal, Octavio Serpa, Ana Cristina Figueiredo) e do HUCFF/UFRJ (Alicia
Navarro) em 2007. E um instrumento que serve para a obtencdo de narrativas
acerca do processo de adoecimento, de sua significacdo subjetiva e do processo
terapéutico.

A MINI foi projetada para ser um instrumento Util para pesquisas no campo da
saude com o objetivo de compreender ou investigar o comportamento em saude, ou
a experiéncia de adoecimento e seus significados atribuidos, ligados a qualquer
problema, condi¢cdo ou evento de saude de individuos e/ou grupos. Por possibilitar a
producdo de narrativas complexas, a MINI tem o potencial de estimular a troca de
dados entre diferentes disciplinas e realimentar os dados gerados pelas pesquisas
guantitativas (GROLEAU et al., 2006).

A MINI tem como hipétese central: as narrativas produzidas sdo um bom

meio de examinar as maneiras como os individuos déo sentido a sua experiéncia de

7 Verséo reconhecida pela Universidade McGill e disponivel no site para download.
http://www.mcgill.ca/tcpsych/research/cmhru/mini
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adoecimento/sofrimento dentro de um panorama soécio-histérico, ndo visando
reproduzir a fotografia de uma experiéncia de adoecimento, pois a priori todo relato
€ dindmico, complexo e contraditério (BTESHE, 2013).

Allan Young prop6s dois novos modelos de compreensdo do vivido. O
pesquisador, em 1981, criticou o fato de que os discursos leigos acerca do
adoecimento, divulgados pelas disciplinas de psicologia da saude e antropologia
meédica, pareciam estar sendo construidos através de esquemas logicos e coerentes
organizados em torno somente de atribui¢cdes causais, ignorando outras camadas da
experiéncia que tém incoeréncias e inconsisténcias, como refere Bteshe (2013).

Young abordou um modelo explicativo e causal de representacdo do vivido,
mas propds dois outros modelos de compreensdo da experiéncia que poderiam
aparecer nas narrativas: o modelo complexo-cadeia (menos organizado) e o modelo
dos prototipos. O primeiro refere-se as narrativas organizadas somente em termos
de sequéncia de eventos temporais, que geralmente sdo mais livres. O segundo
modelo sugerido por Young incluiria as narrativas organizadas a partir das
experiéncias prévias, de membros de sua familia ou pessoas que serviram de
exemplo para a significacdo da experiéncia em questdo, de acordo com Bteshe
(2013).

Diferentemente, portanto, do modelo de entrevista de historia de vida, que
geralmente é composto somente por perguntas abertas, a MINI tem perguntas
abertas (que permitem ao entrevistado contar livremente sua histéria) e perguntas
semiestruturadas (que permitem a comparacao sistematica das narrativas). Existe
uma preocupacao em seguir o roteiro, composto por 5 sec¢des e 46 perguntas, pois
€ a partir deste que o entrevistado é convidado a falar de um tema que a principio
ele ndo abordaria espontaneamente (GROLEAU et al., 2006).

A primeira versdo dessa entrevista data de 1996 e foi proposta como um
meétodo de investigar a experiéncia de adoecimento dos individuos em um estudo de
comunidade, a busca de ajuda, os sintomas ndo explicados medicamente e a
utilizacdo de servicos de saude mental. Allan Young realizou 120 entrevistas em
comunidades etiopes e nos servicos de atencdo primaria de saude em lIsrael
(GROLEAU et al., 2006).

O modelo atual é a quarta versdo adaptada e foi nomeado pelo grupo de
pesquisa de "versdo genérica". E possivel encontrar estudos que utilizaram a MINI

como ferramenta metodolégica nos mais diversos lugares: Nepal, Brasil, Portugal,
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Africa, Noruega, China e Canada. Originalmente projetada em inglés, ja foi adaptada
e traduzida para oito linguas: albanés, francés, lugandés, noruegués, nepalés,
portugués, sami, espanhol e tibetano (BTESHE, 2013).

A entrevista MINI foi projetada para obter:

1. Narrativa inicial e temporal da experiéncia de adoecimento, organizada em
termos da sequéncia de eventos;

2. Narrativa sobre outras experiéncias prévias do entrevistado, de membros de
sua familia, de amigos, encontradas na midia, e outras representacdes
populares que serviram de modelo para a significagcdo da experiéncia do
adoecimento em questdo e que aparecem como protoétipos relacionados ao
problema de saude estudado;

3. Narrativas sob forma de modelos explicativos do sintoma ou da doenca,
incluindo rétulos, atribuicdes causais, expectativas de tratamento, curso e
resultado;

4. Narrativas de busca e procura de ajuda, relatos sobre caminhos para chegar
ao cuidado e relatos sobre a experiéncia de tratamento e adeséo;

5. Narrativas do impacto da doenca sobre a identidade, a autopercepcéo e as
relacdes com os outros (GROLEAU et al., 2006).

O roteiro € composto por 46 perguntas e, no caso deste estudo, a entrevista
MINI foi aplicada inteira. Ela é composta de trés secdes e duas suplementares. As
secdes correspondem aos objetivos supracitados, uma vez que a primeira
contempla o sintoma e a experiéncia inicial de doenca organizada a partir da
contiguidade dos eventos; a segunda aborda os protétipos relacionados a
problemas de saude com base na experiéncia prévia do entrevistado; a terceira trata
dos modelos explicativos, atribuicbes causais, expectativas concernentes ao
tratamento, curso e prognostico; e as duas ultimas referem-se, respectivamente, aos
servicos e respostas aos tratamentos propostos e ao impacto sobre a vida. A
entrevista MINI termina com uma pergunta aberta (BTESHE, 2013).

A MINI permite entender a relagéo entre comportamento e saude, atraves de
uma narrativa explicativa do doente sobre a sua condigdo, bem como através da

abordagem de varias dimensdes da sua vida (LEAL et al, 2014).
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5.3 Coleta dos dados

A captacdo das mulheres para participacdo na pesquisa ocorreu com ampla
divulgacdo nos bairros, pelo movimento de saude denominado Campanha de
Preventivos para Rastreamento de Cancer de Colo de Utero, com exposicdo de
cartazes nas UAPSs e centros comerciais, sala de espera, meios de comunicacao
comunitérios, parcerias com liderancas comunitarias, orientacdes individuais em
todos os atendimentos profissionais e principalmente orientagbes nas visitas
domiciliares (VD) dos Agentes Comunitarios de Saude (ACSs). Para controle e
acompanhamento, os ACSs listaram todas as mulheres elegiveis de sua microarea,
gue eram entdo convidadas para uma consulta na UAPS de referéncia.

A coleta de dados foi realizada no periodo de abril de 2011 a junho de 2012,
em local reservado e individualizado, por enfermeiras, antes da realizacdo do exame
ginecolégico. Foram abordadas 2.077 mulheres com idade entre 20 e 59 anos,
residentes nas areas adscritas as UAPSs. Ap0s a entrevista, o instrumento de coleta
de dados foi examinado e revisado por supervisores de campo, a fim de garantir o
controle de qualidade. Os questionarios foram guardados em local seguro até o
envio para a digitacdo. Os dados foram armazenados em um banco desenvolvido no
programa Epi Info (versao 6.04b).

Torna-se necessario enfatizar que as mulheres participantes deste estudo nao
procuraram a unidade de saude devido a alguma queixa de ansiedade ou
depressao. Elas foram levadas pela questdo da Campanha de Preventivos para
Rastreamento de Cancer de Colo de Utero, que oportunizou o exame de
Papanicolau.

No caso do ndo comparecimento das mulheres a convite da unidade de
saude, foi realizada outra tentativa de agendamento, por meio de nova visita

domiciliar e/ou contato telefénico.

5.4 Variaveis do estudo

Determinou-se como variavel dependente dicotbmica a presenca de

depressao. Consideraram-se como casos positivos as mulheres que, no teste PHQ-

9, apresentaram escore = 10. Foram selecionadas como variaveis independentes as
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caracteristicas sociodemograficas: idade, grau de instrugcdo, situagdo conjugal,
cor/raca, renda familiar; habitos e comportamentos: autoavaliacdo do estado de
saude, apoio social, consumo de bebida alcodlica, pratica regular de atividade fisica,
tabagismo, acesso a UAPS. O Quadro 2, a seguir, apresenta como foram agrupadas

as variaveis analisadas.

Quadro 2 - Descrigdo das variaveis selecionadas em blocos de andlise, com apresentacéo

original do questionario e agrupamento estabelecido para o estudo.

Bloco |Variaveis Variavel original Agrupamento
20 a 29 anos
30 a 39anos
ol B2 40 a 49 anos
50 a 59 anos
B 02
Cor da pele autoclassificada Lol IR Negro + pardo
2. Negra
segundo IBGE (branca, negra, (1+4)
amarela, parda, indigena & AMETEE Outras
' ’ 4. Parda
5. Indigena
B 03
: : 1. Nunca foi casada
v |Estado conjugal (nunca foi .
@ . 2. Casada ou vive com .
© |casada, casada ou vive com 0 : Solteira (1,3,4)
= ) companheiro
© |companheiro, separada, Casada (2)
o) ) . ., 3. Separada
o |divorciada, vilva . ;
c 4. Divorciada
=) 5. Vidva
.g B 04
= Até elementar incompleto
= (1,2) .
@ . ~ Até elementar
> |Grau de instrucao (anos Elementar completo a ;
. e incompleto
completos de estudo) ensino médio incompleto (1.2)
(3.4) ’
Ensino médio completo e
mais (5,6)
Religiso i Sl
9 Resposta aberta Nao
Q B 6 Trabalha
" g atualmente (1)
0 Q 1. Trabalha atualmente ~
05 . - ) . L . Nao trabalha,
g © |Situacado de trabalho (inclui estagio remunerado). nunca
= 8 2. Trabalha, mas néo esta
S5 em atividade atualmente elelio
3 d 1234
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Renda mensal

B 11

1. Até um salario minimo
2. Mais que 1 salério
minimo

Até um salario
minimo (0)
Mais que 1
salario minimo

(1)

Pessoas com as quais se pode
contar nas necessidades de

diariamente.
3. Nao fumo atualmente

®© |saude (familiares, amigos e
S |ambos). Atividade em grupo
o |social — frequéncia mensal de C1aCé Nenhum
'g_ participacdo em atividades 1 ou mais
< |esportivas em grupo (futebol,
vOlei e outros) ou atividades
artisticas em grupo.
D1
% 1. Muito boa Muito boa
o« : . 2. Boa (1,2)
1% 3 Como avalia a saude? 3. Regular RUim (3, 4,5)
— 'g 4. Ruim
§ o 5. Muito ruim
E d |Procurou atendimento na ?4Sim Sim (0)
S |UAPS nos ultimos 12 meses > NAo N&o (1)
E25 Sim (1)
. 1. Nao bebo nunca N&o (2,3)
Consumo de alcool 5 Menos 1 vez mas
3. Uma vez ou mais
<
S - . E-30 Sim (0)
@ Pratica regular de exercicios 0.Sim NZo (1)
o) 1. Nao
'E E41
1. Sim, diariamente sim (1)
Tabagismo 2. Sim, menos que N30 (2,3)

Fonte: a autora

5.5 Andlise estatistica

Determinou-se como variavel dependente dicotbmica a presenca de

depressdo. As variaveis

independentes

foram agrupadas

em variaveis

sociodemogréficas (idade, cor da pele autorreferida, situagdo conjugal, escolaridade,

apoio social); estilo de vida (consumo de bebida alcodlica e uso de tabaco e pratica

regular de atividade fisica); situacédo de saude (autoavaliacdo do estado de saude).
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A analise desenvolveu-se com 0s seguintes passos: andlise univariada para
a descricao da distribuicdo das variaveis dependente e independentes na populacao
estudada.

Foi realizada analise bivariada para identificacdo da associacdo de cada
uma das varidveis independentes com o desfecho em pauta, efetuada pelo
cruzamento com a variavel dependente, dicotdbmica com cada uma das variaveis
independentes, de acordo com sua natureza, por meio de tabelas de contingéncia
(teste qui-quadrado e, quando necesséario, o teste exato de Fisher). Foram
verificadas as Razdes de Prevaléncia (RP) com respectivos Intervalos de Confianga
de 95% (IC 95%) e valores de p. Para testar a diferenca de médias, foi utilizado o
teste t de Student.

Finalizando, foi realizada a andlise multivariada por meio de regressédo
logistica de Poisson, para identificar todas as variaveis associadas com a presenca
de depressdo. Para a analise multivariada, foram selecionadas as variaveis que
apresentaram valor de p < 0,20 na andlise bivariada e consideradas relevantes para
o estudo. Foram consideradas no modelo final as seguintes variaveis: idade,
escolaridade, renda familiar, autoavaliacdo do estado de saude, préatica regular de
atividade fisica, acesso a UAPS.

Todas as analises foram realizadas no software Stata 11.0.

5.6 Andlise gualitativa

Para analisar a experiéncia de adoecimento de mulheres com depresséo,
diagnosticada pelo PHQ-9, atendidas na atencdo primaria e assim cumprir com o
segundo objetivo deste estudo, optou-se pelo método analise de contetdo, de Bardin
(2009). De acordo com Cavalcante, Calixto e Pinheiro (2014, p.14):

a escolha deste método de andlise pode ser explicada pela
necessidade de ultrapassar as incertezas consequentes das
hipoteses e pressupostos, pela necessidade de enriquecimento da
leitura por meio da compreensdo das significacbes e pela ne-
cessidade de desvelar as relagcdes que se estabelecem além das
falas propriamente ditas.

O método de analise de contetdo permite ao pesquisador o entendimento das

representacbes que o individuo apresenta em relagdo a sua realidade e a
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interpretacdo que faz dos significados a sua volta (SILVA, GOBBI, SIMAO, 2005).
Diferente de outras técnicas é sempre feita a partir da mensagem e tem por
finalidade a producéo de inferéncias, que é a razdo de ser da analise de conteudo e

confere ao método relevancia tedrica (CAMPOS, 2004). O mesmo autor afirma que

Produzir inferéncia, em analise de conteldo significa, ndo somente
produzir suposi¢des subliminares acerca de determinada mensagem,
mas em embasa-las com pressupostos tedricos de diversas
concepcbes de mundo e com as situacbes concretas de seus
produtores ou receptores (CAMPOS, 2004, p.611).

Inicialmente as informacfes obtidas através das entrevistas gravadas em
audio foram transcritas na integra; conferida a fidelidade, foram encadernadas,
constituindo o documento de andlise. Apés tal procedimento, passou-se a fase da
leitura atenta dos discursos, tentando agrega-los de acordo com referéncias que
possibilitassem criar uma classificacao.

Para operacionalizacdo do segundo momento, adotaram-se 0S passos
propostos por Bardin (2009, p. 121) na andlise de conteudo, que € “um conjunto de
técnicas de analise das comunicacdes que utiliza procedimentos sistematicos e
objetivos de descricdo do conteudo das mensagens”. Essas etapas sdo organizadas
em trés fases: 1) pré-analise, 2) exploracdo do material e 3) tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretacdo (CAVALCANTE; CALIXTO; PINHEIRO, 2014).

A pré-andlise teve como finalidade sistematizar as ideias iniciais colocadas
pelo quadro referencial teérico e estabelecer indicadores para a interpretacdo das
informacdes coletadas. Em seguida, partiu-se para a exploracdo do material que
consiste na construcdo de codificacdo, considerando-se os recortes dos textos em
unidades de registros, a classificacdo e agregacdo das informacfes em categorias
simbdlicas ou tematicas. Compreendeu uma leitura flutuante do texto, na intencéo
de apreender as estruturas relevantes, as ideias centrais e 0s postos-chave numa
tentativa de estabelecer as categorias empiricas e confronta-las com as analiticas.

Nesse momento de organizacdo do corpus da pesquisa, foi feito um recorte
de cada entrevista em unidades de registro (palavras, frases, paragrafos),
agrupadas tematicamente em categorias. Através de uma leitura transversal, tentou-
se desvendar o contetudo subjacente ao que esta manifesto. Acredita-se que o real
nao se apresenta claramente ao pesquisador, que é preciso ir além da aparéncia, é

preciso buscar a esséncia, ultrapassando aquilo que foi externado pelo sujeito,
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explorando todos 0s seus aspectos, todas as suas correlagdes e as suas mediacoes
para chegar a realidade objetiva. Tais recortes foram agrupados de acordo com a
afinidade tematica, o que possibilitou a definicdo e a classificacdo das categorias e
subcategorias empiricas, conforme serdo apresentadas posteriormente
(CAVALCANTE; CALIXTO; PINHEIRO, 2014).

Para finalizar, na terceira etapa, inferéncia e interpretagcdo, procurou-se unir
todo o material coletado, para tentar estabelecer articulacdes entre os dados obtidos
e os referenciais tedricos da pesquisa, isto €, as categorias analiticas que
respondessem as questdes da pesquisa, interpretando, analisando e descrevendo
0s resultados com base no objetivo tracado inicialmente.

Denzin e Lincoln (2006, p. 20) afirmam que

A triangulacdo é a exposicdo simultanea de realidades multiplas,
refratadas. Cada uma das metaforas “age” no sentido de criar a
simultaneidade, e ndo o sequencial ou o linear. Os leitores e as
audiéncias sédo entdo convidados a explorarem visdes concorrentes
do contexto, a se imergirem e a se fundirem em novas realidades a
serem compreendidas.

Propbs-se a triangulacdo, que consiste na combinacdo e cruzamento de
multiplos pontos de vista por meio do trabalho conjunto de varios pesquisadores, de
multiplos informantes e multiplas técnicas de coleta de dados, como critério técnico
para garantia eficiente de validacdo (FIGARO, 2014).

Como defendem Minayo e Minayo-Goméz, (2003, p. 136), a triangulacao

metodoldgica

pode iluminar a realidade a partir de varios angulos, o que permite
confluéncias, discordancias, perguntas, davidas, falseamentos, numa
discussédo interativa e intersubjetiva na construgdo e analise dos
dados.

Assim sendo, a compreensao e a explicacdo de um fendbmeno dependem da
descoberta das relagfes e conexdes que lhes sdo intrinsecas, que o formam e que o
inserem numa totalidade. A compreensao desta totalidade ndo pode prescindir da
analise de suas partes e da analise de como se relacionam neste todo, pois, do

contrario, implicaria a apreensao inadequada do real (FIGARO, 2014).
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5.7 Aspectos éticos

Por se tratar de uma pesquisa envolvendo o ser humano de forma direta, foi
necesséria a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em
duas vias (Anexo A); nele estdo evidenciados os possiveis riscos tanto de caréater
fisico como emocional, os objetivos e os métodos propostos para o estudo. Destaca-

se que, neste estudo, o risco € minimo, isto €, nao foi realizada nenhuma

intervencdo ou modificacdo intencional nas variaveis fisiolégicas ou psicoldgicas e
sociais dos individuos que participaram do estudo, considerando que o instrumento
utilizado para coleta dos dados foi uma entrevista. Sendo a participacado voluntaria,
as mulheres foram esclarecidas sobre 0s objetivos e métodos propostos no estudo e
informadas da liberdade para participarem ou se recusarem a participar, podendo
retirar seu consentimento ou interromper a participagdo em qualquer fase da
pesquisa.

ApoOs assinar o TCLE, cada participante recebeu uma copia do mesmo. Foi
também designado um numero de identificacdo composto pela area, microarea e
ndamero sequencial, garantindo o sigilo e o anonimato de cada uma. Esses
documentos serdo guardados por cinco anos pela pesquisadora e, ap0s esse prazo,
serdo adequadamente descartados por incineracdo. A pesquisa seguiu as normas
da Resolucdo n°® 196/1996/ CNS e por isso foi submetida a avaliacdo do Comité de
Etica da Universidade Federal de Juiz de Fora, de forma a assegurar 0s aspectos
éticos da pesquisa, tendo sido aprovada pelo Parecer n° 068/2011 (Anexo C).

Os resultados deste estudo sédo apresentados na forma de dois artigos
cientificos: um utilizando o método quantitativo e o outro, qualitativo. O artigo
quantitativo foi submetido a Revista Jornal Brasileiro de Psiquiatria e aceito para
publicacdo, conforme Anexo G. O artigo qualitativo foi submetido a Revista Physis
(Anexo H).
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Artigo 1

Prevaléncia de depressao e fatores associados em mulheres atendidas pela
Estratégia de Saude da Familia
Prevalence of depression and associated factors in women covered by Family
Health Strategy

Depressao em mulheres e fatores associados

Depression in women and associated factors
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Resumo

Objetivo

Avaliar a prevaléncia de depresséao e os fatores associados em mulheres de 20 a 59
anos de areas cobertas pela Estratégia de Saude da Familia de municipio da Zona
da Mata Mineira.

Método

Trata-se de um estudo transversal, com mulheres de 20 a 59 anos cadastradas em
duas Unidades de Saude da Familia, que utilizou um questionario contendo
variaveis sociodemogréficas, apoio social, autoavaliacdo de estado de saude, estilo
de vida, morbidade e saude da mulher. O desfecho depresséo foi avaliado segundo
o Patients Health Questionnaire-9 (PHQ-9).

Resultados

Das 1.958 mulheres incluidas nesta andlise, 28,5% encontram-se na faixa etaria
entre 30 e 39 anos; ndo concluiram o ensino elementar 15,4%; néo trabalham ou
nunca trabalharam 54,5% e 44,2% declararam ndo ser da raca branca. Fatores
associados a ocorréncia de depressdo na populacdo estudada: possuir baixa
escolaridade, trabalhar atualmente, ter doenca mental prévia. Como fatores de
protecdo observaram-se: ser casada ou viver com companheiro, realizar atividades
fisicas regularmente e relatar autoavaliacdo positiva de saude.

Concluséo

Os resultados deste estudo revelam uma prevaléncia de depresséao de 19,7% nas
mulheres de 20 a 59 anos de areas cobertas pela Estratégia de Saude da Familia,
apontando para a necessidade de um cuidado especial na atencao primaria a saude
as mulheres com baixa escolaridade, que trabalham, apresentam doenca mental e
ndo praticam exercicios fisicos de modo que possam reduzir o sofrimento e
promover a saude. Ressalta-se a lacuna na utilizacdo de instrumentos de
rastreamento dos casos de depressao na atencao primaria.

Palavras-chave: Depressdo; fatores associados; atencdo primaria a saude;
prevaléncia.
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Abstract

Aim

To assess the prevalence of depression and its associated factors in women aged 20
to 59 years at some areas with the coverage of Family Health Strategy in a city
located at Zona da Mata Mineira.

Method

It is a cross-sectional study with women aged 20-59 enrolled in two Primary Health
Care Units making use of a questionnaire containing socio-demographic variables,
social support, self-assessment of general health status, lifestyle, morbidity and
women’s health. Depression was evaluated according to Patients Health
Questionnaire-9 (PHQ-9).

Results

From 1958 women included in this analysis, 28,5% are aged 30-39; 15,4% did not
finish High School; 54,5% do not work or have never worked and44,2% defined
themselves as not white. Factors associated with depression episodes in the
population studied: lower educational background, currently having a job, previous
diagnosis of psychiatric disorders. Protective factors which were observed: being
married or living with a partner, practicing physical activities in a regular basis and
reporting positive self-assessed health.

Conclusion

The results of this study reveal a prevalence of depression of 19.7% in women aged
20 to 59 years covered by the Family Health Strategy, pointing to the need for special
care in primary health care for women with low schooling, who work, have mental
illness, and do not exercise so that they can reduce suffering and promote health. It
was observed a significant gap related to managing specific tools designed to
screening depressive episodes in primary care.

Keywords: Depression; associated factors; primary health care; prevalence.
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Introducéo

Os transtornos depressivos constituem um grave problema de saude publica
devido a sua alta prevaléncia, repercussées na saude geral e impacto psicossocial.
Segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V)' sdo
critérios para diagnostico de depressdo: Estado deprimido (sentir-se deprimido a
maior parte do tempo); Anedonia: interesse diminuido ou perda de prazer para
realizar as atividades de rotina; Sensacdo de inutilidade ou culpa excessiva;
Dificuldade de concentracdo: habilidade frequentemente diminuida para pensar e
concentrar-se; Fadiga ou perda de energia; Distarbios do sono: insénia ou
hipersénia praticamente diarias; Problemas psicomotores: agitacdo ou retardo
psicomotor; Perda ou ganho significativo de peso, na auséncia de regime alimentar;
Ideias recorrentes de morte ou suicidio*®. Conforme o nimero de itens respondidos
afirmativamente, o estado depressivo pode ser classificado em trés grupos: a)
Depressdo menor: 2 a 4 sintomas por duas ou mais semanas, incluindo estado
deprimido ou anedonia; b) Distimia: 3 ou 4 sintomas, incluindo estado deprimido,
durante dois anos, no minimo; ¢) Depressdo maior: 5 ou mais sintomas por duas

semanas ou mais, incluindo estado deprimido ou anedonia.

Pacientes deprimidos séo frequentadores assiduos de servicos de
atendimento primario, porém, muitas vezes, ndo sdo diagnosticados como tal'.
Relatorio da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) aponta que o numero de casos
de depressdo aumentou 18% entre 2005 e 2015: sdo 322 milhdes de pessoas em
todo o mundo, a maioria mulheres. No Brasil, a depresséo atinge 11,5 milhdes de

pessoas (5,8% da populacdo)?.

A literatura demonstra que “os indices de depressdo na atencdo primaria a
saude apresentam frequéncias consideraveis tanto nos estudos nacionais quanto
nos estudos internacionais™, contudo observam-se maiores indices nos estudos
desenvolvidos no Brasil, o que aponta lacunas na assisténcia e nas politicas

publicas e o pouco investimento em pesquisas nesse ambito >¢78910,

No Brasil, uma pesquisa populacional de 2013 com amostra nacionalmente
representativa, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), mostrou que a prevaléncia de

depressdo maior é mais significativa entre as mulheres, que vivem em areas
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urbanas, com niveis educacionais mais baixos e aquelas com condi¢des crénicas,
como hipertensdo e diabetes.’! Dados da mesma pesquisa evidenciaram
inequidades no acesso aos cuidados em saude mental. Verificou-se que a maioria
dos brasileiros com sintomas depressivos clinicamente relevantes (78,8%) nao

recebia nenhum tipo de tratamento™”.

A depresséo se apresenta como uma das principais causas de incapacitacao
no mundo, limitando o funcionamento fisico, pessoal e social. Em ambulatorios de
Atencédo Priméaria, a prevaléncia de depressao foi estimada em 5% a 10% de todos
0S pacientes, e apenas um em cem, cita a doenga como motivo da consulta, sendo
que em até 50% das vezes o problema ndo é detectado pelos profissionais®.
Estudos estabeleceram correlacdo entre estado depressivo e piora de quadros

clinicos, tais como cardiopatias, diabetes, obesidade e problemas oncolégicos***?

e
ainda associagado significativa entre depressdo na maternidade, problemas no
desenvolvimento infantil e piora no rendimento escolar, com implicagbes para o

ambiente familiar®®.

Diversos instrumentos de screening para deteccdo de depressdo ha
populacdo foram desenvolvidos como: World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL-bref), Mental Health Index 5 (MHI-5) Centers for Epidemiologic Studies —
Depression (CES-D), sendo o mais utilizado deles o Patient Health Questionnaire
(PHQ-9) da Associacdo Psiquiatrica Americana (APA)*'® Esses instrumentos tém
sido avaliados como um avanc¢o na deteccdo de possiveis casos de depressdo na
populacdo, dada sua sensibilidade e confiabilidade podendo ser aplicado tanto por

entrevistadores treinados como auto administrados.

Busca-se com esse estudo avaliar a prevaléncia de depressao e os fatores
associados em mulheres de 20 a 59 anos de areas cobertas pela Estratégia de

Saude da Familia do municipio de Juiz de Fora-MG.

Métodos
Este estudo é parte da pesquisa “Avaliacéo de estratégias para rastreamento
do cancer de colo do utero em mulheres cobertas pela Estratégia Saude da Familia

(ESF) do Municipio de Juiz de Fora (MG)”. Trata-se de um estudo transversal com



74

captacdo domiciliar e coleta de dados realizada em duas Unidades de Atencao
Primaria a Saude (UAPS) no municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais, em mulheres
de 20 a 59 anos, faixa etaria alvo para o rastreamento citopatolégico, excluindo-se

as gravidas, virgens e histerectomizadas.

Foram identificadas, a partir de levantamento realizado pelos Agentes
Comunitarios de Saude, 4.516 mulheres, nesta faixa etaria, residentes nas areas
adscritas. A captacdo das mulheres para participacdo da pesquisa se deu atraves de
convite no domicilio pelos agentes e, no caso de ndo comparecimento, foram
realizadas outras duas tentativas de agendamento, por meio de nova visita domiciliar
e/ou contato telefénico. Participaram do estudo 2.077 mulheres, o que correspondeu
a 46% do universo. Para a presente analise foram consideradas as 1958 mulheres

gue responderam ao PHQ-9.

A coleta de dados foi realizada entre julho de 2011 e junho de 2012 por meio
de um questionario adaptado do instrumento utilizado na Pesquisa Nacional de
Saude'”*® apés a autorizagcdo de seus coordenadores. Todos os participantes

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

O questionario foi aplicado por profissionais de nivel superior - previamente
capacitados - em local reservado e individualizado, antes da realizacdo do exame
ginecolégico. Os dados foram armazenados em um banco desenvolvido no

programa Epi Info (versao 6.04b).

O desfecho depressédo foi avaliado por meio da versdo brasileira do
Questionario de Saude do Paciente (PHQ-9)", j& validado no Brasil. Tal questionario
€ composto por nove questbes que avaliam a frequéncia de sintomas depressivos
nos ultimos 15 dias, baseado nos critérios para o diagnostico de depressdo do
Manual de Diagndstico e Estatistica de Transtornos Mentais (DSM-IV)*°. Apresenta
quatro possibilidades de resposta para cada item, que definem as respectivas
pontuacdes: nenhuma vez (0); varios dias (1); mais da metade dos dias (2); quase

todos os dias (3)*>°.

O PHQ-9 pode ser interpretado sob a forma de algoritmo, no rastreamento e
identificacdo de individuos com episodios depressivos, seja como uma medida

continua, com escores de 0 a 27 pontos, avaliando o0s niveis de sintomas de
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depressao através dos pontos de corte (= a 5, 10, 15 e 20 pontos, representando,
respectivamente, depresséo leve, moderada, severa e grave); ou classificando os

individuos de modo dicotémico®®.

No presente estudo, foi utilizado o ponto de corte 210 para depressao, que
em estudo de validacdo com populagédo de adultos de cidade de médio porte no sul
do Brasil, revelou uma sensibilidade de 72,5% (1C95%:61,5% a 89,2%) e uma
especificidade de 88,9% (IC95% 83,0% a 89,9%)*°

Foram consideradas como positivas para depressao as mulheres que, no
questionario PHQ-9, obtiveram um score = 10 pontos, que consistiu na variavel
dependente do estudo. Quando detectado o transtorno, a voluntéria foi encaminhada

para fazer acompanhamento gratuitamente.

As variaveis independentes foram agrupadas em varidveis sociodemograficas
(idade, cor da pele autorreferida, situacdo conjugal, escolaridade, ter religido,
trabalho, renda mensal per capta, apoio social); de estilo de vida (consumo de
bebida alcodlica, uso de tabaco e pratica regular de atividade fisica); de situacao de
salude (autoavaliagdo do estado de saude, doenca mental, uso de medicamento
para dormir, atendimento na UAPS).

A andlise desenvolveu-se com 0s seguintes passos: analise univariada para a
descricdo da distribuicdo das varidveis dependente e independentes na populacéo
estudada; analise bivariada para identificacdo de associacdo de cada uma das
variaveis independentes com a variavel dependente, dicotdmica, sendo calculadas
as razoes de prevaléncia brutas (RPgita) COM 0S respectivos intervalos de confianca
de 95% (IC95%) e valores de p. Para a analise multivariada, por meio de regressao
robusta de Poisson, foram selecionadas as variaveis que apresentaram valor de
p<0,20 na andlise bivariada. Utilizou-se para tal o programa estatistico Stata 11.0

(StataCorp. College Station, Estados Unidos).

O presente estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica (CEP) do Instituto de
Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ),
conforme parecer nimero 0026.1.259.180-09. A pesquisa foi submetida a avaliacao
do CEP da Universidade Federal de Juiz de Fora e aprovada sob o parecer n°
068/2011.
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Resultados

Entre 1.958 mulheres avaliadas pelo PHQ-9, pontuaram como positivas para
depresséo 387, o que corresponde a uma prevaléncia de 19,7%. Cabe ressaltar que
entre as 387 mulheres que obtiveram pontuacdo = 10, 205 (53%) nao relataram tal
transtorno quando questionadas diretamente no item morbidade do instrumento da

pesquisa.

Na tabela 1, verifica-se que a presenca de depressdo mostrou associacao
com fatores como escolaridade, situacdo conjugal e de trabalho, renda mensal,
apoio social de parentes, autoavaliacdo de saude, pratica regular de atividade fisica,
tabagismo, doenca mental, uso de medicamentos para dormir e procura por

atendimento na UAPS no ultimo ano.

Tabela 1

A prevaléncia do evento foi maior (22,42%) na faixa etaria de 50 a 59 anos,
embora a idade ndo tenha apresentado associacdo significante com o desfecho.
Possuir menor escolaridade (RP:1,41; 1C95%:1,14-1,75), trabalhar atualmente
(RP:1,52; 1C95%:1,28-1,82), ter baixa renda (RP:1,27; 1C95%:1,07-1,52), relatar
doenca mental (RP:2,48; 1C95%:1,84-3,35), usar medicamento para dormir
(RP:2,59; 1C95%:2,16-3,10), ser tabagista (RP:1,32; 1C95%:1,09-1,62) e ter
procurado atendimento na UAPS no dltimo ano (RP:1,59; 1C95%:1,24-2,03)
estiveram associados a um maior risco de apresentar depressdo segundo 0s
critérios do PHQ-9. Enquanto que viver com companheiro (RP:0,75; 1C95%:0,63-
0,91), ter apoio social de parentes (RP:0,73; 1C95%:0,60-0,88), praticar
regularmente atividade fisica (RP:0,70; 1C95%:0,55-0,89), ter autoavaliacdo de
saude muito boa ou boa (RP:0,34; 1C95%:0,28-0,41), constituiram-se fatores de

protecdo contra a depresséo.

Na tabela 2, sdo apresentados os resultados da analise multivariada ajustada
por idade, que confirma a associacado de estar trabalhando atualmente (RP:1,34;
IC95%:1,12-1,61), relatar doenca mental (RP:1,86; 1C95%:1,39-2,49) como fatores
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de risco para a depressdo e limitrofe para menor escolaridade (RP:1,23;
1C95%:0,99-1,53). Estar casada ou viver com companheiro (RP:0,77; 1C95%:0,65-
0,92), autoavaliar-se com saude boa ou muito boa (RP:0,37; 1C95%:0,30-0,45) e
praticar atividade fisica (RP:0,75; 1C95%:0,59-0,94) mostraram-se como fatores de

protegéo para esta condicao.

Tabela 2

Discussao

No presente estudo, a prevaléncia de depressdo encontrada nas mulheres foi
de 19,7%, préximo ao valor encontrado em metandlise? de estudos em adultos
brasileiros que apurou uma prevaléncia de 17% (1C95%:14-19), sendo de 21,6%
(1C95%:18,5-24,7) em mulheres e de 9,7% (1C95%:7,5-11,8) em homens. Em estudo
transversal de base populacional que incluiu 1.593 adultos do Distrito Federal, dos
quais 58,3% eram mulheres, a depressao foi autorreferida por 11,2% (IC 95%:9,8-
12,9%) dos entrevistados, sendo de 14,6% (IC 95%:12,0-17,6%) em mulheres e de
7,7% (IC 95%:5,6-10,2) em homens®.

Varios estudos epidemiolégicos sustentam a informacdo de que a depressdo
€ aproximadamente duas vezes mais prevalente em mulheres do que em
homens'*%%212223  Os mesmos estudos tém buscado aferir os fatores explicativos
para essa diferenca e apontam como fatores relevantes as diferencas fisiologicas e
hormonais, baixo nivel de escolaridade, baixa renda, questdes socioculturais, além

de diferentes formas de lidar com situacfes estressoras.

Verificou-se, neste estudo, que as mulheres com cor da pele branca
apresentaram maior prevaléncia de depressdo em comparagdo com cor da pele
preta. Esse resultado contraria os de estudos que observaram uma maior
prevaléncia de depresséo nos individuos de cor da pele preta, em comparagcdo com

a branca. Alguns estudos ressaltam que desigualdades em saude ndo devem ser
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atribuidas, exclusivamente, a cor da pele, sendo necessario considerar, também, as

desigualdades econdmicas e sociais em diferentes contextos®*%°.

No que se refere a situacédo conjugal, constatou-se que as mulheres solteiras
ou sem companheiro apresentaram maior prevaléncia de depressdo. O resultado

8,9,25

obtido comunga com as evidéncias apresentadas por outros estudos , revelando

que viver com companheiro e ter apoio social funciona como um efeito protetor

contra a depressao®2°.

No presente estudo observou-se que 98% das mulheres afirmaram ter
religido, no entanto, ndo foi encontrada associagcdo com aspectos religiosos ou
frequéncia a cultos. Embora a religiosidade possa influenciar o modo como pessoas
lidam com situagbes de estresse, sofrimento e problemas vitais, pode levar a um

sentimento de culpa, ddvida e autocritica, o que pode contribuir para a depressao®.

O consumo de bebidas alcodlicas referido nos ultimos 30 dias foi comum a
42,8% das mulheres entrevistadas. O abuso ou dependéncia do alcool costuma
estar relacionado com a depressao, pois pode ser uma forma que o individuo
encontra para atenuar os sintomas®. No entanto, neste estudo, ndo houve

associacao entre a depressao e o uso de alcool.

Quanto ao tabagismo, 21,3% das entrevistadas referiram fazer uso diario de
pelo menos um maco de cigarros. A depressao é a comorbidade psiquiatrica mais
comumente associada a dependéncia de nicotina®. “Ha forte evidéncia de
comorbidade entre tabagismo e transtornos depressivos”, e a cessagao do
tabagismo € fator de risco para a manutencdo do quadro clinico ou o
desenvolvimento de novo episddio depressivo nesses usuarios, isto €, a relacao
.

entre tabagismo e depressdo € bidireciona Embora estudos apresentem

evidéncias de que had uma associacdo entre depressdo e dependéncia nicotinica,

isso ndo se confirmou neste estudo, quando ajustado pelas outras variaveis??’.

O uso de “medicamento para dormir”, neste estudo, foi relatado por 20,8%
das entrevistadas e de 47,2% entre aquelas com depressdo, bem abaixo do
encontrado na literatura, que afirma que os transtornos do sono estao presentes em
aproximadamente 80% dos casos de depressdo e sua deterioragdo se da tanto em

qualidade quanto em quantidade®®. As queixas incluem dificuldade para iniciar o
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sono, despertares noturnos, sono nao restaurador, reducéo do sono total, sonhos

perturbadores e despertar precoce pela manha®.

Salienta-se que, pessoas com sintomas depressivos costumam fazer mais
visitas ao meédico, sdo submetidas a maior quantidade de exames, usam mais
medicacdes quando comparadas a pessoas sem depressdo®. Neste estudo
observa-se que a ocorréncia de depressao se associou positivamente a um excesso
de atendimento nas UAPS. De maneira geral, as mulheres buscam mais 0s servicos
de saude do que os homens e esse diferencial pode estar relacionado as variacoes
no perfil de necessidades de salde entre 0os géneros, entre elas a gravidez e o parto

e ainda o maior interesse das mulheres com relacéo a sua satde 332,

Vale enfatizar que, pela possibilidade de apresentar comorbidades fisicas
e/ou mentais, a depressdo nem sempre € detectada ou tem tratamento adequado. A
dificuldade do ndo reconhecimento dos transtornos mentais esta na probabilidade
desses pacientes relatarem apenas sintomas somaticos, ao procurarem 0S Servicos
de saude. Nesse contexto, estudo®® sugere que os sintomas somaticos tendem a

mascarar transtornos de ordem psicolégica/psiquiatrica.

Apesar de existirem varios instrumentos de deteccdo, a depressao tem sido
subdiagnosticada, pois, no Brasil, ainda ndo ha a rotina de inclusdo de instrumentos
de rastreamento nos servicos de atencdo primaria®***. A constatacdo de que 53%
das mulheres, que apresentaram no PHQ-9 score = 10, ndo relatarem ter
apresentado ou ter sido diagnostica das com depresséo, alerta para a importancia

deste rastreamento.

A lacuna na utilizagdo de instrumentos de rastreamento de depressao na
atencdo primaria pode estar vinculada a ndo capacitacdo dos profissionais e/ou ao
reduzido tempo das consultas. Os profissionais ainda estdo focados especialmente
na queixa do paciente e, nem sempre, consideram seu contexto de vida, enfatizando
uma acao limitada e ineficaz dos servicos de saude que também ndo se
articulam/integram com os servi¢os especializados em saude mental. Por outro lado,
€ preciso considerar também que os pacientes podem ter preconceito em relacdo ao

diagnostico de depressao e descrenca quanto ao tratamento.
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Na analise multivariada, permaneceram como fatores associados a ocorréncia
de depressdo na populacdo estudada: possuir baixa escolaridade, trabalhar
atualmente e ter doenca mental prévia (esquizofrenia, transtorno bipolar, psicoses).
Como fatores de protecdo observaram-se: viver com companheiro, realizar

atividades fisicas regularmente e relatar auto avaliacdo positiva de saude.

Quanto a escolaridade, verificou-se uma relacao inversa com a ocorréncia do
desfecho, isto é, menor escolaridade maior a probabilidade de ocorréncia de
depressdo. Estudos relatam que a escolaridade e a pobreza podem ser um
determinante dos indices de depressdo, pois eles estdo associados a condicdes
sociais como desemprego, baixa qualidade de moradia e alimentacdo

inadequada®=*.

Isso reforca a hipotese de que as condicdes de vida,
acompanhadas de condicbes sociais improprias, sejam determinantes no
aparecimento das doencgas, pois levam a um estado de desesperanca que favorece
a incapacidade para lidar com situagbes estressoras, acontecimentos adversos e
frustrantes®. A escolaridade aumenta a possibilidade de escolhas na vida, além de
influenciar na autoestima, motivando atitudes e comportamentos mais saudaveis e
sua falta diminui o poder de decisdo do individuo, gerando incapacidade de

influenciar o meio e resultar em comprometimento da saude®’.

Observou-se que estar trabalhando atualmente mostrou associacdo com o
desfecho depresséo. Esse achado pode ser explicado em decorréncia de que o
“ambiente de trabalho vem influenciando consideravelmente na vida dos individuos,
especialmente porque € no trabalho que ele passa a maior parte de seu tempo e
onde estabelece grande parte de seus vinculos sociais”*®. Em funcdo disso, esse
ambiente passou a ter uma alta relevancia na formacdo e manutencdo da
identidade, consistindo num local importante para o sentimento de valorizacédo
pessoal, tornando-se propicio para conflitos e o aparecimento de patologias, sendo a

mais comum delas a depressao®.

Além disso, nas ultimas décadas, houve uma mudanca no papel da mulher na
familia e na sociedade, sem um reconhecimento adequado de seus efeitos,
mantendo uma invisibilidade das atividades realizadas e centralizando-as como
atribuicdo feminina®. A mulher tem sido solicitada a contribuir financeiramente no

sustento da familia e ainda continuar com as responsabilidades no lar, maternidade,
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cobrangas sociais, 0 que acarreta uma sobrecarga de trabalho. Enfim, é possivel
afirmar que a exposicdo a condicbes de trabalho adversas é fator de risco para a

saude®.

Os achados também assinalaram a presenca de outros transtornos mentais
(esquizofrenia, transtorno bipolar, psicoses) como risco para a depressdo. Uma das
maiores dificuldades na abordagem do paciente com comorbidades mentais diz
respeito ao fato de que o diagnostico primario muitas vezes é dificil de ser
estabelecido inicialmente. A n&o identificacdo de uma comorbidade implicara
resposta parcial ao tratamento*'. No campo da atenc&o primaria, isso se torna mais
relevante ao considerar que ndo ha especialistas na area e ndo sdo usados
rotineiramente instrumentos de avaliacdo para a deteccdo dos transtornos mentais*?.
Estudos mostram que a melhora na deteccdo de tais transtornos no nivel primario
pode incidir em diminuicdo na procura por atendimento médico e na utilizacdo de

recursos em saude o que contribuiria para desonerar o sistema de satde****.

A inatividade fisica € um fator que tem se associado fortemente a estados
variados da depressédo, o que coaduna com os resultados aqui obtidos. O bem-estar
gue os exercicios fisicos geram melhora o condicionamento fisico, além de provocar
beneficios psicofisiolégicos em curto prazo, evidenciando que a pratica é de
relevante importancia tanto como prevencdo, quanto para o tratamento da

depressao®.

Outro fator de protecao relacionado a depresséo encontrado neste estudo foi
ser casada ou viver com companheiro, ja identificado em outros estudos®°.
Diversas hipéteses tentam explicar esse efeito protetor como, por exemplo, o fato de
que o casamento pode levar a habitos de vida mais saudaveis, além de oferecer um
suporte familiar que colabora no cuidado e na resolucao das situacdes de dificuldade
vivenciadas no dia a dia. Assim sendo, quanto maior a proximidade com o0s
elementos com quem se estabelece relagbes interpessoais intimas, menor é a
vulnerabilidade do individuo a depressdo. Estudo verificou que estar sozinho

aumenta em até oito vezes a probabilidade de desenvolver sinais de depress&o*.

A avaliacdo do estado de saude consiste na percepcdo que os individuos
possuem de sua propria saude, sendo um indicador que engloba tanto componentes

fisicos quanto emocionais dos individuos, além de aspectos do bem-estar e da
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satisfacdo com a prépria vida*’. Boa sautde pode ser interpretada distintamente, em
termos de auséncia ou presenca de um problema de saude, de funcionalidade fisica
geral, ou de padrdes culturais de comportamento saudavel. A avaliacdo subjetiva
das pessoas sobre a sua propria condicdo de saude € um indicador importante do
impacto da doenca sobre o bem-estar individual. Os processos interpretativos dos
sujeitos ultrapassam a saude fisica, derivando-se de sua maneira de ver a vida, da
presenca de redes sociais, passando, portanto, por dimensfes psicologicas e
socioculturais®*®. No presente estudo, a autoavaliagéo positiva se apresenta como

um fator de protecéo contra a depressao.

Algumas limitagbes deste estudo podem estar relacionadas a utilizagdo de
medidas de autorrelato sem confirmacédo clinica. Foi utilizado um instrumento de
rastreamento (PHQ-9) que aponta os individuos em maior risco de estar
apresentando episédio depressivo maior. O diagnéstico definitivo da doenca

somente poderd ser firmado através da consulta com profissionais de sadde mental.

Destaca-se que o PHQ-9 teve sua validade testada em varios niveis de
atencdo a saude em diversas linguas e contextos culturais. Foi também utilizado em
outros estudos internacionais como o realizado com estudantes universitarios na
Nigéria®®, com média de idade de 24 anos, a maioria homens, onde encontrou o
valor = 10 como o melhor ponto de corte para rastreamento de transtorno depressivo
maior, apresentando sensibilidade nesse ponto de 84,6% e especificidade de 99,4%,
superiores as encontradas em Pelotas (BR). Em estudo realizado com puérperas
nos Estados Unidos, comparou-se a utilizacdo do ponto de corte =2 10 com a
utilizagcdo do algoritmo, constatando valores mais altos de sensibilidade e
especificidade para o primeiro®.

N&o se pode desconsiderar também que o delineamento transversal pode
implicar em causalidade reversa entre o desfecho e as varidveis de exposicao

situacao conjugal e situacao de trabalho.

Conclusao

Os resultados deste estudo revelam uma prevaléncia de depresséo de 19,7%

nas mulheres de 20 a 59 anos de areas cobertas pela Estratégia de Saude da
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Familia, apontando para a necessidade de um cuidado especial na aten¢cdo primaria
a saude as mulheres com baixa escolaridade, que trabalham, apresentam doenca
mental e ndo praticam exercicios fisicos, visando derivar em beneficios

consideraveis para a reducdo do sofrimento e promocao de saude.

O cuidado a saude mental & uma questdo ainda negligenciada, principalmente
na atencdo primaria, o que repercute na inviabilizagdo da constru¢do de uma rede
de atencdo articulada a rede de saude em geral e também a outros recursos

intersetoriais que garantiriam a integralidade das acdes de saude.

Cabe aos profissionais da saude aprimorar suas praticas, valorizando as
formas de investigacdo da depressdo e dos possiveis fatores associados,
considerando as particularidades e o contexto biopsicossocial e cultural de cada
individuo e fornecendo o cuidado integral, que vai além da queixa-conduta,

contribuindo para a equidade no sistema de saude brasileiro.

Espera-se que, com este estudo se possa contribuir para o entendimento dos
determinantes da depresséao e, desse modo, fornecer evidéncias para a formulacao

de politicas publicas que contemplem a saude mental no nivel priméario de atencao.
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Tabela 1. Descrigdo da amostra, prevaléncia de depressao e fatores associados em mulheres de 20
a 59 anos, assistidas pela ESF do Municipio de Juiz de Fora (MG)

Total*
Variaveis P % RPBruta 1C 95% P
N %
Depressédo

Total 1.958 100,0 387 19,77
Idade (anos)

20-29 517 26,4 100 19.3 1

30-39 559 28,5 109 19,5 1,00 0,79-1,28 0,94

40-49 485 24,8 89 18,3 0,94 0,73-1,22 0,68

50-59 397 20,3 89 22,4 1,15 0,89-1,49 0,25
Escolaridade

Elementar completo/EM 1.644 84,6 308 18,7 1

Até elementar incompleto 299 15,4 79 26,4 1,41 1,14-175 0,002
Cor/raca

Branca 1.092 55,8 210 19,2 1

Outras 866 44,2 177 20,4 1,06 0,88-1,27 0,505
Ter religido

Sim 1.897 98,3 369 19,4 1

Né&o 33 1,7 8 24,2 1,24 0,68-2,29 0,479
Situacao conjugal

Solteira e outros 758 38,7 176 23,2 1

Casada ou com companheiro 1.199 61,3 211 17,6 0,75 0,63-0,91 0,002
Situacao de trabalho

Néo trabalha/nunca trabalhou 1.065 54,5 170 16,0 1

Trabalha atualmente 890 455 217 24,4 152 1,28-1,82 <0,001
Renda mensal (per capita)

Média e alta 1.227 62,7 220 18,0 1

Baixa 731 37,3 167 22,8 1,27 1,07-1,52 0,008
N° de pessoas na residéncia

Uma ou menos 62 3,2 16 25,8 1

Duas ou mais 1.894 96,8 371 19,6 0,75 0,49-1,16 0,21



Apoio de parentes
Sem apoio
Com apoio

Apoio de amigos
Sem apoio
Com apoio

Autoavaliacdo de salde
Regular, ruim e muito ruim
Muito boa e boa

Prética regular de atividade fisica

Sim
Né&o

Consumo de alcool
Sim
Né&o

Tabagismo
Né&o
Sim

Frequéncia a cultos

Né&o
Sim

Apresenta doenca mental
(esquizofrenia, transtorno bipolar,
psicoses)

Né&o
Sim

Uso de medicamento para dormir
Né&o
Sim

Procurou atendimento na UAPS
Sim

Néo

488

1.463

857

1.092

812

1.139

444

1.513

837

1.120

1.531

415

560

1.390

1.905

53

1.024

269

757

786

25,0

75,0

44,0

56,0

41,6

58,4

22,7

77,3

42,8

57,2

78,7

21,3

28,7

71,3

97,3

2,7

79,2

20,8

49,0

59,1

120

264

182

201

259

124

66

321

171

216

281
101

121

262

362

25

187

127

119

173

24,6

18,0

21,2

18,4

31,9

10,9

14,9

21,2

20,4

19,3

18,3

24,3

21,6

18,8

19,0

47,2

18,3

47,2

15,7

22,0

0,73

0,86

0,34

0,70

0,94

1,32

0,87

2,48

2,59

1,40

0,60-0,88

0,72-1,03

0,28-0.41

0,55-0,89

0,78-1,12

1,09-1,62

0,72-1,05

1,84-3,35

2,16-3,10

1,13-1,73

89

0,001

0,118

<0,001

0,004

0,52

0,006

0,163

<0,001

<0,001

0,002

* O total (n) de cada variavel pode diferir devido a ocorréncia de dados ignorados
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Tabela 2. Razdo de Prevaléncia (bruta e ajustada) de depressao, segundo variaveis selecionadas,
em mulheres de 20 a 59 anos assistidas pela ESF do Municipio de Juiz de Fora (MG)

Variaveis RPbr 1C 95% P RPaj* 1C 95% P

Escolaridade

Elementar completo/EM 1 1

Até elementar incompleto 1,41 1,14-1,75 0,002 1,23 0,99-1,53 0,058
Situacao conjugal

Solteira e outros 1 1

Casada ou com companheiro 0,75 0,63-0,91 0,002 0,77 0,65-0,92 0,003
Situacéo de trabalho

N&o trabalha/nunca trabalhou 1 1

Trabalha atualmente 1,52 1,28-1,82 <0,001 1,34 1,12-161 <0,001
Autoavaliagdo de salde

Regular, ruim e muito ruim 1 1

Muito boa e boa 0,34 0,28-0,41 <0,001 0,37 0,30-0.45 <0,001
Pratica regular de atividade fisica

Sim 1 1

Néo 0,70  0,55-0,89 0,004 0,75 0,59-0,94 0,014
Apresenta doenca mental
(esquizofrenia, transtorno bipolar,
psicoses)

Né&o 1 1

Sim 2,48 1,84-3,35 <0,001 1,86 1,39-2,49 <0,001

* ajustadas por idade
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Artigo 2

Depressao e a experiéncia de adoecimento de mulheres atendidas pela
Estratégia de Saude da Familia

Resumo

Introducéo - A depresséo clinica € um dos principais problemas de saude publica
na atualidade, sendo especialmente comum em mulheres. No Brasil, segundo o
Ministério da Saude, sdao mais de 10 milhdes de pessoas que sofrem com
depressdo. A incidéncia maior da doenca se da entre os 20 e os 40 anos,
justamente no auge da vida profissional. As mulheres sdo as mais vulneraveis ao
problema — o numero de casos é o dobro do de homens. Objetivos - Analisar a
experiéncia de adoecimento de mulheres de 20 a 59 anos atendidas na atencéo
primaria avaliadas com depressdo segundo o PHQ-9. Método — Utilizou-se um
guestionario contendo variaveis sociodemograficas, apoio social, autoavaliacdo de
estado de saude, estilo de vida, morbidade e saude da mulher. Foi aplicado o
guestionario McGilllllness Narrative Interview (MINI) e realizada analise de contetudo
deste material. Resultados - Do total das mulheres incluidas nesta analise, 28,5%
encontram-se na faixa etéria entre 30 e 39 anos; ndo concluiram o ensino elementar
15,4%; 54,5% néao trabalham ou nunca trabalharam e 44,2% declararam n&o ser da
raca branca. Fatores associados a ocorréncia de depressao na populacédo estudada:
possuir baixa escolaridade, trabalhar atualmente, ter doenca mental prévia. Como
fatores de protecdo observaram-se: ser casada ou viver com companheiro, realizar
atividades fisicas regularmente e relatar autoavaliacdo positiva de saude. Revelou-
se que as mulheres se tornam descuidadas de seus compromissos devido a um
sentimento de incapacidade, prostracao, desmotivacéo, que nao Ihes permite sair da
inércia e assumir a rotina da vida cotidiana. A morte aparece como um alivio, como
Unica solucéo possivel para o término do sofrimento. A fé e a religido contribuiram
para amenizar o sofrimento. Conclusdo — E preciso que os profissionais da APS
sejam capacitados para diagnosticar corretamente o0s transtornos mentais,
especialmente a depressdo por ser muito estigmatizada pela sociedade e pela
propria paciente. E importante reconhecer a necessidade de articular, de forma
incisiva, a atencdo primaria a saude e as politicas/acdes especificas da area da
saude mental.

Palavras-chave: Depressao, tristeza, atengdo primaria
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Introducéo

Os transtornos depressivos constituem um problema de saulde publica devido a
sua alta prevaléncia e impacto psicossocial. Pacientes deprimidos séo
frequentadores assiduos de servicos de atendimento primario, porém, muitas

vezes, ndo sao diagnosticados como tal.

E possivel observar, nas historias de vida dos usuéarios dos servicos de
saude, o relato frequente de dificuldades financeiras, as brigas com o
companheiro, principalmente devido ao alcoolismo; a violéncia domeéstica; a falta
de perspectivas; os problemas com os filhos; a perda de entes queridos; a falta de
realizacdo profissional ou qualquer outra situacdo emocional desconfortavel e
dolorosa. A vida quase nao tem prazeres! Seus relatos sdo carregados de
sofrimento, angustia, lamentacdes, frustracdo e queixas, de sonhos ou aspiracdes
nao realizados e de confissdes de ideias ou até mesmo tentativas de suicidio. As
pessoas tendem a atribuir erroneamente a origem de seus sucessos ao acaso e 0S

fracassos, a si mesmo. Mas do que elas sofrem: tristeza ou depresséo?

Na literatura especializada, os termos tristeza e depressdo sao descritos
com pouca precisdo na delimitacdo de seus campos, produzindo quebra de
parametros clinicos e semioldgicos. Essa imprecisdo conceitual desqualifica o
saber clinico e ou nosoldgico, provocando confusdes terminolégicas e éticas
(COSER, 2003; KRISTEVA, 1989). A duvida € saber se a tristeza, inerente e

necessaria ao ser humano, passou a ser considerada uma doenca psiquiatrica.

Em geral, € uma combinacdo de diversos fatores que vai determinar o
diagndstico. Existem fatores psicolégicos (como uma intensa reacdo a perda de
uma pessoa querida, por exemplo), fatores do ambiente (como ter que enfrentar
uma situacdo de convivio com uma pessoa muito doente ou um ambiente de
trabalho muito dificil), fatores genéticos (que é a predisposicado organica que cada
pessoa traz ao nascer), fatores hormonais (como o baixo funcionamento da tiroide
ou desbalanceamento de outros hormdnios) e fatores bioquimicos cerebrais, nos

transmissores quimicos do cérebro (NARDI, 2006).
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A prevaléncia mundial da depressdo estd estimada entre 2,2 e 10,4%
(KESSLER RC, BIRNBAUM HG, SHAHLY V, BROMET E, HWANG |,
MCLAUGHLIN KA et al.,, 2010). No Brasil, a Pesquisa Nacional de Amostra de
Domicilios (Pnad) realizada em 2008 estimou a prevaléncia da depressdo na
populacao geral em 4,1% (IBGE, 2010).

A prevaléncia em mulheres é de 21%, sendo duas vezes maior do que em
homens (SILVA et al.,, 2008). Estima-se que a depressdo devera ser a segunda
doenca mais comum no ano de 2020, sendo superada apenas pelas doencas
cardiacas (ROMBALDI, 2010).

Nessa direcdo, observa-se que pode haver uma inadequacéo nessas contas,
até mesmo pela banalizacdo daquilo que de fato € depresséo, isto é, a tristeza
patoldgica, prolongada e acompanhada de outros sintomas.

Alguns autores tém apontado a possibilidade de o transtorno depressivo estar
sendo diagnosticado de maneira excessiva, com um grande numero de pessoas
com diagndstico falso-positivo (HORWITZ; WAKEFIELD, 2007). Esses autores
indicam que a “epidemia” de depressao na sociedade pode ser um falso problema,
gerado pela excessiva amplitude dos sistemas classificatorios da psiquiatria
contemporanea. A definicdo de depresséo nao é consensual e tém surgido diferentes
classificacdes da doenca. Os sistemas diagnésticos mais utilizados atualmente séo a
Classificacdo Internacional de Doencas, 102 Revisédo (CID.10) da Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) e o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais 42 revisdo (DSM IV-TR), da American Psychiatry Association (APA).

Esses sistemas diagnosticos buscam categorizar as patologias mentais por
meio de modelos classificatorios descritivos, baseados em lista de sintomas. A
intencdo € a de desenvolver um sistema pragmatico e de facil utilizacdo pelos
profissionais de saude. Entretanto, esse desenvolvimento pode estar contribuindo
para o0 excesso de diagndsticos, pois, ao desconsiderar o sofrimento psiquico e
producdo de sintomas gerados em contextos de vida dificeis do ponto de vista
social, econdmico e pessoal, pode ter suscitado a patologizacdo de problemas
existenciais e psicossociais diversos (HORWITZ; WAKEFIELD, 2010).
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A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em pesquisa realizada
entre os anos de 2003 e 2007, indica que “houve um aumento de 42% nas
vendas de antidepressivos. Eles ocupam o quarto lugar na lista de categorias de
medicamentos mais vendidos no Brasil; h4 130 tipos de antidepressivo, que s6
podem ser vendidos com receita médica” (GUIMARAES, 2008, s/p.).

Cogita-se que, muitas vezes, as acdes dos profissionais de saude se
reduzem ao tradicional processo “queixa-conduta”, sem conseguir contemplar mais

amplamente a prevencao de adoecimentos e promocéao de saude.

Pereira (2004, p.116) afirma que o uso de medicamentos psicotropicos por
mulheres é um modo de minimizar os problemas enfrentados no cotidiano:

="

“ansioliticos durante o dia, sonifero a noite e psicoestimulantes pela manha”. Assim,

os benzodiazepinicos sdo as medica¢des mais procuradas nos servigcos de saude.
Lefévre, em 1983, jA mencionava que

a sociedade de consumo, a0 mesmo tempo em que promove, por
todos os seus canais de comunicagdo a ideia de que qualquer
sofrimento, qualquer dor, qualquer estado, enfim, que fuja daquilo
gue ela institui como padréo, inclusive estético, constitui algo
insuportavel para o individuo; por outro lado, oferece a solugao
magica, na ponta dos dedos: os comprimidos (p.502).

Nesse contexto, a medicacdo surge como solucdo que produzira apenas
resultados paliativos, porque nao decodifica os verdadeiros problemas que

causaram o mal-estar.

Diversos autores apontam que os custos ligados ao tratamento, perda de dias
trabalhados e incapacidade chegam a milhdes de délares anuais. Entre eles,
Rombaldi (2010) relata que os problemas psicolégicos figuram entre as cinco

doencas que mais provocaram afastamento temporario do trabalho.

Este estudo teve como objetivo analisar a experiéncia de adoecimento de
mulheres com depressdo, diagnosticadas pelo PHQ-9, atendidas na atencao

primaria.
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Métodos

Para analisar a experiéncia de adoecimento de mulheres com depresséo,
rastreadas pelo PHQ-9, atendidas na atencdo primaria, optou-se pelo método
analise de conteudo de Bardin (2009). De acordo com Cavalcante, Calixto e Pinheiro
(2014, p.14):

A escolha deste método de andlise pode ser explicada pela
necessidade de ultrapassar as incertezas consequentes das
hipoteses e pressupostos, pela necessidade de enriquecimento da
leitura por meio da compreensdo das significacbes e pela ne-

cessidade de desvelar as relacdes que se estabelecem além das
falas propriamente ditas.

Inicialmente a proposta era entrevistar 10% das 387 mulheres que tiveram
resultado positivo para depressdo no PHQ-9 — que é um instrumento de
rastreamento e apenas aponta os individuos em maior risco de estar apresentando
episodio depressivo maior. Devido ao ndo comparecimento de algumas, recusa de
outras e perda de dados (gravacao inaudivel), o total de entrevistas realizadas foi de
32 mulheres com idade entre 20 e 59 anos, residentes nas areas adscritas as
UAPSsS.

A fim de garantir as questdes éticas, o presente estudo foi aprovado pela
Comiss&o de Etica do Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado

do Rio de Janeiro (Uerj), conforme parecer nimero 0026.1.259.180-09.

Primeiramente as mulheres que pontuaram positivamente no PHQ-9
passaram por uma entrevista com médicos psiquiatras que utilizaram como
instrumento o CIS-R (Clinical Interview Schedule - Revised) e em seguida eram
encaminhadas para a pesquisadora para outra entrevista (MINI)®. O CIS-R é um
instrumento de origem inglesa, que tem sido utilizado como padrao de referéncia
em estudos de transtornos mentais comuns. E constituido de 15 secdes (A-O),
sendo que cada secdo avalia um tipo especifico de sintoma (sintomas somaticos,
fadiga, concentragdo e esquecimento, problemas de sono, irritabilidade,

preocupacdo com a saude fisica, depressdo. ldeias depressivas, ansiedade, fobia,

® Instrumento de coleta de dados: entrevista McGilllllness Narrative Interview (MINTI).
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panico, compulsfes e obsessdes). A Ultima sec¢do, secdo O, efeitos globais, avalia

grau de prejuizo do sintoma na qualidade de vida do entrevistado.

Os principais conceitos em cada se¢do do instrumento sdo a existéncia e
intensidade do sintoma, o periodo de ocorréncia, a frequéncia e a sua duracao
(BOTEGA et al., 1995; NUNES et al., 2011). A traducéo da CIS-R para o portugués
foi utilizada num estudo anterior para estimar a prevaléncia de ansiedade e
depressdo em uma enfermaria geral de adultos e determinar a adequacdo e a
validacdo da escala "Hospital Anxiety Depression” realizada por BOTEGA et al.
(1995) num hospital de 600 leitos.

Foram entdo identificadas mulheres com diagndstico positivo para
depressao e outras em que o afeto de tristeza estava presente, mas que nao

caracterizavam depressao clinica.

Em seguida, foi utilizado o entrevista McGilllliness Narrative Interview (MINI),
instrumento que, além de explorar a descricdo da experiéncia e do conhecimento
individual da doenca e dos sintomas, procura também capturar a complexidade do
conhecimento e experiéncia do entrevistado no seu todo, detectando as
contradicdes e inconsisténcias presentes na vida de cada um. O MINI apresenta-se

originalmente estruturado em cinco _modulos: 1. Narrativa Inicial; 2. Narrativa

Protétipo; 3. Modelo da Narrativa Explicativa; 4. Servicos Médicos e Respostas ao

Tratamento; 5. Impacto na Vida.

Castellanos (2014, p. 1.068), citando Garro & Mattingly (2000), define

narrativa como

um meio fundamentalmente humano de dar significado a experiéncia.
Ao contar e interpretar experiéncias, a narrativa estabelece uma
mediacdo entre um mundo interior de pensamentos-sentimentos e
um mundo exterior de acdes e estados de espirito observaveis.

Entendendo que as narrativas sdo ferramentas bastante apropriadas para o

estudo qualitativo, Muylaert (2015, p. 110) afirma que

As narrativas sdo uma forma dos seres humanos experienciarem o
mundo, indo além da simples descricdo de suas vidas, pois ao
repensarem suas histérias — as que contam e ouvem — refletem
guem sao reconstruindo continuamente significacdes acerca de si.
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Para dar conta dessa etapa do estudo, as entrevistas foram gravadas em
audio, realizadas em local reservado, depois transcritas na integra, constituindo o
documento de analise; passou-se a fase da leitura atenta dos discursos, de modo
que possibilitasse criar uma classificacdo. Para melhor analise, as entrevistadas
foram identificadas neste estudo com os cddigos ED (Entrevistada Deprimida) e ET
(Entrevistada Triste), seguidos do numero da entrevista de modo a garantir o sigilo e

0 anonimato de cada participante.

Para operacionalizacdo do segundo momento, adotaram-se 0S passos
propostos por Bardin (2009, p. 121) na analise de conteudo que é “um conjunto de
técnicas de andlise das comunicacdes que utiliza procedimentos sistematicos e
objetivos de descrigdo do conteudo das mensagens”. Essas etapas s&o organizadas
em trés fases: 1) pré-andlise, 2) exploracdo do material e 3) tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretacdo (CAVALCANTE; CALIXTO; PINHEIRO, 2014).

A pré-andlise teve como finalidade sistematizar as ideias iniciais colocadas
pelo quadro referencial tedrico e estabelecer indicadores para a interpretacdo das
informacdes coletadas. Em seguida, partiu-se para a exploracdo do material, que
consiste na construcdo de codificacdo, considerando-se os recortes dos textos em
unidades de registros, a classificacdo e agregacao das informacdes em categorias
simbdlicas ou tematicas. Empreendeu-se uma leitura flutuante do texto, na intencao
de apreender as estruturas relevantes, as ideias centrais e os pontos-chave numa

tentativa de estabelecer as categorias empiricas e confronta-las com as analiticas.

Nesse momento de organizacdo do corpus da pesquisa, foi feito um recorte
de cada entrevista em unidades de registro (palavras, frases, paragrafos) e
agrupadas tematicamente em categorias. Por meio de uma leitura transversal,
tentou-se desvendar o conteddo subjacente ao que esta manifesto. Acredita-se que
o real ndo se apresenta claramente ao pesquisador, que é preciso ir além da
aparéncia, é preciso buscar a esséncia, ultrapassando aquilo que foi externado pelo
sujeito, explorando todos 0s seus aspectos, todas as suas correlacbes e as suas

mediacdes para chegar a realidade objetiva. Tais recortes foram agrupados de
acordo com a afinidade teméatica (CAVALCANTE; CALIXTO; PINHEIRO, 2014).
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Para finalizar, na terceira etapa, inferéncia e interpretacdo, procurou-se unir
todo o material coletado, para tentar estabelecer articulacées entre os dados obtidos
e os referenciais tedricos da pesquisa, isto é, as categorias analiticas que
respondessem as questdes da pesquisa, interpretando, analisando e descrevendo
os resultados com base no objetivo tracado inicialmente. Foram definidas trés
categorias: 1) Depressao: que transtorno € esse... 2) Depressao: o sofrimento... 3)

Depressao: o alivio...

Minayo e Minayo-Goméz (2003, p. 136) afirmam que a triangulacao
metodoldgica pode “iluminar a realidade a partir de varios angulos, o que permite
confluéncias, discordancias, perguntas, duvidas, falseamentos, numa discussao

interativa e intersubjetiva na construcéo e analise dos dados”.

Assim sendo, a compreenséo e a explicagdo de um fendmeno dependem da
descoberta das relacfes e conexdes que lhes sao intrinsecas, que o formam e que o
inserem numa totalidade. A compreensao desta totalidade ndo pode prescindir da
andlise de suas partes e da analise de como se relacionam neste todo, pois, do
contréario, implicaria a apreensédo inadequada do real (FIGARO, 2014).

Aspectos éticos

A fim de garantir as questes éticas, o presente estudo foi aprovado pela
Comisséo de Etica do Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado

do Rio de Janeiro (Uerj), conforme parecer nimero 0026.1.259.180-09.

Por se tratar de uma pesquisa envolvendo o ser humano de forma direta, foi
necessaria a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em
duas vias (Anexo E); nele estdo evidenciados os possiveis riscos tanto de carater
fisico como emocional, os objetivos e os métodos propostos para o estudo. Destaca-

7

se que, neste estudo, o risco é minimo, isto é, ndo foi realizada nenhuma

intervencdo ou modificacdo intencional nas variaveis fisioldgicas ou psicolégicas e
sociais dos individuos que participaram do estudo, considerando que o instrumento
utilizado para coleta dos dados foi uma entrevista. Sendo a participacdo voluntéria,
as mulheres foram esclarecidas sobre 0s objetivos e métodos propostos no estudo e
informadas da liberdade para participarem ou se recusarem a participar, podendo

retirar seu consentimento ou interromper a participagdo em qualquer fase da
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pesquisa. As participantes foram orientadas sobre os objetivos do estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias

(Anexo A), sendo que cada participante recebeu uma copia do mesmo.

Esses documentos serdo guardados por cinco anos pela pesquisadora e,
apos esse prazo, serdo adequadamente descartados por incineracdo. A pesquisa
seguiu as normas da Resolucdo 196/1996/ CNS e por isso foi submetida a avaliacao
do Comité de Etica da Universidade Federal de Juiz de Fora, de forma a assegurar

0S aspectos éticos da pesquisa, tendo sido aprovada pelo Parecer n® 068/2011.

Resultados e Discusséao
Depressdao: que transtorno é esse...

O termo depressao vem sendo utilizado de forma equivocada por ter sido
apropriado pelo senso comum. Distinguir depressdo de tristeza parece ser uma
tarefa dificil que se da pelo fato de, na tristeza, haver a localizacdo do objeto que o
sujeito considera enquanto alvo da dor e, na depresséao, ele ndo sabe o porqué do
sofrimento. “Tudo cabe debaixo do guarda-chuva da depressao” inibigdes,
angustias, mal-estares difusos, fobias, qualquer sofrimento pede abrigo ao termo
(DE ALMEIDA, SALES, DE LIMA, 2010).

Para Horwitz e Wakefield (2010), ha uma percepcdo de que alguns autores
estdo tentando ignorar a tristeza, ou defender que ela seja algo ruim, quando outros
acreditam que a tristeza € uma emocao normal, que cumpre um papel importante

em nossas vidas.

Entre 1.958 mulheres avaliadas que responderam ao PHQ-9, pontuaram
como positivas para depressdo 387 delas. As mulheres incluidas nesta andlise
encontravam-se na faixa etaria entre 20 e 59 anos; a maioria ndo concluiu o ensino
elementar, declarou ser da cor branca e viver com um companheiro. Entre as
atividades profissionais desenvolvidas pela maioria delas estdo: faxina, servicos

domésticos, costura em malharia, além de vendas autbnomas.
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Quando questionadas sobre o possivel diagnéstico, houve uma dificuldade
em determinar se 0 que sentiam era tristeza ou depressao. Verificou-se que varios
termos foram usados como sinénimos para definir um mesmo transtorno: depressao,
tristeza, estresse, ansiedade, melancolia, angustia, desanimo, cansaco. Embora as
ideias sejam vagas e superficiais sobre a depresséo, algumas conseguiram dar um
significado para o que sentiam como se observa nas falas a seguir:

Parece que é uma tristeza. Da pra perceber que é. A gente ndo sabe

de onde saiu, surge do nada... € um treco que vai fechando a gente
feito um caramujo. (ED9)

Depresséo é tristeza acumulada... (ED11)
[...] € uma dor no peito (ED 25)

Depressao? A Unica coisa que ouvi falar que é uma doenca que
pobre néo pode ter [...] é coisa pra rico, ndo pra pobre. (ET4)

De acordo com Moreno e Dias (2007), o termo depressdo tem sido utilizado
tanto para nomear um estado melancélico normal (tristeza), quanto para designar
um sintoma de diversos quadros clinicos. Ha& que se considerar também que, no
senso comum, o termo depressdo € amplamente utilizado para nomear vicissitudes
e adversidades da vida cotidiana, como relata Maximo (2010). O mesmo autor afirma
que “a proliferagdo do termo depressao e sua utilizacdo em multiplos contextos

reduziu a sua especificidade diagnostica e o seu sentido psicoldgico” (2010, p.58).

Dentro dos padrdes socioculturais vigentes, o sofrimento da vida cotidiana
precisa ser materializado para que seja cuidado. Assim, o sofrimento se manifesta
no corpo, pois os sintomas fisicos podem ser uma metafora daquilo que a pessoa
esta experienciando realmente (AZEVEDO, 2012).

Pode-se perceber no discurso da entrevistada ED25 que as pessoas tendem
a ter sintomas significativos, relacionados com a experiéncia emocional e psicoldgica
do seu sofrimento, como afirma MacLachlan (2004). “N&o é s6 o corpo que déi, mas
a pessoa toda se sente doendo” (AZEVEDO, 2012, p. 232).

De acordo com Lopes (2013, p. 151), “a depressao € uma expressao cultural
de sentimento, ou seja, de emocdo de tristeza profunda, podendo surgir de

diferentes maneiras, em diversas situacdes da vida e pelos mais variados motivos”.
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Constata-se também que ha um preconceito diante desse diagnéstico, o que
leva a crer que as pessoas ndo buscam tratamento e passam a se ver como
realmente preguicosas, inferiores, deixando que a doenca comprometa 0S seus
relacionamentos interpessoais, sua vida profissional, seus sonhos (HOLMES, 2001).

Depressao? A Unica coisa que ouvi falar que é uma doenca que
pobre néo pode ter [...] € coisa pra rico, ndo pra pobre. (ET4)

Os comentarios pejorativos desqualificam o portador de depresséo, e parte
do problema se deve a uma confusdo semantica cercada de muitos mitos e
preconceitos. Também existe a crenca de que os sintomas da depressdo sdo um
sinal de fraqueza, prenuncio de “loucura” e que o individuo é capaz de supera-los
por conta propria sem necessitar de ajuda profissional (HENDERSON, EVANS-
LACKO, THORNICROFT, 2013).

E importante destacar que ha uma diferenca entre a tristeza comum que vem
em resposta a um evento estressor e a tipica de individuos deprimidos. Na primeira,
o individuo é rotulado como: baixo-astral, desanimado ou tristonho. Na segunda, ha
uma intensa tristeza que deixa o individuo sem reacdo e a resposta emocional é
qualitativa e quantitativamente mais intensa, constituindo um sintoma
psicopatologico (NARDI, 2006; STEFANIS & STEFANIS, 2005). Essa questao fica

evidente nos depoimentos a seguir:

[...] eles acham que tenho “piti” (ET1).
[...] meu marido acha que isso de depressao é frescura (ED25).

[...] des&nimo, falta de vontade pra qualquer coisa (ED7).

Alguns relatos das participantes deste estudo destacam a angustia de estar
deprimida e a dificuldade de ser aceita por pessoas proximas. Esse “rotulo” as
identifica como portadoras de transtorno mental, vitimas de preconceito moral, e isso
é entendido como um fardo pesado para a familia. Segundo Camargo (2008), ao
desamparo do sujeito ndo é dirigido nenhum olhar, nem a sua responsabilidade face

ao seu mal-estar.

Muitas vezes alvo de chacotas, a depressédo acaba sendo um tema de pouca

relevancia entre os familiares e amigos, mas que pode trazer consequéncias
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drasticas como, por exemplo, a vontade expressa de morrer. A banalizacdo da
depressao pode ter origem na terminologia da palavra, que assume trés significados
principais. Ao mesmo tempo que descreve uma alteracdo de humor (tristeza), pode
retratar um transtorno de humor especifico ou, até mesmo, um sintoma de outra
doenca. Essa banalizacdo enraizada no senso comum causa um estranho resultado
a quem sofre desse mal, o constrangimento, além da dor que por vezes € realmente
fisica e, nesse sentido, necessita ser tratada e compreendida como uma patologia
(MARTIN et al., 2012).

Para Nardi (2006), citado por M&ximo (2010, p.60), somente o individuo que
ja vivenciou a doenca é que pode ter a real nocao de sua intensidade. “Pode-se até
imaginar o sofrimento alheio, mas jamais se tera a exata dimensao da tristeza que
se apodera de uma pessoa que experimenta um processo depressivo”, fato que se
observa nas falas abaixo:

E igual a um machucado, se eu num tratasse, virava uma ferida, se
eu num tratasse, virava um cancer... (ED24).

Ja tive uma depressao forte. Nunca mais, se Deus quiser, eu vou
passar por aquilo (ED12).

Embora as mulheres definam o que sentem de diversas maneiras, elas
aceitam o diagnoéstico de depressdo quando este € feito por um profissional de
saude, um psiquiatra, um cardiologista, um enfermeiro, um assistente social ou um
psicologo. Quanto ao autodiagndéstico, nota-se que é baseado nos sofrimentos e
fatos dolorosos vivenciados no cotidiano. As entrevistadas apresentaram varias
causas para explicar seu transtorno. A depressdo estava relacionada a eventos
negativos de suas vidas cotidianas como: casamento e outros relacionamentos,
problemas no trabalho/financeiros, dificuldades em lidar com comportamento dos
filhos, alcoolismo préprio ou de algum membro da familia, uso de drogas, violéncia
domeéstica — agressao, traicdo e aborto. Isso pode ser ilustrado com as seguintes
falas:

A infancia da gente foi muito sacrificada. Meu pai era muito bravo e

batia muito na gente. A gente trabalhava muito, sempre trabalho
(ETL).

Muito problema financeiro. Meu filho adolescente da muito trabalho
(ET2).
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Cada dia é uma etapa de sofrimento. Teve a traicdo do meu marido
no inicio do casamento. Eu deveria ter tomado uma atitude; as
vezes, eu me arrependo. Foi dificil que meu marido bebia [...]. Agora,
mais recente, meu filho veio falar da op¢éo sexual dele (ED7).

Vale enfatizar que as falas das entrevistadas com diagndstico de tristeza
estdo associadas a um fato gerador do sofrimento. Nesse sentido, em se tratando da
tristeza, é natural ter algumas reacdes negativas a esse tipos de experiéncias, que
ndo impedem o individuo de realizar suas atividades cotidianas e sentir-se
bem acerca de outras coisas ou noutras areas da sua vida (BRANT, MINAYO-
GOMEZ, 2008).

Cabe aqui destacar que a tristeza normal — que pode ser intensa — € uma
resposta natural a um acontecimento real e tende a desaparecer com o tempo, e a
depressédo é um quadro clinico no qual o sofrimento ndo tem nenhuma relacdo com
0 contexto que a pessoa esta vivendo (HORWITZ, WAKEFIELD, 2010). Para os

mesmos autores, a tristeza € um sentimento rico, que da a pessoa muitas

informacdes sobre ela prépria que sdo importantes para o seu desenvolvimento.

Por outro lado, a depressao costuma também provocar um sentimento de
culpa, mas sem motivo aparente. O deprimido sente uma pesada culpa, mas nao
sabe explicar bem o porqué. Busca encontrar evidéncias de suas préprias
incapacidades, suas falhas e se considera a causa do infortinio (HALES;
YUDOFSKY; GABBARD, 2012).

O sentimento de menos-valia € um fenbmeno marcante e desagradavel na
trajetéria depressiva. Trata-se de um sentimento de autodepreciacdo, autoacusacao,
inferioridade, incompeténcia, pecaminosidade, culpa, rejeicao, fraqueza, fragilidade
ofuscando, as vezes, seus verdadeiros sentimentos que sdo transferidos para
manifestacfes somaticas (TAVARES, 2010).

O que mais me ddi € que, ha um ano, minha filha mais nova tentou

suicidio. Ela estava fazendo tratamento com psicélogo. Do nada, ela
tomou 86 comprimidos (ED9).

Foi que eu descobri que meu primeiro marido fazia sexo com bicho.
Ai eu fiquei num estado que eu ndo sei como que eu td viva. Eu era
bem mais gorda do que eu sou hoje. Pesava mais de cem quilo
(ED12).
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Num t6 me sentindo feliz mais... eu ndo tenho vontade de sair mais...
Acho que fracassei como mde e como mulher. Sou uma fracassada
mesmo... (ED17).

Diante dessas falas, verifica-se um sentimento de baixa autoestima
caracterizada por pensamentos negativos de incompeténcia, inseguranga e
indignidade com ruminacdes pessimistas de culpa, remorso e desamparo. A vida
deixa de fazer sentido, o que pode interferir até mesmo no autocuidado e na

negligéncia da aparéncia.

De acordo com Rojas (2007), o pensamento do individuo depressivo é
pautado por pessimismo, com ideias e sentimentos de autodesvalorizacdo, bem
como culpabilizagdo, ao ponto de atribuir a si responsabilidades sobre
acontecimentos negativos fora do seu alcance. O autor afirma que o doente fecha-se
em si mesmo, procura o lado negativo em tudo, culpabiliza-se por todas as coisas,
as suas relacdes tornam-se probleméticas e mergulha em pensamentos dolorosos

sobre o passado ou plenos de incerteza sobre o futuro (2007, p.36).

E oportuno lembrar que o sofrimento traz graves consequéncias a saude

fisica e mental, podendo ser responsavel pelo desenvolvimento de depresséao e
fobias.

Quando eu era pequena, eu apanhava muito, porque meu pai tinha

amante e eu vinha contava pra minha mae, ai ele me batia. No

aniversario da minha irma, ele deu um bolo e uma rosa e, no meu,
ele ndo deu nada, nem olhd pra minha cara (ED13).

A violéncia sofrida durante a infancia e adolescéncia pode desestruturar a
base de formacdo fisica e psiquica da pessoa, deixando marcas profundas que
podem modificar seu modo de encarar o adulto e o mundo. Os valores de familia,
afetividade e protecdo podem ser distorcidos, gerando a destruicdo de vinculos e
desestruturacdo familiar (OLIVEIRA, 2012).

Ademais, entre os casos de agressOes fisicas, pelo menos um ter¢co € de
abusos sexuais, um problema que, para muitas destas mulheres, comeca na
infancia ou na adolescéncia. Ocorre no ambiente privado, por ser o local onde a
mulher apresenta maior vulnerabilidade. O lar passa a ser um ambiente de perigo

continuo como narrou uma entrevistada.
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Meu tio, que morava na minha casa, tentou me estuprar e ai eu
comecei a fugir de casa (chora muito). Minha mée saia pra trabalhar
e eu num podia ficar dentro de casa; ele abusava de mim (ED24).

A ocorréncia de eventos graves durante a infancia aumenta o risco de
depressdo na idade adulta. A separacdo dos pais, casos de abuso fisico e
experiéncias de medo estdo especialmente associados ao desenvolvimento de
depressao na idade adulta. Segundo De Antoni e Koller (2003), quanto mais préxima
for a relacdo do abusador com a vitima, maior os prejuizos a criangca devido a

guebra de confianca com as figuras parentais.

Outros eventos associados a violéncia foram narrados pelas participantes a

seqguir:

[...] Ele me fez fazer trés abortos e queria me bater, eu ndo aceitei.
Ele fez eu tirar trés filhos: um de 5 meses ele jogou no vaso e deu
descarga. Isso é coisa que a gente guarda pra gente, mas vai
juntando com outras coisas e... [...] Essa é uma parte que ajudou a
acabar comigo (ED9).

Meu marido estava desempregado [...] bebia e ficava agressivo. Ele
me bateu. Nao deixei chamar a policia... (ED20).

Embora a agresséo tanto fisica quanto psicolégica possa provocar dor e
desesperanca para essas mulheres, algumas vezes, elas tentam encontrar
justificativas para a agressdo, até mesmo por sentirem vergonha e decepc¢do por

viverem essa situacdo (LEITE et al., 2013).

Vale destacar que a violéncia esta associada a diversos fatores, como
desigualdades culturais entre homens e mulheres, baixa escolaridade da mulher,
situacdo socioecondmica desfavoravel, além do uso de alcool e drogas. As drogas
licitas ou ilicitas ajudam o possivel agressor a ter mais coragem e 0 tornam mais
agressivo. A violéncia envolve uma gama de sentimentos, muitas vezes ambiguos e
contraditorios, como o medo, a raiva, a indignacdo e a surpresa em relacéo a reagao
violenta do agressor (LEITE, LIMA, PRIMO, 2015).

Os eventos estressores como o luto, situacdes em que ha dificuldade de se
estabelecer relagfes interpessoais e a falta de apoio social e familiar também

podem corroborar para a manifestacdo de sintomas depressivos (WHO, 2001),
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bem como a dependéncia para realizacdo das atividades diarias (MACIEL;
GUERRA, 2006).

Destaca-se que o processo de luto € natural e Unico para cada individuo e
compartilha algumas caracteristicas da depressdo, como tristeza intensa e
desinteresse em atividades habituais, o que pode ser observado nos relatos a

seqguir:

Eu tenho uma depressédo ha 11 anos. Quando meu pai faleceu, eu
tive o primeiro sintoma. Quinze dias depois que meu pai faleceu, eu
figuei com meu corpo cheio de feridas. Era emocional... (EDS8).

Perda; perda de muita gente da familia em seguida, eu entrei em
depressdo. Também tem os assuntos em geral de marido e filhos,
netos, nora entrou tudo... (ED21).

Segundo Araujo e Lotufo Neto (2014, p.74), “o luto € um forte fator estressor
e, como tal, pode desencadear transtornos mentais graves, portanto ndo se pode
assumir que, por se tratar de reagcdo comum, ndo possa ser experimentado de forma
patolégica”. Cumpre observar, entdo, que a depressao e o luto podem coexistir, mas

€ preciso diferenciar um luto normal do diagndstico de uma doenca mental.

Ao final dessa categoria, pode-se inferir que as causas do subdiagnéstico
advém de fatores relacionados aos pacientes, aos médicos e a superposicao de
sintomas somaticos das doencas fisicas com a sintomatologia da depressao, que
pode ser um importante fator de confusdo (CORSO et al., 2009). Outro aspecto, que
€ ressaltado por Fleck et al. (2009), é que os pacientes podem ter preconceito em
relacdo ao diagnéstico de depressdo e descrenca no tratamento, jA& os médicos
podem apresentar dificuldades por falta de treinamento, falta de tempo, descrenca
no que se refere a efetividade do tratamento, reconhecimento apenas dos sintomas

fisicos da depressao.

Depresséao: o sofrimento...

E importante reconhecer que o sofrimento se manifesta de maneira diferente
para cada individuo: o que pode ser sofrimento para um pode ndo ser para 0 outro,
mesmo que submetido a mesma condi¢cdo (BRANT, MINAYO-GOMEZ, 2004).
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Vasques, Bousso, Mendes-Castillo (2011, p.123) definem sofrimento como
sendo "a resposta emocional ao fenbmeno que tem sido tolerado ou a resposta
antecipada a um futuro perdido, destruido, ou a um presente/futuro irreversivelmente

alterado por causa de um evento passado”.

A depressdo compromete o ser humano na sua totalidade, sem separacao
entre o psiquico, social e o fisico. Sentimentos como o desespero em relagéo a vida,
a angustia, o desejo de um fim, a morte como presenca, 0 medo como aliado da
existéncia, o abandono da autoestima, o suicidio como proposta expressam entre
outros sinais a dor do deprimido (COUTINHO, GONTIES, ARAUJO, SA, 2003).

Para a portadora de transtorno depressivo, a falta de sentido na vida torna-se
algo aparentemente normal, a ponto de ndo procurar ajuda para tratar a doenca.
Isso pode ser constatado nos relatos a seguir:

Tinha vontade de desaparecer, de sumir, de ficar trancada dentro de
casa sozinha (ED11).

Eu néo tinha vontade nem de comer, nem de fazer nada... (ED12).

Tem dia que néo consigo falar com ninguém... é assim, do nada! Nao
participo de nada, ndo vou na missa, nem em festa, festa de
aniversario, lugar que tem muita gente (ED15).

E chegar numa situag&o de eu ndo querer fazer mais nada, acha que
nada vale mais, ndo tenho vontade de nada; gostava de costurar, de
ler, agora tudo me da sono (ED21).

[...] entrei em depresséo e fiquei trés meses em cima de uma cama,;
meu marido me carregava pra me dar banho, eu comia na cama, nédo
tinha condicdo de andar. O mundo pra mim acabou. Fiquei numa
situacdo que néo sabia explicar onde eu estava (ED27).

[...] é ficar sem comer, sem dormi, hdo toma banho e néo faz mais
nada... (ED22).

Verifica-se que a depressao piora a funcionalidade social e emocional. Inicia-
se um processo de isolamento onde essas mulheres se tornam passivas diante da
vida, pois ndo ha mais sentido de viver; todos 0s seus pensamentos tornam-se
negativos, o que dificulta o relacionamento com outras pessoas (BALLONE,
ORTOLANI, PEREIRA NETO, 2007).
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N&o me permito mais dar uma boa gargalhada... perdi um pedaco de
mim (ED8).

Eu parei de sair. Ndo quero nada que tenha que falar com as
pessoas (ED9).

Eu ja fiz isso de ficar trancada. N&o conversar com ninguém. Se me
chamam, eu néo respondo. Se me chamar no telefone e néo falar
guem, eu néo atendo (ET2).

Diante das narrativas, observa-se que nada mais da prazer a essas pessoas,
nada mais pode motiva-las, s6 existindo a preocupacao consigo e com sua dor. As

coisas séo feitas com dificuldade e lerdeza, com maior esforco fisico e mental.

A tristeza profunda provoca, biologicamente, uma necessidade de
recolhimento. Ela pode fazer com que o individuo ndo queira trabalhar por uns dias,

Ou ndo queira ver seus amigos por algumas semanas (TENG, CEZAR, 2010).

Salienta-se que as mulheres deste estudo revelam que se tornam
descuidadas de seus compromissos devido a um sentimento de incapacidade,
prostracdo, desmotivacdo, que ndo Ihes permite sair da inércia e assumir a rotina da
vida cotidiana. Com depresséo, apresentam-se alheias aos acontecimentos ao seu
redor, elas perdem interesse nas pessoas e coisas que antes proporcionavam
prazer.

Ele (marido) fala: “quando vocé se sentir triste, pega a biblia e 1&é que
sempre vai encontrar conforto e calma”. Ele quer me encontrar

arrumada também, ndo é descabelada de pijama. O servi¢co de casa
€ muito dificil... (ET4).

Eu ndo sinto prazer pra nada (ED20).

Gostava muito de dancgar, mas agora num danco. Sou uma pessoa
mais seca do que fui, parece que td sempre rigida, armada... (ED8).

Depreende-se que a perda de interesse ou prazer (anedonia) quase sempre
esta presente. As entrevistadas relatam menor interesse por passatempos ou
qualquer atividade anteriormente considerada prazerosa, 0 que comunga com as
consideracdes do DSM-V (2014).

Quando gquestionadas sobre os relacionamentos com companheiro, familia,

vizinhos, observa-se uma tendéncia ao isolamento, uma fuga do convivio social.
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Relatam a dificuldade em lidar com o comportamento do companheiro e dos filhos,
violéncia domeéstica relacionada ao uso de alcool e drogas de algum membro da
familia.
[...] Dessa vez, ele chegou a me agredir e eu fui parar no hospital.
Mas ai também, eu ndo deixei. [...] eles queria fazer ocorréncia, ele
ainda tava desempregado, ai eu disse “ndo vai fazer ocorréncia néo,
porque se ele continuar, ai eu faco”. E ai ele desempregado, se eu

fizesse a ocorréncia ... ai fichou na delegacia, acabou né. Eu deixei
passar (ET2).

A gente nunca teve uma familia direito! Meu pai bebia muito. Eu era
muito pequena quando perdi minha mae (ET18).

Meu marido, quando bebe, é muito agressivo com palavras, ele ndo
pensa [...]. Acho que fracassei como mae, como mulher. Sou uma
fracassada mesmo... (ED17).

Eu morava com o pai dos meus filhos que era dependente quimico e
eu ndo tinha muito controle. Tinha também perdido minha mée ha
pouco tempo e ai fiquei depressiva (ED11).

Meu marido tava desempregado, porque ndo parava em nenhum
servigo, bebia e ficava agressivo. Ele me bateu (ED20).

Um dos apoios sociais mais importantes no enfrentamento desses eventos
estressantes € o afetivo. A auséncia desse apoio e a presenca de problemas de
relacionamentos afetivos aumentam o risco de transtorno mental, como a depresséo

e, consequentemente, o comportamento suicida (FONSECA, 2010).

A estrutura familiar adequada tende a facilitar o desenvolvimento da
autoestima, a resolucdo de conflitos e a manutencdo do estado de saude de seus
membros. Ao contréario, a falta de apoio, de cuidados, de condutas acolhedoras e a
auséncia de uma estrutura familiar adequada aumentam a vulnerabilidade a
doencas. A eficacia do apoio varia de acordo com ac¢fes, atitudes e comportamentos

dos membros da familia, que carregam grande carga de emoc¢des (BUENO, 2009).

Vale ressaltar que a afetividade entre os membros da familia de modo verbal
e ndo verbal, o interesse, proximidade, acolhimento, respeito, consisténcia de
comportamentos e verbalizagdes e habilidades na resolugédo de problemas séo
fatores que podem contribuir para um apoio significativo no sentido de minimizar o

sofrimento.
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Ouvir, conversar, dar atengcdo, proporcionar um cuidado a partir da
necessidade percebida sdo importantes formas de ajuda. Nos relatos abaixo, a
escuta e a ajuda vem de membro da familia que se mostra mais sensivel e até

mesmo de ndo familiares que observam o sofrimento.

Minha filha mais velha € muito carinhosa, me ouve quando preciso
(ED17).

Minha vizinha me chamou pra ir na igreja. Achava que ia me
ajuda(ET3).

Tanto no caso de depressao como no de tristeza, quando o individuo percebe
um suporte familiar com o qual se sente amado, valorizado, compreendido,
reconhecido, acolhido, protegido e cuidado, encontra for¢as para enfrentar situacdes
adversas, 0 que traz consequéncias positivas para seu bem-estar, como aumento da
autoestima e do bem-estar psicolégico. A falta desse suporte é um dos fatores que
traduz predisposicdes a doenca mental (SILVA DE SOUZA; NUNES BAPTISTA; DA
SILVA ALVES, 2008, p. 46).

Da mesma maneira, quando o apoio social comeca a funcionar, as pessoas
mudam de comportamento, aumentando a sua capacidade de enfrentar situacdes
dificeis e dolorosas, a sua autoestima € evidenciada e descobrem o potencial que
tém, elevando assim a possibilidade de uma vida melhor (PIETRUKOWICZ, 2001).
Nesse sentido, pode-se inferir que a ajuda ancorada na reciprocidade das trocas e
nos valores solidarios favorece o enfrentamento das situacfes de doencas e 0s

comportamentos das pessoas.

Observa-se, a seguir, na fala das entrevistadas, uma falta de vontade de
viver. “As mulheres falam de uma dor de existir’, como relata Koda (2011, p. 196). A
morte aparece como um alivio, como Unica solucdo possivel para o término do
sofrimento. Elas ndo conseguem procurar ajuda, pois ja chegaram ao limite de suas
emocdes e ndo conseguem vislumbrar outra alternativa para salva-las dessa

situacao de desconforto e desespero.

E vontade de acabar com sua prépria vida (ED12).

Eu cheguei num ponto que morrer ou viver tanto faz (ED16).
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Eu sinto muita angustia, desejo de morte. Eu acho que a morte é
melhor do que a vida, sabe? A vida € muito dificil pra mim (ED31).

Ainda que as pessoas, de modo geral, tenham vergonha em expressar suas
angustias e aflicbes, algumas das entrevistadas relataram ter chegado a tentar o
suicidio, com a ideia de que a morte seria uma forma de aliviar seu sofrimento, mas

se arrependeram ou foram socorridas a tempo.

A vontade que sempre tive e ainda tenho € de me matar, mas ai eu
penso como vao ficar meus filhos...Outra hora, eu nem ligo... (ED24).

Ja tomei remédio pra morrer. Ai fui pro hospital e deu lavagem
(ED23).

Ja tomei remédio, mas sou muito covarde... Eu nédo fiqguei com medo
de morrer, eu fiquei com medo de ndo morrer e ficar com sequela.
Nem pensei na minha filha... (ED22).

Eu amarrei uma corda no pescoc¢o e me joguei da cama no chao. Ai
eu me arrependi e consegui soltar. Também ja abri todas as cartela
de remédio e coloquei na boca, mas meu marido viu e tirou (ET3).

E, fiz tratamento com um psicélogo, sabe. Ai fazia tratamento e o
psicologo falava “ndo adianta”. Eu tomava umas seis qualidades de
remédio. Ele falava, ndo adianta. Enquanto vocé nao colocar pra fora
0 que ta te fazendo mal, vocé néo vai sarar. Mas eu ndo conseguia.
Eu saia, tinha dias, desatinada, chorando. Eu peguei revélver pra
acabar com a minha vida (ED12).

O comportamento suicida é classificado, com frequéncia, em trés categorias:
ideacdo suicida, tentativa de suicidio e suicidio consumado. A ideia do suicidio
apresenta-se como um ato de desespero ou insanidade, demonstrando a dificuldade
gque € a compreensdo e a abordagem destas pessoas no desenrolar de seu
sofrimento, além das dificuldades de deteccdo de sinais de desesperanca, dos
pedidos de ajuda, verbais e ndo verbais comuns frente ao surgimento do desejo de
morte e da propria ideac&o suicida, como afirmam Barbosa, Macedo, Silveira (2011).
Os mesmos autores apontam que “o comportamento suicida esta frequentemente
associado com a impossibilidade do individuo de identificar alternativas viaveis para
a solucdo de seus conflitos, optando pela morte como resposta de fuga da situacao

estressante” (p.236).
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Destacam ainda que,

as pessoas tém vergonha de admitir suas angustias e aflicdes;
admitir e expressar que passam pelos seus pensamentos uma forte
ideia de que a morte seria um alivio para o sofrimento, uma forma de
saida magica dos conflitos costuma ser escondida ou camuflada,
dificultando ainda mais 0 acesso a esta pessoa e oferecimento de
ajuda ou suporte especializado (BARBOSA, MACEDO E SILVEIRA,
2011, p. 240).

Durkeim (2003) destaca a influéncia da depressdo sobre o ato suicida,
afirmando que este se relaciona geralmente a um estado de extrema depresséo, de
exagerada tristeza, que faz com que o doente ja ndo consiga mais apreciar de

maneira sadia as relacfes que com ele tém as pessoas e as coisas que o cercam.

E possivel verificar que nem sempre o individuo se da conta da relagdo de
seus conflitos e seus sofrimentos com aquilo que ele fala, pensa ou faz. A
possibilidade de narrar seus sofrimentos, de escutar a si mesmo enquanto narra,
além de ser ouvido por um profissional de saude, por si s0, j& pode criar para o
individuo outras oportunidades de olhar para a forma como se movimenta na vida e
suas escolhas, além de também ofertar diferentes formas de perceber e dar

significado aos seus sofrimentos (BRASIL, 2013).

Depressao: o alivio...

Em geral, as pessoas em sofrimento procuram os servicos de saude como
uma maneira de encontrar maior alivio com relagdo aos sintomas fisicos e psiquicos
que comprometem as atividades do cotidiano. A decisdo por essa busca é, em
grande parte, influenciada por caracteristicas culturais, socioecondmicas e
demograficas do préprio individuo e estd também condicionada a propria percep¢ao
do individuo sobre a sua necessidade em realizar essa procura pelos servicos de
saude. As doencas, outros atendimentos preventivos e procedimentos de
reabilitacdo respondem pelas principais causas dessa procura, no caso daqueles
com depressao (MAXIMO, 2010).



113

O estigma de que transtornos mentais sao sindnimos de loucura e
incapacidade frequentemente faz com que o individuo ndo aceite seu problema e
consequentemente rejeite o tratamento.

Eu tenho medo de ficar dependente; ndo gosto de tomar nem pra dor
de cabeca (ET4).

Remédio eu ndo tomo mais pra isso ndo. Eu lutei pra mim parar de
tomar remédio sozinha. Eu fiz tratamento seis anos, ai eu me sentia
como se eu tivesse vegetando no mundo. Eu ndo me sentia pisando
no chdo. Era como seu eu tivesse nas nuvem. Um dia, eu encrespei
com agueles remédio, joguei tudo no fogo e “tomo isso mais nao”.
Parei por minha conta (ED12).

Passou a Paroxetina que parei de tomar porque estava engordando
muito... (ET14).

Eu nunca fiz tratamento. Pensei nisso, mas a falta de tempo..., mas
agora eu sei que eu preciso. Tem dia que nado consigo falar com
ninguém... (ED15).

Meu coracéo dispara e parece gue vai sair pela boca. Ai parei com o
remédio. [...] Ninguém quer fica sentindo “dor”. O médico devia falar
tem cura, n&do tem... (ET18).

Os remédios me deixa dopada. Igual hoje, eu num tomei pra poder
vim aqui, mas t6 sentindo minhas veia até quente. Eu acho que eu
tinha que ter uma consulta todo més com o psiquiatra (ED24).

Apesar de as participantes acreditarem que a medicacdo vai impactar de
modo a aliviar seus sintomas, elas também percebem que ha fragilidade nesse
tratamento, podendo |hes acarretar efeitos negativos. Alia-se a isso 0 pouco
conhecimento sobre o transtorno depressivo, a caréncia de suporte de pessoas

significativas que incentivem a manutencao da terapéutica medicamentosa.

O conhecimento adequado do paciente a respeito dos medicamentos que
utiliza constitui fator fundamental para a adesdo aos mesmos. As desisténcias
precoces do tratamento durante o primeiro més da terapéutica devem-se geralmente
a falta de eficacia ou aos efeitos secundarios do tratamento; os pacientes que
interrompem o tratamento fazem-no porque comegam a sentir-se melhor ou devido a
crencas infundadas segundo as quais os antidepressivos criam dependéncia ou Ihes
sdo prejudiciais (DEMYTTENAERE, 2001).
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Em se tratando de tristeza, a maioria das pessoas se recupera normalmente,
embora possa demorar alguns dias ou até semanas sem nem mesmo necessitar de
medicamentos. O acolhimento, a escuta e 0 apoio social podem ser efetivos nesses
casos. Contudo ainda se percebe que a manifestacao da tristeza tornou-se um tabu,
e raros sdo os individuos e profissionais de salde dispostos a escutar a pessoa
triste (BRANT, MINAYO-GOMEZ, 2008).

A maioria das entrevistadas fazia uso de antidepressivos e calmantes, o que

as satisfazia em alguns casos.

Me dou muito bem com a fluoxetina. Tenho animo pra trabalhar
(ED21).

Eu consultei e ai comecei fazer uso do antidepressivo e pra insodnia.
Ja t6 me sentindo melhor. Comecei a tomar ontem e ja dormi essa
noite. A médica disse que é um remédio milagroso! (ED16).

Ai eu fui no cardiologista e ele falou “a senhora tA com probrema de
coracdo. A senhora t4 com depressdo”. Ai eles me passaram
“Tripitilina” e Diazepan, ai eu melhorei aquela dor aqui no peito. Ai eu
pedi que eles tirasse o “Tripitilina” porque ele resseca e continuo so
com o Diazepan porque eu ndo durmo a noite. E ele me acalma
também (ET2).

A fluoxetina, atualmente, € o medicamento antidepressivo mais prescrito no
Brasil e no mundo. Sabe-se que os psicofarmacos sdo medicamentos necessarios e
seguros, no entanto podem causar dependéncia fisica e /ou psiquica (ANDRADE,
ANDRADE, SANTOS, 2004). Nao se pode negar que, para as mulheres estudadas,
“ha uma relagdo ambigua com os medicamentos, pois, apesar da preocupacao com
efeitos colaterais e possibilidade de dependéncia, sua busca era evidente” (MARTIN,
2012, p.895).

Vale ressaltar que o exacerbado consumo de psicofarmacos parece estar
relacionado a necessidade ou vontade humana de suprimir a dor, o sofrimento, ja
que a solucdo quimica promete um alivio rapido e imediato dos problemas
(MIRANDA, 2009). Entretanto no que tange a tristeza, fazer uso de medicagéo, isto
€, tratar sinais e sintomas implica ignorar o sujeito em sofrimento, como afirmam
Horwitz e Wakefield (2010).
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Corrobora esse pensamento Tesser (2006, p.64), ao afirmar que,

[...] viver em uma sociedade que valoriza a anestesia e a sedacéo de
sintomas, 0 médico e seu cliente aprendem a abafar a interrogacéo
inerente a qualquer dor ou enfermidade: O que € que ndo anda bem?
Por quanto tempo ainda? Por que é preciso? Por que eu? Qualquer
médico sincero sabe que, se ficar completamente surdo a pergunta
implicita na lamentacdo do paciente, pode até reconhecer sintomas e
fazer diagndsticos corretos, mas ndo compreendera nada do
sofrimento dele.

N&o se trata de rejeitar todo e qualquer uso dos psicofarmacos, pois sao
inegaveis alguns de seus efeitos positivos, mas, como relata Socudo (2015, p. 277),

ao permitir a tristeza em toda a sua poténcia o sujeito reapropria-se de
si, de seus afetos, reconstrdi-se, redescobre-se, permite-se vivenciar a
melancolia, e sair dela mediante um movimento de dentro para fora,
do conhecimento de si, dos seus afetos, redimensionando-se,
resistindo as tecnologias de patologizacdo e medicalizagdo desses
mesmos afetos, retomando as rédeas de sua existéncia.

E importante destacar que a relacdo médico-paciente com uma postura
colaborativa e de acolhimento tem uma influéncia positiva na adeséo ao tratamento
e satisfacdo do paciente com o servico (CUNHA, GANDINI, 2009).

Torna-se importante enfatizar que pacientes apresentam melhoras quando
apoiados pelas equipes da APS, individualmente ou em grupos (CHIAVERINI,
2011). Segundo Fortes et al. (2014, p.1.088), para a efetividade dessa assisténcia, é
necessario considerar “os fatores psicossociais, oferecendo suporte para superagao
dos problemas individuais, familiares ou grupais, por meio do desenvolvimento de
atividades coletivas e de integracdo aos espacos comunitarios” na busca de

solucdes para as dificuldades.

Todavia, ha relatos frequentes da falta de escuta e orientacdo por parte dos
profissionais de saude, além da longa espera por atendimento entre uma consulta e
outra.

Médico? Onde? Num tem... € uma bagunca. Ndo tem médico para
atender (ET32).

Ndo consegui médico pra continuar e meu tratamento caducou...
(ET26).
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[...] até que eu entrei no consultério do médico e comecei a falar com
ele. Esse dia, eu chorei demais da conta. Fiquei umas trés horas o
médico me aturando. Eu sai de la me sentindo outra pessoa, me
sentindo leve, entendeu? Depois desse tratamento, que eu aprendi a
falar... (ED12).

Embora existam diretrizes do Ministério da Saude para lidar com as questbes
de saude mental na atencdo basica, as intervencdes voltadas para esses tipos de
gueixas ainda sao muito timidas (AZEVEDO, 2014). A autora afirma ainda que, com
o atual sistema de trabalho, em que se exigem metas e determinado numero de
consultas a serem realizadas, € bem mais dificil estabelecer vinculo com os
usuarios, pois isso demanda tempo, qualidade de atendimento e ndo consultas de

dez minutos.

Em nossa sociedade, a relacdo do individuo com seu corpo ganhou
importancia significativa, fruto da expressao psiquica, de uma identidade social e de
um modo de vida. Em alguns casos, a reconstru¢do do proprio corpo é um dos
mecanismos de reconstrucao da identidade, da autoestima e do estabelecimento da

relacdo com o mundo. Isso pode ser observado nos relatos a seguir:

De uns meses pra c4, eu tenho engordado muito, mesmo sem me
alimentar direito. Ganhei muito peso... (ET3).

[...] engordei muito e isso me deixa muito chateada (ET3).

Engordei muito. E uma camuflagem que a gente faz: ndo quero ver
ninguém e que ninguém me veja (ED9).

A pessoa obesa sente-se julgada de forma negativa, apresenta sentimentos
como tristeza, vergonha e frustragdo. Assim, faz-se necessario entender a tristeza
como algo que precisa ser compartilhado de modo que as pessoas possam legitimar
o0 lugar de seu sofrimento (AZEVEDO, 2010).

Vale ressaltar que a alteracdo da imagem corporal resultante do aumento de
peso podera provocar uma desvalorizagcdo da autoimagem e do autoconceito, no
obeso, diminuindo a sua autoestima. Cada sujeito elabora a imagem de seu corpo a
sua prépria maneira, tendo por base vivéncia passada e presente. Schakarowski e

Oliveira (2014, p.182) afirmam que,
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guando ndo vivenciado conscientemente, o sofrimento psiquico pode
provocar quebra do sistema regulador dos afetos, canalizando para a
compulséo, cuja funcao seria de ajudar a suportar uma dor de ordem
emocional, transformando-a em dor corporal. A dor psiquica é
suportada através de uma acao repetitiva e angustiada pela via do
corpo. No entanto, nesta situacdo, a imagem corporal do individuo e
sua relacdo com o outro, pode trazer consequéncias e sofrimento.
As pessoas deprimidas podem adotar determinados comportamentos
disfuncionais, tais como comer, dormir e consumir alcool em excesso,
negligenciando alguns comportamentos mais saudaveis, como o exercicio fisico,

atividades de lazer, ou passar tempo com os amigos e familia (LOPEZ et al., 2011).

Ademais, dificuldades em lidar com determinadas situagbes e/ou emocoes
negativas levam algumas pessoas a usar o alcool e até mesmo o tabaco como
forma de fugir ou para ter coragem de lidar com os problemas. O abuso ou
dependéncia do alcool costuma estar relacionado com a depressdo como uma forma
que o individuo encontra para atenuar os sintomas depressivos. Sobre esse aspecto

as entrevistadas revelam:

Quando eu bebia, eu bebia todo dia. Parar eu ndo parei ndo. Mas
nao bebo igualzinho como eu bebia. [...] agora, quando eu bebo,
guando eu saio, ai eu tomo l4 uma caipirinha, uma pinga com Coca-
Cola e acabou. O estdbmago n&o aceita mais (ET2).

Destampei a fumar. Comecei a fumar muito. Tinha muita raiva de
bebida, eu tinha nojo de bebida, nojo. Ai, depois desse troco ai, eu
comecei a beber, comecei a fazer um monte de coisa errada. Bebia
cachaca, bebia o que viesse na minha frente eu bebia. Muito. N&o
bebia pouco nado (ED12).

Percebe-se que o ato de beber, bem como o de fumar, parece ser uma forma
de mostrar-se livre, de produzir um mecanismo, um efeito de fuga, uma forma de se
encontrar prazer, de alegria, de descontracdo que possibilita esquecer e livrar-se

das preocupacées do cotidiano.

O tabaco poder ser utilizado para diminuir estados de humor depressivos e
aliviar sentimentos de tristeza. E aceitavel a hipétese de que fumantes com
comorbidade psiquiatrica podem estar fazendo uma tentativa de automedicacdo dos
sintomas do transtorno psiquiatrico, ou também buscando alivio de efeitos colaterais
de medicacdo. Mais do que uma relacdo unidirecional, tabagismo e depressao

podem influenciar-se reciprocamente (CALHEIROS, 2007).
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Desse modo, o &lcool e o tabaco se apresentam como uma forma mal
adaptada de agir, encontrada pelos individuos para lidarem com algumas situacdes
de vida que se mostram intoleraveis para esses (AFONSO, PEREIRA, 2012).
Segundo Glassman (1993), tabagismo e depressdo sao dois fendmenos que se
alimentam reciprocamente; fumantes deprimidos podem fumar para aliviar seus

sintomas e, dessa forma, reforcam o desejo de fumar.

Gomes (2011) ressalta que pacientes psiquiatricos ddo grande importancia as
suas crencas e atribuem a elas um papel primordial no lidar com sua doenca. O
mesmo autor afirma que atividades, como meditar e orar podem auxiliar pessoas
com depresséo a reduzir a soliddo, a sensacao de isolamento e também impedir que

0 paciente figue obsessivamente ruminando seus problemas.

Desde a década de 1990, investigacbes passaram a demonstrar que
individuos com fé religiosa pareciam enfrentar melhor os estresses da vida,
recuperar-se mais rapidamente da depressdo, como também apresentar menor
ansiedade que pessoas menos religiosas, como aponta Koenig (2012). Para as
mulheres entrevistadas, a fé e a religido contribuiram para amenizar o sofrimento,

como relatam:

Sou espirita e isso me acalmou. Passei a entender que tem umas
cobrancas que sdo do espiritismo (ET1).

Eu sou catdlica e vou na igreja uma vez ou outra. Domingo, quando
eu acordo disposta, vou na igreja. Tenho fé. Ele (marido) é muito
mais religioso que eu. Quando ta tudo arrumado e tranquilo, ele pega
a biblia e Ié. Eu ja ndo tenho esse costume. Quando eu td chorando,
ele me da a Biblia e manda eu ler. Eu leio e conto pra ele o que eu
entendi. As vezes, eu encontro palavras que encaixa na situacio e ai
eu sinto conforto. Ele fala “Quando vocé se sentir triste, pega a Biblia
e |é que sempre vai encontrar conforto e calma” (ET4).

Quando fico muito ansiosa, eu rezo. Num sou de ir na igreja, mas
rezo muito em casa (ET14).

Ajuda muito. Faco corrente de oracéo, vigilia e tudo isso ajuda muito.
Tenho muita fé (ED21).

Gosto de ler a Biblia, as vezes, tem uma palavra que me acalma
(ED23).

A religido tem sido suporte da minha vida, entendeu? (ET26).
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Pode-se notar que todas as participantes consideraram o0 enfrentamento
religioso como um aspecto positivo, isto €, responsavel por gerar uma melhoria em
sua saude mental. Como afirma Alves (2015), a fé e a orac&do proporcionam um
encontro consigo, com as forgas intimas do espirito em sua luta pela sobrevivéncia,
como também favorece um momento de paz durante as tribulacdes da vida. Gera
salde, esperanca e animo continuos, sensacao de serenidade e de calma, fazendo

0 organismo se equilibrar.

A religiosidade tem um efeito sobre como as pessoas lidam com situacdes de
estresse, sofrimento e problemas vitais, podendo proporcionar ao individuo maior
aceitacdo, firmeza e adaptacdo a situacdes dificeis de vida, gerando paz,
autoconfianca e perdado e uma imagem positiva de si mesmo (MOREIRA-ALMEIDA,;
LOTUFO NETO, KOENIG, 2006).

Enfim, a vivéncia religiosa e espiritual € algo que pode proporcionar um maior
contato com a realidade subjetiva interna e favorecer possiveis mudancas de
atitudes e ideias frente as experiéncias atuais da realidade de cada individuo, como

afirma Vasconcelos (2006).

Contudo, uma das participantes destaca ainda a falta de algum “remédio” que

pudesse eliminar o sofrimento, relatando que

Eu queria que tivesse um remédio que acabasse com a angustia e a
tristeza; eu tomaria o resto da vida. Angustia d6i muito! Eu me sinto
sO. As vezes, eu falo e parece que ninguém ta ouvindo (ED22).

Todo sofrimento merece atencdo. A escuta qualificada/terapéutica € uma
ferramenta essencial para esse cuidado. Ela é um dispositivo de producdo de
sentidos que possibilita a minimizagdo da angustia, permite a compreensao do
sofrimento psiquico da pessoa, valoriza suas experiéncias, cria vinculos, produz
relacbes de acolhimento e respeito, auxiliando-o na busca da resolucdo de seu

problema (MAYNART, 2014).

No entanto, a prescricdo de medicamentos e 0 encaminhamento a
especialistas sao praticas mais comuns dos profissionais de saude diante de casos
de sofrimento psicolégico (AZEVEDO, 2010; FONSECA, 2008; SILVEIRA, 2000).

Ocorre que o medicamento geralmente funciona como algo paliativo, isto €, alivia 0s
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sintomas do momento, mas nao garante a resolucéo do sofrimento, como salienta

Azevedo (2010). Segundo a mesma autora,

o denominado “remédio controlado” esta presente em boa parte das
intervengbes por ser uma maneira socialmente legitimada de
controlar as loucuras da mente e 0s excessos do corpo. [...] Ficar no
binbmio consulta-medicacdo é s6 mais uma forma paliativa de
manter o corpo que grita, disciplinado, e, portanto, alienado em
sofrimento (AZEVEDO, 2010, p. 232-234).

Em seu artigo, Fortes et al. (2014) destacam diversas possibilidades de
intervencdes que, com ajuda até mesmo de leigos, auxiliam no cuidado de
individuos com transtornos mentais. Entre elas estdo: a Terapia Comunitaria (TC),
que seria um modelo brasileiro deste tipo de intervengéo, oferecendo espago para
as pessoas dividirem suas dores e sofrimentos; grupos de artesanato e geracdo de
renda, atividades fisicas e praticas integrativas e complementares (PICS), inclusive

meditacao da atencao plena (mindfulness), ioga, tai chi chuan e relaxamento.

Enfatiza-se que, o fundamental na pratica dos profissionais de saude é saber
diferenciar a tristeza de situacdes de depressao e isso serd mais seguro a partir da
insercado e utilizacdo de instrumentos de avaliacdo de diagndsticos na rotina do
trabalho na atencdo primaria a saude. Para tanto, € necessario haver uma relacéo
muito compreensiva, um olhar atento e cuidadoso dos profissionais de saiude em

relacdo a seus pacientes.

Concluséo

A atencdo a saude oferecida no Brasil, no tocante ao servico publico, ainda
estd pautada no modelo biomédico hegeménico na medida em que reforca a
dicotomia saude/doenca, o que implica uma atuacédo voltada para a doenca. Reforca
praticas, na maioria das vezes, inadequadas para tratar as necessidades de saude
da populagéo, e a doenca é reduzida a uma avaria mecanica, a terapia medica, a
manipulagdo técnica, negligenciando os aspectos psicologicos, sociais e ambientais
do processo saude/doenca (CARVALHO, DIMENSTEIN, 2004).
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Ha que se considerar que a depressdo, embora seja um transtorno cada vez
mais impactante na qualidade de vida da populacéo brasileira, € um tema pouco

abordado e discutido no ambito da atencdo primaria a saude.

No presente estudo, em que foram investigadas mulheres de 20 a 59 anos,
sao diversos os fatores que se mostram relacionados a maior vulnerabilidade desse
grupo: papéis sociais, hébitos de vida, relacionamentos interpessoais, violéncia,
religiosidade, tratamento, uso dos servigcos de saude. A falta de sentido na vida
torna-se algo aparentemente normal, a ponto de ndo procurar ajuda para tratar a

doenca.

Outra dificuldade destacada esta relacionada ao diagndéstico, uma vez que a

semelhanca dos sintomas propicia confusdo entre tristeza e depressao.

Faz-se necessario que os profissionais de salde da atencéo primaria estejam
atentos as manifestacdes da depressao em conjunto com outras doencas, com vista
a minorar seus efeitos sobre a condicdo de saude dos individuos. Para tanto, €
preciso que as equipes deste nivel da atencdo em salde sejam capacitadas para
diagnosticar corretamente os transtornos mentais, especialmente a depresséo por

ser muito estigmatizada pela sociedade e pela propria paciente.

Conclui-se que acles educativas que visem desmistificar a depressao e as
doencas mentais de modo geral podem contribuir para promoc¢do da saude mental
no ambito da saude publica, além de oportunizar uma melhor qualidade de vida para
os individuos acometidos pelo transtorno depressivo.

Por certo, essa questdo, pressupde investimento macico na qualificacdo dos
recursos humanos em saude. Também é preciso reconhecer a necessidade de
articular, de forma incisiva, a atencdo primaria a saude e as politicas/acdes

especificas da area da saude mental.
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7 Consideracdes finais

“N3o é bastante ter ouvidos para ouvir
o que é dito. E preciso também que
haja siléncio dentro da alma. Dai a
dificuldade...”

Rubem Alves

Embora a depressdo seja um transtorno cada vez mais impactante na
qualidade de vida da populacao brasileira, € um tema pouco abordado e discutido no
ambito da atencao primaria a saude.

Esta pesquisa teve como finalidade estudar a depressdo em mulheres de 20
a 59 anos atendidas pela atencéo primaria.

Verificou-se, neste estudo, que as mulheres com cor da pele branca, menor
escolaridade, solteiras ou sem companheiro apresentaram maior prevaléncia de
depressao. Os resultados revelam que deve haver um cuidado especial na atengéao
primaria a saude as mulheres com baixa escolaridade, que trabalham, apresentam
doenca mental e ndo praticam exercicios fisicos, o que permitiria derivar em
beneficios consideraveis para a reducao do sofrimento e promocédo de saude.

Diversos fatores se mostram relacionados a maior vulnerabilidade desse
grupo: papeis sociais, habitos de vida, relacionamentos interpessoais, violéncia,
religiosidade, tratamento, uso dos servicos de saude. Uma das dificuldades
destacadas esta relacionada ao diagnéstico que, devido a semelhanca dos
sintomas, possibilita confusdo entre tristeza e depresséo.

Foi possivel interpretar o significado da depressao atribuido pelas mulheres
segundo suas experiéncias de vida. Mostrou-se a necessidade de identificar os
sentidos dados por elas ao termo de depressdo de acordo com seu contexto
sociocultural. Verificou-se que, dando-lhes voz e escutando suas subjetividades, &
possivel distinguir uma emocdo de uma patologia e, desse modo planejar,
intervencdes adequadas, uma assisténcia integral de qualidade pela equipe
multiprofissional.

As participantes do estudo se mostram ambivalentes em relagdo ao uso de

medicamentos. Apesar dos resultados positivos dos antidepressivos demonstram
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apreensdo quanto a dependéncia do tratamento. A falta de conhecimento sobre o
esquema terapéutico pode simbolizar um possivel agravo a condi¢do de saude, pois
compromete a adeséo ao tratamento.

Um agravante dessa situagédo sao as queixas relacionadas a dificuldade e ou
demora em obter atendimento, a falta de humanizagédo e acolhimento nos servigos
de saude embora, teoricamente, qualquer pessoa tem direito a assisténcia de
qualidade.

A falta de apoio familiar apresentou-se como fator relevante nos relatos das
participantes. A relacdo com a familia nem sempre é harmoniosa, considerando que
seus membros, as vezes, nao sabem como ajudar ou aceitam o diagnostico.

Foi também evidenciado que, a falta de sentido na vida torna-se algo
aparentemente normal, a ponto de ndo procurar ajuda para tratar a doenca. As
experiéncias vividas pelas participantes conduzem a uma ressignificagdo da sua
vida que as impulsionam a mudancas no padrdo de comportamento chegando até
mesmo a pensar em suicidio.

O estudo apontou o uso de alguns recursos para minimizar o sofrimento,
entre eles, a espiritualidade e a religiosidade que aparecem como um fator de
protecdo que coopera para a mudanca de vida e para a reabilitacao.

Torna-se necessario considerar a relevancia da depressdo como doenca mais
frequente na populagédo adulta feminina de modo a avaliar evidéncias sobre fatores
associados, alguns modificaveis, o que podera favorecer o planejamento de politicas
para os servi¢cos de saude, principalmente na atencao primaria.

Embora aspectos de vida, antes considerados normais, tém sido
patologizados, fica claro que ha uma grande lacuna no tratamento da depressao no
que se refere a atencdo primaria. Salienta-se a necessidade de construcdo de um
espaco de escuta onde seja possivel abordar as questdes envolvidas no sofrimento
do sujeito, promovendo reflexdes/respostas sobre suas dificuldades, seus desejos e
perspectivas de vida, visando a integracdo corpo, mente e condi¢cdes de vida.

Ha que se desenvolver propostas assistenciais de rastreamento da doenca e
manter foco na medicalizacdo e acompanhamento sistematico dessas mulheres. A
deteccdo precoce de sintomas depressivos pode minimizar 0s prejuizos pessoais
associados e demais custos atribuidos aos servi¢os de saude.

E importante ressaltar que a ideia do estudo ndo é “culpabilizar’ os

profissionais da saude, nem depreciar as técnicas e recursos dos servicos, mas
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possibilitar uma reflexdo sobre as demandas dessa populacdo que apresenta
transtorno depressivo e necessita do feedback dos servigos de salde.

Faz-se necessario que os profissionais de saude da atencao primaria estejam
atentos as manifestacdes da depressdo em conjunto com outras doengas, com vista
a minorar seus efeitos sobre a condicdo de saude dos individuos. Para tanto, é
preciso que as equipes deste nivel da atencdo em saude sejam capacitadas para
diagnosticar corretamente os transtornos mentais, especialmente a depressao, por
ser muito estigmatizada pela sociedade e pela propria paciente.

Conclui-se que acdes educativas que visem desmitificar a depresséo e as
doencas mentais de modo geral podem contribuir para promocdo da saude mental
no ambito da saude publica, além de oportunizar uma melhor qualidade de vida para
os individuos acometidos pelo transtorno depressivo.

Por certo, essa questao pressupde investimento macico na qualificacdo dos
recursos humanos em saude. Também € preciso reconhecer a necessidade de
articular, de forma incisiva, a atencdo primaria a saude e as politicas/acdes

especificas da area da saude mental.
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ANEXO A

Termo de consentimento livre e esclarecido

Cara Senhora,

Vocé esta sendo convidada a participar, voluntariamente de uma pesquisa sob o titulo
provisorio “Prevaléncia de depressao em mulheres e fatores psicossociais associados em um
territdrio coberto pela ESF no municipio de Juiz de Fora-MG” que estd sendo desenvolvida pela
enfermeira Angela Maria Correa Gongalves, em periodo probatério para o doutorado em Saude
Brasileira da Faculdade de Medicina da UFJF, sob orientacdo da professora Prof2 Dr2 Maria Teresa
Bustamante Teixeira e co-orientada pelo Prof. Dr Jairo Gama (psiquiatra). O estudo proposto tem os
seguintes objetivos: Avaliar a prevaléncia e os fatores associados a depressao; Avaliar a prevaléncia
de transtornos mentais comuns e a qualidade de vida; Averiguar a diferenca entre depressao e
tristeza; Explicitar os fatores associados a tristeza e identificar o impacto da depressdo sobre a
qualidade de vida das mulheres.

Sua participacdo é livre e voluntaria, e para tanto vocé deverd responder algumas perguntas
qgue constam do roteiro de entrevista, a ser realizada em local, data e horario previamente agendado.
Vocé poderd deixar de participar do estudo no momento que desejar e fazer todas as perguntas que
julgar necessdrias. Informamos ainda, que de acordo com as normas éticas da pesquisa, sera
respeitado o sigilo absoluto quanto a identidade do entrevistado e quanto as informagdes
fornecidas, e que a utilizagdo dos resultados serd para fins exclusivamente cientificos. A guarda das
gravagdes serd de minha inteira responsabilidade e serdo apagadas apds cinco anos do presente

estudo.

Ressaltamos que sua participagdo ndo inclui nenhuma forma de pagamento, mas caso ocorra

algum dano que possa ser comprovado em relagdao com o estudo, vocé serd indenizado.

Desde ja, agradecemos sua importante colaboracdo e colocamo-nos a disposicdo para

quaisquer esclarecimentos através do telefone (32) 2102-3821 ou (32)9971-8582.

AUTORIZAGAO:
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U U RRRN declaro que fui devidamente orientada quanto
a finalidade e objetivo desta pesquisa, e concordo em participar da mesma como sujeito de
investigacdo, uma vez que sera mantido meu anonimato, nao terei qualquer tipo de prejuizo pessoal
ou profissional, e que ndo haverd nenhuma forma de indenizagdo ou ressarcimento por minha
participacdo. Tendo sido minhas duvidas esclarecidas, autorizo por escrito a realizagdo e gravacdo da
entrevista bem como a utilizagdo dos dados para fins cientificos. O presente termo sera autorizado

em duas vias, ficando uma com o pesquisador e a outra comigo enquanto sujeito da pesquisa.

Diante do exposto asseguro que as informacgdes que prestarei serdo baseadas na verdade e

relevantes para o bom éxito da pesquisa.

Juiz de Fora, / / 20...

Entrevistado:

Numero de RG:

Pesquisador:

Angela Maria Corréa Gongalves

Rua Marechal Deodoro, n2 991 / 401 - Centro
Telefone: 9971-8582

e-mail: gelagon@oi.com.br

Orientadora:

Dr2 Maria Teresa Bustamante Teixeira
Telefone: 2102-3830 / 2102-3832
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ANEXO B
Carta de apresentacgao e de autorizagao da instituicao

A Subsecretéria de Aten¢3o Primaria a Saude
Sra. Adriana Moreira de Carvalho Barcelos

Apresentamos enfermeira/pesquisadora Angela Maria Correa Gongalves, em periodo
probatério para o doutorado em Saude Brasileira da Faculdade de Medicina da UFJF, sob orientagdo
da professora Prof2 Dr2 Maria Teresa Bustamante Teixeira e co-orientada pelo Prof. Dr Jairo Gama
(psiquiatra). A referida pesquisadora estara desenvolvendo um estudo cujo titulo é “Prevaléncia de
depressdo em mulheres e fatores psicossociais associados em um territério coberto pela ESF no
municipio de Juiz de Fora-MG”

Considerando que os sujeitos da pesquisa serdao mulheres, na faixa etdria de 20 a 59 anos,
moradoras na area de abrangéncia UAPS Progresso e de termos como objetivos: Avaliar a
prevaléncia e os fatores associados a depressdo; Avaliar a prevaléncia de transtornos mentais
comuns e a qualidade de vida; Averiguar a diferenca entre depressao e tristeza; Explicitar os fatores
associados a tristeza e identificar o impacto da depressdo sobre a qualidade de vida das mulheres,
solicitamos autorizacdo para a realizacdo da pesquisa, com entrevistas e gravacdo das respostas
obtidas.

Cabe ressaltar que os tramites para a realizacdo de tal pesquisa envolvendo seres
humanos, de acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, serdo observados com
rigor.

Colocamo-nos a sua disposi¢ao para o que for necessario e, desde ja contamos com sua
valiosa contribuigdo.

Atenciosamente,

Angela Maria Corréa Gongalves Dr2 Maria Teresa Bustamante Teixeira
Telefone: (32) 9971-8582 Telefone: (32)2102-3830 / 2102-3832
Pesquisadora Orientadora

Subsecretaria de Atencdo Primaria a Saude

Autorizado em: / /



ANEXO C

Protocolo CEP-UFJF: 2318.058.2011 ER: 416727
Projeto de Pesquisa:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n° 068/2011

CAAE: 0072.0.180.000-11

Area Tematica:Grupo Il
Pesquisador Responsavel: Maria Teresa Bustamante Teixeira

Da revis

ara o términ

a pesquisa: 1° trimestre de 2014

Institui¢do colaboradoralsediadora: Universidade Federal de Juiz de Fora
Anadlise do protocolo:
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Itens Avaliados Sim Nio NA
O estudo proposto apresenta pertinéncia e valor cientifico X
Justificativa Objeto de estudo esta bem delineado X
Objetivo(s) Apresentam clareza e compatibilidade com a proposta X
Atende ao(s) objetivo(s) proposto(s) X
Tipo de estudo X
Procedimentos que serao utilizados X
Ndmero de participantes X
Material e Justificativa de participagdo em grupos X
Métodos vulneraveis
Informa Critérios de inclusao e exclusao X
Recrutamento X
Riscos ou desconfortos esperados X
Coleta de dados X
Tipo de analise X
Cuidados Eticos X
Assegura o arquivamento do material coletado pelo X
periodo minimo de cinco anos
Explicita como serd o descarte do material coletado X
Revisao da | Atuais e sustentam o(s) objetivo(S) do estudo X
literatura
Resultados Informa os possiveis impactos e beneficios X
Cronograma Agenda as diversas etapas de pesquisa X
Informa que a coleta de dados ocorrera apés aprovagao X
do projeto pelo comité
Orcamento Lista a relacao detalhada dos custos da pesquisa X
Apresenta o responsavel pelo financiamento X
Referéncias Segue uma normatizacao X
Instrumento de | Preserva o sujeito de constrangimento X
coleta de dados Apresenta pertinéncia com o(s) objetivo(s) proposto(s). X
Termo de | Solicita dispensa X
dispensa de TCLE
Termo de | Apresenta o termo em caso de participagao de menores X
assentimento
TCLE Estd em linguagem adequada, clara para compreensao X
do sujeito
Apresenta justificativa e objetivos X
Descreve suficientemente os procedimentos X
Apresenta campo para a identificacao dos sujeitos X
Informa que uma das vias do TCLE devera ser entregue X
a0 sujeito »
Assegura liberdade do sujeito recusar ou retirar o X

consentimento sem penalidades




UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL
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Garante sigilo e anonimato

Explicita Riscos e desconfortos esperados

Ressarcimento de
despesas

Indenizagdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa

Forma de contato com o pesquisador

Forma de contato com o CEP

Pesquisador (es)

Apresentam titulagdo e experiéncia compativel com o
projeto de pesquisa

Apresenta comprovante do Curriculo Lattes do
pesquisador principal e dos demais participantes.

Documentos

Carta de Encaminhamento & Coordenacéo do CEP

Folha de Rosto preenchida

Projeto de pesquisa, redigido conforme Modelo de
Apresentagdo de Projeto de Pesquisa padronizado pela
Pro-Reitoria de Pesquisa (PROPESQ)

XIXIX[ X XXX x| Xx|x|x

Resumo do projeto

Declaragéo de infraestrutura e de concordancia com a
realizagédo da pesquisa, assinada pelo responsavel pelo
setor/servigo onde sera realizada a pesquisa

Um CD-ROM gravado contendo: Projeto de pesquisa,
Resumo do projeto e TCLE.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa —

P= parcialmente 'NA=Nzo se aplica

CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagéo do protocolo de pesquisa proposto.

Situacéo: Projeto Aprovado
Juiz de Fora, 16 de junho de 2011

]
Prof2 Dr? Iéda Maria Avﬁa Vargas Dias

Coordenadora — CEP/UFJF

CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes definidas na Res.

RECEBI
DATA: /£ / O£ /2011

do

ASS:  Afocccmbe,




152

£,0°98021 0 BIi2d 0)eIU00 Op BOSSad Bp SWIOW 0O ISZIP oW 9pod | €IV

T L L - 4,0peosI 1902531 apod opuo suojIR) umS WL | IV

TN N AT (A0 R Y O R 1 O | B[O SUOIORL| TIV

R R R S . JOXLI SUOIOPRL | 0TIV

R T L P ] ) V! O IO LIdD op oUMN | GV

SR 0 T T L i o g | $SNS OFIIEBD Op OIYWMN | BV
R E  E E E PEcio J A 4

oy | OV

onred | 5V

ANEXO D

Lodorpuo ones § end | PV

[psuzadu) ap .43} didwas as))

2B ens By oje(duro) swioun o § fend) £V
sowe [T | (PEPIENS E [BND [ iy
O A 7 A g 7 Y JOluSIoSEU Op BlEp BNS B (BN | IV

\IPDISIAGLYUD DD apDPL P opudpuadap asit ‘(FI0A4/DLS) BIS B NO @I0A OPUDSN SLPV]INULOS 43S iapod svjundiad s supo) opiuazy
VSMETIINI £ VILA'| 24duuas asn ‘0jpniiioad op no opuaunaop op 21do? ‘ajuauialadafodd ‘sopop sajuin3as SO 2judupluadle DYOUd.C' 'dOPRISIAIIUT]

*SIRIIUIPIUOD OFS SOpEP 53343 anb sourgaquioy *sreossad sopep snas 1qos sejundaad Y| SOUWTLA ‘OMPOW MJSIN

T 77T 77 oy 3 OLIRIOH 0102 - s1e199 siully ‘eiod ap zinp 0125e011puIPI AP SOPE( Y
YIHTIN A 3ANV'S Y90S VSINOS3d




153

Topdvdnoc v avjouy 7 [opossvd no goniu oyjogn.y 3p opdvnjis Opundas ‘01a4400 cduLd] OU 0GLIA O ADSN :0P3UY7] - .
,0u[eqen ou cgdednoo radpuud ens (219) 9 [0 6
scue | _ T2[eqRI) € NO3SUI0D $00A/RIS & dpepronb wo) | kA

soue [T T [ | sosow| [ | sermp| | | ¢opeprane uro ¢:s9 OBU NO OYJRqen UIAS §ISO gcoA/ess e odwgpoenb gy | 1.8

SOOTIS{IUIOP SOIO7BTE SOB O IDISJIP 9P 3PIANE WA NOY[EGEN] BoUnN 'p

g .
! STRUI BY[|Bqe) OBU SEU “NOY[iqen B[ °
eaed ap iy 98 = el v [svoyspulop SAI9ZBIR S8 21ua2fip JpVpIAYD Wa oy 4] | og

SIUALUTEN); SPEPIATIE (WD BISO CBU SBUI ‘BI[[BqRL], *T PRSI e

I EskE=T T 1)
§] {BpUAI vNS B [BNQ) = "(dpBIsunuIdI 0188150 MIOU]) SUAURME BI[[eqRIL, °]

84
vaed af (7 9§

(opidnagenses end | Gl

eiedpuy °s

o oHHM “ [opoisiaadgua v izavd sagddlo sv v1a rdopvISiaLUT ] i

N T (eder) 0o vns e § [end)

Bouelg '|

scue [T | (U191 900A/R1S B (0pdvdoddy woa) opmisa o)y sojodureo soue sojuend) | 14

srewr 1o 019]dwio)) Jowadng °9

oorduroony Jopadng; @ ojerdwrd)) OIPPIA OUIsuy ‘S
ojapdurosuy oAl OUISUE 9 0jRduI0)) RIUSUIRPUN P
jorduroou] [rlusuIRpUN,] 9 030dWI0)) JePISWI ‘¢
0jo[durosuy Jeyewoly ‘7

OBSNISUT 9P OLR WM O SIUSIA/OIX|BITEUY °f
(¥)oAmA *p

(¥)opeoioa p 1o (e)operedss ‘¢

(e)oxoyuediod urod HAIA no (B)opese)) 7

Lopdnnsuy opneid nes o rend) |

Je8nfuco opeisanes o fend) | g

(e)opeswo 10) eounN I

“IRT[IUIE) BPUI 3 OU[RQE.1) 9P OESENJIs OPEPLIBJ0ISI AP NEAS OWI0D “SLINMOUOIIOIIOS SEISLIAIIL. (8D Sens §12 4qos Jeyun3.od Jyf| Soure ‘ompow #saN

SBIJBISOWA([-0100S SBIYSLIN)ORIE)) g




154

Tend

T 1 ™1 oue [ 9P SOWIN‘Q | SOUE 1 1 &(0wdvany ap sasau; 9 ap s ap)
ogdernp vSuoy op BIUSOP N0 ‘[EIUST 110 BOISY 20THQIO BILOOP BANG H']
e e | [~ oue [ op souajy ‘g |  SOUE ™ os0aisd no Jejcdiq ourojsuer) ‘LrusIjozimbss Curod ‘eyusur eSusop F'y
7 | 1 ouw [ 9p souop g | SOUF ™1 sopssordap 7'l
T 1 (I ou [ op sousjy ‘g | SOUF [~ 44SOnoTOqN) T
e i ™ oue [ opsouopy'g | SOUE B Jeonpuse aymbuoiq no vuIst F'Y
1 g ouw [ op sousy ‘g | SOUF [~ Jomedoy 79
—t—T1 . S I, i LOOSIP 1O SEIQOLIPA sB sewajqoad ‘esnpio Jop ‘eideuioy
| ! M INIALY | ™ ‘0400sad OU 110 SBISOO §BU BOTUQL) JOP OWION ‘Bunjod ep ewdjqoid 7'
| _ 1 ouw | op SOUS g |  SOUF (I ONIIE 9
et et | ™ oue [ op souoy 'g |  SOUE™ ] ((s0s50 sop ezonbexy/edusop) o:010doalso 'p

i o 1 oue | op SOUSI ‘g |  SOUE I~ LOI[¥ [03RI$3[0C 'O s
i i I oue [ op souopy ‘g | SOUF I~ L(OAY) 1810100 Ig[NOSIA USPION NO SWIRLIDP ‘OMEJU] H'q

S e
[opuayfipoo [ ous [ 9p SOOI’ | SOUE 1 :
0 vand) 1D (SORQERIAT | g
SJUSWIG Hejul ORI 'S
QUUAWBSUAIU ' [sionaiqoy sapupianp sons vju) v3uaop
AIUSIBPEIPOIN '€ L0omsousemp vssa opuvnb a2 oosoudplp © 10f oduiay ojuonb py a1undiad ‘oAypuLllp
oonod wy ‘g o iy as ‘vpvysiaadiua v vand sodusop ap sapddo sp sLpoy vlay .\ i
wumjogy 'y | © 10 oduwid) otwenb gy w§ °7 OBN'T oIS 1A P op Sy o v1a] opoisiaaLug]
JSIBIIqUY HOpEPIATE §818 :
it oo e St o T e Gt ' {OXTBQE SESUL0p SP SBUmS|iz 9A9) NO LIS} YO0A/BIS Y
QJUSUIBSUDIU VI S
QUBUIBSUSN] P
AJUSUIEPBIIPOJA °€ {S1eN)IqeY SSPEPIANE S0 SB BJTUI] OpsudLadny o
e e ep ogdnordwoo eumSre no opsuspadmy e neid onb vio ‘erd wyg 5

ey OEN T




155

o (5] 1 5] (5805830 £ 0D TRUOLIE[OI
opeppoOI@  ApepMOYI@|  PrPMILIQ|  dpepmomq| oS ered NO BSED WO SESIOH SEP BUOD TRWOl ‘OyjEqen oS yespest exed cemojqord) | B9Ed
L ER G | LA 7Y vama[y| BUNYUIN| STEIYIGRY SOPEPIANE BNS §12 Wemy] swide semajqoad so n2id onb wo qered wyg
[ewmrow semapqoxd sop wnSje weaeeuisse anb sa1dmu s vred Nuamog ..opvys;a24uiy]
e 1 = i B [40peanapod o eaed] sojuod op [210L
Ieq ered o ) 2%
«0y = SeIs0dsas 1 = [ Rl BHIOW J8)S2 JOY[OW LS anb 10 eirouew pumS (e op IUS) 88 W Jesusg | 9€d
¥ 5¥0} 9
X - BUISOUI 9OOA 1O LI BNS
™ . a ™ nouorpd»%op snb no 0sSBOEL WN 9 9004 onb JBYO. 110 — ‘ZWSSUr 0FISU0O [BL JNULS 3§ sed
™ 7 i (I eAnoadsiad wres 1o epruandap ¢ OX1eq Bred, Iuss o5 | PEd
SUIN}S03 ap oilb Op Teul O
¥ [z 7 [ [=x] oo o ered opej wn 9p OpTEPUE Loy §0A anb elombai no epride og) 1e1sd ~ oy0do | €€
0 1 Jurdaeqeorad seossad sennc sep ojuod 2 ‘refe nO J2WSUXAOW S Bred Ogprius
[~ [ [ [ srewop opusmod nd ynade ap wped | zed
( 1 1 (N OBS1AS[3) J9A N0 [BULIOF 0 I3[ OWIOD ‘SESIOO SBU JRNIa000 3s Bred opepmomicr | 164
1 [~ [ I SB6100 S Joz8) o Jozead ocnod no 9SSaISMT 00n0g | 0€d
1= 1 ( 1 2181300 Bonod W00 1O ZPESUED INULS 8 | 624
-— QmIrgsos
a 3 I ™ of anb Op s JULOp No ‘OpupiLIop eosurmdd 10 ouos ou .edad ered dpepmimIq 8t
©) @ () (0) j ;
ser suipsop|  seip sogA| ZoA euamyua N doxequ yacaqaM 40

§0 SCP03 Isen)|IPeIdvI BP SIBH]

win xonbpenb 10d epRPOWIOOUT 10) 900A/eIS © Brougnba 91D wo) ‘SeurIss 7 SBUr[ S SluRIn(]

*SEEP SOUIN[N SOU OPL:Powredu] ([ 19y wapod anb sewrd(qoad sun3[e IAqos 1¥[E] SOWPA BI0S/

N




156

ANEXO E - Questionario CIS-R (Adapatado)

NOME:
IDADE: ENTREVISTADOR:

DATA: NUMERO DO PRONTUARIO:
SEXO: OCUPACAO:

ESTADO CIVIL: No. DE FILHOS:
MORADIA:

QUESTOES DE SAUDE MENTAL:

“Agora gostaria de fazer algumas perguntas sobre como o(a) Sr(a) tem se sentido nos ultimos
dias.” “Vamos utilizar cartdes auxiliares que apresentam opgbes de respostas para algumas
questdes. O Sr(a) perceberd que algumas questdes referem-se aos Ultimos 30 dias, isto &,
desde o dia (dia da entrevista) do (més passado) até ontem, e aos Ultimos 7 dias, isto €, desde
a (dia da semana) passada até ontem.”

1-Como vocé tem se sentido emocionalmente recentemente?

2- Alguma coisa aconteceu que fez vocé se sentir assim?

3- Vocé algum profissional de saude por causa desse problema emocional?
4-Vocé foi encaminhada a um psiquiatra?

5- Foi dado a vocé algum remédio?

6- Qual remédio?

4 — SAUDE MENTAL (CIS-R):

4.1-APETITE:

a) Vocé notou uma perda significativa do seu apetite no Gltimo més?
b) Vocé perdeu algum peso no ultimo més?

c) Vocé estava em dieta ou tentando perder peso?

d) A perda foi >= 3,25kg ou < que iSs0?
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e) Vocé notou um aumento significativo do seu apetite no ultimo més?
f) Vocé ganhou peso no ultimo més?
4.2 FADIGA:

a) Vocé tem notado que vocé fica cansado facilmente? Parece que esta faltando energia,
forca para fazer as coisas do dia-a-dia?

b) Em quantos dias da SEMANA PASSADA vocé se sentiu [cansado/sem energia]?
<=3:0
>=4:1

c) Durante a SEMANA PASSADA, nos dias em que vocé se sentiu [cansado/sem energia],
essa sensacao durou mais do que 3 horas?

<3h:0
>3h: 1

d) Durante a SEMANA PASSADA, aconteceu de vocé se sentir tdo [cansado/sem energia]
gue teve que se esforcar muito para conseguir fazer as coisas que vocé sempre faz?
Quantas vezes isso aconteceu?

N&o: 0

Sim, em uma ou mais ocasides: 1

e) Durante a SEMANA PASSADA vocé se sentiu [cansado/sem energia] mesmo quando
estava fazendo uma coisa que normalmente vocé gosta (ou gostava)?

Nao: 0

Sim: 1

f) Em sua opinido, qual é a causa desse [cansaco/falta de energia]?
N&o conhecida

Problemas com sono

Medicacéo

Doenca fisica

Trabalho arduo
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Estresse ou outro problema psicolégico

Outro

4.3 FALTA DE CONCENTRACAO:

a)Vocé tem achado dificil prestar atencdo nas coisas que esta fazendo?

Vocé se sente atrapalhado, esquecido, com os pensamentos fugindo da cabeca?

b) Em quantos dias da SEMANA PASSADA vocé teve dificuldades com sua
[concentragdo/memoéria]?

<=3:0
>=3:1

c) Na SEMANA PASSADA vocé conseguiu se manter concentrado quando estava assistindo
televisdo, ouvindo radio ou lendo o jornal? Conseguiu conversar com alguém sem perder o
fio da meada ou se distrair?

Sim: 0

Nao: 1

d) Vocé se lembra de ter se esquecido de alguma coisa importante durante a SEMANA
PASSADA?

N&o: 0

Sim: 1

e) Vocé parou de fazer alguma coisa porque ndo conseguia prestar atencdo, com as idéias
fugindo da cabeca?

N&o: 0
Sim: 1
4.4 ALTERACOES DO SONO:

a) Vocé dormiu mal durante a semana passada? Teve dificuldade para pegar no sono,
perdeu sono ou dormiu mais que de costume?
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b) Durante a SEMANA PASSADA, quantas horas de sono vocé acha que [perdeu/ganhou]
na noite em que dormiu pior?

<15minutos: 0
<1 hora: 1
1 a3horas: 2

> 3 horas: 2

¢) Em guantas noites da SEMANA PASSADA vocé dormiu mal?
<=3 dias: 0

>=4 dias: 1

d) *SE APROPRIADO: Em quantas noites da SEMANA PASSADA vocé [perdeu/ganhou]
mais de 3 horas de sono?

1 a3 noites: 0

>= a 4 noites: 1

e) Vocé acorda mais cedo do que precisa e depois hdo consegue dormir mais?
N&o
Sim, mas eu volto a dormir rapidamente

Sim, e eu ndo consigo voltar a dormir

f) Em sua opinido, por que vocé tem dormindo mal?

4.5 IRRITABILIDADE:

a) As vezes nos sentimos irritados ou de mau humor, mesmo que ninguém perceba nosso
estado. Vocé tem se sentido irritado ou perdido a paciéncia facilmente, por exemplo, com
seu(sua) companheiro(a) ou com as criangas? Vocé tem logo se irritado ou perdido a
paciéncia com coisas que, em outros tempos, ndo te incomodariam tanto?

b) Que tipo de coisa o deixou mais irritado, fez vocé perder a paciéncia, na SEMANA
PASSADA?
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Em quantos dias da SEMANA PASSADA vocé se sentiu [irritado/de mau humor]?
<=3 dia: 0

>=4 dias: 1

¢) Durante a semana passada, nos dias em que esteve [irritado/de mau humor], essa
irritagéo durou

mais de 1 hora?
<1 hora: 0

>1 hora: 1

d) Na semana passada vocé se sentiu tdo [irritado/de mau humor] que teve vontade de
explodir ou de gritar com alguém?

Nao: 0
Sim: 1

e) Vocé teve alguma discussao, briga ou perdeu a sua paciéncia com alguém durante a
SEMANA PASSADA? Houve um bom motivo para isso? Nao: 0 Sim ,mas justificado:0
Sim: 1

4.6 DEPRESSAO:

a) Ultimamente, vocé tem se sentido triste, desanimado? Vocé sente que ndo é mais capaz
de se divertir, de achar graca nas coisas?

b) Por que vocé acha que tem se sentido assim?

¢) Quantos dias da SEMANA PASSADA vocé se sentiu triste, desanimado?
2-3 dias: 0

4 ou mais dias: 1

d) Durante a SEMANA PASSADA vocé foi capaz de sentir gosto pela vida do mesmo modo
gque antes?

Sim: 0

Nao:1
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e) Quando vocé se sentiu [triste/deprimido/pra baixo] durante a SEMANA PASSADA, esse
sentimento durou mais do que 3 horas em alguma ocasiao?

<3 horas: 0

>3 horas: 1

f) Durante a SEMANA PASSADA, vocé foi capaz de esquecer por alguns momentos esse
sentimento de [tristeza/desanimo]? Por exemplo, se alguma coisa boa acontecesse, ou
quando estava em companhia de uma pessoa agradavel, vocé era capaz de se alegrar?

Sim: 0

Nao: 1

g) Qual do(s) seguinte(s) problema(s) mais afeta seu estado de animo, deixando-o
[deprimido/triste]?

1. problemas familiares

2. relacionamento com amigos ou colegas
3. problemas com moradia

4. problemas financeiros

5. saude fisica pessoal

6. saude mental pessoal

7. problemas no trabalho/estudos

8. problemas legais

9. problemas politicos

4.7 IDEIAS DEPRESSIVAS:
a) Durante a ULTIMA SEMANA, vocé se sentiu sem esperanca em relacéo ao futuro?
N&o: 0

Sim: 1
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b) Nos ULTIMOS 7 DIAS, vocé se sentiu culpado por alguma coisa que ndo deu certo,
mesmo que nao tivesse sido exatamente por sua culpa?

Nunca: 0

Algumas vezes ou frequentemente: 1

c) Durante a SEMANA PASSADA, vocé sentiu que ndo é tdo capaz ou que ndo tem tanto
valor quanto as outras pessoas? Por exemplo, que vocé é inferior ou pior que 0s outros?

N&o: 0

Sim: 1

d) Durante a SEMANA PASSADA vocé chegou a pensar que a vida ndo vale a pena e que
seria preferivel estar morto?

Nao: 0

Sim: 1

e) Vocé pensou em por fim & prépria vida durante a SEMANA PASSADA?
N&o: 0

Sim: 1

4.8 ANSIEDADE:

a) Ultimamente vocé tem se sentido tenso, nervoso, angustiado? Vocé sente o0 corpo tenso
ultimamente, e ndo consegue relaxar?

b) O que é que o deixa [tenso/nervoso/angustiado]?
¢) Em quantos dias da SEMANA PASSADA vocé se sentiu [nervoso/tenso/angustiado]?

d) Durante a ULTIMA SEMANA essa sensacao foi muito desagradavel ou pouco
desagradavel?

e) Durante a SEMANA PASSADA, quando vocé se sentiu [angustiado/nervoso] vocé sentiu
alguma dessas coisas?

batedeira ou palpitacdes méaos suadas ou tremendo
tontura falta de ar

sensacao ruim no estdbmago boca seca
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f) Vocé se sentiu [nervoso/tenso/angustiado] por mais que 3 horas seguidas em algum dia
da SEMANA PASSADA?

4.9 FOBIAS:

Algumas pessoas ficam apavoradas devido ao medo de coisas ou situacoes que, para
outras pessoas, ndo sao tao dificeis assim, como baratas,sangue, lugares altos, comer ou
falar em publico, lugares cheios de gente, ou mesmo sair de casa sozinho.

a) Existe alguma coisa ou situagao de que vocé sente medo ou fica assustado?
b) Qual das seguintes situacoes deixa-o mais nervoso, com medo?

1. Viajar sozinho em 6nibus ou trem, estar longe de casa, lugares fechados, escuro, estar no
meio de muita gente (multiddo), ficar sozinho em casa

2. Comer ou falar diante de estranhos, ser observado por outras pessoas, qualquer situagéo
social

3. Ver sangue
4. Insetos, aranhas ou outros animais, elevadores, alturas
5. Nenhuma das anteriores. Especifique: .........ccccccoevrvvrnnnen.

¢) Quantas vezes na SEMANA PASSADA vocé se sentiu nervoso/angustiado ao ter de se
enfrentar com esta [coisa/situagéo]?

d) Ao enfrentar-se com essa [coisa/situacao] vocé sentiu alguma dessas coisas?
batedeira ou palpitacdes maos suadas ou tremendo tontura falta de ar

sensacgao ruim no estdbmago boca seca

4.10 PANICO:

*ESTA SECAO SO DEVE SER PREENCHIDA SE O ENTREVISTADO RESPONDEU
POSITIVAMENTE EM “ANSIEDADE” OU “FOBIA”

a) Vocé se sente tao nervoso ou tenso como se fosse entrar em panico ou ter um ataque de
nervos? Ou dizendo de outra maneira, vocé se sente tdo nervoso que chega a pensar que
vai desmaiar, perder o controle?... Ou mesmo sentir que vai ficar louco ou morrer?

b) Quantas vezes vocé teve essa sensacdo durante a SEMANA PASSADA?
c) Essas crises foram muito ruins, desagradaveis? Vocé conseguiu aguentar bem?
d) Quanto tempo durou a pior dessas crises durante a SEMANA PASSADA?

e) Vocé se sente relaxado, sem medo, entre uma dessas crises e a outra?
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f) Essas crises sdo sempre causados por essa [coisa/situacao]?
4.11 INTERFERENCIA NA VIDA DIARIA:

a) Durante a SEMANA PASSADA, vocé ndo conseguiu viver sua vida normal, fazer suas
coisas do dia-a-dia, devido aos problemas que vocé me contou? Ou entdo, foi mais dificil
fazer as coisas?

Nao: 0  Mais dificil, mas faco tudo: 1 Parei uma atividade: 2  Parei mais que uma
atividade: 3

Observagdes:
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ANEXO F

Entrevista da Narrativa da Doenca — McGill (MINI)

Versao genérica para Doenca, adoecimento ou Sintoma
(Danielle Groleau, Laurence J. Kirmayer & Allan Young © 2006)

N° de identificacdo:

Data:

Entrevistador:

Secdo |. NARRATIVA SOBRE A EXPERIENCIA INICIAL DO ADOECIMENTO

1. Fale sobre a primeira vez que vocé sentiu que estava com 0 seu problema de salde ou
dificuldade (PS).

[Deixe a narrativa ir o0 mais longe possivel, apenas motivando com perguntas: Entdo, o aconteceu? E
entdo? Substitua os termos do entrevistado por ‘PS’ nesta e nas perguntas subseqiientes]

2. N6s gostariamos de saber um pouco mais sobre como foi que vocé se sentiu. Vocé pode
nos dizer quando vocé se deu conta que tinha esse problema (PS)?

3. Vocé pode nos dizer o que estava acontecendo quando vocé teve seu (PS)?

4. Estava acontecendo alguma coisa a mais?

[Repita quando for necessério para obter experiéncias e acontecimentos contiguos]

5. Vocé procurou algum tipo de ajuda, tratamento espiritual, tratamento alternativo ou
tratamento de qualquer outro tipo? Nos fale sobre como foi e 0 que aconteceu depois.

6. Se vocé procurou um médico, conte-nos sobre sua ida ao médico / hospitalizagéo e sobre
0 que aconteceu depois.
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6.1 Vocé fez exames ou tratamentos apds seu (PS)?

[A relevancia desta questao depende o tipo do problema de salde]

Secdo Il. NARRATIVA DE PROTOTIPO

7. No passado vocé ja teve algum problema de salde que vocé considera semelhante ao
seu atual (PS)? [se a resposta a questéo 7 for sim, entdo pergunte a questéo 8]

[Em caso de ser um problema crénico, comparar a presenca da experiéncia no presente com a
experiéncia da mesma doenca no passado. Atentar para as particularidades da percepcdo da
temporalidade em portadores de determinados transtornos mentais.]

8. Em que o seu problema de salde passado é semelhante ou diferente do atual (PS)?

[listar as semelhancas e as diferencas]

9. Alguma pessoa da sua familia teve um problema de satde semelhante ao seu?

[se a resposta a questdo 9 for sim entédo pergunte a questao 10]

10. Em que o seu (PS) é semelhante ou diferente do problema de salde da outra pessoa?

[listar as semelhancas e as diferencas]

11. Vocé conhece alguém, que nao seja da sua familia, que teve um problema de saude
semelhante ao seu?[se a resposta & questdo 11 € sim entdo pergunte a questio 12]

12. Em que o seu (PS) é semelhante ou diferente do problema de saude da outra pessoa?
[listar as semelhancas e as diferencas]

13. Alguma vez vocé ouviu no radio, leu numa revista ou livro, ou viu na televisdo ou na
Internet uma pessoa que tivesse o0 mesmo (PS) que Vocé?[se a resposta a questdo 13 é sim
entdo pergunte a questédo 14]

14. Em que o problema de saude dessa pessoa € semelhante ou diferente do seu?

[listar as semelhancas e as diferencas]
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Secao Ill. NARRATIVA DE MODELO EXPLICATIVO

15. Vocé tem um outro termo ou expressao que descreva seu (PS)?

16. Na sua opinido, o que causou seu (PS)?[Listar causas primarias]

16.1 Tem alguma outra causa que vocé acha que contribuiu para isso?[Listar causas
secundarias]

17. A seu ver, por que o seu (PS) se iniciou naquele momento?

18. Aconteceu alguma coisa dentro do seu corpo que poderia explicar o seu (PS)?

19. Na sua familia, no seu trabalho e na sua vida em geral estava acontecendo alguma
coisa que pudesse explicar o seu (PS)?

20. Vocé pode me dizer como isso explica o seu (PS)?

21. Vocé pensou que vocé poderia ter um <INTRODUZA A PALAVRA QUE DESCREVE O
SINTOMA OU O MAL-ESTAR NA LINGUAGEM POPULAR>?

22. O que <NOME POPULAR> significa para vocé?

23. O que geralmente acontece com pessoas que tem <NOME POPULAR>?

24. Qual é o melhor tratamento para pessoas que tem <NOME POPULAR>?

25. Como as outras pessoas reagem diante das pessoas que tem um <NOME POPULAR>?

26. Quem vocé conhece que ja teve este <NOME POPULAR>?

27. De que forma o seu (PS) é semelhante ou diferente do PS daquela pessoa?

28. Vocé considera que o seu (PS) esta relacionado a coisas que aconteceram na sua vida?

29. Vocé pode nos contar um pouco mais sobre esses acontecimentos e de que modo estéo
ligados ao seu (PS)?
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Secao IV. SERVICOS & RESPOSTA AO TRATAMENTO

30. Durante a sua ida ao seu médico para o seu (PS), o que o0 seu médico falou que era o
seu problema?

30.1 A outra pessoa que vocé procurou para o seu (PS), o que essa pessoa falou que era o
seu problema?

31. O seu médico passou algum tratamento, remédio ou recomendacdes para vocé seguir?
[listar todos]

31.1 A pessoa que vocé procurou passou algum tratamento, remédio ou recomendacgbes
para vocé seguir? [listar todos]

32. Como vocé esta lidando com cada uma dessas recomendacdes?

[Repita a questédo 33 a 36 para cada recomendagéo, remédio e tratamento listado]

33. Vocé esta conseguindo seguir este tratamento (recomendacédo ou medica¢ao)?

34. Vocé acha que este tratamento funcionou bem? Por qué?
35. Vocé acha que este tratamento foi dificil de seguir ou nao funcionou bem? Por qué?

36. Que tratamentos vocé esperava receber para seu (PS) que vocé nao recebeu?

37. Que outra terapia, tratamento, ajuda ou cuidado vocé buscou?

38. Que outra terapia, tratamento, ajuda ou cuidado vocé gostaria de receber?

Secao V. IMPACTO SOBRE A VIDA

39. Como o seu problema de saude modificou a sua vida?

40. Como o seu (PS) mudou o modo como vocé se sente ou pensa sobre vocé mesma?
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41. Como o seu (PS) mudou o modo como vocé vé a vida em geral?

42. Como o seu (PS) mudou o modo das pessoas te olharem?

43. O que te ajudou a passar por este periodo da sua vida?

[Em caso de ser um problema crénico, comparar a presenca da experiéncia no presente com a
experiéncia da mesma doenca no passado. Atentar para as particularidades da percepcdo da
temporalidade em portadores de determinados transtornos mentais.]

44. Como a sua familia ou amigos te ajudaram a passar por este periodo dificil da sua vida?

[Em caso de ser um problema crbnico, comparar a presenca da experiéncia no presente com a
experiéncia da mesma doenca no passado. Atentar para as particularidades da percepcdo da
temporalidade em portadores de determinados transtornos mentais.]

45. Como a sua fé, sua vida espiritual ou alguma pratica religiosa ajudou vocé a atravessar
este periodo dificil da sua vida?

[Em caso de ser um problema crbnico, comparar a presenca da experiéncia no presente com a
experiéncia da mesma doenca no passado. Atentar para as particularidades da percepcdo da
temporalidade em portadores de determinados transtornos mentais.]

46. Tem alguma coisa mais que vocé queira falar?
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ANEXO G
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Para: Angela Maria Corréa Gongalves <gelagon@oi.com.br>
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Ref.: Ms. No. JBP-D-17-00045R2
Prevaléncia de depressao e fatores associados em mulheres atendidas pela Estratégia de Saude da
Familia Jornal Brasileiro de Psiquiatria

Dear Mrs Corréa Gongalves,

| am pleased to tell you that your work has now been accepted for publication in Jornal Brasileiro de
Psiquiatria.
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Comments from the Editor and Reviewers can be found below.
Thank you for submitting your work to this journal.

With kind regards

Leonardo F Fontenelle, M.D., Ph.D.

Editor-in-Chief
Jornal Brasileiro de Psiquiatria
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Prezado(a) Autor(a),

Temos a satisfagdao de enviar a “prova final de editoracao” em formato pdf de seu manuscrito
a ser inserido na edi¢do 67(2) do Jornal Brasileiro de Psiquiatria

O(a) autor(a) devera checar a editoracdo do texto (titulos, palavras-chave em portugués e em
inglés e os intertitulos), bem como a formatacédo do texto, das tabelas e das figuras e suas
respectivas chamadas no texto. Solicitamos, em especial, que verifique a grafia dos nomes dos
autores e suas titulacoes.

As correcOes devem ser especificadas (pagina e linha) e enviadas no préprio PDF ou corpo
do e-mail. Nao enviar arquivo com o texto completo, pois ndo havera possibilidade de
alteracOes de conteudo do artigo nesta etapa da editoracéo.

Este material serd encaminhado para a grafica logo ap6s a data estipulada para o recebimento
de um retorno. Dessa forma, este material devera ser avaliado impreterivelmente até o dia
22/3 préxima quinta-feira, as 12h.

Caso ndo recebamos qualquer comunicacgdo de vossa parte até o prazo estipulado, o artigo
sera considerado aprovado e publicado no formato atual.

Grata.

Sandra Santana
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ANEXO H

(Artigo submetido para publicacdo a Revista Physis)

Depressao e experiéncia de adoecimento de mulheres atendidas pela Atencdo Primaria a

Saude

Depression and illness experience among women assisted by Primary Health Care

Introducéo

Os transtornos depressivos constituem um problema de sadde publica devido a sua alta
prevaléncia e impacto psicossocial. Pacientes deprimidos sdo frequentadores assiduos de

servicos de atendimento primario, porém, muitas vezes, ndo sao diagnosticados como tal.

E possivel observar nas historias de vida dos usuarios dos servigos de satde, o
relato frequente de dificuldades financeiras, brigas com o companheiro principalmente
devido ao alcoolismo, violéncia doméstica, falta de perspectivas, problemas com os filhos,
perda de entes queridos, falta de realizacdo profissional ou qualquer outra situacdo
emocional desconfortavel e dolorosa. A vida quase ndo tem prazeres! Seus relatos sdo
carregados de sofrimento, angustia, lamentacfes, frustracdo e queixas, de sonhos ou
aspiracdes ndo realizados e de confissfes de ideias ou até mesmo tentativas de suicidio. As
pessoas tendem a atribuir erroneamente a origem de seus sucessos por conta do acaso e 0S
fracassos sdo em geral atribuidos a si mesmo. Mas do que elas sofrem: tristeza ou

depressao?

Em geral é uma combinacdo de diversos fatores que vao determinar o diagndstico
da depressao. Existem fatores psicoldgicos (como uma intensa reacdo a perda de uma pessoa
querida, por exemplo), fatores do ambiente (como ter que enfrentar uma situagdo de
convivio com uma pessoa muito doente ou um ambiente de trabalho muito dificil), fatores
geneticos (que é a predisposi¢do organica que cada pessoa traz ao nascer), fatores hormonais
(como o baixo funcionamento da tiroide ou desbalanceamento de outros hormdnios) e

fatores bioguimicos cerebrais, nos transmissores quimicos do cérebro (NARDI, 2006).
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A prevaléncia mundial da depressdo esta estimada entre 2,2 e 10,4% (KESSLER
RC, BIRNBAUM HG, SHAHLY V, BROMET E, HWANG I, MCLAUGHLIN KA, et al.,
2010). No Brasil, a Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD) realizada em
2008 estimou a prevaléncia da depressdo na populacdo geral em 4,1% (IBGE, 2010).
Estima-se que a depressao devera ser a segunda doenga mais comum no ano de 2020, sendo

superada apenas pelas doencas cardiacas (ROMBALDI, 2010).

Nessa direcdo, observa-se que pode haver uma inadequacao nessas contas, até mesmo
pela banalizacdo daquilo que de fato é depressdo, isto é, a tristeza patoldgica, prolongada e
acompanhada de outros sintomas. Alguns autores tém apontado para a possibilidade de que o
transtorno depressivo pode estar sendo diagnosticado de maneira excessiva, com um grande
numero de pessoas com diagnostico falso-positivo (HORWITZ; WAKEFIELD, 2007).

Sistemas diagnésticos buscam categorizar as patologias mentais através de modelos
classificatorios descritivos, baseados em lista de sintomas numa tentativa de desenvolver um
sistema pragmatico e de facil utilizacdo pelos profissionais de salde o que pode estar
contribuindo para o excesso de diagndsticos. Ao desconsiderar o sofrimento psiquico e
producdo de sintomas gerados em contextos de vida dificeis do ponto de vista social,
econbmico e pessoal podem ter suscitado a patologizacdo de problemas existenciais e
psicossociais diversos (HORWITZ; WAKEFIELD, 2010).

Cogita-se que, muitas vezes, as acGes dos profissionais de saude se reduzem ao
tradicional processo “queixa-conduta”, sem conseguir contemplar mais amplamente a

prevencao de adoecimentos e promocao de saude.

Pereira (2004, p.116) afirma que o uso de medicamentos psicotrépicos por mulheres
serve como um modo de minimizar os problemas enfrentados no cotidiano: “ansioliticos
durante o dia, sonifero a noite e psicoestimulantes pela manh&”. Assim, os benzodiazepinicos

sdo as medicacOes mais procuradas nos servicos de saude.

Para Lefevre (1983, p.502),

A sociedade de consumo, a0 mesmo tempo em que promove, por todos os
seus canais de comunicacdo a ideia de que qualquer sofrimento, qualquer
dor, qualquer estado, enfim, que fuja daquilo que ela institui como padréo,
inclusive estético, constitui algo insuportavel para o individuo; por outro
lado, oferece a solugdo magica, na ponta dos dedos: 0s comprimidos.
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Nesse contexto, a medicagdo surge como solucdo que produzird apenas resultados

paliativos, porque ndo decodifica, os verdadeiros problemas que causaram o mal-estar.

Esse estudo teve como objetivo analisar a experiéncia de adoecimento de mulheres

com depressdo, diagnosticada pelo PHQ-9, atendidas na atencdo primaria.

Métodos

Para analisar a experiéncia de adoecimento de mulheres com depressao, diagnosticada
pelo PHQ-9, atendidas na atencdo primaria optou-se pelo método andlise de conteudo
(BARDIN, 2009). De acordo com Cavalcante, Calixto e Pinheiro, (2014, p.14):

A escolha deste método de analise pode ser explicada pela necessidade de
ultrapassar as incertezas consequentes das hipdteses e pressupostos, pela
necessidade de enriquecimento da leitura por meio da compreensdo das

significagOes e pela necessidade de desvelar as relacdes que se estabelecem
além das falas propriamente ditas.

A proposta era entrevistar 10% das 387 mulheres que tiveram resultado positivo para
depressdo no PHQ-9 (>10) - que é um instrumento de rastreamento e apenas aponta 0S
individuos em maior risco de estar apresentando episddio depressivo maior (EDM). Devido
ao ndo comparecimento de algumas (3), recusa de outras (2) e perda de dados (gravacao
inaudivel — 2 casos) o total de entrevistadas foi de 32 mulheres com idade entre 20 e 59 anos,

residente nas areas adscritas a UAPS.

Em seguida foi utilizado o questionario McGilllllness Narrative Interview (MINI) que
¢ um instrumento que além de explorar a descricdo da experiéncia e do conhecimento
individual da doenca e dos sintomas, procura também capturar a complexidade do
conhecimento e experiéncia do entrevistado no seu todo, detectando as contradi¢des e
inconsisténcias presentes na vida de cada um. O MINI apresenta-se originalmente estruturado

em cinco mdédulos: 1. Narrativa Inicial; 2. Narrativa Prot6tipo; 3. Modelo da Narrativa

Explicativa; 4. Servigos Médicos e Respostas ao Tratamento; 5.Impacto na Vida.

Entendendo que as narrativas sdo ferramentas bastante apropriadas para o estudo

qualitativo Muylaert (2015, p. 110) afirma que,
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As narrativas s@o uma forma dos seres humanos experienciarem o mundo,
indo além da simples descricdo de suas vidas, pois ao repensarem suas
histérias — as que contam e ouvem — refletem quem sdo reconstruindo
continuamente significacdes acerca de si.

Para dar conta dessa etapa do estudo as entrevistas foram gravadas em audio,
realizadas em local reservado, depois transcritas na integra constituindo o documento de
andlise; passou-se a fase da leitura atenta dos discursos, de modo que possibilitassem criar
uma categorizacdo. Para melhor analise, as entrevistadas foram identificadas neste estudo com
0 seguinte codigo: ED (Entrevistada Deprimida) e ET (Entrevistada Triste), mais 0 numero da
entrevista, de modo a garantir o sigilo e o anonimato de cada uma. Esse cddigo foi
estabelecido a partir do diagnostico de cada participante realizado pelos critérios
determinados pelo DSM-V.

Para operacionalizacdo do segundo momento, adotou-se 0S passoS propostos por
Bardin (2009, p. 121) na andlise de contetido que ¢ “um conjunto de técnicas de andlise das
comunicagdes que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢cdo do contetdo
das mensagens”. Essas etapas sdo organizadas em trés fases: 1) pré-analise, 2) exploracdo do
material e 3) tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagio (CAVALCANTE;
CALIXTO; PINHEIRO, 2014). Para analise do material categorizado utilizou-se a
triangulacdo metodoldgica, que segundo Minayo e Minayo-Goméz (2003, p. 136) pode
“iluminar a realidade a partir de varios angulos, o que permite confluéncias, discordancias,
perguntas, davidas, falseamentos, numa discussao interativa e intersubjetiva na construcdo e

analise dos dados”.

Assim sendo, a compreensdo e a explicacdo de um fendmeno dependem da descoberta
das relacdes e conexdes que lhes sdo intrinsecas, que o formam e que o inserem numa
totalidade. A compreenséo desta totalidade ndo pode prescindir da analise de suas partes e da
analise de como se relacionam neste todo, pois do contrario implicariam na apreensdo
inadequada do real (FIGARO, 2014)

O estudo inicial foi aprovado pela Comissdo de Etica foi aprovado pelo Comité de

Etica da Universidade Federal de Juiz de Fora, pelo Parecer n° 068/2011.

Resultados e Discussdo

E importante reconhecer que o sofrimento se manifesta de maneira diferente para cada
individuo: o que pode ser sofrimento para um pode ndo ser para O outro, mesmo que
submetido a mesma condicdo (BRANT, MINAYO-GOMEZ, 2004).
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Vasques, Bousso, Mendes-Castillo (2011, p.123) definem sofrimento como “a
resposta emocional ao fendmeno que tem sido tolerado ou a resposta antecipada a um futuro
perdido, destruido, ou a um presente/futuro irreversivelmente alterado por causa de um evento

passado”.

A depressdo compromete o ser humano na sua totalidade, sem separagdo entre o
psiquico, social e o fisico. Sentimentos como, o desespero em relacdo a vida, a angustia, o
desejo de um fim, a morte como presenca, 0 medo como aliado da existéncia, o abandono da
autoestima, 0 suicidio como proposta, expressam entre outros sinais a dor do deprimido
(COUTINHO, GONTIES, ARAUJO, SA, 2003).

Para a portadora de transtorno depressivo, a falta de sentido na vida torna-se algo
aparentemente normal, a ponto de ndo procurar ajuda para tratar a doenca. Isso pode ser
constatado nos relatos a seguir,

Tinha vontade de desaparecer, de sumir, de ficar trancada dentro de casa
sozinha (ED11)

[...] é ficar sem comer, sem dormi, ndo toma banho e ndo faz mais nada...
(ED22)

Verifica-se que a depressdo piora a funcionalidade social e emocional. Inicia-se um
processo de isolamento onde essas mulheres se tornam passivas diante da vida, pois ndo ha
mais sentido viver; todos 0s seus pensamentos tornam-se negativos, o que dificulta o
relacionamento com outras pessoas (BALLONE, ORTOLANI, PEREIRA NETO, 2007).

N&o me permito mais dar uma boa gargalhada...perdi um pedaco de mim
(EDS8)

Eu ja fiz isso de ficar trancada. N&o conversa com ninguém. Se me chamam
eu ndo respondo. Se me chamar no telefone e ndo falar quem, eu néo atendo.
(ET2)

Diante das narrativas observa-se que nada mais lhes da prazer, nada mais pode motiva-

las, sO existindo a preocupagdo consigo proprio e com sua dor. As atividades sdo feitas com

dificuldade e lerdeza, com maior esforgo fisico e mental.

A tristeza profunda provoca, biologicamente, uma necessidade de recolhimento. Ela
pode fazer com que o individuo ndo queira trabalhar por uns dias, ou ndo queira ver seus
amigos por algumas semanas (TENG, CEZAR, 2010 ).
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Salienta-se que as mulheres desse estudo revelam que se tornam descuidadas de seus
compromissos devido a um sentimento de incapacidade, prostragdo, desmotivacdo, que nao
Ihes permite sair da inércia e assumir a rotina da vida cotidiana. Com depressdo apresentam-se
alheias aos acontecimentos ao seu redor, elas perdem interesse nas pessoas € coisas que antes
proporcionavam prazer.

Gostava muito de dancar, mas agora num danco. Sou uma pessoa mais seca
do que fui, parece que t6 sempre rigida, armada...(ED8)

Depreende-se que a perda de interesse ou prazer (anedonia) quase sempre esta
presente. As entrevistadas relatam menor interesse por passatempos ou falta de prazer com
qualquer atividade anteriormente considerada prazerosa o que comunga com as consideracdes
do DSM-V, (ARAUJO e LOTUFO NETO, 2014).

Quando questionadas sobre os relacionamentos com companheiro, familia, vizinhos
observa-se uma tendéncia ao isolamento, uma fuga do convivio social. Relatam sobre a
dificuldades em lidar com comportamento do companheiro e dos filhos, violéncia domeéstica
relacionada ao uso de alcool e drogas de algum membro da familia.

[...] Dessa vez ele chegou a me agredir e eu fui parar no hospital. [...] eles
queria fazer ocorréncia, ele ainda tava desempregado, ai eu disse, ndo vai
fazer ocorréncia ndo, porque se ele continuar, ai eu faco. Ele desempregado,

se eu fizesse a ocorréncia ... ai fichou na delegacia, acabou né. Eu deixei
passar. (ET2)

Meu marido quando bebe é muito agressivo com palavras, ele ndo pensa [...]
Acho que fracassei como mée, como mulher. Sou uma fracassada mesmo...
(ED17)

Um dos apoios sociais mais importantes no enfrentamento desses eventos estressantes
é o afetivo. Na auséncia desse apoio e presenca de problemas de relacionamentos afetivos,
aumenta o risco de transtorno mental, como a depressdo e, consequentemente, 0
comportamento suicida (FONSECA, 2010).

A estrutura familiar adequada tende a facilitar o desenvolvimento da autoestima, a
resolucdo de conflitos e, a manutencdo do estado de saude de seus membros. Ao contrério,
falta de apoio, cuidados, condutas acolhedoras e auséncia de uma estrutura familiar adequada

aumenta a vulnerabilidade a doencas. A eficacia do apoio varia de acordo com ag0es, atitudes
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e comportamentos dos membros da familia, que carregam grande carga de emocdes (BUENO,
2009).

Vale ressaltar que a afetividade entre os membros da familia de modo verbal e néo
verbal, o interesse, proximidade, acolhimento, respeito, consisténcia de comportamentos e
verbalizacdes e habilidades na resolucdo de problemas séo fatores que podem contribuir para

um apoio significativo no sentido de minimizar o sofrimento.

Ouvir, conversar, dar uma atengdo, proporcionar um cuidado a partir da necessidade
percebida sdo importantes formas de ajuda. Nos relatos abaixo a escuta e a ajuda vém de
membro da familia que se mostra mais sensivel e até mesmo de pessoas de fora, que

observam o sofrimento.

Minha filha mais velha é muito carinhosa, me ouve quando preciso. (ED17)

Minha vizinha me chamou pra ir na igreja. Achava que ia me ajuda. (ET3)

Tanto no caso de depressdo como no de tristeza, na medida em que o individuo
percebe um suporte familiar no qual sente-se amado, valorizado, compreendido, reconhecido,
acolhido, protegido e cuidado, encontra forcas para enfrentar situacdes adversas, o que traz
consequéncias positivas para seu bem-estar, como aumento da autoestima e do bem-estar
psicoldgico. A falta desse suporte € um dos fatores que traduz predisposi¢des a doenca mental
(SILVA DE SOUZA; NUNES BAPTISTA; DA SILVA ALVES, 2008, p. 46).

Da mesma maneira quando o apoio social comeca a funcionar, as pessoas mudam de
comportamento, aumentando a sua capacidade de enfrentar situacdes dificeis e dolorosas, a
sua autoestima é evidenciada e descobrem o potencial que tém, aumentando assim a
possibilidade de uma vida melhor (PIETRUKOWICZ, 2001). Nesse sentido, pode-se inferir
gue a ajuda ancorada na reciprocidade das trocas e nos valores solidarios, favorece o

enfrentamento das situacOes de doencas e 0s comportamentos das pessoas.

Observa-se, a seguir, na fala das entrevistadas, uma falta de vontade de viver. “As
mulheres falam de uma dor de existir”, como relata Koda (2011, p. 196). A morte aparece
como um alivio, como unica solugdo possivel para o término do sofrimento. Elas néo
conseguem procurar ajuda, pois ja chegaram ao limite de suas emocGes e ndo conseguem

vislumbrar outra alternativa para salva-las dessa situacdo de desconforto e desespero.
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Eu cheguei num ponto que morré ou vivé tanto faz (ED16)

Eu sinto muita angustia, desejo de morte. Eu acho gque a morte é melhor do
que a vida sabe? A vida é muito dificil pra mim (ED31).

Ainda que as pessoas, de modo geral, tenham vergonha em expressar suas angustias e
aflicBes, algumas das entrevistadas relataram ter chegado a tentar o suicidio, com a ideia de
que a morte seria uma forma de aliviar seu sofrimento, mas se arrependeram ou foram
socorridas a tempo.

A vontade que sempre tive e ainda tenho é de me matar, mas ai eu penso
como véo ficar meus filhos...Outra hora eu nem ligo...(ED24)

Eu amarrei uma corda no pescoco e me joguei da cama no chdo. Ai eu me
arrependi e consegui soltar. Tamem ja abri todas as cartela de remédio e
coloquei na boca, mas meu marido viu e tirou. (ET3)

O comportamento suicida é classificado, com frequéncia, em trés categorias: ideagdo
suicida, tentativa de suicidio e suicidio consumado. A ideia do suicidio apresenta-se como um
ato de desespero ou insanidade, demonstrando a dificuldade que é a compreensdo e a
abordagem destas pessoas no desenrolar de seu sofrimento, além das dificuldades de deteccéo
de sinais de desesperanca, dos pedidos de ajuda, verbais e ndo verbais comuns frente ao
surgimento do desejo de morte e da propria ideacdo suicida (BARBOSA, MACEDO,
SILVEIRA, 2011). Os mesmos autores afirmam que “o comportamento suicida esta
frequentemente associado com a impossibilidade do individuo de identificar alternativas
viaveis para a solucdo de seus conflitos, optando pela morte como resposta de fuga da

situacdo estressante” (p.236).

De acordo com Barbosa, Macedo e Silveira (2011, p. 240),

as pessoas tém vergonha de admitir suas angustias e aflicdes; admitir e
expressar que passam pelos seus pensamentos uma forte ideia de que a morte
seria um alivio para o sofrimento, uma forma de saida magica dos conflitos
costuma ser escondida ou camuflada, dificultando ainda mais o0 acesso a esta
pessoa e oferecimento de ajuda ou suporte especializado.

Durkeim (2003) destaca a influéncia da depressdo sobre o ato suicida afirmando que
se relaciona geralmente a um estado de extrema depressdo, de exagerada tristeza, que faz com
que o doente ja ndo consiga mais apreciar de maneira sadia as relagdes que com ele tém as

pessoas e as coisas que o cercam.
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E possivel verificar que, nem sempre o individuo se da conta da relagdo de seus
conflitos e seus sofrimentos com aquilo que ele fala, pensa ou faz. A possibilidade de narrar
seus sofrimentos, de escutar a si mesmo enquanto narra, além de ser ouvido por um
profissional de salde, por si s0, ja pode criar para o individuo outras oportunidades de olhar
para a forma como se movimenta na vida e suas escolhas, além de também ofertar diferentes

formas de perceber e dar significado aos seus sofrimentos (BRASIL, 2013).

Em geral, as pessoas em sofrimento procuram os servicos de salde como uma maneira
de encontrar maior alivio com relagdo aos sintomas fisicos e psiquicos que comprometem as

atividades do cotidiano.

A decisdo em procurar pelos servicos é, em grande parte, influenciada por
caracteristicas culturais, socioeconémicas e demograficas do proprio individuo e esta,
também, condicionada a prépria percepcdo do individuo sobre a sua necessidade em realizar
essa busca (MAXIMO, 2010). O autor refere ainda que as doencgas, outros atendimentos
preventivos e procedimentos de reabilitacdo respondem como as principais causas dessa

procura, no caso daqueles com depresséo.

O estigma de que transtornos mentais sdo sindbnimos de loucura e incapacidade
frequentemente faz com que o individuo ndo aceite seu problema e consequentemente rejeite
o tratamento.

Eu tenho medo de ficar dependente; ndo gosto de tomar nem pra dor de
cabeca. (ET4)

Remédio eu ndo tomo mais pra isso ndo. Eu lutei pra mim parar de tomar
remédio sozinha. Eu fiz tratamento seis anos, ai eu me sentia como se eu
tivesse vegetando no mundo. Eu ndo me sentia pisando no chdo. Era como
seu eu tivesse nas nuvem. Um dia eu encrespei com aqueles remédio, joguei
tudo no fogo e “tomo isso mais ndo”. Parei por minha conta. (ED12)

Apesar das participantes acreditarem que a medicagéo vai impactar de modo a aliviar
seus sintomas elas também percebem que ha fragilidade nesse tratamento podendo Ihes
acarretar efeitos negativos. Alia-se a isso, 0 pouco conhecimento sobre o transtorno
depressivo, a caréncia de suporte de pessoas significativas que incentivem a manutencdo da

terapéutica medicamentosa.

O conhecimento adequado do paciente a respeito dos medicamentos que utiliza

constitui fator fundamental para a adesdo aos mesmos. As desisténcias precoces do tratamento
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durante o primeiro més da terapéutica devem-se, geralmente a falta de eficacia ou aos efeitos
secundarios do tratamento; os pacientes que interrompem o tratamento, fazem-no porque
comecam a sentir-se melhor ou devido a crencas infundadas segundo as quais 0s

antidepressivos criam dependéncia ou Ihes sdo prejudicais (DEMYTTENAERE, 2001).

Em se tratando de tristeza a maioria das pessoas se recupera normalmente, embora
possa demorar alguns dias ou até mesmo semanas, Ssem nem mesmo necessitar de
medicamentos. O acolhimento, a escuta e o0 apoio social podem ser efetivos nesses casos.
Contudo ainda percebe-se que a manifestacdo da tristeza tornou-se um tabu, e raros sdo 0s
individuos e profissionais de salde dispostos a escutar a pessoa triste (BRANT, MINAYO-
GOMEZ, 2008).

A maioria das entrevistadas fazia uso de antidepressivos e “calmantes” o que satisfazia

em alguns casos,

Me dou muito bem com a fluoxetina. Tenho animo pra trabalhar (ED21).

A fluoxetina, atualmente, é o medicamento antidepressivo mais prescrito no Brasil e
no mundo. Sabe-se que 0s psicofarmacos sdo medicamentos necessarios e seguros, no entanto
podem causar dependéncia fisica e /ou psiquica (ANDRADE, ANDRADE, SANTQOS, 2004).
Nao se pode negar que, para as mulheres estudadas, “hd uma relacio ambigua com os
medicamentos, pois apesar da preocupacdo com efeitos colaterais e possibilidade de
dependéncia, sua busca era evidente” (MARTIN, 2012, p.895).

Vale ressaltar que o exacerbado consumo de psicofarmacos parece estar relacionado a
necessidade ou vontade humana de suprimir a dor, o sofrimento, j& que a solucdo quimica
promete um alivio rapido e imediato dos problemas (MIRANDA, 2009). Entretanto com
relacdo a tristeza fazer uso de medicagéo, isto é, tratar sinais e sintomas implica em ignorar o

sujeito em sofrimento, como afirma Horwitz e Wakefield, (2010).

Corroborando com esse pensamento Tesser (2006, p.64) narra que,

[...] viver em uma sociedade que valoriza a anestesia e a sedacdo de
sintomas, 0 médico e seu cliente aprendem a abafar a interrogacao inerente a
qualquer dor ou enfermidade: O que é que ndo anda bem? Por quanto tempo
ainda? Por que é preciso? Por que eu? Qualquer médico sincero sabe que, se
ficar completamente surdo a pergunta implicita na lamentacdo do paciente,



182

pode até reconhecer sintomas e fazer diagndsticos corretos, mas néao
compreenderd nada do sofrimento dele.

N&o se trata de rejeitar todo e qualquer uso dos psicofarmacos, pois sdo inegaveis
alguns de seus efeitos positivos, mas como relata Socudo (2015, p. 277),

ao permitir a tristeza em toda a sua poténcia o0 sujeito reapropria-se de si, de
seus afetos, reconstroi-se, redescobre-se, permite-se vivenciar a melancolia, e
sair dela mediante um movimento de dentro para fora, do conhecimento de si,
dos seus afetos, redimensionando-se, resistindo as tecnologias de
patologizacdo e medicalizagdo desses mesmos afetos, retomando as rédeas de
sua existéncia.

E importante destacar que a relagio médico-paciente com uma postura colaborativa e
de acolhimento tem uma influéncia positiva na adesdo ao tratamento e satisfacdo do paciente
com o servico (CUNHA, GANDINI, 2009).

Enfatiza-se que pacientes apresentam melhoras quando apoiados pelas equipes da
APS, individualmente ou em grupos (CHIAVERINI, 2011). Segundo Fortes et al., (2014,
p.1088) para a efetividade dessa assisténcia é necessario considerar “os fatores psicossociais,
oferecendo suporte para superacdo dos problemas individuais, familiares ou grupais, por meio
do desenvolvimento de atividades coletivas e de integracdo aos espacos comunitarios” na

busca de solugdes para as dificuldades.

Todavia, ha relatos frequentes da falta de escuta e orientacdo por parte dos
profissionais de salde, além da longa espera por atendimento entre uma consulta e outra.

Médico? Onde? Num tem...6 uma bagunca. Ndo tem médico para atender.
(ET32)

[...] até que eu entrei no consultério do médico e comecei a falar com ele.
Esse dia eu chorei demais da conta. Figuei umas trés horas o médico me
aturando. E sai de 14, me sentindo outra pessoa, me sentindo leve, entendeu?
Depois desse tratamento que eu aprendi a falar... (ED12)

Embora existam diretrizes do Ministério da Saude para lidar com as questdes de saude
mental na atencéo basica, as intervencgdes voltadas para esses tipos de queixas ainda sdo muito
timidas (AZEVEDO, 2014). A autora afirma ainda que, com o atual sistema de trabalho, em
gue se exigem metas e determinado nimero de consultas a serem realizadas, € bem mais
dificil estabelecer vinculo com os usuarios, pois isso demanda tempo, qualidade de

atendimento e ndo consultas de dez minutos.



183

Em nossa sociedade, a relacdo do individuo com seu corpo ganhou importancia
significativa, fruto da expressao psiquica, de uma identidade social e de um modo de vida. Em
alguns casos, a reconstrucdo do proprio corpo € um dos mecanismos de reconstrucdo da
identidade, da autoestima e do estabelecimento da relagdo com o mundo. Isso pode ser

observado nos relatos a seguir,

De uns meses pra ca eu tenho engordado muito, mesmo sem me alimentar
direito. Ganhei muito peso... (ET3)

Engordei muito. E uma camuflagem que a gente faz: nfo quero ver ninguém
e que ninguém me veja (ED9)

A pessoa obesa sente-se julgada de forma negativa apresenta sentimentos como
tristeza, vergonha e frustracdo. Assim, faz-se necessério entender a tristeza como algo que
precisa ser compartilhado de modo que as pessoas possam legitimar o lugar de seu sofrimento
(AZEVEDO, 2010).

Vale ressaltar que a alteracdo da imagem corporal resultante do aumento de peso
podera provocar uma desvalorizacdo da autoimagem e do autoconceito, no obeso, diminuindo
a sua autoestima. Cada sujeito elabora a imagem de seu corpo a sua propria maneira, tendo

por base vivéncia passada e presente. Schakarowski e Oliveira (2014, p.182) afirmam que,

quando ndo vivenciado conscientemente, o sofrimento psiquico pode
provocar quebra do sistema regulador dos afetos, canalizando para a
compulsdo, cuja fungdo seria de ajudar a suportar uma dor de ordem
emocional, transformando-a em dor corporal. A dor psiquica é suportada
através de uma acao repetitiva e angustiada pela via do corpo. No entanto,
nesta situacdo, a imagem corporal do individuo e sua relagdo com o outro,
pode trazer consequéncias e sofrimento.

As pessoas deprimidas podem adotar determinados comportamentos disfuncionais,
tais como comer, dormir e consumir &lcool em excesso, negligenciando alguns
comportamentos mais saudaveis, como o exercicio fisico, atividades de lazer, ou passar tempo

com os amigos e familia (LOPEZ et al., 2011).

Ademais, dificuldades em lidar com determinadas situaces e/ou emocGes negativas
levam algumas pessoas a usar o0 alcool e até mesmo o tabaco como forma de fugir ou para ter

coragem de lidar com os problemas. O abuso ou dependéncia do &lcool costuma estar
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relacionado com a depressdo como uma forma que o individuo encontra para atenuar 0s

sintomas depressivos. Sobre esse aspecto as entrevistadas revelam,

Quando eu bebia, eu bebia todo dia. Parar eu ndo parei ndo. Mas ndo bebo
igualzinho como eu bebia. [...] agora quando saio, ai eu tomo & uma
caipirinha, uma pinga com coca-cola e acabou. O estomago nhao aceita mais.
(ET2)

Destampei a fumar. Comecei a fumar muito. Tinha muita raiva de bebida, eu
tinha nojo de bebida, nojo! Ai depois desse troco ai, eu comecei a beber,
comecei a fazer um monte de coisa errada. Bebia cachaga, bebia o que viesse
na minha frente eu bebia. Muito! N&o bebia pouco ndo! (ED12)

Percebe-se que o ato de beber, bem como o de fumar parece ser uma forma de
mostrar-se livre, de produzir um mecanismo, um efeito de fuga, uma forma de se encontrar
prazer, de alegria, de descontracdo que possibilita esquecer e livrar-se das preocupacdes do

cotidiano.

O tabaco poder ser utilizado para diminuir estados de humor depressivos, e aliviar
sentimentos de tristeza. E aceitavel a hipotese que fumantes com comorbidade psiquiatrica
podem estar fazendo uma tentativa de automedicacdo dos sintomas do transtorno psiquiétrico,
ou também buscando alivio de efeitos colaterais de medicacdo. Mais do que uma relacdo
unidirecional, tabagismo e depressdo podem influenciar-se reciprocamente (CALHEIROS,
2007). Segundo Glassman (1993), tabagismo e depressdo sdo dois fendmenos que se
alimentam reciprocamente; fumantes deprimidos podem fumar para aliviar seus sintomas e

dessa forma reforcam o desejo de fumar.

Desse modo, o alcool e o tabaco se apresentam como uma forma mal adaptada de agir,
encontrada pelos individuos para lidarem com algumas situacdes de vida que se mostram
intoleraveis para esses (AFONSO, PEREIRA, 2012).

Estudos tém demonstrado que pacientes psiquiatricos ddo grande importancia as suas
crencas e atribuem a elas um papel primordial no lidar com sua doenca (GOMES, 2011). O
mesmo autor afirma que atividades, como meditar e orar, podem auxiliar pessoas com
depressdo a reduzir a soliddo, a sensacdo de isolamento e também impedir que o paciente

figue obsessivamente ruminando seus problemas.
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Desde a década de 1990, investigacGes passaram a demonstrar que individuos com fé
religiosa pareciam enfrentar melhor os estresses da vida, recuperar-se mais rapidamente da
depressdo, como também apresentar menor ansiedade que pessoas menos religiosas
(KOENIG, 2012).

Para as mulheres entrevistadas a fé e a religido contribuiram para amenizar o
sofrimento, como relatam:
Sou espirita e isso me acalmou. Passei a entender que tem umas cobrancas
gue sdo do espiritismo (ET1)
Gosto de ler a Biblia, as vezes tem uma palavra que me acalma. (ED23)

A religido tem sido suporte da minha vida, entendeu? (ET26)

Pode-se notar que todas as participantes consideraram o enfrentamento religioso como

um aspecto positivo, isto é, responsavel por gerar uma melhoria em sua satde mental.

Como narra Alves (2015), a fé e a oragdo proporcionam um encontro consigo préprio,
com as forgas intimas do espirito em sua luta pela sobrevivéncia, como também favorece um
momento de paz durante as tribulagcdes da vida gerando saude, esperanca e animo continuos,

sensacdo de serenidade e de calma fazendo o organismo se equilibrar.

A religiosidade tem um efeito sobre como as pessoas lidam com situacdes de estresse,
sofrimento e problemas vitais podendo proporcionar ao individuo maior aceitacdo, firmeza e
adaptacdo a situagdes dificeis de vida, gerando paz, autoconfianca e perddo, e uma imagem
positiva de si mesmo (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO NETO, KOENIG, 2006).

Enfim, a vivéncia religiosa e espiritual é algo que pode proporcionar um maior contato
com a realidade subjetiva interna e favorecer possiveis mudancas de atitudes e ideias frente as
experiéncias atuais da realidade de cada individuo como afirma Vasconcelos (2006).

Contudo, uma das participantes destaca ainda, a falta de algum “remédio” que pudesse

eliminar o sofrimento, relatando que,

Eu queria que tivesse um remédio que acabasse com a angustia e a tristeza;
eu tomaria o resto da vida. AngUstia doi muito! Eu me sinto s6. As vezes eu
falo e parece que ninguém ta ouvindo (ED22).
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Todo sofrimento merece atencdo. A escuta qualificada/terapéutica é uma ferramenta
essencial para esse cuidado. Ela é um dispositivo de producdo de sentidos que possibilita a
minimizacdo da angustia, permite a compreensdo do sofrimento psiquico da pessoa, valoriza
suas experiéncias, cria vinculos, produz relacbes de acolhimento e respeito auxiliando-o na
busca da resolucdo de seu problema (DA COSTA MAYNART,, 2014).

No entanto, a prescricdo de medicamentos e o encaminhamento a especialistas ¢é a
pratica mais comum dos profissionais de saude diante de casos de sofrimento psicoldgico
(AZEVEDO, 2010; FONSECA, 2008; SILVEIRA, 2000). Ocorre que o medicamento
geralmente funciona como algo paliativo, isto é, alivia 0s sintomas do momento, mas ndo

garante a resolucdo do sofrimento (AZEVEDO, 2010). Segundo a mesma autora,

o denominado “remédio controlado” estd presente em boa parte das
intervengBes por ser uma maneira socialmente legitimada de controlar as
loucuras da mente e os excessos do corpo. [...] Ficar no bindmio consulta-
medicacdo é s6 mais uma forma paliativa de manter o corpo que grita,
disciplinado, e, portanto, alienado em sofrimento (p. 232-234).

Em seu artigo Fortes et al (2014) destacam diversas possibilidades de intervencdes
que, com ajuda até mesmo de leigos, auxiliam no cuidado de individuos com transtornos
mentais. Dentre elas estdo: a Terapia Comunitéria (TC) seria um modelo brasileiro deste tipo
de intervencao, oferecendo espaco para as pessoas dividirem suas dores e sofrimentos, grupos
de artesanato e geracao de renda, atividades fisicas e préaticas integrativas e complementares
(PICS) inclusive meditacdo da atencdo plena (mindfulness), yoga, tai-chi chuan e

relaxamento.

Por fim, ha que se considerar que o fundamental na préatica dos profissionais de satde
é saber diferenciar a tristeza, de situacGes de depressao e iSso serd mais seguro a partir da
insercdo e utilizacdo de instrumentos de avaliacdo de diagndsticos na rotina do trabalho na
atencdo primaria a salde. Para tanto, é necessario haver uma relacdo muito compreensiva, um

olhar atento e cuidadoso dos profissionais de salde em relacéo a seus pacientes.

Concluséao

O modelo de atencdo a saude oferecido no Brasil, ainda estd pautado no modelo
biomédico hegemdnico na medida em que reforca a dicotomia saude/doenca, 0 que implica

uma atuacdo voltada exclusivamente para a doenca. Reforga praticas, na maioria das vezes,



187

inadequadas para tratar as necessidades de saude da populacdo onde a doenca € reduzida a
uma avaria mecanica, e a terapia médica, a manipulacao técnica, negligenciando os aspectos
psicoldgicos, sociais e ambientais do processo saude/doenca (CARVALHO, DIMENSTEIN,
2004).

Ha que se considerar que a depressdo embora seja um transtorno cada vez mais
impactante na qualidade de vida da populacdo brasileira € um tema pouco abordado e
discutido no &mbito da atengdo primaria a satde.

No presente estudo onde foram investigadas mulheres de 20 a 59 anos sé&o diversos 0s
fatores que se mostram relacionados a maior vulnerabilidade desse grupo: papeis sociais,
habitos de vida, relacionamentos interpessoais, violéncia, religiosidade, tratamento, uso dos
servicos de salude. Uma das dificuldades destacadas estad relacionada ao diagndstico que,

devido a semelhanca dos sintomas, possibilita confusdo entre tristeza e depressao.

Faz-se necessario, que os profissionais de salde da atencdo primaria estejam atentos as
manifestacOes da depressao em conjunto com outras doengas, com vista a minorar seus efeitos
sobre a condicdo de saude dos individuos. Para tanto, é preciso que as equipes deste nivel da
atencdo em saude sejam capacitadas para diagnosticar corretamente 0s transtornos mentais

especialmente a depressao por ser muito estigmatizada pela sociedade e pela prépria paciente.

Conclui-se que acdes educativas que visem desmistificar a depressdo e as doencas
mentais de modo geral podem contribuir para promocdo da salde mental no ambito da
salde publica, além de oportunizar uma melhor qualidade de vida para os individuos
acometidos pelo transtorno depressivo.

Por certo, essa questdo, pressupde investimento macico na qualificagdo dos recursos
humanos em salde. Também ¢é preciso reconhecer a necessidade de articular, de forma

incisiva, a atencdo primaria a saude e as politicas/acdes especificas da area da satde mental.
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Resumo

Introducdo - A depressdo clinica € um dos principais problemas de salde publica na
atualidade, sendo especialmente comum em mulheres. A incidéncia maior da doenca se da
entre 0s 20 e os 40 anos, justamente no auge da vida profissional.. Objetivo - Analisar a
experiéncia de adoecimento de mulheres de 20 a 59 anos atendidas na atencdo primaria e
avaliadas com depressdo segundo o PHQ-9. Método — Foi aplicada a entrevista McGilllllness
Narrative Interview (MINI) e um questionario contendo varidveis sécio demograficas, apoio
social, auto avaliacdo de estado de saude, estilo de vida, morbidade e saude da mulher.
Resultados - Revelam que as mulheres se tornam descuidadas de seus compromissos devido
a um sentimento de incapacidade, prostragdo, desmotivacdo, que nédo lhes permite sair da
inércia e assumir a rotina da vida cotidiana. A morte aparece como um alivio, como Unica
solugdo possivel para o término do sofrimento. A religiosidade e a espiritualidade
contribuiram para amenizar o sofrimento. Conclusio — E preciso que os profissionais da
Atencdo Primaria a Saude sejam capacitados para diagnosticar corretamente 0s transtornos
mentais especialmente a depressao por ser muito estigmatizada pela sociedade e pela propria
paciente. E importante reconhecer a necessidade de articular, a atencdo primaria a satde e as
politicas/acdes especificas da area da satude mental.

Palavras-chave: Depressdo, mulher, atencdo primaria, PHQ-9

Keywords: Depression, women, primary health care, PHQ-9
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Nao sei se estou perto ou longe demais, se peguei o rumo certo ou errado; sei apenas
que sigo em frente, vivendo dias iguais de forma diferente.

Ja nao caminho mais sozinho levo comigo cada recordacao, cada vivéncia, cada
licao, e mesmo que tudo nao ande da forma como gostaria, saber que ja ndo sou o

mesmo de ontem me faz perceber, que tudo valeu a pena...
(autor desconhecido)
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