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Abstract The social support network is a health
protective factor involving physical, mental and
psychological aspects, providing a better quali-
ty of life, favoring better adaptation to adverse
conditions, promoting resilience and mobilizing
resources for a more effective coping with nega-
tive life events that can lead to illness. We aimed
to analyze the association between physical dis-
eases, common mental disorders and the social
support network of patients serviced at primary
care facilities in the cities of Rio de Janeiro and
Sdo Paulo through a cross-sectional study with
1,466 patients in the 18-65 years age group. We
used the Social Network Index (SNI) to assess the
support network through the categories of isola-
tion and integration. The doctor/nurse completed
the questionnaire to evaluate the physical disease
diagnosis, while the Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale was used to detect mental disorders. We
found that the pattern of social support was differ-
ent depending on the presence of physical diseases
or mental disorders. Negative associations were
found between diabetes and isolation; integration
and anxiety; integration and depression. Positive
associations were identified between isolation and
anxiety and isolation and depression.

Key words Social support, Primary care, Mental
health, Chronic diseases

Resumo A rede de apoio é considerada um agente
protetor da saiide em seus aspectos fisico, mental e
psicoldgico, proporcionando melhor qualidade de
vida, favorecendo adaptacio a condigies adversas,
promovendo resiliéncia e a mobiliza¢do de recur-
s0s no enfrentamento de eventos de vida negativos
que podem levar ao adoecimento. O nosso objetivo
foi estudar a relagio entre doengas fisicas, trans-
torno mental comum e a rede de apoio social dos
pacientes atendidos na Atengdo Primdria a Saii-
de no Rio de Janeiro e Sao Paulo em um estudo
de corte transversal com 1466 pacientes entre 18
e 65 anos. Para aferir o tipo de rede de apoio foi
utilizado o Indice de Rede Social por meio das
categorias: isolamento e integragdo. Para aferir o
diagnéstico de doenga fisica foi utilizado o ques-
tiondrio pelo médico/enfermeiro e para detecgio
dos transtornos mentais foi utilizado o Hospital
Anxiety and Depression Scale. Verificou-se que
o padrao da rede de apoio foi diferente entre as
doengas fisicas e os transtornos mentais. Foram
detectadas associagdes negativas entre diabetes e
isolamento; integragao e ansiedade; integragio e
depressao e associagdes positivas do isolamento
com ansiedade e isolamento e depressao.

Palavras-chave Apoio social, Atengdo Primdria a
Satide, Satide mental, Doengas cronicas
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Introducao

O aprimoramento dos relacionamentos inter-
pessoais ocorre muito cedo a partir do convivio
familiar, ganhando maior expressao com o cres-
cimento e o desenvolvimento do sujeito por meio
dos ambientes escolares, sociais e profissionais. A
rede de apoio é formada pelo somatério das re-
lagdes interpessoais do sujeito, desenvolvidas ao
longo da vida e percebidas como significativas,
que o auxiliam a enfrentar situacoes dificeis"?.

O apoio ofertado por esta rede é descrito na
literatura como importante recurso no enfren-
tamento de situagdes adversas da vida, por pro-
mover resiliéncia e habilitar o sujeito a utilizar os
recursos psicolégicos para contornar seus pro-
blemas emocionais’. Além disso, o apoio social
estd associado a comportamentos de adesdo a
tratamentos de satide e ao senso de estabilidade
e bem-estar psicoldgico’, mostrando-se capaz
de reduzir a suscetibilidade individual para en-
fermidades®’, atuando como fator de protecdo
a saude*®’. Pesquisa internacional'® demonstrou
que o apoio da rede foi capaz de proteger os in-
dividuos de crises oriundas de diversos estados
patoldgicos, tais como tendéncia suicida, alcoo-
lismo e sociofobia.

A rede de apoio também contempla o cam-
po das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT), que se constituem como um grave
problema atual. Dentre as DCNT destacam-se
as doengas cardiovasculares coronarianas, dis-
lipidemias, hipertensao, obesidade e diabetes
mellito. O aumento destas estd principalmente
relacionado com o envelhecimento da populacao
brasileira'! e fatores como a desigualdade social e
a dimensio continental do pais, que dificultam as
agoes de prevencao e combate'.

Pesquisas tém demonstrado que as interven-
¢oes que fortalecem a rede de apoio proporcio-
nam melhor qualidade de vida e estdo também
associadas a melhores condigoes de satide para a
populagao''*. Em pacientes hipertensos a influ-
éncia positiva da rede de apoio atua favorecendo
o enfrentamento a condi¢ao limitante imposta
pela enfermidade frente as relagdes do paciente
com o trabalho, a familia, os amigos e os parcei-
ros", promovendo melhor da qualidade de vida,
tanto no dominio fisico, quanto no psicol6gi-
COIS,IG'

Em contrapartida, outros estudos>”!* de-
monstraram que o baixo apoio social pode ser
considerado fator agravante para o desenvolvi-
mento do diabetes. Pessoas com baixa percep¢ao
de apoio social apresentaram controle glicémico

expressivamente inferior quando submetidos
a situacdes estressantes. A percepc¢io do apoio
também foi identificada como um fator de in-
fluéncia sobre os diferentes comportamentos?’,
diminuindo a probabilidade de ocorréncia da-
queles disfuncionais no cotidiano ou durante
tratamentos'.

Uma pesquisa realizada no sul do Brasil®
identificou associa¢des da obesidade com o iso-
lamento, o estresse e a depressdo. Para estes pa-
cientes o grupo de apoio foi uma ferramenta
importante no processo de fortalecimento dos
recursos internos, desenvolvimento de relagdes
de amizade, promogdo de autonomia, melhora
da autoimagem e autoestima, atuando no com-
bate ao isolamento social.

No Brasil, a esfera de atendimento a satde
da populac¢io que contempla as DCNT é a Es-
tratégia de Satide da Familia (ESF), a qual é uma
proposta da Atenc¢ao Primdria & Saude (APS). A
ESF atua sobre os determinantes sociais da sad-
de através de agoes integradas de promogao da
satde, prevencdo de agravos, cuidado, cura, re-
abilitacdo e paliagdo de condicoes de satde'>*"*.
No contexto da APS, existem eixos responsaveis
por direcionar sua atuagdo. Dentre eles pode-se
destacar o acolhimento e o vinculo, os quais fa-
cilitam o cuidado com pacientes e seus familia-
res, além de possibilitarem a escuta, o desenvol-
vimento da confianga entre paciente e equipe, e
a aproximacgao do profissional, a qual favorece a
orientag¢do voltada a integralidade e a resolubili-
dade dos problemas?®.

Os profissionais da ESF tém identificado
a busca, por parte dos pacientes, de alivio para
queixas relacionadas ao sofrimento difuso e ou-
tros problemas de ordem emocional, psicoldgi-
ca e social’. Os problemas de satide mental sdo
comuns na APS, sendo esta a via de acesso das
pessoas ao sistema de satde. Além disso, consta-
ta-se que pessoas com doengas cronicas possuem
taxas mais altas de problemas mentais do que a
populagdo em geral*. Na Inglaterra de 20 a 25%
das consultas no sistema de satide tém como ra-
730 Unica alguma queixa em satde mental’. O
cuidado em satide mental na APS tem sido consi-
derado satisfatério e mais eficaz que o modelo de
atendimento hospitalocéntrico®*.

Os indices de Transtornos Mentais Comuns
(TMC) no contexto da ESF sdo prevalentes, va-
riando entre 38 e 56%?. Nos anos 1990, um estu-
do multicéntrico da OMS identificou para o Rio
de Janeiro que 46% dos usudrios apresentavam
TMC e 38% apresentavam pelo menos um diag-
noéstico psiquidtrico, sendo os principais deles



transtorno de ansiedade generalizada, episddio
depressivo e transtorno de somatiza¢gdo®. Tava-
res et al.’’, em pesquisa realizada na ESF, verifica-
ram que a taxa de atendimentos a usudrios com
queixas de saide mental foi de 19,48%. Destes,
43% apresentaram sofrimento psiquico, 34,7%
apresentaram transtorno mental grave e 19,5%
transtorno mental comum leve/moderado.

Em pesquisa da OMS para a Classificagdo
Internacional de Doengas (CID-11)* na APS,
houve apoio generalizado dos médicos de familia
para a inclusdo da categoria depressao-ansiosa,
considerada muito comum no contexto da APS
nos 07 paises onde a pesquisa foi realizada, de-
monstrando ser o transtorno depressivo-ansioso
o mais prevalente na APS. Em estudo multicén-
trico brasileiro realizado na APS* foi verifica-
da a prevaléncia, em quatro cidades brasileiras,
de ansiedade e depressdo respectivamente: Rio
de Janeiro, 35,4% e 25,0%; Sao Paulo, 39,5% e
25,3%; Fortaleza, 43,0% e 31,0%; e Porto Alegre,
37,7% e 21,4%. Além disso, indicadores sociode-
mogriéficos tiverem relevancia na ocorréncia em
tal condicdo clinica, sendo os problemas de satde
mental mais altos em mulheres, desempregados,
pessoas com baixa escolaridade e renda.

Costa e Ludermir®, avaliando a relagdo en-
tre TMC e indicadores de funcionamento social
como sentir-se amado e ter amigos intimos, mos-
traram que estes estiveram relacionados a baixos
niveis de ansiedade, depressdo, somatiza¢io e
menores efeitos dos eventos vitais produtores
de estresse. Estes autores explicam a relagdo en-
tre satide mental e o apoio social através de duas
teorias: a primeira afirma que o suporte social
afeta diretamente a saude mental e, a segunda,
indica que o individuo que conta com alto nivel
de apoio social enfrenta com maior positividade
as situagdes estressantes, se comparado a outros
que ndo dispoem deste recurso.

As agdes que fortalecem a rede de apoio sdo
eficazes no cuidado dos pacientes atendidos na
APS. O apoio ofertado pelos profissionais de
satide por meio da visita domiciliar também é si-
nalizado como relevante neste processo, por pos-
sibilitar o acompanhamento do uso adequado
dos medicamentos, aquisi¢do da receita de psi-
cotrépicos, fornecer apoio e esclarecer duvidas
dos familiares, além de prestar orientacdes que
se tornem necessarias posteriormente’®*. Estes
cuidados prestados proporcionam a melhora do
quadro clinico, das relacdes familiares, além de
favorecer a integragdo e o fortalecimento do vin-
culo entre o paciente e sua familia com a equipe
que lhe presta cuidados, elegendo-a como uma

fonte de apoio necessario para intervir em situ-
acoes de crise™?*.

O objetivo do presente estudo foi identificar
as associagdes existentes entre a rede de apoio
social dos sujeitos, mensurada através das cate-
gorias de integracao e isolamento com doengas
fisicas (ter hipertensdo, diabetes ou obesidade) e
os transtornos mentais (ter ansiedade ou depres-
sd0), no contexto da APS nos municipios de Sdo
Paulo e Rio de Janeiro.

A pesquisa-fonte foi submetida ao Comité de
Etica do Instituto de Medicina Social da Universi-
dade do Estado do Rio de Janeiro e aos Comités de
Etica em Pesquisa das Secretarias Municipais do
Rio de Janeiro e de Sdo Paulo, sendo sua realizacao
considerada adequada a populagao humana.

Método

Trata-se de um estudo de corte transversal sobre
as associagdes entre apoio social, adoecimento
fisico e psiquico na aten¢do primdria, extraido
de um projeto de intervengao. Utilizou-se como
fonte de informagado o banco de dados do estudo
Avaliagdo de um modelo de capacita¢io em saii-
de mental na atengdo bdsica: cuidados integrais
na prdtica do matriciamento®, financiada pelo
CNPq aqui denominada de pesquisa-fonte, cujo
objetivo era avaliar o impacto das capacitagdes
em satde mental nas atividades assistenciais na
APS. A amostra foi composta de 1.466 pacien-
tes, atendidos nos servigos de Aten¢do Primaria
a Sadde dos municipios do Rio de Janeiro (N =
909) e Sao Paulo (N = 557) nos anos de 2009 e
2010. Foram incluidos pacientes entre 18 e 65
anos atendidos pelos médicos e enfermeiros, ex-
ceto gravidas e pacientes com déficit cognitivo.
Os dados apresentados neste artigo foram anali-
sados nos anos de 2014 e 2015 e compdem parte
da pesquisa realizada na dissertagao de mestrado
da autora principal.

Os instrumentos usados na pesquisa-fonte
foram: um questiondrio geral, organizado a par-
tir do questionario geral aplicado e validado nos
estudos de corte transversal?>?**. O instrumento
coletou dados referentes aos seguintes aspectos:

- aspectos sociodemogréficos e econdmicos:
renda, escolaridade, religido, raga, emprego, entre
outros).

- Indicadores de funcionamento social: par-
ticipagdo em atividades laborativas, religiosas,
esportivas, artisticas e sociais.

Varidveis de rede de apoio social: quantidade
de amigos e parentes com os quais se pode contar
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em situagdes dificeis, participac¢do em atividades
religiosas e de lazer coletivas, participagdo em
trabalhos voluntdrios e reunides em grupos co-
munitarios.

A presencga de ansiedade e depressao foi afe-
rida pela Hospital Anxiety and Depression Sca-
le — HAD para aferi¢ao das sindromes ansiosas
e depressivas, uma escala traduzida e validada
no Brasil por Botega et al.”. Foi considerado o
ponto de corte 8/9 como indicador de ansiedade
e depressdo. Para classificar o transtorno depres-
sivo-ansioso foi necessdrio que o paciente tivesse
pontuado 8/9 nos dois diagnoésticos, ansiedade e
depressao.

E, por fim, utilizou-se o questiondrio para
o Médico e Enfermeiro®, como indicador da
presenca de hipertensdo, diabetes e obesida-
de. A pergunta ‘4’ indicava se o paciente era ou
nio portador de doenga fisica, assinalando qual
a doenga e cinco opgdes de niveis de gravidade
da mesma (em remissao, sob controle, caso leve,
caso moderado, caso grave). O questiondrio fora
respondido ao final de cada consulta pelo o pro-
fissional que realizou o atendimento (médico ou
enfermeiro).

Os dados foram analisados no programa es-
tatistico SPSS 17. Sendo observadas inicialmen-
te a distribui¢do de frequéncia de cada varidvel,
em seguida, realizou-se a distribui¢do conjunta
de frequéncias incluindo as frequéncias relativas
(percentagens) que foram calculadas em relagao
ao numero total de participantes. Foram também
calculadas as prevaléncias gerais de cada uma
das varidveis, com seus respectivos intervalos de
confianga a 95%, incluindo os dados sociode-
mogréficos, econdmicos, e tipo de diagndsticos
apresentados.

Foram realizadas as andlises bivariadas por
meio do qui-quadrado, associando as varidveis
isolamento e integracdo aos desfechos: Hiperten-
sdo, Diabetes, Obesidade, Ansiedade e Depressao,
aferindo os valores de p-. Posteriormente, foram
realizadas andlises, onde as associa¢des entre cada
varidvel sociodemogrifica e a “integracdo” (s/n),
bem como o “isolamento” (s/n), foram investiga-
das, apresentando-se os OR’s e respectivos inter-
valos de confianga. De modo a contemplar este
mesmo aspecto em relagdo aos desfechos em sat-
de, foram também elaboradas andlises onde as as-
sociacdes entre estes e 0 “isolamento” (s/n), bem
como com a “integra¢ao” (s/n), foram avaliadas
apresentando-se os OR’s e respectivos intervalos
de confianca, ajustados pelas varidveis sociode-
mograficas que apresentaram significancia esta-
tistica (pvalor < 10%) na anélise bivariada.

Construcao das variaveis

Varidveis sociodemograficas

Foram selecionadas as seguintes varidveis
para anélise: género, estado civil, faixa etdria (Até
40 anos e acima de 40 anos), grau de instruc¢ao
(Até a 40 série e a partir da 42 série do Ensino
Fundamental) e renda familiar per capita (Até
um saldrio-minimo e acima de 1 saldrio-mini-
mo). No presente estudo foi verificado, a partir
das frequéncias das respostas a cada varidvel, que
esta amostra é bastante homogénea. Dessa forma,
as varidveis foram organizadas em categorias de
forma dicotémica, o que permitiu uma melhor
diferenciacio entre os grupos e uma visualizacdo
mais clara das associacoes realizadas.

Variaveis da rede de apoio

Para a construgdo das varidveis da rede de
apoio, o levantamento de dados foi feito através
do questiondrio geral acrescido de um bloco de
perguntas sobre rede de apoio elaborado para o
estudo Pro-Satude por Chor et al.* e adaptado do
instrumento de Berkman e Syme***. Foi utilizado
o Indice de Rede Social (IRS), um indicador de
integracdo social estruturado por Correia et al.*
aplicado em outros estudos brasileiros**. Este in-
dice é calculado a partir da soma das variaveis: ter
companheiro (ndo = 0, sim = 1); nimero de ami-
gos e parentes intimos (de 0-2 parentes e de 0-2
amigos intimos = 0, qualquer outra combinagio
= 1), participa¢do em cultos e atividades religiosas
(2 vezes/més ou mais = 1, outros = 0), participa-
¢do em atividades em grupo (ndo = 0, sim = 1).

Para mensurar o grau de integra¢do social
dos usudrios, foram estabelecidas as seguintes
categorias: isolamento (IRS = 0 ou 1) e integra-
¢30 (IRS = 3 ou 4). Observando-se a escassez de
oportunidade de participagdo em atividades em
grupo da populagdo pesquisada e considerando
também a vulnerabilidade social a qual estd sub-
metida. Seguindo o padrao utilizado em pesquisa
anterior” a pontuagdo (IRS = 2) ndo foi consi-
derada em nenhuma das categorias estabelecidas
por se tratar de grupo pouco diferenciado no
aspecto composi¢do da rede de apoio, podendo
assim afetar as andlises propostas.

Variaveis Diabetes, Hipertensao

e Obesidade

Para a constru¢do das varidveis ter diabetes
(sim ou ndo), ter hipertensdo (sim ou ndo) e ter
obesidade (sim ou nao), foram utilizadas as res-
postas ao questiondrio aplicado pelo médico ou
enfermeiro.



Variaveis Ansiedade e Depressao

Para especificar o diagndstico de depressao,
ansiedade e transtorno depressivo-ansioso en-
tre os participantes da pesquisa, foi aplicado o
Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)*, a
partir do qual foram criadas as varidveis ter an-
siedade (sim ou ndo), ter depressdo (sim ou nio)
e ter transtorno depressivo-ansioso (sim ou nio).

As varidveis incluidas nas anélises estatisti-
cas foram selecionadas mediante a constatagdo,
a partir da literatura, da existéncia ou possibili-
dade de alguma relagdo destas com as DCNT, os
transtornos mentais e/ou a rede de apoio.

Resultados

No Perfil sociodemografico observou-se pre-
dominéncia de mulheres (76,5%) e de casados
(62,5%); 49,5% dos participantes tinham entre
36 e 55 anos e a maioria (72,8%) referiu nao ser
branco. O grau de instrugao foi baixo, em que
33,6% estudaram até a quarta série; A renda foi
baixa, 38,7% da amostra tinham renda familiar
per capita mensal de até 1 saldrio minimo (Ta-
bela 1).

Referente a presenca de doencas fisicas na
amostra pesquisada os profissionais (médicos e
enfermeiras) identificaram que 32,7% dos pa-
cientes tinham hipertensao arterial, 8,9% eram
portadores de diabetes e 2,9% da amostra eram
obesos. Quanto a ocorréncia dos transtornos
mentais tem-se 36,9% dos participantes com
ansiedade, 25,1% com depressdo e 18,4% dos
respondentes tinham concomitantemente ansie-
dade e depressao.

Foram realizadas as anélises das associa¢cdes
controladas pelas possiveis varidveis de confun-
dimento, separadamente para “integracio” e
“isolamento”, em que as associa¢des entre cada
varidvel sociodemogrifica e a “integracao” (s/n),
bem como o “isolamento” (s/n), foram investiga-
das, apresentando-se os OR’s e respectivos inter-
valos de confianga.

Através do IRS foi constatado que 33,6% da
amostra foi classificada como isolada (0-1 pon-
tos), 35,7% parcialmente integradas (2), e 30,5%
como integrada (3-4). As associagdes entre as va-
ridveis sociodemograficas e o isolamento foram
estatisticamente significativas entre género (OR
=0,77; IC 95% 0,59-1,01), idade (OR = 0,72; IC
95% 0,56-0,92) e estado civil (OR =0,10; IC 95%
0,08-0,13) (Tabela 2). As associa¢des entre a in-
tegracdo e as varidveis sociodemograficas segui-
ram o mesmo comportamento (Tabela 3), tendo

Tabela 1. Distribuicdo sociodemogréfica da amostra.
RJ e SP. 2010.

Distribui¢ao Sociodemografica

(n = 1466) Total

Sexo (n = 1466) n %

Mulher 1121 76,5

Homem 345 23,5
Grau de Escolaridade (n = 1466)

Até a 42 serie 493 33,6

42 serie ou mais 973 66,4
Renda Mensal Familiar SMI (n = 1466)

Até 1 salario minimo 568 38,7

Mais que 1 saldrio minimo 898 61,3
Faixa Etaria (n = 1466)

18-35 anos 442 30,2

36a55 726 49,5

56 ou mais 298 20,3
Estado civil (n = 1466)

Casado/unido estavel 916 62,5

Outros 550 37,5
Rede de apoio social SNIcat (n = 1466)

Muito Isolado 114 7,7

Isolado 376 25,6

Parcialmente Integrado 520 354

Integrado 447 30,4

como varidveis com associagdes estatisticamente
significativas: género (OR = 1,34; IC 95% 1,03-
1,73), idade (OR = 1,41; IC 95% 1,08-1,84) e es-
tado civil (OR = 7,21; IC 95% 5,26-9,88).

As associagdes entre a integracio e o diagnos-
tico de doenga fisica, ndo foram estatisticamente
significativas, sendo elas: integracio com diabe-
tes (OR = 1,26; IC 95% 0,86-1,84), hipertensido
(OR = 1,16; IC 95% 0,92-1,47) e obesidade (OR
= 1,00 IC 95% 0,50-2,00). As analises das asso-
ciaghes entre a integracdo e os diagndsticos de
doenga fisica ajustados pelas varidveis sociode-
mograficas (género, faixas etarias e estado civil)
seguiram o mesmo comportamento: diabetes
(OR = 1,15; IC 95% 0,76-1,74), hipertensao (OR
= 1,05; IC 95% 0,80-1,38) e obesidade (OR =
1,03 IC 95% 0,49-2,17) (Tabela 4).

Foi detectada associa¢do estatisticamente
significativa e negativa entre o isolamento e dia-
betes (OR = 0,64; IC 95% 0,42-0,97), as demais
associa¢des também ndo foram significativas do
isolamento com hipertensao (OR = 0,82; IC 95%
0,65-1,04) e obesidade (OR = 0,87; IC 95% 0,43-
1,74). Apés o ajuste desta andlise pelas varidveis
sociodemogriéficas este resultado da associagdo
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Tabela 2. Associacdo entre a Integracdo e as varidveis sociodemograficas. RJ e SP. 2010.

Variaveis sociodemograficas (n = 1466) Integragio (447) OR e P-valor
% 95%
Sexo
Mulher 325 29,2 1,34 1,03-1,73 0,02
Homem 122 35,6
Grau de Escolaridade
Até 42 série” 150 30,6 1,00 0,79 - 1,27 1,00
52 serie ou mais 297 30,7
Renda Mensal Familiar
Até 1 salario minimo ~ 161 28,6 1,17 0,93 - 1,47 0,18
Mais que 1 saldrio minimo 286 32,0
Faixa Etaria (n = 1466)
18-35 anos * 113 25,9 - & 1,00 0,03
36a55 238 30,0 1,41 1,08 - 1,84 0,01
56 ou mais 96 32,2 1,36 1,36 - 0,99 0,06
Estado civil (n = 1466)
Casado/uniao estdvel® 395 433 7,21 5,26 —9,88 0,00
Outros 52 9,6
& Categoria de referéncia do Odds ratio (OR).
Tabela 3. Associa¢do entre o Isolamento e as varidveis sociodemogrificas. RJ e SP. 2010.
i . Isolamento (490) IC
Variaveis sociodemograficas (n = 1466) — o OR o P-valor
n % 95%
Sexo
Mulher 389 34,9 0,77 0,59 -1,01 0,06
Homem 101 29,4
Grau de Escolaridade
Até 42 série 166 33,9 0,98 0,78 - 1,23 0,90
4a serie ou mais 324 33,5
Renda Mensal Familiar
Até 1 salario minimo 199 35,3 0,88 0,70 — 1,10 0,28
Mais que 1 saldrio minimo 291 32,6
Faixa Etaria (n = 1466)
18-35 anos 171 39,1 -& 1,00 0,01
36a55 228 31,6 0,72 0,56 — 0,92 0,01
56 ou mais 91 30,5 0,68 0,50-0,93 0,02
Estado civil (n = 1466)
Casado/unido estdvel 143 15,7 0,10 0,08-0,13 0,00
Outros 347 63,8

entre o isolamento e o diabetes passou a nio ter
significAncia (OR = 0,70; IC 95% 0,44-1,13) e as
demais associagbes permaneceram sem signifi-
cancia estatistica (Tabela 5).

No que diz respeito as associagdes entre os
indicadores da rede de apoio e os transtornos
mentais, verificaram-se associacdes negativas e
estatisticamente significativas entre a integracao
e a ansiedade (OR = 0,61; IC 95% 0,48-0,77) e

integragdo e a depressio (OR = 0,51; IC 95%
0,38-0,68). A associagao manteve seu grau de sig-
nificAncia nas associagdes ajustadas, sendo elas:
integragao e a ansiedade (OR = 0,54; IC 95%
0,42-0,72) e integragao e a depressdao (OR = 0,47;
IC 95% 0,35-0,64) (Tabela 4).

No tocante ao isolamento, verificaram-se as
associagoes positivas e estatisticamente significa-
tivas entre isolamento e ansiedade (OR = 1,32; IC



95% 1,06-1,66) e isolamento e depressio (OR =  sociodemograficas, isolamento e ansiedade (OR
1,39; IC 95% 1,08-1,77). O padrio de associagio = 1,58; IC 95% 1,21-2,05) e isolamento e depres-
foi mantido nas andlises ajustadas pelas varidveis  sdao (OR = 1,53; IC 95% 1,15-2,05) (Tabela 5).

Tabela 4. Associacdo entre a Integracdo e os diagndsticos em saide. RJ e SP. 2010.

Integracao OR Ic OR
Desfechos em satide (n = 1466) (447) Bruto 95% P-valor Ajustado IC P-valor
n % 95%

Hipertensao
Sim 158 353 1,16 0,92-1,47 0,19 1,05 0,80-1,38 0,70
Nao 289 64,7

Diabetes
Sim 46 10,3 1,26 0,86-1,84 0,22 1,15 0,76 -1,74 0,49
Nao 401 89,7

Obesidade
Sim 12 2,7 1,00 0,50-2,00 0,99 1,03 0,49-2,17 0,92
Nao 435 97,3

Ansiedade
Sim 131 293 0,61 0,48-0,77 0,00 0,54 0,42-0,70 0,00
Nao 316 70,7

Depressao
Sim 76 17,0 0,51 0,38-0,68 0,00 0,47 0,35-0,64 0,00
Nao 371 83,0

Transtorno Misto (Ans. e Dep.)
Sim 50 11,2 0,45 0,32-0,63 0,00 0,42 0,30-0,60 0,00
Nao 397 88,8

* Ajustado por Género, Idade e Estado Civil.
Tabela 5. Associagao entre o Isolamento e os diagnésticos em satide. RJ e SP. 2010.
Desfech d Isolamento Ic OR
esfechos em saude
(n = 1466) WO or o Pvalor Ajustado = Povalor
n % 95%

Hipertensao
Sim 148 30,2 0,82 0,65-1,04 0,11 0,94 0,70 - 1,26 0,69
Nao 342 69,8

Diabetes
Sim 33 6,7 0,64 0,42-0,97 0,03 0,70 0,44 -1,13 0,15
Nao 457 93,3

Obesidade
Sim 12 24 0,87 043-1,74 0,70 0,81 0,37 - 1,80 0,61
Nao 478 97,6

Ansiedade
Sim 203 41,4 1,32 1,06-1,66 0,01 1,58 1,21-2,05 0,00
Nao 287 58,6

Depressao
Sim 143 29,2 1,39 1,08-1,77 0,00 1,53 1,15-2,05 0,00
Nao 347 70,8

Transtorno misto (Ans. e Dep.)
Sim 113 23,1 1,57 1,19-2,06 0,00 1,83 1,33 -2,52 0,00
Nao 337 68,8

* Ajustado por Género, Idade e Estado Civil.
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Em muitos casos, os pacientes portadores de
transtornos mentais apresentam os dois diag-
nosticos (ansiedade e depressdo) concomitan-
temente, portanto, optou-se por construir uma
outra categoria agregando os dois diagndsticos
chamada transtorno depressivo-ansioso. A partir
de entdo, foram detectadas associagdes estatisti-
camente significativas e negativas entre integra-
¢do com ter transtorno depressivo-ansioso (OR
= 0,45; IC 95% 0,32-0,63 e OR ajustado 0,42 IC
95% 0,30 — 0,60) e positivas do isolamento com
ter transtorno depressivo-ansioso (OR = 1,57; IC
95% 1,19-2,06; OR ajustado = 1,83 IC 95% 1,33
—-2,52).

Discussao

Entre os resultados encontrados neste estudo, um
interessante fendmeno a ser discutido diz respeito
aos distintos padroes de associagdes identificados
entre a rede de apoio e os tipos de adoecimento.
As associagOes entre a integragdo e a presenca de
doengas fisicas nao foram significativas. No en-
tanto, houve associagdo significativa e negativa
entre isolamento e diabetes, ou seja, 3 medida
que crescem os indices de diabetes reduzem-se
os niveis de isolamento. E importante observar
que o diabetes traz consigo uma série de desafios
no tocante ao controle glicémico, a mudanga de
hébitos alimentares e ao cuidado com os fatores
que provocam a evolugdo da doenca. Entre as
DCNT, o diabetes é a terceira doenga com maior
perda de anos de vida por morte prematura*!, o
que aumenta a tensdo por parte dos pacientes
diabéticos, sendo esta uma possivel explicacdo
para a associagao significativa entre a doenga e o
isolamento, mesmo com menor nimero de por-
tadores se comparado aos hipertensos.

Em pesquisa sobre os eventos de vida produ-
tores de estresse e qualidade de vida, Portugal et
al.** verificaram influencia negativa dos proble-
mas de satide no dominio fisico e nas relagdes
sociais, tendo a internacdo e o adoecimento in-
fluencia sobre o convivio social.

Entre as correlagdes dos indicadores da rede
de apoio com os TMC, verificaram-se associa-
¢des negativas e significativas entre a integracao
com a ansiedade, a depressdo e o transtorno de-
pressivo-ansioso. Observa-se a integracdo atu-
ando como agente protetor dos sujeitos frente a
ocorréncia dos TMC, ja que os participantes mais
integrados apresentaram menos ansiedade e de-
pressdo. Este estudo permitiu, portanto, verificar
estatisticamente o potencial que a rede de apoio

tem em ser utilizada como alternativa de cuidado
na preven¢do e acompanhamento dos pacientes
portadores de TMC atendidos na APS.

No tocante ao isolamento, verificaram-se
associagdes positivas e significativas deste com
ansiedade, depressio e transtorno depressivo-an-
sioso, sendo que ndo se pode afirmar a dire¢do
da associacdo devido a existéncia da causalidade
reversa nos estudos de corte transversal. Tal cons-
tatagdo constitui-se como uma limita¢do do pre-
sente estudo.

A concordancia entre médicos de familia
de 07 paises diferentes™ sobre a prevaléncia do
transtorno depressivo-ansioso na APS apontou a
relevancia em se discutir as associagdes entre este
e 0 IRS. Dessa forma, o presente estudo demons-
trou que as associac¢des do transtorno depressi-
vo-ansioso com integra¢ao e isolamento foram
mais fortes do que as encontradas entre ansie-
dade e depressao. Neste caso, é importante que
os profissionais da ESF lancem mao de recursos
com custo-efetividade e eficdcia para atuar frente
a este cendrio. Os grupos de convivéncia foram
identificados como importantes no combate ao
isolamento e na melhoria de relagdes sociais, sen-
do uma alternativa de cuidado aos pacientes®.

Referente a presenca de doengas fisicas na
amostra pesquisada, identificou-se que 32,7%
dos pacientes tinham hipertensio arterial, 8,9%
diabetes e 2,9% obesidade. No tocante a ocorrén-
cia dos TMC, verificou-se que 36,9% dos partici-
pantes apresentaram ansiedade, 25,1% depressao
e 18,4% ansiedade e depressio concomitante-
mente. Tais achados corroboram dados descritos
na literatura?>%*,

No tocante ao perfil sociodemografico da
amostra pesquisada, houve predominancia de
mulheres (76,5%), o que confirma achados de
pesquisas anteriores®»*3>3%,
maior procura pelos servicos de saude por parte
delas. A Pesquisa Nacional por Amostra de Do-
micilios (PNAD)* confirma esse resultado afir-
mando ser 17% o percentual de mulheres que
procuram os servicos de satde, enquanto entre
os homens esse valor é 12%.

Outras caracteristicas identificadas foram:
maioria de casados (62,5%), idade entre 36 e 55
anos (49,5%), a maioria referiu ndo ser branco
(72,8%), o grau de escolaridade da amostra foi
baixo ja que 33,6% dos participantes estudaram
até a quarta série; este dado revela a situacdo de
vulnerabilidade social desses sujeitos, por ser
um importante indicador desta condi¢do social.
Considerando que a alta escolaridade associa-se
a uma maior utilizacdo de padrdes psicoldgicos e

demonstrando a



subjetivos na intera¢do com outros sujeitos, nos
relacionamentos interpessoais e na comunicacao
de sofrimento fisico e emocional®**?!, sugere-se
que o grau de escolaridade encontrado afete tais
fatores.

A renda da amostra foi baixa, sendo que
38,7% tinham renda familiar per capita mensal
de até um saldrio minimo. Neste sentido, uma
pesquisa realizada Rio de Janeiro* detectou cor-
relacoes significativas entre os indicadores de po-
breza e as seis regioes administrativas que detém
as piores condi¢des de satde. Todos os indica-
dores de saude se mostraram significativamente
correlacionados a todos os indicadores de desi-
gualdade de renda.

Uma importante associacdo das varidveis
sociodemogréficas e econdmicas desfavordveis
ocorreu entre estas e a presenca de TMC. Gon-
calves™ reforcou que a baixa renda e a baixa
escolaridade se associam significativamente a
presenca de TMC e ao género feminino no con-
texto da APS, sendo este resultado caracteristico
do cendrio brasileiro?”***, E importante ressaltar
que a pesquisa foi realizada em unidades da ESF
que tinham como publico alvo moradores de fa-
velas tanto na cidade do Rio de Janeiro quanto
de Sao Paulo. A fragilidade das politicas publicas
de moradia para as classes populares é historica
e ainda permite processos de ocupacdo irregular
que constituem territérios com muitos proble-
mas urbanos, como a auséncia de saneamento
bésico — ocasionando doengas transmissiveis
como a dengue —, problemas de satide advindos
de causas externas como a violéncia, altos niveis
de desigualdade e privagdao econdmica*.

Apesar das politicas puablicas de inclusdo so-
cial, essa popula¢do ainda sofre com privagdo de
trabalho, renda, seguridade social e satde. Porto
et al.** desenvolveram uma interven¢do denomi-
nada promogdo emancipatdria da saude baseada
no reconhecimento dos direitos humanos por
parte desta populacido e no reconhecimento das
falas dos moradores e trabalhadores deste territo-
rio, como disparadores do processo de transfor-
magao social. Esta a¢do pode ser um recurso para
os profissionais da ESF que lidam em sua pritica
didria com diversas demandas do campo social.

Os achados do perfil sociodemogrifico sina-
lizaram a necessidade de atengdo, andlise e inter-
vengdo, por estarem muito inferior ao esperado,
considerando-se que a pesquisa foi realizada nas
duas maiores cidades do Brasil. O desenho ado-
tado para o estudo se constitui como sua princi-
pal limitagdo por ndo ser capaz de determinar a
relacdo de causalidade. No entanto, os resultados

encontrados permitiram a identificagdo das dife-
rengas entre o padrao de associagdes e as diferen-
tes categorias de adoecimento (fisico ou mental).
Como jé descrito por Gongalves et al.*, autor do
artigo que iniciou as publicagdes do material da
pesquisa-fonte, entre as limitacdes deste estudo
consideramos o baixo registro dos médicos refe-
rente aos diagndsticos de doenga fisica conforme
discutido acima.

Os resultados desta pesquisa sdo relevantes
por possibilitar comparar o comportamento da
rede de apoio tanto nas DCNT como nos TMC.
A metodologia quantitativa dessa pesquisa nos
ajuda a observar de maneira empirica e numéri-
ca como as relacdes interpessoais e a existéncia de
uma rede de apoio, composta pela familia, ami-
gos e vizinhos, pode ser uma estratégia e um re-
curso para otimizar os cuidados prestados a po-
pulagdo no atendimento aos pacientes na aten¢ao
primadria a saude.

Conclusao

A contribuigdo deste artigo para as pesquisas so-
bre a rede de apoio consiste em comparar a com-
posicdo da rede de apoio dos pacientes acometi-
dos por doengas fisicas e os portadores de trans-
tornos mentais. A associagdo negativa do isola-
mento com o diabetes demonstrou que os niveis
de isolamento decrescem a medida que crescem
os indices de diabetes, sendo assim, demonstran-
do que a rede de apoio se aproxima dos doentes
mais graves no caso das doengas fisicas. No caso
das associa¢des entre TMC e integrac¢do, os par-
ticipantes mais integrados apresentaram menos
ansiedade e depressdo e transtorno misto, sendo
demonstrada relevancia da rede para os pacien-
tes acometidos por esses transtornos. Portanto,
os resultados obtidos por este estudo ampliam as
possibilidades de analises, discussdes e aprofun-
damento das pesquisas sobre a rede de apoio.
Além disso, recomenda-se que os profis-
sionais de saide que trabalham na ESF estejam
atentos aos relacionamentos familiares e sociais
de seus pacientes, identificando o potencial deste
recurso ou sua caréncia. Sugere-se o desenvolvi-
mento de acdes que fortalecam a rede de apoio,
reforcem a importincia deste recurso para o
paciente e favorecam uma melhor utilizagdo da
mesma, resultando em beneficios aos pacientes
e seus familiares. Mediante a constatacio do im-
portante papel do apoio social, faz-se necessario
que os profissionais identifiquem em seus con-
textos qual a melhor forma de explorar o recurso
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da rede em favor dos cuidados dos seus pacientes.
Grupos de convivéncia constituidos por pacien-
tes e conduzidos por profissionais de satide tam-
bém sao recursos eficazes na APS, no ambito da
rede de apoio.
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