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Lessa, JLM. Morbidade Psiquiatrica Menor em Trabalhadores da Area de
Saude. Rio de Janeiro, 2011. f Dissertagao [Mestrado em Pesquisa Clinica em
Doencas Infecciosas] - Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas.

RESUMO

Sintomas ansiosos, depressivos e somatoformes, comumente referidos como
morbidade psiquiatrica menor (MPM), apresentam elevada prevaléncia na
populagdo geral adulta, além de serem diagnosticados em um tergo ou mais
das pessoas que procuram atendimentos em servigos primarios de saude. A
distribuicdo dessa categoria de morbidade mostra-se iniqua na populagéo
geral, pois ha fatores de risco ja bem estabelecidos que influenciam a sua
ocorréncia e persisténcia.

O objetivo do presente estudo foi investigar a prevaléncia da MPM nos
trabalhadores da area de saude de uma unidade hospitalar e sua associacao
com caracteristicas soécio-demograficas, fatores estressores de vida e
acidentes de trabalho. Trata-se de um estudo seccional em 404 trabalhadores
de saude, cuja variavel dependente foi o instrumento de rastreio epidemioldgico
General Health Questionnaire (GHQ-12). E um instrumento validado para a
lingua portuguesa do Brasil.

A coleta de dados foi realizada por meio de questionario estruturado e de
autopreenchimento, aplicado com apoio de pessoal treinado. As variaveis
associadas testadas foram: sécio-demograficas; Fatores Estressores de Vida
listados no Manual Diagndstico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-1V)
e a ocorréncia de acidentes de trabalho. Adicionalmente, os habitos sociais
comumente associados a MPM: uso de alcool, tabagismo e trabalho em turnos
de plantao.

Encontrou-se associagdes no nivel de significancia 5% na amostra entre MPM
e as seguintes caracteristicas no modelo de regressao logistica multipla:
dificuldades financeiras graves OR 2,80 (IC95% 1,37-5,69) e mudancga forcada
de domicilio nos ultimos 12 meses OR 3,32 (IC95% 1,18-9,39); e escolaridade
igual ou maior que nivel superior OR 3,95 (IC95% 1,48-10,59). Conclusédo: A
prevaléncia de morbidade psiquiatrica menor detectada neste estudo foi
conservadora (13%), provavelmente devido ao ponto de corte mais especifico.
Consistente com outros estudos nacionais e internacionais, dificuldades
financeiras estiveram associadas a morbidade psiquiatrica menor.

Palavras chaves: 1. Saude do trabalhador; 2. Saude Mental; 3. Eventos de
Vida Produtores de Estresse; 4. Estudo seccional; 5. Epidemiologia/psiquiatria.
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Lessa, JLM. Minor Pychiatric Disorders in Health Workers. Rio de Janeiro,
2011. f. Master [Science dissertation in Clinic Research in Infectious Diseases] -
Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas.

ABSTRACT

Anxiety, depressive and somatoform symptoms commonly referred to as minor
psychiatric disorders show high prevalence among general adult population,
besides of being diagnosed in one third or more of the people seeking
consultation in primary care units. The distribution of this category of morbidity
in general population is skewed, once there are well established risk factors
affecting their occurrence and persistence.

The objective was to investigate the prevalence of minor psychiatric disorders in
health workers of a hospital unit, and test its association with socio-
demographic variables, as well as with stressful life events and work accidents.
The design was cross-sectional. The number of participants in the study was
404 individuals. The outcome variable was the General Health Questionnaire
(GHQ-12). It is a validated screening tool in Brazilian Portuguese.

Data were gathered by means of a multi-dimensional self-administered
questionnaire, with aid of trained personnel. The associated variables tested
were: socio-demographics, stressful life events as listed in the Diagnostic
Statistic Manual of Mental Disorder 4™ edition, and the occurrence of work
accidents in the preceding year. Additionally, social habits frequently associated
with minor psychiatric disorders were assessed: alcohol and tobacco use, and
shift work.

We found statistically significant associations (5%) in the sample between minor
psychiatric disorders and the following independent variables in the final model
of multiple logistic regression: financial difficulties OR 2,80 (1C95% 1,37-5,69),
forced change of domicile in the preceding year OR 3,32 (IC95% 1,18-9,39),
and college education or higher OR 3,95 (1C95% 1,48-10,59). Conclusion: The
prevalence of minor psychiatric disorders detected in this study was
conservative (13%), probably due to a more specific cutoff point. Consistent
with other national and international studies, financial difficulties were
associated with minor psychiatric disorders.

Keywords: 1. Worker's Health. 2. Mental Health. 3. Stressfull Life Events.
4.Cross-sectional study. 5. Epidemiology/psychiatry
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1. INTRODUCAO

1.1 Saude do Trabalhador

A interface saude mental e trabalho cada vez mais atrai a atencao de
investigadores e cientistas de varias areas do conhecimento. Ha poucos anos
a perspectiva de relacionar adoecimento com trabalho mantinha-se
relativamente restrita ao ambito clinico da assim chamada “saude ocupacional’
(LAUREL, 1985), mas hoje ela é cada vez mais objeto da epidemiologia e da
saude publica (LIMA, 1999).

Esta mudanga de abordagem origina-se de previsdes que instituicoes
governamentais de varios paises estimam para as primeiras décadas do século
XXI: a evolugéo dos problemas de saude mental acelera-se continuamente nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, levando a sociedade como um
todo a pagar por esse 6nus (MURRAY & LOPEZ, 1996).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) dentro de alguns
anos o0s problemas causados por transtornos psiquicos e dificuldades
psicolégicas serdo a segunda causa de incapacitagdo no mundo (MURRAY &
LOPEZ, 1996). A OMS também estima que hoje os transtornos mentais ja
constituam 12% de toda morbidade mundial na populagéo adulta (OMS, 1996).
Os transtornos depressivos sao a principal causa de anos vividos com
incapacidade (doenca) entre 15 e 44 anos de idade (USTUN et al., 2004).

Organismos internacionais de varias instancias tentam tragar
orientagdes que ajudem a superar os desafios da saude mental (WHO, 1996)
No ambito da Saude do Trabalhador, a Organizacao Internacional do Trabalho
(OIT) enfatiza a necessidade de se instituir politicas nacionais de saude e de
segurancga no trabalho com enfoque na promog¢ao da saude e na construgao de
ambientes de trabalho saudaveis (OIT, 1981).

No Brasil, alguns centros de estudo ja se preocupam em avaliar tais
questdes. Em pesquisa realizada pelo Laboratério de Saude do Trabalhador da
Universidade de Brasilia (BARBOSA-BRANCO, 2004), demonstrou-se que no



pais 0 numero de trabalhadores que se afasta do seu trabalho por problemas
mentais vem aumentando progressivamente.

No que concerne a questdes juridicas, também ha avangos favoraveis
na legislagdo. O estresse, a depressdo e o alcoolismo foram reconhecidos
como doengas que podem estar relacionadas ao trabalho pela Lei 3.048, de
06/05/1999 (BRASIL, 1999). A Norma Regulamentadora NR-07 do trabalho
urbano estabelece a obrigatoriedade de elaboragdo e implantagdo do
Programa de Controle Médico e Saude Ocupacional (PCMSO) por parte de
todos os empregadores e instituicbes, para monitorar individualmente os
trabalhadores expostos a agentes quimicos, fisicos e bioldgicos definidos por
ela (MTE, 1992). Mais recentemente a norma reguladora NR-32 representa um
grande avango juridico, pois € a primeira norma criada para estabelecer
diretrizes para a implementacdo de medidas visando a protecao e segurancga a
saude dos trabalhadores especificamente da area de saude (MTE, 2005).

Minayo-Gomez & Thedim-Costa (1997), numa reflexdo sobre a Saude
do Trabalhador enquanto disciplina, consideram que esta consistiria em todo o
esforgo intelectual que captasse a relagdo entre saude e trabalhadores. Como
campo de praxis ela defronta-se de forma continua com questdes emergentes,
contemplando sempre novas demandas. A saude mental do trabalhador € uma
destas novas demandas.

Dentro deste contexto se desenvolveu no IPEC, hospital de assisténcia e
pesquisa em Doencas Infecciosas, o Programa de Saude do IPEC (PROSEC),
ligado ao Laboratério de Epidemiologia Clinica. Este programa tem como
proposta a elaboragdo de um estudo longitudinal para o levantamento de dados
sobre riscos e agravos aos quais seus trabalhadores estdo submetidos. Seu
proposito ultimo € aprimorar as agcdes de saude junto aos trabalhadores. A
presente dissertacdo afilia-se a ele no que tange a saude mental dos
trabalhadores, e sua possivel relagdo com caracteristicas do processo laboral,

eventos estressores de vida e acidentes de trabalho.



1.2 Morbidade Psiquiatrica Menor: Conceito e Epidemiologia

Estudos populacionais evidenciam que 90% da morbidade psiquiatrica
se compde de transtornos ndo-psicoticos (ALMEIDA-FILHO et al., 1997). Este
grupo de transtornos constitui-se de uma série de entidades nosolégicas que
compartilham entre si inumeros sintomas depressivo-ansiosos, somaticos e
algumas queixas inespecificas, mas cuja identificacdo é de dificil obtencao na
auséncia de um exame psicopatologico direto (GOLDBERG & HUXLEY, 1980).

Com o intuito de realizar estudos epidemioldgicos de grande escala, foi
entdo desenvolvida uma categoria diagnéstica ampla referida como morbidade
psiquiatrica menor (MPM). E a partir deste conceito que se tem estudado a
doenga mental nas populagdes gerais em todo o mundo (COUTINHO et al.,
1999).

No Brasil, estudos indicam que as prevaléncias de transtornos mentais
menores, nao-psicoticos, na populagado geral variam de 7% a 26%, com uma
média de 17% (COUTINHO, 1995). Estudos feitos em clientelas de servigos
basicos de saude chegam a mostrar que cerca de 50% dos pacientes
atendidos em ambulatérios gerais apresentam alguma morbidade psiquiatrica
menor (MARI, 1987).

O método de eleicdo deste estudo para a sua mensuragao € o General
Health Questionnaire (GHQ) (GOLDBERG & WILLIAMS, 1978). Este
questionario foi desenvolvido como ferramenta de rastreamento para detectar
pessoas com transtornos psiquiatricos menores, ou que estejam em risco de
desenvolvé-los. Sua medida abrange quatro esferas da psicopatologia:
depressdo, ansiedade, sintomas somaticos e retraimento social. O seu
desenvolvimento enquanto instrumento de mensuracdo confunde-se com o
préprio desenvolvimento da definigdo de morbidade psiquiatrica menor. O GHQ
nao avalia e detecta um diagnostico psiquiatrico estabelecido nas atuais
classificagdes diagndsticas, mas um construto da epidemiologia psiquiatrica
que compreende sintomatologia geral, comum a maior parte dos transtornos

ansiosos, depressivos e neuréticos (GOLDBERG,1992).



A morbidade psiquiatrica menor é muito prevalente em servigos de
saude do Brasil e de todo o mundo, e causa prejuizos e incapacidades
funcionais importantes, que s&o comparaveis, ou mesmo mais graves que
transtornos cronicos ja bem estabelecidos (MARAGNO et al., 2006).

Sao quadros clinicos considerados sub-sindrémicos, que na assisténcia
quotidiana sao sub-diagnosticados, por ndo se inserirem em nenhum transtorno
especifico da Classificacdo Internacional dos Transtornos Mentais e do
Comportamento (CID-10) vigente. Os individuos que dela padecem
apresentam comprometimento de sua qualidade de vida, e o fato de ndo serem
reconhecidos como portadores de algum diagnostico por parte dos
profissionais de saude ndo diminui seu grau de sofrimento (Fonseca et al.,
2008).

Smit et al. (2006) calcularam o custo de nove transtornos mentais mais
prevalentes na Holanda, tanto no nivel individual (per capita) como no
populacional (por milhdo de habitantes). Concluem que, ainda que o gasto per
capita com os transtornos do humor seja maior do que com os transtornos de
ansiedade, a maior prevaléncia dos ultimos torna seus gastos maiores no nivel
populacional. Grande parte dos transtornos do humor e todos os transtornos de

ansiedade subsumem-se na categoria morbidade psiquiatrica menor.

1.3 Morbidade Psiquiatrica Menor: O General Health Questionnaire
(GHQ)

Questionarios sao frequentemente utilizados para coletar dados com o
propésito de realizar de pesquisas. Os dados podem ser coletados através de
uma grande variedade de técnicas que incluem observagdes, entrevistas em
profundidade, analise de conteudo e perguntas objetivas (De Vaus, 1991). A
técnica mais utilizada é o uso de questionario com perguntas objetivas, uma
vez que possibilita uma coleta de dados estruturada, na qual cada individuo

responde ao mesmo conjunto de questdes. O questionario pode ter sua



confiabilidade investigada. Isso permite a criacdo de bancos de dados de forma
eficiente utilizando grandes amostras (DE VAUS, 1991).

O uso de questionarios para coletar dados €, assim, um método estavel,
consistente e uniforme, que oferece uma boa relagao custo-efetividade para
grandes inquéritos epidemiologicos e outras pesquisas sociais com base
populacional extensa (SARANTAKOS, 1998).

ApoOs a reunido dos dados, estes sdo analisados de forma a buscar-se por
tendéncias, padrbes e relagbes (associagbes e correlagdes) que sejam
relevantes para a interrogagéo da pesquisa em curso (SARANTAKOS, 1998).

Nas ciéncias sociais, nas ciéncias da saude e em inumeras outras areas
do conhecimento, os pesquisadores lidam com relagdes entre numerosos
construtos tedricos e hipotéticos que nao sido diretamente observaveis ou
mensuraveis (DE VAUS, 1991). Tais construtos sao tipicamente medidos
empregando-se um grande numero de escalas. Um dos propdsitos iniciais ao
se analisar dados de um questionario € determinar se 0 modelo ou indicadores
constituintes de seus itens capturam de forma valida e confiavel o construto em
hipétese na pesquisa (DE VAUS, 1991).

O GHQ esta disponivel em uma grande variedade de versdes,
compostas de 12, 28, 30 ou 60 itens. Este questionario € simples de se aplicar
e de facil preenchimento. Pode ser usado com diferentes escores, o que é util
para o provimento de varias medidas de desfecho. Este instrumento tem sido
utilizado em estudos sobre saude mental relacionados a diversas medidas de
trabalho, tais como: ambiente, tipo e carga de trabalho (NICKEL et al., 2004;
Feyer et al., 2000). E também muito empregado na avaliagéo de pacientes com
doencas somaticas crbnicas de inumeras causas; como doencgas
cardiovasculares, doencgas inflamatérias crénicas, doencgas infecciosas e
doengas neurolégicas, entre outras (SIM et al., 2001). O GHQ ¢é
frequentemente utilizado em estudos para a compreensdao de estresse
profissional em diferentes culturas (SUDA et al., 2007). Sua grande utilizagao
se da em inquéritos epidemioldgicos para estimar prevaléncias de morbidade
psiquiatrica menor em ambulatérios de atengdo primaria, na populagao geral, e
em populacdes especificas.

O General Health Questionnaire é considerado como o instrumento mais

usado para a avaliagcdo de morbidade psiquiatrica menor na populagao geral



(FURUKAWA et al., 2001). E valido para qualquer estudo inicial em populacées
que posteriormente podem ser avaliadas com instrumentos mais especificos.
Ele apresenta um periodo de referéncia de duas semanas segundo a
constituicdo de suas perguntas.

O instrumento foi desenvolvido por Goldberg e Blackwell na década
de 70 e foi concebido para ser um teste de auto-preenchimento para o rastreio
de transtornos psiquiatricos em admbitos comunitarios ou dmbitos clinicos nao-
psiquiatricos (GOLDBERG & WILLIAMS, 1978). Desde o seu desenvolvimento
o GHQ tem sido utilizado para mensurar a MPM sob as mais diversas rubricas:
desconforto psicoldgico, transtornos mentais comuns, sofrimento psicolégico
difuso e transtornos psiquiatricos menores (GOLDBERG & GOODYER, 2005).

O GHQ foi inicialmente desenvolvido como um instrumento de 60 itens
que coleta informagéo a respeito do bem-estar mental atual de pacientes de
cuidados primarios, avaliando o funcionamento dito normal ou saudavel
(“healthy”) do respondente, assim como o aparecimento recente (surgidos nas
duas ultimas semanas antes do preenchimento do questionario) de sintomas
de desconforto psiquico (GOLDBERG & WILLIAMS, 1978).

Desde a sua introdugao o GHQ foi traduzido e validado em cerca de 38
diferentes idiomas, e a OMS o considera parte de seu instrumental em seu
projeto sobre Doenga Mental em Paises Desenvolvidos e em Desenvolvimento
(GOLDBERG et al., 1997).

Baseado no numero de itens usados no instrumento, diversas versodes
surgiram com redugao progressiva do numero de itens. Dessa forma, ao GHQ
original de sessenta itens (GHQ-60), seguiram-se respectivamente as versdes
de trinta (GHQ-30), de vinte e oito (GHQ-28) e finalmente de doze itens (GHQ-
12). Devido a sua brevidade e consequiente facilidade de aplicagao, o GHQ-12
€ a versdo da familia GHQ mais comumente usada em pesquisa (KALLIATH et
al., 2004).

O General Health Questionnaire em sua versdo de 12 itens é o
instrumento de mensuracdo de seu género mais utilizado em inquéritos
epidemioldgicos, especialmente quando é parcela de um questionario de
investigacado social multidimensional (Banks & Jackson, 1982; Winefield et al.,
1989).



Os itens que compéem o GHQ-12 referem-se a gravidade de queixas
psicoldgicas relativas a situagao dita normal da pessoa inquirida, e incluem um
nuamero igual de questbes formuladas positiva e negativamente. Os
respondentes sao requeridos a indicar sobre uma escala de quatro pontos

”

ordinais se o respectivo sintoma esta presente “ndo inteiramente”, “da mesma
forma que de costume”, “mais que de costume” e “muito mais que de costume”.
As categorias ordinais sdo computadas com escala de quatro pontos do tipo
likert 0-1-2-3 ou 1-2-3-4. Isto resulta num escore possivel entre zero e 36 ou
quatro e 48 respectivamente. Escores maiores representam maiores niveis de
desconforto psiquico (GOLDBERG & WILLIAMS, 1978). Métodos alternativos
de pontuacdo também sao previstos pelos autores do instrumento e, na
verdade, sugeridos como preferenciais em certos casos na literatura sobre o
GHQ-12 (GOLDBERG, 1992).

Por exemplo, o método binario de pontuagdo é caracterizado como
método em que as respostas recebem os numeros 0-0-1-1 e resulta em
escores variando entre zero e 12. Ele é denominado método de pontuacao
GHQ e sua utilizagédo é fomentada pelos autores do questionario.

Desenvolveu-se também a maneira de pontuagdo denominada método
da pontuacgao corrigida do GHQ-12 (corrected method) (C-GHQ). Este método
superaria uma possivel baixa sensibilidade a transtornos cronicos, que a
pontuagdo binaria poderia gerar. O C-GHQ pontua os itens positivos usando a
contagem do método binario acima descrito (0-0-1-1), porém pontua os itens
negativos segundo o critério 0-1-1-1, (DONATH, 2001).

Para propésitos estatisticos, a pontuagdo em quatro categorias ordinais
€ considerada a mais conveniente (WINEFIELD et al., 1989), pois gera
distribuicbes normais e consequentemente apropriadas para manipulagao
estatistica paramétrica.

O questionario é empregado com diferentes pontos de corte
dependendo da populagdo e do objetivo do estudo. O préprio Manual do
Usuario para o GHQ preconiza que o melhor escore limite para a definicao de
caso seja determinado em cada pais ou localidade em que se pretende
empregar o questionario (GOLDBERG & WILLIAMS, 1978). Essa orientagéo
traz em si a nogao de que as chamadas respostas brutas ao GHQ variam em

relacdo a outras medidas empregadas de forma concorrente.



Na America Latina, por exemplo, questionarios de auto-preenchimento
mostraram a tendéncia a superestimar casos de transtorno psiquiatrico em
comparagao com entrevistas padronizadas mais extensas (LEWIS & ARAYA,
1995). Dessa forma, estudos usando o GHQ-12 em paises latino americanos,
incluindo o Brasil, deveriam empregar limites maiores para definicdo de caso
em comparagdo, por exemplo, com estudos no Reino Unido (MARI &
WILLIAMS, 1985). Tais diferengas podem ser devidas a varias caracteristicas
das populagcdes em questdo, assim como também podem relacionar-se a
prevaléncias diferentes da morbidade psiquiatrica menor em diferentes
populacdes (GOLDBERG et al., 1998).

1.4 Propriedades Psicométricas do GHQ-12 no Brasil

No Brasil o GHQ-12 foi validado por Mari e Williams em 1985. A versao
brasileira do instrumento, empregando-se o ponto de corte 2/3 exibe
sensibilidade de 91% e especificidade de 71%. Utilizando-se o ponto de corte
4/5 (para uma populagdo com até quatro anos de escolaridade, segundo o
estudo) a sensibilidade foi de 76% e a especificidade foi de 82% (MARI &
WILLIAMS, 1985).

Dependendo do ponto de corte adotado sugere-se que o GHQ-12
identifique ou rastreie casos possiveis de um espectro de alteracdes que
abrange o que se poderia denominar, em seu extremo de menor gravidade, de
desconforto psicolégico, e em seu extremo oposto de maior gravidade, caso
potencial de transtorno psiquiatrico comum (MCDOWELL, 2006). De forma a
determinar transtornos mais graves e intensos, o ponto de corte 4/5 é
recomendado pela OMS (FORTES et al., 2008).

Como construto da epidemiologia de modo geral e da epidemiologia
psiquiatrica de modo particular, o GHQ tem provado ser um inestimavel método
de avaliagao breve da MPM no mundo e no Brasil. Tende a continuar a ser

empregado com vistas ao provimento de dados de pesquisa.



E admissivel que diferentes métodos de avaliacdo de transtornos
psiquiatricos distingam grupos de individuos diferentes que padegcam de
transtornos psiquiatricos. A auséncia de um padrao-ouro ou padrao isento de
erro para mensuracdo dos transtornos psiquiatricos € um fato da nossa
disciplina de estudo. Desse modo é fundamental que a comunidade cientifica
mantenha-se vigilante e consciente de tais variagbes em seus métodos de
mensuracgao (BELL et al., 2005).

No Brasil o GHQ em suas diferentes versdes tem sido empregado em
diversos tipos de estudos: ambulatoriais (MARI & WILLIAMNS, 1985), com
pacientes hospitalizados (BOTEGA et al., 1995), em programas de saude da
familia (FORTES et al., 2008), com trabalhadores universitarios (LOPES et al.,
2003), com bancarios (SILVA & BARRETO, 2010), com professores
(GASPARINI et al., 2006), com estudantes (CERCHIARI et al., 2005) e com
médicos (Gouveia et al., 2010).

O GHQ-12 constitui uma escolha pertinente como instrumento de
mensuracdo de MPM devido a adequacdo a pesquisa em questionario
multidimensional, brevidade e facilidade de computagcdo de resultados,

comodidade de preenchimento, e elevadas validade e confiabilidade.

1.5 Estresse: Conceito

1.5.1 Estresse: Perpectivas Teoéricas

Nao ha concordancia entre os pesquisadores a respeito da propria
definicdo de estresse. Nas ciéncias biomédicas o vocabulo estresse é
fundamentalmente entendido como a resposta de um organismo a estimulo
adverso. Na psicologia estresse € normalmente entendido como o processo
pelo qual um individuo e o seu ambiente interagem. Nela sdo comumente
estudados os efeitos conjuntos oriundos do individuo e do ambiente na
formagao da psicopatologia, de forma que uma série ndo pouco numerosa de

fatores mediadores, tais como enfrentamento e suporte social, entram em jogo
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na génese do desfecho estudado; normalmente, transtorno mental ou
desconforto psicologico (HOBFOLL & JACKSON, 1991).

A pesquisa sobre o tema aponta para trés abordagens fundamentais: a
perspectiva baseada na resposta, a perspectiva baseada no estimulo e a

perspectiva do processo interacional.

1.5.2 A Perspectiva Baseada na Resposta

Quando um individuo exclama que se sente estressado, se refere ao
efeito a alguma situagéo adversa. O foco aqui é claramente na maneira como o
organismo reage. Selye (1978) tragou a distingdo entre estressor (o estimulo) e
o estresse (a resposta ao estimulo). Ele ndo se interessou pela natureza do
estressor, mas sim na resposta fisioldgica e no ulterior desenvolvimento da
patologia. Essa resposta a um estimulo segue, segundo o autor, o mesmo
padrdo de trés etapas, no homem e nos animais, denominada sindrome de
adaptacao geral (SAG). Segundo a sindrome de adaptacao geral, o organismo
inicialmente defende-se contra a situacdo adversa através da ativacdo do
sistema simpatico. Esta fase denomina-se reacao de alarme. Nela o corpo é
mobilizado no sentido da resposta de “luta ou fuga” (fight or flight). Ela pode
ser interpretada filogeneticamente como uma reagao breve de adaptagao a
situacdes de emergéncia. Em muitos casos, o episodio de estresse é dominado
ou contornado durante o estagio de reagao de alarme.

Frequentemente, contudo, o estresse é duradouro, e o organismo passa
ao estagio de resisténcia. Opera-se uma adaptacdo mais ou menos bem
sucedida ao estressor. Ainda que o individuo ou organismo nao indique ou
sinalize que esta sob estresse, 0 mesmo esgota-se paulatinamente no estagio
de resisténcia, até que finalmente torna-se enfermo. Segundo Selye (1978), o
sistema imune compromete-se e algumas das doengas tipicas de “adaptagao”
desencadeiam-se sob tal estresse persistente. Exemplos tipicos seriam as
ulceras gastro-duodenais e as doengas cardiovasculares.

Finalmente, sobrevém o estagio de exaustdo. Aqui os recursos do

organismo estdo depletados e ocorre um colapso (breakdown). Este estagio
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esta associado a uma ativagcado parassimpatica que, segundo Selye, leva a
doenga, esgotamento, depressdo e morte. Esta perspectiva baseada na
resposta ao estresse possui méritos e ainda € a dominante nas ciéncias
biomédicas, mas ndo mais na psicologia. A razao disso é o fato de Selye ter
negligenciado o papel das emocgdes e das cognigdes, ao enfocar somente
reagdes em animais, incluindo os seres humanos. O autor advoga que todos os
organismos mostrariam respostas do tipo inespecificas aos estimulos
adversos, nado importando interferentes. Selye supervaloriza o imediato em
detrimento ao mediato. Assim agindo ele simplifica e uniformiza. As teorias
psicolégicas modernas, em contraste, enfatizam as interpretagdes individuais
das situagdes vitais como determinantes maiores do encontro com o estressor
(RAHE et al., 1964)

1.5.3 A Perspectiva Baseada no Estimulo

Esta linha de pesquisa emergiu com Holmes e Rahe em 1967. Nela a
énfase & oposta aquela da abordagem anteriormente descrita. O sujeito ndo se
diz “estressado,” outrossim exclama: “tenho ou passo por uma situacéo
estressante.” A referéncia recai sobre a situagdo que testa o sujeito, que o
pde a prova. A perspectiva baseada no estimulo dedica maior atencdo as
caracteristicas particulares do fator estressor. O argumento consiste no fato de
que um episodio critico traz em si demandas unicas, sejam elas fisicas, sociais
ou de desempenho, que especificamente exigem do individuo recursos de
enfrentamento (coping), desencadeando uma resposta de estresse especifica.
A pesquisa que se utiliza desta perspectiva estabelece relagdes entre uma
variedade de estressores e desfechos especificos, incluindo doenga ou outra
variavel.

Holmes e Rahe listaram 43 eventos de vida padronizados. Postularam
que a quantidade média de esforgo adaptativo necessario para enfrentar
determinado evento seria um indicador util da gravidade do respectivo evento.
A pesquisa dentro dessa tradigdo continua, mas é frequentemente contestada.

O problema basico € o uso de pesos médios para mensurar eventos
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estressores, negligenciando o fato de que individuos diferentes possuem
diferentes percepgdes em relagdo a uma mesma vivéncia. Outro problema
desta abordagem também se refere ao fato de que os processos de
enfrentamento e outros moderadores, como o suporte social, sao

insuficientemente examinados.

1.5.4 A Perspectiva do Processo Interacional

Nessa aproximagao a tentativa € balancear o grau com que a natureza
objetiva do estressor é considerada, com o grau de reagdo a esse estressor
(LAZARUS, 2000). A teoria interacional (também denominada cognitivo-
transacional) define o estresse como uma relacao particular entre o individuo e
o ambiente, na qual o individuo considera a situagado de estresse como uma
provagdo ou exigéncia (“taxing situation”) que excede seus recursos
adaptativos ou que ameacga seu bem-estar. Dentro desta perspectiva ha trés
pressupostos teodricos: interagdo, processo e contexto. A premissa
fundamental consiste no fato que o estresse ocorre como um encontro ou
interagcéo especifica entre o individuo e o ambiente e que ambos exercem uma
influéncia reciproca sobre si. O estresse estaria continuamente sujeito a
transformacao e o significado particular de uma reacao especifica deriva-se do
contexto subjacente a situagao (LAZARUS, 2000).

A pesquisa tem negligenciado essas consideragdes tedricas em favor de
delineamentos unidirecionais, transversais e livres de contexto. Haveria um
motivo pratico para tal. Dentro de pesquisas metodologicamente robustas, €
praticamente impossivel estudar a interagdo de fendbmenos de carater
complexo, tais como emocdes e enfrentamento, sem impor-se restricdes e
simplificacbes. Assim, devido ao carater interacional ser de imensuravel
complexidade, levando a se entrever interdependéncias multiplas entre as
variaveis envolvidas na investigagédo, sua fundamentacgéo tedrica ndo pode ou
nao € passivel de ser investigada e empiricamente testada como um modelo
unitario. Assim sendo, essa perspectiva representa tdo-s6 um arcabougo

heuristico que pode servir para que sejam formuladas e mesmo testadas
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hipoteses em certas sub-areas selecionadas do referido sistema tedérico, mas
nao testadas pro toto (LAZARUS, 1993).

Em termos de um paradigma de pesquisa ideal, o pesquisador deve
fazer concessoes. Investigadores, mormente aqueles envolvidos em pesquisas
epidemiologicas, focalizam-se em estruturas em lugar de processos,
mensurando estados singulares ou agregados de estados limitados.
Idealmente, contudo, o fenbmeno do estresse deve ser analizado e investigado
como um processo ativo e em continuo desdobramento.

Lazarus (2000) concebe o estresse como processo ativo em continuo
desdobramento, que €& composto de antecedentes causais, processos
mediadores e finalmente efeitos. Antecedentes seriam as variaveis
relacionadas aos individuos, tais como compromissos e crengas, e variaveis
ambientais, tais como demandas ou restricbes situacionais. Processos
mediadores referem-se ao enfrentamento e a como o sujeito valoriza a
exigéncia da situagdo e capacidade de seus proprios recursos. Experimentar
estresse e enfrenta-lo resulta tanto em efeitos imediatos tal como reacéo
afetiva ou fisioldgica, como também em efeitos de longo prazo: transformacgdes
psicolégicas duradouras, transformagdes fisicas duradouras e metamorfoses
no funcionamento social do individuo.

A apreciagao cognitiva compreende dois componentes de processo: um
primario, que € a apreciagdo da demanda a que o individuo esta sendo
exposto, e outro secundario, que € a apreciagdo dos recursos do individuo
vistos por ele proprio.

Segundo Lazarus (1993), esta apreciagdo levara o individuo a
considerar a situacao estressora de trés maneiras: desafio, ameaca e dano ou
perda.

A situagcdo sera avaliada como desafiadora quando ela mobiliza
atividade fisica e mental e gera um certo envolvimento. O individuo pode
entrever uma oportunidade de testar a si préprio, antecipando algum ganho ou
crescimento pessoal na situagao. A situacado é experienciada como agradavel,
excitante e interessante, e o individuo nela envolvido sente-se confiante e apto
a cumprir suas exigéncias. A situagao sera considerada ameagadora quando
o individuo percebe perigo e espera ataques fisicos ou ofensas a sua auto-

estima. Na experiéncia de dano ou perda, algum dano ja ocorreu. Pode ser
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uma ofensa ou perda de pessoas importantes, valores financeiros, valores
morais ou posicao social.

Hobfoll (1988) expande a teoria do estresse e do enfrentamento com
respeito a conservagao de recursos. Para o autor a conservacao de recursos &
a motivagao central no combate a qualquer tipo de estresse. Recursos referem-
se a estratégias de enfrentamento disponiveis pelos sujeitos para lidarem com
as exigéncias da situacao estressora. O individuo avalia suas competéncias,
seu suporte social sua base material e outros recursos que podem ajuda-lo a
readaptar-se a possiveis novas circunstancias e restabelecer-se em equilibrio
frente ao ambiente.

Hobfoll e sua teoria da conservagao de recursos abre uma perspectiva
de estudo que da novo félego ao estudo do estresse. Ela considera processos
ambientais e internos do sujeito igualmente. Tenta abranger desde a motivagao
basica que os individuos lutam por obter, manter, proteger e fomentar aquilo
que valorizam ou que serve como meio de obter o que é valorizado.

De acordo com o autor, os recursos seriam objetos (por exemplo:
propriedades e veiculos); condi¢bes/relagbes (por exemplo: amizades,
casamento, seguranga laboral e apoio social); caracteristicas pessoais (por
exemplo: auto-estima e habilidades) ou energias (dinheiro ou conhecimentos
préevios).

O estresse ocorre em quaisquer dos trés contextos seguintes: quando os
recursos do individuo sdo ameagados de perda; quando os recursos do
individuo sao factualmente perdidos ou quando o individuo falha em obter
recursos. Essa dicotomia entre perda e ganho, e particularmente, espirais de
ganho e perda de recursos, conferiram um novo entendimento ao estudo do
estresse e do enfrentamento. Aqui, a modificacdo ou troca de recursos (mais a
perda do que o ganho) surge como particularmente estressora, ao passo que a
mera falta dos mesmos ou sua disponibilidade seria menos influente (Hobfoll et
al., 2007)

Acredita-se que as teorias de Lazarus e Hobfoll, antes de serem
concorrentes entre si, sdo complementares. Os recursos sao parcela
importante de ambas. Lazarus confere maior énfase aos subjetivos, ao passo
que Hobfoll dd mais atengdo aos objetivos. Ambas contribuiram para o

desenvolvimento dos estudos sobre o estresse.
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1.5.5 O Eixo IV do Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos

Mentais

A incorporacdo de um sistema de diagndstico multi-axial pela
Associagao Psiquiatrica Americana inicia-se em 1980, a partir desta data
comega-se a codificar a existéncia de estressores psicossociais como parte da
avaliagao clinica habitual dos pacientes. A introducéo deste eixo IV na terceira
edicao do Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-III)
cria a oportunidade de retratar-se os estresses psicossociais do paciente como
parte integrante de seu diagndstico. Eles passam a ser considerados como
aspectos validos para uma melhor compreensio do estado do paciente, assim
como mais um elemento para direcionar as decisdes terapéuticas do clinico
(APA, 1980) (Tabela 1).

Tabela 1. Categorias de Problemas Psico-sociais e Ambientais do Eixo IV
.Familia

.Situagdo Social

.Educacional

.Trabalho

.Habitacao

.Financeiro

.Acesso ao Cuidado Médico

.Processo legal/criminal

.Outro

Fonte: Associagao Psiquiatrica Americana (1994). Manual Diagndstico e Estatistico dos
Transtornos Mentais. 4ed. APA Washington DC (DSM-IV)

Desde a sua introducdo, este quarto eixo diagndstico sofreu algumas
criticas e reformas e, ainda que persistam muitas discussdes, ele ainda
constitui-se em um importante instrumento de auxilio para o diagnéstico,
manuseio e prognostico das doencas psiquiatricas (APA, 2000).

Anteriormente ao advento do formato multi-axial adotado pelos autores
da DSM-Ill e publicado em 1980, o modelo existente para o diagndstico
psiquiatrico era comparativamente simples e envolvia tdo-somente uma
transposicao de sinais e sintomas do paciente em um diagndstico especifico.
Nas décadas de 60 e 70, contudo, alguns clinicos comegaram a apontar as

deficiéncias desse sistema de diagndstico uni-axial. Especificamente, as
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criticas dirigiam-se ao fato de que a abordagem meramente tipoldgica
(categorial diagnostica) ndo capturaria a experiéncia integral de cada paciente.
O questionamento era que sintomas dos pacientes estariam sendo incluidos
em diagnosticos categoriais sem a devida consideragdo a potenciais fatores
etiologicos (STRAUSS, 1975). Ainda que pacientes diferentes pudessem
apresentar concordancia nos sinais clinicos e a confiabilidade inter-avaliador
dentro do sistema uni-axial pudesse ser elevada, ele falhava em diferenciar
dois pacientes com o mesmo diagndstico, porém com etiologias e progndsticos
diversos (STRAUSS,1975).

A resposta a tais criticas foi a reformulagao de todo o formato do Manual
Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais entdo vigente, no sentido de
incorporar cinco eixos: eles incluem os diagndsticos clinicos primarios (eixo 1),
os transtornos de personalidade e os diversos graus de retardo mental (eixo Il),
os diagndsticos médicos (clinicos) associados aos transtornos mentais (eixo
[ll), os fatores estressores associados (eixo 1V), e a mensuragdo do
funcionamento global do paciente no ano prévio a avaliagdo em escala
numeérica (eixo V).

O eixo IV do novo modelo foi criado para se comunicar os estressores
psicossociais enfrentados pelos pacientes no momento do diagndstico ou
algum tempo antes do mesmo. O racional nessa situagédo consiste no fato de
que tais descricdes seriam de ajuda na identificagdo de potenciais fatores
etioldgicos que afetariam cada paciente em separado, ajudando a predizer o
prognostico. Os autores do terceira edicdo do Manual Diagndstico e Estatistico
dos Transtornos Mentais chegaram a avangar a hipotese de que quanto maior
fosse o estresse psicossocial que afligisse determinado paciente, melhor seria
o desfecho, dada a concepgéo de que tais estressores seriam temporarios ou
remissiveis (APA,1980). Tal concepgao foi ulteriormente abandonada, pois logo
se observou que maior carga de estresse associava-se a progndésticos mais
reservados (ZIMMERMAN et al,.1987).

Em sua forma primeira, o titulo do eixo IV do DSM-III foi denominado
“severidade de estressores psicossociais” (APA, 1980). Os clinicos passaram a
ser responsaveis pela identificacdo e mensuragdo da gravidade do estresse
geral sofrido pelo paciente. O avaliador era instruido para assinalar o maior

estressor relacionado ao transtorno diagnosticado e a assinalar seu impacto
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num grafico de linha continua entre 1 (nenhum impacto) e 7 (impacto
catastrofico). Era atribuicdo dos avaliadores julgar a qualidade e a intensidade
do estresse sofrido pelo paciente a partir do suposto impacto que o referido
estressor teria sobre um individuo sem transtorno mental ou psicoldgico. A
opgao por esse método tinha uma dupla intencéo: primeiramente, evitar que se
atribuisse alto teor de estresse aos pacientes com disposi¢cdo ansiosa elevada
(evitando assim que suas préprias vulnerabilidades exagerassem a magnitude
de suas percepgdes sobre o estresse sofrido); e em segundo lugar, avaliar o
mais objetivamente possivel eventos que seriam universalmente aflitivos para
qualquer individuo, com ou sem doenca psiquiatrica (SKODOL et al. 1989)

Este modelo de avaliacdo sofreu criticas importantes devido a
dificuldade de se atingir tanto confiabilidade como validade de construto.
Primeiramente, em relagao a confiabilidade inter-avaliador, o sistema falhou em
dar instrugdes integrais ao clinico que o empregava, sobre como o estressor
seria avaliado e de que forma era considerado pelo individuo avaliado
(desejavel ou indesejavel). Além disso, o DSM-IlIl ndo oferecia instrugdes
sobre como julgar a diferenga entre estressor crénico ou estressor agudo e
sobre como considerar pequenos estressores em oposicdo a grandes
estressores menos frequentes (ZIMMERMAN et al, 1987). Devido a tal
ambiguidade era dificil para avaliadores independentes inicialmente concordar
com o “maior estressor’” de um determinado paciente e depois mensura-lo
dentro do esquema anteriormente descrito. Estudos que mensuravam a
confiabilidade inter-avaliador demonstraram coeficientes de até 0.25 (REY et
al., 1988)

A validade do eixo IV também foi contestada, ainda que de forma menos
consistente do que a confiabilidade. Poucos clinicos passaram a ignorar a
perspectiva de que fatores estressores de vida possuiam valor genuino no
desencadeamento e na determinagdo do surgimento e da progressdo dos
transtornos mentais. Contudo, passou-se a observar com certa frequéncia que,
principalmente entre os clinicos mais jovens e menos experientes, havia
confusdo em se distinguir quando um estressor era causa de fato ou se
constituia uma consequéncia ou epifendbmeno do préprio quadro clinico do
paciente (MONCUR & LUTHRA, 2009).
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Apesar desses achados, foi logo verificado que a gravidade do escore
de estresse correlacionava-se de fato com o progndéstico. Ao contrario do que
se acreditara inicialmente, maiores escores de estresse prediziam curso mais
prolongado de hospitalizagcbes e pior prognostico global de pacientes
deprimidos (ZIMMERMAN et al., 1987).

Também se verificou, na mesma época, que a gravidade de estressores
correlacionava-se com maior probabilidade de encontrar-se alteragdes no teste
de supressdo da dexametasona em pacientes deprimidos. Tal achado foi
recebido de forma entusiastica, pois sugeria que o eixo IV e sua codificagao
prediziam anormalidades no eixo hipotalamo-pituitario-adrenal, o que
classicamente (conforme Selye) seria um dos componentes da resposta
fisiologica ao estresse (MONCUR & LUTHRA, 2009).

De qualquer forma, com a confiabilidade geral considerada pobre e a
validade ainda sujeita a varia duvidas, a aceitacdo do eixo IV foi lenta. Na sua
introdugéo, apenas 38% dos avaliadores relataram empregar suas diretrizes
sem restricbes e, anos depois de sua introducéo, apenas 14% dos psiquiatras
havia de fato integrado este eixo diagndstico em sua pratica diaria (MONCUR &
LUTHRA, 2009).

No caminho para o DSM-IV ficou claro que uma profunda revisdo do
DSM-IIl era necessaria para que sua aceitacdo e emprego fossem
aumentados. Dessa forma no DSM-III revisado (DSM-IV-R) houve a incluséo
da recomendacéo de listar até quatro estressores significativos em cada caso e
de classifica-los em agudos ou crénicos (APA, 1987).

Em 1994, ocorre entdo a publicagdo do DSM-IV com grandes
modificagcdes do eixo IV. Os autores atualmente aboliram a escala de
mensuracdao do estressor psicossocial em favor de uma Listagem de
Problemas Psico-sociais e Ambientais agregados ao diagndstico dos outros
eixos (APA, 1994). Avaliadores ndo eram mais orientados a identificar quatro
ou outro numero qualquer de estressores presentes na avaliagdo dos
pacientes, porém eram encorajados a listar todos os fatores estressores que
estiveram presentes e afetaram o paciente de alguma forma durante o ano
anterior a avaliagdo. Surgiu também uma classificacdo desses estressores em

grandes categorias como ilustrado anteriormente (tabela 1).



19

Assim, o DSM-IV e sua sequéncia, o DSM-IV-TR, renovam a orientagao
para que os clinicos assinalem a maioria dos estressores que estariam
presentes a cada diagndstico no ano anterior do mesmo. Solicitam também que
nao seja mais dada énfase a diferenciagado do estressor em agudo ou crdénico.
Importante é o fato do manual agora eliminar o requisito de que os estressores
sejam considerados de uma perspectiva alheia ao paciente. Os estressores
que eventualmente tenham contribuindo para a eclosdo da doenga assim como
aqueles que podem ter se originado do proprio transtorno, sdo codificados.
(APA, 1994). A classificagcédo psiquiatrica em vigor, subdividida em quatro eixos

e seus respectivos modos de afericao, esta descrita na tabela 2 (APA, 2000).

Tabela 2. Eixos do DSM-IV e Respectivos Modos de Afericéo

Eixol  Transtornos Clinicos Diagnostico Categorial do DSM-V
Eixoll  Personalidade e Retardo Mental Diagnostico Categorial do DSMHV
Eixolll Comorbidades Clinicas Diagndstico Categorial da CID-10
Eixo IV  Fatores Estressores de Vida Lista Estruturada em Temas
EixoV  Funcionamento Social Escala Estruturada®

*GAF: Global Assessment Functioning: pontuada de 0 a 100.

Ainda ha reduzido numero de trabalhos e de discussdo na literatura
meédica especializada sobre o eixo IV do DSM-IV. Possivelmente este fato
ocorre devido & subjetividade inerente que existe nesse eixo. E interessante
que, apesar desse abandono, as doencas psiquiatricas hoje em dia séo
consideradas sob a o6tica de um modelo de causagado bio-psico-social. O
modelo estresse-diatese correlaciona-se integralmente com um modelo de
disregulagao psicofisioldgica e da lugar para investigagdes futuras sobre o real
papel do estresse na eclosdo dos transtornos mentais. De qualquer forma, a
oportunidade de se identificar tais variaveis em um diagndstico individual multi-
axial encoraja os psiquiatras a fazer (ou tentar) uma investigagdo mais
profunda sobre as circunstancias sociais e psicolégicas em que um transtorno
mental ocorre.

Hoje ha algumas assungodes interessantes que envolvem a presencga de
variaveis estressoras na identificagcdo ou confec¢gdo de um diagnaostico clinico
psiquiatrico. Por exemplo, uma carga de estresse importante imediatamente

antes do surgimento de um transtorno, faz o clinico pensar em uma etiologia
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nao-enddgena da doengca em questdo, pois 0 mesmo clinico tende a pensar
que a doenga é reativa (SCHRADER et al., 1986).

Seguindo essa linha de pensamento, Fujikawa et al. (1997)
compararamm pacientes com depressao maior tardia (idade de inicio acima de
60 anos) com e sem infartos cerebrais, associando-os a fatores estressores do
eixo IV do DSM-IV e verificaram que individuos sem infartos apresentaram
maiores escores de estresse, corroborando esta concepcao clinica tradicional.

O conhecimento dos fatores estressores de vida ajudam o clinico no
manuseio do paciente no dia a dia da sua pratica psiquiatrica. A identificacao
de estressores auxilia os profissionais da equipe de saude a identificar
solucdes direcionadas para certos problemas encontrados. A indicacdo de
terapias n&do farmacolégicas pode ser subsidiada pela descricdo dos fatores
estressores da listagem do DSM-IV (ZIMMERMAN et al. 1987).

1.5.6 Afericado dos Eventos de Vida Produtores de Estresse na Pesquisa

Dohrenwend (2006) numa revisdo extensa estuda os eventos de vida
produtores de estresse com a preocupacao a respeito de sua validade. Sua
reflexdo identifica grande variagdo na confiabilidade dessas aferi¢oes, porém
os autores nédo duvidam da utilidade dos fatores estressores como construtos
validos para a pesquisa. Outrossim fazem interrogagdes sobre moderadores
(buffers) que devem ser estudados e que seriam, segundo sua consideragao,
responsaveis possiveis pelas variagdes existentes.

Pesquisas sobre os eventos de vida produtores de estresse tém sido
conduzidas em estudos no Brasil e no mundo principalmente de duas formas:
com o emprego de escalas estruturadas ou com o uso de perguntas simples,
breves e diretas, que nos questionarios multidimensionais sdo denominados
comumente de eventos de vida produtores de estresse, tradugdo do inglés
stressful life events. O periodo de referéncia utilizado para a ocorréncia do
evento €& geralmente os 12 meses anteriores ao da coleta de informacgdes
(BRUGHA & CRAGG 1990; ROOHAFZA et al., 2011).



21

No Brasil foi conduzido estudo de confiabilidade teste-reteste em duas
etapas para a lista de eventos de vida produtores de estresse adotada aqui, em
uma populacao de trabalhadores de uma universidade no Rio de Janeiro, com
resultados revelando uma confiabilidade de “substancial” a “quase perfeita”
(kappa entre 0,62 e 1,00) nas questdes referentes a: internacdo hospitalar,
falecimento de pessoa proxima, dificuldades financeiras, rompimento de
relagdo amorosa e ter sofrido assalto ou roubo. Para a maioria dos eventos
houve diferengas importantes nos valores de kappa segundo o grau de
escolaridade dos respondentes, sendo que o grupo de maior escolaridade foi
aquele que apresentou melhores kappas (LOPES & FAERSTEIN, 2001).

Entre os fatores sociais identificados no pais como os mais importantes
na determinagéo dos transtornos mentais estdo o género feminino, estado civil
solteiro ou separado e menor nivel socio-econémico (ANDREOLI et al., 2000).
Tais fatores se associam e funcionam como moduladores de eventos de vida
produtores de estresse ja estabelecidos, por influenciar incidéncia e curso de
alguns transtornos mentais (KENDLER et al., 1999; KENDLER et al., 2004).

Com o aumento dos estudos epidemioldgicos em saude mental, confere-
se progressivamente maior destaque na pesquisa ao papel de todas as
variaveis sociais mensuraveis na produ¢cao e manutencdo dos transtornos
mentais (ZIMMERMAN et al., 1985). O estresse, sob a denominagdo de
eventos de vida produtores de estresse (EVPE), passou a ser objeto de estudo
em larga escala (HOROWITZ et al.,, 1977). Seu estudo acompanha o
desenvolvimento da padronizacdo de instrumentos confiaveis para o
diagndstico em saude mental (ANDREOLI et al., 2000).

1.6 Acidentes de Trabalho

Segundo Guimaraes et al. (2006), é a partir da revolugao industrial, com
o advento da utilizagdo de novas fontes de energia e com a transformagéao das
relacbes de trabalho, que os acidentes profissionais passam a ser objeto de

preocupacao social. Atualmente, mesmo com melhoras nas condi¢cbes de
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trabalho e produgéo, os acidentes permanecem sendo objeto de pesquisa da
epidemiologia por serem de grande importancia para saude publica.

As estatisticas de acidentes de trabalho no mundo sido alarmantes.
Segundo a Organizagdo Internacional do Trabalho (OIT), a cada ano,
aproximadamente 240 milhdes de acidentes de trabalho séo registrados e 160
milhées de doengas ocupacionais notificadas. O custo econdmico destas
estatisticas chegaria a 4% do Produto Bruto mundial.

No Brasil, de acordo com as estatisticas do Ministério da Previdéncia
Social, foram registrados, em 2005, 491.711 acidentes de trabalho, distribuidos
entre acidentes tipicos (393.921), de trajeto (67.456) e doengas do trabalho
(30.334).

O impacto social e econbmico dos acidentes de trabalho esta
estreitamente vinculado ao seu potencial de provocar mortes e incapacidades,
particularmente por se concentrarem nas faixas etarias economicamente
ativas. Na medida em que atingem a saude fisica e mental do trabalhador e
levam a perda do sustento familiar, os custos econémicos e sociais indiretos
sao dificeis de calcular (SANTANA et al., 2003).

Lima et al. (1999) ressaltam que para estudar a determinacdo dos
acidentes de trabalho € necessario analisar os riscos ocupacionais, uma vez
que eles favorecem o acontecimento de acidentes, sofrimentos e doengas que
atingem a saude dos trabalhadores.

E de particular interesse a adocdo da classificacdo que, ja em 1973, a
OMS passa a empregar, incluindo entre os riscos associados ao trabalho
aqueles de natureza fisica, quimica, mecanica e psicossocial (OIT, 1981).

Em relagdo aos riscos psicossociais ligados ao tipo de trabalho, vigoram
principalmente o trabalho em turnos, os ritmos de trabalho exaustivos ou
improprios, a falta de apoio social no ambiente profissional e o tipo de trabalho
em si, que pode envolver experiéncias dificeis ou traumaticas (TEIXEIRA &
FREITAS, 2003).

Ha poucos estudos que relacionam a morbidade psiquiatrica menor com
acidentes ou agravos profissionais. No Brasil, Faria et al. (1999) identificaram
a associagao de MPM em agricultores da Serra Gaucha com a ocorréncia de

intoxicagdo por agrotoxicos, porém os proprios autores consideram a
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dificuldade em definir com exatidao a direcao desta associagdo, uma vez que

seu estudo é de delineamento seccional.
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2. JUSTIFICATIVA

Uma intervengdo adequada nos processos de trabalho em saude, que
tenha como objetivo a melhora da saude do trabalhador, necessita de
informacdes sistematizadas sobre a situacdo de seus profissionais, que ainda
S80 escassas.

O estudo proposto pretende contribuir para o entendimento da existéncia
e das relagdes entre a MPM e o trabalho em uma instituicdo de saude. Seu
resultado podera contribuir para a elaboracdo de medidas de prevengao e
assisténcia a esta populagao especifica (BOURDONNAIS et al., 2006).

Grande numero de centros de pesquisa e empresas em todo o mundo
esta desenvolvendo pesquisas que avaliam a real situacdo dos seus
trabalhadores a fim de que medidas de prevencgao, assisténcia e reabilitagao
sejam implantadas, e com isso, sua produtividade e exceléncia.

Este estudo se insere na linha de pesquisa de “Epidemiologia Clinica” do
Programa de Pd6s-Graduagado em Pesquisa Clinica em Doengas Infecciosas do
IPEC/Fiocruz. A presente dissertagdo origina-se de um sub-projeto de projeto
mais amplo, ambos aprovados pelo CEP/IPEC e cuja continuidade representa
uma responsabilidade ética com estes trabalhadores da area de Doencgas
Infecciosas.

Permitira gerar informagdes relevantes sobre o escopo de instrumentos
habitualmente utilizados em screening de saude mental, além de potenciais
associagdes de fatores estressores de vida com MPM e aspectos laborais,

como os acidentes de trabalho.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar a morbidade psiquiatrica menor em trabalhadores da area de

doencas infecciosas do IPEC.

3.2 Objetivos especificos

Calcular a prevaléncia da morbidade psiquiatrica menor em

trabalhadores da area de doencas infecciosas do IPEC.

Descrever o perfil socio-demografico e identificar fatores associados a
morbidade psiquiatrica menor em trabalhadores na area de doencas

infecciosas do IPEC.

Investigar a associagdo entre morbidade psiquiatrica menor e a

exposicao a eventos de vida produtores de estresse nos ultimos 12 meses.

Investigar a associagédo entre morbidade psiquiatrica menor e algumas

variaveis relacionadas ao trabalho.
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4. METODO

4 1 Delineamento do Estudo

Estudo seccional. Realizado por meio de questionario estruturado e de

auto-preenchimento, aplicado com apoio de pessoal treinado.

4.2 Casuistica

A coleta de dados ja foi realizada para este estudo, no ano de 2005,
ambito do projeto “Estudo Longitudinal em Trabalhadores do IPEC (PROSEC)”
coordenado pelas orientadoras da presente dissertacdo de mestrado. Naquele
projeto, todos os 497 trabalhadores que prestavam servigos no IPEC foram
considerados elegiveis para o estudo, incluindo servidores, bolsistas,
pesquisadores visitantes, terceirizados, cooperados e FENEIS (portadores de
deficiéncia auditiva) foram listados pelo setor de Recursos Humanos (RH) do
IPEC. A cada individuo foi associado um numero de registro (cédigo) aleatoério.
Foram excluidos do estudo os individuos com permanéncia prevista no IPEC
menor do que dois anos. O questionario foi aplicado em 424 trabalhadores do
IPEC que concordaram em participar do estudo, totalizando 85,3% da
populagao alvo. Na ocasido, todos assinaram o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido.

4.3 Instrumentos e Variaveis de Interesse

Foram avaliados os dados especificos ao objeto de investigacdo do

presente projeto, que estdo sub-contidos nas questdes relativas a saude do
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trabalhador no questionario aplicado. Variaveis socio-demograficas: sexo,
idade, cor (branca, negra, parda ou amarela), renda familiar liquida no ultimo
més em reais (R$), escolaridade (até segundo grau completo e universitario
incompleto ou mais), situagado conjugal (casado/mora junto e vive s0) e religiao
com a qual se identifica (sim/n&o). Tabagismo (fumo atual e dependéncia de
tabaco pelo teste de tolerancia de Fargestrom) e uso abusivo de alcool
(utilizando o questionario CAGE). Variaveis laborais: ocupagdo segundo a
classificagao brasileira de ocupagdes — grandes grupos (MTE, 2002), tempo em
anos de trabalho no IPEC, plantdo noturno atual e licenga médica relacionado
ao trabalho nos ultimos 12 meses.

ACIDENTES DE TRABALHO - eventos sofridos nos ultimos 12 meses
durante atividade de trabalho no IPEC. Os seguintes tipos foram investigados,
com opgéo de resposta dicotdmica (SIM/NAO): perfuragdo com agulha, corte,
queimadura, choque elétrico, distensdo muscular, envenenamento/intoxicagcao
e fraturas, entorse ou luxagéo.

GHQ-12- General Health Questionnaire — Proposto por Goldberg em
1972 (GOLDBERG & WILLIAMS, 1978), foi traduzido e validado por Mari &
Williams (1985). E um instrumento de auto-avaliagéo, constituido por 12 itens,
desenvolvido para detectar transtornos psiquiatricos n&o psicoticos e identificar
casos potenciais destes transtornos na populagéo geral néo clinica. Cada item
da escala é respondido levando-se em conta o quanto a pessoa tem
experimentado os sintomas descritos nas ultimas duas semanas, sendo suas
respostas dadas em uma escala likert de quatro categorias, graduados da
seguinte forma: na auséncia de sintomas ou quando permanecem como de
costume (escore=0) e na presenga de sintomas (escore=1) (Anexo 1).

Varios estudos nacionais comprovaram os bons indices psicométricos
deste instrumento. Destaca-se o estudo de Sarriera, Schwarcz e Cémara
(1996) que identificou boa consisténcia interna (alfa de Cronbach de 0,80) para
o conjunto total dos itens, o estudo de Borges e Argolo (2002) que confirmou a
validade discriminante e convergente e o estudo de Gouveia et al (2003) que
comprovou a validade convergente do instrumento para a avaliagédo de saude

mental.
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Foi utilizado o ponto de corte igual ou superior a cinco (= 5) para reduzir
a proporcao de falso-positivos, considerando a alta escolaridade da amostra
estudada (Bell et al. 2005).

Tabagismo — Uso atual de tabaco e dependéncia avaliada pelo
questionario de tolerancia de Fagerstrom, que gradua sua intensidade. Este
questionario é constituido por seis questdes e escores iguais ou superiores a
sete (= 7) indicam dependéncia de tabaco (Malbergier, 2005) (ver anexo 2).
Estudos demonstram associagéo entre tabagismo e prevaléncia aumentada da
quase totalidade dos transtornos psiquiatricos.

CAGE - Questionario muito empregado para avaliar o consumo de
alcool e desordens relacionadas ao alcool na populagdgo (AMARAL &
MALBERGIER, 2004). E constituido por quatro questdes referentes ao
acrbnimo Cut-down, Annoyed by criticism, Guilty e Eye-opener (cut down -
alguma vez o (a) senhor (a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida
alcodlica ou parar de beber?; annoyed — as pessoas o (a) aborrecem porque
critcam o seu modo de tomar bebida alcodlica?; guilty — o (a) senhor (a) se
sente chateado (a) consigo mesmo (a) pela maneira como costuma tomar
bebidas alcodlicas?; eye-opener — costuma tomar bebidas alcodlicas pela
manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca?) (ver anexo 3).

Este questionario é usado com um ponto de corte de duas perguntas
afirmativas sugerindo screening positivo para abuso ou dependéncia de alcool.
No Brasil sua validacdo foi feita em 1983 por Mansur e Monteiro, que
encontraram uma sensibilidade de 88% e uma especificidade de 83% (PAZ
FILHO et al., 2001)

Eventos Estressores do DSM-IV - Lista de eventos estressores que o
individuo possa ter sofrido nos ultimos 12 meses antes da investigacdo. A
correlagao entre tais eventos, se presentes, e a morbidade psiquiatrica menor,
€ positiva. A confiabilidade em amostra semelhante aquela do presente estudo
foi considerada excelente (LOPES CS et al., 2003). Utilizada rotineiramente na
psiquiatria para a classificacdo multiaxial dos transtornos mentais pelo Manual
Diagnostico Estatistico dos Transtornos Mentais, DSM-IV (APA, 2000) (Anexo
4).
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4.4 Consideracoes Eticas

Esta dissertacdo € um subprojeto do Projeto “Estudo Longitudinal em
Trabalhadores do IPEC” aprovado no CEP/IPEC sob o numero
0024.0.009.000-03. Este subprojeto foi aprovado no CEP/IPEC (CAE n°
0013.0.009.000-10) em abril de 2010 (Anexo 5) e foi assinado um termo de

sigilo para as informacdes contidas no banco de dados (Anexo 6).

4.5 Analise Estatistica

O banco de dados foi re-editado para calculo dos escores e criagao das
seguintes variaveis: GHQ alterado, teste de tolerancia de Fagerstrom e CAGE.
Foram recodificadas algumas variaveis categdricas para dicotdmicas, tais
como: eventos estressores do DSM-IV-R, plantdo atual e licenga médica. A
idade foi calculada a partir da data de nascimento e recodificada em faixas
etarias a partir da distribuicdo em quartis.

A variavel ocupacdo foi elaborada a partir da recodificacdo em trés
categorias dos grandes grupos da classificagao brasileira de ocupagdes (MTE,
2002): a) nivel superior — grandes grupos 1 e 2; b) técnico especializado —
grande grupo 3; ¢) ndo especializados — grandes grupos 4 a 9.

Inicialmente foram descritas as frequéncias simples com respectivos
intervalos de confianca de 95% das caracteristicas so6cio-demograficas,
laborais, eventos estressores do DSM-IV, uso de tabaco e dependéncia de
alcool segundo o resultado do GHQ alterado (ponto de corte igual ou superior a
cinco), isto é caso potencial de morbidade psiquiatrica menor (MPM). Mediana
e intervalos interquartis foram apresentados para as seguintes variaveis
relacionadas ao trabalho: idade que comecgou a trabalhar, tempo de trabalho no
IPEC e carga horaria semanal.

Distribuigbes percentuais entre grupos de interesse foram calculadas, e

potenciais associagdes entre variaveis independentes (socio-demograficas,
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laborais, uso de tabaco, dependéncia de alcool e eventos estressores do DSM-
IVR) segundo a presencga de morbidade psiquiatrica menor nos ultimos quinze
dias foram avaliadas empregando as odds-ratio com respectivos IC de 95%
(REICHENHEIM & COUTINHO, 2010).

Finalmente, a regressao logistica multipla foi realizada incluindo sexo e
faixa etaria, além das variaveis que estiveram associadas ao GHQ alterado
(ponto de corte igual ou superior a cinco), na analise bivariada no nivel de 10%.
Utilizou-se o método stepwise (backward) de selegdo, estatistica Wald com
nivel de significancia de 0,05 para a permanéncia no modelo final.

A analise estatistica foi realizada utilizando-se o software Statistical
Package for the Social Sciences SPSS WIN 17.0 (SPSS Inc, 2007).
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5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas da Populagcao do Estudo

A amostra consistiu de 404 individuos que responderam o questionario
GHQ completo, maioria de mulheres, com média de 37,5 anos de idade (26 -
35 anos), escolaridade superior incompleto ou maior, cor branca, que referiu
identificacdo com alguma religido. Cerca de dois tergos exerciam ocupacao de
nivel superior ou técnico especializado e referiram renda familiar mensal acima
de 1500 reais. A mediana da idade de inicio de trabalho foi de 18 anos
(variando de 16 a 21 anos), com cerca de quatro anos de atividade atual
(variando de dois a nove anos) e carga horaria semanal de 40 horas.

A prevaléncia de GHQ alterado (ponto de corte igual ou superior a cinco)
foi de 13%.

5.2 Analises bivariadas

Morbidade psiquiatrica menor esteve associada a sexo feminino e
instrucdo superior incompleto ou maior. A pontuacdo do GHQ nao diferiu
segundo tabagismo e abuso de alcool, bem como foi independente de cor,

renda, faixa etaria, religiao e situagao conjugal (tabela 3).
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Tabela 3: Caracteristicas socio-demograficas associadas a Morbidade
Psiquiatrica Menor (GHQ = 5) em trabalhadores da area de saude, 2004-2005

o . o GHQ =5 GHQ <5
Variaveis sociodemograficas BOR IC 95%
ruta
n % n %

Sexo

Masculino 10 18,5 115 33,1 1

Feminino 44 81,5 232 66,9 218 1,06-4,49
Faixa etaria

= 46 anos 11 20,8 89 26,3 1

36 - 45 anos 12 22,6 88 26,0 1,10 0,46 -2,63

26 - 35 anos 18 34,0 93 27,5 1,57 0,70 -3,50

<25 anos 12 22,6 68 20,1 1,43 0,59-3,43
Instrucdo

até ensino médio 8 15,7 113 32,7 1

= superior 43 84,3 233 67,3 261 1,19-5,73
Cor

Branca 30 57,7 198 57,1 1

nao branca 22 42,3 149 429 0,97 0,54-1,76
Situacdo Conjugal

Casado/mora junto 23 442 165 48,4 1

Vive s6 29 55,8 176 51,6 1,18 0,66-2,13
Religido atual

Sim 44 84,6 298 86,1 1

Nao 8 15,4 48 13,9 1,13 0,50-2,54
Renda

> R$ 3001,00 15 28,3 117 34,0 1

R$ 1501,00 a

3000,00 15 28,3 105 30,5 1,11 0,52-2,39

< R$ 1500,00 23 43,4 122 35,5 1,47 0,73-2,96
Tabagismo

fumo atual e

Fagerstrom >7 2 3,9 12 3,7 0,94 0,20-4,38

fumo atual e

Fagerstrom <7 4 7,8 39 11,9 0,58 0,20-1,72

ex-fumante 8 15,7 67 20,5 0,67 0,30-1,52

nunca fumou 37 72,5 209 63,9 1
Alcool

CAGE negativo (< 2) 30 85,7 159 74,3 1

CAGE positivo (= 2) 5 14,3 55 25,7 0,48 0,18-1,30

GHQ-12: General Health Questionnaire - 12 itens; OR: Odds Ratio; IC 95% Intervalo de
confianga 95%
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As chances de MPM foram maiores em individuos que referiram
problemas financeiros mais graves do que os habituais ou mudancga forgada de
domicilio nos 12 meses que precederam a entrevista GHQ, assim como nos

individuos que referiram discriminagcéo de género (tabela 4).

Tabela 4: Associagao entre eventos de vida estressores nos ultimos 12 meses
e morbidade psiquiatrica menor (GHQ = 5), em trabalhadores de saude, 2004-
2005.

GHQ =5 GHQ <5
OR Bruta IC 95%

Eventos de vida estressores

nos ultimos 12 meses

n % n %

Problemas de saude 8 14,5 50 14,3 1,02 0,45-2,28
Internacéo Hospitalar 7 12,7 26 7,4 1,81 0,75-4,40
Falecimento pessoa proxima 9 16,7 44 12,6 1,39 0,63 - 3,03
Dificuldades financeiras 32 58,2 119 341 2,69 1,51-4,80
Mudanca for¢ada de domicilio 8 14,5 18 52 3,13 1,29 - 7,60
Separacao 12 21,8 46 13,2 1,84 0,90 - 3,74
Violéncia sofrida 8 14,5 30 8,6 1,81 0,78 - 4,18
Agressao fisica 1 1,8 14 4,0 0,44 0,06 - 3,44
Discriminacao

Raca 2 3,6 8 2,3 1,60 0,33-7,74

Género 5 9,3 11 3,2 3,13 1,04 - 9,38

Culto religioso 7 13,0 23 6,6 2,10 0,85-5,16

Preferéncia sexual - - 4 1,2 NA

Doencga - - 10 2,9 NA

Idade 2 3,7 14 4,0 0,92 0,20 - 4,14
Condicao soécio-econdbmica 3 5,6 23 6,6 0,83 0,24 - 2,86
Ferido por arma de fogo/branca 1 1,8 4 1,2 1,58 0,17 - 14,43
Presenciou ferimento arma

fogo/branca 3 55 26 75 0,71 0,21-2,44

GHQ-12: General Health Questionnaire - 12 itens; OR: Odds Ratio; IC 95% Intervalo de
confianga 95%; NA: Nao Aplicavel
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O tipo de ocupacdo exercida nao esteve associado a MPM, nem o

trabalho em regime de plantdo ao longo da vida. A solicitagdo de licenga

médica no ano anterior a pesquisa também n&o revelou associagdao. As

chances de MPM foram cerca de duas a quatro vezes maiores naqueles

individuos que sofreram distensdao muscular ou queimaduras nos 12 meses

anteriores a aplicaggo do GHQ. Os demais acidentes de trabalho nao

estiveram associados ao GHQ alterado (tabela 5).

Tabela 5: Associagao entre variaveis relacionadas ao trabalho e morbidade

psiquiatrica menor (GHQ = 5) em trabalhadores de saude, 2004-2005

GHQ=25 GHQ<5

Acidente/fatores do trabalho BOR IC 95%
ruta
n % n %

Acidente de trabalho

Perfuragéo por agulha 1 20 11 35 0,58 0,07-4,58

Perfuragao por outro objeto - - 3 1,0 NA

Corte 1 2 16 5,1 0,38 0,05-2,93

Queimadura 3 59 4 1,3 4,78 1,04-22,03

Choque elétrico 2 40 4 1,3 3,20 0,57 - 17,94

Distensao muscular 8 15,7 23 7,2 2,39 1,00 - 5,67

Fratura / entorse / luxagdo 1 20 10 3,2 0,62 0,08-4,94

Envenenamento/intoxicagédo 1 20 1 0,3 6,50 0,40 - 105,66

Outros 3 68 11 3,9 1,78 0,48 - 6,66
Plantdo ao longo da vida

N&o 34 63,0 212 62,2 1

Sim 20 37,0 129 37,8 0,97 0,53-1,75
Licenca de saude

Néo 44 81,5 313 90,2 1

Sim 10 185 34 938 209 0,97-4,53
Ocupacéo pelo CBO

dirigentes e profissionais 24 48,0 127 40,7 1

técnicos nivel médio e

administrativos 20 40,0 133 42,6 0,80 0,42-1,51

trabalhadores nao especializados 6 120 52 16,7 0,61 0,24- 1,58

GHQ-12: General Health Questionnaire - 12 itens; OR: Odds Ratio; IC 95% Intervalo de

confianga 95%; NA: Nao Aplicavel.
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5.3 Analise da Regressao Logistica Multipla

A variavel idade ainda que n&o associada inicialmente, foi incluida no
modelo logistico multiplo devido a sua importancia na distribuicdo da MPM, e
para ajustar o desbalanceamento de sua distribuicdo na nossa amostra.
Perderam significancia estatistica o sexo, os acidentes de trabalho e a
discriminagao de género.

Permaneceram no modelo associados a MPM as outras variaveis que
eram significativas antes do ajuste, ou seja: grau de instrugdo superior
incompleto ou maior, e o0s seguintes eventos estressores: dificuldades
financeiras mais graves do que as habituais, € mudanca forcada de domicilio

nos ultimos 12 meses (tabela 6).

Tabela 6. Fatores associados a morbidade psiquiatrica menor (GHQ = 5) em
trabalhadores de saude (2004 - 2005): resultados da analise de regressao

logistica multipla

OR

Variaveis OR Bruta IC 95% ajustada IC 95%

Sexo

Masculino 1 1

Feminino 2,18 1,06 - 4,49 1,54 0,70 - 3,36
Faixa etaria

2 46 anos 1 1

36 - 45 anos 1,10 0,46 - 2,63 1,09 0,38 - 3,07

26 - 35 anos 1,57 0,70-3,50 1,21 0,46 - 3,14

<25 anos 1,43 0,59 -3,43 1,52 0,54-4,28
Instrucéo

até ensino médio 1 1

> superior 2,61 1,19 -5,73 3,95 1,48 - 10,59
Evento estressor

Dificuldade financeira 2,69 1,51 -4,80 2,80 1,37 - 5,69

Mudanga forgada de domicilio 3,13 1,29 - 7,60 3,32 1,18 - 9,38

Discriminagao de género 3,13 1,04 - 9,38 2,76 0,75-10,18
Acidente de trabalho

Queimadura 478 1,04 - 22,03 2,35 0,38 - 14,61

Distensao muscular 2,39 1,00 - 5,67 1,70 0,61-4,73

GHQ-12: General Health Questionnaire - 12 itens; OR: Odds Ratio; IC 95% Intervalo de confianga 95%;

NA: Nao Aplicavel
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6. DISCUSSAO

Os resultados do presente trabalho caracterizaram um perfil dos
trabalhadores em uma instituicio de saude. Identificaram-se eventos
estressores relativos a dificuldade financeira associados a MPM nessa
populacdo de trabalhadores da area de saude.

Na nossa amostra os indicadores socio-demograficos distinguem essa
populagao de trabalhadores como sendo predominantemente do sexo feminino,
de nivel educacional elevado comparado a populagdo de mesma faixa etaria na
regido sudeste (IBGE, 2010). O tempo mediano de trabalho na instituicdo
sendo de quatro anos poderia indicar uma populagdo que em sua maioria
apresenta estabilidade empregaticia. A prevaléncia de MPM de 13,0% foi
menor do que as encontradas em outros estudos que utilizaram pontos de
corte menos especificos (2/3 ou 3/4): 17% (COUTINHO, 1995); 24,1%
(MARAGNO et al., 2006) e 17% (MARIN-LEON et al., 2007). Em nossa
amostra, quando utilizamos o ponto de corte 3/4, a prevaléncia foi de 19,1 %.

A associagao entre MPM e problemas financeiros tem sido estudada
diretamente, devido a importancia social crescente deste tema.

Anselmi et al. (2008), em um estudo seccional aninhado a coorte dos
nascidos vivos em Pelotas em 1982, detectaram prevaléncia geral mais alta, de
28% de MPM (n=4297). O risco desta morbidade foi de 1,5 entre homens e
mulheres pobres comparados aos que nunca foram pobres (p=< 0,001). Entre
as mulheres, ter sido pobre na infancia (p<=0,001) e ter cor da pele preta ou
parda (p=0,002) também elevou o risco de MPM.

Ainda em Pelotas, Lima et. al. (1996) verificaram uma prevaléncia de
MPM (a que denominam transtornos mentais comuns) de 22,7%. Nessa
populacdo, a presenca de todos os eventos de vida produtores de estresse
estudados associou-se positivamente a MPM, a excegcdo de migragao e
acidentes. Também verificaram que a ocorréncia de MPM aumentou
linearmente com o numero de eventos de vida produtores de estresse

concorrentes.
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Em consonéancia com nossos resultados Lopes et al. (2003) identificaram
dois eventos estressores associados com MPM: problemas financeiros graves
(OR 2,6 1C95%2,2-3,0) e mudancga forgada de moradia (OR=1,9 1C95%1,5-2,4)
(em nosso estudo: problemas financeiros graves OR 2,80 (IC95% 1,37-5,69) e
mudancga forgcada de domicilio nos ultimos 12 meses OR 3,32 (IC95% 1,18-
9,39). Estas sado informagbes relevantes considerando também a
confiabilidade muito boa identificada em estudo anterior daquele grupo (Lopes
& Faerstein, 2001). Por outro lado, um importante estressor comumente
encontrado em estudos similares ao nosso, mas que nao se mostrou associado
a MPM no nosso estudo foi “ter sofrido ou presenciado violéncia”, muito
provavelmente devido ao ponto de corte adotado.

Brown et al. (2005) relataram uma diferenca estatisticamente
significativa na propor¢cdo MPM avaliada segundo o GHQ-12, entre individuos
com e sem problemas financeiros (p<0,001). O mesmo estudo também
identificou que a presenca de endividamento individual reduz a probabilidade
de alcangar o escore maximo do GHQ-12 em 6% (p<0,001), e que a presenga
de endividamento domiciliar reduz tal probabilidade em 5% (p<0,001). Os
autores, contudo, avaliam que o significado pratico destes ultimos achados,
mas nao do achado primario, € controverso.

Laaksonen et al. (2007), usando dados de duas amostras de
funcionarios publicos da Inglaterra e da Finlandia (o British Whitehall Study 1l e
o Helsinki Health Study respectivamente), encontraram forte associacado entre
dificuldades financeiras presentes ou passadas e MPM segundo o GHQ-12:
OR 3,29 (IC95% 2,60-4,17) mulheres/Finlandia; OR 2,65 (IC95% 1,47-4,78)
homens/Finlandia; OR 1,73 (IC95% 0,95-3,16) mulheres/Inglaterra; e OR 2,48
(1C95% 1,63-3,76) homens/Inglaterra. Este estudo ndo encontrou associagdes
entre MPM segundo o GHQ-12 e outros indicadores socio-demograficos
comumente associados a esta morbidade, como educacao e renda.

Vinamaki et al. (1995) encontraram associagdo entre a existéncia de
empréstimos domiciliares elevados e menor bem-estar psicolégico avaliado
também pelo GHQ-12. Hintikka et al. (1998) em inquérito populacional na
Finlandia (n=4868) também identificou que individuos com dificuldades
financeiras nos ultimos 12 meses prévios a avaliagdo eram mais propensos a

apresentar morbidade psiquiatrica do que aqueles que nao relataram tais
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dificuldades (37% vs 16%). Este ultimo estudo também utilizou-se do GHQ-12
para avaliar o seu desfecho.

Ainda em relacéo a fatores estressores de ordem financeira, Roberts et
al. (2000) estudaram um populacdo de estudantes universitarios ingleses
visando associacao entre tais estressores e a saude fisica e mental. Utilizando
como medida desta ultima o GHQ-12, individuos que consideraram abandonar
os estudos devido a problemas financeiros exibiram piores escores no GHQ
(beta=0.26 p<0.00005). E finalmente, Weich & Lewis (1998) identificaram em
um estudo de coorte de base populacional na Inglaterra (n=7726) que
dificuldades financeiras graves estavam associadas tanto com a instalagdo da
MPM (OR 1,57 IC95% 1,19-2,07), como com a sua manutengcdo (OR 1,86
IC95% 1,36-2,53) segundo o GHQ-12 também.

Chances maiores de caso potencial de MPM em nossa amostra
ocorreram entre os funcionarios com escolaridade superior, replicando achado
de outro estudo (Clark, 2003). Este resultado permaneceu mesmo controlado
para outras variaveis e utilizando um ponto de corte conservador para o GHQ.

A associagao com eventos estressores tem sido investigada tanto para
transtornos mentais no eixo |, utilizando-se outros instrumentos, quanto com
“mal-estar psicologico”, utilizando-se escalas diversas.

Jenkins et al. (2009) em inquérito populacional na Inglaterra (n=8580)
utilizando instrumentos para o diagndstico de transtornos psiquiatricos
definidos (o revised Clinical Interview Schedule, o Schedule for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry e o Alcohol Use Disorder Identification Test)
identificaram que individuos de baixa renda tinham chances duas vezes
maiores de sofrer um transtorno psiquiatrico (OR 2,09 1C95% 1,68-2,59). Esta
relacao, contudo, atenuou-se apods ajuste para endividamento referido (OR 1,58
IC95% 1,25-1,97), e desapareceu inteiramente quando outras variaveis sécio-
demograficas foram incluidas no modelo multiplo (OR 1,075 1C95% 0,77-1,48).
Daqueles com diagnédstico psiquiatrico, 23% apresentavam problemas
financeiros, comparados com 8% dos individuos sem diagnéstico, e quanto
mais dividas os individuos relatavam, maior a chance de apresentarem algum
transtorno psiquiatrico. Os autores sinalizaram na discussdo do estudo, que
apesar de muitos profissionais de saude mental assumirem que problemas

financeiros e dividas sejam consequéncia do transtorno mental e da
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incapacidade que geralmente o acompanha, o contrario pode também ser
verdadeiro, ou seja, que problemas financeiros representem um fator estressor
crénico associado ao desencadeamento e manutencao de transtornos mentais.

Castro Luna et al. (2003) estudaram a associagao entre diagnosticos
psiquiatricos segundo a CID-10 e fatores estressantes vitais segundo o capitulo
Z da propria CID-10: 171 dentre 231 individuos que apresentaram algum
diagnodstico psiquiatrico do eixo | exibiram codificagdo em pelo menos um
diagndstico do capitulo Z, perfazendo um total de 74%. Os mais frequentes
foram conflitos conjugais ou de relacionamento (10,8%) e perda de membro da
familia (8,2%). O capitulo Z da CID-10 é comparavel com o eixo IV do capitulo
das doencas psiquiatricas.

Sparrenberger et al. (2004) examinaram a associagao entre eventos de
vida produtores de estresse e o construto mal-estar psicolégico, que pode ser
comparavel a casos de MPM, utilizando para tal a escala de faces de Andrews
(n=3942). Os autores encontram associagbes significativas entre mal estar
psicolégico e a maioria dos eventos de vida produtores de estresse avaliados:
morte de pessoa importante (OR 1,27 1C95% 1,05-1,55), desemprego (OR 1,96
IC95% 1,49-2,58), separagao conjugal (OR 2,34 IC95% 1,66-3,30), roubo (OR
1,47 1C95% 1,05-2,05) e doenca na familia (OR 1,84 1C95% 1,45-2,33).
Calcularam ainda eventos acumulados, com resultados para pelo menos um
evento (OR 1,52 IC95% 1,20-1,92) e dois ou mais eventos (OR 2,84 IC95%
2,21-3,64).

Arraya et al. (2003) avaliaram a MPM empregando o Clinical Interview
Schedule Revised (CIS-R) no Chile na populagdo adulta geral, € mostraram
que, para a sua amostra, uma redugao recente na renda (ultimos seis meses)
(OR 2,14 1C95% 1,70-2,70), mas nao baixa renda per se, associou-se a MPM
no modelo final de regress&o apds os ajustes (p<0.05).

Em nosso estudo, apenas os acidentes por distensdo muscular e
queimadura estiveram associados a morbidade psiquiatrica menor, sem,
entretanto, permanecer na analise de regressao multipla. Contudo, como o
assunto € de especial interesse visto a populagdo estudada ser a de um
hospital de doengas infecciosas, verificamos a existéncia de estudos que
associam morbidade psiquiatrica menor com acidentes por perfuragdo com

agulha em enfermeiros. Smith et al. (2006) conduziram estudo seccional em
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enfermeiros no Japao, relacionando a ocorréncia de acidente por perfuragcao
com agulha ou outro objeto cortante nos ultimos 12 meses, com variaveis
sécio-demograficas e variaveis do trabalho, além de desconforto psiquico. Em
relagcdo a este ultimo, a ocorréncia de acidente por perfuracdo associou-se a
risco significativamente aumentado (OR 1,75 IC95% 1.07-3,71). Em outro
estudo (SUZUKI et al., 2005) associaram sonoléncia diurna com acidentes por
perfuragdo com agulha ou outro objeto cortante nos ultimos 12 meses também,
e encontrando associacéo estatisticamente significativa entre ambas (OR 1,9
IC95% 1,13-3,13).

Gartner et al. (2010) publicaram uma revisdo sistematica sobre o
impacto dos transtornos mentais comuns sobre o funcionamento laboral de
enfermeiros e outros profissionais de saude relacionados. Os autores isolaram
diversas areas de funcionamento destes profissionais, como por exemplo, erros
com medicacéao, perfuragbes, enfrentamento de emogdes no trabalho etc., e
apresentam um quadro sinoptico relacionando estas areas com graus de
evidéncia que obtiveram no estudo, variando de “inconsistente” até “forte”
evidéncia de associagao. Concluem como “fortes” associacdes entre MPM e:
erros gerais, erros com medicagao e equipamento, seguranca do paciente e
satisfagao do paciente.

A associagdo entre acidentes de trabalho e MPM foi detectada em
outras populagdes trabalhadoras que n&o de saude. A associacdo entre
acidentes de trabalho e MPM foi estudada entre trabalhadores rurais da serra
gaucha por Faria et al. (1999). Estes autores encontraram forte associagéo
entre intoxicagdo por agrotoxicos e morbidade psiquiatrica menor OR 2,65
(1C95%1,83- 3,86), ainda que enfatizem que n&o se pode definir a direcéo
daquela associagdo. No mesmo estudo houve associagao entre intoxicagao por
agrotoxicos e uso de medicamentos psiquiatricos, o que parece reforgar a
consisténcia do achado. Em relacdo a acidentes de trabalho ocorridos no
ultimo ano, os autores comentam que, embora ndo tenha sido encontrada
associagao entre sua ocorréncia e morbidade psiquiatrica menor (p= 0,09), o
efeito foi em diregdo ao risco OR 1,39 (IC95% 0,95- 2,03).

Silva et al. (2006), estudando a morbidade psiquiatrica menor entre
catadores de lixo, encontraram alta prevaléncia desta morbidade (44,7%) em

comparagao com controles vizinhos (33,6% p<0,001). Em relacdo aos
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acidentes de trabalho, individuos com MPM apresentaram probabilidade
aumentada de ter sofrido algum acidente recente (RP 1,6 1IC95% 1,4-1,9).

Enfatizamos um aspecto original do presente estudo. Embora o ponto de
corte 4/5 seja validado em estudo nacional (MARI & WILLIAMS,1985), nenhum
dos estudos brasileiros recuperados em nossa revisao utilizou-se de tal ponto
de corte. Ao empregarmos este ponto de corte conservador (4/5), diminuiu-se a
sensibilidade do instrumento e elevou-se sua especificidade, reduzindo-se
dessa forma a probabilidade de falsos positivos. Assim procedeu-se pois ha
evidéncias de que respostas positivas a certos itens do GHQ-12, assim como
escores crescentes, sugerem a existéncia de um gradiente de gravidade bem
definido do instrumento, com trés componentes: uma forma comum de mal-
estar psicolégico ou de desconforto psiquico; uma forma de vulnerabilidade
psiquiatrica bem definida, e finalmente um terceiro componente indicativo da
presenca de psicopatologia atual ou pretérita bem definida (CARAVEO-
ANDUAGA et al., 1998). Usando-se o ponto de corte adotado, assim, estamos
mais seguros da validade de nossos achados como casos de fato de
morbidade psiquiatrica potencial. Este critério rigoroso para MPM otimiza a
especificidade e o valor preditivo positivo da escala, mantendo-se sensibilidade
aceitavel (PICCINELLI, 1993).

Com relagao as limitagdes do estudo, citamos o fato de ser um estudo
seccional, realizado em uma populagdo especifica de trabalhadores de um
hospital da Fiocruz no Rio de Janeiro, restringindo a generabilidade externa a
trabalhadores da area de saude com perfil semelhante.

O delineamento seccional impede, a rigor, de definirmos uma relagao de
causalidade entre os eventos de vida produtores de estresse avaliados e a
morbidade psiquiatrica menor (GRIMES & SCHULZ, 2002). Contudo, sendo o
periodo de referéncia do GHQ duas semanas, e a informagao sobre os eventos
de vida produtores de estresse relacionada aos ultimos 12 meses, € licito, a
nosso ver, inferir uma causalidade, se n&o univoca, ao menos bastante
possivel.

Esta conclusao é sustentada por recente publicacdo de Reichenheim e
Coutinho (2010). Retomando discussao sobre o tipo de medida de efeito a ser
utilizada em estudos seccionais, e mais ainda, sobre a possibilidade de se

realizar algum tipo de inferéncia de causalidade usando este delineamento de
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estudo, os autores concluem que, cumpridas certas premissas, estudos
seccionais poderiam eliciar modelos de predicédo probabilisticos validos. Dessa
forma, se o desfecho avaliado ndo é raro (premissa basica), a populagado do
estudo é estacionaria, ndo ha sobrevivéncia seletiva, a duracdo média no
estudo € a mesma nos grupos de exposicdo e de nao-exposicdo, a
direcionalidade temporal entre exposi¢cao e desfecho é sustentavel e ndo ha
causalidade reversa, o modelo logistico sera adequado ao estudo. Os
coeficientes obtidos na regressao logistica nesse caso devem ser considerados
como razao de produtos cruzados multivariados que equivalem (“stand for”) a
estimativa de razdo de densidade de incidéncia livre de viés, o que implica na
possibilidade de se falar em risco, segundo os autores.

Dentre os possiveis vieses em que o estudo possa ter incorrido, citamos
0 viés de memoria: € sabido que um individuo que padega de um transtorno
mental, mesmo que considerado menor, € mais propenso a lembrar ou mesmo
interpretar certos eventos de vida como dificeis ou mesmo pejorativos.
Contudo, o detalhamento das informac¢des aferidas e a prépria natureza
psiquiatrica da morbidade avaliada reforcam a utilizagdo da percepgao dos
respondentes como instrumento adequado de medida epidemioldgica (FARIA
et. al., 1999).

Em qualquer estudo epidemioldégico conduzido em populagdo de
trabalhadores, também ha a possibilidade de ocorréncia de viés do trabalhador
sadio. Uma medida que poderia minimizar tal viés seria a busca ativa por
trabalhadores licenciados, o que, contudo, ndo foi passivel de execugdo no
presente estudo. Acreditamos, contudo, que como nossa amostra foi ampla
(80% da populacéo alvo) e representativa, tal limitacdo nao configure ameaca a
validade interna do estudo.

Este estudo sugere que medidas relacionadas a prevengao dos eventos
estressores identificados poderiam beneficiar esta populacao trabalhadora com
vistas a redugao das chances de MPM. Também sugere que medidas de busca
ativa de possiveis casos de MPM poderiam ser introduzidas, assim como a
criacdo de instancias de apoio poderiam ser disponibilizadas para os
trabalhadores da instituigdo em questao.

Sanderson et al. (2006) realizaram um revisdo sobre os transtornos

mentais mais comuns em locais de trabalho. Relatam que depressao e fobias
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simples sdo os transtornos psiquiatricos mais prevalentes na populagao
trabalhadora. Ambos, segundo os autores, mais associados ao presenteismo
do que ao absenteismo propriamente dito. Nesta revisdo, sete estudos
longitudinais revelam forte associacdo entre aspectos de baixa qualidade
laboral e a prevaléncia de depressédo e ansiedade (diagnésticos inclusos na
categoria epidemiologica de MPM). Concluem que medidas para reducao de
risco de transtornos mentais no local de trabalho sdo um complemento
importante as intervencdes clinicas propriamente ditas, e que elas concorrerao
para a redugao da carga futura de depresséo e ansiedade nesta populagéo de
trabalhadores. Uma recente meta-analise conclui que medidas de promocgao a
saude no ambiente de trabalho sdo efetivas em combater sintomas ansiosos e
depressivos (MARTIN et al., 2009).

Nossos resultados indicam adicionalmente que sado necessarios outros
estudos que investiguem os efeitos dos eventos de vida produtores de estresse
em populagdes trabalhadoras e também na populagdo em geral. Uma énfase
renovada também parece ser necessaria em estudos que interroguem que
outras variaveis sociais podem moderar os efeitos do estresse, de forma a se
criar outras frentes de combate aos seus efeitos nocivos sobre a saude de um
modo geral e a saude mental de modo particular.

Sobre os dois achados positivos que nosso estudo verificou, tragamos
as seguintes consideragdes: Explicagdes possiveis para a associagcéo entre
morbidade psiquiatrica menor e dificuldades financeiras incluem a existéncia
objetiva ou percebida de privagdes materiais, dificuldades fisicas, inseguranga
psiquica vinculada ao financeiro e relacionamentos sociais comprometidos.
Todas podendo atuar como estressores agudos, subagudos e crénicos.

No tocante a escolaridade, ainda que a grande maioria dos estudos
sobre morbidade psiquiatrica menor apontem para um gradiente socio-
econdmico correlato a ela, houve estudos que ndo encontraram essa
associagdo (CLARK, 2003; LAAKSONEN, 2007). Mas esses foram estudos
com amostras de individuos de paises com realidades sociais muito diferentes
da realidade brasileira, onde possivelmente as diferencas de escolaridade nao
foram suficientes para eliciar diferengas estatisticas significantes.

Uma explicagdo possivel para este resultado consiste em que a alta

escolaridade requer qualificagdes relacionadas a tracos de personalidade no
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nivel do individuo, que poderiam torna-lo mais susceptivel a morbidade

psiquiatrica menor.
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7. CONCLUSAO

O perfil dos trabalhadores de saude foi: média de idade de 37,5 anos,
maioria de mulheres, da cor branca, escolaridade igual ou maior do que
nivel superior, renda familiar mensal acima de 1500 reais, ocupacio de
nivel superior ou técnico especializado, com cerca de quatro anos de
atividade atual.

A prevaléncia de morbidade psiquiatrica menor em trabalhadores da
area de saude foi de 13%, utilizando o GHQ-12 com ponto de corte
maior ou igual a cinco.

A prevaléncia de morbidade psiquiatrica menor desta amostra foi inferior
as encontradas em alguns estudos prévios que utilizaram um ponto de
corte menos especifico.

Morbidade psiquiatrica menor esteve associada a escolaridade igual ou
maior do que nivel superior.

Os eventos de vida produtores de estresse associados a morbidade
psiquiatrica menor foram: ter sofrido dificuldades financeiras e mudancga
forcada de domicilio nos ultimos 12 meses.

Nao houve associacdo entre morbidade psiquiatrica menor e acidentes
de trabalho ou outra caracteristica laboral estudada.
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ANEXO A - GHQ-12
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Agora, nds gostariamos de saber como vocé tem passado, nas ULTIMAS DUAS
SEMANAS, em relagdo aos aspectos abaixo relacionados. Aqui, queremos saber
somente sobre problemas mais recentes, e ndo sobre aqueles que vocé possa ter

tido no passado.

Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem...

perdido muito sono por preocupagao?

10 De jeito nenhum 200 N&do mais
que de costume

se sentido constantemente nervoso(a) e tenso(a)?

20 Nao mais
gue de costume

10 De jeito nenhum

300 Um pouco mais
que de costume

30 Um pouco mais
gue de costume

40 Muito mais
que de costume

4O Muito mais
gue de costume

sido capaz de manter a atengdo nas coisas que esté fazendo?

200 0 mesmo
de sempre

10 Maisque de costume

300 Menos
que de costume

400 Muito menos
que de costume

sentido que é Util na maioria das coisas do seu dia-a-dia?

2000 mesmo
de sempre

10 Mais que de costume

30 Menos (til
que de costume

400 Muito menos Gtil
que de costume

sido capaz de enfrentar seus problemas?

100 Mais que de costume 20 O mesmo
de sempre

30 Menos capaz
que de costume

40 Muito menos capaz
que de costume

se sentido capaz de tomar decisdes?

10 Mais que de costume 200 0 mesmo
de sempre

30 Menos capaz
que de costume

sentido que esta dificil de superar suas dificuldades?

20 N&o mais
gue de costume

10 De jeito nenhum

30 Um pouco mais
gue de costume

4 Muito menos capaz
que de costume

4O Muito mais
gue de costume

se sentido feliz de um modo geral?

10 Mais que de costume 20 O mesmo
de sempre

tido satisfacdo nas suas atividades do dia-a-dia?

20 0 mesmo
de sempre

10 Mais que de costume

se sentido triste e deprimido(a)?

10 De jeito nenhum 20 N&o mais
gue de costume

3 Menos
que de costume

3 Menos
que de costume

30 Um pouco mais
gue de costume

4 Muito menos
que de costume

4 Muito menos
que de costume

4+ Muito mais
gue de costume

perdido a confianca em vocé mesmo?

10 De jeito nenhum 20 N&o mais
que de costume

30 Um pouco mais
que de costume

4 Muito mais
que de costume

se achado uma pessoa sem valor?
100 De jeito nenhum 200 N&o mais
gue de costume

30 Um pouco mais
gue de costume

40 Muito mais
gue de costume




ANEXO B — Tabagismo e Teste de tolerancia de Fagerstrom

B15. Vocé fuma cigarros atualmente?

1[]Sim
2[ INzo0

B20. Escala de Fagerstrom
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Questoes

Respostas

1. Quanto tempo decorre entre levantar-se

pela manha e fumar o primeiro cigarro?

2. Vocé acha dificil se manter sem fumar em lugares

que proibem o fumo?

3. Que cigarro seria mais dificil de evitar?

4. Quantos cigarros fuma por dia?

5. Vocé fuma mais freqlientemente nas primeiras

horas ap6s acordara do que no resto do dia?

6. Vocé fuma mesmo quando esta doente e passa a

maior parte do seu dia na cama?

Menos de 5 minutos
6 a 30 minutos
31 a 60 minutos

apés 60 minutos

O primeiro da manha

Todos os outros

10 ou menos
11-20
21-30

31 ou mais

S B N W

w N = O

S B OoO -
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ANEXO C — Dependéncia de Alcool: CAGE

B 24- Alguma vez vocé sentiu que deveria parar quando estava bebendo?
1] Sim
[] Nao
B 25 - Alguma pessoa te incomoda criticando vocé por estar bebendo?
[] Sim
[] Nio
B 26 - Vocé ja se sentiu mal ou culpado por estar bebendo?
1] Sim
L[] Nao
B 27 - Vocé alguma vez precisou dar um primeiro gole pela manha para acalmar-se
ou para ficar ligado?
[] Sim
[] Nao



60

ANEXO D — Eventos Estressores do DSM-IV

B1. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé teve algum problema de saide que o(a)
impediu de realizar alguma de suas atividades habituais (trabalho, estudo ou lazer)
por mais de um més?

1 DSim
2 |:lN:Zm

B2. Nos ultimos 12 meses, vocé esteve internado em hospital
por uma noite, ou mais, em razao de doencga ou acidente?

1 |:|Sim
2 —Sim, mais de uma vez
3 —Nao

L]

B3. Nos dultimos 12 meses, faleceu algum parente proximo seu
(pai, mae, conjuge, companheiro(a), filho ou irmao)?

1[]Sim

ZDNéo

B4. Nos ultimos 12 meses, vocé enfrentou dificuldades financeiras
mais graves do que as habituais?

1[]Sim

ZDNéo

B5. Nos ultimos 12 meses, vocé foi forcado a mudar de casa
contra sua vontade (por exemplo, por aumento de aluguel)?

1[pim

2 E}\Iéo

B6. Nos tltimos 12 meses, vocé passou por algum rompimento de relacdo
amorosa, incluindo divorcio ou separagio?

1|jSim
ZDNéo

B7. Nos ualtimos 12 meses, vocé foi assaltado ou roubado, isto &,
teve dinheiro ou algum bem tomado, mediante uso ou ameaca de violéncia?

1|:§im, uma vez
2—Sim, mais de uma vez
3 ao
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B8. Nos ultimos 12 meses, vocé foi vitima de alguma agressao fisica?

1|35im, uma vez
2[Kim, mais de uma vez

3 Nao

B9.  Nos ultimos 12 meses, vocé se sentiu discriminado por alguma instituicdao
ou pessoa, por alguma das razdes abaixo? (Marque SIM ou NAO para cada item)

Sua cor ou raca 1|:| Sim ZD Nao
Ser homem ou mulher 1T ] Sim 7 ] Nao
Sua religido ou culto 1] Sim 4 ] Nao
Sua opc¢do ou preferéncia sexual 1] Sim 2 1Nao
Doenga ou deficiéncia fisica 1T ] Sim 7 ] Nao
Sua idade 1] Sim 2 ] Nao
Sua condigao social ou econémica 1] Sim 2] Nao

OUTRAS (especifique):

B10. Quando foi a ultima vez que vocé sofreu, pelo menos, uma das situacoes
desagradaveis mencionadas nas paginas 21 e 22 (perguntas D25 a D33)?

1[N&o sofri nenhuma dessas situagdes

2[ H4 menos de 1 més

3[Entre 1 e 3 meses atras

4 Entre 4 e 6 meses atras

5L Entre 6 e 12 meses atras

B11. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé foi ferido(a) com arma de fogo (revélver,
escopeta, pistola, etc.) ou arma branca (faca, navalha, etc.)?

1 Eﬁim, uma vez
2 fim, mais de uma vez

3 Ndo

B12. Nos ULTIMOS 12 MESES, vocé presenciou alguém ser ferido com arma de
fogo (revolver, escopeta, pistola, etc.) ou arma branca (faca, navalha, etc.)?

1 [ Bim, uma vez
2 [ Pim, mais de uma vez

3 d\léo



ANEXO E — Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa do IPEC

Mirnistério da Salde

FIOCRUZ
Fundagdo Oswaldo Cruz

Institute de Pesquisa Clinica Evandio Chagas

Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO - 026/2010

Protocolo 0013.0.009.000-10

1. Identificagao:

Titulo do Projeto: “Morbidade Psiquiatrica Menor em Trabalhadores da Area de Satde".
Pesquisadora Responsavel: Sénia Regina Lambert Passos.

Mestranda: José Luiz Martins Lessa.

Instituicio Responsavel: Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas/FIOCRUZ.
Data de Apresentagio ao CEP: 19/03/2010.

2. Sumario:

Visa a descrever o perfil de morbidade mental menor e de consumo de substancias
psicoativas segundo praticas laborais e caracteristicas socio-demograficas entre 0s
trabalhadores do IPEC. Trata-se de um estudo seccional, realizado por meio de questionario
estruturade e de autopreenchimento, aplicado com apoio de pessoal treinado. A coleta de
dados ja foi realizada para este estudo, no ano de 2005, ambito do projeto “Estudo
Longitudinal em Trabainadores do iPEC (PROSEC)", submetido ao CEP/IPEC, ‘protocolado
sob 0 CAAE 0024.0.009.000-03 e aprovado em 08/12/2003, coordenado pela orientadora do
presente projeto de mestrado. Nagquele projeto, todos os 508 trabalhadores gque prestavam
servicos no IPEC, incluindo servidores, bolsistas, pesquisadores visitantes, terceirizados,
cooperados e FENEIS (portadores de eficiéncia auditiva) foram listados pelo setor de
Recursos Humanos (RH) do IPEC. A cada individuo foi associado um numero de registro
(codigo) aleatorio. O questionario foi aplicado em 424 trabalhadores do IPEC que
concordaram em participar do estudo, totalizando 80% da populagao alvo. Todos assinaram
o TCLE correspondente na ocasiéo; nao havera novas coletas de informagdes.

3. Observagdes Gerais: (Atendendo a Resolugdo CNS 196/96).

Projeto com delineamento adequado. Pela natureza do projeto, em substituicao ao
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foi elaborado um Termo de Sigilo e
Compromisso, onde o pesquisador responsavel compromete-se nao revelar a
identidade dos participantes do projeto em qualquer publicagdo resultante deste
estudo, protegendo sua confidencialidade. Pela natureza do projeto ndo havera
necessidade de recursos.

4. Diligéncias:
Nao houve.

5. Parecer: APROVADO.

Data: 13 de abril de 2010.
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ANEXO F — Termo de Sigilo

TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE COM O SIGILO DE
INFORMAGCOES DE PESQUISA

Eu, José Luiz Martins Lessa, mestrando em Pesquisa Clinica em Doencgas
Infecciosas do IPEC, e executor do projeto de pesquisa intitulado “Morbidade
Psiquiatrica nos Trabalhadores do IPEC,” tendo como orientadora a Dra. Sonia
Regina Lambert Passos, comprometo a manter a confidencialidade assim

como a privacidade dos participantes do projeto.

Os dados serdo analisados sem a identificagdo dos participantes, apenas
codificados. Os resultados obtidos com este projeto, serdao mantidos em um

banco de dados sob a minha responsabilidade.

Os resultados obtidos com esta pesquisa serdo divulgados em comunicagdes
cientificas mantendo o anonimato dos participantes e o material utilizado nao
sera utilizado em outras pesquisas, a ndo ser quando abertos outros

protocolos.

Rio de Janeiro, 22 de junho de 2009
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José Luiz Martins Lessa CRM 52-54013-7



