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RESUMO

As mulheres tém vivido ao longo dos anos a funcéo reprodutiva e o servigo
domeéstico no espaco privado. Entretanto com sua crescente entrada no
mercado de trabalho pode ocasionar o aparecimento de doencas mentais. Os
Transtornos Mentais Comuns (TMC) vém se destacando, principalmente em
mulheres que além dos fatores de risco referidos ao género, ainda estédo
expostas aos fatores inerentes a gestagdo, parto e puerpério. Associados aos
componentes emocionais os fatores do ciclo da vida como idade, situagéo
conjugal, numero de filhos, chefia de familia, lazer, trabalho informal, dupla
jornada e o trabalho de cuidar da familia podem intensificar o sofrimento
psiquico entre a populagdo feminina. No intuito de avaliar a associacéo entre
as caracteristicas de Saude Reprodutiva e a ocorréncia de TMC, foi realizado
um estudo de corte transversal, incluindo mulheres residentes da zona urbana
de Feira de Santana com idade igual ou superior a 15 anos. Os TMCs foram
avaliados pelo Self Reporting Questionnaire (SRQ-20).Calcularam-se as razdes
de prevaléncia e realizou-se andlise univariada e estratificada. A prevaléncia
global de TMC foi 39,5%. Prevaléncias mais elevadas de transtornos mentais
foram observadas nas mulheres com mais de 50 anos, com baixa escolaridade,
negras, vilvas ou separadas, com inicio da atividade sexual antes dos 19
anos,com filhos, que ndo utilizavam métodos contraceptivos e estavam no
climatério. Foi realizado analise estratificada da associacdo entre idade da
primeira relagdo sexual, presenca de filhos, aborto e climatério ao TMC e as
covariaveis caracteristicas sociodemograficas, ocupacionais e atividades de
lazer. Infere-se que as politicas de saude devem ampliar suas acdes
oferecendo atendimento a salde sexual e mental das mulheres, promovendo
atendimento de forma integral considerando sua individualidade e direitos sem
discriminacdo de raca e classe social no municipio de Feira de Santana-Ba.

Palavras-chave: Mulher; Género; Saude reprodutiva e transtornos mentais

comuns.



ABSTRACT

Women have lived over the years and the reproductive function in private
domestic service. However with their increasing entry into the labor market may
cause the appearance of mental illness. Common Mental Disorders (CMD)
have gained prominence, especially in women beyond the risk factors referred
to gender, are still exposed to factors inherent in pregnancy, childbirth and
postpartum. Emotional components associated with the life-cycle factors such
as age, marital status, number of children, female headed households,
recreation, informal working double shifts and work of family care may intensify
the psychological distress among the female population. In order to evaluate
the association between the characteristics of Reproductive Health and the
MDP, we performed a cross-sectional study, including women living in urban
areas of Feira de Santana aged over 15 years. The TMCs were assessed by
the Self Reporting Questionnaire (SRQ-20). Were calculated prevalence ratios
and univariate analysis was performed and stratified. The overall prevalence of
CMD was 39.5%. Higher prevalence of mental disorders were observed in
women over 50 years, with low education, black, widowed or separated, with
the onset of sexual activity before age 19, with children, who did not use
contraceptive methods and were in the climacteric. Was performed stratified
analysis of the association between age at first sex, presence of children,
abortion and menopause to TMC and sociodemographic covariates,
occupational and recreational activities. It is inferred that health policies should
increase their activities providing assistance to sexual and mental health of
women, providing care to fully considering their individuality and rights without
discrimination of race and class in the municipality of Feira de Santana-Ba

Key words: Woman; Sort; Reproductive health and common mental disorders.
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1 INTRODUCAO

No século XX vérias mudancas ocorreram no modo de vida da
humanidade como: industrializacdo, avancos tecnoldgicos, cientificos e
urbanizacdo. Entre as caracteristicas das modificagdes sociais ocorridas,
principalmente na metade do século passado, destaca-se a crescente
participacdo das mulheres no processo produtivo, com importante relevancia
no desenvolvimento social e econdmico do Brasil.

Essas mudancas refletem no processo salde-doencga das mulheres que
passaram a adquirir hdbitos e comportamentos antes mais freqlientes entre os
homens como: fumar, beber, dirigir e maior liberdade sexual. Adicionalmente,
condicdes de alimentagdo, moradia, educacdo, trabalho, cultura e lazer
interferem, determinam e/ou agravam as condi¢cdes biologicas e psicologicas
que pdem em risco a saude da mulher, sua vida e seu bem-estar, sendo de
fundamental importancia para analisar questdes relativas a saude feminina.

Nesse cenario, as mulheres tém vivido ao longo dos anos a funcéo
reprodutiva e o servico doméstico no espago privado. Entretanto, com o
movimento internacional de mulheres cujo lema “nosso corpo nos pertence”
traz ndo sé a questdo bioldgica feminina, marcada por relagbes de poder e de
controle de seu corpo, como também reinvidica¢des nas questdes referentes a
reproducéo e a sexualidade (CFEMEA, 2005).

O movimento feminista aponta sua dimensdo social quando procura
separar a sexualidade da fungéo reprodutiva fundamental na luta da igualdade
de género (BRITO, 1999). Nesse sentido, vale destacar que um numero cada
vez maior de mulheres vem assumindo a chefia da familia, conquistando o

acesso ao emprego e a licenga maternidade.



Os avangos na busca de igualdade com os homens séo evidentes, mas,
ainda assim, a possibilidade de que as mulheres venham a sofrer, adoecer e
morrer em consequéncia dos problemas gerados pela desigualdade de género
€ muito grande, e se somam as exposicdes a situacdes de estresse e outros
riscos associados as doengas crbnicas, AIDS, bem como, acidentes e outros
tipos de violéncia. Estes problemas colocam na agenda internacional, nacional
e politica, os problemas relacionados a saude sexual e reprodutiva entre as
mulheres.

As politicas de saude da mulher ndo podem restringir suas acodes
apenas ao atendimento reprodutivo ou as doencas de transmisséo sexual, mas
devem oferecer atendimento a saude sexual e mental das mulheres,
promovendo atendimento de forma integral as suas necessidades,
considerando sua individualidade e direitos, sem nenhum tipo de discriminagéo.

Contudo, as politicas nacionais de salde nas primeiras décadas do
século XX, no que se refere a mulher, foram limitadas as demandas relativas a
gravidez e ao parto, priorizando o grupo materno infantil nas politicas publicas
sanitarias, fragmentando a assisténcia prestada, com acdes verticalizadas e
sem interagdo com 0s demais programas e agOes propostas pelo governo
federal, sem considerar as diferencas regionais dos estados e municipios que
possuem indicadores de saude diferenciados.

Em 1984, o Mistério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM). Este programa definiu uma politica
especial de atencdo a populacdo feminina, incorporando 0s principios e
diretrizes concebidos paralelamente ao Movimento Sanitario e que culminaram

com o Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2004a).



Em consequiéncia da dificuldade de implantacdo das diversas agfes do
PAISM, o Ministério da Saude editou a Politica Nacional de Atencéo Integral a
Saude da Mulher para o periodo de 2004 a 2007, com base em dados
epidemioldgicos e reinvidicagbes de diversos movimentos sociais, a fim de
atingir a mulher em todos os ciclos de vida e contemplar as lacunas referentes
a atencdo ao climatério e menopausa, queixas ginecologicas, infertilidade e
reproducdo assistida, saude da mulher na adolescéncia, doengas crénico-
degenerativas, saude ocupacional, satde mental, doengas infecto-contagiosas
e a inclusdo da perspectiva de género e raga (BRASIL, 2004a).

De acordo com o Ministério da Saude (2004a p.74),

“Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher
adotou os principios da humanizacdo e da qualidade da
atencdo em saude como condi¢cbes essenciais para que as
acbes de salde se traduzam na resolugdo dos problemas
identificados; na satisfacdo das usuarias; no fortalecimento da

a

capacidade das mulheres frente a identificacdo de suas
demandas; no reconhecimento e respeito aos seus direitos e
na promoc¢ao do auto cuidado”.

Salienta-se que, esta politica propde diretrizes para a humanizacédo e a
qualidade do atendimento, questdes ainda pendentes na atencdo a saude das
mulheres como as lacunas referentes ao climatério/menopausa, queixas
ginecoldgicas, infertiidade e reproducdo assistida saude da mulher na
adolescéncia, doenca cronico-degenetativas, saude ocupacional, salde
mental, doengas infecto-contagiosas e a incluséo da perspectiva de género e
raga.

Paralelamente a evolucdo das politicas de saude voltadas para as
mulheres, destaca-se uma queda na fecundidade que vem ocorrendo desde 0s

anos 60, podendo ser relacionada n&o apenas a esterilizagdo macica de



mulheres, mas também por uso de métodos contraceptivos orais. (BRASIL,
2004b).

Além destas doencas, a sobrecarga do trabalho profissional
remunerado, em paralelo com a responsabilidade e ocupagéo permanente com
a educacdo e atendimento aos filhos, pode levar a formas inespecificas de
adoecimento feminino, com destaque para o estresse e a hipertensao arterial,
entre outros agravos (BRITO, 1999).

Diante dos agravos a saude da mulher que podem ser identificados, os
Transtornos Mentais Comuns (TMC), caracterizados para Goldberg e Huxley
(1992), por sintomas como fadiga, esquecimento, insOnia, irritabilidade,
dificuldade de concentragdo, dores de cabeca e queixas psicossométicas, vém
se destacando, principalmente, em mulheres que além dos fatores de risco
referentes as desigualdades de género, ainda estdo expostas aos problemas
inerentes a gestacao, parto e puerpério.

Dados do Banco Mundial revelam que os transtornos depressivos
respondem por cerca de 30% da incapacidade causada pelas doengas mentais
em mulheres de paises em desenvolvimento (OMS, 2001). Além disso, tais
dados ressaltam que a prevaléncia de transtornos depressivos e de ansiedade
entre mulheres é mais elevada do que entre homens, sobretudo aqueles
ligados aos fatores psicossociais e ambientais.

Vale ressaltar, que associados a componentes emocionais, idade,
situagdo conjugal, namero de filhos, chefia de familia, lazer, trabalho informal,
dupla ou tripla jornada e o trabalho de cuidar da familia, podem intensificar o

sofrimento psiquico entre a populacéo feminina.



Os determinantes sociais referidos ao género devem ser incorporados
na reflexdo da prética cotidiana dos profissionais de salde no intuito de
planejar o cuidado individual adequado em substituicdo a fragmentacdo do ser
humano no contexto atual apontando a necessidade de ter a perspectiva de
género na andlise e formulagéo de politicas de salde, a partir de uma atengéo
integral e humanizada.

Diante desta realidade, podemos caracterizar 0s transtornos mentais
comuns e as caracteristicas de saude reprodutiva como uma questédo social,
politica, econémica e cultural que envolve toda a sociedade.

Na literatura, ainda, € restrita a avaliacdo de estudos que associam
género, transtornos mentais comuns e salde reprodutiva, e para tanto, esta
pesquisa poderd contribuir na produgdo de conhecimento na &rea tematica
abordada, permitindo comparagfes com outros grupos, além de oferecer
subsidios para o planejamento de ac¢des do Programa de Saude a Mulher no
municipio de Feira de Santana, a partir de elementos relevantes para
promocéo de agbes de prevengao e intervengdo. Pretende-se ainda, ampliar o
conhecimento sobre o0s transtornos mentais comuns nessa populagéo
avaliando sua distribuicdo e fatores associados, contribuindo para melhor
avaliacdo de questdes ainda pouco exploradas no campo de salde reprodutiva
e salde mental.

Em virtude do exposto, através deste estudo, procuramos explorar a
relagdo entre Transtornos Mentais Comuns e caracteristicas reprodutivas a
partir do seguinte questionamento: Existe associacdo entre caracteristicas

reprodutivas e transtornos mentais comuns em mulheres de Feira de Santana?



2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

e Avaliar a associagdo entre caracteristicas de Saude Reprodutiva e
ocorréncia de Transtornos Mentais Comuns em mulheres de Feira de Santana

- BA.

2.2 ESPECIFICOS

¢ Descrever caracteristicas sociodemogréficas das mulheres de Feira de
Santana, Ba.

e Descrever caracteristicas reprodutivas das mulheres de Feira de
Santana incluindo aborto, gesta¢@o, métodos contraceptivos, idade da primeira
relagdo sexual, numero de filhos e tipo do ultimo parto.

e Estimar a prevaléncia de Transtornos Mentais Comuns — segundo as

caracteristicas de saude reprodutiva de interesse neste estudo.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 SAUDE REPRODUTIVA

O crescente processo de transicdo democratica que ocorreu no plano
politico e normativo no Brasil, por volta das décadas de 1970 e 1980,
consolidou-se por meio da Constituicdo Federal de 1988, com o resgate formal
da cidadania e das instituicbes brasileiras. Dessa forma, a Constituicdo de
1988 pode ser considerada como o marco politico-institucional e juridico que
reordenou todo o sistema brasileiro e imp0s a adequacgéo das normas legais
aos parametros dos direitos humanos.

A nova Constituicdo incorporou, paralelamente, a maioria significativa
das reivindicacbes do movimento da reforma sanitaria brasileira e do
ascendente segmento feminista, no que se refere as questbes do direito &
salde e a idéia de direitos reprodutivos.

A salde ndo se deve restringir ao tradicional conceito de prevencéo,
diagndstico tratamento e reabilitacdo, mas deve ser abordada, também, no
contexto cultural, histérico e antropoldgico, o que é fundamental ao se analisar

a questdo de saude da mulher (BRASIL, 2001). Em um sentido amplo e



contemporaneo, saude é, sobretudo, uma questao de cidadania e de justica
social, e ndo apenas um estado bioldgico.

O direito a saude é definido constitucionalmente e garantido por meio de
um Sistema Unico de Sautde (SUS), modelo que se estrutura na forma de uma
rede articulada, regionalizada e hierarquizada, sob a responsabilidade dos trés
niveis de governo (federal, estadual e municipal) e que adota como diretrizes
operacionais a descentralizacdo do atendimento integral e a participagdo da
comunidade. O SUS é regulamentado pelas Leis Federais 8.080/90 e 8.142/90,
sendo que o0 acesso as agbes e servicos para a promogao, protecdo e
recuperacdo da saude deve ser universal, gratuito e igualitario (VENTURA,
2005; BRASIL, 2005; BRASIL, 2004b).

No que se referem aos direitos reprodutivos, estes estdo expressos nos
dispositivos constitucionais que dizem respeito: a vida digna; a integridade
fisica e psicolégica; a igualdade de direitos e deveres entre homens e
mulheres, em geral, e na sociedade conjugal, em particular; & igualdade entre
os filhos; ao reconhecimento de varias formas de familia; a inviolabilidade da
intimidade e privacidade; a protecdo a maternidade na esfera da seguridade
social e do trabalho; ao direito a satde com acesso universal e igualitario as
acOes e servigos para sua promogao, protegdo e recuperagdo e ao direito ao
planejamento familiar (CFEMEA, 2005; ADVOCACI, 2005; BRASIL, 2004a).

Adicionalmente, é importante ressaltar que Constituicdo Federal
(BRASIL, 1989) assegura que cada mulher e cada casal tem o direito de decidir
livremente qual o nimero de filhos que deseja vir a ter, ndo devendo ser

determinado ou influenciado pelo Estado ou politicas de controle populacional.



O conceito de direitos reprodutivos nasceu no inicio dos anos 1980
como discurso das feministas na prética politica para reivindicar garantias de
igualdade, liberdade, justica social e dignidade no exercicio da sexualidade e
da funcao reprodutiva, como também & igualdade entre os géneros no que diz
respeito as responsabilidades contraceptivas e reprodutivas, ao acesso a
informac&o e aos meios para o controle da propria fecundidade, e a liberdade
sexual e reprodutiva sem discriminagdo, coercdo ou violéncia (BERQUO,
2003).

Cabe ressaltar que a atual concepgéo referente aos direitos reprodutivos
ndo se limita & assisténcia a saude sexual e reprodutiva, mas abrange um
conjunto de direitos humanos, individuais e sociais, que deve interagir em
busca do pleno exercicio da sexualidade e da reprodugédo. Dessa forma, os
direitos sexuais e reprodutivos das mulheres consistem na probabilidade de
decidir livremente sobre o ndmero de gestagbes, viver uma vida sexual
satisfatdria livre de violéncia, risco de doengas e de gravidez ndo desejada, ter
filhos sem risco injustificado de complicagbes ou morte (BRASIL, 2004a;
BERQUO, 2003; MONTENEGRO, 2003).

Para Berqud (1999), saude reprodutiva € um conceito que adquiriu
expressdo como area de conhecimento em 1994, e envolve 0s eventos
bioldgicos, psicologicos e sociais relacionados a reprodugdo humana.

A Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento,
realizada no Cairo em 1994, define Saude Reprodutiva, em seu Capitulo VII,
como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social em todas as
matérias concernentes ao sistema reprodutivo, suas funcbes e processos, e

ndo a simples auséncia de doenga ou enfermidade.



Esta mesma Conferéncia e a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher,
ocorrida em Beijing em 1995, afirmam os direitos sexuais e os direitos
reprodutivos das mulheres como direitos humanos e recomendam aos Estados
atencdo de qualidade a todas as pessoas para que possam exercer tais
direitos. Segundo essa concepg¢éo, a promocao da igualdade e da equidade
nas relacdbes de género, a defesa dos direitos das mulheres e das
responsabilidades masculinas sdo 0s elementos essenciais para o pleno
exercicio da saude sexual e reprodutiva feminina.

De acordo com Ventura (2005), no campo da saude sexual e
reprodutiva, entre as leis federais mais importantes esta a de nimero 9.263, de
12/01/96, que regulamentou o direito ao planejamento familiar, estabelecendo
um rol de servigos a serem disponibilizados para a assisténcia a concepgéo e a
contracepcao; o atendimento pré-natal, ao parto, ao puerpério e ao neonato; o
controle das doencas sexualmente transmissiveis; o controle e prevencao do
cancer cérvico-uterino, de mama e de pénis, sem excluir outros servigcos
necessarios para a atencgéo integral a saude sexual e reprodutiva.

Ainda segundo Ventura (2005) outras leis importantes séo: a 7.853, de
24/10/89, que dispde sobre a politica nacional para deficientes e prevé, entre
outras, acgbes especificas de saude reprodutiva para as pessoas com
deficiéncia; a 8.069/90, Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), que prevé
um conjunto de obriga¢des do Estado no atendimento a gestante e a crianca
pelo SUS; a 9.797, de 06/05/1999, e a 10.223, de 15/05/2001, que obrigam o
SUS e os seguros privados a realizarem a cirurgia plastica reparadora da
mama decorrente de mutilacdo de tratamento de céncer; e a 10.778, de

15/4/2003, que estabelece a notificagdo compulsoéria do caso de violéncia



contra a mulher que for atendida em servicos publicos ou privados(
VENTURA,2005).

Além disso, o Cdbdigo Penal brasileiro considera como crime a
transmissdo de doenga sexualmente transmissivel (DST) e, também, o aborto
voluntario, exceto nos casos em que a gestante corre risco de morte ou em que
a gravidez resulta de violéncia sexual (VENTURA, 2005).

Destaca-se a Lei Maria da Penha inspirada na Convengéo
Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a violéncia contra a mulher,
que assegura uma serie de medidas para proteger a mulher agredida ou que

estd em situagdo de agressao ou cuja vida corre riscos.

A Lei prevé a obrigagdo do Estado atuar preventivamente contra
expressdes de violéncia por meio da inclusdo das agredidas em programas
sociais, e inova, pois, amplia o conceito de violéncia de género; incorpora a
perspectiva psicoldgica, traz inovacdes em relacao ao codigo penal; estabelece
gue 0s processos e 0s julgamentos relativos a violéncia devem ter preferéncia
nas varas criminais; alem de ampliar o conceito de sexualidade, contemplando
a violéncia ocorrida nas unibes homoafetivas, pois estas também constituem

entidade familiar.( PARA, 2005;BRASIL,2007).

Considera- se que esta Lei representa um avango nas politicas publicas
voltadas a atencdo a salude da mulher, no momento que o estado cria
mecanismos e estratégias para proteger as mulheres, através da
implementacdo de redes de servigos interinstitucionais, assim como a

implementacdo de centros de atendimento multidisciplinar; e facilitando o



acesso das vitimas a justica e as necessarias medidas preventivas de

urgéncia.

Ndo héa, no sistema publico brasileiro, um setor responsavel,
exclusivamente, pelas questbes de salde sexual e reprodutiva. As acdes e
programas desse campo se concentram, no ambito federal, na Area Técnica de
Saude da Mulher, na Coordenacdo de DST/Aids, e no Programa de Saude da
Familia (PSF).

Conforme dados do relatério de gestdo da Secretaria Municipal de
Saude de Feira de Santana, o municipio disp8e dos seguintes servicos que
contribuem para o atendimento na area da saude da mulher: Centro de
Referéncia DST/HIV/AIDS, com laboratério e servico de assisténcia
especializada, Centro de Referéncia para Capacitagéo, Treinamento e Atencéo
a Saude Reprodutiva e Centro Municipal de Assisténcia e Protecdo de Cancer
Cérvico-Uterino (FEIRA DE SANTANA, 2003).

Deste modo, em sentido amplo, a saude reprodutiva deve abordar temas
como: salde materna (gestacdo, parto, puerpério), aborto, saude perinatal,
climatério, contracepcao, planejamento familiar, violéncia sexual e doméstica,
além de direitos reprodutivos e género.

Além das necessidades béasicas que interferem na salde e no bem
estar, na situagdo das mulheres, ainda, acrescentam-se questdes relacionadas
ao género que nao sdo de simples resolugdo, por refletirem padrbes culturais
dominantes na sociedade.

A reproducgédo afeta a mulher de uma forma que transcende as divisdes
de classe e permeia todas as suas atividades: educacédo, trabalho,

envolvimento politico e social, salude e sexualidade.



3.2 GENERO E SAUDE DA MULHER

Segundo Ramos (2000), desde o nascimento em que a crianca recebe
um nome, primeiro elemento de identidade que refere & condicdo biologica
sexual — homem/mulher — inicia-se a socializagéo da crianga, submetida a uma
série de esteredtipos ligados a identidade masculina e feminina dando a
construgdo do sexo social (género). Portanto, a construcdo da identidade
feminina e masculina se realiza dentro do que € aceito para cada um dos
atores sociais, com atitudes e comportamentos proprios de homens e
mulheres.

O mesmo autor (apud, Scott) traz que o termo género faz parte da
tentativa empreendida pelas feministas para tentar explicar as persistentes
desigualdades entre homens e mulheres em um novo paradigma, menos
preocupado com as causas e mais com o significado.

O conceito de género pressupde as relagdes entre homens e mulheres
justapondo-se com aspectos psicoldgicos, sociais e culturais e ndo somente
aos componentes biologicos e anatdmicos do sexo. O campo de estudos de
género consolidou-se no Brasil no final dos anos 1970, concomitantemente ao
fortalecimento do movimento feminista no pais.

A diferenca de género € universal e representa diferenca biologica
invariavel, a diferenca sexual.

O processo de incorporar a questdo de género nas politicas publicas é
relativamente recente e estd relacionado as demandas colocadas por

movimentos organizados e pelos organismos internacionais, com destaque



para as Conferéncias Mundiais das Mulheres, em 1975, no México; em 1985,
em Nairobi; e em 1995, em Pequim.

Na promulgacdo da Constituicdo de 1988, o pais ratificou importantes
tratados internacionais e elaborou diversas leis, entre as quais se destacam a
legislacdo que estipula o minimo de 30% e o méaximo de 70% para
candidaturas de cada sexo e a reformulagdo do Cdédigo Civil. Mais
recentemente, foi criada a Secretaria de Estado dos Direitos da Mulher, em
2002, — transformada, em 2003, em Secretaria Especial de Politicas para as
Mulheres (SPM) — que por si sO j& sinaliza avancos institucionais importantes,
pois mostra um compromisso das politicas do Estado com as questbes de
género.

As relagdes sociais de género expbem homens e mulheres,
diferentemente, a situagcdes de risco, como também, a perfis epidemiol6gicos
diferentes que revelam o fato de que as condi¢Oes de vida e trabalho as quais
as mulheres estdo submetidas produzem formas diferenciadas de pensar,
sentir e agir com relacdo a saude e a doenga.

Aos problemas de salde que as mulheres sofrem e que afetam,
também, dos homens somam-se aqueles diretamente ligados a reproducao e
diferentes momentos da vida, bem como, as atividades domésticas, violéncia e
agresséao sexual.

Para Rios (2000), o conceito de género é relacional, ou seja, considera
um em relagdo ao outro e pressupde que essas relagdes sdo de poder, numa
hierarquia na qual as mulheres estdo abaixo dos homens; palavra escolhida
para diferenciar a construgéo social de masculino e feminino do sexo bioldgico.

A autora, ainda, destaca algumas contribuigcdes do conceito de género:



e As identidades e papéis masculino e feminino ndo sdo um fato
biolégico, da natureza, mas s&o construidos historicamente e podem ser
modificados;

¢ Existéncia de préticas diferentes segundo 0 sexo;

¢ Possibilidade de ver o que ha de comum entre as mulheres, mostrando
como elas e os homens estdo no conjunto da sociedade, e como cada mulher,
individualmente, vive essa condicao.

Segundo Farah (2004), estudos sobre diferencas de género na saude,
em sociedades industrializadas, apontam que, embora vivam mais do que os
homens, as mulheres relatam mais morbidade e problemas psicoldgicos e
utilizam mais servigcos de saude. Esta aparente contradicdo reduz-se quando
se levam em consideragao diferencas no padréo de doengas, em diferentes
faixas etarias.

A presenca de fatores de risco associados a problemas de saude varia
segundo sexo (MONTENEGRO, 2003; GIFFIN, 2002; OSSIS et al, 1993;
AQUINO et al, 1992). Enquanto a obesidade, o estresse, a infelicidade e as
pressbes ligadas aos papéis sociais exercidos pelas mulheres séo
apresentados como fatores que aumentam os riscos de doengas neste grupo,
entre os homens ha maior ocorréncia de fumo, ingestdo de 4&lcool e
desvantagens em situagdes relacionadas ao trabalho, acarretando aumento de
riscos de problemas (MONTENEGRO, 2003).

Pesquisas recentes apontam que em &reas urbanas de baixa renda no
Brasil, mostram que com a dificuldade crescente dos homens garantirem uma
renda familiar adequada, ou mesmo manter um trabalho minimamente estavel,

ocasiona a entrada da mulher no mercado de trabalho para ndo somente



completar a renda familiar, como também para ser responsabilizada, e se
considerar responsaveis, pela provisdo de renda, mesmo (ou, principalmente)
tendo filhos menores (GIFFIN, 1994a; LUZ, 1999).

Estudos mostram que as familias chefiadas por mulheres representaram
20% das familias brasileiras em 1996 (BEMFAM, 1999). Segundo Brito (2000),
as mulheres da classe média, também, entraram no mercado de trabalho, em
condicgdes e salarios melhores, o que obviamente ndo quer dizer em igualdade
com os homens. Segundo o Departamento Intersindical de Estatistica e
Estudos Socioecondmicos (DIEESE, 1998 apud BRITO, 2000) em 1995, as
trabalhadoras domésticas representavam cerca de 30% das assalariadas no
Brasil, e apenas 2,7% tinham registro em carteira. Segundo Brito (2000),
atualmente, 70% dos 1,3 bilhdo de pessoas que vivem em condigcbes de
pobreza no mundo sdo mulheres.

Este panorama de desigualdade pode influenciar e ser consequiéncia
das escolhas reprodutivas das mulheres condicionadas pela pobreza,
condigdes de parto, pilula tomada de forma irregular e ou incorreta, comprada
nas farmacias sem receita médica, em dosagens inadequadas, e usada
durante muitos anos seguidos, inclusive por mulheres com problemas
cardiovasculares e fumantes, gerando outras conseqiéncias na saude fisica e
mental dessas mulheres (COSTA et al, 1990; GIFFIN; COSTA, 1995).

Em relacdo as diferencas de mortalidade entre homens e mulheres, Nos
paises desenvolvidos, e também no Brasil, é sabido que, atualmente, as
mulheres vivem mais do que os homens.

Enquanto as novas tendéncias de mortalidade entre mulheres em idade

reprodutiva refletem o crescimento da AIDS e da violéncia (PINHEIRO, 2002),



a mortalidade masculina continua a registrar alta nos coeficientes de mortes
violentas.

No Brasil, o inicio da atividade sexual € cada vez, mais precoce, com um
aumento da gestacdo na adolescéncia, o que apresenta grandes riscos para
essa faixa etéria em relacdo as outras podendo ocorrer importantes alterages
psicolédgicas e no quadro de morbi-mortalidade para as adolescentes. Destaca-
se o0 abortamento como alternativa para interrup¢céo da gravidez, esta deciséo
muitas vezes é vivida de forma solitaria e clandestina, ou sobre pressdo dos
parceiros ou familiares. Por ser proibido, o aborto leva a pressdes psicologicas
e sociais muito grandes, sendo carregado de medo, culpa, censura, vergonha,
e estas adolescentes ainda enfrentam o desprezo, a humilhagcdo e o
julgamento dos profissionais de salde (Souza, et ,al, 2001).

No periodo gestacional a mulher vivencia grandes modificacdes, tanto
fisicas como psiquicas, bem como seu papel na familia e na sociedade,
vivenciando alteragdes em sua auto-estima.

Em relacdo ao numero de consultas realizadas pelas mulheres no Pré-
natal, segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2006), na regido
Nordeste 36% das gestantes realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal,
enquanto que na regido Sul esta mesma quantidade de consultas foram
realizadas por 63% das gestantes. Na Bahia esse percentual € de 30% e em
Feira de Santana de 45,3% (BRASIL, 2006).

Cabe destacar a possibilidade de sub-notificagdo no cadastramento de
gestantes no SISPRENATAL, fato presente em muitos outras situacdes
relativas a informacdo em saude e com divergéncias entre regides do pais que

sempre apontam para melhor nivel de informac&o na regido sudeste.



Quanto ao tipo de parto, o percentual de ceséareas realizadas no Brasil,
em 1996, foi de 36%, uma das mais altas do mundo, embora constitua um risco
a saude. Em 2001, do total de nascidos vivos declarados 3.106.525, 38%
nasceram de parto cesareo (BRASIL, 2004). O rapido aumento nas taxas de
ceséareas, observado no Brasil a partir da década de 1970, tem sido motivo de
discusséao tanto entre os especialistas quanto entre pessoas preocupadas com
0s aspectos sociais, psicoldgicos e antropologicos desse fenémeno.

A indicac@o correta de ceséareas traz vantagens, porém sua indicacao
indiscriminada, sem critérios, envolve riscos adicionais para maes e recém-
nascidos. Como qualquer outra cirurgia, essa ndo esta isenta de complicacdes
anestésicas, acidentes operatorios e problemas relacionados com transfusédo
de sangue, além daquelas que podem incidir nos cuidados com 0s recém-
nascidos devido a fragilidade fisica, assim como a interferéncia nas relacdes
mae-filho (BRASIL, 2005a). Observa-se um aumento progressivo,
principalmente nas camadas socioeconOmicas elevadas e que tém planos de
saude privado, enquanto que entre as classes menos favorecidas da populagéo
esses percentuais sdo menores e ocorrem principalmente nos hospitais
publicos.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2004b), 85,2% dos
partos vaginais séo de mées sem nenhuma escolaridade ou de um a trés anos
de estudo e as proporgbes de parto cesarea ocorreram nagquelas com maior
grau de escolaridade sendo que 47,7% tinham entre oito e onze anos de
estudo e 65,3% com mais de onze anos de estudo.

Adolescentes de 10 a 19 anos de idade respondem a 22% dos 668 mil

partos, ocorridos em 2006. Na faixa etaria de 10 a 14 anos ocorreram 28 mil



partos em todo o pais e na Bahia este percentual alcanca 18,8% de gravidas
na adolescéncia.

Em 2003, das 48,3 milhdes de mulheres em idade reprodutiva (de 15 a
49 anos de idade) 63% tinham pelo menos 1 filho. Este resultado é efeito da
reducdo na taxa de fecundidade, em que a média do numero de filhos por
mulher vem decaindo ao longo dos anos, principalmente nas regides Sudeste e
Sul, o que pode ser explicado pela maior participacdo das mulheres no
mercado de trabalho, combinada aos elevados encargos da maternidade,
fazendo com que as mulheres optem por ter menos filhos (PNAD, 2004). Em
Feira de Santana, a populagdo para o ano de 2005, dos 527.625 habitantes,
251.945 sao homens e 275.680 mulheres, sendo que 185.847 em idade fértil
(10-49 anos) numa proporgao de 67,4% de populagédo feminina ( IBGE,2003).

A Organizacdo Mundial de Saude — OMS define morte materna,
segundo expresso na Classificagcédo Internacional de Doengas- 10? Reviséo
(CID-10)1, como a morte de uma mulher durante a gestacéo ou dentro de um
periodo de 42 dias apds o término da gestacdo, independente da duragéo ou
da localizacdo da gravidez ,devido a qualquer causa relacionada com ou
agravada pela gravidez ou por medidas em relacdo a ela, porém néo devida a
causas acidentais ou incidentais( BRASIL,2007)

O coeficiente de mortalidade materna em 1997, era de 52,3% para
partos ceséreos e 25,7% para partos normais (HOTIMSKY, 2002). As taxas de
parto cesérea se apresentaram maiores em hospitais privados e em regifes e
grupos de maior renda, ou seja, de gestantes em melhores condi¢des sociais e
de salude (FAUNDES, 2004; MORAES, 2001; TOMASI, 1996). Em 1995, 25%

das cesarias pagas eram feitas pelo SUS.



O numero de mortes maternas no periodo de 2000 a 2004 na regido
nordeste passou de 57,66%, em 2000, para 63,79%, em 2004, e ainda com
relagdo aos Obitos ocorridos por causas diretas, o aborto apareceu, de acordo
com diferenciais de raga/cor, em 7,62% na racga branca, 14,19% na negra e
11,04% para a parda.(BRASIL,2006).

Em pesquisa realizada em Fortaleza, Fonseca (1998) destaca que
dados de servico nas duas maiores maternidades publicas de Fortaleza
apontam para o aborto provocado como um importante problema de salde
publica, responsavel por cerca de 30 a 40% do total de internamentos
obstétricos nas maternidades. Estimativas variadas apontam que entre 300.000
e 3,3 milhdes de abortos ilegais sdo feitos a cada ano no Brasil

A distribuicdo dos casos de abortos provocados em Fortaleza de acordo
com caracteristicas sécio demogréficas mostra que mais da metade (59,7%)
foram em mulheres entre 20 a 29 anos de idade e 22,6% tinha idade inferior a
20 anos. Apenas uma pequena proporgédo delas (4,3%) era analfabeta, e
73,2% tinham até 8 anos completos de estudo. A maioria (91,6%) se
identificava como catdlica. A propor¢cdo que vivia sozinha ou ndo tinha uma
unido estavel alcancou 61,5%. A ocupacdo mais freqlente neste grupo era
"dona de casa" (34,0%) e cerca de 10% se declararam estudantes (FONSECA,

1998).

3.3 SAUDE MENTAL E TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS EM MULHERES



Segundo o Relatério sobre a satde no mundo - Saude mental: nova
concepgdo, nova esperanga, realizada pela OMS (2001), os conceitos de
saude mental abrangem, entre outros aspectos, o bem-estar subjetivo, a auto-
eficacia percebida, a autonomia, a competéncia, a dependéncia intergeracional
e a auto-realizagdo do potencial intelectual e emocional da pessoa. Deste
modo, a saude mental € considerada como mais do que a auséncia de
transtornos mentais.

Ainda de acordo com o relatério elaborado pela OMS (2001), uma em
cada quatro familias tem pelo menos um membro que sofre atualmente de um
transtorno mental ou comportamental, que apresentam um quadro variado e
heterogéneo e que podem persistir por semanas ou durar a vida inteira.

A OMS indica estimativas de transtornos mentais e comportamentais em
torno de 12% da carga total de doengas no mundo e que, atualmente, 450
milhdes de pessoas sofrem de problemas mentais, neurolégicos ou
psicossociais como o0s relacionados ao abuso de alcool e drogas, sendo que
uma a cada quatro pessoas sera afetada por um distlrbio mental em dada fase
da vida (OMS, 2001).

Vale ressaltar que, além das repercussfes negativas sobre a saude,
ocasionando adoecimento psiquico, aspectos associados a saude mental
crescem quando avaliadas nos diversos estagios do desenvolvimento do ser
humano (ARAUJO et al, 2005).

Outro aspecto a ser considerado, é que as mulheres vém apresentando
mais sintomas de angustia psicoldgica e desordens depressivas do que 0s

homens (ARAUJO et al, 2005), com estimativas para o ano de 2020 de que a



depresséo representard a segunda causa de morbidade em mulheres (OMS,
2001 apud LUDEMIR, 2005).

De acordo com o relatério sobre saude mental da OMS (2001), a
prevaléncia de transtornos mentais e comportamentais como ansiedade e
depressdo sédo mais comuns em mulheres na proporgcao de 1,5:1 a 2:1, tanto
em paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento. O relatorio,
também, destaca que as diferengas sexuais quanto aos indices de depressao
correlacionam com a idade tendo diferengas maiores na vida adulta e sem
diferencas na infancia e poucas na velhice.

De acordo com Bertolote (2001), dentre os transtornos mentais que
predominam nas mulheres encontram-se aqueles ligados a fatores
psicossociais e ambientais, transtornos de ajustamento, insOnia, a reacdo
protaida ao estresse, bem como certos transtornos da alimentagdo, como
anorexia nervosa, os transtornos somatoformes e as reag0es de somatizacao.

Outro ponto a ser levantado diz respeito aos esterdides sexuais
femininos, particularmente o estrogeno, que agem na modulacdo do humor, e
que poderiam explicar a maior prevaléncia dos transtornos do humor e de
ansiedade na mulher. A flutuagdo dos hormonios gonadais teria alguma
influéncia na modulacdo do sistema neuroenddcrino feminino, da menarca a
menopausa.

Em 2001, Thara e Patel apontaram em seu estudo a existéncia de
diferenciais de género no que concerne a saude mental. De acordo com estes
autores, as mulheres apresentam um maior risco de sofrer de transtornos
mentais comuns, sendo que este diferencial pode estar relacionado a questoes

como violéncia contra a mulher.



Segundo Ludermir (2000), transtornos mentais comuns € uma expressao
criada por Goldberg e Huxley que os descrevem como sendo transtornos
comumente encontrados na populagdo e que sinalizam uma interrup¢céo do
funcionamento normal.

Os transtornos mentais comuns geram impacto sobre os individuos, as
familias e as comunidades, ndo s6 por apresentarem sintomas inquietadores
do seu disturbio, mas também pelo sofrimento de estarem incapacitados de
participar de atividades de trabalho e lazer, muitas vezes em virtude de
discriminagéo (OMS, 2001).

Ludemir (2005) traz que, em estudos de base populacional realizados
em paises industrializados, os transtornos mentais comuns tém sua
prevaléncia de 7% a 30%. No Brasil, a autora indica que, em estudos
realizados no Rio Grande do Sul e em Pernambuco, tal prevaléncia alcanca
22,7% e 35% da populagéo adulta, respectivamente.

Estudos no Brasil mostram elevadas prevaléncias de TMC com um
importante diferencial quando se avalia o género, a exemplo do que foi
encontrado em Salvador-Ba uma prevaléncia de 33,3% em trabalhadoras de
enfermagem (Aradjo et al 2003), no estudo de Costa et al (2002), verificaram
prevaléncia de distarbios mentais entre os homens de 21,0%, contra 34,2%
entre as mulheres, ja no estudo realizado Pelotas-RS, por Lima et al (1996),
identificaram prevaléncia de TMC de 17,9% em homens e 26,5% em mulheres,
e que no geral a prevaléncia correspondia a 22,7% e aumentava com a idade e
Ludermir (2000) encontrou prevaléncia de TMC de 20,7% em homens e de

45,4% em mulheres; Olinda-PE



4 MATERIAL E METODOS

Este estudo é um recorte da Pesquisa “Disturbios Psiquicos Menores:
estimativas de prevaléncia e validacao de instrumento diagnéstico (SRQ-20)"
desenvolvida pelo Nucleo de Epidemiologia do Departamento de Saude da
Universidade Estadual de Feira de Santana. A referida pesquisa constituiu-se
de duas etapas. Na |2 etapa foi realizada uma triagem dos casos suspeitos de
TMC, utilizando o SRQ- 20; na II? etapa, foi selecionada subamostra para
entrevistas clinicas para validagdo do SRQ- 20.

Este estudo utilizou informagdes coletada na 12 etapa do referido estudo.

4.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo de corte transversal produz instantaneos da situacdo de saude,
pois examina a relacéo exposi¢cao/doenga, em uma populagdo, em um mesmo
periodo de tempo (PEREIRA, 1995).

Para Pereira (1995), o estudo transversal constitui-se em um método
satisfatorio para detectar frequéncias da doenca e de fatores de risco, assim
como identificar os grupos na populagdo que estdo mais ou menos afetados,
tendo como vantagens a objetividade na coleta de dados, rapidez e
simplicidade do estudo.

De acordo com Medronho (2004), o estudo transversal/seccional € uma
estratégia de estudo epidemioldgico caracterizada pela observagdo direta de
determinada quantidade planejada de individuos em uma Unica oportunidade,

com unidades de observacgéo selecionadas aleatoriamente.



Uma questdo importante que pode ficar sem resposta nesse tipo de
estudo é a definicdo de que evento ocorreu primeiro: o fator de exposi¢éo ou a
doenga.

O presente estudo tem um carater exploratorio, e destina-se a avaliar a

associagao entre caracteristicas reprodutivas e transtornos mentais comuns.

4.2 CAMPO DE ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Feira de Santana, segunda maior
cidade do Estado da Bahia, localizada no maior e mais importante
entroncamento rodoviério da regido Norte-Nordeste, situada no centro norte do
Estado da Bahia, com populagéo estimada de 527.625 habitantes constituida
de 275.680 (52,25%) mulheres, sendo 188.803 em idade fértil (10 a 49 anos).
Possui uma &rea territorial de 1.344 km (DATASUS, 2005).

Feira de Santana é também conhecida como a Princesa do Sertéo. Esta
localizada numa zona de planicie entre o Recéncavo e os tabuleiros semi-
aridos do nordeste brasileiro, distando 108 km de Salvador, sendo considerada

um dos mais importantes centros regionais do Estado da Bahia (IBGE 2001).

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

Foram incluidas neste estudo, todas as mulheres com 15 anos ou mais

anos de idade, investigadas na pesquisa “Distdrbios Psiquicos Menores:

estimativas de prevaléncia e validac&o de instrumento diagnéstico (SRQ-20)”



4.3.1 PLANO AMOSTRAL

O tamanho da amostra para o projeto-mée foi calculado assumindo-se
prevaléncia estimada de Transtornos Mentais Comuns de 25% (OMS, 2001),
erro amostral de 3%, com intervalo de confianca de 95%. Através desses
parametros obteve-se tamanho da amostra estimando em 800 individuos.
Considerando o efeito do desenho do estudo (por conglomerado), dobrou-se o
tamanho da amostra. Acresentou-se mais 20% em funcdo de possiveis perdas
e recusas. O tamanho final da amostra foi em 1920 individuos com idade igual
ou maior que 15 anos.

Para verificar o poder do estudo em avaliar a associagdo entre
Transtorno Mental Comum e caracteristicas de saude reprodutiva das
mulheres, foi recalculado o n amostral, pois a amostra inicial ndo foi desenhada
para essa finalidade. Assumiu-se os parametros de freqiéncia esperada de
TMC e caracteristicas de saude reprodutiva para cada uma das variaveis de
interesse adotando-se intervalo de 95% e poder de 80%. Os n amostrais
estimados estéo descritos no Quadro 01. O nimero de mulheres entrevistadas
foi superior & estimativa esperada para todas as caracteristicas investigadas.
Foram entrevistadas 2057 mulheres. As estimativas de TMC entre expostos e
ndo expostos foram obtidas no estudo realizado, uma vez que néo se

encontrou referenciais na literatura.



Portanto, segundo o0s parametros anteriormente mencionados,
observou-se que o estudo tinha poder para analisar, satisfatoriamente, a

associagéo de interesse.

Quadro 1 Prevaléncia de TMC, segundo caracteristicas de saude reprodutiva
e célculo do tamanho da amostra.

Caracteristicas de saude N&o exposto n amostral
reprodutiva Exposto estimado

Método anticoncepcional 39,0 445 1297
Gravidez 34,1 429 501
Climatério 47,8 35,9 570
Aborto 48,0 35,8 478
Presenca de filhos 45,0 27,7 1067

4.4 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Os dados foram coletados através de uma ficha domiciliar e de um
questiondrio contendo os seguintes critérios (Anexo 1):
FICHA DOMICILIAR — endereco, nome, sexo, idade, condicdo na familia dos
residentes na casa e informagdes gerais sobre o domicilio.
QUESTIONARIO INDIVIDUAL - contendo 12 blocos de questdes:
Caracteristicas sociodemograficas; Caracteristicas do trabalho profissional;
Aspectos psicossociais do trabalho; Salde reprodutiva; Atividades domésticas;

Atividades de lazer; Padrbes de sono; Self-Reporting Questionnaire — SRQ-20;



Uso de medicamentos; Uso de bebidas alcodlicas; Habitos de fumar e Atos de
violéncia — vitimizag&o.
Para este estudo serdo utilizados os seguintes blocos:
Caracteristicas sociodemograficas;
Caracteristicas do trabalho profissional;
Saude reprodutiva
Atividades de lazer;

Self-Reporting Questionnaire-SRQ-20

4.5 DEFINICAO DAS VARIAVEIS DE ESTUDO

As variaveis utlizadas neste estudo foram categorizadas segundo
critérios de agregacado conforme o interesse e de acordo com os objetivos do

estudo.

4.5.1 Variavel dependente

Os Transtornos Mentais Comuns (TMC) foram avaliados utilizando-se o
SRQ-20. E um questionario de identificagdo de transtornos mentais nao
psicéticos. Foi desenvolvido por Harding et al (1980), e validado no Brasil por
Mari e Willians (1986), em servicos de atencdo primaria. Nos centros de
atencao primaria, o SRQ é util como o primeiro estdgio no processo
diagnéstico, tendo em vista sua alta sensibilidade (83%) e especificidade (80%)

(LUDEMIR,2005).



O Self-Reporting Questionnaire (SRQ) € validado por uma serie de
estudos internacionais conduzidos pela Organizacdo Mundial da Saude, para
uso em paises em desenvolvimento e tem se mostrado eficaz na deteccdo de
transtornos Mentais comuns (TMC), sendo inclusive superior ao préprio exame
clinico realizado por médicos generalistas. E um instrumento constituido de 20
perguntas (SRQ-20) que podem ser respondidas através de auto
preenchimento ou de entrevista, que permite fazer o rastreamento de
transtornos mentais comuns, (depressao, ansiedade, distarbios somatoformes
e neurastenia), mais do que estabelecer categorias diagndsticas como na
Classificagao Internacional de Doencgas-10 (CID-10).

O SRQ-20 é um instrumento que vém sendo utilizado em estudos
populacionais e de grupos ocupacionais (ARAUJO et al., 2003; LUDEMIR,

2002).



Neste estudo sera considerado um ponto de corte 7 ou mais respostas

positivas para suspeicao de TMC, por ser o critério indicado por outros estudos

gue utilizaram o SRQ-20, conforme Quadro 2.

Quadro 02 Estudo sobre ponto de corte do SRQ-20 e prevaléncia de TMC,
segundo autor e ano de publicagao.

Autor Ano Ponto de corte Prevaléncia
SRQ-20 de TMC
44,7%
> 6 (homens) '
(homens — 39,7%)
>
LIMA, MCP et AL 2006 > 8 (mulheres) (mulheres — 47,6%)
22,7%
LIMA, MS et AL 2006 75/:36 (ﬂﬁmgpesg) (homens - 17,9%)
(mulheres - 26,5%)
PORTO, LA et AL 2006 28" 44%
SOBRINHO, CLN et AL 2006 27" 26,0% *
ARAUJO, TM et AL 2005 27" 39,4% *
36,0%
COSTA, AG; LUDERMIR, AB 2005 26" (homens - 24,5%)
(mulheres - 44,2%)
CRUZ, EBS et AL 2005 =28 37,1% *
> 6 (homens) 34,1%
FACUNDES, VLD; LUDERMIR, AB 2005 g (homens - 32,1%)
> 8 (mulheres)
(mulheres - 35,0%)
55,9%
REIS, EJFB et AL 2005 27" (homens - 34%)
(mulheres — 57,2%)
23,9%
BRANT, LC; DIAS, EC 2004 27" (homens - 16,1%)
(mulheres - 53,3%)
DELCOR, NS et AL 2004 27" 415% "
> 6 (homens) 28,5%
COSTA, JSD et AL 2002 >‘7 (mulheres) (homens - 21,0%)
B (mulheres - 34,2%)
FERNANDES, RCP et AL 2002 27" 30,7% *
LUDERMIR, AB; MELO-FILHO, DA 2002 28" 35,0% *
ARAUJO, TM et AL 2003 27" 33,3% *
VOLCAN, SMA et AL 2003 28" 18,5% "
*%*
LUDERMIR, AB 2000 5/6 * (homens - 20,7%)
(mulheres - 45,4%)
453% *
ALMEIDA, OP 1999 28" (homens - 13,1%)

(mulheres - 23,4%)

+ Sem especificacdo de diferenca entre géneros

" Somente mulheres foram avaliadas

" Sem informacéo da prevaléncia total de TMC encontrada




4.5.2 Variaveis independentes

Neste estudo, foram avaliadas as seguintes caracteristicas de Saude
Reprodutiva:

e Idade da primeira relagdo sexual;

¢ Numero de gestagdes;

¢ Numero de partos;

e Tipo do ultimo parto (normal, cesérea, forceps);

¢ NuUmero de filhos;

e Numero de abortos;

e Uso e tipo de métodos contraceptivos;

e Climatério.

Além dessas variaveis, foram também avaliadas:

e Caracteristicas sociodemograficas — idade, escolaridade, cor (auto
referida pelas entrevistadas); renda, situagdo conjugal, chefia de familia;

e Caracteristicas ocupacionais — situacao profissional, ocupacgéo principal
e atividades domésticas

e Atividade de lazer



4.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Segundo Gil (1999), a analise tem como objetivo organizar e sumarizar
os dados de forma tal que possibilitem o fornecimento de respostas ao
problema proposto para investigagéo.

Os dados foram processados e classificados utilizado o programa
estatistico “Social Package for the Social Sciences — SPSS”, na verséo 10.0.
Para andlise e processamento dos dados também foram utilizados o Epi Info
versao 6.0

A andlise foi realizada nas seguintes etapas:

1 Descri¢do das variaveis e calculo das frequéncias relativas, visando a
caracterizagao da populagéo estudada;

2 Célculo de estimativas de prevaléncia de TMC segundo variaveis de
interesse

3 Calculo de razbes de prevaléncia (RP)

Por ser um estudo de carater exploratorio as caracteristicas de saude
reprodutiva tiveram a associa¢cdo com os TMC avaliada separadamente.

4 Analise estratificada para identificar possiveis modificadores de efeito
e potenciais confundidoras da associag&o principal

A analise estratificada permite estudar a associagdo entre trés ou mais
variaveis categoricas (MEDRONHO, 2006).

Para avaliacdo da associagdo entre as variaveis foram calculados o
teste qui-quadrado de Pearson e razdes de prevaléncia. Para a avaliagdo

adotou-se um nivel de significancia de 5%, para as medidas de associacao.



Quando um modificador de efeito esta presente significa que ha
interdependéncia entre dois ou mais fatores para alterar a magnitude de um
dado efeito. Para avaliar a existéncia de modificador de efeito, neste estudo, foi
observado se a razdo de prevaléncia de cada nivel de exposicdo de um
estrato-especifico estava contido ou ndo no intervalo de confianga obtido para
a razéo de prevaléncia do estrato oposto (MEDRONHO,2006)

O confundimento pode ser definido como um erro ou distorgdo em
medida de associagdo ou efeito, causado pela mistura de efeitos de outras
exposi¢des também associadas ao fator estudado ou como um terceiro fator de
risco para o efeito em estudo (KLEIBAUM,1982).

A verificacdo dos potenciais confundidores foi efetuada segundo os
crittrios de Rothman e Greeland,(1998) onde seriam consideradas
confundidoras as variaveis que atendessem aos seguintes critérios : a variavel
potencialmente confundidora estava associada “a doenga entre as nao
expostas; associada a exposi¢do entre sadios; e ndo deve se apresentar no
caminho da causalidade da associa¢éo do estudo.

Através destes critérios, para determinar se uma variavel é confundidora
ou ndo, primeiro, € preciso avaliar a associagdo entre o confundidor e a doenga
para expostos e ndo expostos. Uma vez verificada a associagdo, deve-se
avaliar a associagcdo entre confundidor e exposicdo. Se existir associagao, o

confundimento esta presente.



4.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A Pesquisa Disturbios Psiquicos Menores: estimativas de prevaléncia e
validacdo de instrumento diagnéstico (SRQ-20), atendendo a Resolugdo do
Conselho Nacional de Saude n° 196/96 (VIEIRA; HOSSNE, 2001) foi
previamente apreciada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital S&o
Rafael (Projeto de Pesquisa de n°® 17/01) e realizada mediante o consentimento
livre e esclarecido dos individuos da pesquisa e/ou seu representante legal,
respeitando sempre os valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos,
bem como seus hébitos e costumes. Nesse sentido, foram respeitadas as
diretrizes e normas que regulamentam as pesquisas envolvendo seres
humanos, estabelecidas pela Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de

Saulde.



5 RESULTADOS

5.1 DISTRIBUICAO DAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

ENTRE AS MULHERES

A tabela 1 apresenta a caracterizacdo sociodemogréfica das mulheres,
por faixa etéria. Observou-se um predominio de mulheres jovens na faixa etaria
de 21 a 30 anos e 21,1% até 20 anos de idade.

No que se refere a escolaridade 44,2% das mulheres estudadas
concluiram o ensino fundamental e 39,1% o0 ensino médio, notou-se também
que 13,0% nunca foram a escola ou apenas lia e ou escrevia 0 nome. Em
relacdo a cor da pele, 58,5% pardas, com relagdo ao estado civil, houve
predominio das casadas (46,7%) e 46,4% sdo migrantes. Foi observado que
16,4% das mulheres assumem a chefia da familia (Tabela 1).

No momento da pesquisa 57,8% das mulheres recebiam até um salario

minimo e 32,6% entre 1 e 3 salarios minimos que no periodo era de R$ 200,00.



Tabela 1 Caracterizacdo sociodemografica de mulheres da zona urbana de

Feira de Santana, Ba, 2002

Caracteristicas sociodemograficas

N

%

Faixa etaria (n=2057)

Até 20 anos

21 — 30 anos

31 - 40 anos

41 — 50 anos

51 - 60 anos

Mais de 60 anos
Escolaridade* (n=2040)
Nunca foi a escola/Lé e escreve
Ensino fundamental
Ensino médio

Superior

Cor da pele* (n=1953)
Parda

Preta

Branca

Amarela/Indigena

Chefe de familia (n=2022)
Sim

Néo

Migracéo* (n=2035)

Sim

Nao

Situagéo conjugal* (n=2049)
Casada/Unido Livre
Solteira

Vilva
Divorciada/Separada/Desquitada
Renda mensal*** (n=823)
Até 1 SM

>1a3SM

>3 SM

434
471
392
274
223
263

266
901
797

76

1143
351
435

24

331
1691

944
1091

956
738
192
163

476
268
79

211
22,9
19,1
13,3
10,8
12,8

13,0
44,2
39,1

3,7

58,5
18,0
22,3

12

16,4
83,6

46,4
53,6

46,7
36,0
9,4
7,9

57,8
32,6
9,6

* Foram perdidas informag6es em: 71 casos para a variavel religido, 17 casos para a variavel escolaridade, 104 casos
para a variavel cor da pele, 22 casos para migragéo, 8 casos para a variavel situagdo conjugal e 1234 casos para a

variavel renda mensal.
** Saldrio minimo (SM) vigente de R$ 200,00.



5.2 DISTRIBUIGAO DAS MULHERES SEGUNDO CARACTERISTICAS
OCUPACIONAIS E ATIVIDADES DE LAZER

Na variavel trabalho atual, 68,2% das mulheres estudadas ndao exercem
atividade remunerada e 67,6% ndo tinham carteira assinada. De acordo com
os dados da Tabela 2, identificou-se que 42,7% das mulheres sempre foram
donas de casa, 21,7% eram estudantes, 17,1% no momento da pesquisa
estavam desempregadas.

Observou-se que 54,9% das mulheres estudadas realizavam atividades

de lazer (Tabela 2).

Tabela 2 Caracterizagdo segundo caracteristicas ocupacionais e atividades de
lazer de mulheres da Zona Urbana de Feira de Santana, Ba, 2002.

Variaveis N %
Trabalho atual (n=2052)
Sim 653 31,8
Nao 1399 68,2
Possui carteira assinada (n=698)
Sim 226 32,4
Nao 472 67,6
Situacdo de quem né&o trabalha (n=1367)
Dona-de-casa 584 427
Estuda 297 21,7
Desempregada 234 17,1
Aposentada 175 12,8
Afastada 32 2,3
Outros 24 1,8
Vive renda 21 1,5
Atividades regulares de lazer (n=2056)
Sim 1129 54,9
Nao 927 45,1

* Foram perdidas informacdes em: 5 casos para a variavel trabalho atual, 58 casos para a variavel carteira

assinada, 37 casos para a variavel situacdo de quem nédo esté trabalhando e 1 caso para a variavel lazer.
De acordo com a Tabela 3, as mulheres realizavam, a maior parte ou
integralmente, as atividades domésticas como: 46,1% cuidavam das criancas,
44,0% cuidavam da limpeza 46,6% cozinhavam, 42,3% lavavam roupa e 40,5%

passavam roupa, sem ajuda de outra pessoa.



Tabela 3 Distribuicdo das mulheres segundo atividades domésticas, da Zona
Urbana de Feira de Santana, Ba, 2002.

Atividades N&o/Menor parte igu[(:lll\%iente Maior parte/Int. Total
N % N % N % N %

Cuidar das 402 342 231 19,7 541 46,1 1174  100,0
criancas

Cuidar da limpeza 608 29,6 543 26,4 903 44,0 2054 100,0
Cozinhar 669 32,6 426 20,7 958 46,6 2055 100,0
Lavar roupa 744 36,2 442 21,5 868 42,3 2054 100,0
Passar roupa 800 38,9 422 20,5 832 40,5 2054 100,0

5.3 DISTRIBUICAO DAS CARACTERISTICAS REPRODUTIVAS ENTRE AS

MULHERES

Considerando-se dados da Tabela 4, 67,9% das mulheres tinham filhos
53,4% das mulheres tiveram a primeira relagdo sexual na faixa etaria de 15 a
19 anos, 10,7% das mulheres tiveram relacdo sexual antes dos 15 anos e
22,6% entre 20 a 24 anos.

Entre as mulheres estudadas, 38,6% tiveram até trés gestacées. Com
relacdo ao numero de filhos nascidos vivos, 45,7% tiveram de 1 a 2 filhos,
28,2% de 3 a 4 filhos.

Em relagéo ao tipo de parto 50,7% tiveram parto normal e 16,7% parto
cesario.

Das mulheres estudadas 54,2% nao realizaram aborto, 45,8%
realizaram aborto sendo que 90,6% por até trés processos abortivos.

No que se refere ao uso de métodos contraceptivos (MAC), 57,4% das
mulheres usavam algum tipo de MAC sendo que 39,6% fizeram ligadura de
trompas, 33,8% tomavam pilula anticoncepcional/injetavel (contraceptivo

hormonais) e 17% usavam camisinha (Tabela 04),



Tabela 4 Caracteristicas de saude reprodutiva de mulheres da Zona Urbana de

Feira de Santana, Ba, 2002.

Caracteristicas reprodutivas

%

Filhos* (n=2052)

Sim

N&o

Numero de filhos (n=2035)
Sem filhos

1 a 2 filhos

3 a 4 filhos

5 a 7 filhos

Mais que 8 filhos

Idade na 12 relac&o sexual (n=1631)
< 15 anos

15 a 19 anos

20 a 24 anos

25 a 39 anos

2> 40 anos

N&o se lembra

Numero de gesta¢8es* (n=2011)
<3

24

N&o se aplica

Numero de filhos nascidos vivos* (n=1373)
0

1-2

34

5-7

28

Tipo do ultimo parto* (n=1332)
Normal

Cesareo

Foérceps

Aborto* (n=1180)

Sim

N&o

Numero de abortos* (n=540)
<3

24

Uso de método anticoncepcional (MAC)* (n=1507)

Sim
Nao

Tipo de método anticoncepcional (MAC)* (n=867)

Ligadura tubaria
Pilula/Injetavel

Camisinha
DIU/Diafragma
Tabelinha/Coito interrompido
Outros

Climatério* (n=1897)

Sim

N&o

Gravidez atual* (n=1537)
Sim

N&o

1394
658

660
637
394
222
122

175
871
368
116
5
96

77
639
595

7
627
387
230
122

997
327
8

540
640

489
51

865
642

344
293
147
47
30
6

642
1255

44
1493

67,9
32,1

32,4
31,3
19,4
10,9

6,0

10,7
53,4
22,6
7,1
0,3
5,9

38,6
31,8
29,6

0,5
45,7
28,2
16,7

8,9

74,8
24,6
0,6

45,8
54,2

90,6
9,4

57,4
42,6

39,6
33,8
17,0
54
3,5
0,7

33,8
66,2

2,9
97,1

* Foram perdidas informagdes em: 7 casos para a variavel filhos, 22 casos para a variavel nimero de filhos, 81 casos
para a variavel idade na 12 relacdo sexual, 46 casos para a variavel nimero de gestagdes, 52 casos para a variavel
ndmero de filhos nascidos vivos, 92 casos para a variavel tipo do ultimo parto, 55 casos para a variavel aborto, 55
casos para a variavel nimero de abortos, 548 casos para a variavel uso de método anticoncepcional, 1185 casos para
a variavel tipo método anticoncepcional, 40 casos para a variavel climatério e 287 casos para a variavel gravidez atual.

De acordo com os dados da tabela 5, das mulheres sem filhos, 60,8

tinham ensino médio, 30,7% ensino fundamental e 5,2% superior. 52,1% das



mulheres do nivel de escolaridade “Nunca foi a escola/Lé ou escreve” tinham
mais que 8 filhos, as mulheres com ensino médio 3,3% e superior 1,7% tinham
mais que 8 filhos.

Entre as mulheres que utilizavam métodos 49,8% tinham ensino
fundamental e 3,4 nivel superior semelhantes propor¢6es foram observadas
entre as que néo utilizavam MAC.

O numero de gestacdes nas mulheres com ensino fundamental 53,1%
tiveram mais que 4 gestacfes e nivel de escolaridade “Nunca foi & escola/Lé
ou escreve” 32,5%.

Em relacdo ao nivel de escolaridade e a realiza¢do de aborto a tabela 5
mostra que 51,0% das mulheres com ensino fundamental e 39,2% das

mulheres que nunca foi a escola/Lé ou escreve fizeram mais de quatro abortos.

Tabela 5 Caracteristicas de saude reprodutiva segundo escolaridade de
mulheres da Zona Urbana de Feira de Santana, Ba, 2002.

Escolaridade

Nunca foi a

Variaveis escola/Lé ou f Ensino Ensino médio Superior Total
undamental
escreve
n % n % n % n % n %

Ndmero de filhos

Sem filhos 22 3,4 201 30,7 398 60,8 34 5,2 655 100,0

1 a 2 filhos 37 5,9 315 50,1 248 39,4 29 4,6 629 100,0

3 a 4 filhos 60 15,3 209 53,3 114 29,1 9 2,3 392 100,0

5 a7 filhos 81 36,7 120 54,3 18 8,1 2 0,9 221 100,0

Mais que 8 filhos 63 52,1 52 43,0 4 3,3 2 1,7 121 100,0

Total 263 13,0 897 44,0 782 38,8 76 3,8 2018 100,0
Uso de MAC

Sim 127 19,8 319 49,8 172 26,9 22 3,4 640 100,0

N&o 46 54 407 47,7 368 43,1 33 3,9 854 100,0

Total 173 11,6 726 48,6 540 36,1 55 3,7 1494 100,0
Numero de gestagbes

<3 37 4,8 378 49,2 321 41,8 32 4,2 768 100,0

24 207 32,5 338 53,1 81 12,7 11 1,7 637 100,0

Total 244 17,4 716 51,0 402 28,6 43 3,0 1405 100,0
Numero de abortos

<3 100 20,5 256 52,5 123 25,2 9 1,8 488 100,0

24 20 39,2 26 51,0 5 9,8 - - 51 100,0

Total 120 22,3 282 52,3 128 23,7 9 1,7 539 100,0




Observou-se na tabela 6 as mulheres sem filhos uma proporgéo de

55,4% eram pardas, 23,9% brancas e 19,6% negras, com mais de 8 filhos

62,6% eram pardas, 19,1% pretas e 17,4% brancas (Tabela 6 ).

Notou-se no estudo que em relagdo ao uso de MAC, 60,6% eram

pardas, 20,3% brancas e 18,0% pretas semelhantes propor¢coes foram

observadas nas mulheres que néo utilizavam métodos contraceptivos, (Tabela

6).

Neste estudo foi observado uma propor¢cdo de 66,7% de mulheres

pardas realizaram mais de quatro abortos, 17,8% eram pretas e 15,6% brancas

(Tabela 6).

Tabela 6 Caracteristicas de saude reprodutiva segundo cor da pele de
mulheres da Zona Urbana de Feira de Santana, Ba, 2002.

Cor da pele
Variaveis Parda Preta Branca Am argrl]aallndlg Total
n % n % n % n % n %

Nudmero de filhos

Sem filhos 345 55,4 122 19,6 149 23,9 7 1,1 653 100,0

1 a 2 filhos 363 60,0 105 17,4 132 21,8 5 0,8 633 100,0

3 a 4 filhos 239 62,7 61 16,0 74 19,4 7 1,8 392 100,0

5 a7 filhos 115 55,0 40 19,1 51 24,4 3 1,4 218 100,0

Mais que 8 filhos 72 62,6 22 19,1 20 17,4 1 0,9 121 100,0

Total 1134 58,7 350 18,1 426 22,0 23 1,2 2017 100,0
Uso de MAC

Sim 368 60,6 109 18,0 123 20,3 7 1,2 607 100,0

Nao 501 61,3 140 17,1 166 20,3 10 1,2 807 100,0

Total 869 61,0 249 17,5 289 20,3 17 1,2 1424  100,0
Numero de gestagbes

<3 446 59,9 119 16,0 171 22,9 9 1,2 745  100,0

24 357 59,3 119 19,8 118 19,6 8 1,3 602 100,0

Total 803 59,6 238 17,7 289 21,5 17 1,3 1347 100,0
NuUmero de abortos

<3 277 59,6 94 20,2 87 18,7 7 1,5 465  100,0

24 30 66,7 8 17,8 7 15,6 - - 45  100,0

Total 307 60,2 102 20,0 94 18,4 7 1,4 510 100,0

As mulheres do estudo sem filhos 58,2% com renda de ate um salario

minimo 36,0% de um a trés salarios minimos e com mais de 8 filhos tinham



72,7% com renda de até um salario minimo 25,0% entre um a trés salarios

minimos.(Tabela 7).

Em relagdo ao uso de MAC observa-se na tabela 7 que as mulheres

com renda de até um salario 69,1% usavam MAC, 21,5% de um a trés salarios

minimos e entre as mulheres que nédo utilizavam MAC uma propor¢cédo de

48,6% delas tinham renda de até um salario minimo.

Através dos dados da Tabela 7 as mulheres numa proporcéo de 77,3%.

com ganhos de um salario minimo realizavam mais que quatro abortos e entre

um e trés salarios minimos 22,7% das mulheres realizaram aborto.

Tabela 7 Caracteristicas reprodutivas segundo renda mensal de mulheres da

Zona Urbana de Feira de Santana, Ba, 2002.

Renda Mensal

Variaveis Até 1 SM >1 a 3SM >3SM Total
n % N % n % N %

Nudmero de filhos

Sem filhos 131 58,2 81 36,0 13 5,8 225 100,0

1 a 2 filhos 140 50,9 93 33,8 42 15,3 275 100,0

3 a 4 filhos 87 52,4 61 36,7 18 10,8 166 100,0

5 a7 filhos 81 77,9 18 17,3 5 4.8 104 100,0

Mais que 8 filhos 32 72,7 11 25,0 1 2,3 44 100,0

Total 471 57,9 264 32,4 79 9,7 814 100,0
Uso de MAC

Sim 170 69,1 53 21,5 23 9,3 246 100,0

N&o 190 48,6 157 40,2 44 11,3 391 100,0

Total 360 56,5 210 33,0 67 10,5 637 100,0
Numero de gestagbes

<3 170 50,6 118 35,1 48 14,3 336 100,0

24 186 68,4 70 25,7 16 5,9 272 100,0

Total 356 58,6 188 30,9 64 10,5 608 100,0
NuUmero de abortos

<3 132 64,1 61 29,6 13 6,3 206 100,0

24 17 77,3 5 22,7 - - 22 100,0

Total 149 65,4 66 28,9 13 57 228 100,0

5.4 PADRAO DE OCORRENCIA DOS TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS

(TMC) ENTRE AS MULHERES

Encontrou-se uma prevaléncia de Transtornos Mentais Comuns (TMC)

bastante elevada: 39,5%, atingindo 811 das 2057 mulheres estudadas.



Evidenciou-se uma prevaléncia maior na faixa etaria de mulheres acima
de 60 anos (49,4%).

Foi verificada uma maior prevaléncia de TMC entre as mulheres
pertencentes ao grupo “nunca foi a escola/lé e escreve o nhome”. A prevaléncia
de TMC, considerando-se a cor da pele foi maior entre as mulheres pretas
(46,2%). Em relacéo a situacgéo conjugal as mulheres
divorciadas/separadas/desquitadas apresentaram prevaléncia maior (49,7%), a
menor prevaléncia de TMC foi observada no grupo de solteiras (31,4%). Em
relacdo a renda observou-se alta prevaléncia naquelas com ganhos de até um
salario minimo (49,2%) e baixa prevaléncia entre as mulheres com ganhos
maiores que trés salarios minimos 12,3%.

Verificou-se uma proporgdo maior de TMC entre as mulheres que
exerciam a chefia da familia (46,5%). Os TMC em mulheres foram maiores

(42,4%) entre aquelas que migraram para Feira de Santana.



Tabela 8 Prevaléncia (%) de transtornos mentais comuns segundo
caracteristicas sociodemograficas entre as mulheres da Zona Urbana
de Feira de Santana, Ba, 2002.

Caracteristicas sociodemograficas n % RP IC 95%
Faixa etéaria

Até 20 anos (434) 131 30,2 - -

21 — 30 anos (471) 165 35,0 1,16 0,96-1,40
31— 40 anos (392) 167 42.6 1,41 1,17-1,70*
41 - 50 anos (274) 118 43,1 1,43 1,17-1,74*
51 — 60 anos (223) 100 44,8 1,48 1,21-1,82*
Mais de 60 anos (263) 130 49,4 1,64 1,36-1,98*
Escolaridade

Nunca foi a escola/Lé e escreve (266) 151 56,8 3,08 1,90-5,00*
Ensino fundamental (901) 421 46,7 2,54 1,57-4,09*
Ensino médio (797) 220 27,6 1,50 0,92-2,44
Superior (76) 14 18,4 - -

Cor da pele

Parda (1143) 460 40,2 1,26 1,08-1,47*
Preta (351) 163 46,2 1,44 1,22-1,74*
Branca (435) 139 32,0 - -
Amarela/Indigena (24) 12 50,0 1,56 1,03-2,39*
Chefe de familia

Sim 331 46,5 1,22 1,07-1,39*
N&o 1691 38,1 - -

Migracéao

Sim (944) 944 42,4 1,18 1,06-1,31*
N&o(1091) 1091 36,0 - -
Situacédo conjugal

Casada/Uniao Livre (956) 406 425 1,35 1,19-1,54*
Solteira (738) 232 31,4 - -
Vilva (192) 90 46,9 1,49 1,24-1,79*
1Divorciada/Separada/Desquitada (163) 81 49,7 1,58 1,31-1,91*
Renda mensal

Até 1 SM (476) 234 49,2 2,99 1,80-4,95*
>1 a3 SM (268) 80 29,9 1,81 1,07-3,08*
>3 SM (79) 7 12,3 - -

Encontrou-se uma prevaléncia de 40,5% de TMC nas mulheres que
ndo trabalhavam (Tabela 9) e sem carteira assinada uma prevaléncia de
40,7%, as donas de casa 43,5% apresentaram prevaléncia de TMC.

Notou-se maior prevaléncia de 48,9% de TMC entre as mulheres que

ndo tinham atividades regulares de lazer (Tabela 9).



Tabela 9 Prevaléncia (%) de transtornos mentais comuns segundo
caracteristicas ocupacionais e atividades de lazer entre as mulheres,
da Zona Urbana de Feira de Santana, BA, 2002.

Variaveis n % RP IC 95%
Trabalho atual
Sim (653) 239 36,6 - -
N&o (1399) 567 40,5 1,11 0,98-1,25
Possui carteira assinada
Sim (226) 67 29,6 - -
Nao (472) 192 40,7 1,37 1,09-1,72*
Situacdo de quem nao trabalha
Dona-de-casa (584) 254 43,5 1,64 1,32-2,02*
Estuda (297) 79 26,6 - -
Desempregado (234) 97 41,5 1,56 1,22-1,99*
Aposentado (175) 94 53,7 2,02 1,60-2,55*
Afastado (32) 16 50,0 1,88 1,27-2,79*
Outros (24) 12 50,0 1,88 1,21-2,93*
Vive renda (21) 7 33,3 1,25 0,66-2,36
Atividades regulares de lazer
Sim (1129) 357 31,6 - -
Nao (927) 453 48,9 1,55 1,39-1,72*

A prevaléncia de TMC foi mais elevada entre as mulheres com filhos
(45,0%), e elevava-se a prevaléncia de acordo com o aumento do nimero de
filhos, 1 a 2 filhos (40,7%), 3 a 4 filhos (46,2%)e mais que 8 filhos (52,5%).
(Tabela 10).

De acordo com as caracteristicas reprodutivas notou-se que mulheres
que iniciaram atividade sexual antes dos 15 anos tiveram uma maior
prevaléncia de TMC (58,3%), seguidas daquelas na faixa etaria de 15 a 19
anos (42,1%). (Tabela 10). Observando-se a prevaléncia de TMC em relacéo
ao numero de gestacdo as mais elevadas foram encontradas entre aquelas
com mais de quatro gestacdes (51,2%). No que se refere ao tipo de parto,
foram encontrados percentuais maiores de TMC entre aquelas que tiveram
parto normal 45,2% e 68,6% de prevaléncia entre as mulheres que realizaram
mais de quatro abortos. (TabelalO).Foram observadas as maiores prevaléncias
de transtornos mentais entre as mulheres, que nao utilizavam métodos

contraceptivos (44,5%) ou estavam no climatério (48%), (Tabelal0).



Tabela 10 Prevaléncia (%) de transtornos mentais comuns segundo
caracteristicas de saude reprodutiva entre as mulheres, da Zona

Urbana de Feira de Santana, BA, 2002.

Caracteristicas reprodutivas n % RP IC 95%
Filhos

Sim (1394) 627 45,0 1,63 1,42-1,86*
Néao (658) 182 27,7 - -
Numero de filhos

Sem filhos (660) 185 28,0 - -

1 a 2 filhos (637) 259 40,7 1,45 1,24-1,69*
3 a 4 filhos (394) 182 46,2 1,65 1,40-1,94*
5 a 7 filhos (222) 114 51,4 1,83 1,53-2,19
Mais que 8 filhos (122) 64 52,5 1,87 1,52-2,31*
Idade na 12 relagao sexual

<19 anos (1046) 469 44,8 1,26 0,98-1,62*
20 a 24 anos (368) 134 36,4 1,02 0,78-1,35
= 25 anos (121) 43 35,5 - -
NUmero de gestacfes

<3(777) 302 38,9 - -

=4 (639) 327 51,2 1,32 1,17-1,48*
Tipo do ultimo parto

Normal (997) 451 45,2 1,05 0,91-1,20
Cesareo/Foérceps (335) 145 43,3 - -
Aborto

Sim (540) 269 49,8 1,21 1,07-1,37*
Néao (640) 264 41,3 - -
Nimero de abortos

<3 (489) 234 47,9 - -

>4 (51) 35 68,6 1,43 1,01-1,29*
Uso de método anticoncepcional (MAC)

Sim (865) 337 39,0 * -

Nao (641) 285 44,5 1,14 1,01-1,29*
Climatério

Sim (642) 308 48,0 1,34 1,20-1,50*
N&o (1255) 449 35,8 - -




5.5 ANALISE ESTRATIFICADA

Foi realizada uma avaliagdo mais aprofundada da associagéo entre TMC
e caracteristicas reprodutivas através da analise estratificada e regresséo
logistica multipla conforme descrito anteriormente.

Foram selecionadas as variaveis independentes: idade da primeira
relacdo sexual, presenca de filhos, uso de MAC, aborto e climatério como
possiveis intensificadoras dos TMC, associadas as covariaveis

sociodemogréficas, caracteristicas ocupacionais e atividades de lazer.

5.5.1 Analise estratificada da associacdo entre a primeira relagdo sexual e
transtornos mentais comuns
5.5.1.1 Andlise estratificada

Para essa associac¢éo foi considerado o grupo de referencia as mulheres
com até 24 anos.

A associagdo entre idade da primeira relagdo sexual e transtornos
mentais comuns, segundo caracteristicas sociodemograficas mostrou que ndo
foram encontrados modificadores de efeito da associacdo entre a idade da

primeira relagéo sexual e transtornos mentais (Tabelall).



Tabela 11 Andlise estratificada para avaliacdo de modificadores de efeito da
associagéo entre idade da primeira relagdo sexual e transtornos
mentais comuns segundo caracteristicas sociodemogréficas entre
as mulheres, da Zona Urbana de Feira de Santana, BA, 2002.

Co-variavel N RP IC (95%)
N&o-ajustada 1535 1,20 0,94-1,54
Faixa etéria

Até 30 anos 539 1,35 0,51-3,58
31 anos e mais 996 1,27 0,98-1,64
Escolaridade

Ensino médio/Superior 571 1,04 0,68-1,59
Até o ensino fundamental 950 1,15 0,85-1,54
Cor da pele

Parda/Preta 1116 1,37 0,98-1,92
Branca/Amarela/Indigena 346 0,98 0,65-1,50
Migracéao

Sim 915 1,10 0,84-1,44
Néo 602 1,79 0,93-3,45
Situacédo conjugal

Casada/Uniao Livre 888 1,34 0,96-1,88
Solteira/Viava/Separada 639 1,03 0,72-1,47
Renda mensal

Até 1 SM 373 1,10 0,74-1,65
Mais de 1 SM 298 1,16 0,65-2,07

Na associagdo entre idade da primeira relagdo sexual e transtornos

mentais comuns segundo caracteristicas ocupacionais e atividade de lazer n&o

foram encontrados modificadores de efeito dessa associagao (Tabela 12).



Tabela 12 Andlise estratificada para avaliacdo de modificadores de efeito da
associagéo entre idade da primeira relagdo sexual e transtornos
mentais comuns segundo caracteristicas ocupacionais e
atividades de lazer entre as mulheres, da Zona Urbana de Feira

de Santana - BA, 2002.

Co-variavel N RP IC (95%)
N&o-ajustada 1535 1,20 0,94-1,54
Trabalho atual
Sim 516 1,48 0,93-2,35
Néo 1015 1,03 0,77-1,37
Possui carteira assinada
Sim 177 1,16 0,58-2,29
Néo 379 1,39 0,80-2,44
Atividades regulares de lazer
Sim 803 1,15 0,79-1,66
Nao 731 1,20 0,87-1,67

No que se refere a associagao entre idade da primeira relagéo sexual e

TMC, foram encontradas como potenciais confundidoras:

escolaridade, chefia de familia, lazer e trabalho atual (Tabela 13).

faixa etéaria,

Tabela 13 Analise estratificada para avaliagdo de confundimento da
associagéo entre idade da 12 relagéo sexual e transtornos mentais
comuns entre os expostos e sadios e entre 0s nao-expostos e
doentes, Feira de Santana - Ba, 2002.

Co-variavel Sadios N&o expostos
RP IC (95%) RP IC (95%)
Faixa etaria 0,66 0,57-0,77 1,17 1,08-1,27
Escolaridade 0,73 0,63-0,85 1,41 1,31-1,53
Cor da pele 0,98 0,91-1,06 1,10 1,04-1,16
Migracdo 0,64 0,55-0,74 1,04 0,95-1,13
Situacgédo conjugal 0,41 0,33-0,50 1,05 0,96-1,15
Chefia de familia 0,67 0,47-0,97 1,28 1,03-1,59
Lazer 0,83 0,70-0,99 1,40 1,26-1,55
Renda Mensal 0,88 0,66-1,18 1,45 1,29-1,64
Trabalha atualmente 0,28 0,21-0,38 0,84 0,73-0,95

O ajuste pela co-variaveis apenas a variavel escolaridade, identificada

como potencial confundidora, manteve associacdo positva e em niveis

estatisticamente significante (Tabela 14).



Tabela 14 Associagdo entre Idade da 12 relagcdo sexual e transtornos mentais
comuns ajustados pelas variaveis confundidoras, Feira de Santana -

Ba, 2002.
Co-variavel RP ajustada IC (95%)
Faixa etéaria 0,97 0,90-1,04
Escolaridade 1,14 1,06-1,22
Chefe de familia 1,04 0,86-1,24
Lazer 1,18 1,08-1,29
Trabalha atualmente 0,61 0,54-0,69

Apos analise estratificada foram encontrados os principais achados da
associagdo entre idade da primeira relagdo sexual e TMC (Quadro 3),
mostrando que as condigbes sociodemogréficas e atividade de lazer
apresentam-se como variaveis importantes para o estudo da situacdo feminina,
pois as condi¢des de vida podem influenciar o aparecimento de TMC.
QUADRO 3 - Sintese dos principais achados na associacdo entre idade da

primeira relagcdo sexual e o0s transtornos mentais comuns
obtidos na analise estratificada.

Caracteristicas de saude Analise estratificada
reprodutivas

Primeira relagcédo sexual

Modificadores Ausente

Faixa etéaria
Escolaridade
Chefia da familia
Lazer

Trabalho atual

Confundidores

VVVYVYVYVV

5.5.2 Andlise estratificada da associagdo entre a presenca de filhos e

transtornos mentais comuns

A categoria de referencia para esta andlise foi utilizada as mulheres com
filhos.
As co-variaveis migracdo e situacdo conjugal se mostraram como

modificadoras de efeito da associac¢édo principal (Tabela 15).



Tabela 15 Andlise estratificada para avaliacdo de modificadores de efeito da
associagdo entre presenca de filhos e transtornos mentais comuns
segundo caracteristicas sociodemograficas entre as mulheres, Feira

de Santana, 2002.

Co-variavel RP IC (95%)
N&o-ajustada 2052 1,63 1,42-1,86
Faixa etéria

Até 30 anos 902 1,52 1,26-1,83
31 anos e mais 1150 1,50 1,15-1,97
Escolaridade

Ensino médio/Superior 869 1,40 1,12-1,75
Até o ensino fundamental 1166 1,32 1,11-1,58
Cor da pele

Parda/Preta 1492 1,56 1,34-1,81
Branca/Amarela/Indigena 457 1,67 1,21-2,31
Migracao*

Sim 1090 1,34 1,10-1,64
Néo 941 1,82 1,51-2,20
Situacdo conjugal*

Casada/Uniao Livre 954 1,22 0,91-1,65
Solteira/Viava/Separada 1090 1,81 1,54-2,13
Renda mensal

Até 1 SM 474 1,48 1,15-1,90
Mais de 1 SM 347 2,25 1,32-3,85

* modificadores de efeito

Foi encontrada como modificador de efeito da associacdo entre a

presenca de filhos e TMC entre a covariavel possui carteira assinada (Tabela

16).



Tabela 16 Andlise estratificada para avaliacdo de modificadores de efeito da
associagdo entre presenca de filhos e transtornos mentais comuns
segundo caracteristicas ocupacionais e atividades de lazer entre as
mulheres, Feira de Santana, 2002.

Co-variavel N RP IC (95%)
N&o-ajustada 2052 1,63 1,42-1,86
Trabalho atual
Sim 650 1,54 1,20-1,99
Néo 1397 1,68 1,42-1,97
Possui carteira assinada*
Sim 225 2,16 1,32-3,55
Néo 471 1,25 0,96-1,63
Atividades regulares de lazer
Sim 1125 1,54 1,28-1,86
Nao 926 1,39 1,13-1,70

Em relacdo a associacdo entre presenca de filhos e TMC foram
encontrados como variaveis confundidoras, escolaridade e lazer (Tabela 17).

Tabela 17 Andlise estratificada para avaliagdo de confundimento considerando-
se a associacao entre co-variaveis e presenca de filhos entre sadios
(sem TMC) e entre co-varidveis e TMC entre 0os ndo-expostos (sem
filhos), Feira de Santana, 2002.

. Sadios N&o expostos
RP IC (95%) RP IC (95%)
Faixa etéaria 3,91 3,22-4,75 1,15 0,86-1,55
Escolaridade 2,11 1,81-2,46 1,75 1,38-2,23
Cor da pele 1,01 0,94-1,09 1,33 0,96-1,83
Renda Mensal 0,94 0,78-1,14 2,61 1,50-4,53
Trabalha atualmente 0,97 0,89-1,05 1,04 0,79-1,36
Lazer 2,02 1,69-2,42 1,55 1,21-1,98

O ajuste pelas co-variaveis escolaridade e lazer, identificadas como
potenciais confundidoras, manteve associacdo positva e em niveis

estatisticamente significantes (Tabela 18).



Tabela 18 Associagdo entre presencga de filhos e transtornos mentais comuns
ajustados pelas variaveis confundidoras, Feira de Santana, 2002.

Co-variavel RP ajustada IC (95%)
Escolaridade 2,01 1,76-2,29
Lazer 1,87 1,62-2,17

QUADRO 4 Sintese dos principais achados na associa¢do entre presenca de

filhos e os transtornos mentais comuns.

Caracteristicas de saude reprodutivas Analise estratificada

Presenca de filhos

Modificadores Migracdo
Situacgédo conjugal

Possui carteira assinada

Escolaridade
Lazer

Confundidores

V V|V VYV

5.5.3 Andlise estratificada da associacdo entre o numero de abortos e

transtornos mentais comuns

Este modelo a categoria de referencia foi mulheres que realizaram
aborto. Ndo foi observada nenhuma interagdo estatistica entre niumero de
abortos e transtornos mentais comuns segundo caracteristicas

sociodemogréficas nas mulheres estudadas (Tabela 19).



Tabela 19 Andlise estratificada para avaliacdo de modificadores de efeito da
associagéo entre aborto e transtornos mentais comuns segundo
caracteristicas sociodemograficas entre as mulheres, Feira de

Santana, 2002.

Co-variavel N RP IC (95%)
N&o-ajustada 1180 1,21 1,07-1,37
Faixa etéria

Até 30 anos 313 1,39 1,07-1,81
31 anos e mais 867 1,14 0,99-1,31
Escolaridade

Ensino médio/Superior 350 1,22 0,89-1,67
Até o ensino fundamental 822 1,15 1,01-1,32
Cor da pele

Parda/Preta 872 1,22 1,06-1,40
Branca/Amarela/Indigena 250 1,09 0,79-1,51
Migracéao

Sim 721 1,22 1,05-1,43
Néo 445 1,18 0,96-1,46
Situacédo conjugal

Casada/Uniao Livre 726 1,21 1,03-1,43
Solteira/Viava/Separada 447 1,17 0,96-1,42
Renda mensal

Até 1 SM 293 1,20 0,97-1,49
Mais de 1 SM 199 1,04 0,69-1,57

N&o foram encontrados modificadores de efeito entre associagdo de

TMC e a realizagdo de aborto segundo caracteristicas ocupacionais e

atividades de lazer.



Tabela 20 Andlise estratificada para avaliacdo de modificadores de efeito da
associacdo entre ter ou ndo ter abortos e transtornos mentais
comuns segundo caracteristicas ocupacionais e atividades de
lazer entre as mulheres, Feira de Santana, 2002.

Co-variavel N RP IC (95%)
N&o-ajustada 1180 1,21 1,07-1,37
Trabalho atual
Sim 368 1,19 0,93-1,52
Néo 809 1,21 1,04-1,40
Possui carteira assinada
Sim 116 1,18 0,72-1,96
Néo 283 1,16 0,89-1,52
Atividades regulares de lazer
Sim 549 1,09 0,88-1,35
Nao 631 1,25 1,08-1,46

Apenas a variavel renda mensal foi identificada nesse estudo como

confundidora entre TMC e ter ou ndo realizado aborto.

Tabela 21 Andlise estratificada para avaliagdo de confundimento considerando-
se a associacdo entre co-variaveis e ter ou ndo ter abortos entre
sadios (sem TMC) e entre co-variaveis e TMC entre os néo-
expostos (né&o ter aborto), Feira de Santana, 2002.

Sadios N&o expostos
Co-variavel
RP IC (95%) RP IC (95%)
Faixa etéaria 1,21 1,10-1,33 1,23 0,99-1,52
Escolaridade 1,13 1,00-1,28 1,70 1,34-2,15
Cor da pele 1,04 0,94-1,14 1,18 0,93-1,50
Migracdo 1,02 0,90-1,16 1,02 0,85-1,24
Situacgédo conjugal 0,88 0,78-1,00 0,89 0,74-1,08
Renda Mensal 0,82 0,68-0,99 1,54 1,12-2,10
Trabalha atualmente 1,02 0,92-1,14 1,14 0,92-1,40
Possui carteira assinada 1,22 1,03-1,44 1,20 0,83-1,74
Lazer 1,02 0,86-1,20 1,27 1,05-1,53




O ajuste da associagdo entre aborto e TMC feito pela co-variavel renda

mensal manteve a associagéo positiva e estatisticamente significante (Tabela

22).

Tabela 22 Associagdo entre ter ou ndo ter abortos e transtornos mentais
comuns ajustado pela variavel confundidora, Feira de Santana,

2002.
Co-variavel RP ajustada IC (95%)
Renda Mensal 1,07-1,57

QUADRO 5 - Sintese dos principais achados na associa¢éo entre aborto e os
transtornos mentais comuns.

Caracteristicas de saude
reprodutivas
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> Renda Mensal

5.5.4 Analise estratificada da associacdo entre climatério e transtornos mentais

comuns.

Considerou-se para como referéncia a categoria de mulheres no

climatério para esta associagéao.

N&o foram encontrados modificadores de efeito entre a associacdo TMC

e climatério.




Tabela 23 Andlise estratificada para avaliacdo de modificadores de efeito da
associacdo entre climatério e transtornos mentais comuns
segundo caracteristicas sociodemograficas entre as mulheres,

Feira de Santana, 2002.

Co-variavel IC (95%)
N&o-ajustada 1897 1,34 1,20-1,50
Faixa etéria

Até 30 anos 792 1,51 0,56-4,04
31 anos e mais 1105 1,19 1,04-1,37
Escolaridade

Ensino médio/Superior 783 1,06 0,78-1,44
Até o ensino fundamental 1098 1,15 1,02-1,30
Cor da pele

Parda/Preta 1373 1,29 1,14-1,46
Branca/Amarela/Indigena 427 1,47 1,13-1,91
Migracéao

Sim 1023 1,27 1,10-1,46
Néo 854 1,34 1,10-1,64
Situacédo conjugal

Casada/Uniao Livre 907 1,24 1,07-1,45
Solteira/Viava/Separada 982 1,45 1,24-1,70
Renda mensal

Até 1 SM 442 1,25 1,03-1,50
Mais de 1 SM 328 1,67 1,19-2,35

As variaveis de caracteristicas ocupacionais e atividades de lazer nessa

associagéo (Tabela 24), nédo foi revelada como modificador de efeito entre a

associacao climatério e TMC.



Tabela 24 Andlise estratificada para avaliacdo de modificadores de efeito da
associacdo entre climatério e transtornos mentais comuns
segundo caracteristicas ocupacionais e atividades de lazer entre

as mulheres, Feira de Santana, 2002.

Co-variavel N RP IC (95%)
N&o-ajustada 1416 1,32 1,17-1,48
Trabalho atual

Sim 449 1,31 1,05-1,64

Néo 964 1,29 1,12-1,48
Possui carteira assinada

Sim 138 1,25 0,76-2,04

N&o 344 1,31 1,03-1,67
Atividades regulares de lazer

Sim 659 1,40 1,15-1,70

Né&o 756 1,21 1,05-1,39

Quanto ao climatério e TMC foi

encontrado como potenciais

confundidoras a idade, escolaridade e lazer, conforme Tabela 25.

Tabela 25 Andlise estratificada para avaliagdo de confundimento considerando-
se a associagdo entre co-variaveis e climatério entre sadios (sem
TMC) e entre co-varidveis e TMC entre 0s n&o-expostos (sem

climatério), Feira de Santana, 2002.

Sadios N&o expostos
Co-variavel
RP IC (95%) RP IC (95%)
Faixa etaria 2,87 2,61-3,16 1,25 1,07-1,45
Escolaridade 1,87 1,68-2,08 1,69 1,45-1,97
Cor da pele 0,92 0,85-1,00 1,35 1,10-1,67
Migracdo 1,73 1,56-1,91 1,12 0,96-1,29
Situacgédo conjugal 1,09 0,95-1,25 1,18 1,02-1,37
Renda Mensal 1,15 0,95-1,39 1,97 1,49-2,60
Trabalha atualmente 1,20 1,11-1,30 1,09 0,93-1,27
Possui carteira assinada 1,05 0,88-1,24 1,32 1,00-1,74
Lazer 1,22 1,05-1,42 1,38 1,19-1,60

O ajuste da associacdo entre climatério e TMC pelas co-variaveis faixa

etaria, escolaridade e lazer, identificadas como potenciais confundidoras,



manteve associacdo positiva e em niveis estatisticamente significantes

(Tabela 26).

Tabela 26 Associacao entre climatério e transtornos mentais comuns ajustados
pelas variaveis confundidoras, Feira de Santana, 2002.

Co-variavel RP ajustada IC (95%)
Faixa etéaria 1,97 1,82-2,14
Escolaridade 1,78 1,63-1,95
Lazer 1,31 1,18-1,45

Ainda que o climatério seja um fendmeno fisiolégico, pode ter
consequéncias negativas sobre varios sistemas, tanto no aspecto fisioldgico
quanto psicologico, portanto quando associados as caracteristicas
sociodemogréficas, ocupacionais e atividades de lazer foram encontradas os
principais achados (Quadro 5), referentes as variaveis potencialmente

confundidoras e modificadoras de efeito para a associagéo principal.

QUADRO 6 Sintese dos principais achados na associagdo entre climatério e
os transtornos mentais comuns obtidos na analise estratificada.

Caracteristicas de saude reprodutivas | Analise estratificada

Presenca de filhos

Modificadores Ausente

Faixa etaria
Escolaridade
Lazer

Confundidores
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6 DISCUSSAO

6.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Nesse estudo um limite encontrado refere-se a causalidade dos TMC em
relagdo as mulheres, j& que ndo € possivel estabelecer com seguranga se o
aparecimento de TMC a das variaveis de saude reprodutiva estudadas é causa
ou consequéncia para o aparecimento dos TMC.

Outro limite encontrado refere-se a duracdo da exposicdo, pois em
estudo transversal, as observacdes sao feitas em cada individuo em uma Unica
oportunidade e ndo se sabe a precedéncia temporal da exposi¢cdo sobre os
fatores de risco que podem intensificar os TMC na populagéo estudada

A duragdo de TMC € outro problema que pode ser observado nesse
estudo, ja que em estudo transversais o tempo de exposi¢cao ndo € avaliado e
assim as mulheres expostas a longo periodo com as supostas causas podem
ser uniformizadas com aquelas cuja exposi¢ao se deu em tempo recente dessa
forma os dados podem néo representar a exposi¢ao passada.

A interpretacdo dos dados em estudos transversais é dificultada pela
presenca de fatores de confundimento.

Outro limite refere-se a escassez de dados na literatura sobre a tematica
aqui abordada associacdo entre salude mental e salde reprodutiva entre
mulheres, dificultando a obtencdo de parametros para comparagdo com 0S

achados desta pesquisa.



6.2 SINTESE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS

Neste estudo, o perfil da populacdo estudada foi a seguinte, mulheres
jovens, com baixo nivel de escolaridade (ensino fundamental), pardas,
casadas/unido livre com filhos e baixo poder aquisitivo.

As mulheres estudadas moram em domicilio préprio, participam de
atividade de lazer, trabalham sem carteira assinada e em sua maioria realizam
atividades domeésticas sem ajudam de outra pessoa.

Tiveram a primeira relacdo sexual na faixa etéria de 15 a 19 anos com
mais de trés gestacbes e com 1 a 4 filhos nascidos vivos em sua maioria
tiveram filhos de parto normal. Observou-se um grande nuamero de abortos
entre as mulheres, 56,4% realizaram até trés abortos, 57,4 utilizavam algum
tipo de MAC sendo que 39,6% ligadura de trompas e 33,8% faziam uso de
pilula/injetavel.

No climatério estavam 31,8% das mulheres e 84,3% ndo estavam
gravidas no momento da pesquisa.

Em relagcdo aos achados referentes a ocorréncia de transtornos mentais
comuns, observou-se prevaléncia de TMC elevadas em mulheres que estavam
em mulheres com nivel de escolaridade mais baixos, sem companheiro,
amarelas e negras, renda mensal inferior a 1 salario minimo, quanto mais

filhos maiores foram as prevaléncias de TMC.

6.3 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, REPRODUTIVAS E
OCUPACIONAIS E ATIVIDADES DE LAZER.



Os resultados apresentados no presente estudo ndo fogem a realidade
do pais onde o nivel de ganhos dos brasileiros € reconhecidamente baixo, e as
mulheres - como as de todo o mundo — ganham ainda menos que os homens,
(DIEESE et al, 2004). O mesmo diferencial de género se repete quando se
analisam os rendimentos segundo a posi¢cao na ocupacao ou o tipo de vinculo
de trabalho.

De acordo com Jacome (2001), a taxa de médes solteiras € quase o
dobro da de mées casadas, e mais alta nas regifes mais pobres do pais, o que
também foi observado nesse estudo.

As caracteristicas sociodemograficas sdo varidveis importantes, pois
podem demonstrar a situagdo em que a populagdo vive e esses estudos
podem contribuir com as politicas publicas.

Outro achado do estudo refere-se ao niumero de domicilios chefiados por
mulheres uma proporgéo de 16,4% das mulheres estudadas, dados referentes
ao Brasil mostram que esse percentual vem aumentando no periodo entre
1992 e 2002 com um aumento da propor¢cdo de domicilios chefiados por
mulheres. Em 1993, do total de residéncias do pais, 22,3% eram chefiadas por
mulheres; em 2002, estas eram responsaveis por mais de um quarto dos
domicilios (REDE FEMINISTA DE SAUDE, 2003.)

Observou-se que entre as mulheres deste estudo apenas 31,8%
trabalhavam com carteira assinada, 17,1% eram desempregadas, 42,7%
sempre foram donas de casa. No Brasil, 42% da mao-de-obra feminina
encontra-se inserida no trabalho formal e 57% no trabalho informal, 93,5% dos
trabalhadores domésticos sdo mulheres, com uma taxa de desemprego 58%

maior que a dos homens, e a das mulheres negras 20% maior que a das



mulheres brancas conforme dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (IBGE/PNAD), 2003.

Os resultados obtidos no estudo apontam em relacdo ao inicio da
atividade sexual, dado semelhante ao do Brasil. A Pesquisa Nacional sobre
Demografia e Saude (PNDS, 1996) mostrou que 14% das adolescentes entre
15 e 19 anos que iniciaram a vida reprodutiva (j& eram maes ou estavam
gravidas do primeiro filho), o que amplia a vulnerabilidade aos agravos social e
saude reprodutiva neste grupo.

Outro destaque refere-se ao tipo do Ultimo parto das mulheres
estudadas: 16,6% o parto foi cesaria quando comparamos esses resultados
com alguns estudos verificamos que em 1992, 35% dos partos eram
cesarianas no pais, em 1996, 36% dos partos foram cesareas, indices de
39,9%, em 1997, e 38,1%, no ano 2001 (BRASIL, 2004b). Cabe ressaltar o
preconizado pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que € de 15%
(BRASIL, 2004b). Pode-se considerar este percentual elevado, resultando em
graves riscos para a saude das mulheres, tanto fisica quanto psicoldgica e
inclusive & propria vida.

A pesquisa identificou um namero elevado de abortos (56,4% até trés
abortos),de acordo com o Ministério da Saude, no ano 2000, foram verificadas
247.884 internac6es por aborto no Brasil, deste total, 67 terminaram em G4bito.

O tipo de MAC (ligadura tubéria 39,6%, pilula/injetavel 33,8%, camisinha
17%) utilizado pelas mulheres do presente estudo e semelhante aos
encontrados no municipio de S&o Paulo: esterilizacdo (42,9%), pilula (35,3%),
enquanto a presenga de outros tipos de MAC deu-se em menor proporgéo: o

preservativo (5,2%), e o DIU (1,6%).



6.4 TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS ENTRE MULHERES UMA

PREOCUPACAO DA SAUDE COLETIVA

De acordo com os resultados apresentados neste trabalho a prevaléncia
de TMC encontrada (39,5%) aponta uma situagdo preocupante de saude na
populagdo de mulheres, principalmente quando comparada a estimativa da
Organiza¢do Mundial de Saude (2000) que refere uma prevaléncia média de
TMC em 24% na populacao indicando sofrimento psicolégico das mulheres do
estudo. Pode-se inferir a esse fato as dificuldades encontradas de ordem
socioeconO6mica, de género e caracteristicas especificas inerentes a populagéo
feminina (gestacao/parto/puerpério), aliadas as atividades domésticas e do
trabalho profissional.

Encontrou-se elevadas prevaléncia de TMC nas mulheres com faixa
etéria maior de 50 anos, baixa escolaridade, negras, vilva ou separada. Esses
fatores se configuraram como possiveis situacées de risco para TMC entre as
mulheres de Feira de Santana, Bahia. Dados similares foram encontrados por
Costa e Ludermir (2005), em que as prevaléncias também foram mais elevadas
entre as mulheres com idade entre 40 e 59 anos, analfabetas e separadas,
villvas e divorciadas.

Coutinho (2002) encontrou resultados semelhantes aos nossos achados
quando refere prevaléncias elevadas em situagdo de baixa escolaridade,
género feminino, desemprego, separagao, classe social baixa e maternidade
sem companheiro como alguns dos fatores de risco associados a maior
prevaléncia de problemas mentais. Reforcando a teoria de que as condi¢des de
vida das classes menos favorecidas podem ser determinantes do aparecimento

de doengas mentais.



Ao associar-se migracdo e ocorréncia de TMC, percebeu-se alta
prevaléncia de TMC (47%) entres as mulheres migrantes podendo ser um fator
que contribui na producdo de sofrimento psiquico. Borges (2004), em analise
dos processos subjetivos que a populagao vivencia em fungdo dos movimentos
migratérios, aponta que mudancga de cultura, afastamento de familiares e medo
do desconhecido podem contribuir no aparecimento de sofrimento psiquico.

Outro ponto refere-se ao estado de saude fisica e mental da populacao
qgue tende a se agravar com o aumento da idade. Sintomas fisicos e psiquicos
alteracdes de humor sdo observados na maioria das mulheres durante o
climatério. Nas mulheres da pesquisa foram verificadas prevaléncias maiores
nesta fase de vida e o aumento da faixa etéria e nivel de escolaridade podem
intensificar o aparecimento de TMC nesse grupo de mulheres. Andrade (2006)
refere que as alteracdes do humor mais prevalentes no periodo da
perimenopausa e menopausa sao irritabilidade, labilidade emocional, episddios
frequentes de choro imotivado, ansiedade humor depressivo, falta de
motivacdo, entre outros, podendo também ser influenciado por outros
determinantes como fatores genéticos, sociais e culturas, estilo de vida
atividade de lazer e alimentacao.

Falcone (2005), utilizando o SRQ, verificou que a prevaléncia de
transtornos afetivos em gestantes foi acentuado e sendo equivalente a
encontrada no estudo realizado por Mari (1986), em trés centros urbanos de
atengdo priméria de saude, entre a populacdo de baixa renda do Estado de
S&o Paulo. Esses dados apontam que a gravidez provoca na mulher alteragcoes
no humor, que desequilibram seu estado emocional e possivelmente dificultam

o estabelecimento do vinculo afetivo mae-feto. Aqui, as mulheres com maior



ndimero de gestacbes maior quantidade de filhos apresentaram prevaléncias
maiores de TMC em relagéo a outras com situagéo diferente.

A literatura tem apontado algumas caracteristicas que, quando
presentes, associam-se ao risco aumentado de transtornos mentais comuns.
Estudo transversal realizado por Coutinho (2002) em trés areas urbanas do
Brasil encontrou os seguintes resultados:

e Género feminino apresentava um risco maior de TMC que o masculino,
sobretudo a partir dos 30 anos de idade.

e Entre as pessoas de baixa escolaridade, encontrou-se, nos casados,
uma ocorréncia maior desses sintomas, em comparagao aos solteiros.

e No grupo de escolaridade mais elevada, o conjunto de casados
apresentou um risco reduzido desses transtornos mentais.

e Quanto a presenca de trés ou mais filhos com idade inferior a 14 anos
aumentou o risco de TMC.

.Nesta pesquisa, observou-se, que independentemente de como as
mulheres vivenciam as mudancgas ocorridas ao longo dos anos, estas estéo
expostas a fatores de risco referentes a género e reprodugéo que associadas
podem levar ao aparecimento de transtornos mentais comuns.

As relagdes sociais que estruturam e organizam a sociedade marcadas
por questbes diferentes culturalmente percebidas e elaboradas como
sexo/género dentre outras permitem o aparecimento de desigualdades sociais
que torna a mulher historicamente mais vulnerdvel ao adoecimento fisico e
mental como os Transtornos mentais comuns esses fatores de risco podem ser
identificados e incluindo alteracdes fisicas e psicolégicas durante a gestacao

parto e puerpério, auséncia de suporte social e ou familiar relacionamento



conjugal, auséncia de parceiro, instabilidade financeira ou ocupacional também
podem intensificar as prevaléncias de TMC entre as mulheres.

Mulheres com numero elevado de filhos apresentavam prevaléncias
maiores de TMC em relacdo as que ndo tinham filhos no momento da
pesquisa. Destaca-se em relacdo a esse dado a necessidade da mulher
conciliar as obrigagbes familiares com o trabalho profissional gerando
incertezas referentes aos beneficios sociais. Este fato pode ser responsavel
pelo desenvolvimento dos TMC nessas mulheres ao gerar sentimento de

angustia em relacéo a transferéncia do cuidados aos filhos.



7 Consideragdes Finais

A falta de articulacdo entre as diversas agles referentes a salude da
mulher, salde mental e questbes referentes ao trabalho doméstico e
profissional é o desafio a ser enfrentado no sistema publico para a promocéo
de uma assisténcia integral a satude sexual e reprodutiva.

Os resultados desse estudo sdo ainda insuficientes do ponto de vista
epidemiolégico, pois de acordo com Falcone (2005), os fatores psicologicos
podem acarretar complica¢fes durante a gestacéo, o parto e o puerpério, para
a mulher bem como para o concepto. Para ser obter uma visdo mais ampla
quanto a problematica dos TMC entre as mulheres sdo necessarios estudos
que abordem questdes referentes ao puerpério, cancer de mama e cervico-
uterino, doencas sexualmente transmissiveis e entre outros fatores inerentes
as mulheres.

Este estudo procurou incorporar questfes relativas a género, saude
mental e saude reprodutiva pouco discutidas na literatura visando preencher
lacunas e estimular a elaboracdo de novas hipéteses para redefinicdo de
conceitos e desconstru¢éo do paradigma dicotomizado, feminino e masculino.

Outro ponto que merece ser destacado refere-se a entrada da mulher
no mercado de trabalho, o envelhecimento da popula¢éo, a queda na taxa de
fecundidade e seu impacto sobre a saude da populacédo feminina tornando-se
imperiosa medidas que as mulheres possam articular sua vida pessoal, afetiva
e profissional.

Observa-se também a necessidade de transformacdo das relagbes

sociais entre os géneros com relagBes sociais mais solidarias e menos



hierarquizadas ja que fatores psicossociais podem interferir tanto na qualidade
de vida das mulheres quanto de seus familiares e daqueles que com ela
convivem. Assim, politicas publicas: renda, trabalho, educagéo, saude e
seguranca com o reconhecimento das desigualdades sociais relativas ao
acesso a bens e recursos sociais com sdo necessérias para oferecer uma
melhor qualidade de vida a essas mulheres.

Essas politicas publicas devem articular as lacunas existentes nos
programas voltados a saude da mulher com projetos de promoc¢ao a saude e
controle dos riscos nas diferentes fases da vida.

Espera-se que a realidade apresentada através do estudo sirva de
subsidios para as politicas publicas do municipio de Feira de Santana e para
outros estudos sobre a tematica abordada.

Este estudo deverd ser apresentado nas instituicbes que prestam
assisténcia a saude da mulher. Além de publicagbes sobre a tematica

abordada.
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ANEXOS



ANEXO A - Ficha Domiciliar

UEFS - DEPARTAMENTO DE SAUDE
NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA
PROJETO: SAUDE E QUALIDADE DE VIDA

Subdistrito:
Setor Censitario:
N° de ordem: L1 1 |

Data: / /

1. N® do domicilio:

Hora de inicio:

2. Endereco:

Apto Bairro

3. Quantas pessoas moram na sua casa, incluindo vocé?

pessoas.

Sexo
1=fem
2=mas

Nome

Idade
(anos)

Control
eda
entrevis
ta

Horario na
residéncia

Condicéo na
familia

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

CONDICAO NA FAMILIA
1-Chefe  2-Conjuge/Companheiro  3-Filho/Neto
4-Genitor(a) 5-Parente 6-hGspede 7-empregado, etc.

Controle da entrevista
1 -Ndo amostrado
Entrevista NAO

4. Recusou-se a participar

2-Entrevista SIM 3-

I - INFORMACOES SOBRE O DOMICILIO

O seu domicilio é:

Quantos comodos sdo usados como
dormitorio: cdmodos

1( ) proprio 3( ) cedido
2( ) alugado 4( ) outro
Quantos comodos possui? _ cdmodos

O domicilio possui:

1( )agua encanada
TV

5( )som/radio 6( )maquina de lavar roupa
lougas

10( )telefone 11( )computador
freezer

2( )luz elétrica 3( )geladeira 4(
7( )lava-

12( )microondas 13( )

Tém empregados domésticos:
1( )sim Quantos:
2( )nédo

Entrevistador:




ANEXO B - Questionario Individual

UEFS - DEPARTAMENTO DE SAUDE Setor Cénsitarid: |
NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA Subdistrito:
PROJETO: SAUDE N® de drdem:

Data: / / Horadeinicio: ___ :  h

1. N® do domicilio: 2. N° do morador: 3.Bairro:

| - INFORMAGOES SOCIO-DEMOGRAFICAS \

1. Sexo: 1( ) Feminino 2() 2.ldade: ____ anos 3. Temfilhos? 1( )sim 2( )ndo
Masculino Quantos filhos:
4. Situagdo conjugal: 5. Qual sua religido? 9( ) ndo
1 () Casado(a) 4( ) Viavola sabe
2 () Unid&o livre 5() 1( )Catdlica 2( )Protestante 3( )
Divorciado(a)/separado(a)/desquitado(a) Candomblé 4( ) Espirita 5(
3 () Solteiro/a 9 () Outras - Especifique: )JUmbanda  6( )sem religido

6. Na escola, qual a Ultima série /grau que concluiu com aprovagao
() Nunca foi a escola () Lé e escreve um bilhete simples e entende o que I1& |:|
() 1°grau () 1®grau ( )Superior

7.Dentre as alternativas abaixo, como voce classificaria a cor da sua pele? | Classificagdo (do entrevistador)
1( ) branca 2( ) amarela (oriental) 3( ) |dacor dapele (do entrevistado)
parda ()
4( ) origem indigena 5( ) preta 9()
ndo sabe
8. Nasceu em (cidade): | UF:
9. Ha quanto tempo (em anos) vive em Feira de Santana (sem interrupgbes)? _ _ anos
meses

I1 - TRABALHO PROFISSIONAL

1. Esta trabalhando atualmente? 2. Com que idade comegou a trabalhar?
1( )Sim 2( )Né&o anos 8( )ndo se aplica

3. HISTORIA OCUPACIONAL
Por favor, informe sobre os empregos/trabalhos que vocé teve nos Gltimos 12 meses, comegando pelo
atual:

Emprego/Atividade Periodo Setor Carteira Sofreu algum 1..regular
2.Inicial; assinada? acidente de 2.
3.Final trabalho? .temporario
3. sazonal
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9

Codigo SETOR:1.servigcos domésticos; 2.Construcdo civil; 3.Industria manufatureira; 4.Comércio; 5.
Transporte; 6.Ensino; 7.0utros servigos (especificar)

4. Se nao esta trabalhando, vocé esté: 5. Se estiver desempregado,
1( ) Desempregado 5( ) Vivendo de rendas guanto tempo esta



2( ) Afastado por motivo de doenga

3( ) Afastado por motivo particular
siga para bloco IlI

4( ) Aposentado

6( ) Estudando
7( ) Sempre foi dona-de-casa

8( ) Outros. Especificar:

desempregado?
___anos___
meses

6.Qual sua ocupacao principal (aquela na qual vocé usa a maior parte do seu

tempo)?
7.Qual o tipo de vinculo que vocé tem nesta ocupacdo?

1( )Biscateiro (siga para questdo 9) 5( )Empregado domeéstico ..... siga
para questao 9

2( )Autdnomo (siga para questdo 9) 6( )Funcionario publico

3( )Assalariado com comissdo 7( )Profissional liberal

4( )Assalariado sem comissao 8( )Empregador/empresario

10. Outro (especificar):
8. Seu turno de trabalho é: 12. Quanto tempo vocé leva para chegar ao

1( ) Diurno fixo
(escala alternante)
2( ) Noturno fixo
turnos (alternantes)
6( ) Outros. Especifique:

3( ) Diurno e noturno

4( ) Revezamento de

9.Quantos dias vocé trabalha por semana?
10.Quantas horas por dia vocé trabalha?
horas
11.A empresa onde vocé trabalha é a mesma que Ihe paga?
1( ) sim 2( )ndo  9( ) ndo sabe

12. Em que tipo de lugar vocé trabalha?

1( ) empresa

2( ) reparticdo publica
pessoa

3( ) narua

dia(s)

5( ) Na casa de outra

6( ) Outro:

4( ) Em sua propria casa

trabalho? h

13. Além desta ocupacdo, vocé tem outra
atividade regular que lhe dé rendimentos?
1( ) sim 2( ) ndo

14. Que tipo de atividade?
15. Carga horaria semanal

nesta atividade:
i _h
12. Quanto vocé ganha (por més) em média?
R$

111 - ASPECTOS PSICOSSOCIAIS DO TRABALHO (em relagdo 8 OCUPACAO PRINCIPAL)

Gostariamos de saber agora sobre algumas caracteristicas

de seu trabalho atual. Abaixo estdo colocadas

algumas frases e gostariamos que, para cada uma delas, vocé indicasse 0 seu grau de concordancia ou

discordancia com que esta sendo dito.

* Controle sobre o trabalho

Seu trabalho lhe possibilita aprender novas coisas.
1( )Discordo fortemente 2( ) Discordo
3( ) Concordo 4( ) Concordo
fortemente

Seu trabalho é repetitivo.

1( )Discordo fortemente 2()
Discordo
3( ) Concordo 4( ) Concordo
fortemente

Seu trabalho exige um alto nivel de habilidade.
1( )Discordo fortemente 2( ) Discordo
3( ) Concordo 4( ) Concordo
fortemente

Seu trabalho requer que eu seja criativo.
1( ) Discordo fortemente 2( ) Discordo
3( ) Concordo 4( ) Concordo
fortemente

Em seu trabalho, vocé é encarregado de fazer muitas
tarefas diferentes.
1( )Discordo fortemente
3( ) Concordo
fortemente

2( ) Discordo
4( ) Concordo

No seu trabalho, vocé tem oportunidade de
desenvolver habilidades especiais.

1( )Discordo fortemente 2()
Discordo
3( ) Concordo 4( ) Concordo
fortemente

Seu trabalho lhe permite tomar decisdes sobre as tarefas
que voce realiza (como fazer, a que tempo fazer etc.).

Vocé é capaz de dar opinido sobre o que acontece
no seu trabalho.

1( )Discordo fortemente 2( ) Discordo 1( )Discordo fortemente 2()
3( ) Concordo 4( ) Concordo Discordo
fortemente 3( ) Concordo 4()




| Concordo fortemente

Em seu trabalho, vocé tem pouca liberdade para decidir como fazer suas proprias tarefas.

1( )Discordo fortemente
fortemente

2( ) Discordo

3( ) Concordo 4( ) Concordo

* Autoridade de decisdo no nivel macro

Ha possibilidade de suas idéias serem consideradas na

Seu trabalho inclui supervisdo de outras pessoas.

elaboracéo das politicas adotadas na empresa 1( )Discordo fortemente 2()
(contratacao, nivel salarial, demissdo, compra de novos | Discordo
equipamentos etc.) 3( ) Concordo 4()
1( )Discordo fortemente 2() Concordo fortemente
Discordo
3( ) Concordo 4( ) Concordo
fortemente
* Demandas psicoldgicas
Seu trabalho é realizado sob ritmo acelerado. Suas atividades incluem trabalho pesado.
1( )Discordo fortemente 2() 1( )Discordo fortemente 2()
Discordo Discordo
3( ) Concordo 4( ) Concordo 3( ) Concordo 4()
fortemente Concordo fortemente

Vocé é solicitado a realizar um volume excessivo de
trabalho.

O tempo para realizacdo das suas tarefas é
suficiente para conclui-las.

1( ) Discordo fortemente 2() 1( )Discordo fortemente 2()

Discordo Discordo
3( ) Concordo 4( ) Concordo 3( ) Concordo 4()

fortemente Concordo fortemente
Em seu trabalho, vocé esta livre de demandas Seu trabalho é frenético.
conflitantes. 1( ) Discordo fortemente 2()

1( ) Discordo fortemente 2() Discordo
Discordo 3( ) Concordo 4()

3( ) Concordo
fortemente

4( ) Concordo

Concordo fortemente

Suas tarefas, muitas vezes, sdo interrompidas antes que
vocé possa conclui-las, adiando para mais tarde a sua
conclusao.

2()

4( ) Concordo

1( )Discordo fortemente
Discordo
3( ) Concordo
fortemente

Seu trabalho exige longos periodos de intensa
concentragdo em uma mesma tarefa.
1( )Discordo fortemente 2()
Discordo
3( ) Concordo 4()
Concordo fortemente

Esperar pelo trabalho de outras pessoas, muitas vezes, torna mais lento o ritmo do seu trabalho.

1( )Discordo fortemente
3( ) Concordo

2( ) Discordo

4( ) Concordo fortemente

* Demandas fisicas do trabalho

Seu trabalho exige atividade fisica rapida e continua.
1( ) Discordo fortemente 2( ) Discordo
3( ) Concordo 4( ) Concordo
fortemente

Seu trabalho exige muito esforco fisico.
1( ) Discordo fortemente 2( ) Discordo
3( ) Concordo 4( ) Concordo
fortemente

Seu trabalho exige, por longos periodos, que vocé
mantenha sua cabeca e seus bragos em posi¢des
fisicamente inadequadas e incOmodas.
1( ) Discordo fortemente 2()
Discordo
3( ) Concordo 4( ) Concordo
fortemente

Muitas vezes, seu trabalho exige que vocé
mantenha seu corpo, por longos periodos, em
posicBes fisicamente inadequadas e incbmodas.

1( )Discordo fortemente 2()
Discordo
3( ) Concordo 4 )

Concordo fortemente

Vocé muitas vezes é solicitado, durante sua jornada de trabalho, a mover ou levantar cargas pesadas.

1( ) Discordo fortemente
Concordo fortemente

2( ) Discordo

3( ) Concordo a( )

* Suporte social proveniente do supervisor

8( ) ndo possui supervisor/a

Seu supervisor preocupa-se com o bem-estar da sua
equipe de trabalho.
1( ) Discordo fortemente
3( ) Concordo
fortemente

2( ) Discordo
4( ) Concordo

Seu supervisor presta atencéo nas coisas que
vocé fala.
2()

40)

1( ) Discordo fortemente
Discordo
3( ) Concordo




Concordo fortemente

Vocé esté exposto/a & situacdes de hostilidade e conflito
COm Seu supervisor.
1( ) Discordo fortemente
3( ) Concordo
fortemente

2( ) Discordo
4( ) Concordo

Seu supervisor colabora com vocé na realizacdo
do seu trabalho.
1( ) Discordo fortemente 2()
Discordo
3( ) Concordo 4()
Concordo fortemente

Seu supervisor é bem sucedido em promover o trabalho em equipe.

1( ) Discordo fortemente
3( ) Concordo

2( ) Discordo

4( ) Concordo fortemente

* Suporte social proveniente do colega de trabalho

8( ) Trabalho sozinho

As pessoas com quem vocé trabalha sdo competentes
em fazer suas atividades.
1( ) Discordo fortemente
3( ) Concordo
fortemente

2( ) Discordo
4( ) Concordo

As pessoas com quem vocé trabalha interessam-
se pelo que acontece com voceé.
1( ) Discordo fortemente 2()
Discordo
3( ) Concordo 4()
Concordo fortemente

Vocé esta exposto/a a hostilidade e conflitos com as
pessoas com quem vocé trabalha.
1( ) Discordo fortemente
3( ) Concordo
fortemente

2( ) Discordo
4( ) Concordo

As pessoas no seu trabalho sdo amigaveis.
1( ) Discordo fortemente 2()
Discordo
3( ) Concordo 4()
Concordo fortemente

As pessoas com quem vocé trabalha séo dispostas a
colaborar, umas com as outras, na realizagéo das
atividades.
1( ) Discordo fortemente
3( ) Concordo
fortemente

2( ) Discordo
4( ) Concordo

As pessoas com quem vocé trabalha encorajam
umas as outras a trabalharem juntas.
1( ) Discordo fortemente 2()
Discordo
3( ) Concordo 4()
Concordo fortemente

* Inseguranca relativa a situagéo de trabalho

Meu trabalho é estavel (a seguranca é relativamente
boa).
1( ) Discordo fortemente
3( ) Concordo
fortemente

2( ) Discordo
4( ) Concordo

Em 5 anos, minhas habilidades ainda seréo
valiosas.
1( ) Discordo fortemente 2()
Discordo
3( ) Concordo 4()
Concordo fortemente

* Autoridade de decisdo no nivel macro

8( ) Trabalho sozinho

Quantas pessoas estdo em seu grupo de trabalho ou
setor/ unidade?
2( ) 2 a5 pessoas
4( ) 10 a 20 pessoas
pessoas

3( ) 6 a 10 pessoas
5( ) 20 ou mais

Vocé tem influéncia significativa sobre as decisdes
em seu grupo de trabalho.
1( ) Discordo fortemente 2()
Discordo
3( ) Concordo 4()
Concordo fortemente

Seu grupo de trabalho ou unidade toma decisfes
democraticamente.
1( ) Discordo fortemente 2()
Discordo
3( ) Concordo 4( ) Concordo
fortemente

Vocé é um membro do sindicato ou da associacdo
de empregados.

1( )sim 2( )nao

Sua opiniéo ou da associacdo de empregados tem
influéncia sobre a politica da empresa.
8( ) Nao sou um membro da associagéo

Vocé tem influéncia sobre as politicas do sindicato
ou associacéo de empregados.
8( ) Nao sou um membro da associagédo

1( ) Discordo fortemente 2( ) Discordo 1( ) Discordo fortemente 2()
3( ) Concordo 4( ) Concordo Discordo
fortemente 3( ) Concordo 4()
Concordo fortemente
V- SAUDE REPRODUTIVA
Idade Ng de N° de Uso de A
na 12 N° de N° de Ultimo parto filhos | Jportos | M.AC. Climatério
relacéo | gestacdes | partos N. V.
sexual Normal | Cesarea | Férceps ()
Tipo ()

M.A.C. = Método anti-concepcional - 1.sim; 2.nédo /
6.ligadura;7..outro

Tipo: 1. pilula; 2.tabelinha: 3.camisinha; 4.DIU; 5.diafragma;




2. Gravidez atual: 1( )sim  2( )ndo
3. Ha outra pessoa gravida residente na casa? 1( )sim Idade: _ anos 2(
)ndo

| V- ATIVIDADES DOMESTICAS
1. Abaixo estdo listadas algumas tarefas da casa. Avalie o grau de responsabilidade que vocé possui
por cada uma delas.

1 2 3 4 5 8
Nao Sim, a < Sim, divide Sim, a Sim, sem
parte igualmente | maior parte | inteiramente [ criancas
peguenas

1. Cuidar das criancas ?

2. Cuidar da limpeza?

3. Cozinhar ?

4. Lavar roupa ?

5.Passar roupa ?

6.Vocé recebe algum tipo de ajuda para a realizagdo dos | 7. Quais os dias da semana que vocé

trabalhos da casa? realiza trabalhos da casa?
1( )sim 2( )ndo 3( )néo faz 1( )Todos os dias
tarefas domésticas 8( )néo faz
2( )de segunda a sexta

De quem vocé recebe ajuda? 3( )Nos finais de semana
1( ) Ninguém 4( ) Esposa/ companheira 4( )Somente aos sabados
2 () Empregada 5( ) Outra mulher 5( )Somente aos domingos

(mé&e/irma/filha/vizinha)
3( ) Marido/ companheiro 6( ) Outro homem

(pai/irmaoffilho/vizinho)

V|- ATIVIDADES DE LAZER

1. Vocé participa de atividades de lazer?

1( )sim 2()ndo.... siga para questao 4
2. Qual o tipo de atividade? 8( ) ndo participa | 3. Qual a freqiiéncia semanal das atividades de
Atividades sdcio-culturais: lazer realizadas? _ _ vezes
1( ) jogos* 2( )cinema/teatro 3( )festa
4( )seresta | 4. Vocé patrticipa de algum: 8( ) nao participa
5( )barzinho 6( )praia/piscina 7( ) visita a 1( ) Movimento comunitario 5()
amigos Clube
Atividades fisicas: 2( ) Academia 6( )
10( ) ginastica 11( )caminhada 12( | Grupo religioso
)futebol/volei 3( ) Centro de Convivéncia
13( )natacéo 14( )hidroginastica 4( ) Centro Comunitario
Outros:

5.Qual a principal razéo para sua participagdo em atividades de lazer?  (Pode ser assinalado mais de uma
resposta)

1 () E obrigado 5( ) Por necessidade humana de convivio social
2 ( ) Para encontrar amigos 6( ) Para adquirir conhecimentos e habilidades
3 () Para praticar esportes 7( ) Namorar
4 () Divertir-se/ recrear-se) 9( ) nédo sabe
Outra
6. As atividades de lazer ajudam sua convivéncia | 7.Quantas horas vocé tem livre para se divertir
com outras pessoas? ou descansar durante a semana?
1( )sim 2( )ndo ~ horas

8. Em relagéo ao esfor¢o fisico, como classificaria suas atividades de lazer?

1( ) Leve (lé, ouve radio, assiste TV)

2 () Moderada (caminha, anda de bicicleta, aula de danca ou atividade fisica, pelo menos, 2 horas
semanais)

3 ( ) Pesada (corre, faz ginastica, natagéo, jogos com bola ou atividade fisica, pelo menos, 4
horas semanais)

* Jogos: baralho, domind, dama etc.

| VIl - PADROES DE SONO

Durante as UTIMAS QUATRO SEMANAS, com que freqiiéncia vocé tem tido alguns desses problemas
relacionados ao sono?



1. Dificuldade para pegar no sono. 5.Cai no sono facilmente a qualquer hora durante o dia

1( ) nunca 2( ) raramente 3( 1( ) nunca 2( ) raramente 3(
) algumas vezes ) algumas vezes

4( ) freqlientemente 5( ) quase todo 4( ) freqlientemente 5( ) quase todo
dia dia
2. Acorda no meio da noite e sente dificuldade para |6. Acorda muitas vezes, mas freqientemente volta a

voltar a dormir. dormir.

1( ) nunca 2( ) raramente 3( 1( ) nunca 2( ) raramente 3(
) algumas vezes ) algumas vezes

4( ) freqlientemente 5( ) quase todo 4( ) freqlientemente 5( ) quase todo
dia dia
3. Tem ataques de sono durante o dia (periodos 7. Precisa de muito mais tempo do que 0s outros para

repentinos de sono que vocé ndo pode resistir). acordar pela manha.
1( ) nunca 2( ) raramente 1( ) nunca 2( ) raramente 2(
3( ) algumas vezes ) algumas vezes
4( ) freqlientemente 5( ) quase 3( ) freqlientemente 4( ) quase todo

todo dia dia
4. Tem dormido menos do que o habitual porque tem trabalho.

1( ) nunca 2( ) raramente 3( ) algumas vezes

4( ) freqlientemente 5( ) quase todo dia

VIII- SELF-REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ-20)

As préximas questBes estdo relacionadas a situagbes que vocé pode ter vivido nos ultimos 30 DIAS. Se
vocé acha que a questéo se aplica a vocé e vocé sentiu a situacdo descrita nos ultimos 30 DIAS
responda SIM. Por outro lado, se a quest@o ndo se aplica & vocé e vocé ndo sentiu a situagdo, responda

NAO.

Se vocé esta incerto sobre como responder uma questao, por favor, dé a melhor resposta que vocé
puder.

1 - Dorme mal? () sim ( ) ndo
2 - Tem ma digestao? () sim ( ) ndo
3 - Tem falta de apetite? () sim () ndo
4 - Tem tremores has maos? () sim () ndo
5 - Assusta-se com facilidade? () sim ( ) ndo
6 - Vocé se cansa com facilidade? () sim () ndo
7 - Sente-se cansado(a) o tempo todo? () sim () ndo
8 - Tem se sentido triste ultimamente? () sim ( ) ndo
9 - Tem chorado mais do que de costume? () sim ( ) ndo
10 - Tem dores de cabeca freglentemente? () sim () ndo
11 - Tem tido idéia de acabar com a vida? () sim () ndo
12 - Tem dificuldade para tomar decisbes? () sim ( ) ndo
13 - Tem perdido o interesse pelas coisas? () sim () ndo
14 - Tem dificuldade de pensar com clareza? () sim () ndo
15 - Vocé se sente pessoa inutil em sua vida? () sim ( ) ndo
16 - Tem sensacdes desagradéveis no estbmago? () sim ( ) ndo
17 - Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)? () sim () ndo
18 - E incapaz de desempenhar um papel Gtil em sua vida? () sim () ndo
19 - Seu trabalho diario lhe causa sofrimento? () sim ( ) ndo
20 - Encontra dificuldade de realizar, com satisfacéo, suas tarefas () sim ( ) ndo

diarias?

IX - USO DE MEDICAMENTOS

1. Em relacé@o a remédio calmante ou para dormir (por ex.
diazepam, valium, lexotan, olcadil, nitrazepam, rivotril),
vocé:
1( Jusa  2( ) costumava usar 3( )nunca usou 9(
)ndo sabe

2. Vocé fazia uso do remédio ou calmante:

O( )nunca usou
1( ) raramente
freqlientemente

2( ) as vezes

3()

3. Quantas vezes no Ultimo més vocé usou algum remédio
calmante ou para dormir?

0( ) ndo usou 3( ) usou de 10
a 20 vezes

1( )usou de 1 a2 vezes 4( ) usei mais
de 20 vezes

2( ) usou 3 a 9 vezes 5( ) nao sabe

4. O remédio usado foi indicado por:

1( ) familiares
n&o usou
2 ( ) amigos

3 () vocé proéprio
4 () vendedor da farmécia
5 ( ) médico através de receita

0()




X -USO DE BEBI

DAS ALCOOLICAS

Responda as questdes abaixo, assinalando a melhor alternativa.

1. Vocé consome bebidas alcodlicas atualmente?

2. Vocé ja foi consumidor de bebidas alcodlicas?

1( ) sim ........ siga para questéo 6 2() 1( )sim 2( )nao ...... siga para bloco
ndo XI
3. Com que freqiiéncia vocé bebia? 9. Ja perdeu ou chegou atrasado no trabalho,
1( ) raramente 3()2a3 escola, ou em outra atividade por causa da bebida
dias/semana ou ressaca?
2( ) um dia/semana 4( )todo 1( )sim  2( )nao () nédo
dia sabe
4. Ha quanto tempo parou de beber? 10. Vocé ja se desentendeu ou discutiu com
_______anos . meses pessoas por vocé beber ou ter bebido muito?
5. Por quanto tempo vocé bebeu? 1( )sim  2( ) ndo () ndo sabe
o anos ____meses..... siga para
bloco XI
6. Vocé bebe... 11. Vocé ja dirigiu um carro ou moto apos ter
1( ) raramente 3()2a3 bebido bastante?

alcodlicas?

dias/semana 1( )sim  2( )nao () ndo
2( ) um dia/semana 4( ) todo dia/quase | sabe

todo dia

7. Vocé considera este consumo exagerado?
1( ) sim 2( ) ndo () ndo sabe

8. Ja esteve alto ou de ressaca por causa de bebidas 12. Algum familiar, amigo, médico ou outro

profissional de salde ja se mostrou preocupado

1( ) sim 2( ) nao ( ) ndo sabe com seu consumo de bebida alcodlica ou sugeriu
que voceé reduzisse esse consumo?
1( )sim 2( ) nado ( ) ndo
sabe
X1 —HABITO DE FUMAR
1.Vocé fuma atualmente 5. Quantos cigarros vocé fumava por dia?
1( ) sim .....siga para questao 6 2( ) ndo cigarros
2. Vocé ja foi fumante? 6. Ha quanto tempo vocé fuma?
1( )sim 2( )nao...... siga para Bloco XII ___anos ____meses
( ) ndo sabe
3.Haquantotempoparou?  _ _anos 7. Quantos cigarros vocé fuma em média por dia?
meses _ cigarros
4. Por quanto tempo vocé fumou?__ _ _anos
____ _meses

| X1l - ATOS DE VIOLENCIA — VITIMIZACAO

Esta secéo trata de atos de violéncia dos quais vocé pode

ter sido vitima nos ultimos 24 meses. Por favor,

reflita sobre o que aconteceu e responda as seguintes perguntas:

____Anote o nimero de vezes

00=Nao aconteceu

99=N3ao sabe / Nao respondeu

1. Alguém lhe roubou alguma coisa a mdo armada nos Ultimos 24 meses?

2. Vocé sofreu alguma agressdo nos Ultimos 24 meses?

3. Voceé foi ferido com uma faca ou outra arma branca nos

Gltimos 24 1 meses’?

4. Vocé foi ferido com uma arma de fogo (revolver, pistola,

escopeta etc.) nos Ultimos 24 meses?

5. Vocé sofreu algum acidente de transito nos ultimos 24 meses?

Entrevistador:

Duracéo da aplicacéo: __




