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RESUMO

PRADO, J. A. Depressdo e absenteismo-doenca: estudo dos fatores associados em
amostra de trabalhadores de uma universidade publica do Estado de S&o Paulo.
2018. 156 f. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidade de S&o Paulo, Ribeir&o Preto, 2018.

O transtorno depressivo maior (TDM) é uma condicdo de salde muito prevalente na
populacéo geral e de trabalhadores e esta associado a grande impacto socioeconémico,
principalmente as custas da incapacidades funcionais e queda da produtividade. Dados
da OMS apontam a depressdo como a principal causa de YLD no mundo. No Brasil, é a
terceira causa de concessdo dos beneficios do INSS, sendo que ambas tém estimativas
crescentes para a proxima década. As mudangas que vém ocorrendo no universo do
trabalho, desde metade do século XX, podem estar relacionadas o aumento da
prevaléncia de absenteismo-doenca por depressdo, principalmente as custas de
exposicdo dos trabalhadores a fatores psicossociais mais adversos e, também, pela
maior exigéncia de habilidades e recursos mentais pelo mercado de trabalho. Assim,
pensar estratégias de acdo em saude do trabalhador que modifiquem os elevados indices
de adoecimento e afastamento do trabalho passa, necessariamente, por conhecer os
fatores associados a estes desfechos. A literatura disponibiliza dados sobre estes
determinantes, mas ndo héa registros realizados em territrio nacional. E este estudo
pretende contribuir com esta lacuna ao estudar os fatores associados ao absenteismo-
doenca em amostra de trabalhadores formais com TDM de uma universidade publica do
Estado de S&o Paulo. Para esta finalidade, primeiramente foi feita validagcdo de uma
escala para caracterizacdo objetiva da funcionalidade em sujeitos com TDM (N=44
casos e 44 nédo casos), a escala FAST. Em seguida, uma amostra de 172 trabalhadores,
recrutados em servicos de salde do trabalhador e assistencial especializado e que
tiveram diagnostico de TDM a partir da M.1.N.1., foi dividida em dois grupos: ativos no
trabalho (N=76) e em absenteismo-doenca (N=96). A coleta dos dados foi feita por
meio de entrevista face a face para aplicacdo do questionario elaborado para este estudo.
A amostra foi caraterizada a partir dos dados socioecondmicos, habitos e estilo de vida,
funcionalidade a partir da escala FAST, condi¢cOes e fatores psicossociais no trabalho,
caracteristicas clinicas e de personalidade. A comparacdo entre 0s grupos foi realizada
por meio de andlises bivariadas pelo teste de Fisher e o0 estudo dos fatores associados ao
absenteismo-doenca foi feita por meio da regressdo logistica multivariada, no modelo
hierarquizado, no programa STATA 13. Para todas as anélises, foram consideradas
significativas aquelas com p value menor que 5% com IC 95% e a importancia relativa
dos fatores sobre o desfecho foi avaliada pelo Odds Ratio. A taxa de resposta foi de
89,2%. Houve predominio de mulheres (72,1%), da faixa etaria de 50 a 54 anos
(29,6%), casados (72,6%) e com escolaridade nivel fundamental ou médio (80,2%). O
grupo de ativos foi composto por 76 sujeitos (44,18%) e o de inativos por 96 (55,81%).
Os resultados encontrados apontaram que a funcionalidade aferida a partir da escala
FAST é bastante impactada pelo episodio depressivo e esta diretamente relacionada a
severidade dos sintomas. Sobre o absenteismo-doenca, os resultados apontaram que o
determinante mais incisivo foi a severidade da depressdo (OR 86,3 [IC 95%: 7,57 —
984,4]), seguida, de maneira menos impactante, pelos determinantes ocupacionais como
autonomia e trabalho estressante como fatores de risco e trabalho interessante como
fator de protecdo. Em relacéo as caracteristicas pessoais, ter boa habilidade para lidar



com adversidades se mostrou fator de protecdo para o desfecho. Observa-se a
complexidade das relagbes entre os determinantes e o desfecho apontando que as
estratégias de intervencdo devem ser multidisciplinares e intersetoriais.

Palavras-chave: Depressdo. Absenteismo-doenca. Ocupacional. Fatores associados.



ABSTRACT

PRADO, J. A. Major Depressive Disorder and absenteeism: study of factors
associated with in sample of workers of a public university in Sdo Paulo, Brazil,
2018. 154 fls. Thesis (Doctorate) —
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo

Paulo, Ribeiréo Preto, 2018.

Major Depressive Disorder (MDD) is a health condition very prevalent in the general
population and of workers and is associated with great socioeconomic impact, mainly at
the expense of functional disability and falling productivity. WHO data indicate
depression as the main cause of YLD in
the world. In Brazil, is the third cause of granting the benefits of INSS, both of which
have increased estimates for the next decade. The changes that have been taking place
in the world of work, since the mid-twentieth century, can be linked the increased
prevalence of absenteeism for depression, mainly at the expense of workers exposure to
psychosocial factors more in adverse and greater demand for skills and mental resources
by the labour market. So, think action strategies on occupational health that modify the
high rates of illness and departure from work passes, necessarily, to meet the factors
associated with these outcomes. The literature provides data on the determinants, but
there are no records held in the national territory. The aim of this study was to observe
the factors that associate with the absenteeism in subjects with MDD in sample of
formal workers of a public university in Sdo Paulo, Brazil. It is a cross-sectional study
in convenience sample of selected workers in specialized social assistance and
occupational health of the university. Totaled if 172 workers diagnosed with MDD from
M.LN.I. that were divided into two groups: active at work (N76) and in absenteeism
(N=96). The data collection was made by using face-to-face interview for application of
the questionnaire developed for this study. The sample was characterized from the
socioeconomic data, habits and lifestyle, functionality from FAST scale, conditions and
psychosocial factors at work, clinical characteristics and personality. The comparison
between the groups was performed by means of bivariate analyses by Fisher’s test and
the study of factor associated with absenteeism was made by means of multivariate
logistic regression, hierarchical model in STATA program 13. For all analysis, were
considered significant with p value <5% and the importance on the factors about the
outcome was assessed by the Odds Ratio. The response rate was 82,2%. There was a
predominance of women (72,1%), age 50 to 54 years (29,6%), married (72,6%) and
with fundamental level or medium education (80,2%). The active group was composed
of 76 subjects (44,18%) and the absenteeism group for 96 (55,81%). The results showed
that the measured feature from the FAST scale is very impacted by the MMD and is
directly related to the severity of symptoms. About the absenteeism, the results showed
that the most incisive determinant was the severity of depression [OR 86,3 (ic95% 7,57-
984,4)], then in a manner less impact by occupational determinants such as autonomy
and stressful job as risk factors and interesting work as protection factor. In relation to
personal characteristics, have good ability to handle adversity proved to factor the
outcome. Noted the complexity of the relationship between the determinants and the
closure pointing out that the intervention strategies must be multidisciplinary and
intersectoral.

Keywords: Major Depressive Disorder. Absenteeism. Occupational. Factors associated.
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O transtorno depressivo maior (TDM) é uma condicdo de satide muito prevalente e

altamente incapacitante, com elevado 6nus socioecondmico principalmente as custas de queda
dos indices de produtividade e alta das taxas de incapacidade para o trabalho. Além disso, é
comum que o0s prejuizos funcionais em sujeitos depressivos persistam mesmo apos a fase de

remissdo clinica, aumentando ainda mais o 6nus associado a esta condicé&o.

Neste sentido, € bastante interessante direcionar o foco da atencdo para a
caracterizacdo da funcionalidade nos acometidos por TDM e ampliar as abordagens
terapéuticas predominantes, como a farmacoterapia e a psicoterapia, com a inclusdo de

estratégias psicossociais que visem a reabilitacdo funcional desses sujeitos.

Na literatura, o estudo da associacdo dos determinantes dos prejuizos funcionais
encontra uma variedade de conclusdes, embora grande parte dos estudos se concentre em
apenas um ou outro aspecto da funcionalidade, prioritariamente, nos déficits cognitivos e

executivos.

No contexto de trabalho, depressivos apresentam piores desfechos como elevadas
taxas de desemprego, absenteismo, presenteismo e alta rotatividade. Segundo FERREIRA et
al. (2012), alem das caracteristicas clinicas, aspectos contextuais e psicossociais no trabalho
precisam ser analisados e ponderados adequadamente para se compreender este fendmeno da
incapacidade para o trabalho de modo a permitir melhor definicdo das estratégias de acdo para
minimiza-lo. Embora se saiba que o afastamento do trabalho ndo é s determinado pelas

condicdes de saude, pouco se sabe sobre 0s outros determinantes.

Especificamente em relagdo ao absenteismo-doenca, ndo ha, no cenario brasileiro,
registro de estudos que se propuseram a observar os fatores associados a este desfecho em

sujeitos com TDM.

Este presente estudo pretende contribuir com informacdes sobre esta temaética da

funcionalidade em geral e, também, sobre o0 absenteismo-doenca e seus fatores associados.

A autora deste projeto de pesquisa é psiquiatra com atuacdo na area de saude do
trabalhador e pericia administrativa desde meados de 2008. Desde o inicio de atuacdo nesta
area, chamaram a minha atencdo a alta prevaléncia de trabalhadores com transtorno
depressivo maior, a diversidade de apresentagdes clinicas e a dificuldade em se caracterizar a
incapacidade para o trabalho somente a partir dos critérios clinicos. Sujeitos com quadros
considerados leves apontavam para incapacidade enquanto outros graves se mantinham

regularmente no trabalho, embora com alguma queda de desempenho.
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Foi se delineando para mim a complexidade da relagéo depresséo-incapacidade para o
trabalho com a inclusdo dos fatores psicossociais como uma variavel determinante. Dei inicio,
entdo, a um processo de estudos sobre o os fatores psicossociais no trabalho, como eles se

caracterizam e modulam a relacdo do sujeito com seu trabalho.

Especificamente em relacdo aos trabalhadores com transtorno depressivo maior, essa
relacdo com o trabalho é ainda mais nebulosa uma vez que, além dos sintomas tipicos como
falta de energia, queda da qualidade do sono e cansaco influenciarem o desempenho, 0
aumento da sensibilidade emocional e a distor¢do cognitiva podem influenciar negativamente
os fatores psicossociais que, por sua vez, agravam 0s sintomas e formam uma cadeia de

eventos dificil de ser quebrada.

Diante deste panorama e de uma demanda profissional, em meados de 2012, comecei
a eshocar um projeto de pesquisa com o intuito de identificar os fatores que se associam ao
absenteismo-doenca em sujeitos com TDM para pensar estratégias eficientes de promocéo e
prevencdo da saude do trabalhador. Neste mesmo ano, retomei contato com o professor Jair
Licio, que foi meu orientador de mestrado em 2010, e desenvolvemos este presente projeto
em conjunto, submetido a aprovacdo e ingresso no Programa de P6s Graduacdo em Saude

Mental da FMRP em fevereiro de 2014 e finalmente concluido em junho de 2018.
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2. INTRODUCAD
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2.1. TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR: QUADRO CLINICO, CURSO E
DIAGNOSTICO

O Transtorno Depressivo Maior (TDM) é um transtorno mental do humor de origem

multifatorial, ou seja, é causado por uma somatoria de fatores (sociais, psicologicos,
profissionais, de salde) que, quando combinados, o desencadeiam em pessoas geneticamente

vulneraveis.

O quadro clinico predominante € o sofrimento psiquico associado a falta de energia.
Assim, para se fazer o diagndstico de depressdo, sentimentos como tristeza ou angustia ndo
precisam estar necessariamente presentes, desde que haja reducdo do interesse pelas coisas e
falta de motivacdo. A diminuicdo do nivel de energia pode se expressar de varias maneiras:
desanimo, maior esforgo para realizar as atividades corriqueiras (até mesmo higiene pessoal),
cansago, sonoléncia, “pregui¢a”. Os sujeitos com depressdo também ndo conseguem sentir
felicidade e vibracdo pela vida e a anedonia pode ser generalizada (nada mais tem graga) ou
parcial (sexo ou trabalho ainda podem ser gratificantes). De qualquer modo, o sujeito refere

que “tudo esta mais apagado que antes” (MORENO, 2003).

Os sintomas sdao acompanhados de uma “lentificagdo dos processos psiquicos” de
intensidade variavel que dificulta o raciocinio, a capacidade de organizagdo e planejamento, a
concentracdo e memoria. Estas alteracGes costumam estar associadas de uma “distor¢do” para
0 negativo dos afetos (sentimentos e emocdes) e dos pensamentos (ideias), acarretando
sentimentos de angustia, culpa, vazio. Estas distor¢des se expressam na forma de ruminacGes
depressivas e de um aumento de preocupacGes com trivialidades (“tudo ¢ dificil”). O
deprimido lembra-se seletivamente de fatos negativos e estes costumam ser

desproporcionalmente valorizados.

Entre as alteracbes comportamentais, podem ocorrer falta de vontade, indeciséo e falta
de iniciativa. Os principais sintomas fisiologicos sdo insbnia — tipicamente o despertar
precoce — ou a hipersonia, a falta ou aumento do apetite, queda de libido e dores ou sintomas
fisicos difusos ndo bem explicados por outro problema de saude (MORENO, 2003). A
depressao tem um periodo prodrémico que inclui sintomas mistos ansiosos e depressivos com
duracdo variavel entre semanas a meses até a instalacdo do quadro clinico completo. Durante
0 episodio depressivo ja manifesto, 0s sintomas ansiosos também sdo muito prevalentes visto

que estdo presentes em 70% dos depressivos (FAVA et al., 2008) e em 40 a 70% deles, é
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possivel preencher critérios diagnosticos simultaneos de, ao menos, um transtorno ansioso
(KESSLER, et al., 2007). Outros transtornos comdérbidos muito comuns séo os relacionados
ao uso de substancias, os transtornos alimentares e os de personalidade borderline (APA,
2013).

Em consonancia com suas caracteristicas clinicas e sua repercussao sobre as diversas
areas da vida dos sujeitos acometidos por depressdo, as classificacfes diagndsticas e 0s
estudos epidemioldgicos mais recentes tém incluido a evidéncia de prejuizo funcional para
categorizacdo dos quadros clinicos (APA, 2013; OMS, 1997). Além disso, alguns
instrumentos vém sendo desenvolvidos para se dimensionar a funcionalidade tanto global
quanto seus dominios especificos e estas escalas tém auxiliado enormemente os clinicos no
monitoramento da performance social, cognitiva, para o trabalho, entre outras (CACILHAS et
al., 2007, SHEEHAN, 2016).

Segundo a 10?2 edicdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10/0OMS), o
individuo com depressdo, em todas as suas variedades (leve, moderada ou grave), além do
humor deprimido propriamente dito, apresenta perda de interesse, do prazer e da energia
levando a uma fatigabilidade aumentada e uma atividade diminuida. Outros sintomas comuns
sdo: comprometimento da atencdo, memoria e concentracdo, autoestima reduzida, ideias de
culpa e inutilidade, visbes pessimistas do futuro, sono e apetite perturbados e dificuldades nas

fungdes executivas.

A 5% edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-V,
2013) é a referéncia em diagndsticos utilizada mundialmente por profissionais da &rea da

salde mental.

A secdo dos transtornos depressivos deste manual inclui aqueles transtornos que tém
como caracteristica predominante a presenca de humor triste, vazio ou irritavel, acompanhado
de alteracbes somaticas e cognitivas que afetam significativamente o funcionamento do
individuo como o transtorno disruptivo da regulagdo do humor, transtorno depressivo maior,
transtorno depressivo persistente, transtorno disférico pré-mentrual, transtorno depressivo

devido a uma condi¢do médica geral e transtorno do humor induzido por substancia.

O Transtorno Depressivo Maior representa a condicdo classica deste grupo de
transtornos e se caracteriza por episodios distintos de pelo menos duas semanas de duragédo
envolvendo alteragfes nitidas no afeto, na cognigdo e nas fungBes neurovegetativas, com

remissdes interepisodicas e € caracterizado pela presenca de cinco ou mais sintomas
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especificos (entre eles deve estar o humor deprimido e/ou anedonia) nas duas ultimas semanas
anteriores ao momento do diagndstico. Resumidamente, os sintomas especificos para TDM,
segundo o DSM V séo: (1) humor deprimido, (2) anedonia, (3) perturbacdo do sono, (4)
mudanca de apetite e/ou peso, (5) cansaco ou falta de energia, (6) sentimento de culpa ou
inutilidade, (7) problemas de concentracdo, (8) sentir-se lento ou inquieto, (9) pensamentos
suicidas. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no

funcionamento social, profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

O DSM V e o CID 10 ndo utilizam critérios diagndsticos idénticos para definicdo dos
transtornos depressivos, no entanto, ambos sdo padrées diagnosticos internacionalmente

aceitos e utilizados como referéncias para os instrumentos de pesquisa.

O desenvolvimento e a evolucdo da depressao sdo diferentes para cada individuo. Em
alguns casos, a depressdo acontece de forma isolada (depressdo episodica), em outros, ela
acontece de modo intermitente (episddios intercalados por periodos assintomaticos —
depressdo recorrente) ou ainda, de forma continua em algum momento da vida (depressdo
cronica) (MOUSSAVI, 2007). Embora o DSM V aponte que a remisséo interepisddica € uma
caracteristica diagnostica do TDM, estima-se que 30 a 50% dos casos ndo se recuperam
totalmente (APA, 2013), persistindo com sintomas residuais e alguma limitacdo ou
incapacitacdo mesmo apos o episddio agudo. A cronicidade dos sintomas € um dos melhores
indicativos de recorréncia do TDM (50% de chance apds o primeiro episddio e 90% de
chance apds o terceiro episodio).

Além disso, os sintomas residuais também sdo um bom indicativo de comorbidades
psiquicas como transtorno de personalidade ou transtorno ansioso, diminuindo a
probabilidade de que o tratamento seja seguido corretamente até o final e se alcance a
remissdo completa do quadro. Em outras palavras, pode-se dizer que, na depressao, o tempo
para se alcancar a recuperacao funcional (retorno a niveis pré-morbidos de funcionalidade)
costuma ser muito mais longo que o tempo para se alcancar a remissdo clinica (auséncia de
sintomatologia significativa), e o sujeito deprimido pode conviver com sintomas e limitacdes
persistentes mesmo apos a remissdo do quadro agudo, 0 que aumenta, ainda mais, o dnus
associado a esta condicdo (MORENO, 2003).

Assim, observa-se que a caracteriza¢do da funcionalidade e dos prejuizos associados a
depressdo é um aspecto clinico muito relevante na evolucdo do TDM e merece cada vez mais
atencdo tanto na préatica clinica quanto no meio cientifico. Esta pesquisa se prople a

caracterizar a funcionalidade e observar os fatores associados a incapacidade para o trabalho
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em sujeitos com transtorno depressivo maior (TDM) com o intuito de fomentar o estudo desta

tematica tdo importante.

2.2. TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR: PREVALENCIAS E ONUS ASSOCIADO

A depressdo maior € uma condicdo muito comum nas populacdes gerais e de
trabalhadores com prevaléncias ao longo da vida que variam de 7 a 12% entre os homens e de
20 a 25% entre as mulheres (KESSLER et al., 2010; SANTOS & SIQUEIRA, 2010; VIANA
et al., 2012; CUNHA et al., 2012, BONADIMAN et al., 2017). Ja existem dados suficientes
em diferentes contextos e culturas que permitem afirmar que ela ndo é apenas comum, como
também altamente incapacitante e associada a grande impacto socioeconémico, 0 que tem
importantes implicagdes no planejamento dos cuidados de satde.

Nas Gltimas décadas, estudos populacionais transnacionais vém sendo realizados, sob
a coordenacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), com o objetivo de estimar a
prevaléncia e os fatores associados aos transtornos mentais (TM), dentre eles, a depressdo. O
“World Mental Health Surveys” (WMH) incluiu amostras populacionais das seguintes regides:
Africa (Nigéria e Africa do Sul), Américas (Colémbia, México e EUA), Asia (Japdo, Pequim
e Xangai), Oceania (Nova Zelandia), Europa (Bélgica, Franca, Alemanha, Italia, Holanda,
Espanha e Ucrania) e Oriente Médio (Israel, Libano) e amostras regionais de diversos paises,
dentre eles, o Brasil (Séo Paulo), totalizando 28 paises (BROMET, 2011).

A tabela 1 a seguir apresenta as prevaléncias de Episddio Depressivo Maior (EDM)

publicadas a partir deste estudo.
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Tabela 1: Prevaléncias de Episddio Depressivo Maior (EDM) em dezoito paises, 2011.

Pais N NAVIDA NO ULTIMO ANO
Paises de % 1C95% % 1C95%
alta renda
Bélgica 1752 141 12,0-16,1 5,0 4,0-6,0
Franca 1987 21,0 18,9-23,1 59 4,7-6,2
Alemanha 2820 9,9 8,7-11,1 3,0 2,4-3,6
Israel 7055 10,2 9,2-11,2 6,1 5,3-6,9
Italia 4628 9,9 8,9-10,9 3,0 2,6-3,4
Japéo 2795 6,6 5,6-7,6 2,2 1,4-3,0
Holanda 1955 17,9 15,9-19,9 4,9 3,9-59
Nova Zelandia 14735 17,8 17,0-18,6 6,6 6,0-7,2
Espanha 5969 10,6 9,6-11,6 4,0 3,4-4,6
EUA 10617 19,2 18,2-20,2 8,3 7,7-8,9
Total 54313 14,6 14,2-15,0 55 5,3-5,7
Paises de N NA VIDA NO ULTIMO ANO
baixa renda % 1C95% % 1C95%
Brasil 6228 18,4 16,8-20,0 10,4 9,2-11,6
Coldmbia 5970 13,3 12,1-145 6,2 5,4-7,0
India 4304 9,0 8,0-10,0 4,5 3,7-5,3
Libano 2722 10,9 9,1-12,7 55 4,1-6,9
Meéxico 6238 8,0 7,0-9,0 4,0 3,4-4,6
China 7517 6,5 5,7-7,3 3,8 3,2-4,4
Africa do Sul 5045 9,8 8,4-11,2 4,9 4,1-5,7
Ucrania 7686 14,6 13,2-16,0 8,4 7,2-9,6
Total 45710 111 10,7-11,5 59 5,56,3

Fonte: BROMET, 2011

A Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS), realizou, em 2013, estudo de

prevaléncia dos TM com amostras representativas de 32 paises das Américas. Os resultados

sdo apresentados na tabela 2 abaixo, e evidenciam que, neste continente, o transtorno
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depressivo é o mais prevalente ao longo da vida.

Tabela 2: Prevaléncias dos Transtornos Mentais nas Américas, 2013.

Américas (%) América Latina (%)

Transtornos Mentais Na vida Em 12 meses Na vida Em 12 meses
Psicose ndo afetiva 3,0 1,4 2,0 0,8
Transtorno depressivo 14,5 1,7 12,5 6,7
Distimia 1,8 1,3 1,2 1,0
Mania 3,3 1,9 2,3 1,3
Ansiedade Generalizada 4,0 2,0 2,4 1,4
Transtorno de panico 3,0 1,8 1,4 0,9
Fobia social 8,3 4,9 4,8 31
Transtornos relacionados ao alcool 12,4 3,6 11,7 3,5

Fonte: PAHO, 2013

Poucos foram os estudos populacionais com amostras representativas conduzidos aqui
no Brasil. Nos anos de 1990, o Estudo Nacional de Morbidade Psiquiétrica foi realizado em
trés capitais, utilizando instrumentos de rastreamento diagndstico e obteve indices de
transtornos mentais de 31% na cidade de Sao Paulo, 42,5% em Porto Alegre e 50,5% em
Brasilia, mas ndo especificamente a depressdo (ALMEIDA-FILHO et al., 1992).

Ainda na década de 1990, o Séo Paulo Epidemiologic Catchment Area Study (ECA),
utilizou instrumentos diagnosticos de transtornos mentais (CIDI) em 1.464 residentes da
cidade de Sdo Paulo e encontrou prevaléncia de depressao de 19,2% nas mulheres e 13,5% em
homens (ANDRADE et al., 2002). Nos anos 2000, o S&o Paulo Megacity Mental Health
Survey observou, em amostra representativa de 5.037 moradores da cidade de Séo Paulo,
prevaléncia de depressdo a partir da CIDI, de 16,9% da amostra, sendo 10% entre os homens
e 23% entra as mulheres (VIANA, 2012). O projeto GENACIS (Gender, Alcohol e Culture: a
Internationa Study) realizado, no Brasil, com amostra representativa da cidade de Sdo Paulo
de 2083 pessoas, encontrou prevaléncia de depressédo a partir de CIDI Short Form de 21,8%
(28,3% para as mulheres e 12,7% para os homens) (PRADO et al., 2012).
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Em 2017, a OMS publica dados que apontam que a depressdo acomete 322 milhdes de
pessoas em todo o mundo. Para o Brasil, esta estimativa € de 11,5 milhGes (5,8% da
populacdo nacional). Estes indices variam com o sexo (5,1% das mulheres versus 3,6% dos
homens) e com a faixa etaria, sendo mais prevalente entre adultos mais velhos (7,5% das
mulheres e 5,5% dos homens entre 55 e 74 anos) (OMS, 2017). Estas estatisticas incluiram a
depressdo como uma das prioridades cobertas pelo Mental Health Gap Action Program
(mhGAP), da OMS, que visa ajudar 0s paises a aumentar 0s servicos prestados as pessoas
com transtornos mentais por meio de cuidados providos por profissionais de salde néo
especialistas em satde mental (OMS, 2017).

Mesmo com esta elevada prevaléncia, a maioria dos paises de baixa renda, entre eles o
Brasil, gasta menos que US$2,00 per capita no tratamento e na prevencdo dos transtornos
mentais, enquanto paises de alta renda gastam US$ 50,00 per capita (OMS, 2015). Ainda em
territorio nacional, dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) verificaram que a maioria das
pessoas com sintomas depressivos clinicamente relevantes (78%) néo recebia nenhum tipo de
tratamento (LOPES et al., 2016), o que contribui para cronificacdo dos casos e aumento
cumulativo nas prevaléncias.

Inimeros estudos internacionais associam género, idade, status socioecondmico e
estado civil com depressdo. Uma das observagbes mais documentadas em estudos
epidemioldgicos € a maior prevaléncia de depressao entre as mulheres em relacdo aos homens
(DSM-1V, APA, 1994; ANDRADE et al., 2006). A razdo entre as taxas de prevaléncia em
mulheres e homens tem variado entre 1,5 e 3,0 com uma média de 2 mulheres para cada
homem (ANDRADE et al., 2006). Esta diferenca entre 0s géneros comeca a se mostrar
estatisticamente significativa a partir da adolescéncia, entre 11 e 14 anos, assim se mantendo
no decorrer da vida adulta, sugerindo influéncia dos hormdnios sexuais, especialmente ao se
considerar outras situacBes de variacdo hormonal associadas a humor depressivo como
periodo pré-menstrual, puerpério e menopausa (APA, 1994; ANDREADE, et a., 2006).

Além das especificidades biologicas, outras teorias tém sido exploradas para explicar a
diferenga de género na prevaléncia de depressdo como a influéncia de pressdes sociais,
estresse crénico e baixa satisfacdo associados a papéis tradicionalmente femininos, ou pela
forma distinta dos géneros de lidarem com as adversidades (ANDRADE et al., 2006), o que
poderia justificar, também, o curso mais arrastado da condicdo entre as mulheres. Outro
argumento é que as mulheres teriam maior facilidade para identificar os sintomas, admitir que

estdo deprimidas e procurar ajuda. As evidéncias disponiveis, no entanto, ndo permitem tal
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conclusdo, uma vez que a avaliagdo sistemética dos padrdes de resposta de testes
psicométricos ndo mostrou diferenca entre os géneros, sendo possivel, ainda, que homens
apresentem o mesmo risco de depressdo que as mulheres, porém é mais provavel que eles
apresentem mais irritabilidade que disforia ou anedonia (ANGST, et al., 2001).

Depressdo se associa, também, a baixa escolaridade, desemprego e baixo nivel
socioecondmico (CUNHA, 2012). Nos paises de alta renda per capita, as chances de ter
depressdao diminuem com o passar da idade. J& nos paises de baixa e média renda per capita, a
prevaléncia de depressdo tende a ser maior com o passar dos anos (KESSLER, 2010). Com
relagdo ao estado civil, observou-se associagdo de depressdo com ser divorciado/separado
e/ou viuvo tanto nos paises de alta quanto nos de baixa renda per capita (ANDRADE, 2002;
KESSLER, 2010).

Nas populagdes com doengas clinicas, a incidéncia de depressdo é ainda maior, sendo
observada em 5 a 10% dos pacientes ambulatoriais e em 9 a 16% dos internados (TENG et al.,
2005). Apesar desta alta prevaléncia em populacBes clinicas, a depressdo ainda é
subdiagnosticada e subtratada, comprometendo, significativamente, a evolugdo dos casos. Ja
na populacéo trabalhadora, as prevaléncias de depressdo sdo semelhantes aquelas encontradas
nas populacoes gerais (VIANA et al, 2009; BARRON et al, 2004; MOND et al, 2004; VEGGI
et al, 2004).

A despeito de sua relevancia, a conscientizagdo de que 0s transtornos mentais, dentre
eles a depressdo, representavam um grave problema de salde publica € relativamente recente.
Até meados da década de 1990, o impacto das doencas era tradicionalmente estimado em
termos de suas taxas de incidéncia/prevaléncia e de mortalidade (MURRAY & LOPES, 1996;
WHO, 2002). Como estes indices eram mais adequados as doencas agudas, os TM
permaneciam a margem das atencdes das autoridades de salide uma vez que se associavam
mais a incapacidade do que a morte prematura (WHO, 2002; MURRAY & LOPES, 1996).

Somente em 1994, ap6s uma publicacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
juntamente com pesquisadores da Universidade de Harvard (MURRAY & LOPES, 1996), a
dimensdo dos prejuizos associados aos TM veio a tona. Este grupo de pesquisadores prop06s
uma metodologia que medisse a “Carga Global das Doencas” (GBD- Global Burden of
Disease), integrando, num mesmo indicador, os componentes de mortalidade e morbidade.
Foram produzidos, entdo, 3 novos indicadores. O primeiro deles para aferir o nimero de anos
de vida perdidos (Years of life lost — YLL) em decorréncia de mortalidade prematura, o

segundo, o nimero de anos de vida perdidos em decorréncia de incapacidade (Years Lost
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Disability — YLD) e o terceiro e mais importante por ser uma combinacgédo dos dois anteriores,
para aferir o nimero de anos perdidos em decorréncia de morte prematura e dos anos vividos
com incapacidade (Disability-Adjustment Life Years — DALY) (MURRAY & LOPES, 19962
WHO, 2002). Um DALY corresponde a um ano de vida saudavel “perdido”, seja em

decorréncia de incapacidade ou por morte prematura.

A GBD estabeleceu, também, a partir de um estudo formal com trabalhadores
saudaveis de todas as regides do mundo, uma escala de severidade da incapacidade associada
a 500 agravos ou doencas. Esta escala foi agrupada em 7 classes, sendo a | a menos
incapacitante e a VIl a mais incapacitante. A depressao grave foi caracterizada como classe
VI, ou seja, associada a uma incapacidade grave equivalente a cegueira, Sindrome de Down e
quadriplegia (WHO, 2002).

A proposta do DALY representou uma importante tentativa de avangar na metodologia
epidemioldgica de satide (CALLAHAN, 1973; ALMEIDA-FILHO et al., 2000). Num mundo
essencialmente capitalista, ao considerar a perspectiva econdmica da repercussdo das doencas
sobre a capacidade funcional, o DALY passou a se mostrar o prot6tipo da nova geracdo dos
indicadores de saude influenciando as politicas de financiamento em salde publica
(MURRAY & LOPES, 1996; WHO, 2005). Nas primeiras estimativas calculadas para a
década de 1990, a depressdo representava 13% do total de YLD, estava entre as cinco
principais causas de DALY para todas as idades e era a principal causa de DALY para a faixa
etaria de 15 a 44 anos (LOPES & MURRAY, 1998). Estes nimeros evidenciaram, pela
primeira vez, o enorme 6énus associado a este transtorno. Os custos indiretos (decorrentes da
perda de produtividade, por exemplo) respondem por uma propor¢do maior do que 0s custos
diretos com o tratamento. Isto se deve, muitas vezes, a escassez de oferta de tratamentos e,
também, ao fato da auséncia de tratamento agravar o prognostico dos transtornos depressivos
aumentando, assim, seus custos indiretos (MURRAY & LOPES, 1996b; OPAS, 2001).

Desde entdo, os TM, com destaque para 0s transtornos depressivos e 0s ansiosos, tém
aparecido na classificacdo das principais causas de carga de doengca (DALY) e de
incapacidade (YLD) no mundo (WHITEFORD et al, 2010; VIGO et al, 2016).

No Brasil, em 2008, a depressdo foi a primeira causa de carga de doenca entre as
mulheres, com 25,2 DALY por mil habitantes, e a sétima entre 0s homens, com taxa bem

inferior (7,1 DALY, conforme dados apresentados na tabela abaixo.
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Tabela 3: Distribuicdo e taxas brutas e ajustadas de DALY, segundo 0 sexo, e suas 10
principais causas especificas no Brasil, 2008.

Causas especificas % Taxas Brutas* Taxas Ajustadas™
HOMENS
1.Doenca cardiaca isquémica 7,2 145 15,4
2.Homicidio e violéncia 6,7 13,5 13,4
3.Abuso e dependéncia de alcool 50 10,0 10,1
4.Acidente vascular cerebral 4,4 9,0 9,7
5.Acidente de transito 4,4 9,0 9,0
6.Diabetes mellitus 4,4 9,0 8,9
7.Depressao 3,5 7,1 7,1
8.Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 3,5 7,0 7,5
9.InfeccOes das vias aéreas inferiores 2,9 59 6,1
10.Transtorno afetivo bipolar 2,7 54 53
MULHERES
1.Depresséo 13,4 25,1 251
2. Doenca cardiaca isquémica 6,4 12,0 11,3
3.Diabetes Mellitus 50 9,5 9,0
4.Acidente vascular cerebral 4,8 9,0 8,4

5.Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 3,5 6,5 6,2
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Conclusao Tabela 3: Distribuicéo e taxas brutas e ajustadas de DALY, segundo o sexo, e suas 10
principais causas especificas no Brasil, 2008.

6.Alzheimer e outras deméncias 3,1 58 53
7.Transtorno afetivo bipolar 2,9 55 5,6
8.Infeccdes de vias aéreas inferiores 2,7 5,0 4.8
9.Asma 2,3 4,3 4,3

10.Cancer de mama 18 3,4 3,3

DALY: disability-adjusted life years — anos de vida perdidos ajustados por incapacidade. Fonte: Nucleo de Pesquisa em
Métodos Aplicados aos Estudos de Carga Global de Doenca, Escola Nacional de Satde Pablica Sergio Arouca, Fundagéo
Oswaldo Cruz. In: Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(7):1551-1564, jul, 2015

* Por mil habitantes;

No estudo GBD de 2010, a metodologia foi aprimorada com o desenvolvimento um
novo indicador de salde, o Healty Life Expectancy (HALE). Este expressa “o numero de anos
gue uma pessoa de uma certa idade pode esperar viver com boa salde, levando em conta a
mortalidade, a morbidade e o estado funcional de salde, que sdo especificos para certa idade”
(SALOMON & WANG, 2012). Este indicador foi formulado a partir das criticas as limitacdes
da medida usual da expectativa de vida, que levavam em conta apenas a média de anos

vividos, mas nada expressava acerca das condi¢cdes boas ou mas de salde ao longo da vida.

Para corrigir este viés, o HALE junta dados de morbidade ao de mortalidade,
descontando dos anos de expectativa de vida os anos vividos com incapacidade ou
deficiéncia, em funcdo de sequela por algum tipo de sequela ou lesdo. A melhora nos
indicadores sociodemogréaficos, construidos a partir da média da renda per capita, anos de
escolaridade e taxas de natalidade, estd associada consistentemente com a melhora do HALE
e uma menor proporc¢do de anos de vida perdidos em decorréncia de perda da saude (WHO,
2015).

Os pesquisadores que se utilizam da metodologia da GBD defendem que o indicador de
expectativa de vida sadia € o mais apropriado para acompanhar as mudancas de saude da
populacdo mundial no periodo p06s-2015, ano final de referéncia dos Objetivos de

Desenvolvimento do Milénio da OMS, alertando para a importancia da funcionalidade:
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“A incapacidade em virtude de doenca e lesdo vai se tornar um problema cada
vez mais importante para todos os sistemas de satide. Mais pessoas vao passar mais
anos de suas vidas com mais doengas. As mulheres sao especialmente afetadas pela

incapacidade. Mulheres com idade entre 50-65 anos perdem mais vida sadia devido a
incapacidade do que os homens. No entanto, a incapacidade foi praticamente ignorada
como prioridade politica central durante a era dos Objetivos de Desenvolvimento do

Milénio” (Horton, 2012, p. 2053).

A despeito da relevancia do HALE, as publicacGes ainda se concentram em indicadores
como DALY e YLD.

No estudo GBD de 2015, o transtorno depressivo foi responsavel por 50 milhGes de
YLD se apresentando, dentre as doencas ndo fatais, como a principal causa de YLD no mundo
(WHO, 2017).

No Brasil, os resultados do GBD de 2015 apontaram que 0os TM sao a terceira causa de
carga das doencas (9,5%) e os transtornos depressivos foram responsaveis pela maior
proporcéo (3,3%) (BONADIMAN, et al.,, 2017). O transtorno depressivo foi 0 que mais
contribuiu, também, para os YLD com 37%, seguidos dos transtornos de ansiedade (28,0%) e
os decorrentes do uso de alcool 7,0 (BONADIMAN et al., 2017). Atabela 4 abaixo ilustra em
detalhes, estes dados.

Tabela 4: Taxas de DALY?! por 100 mil individuos atribuiveis a cada transtorno mental
em 2015, segundo o sexo, no Brasil.

Transtornos Taxas de DALY? padronizadas por idade (por 100.000)
Homens? Mulheres?

Transtornos depressivos 734,01 1.209,58

Transtornos de ansiedade 470,41 1.089,29
Transtornos por uso de alcool 379,53 53,68
Transtorno de espectro autista 205,52 71,10
Esquizofrenia 172,59 164,34
Transtorno bipolar 128,51 160,13

1. DALY: Disability Adjusted Life Years; 2. Taxas com intervalos de incertezas.
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Os custos socioecondmicos com depressdo também sdo elevados. Podem ser
discriminados em custos diretos (com médicos, medicamentos), indiretos (decorrentes da
incapacidade ocupacional, de morte prematura) e intangiveis (piora da qualidade de vida)
(MURRAY & LOPES, 1996b; OPAS, 2001; WHO, 2009).

Segundo a OMS, o comprometimento da produtividade e o maior niumero de dias de
licencas-saude representam o maior custo socioecondémico da depressdo (WHO, 2000). Os
empregadores raramente conhecem dados acerca da elevada prevaléncia e dos custos indiretos
da depressdo em seus funcionarios, além de terem conceitos errados acerca da natureza do
transtorno e da disponibilidade de tratamento. Estimativas recentes indicam que entre 1,8% a
3,6% da forca de trabalho norte-americana sofrem de depressdo maior (GOLDBERG;
STEURY, 2001) e cerca de 17% a 21% dessa forca de trabalho sofrem de incapacidade
laborativa no intervalo de um ano qualquer e 37% a 48% sofrem de incapacidade em curto
prazo.

No Reino Unido, por exemplo, o custo total (somatdria dos custos diretos, indiretos e
intangiveis) com depressao supera os custos somados de diabetes e hipertensao (WHO, 2009;
LOPEZ et al., 2006). Neste mesmo pais, 0s custos indiretos decorrentes da perda de
produtividade e das faltas ao trabalho podem corresponder a 60% dos custos totais com a
depressao.

No Brasil, cerca de 50% dos pacientes que buscam servicos de cuidados primérios de
salde por queixas fisicas apresentam depressdo e 0s custos com consultas, exames
laboratoriais e hospitalizacbes chegam a ser quatro vezes maiores entre 0s sujeitos com
depressdo (ALMEIDA-FILHO et al., 1992; VIANA et al., 2009; SANTOS et al., 2010).

O projeto LIDO (Longitudinal Investigation of Depression Outcomes) foi desenvolvido
para avaliar a relacdo entre sintomas depressivos, qualidade de vida e utilizacdo de recursos
primarios de salde em 18 500 sujeitos de seis centros de diferentes paises (Australia, Brasil,
Espanha, Israel, EUA e RUssia). A amostra brasileira foi composta pela populacdo de Porto
Alegre (RS) e foi seguida por um periodo de 9 a 12 meses.

Os resultados deste estudo se mostraram concordantes com a literatura internacional ao
apontarem que a gravidade dos sintomas depressivos (a partir da CES-D) estava diretamente
associada a piores escores de qualidade de vida (a partir da WHOQOL-bref) e de
funcionamentos fisico e psicoldgico (a partir da SF-12) (FLECK et al., 2002). As variaveis de
funcionalidade mais relevantes deste estudo foram: “utilizacdo de servigos primarios de
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saude”, “tempo de internacdo hospitalar” e “auséncias do trabalho por motivo de doenca”.
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Neste mesmo estudo, a presenca de melhor resposta ao tratamento se associou, na maioria dos
centros, com um menor numero de dias de absenteismo-doenca e com menor custo de
tratamento apontando que, para o empregador, € vantajoso estimular a adesdo ao tratamento
antidepressivo (FLECK et al, 2002).

Segundo o estudo ECA, sujeitos com depressdo maior apresentam niveis maiores de
tensdo nas atividades domeésticas, assim como irritabilidade social, estresse financeiro, queda
do desempenho ocupacional, pior status de salde e mais dias perdidos de trabalho do que
sujeitos saudaveis (JONHSON, 1992). Esses dados sao replicados pelo National Comorbity
Survey que demonstrou que sujeitos depressivos possuem menor escolaridade, tém mais
gestacOes na adolescéncia e se divorciam mais que sujeitos ndo depressivos (KESSLER et al.,
1997).

Esptizer et al. (1995) observaram, em sujeitos com transtornos psiquiatricos que
procuravam servicos primarios de saude, que a depresséao foi o transtorno que apresentou mais
prejuizos funcionais em todos os dominios do SF-20 (Short Form Health Survey, versao
abreviada da SF-36). Ja& Berber et al. (2005) encontraram piores escores nas subescalas de
funcionalidade fisica, social e emocional da SF-36 em depressivos diagnosticados a partir da
escala de Beck. Quando comparada as outras doencas crénicas, a depressdo pode acarretar
maiores prejuizos no funcionamento social, com um comprometimento que pode ser
considerado 23 vezes maior do que aquele causado por outra doenca fisica e que este
gradiente é independente da gravidade do transtorno depressivo (ESPTIZER et al,1995;
BONICATTO, 2001).

2.3. PREJUIZOS FUNCIONAIS NO TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR

Os prejuizos funcionais associados a depressdo vém ganhando cada vez mais destaque
tanto no cenario clinico quando na pesquisa. Esta importancia se deve pela elevada
prevaléncia (mais de 90% dos depressivos apresentam déficits funcionais) (FRIED et al.,
2014; KESSLER et al., 2003), pelo 6nus associado aos impactos negativos sobre o
funcionamento psicossocial, interpessoal e profissional (WHO, 2016) e, também, porque 0s
prejuizos funcionais séo o principal motivo de busca por tratamento (GUELEMBERG et al.,
2010).

O Transtorno Depressivo Maior apresenta uma alta tendéncia a recorréncia e a
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cronicidade e a resposta ao tratamento é extremamente heterogénea de modo que muitos
pacientes com depressdo convivem ndo apenas com o comprometimento relacionado ao
episddio agudo, mas ficam incapacitados por longos periodos de suas vidas (menos de 30%
dos depressivos se recuperam totalmente) (FRIED & NESSE., 2014; PORTO et al., 2002).
Paradiso et al. (1997) compararam a performance cognitiva de sujeitos com remisséo clinica
de TDM e saudadveis o constataram persisténcia de déficits entre os depressivos,

marcadamente dificuldade para assumir tarefas simultaneas.

Os prejuizos funcionais associados a depressdo sao decorrentes de uma interacao entre
varios fatores diferentes como variaveis biologicas, familiares, psicologicas e sociais
(PORTO, et al.,, 2002) e a complexidade desta relacdo requer investigacdo clinica e
abordagem cautelosas. Sujeitos depressivos tém tendéncia ao isolamento, a sentimentos de
derrota e frustracdo impactando negativamente a funcionalidade social e emocional. Os
fatores psicossociais podem contribuir significativamente para este quadro como, por
exemplo, assumir comportamentos de risco, ter pouca habilidade para enfrentar situactes
adversas, fatores cognitivos como vitimizagéo e perda do autocontrole e fatores sociais como
interferéncias nas func¢des do individuo na sociedade (BERBER et al., 2005).

A titulo de comparacéo, a pobre funcionalidade associada & depressdo é equivalente ou
pior a perda funcional causada por outros problemas graves de satude como diabetes, doencas
cardiacas, gastrointestinais, problemas de coluna e artrite (RAVINDRAN et al.,2002). Outros
estudos observaram também uma associacdo significativa entre dor e depressdo com altos
niveis de incapacidade fisica (WILSON et al., 2002; GEISSER, 2000; GEERLINGS et al.,
2002). Cabe apontar também que a depressdo pode complicar o curso de qualquer doenga
através de uma variedade de mecanismos: aumento da sensacéo de dor, diminuicdo da adesao
ao tratamento, queda da qualidade das relacdes interpessoais e diminui¢do do suporte social,
além de desregulacdo dos sistemas humoral e imunoldgico, ampliando ainda mais o alcance
de seus prejuizos funcionais (APA, 2013; BERBER et al., 2005).

A evolucdo do perfil terapéutico da depressdo reflete a importancia que a variavel
funcionalidade tem assumido no cenéario clinico ao longo dos anos: na década de 1970, os
tratamentos se satisfaziam com o alcance da resposta clinica (melhora dos sintomas). A partir
da década de 1990, a remissdo dos sintomas passou a ser 0 objetivo terapéutico e, nos dias
atuais, a meta do tratamento é a recuperacdo funcional (retorno aos niveis pré-morbidos de
funcionamento) (GELEMBERG et al., 2010).

De fato, muitos pacientes que preenchem critério para remissdo clinica ndo se
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consideram totalmente recuperados se ainda conviverem com prejuizos funcionais
(ZIMMERMAN et al., 2012). Um estudo publicado em 2006 com 487 sujeitos depressivos
questionou quais fatores eles julgavam importantes para que o tratamento fosse considerado
bem-sucedido: 32% deles apontaram que “ter bom funcionamento”, “recuperar nivel de
desempenho profissional, doméstico ou académico” e “estar apto para realizar todas as suas
responsabilidades” eram os fatores mais importantes para a remissdo clinica, enquanto 10,5%
responderam ‘““auséncia de sintomas depressivos” (ZIMMERMAN et al., 2006).

Outra questdo a se considerar na evolucdo da depresséo € que a remissdo clinica sem a
recuperacdo funcional ndo se associa a um bom prognostico a longo prazo. Estudo
longitudinal realizado com pacientes com Transtorno Depressivo Maior que alcancaram a
remissdo clinica ap6s 12 semanas de tratamento observou que, aqueles que mantinham
prejuizos funcionais segundo a Work and Social Adjustment Scale (WSAS) apresentaram odds
ratio de 2,65 para recidiva depressiva em 6 meses e 3,86 para 12 meses, se comparados
aqueles com recuperacgdo funcional (MUNDT et al., 2002). Fried & Nesse (2014) observaram
a relacdo entre prejuizos funcionais a partir da WSAS e sintomas depressivos em amostra de
3073 pacientes e constataram que 0s trés sintomas que mais impactavam o funcionamento
foram humor deprimido, dificuldades de concentracdo e falta de energia.

Estudos tém apontado uma correlacdo consistente entre depressdo e queda da
qualidade de vida. Berber et al. (2005) observaram que sujeitos depressivos identificados a
partir de instrumento de rastreamento The General Health Questionnaire (GHQ-28)
apresentaram piores escores de qualidade de vida geral (aferida pela SF-36) e de seis
dominios desta variavel como condicionamento fisico, funcionalidade fisica, social e
emocional, percepcdo da dor e percepcdo da satde em geral em relacdo a controles saudaveis.
Ravindran et al. (2002) observaram queda dos scores da SF-36 que mediam vitalidade,
concentracdo, qualidade das interacbes sociais e satisfacdo com a vida nos pacientes
depressivos e esta queda se associou com piores escores de depressdao. McCall et al. (1999)
analisaram os efeitos da depressdo sobre a qualidade de vida em amostra ambulatorial e
observaram déficits nos relacionamentos interpessoais e na execucdo das atividades

cotidianas.

Dentre os diversos impactos funcionais na depressdo, os déficits cognitivos sdo 0s
mais conhecidos e constam, inclusive, como critérios diagnosticos para depressdo pelo DSM-
V (“diminui¢do da capacidade de pensar ou se concentrar e indecisdo”) (APA, 2013). Porém,

pouco se sabe sobre a especificidade destes disturbios cognitivos uma vez que sdo bastante



38

comuns aos quadros clinicos em que lesbes ou disfuncBes cerebrais estejam em jogo (PORTO
etal., 2002).

E comumente observado que a depressido afeta a velocidade de processamento
(CASTANEDA et al., 2008), a capacidade de aprendizagem e memoria (JAEGER et al.,
2003), bem como a capacidade atencional (KERR, SCOTT & PHILLIP, 2005), sendo que o
comprometimento destes dominios cognitivos é referido em sujeitos depressivos com
(MONDAL et al., 2007; ZIMMERMAN et al., 2006) e sem medicamentos antidepressivos
(NAKANO et al.,2008). Austin et al. (2001) aplicaram bateria de testes neuropsicologicos em
pacientes com diagnostico de depressdo a partir da escala de Beck e observaram diminuicéo
da flexibilidade mental e do planejamento de estratégias para resolucéo de problemas, reducao
das capacidades de julgamento e pensamento abstrato.

Entretanto, ao se analisar a diversidade de déficits funcionais na depressdo, observa-se
gue o achado mais consistente é o de disfuncdo executiva (DeBATTISTA, 2005; MAALOUF
et al., 2010; McLENNAN & MATHIAS, 2010; WAGNER, DOERING, HELMREICH, LIEB
& TADIC, 2012). As fungdes executivas podem ser definidas de diferentes maneiras, mas
todas elas compartilham a ideia de que se referem a um “processamento cognitivo mais
complexo” que permite ao individuo participar com sucesso no comportamento independente,
intencional e auto-orientado, especialmente em tarefas cognitivas “ndo automaticas” (que nio
podem ser aprendidas por repeticdo) e que exijam empenho e persisténcia (ALVAREZ et al.,
2006; BANICH et al., 2009).

Estas incluem a capacidade de iniciar acGes, planejar e prever meios de solucionar
problemas, adiantar consequéncias e modificar estratégias de forma flexivel (LEZAK &
LOREN, 2004). Na literatura especializada, as evidéncias de prejuizos funcionais associados
a depressdo sdo heterogéneas: enquanto alguns estudos ndo observaram déficits cognitivos
significativos (GRANT et al., 2001, ALVAREZ et al., 2006) outros observaram impactos
neuropsicoldgicos importantes como prejuizos na fluéncia verbal (PORTER et al., 2003;
BANICH et al., 2009), na “flexibilidade e controle mental” (ROCK et al., 2014) e na memoria
verbal de trabalho (LAM et al., 2012).

O aumento da severidade da depressdo parece estar relacionado a um maior
comprometimento da capacidade cognitiva em geral (HAMMAR & GURO, 2009), mas este
resultado ndo é reproduzido regularmente (KYTE, GOODYEAR & SAHAKIAN, 2005). Esta
relacdo pode diferir entre dominios cognitivos e, no que se refere ao dominio executivo, a

relacdo com a severidade da depresséo tem produzido resultados contraditérios (CHANNON



39

etal., 1996; DeBATTISTA et al., 2005; PORTER et al., 2003).

Em virtude da complexidade das fungdes executivas, a sua avaliacdo se torna
frequentemente um processo trabalhoso devido, sobretudo, a falta de um consenso
metodologico e de instrumentos necessarios a sua avaliacdo. Além disso, os instrumentos de
avaliacdo neuropsicologica que tém sido utilizados para este fim s8o extremamente extensos
inviabilizando sua aplicagdo em grande escala (BARBOSA et al., 2008; COLEN et al., 2007;
NUNES et al., 2014). O aumento da idade (com seu declinio progressivo no funcionamento
cerebral) e a presenca de comorbidades psiquiatricas também se relacionam a pior
funcionalidade em sujeitos com depressdo (PORTER et al., 2003; NAKANO et al., 2008).

Alguns autores tém apontado que a disfuncdo neurocomportamental associada a
depressdo parece depender de diferencas individuais e que o nivel de motivacdo pessoal é
uma varidvel importante e pode mediar decisivamente o funcionamento cognitivo e
comportamental de sujeitos com TDM (LAKS et al., 1999; PORTO et al., 2002). Weingartner
et al. (1982), observaram, em sujeitos com TDM, déficits na performance executiva de tarefas
“que exigiam algum esfor¢o” e ndo nas tarefas “automadticas” e hipotetizaram que tanto os
déficits cognitivos quanto os executivos poderiam ser secundarios a um déficit motivacional e
ndo necessariamente a um comprometimento intrinseco da habilidade em questdo e que a
caracterizacdo da motivacéo seria crucial nestes sujeitos.

No que se refere aos aspectos neuroanatdmicos da depressdo e sua relagdo com a
funcionalidade, estudos de neuroimagem funcional evidenciam uma hipoatividade de lobo
frontal, especialmente no cortex pré-frontal dorso-lateral com reducdo do seu tamanho
(DREVET et al., 2008; HAMILTON et al., 2012). Dadas as func¢des desta regido, além de
produzir lentificacdo psicomotora e apatia, acarreta déficits atencionais e de memdria de
trabalno com consequente prejuizo nas funcdes executivas (DREVET et al.,, 2008;
HAMILTON et al.,, 2012). Embora esta alteracdo anatbmica seja persistente, 0 aspecto
metabdlico oscila de acordo com o estado clinico e com a resposta aos antidepressivos
(DREVETS, 2002).

No entanto, o funcionamento executivo deficitario nestes pacientes ndo parece estar
somente associado a hipoatividade do cortex pro-frontal dorsolateral, mas também do cértex
cingulado anterior, em que a hipoatividade verificada nas regides dorsal do cortex cingulado
anterior parece também estar associada com a modulacéo deficiente das funcdes executivas e
da atencédo (LAM et al., 2012, NUNES et al., 2010).

Thase et al. (1999), em revisdo sistematica da literatura sobre aspectos anatbmicos da
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depressdo, observaram alterages na substdncia branca subcortical, especialmente na area
periventricular, ganglios da base e tadlamo. A amigdala também vem sendo amplamente
estudada nos transtornos do humor e se mostra intimamente relacionada ao aprendizado
emocional. O nucleo central da amigdala parece ser de crucial importancia para a relacao
entre emocdo e comportamento. Na depressdo parece haver uma reducdo global do
metabolismo cerebral anterior e um aumento do metabolismo de glicose em vérias regides
limbicas, principalmente na amigdala. Esse hipermetabolismo amigdaliano serviria como um
amplificador emocional que ajudaria a distorcer a percepcdo dos estressores em pessoas
vulneraveis. As alteracdes especificas nas areas temporais vém sendo estudadas pela sua

correlacdo entre depresséo unipolar e alteraces no eixo hipotadlamo- hipo6fise-adrenal.

No universo do trabalho, os prejuizos funcionais associados a depressdo repercutem
sobre a funcionalidade de diferentes formas como diminuicdo da produtividade, aumento da
ocorréncia de erros e dos riscos de acidentes, conflitos interpessoais e inabilidade para lidar
com situagbes adversas (LERNER et al., 2008). De fato, ndo € dificil compreender a
repercussdo dos déficits cognitivos sobre a funcionalidade no trabalho. Se o trabalhador se
apresenta indeciso, com dificuldade para tomar decis@es, lidar com situacdes novas ou para
acumular diversidade de tarefas, certamente terd problemas no trabalho, independente da sua
natureza.

Um levantamento realizado com amostra representativa de trabalhadores do Canada
observou prevaléncia de depressdo nos ultimos 12 meses de 4%, e dentre estes, 79% referiram
gue os sintomas depressivos impactavam a performance para o trabalho com uma média de 32
dias de afastamento do trabalho nos dltimos 12 meses (GILMOUR et al., 2007). Lerner et al.
(2008) e Lawence et al., (2012) observaram maiores indices de desemprego entre sujeitos
depressivos.

Em estudo realizado com 164 trabalhadores depressivos, foram questionado quais
sintomas depressivos eles consideravam mais impactantes sobre a capacidade laboral e os
deéficits cognitivos (dificuldades de concentracdo e memdria) ocuparam o topo do ranking
(LAWRENCE et al.,, 2012). Mcintyre et al. (2015) observaram em amostra de 1051
trabalhadores depressivos que os déficits cognitivos se associam diretamente com a gravidade
da depressao.

Outro estudo de 260 sujeitos depressivos observou o impacto da percepgédo subjetiva
de dificuldades cognitivas e da gravidade da depresséo sobre a funcionalidade para o trabalho.

A regressdo logistica mostrou que déficits cognitivos e gravidade da depressdo sdo
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independentes e que a magnitude do impacto dos déficits cognitivos sobre a funcionalidade
para o trabalho é maior que a da gravidade da depressao (WOO et al., 2011).

Lawrence et al. (2012), em amostra de 1021 sujeitos representativos da populacdo
trabalhadora de Nova York, observaram que a autopercepc¢do de dificuldades cognitivas se
intensificava progressivamente com a severidade da depresséo, independentemente do uso de
antidepressivos. Neste mesmo estudo, os dominios mais afetados foram a capacidade de
planejamento/organizacao e, também, a atencdo/concentracao.

Diante do exposto, fica evidente que a depressédo é responsavel por prejuizo funcional
importante, que frequentemente afeta varias areas da vida da pessoa acometida por ela como
trabalho, autonomia para uma vida independente, relacionamentos familiares entre outros.
Apesar disso, ainda ha poucos estudos que se dediquem a observar estes aspectos associados a
depressdo trazendo a tona a importancia de se identificar e abordar esses prejuizos com o

objetivo de minimizar seus efeitos deletérios para o individuo, sua familia e a sociedade.

2.4. O CONCEITO DE FUNCIONALIDADE

O conceito de funcionalidade é complexo e multidimensional uma vez que envolve
diferentes dominios da vida como a habilidade para trabalhar, estudar, viver de forma
independente, manter relacionamentos, conseguir se divertir, entre outros (ZARATE, 2000;
CIF, 2001).

A partir da década de 1940, com o fenémeno da transi¢do epidemiol6gica (diminuicdo
da prevaléncia de doencas infectocontagiosas e aumento da prevaléncia de patologias
crbnicas), houve uma mudanca nos indicadores de salde que se deslocaram dos indices de
mortalidade para os de morbidade e, mais recentemente, para as consequéncias das doencas
cronicas (COSTA, 2006). Estas tém inicio insidioso e longa duracdo e a evolucdo é marcada
por reducdo progressiva da capacidade do individuo de realizar as atividades do cotidiano e
por dificuldades em desempenhar papéis socialmente esperados (SAMPAIO & LUZ, 2009).

Cabe aqui ressaltar que a evolugdo tecnoldgica nos cuidados em salde tem
possibilitado maior sobrevida das pessoas acometidas por doencas cronicas, contribuindo,
também, para 0 aumento da prevaléncia destas condigcdes e redirecionando o foco das
atencdes para o impacto sobre a funcionalidade. Portanto, a caracterizagcdo da funcionalidade

e da incapacidade humana se tornou, nos dias atuais, um indicador de saude muito relevante e
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utilizado na elaboracdo de politicas publicas mais efetivas.

Os debates atuais em relacdo ao conceito de incapacidade tendem a se apresentar
dicotomizados entre as concepg¢bes biomédica e social. O discurso biomédico parte de uma
compreensdo naturalistica da incapacidade ao tomar como foco o corpo deficiente ou a
disfuncdo de partes do corpo. Sob esta perspectiva, a deficiéncia é reduzida a categoria de
doenca corporal e a incapacidade € entendida como consequéncia do mau funcionamento do
organismo (BARNES et al., 1999), cabendo ao médico reparar estes desvios da fungdo. Esta
também tem sido a abordagem de escolha utilizada nas politicas de bem-estar social em
diferentes paises (OLIVER, 1990).

A metodologia Global Burden of Disease (GBD) é o prototipo bem-sucedido de
indicador de funcionalidade e incapacidade mundialmente utilizado. Dentro desta
metodologia, o termo incapacidade (disability) se refere a condicdo em que exista, durante um
periodo de, pelo menos 6 meses, algum grau de “comprometimento da satde”, sendo a saude
considerada a plena capacidade funcional em cada um dos seguintes dominios: mobilidade,

cognicdo, audi¢do e visao (WHO, 2000), ou seja, € um indicador essencialmente biomédico.

Por outro lado, o modelo social sugere que o significado de deficiéncia e incapacidade
emerge de contextos sociais e culturais especificos. Nesta perspectiva, a incapacidade ndo é
necessariamente o resultado de uma condicdo de saude, mas se relaciona a influéncia e a
efeitos de fatores sociais, psicoldgicos e ambientais (BARNES et al., 1999). Contrapondo o
modelo biomédico, ndo é a incapacidade que prediz a interacdo social, mas o contexto social
que da significado a incapacidade, sendo esta uma forma de opressdo social e exclusdo
(OLIVER, 1990).

Esta polarizacdo conceitual tem dificultado a compreenséo relacional entre deficiéncia
e incapacidade. Se, por um lado, 0 modelo biomédico centra o problema no corpo, por outro,
o modelo social cria a no¢ao de “incapacidade fora do corpo”. E, de alguma forma, ambos
ignoram a personalidade, as diferengas existentes entre as pessoas e o potencial de

transformacéo dos que experimentam algum tipo de incapacidade.

Diante desta realidade, abordagens pluralistas sdo muito bem-vindas. O desafio seria,
entdo, entender a relacdo complexa entre fatores bioldgicos e sociais refinando a relagéo
existente entre deficiéncia e incapacidade (SAMPAIO & LUZ, 1009).

Para atender estas expectativas, em 2001, a OMS aprovou a publicacdo da

Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF, 2001), que
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apresenta um modelo de fungéo e incapacidade e um sistema de classificacdo a partir de uma
abordagem biopsicossocial. Esta rejeita a tentativa de separacdo entre dos campos bioldgico,
psicoldgico e social e busca alcancar um entendimento relacional entre eles (SAMPAIO &
LUZ, 2009).

A OMS tem destacado que 0 modelo representa uma abertura tedrica para diferentes
niveis de explicacdo e que a funcionalidade e a incapacidade humanas sdo concebidas como
uma interacdo dinamica entre as condi¢Oes de saude (doengas, lesdes, disturbios) e os fatores
contextuais (incluindo fatores pessoais e ambientais). e sdo descritas a partir dos seguintes
componentes: estrutura, funcéo, atividade e participacdo. O processo de incapacidade é assim

representado por dimensdes distintas, mas inter-relacionadas (CIF, 2001).

A CIF ndo faz referéncia aos aspectos etioldgicos e considera a incapacidade como um
resultado negativo da interacdo entre o individuo com sua condi¢do de salde e os fatores
contextuais. Por exemplo, duas pessoas com a mesma condi¢do de salde podem ter niveis de
funcionalidade distintos a depender dos fatores contextuais se comportarem como

facilitadores ou dificultadores.

Segundo Farias & Buchalla (2005), a CIF introduz um novo paradigma para lidar com
a deficiéncia e a incapacidade, uma vez que sdo determinadas pelas condi¢cdes de saude, mas
também pelo contexto (ambiente fisico e social), pelas percepcBes culturais e atitudes em

relacdo a deficiéncia, pela disponibilidade de servicos e politicas pablicas.

Na CIF, as informacOes estdo organizadas em duas partes, cada uma contendo dois

componentes:

e Parte 1:_funcionalidade (dividida entre estrutura e funcdo corporal) e

incapacidade (dividida em atividade e participacao);

e Parte 2: fatores contextuais (fatores ambientais e pessoais).

Cada um dos componentes pode ser descrito em termos positivos ou negativos,

levando-se em consideragdo 0s seguintes conceitos:
e Estrutura corporal: partes anatbmicas do corpo como 6rgao e membros;

e Funcdo corporal: funcgdes fisiologicas dos sistemas corporais, incluindo as

fungdes psicoldgicas;

e Deficiéncia (impairment): anormalidade na estrutura e/ou na funcao;
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e Atividade: execucdo de uma tarefa por um sujeito e representa a perspectiva

individual da funcionalidade;

e Participacdo: € o envolvimento em uma situagdo de vida, ou seja, € a

perspectiva social da funcionalidade humana;

e Limitacdo de atividade ou restricdo de participacdo: dificuldades na atividade

ou participacao;

e Incapacidade (disability): refere-se a coisas que as pessoas ndo podem fazer,
especialmente atividades basicas da vida diaria e desempenho de papeis

socialmente esperados, como o trabalho, por exemplo.

Na familia de classifica¢fes internacionais da OMS, as condicdes de salde (doencas,
disturbios, lesdes) sdo classificadas pela CID 10, que fornece uma estrutura etioldgica. Ja a
CIF, fornece uma estrutura da funcionalidade e da incapacidade associadas aos estados de
salde. Assim, CID 10 e CIF séo classificacbes complementares e, quando utilizadas em
conjunto, fornecem uma imagem ampliada e mais significativa da salde das pessoas ou das
populagdes (CIF, 2001).

Como detalhado acima, a avaliagdo das consequéncias das doencas, mais
especificamente da funcionalidade, € um tema marcado por diversidade conceitual e
metodoldgica. Este estudo atual se propGe a caracterizar a funcionalidade em pessoas com
depressdo maior. Por se tratar de um transtorno mental multideterminado e que sofre
influéncias pessoais e contextuais, esta anélise sobre a funcionalidade se dard a partir do

modelo biopsicossocial.

2.5. INSTRUMENTOS DE MENSURACAO DA FUNCIONALIDADE E A
FUNCTIONAL ASSESSMENT SHORT TEST (FAST)

Apesar da relevancia e do impacto pessoal e social do comprometimento da
funcionalidade, ainda ha falta de instrumentos adequados para aferi-la, principalmente em

relacdo as doencas psiquiatricas.

Entre as escalas multidimensionais utilizadas para caracterizacdo da funcionalidade, a
Avaliacdo Global do Funcionamento (AGF) é a mais conhecida e utilizada, integrando,
inclusive, o eixo V da avaliacdo multiaxial do DSM IV (APA, 2000). A AGF é dividida em 10
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faixas de funcionamento com dois componentes cada. O primeiro se refere a gravidade dos
sintomas e o0 segundo aos funcionamentos psicoldgico, social e ocupacional. Apesar de sua
larga utilizacdo, a AGF ndo fornece informacdes especificas sobre quais areas da
funcionalidade estdo acometidas (APA, 1994).

Com a publicacdo do DSM V e a substituicdo dos sistemas diagnosticos multiaxiais
pelos dimensionais, um novo instrumento passou a ser recomendado pela nova edigdo deste
manual, o Disability Assesment Schedule (DAS). Este foi desenvolvido pelo OMS com o
intuito de avaliar os dominios sociais, ocupacionais e emocionais da funcionalidade (WHO,
2004). No entanto, o DAS € muito extenso (36 itens) e nao considera dominios relevantes

para os transtornos mentais, como o funcionamento cognitivo, por exemplo.

O Personal and Social Performance (PSP), também é uma escala multidimensional e
heteroaplicada que foi desenvolvida para aferi¢cdo da performance social e pessoal a partir de
quatro perspectivas: atividades sociais Uteis, incluindo estudo e trabalho, relacionamentos
sociais e pessoais, auto-cuidado, comportamentos inconvenientes e agressivos. Embora seja
um instrumento bastante interessante, também ndo considera o funcionamento cognitivo
(MENEZES et al., 2012). Outros instrumentos como o Life Functioning Questionnaire (LFQ)
(ALTSHULER, MINTZ & LEIGHT, 2002) e o Short Form 36 Health Survey (SF-36)
(BRAZIER et al., 1992) também aferem a funcionalidade. Porém, sdo escalas de
autojulgamento e sofrem interferéncia de alteracdes da capacidade de discernimento

frequentemente presente nos transtornos mentais.

Neste contexto, a Functioning Assessment Short Test (FAST) foi desenvolvida apds os
trabalhos da Sociedade Internacional de Transtorno Afetivo Bipolar, em Barcelona no ano de
2007, com o objetivo de suprir estas deficiéncias e ser uma escala de facil aplicacdo, rapida e
objetiva, capaz de avaliar as reais dificuldades no funcionamento sob a perspectiva
psicossocial dos portadores de transtornos afetivos (ROSA et al., 2007; CACILHAS et al.,
2009) e, assim, permitir seu uso em estudos internacionais e comparativos. A FAST avalia as
dificuldades objetivas e, por isso, ndo € uma escala de qualidade de vida.

Em 2009, a versdo original espanhola foi traduzida e validada para a populagédo
brasileira por Cacilhas et al. (2009) em sujeitos com transtorno afetivo bipolar. No Brasil e na
Espanha, em individuos bipolares, as propriedades psicométricas da FAST apresentaram alta
consisténcia interna (com um alfa de Cronbach acima de 0,9 para a escala em geral e, de pelo
menos de 0,82 para cada subescala), e reprodutibilidade excelente ap0s teste-reteste com
coeficiente de Kappa de 0,90 (p<0,01) (ROSA et al., 2007; CACILHAS et al., 2009). Esta
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escala ainda ndo foi validada para transtornos depressivos unipolares na populagéo brasileira.
E composta por 24 itens que avaliam as 6 areas especifica do funcionamento. S3o elas:

l. Autonomia: capacidade do individuo para fazer atividades por conta propria e para

tomar suas proprias decisdes;

. Ocupacéo: capacidade de manter um trabalho remunerado, desempenhar as tarefas de

trabalho, ser remunerado adequadamente e de acordo com o seu nivel de escolaridade;

I1l.  Cognicdo: capacidade de concentracdo, atencdo, raciocinio, aprendizagem e memoria

para atividades basicas do dia a dia;

IV.  Financas: capacidade de administrar o dinheiro e de fazer compras equilibradas;

V. Relacionamentos interpessoais: relacbes com amigos, familia, atividades sociais,

satisfacdo sexual e desempenho em defender suas ideias e ideais;

VI.  Lazer: capacidade de praticar esportes e outras atividades de lazer.

A escala apresenta critérios operativos de pontuacdo para cada item, a partir de uma
escala de 4 pontos, sendo zero quando ndo ha dificuldade e 3 quando existe grave dificuldade,
de modo que o escore geral varia de 0 a 72 pontos. Quanto maior o escore, maior a limitacéo.
A dificuldade é evidenciada quando se observa que o individuo realiza as tarefas com, ao
menos, uma das seguintes caracteristicas: aumento do esforco costumeiro, reducdo da
velocidade padrdo, modificagdo no modo de execucdo ou uso de algum tipo de auxilio de
instrumentos ou aparatos. Sugere-se que sejam consideradas também as informacdes
provenientes de familiares proximos. A escala deve ser aplicada por clinico ou entrevistador
treinado e as informacdes coletadas devem se referir aos ultimos 15 dias e terem como
referéncia a funcionalidade normal esperada para uma pessoa com a mesma idade, sexo e
niveis socioeconémico e cultural (CACILHAS, et al., 2007). Deste modo, é considerada uma

avaliacdo objetiva e ndo dependente da opinido do entrevistado.

2.6. FUNCIONALIDADE PARA O TRABALHO: ABSENTEISMO-DOENCA E
TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR

Absentéisme é palavra de origem francesa e significa pessoa que falta ao trabalho
propositalmente ou independente da vontade do trabalhador (SOUZA, 2006). O absenteismo
pode ser atribuido tanto a problemas de satde (doenga ou acidente) como a causas diversas

(atrasos involuntarios, razbes de carater familiar, faltas por dificuldades com o transporte,
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perda de motivagéo, entre outras) (MUNCH-HANSEN et al., 2008). Segundo a Organizacédo
Internacional do Trabalho (ILO, 1984), absenteismo é definido como “periodo de auséncia do
trabalho que se aceita como atribuivel a uma incapacidade do individuo, excecéo feita para
aquela derivada de gravidez ou prisao”.

O absenteismo-doenca é o mais prevalente e, no Ultimo século, a despeito da melhora
dos pardmetros de salde da populagdo mundial, seus indices tém aumentado
significativamente. Na Dinamarca, o absenteismo-doenca atinge cerca de 5% da populagédo
trabalhadora (LUND E LABRIOLA, 2009). Na Noruega, uma média de 7% dos empregados
se ausenta do trabalho por motivo de doenga em um Unico dia (MARKUSSEN et al., 2011).
No Brasil, um estudo populacional realizado com trabalhadores da industria, observou que a
prevaléncia de absenteismo-doenca foi de 13,5% (YANO E SANTANA, 2012).

Adicionalmente, este evento é mais frequente entre trabalhadores que lidam com
atendimento ao publico, particularmente entre aqueles que prestam cuidados a doentes. Nestes
setores, 0s indices de absenteismo-doenca variam de 15,9% (SALA et al., 2009) a 60%
(SILVA; MARZIALLE, 2000). Em um grupo de trabalhadores da enfermagem, apenas 13%
foram assiduos no periodo de um ano e 87% apresentaram uma ou mais faltas, das quais 75%
foram justificadas por licencas-médicas (SILVA; MARZIALLE, 2000).

A compreensdo deste fendbmeno complexo tem sido objeto de estudo em vérios paises,
principalmente pelos seus altos custos diretos e indiretos para toda a sociedade (ANDRADE
et al, 2008). No Reino Unido, em 1994, perderam-se o0 equivalente a 177 milhGes de dias de
trabalho, e o prejuizo atribuido a perda de produtividade ultrapassou 11 milhdes de libras
esterlinas. Em 1993, os empregadores alemées gastaram 60 milhdes de marcos em seguros
previdenciarios para cobrir os pagamentos durante os periodos de faltas do trabalho. Na
Bélgica, em 1995, o valor foi igual a 2,4 bilhdes de euros (SINOPSE EUROPEIA, 1997).

No Brasil, dados do Ministério da Previdéncia Social estimados para o ano de 2005 dao
conta de que os custos com auxilio-doenca alcancaram R$1,1 bilhdo (MPS, 2005). Neste
mesmo ano, no servico publico federal, as aposentadorias precoces e os auxilios-doenca
custaram 300 milhdes de reais para a Unido (CUNHA et al.; 2009). Entre os anos de 2000 e
2011, houve um crescimento de 163% na concessdo de auxilio-doenca previdenciario com
despesa estimada em R$ 1,7 bilho no ano de 2011 (MPS, 2014).

S6 no ano de 2010, foram concedidos pelo INSS mais de 2,2 milhdes de novos auxilios-
doencga para uma populagédo de cerca de 60 milhGes de contribuintes. O banco de dados do

Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) tem sido um bom indicador das principais
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causas de adoecimento da populacdo adulta trabalhadora, particularmente, daquelas condicoes
clinicas mais graves. Uma hipdtese é que este aumento nos indices de absenteismo—doenca
seria uma das consequéncias do fendomeno da “transicdao epidemioldgica”, ou seja, das
modificagdes em longo prazo dos padrdes de morbidade, incapacidade e morte que
caracterizam uma populacdo especifica em conjunto com transformagbes sociais,
demograficas e econdmicas (GARCIA, RODRIGUES & BOREGA., 2002).

Assim, a substituicdo das doencas infectocontagiosas e com altos indices de mortalidade
pelas doencas cronicas e incapacitantes estaria imprimindo mudancas no perfil de morbidade
das populacGes trabalhadoras, justificando, em parte, este aumento das auséncias por motivo
de doenca (DUIJTS et al, 2007). Diante deste fendbmeno, justificam-se as abordagens que
consideram o absenteismo-doenca como um importante indicador da satde dos trabalhadores
(VAHTERA et al, 2000).

O absenteismo-doenca tem sido considerado, também, um problema de saide publica
porque, além dos prejuizos econdmicos j& mencionados anteriormente, o risco de
aposentadoria precoce e de mortalidade € elevado entre homens e mulheres com mais de 15
dias de absenteismo-doenca por ano (ROELEN et al., 2010). Enquanto curtos periodos de
auséncia por motivo de salde podem estar associados a questdes sociais e ocupacionais, as
auséncias de longa duracdo sdo indicadores mais confidveis do estado de salde dos
trabalhadores (MARMOT et al., 1995). A literatura especializada ndo expressa um ponto de
corte preciso para caracterizar longo periodo de auséncia, mas, no Brasil, estudos com
informacdes autorreferidas optaram pelo prazo superior a 10 dias (GRIEP et al., 2010;
FERREIRA et al., 2012).

O regulamento da Previdéncia Social Brasileira estipula que somente as auséncias
superiores a 15 dias serdo avaliadas por pericia médica junto ao INSS para concessdo do
beneficio (BRASIL, 1991). Portanto, para estudos que se propde a estudar absenteismo-
doenca, o ponto de corte de quinze dias pode ser considerado adequado.

A complexidade deste fenémeno se revela ao observar que a relacdo entre a morbidade e
absenteismo-doenca ndo € direta e que o trabalhador doente ndo necessariamente se ausenta
do trabalho. Este processo (adoecer, faltar do trabalho, melhorar e retornar ao trabalho) pode
indicar uma falta de equilibrio entre a pessoa e 0 ambiente de trabalho. Dito de outra forma, o
absenteismo-doenca pode surgir como resultado de uma discrepancia entre a carga de trabalho
(exigéncias e necessidades) e a capacidade do trabalhador (modificada pela doenca)

influenciada, ainda, por questbes organizacionais e fatores psicossociais negativos como
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estresse, ritmo acelerado e falta de controle sobre o processo de trabalho (RODRIGUES et al.,
2013; LERNER et al., 2008).

Em relacdo as morbidades associadas ao absenteismo-doenca, sdo mais frequentes 0s
afastamentos por distdrbios do aparelho respiratério, do sistema musculoesquelético e os
transtornos mentais (REIS et al., 2003; ERIKSSON et al., 2008). Dentre os transtornos
mentais, depressdo € o mais prevalente e 0 que mais se associa a absenteismo-doenca e outros
prejuizos no trabalho como perda do emprego, aposentadorias precoces, limitagdes
ocupacionais e presenteismo quando comparados aos trabalhadores sem depressdo (LERNER
et al.,, 2008). Estes prejuizos ocupacionais decorrem, especialmente, do declinio das
habilidades sociais e cognitivas tipicas da depressao e que estdo sendo cada vez mais exigidas
nos dias atuais (KESSLER et al.., 2007; WANG et al., 2004; LAMBERG et al., 2010).
Estudos de base populacional realizados nos Estados Unidos da América (EUA) mostraram
que depressdo acometia cerca de 2% da populacdo economicamente ativa e que de 37% a
42% destes evoluiam para algum grau de incapacidade (ORMEL et al., 2004; KESSLER et
al.,, 2007). Ainda nos EUA, um estudo longitudinal conduzido em Massachusetts que
objetivou observar o desfecho ocupacional de trabalhadores depressivos ap6s um follow up de
6 meses, encontrou um indice de desemprego entre os depressivos de 12% (versus 2% do
grupo controle saudavel e 3% entre trabalhadores com artrite reumatoide) (LERNER et al.,
2004).

Apesar da relevancia deste tema, os estudos publicados sdo escassos na literatura.
Rost et al. (2004), em estudo realizado com amostra clinica de sujeitos depressivos de centro
de atencdo primaria nos EUA, observaram que quanto mais grave o episddio depressivo e
menor a adesdo ao tratamento, piores 0s escores de presenteismo e maior a concessao de
beneficios previdenciarios. A gravidade da depressdo assim como a presenca de comorbidades
clinicas também se associaram a aposentadoria por invalidez em estudos com amostras
populacionais (BULTMANN et al., 2008; DOSHI & POLSKY, 2008). Atividades com alta
exigéncia cognitiva ou com presséo por produtividade foram fatores preditivos de desemprego
futuro em estudos longitudinais com amostras clinicas de depressivos unipolares
(MELCHIOR et al., 2003).

A Ultima revisdo sistematica sobre os fatores associados a incapacidade para o trabalho
em depressivos unipolares (distimia e TDM) foi publicada em 2010, com dados coletados
entre os anos de 1995 e 2008 (LEGARVELD et al., 2010). Utilizou 25 estudos com

metodologias diversas publicados entre os anos de 1995 a 2000 e encontrou forte associacéo
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entre incapacidade para o trabalho (desemprego, absenteismo-doenca e aposentadoria por
invalidez) e fatores clinicos, principalmente duracdo e gravidade do episodio depressivo, e
fraca associacdo com fatores socioeconémicos e ocupacionais.

Para esta tese, foi realizada atualizacdo da revisdo bibliografica sobre o tema, com
artigos publicados entre 2009 e 2014. Foram selecionados 16 artigos e agrupados em 2
categorias a partir do tipo de amostra (clinica ou populacional). Em amostras clinicas, 0s
seguintes desfechos foram estudados: desemprego e absenteismo-doenca. Os fatores de risco
que se mostraram associados a desemprego foram: ter depressdo (PLAISIER et al., 2012),
severidade da depressdo (PLAISIER et al., 2012; HEES et al., 2013), histérico familiar de
depressdo (WOO et al., 2011) e idade acima de 45 anos (PLAISIER et al., 2012; HEES et al.,
2013; GHASSEMI et al., 2009). Em relacdo a absenteismo-doencas, os fatores foram:
severidade da depressdo (ROMERA et al., 2010; HOLMA et al., 2012; LERNER et al., 2010),
trabalho com alta demanda psicolégica (HOLMA et al., 2012), idade acima de 45 anos
(HOLMAetal., 2012; LERNER et al., 2010).

Em amostras populacionais, os seguintes desfechos foram estudados: desemprego,
aposentadoria por invalidez e absenteismo-doenca. Os fatores que se associaram a
desemprego foram: ter depressdo (HELLERSTEIN et al., 2010; BANERJEE et al., 2014;
CHONG et al., 2013), severidade da depressédo (HELLERSTEIN et al., 2010; BANERJEE et
al., 2014; CHONG et al., 2013), ser mulher (HELLERSTEIN et al., 2010), idade acima de 45
anos (BANERJEE et al., 2014; CHONG et al., 2013) e trabalho com alta demanda de esforco
fisico (CHONG et al., 2013). Para aposentadoria por invalidez, os fatores associados foram:
severidade da depressdo (THIELEN et al., 2013; KNUDSEN et al., 2010), comorbidade
clinica (THIELEN et al., 2013; KNUDSEN et al., 2010) e baixa capacitacdo profissional
(KNUDSEN et al., 2010). E, finalmente, os fatores associados a absenteismo-doenca foram:
idade acima de 40 anos (PATTEN et al., 2009; AHOLA et al., 2011; LAMBERG et al., 2010),
trabalho estressante (AHOLA et al., 2011; LAMBERG et al., 2010), comorbidade clinica
(PATTEN et al., 2009; AHOLA et al., 2011; LAMBERG et al., 2010), severidade da
depressdo (PATTEN et al., 2009; AHOLA et al., 2011; LAMBERG et al., 2010) e trabalho
com alta demanda de esforco fisico (LAMBERG et al., 2010).

No Brasil, dados do Ministério da Saude apontavam que depressdao ocupava a 32
posicdo no ranking dos auxilios-doenga concedidos no periodo de 1998 e 2001, sendo
responsdvel pela concessdo de mais de 275 mil beneficios para uma populacdo

economicamente ativa de cerca de 18 milhdes de brasileiros (MS, 1998-2001). J& 0 Ministério
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da Previdéncia Social divulgou, em 2007, uma lista dos principais TM associados a
incapacidade em ordem decrescente de prevaléncia. Nesta lista, 0s transtornos depressivos
apareceram em primeiro lugar com 54,6% casos, seguidos pelos transtornos ansiosos (17,6%),
transtornos mentais decorrentes do uso de substancias psicoativas (12,7%) e transtornos
psicéticos (11,6%) (MPS, 2007).

Em estudo realizado com servidores publicos municipais de Belo Horizonte (MG),
depressao foi a morbidade mais prevalente entre os afastados do trabalho e o relato do uso de
medicamentos antidepressivos se mostrou ser fator protetor (RODRIGUES et al, 2013).

Apesar da relevancia do tema, infelizmente, este fendmeno tem sido visto mais sob o
ponto de vista econdmico e politico e poucos sdo os estudos que se dedicaram a explorar a
associacdo absenteismo-doenca e depressdo sob a Optica da satude. O aumento expressivo, nos
ultimos anos, da prevaléncia de absenteismo-doenca secundario a depressdao e das suas
consequéncias torna imprescindivel a elaboracdo de estudos acerca do tema para subsidiar
debates e elaborar politicas de promocéo, prevencao e reabilitacdo da satde dos trabalhadores.

A caracterizacdo da incapacidade para o trabalho € muito mais complexa que a simples
quantificacdo dos prejuizos e do absenteismo e, neste sentido, é importante que se amplie o
foco dos estudos para se observar quais 0s aspectos estdo associados ao comprometimento da
funcionalidade de modo a incrementar o conhecimento da associacdo depressdo-incapacidade.
O conhecimento dos fatores psicossociais no trabalho é de especial interesse por serem estes
preveniveis, ao contrario dos fatores psicopatoldgicos e sociais que costumam ser mais
inacessiveis (BONDE, 2008).

Com a finalidade de qualificar o estudo dos aspectos relacionados ao absenteismo-
doenga em sujeitos com TDM, as se¢des seguintes desta tese védo discorrer sobre as interfaces
entre o trabalho e depressdo sob 0s seguintes pontos de vista: socioeconémico, politico e de

salde.

2.7. TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR E O UNIVERSO CONTEMPORANEO
DO TRABALHO

Nesta secdo, sera realizada uma breve contextualizacdo socio historica da evolucao dos
modos de organizagdo da producdo e do trabalho ao longo do século XX dada a sua

centralidade e capacidade de influenciar toda a organizagdo das sociedades, seus modos de
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consumo e, principalmente, seus valores. A seguir, serdo apresentadas as repercussoes desta
reestruturacdo produtiva sobre a sade mental do trabalhador e algumas das suas principais
abordagens tedrico-metodoldgicas com suas intersec¢des com a psicologia e, particularmente,

com a psicologia social.

2.7.1. Contextualizacgdo historica

Os contextos sociocultural e econémico vigentes influenciam diretamente a organizacéo
do trabalho e este, para 0 homem, apresenta um carater ontoldgico, é fonte de identificagdo,
de auto-estima, é onde se desenvolvem as potencialidades humanas e o sentimento de
pertencimento a sociedade (NAVARRO, 2007). O homem € aquilo que ele faz! E o modo
como se estabelece essa relagdo orgénica entre o homem e seu trabalho pode justificar a
saude, assim como a falta dela.

Neste texto, essa contextualiza¢do inicial sera realizada tendo como fundamentacao
tedrica 0 marxismo. Karl Marx (1818 a 1883) é considerado um dos principais filésofos da
humanidade e que abordou a centralidade do trabalho na constituicdo do homem e das
sociedades. Segundo Marx, € a partir do trabalho que 0 homem se relaciona com a natureza e
se torna um ser social (MARX; ANTUNES, 1997).

Diferentemente dos outros animais que transformam a natureza “instintivamente” e,
portanto, sempre fizeram e continuardo fazendo as mesmas coisas, como as abelhas ou as
formigas, por exemplo, 0 homem consegue projetar na consciéncia os resultados antes de
serem colocados em pratica. Desse modo, consegue planejar e escolher o melhor modo de
fazer tal atividade para se alcangar o resultado ideal. Esta transformacdo da natureza a partir
da prévia ideacdo € denominada trabalho (LESSA & TONET, 2011) e é esta capacidade de
idear antes de objetivar que funda, para Marx, a diferenca do homem em relacdo aos demais
animais da natureza. O trabalho deve ser, entdo, na sua esséncia, imaginativo, criativo e com
0 intuito de satisfazer uma necessidade. O trabalho ideal € aquele que se apropria dos
elementos da natureza para criar valor-de-uso (trabalho-concreto)! O trabalho abstrato,
puramente mecanico, repetitivo e desprovido de sentido, afasta 0 homem de sua natureza e o
aproxima de um animal irracional (MARX; LESSA & TONET, 2011).

Neste processo de transformacao da natureza, os homens também se transformam, pois

adquirem sempre novos conhecimentos e habilidades e, consequentemente, novas
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necessidades e novas possibilidades de atendé-las (LESSA & TONET, 2011).

A partir, entdo, desta perspectiva marxista, fica explicita a centralidade do trabalho na
constituicdo do ser social. Ao longo dos séculos, as grandes mudancas sociais foram
motivadas essencialmente pelas mudancas na relacdo do homem com seu trabalho. Assim
ocorreu desde o sistema asiatico, passando pelo escravista, feudal e, atualmente, pelo
capitalista. Este Ultimo, serd analisado em maior detalhe por ser o sistema vigente atualmente
e por apresentar caracteristicas proprias que podem estar associadas ao fendémeno do aumento
expressivo de transtornos mentais na sociedade trabalhadora contemporanea, sendo este um

dos objetos de estudo deste presente trabalho.

No século XV, com a transicdo do feudalismo para o capitalismo, o modo de producéo

passa a apresentar as seguintes caracteristicas:

VII. Divisdo parcelada do trabalho: desenvolvida para aumentar a produtividade e

reduzir os custos da producdo;

VIII. Controle dos meios de producédo e divisdo de classes: poucos proprietarios de

bens e numerosos individuos que ndo possuem bens, e por isso, vendem a sua forca de
trabalho para aumentar a riqueza dos proprietarios (exploragdo do homem pelo

homem);

IX. Substituicdo de valor-de-uso (trabalho concreto) pelo valor-de-troca (trabalho

abstrato): os produtos ndo sdo mais valorizados pelas suas reais utilidades e sim pelo

lucro que geram com sua venda;

Na sociedade capitalista, o trabalho concreto — que produz objetos Uteis — perde
espaco para o trabalho abstrato — que produz objetos com valor de troca, ou seja, 0s produtos
ndo sdo mais valorizados pelas suas reais utilidades e sim pelo lucro que geram com sua
venda. Deste modo, o trabalho se distancia de sua esséncia de produzir coisas Uteis e passa a
atender somente as necessidades do capital, qual seja, gerar mais lucro. Neste modelo, o
produto do trabalho ¢ estranho ou alheio ao trabalhador, “ndo lhe pertence”, ndo ¢ carregado

de sentido (ANTUNES, 2009).

Esse alheamento € o afastamento do homem de sua natureza humana. E, infelizmente,
nas sociedades contemporaneas, é esta dimensdo do trabalho que predomina. Outra
caracteristica bastante cruel presente no modo de producgdo capitalista é o fetichismo. Para
garantir o fluxo de consumo das mercadorias, “cria-se a necessidade”, mesmo que esta ndo

seja essencial. Isto se da a partir do fetiche de mercadorias supeérfluas, impondo-lhes um valor
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aparente, que se sobrepde a sua esséncia.

Tanto o alheamento como o fetichismo da mercadoria sé&o causas diretas de
sofrimento psicoldgico, uma vez que despertam sentimentos persistentes de insatisfagdo, de
vazio e de falta de sentido nas coisas. Muitas vezes o trabalho s6 tem como retorno sua
retribuicdo financeira que ¢ destinada ao consumo de mercadorias repletas de valor “vazio”,

que ndo satisfazem as reais necessidades humanas, perpetuando sentimentos de frustracao.

Ao longo do século XX, o desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia s6 fez
intensificar o alheamento do trabalhador, uma vez que a logica deste avanco tecnoldgico
segue a logica do capital. A ldgica produtiva permanece a mesma que regia as relacdes
capital/trabalho no século XIX. Ao se observar todo o avan¢o do processo de trabalho no
capitalismo, verifica-se que houve a perda progressiva do controle do trabalhador sobre o seu
processo de producdo e, consequentemente, de seu proprio trabalho (NAVARRO, 2007).

Os modos de producdo conhecidos como taylorismo e fordismo, que vigoraram por
quase todo o século XX, caracterizaram-se pela intensa exploracdo do trabalhador e
deterioracdo das condicOes de trabalho (PERES, 2000). Ambos intensificaram as formas de
controle do trabalho a partir da forte segmentacédo das tarefas (divididas entre os detentores do
conhecimento e da tecnologia e aqueles que simplesmente as executavam). O trabalhador era
visto como uma simples extensdo da maquina, e executava trabalho fragmentado, intenso,
repetitivo e desprovido de sentido. Nesta logica voltada para o aumento da producdo em
massa, o trabalhador ndo necessitava conhecer todo o processo de produgdo, como faziam 0s
artesdos, mas bastava que tivessem resisténcia fisica e psicoldgica para realizar sempre 0s
mesmos gestos durante jornadas extenuantes de trabalho (GOUNET, 1999). Essa
caracteristica suprimia a dimensdo intelectual do trabalho reforcando seu carater de

estranhamento em relacédo ao trabalhador.

Em meados dos anos 70, estes modelos comecgaram a esbocar os primeiros sinais de
crise ao se depararem com a realidade de que ndo havia mercado consumidor suficiente para
absorver a elevada producdo de mercadorias em massa. Era o excesso de produtos
semelhantes num mercado consumidor que ndo cresceu na mesma proporcao, dando origem a
chamada crise de superproducdo (PERES, 2000). Somado a esta realidade, as lutas dos
trabalhadores por melhores condicdes de trabalho e o desemprego estrutural resultante da
modernizacdo das fabricas e substituicdo da méao-de-obra humana pela maquinaria, retrairam

ainda mais o consumo gerando um circulo vicioso insustentavel para estes modos de
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producdo (ANTUNES, 2009). Esta crise estrutural exigiu, entdo, uma reorganizacdo da
estrutura de producéo e do trabalho, de modo que o capital recuperasse seu ciclo reprodutivo e

os niveis de acumulacéo anteriores a ela (ANTUNES, 2009).

O modo de producdo denominado toyotismo surgiu como solucdo para esta crise do
capital ocorrida nos anos 70. Originario no Japao, de dentro das fabricas de automoveis
Toyota, estabeleceu, a partir das cinzas do taylorismo/fordismo, uma nova forma de
organizacgdo industrial e de relagdo entre capital e trabalho (PERES, 2000). Uma das
caracteristicas mais estratégicas deste novo modelo foi a extin¢do da forte segmentacdo das
tarefas. Fruto das reivindicacdes dos trabalhadores por uma maior participacao na organizacdo
do trabalho, Antunes (1999, p. 44-45) constata que:

“Os operarios tinham se mostrado capazes de controlar diretamente ndo s6 o
movimento reivindicatério, mas o proprio funcionamento das empresas. Eles
demonstraram, em suma, que ndo possuem apenas uma for¢a bruta, sendo dotados
também de inteligéncia, iniciativa e capacidade organizacional. Os capitalistas
compreenderam que, em vez de limitar a explorar a for¢a de trabalho muscular dos
trabalhadores, privando-os de qualquer iniciativa e mantendo-os enclausurados nas
compartimentacdes estritas do taylorismo e do fordismo, podiam multiplicar seu
lucro explorando-lhes a imaginacdo, os dotes organizativos, a capacidade de
cooperacdo, todas as virtudes da inteligéncia. ”

No toyotismo, o trabalhador, ao ser integrado ao processo produtivo, passa a mesclar
tanto atividades de elaboracdo quanto de execucdo das tarefas, a chamada flexibilidade
profissional (PERES, 2000). Valoriza-se, deste modo, o trabalhador polivalente,
multifuncional, capaz de compreender todo o processo produtivo, refor¢cando o sentimento de
cooperacdo entre trabalhadores e empresa, aumentando a eficiéncia e a produtividade em prol
do capital (ANTUNES, 2009). Neste novo modelo, o operario-executor da espago ao operario
polivalente, flexivel, participativo e altamente especializado, permitindo concentrar toda a
méao-de-obra em um ndmero reduzido de trabalhadores. Embora a ideia vendida seja a de uma
maior valorizacdo do trabalhador e do resgate do sentido do trabalho, este modelo intensifica
as condi¢des de exploragdo do trabalhador, lThes “rouba tempo” ao embutir-lhes 0 sentimento
de necessidade de “entrega total” a empresa, como se o sucesso da empresa fosse o seu
préprio sucesso pessoal. Esta estratégia funciona como um golpe no sindicalismo ao atenuar

aparentemente as razdes das lutas entre capital e trabalho (PERES, 2000).

Outras estratégias como just in time (producgdo exata para atender a demanda), trabalho

em equipe, eliminacdo do desperdicio e controle de qualidade total também s&o parte do
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discurso do modelo toyotista de producéo e sdo adotadas por empresas de todo o mundo.
Somente as empresas integradas a estas estratégias sdo tidas com “empresas-modelo” e
recebem os certificados ISO 9000, 9001, 9002, etc. (PERES, 2000). Este discurso da
“qualidade total” contamina ndo s6 os processos de producdo, mas também os conceitos de
qualificacdo dos trabalhadores. Deste modo, cria-se a “necessidade” de certificagdo de
qualidade para empresas e mercadorias, que sO sdo liberadas depois de passarem pelas
inspecdes de qualidade, e também para os trabalhadores, que sdo beneficiados com programas
de recompensas “para o melhor funcionario do més” ou que s6 se mantém contratados os

suficientemente qualificados (PERES, 2000).

Toda essa dindmica acaba por contaminar o trabalhador com o espirito do
individualismo e da competitividade, mais uma vez apaziguando as lutas sindicais ao
desarticular a organizacdo da classe trabalhadora (ANTUNES, 2009). Segundo MESZAROS
(1989), o capital depende da dinamica do mercado de produtos que é dada pela rotatividade
entre mercadorias velhas pelas novas. Portanto, quanto menor a vida Util de um produto,
maior serd a sua dindmica de consumo e, portanto, maior seu lucro. Assim, observa-se que
numa empresa da era da reestruturagdo produtiva, quanto mais “qualidade total” os produtos
tiverem, menor deve ser seu tempo de duracdo (ANTUNES, 1999), evidenciando o carater
ambivalente e destrutivo deste modelo de producao. O suposto “respeito pelo consumidor”
ndo passa de alienacdo da realidade, mais uma forma do capital atingir seu Unico objetivo: o
lucro. PERES (2000, p. 106) afirma que:

...perda de direitos, precarizacdo, destruicdo do sindicalismo, intensificacdo do
trabalho dada pelo melhor aproveitamento possivel do tempo de produgéo por meio
do método just in time, imensa terceirizacao dos processos produtivos, precarizacao
do trabalho, tudo isso reflete o enorme desprezo do capital pela forca humana que
trabalha, seja no modelo fordista de producéo, onde a exploragdo era explicita, seja
no modelo toyotista, cujo discurso da “qualidade total” encobre as condi¢oes
desumanas vividas por muitos trabalhadores. Portanto, pensar que ha algum
respeito do capital pelo trabalho, pela pessoa do trabalhador, é cair nas artimanhas

do proprio capital. E estar alienado diante da verdadeira realidade.

No toyotismo, as formas objetivas de exploragcdo do trabalho sdo somadas as formas
subjetivas desta exploragdo. ANTUNES (2009, p.55) constata:
[...Jo taylorismo e o fordismo tinham uma concepgéo muito linear, onde a geréncia

cientifica elaborava e o trabalhador manual executava. O toyotismo percebeu,

entretanto, que o saber intelectual do trabalho é muito maior do que o fordismo e o
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taylorismo imaginavam, e que era preciso deixar que o saber intelectual do
trabalhador florescesse e fosse também ele apropriado pelo capital.

Todas estas mudancas no processo capitalista de trabalho ao longo do ultimo século
acabaram por intensificar o trabalho e minguar a subjetividade dos trabalhadores. Esta ldgica
limita ou mesmo extingue as possibilidades do trabalho se constituir um meio de desenvolver
a dignidade, a solidariedade e as potencialidades do ser humano (SELLIGMANN-SILVA,
2011).

Embora a esséncia destes processos seja direcionada para o trabalho industrial,
algumas de suas caracteristicas sdo comuns, também, ao setor de servicos como a alienacao
do trabalhador, os apologismos ao individualismo, a competitividade e recompensas “pela
dedicagdo”, terreno fértil para o sofrimento ¢ adoecimento dos individuos, configurando o
“trabalho patogénico”. A precarizagdo dos vinculos trabalhistas, a terceirizacio e o
desemprego sdo consequéncias deste processo. A flexibilidade profissional — que exige
trabalhadores &geis, abertos a mudancas a curto prazo, polivalentes — ndo causa apenas
sobrecarga de trabalho aos “sobreviventes”, mas acarreta impactos negativos sobre a vida
pessoal e familiar de todos os trabalhadores (NAVARRO, 2007). Todos os setores de atividade
tém-se caracterizado pelas metas inalcangaveis e pelo ritmo intenso de trabalho acarretando
prejuizos na sociabilidade e na salde mental. Acrescenta-se a exiguidade dos tempos
destinados a pausas no trabalho, repouso e recuperacdo do cansaco (SELLIGMANN-SILVA,
2011).

As perdas ndo sdo restritas as esferas social e financeira. A salde também esta na mira
deste processo perverso. Sennet (1999) apontou que uma das principais consequéncias
pessoais do modelo atual de organizagao do trabalho ¢ a “corrosdo do carater”. O desemprego
forca as pessoas a enfrentarem a disputa por uma vaga no mercado de emprego formal,
mesmo que este seja alienado e estranhado. Infelizmente, até o trabalho que adoece a salde

fisica e a psiquica passa a ser objeto de desejo (NAVARRO, 2007).

No Brasil, este fendbmeno também é constatado. Nos ultimos 40 anos, ocorreram
grandes mudancas demograficas e sociais decorrentes do processo acelerado de migracao da
populagéo rural para o meio urbano. A superlotagdo das cidades, o aumento expressivo de
moradias inadequadas, altas taxas de violéncia e criminalidade sdo algumas das
consequéncias observadas. Além disso, a entrada macica de mulheres no mercado de trabalho
— 25% delas sdo chefes de familia, fazem dupla jornada e recebem salarios mais baixos se

comparados aos dos homens — criou uma parcela de trabalhadores mais susceptiveis a



58

sobrecarga fisica e emocional e, como consequéncia, mais susceptivel a transtornos mentais.

Diante deste cenario de precarizacdo social que representa a ‘“crise estrutural do
capital”, observa-se uma tendéncia real de que a forca do trabalho vem sendo colocada de
modo cada vez mais intenso sob uma condicdo de exploracdo e marginalizacéo pelo capital.

Inexoravelmente, o reflexo sobre a saide dos trabalhadores sera negativo.

2.7.2. Repercussfes da reestruturacao produtiva sobre a saide mental dos trabalhadores

As mudangas ocorridas no universo do trabalho e descritas na se¢do anterior tém sido
responsaveis pela piora das condi¢fes de salde e pela mudanca do perfil epidemioldgico de
adoecimento dos trabalhadores, com destaque para 0 aumento expressivo dos transtornos
mentais. Segundo estimativas da Organizacdo Mundial da Saude, os chamados transtornos
mentais menores (transtornos relacionados ao estresse) acometem cerca de 30% dos
trabalhadores ativos e os transtornos mentais graves (depresséo e transtornos relacionados ao

consumo de substancias psicoativas, por exemplo), cerca de 5 a 10% (WHO, 2010).

No Brasil, segundo estatisticas do INSS referentes apenas aos trabalhadores
formalmente ocupados, 0s transtornos mentais ocupam a terceira posi¢do entre as causas de
afastamento do trabalho por mais de 15 dias e aposentadorias por invalidez (MINISTERIO
DA SAUDE DO BRASIL, 2001).

A flexibilizacdo das relacdes de trabalho (terceirizacdo e desregulamentacdo social)
produziu um cenario de instabilidade que afeta, nos dias atuais, todos os trabalhadores. Esta
flexibilizac&o/precarizacéo altera a vida dentro e fora do trabalho e se expressa em formas de
organizacdo pautadas pela intensificacdo do trabalho, pela desregulamentacdo dos direitos
trabalhistas, pelo just in time, pela gestdo pelo medo, pelas préaticas participativas forcadas e
pela multifuncionalidade, dentre outros métodos de controle. Sdo processos de dominacao que
mesclam inseguranca, incerteza, competicdo, individualismo, sequestro do tempo e perda da

individualidade.

Estas caracteristicas do universo contemporaneo do trabalho estdo estreitamente
ligadas ao agravamento da saude dos trabalhadores, marcadamente, da satde mental. Trata-se
de uma fragilizacdo — orgénica, existencial e identitdria — dos individuos pela atual

organizagédo do trabalho. Numa sociedade em que o trabalho ainda ocupa um espaco/tempo
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central na vida dos sujeitos, sua precarizagdo mina o processo de identificagdo e
reconhecimento de si, tornando mais complexa a alienacdo/estranhamento do trabalho
(ANTUNES, 1997). Esta consolidada a nocdo de inseguranca, descartabilidade dos sujeitos e

competitividade de todos contra todos.

Nos dias atuais, 0os tempos sociais do trabalho (ritmos, intensidade, turnos, horas
extras, ...) desrespeitam os ritmos bioldgicos dos trabalhadores e negligenciam sua capacidade
adaptativa, gerando um terreno fértil para o adoecimento, com destaque para os transtornos
depressivos (SELLIGMANN-SILVA, 2011).

O universo contemporaneo do trabalho tem sido permeado pela violéncia psicolégica.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO,2007), violéncia € definida como o uso
intencional da forca fisica ou do poder, o que, na interpretacdo de Dahlberg e Kurg (2006;
p.279), deveria ser entendido como inclusdo da negligéncia e de todos os tipos de abuso
fisico, sexual e psicologico, tanto como suicidio e outros. Esta interpretacdo abrange, além das
exposicoes a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos, a negligéncia patronal que permite a
exposicdo dos trabalhadores a substancias neurotoxicas causadoras de transtornos mentais
(como a intoxicagdo por chumbo, por exemplo) e/ou a jornadas extenuantes de trabalho e

privacao do sono.

Somada a estas modalidades de adoecimento psiquico, que acarretam um “desgaste
literal” das estruturas cerebrais, hd a modalidade denominada de “desgaste psiquico” que se
processa a partir das perdas que incidem sobre a subjetividade, empobrecendo a vida afetiva e
o sentido do trabalho para quem o realiza: “desgaste simbolico ou metaforico”
(SELLIGMANN-SILVA, 2011). Este desgaste psiquico poderad desencadear uma série de
transtornos mentais e esta sendo associado a pratica da violéncia, marcadamente psicologica,
que se observa nas relagdes de poder e das instancias administrativas que regem o trabalho
assalariado em todos os setores.

A violéncia esta também embutida na cultura da competitividade maximizada e da
flexibilidade, a chamada violéncia da exceléncia. Esta, além de minar o espirito de
coletividade, fez emergir uma espécie de coercdo a perfeicdo humana que ignora os limites
mentais e a individualidade dos trabalhadores, além de cultivar um terreno propicio ao
assédio. Na Europa, os danos da violéncia da exceléncia foram bem estudados por Monroy
(2000) que pontuou o sofrimento psiquico e a depressdo seus maiores expoentes. A

supervalorizacdo da flexibilidade incrementa a sensacdo de fadiga e tensdo associadas aos
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esforcos de adaptagéo/capacitacdo continuada gerando frustracdo nos trabalhadores que séo
obrigados a se distanciar de suas aptiddes e experiéncia profissionais para se tornarem
flexiveis e polivalentes. Este é, certamente, um dos impactos mais avassaladores da
flexibilidade e que incide diretamente na satde mental dos sujeitos. E possivel
identificar uma série de transtornos mentais associados a violéncia contida na precarizagdo
social do trabalho. Esta caracterizacdo é fruto de uma série de estudos clinicos e sociais
realizados em diferentes paises, inclusive no Brasil, ao longo das Gltimas trés décadas e tem
sido objeto de revisdo e sistematizacdo recentes (DEJOURS, 2007; PEZE, 2008;
SELLIGMANNS-SILVA, 2011; MERLO & MENDES, 2009). Estéo incluidos neste grupo os
quadros depressivos, 0 esgotamento profissional (burnout) e a dependéncia de alcool e outras

drogas.

Observa-se que o universo contemporaneo do trabalho é palco de diferentes formas de
exploracdo dos trabalhadores pelo capital, inaugurando, assim, uma era que consolida a perda
da razdo social do trabalho. As consequéncias deste processo: violéncia e adoecimentos,
principalmente, as doencas mentais. Historicamente, todo este processo, juntamente com a
expansdo do desemprego e com a reemergéncia da pobreza, tem direcionando o foco das
atencdes para a saude mental do trabalhador, um campo de estudos interdisciplinar que exige
didlogo constante entre diversas disciplinas como a medicina ocupacional, psicologia do
trabalho, epidemiologia, ergonomia, fisiologia, toxicologia, entre outras.

No Brasil, outro fator que motivou a exploracdo do campo da saide mental do
trabalhador foram as mudancas consolidadas na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei
Organica da Saude de 1990 e impulsionadas, a partir de 1986, pela V111 Conferéncia Nacional
de Saude e pela | Conferéncia Nacional de Satde do Trabalhador. Estas mudancgas romperam
com o modelo tedrico centrado no saber médico e em saberes compartilhados por categorias

profissionais para proporem ac¢0es integrativas e interdisciplinares (NARDI, 1997).

Por ser a saude mental do trabalhador um campo de estudo em expansdo, 0 que se
verifica € uma diversidade de abordagens teérico-metodoldgicas. Atualmente, é possivel
identificar o predominio de estudos que se fundamentam em, basicamente, trés modelos
teoricos: (1) as teorias sobre estresse; (2) a corrente voltada para o referencial psicanalitico;
(3) e aquele que se fundamenta no materialismo historico e adota o conceito de desgaste
mental (SELLIGMAN-SILVA, 1995).

Os modelos com base na teoria do estresse tém o referencial vinculado as respostas
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fisiologicas do organismo diante de um estressor potencial e sdo coerentes com a perspectiva
positivista da Medicina e com a visdo behaviorista (GLINA, 2010). Foi empregado
inicialmente pelo Fisiologista Seyle, em 1936, para designar uma ‘“sindrome geral de
adaptagdo” constituida por trés fases: rea¢ao de alarme, fase de adaptagao e fase de exaustio.
Segundo Lipp (2002), o estresse € uma reacdo do organismo a acdo prolongada dos agentes
estressores, exigindo adaptacdo dos organismos, que o atingem nos planos bioldgico-fisico e
psicolégico-emocional. Os autores que se utilizam desta teoria buscam identificar e isolar as
varidveis que constituem fonte de tensdo para os individuos, alcancando, deste modo, 0s

componentes do trabalho, tendo em vista sua relevancia na vida das pessoas.

As correntes que se referenciam na psicanalise tém sido bastante utilizadas no Brasil,
especialmente com a abordagem da Psicodinamica do Trabalho desenvolvida por Christophe
Dejours. A partir desta perspectiva e utilizando os conceitos de “trabalho prescrito” (planejado
pelo gestor) e “trabalho real” (efetivamente realizado), o autor se foca na dimensdo dinamica
da relacdo do homem com seu trabalho, sendo este produtor de prazer e de sofrimento. Sob
esta perspectiva, o sofrimento teria duplo carater: (1) aquele que impede, que paralisa e que
leva ao sofrimento patogénico ou (2) aquele sofrimento inerente a vida, que permite que o
sujeito lance mao de suas estratégias defensivas em busca de movimento e superacdo, 0
sofrimento criador (DEJOURS, 2008).

Nas palavras de MINAYO-GOMES (1997, p.29), a psicodindmica do trabalho busca:

(...) desvelar na organizagdo real do trabalho as estratégias adaptativas

intersubjetivas, de defesa/oposicdo, latentes na tensdo entre a procura do

prazer/reconhecimento dos sujeitos e 0s constrangimentos externos impostos,

independentemente de suas vontades, pelas situacOes de trabalho. As manifestacdes

patolégicas de sofrimento séo a expresséo do fracasso desta mobilizacao subjetiva.

Dejours considera que o trabalho ndo € capaz de criar uma verdadeira neurose, mas

sim, “de fazer surgir manifestagdes que configurariam esta sindrome neurdtica
(SELIGMANNS-SILVA, 1994). Assim, sob esta perspectiva, embora o trabalho tenha sua
participacdo relevante, ele atuaria fundamentalmente como desencadeante do processo de

adoecimento, e ndo como seu principal determinante.

A terceira corrente, a do desgaste mental, & proposta por Seligmann-Silva (1994) e
toma como fundamento tedrico o materialismo dialético e a perspectiva histérica ao colocar
no centro da andlise o trabalho compreendido no interior das relagdes de produgdo capitalista.

Laurell & Noriega (1989) desenvolveram, inicialmente, este conceito de desgaste ao
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realizarem uma revisdo dos reflexos da reestruturacdo produtiva sobre a salde dos
trabalhadores e verificarem que, ao longo de todo o processo, intensificaram-se a dominagéo e
o controle do capital sobre o trabalho e diminuiram as possibilidades de o trabalhador ter

controle sobre seu proprio trabalho.

Essas formas de organizacdo do trabalho, que representam a separacdo entre
concepcao e execucgdo e a apropriacdo capitalista do saber-fazer dos trabalhadores, convertem
0 sujeito-trabalhador em objeto, em coisa sem subjetividade. Essas caracteristicas do processo
de trabalho sdo traduzidas em “cargas de trabalho”, que dizem respeito as exigéncias da
organizacao do trabalho e da atividade do trabalhador. Ha as “cargas com materialidade
externa” (fisicas, quimicas, biologicas) e as “cargas com materialidade interna” (ritmo,
controle, tensdo psiquica, etc). Estas cargas interagem dinamicamente entre si e com 0 corpo
do trabalhador, do que resulta em um possivel desgaste decorrente dos processos adaptativos
que ocorrem em cada trabalhador (SELIGMANN-SILVA, 1995).

As chamadas cargas psiquicas se dividem em dois tipos: (1) aquelas decorrentes de
situacOes de tensdo prolongada (atencdo permanente, supervisdo com pressdo, altos ritmos de
trabalho) e (2) aquelas relacionadas a situagcbes em que o trabalhador é impossibilitado de
fazer uso das suas capacidades psiquicas no trabalho (perda do controle do processo de
trabalho, desqualificacdo do trabalho, separacdo entre concep¢do e execucdo, precarizacdo do
trabalho, monotonia, repetitividade). Nesta perspectiva, 0s elementos presentes na
organizacao e no ambiente de trabalho sdo entendidos como “fontes laborais de tensao” que

provocam o desgaste que pode se manifestar por diferentes configuracoes.

Como pdde ser observado pelo exposto acima, todas as correntes tedricas veiculadas
ao campo da saude mental do trabalhador consideram que, de algum modo, o0 mundo
contemporaneo do trabalho aumentou as exigéncias psiquicas dos trabalhadores (cognitivas,
emocionais e psicossociais) justificando, de certa forma, o aumento da prevaléncia de

adoecimento mental dos sujeitos mais susceptiveis.

2.7.3. Fatores de risco psicossociais no trabalho

Todo o processo de reestruturagdo produtiva juntamente com a precarizagdo social
gerou transformac0es nas situacdes de trabalho com repercussao sobre a satde do trabalhador.

Uma das principais consequéncias observadas foi o0 aumento das exigéncias mentais
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(incluindo os aspectos cognitivos, emocionais e psicossociais) mediante 0s novos paradigmas
do universo do trabalho (intensificagcdo, aceleracdo dos tempos sociais, competitividade,
flexibilidade, capacitacdo permanente, roubo do tempo, entre outros), trazendo um novo
desafio para os profissionais de salde e de recursos humanos: a questdo da saude mental no

trabalho, com o reconhecimento e a prevencgéo das doencas mentais, dentre elas, a depressao.

No campo da salde mental no trabalho, a literatura nacional e internacional tem
apontado a relevancia dos fatores psicossociais no trabalho como determinantes de bem estar
e saude dos trabalhadores, recomendando sua inclusdo nas analises de risco ocupacional (que,

tradicionalmente, contemplam apenas aspectos objetivos — quimico, fisico e biologico).

Em meados da década de 1980, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) juntamente
com a Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) publicaram documento em que constava
0 impacto dos fatores psicossociais do trabalho sobre a salde e bem estar dos trabalhadores
(ILO, 1986). Segundo este documento, os fatores psicossociais referem-se as interacfes entre
componentes do trabalho (condicdes, organizacdo, ambiente) e componentes do trabalhador
(capacidades, dificuldades, expectativas) além das influéncias socioeconémicas e culturais
que, embora aparentemente externas ao ambiente de trabalho, acabam por influencia-lo (ILO,
1986).

Para Salter et al. (2003), os fatores psicossociais incluem aspectos do trabalho ou do
ambiente de trabalho, tais como a cultura organizacional, papéis ocupacionais,
relacionamentos interpessoais no trabalho e o desenho e conteldo das tarefas (variedade,
significado, escopo, repetitividade). O conceito estende-se, também, ao ambiente extra
organizacional (demandas domésticas) e aspectos do individuo (condi¢cbes de salde,
personalidade e atitudes). A figura 1 ilustra esta definicdo evidenciando as interacdes

dindmicas entre os fatores ocupacionais e individuais.
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Figura 1: Fatores psicossociais no trabalho

Fatores psicossociais no trabalho referem-se a

Interaces
-

Ambiente de trabalho r Habilidades/expectativas do trabalhador
Conteldo da tarefa Habitos e cultura

Condigﬁeg organizacionais <« Condicgdes externas ao trabalho

Que podem repercutir sobre
Desempenho no trabalho — [T Satisfac&o no trabalho
Saude

Fonte: OIT, 1986

Quando existe um balanco equilibrado entre os fatores ocupacionais e os individuais, o
trabalho se torna um campo de promocéo de autoestima, bem estar, incremento da motivagéo
e da capacidade para o trabalho. Por outro lado, quando existe um desequilibrio na interacéo
entre tais fatores, os desfechos véo refletir negativamente este desbalango, e 0 modo como
este desbalango se apresenta ira depender, basicamente, de caracteristicas individuais como

resiliéncia e habilidades para lidar com os problemas (OIT, 1986).

Segundo Levi (1998), atualizado por Leka (2004), os principais fatores psicossociais

no trabalho sao:
No contetido do trabalho:

» Conteudo das tarefas: monotonia, repetitividade, subutilizacdo de habilidades, tarefas

sem sentido, tarefas desagradaveis ou repugnantes;

» Carga e ritmo de trabalho: sobrecarga ou pouca carga de trabalho, trabalhar sob

pressdo de tempo;

» Horario de trabalho: pouca flexibilidade nos horarios, longas jornadas, trabalho em
horarios que ndo permitem convivio social, horarios imprevisiveis, esquema de turnos

mal concebidos;

» Participacdo e controle: pouca participagdo na tomada de decisbes, pouco controle

sobre os processos de trabalho;
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No contexto do trabalho:

» Desenvolvimento de carreira, status e saldrio: inseguranca no trabalho, pouca
perspectiva de promogcéo, trabalho de baixo valor social, sistemas por avaliacdo por

desempenho injustos, ter pouca capacitacdo para o trabalho;

» Papel na organizacdo: ambiguidade de papéis, lidar continuamente com novas

tecnologias, lidar com outras pessoas e seus problemas;

» Relagdes interpessoais: conflitos interpessoais, pouco apoio social dos colegas/chefia,
bullying, falta de procedimentos para lidar com as queixas e dificuldades;

» Cultura organizacional: falta de clareza sobre os objetivos organizacionais, problemas

na comunicacgao, lideranga “pobre”;

» Interface trabalho-casa: demandas conflitantes entre o trabalho e a vida pessoal,
pouco apoio no trabalho aos problemas pessoais, pouco apoio em casa para 0S

problemas vividos no trabalho;
Condigdes ambientais:

> Presenca de fatores fisico/quimicos/bioldgicos nocivos a saude, iluminagdo

inadequada, ruidos excessivos, entre outros.

A exposicdo aos fatores psicossociais no trabalho costuma ser crénica e prolongada de
forma que, mesmo que os trabalhadores tenham habilidades suficientes para tolera-los, a
persisténcia da exposicdo aos fatores negativos acaba por exceder as defesas humanas
culminando com queixas e adoecimentos. Os primeiros indicios das conseqliéncias negativas
desta exposicao sdo a irritabilidade, sentimento de tensdo e depressdo (OIT, 1986). Distlrbios
cognitivos (dificuldade de concentracdo, de memdria e de tomada de decisdo) refletem a

queda da capacidade de desempenho.

Para Kalimo & Lappanen (1984), a relacéo entre a exposicado aos fatores psicossociais
no trabalho e saide € complicada por inUmeros aspectos individuais e subjetivos, sofrendo
influéncia de experiéncias passadas, fatores genéticos, condi¢fes de vida além da capacidade
de coping e recuperacdo de situacdes de estresse. Assim, diante de uma suposta situacao de
estresse no trabalho, um trabalhador pode conseguir enfrentd-la e se manter saudavel

enquanto outro pode adoecer.

As correntes teoricas mais populares consideram que os fatores psicossociais

negativos no trabalho se comportam como causadores de “estresse ocupacional” e, a partir da
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década de 1980, uma série de estudos foram desenvolvidos dentro desta corrente com a
finalidade de explicar seus efeitos sobre a saude dos trabalhadores.

Em revisdo da literatura sobre a identificacdo de fatores psicossociais com potencial
para causar estresse no trabalho, Kalimo (1987) formou uma lista composta por nove

categorias:

» Estressores relacionados as exigéncias para realizacdo das tarefas. Esta categoria
compreende 0s varios aspectos que determinam sobrecarga quantitativa e qualitativa,
bem como a subcarga quantitativa das atividades com escassez de tarefas como, por

exemplo, o trabalho dos vigias;

» Organizacdo e gerenciamento. Destaca a falta de possibilidades de tomar decisdes, a

burocracia que “atravanca” a progressao das tarefas, o autoritarismo;

» Work-Role (Papéis desempenhados). Aponta a ambiguidade e conflito de
responsabilidades;

> Problematica referente a carreira. Falta de perspectiva de progressao, desinformacédo

quanto as perspectivas, critérios de promoc¢éo pouco claros;

» Horarios de trabalho inconvenientes. Destaque para 0s turnos alternados (em

revezamento);
Limitacé@o dos contatos interpessoais. Situagdes de isolamento;
Pouca seguranga no emprego;

Riscos fisicos, quimicos e biol6gicos;

YV V VY V

Problemas na interface trabalho/lar.

Kalimo (1987) considera que, além da analise destes fatores, é indispensavel
estabelecer correlagdes com indicadores de ordem psicoldgica, fisioldgica, comportamental e
clinica para caracterizar e mensurar os seus efeitos sobre a salde. Também se apoiando nesta
vertente sobre a teoria do estresse, o sueco Robert Karasek desenvolveu o “Modelo
tridimensional do ambiente psicossocial de trabalho”, em que os trés ecixos basicos
considerados sdo: (1) as exigéncias do trabalho; (2) os niveis de apoio social ao executante
das tarefas; e (3) os niveis de controle do trabalhador sobre seu proprio desempenho — a
chamada “latitude de decisdo” (KARASEK & THEORELL, 1990).

Este modelo representou um importante avango tedrico na medida em que direcionou
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o foco da atencdo para a “liberdade de decisdo do trabalhador” incorporando as dimensdes
macrossocial e organizacional na discusséo do tema. Propde-se que os trabalhadores expostos
a condicgdes sob alta demanda psicologica e baixo controle do processo de trabalho estdo sob
tensdo que, se persistente, desencadeia reducdo da capacidade funcional e aumento do risco
para desenvolvimento de doengas relacionadas ao estresse. Em contrapartida, em trabalhos
ativos caracterizados por alta demanda e alto controle, ha a possibilidade de desenvolver

atividades selecionadas e hierarquizadas, promovendo o bem-estar de quem o executa.

Uma versdo expandida deste modelo de estresse no trabalho foi proposta por Jonhson
& Hall (1988) ao adicionar a dimensédo apoio social como terceiro componente, com enfoque
preventivo. A partir dai, outros pesquisadores tém procurado investigar especialmente os tipos
de apoio social que apresentam eficacia para reduzir o mal estar psicolégico e o adoecimento
mental nas situac@es de trabalho (GLINA et al., 2003, 2010).

Em uma coorte francesa com trabalhadores de uma empresa estatal, foi observada a
associacdo entre trabalho com alta exigéncia e pouco apoio social com sintomas depressivos
(MELCHIOR et al., 2003). No Brasil, foi observada elevada prevaléncia de transtornos
mentais comuns (TMC) em ocupacdes de alta exigéncia como médicos (NASCIMENTO
SOBRINHO et al., 2006), trabalhadores de enfermagem (ARAUJO et al., 2003) e professores
da rede publica (REIS et al. 2005).

Outro modelo utilizado é o Desequilibrio Esfor¢o-Recompensa. Desenvolvido por
Siegrist (1998) e também baseado no modelo tedrico do estresse, considera a reciprocidade de
intercambio da vida profissional, ao descrever o trabalho como fonte de auto-estima e
integracdo social por meio de uma troca equilibrada: esfor¢os empreendidos pelo trabalhador
e recompensas equiparadas. Estas recompensas podem abranger trés aspectos: financeiro
(salario e beneficios), autoestima (reconhecimento e valorizacao profissional) e percepcao de
controle por parte do trabalhador sobre o seu status social (seguranga no emprego, progressao
na carreira). Em situacbes em que ha um desequilibrio entre esforcos empreendidos e
recompensas advindas, ocorre uma resposta negativa ao estresse, principalmente quando de
observa “alto esfor¢co” e “baixa recompensa” (SIEGRIST, 1998). Conseqiiéncias como
“aflicdo psicologica” e excitagdo do sistema nervoso auténomo pela percepcdo de que a
situacdo profissional ndo gera recompensas suficientes foram descritas por Stansfeld & Candy
(2006).

O trabalhador que se mantém exposto a esta situacdo de desequilibrio o faz por
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dependéncia financeira, por falta de opg¢do no mercado de trabalho ou por excesso de
comprometimento (SIEGRIST, 1998). Este ultimo pode ser motivado por um perfil
psicolégico com forte desejo de aprovacdo, mas também por exposicdo a ambiente de
trabalho competitivo e hostil (SIEGRIST, 1998).

Siegrist & Rodel (2006) formularam trés hipoteses para o seu modelo:

» O desequilibrio esforco-recompensa (DER): situacdo de alto esforco e baixa

recompensa com aumento de risco para agravos a salde;

» O excesso de comprometimento intrinseco: baseia-se em exagero continuo nos

esforcos individuais, sem desequilibrio esfor¢o-recompensa;

» A hipétese interativa: desequilibrio esforgo-recompensa com excesso de

comprometimento, que se constitui como a pior situacdo para o trabalhador.

Do ponto de vista psicopatoldgico, a associacdo destes fatores no trabalho com o
adoecimento ¢ apresentada por duas vias (SIEGRIST & RODEL, 2006):

» Via direta: hd um efeito direto das situacBes estressoras no sistema nervoso

autbnomo com resposta fisioldgica danosa;

» Via indireta: os fatores estressores influenciam as decisdes comportamentais,

modulando os hébitos de vida de forma nociva.

Head et al. (2007) descreveu situacdes de desequilibrio esforco-recompensa associadas

a absenteismo-doencga de longa durag&o.

H& um consenso na literatura de que a exposi¢cdo aos fatores psicossociais carrega um
potencial para estresse e danos a saude, preferencialmente sobre a salde mental e
cardiovascular (LEKA, COX; 2008). Toomingas et al. (1997) apontam a tensdo psicossocial
ocupacional crénica como responsavel pela diminuicdo no limiar de caracteristicas

psicoldgicas como exaustdo emocional e falta de capacidade de relaxar.

Aspectos psicossociais desfavoraveis no trabalho, como monotonia, insatisfagéo, falta
de sentido e tensdo psicoldgica persistentes, foram associados ao aumento das taxas de
licencas-saude e aposentadoria por invalidez (LABRIOLA et al, 2009; KRAUSE et al., 1997).

Do ponto de vista biologico, ndo ha davidas de que ser exposto a uma situacdo de
tensdo ou estresse persistente vulnerabiliza o individuo, facilitando a eclosdo de diferentes
distarbios psiquicos. No caso especifico da depressdo, o estresse persistente modula uma

alteracdo neuroendocrina (reducdo da expressdo do gene e da atividade do neurotransmissor
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BDNF — Brain Derived Neurotrophic Factor na regido do hipocampo cerebral)
reconhecidamente associada ao desenvolvimento da depressao unipolar (WARNER, 2006).
Sob o ponto de vista psicologico, o impacto de um trabalho estressante se expressa em
sentimentos de desvalorizacdo profissional, diminuicdo da auto-estima e auto-controle,

agravando diretamente a satde mental.

Diante do exposto, é fundamental que os fatores psicossociais no trabalho sejam
identificados e monitorados, e que as suas possiveis conseqliéncias sobre a saude sejam objeto

de interesse dos profissionais da area de saude do trabalhador.
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2.0BJETIVOS E

FHHPOTESES
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3.1. OBJETIVO GERAL:

Caracterizar a funcionalidade em sujeitos com Transtorno Depressivo Maior e analisar
os fatores associados ao absenteismo-doenca por esta causa em trabalhadores autarquicos de

uma universidade publica paulista.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Realizar analises descritivas da populacdo do estudo quanto aos aspectos
socioecondémicos, pessoais (habitos e estilos de vida, caracteristicas clinicas) e
ocupacionais e compara-las entre os dois grupos de sujeitos deste estudo (depressivos
ativos e depressivos em situacdo de absenteismo-doenca);

2. Avaliar as propriedades psicométricas (validades de critério concorrente, de construto
convergente e discriminativa e precisao a partir do teste-reteste e consisténcia interna) de
um instrumento objetivo para caracterizar funcionalidade, a escala FAST, em sujeitos com
depressao maior;

3. Descrever a funcionalidade a partir da escala FAST em sujeitos depressivos e
comparéa-la entre os dois grupos de sujeitos deste estudo (depressivos ativos e depressivos
em situacao de absenteismo-doenca);

4. \Vrificar a ocorréncia de associagcfes entre absenteismo-doenca por TDM e os fatores

socioeconémicos, pessoais, clinicos e ocupacionais;

3.3. HIPOTESES:

1. H& associacdo positiva entre prejuizos funcionais e maiores escores de gravidade da
depressao;
2. Ha associacdo positiva entre absenteismo-doenca por depressao e fatores psicossociais

negativos no trabalho.
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CETODOS
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4.1. UNIVERSO DO ESTUDO

A Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho (UNESP) esta entre as
maiores e mais importantes universidades brasileiras. E uma das trés universidades publicas
mantidas pelo governo do Estado de S&o Paulo, ao lado da USP (Universidade de Sdo Paulo)
e da UNICAMP (Universidade Estadual de Campinas). Criada em 1976, a partir da integracdo
de institutos isolados de ensino superior que existiam em varias regides do estado, a UNESP é
composta por 34 unidades em 24 cidades, sendo 21 no interior, uma na capital do estado e
uma no litoral paulista, em S&o Vicente. Atualmente, conta com mais de 11 mil funcionérios
distribuidos entre corpo docente e técnico-administrativos, sendo que a grande maioria é
composta por servidores autarquicos regidos por estatuto proprio dessa universidade.

Com toda esta estrutura de recursos fisicos e humanos, a UNESP identificou a
necessidade de desenvolver vérias acbes voltadas a promocdo da saude e prevencdo de
doencas de seus servidores docentes e técnico-administrativos. A partir de 2010, estas acbes
foram padronizadas a partir da criagdo da Coordenadoria de Salde e Seguranca do
Trabalhador e Sustentabilidade Ambiental - COSTSA, 6rgdo vinculado a Prd-Reitoria de
Administracdo da UNESP, cujo modelo de ac¢Ges tem apresentado excelentes resultados.

A COSTSA tem acdes voltadas para a Salde e Seguranca do Trabalhador, assim como
para Pericias Médicas, além de atuar também no &mbito da Sustentabilidade Ambiental. Com
a implementacdo destas acdes, houve grande reducdo no absenteismo na UNESP, além de
outros resultados favoraveis, por exemplo, em processos de readaptacdo que permitiram
reintegrar servidores afastados de longa data com dignidade, o que resultou na possibilidade
de eles encontrarem novamente o sentido do trabalho com a valorizagdo de suas
potencialidades.

A partir da observacdo dos resultados produzidos pelos trabalhos da COSTSA,
constatou-se a grande proporcdo de absenteismo-doenca por transtornos mentais em seus
servidores. Estudo conduzido pela coordenadoria em 2011 evidenciou que 5,7% de todos 0s
servidores autarquicos da UNESP apresentaram absenteismo-doencga por transtorno mental
durante o ano de 2010 e que a duracdo média destes afastamentos foi de 123 dias entre as
mulheres e de 151 dias entre 0s homens, ou seja, em ambos 0s géneros o tempo medio de
licenca-satde durante um ano ultrapassa 3 meses. Estes fatos despertaram o interesse em se
conhecer melhor esta populagéo a partir de um estudo que fornecesse dados relevantes e

atuais para embasar a¢des de promogéo e prevencdo de saude do trabalhador no ambito desta
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universidade. A autora deste projeto é integrante da COSTSA e trabalha como perita em
psiquiatria na UNESP desde setembro de 2009 participando ativamente deste processo de

implementacao das acGes da Coordenadoria e da producéo dos resultados.

4.2. SUJEITOS

Grupo de depressivos temporariamente inativos (em_absenteismo-doenca): Os sujeitos

deste grupo sdo servidores autarquicos da UNESP selecionados em dois locais: 1. pacientes da
sala de espera do ambulatorio de transtornos mentais dos servidores do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da UNESP e 2. servidores atendidos nas Secdes Técnicas de
Salde/COSTSA de todos os campi das regionais 1 (Séo José do Rio Preto, Aracatuba e Ilha
Solteira), 2 (Araraquara, Rio Claro, Franca, Jaboticabal) e 3 (Botucatu, Assis e Bauru) da
UNESP. Aqueles que aceitaram o convite e assinaram 0 termo de consentimento foram
entrevistados para o rastreamento inicial. Foram selecionados aqueles que, no momento
contemporaneo a entrevista, estivessem temporariamente inativos para o trabalho por um
periodo igual ou superior a 30 dias consecutivos e menor que 120 dias, a partir laudo-médico
pericial, e apresentassem como diagndéstico psiquiatrico principal a depressdo maior a partir
da aplicacdo da M.I.N.I. Foram excluidos aqueles que apresentaram comorbidades clinicas
atuais que o entrevistador entendeu que podiam comprometer a funcionalidade como acidente
vascular cerebral, doencas osteomusculares, entre outras, assim como aqueles que nédo tiveram
condicdes fisicas e/ou mentais para responder ao questionario.

O periodo de coleta foi entre 0os meses de janeiro de 2014 a maio de 2016.

Para o calculo do tamanho de amostra, foi utilizada a expressdo algébrica referente a
estimativa de propor¢6es, uma vez que a maior parte das estimativas do estudo sdo proporcoes
de individuos com determinada caracteristica:

0= PP o

d/zy
onde P ¢é a proporcdo de individuos a ser estimada; z € o valor na curva normal reduzida,
correspondente ao nivel de confianca utilizado na determinacgéo do intervalo de confianca de
P; d € o erro de amostragem admitido e deff é o efeito do delineamento.

Considerou-se que a proporcdo a ser estimada é de 50% (P = 0,50), uma vez que a
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pesquisa tem multiplos objetivos e essa proporgdo é a que leva a obtengdo do maior tamanho
de amostra. Adotou-se como efeito do delineamento, a estimativa de 1,0, uma vez que a
amostra ndo € complexa. Para um coeficiente de confianga de 95% (z=1,96) e um erro de
amostragem de 10% (correspondente a diferenca maxima de 0,10 entre a estimativa e 0

parametro populacional P), o n estimado é de 96 depressivos inativos.

Grupo comparado: depressivos ativos no trabalho: Os sujeitos deste grupo sao servidores

autarquicos da UNESP selecionados em dois locais: 1. pacientes da sala de espera do
ambulatdrio de transtornos mentais dos servidores do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da UNESP e 2. servidores atendidos nas Se¢des Técnicas de Saude/COSTSA de
todos os campi das regionais 1 (Sdo José do Rio Preto, Aracatuba e llha Solteira), 2
(Araraquara, Rio Claro, Franca, Jaboticabal) e 3 (Botucatu, Assis e Bauru) da UNESP. Para
cada individuo entrevistado no grupo de depressivos inativos foi selecionado um sujeito que
estivesse na ativa, pareado por género e faixa etéria (+ ou — 5 anos) que, ap0s aceitar o convite
para participar e assinar termo de consentimento livre e esclarecido foi entrevistado e
apresentou depressdo maior como diagnostico psiquiatrico principal a partir da MINI. Este
grupo foi composto pelos sujeitos que, no momento contemporaneo a entrevista, nao
apresentassem registro de licenca-satde nos Gltimos 60 dias, estivessem trabalhando (ndo em
férias ou licenca-prémio) ou tivessem indicacdo de até 29 dias de licenga-saude, a partir de
laudo médico-pericial, totalizando 96 sujeitos depressivos ativos. Foram excluidos aqueles
gue ndo tiveram condicdes fisicas e/ou mentais para responder ao questionario.

O estudo foi apresentado ao coordenador geral da COSTSA/UNESP e ao responsavel pelo
ambulatdrio de transtornos mentais para os servidores do HC-UNESP e ambos autorizaram a

coleta dos dados entre pacientes e os servidores da UNESP

4.3. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa transversal com grupo controle, descritiva e analitica com
abordagem quantitativa. A variavel dependente serd o status de capacidade para o trabalho
(ativo ou em absenteismo-doenca) e as variaveis independentes principais serdo a gravidade
do transtorno depressivo (HAM-D), a funcionalidade a partir da escala FAST, caracteristicas

socioeconbmicas, pessoais, clinicas e ocupacionais.
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4.4. COLHEITADOS DADOS

O instrumento de coleta das informagfes consiste em um questionario heteroaplicado,
ndo identificado, contendo 65 questbes fechadas e dividido em 6 secdes : secdo A:
informacdes socioecondmicas; secdo B: informagdes ocupacionais e fatores psicossociais;
secdo C: habitos e estilo de vida; secdo D: informagdes clinicas; secdo E: escala de
funcionalidade FAST; secdo F: informacdes sobre a vida pessoal e personalidade.
Estudo piloto: Foi realizada uma série de aplicacOes-piloto para se testar a clareza do
instrumento e o tempo médio de aplicacdo. Para este fim, foram selecionados aleatoriamente
cerca de 08 servidores da UNESP, 4 mulheres e 4 homens, divididos entre as 3 categorias de
cargo da universidade (trabalhadores em areas administrativas, trabalhadores em areas da
educacdo, trabalhadores em areas da salde).
Apos a realizacdo do piloto e dos eventuais ajustes do instrumento, foram iniciadas as coletas
de dados a partir de entrevistas face a face.
As entrevistas foram realizadas em uma sala reservada do ambulatério de psiquiatria para
servidores do HC/UNESP ou das SessGes Técnicas de Salde (STS) de cada campus da
UNESP em data e horario convenientes tanto para entrevistador quanto para os entrevistados.
O questionario padrdo elaborado para este estudo consta das seguintes informacdes:

Secdo A-Informacdes socioecondmicas: Sao elas: género, idade, naturalidade, estado civil,

escolaridade e faixa salarial;

Secdo B- Fatores psicossociais e informacfes ocupacionais: Caracteriza as condigdes e 0s

fatores psicossociais no trabalho baseados nos modelos Demanda-controle-apoio social
(KARASEK e THEORELL, 1990) e Desequilibrio Esfor¢co-Recompensa (SIEGRIST, 1998) a
partir das seguintes questfes: Recebe adicional de insalubridade? Tem bom convivio com
colegas de trabalho e/ou chefia? J& sofreu acidente de trabalho? Na sua opinido, as condic¢des
de trabalho s&o adequadas? (equipamentos, instalagdes fisicas, nimero de funcionarios). Vocé
gosta do que faz? Em sua opinido, suas qualidades profissionais séo utilizadas e valorizadas?
No trabalho, levando em consideracéo todo o seu esforco e conquistas, vocé recebe o respeito
e o reconhecimento que merece? Qual a sua carga horaria semanal? Trabalha em turnos
noturnos? Na sua opinido, sua jornada de trabalho é flexivel? Na sua opinido, vocé tem

autonomia para decidir como desempenhar as suas atribuicdes? Na sua opinido, vocé se sente
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muito pressionado no trabalho? Vocé considera o seu trabalho estressante? Vocé costuma
trabalhar em horas extras? Vocé considera o seu trabalho adequado as suas capacidades e
potencialidades? Vocé considera o seu trabalho interessante? Todas as questdes foram
respondidas a partir de uma escala de Likert (nunca, raramente, frequentemente, sempre).
Nesta secéo, serd, também, observado o historico de absenteismo-doenca por qualquer
problema de salude no periodo de 4 meses anteriores & época da entrevista a partir das
seguintes informacdes: frequéncia (episddios) e duracdo (em dias) de absenteismo-doenca de

cada sujeito.

Secdo C- Habitos e estilo de vida: Caracteriza o uso de tabaco a partir da versao traduzida e

validada para o portugués brasileiro do Questionario de Tolerancia de Fagerstrom (HALTY et
al., 2002). A escala é recomendada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia e é composta por
6 questdes sobre frequéncia, quantidade e necessidade de consumir tabaco. A seguinte
classificacdo foi considerada, a partir da somatoria dos pontos: muito baixo (0 a 2), baixo (3 a
4), médio (5), elevado (6 a 7), muito elevado (8 a 10). O consumo de alcool foi caracterizado
a partir da versdo adaptada do Alcohol Use Identification Test (AUDIT) e foi classificado a
partir do “niimero padrao” de doses de alcool consumido em uma ocasido: 0, 1 a2,3 a4, 5 ou
mais (LIMA et al., 2005). A avaliacdo do nivel de atividade fisica foi observada a partir da
frequéncia em que o sujeito realiza atividades fisicas tipicas e a seguinte classificacdo foi

utilizada: menos que mensal, mensal, semanal ou diéria.

Secdo D- Informac6es clinicas: As informacdes selecionadas para este estudo foram:

(a) diagnostico psiquiatrico a partir da aplicacdo da versdo brasileira da escala M.1.N.I. (Mini
International Neuropsychiatric Interview), que considera os critérios diagnésticos da DSM 1V
(AMORIM, 2000);

(b) gravidade do transtorno depressivo de acordo com a pontuacéo da escala de Hamilton D
em sua versdo de 21 itens (de 0 a 7 pontos — eutimicos; de 8 a 13 pontos — portadores de
depresséo leve; de 14 a 18 pontos — portadores de depressao moderada; de 19 a 22 pontos —
portadores de depressao grave; 23 ou mais pontos — depressdo muito grave).

(c) outras informacdes: antecedentes psiquiatricos, comorbidades clinicas e psiquiatricas,

presenca de tratamento psiquiatrico e/ou psicoldgico a época da entrevista;

Secdo E- Avaliacdo da Funcionalidade: A funcionalidade foi avaliada a partir da escala




78

Functioning Assesment Short Test (FAST). Para tanto, foram aferidos o escore global e os
escores de cada uma das 6 subescalas (autonomia, ocupagdo, cognigdo, finangas,
relacionamentos interpessoais e lazer) individualmente. Conforme recomenda o manual para
aplicacdo da escala FAST (CACILHAS et al., 2009), foram adotados os seguintes critérios
para que fosse garantida a uniformidade na caracterizagéo das dificuldades:

0: sem dificuldade: a funcionalidade do sujeito esti adequada ao esperado para 0 seu grupo
de referéncia ou contexto sociocultural: ndo existe dificuldade em nenhum momento;

1: dificuldade leve: dificuldade minima, existe um pequeno desvio da normalidade em uma
ou mais atividades ou fungdes; apesar disso, a tarefa ainda é concluida sem prejuizo de sua
qualidade;

2. dificuldade moderada: dificuldade séria, existe desvio marcado da normalidade na
maioria das atividades e fun¢des: sujeito moderadamente disfuncional por muito tempo ou
gravemente disfuncional por algum periodo de tempo;

3: grave dificuldade: dificuldade extrema, o desvio da normalidade alcancou um ponto

critico: sujeito gravemente disfuncional a maior parte do tempo.

Secdo F- Informacfes sobre a vida pessoal: Caracteriza, a partir da percepcdo do

entrevistado, as condicdes de vida familiar por meio das seguintes questfes: Vocé tem um
bom convivio familiar? Vocé se sente amparada pela familia ou amigos? Como anda a sua
situacdo financeira nos ultimos meses? Esta enfrentando problemas familiares? Na sua
opinido, considera que tem boa habilidade para lidar com problemas do dia a dia? Na sua
opinido, os problemas pessoais atrapalham seu desempenho no trabalho? Todas as questdes
foram respondidas a partir de uma escala de Likert (nunca, raramente, frequentemente,

sempre).

4.4.1. Avaliagdo das propriedades psicomeétricas do instrumento FAST em sujeitos com
transtorno depressivo maior (Segéo E):

Foram selecionados 88 individuos por conveniéncia com idades entre 18 e 65 anos,
sendo 44 com diagndstico de Transtorno Depressivo Maior a partir da aplicacdo da escala
M.L.N.I. (AMORIM, 2000) e 44 considerados saudaveis a partir dos mesmos critérios para se
verificar a validade e precisdo da escala FAST. Foram excluidos aqueles que apresentaram
outro (s) diagndstico (s) psiquiatrico (s), e, aqueles com outras condices clinicas que possam

interferir sobre a funcionalidade. Todos os casos estavam sob tratamento com antidepressivos
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em doses estaveis por pelo menos cinco semanas prévias a avaliacéo.

A busca ativa dos sujeitos foi feita em trés locais: sala de espera do Servigo de Saude
Ocupacional da UNESP do campus de Botucatu, sala de espera do Servico de Saude
Ocupacional da Universidade Federal de S&o Carlos e casos atendidos em consultorio
particular da autora desta tese. Os grupos foram divididos igualmente entre homens e
mulheres e pareados pela idade, sexo e nivel de escolaridade.

A validade de critério concorrente foi realizada a partir da correlacdo com os escores
da AGF utilizando-se o teste ndo paramétrico de Spearman (SIEGEL, 1975). Embora a AGF
ndo seja mais o instrumento prioritariamente recomendado pelo DMS V, este foi utilizado
nesta tese em virtude de sua larga utilizacdo e pela facil aplicabilidade. A validade de
construto convergente foi realizada a partir da correlacdo dos escores de cada subescala com a
escala total e a validade discriminativa a partir do teste ndo paramétrico de Spearman para
observar a sensibilidade do instrumento em diferenciar 0s seguintes dois grupos:
1.depressivos X saudaveis e 2.saudaveis/eutimicos e leves X moderados/graves.

Para estimar a consisténcia interna, foram calculados os valores dos coeficientes alfa
de Cronbach (1951) para a escala total e para cada um dos seis dominios da escala FAST. Foi
adotado o intervalo de 0,70 a 0,90 como indicativo da boa consisténcia interna conforme
sugerido por Nunnally & Berstein (1994).

A reprodutibilidade foi aferida a partir da técnica teste/reteste. O instrumento foi
aplicado a 38 sujeitos (19 homens e 19 mulheres) da amostra em duas ocasides, separadas por
intervalos de 7 a 14 dias e a confiabilidade sera medida pelo grau de concordancia entre as
duas aferigdes, por meio do coeficiente Kappa ponderado (COHEN, 1968). Este intervalo de
tempo foi considerado adequado para que as entrevistas ndo sejam influenciadas pela
memoria da primeira coleta nem por mudancas bioldgicas, psicologicas ou sociais dos
sujeitos. Foi adotado o critério de Landis & Koch (1977) que atribui aos valores do
coeficiente abaixo de 0,6 como nivel de concordancia pobre ou baixo, de 0,6 a 0,8 como
moderado ou substancial e acima de 0,8, quase perfeito.

4.5. CONSIDERACOES ETICAS

Todos os participantes foram convidados e receberam informacdes sobre os objetivos do



80

estudo e solicitados a assinarem o termo de consentimento informado (Anexo C) previamente
a avaliacdo. Foi assegurada a auséncia de vinculacéo da concordancia em participar do estudo
com a concessdo do beneficio da licenca-salide do trabalho assim como foi garantido,
também, o carater confidencial da avaliacdo e a ndo veiculacdo da identidade dos individuos.

Apreciado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto e aprovado em 10 de junho de 2013 sob o parecer nimero 298.946 e atualizado em 25
de outubro de 2016 sob o parecer 1.790.779.

4.6. ANALISES ESTATISTICAS

As estatisticas descritivas das variaveis socioecondmicas, clinicas, ocupacionais e da
funcionalidade foram expressas como médias e desvios-padrdo (DP) para as varidveis
quantitativas, e como frequéncia e porcentagens para as variaveis qualitativas.

Na andlise da funcionalidade, a varidvel dependente foi representada pela
funcionalidade a partir dos scores da escala FAST e as varidveis independentes foram as
caracteristicas socioecondmicas, clinicas e ocupacionais. As associacfes entre a
funcionalidade e as varidveis independentes selecionadas foram realizadas por meio de
andlises bivariadas pelo teste de Fisher.

Para a analise conjunta da atuacdo das varidveis independentes sobre o
comprometimento de cada dominio da funcionalidade foi utilizada a analise multivariada por
meio da regressdo logistica multinomial no programa Stata 13.0 tendo a Razdo do Risco
Relativo (RRR) como elemento de comparacdo (AFIF; CLARK; MAY, 2004). Os intervalos
de confianca foram estimados para 0 mesmao nivel de significancia de 5%.

Na analise dos fatores associados a incapacidade para o trabalho, a varidvel dependente
foi representada pelo status ocupacional e as variaveis independentes, pelas caracteristicas
clinicas, socioeconémicas e ocupacionais.

As associacOes entre o status ocupacional e as variaveis independentes selecionadas
foram realizadas por meio de analises bivariadas pelo teste de Fisher e regressdo logistica
multivariada hierarquizada. Este modelo hierarquizado € uma alternativa aos estudos com um
grande namero de covariaveis e foi escolhido por permitir uma hierarquizacdo da cadeia de
causalidade que conduz ao desfecho e as possiveis interrelagdes que se estabelecem entre eles.
Nesta estratégia de analise, a introducdo das variaveis se d& em etapas estabelecidas a partir

de um marco conceitual e mantida durante a analise dos dados permitindo a selegdo daquelas
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mais fortemente associadas ao desfecho de interesse, iniciando-se com as varidveis dos niveis
mais distais (antecedentes) e introduzindo-se, progressiva e simultaneamente, variaveis de um
nivel mais proximal (aquelas que agem mais diretamente sobre o desfecho) (LIMA et al,
2008). Assim, as associacOes sdo testadas sem que se sature o modelo pelo excesso de
variaveis.

Dessa forma é possivel considerar fatores distintos de acordo com sua relevancia na
determinacdo do desfecho. Por exemplo, fatores situados em niveis mais distais podem
apresentar efeitos mais diretos sobre o desfecho independente das variaveis proximais
(VICTORA et. al, 1997).

Para esta tese, como os fatores associados ao desfecho incapacidade para o trabalho séo pouco
explorados em nosso contexto, optou-se por adotar como marco conceitual, a seguinte
padronizacédo das variaveis independentes, conforme recomenda VICTORIA et al. (1997):
Nivel distal 1: variaveis socioecondmicas;

Nivel intermediario 2: variaveis socioecondmicas + variaveis ocupacionais;

Nivel proximal 3: variaveis socioecondmicas + variaveis ocupacionais + variaveis clinicas e
pessoais.

Todas as varidveis com p<0,1 nos niveis 1 e 2 foram selecionadas e mantidas para o proximo
nivel. O nivel de significancia de 0,05 foi reservado para o nivel 3. Essa forma de posicionar
as variaveis hierarquicamente, fornecera um guia para andlise e interpretacdo dos resultados a

luz do conhecimento ja existente sobre o tema (LIMA et al., 2008).
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5 RESULTADOS
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5.1. VALIDACAO DA ESCALA FAST

5.1.1. Caracterizacdo sociodemografica da amostra:

Né&o se observou qualquer problema para a aplicacdo da escala assim como néo houve
perdas, indicando Otima aplicabilidade do instrumento. Compuseram a amostra total do
estudo das propriedades psicométricas da escala FAST 88 sujeitos, sendo 44 casos e 44 nao
casos de TDM. Nesta amostra predominaram sujeitos do sexo masculino entre 0s casos
(52,2%) e feminino entre os ndo casos (52%) e a idade meédia de idade foi de 46,9 entre 0s
casos e de 46,4 entre 0s ndo casos. Aproximadamente 52% dos casos tém ensino superior
completo versus 40,9% dos ndo casos. Analisando-se a amostra em funcdo da presenca ou
auséncia de TDM, ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas quanto as
variaveis sociodemogréficas, evidenciando a homogeneidade dos dois grupos, conforme
detalhado na tabela 5.

Tabela 5: Caracterizacdo sociodemografica da amostra total incluida no estudo das
propriedades psicométricas da escala FAST, segundo a presenca ou auséncia de TDM
(N=88).

Caracteristicas Sujeitos depressivos (N=44)

Controles saudaveis (N=44)

Estatistica (p valores)

Eutimicos/leves (N=17)

Moderados/graves (N=27)

Médias (DP) Médias (DP) Médias (DP)
Idade 52 (+/- 2,5) 43,77 (+/-10) 46,40 (+/-16,5) p=0,79*
Frequéncias (%) Frequéncias (%) Frequéncias (%)
Escolaridade
Fundamental 1 (6) 3(111) 2 (4,5)
Médio/técnico 9 (52,9) 10 (37) 16 (36,3) p=0,21**
Superior completo 7 (411) 14 (51,9) 18 (40,9)
Sexo
Feminino 7(41,1) 14 (51,8) 23 (52) p=0,54**
Masculino 10 (59,9) 13 (49,2) 21 (48)

*: Teste t de Student
**: Teste Quiquadrado

5.1.2. Analises descritivas da funcionalidade da amostra:

Os casos e ndo casos de TDM foram pareados por idade e género. Conforme Tabela 6, 0
escore total da FAST foi significativamente maior nos casos se comparados aos ndo casos

(p<0,01) e este valor se mostrou proporcional a gravidade dos subgrupos. O valor mediano do
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escore total da FAST também foi bastante distinto entre os trés subgrupos de sujeitos: 2,5
entre os saudaveis (intervalo interquartil 4-1), 18 entre depressivos eutimicos/leves (intervalo
interquartil 22,5-11) e 43 entre depressivos moderados/graves (intervalo interquartil 51-40)

(p<0,01) e estas diferencas se reproduziram em cada subescala (p<0,01 para todas).

Tabela 6: Caracterizacdo da funcionalidade da amostra total incluida no estudo a partir da escala FAST,
seaundo a presenca ou auséncia de TDM (N=88).

Caracteristicas Sujeitos Depressivos (N=44) Controles saudaveis (N=44) Estatistica (p
valores)
Eutimicos/leves (N=17)  Moderados/graves (N=27)

Escore GAF! 70 (80-70) 55 (61-55) 85 (90-85) <0,01*

Escore FAST TOTAL! 18 (22,5-11) 43 (51-40) 2,5(4-1) <0,01*

Escore FAST Autonomia 0 (2-0) 6 (8-5) 0 (0-0) <0,01*

Escore FAST Trabalho 0 (2-0) 8 (9-6) 0 (0-0) <0,01*

Escore FAST Cognigéo 3(4,5-2) 10 (10-9) 0 (0-0) <0,01*

Escore FAST Financas 2 (3-1) 4 (4-2) 0 (0-0) <0,01*

Escore FAST Relaces 7 (9-6,5) 12 (13-10) 0 (1,75-0) <0,01*
Interpessoais

Escore FAST Lazer 2 (3-1) 5 (5-4) 1(2-0) <0,01*

1: Medianas (intervalos interqurtis); * Teste de Kruskall-Wallis

5.1.3. Caracteristicas Psicométricas da FAST

5.1.3.1 Consisténcia interna

Para analise da consisténcia interna do instrumento utilizou-se o alpha de Cronbach,
aplicado tanto para a escala total como para cada uma das 6 subescalas. Os resultados foram
bastante satisfatérios ao se observar um alpha de Cronbach de 0,98 para a escala como um
todo. Os indices observados para cada dominio foram os seguintes: Autonomia (0,98),
Trabalho (0,96), Cognigdo (0,97), Finangas (0,96), RelacOes interpessoais (0,94) e Lazer
(0,64).

5.1.3.2. Confiabilidade teste-reteste

Para aferir a confiabilidade teste-reteste, foram selecionados 38 sujeitos. O reteste foi

aplicado de 7 a 14 dias apds a primeira entrevista.
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A avaliagdo da estabilidade da FAST foi observada a partir do coeficiente de
confiabilidade Kappa ponderado, uma vez que a escala € composta por variaveis ordenadas
(COHEN, 1968). A tabela 7 apresenta os resultados.

Tabela 7: Valores obtidos e esperados na aplicacdo da FAST e correlacbes Kappa

ponderado.
Item Valores obtidos Valores esperados Kappa ponderado DP IC (95%)
Autonomia % %
FAST 1 100 56,72 1,0 0,14 -
FAST 2 100 63,37 1,0 0,14 -
FAST 3 100 75,58 1,0 0,12 -
FAST 4 100 70,22 1,0 0,13 -
Trabalho
FAST 5 100 73,92 1,0 0,12 -
FAST 6 97,37 70,22 0,91 0,13 0.81-1.00
FAST 7 100 68,10 1,0 0,13 -
FAST 8 100 80,82 1,0 0,14 -
FAST 9 100 74,42 1,0 0,12 -
Cognicdo
FAST 10 97,37 54,43 0,94 0,14 0.85-1.00
FAST 11 100 65,10 1,0 0,13 -
FAST 12 100 54,43 1,0 0,13 -
FAST 13 99,12 70,04 0,97 0,12 0.90 - 1.00
FAST 14 96,49 66,57 0,89 0,13 0.76 - 0.97
Financas
FAST 15 98,68 55,06 0,97 0,13 0.90 - 1.00
FAST 16 98,68 57,34 0,96 0,13 0.90 - 1.00
RelagBes Interpessoais
FAST 17 100 67,96 1,0 0,13 -
FAST 18 96,49 58,91 0,91 0,12 0.83-0.96
FAST 19 95,61 67,45 0,86 0,13 0.76 - 0.97
FAST 20 96,49 63,07 0,90 0,13 0.76 - 0.97
FAST 21 99,12 65,60 0,97 0,12 0.92-1.00
FAST 22 100 63,67 1,0 0,12 -
Lazer
FAST 23 97,37 61,13 0,93 0,11 0.85-1.00
FAST 24 93,86 60,02 0,84 0,12 0.72-0.93

Observou-se uma elevada estabilidade, com valor de Kappa ponderado maior que 0,84
[IC95% (0,72-0,93)]. Estes indices foram compativeis com aqueles descritos por CACILHAS
et al. (2009), com a versdo original do instrumento. O dominio “Autonomia” foi o que se
mostrou mais estavel (Kappa ponderado= 1,0) e o dominio “Relagdes interpessoais” foi o

menos estavel (Kappa ponderado=0,86), embora com resultados também excelentes.
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5.1.3.3. VValidade concorrente

A validade de critério concorrente da FAST foi aferida a partir da correlacdo com a
versdo em portugués da Avaliacdo Global de Funcionamento (AGF) (DSM-IV TR). Este
instrumento foi escolhido como pardmetro de comparagdo por ser, em nosso meio, a escala
mais conhecida e utilizada e, também, por ser de facil aplicacdo e compartilhar algumas
caracteristicas com a FAST: ser multidimensional e heteroaplicada.

Correlacionou-se por meio do coeficiente de correlacdo de Spearman, o escore total e de
cada subescala da FAST com o escore total da GAF. Os resultados da analise da correlacdo

séo apresentados na tabela 8.

Tabela 8: Validade concorrente: correlagdes entre escore total e de subescalas da FAST
com escore total da GAF.

FAST Correlagdes com escore total p valores
da GAF*

Escore total -0,85 <0,01
Dominio autonomia -0,87 <0,01
Dominio Trabalho -0,77 <0,01
Dominio Cognigéo -0,86 <0,01
Dominio Relagbes Interpessoais -0,85 <0,01
Dominio Financas -0,88 <0,01
Dominio Lazer -0,77 <0,01

*Coeficiente de Spearman

Os resultados foram excelentes, evidenciando forte correlagdo com a GAF tanto em
relacdo ao escore total (rho=0,85, p<0,001) quanto aos dominios individuais da FAST (rho>-
0,77, p<0,01).

5.1.3.4. Validade discriminativa:
Foram realizadas duas analises: uma para observar a sensibilidade da escala em
discriminar sujeitos saudaveis de sujeitos depressivos e outra para discriminar sujeitos

saudaveis e depressivos eutimicos/leves de sujeitos depressivos moderados/graves.

1. Saudaveis X depressivos:

Para a avaliacdo da validade discriminativa entre depressivos e saudaveis, utilizou-se 0s
dados da amostra total (N=88) e aplicou-se a analise por meio da curva ROC. A area sob a

curva encontrada foi de 99,5%, com erro padrdo de 0,005 e intervalo de confianga de 95%
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entre 0,98 e 1,0. A figura 2 ilustra a curva obtida.

Curva ROC para discriminar Saudaveis de
Eutimicos, Moderados e Graves
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Figura 2: Curva ROC para discriminar saudaveis de depressivos.

Calculou-se, também, a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor
preditivo negativo, taxa de classificagdo correta e coeficiente de Youden (Sensibilidade +
Especificidade — 1) para varios pontos de corte da FAST, visando identificar aquele mais
apropriado para discriminar sujeitos depressivos.

A nota de corte 10 foi aquela que melhor equilibrou os valores de sensibilidade
(97,73%), especificidade (100%), valor preditivo positivo (100%) e negativo (97,80%), com

taxa de classificacdo correta de 98,86% e coeficiente de Youden de 0,97.

2. Saudaveis e depressivos eutimicos/leves X depressivos moderados/graves

Para a avaliacdo da validade discriminativa entre sujeitos saudaveis e depressivos
eutimicos/leves X depressivos moderados/graves, utilizou-se, também, os dados da amostra
total (N=88) e aplicou-se a analise por meio da curva ROC. A area sob a curva encontrada foi
de 99,97%, com erro padrdo de 0,04 e intervalo de confianca de 95% entre 0,99 e 1,0. A

figura 3 ilustra a curva obtida.
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Curva ROC para discriminar Eutimicos e Leves
de Moderados & Graves
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Figura 3: Curva ROC para discriminar eutimicos e leves de moderados e graves

Para esta discriminacdo, a nota de corte mais apropriada foi a 32, com sensibilidade de 100%,
especificidade de 98,36%, valor preditivo positivo de 96,40%, valor preditivo negativo de

100%, taxa de classificacdo correta de 98,86% e coeficiente de Youden de 0,98.
5.1.3.5. Validade de construto convergente

Realizada a partir da correlagdo dos escores da FAST de cada subescala com a escala total
por meio do teste ndo-paramétrico de Spearman. Os resultados da analise desta correlacdo séo

apresentados na tabela 9.

Tabela 9: Validade de construto convergente: correlagdes entre escores das subescalas
com escore total da FAST.

FAST Correlagdes com escore total (rho*) p valores
Dominio autonomia 0,86 <0,01
Dominio Trabalho 0,84 <0,01
Dominio Cognicéo 0,93 <0,01
Dominio Finangas 0,88 <0,01
Dominio Relagdes interpessoais 0,94 <0,01
Dominio Lazer 0,85 <0,01

*Coeficiente de Spearman (rho)

Observou-se forte correlagdo com cada um dos dominios da FAST com coeficiente de
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Spearman >0,84 (p<0,00).

5.2. ANALISE DA FUNCIONALIDADE DE TRABALHADORES COM
TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR

5.2.1 Andlises das perdas e das caracteristicas socioecondmicas da amostra

Apbs aplicacdo dos critérios de exclusao estabelecidos, foram excluidos do estudo 16

sujeitos (8,2% dos 193 convidados), sendo 11 mulheres e 5 homens. Nesse sentido, o total de
sujeitos elegiveis para participacdo no estudo foi de 177.
Do total de participantes elegiveis, 5 se recusaram a preencher o questionario de pesquisa,
totalizando 21 perdas. A amostra final deste estudo foi composta, entdo, por 172 sujeitos (taxa
de resposta de 97,1%), sendo 96 profissionalmente inativos (afastados do trabalho) e 76
ativos.

A seguir, serdo apresentados os resultados referentes a avaliacdo da funcionalidade de
sujeitos com TDM a partir da escala FAST. As tabelas 10 e 11 apresentam as caracteristicas
descritivas da amostra, a partir dos escores brutos da escala total e seus dominios, segundo o

status ocupacional.

Tabela 10: Caracterizacdo descritiva das escalas de funcionalidade nos servidores
ATIVOS (n=76).

Variavel Média* Desvio-padrdo  Maximo Minimo p50
FAST total 17.16 3,84 29 9 16,5
FAST autonomia 2,07 1,12 5 0 2
FAST trabalho 371 0,75 6 2 4
FAST cognigéo 371 0,98 7 1 4
FAST finangas 0,13 0,44 2 0 0
FAST relacOes interpessoais 4,88 1,43 9 3 4
FAST lazer 2,71 0,67 4 1 3

*Teste de Man-Whitney para valores médios de funcionalidade. Nivel de significancia de 5%.
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Tabela 11: Caracterizacdo descritiva das escalas de funcionalidade nos servidores
INATIVOS (n=96).

Variavel Meédia* Desvio-padrdo  Maximo Minimo p50
FAST total 35,4 5,99 46 22 35
FAST autonomia 3,68 1,46 6 0 4
FAST trabalho 15 0 15 15 15
FAST cognicéo 4,96 1,38 8 2 5
FAST finangas 1,15 1,06 4 0 1
FAST relacdes interpessoais 7,45 2,26 13 3 7
FAST lazer 3,13 0,92 5 1 3

*Teste de Man-Whitney para valores médios de funcionalidade. Nivel de significancia de 5%.

Observa-se que a funcionalidade se comportou de maneira bastante distinta entre ativos e
inativos, sendo que os ativos apresentaram menores escores da escala total e de cada
subescala.

Para observar se houve diferenca significativa nos valores médios das escalas de
funcionalidade entre ativos e inativos (rejeitar HO), foi realizado o teste de Man-Whitney para
amostras independentes, com nivel de significancia de 5%. Os resultados apontaram que as
amostras sdo estatisticamente diferentes em todos os quesitos aferidos (funcionalidade total e
subescalas) com p<0,01.

A subescala FAST trabalho foi pontuada com sua nota méxima 15 em todos os sujeitos
inativos profissionalmente, seguindo as recomendagdes de seu manual de aplicagédo
(CACILHAS, 2009). Disso resulta sua maior discrepancia dos resultados médios entre ativos
e inativos.

Para avancar com as andlises, 0s escores obtidos pelos trabalhadores na escala FAST
foram categorizados pela distribuigdo dos tercis do conjunto de dados em 1° tercil (9 a 18
pontos), 2° tercil (19 a 33 pontos) e 3° tercil (34 a 46 pontos).

Quando comparados o0s status ocupacionais por tercil de distribuicdo da FAST, também
foram observadas diferencas significativas entre os grupos (p=0,00), predominando prejuizos
funcionais mais leves entre os ativos e prejuizos funcionais mais severos entre os inativos,
conforme evidencia a tabela 12. Curioso observar que ndo houve registro de prejuizos
severos no grupo de ativos, assim como ndo houve registro de prejuizos leves no grupo de

inativos.
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Tabela 12: Caracterizacao da funcionalidade, segundo status ocupacional (N=172).

FAST Ativos (N/%) Inativos (N/%0) p valores*
Primeiro tercil 60 (100) 0 (0)
Segundo tercil 16 (29,09) 39 (70,91) 0,00
Terceiro tercil 0 (0) 57 (100)

* Teste exato de Fisher com nivel de significancia de 5%

5.2.2. Andlise dos fatores associados a funcionalidade em trabalhadores com TDM:

Os resultados apresentados a seguir sdo relacionados a associacao da funcionalidade

com as demais varidveis deste estudo. Serdo apresentadas tabelas relacionando as

variaveis que apresentaram associacgao significativa com a funcionalidade até o nivel de

significancia de 5%. Para esta analise, algumas varidveis foram recategorizadas em apenas

duas classificacdes, distintamente da analise segundo o status ocupacional em que as

categorias foram mais detalhadas.

Tabela 13: Caracteristicas socioecondmicas, segundo a funcionalidade geral por

tercil, em trabalhadores com TDM (N=172).

Caracteristicas 1° Tercil (N/%)  2° Tercil(N/%)  3° Tercil(N/%) p valores*
SOCIOECONOMICAS
Género
Feminino 46 (76,67) 37 (67,27) 41 (71,93)
Masculino 14 (23,33) 18 (32,73) 16 (28,07) 0,54
Faixa etaria
28 a 44 anos 21 (35) 11 (20) 12 (21,05)
45 a 49 anos 20 (33,33) 13 (23,04) 13 (22,81) 0,12
50 a 54 anos 11 (18,33) 21 (38,18) 19 (33,33)
55 e mais 8 (13,33) 10 (18,18) 13 (22,81)
Estado civil
Casado 51 (85) 34 (61,82) 40 (70,18)
Solteiro/vitvo 9 (15) 21 (38,18) 17 (29,82) 0,01
Escolaridade
Fundamental/Médio 45 (75) 35 (63,64) 36 (63,16)
Nivel Superior completo 15 (25) 20 (36,36) 21 (36,84) 0,29

* Teste exato de Fisher com nivel de significancia de 5%

Pode-se verificar, a partir dos resultados apresentados na Tabela 13, que a Unica variavel

associada a funcionalidade foi o estado civil (p=0,01).
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Tabela 14: Caracteristicas ocupacionais, segundo a funcionalidade geral por tercil,
em trabalhadores com TDM (N=172).

Caracteristicas 1° Tercil (N/%) 2° Tercil(N/%)  3° Tercil(N/%) p valores*
OCUPACIONAIS
Categoria de emprego
Administragdo 14 (23,33) 21 (38,18) 16 (28,07)
Educago 6 (10) 7(12,73) 15 (26,32) 0,04
Satde 40 (66,67) 27 (49,09) 26 (45,61)
Trabalha em turnos noturnos
Néo 36 (60) 43 (78,18) 43 (75,44)
Sim 24 (40) 12 (21,82) 14 (24,56) 0,07
Considera o trabalho estressante?
Néo 25 (41,67) 16 (29,09) 19 (33,33)
Sim 35 (58,33) 39 (70,91) 38 (66,67) 0,35
Boa convivéncia com
colegas/chefia?
Néo 11 (18,33) 20 (36,36) 16 (28,07) 0,09
Sim 49 (81,67) 35 (63,64) 41 (71,93)
Gosta do que faz?
Néo 1(1,67) 5(9,09) 3(5,26) 0,17
Sim 59 (98,33) 50 (10,91) 54 (94,74)
Considera que tem autonomia para
o trabalho?
Sempre 0(0) 6 (10,91) 16 (28,07) 0,00
Frequentemente 59 (98,33) 43 (78,18) 34 (59,65)
Raramente 1(1,67) 6 (10,91) 7 (12,28)

* Teste exato de Fisher com nivel de significancia de 5%

De acordo com os resultados expostos na Tabela 14, as variaveis que se associaram a

funcionalidade foram categoria de cargo (p=0,04) e ter autonomia para o trabalho (p=0,00).

Retomando a Tabela 12, o primeiro tercil é representado somente por trabalhadores ativos e o

terceiro tercil é representado somente por inativos. Considerando estes dois extremos, em

relacdo a categoria de cargo, o que se observa € que, entre 0s ativos, ocorre uma distribuicéo

mais heterogénea entre as categorias e que, entre os inativos, hd uma tendéncia a diminuicdo

das diferencas entre elas. 1sso nos leva a pensar que, quando hd comprometimento funcional

severo, este compromete um espectro mais amplo de habilidades.

Em relacdo a autonomia para o trabalho, observa-se fendbmeno semelhante em que

98,3% dos trabalhadores ativos consideraram ter frequentemente autonomia para o trabalho,

enquanto que, entre os inativos com comprometimento funcional severo, houve uma
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tendéncia a diminuicdo das diferencas entre os grupos (terceiro tercil). Importante notar que,
entre os inativos, 28,07% afirmaram ter autonomia sempre, 0 que nos leva a crer a esta

carateristica esta atrelada, neste contexto, a uma carga negativa.

Tabela 15: Caracteristicas clinicas, segundo a funcionalidade geral por tercil, em
trabalhadores com TDM (N=172).

Caracteristicas  1° Tercil (N/%)  2° Tercil(N/%)  3° Tercil(N/%) p valores*
CLINICAS
Gravidade do TDM
Leve 22 (36,67) 1(1,82) 0(0)
Moderada 36 (60) 26 (47,27) 70 (40,70) 0,00
Grave 2(3,33) 8 (14,08) 49 (85,96)

Codificagdo do TDM

a partir da CID 10

F32.X 35 (58,33) 28 (50,91) 22 (38,60) 0,09
F33.X 25 (41,67) 27 (49,09) 35 (61,40)

Presenca de
comorbidade

psiquiatrica 0,00
Nao 58 (96,67) 44 (80) 46 (80,70)
Sim 2(3,33) 11 (20) 11 (19,30)

Presenca de

comorbidade clinica

N&o 40 (66,67) 22 (40) 22 (38,60) 0,00
Sim 20 (33,33) 33 (60) 35 (61,40)

Tabagismo

Néo 53 (88,33) 48 (87,27) 46 (80,70) 0,45
Sim 7 (11,67) 7(12,73) 11 (19,30)

Consumo de bebida

alcodlica (em n° de

doses por ocasido)

Até 2 doses 52 (86,7) 50 (90,1) 49 (85,9) 0,08
3 ou mais 8 (13,3) 5(9,9) 8 (14,1)

* Teste exato de Fisher com nivel de significAncia de 5%

Os principais fatores clinicos associados a funcionalidade foram a gravidade do TDM
segundo a HAM-D (p=0,000), a presenca de comorbidades psiquiatrica (p=0,00) e clinicas
(p=0,00), como pode ser observado na Tabela 15.

A tabela 16 a seguir apresenta a associagdo entre funcionalidade (geral e por dominios
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individuais) segundo a FAST (média e desvio-padrao) e a gravidade da depressdo a partir da

HAM-D. Os resultados apontam que a severidade da depresséo se associa a piores escores de

funcionamento em todos os seus dominios (p<,0,01).

Tabela 16: Descricdo da funcionalidade geral e por dominio da FAST segundo a

gravidade da depressdo (N=172).

FAST - MEDIDA CLASSE DE HAM D p valores

DOMINIOS Leve Moderada Grave Total interclasses!

Autonomia Média 1,6 2,3 4 3 <0,01
Desvio Padrao 1,3 1,3 1,2 15

Trabalho Média 3,8 8 13,6 10 <0,01
Desvio Padrdo 25 55 3,6 5,6

Cognicéo Media 3 4 52 4,4 <0,01
Desvio Padrdo 0,8 0,9 1,3 14

Financas Média 0 0,5 1,1 0,7 <0,01
Desvio Padrao 0 1 0,9 1

Interpessoal Média 4,4 5,3 7,8 6,3 <0,01
Desvio Padrao 0,9 1,9 2 2,3

Lazer Média 2,5 2,7 3,3 2,9 <0,01
Desvio Padrdo 0,6 0,8 0,8 0,8

Total Média 15,4 22,7 34,8 27,3 <0,01
Desvio Padrdo 4.3 8,3 6,7 10,3

p valores entre dominios? <0,01

1. Teste de Kruskal-Wallis; 2 Teste de Friedman
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5.2.3. Andlises Multivariadas dos fatores associados a funcionalidade geral em
trabalhadores com TDM

A tabela 17 a seguir apresenta separadamente os resultados da regressdo logistica
multinomial para os tercis do desfecho funcionalidade em trabalhadores cm TDM. Seréo

apresentadas somente aquelas que obtiveram valor de p<0,05.

Tabela 17: Resultados da Regressdo Logistica Multinomial para as variaveis associadas
a FUNCIONALIDADE (por tercil) em trabalhadores com TDM.

NuUmero de observagoes = 172
LR chi2 (44) = 184.21
Prob>Chi2 = 0,000

PseudoR2 = 0,4877

FUNCIONALIDADE(TERCIL) Razdes de Desvio Z p>|z| IC (95%)
Primeiro (base) Risco Padréo

Segundo tercil
Faixa etaria
28 a 44 anos(base)
45 a 49 anos 1,57 1,49 0,48 0,63 0,25 -10,04
50 e 54 anos 9,82 10,64 2,11 0,03 1,17 - 82,18
55 e mais 6,29 7,14 1,62 0,68 0,68 - 58,24
Estado civil

Casado (base)

Solteiro/Divorciado/Vilvo 12,73 11,29 2,87 0,00 2,24-7244
Gravidade do TDM
Leve (base)

Moderada 13,12 16,65 2,03 0,04 1,09 - 157,87
Grave 934,55 1634,68 3,91 0,00 30,32 - 28806,49
Terceiro tercil

Tabagismo
Nao (base)
Sim 17,53 21,39 2,35 0,02 1,60 - 191,65

Gravidade do TDM*

Categoria de cargo

Administracéo (base)
Educacéo 0,58 1,01 -0,31 0,75 0,02 -17,30
Saude 14,58 15,85 2,47 0,01 1,73 -122,77

*Variavel desconsiderada em virtude do valor do erro muito elevado.

A partir da tabela acima, observa-se que faixa etaria de 50-54 anos, viver sozinho e

gravidade da depressdo se associaram a prejuizos moderados da funcionalidade (segundo
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tercil), todos como fatores de risco. Ser tabagista se associou a piores escores de
funcionalidade (terceiro tercil), assim como ser trabalhador da area da salde.

5.3. ESTUDO DOS FATORES ASSOCIADOS AO ABSENTEISMO-DOENCA EM
SUJEITOS COM TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR

A seguir, serdo apresentados os resultados referentes ao estudo dos fatores associados ao
absenteismo-doenca em sujeitos com TDM. A tabela 18 apresenta as caracteristicas
descritivas da amostra, a partir dos escores brutos da escala total e seus dominios, segundo o
status ocupacional. A Tabela 18 ilustra, em detalhes, a caracterizacdo socioecondmica da
amostra e as analises bivariadas com seus valores brutos e percentuais, conforme o status
ocupacional.

Tabela 18: Caracteristicas socioecondmicas da amostra, segundo status ocupacional
(n=172).

Caracteristicas Ativos (N / %) Inativos (N / %) p valores
Género

Feminino 56 (45,16) 68(54,16) >0,05
Masculino 20 (41,67) 28 (58,33)

Faixa etaria

28 a 44 anos 26 (34,21) 18 (18,76) 0,01
45 a 49 anos 24 (31,58) 22 (22,92)

50 a 54 anos 15 (19,74) 36 (37,50)

55 anos e mais 11 (14,47) 20 (20,83)

Estado civil

Casada/amasiada 58 (46,40) 67 (53,60) >0,05
Divorciada 10 (41,67) 14 (58,33)

Solteira 4 (23,53) 3 (76,47)

Vilva 4 (66,67) 12 (33,33)

Escolaridade

Fundamental completo 4 (57,14) 3 (42,86) >0,05
Médio completo 51 (46,79) 58 (53,21)

Superior completo 21 (38,89) 33 (61,11)

Superior incompleto 0 (0) 2 (100)

Presenca de filhos dependentes

N3o 32 (38,55) 51(42,86) >0,05
Sim 44 (49,44) 45 (50,56)

*Teste exato de Fisher com nivel de significancia de 5%
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Os dados apresentados na Tabela 18 mostram que se trata de uma populagéo
predominantemente feminina (72%), de casados ou amasiados (72,6%) e com ensino médio
completo (63,3%).

Em relacdo a faixa etaria, entre os ativos, houve predominio de sujeitos até 49 anos, sendo a
média de 47,4 anos [DP de 0,76 (IC95% 45,8-48,9)]. Entre os inativos, houve predominio de
sujeitos com 50 anos e mais, com média de 50,1 anos [DP 0,71 (IC95% 48,7-51,5)]. A
amostra de ativos tem filhos dependentes em sua maioria (49,4%), 0 que ndo ocorre entre 0s
inativos.

A partir da aplicacdo do teste exato de Fisher, observou-se que os grupos de ativos e inativos
se distinguem apenas pela faixa etéaria (p<0,01), ndo apresentando diferencas estatisticamente

significativas entre as demais variaveis.

5.3.1. Andlise das caracteristicas ocupacionais da amostra

O instrumento de pesquisa abordou variaveis ocupacionais da amostra como a organizacao do
trabalho e os seus fatores psicossociais (conteldo e exigéncia das tarefas, carga e ritmo de
trabalho, jornada, relagcdes interpessoais, participacdo e controle, entre outras), todas com
reconhecida repercussdo sobre a salde do trabalhador. A tabela 19 ilustra, em detalhes, 0s
resultados das analises bivariadas dessas caracteristicas, com seus valores brutos e

percentuais, segundo o status ocupacional (p<0,05).
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Tabela 19: Caracteristicas ocupacionais da amostra, segundo status ocupacional

(n=172).
Caracteristicas Ativos (N/%) Inativos (N/%)  p valores*
TOTAL=76 TOTAL=96
Categoria de cargo (grupamento das ocupacdes)
Administracdo 22 (43,14) 29(56,86) > 0,05
Educacgdo 8(28,57) 20 (71,43)
Saude 46(49,46) 47(50,54)
Insalubridade
Né&o 27 (37,5) 45 (62,5)
Sim 49 (49) 51 (51) > 0,05
Bom relacionamento com colegas e chefia**
Néo 16 (34,04) 31 (65,96)
Sim 60 (48) 65 (52) > 0,05
Boas condicdes de trabalho**
Né&o 27 (45,76) 32 (54,24)
Sim 49 (43,36) 64 (56,64) > 0,05
Vocé gosta do que faz?**
Néo 1(1,32) 8(8,33)
Sim 75 (98,68) 88 (91,67) 0,04
Suas qualidades profissionais sdo bem aproveitadas?(trabalho
Nnao 0cioso)** 4 (40) 6 (60) 0.03
Sempre 68 (50) 68 (50)
Frequentemente 4 (15,38) 22 (84,62)
Raramente
Vocé se sente reconhecido (a) profissionalmente?**
Sempre 3 (42,86) 4 (57,14)
Frequentemente 68 (48,57) 72 (51,43) 0,02
Raramente 5(20) 20 (80)
Trabalha em turnos noturnos?
Néo 50 (65,798) 72 (75)
Sim 26 (34,21) 24 (25) > 0,05
Tem autonomia no trabalho?**
Sempre 2 (9,09) 20 (90,91)
Frequentemente 71 (52,20) 65 (47,80)
Raramente 3(23,08) 11 (76,92) 0,00
Nunca 0(0) 0(0)
Vocé se sente pressionado no trabalho?**
Sempre 0(0) 2 (100)
Frequentemente 42 (40) 63 (60)
Raramente 33 (55,93) 26 (44,07) 0,03
Nunca 1 (16,67) 5 (83,33)
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Conclusdo da Tabela 19: Caracteristicas ocupacionais da amostra, segundo status

ocupacional (n=172).

Vocé considera seu trabalho estressante?**
Sempre/Frequentemente 44 (57,80) 68 (70,83)
Raramente/Nunca 32 (42,11) 28 (29,17%) >0,05

Costuma fazer hora extra?

Sempre 0(0) 0 (0)

Frequentemente 25 (48,08) 28 (51,92)

Raramente 46 (46,94) 52 (53,06) > 0,05
Nunca 1(14,29) 6 (85,71)

Ndo se aplica (docentes sob dedicacéo exclusiva) 4 (28,57) 10 (71,43)

Seu trabalho é adequado a escolaridade/capacitacdo?**

Sempre 1(7,14) 13 (92,86)

Frequentemente 74 (49,66) 75 (50,34)

Raramente 1(11,11) 8 (88,89) 0,01
Nunca 0(0) 0 (0)

Considera seu trabalho interessante?**

Sempre 0 (0) 9 (100)

Frequentemente 75 (49,67) 76 (50,33) 0,00
Raramente 1(8,33) 11(91,67)

Nunca 0 (0) 0(0)

* Teste exato de Fisher com nivel de significancia de 5%; ** Impressao pessoal do trabalhador

A partir da Tabela 19 acima, observa-se que a amostra foi composta, predominantemente,
por servidores da area da saude (54%), que trabalham em condic¢des insalubres (58%),com
bom convivio com colegas e chefia (72,6%), que trabalham sob estresse (65,1%) e que
consideram ter boas condicdes de trabalho (65,7%).

Em relacdo a jornada de trabalho, observa-se que a maioria ndo trabalha em turnos
noturnos (70,9%) e, também, ndo costuma fazer horas-extras (69,7%). Nenhuma dessas
varidveis ocupacionais se mostrou associada ao status ocupacional nas analises bivariadas
(p>0,05).

As varidveis que se mostraram associadas ao status ocupacional nas anélises bivariadas
foram: “gostar do que faz” (98,6% dos ativos versus 91,6% dos inativos, p=0,04), “sentir-se
pressionado no trabalho”(55,2% ativos versus 67,7% dos inativos; p=0,03), “ter autonomia
sobre o processo de trabalho”(96% dos ativos versus 88,5% dos inativos, p=0,000), “sentir-se
recompensado profissionalmente”(93,4% dos ativos versus 79,10% dos inativos, p=0,0023),
“ter suas potencialidades profissionais aproveitadas (94,7% dos ativos versus 77% dos
inativos, p =0,003), “considerar o trabalho adequado a sua capacitacdo” (98,6% dos ativos

versus 91,6% dos inativos, p=0,01) e “considerar o trabalho interessante” (98,6% dos ativos




versus 88,55 dos inativos, p=0,00).
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Esses resultados, reforcam, preliminarmente, a hipOtese deste estudo de que a

inatividade profissional esta associada a presenca de fatores psicossociais negativos no

ambiente de trabalho.

5.3.2. Andlise das caracteristicas relacionadas ao estilo de vida, saude fisica e tragos de

personalidade da amostra

A tabela 20 ilustra, em detalhes, essas caracteristicas com seus valores brutos e percentuais,

segundo o status ocupacional.

Tabela 20: Caracteristicas relacionadas ao estilo de vida, saude fisica e tracos de

personalidade dos trabalhadores, segundo o status ocupacional (n=172).

Caracteristicas Ativos (N%o) Inativos (N/%0) p valores*
Tabagismo
Néo 68 (46,26) 79 (53,74) > 0,05
Sim 8(32) 17 (68)
Consumo de bebida alcodlica (em n° de doses por ocasiao)
Nenhuma 19 (32,76) 39 (67,24)
la2 10 (45,45) 12 (54,55) 0,04
3a4 47 (52,81) 42 (47,19)
5 e mais 0(0) 3(100)
Frequéncia de atividade fisica
Menos que mensal 0(0) 10 (100)
Mensal 9 (31,03) 20 (68,97)
Semanal 46 (48,42) 49 (51,58) 0,01
Diaria 21 (55,26) 17 (44,74)
Comorbidade clinica
Nao 47 (55,95) 37 (44,04) 0,01
Sim 29 (32,95) 59 (67,05)
Como estd sua situacao financeira?
Muito boa, com reserva 1(33,33) 2 (66,67)
Sob controle, sem reserva 75 (44,19) 83 (55,81)
Regular 0(0) 6 (100) 0,01
Ruim 0(0) 5 (100)
Convive com problemas familiares?
Sempre 0(0) 1 (100)
Frequentemente 17 (25,76) 49 (74,24) 0,00
Raramente 59 (56,19) 46 (43,80)
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Conclusao Tabela 20: Caracteristicas relacionadas ao estilo de vida, saude fisica e tracos de
personalidade dos trabalhadores, segundo o status ocupacional (n=172).

Boa habilidade para lidar com adversidades (resiliéncia)

Sempre 0(0) 0 (0)

Frequentemente 60 (58,82) 42 (41,18) 0,00
Raramente 16 (22,76) 54 (77,14)

Suas dificuldades pessoais/familiares interferem no trabalho?

Sempre 0(0) 0 (0)

Frequentemente 20 (21,05) 75 (78,95) 0,00
Raramente 56 (72,72) 21 (27,27)

* Teste exato de Fisher com nivel de significancia de 5%

Observa-se que a amostra foi composta predominantemente por sujeitos ndo tabagistas
(85,4%, p>0,05), com padrdo de consumo de alcool ndo abstémio (75% dos ativos versus
59,3% dos inativos, p=0,08).

Os sujeitos ativos profissionalmente realizam atividades fisicas com mais frequéncia
(88% versus 68,7%, p=0,01), ttm menos comorbidades clinicas (38,1% versus 61,4%,
p=0,003), tém melhor controle de sua situacdo financeira (100% ativos versus 88,5% dos
inativos, p=0,01) e tém convivio familiar com poucos problemas (77% dos ativos versus
47,9% dos inativos, p=00) quando comparados aos sujeitos inativos profissionalmente.

Em relacdo as caracteristicas de personalidade, os ativos sdo mais resilientes as
adversidades (78,9% dos ativos versus 43,7% dos inativos, p=0,00) e suas dificuldades
familiares repercutem menos sobre sua rotina de trabalho (26,3% dos ativos versus 78,1% dos

inativos, p=0,00).

5.3.3. Andlise das caracteristicas clinicas relacionadas a Depressao Maior e as

comorbidades psiquiatricas

A gravidade dos transtornos depressivos na amostra foi estimada a partir da aplicacdo da
escala de Hamilton D. Entre os trabalhadores ativos, a média da escala foi de 14,96 (DP 3,06
— maximo de 25 e minimo de 10) e entre os inativos, esse valor foi de 20,44 (DP 2,97 —
méaximo de 26 e minimo de 13). O teste exato de Fisher aplicado para esta variavel resultou
um p value de 0,00, o que evidencia que a gravidade da depresséo € estatisticamente diferente
entre ativos e inativos.

Atabela 21 ilustra a caracterizagdo clinica do TDM, em nimeros absolutos e percentagens,

segundo o status ocupacional.




Tabela 21: Caracterizacdo do TDM, segundo o status ocupacional (N=172).
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Caracteristicas Ativos (N%) Inativos (N/%0) p valores*
Gravidade do TDM**
Leve 22(28,95) 1(1,04)
Moderada 44 (57,89) 26 (27,08) 0,00
Grave 10 (13,16) 69 (71,88)
Esta em tratamento psiquiatrico
regular?
N&o 9(81,82) 2(18,18) 0,12
Sim 67 (41,61) 94 (58,39)
Tem antecedente de Transtorno
Mental?
N&o 40 (57,97) 29 (42,03) 0,00
Sim 36 (34,95) 67 (65,05)
Tem comorbidade psiquiatrica?
N&o 72 (97,7) 76 (90,7) 0,02
Sim 4(2,3) 20 (9,3)
Tem comorbidade clinica né&o
psiquiatrica?
N30 47 (55,42) 37 (44,58) 0,00
Sim 29 (32,95) 59 (67,05)
Codificacao a partir da CID 10
F32.X 32 (46,37) 37 (53,62)
F33.X 44 (42,71) 59 (57,28) 0,07
* Teste exato de Fisher com nivel de significancia de 5%
** Segundo a HAM-D
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Gréfico 1: Distribuicdo das prevaléncias de Transtorno Depressivo Maior codificados

conforme a CID 10, segundo o status ocupacional.
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(CID 10 F32.0, F32.1, F33.0 e F33.1) sdo mais prevalentes entre os servidores ativos (0,86%
versus 21,1%, p=0,00) enquanto que os subtipos graves, com ou sem sintomas psicoticos
(CID 10 F32.2, F32.3, F33.2 e F33.3), sdo mais prevalentes entre os servidores inativos
(13,16% versus 71,88%, p=0,00). Estes resultados confirmam a hipotese deste estudo de que a
inatividade para o trabalho se associa a estados depressivos mais graves.

98% dos inativos estdo sob tratamento regular para depressdao enquanto que, entre 0s
ativos, este percentual é de 88% (p=0,01). A maioria dos inativos tem antecedente de algum
transtorno mental (69,79%) enquanto somente 47% dos ativos tem historico de adoecimento
mental (p=0,01).

12,8% da amostra total apresentou comorbidades psiquiatricas além do transtorno
depressivo, sendo 2,3% (N=4) entre os ativos e 9,3% (N=20) entre os inativos. As
comorbidades observadas foram a dependéncia de alcool (CID 10 F10.2), outros transtornos
ansiosos (CID 10 F41.0), transtornos de ajustamento (CID 10 F43.1 e F43.2) e transtorno
somatoforme (CID 10 F45.0).

A seguir, o gréafico 2 ilustra a distribuicdo destas comorbidades psiquiatricas conforme o

status ocupacional da amostra.

10

OATIVOS
4 B INATIVOS

0
F10 2 Fa1 0 FAR 1 FAR 2 FAR 0

Gréfico 2: Distribuicio das comorbidades psiquicas apresentadas
pelos trabalhadores, segundo o status ocupacional.

A observacédo do gréfico acima evidencia que o transtorno ansioso (CID 10 F41.0) foi a
comorbidade mais prevalente. Observa-se, também, que todas as comorbidades psiquiatricas
sdo mais prevalentes entre 0s servidores inativos se comparados aos ativos (p<0,05), exceto o
transtorno somatoforme que apresentou a mesma prevaléncia nos dois grupos.

Sobre o histérico de licengas-saide em sujeitos com TDM nos ultimos 120 dias
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anteriores a entrevista, observou-se que os servidores ativos usufruiram periodos mais curtos
com, no maximo, 30 dias de beneficio. Entre os inativos, observou-se beneficios mais longos,
sendo que 88,54% usufruiram periodos superiores a 31 dias (p=0,00). O grafico 3 evidencia

esta distribuicdo das licengas, segundo o status ocupacional.

O Ativos

M Inativos

até 15 dias 16 a 30 dias 31 a 60 dias 61 e mais

Grafico 3: Historico de licengas-salde em sujeitos com TDM nos ultimos
120 dias, segundo o status ocupacional.

5.3.4. Analises Multivariadas e Hierarquicas dos fatores associados a incapacidade para
o trabalho em trabalhadores com TDM:

O modelo hierarquizado se propds a discriminar os fatores de risco hierarquicamente
superiores como exercendo sua acdo através daqueles situados anteriormente, permitindo o
ajuste para os fatores de confusdo. A seguir, serdo apresentadas somente aquelas que
obtiveram valor de p<0,1 nos niveis mais distais (I e 1) e p<0,05 no nivel mais proximal (I11).

Conforme a tabela 22 a seguir, fatores socioecondmicos como idade acima de 50 anos e
escolaridade com nivel superior completo ou incompleto se associaram ao desfecho estudado.
A idade, exclusivamente, aumentou a chance de incapacidade para o trabalho em, ao menos 3
vezes, elevando-se para 5,46 ao se acrescentarem as variaveis ocupacionais e para 8,5 ou mais
com a inclusdo das variaveis clinicas. A escolaridade ndo permaneceu no modelo com a
inclusdo das variaveis intermedidrias e distais. Ter autonomia para o trabalho isoladamente
aumentou em 9,28 vezes a chance de incapacidade para o trabalho e para 16,88 vezes ao se
acrescentarem as variaveis clinicas. Considerar o trabalho estressante, na presenca das
variaveis clinicas, aumentou para 6,76 vezes a chance de incapacidade, enquanto considerar o
trabalho interessante foi fator protetor com reducdo da chance do desfecho para 3%. Conviver
com problemas familiares isoladamente aumentou em 4,43 vezes a chance de incapacidade e

regrediu para 3,09 na presenca de variaveis clinicas. A gravidade da depressdo aumentou em
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86,32 vezes a chance de incapacidade e tabagismo aumentou em 9,61. Por outro lado, ter boa

habilidade para lidar com adversidades se mostrou fator protetor reduzindo a chance do

desfecho para 25%.

Tabela 22: Analise da Regressdo Logistica Multivariada e Hierarquizada dos fatores
associados a incapacidade para o trabalho em trabalhadores com TDM (N=172).

Nivel Distal Nivel Intermediario Nivel Proximal

Variavel OR* [1C 95%] OR* [1C 95%] OR** [1C 95%]
Idade
28 a 44 anos 1,00 1,00 1,00
50 a 54 anos 4,60 [1,81 - 11,69] 5,46 [1,74 - 17,18] 9,10 [1,75 — 47,24]
55 e mais anos 3,40 [1,13-10,23] 2,85 [0,76 -10,64] 8,61 [1,33 —55,77]
Faixa salarial
C 1,00 1,00
D 0,54 0,26 —1,12] 0,44 0,17 —1,15]

Escolaridade
Fundamental/médio
Superior Inc./Completo

1,00
2,48 [1,12 -5,47]

Tem autonomia no trabalho?

Frequentemente 1,00 1,00

Sempre 9,28 [1,39 - 62,12] 16,88 [2,23 — 127,96]
Considera seu trabalho

estressante?

Nunca/Raramente 1,00 1,00
Frequentemente 2,47 [0,97 — 6,29] 6,76 [1,73 — 26,46]
Considera seu trabalho

interessante?

Raramente 1,00 1,00
Frequentemente 0,04 [0,00 —1,11] 0,03 [0,00 —0,51]

Convive com problemas
familiares?
Nunca/raramente
Frequentemente/sempre

1,00
4,43 [1,87 — 10,50]

1,00
3,09 [1,03 — 9,30]

Gravidade da depressao

Leve 1,00
Moderada/Grave 86,32 [7,57 — 984,43]
Tabagismo

Né&o 1,00

Sim 9,61 [1,62 — 57,06]

Ter boa habilidade para
lidar com adversidades
Raramente
Frequentemente

1,00
0,25 [0,08 — 0,78]

*p<0,1 **p<0,05
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6. DISCUSSAD
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O Transtorno Depressivo Maior (TDM) é uma condicdo de salde muito prevalente e

altamente incapacitante e tem sido associado a elevados Onus socioecondmicos,
principalmente aqueles decorrentes da queda de produtividade e do absenteismo no trabalho
(ADLER et al., 2006; LERNER et al., 2010; WOO et al., 2011; OMS, 2017).

A funcionalidade é um bom indicador das consequéncias das doencas cronicas, dentre
elas, 0 TDM. Este tem evolucdo cronica e recidivante e uma parcela consideravel dos sujeitos
depressivos persistem com prejuizos funcionais mesmo apos a fase de remissdo clinica. Esse
dado ¢é determinante para a reformulacdo das abordagens terapéuticas que gravitam em torno
do TDM, prioritariamente a farmacoterapia e a psicoterapia. Com efeito, propostas baseadas
em abordagens psicossociais com énfase no processo de reabilitagdo desses sujeitos sdo muito
importantes e, neste sentido, a afericdo da varidvel funcionalidade é peca chave neste
processo.

Diante do exposto, este estudo se propds a validar um instrumento rapido, objetivo e
multidimensional para afericdo da funcionalidade em acometidos por TDM assim como
caracterizar esta variavel e seus fatores associados em amostra de trabalhadores de uma
universidade publica do Estado de Séo Paulo. Os resultados aqui encontrados apontaram que
a funcionalidade é bastante impactada pelo episddio depressivo e esta relacionada fatores
pessoais, clinicos e psicossociais do trabalho.

Em relacdo ao absenteismo-doenca por depressdo, este tem assumido uma posicao de
destaque na literatura cientifica em virtude de seu crescimento, ocupando as primeiras
posicBes do ranking de todas as causas de afastamento do trabalho (STEWART et al., 2003;
GREENBEERG et al., 2003) e com estimativas de que, em menos de uma década, ocupe 0
topo deste ranking (OMS, 2017).

O fenbmeno absenteismo-doenca por depressdo carrega consigo peculiaridades em
virtude da prépria natureza complexa da depressdo e, também, por sofrer influéncias sociais e
contextuais como as legislacdes trabalhistas vigentes, as caracteristicas do trabalho e de como
se estabelece a relacdo entre o sujeito e seu trabalho. Kristensen (1991) e Rael al. (1995)
apontam que o afastamento do trabalho ndo € s6 determinado pela condicdo de saude, mas,
também, por fatores ambientais e suporte social. No caso especifico da depressdo, a melhora
clinica ndo estd necessariamente associada ao retorno ao trabalho e compreender o0s
determinantes que modulam essa associacdo € muito importante para se pensar acOes
preventivas.

Nieuwenhuijsen et al. (2006) observaram que o retorno ao trabalho de sujeitos
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diagnosticados com depressdo a partir dos critérios da DSM 1V, ndo se associou a melhora
clinica (Depression-Anxiety Stress Scale - DASS -< 12), mas sim a uma supervisao positiva
da chefia imediata (HR 3,5 de retorno ao trabalho) e ao tratamento especializado (HR 2,8 de
retorno ao trabalho).

Assim, esta se delineando um novo desafio aos profissionais de saude e de gestdo de
pessoas, que é lidar com a elevada prevaléncia de absenteismo-doenga por depressdo, com o0
grande numero de determinantes deste desfecho e, também, de pensar estratégias para
modificar esses determinantes num contexto historico adverso, no qual as exigéncias
psiquicas no trabalho tém sido muito valorizadas e, também, num cenario em que a doenca
depressiva ainda apresenta baixissimos indices de tratamento (KESSLER et al., 1995;
STEWART et al., 2003).

Esta tese se prop6s a contribuir com esta tematica bastante importante ao abordar os
determinantes do absenteismo-doenca em amostra de trabalhadores formais com depressao a
partir da caracterizagdo objetiva da funcionalidade e da identificacdo dos determinantes
pessoais, clinicos e ocupacionais do desfecho em questéo.

Sobre o absenteismo-doenca, os resultados apontaram que 0 determinante mais
incisivo foi a severidade da depresséo (OR 86,3 [IC 95%: 7,57 — 984,4]), sequida, de maneira
menos impactante, de determinantes ocupacionais, de estilo de vida e pessoais.

6.1. A FUNCIONALIDADE DOS SUJEITOS COM TRANSTORNO DEPRESSIVO
MAIOR

Os resultados mostraram a correlagdo entre alguns aspectos da morbidade depressiva e
prejuizo da funcionalidade a partir da escala FAST. Primeiramente em relacdo as
caracteristicas socioeconémicas, observou-se que, em sujeitos depressivos, a faixa etaria de
50 a 54 anos se comportou como fator de risco para prejuizos funcionais moderados (segundo
tercil de pontuacdo da FAST) com Razéo de Risco de 9,82 (1C95% 1,17-82,18; p<0,05).

Na literatura, Porter et al. (2003) e Nakano et al. (2008) observaram que o aumento da
idade e seu declinio progressivo no funcionamento cerebral se associou a pior funcionalidade
geral em sujeitos com depressdo. Curiosamente nesta tese, a faixa etaria acima de 55 anos nédo
se associou a prejuizos funcionais, talvez pela sua baixa representatividade na amostra e

consequente perda do poder estatistico.
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O estado civil também se associou a prejuizos funcionais, com aumento significativo
de solteiros/vituvos/divorciados entre 0s sujeitos com piores escores de funcionalidade (2° e 3°
tercis) (p<0,01). Na analise multivariada, ser solteiro/viivo/divorciado se manteve no modelo
como fator de risco para prejuizos funcionais moderados com Razéo de Risco de 12,73 (IC
95% 2,24-72,44, p<0,05), mas ndo para prejuizos severos, sugerindo que esta variavel exerca
influéncia negativa sobre a funcionalidade pela soliddo e pelo menor suporte social.

Em relacdo as caracteristicas clinicas e pessoais, 0 primeiro aspecto a ser apontado foi
a associacdo positiva entre severidade do TDM (a partir da HAM-D) e piores escores de
funcionalidade da escala geral e de todas as subescalas (p<0,01). As subescalas que
apresentaram 0s maiores gradientes de impacto pela severidade da depressdo foram a
funcionalidade para o trabalho (média de pontuacdo de 3,8 nos casos leves versus 13,6 nos
casos severos) e controle das financas (média de pontuacdo de 0 nos casos leves versus 1,1
nos casos severos) e a menos impactada foi a subescala lazer (média de pontuacgdo de 2,5 nos
casos leves versus 3,3 nos casos Severos).

Importante considerar que a analise da subescala funcionalidade para o trabalho sofreu
viés de afericdo uma vez que mais de 55% da amostra recebeu a pontuacdo maxima em
virtude de estar afastada do trabalho, conforme recomendava o manual de aplicacdo da FAST
(CACILHAS et al., 2009), superestimando a diferenca entre os grupos. Por outro lado, os
quesitos para pontuacdo da subescala lazer contemplavam aspectos bastante inespecificos
como rotina de atividades fisicas e de entretenimento que podem perfeitamente estar
reduzidas em pessoas mentalmente saudaveis. Ja a subescala controle financeiro abordava
habilidades muito simples como capacidade para fazer compras rotineiras no mercado ou
pagar as contas da casa se mostrando sensivel apenas para discriminar sujeitos ndo
depressivos dos casos moderados e graves.

Na presenca de todas as variaveis independentes, a severidade da depressdo se
manteve como um forte fator de risco para prejuizos funcionais moderados: severidade
moderada apresentou Razdo de Risco de 13,12 (IC95% 1,09-157,87; p=0,043) e a grave
Razdo de Risco de 934,55 (1C95% 30,32-28806, p=0,00), embora esta Ultima associacdo
tenha pouco impacto real em virtude da grande amplitude do intervalo de confianca. A
associacdo da severidade da depressdo com prejuizos funcionais severos ndo pode ser
estatisticamente analisada na multivariada em virtude do erro elevado desta associagéo.

Na literatura, a associagcdo entre severidade da depressdo e prejuizos funcionais

encontra uma variedade de conclusées, desde comprometimento néo significativo (GRANT et
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al., 2001) até comprometimento severo (PORTER et al., 2003), embora grande parte dos
estudos se concentre em apenas um ou outro aspecto da funcionalidade, prioritariamente, 0s
prejuizos cognitivos (ROCA, et al., 2014) e executivos (SNYDER, 2013).

Além disso, a diversidade metodoldgica e os diferentes critérios estabelecidos para se
caracterizar a funcionalidade dificultam muito a comparagdo dos resultados. Para esta
presente andlise, serd dada prioridade aos estudos que se valeram de instrumentos
multidimensionais, a partir de uma perspectiva psicossocial da funcionalidade, caracteristicas
comuns a escala FAST. Berber et al. (2005), observaram que maiores escores de depressdo a
partir do General Health Questionnaire (GHQ) se associaram a piores indices de
funcionalidades fisica, social e emocional da Social Funcitioning (SF-36). Ravindran et al.
(2002), em estudo longitudinal, concluiram que depressdo impactava negativamente o
funcionamento social (a partir da WHOQOL-100) e que este impacto se associou a gravidade

do transtorno.

Um estudo que também utilizou a SF-36 em pacientes depressivos, observou que estes
diferiram do grupo ndo depressivo em todas as escalas do instrumento e que ndo houve
diferenca significativa entre os pacientes com diferentes graus de depresséo (KASHIKAR-
ZUCK et al., 2002). Sheehan et al. (2016), observaram que a maior gravidade da depressao a
partir da HAM-D foi preditor de baixa melhora funcional a partir da Sheehan Disability Scale

(SDS) no folow up de 8 e 12 semanas, em sujeitos tratados com antidepressivos ISRS.

Estudos longitudinais apontam para a persisténcia dos prejuizos funcionais mesmo
apos a melhora clinica (McCALL et al., 1999; GEISSER, 2000; SHEEHA et al., 2016). Neste
presente estudo, ndo foi observada associacdo entre cronicidade do TDM e prejuizo da
funcionalidade (p>0,05). Embora o delineamento transversal deste estudo ndo permita
inferéncia sobre este desfecho a longo prazo, pode-se supor que, nesta amostra em particular,
0 sujeito que convive cronicamente com depressdo desenvolva estratégias de enfrentamento
mais adequadas. Além disso, pacientes com diagnostico mais antigos podem estar passando

por um periodo de sintomatologia menos intenso.

A depresséo pode afetar a funcionalidade de diferentes maneiras. Sujeitos depressivos
tém tendéncia ao isolamento, a sentimentos de derrota e frustracdo, o que dificulta o seu
relacionamento com outros individuos e o perturba emocionalmente (PIZZORNO &
MURRAY, 1999). Os fatores psicossociais sdo bastante relevantes na etiologia e evolugédo do

transtorno depressivo. Estes incluem pouca habilidade para lidar com adversidades, assumir
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comportamentos mal adaptativos, fatores cognitivos como vitimizagdo e perda do
autocontrole, distanciamento de amigos, perda do emprego, evitagdo de responsabilidades
financeiras e até de atividades fisicas. Essa cadeia de eventos culmina com a piora dos
sintomas depressivos, gerando um circulo vicioso entre severidade, cronicidade e prejuizos
funcionais (BERBER et al., 2005; PIZZORNO & MURRAY, 1999).

Além da severidade, este estudo encontrou, também, associacdo entre prejuizos
funcionais e a presenca de comorbidade psiquiatrica (p=0,00) e comorbidade clinica (p=0,00).
De um modo geral, essas associa¢des sdo bastante compreensiveis uma vez que 0s sintomas
depressivos se sobrepGem aos de outras doencas clinicas e psiquiatricas intensificando o
quadro clinico e suas consequéncias. Além disso, 0 humor depressivo é uma resposta humana
bastante esperada diante de uma situacdo de adoecimento, incerteza e vulnerabilidade que
pode acompanhar as doencas clinicas, principalmente as mais graves (FURLANETTO et al.,
2000).

Estudos tém mostrado de forma consistente que sujeitos com doencgas clinicas que
estdo deprimidos apresentam menor adesdo aos tratamentos propostos (LUSTMAN &
CLOUSE, 2005), menos comportamentos favoraveis de autocuidado (LIN et al., 2004), maior
prejuizo funcional (SULLIVAN et al., 1997), diminuicdo da qualidade de vida (DE JONGE et
al., 2006b) e maiores taxas de morbidade (LESPERANCE et al., 2000) e mortalidade
(FURLANETTO et al., 2000; RUMSFELD et al., 2005). Segundo Jacobson & Jacobson
(2001), pacientes com doencas cronicas que estdo depressivos mostram maior incapacidade

que aqueles ndo depressivos.

Os transtornos ansiosos foram as comorbidades psiquiatricas mais prevalentes neste
presente estudo, reproduzindo dados encontrados na literatura nacional (VIANA &
ANDRADE, 2012) e internacional (WHO, 2017). Existem dados consistentes de que a
comorbidade depressdo-ansiedade esta associada a piores prejuizos no funcionamento social e
ocupacional (STEIN, 2001; ADLER et al., 2004; LERNER et al., 2004) e, também, a maior
utilizacdo de servicos de saude (STEIN, 2001).

Na anélise multivariada, a presen¢a de comorbidades clinicas ou psiquiatricas néo se
manteve no modelo, mas o tabagismo se mostrou associado a prejuizos funcionais severos
com Razédo de Risco de 17,53 (IC95% 1,6-191,65; p=0,019). H4 uma possibilidade muito
grande de que, neste modelo, a variavel tabagismo represente indiretamente as comorbidades

clinicas e psiquiatricas uma vez que o consumo de tabaco estd consistentemente associado a
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transtorno mentais como depresséo, esquizofrenia, transtornos ansiosos e dependéncia de
alcool e outras drogas (RONDINA, GORAYEB & BOTELHO, 2004) e, também, a pior
estado de saude fisica, principalmente sedentarismo e doencas ateroscleroticas (SAMELLI et
al., 2017).

Sobre as variaveis ocupacionais, a categoria de emprego se mostrou associada a
funcionalidade (p=0,04): dentre os depressivos com funcionalidade mais preservada (1° tercil
de pontuacdo da FAST), houve uma maior concentracao entre os profissionais de satde (66%,
versus 10% de profissionais da educacdo e 23,33% de profissionais da area administrativa).
Ja entre os depressivos com prejuizos funcionais moderados (2° tercil de pontuacdo da
FAST), houve uma menor concentracdo de profissionais de salde e aumento da representacao

das demais categorias (49,1% saude, 38,18% administracdo e 12,74% educacdo).

Finalmente, entre aqueles com prejuizos funcionais mais intensos (3° tercil de
pontuacdo da FAST), 45,6% eram profissionais da saude, 28,07% da administracdo e 26,32%
da educacdo. Este comportamento dos dados sugere que o comprometimento funcional mais
severo acomete uma diversidade maior de habilidades tendendo a uma homogeneidade entre
as diferentes categorias de emprego. Além disso, é interessante mencionar que a amostra
deste estudo foi recrutada em servico de saude do trabalhador ou servico assistencial
especializado, o que nos leva a inferir que os profissionais de saude procuram cuidados
assistenciais logo que apresentam prejuizos funcionais leves, enquanto profissionais de outras
categorias, especialmente os da educacéo, retardam a procura por servicos de salde e o fazem
qguando os prejuizos funcionais estdo acentuados. Apesar deste comportamento nas analises
bivariadas, na presenca de todas as variaveis, somente profissional da salde se mostrou fator
de risco para prejuizos funcionais severos com Razdo de Risco de 14,58 (1C95% 1,73-122,77,
p=0,014).

A natureza das tarefas e a organizacdo do trabalho sdo fatores psicossociais que podem
explicar, em parte, esta associacdo entre categoria de emprego e prejuizos funcionais. Os
profissionais da saude costumam lidar com o adoecimento e sofrimento alheio, além de
rotinas permeadas por estresse, escalas de plantdo noturno e, via de regra, acumulo de outro
emprego e, nestes contextos, & compreensivel que a funcionalidade seja agravada pelo

cansaco fisico das noites irregulares de sono e longas jornadas de trabalho.

Ja& os profissionais da educagdo, representados nesta amostra em sua quase totalidade

por professores de magistério superior, embora convivam com rotina de diversidade de
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atribuicGes e pressdo por produtividade, tém jornada de trabalho mais flexivel e maior
controle sobre o processo de trabalho, e, deste modo, tém maior complacéncia para acomodar

0s prejuizos funcionais.

Ter boa autonomia sobre o processo de trabalho também se associou a funcionalidade:
sujeitos com piores escores de funcionalidade (3° tercil de pontuagdo na FAST) apresentaram
menores indices de autonomia (1,67% no 1° tercil da FAST versus 12,3% no 3° tercil da
FAST, p=0,00). Esta variavel ndo se manteve no modelo multivariado, mas é perfeitamente
possivel que esteja sendo representada pela categoria de emprego, uma vez que a autonomia €
uma caracteristica que se distingue nas diferentes organizagdes do trabalho.

A associacdo entre caracteristicas do trabalho e carga psiquica foi representada, nesta
tese, pelo modelo Demanda-controle-apoio social (KARAZEK & THEORELL, 1990). Esse
modelo incorpora as dimensGes macrossociais e organizacionais como instancias
determinantes do grau de demanda psicoldgica e de saude do trabalhador de modo que deter
autonomia e bom controle sobre o processo de trabalho seriam, em tese, protetivos enquanto
ter pouca autonomia e falta de controle sobre o processo de trabalho seriam, em tese,
agravantes da saude mental. A partir deste repertdrio tedrico, compreende-se que a
organizacdo do trabalho dos profissionais da salde se caracteriza por elevadas exigéncias. Em
relacdo aos niveis de controle sobre o processo de trabalho, embora se considere que o
profissional de salde tenha certa autonomia para realizar suas atribuicdes, a realidade atual é
que, nos servigos publicos de salde, tem sido bastante comum encontrar precariedade de
estrutura fisica, de recursos humanos e de material, 0 que leva o profissional a fazer “o que
consegue” e ndo “o que deseja como ideal”, despertando sentimentos de impoténcia e
diminuigdo da autonomia. Por outro lado, deter autonomia e alta responsabilidade em
situacOes adversas ou em servicos de emergéncia, por exemplo, pode contribuir para elevar as
exigéncias mentais e emocionais no trabalho, e funcionar como agravante da salde e da
funcionalidade, principalmente em sujeitos depressivos que contam com menor habilidade

para lidar com adversidades.

A literatura é bastante escassa em estudos que utilizaram metodologias comparaveis a
esta tese: Brenninkmejer et al. (2008), em estudo longitudinal, observaram que trabalhos que
se caracterizavam por alta demanda por producéo, baixa autonomia e instabilidade ou ameaca
da perda do emprego foram fatores psicossociais que se associaram a maior duracdo dos

sintomas depressivos a partir da General Health Questionnaire (GHQ). Neste mesmo estudo,
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ter baixa escolaridade e ser o Unico provedor do lar também se associaram ao mesmo
desfecho. Lerner et al. (2004) apontaram que assumir cargo de gerente ou chefia se associou a
maior tempo de retorno ao trabalho apos periodo de licenca-salde por transtornos mentais,

concluindo que a alta responsabilizacdo pode ser fator agravante da funcionalidade.

Observa-se, assim, que funcionalidade é uma variavel bastante complexa e
influenciada por fatores pessoais, clinicos e psicossociais do trabalho. Em sujeitos com
depressdo, essa complexidade é ainda maior uma vez que as proprias caracteristicas clinicas

desta condi¢do podem modular a influéncia das demais variaveis.

Estudo de Farias & Buchalla (2005) apontou para a importancia, para profissionais de
salde, de estudos sistematicos sobre a funcionalidade e o reconhecimento dos fatores que a
caracterizam. O uso de medidas objetivas para identificacdo dos prejuizos funcionais, como a
escala FAST, é muito bem-vindo, favorecendo avaliagBes sistematizadas, planejamento e

intervencdes de préaticas de salde mais efetivas.

6.2. A FUNCIONALIDADE E ABSENTEISMO-DOENCA EM SUJEITOS COM
TRASNTORNO DEPRESSIVO MAIOR

Os resultados encontrados neste estudo observaram que a funcionalidade se comportou
de maneira distinta entre depressivos ativos e inativos no trabalho, sendo que os inativos
apresentaram as maiores médias de pontuacdo na escala FAST geral e em todas as subescalas
(p<0,05) e que estas diferencas foram mais acentuadas na escala geral (17,16 nos ativos
versus 35,4 nos inativos) e nas subescalas trabalho (3,71 nos ativos versus 15 nos inativos) e
financas (0,13 nos ativos versus 1,15 nos inativos). Ao se analisar a diferenca entre 0s grupos
a partir da mediana (p50), temos que as diferencas foram menos acentuadas nas subescalas
lazer (ambas com mediana 3), finangas (0 nos ativos versus 1 nos inativos) e cognicao (4 nos
ativos versus 5 nos inativos).

As subescalas financgas e lazer foram as que apresentaram quesitos menos especificos
para discriminagdo dos prejuizos funcionais enquanto a subescala trabalho foi contemplada
com um parédmetro bastante objetivo que era receber pontuacdo méaxima ao se encontrar
afastado do trabalho, o que justifica a grande amplitude de pontuacéo entre os dois grupos.

Em relacdo a subescala cognicéo, a pequena diferenca registrada entre os dois grupos

pode ser, em parte, justificada pela complexidade desta variavel e pela dificuldade em realizar
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sua afericdo a partir de apenas cinco quesitos no instrumento. Outro ponto que merece ser
apontado é que as habilidades cognitivas permeiam uma diversidade de aspectos do
funcionamento como o0s relacionamentos interpessoais, participacdo social, assumir as
responsabilidades domésticas e o desempenho no trabalho, de modo que, mesmo que nao se
tenha observado diferenca significativa na subescala de fungédo cognitiva entre os grupos, ela
pode estar sendo representada pelas outras subescalas como relagfes interpessoais e a
subescala de trabalho, por exemplo. Os depressivos costumam assumir comportamentos de
isolamento e evitacdo de participacdo social, com prejuizos no trabalho e nas relacdes
interpessoais mesmo com déficits cognitivos minimos.

Os déficits cognitivos sdao muito difundidos e apontados, inclusive, como critérios
diagnosticos pelo DSM. A despeito disso, pouco se sabe sobre a especificidade destes deficits
uma vez que sdo bastante comuns a outras condi¢des clinicas e, também, apresentam
diferentes manifestacdes clinicas como desaten¢do, esquecimento, dificuldade em aprender
uma informacdo nova, lentificacdo psiquica e queda do desempenho de tarefas rotineiras.

Ainda sobre os déficits funcionais na depressdo, De Battista (2005) e Maalouf (2010)
apontam que o achado mais consistente ndo € o da disfuncdo cognitiva, mas sim o da
disfungdo executiva, que pode ser definida como “um processamento cognitivo mais
complexo” que permite ao individuo planejar, iniciar e prever meios de solucionar problemas
de forma flexivel (LESAC & LOREN, 2004).

Ao observar a associacdo entre status ocupacional e intensidade de prejuizos
funcionais (por tercil de pontuacdo da FAST) também foram observadas diferencas
significativas entre os grupos (p=0,00), predominando prejuizos funcionais mais leves entre
0s ativos e prejuizos funcionais mais severos entre os inativos. Curioso observar que néo
houve registro de prejuizos severos no grupo de ativos, assim como ndo houve registro de
prejuizos leves no grupo de inativos, 0 que evidencia coeréncia nos critérios adotados para se
caracterizar incapacidade para o trabalho.

Estudos observaram associacdo entre prejuizos funcionais e depressdo em amostra
clinica ou populacdo geral, mas sdo escassos 0s estudos observando esta associacdo em
amostra de trabalhadores formais. Woo et al. (2010), em amostra clinica de trabalhadores
formais, observaram que sujeitos com diagnostico de TDM a partir dos critérios do DSM-1V,
tiveram piores escores de funcionalidade em todas as subescalas do instrumento WHO Health
and Work Performance (saude, trabalho e participacdo social) se comparadas a trabalhadores

saudaveis e, no follow up de 8 semanas, 0s depressivos apresentaram maiores indices de
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absenteismo do trabalho (0,94 versus 0,1 para os saudaveis, p<0,01).

Romera et al. (2010) caracterizaram a funcionalidade a partir do instrumento Social
and Occupational Functioning Assessment Scale (SOFAS) em amostra de sujeitos com
diagnostico de depressao e observaram gque aqueles com maiores prejuizos funcionais tinham
maiores médias de absenteismo-doenca nos ultimos 12 meses (62,8 dias versus 20 dias para
depressivos com melhor funcionalidade).

A incapacidade para o trabalho é uma variavel que sofre influéncia de diversos
determinantes, sobretudo das caracteristicas clinicas e psicossociais do trabalho. A despeito
das caracteristicas ocupacionais, que ndo foram abordadas nesta se¢do, o que se observou foi
que a incapacidade para o trabalho se mostrou associada a prejuizos funcionais moderados e
severos e que nenhum sujeito com prejuizos funcionais leves foi caracterizado como incapaz
para o trabalho. Assim como outros estudos com metodologia comparavel (WOO et al., 2010;
ROMERA et al, 2010), este estudo apontou que, embora a caracterizacdo da incapacidade
para o trabalho seja uma tarefa complicada, lancar mdo de instrumentos objetivos para

afericdo da funcionalidade, como a escala FAST, pode contribuir muito para esta definicao.

6.3. FATORES ASSOCIADOS AO ABSENTEISMO-DOENCA EM SUJEITOS COM
TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR

A depressdo esta entre os problemas de salde mais incapacitantes e associada com
elevado 6nus socioecondémico (KESSLER et al., 1999; MURRAY & LOPES, 1996). No
contexto do trabalho, é consenso que pessoas com depressdo apresentam piores desfechos
como elevadas taxas de desemprego, presenteismo e absenteismo, além de alta rotatividade no
trabalho (LERNER et al., 2003, 2004; ROST et al., 2004; WANG et al., 2004).

Sobre os prejuizos funcionais associados a depressdo, os diferentes delineamentos
metodoldgicos, tamanho da amostra, instrumentos e técnica para coleta dos dados e aferi¢éo
dos desfechos dificultam a comparacdo entre os estudos e a generalizacdo dos resultados
encontrados. Especificamente em relacdo ao absenteismo-doenca, ndo ha, no cenario
brasileiro, registro de estudos que se propuseram a observar os fatores associados a este

desfecho em amostra de sujeitos com TDM.

O TDM coloca os sujeitos acometidos em situacdo de desvantagem em relacdo a
performance para o trabalho em virtude de sintomas tipicos como falta de energia, prejuizos

na qualidade do sono, desatencdo e, também, pela diminuicdo das habilidades cognitivas e
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afetivas para lidar com as adversidades do dia a dia. Segundo Ferreira et al. (2012), além das
caracteristicas clinicas, aspectos contextuais e psicossociais no trabalho precisam ser
analisados e ponderados adequadamente para se compreender este fendmeno da incapacidade
para o trabalho de modo a permitir melhor definicao das estratégias de acdo para minimiza-lo.
Embora se saiba que o afastamento do trabalho ndo é s6 determinado pelas condi¢bes de
salide, pouco se sabe sobre 0s outros determinantes.

Os resultados encontrados neste estudo confirmam que ha diferencas significativas
entre sujeitos com depressao ativos e inativos para o trabalho. Os grupos se equipararam nos
seguintes indices: género, estado civil, escolaridade e familia com filhos dependentes (Tabela
9). Porém, houve diferenca significativa na faixa etaria, com predominio de trabalhadores
com idade menor que 50 anos entre os ativos (65,79% dos ativos versus 42,78% dos inativos,
p=0,014), enquanto que, entre os inativos, predominaram as faixas etérias a partir dos 50
anos. Esta variavel se manteve no modelo hierarquizado e as faixas etarias de 50 a 54 anos e
55 e mais se comportaram como determinantes mais incisivos do desfecho na presenca das
variaveis intermediarias e distais com Odds Ratio de 9,10 (IC 95%: 1,75-47,24, p<0,05) para
50 a 54 anos e Odds Ratio de 8,61 (IC 95%: 1,22-55,77, p<0,05) para maiores que 55 anos.

Estes resultados conferem a idade um papel determinante como fator de risco para
absenteismo-doenca ao atuar sobre o desfecho tanto diretamente como indiretamente a partir
da interferéncia sobre as demais variaveis, dialogando com os achados da literatura sobre a
associacao entre faixa etéria e incapacidade para o trabalho. Cabe apontar que, embora a
longa experiéncia possa ser um fator que facilite a permanéncia no trabalho, é bastante
compreensivel gue trabalhadores com idades mais avancadas tenham menor flexibilidade para

lidar com as constantes mudancas tecnoldgicas e de organizacdo no ambiente de trabalho.

Revisdo da literatura sobre fatores predisponentes para a manutencdo da incapacidade
para o trabalho por transtornos mentais indica que idade acima de 50 anos esta fortemente
associada a este desfecho (CORNELIUS et al., 2011). Patten et al. (2009) observaram que
sujeitos com depressdo (CIDI-Short Form) na faixa etaria de 46 a 65 anos, apresentaram
Razéo de Risco de 3,3 (IC 95% 2,9-3,9) de ficarem afastados do trabalho ou desempregados
no follow up de 12 meses, se comparados a sujeitos saudaveis. Ahola et al. (2011) observaram
ao longo de sete anos uma amostra de 3160 sujeitos e observaram que, aqueles que
apresentaram TDM na database (CIDI) tiveram Odds Ratio de 2,67 (IC 95%: 1,58-4,52,

p<0,05) de se encontrarem afastados do trabalho e a faixa etaria acima de 45 anos apresentou
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Odds Ratio de 5,34 (IC 95%: 3,13-9,08, p<0,05) para o0 mesmo desfecho. Em outro estudo
longitudinal de 5 anos com 269 sujeitos com TDM (SCID-I), Holma et al. (2012) encontraram
que idade acima de 50 anos se mostrou fator de risco para receber beneficio previdenciario no
follow up [Razdo de Risco de 3,9 (IC95%: 2,02-7, p<0,05].

As variaveis relacionadas ao ambiente de trabalho tém assumido papel de destaque no
estudo dos fatores associados ao absenteismo-doenca. Esta relevancia se deve, em grande
medida, ao fato de serem os fatores mais passiveis de intervencdo e modificacdo, ao contrario
dos fatores clinicos e socioeconémicos (BONDE, 2008). Outro ponto a se ponderar é o fato de
que a melhora clinica dos sujeitos depressivos ndo esta necessariamente associada ao retorno
ao trabalho, indicando que os fatores ocupacionais exercem influéncia impactante sobre este

desfecho.

Neste estudo, o grupo de inativos se diferenciou significativamente do grupo de ativos
em termos das seguintes varidveis ocupacionais: gostar do que faz, trabalho ndo ocioso,
sentir-se recompensado profissionalmente, considerar o trabalho estressante, ter autonomia
para o trabalho, sentir-se pressionado no trabalho, considerar que o trabalho é adequado a
capacitacdo do trabalhador e considerar o trabalho interessante (Tabela 10). As variaveis
“sentir-se pressionado no trabalho” e “ter boa autonomia” apresentaram maiores taxas de
respostas afirmativas no grupo dos inativos, o que confere a elas uma conotacdo negativa

sobre a capacidade para o trabalho.

Na andlise multivariada, que melhor quantifica a associacdo entre varidveis
dependentes e independentes, a autonomia se mantive como fator de risco para incapacidade
para o trabalho com Odds Ratio de 16,88 (IC 95%: 2,23-127,96, P<0,01) e a variavel
“trabalho estressante” entrou no modelo no nivel intermediario, mas com determinagdo mais
incisiva sobre o desfecho ao se acrescentar as caracteristicas clinicas com Odds Ratio de 6,76
(1C95%: 1,73-26,46, p<0,05). Curioso observar que a autonomia se associou ao desfecho uma
vez que é considerada um fator psicossocial protetor da saide mental e da funcionalidade por
favorecer o controle sobre o processo de trabalho (KARASEK & THEORELL, 1990).

Porém, é preciso olhar para esta associacdo com alguma cautela em virtude da
multiplicidade de situacfes de trabalho que envolvem autonomia. Primeiramente, cabe
apontar que é bem possivel que autonomia e estresse se sobreponham, ja que aquela é uma
condigdo que pode carregar consigo alta responsabilizagdo individual. Segundo Laurell &

Noriega (1989), a autonomia pode ser considerada uma carga de trabalho psiquica que se
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caracteriza por exposi¢do a situagOes de tensdo prolongada como necessidade de atencéo
permanente, alta responsabilizacdo individual e ritmos de trabalho intenso, sendo, portanto,

um fator de risco para desgaste mental.

Em segundo lugar, a autonomia também pode estar representando a individualizacéo
do processo de trabalho ou o distanciamento entre trabalho prescrito e trabalho real, t&o
tipicos das organizacGes contemporaneas de trabalho e que acabam delegando ao trabalhador
a responsabilidade de resolver as demandas individualmente a despeito das condigdes de

trabalho e da colaboracéo da equipe.

Por sua vez, o estresse no trabalho pode representar diversas situacdes desde
exposicao a violéncia como assedio e cobrancas excessivas por produtividade até excesso de
comprometimento e competitividade, todas elas podendo levar ao esgotamento mental.
Seligmann-Silva (2011) afirma que o processo de trabalho acelerado ou com alta cadéncia por

producdo é considerado um dos principais fatores na producdo de cansago e nervosismo.

Lerner et al. (2004) apontaram que assumir cargo de gerente ou chefia se associou a
maior tempo de retorno ao trabalho apos periodo de licenca-salde por transtornos mentais,
concluindo que a alta responsabilizacdo pode ser fator agravante da funcionalidade. Ahola et
al. (2011) observaram que trabalho com “alto nivel de estresse” foi considerado fator de risco
para afastamento do trabalho em sujeitos com TDM com Odds Ratio de 2,64 (IC 95% 1,65-
4,24, p<0,05). Ja Plaisier et al. (2012) encontraram que “deter autonomia sobre o processo de
trabalho” foi fator protetor para absenteismo por TDM com Odds Ratio de 0,35 (IC
95%:0,18-0,6).

As demais variavel ocupacionais (gostar do que faz, trabalho adequado a capacitacéo,
sentir-se reconhecido profissionalmente, trabalho ndo ocioso) apresentaram as maiores taxas
de resposta afirmativas no grupo dos ativos, atribuindo a elas uma conotagéo positiva sobre a
funcionalidade. Na presenca das demais varidveis independentes, somente a variavel
“considerar o trabalho interessante” se manteve no modelo como fator protetor de
incapacidade para o trabalho com Odds Ratio de 0,03 (IC 95%: 0,00-0,51, p<0,05), embora

seja compreensivel que as demais estejam sendo representadas por ela.

Segundo Levi (1998) e atualizado por Leka (2004), tarefas que despertam interesse
e/ou facam sentido para o trabalhador se associam a bem-estar e equilibrio no trabalho.

GHASSEMI et al. (2009), em estudo longitudinal com trabalhadores depressivos, observou
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que considerar o trabalho como “desafiador e interessante”, a partir da subescala trabalho do
instrumento Social Adjustment Scale (SAS), predominou entre os trabalhadores capazes para

o trabalho.

Em relagéo as caracteristicas clinicas, ativos e inativos se diferenciaram nas seguintes
variaveis: gravidade da depressdo, ter antecedente de transtorno mental, presenca de
comorbidade psiquiatrica e presenca de comorbidade clinica (Tabela 12). Os grupos nao se
diferenciaram em relacdo ao tratamento psiquiatrico/uso de psicotrépicos e a cronicidade do
transtorno. Ormel et al. (2004) atribuiram a incapacidade em sujeitos com depressdo a
auséncia de tratamento e sintomas residuais e as comorbidades psiquiatricas, principalmente
com transtornos ansiosos. Este presente estudo apontou para a associagdo entre antecedentes
clinicos e psiquiatricos e a severidade da depressdo com absenteismo-doenca, embora, na
regressdo logistica, somente a variavel severidade tenha se mantido no modelo como fator de
risco com Odds Ratio de 86,32 (IC 95% 7,57-984,43, p<0,05), com grande chance deste

indice estar superestimado em virtude do grande intervalo de confianca.

Ainda na analise multivariada, a presenca de comorbidades clinicas ou psiquiatricas
ndo se manteve no modelo, mas o tabagismo se mostrou associado ao desfecho com Odds
Ratio de 9,61 (IC 95%:1,62-57,06, p<0,05). H& uma possibilidade muito grande de que, neste
modelo, a variavel tabagismo represente indiretamente as comorbidades clinicas e
psiquidtricas uma vez que o consumo de tabaco esta consistentemente associado a transtorno
mentais como depressao, esquizofrenia, transtornos ansiosos e dependéncia de alcool e outras
drogas (RONDINA, GORAYEB & BOTELHO, 2004) e, também, a pior estado de saude
fisica, principalmente sedentarismo e doencas aterosclerdticas (SAMELLI et al., 2017).
Estudo de Ferreira et al. (2012) apontam que a autopercepcao de baixa condi¢cdo de saude
esteve associada ao absenteismo-doenca de longa duracéo.

A severidade da depressdo se mostrou diretamente relacionada a intensidade dos
prejuizos funcionais, dialogando com a literatura que aponta ser a severidade o fator de risco
mais incisivo para os prejuizos funcionais (LERNER et al., 2010; GHASSEMI et al., 2009;
LAMBERG et al., 2010; LERNER et al., 2010). SNYDER et al. (2013), em metanalise mais
recente, encontrou dados consistentes de que a maior severidade da depressdo se associou a
deéficits crescentes em diferentes aspectos da funcionalidade como cognicdo, autonomia e

desempenho no trabalho.

Neste sentido, € importante apontar que o TDM é uma condicdo de salde
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subdiagnosticada e frequentemente tratada com subdoses de antidepressivos, o que corrobora
com 0 mau prognéstico dos casos (ANDRADE et al., 2012) e que a¢gdes que modifiquem esta
associam de severidade da depressdo com incapacidade para o trabalho passam,
necessariamente, pela maior identificacdo dos casos pelos servicos de saude do trabalhador e

oferta de tratamentos mais efetivos.

Neste estudo, conviver com problemas familiares também se mostrou fator de risco
para incapacidade para o trabalho com Odds Ratio de 3,09 (IC 95%:1,03-9,30, p<0,05). Em
uma amostra com predominio de mulheres, que, culturalmente acumulam dupla jornada com
trabalho doméstico, o convivio com problemas familiares se comporta como agravante do
desgaste mental. Em sentido oposto, ter boa habilidade para lidar com adversidades
(resiliéncia) foi um fator protetor para incapacidade para o trabalho com Odds Ratio de 0,25
(IC 95%: 0,08-0,78, p<0,05). Essa associa¢do foi um dos achados mais relevantes desta tese
uma vez que traz a tona que, para sujeitos depressivos, a exposi¢cdo a fatores de risco tem
maiores chances de levar a incapacidade em pessoas vulneraveis e com menos habilidade para

lidar com problemas e adversidades.

N&o foi encontrado registro na revisdo bibliografica realizada neste estudo, de
associacdo entre incapacidade para o trabalho e pouca resiliéncia pessoal do trabalhador a
adversidades, e este achado evidencia a complexidade desta associacdo apontando para a
ampliacdo das estratégias de intervengdo para, pelo menos, trés vertentes: maior acesso a
tratamento de qualidade, modificagdo dos fatores psicossociais e alocacdo dos trabalhadores

de acordo com seu perfil de habilidades.

Segundo Judd et al. (2000), a amplitude dos prejuizos funcionais ocorre em funcéo da
intensidade dos sintomas depressivos e ¢é esta que modula os determinantes ndo clinicos. E
facil compreender esta modulacdo: sujeitos depressivos severos tém menos recurso afetivo e
menor habilidade para lidar com adversidades no trabalho, perpetuando dificuldades ou nédo
resolvendo conflitos, reforcando o mal estar, reforcando o sentimento de incompeténcia,

aumentando a chance de se afastar do trabalho e assim por diante.

De forma conclusiva, os resultados deste estudo vém confirmar as hipdteses de que
sujeitos com TDM inativos para o trabalho tém piores condicGes clinicas, de funcionalidade e
convivem com situagdes de trabalho mais adversas que os ativos. Adicionalmente, os
resultados trouxeram & tona que estas relacbes sdo bastante complexas e requerem

interpretacdes cautelosas e que, portanto, as estratégias eficientes de intervengdo no campo da
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salde do trabalhador pedem por esforgos multidisciplinares e intersetoriais.

6.4. LIMITACOES METODOLOGICAS DO ESTUDO

O delineamento transversal, apesar de apresentar vantagens quanto & velocidade e
custo, apresenta poder limitado para estabelecer relagfes casuais, pois a exposi¢do e 0s
desfechos sdo observados simultaneamente. Assim, neste estudo, em que a variavel
dependente é a incapacidade para o trabalho e as variaveis independentes sdo as
caracteristicas socioeconémicas, clinicas e ocupacionais, embora néo seja possivel estabelecer
relacbes de casualidade, a hierarquizacdo das variaveis independentes auxiliou no
estabelecimento da historia natural do desfecho estudado.

Os achados em questdo sdo restritos a uma populacdo urbana de trabalhadores
autarquicos de uma universidade publica do Estado de S&o Paulo. Esta amostra apresenta um
nivel de escolaridade e média de idade acima da populacdo trabalhadora do estado de Sé&o
Paulo. Além disso, a amostra é segurada por instituto de previdéncia proprio e conta com
estabilidade no emprego, o que diverge da grande maioria dos trabalhadores segurados pelo
Instituto de Previdéncia Social.

Entende-se que a estabilidade confere ao trabalhador uma certa seguranca para buscar
atendimento médico e se afastar do trabalho, o que difere de outros vinculos empregaticios no
setor privado no qual as auséncias por motivo de doenca podem ser mal interpretadas pelo
empregador com risco de demissdo apds retorno ao trabalho. Lu et al. (2010) descrevem a
inseguranca no trabalho como fator associado a um menor grau de absenteismo doenca, uma
vez que o trabalhador tem receio de se afastar e perder o emprego.

A amostra por conveniéncia pode conduzir a algum viés de selecdo, mas se mostrou
necessaria para garantir o acesso e o nimero de sujeitos em decorréncia da logistica da coleta
de dados e de ser a autora desta tese a Unica entrevistadora. Importante salientar que, como a
amostra foi composta integralmente por sujeitos com diagndstico de TDM e ndo houve grupo
controle sem este diagndstico, os resultados s6 poderdo ser associados a aspectos especificos
da depressdo. As perdas amostrais resultaram em numero de sujeitos abaixo do idealizado
previamente (N=192) para os dois grupos, tendo se conseguido 96 inativos, (portanto, sem
perdas neste grupo) e 76 ativos (perda de 20 individuos).

O tamanho amostral garante ainda parametros satisfatdrios: por exemplo nas

estimativas de propor¢des, mesmo sob maxima variabilidade, com significancia de 5% como
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inicialmente estipulado, os desvios maximos entre as estimativas e os verdadeiros valores das
proporcdes serdo de 11.2% no grupo de ativos, 10% no grupo de inativos e 7,5% no conjunto
dos dois grupos. Tentou-se atenuar o viés de selecdo com uma coleta padronizada com
recrutamento de sujeitos a partir de aplicacdo de instrumento diagnéstico consagrado para esta
finalidade (M.1.N.1.).

Quanto ao viés de afericdo, pode-se apontar que toda a coleta de dados foi conduzida
pela autora do estudo, que estabeleceu um roteiro a ser seguido, ou seja, utilizou 0 mesmo
procedimento e a mesma sequéncia de coleta em todos 0s casos, embora a sua impressao nao
tenha sido confrontada. O instrumento de pesquisa desenvolvido para este estudo foi
formulado predominantemente por questdes fechadas e aquelas relativas as caracteristicas
clinicas e da funcionalidade eram derivadas de instrumentos objetivos e validados para as
condicdes especificas (Exemplo: padrdo de consumo de alcool a partir do AUDIT, padréo de
consumo de tabaco a partir da Fagerstrom, diagnéstico de depressdo a partir da M.I.N.I.,
escala heteroaplicada FAST). Contudo, as caracteristicas ocupacionais foram aferidas a partir
da impressao subjetiva do entrevistado e, por isso, passivel de viés de interpretacdo pelos

sintomas depressivos.

Tentou-se minimizar o viés de lembranga ao se estabelecer um periodo maximo de
afastamento do trabalho (120 dias). Segundo Foss et al. (2010), sujeitos acometidos por
doencas mentais apresentam dificuldade em interpretar o impacto dos fatores de exposicao, o
que poderia atribuir ao trabalho um papel mais negativo ao longo do tempo. Esse fenémeno
foi batizado de “gloomy perception”. Por outro lado, sujeitos com boa sanidade mental
tendem a reinterpretar as condi¢des de trabalho como favoraveis ao longo do tempo (“rosy

perception”).

Todavia, como todos os sujeitos deste estudo sdao acometidos por TDM, espera-se que,

em algum grau, o humor deprimido possa ter influenciado nas repostas.

Importante salientar que grande parte das entrevistas foi realizada em contexto de
pericia meédica o que também pode ser considerado um viés de afericdo uma vez que 0s
sujeitos costumam supervalorizar suas queixas e dificuldades para a obtencdo do beneficio da
licenca-satde. Neste sentido, as questfes ndo objetivas e que demandaram auto-percepcdo do
entrevistado como, por exemplo, “considerar ter boa habilidade para lidar com adversidades”,
“pbom relacionamento com colegas e chefia”, “considerar trabalho estressante”, “ter

autonomia no trabalho” estdo sujeitas ao viés de afericao.
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Nesta amostra, os grupos de trabalhadores ativos e inativos ndo se distinguiram em
relacdo ao tratamento psiquiatrico e uso de psicofdrmacos, uma vez que a totalidade da
amostra estava sob supervisdo médica para a depressdo. Assim, ndo foi possivel observar a
associacdo desta variavel com o desfecho, tampouco o impacto do uso de medicamentos
psicotrépicos sobre a funcionalidade. Como a severidade da depressdo se mostrou fator de
risco bastante incisivo de incapacidade para o trabalho, acbes que possam modificar esta
varidvel passam, necessariamente, pelo diagnostico correto e maior acesso ao tratamento
adequado desta condicdo e, portanto, entende-se que estudos com delineamento longitudinal e

grupo controle sejam mais adequados para abordar o impacto do tratamento sobre o desfecho.

6.5. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo contribuiu com informagGes relevantes sobre a temética depressdo e
absenteismo-doenca em cenario brasileiro. Primeiramente, a validacdo de um instrumento
objetivo para caracterizacdo de funcionalidade em sujeitos acometidos por TDM € de grande
relevancia tanto para a prética clinica supervisionar a evolucdo dos casos, sua remisséo clinica
e recuperacao funcional, como, também, para pratica pericial na qual as avaliacGes

psiquiatricas para concessao de beneficios sdo consideradas as mais dificeis.

Sobre o absenteismo-doenca em sujeitos com TDM, este estudo contribuiu ao apontar
os fatores que se associaram a este desfecho em uma amostra de trabalhadores publicos do
Estado de Sdo Paulo de modo a embasar estratégias de intervencdo adequadas para este

contexto.

Em primeiro lugar, a associacdo com a severidade do TDM aponta que as intervengdes
devem passar necessariamente pela melhor identificacdo dos casos de TDM pelos servigos de
salde do trabalhador e pela oferta de tratamentos mais adequados. Esta iniciativa pode ser
assumida, sempre que possivel, pelo proprio empregador uma vez que 0s custos decorrentes
do absenteismo-doenca e prejuizos da produtividade s&o superiores aos custos com oferta de

tratamentos.

Em segundo lugar, os fatores psicossociais que se associaram a absenteismo-doenca
(estresse e autonomia como fatores de risco e trabalho interessante como fator protetor)

indicam que a relacdo entre eles é complexa e merece interpretacdo cautelosa. Os fatores
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psicossociais ndo sao universalmente bons ou ruins, mas 0 modo como se estabelece a relagio
entre fator psicossocial, trabalhador e contexto de trabalho é que vai determinar a ocorréncia
de mais ou menos desgaste mental. Neste sentido, pensar intervengdes que modifiqguem os
fatores psicossociais torna-se tarefa necessaria, embora bastante ardua, ainda mais no servico

publico, onde as estruturas organizacionais e de gestao sao bastante rigidas.

E, finalmente, o achado de que ter boa habilidade para lidar com adversidades
(resiliéncia) é fator protetor para absenteismo-doenca abre uma grande perspectiva de acdo
para 0s departamentos de recursos humanos que, ao alocarem adequadamente o0s

trabalhadores, podem diminuir tanto a incidéncia de TDM quanto de absenteismo-doenca.

Ao fazerem as alocagGes ou realocacgdes dos trabalhadores levando em consideracao as
habilidades individuais, preserva-se a saude do trabalhador ao aumentar a probabilidade de
que ocorra maior satisfacdo e interesse pelo trabalho e, também, menor desgaste mental. De
todas as acOes apontadas aqui para evitar o absenteismo-doenca, esta é a mais factivel e deve
ser valorizada como uma das estratégias prioritarias para se preservar a salude mental e a

capacidade para o trabalho dos sujeitos com TDM.

E, finalmente, diante da relevancia e complexidade do tema e das associacdes
observadas, recomenda-se que, no futuro, sejam realizados estudos longitudinais com o
objetivo de se estudar relacdo de causa-efeito entre os determinantes e o desfecho
absenteismo-doenca, assim como para observar a efetividade das acdes sugeridas sobre 0s

indices de absenteismo-doenca por depressao.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) senhor(a) foi selecionado (a) e esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa
intitulada "'Depressdo e incapacidade para o trabalho: associacbes entre os fatores
psicopatologicos, socioecondmicos e ocupacionais', que tem por objetivos conhecer a
populacdo de trabalhadores em licenga-saude por transtornos depressivos quanto a idade,
escolaridade, estado civil, situacdo da doenca e do tratamento médico, e algumas
caracteristicas do trabalho. Trata-se de um estudo descritivo, e as informacdes serdo coletadas
a partir de uma entrevista face a face para preenchimento do questionario formulado
especialmente para este estudo. A entrevista devera durar cerca de 20 minutos para ser
completada.

A pesquisa terd duragdo de 36 meses com término previsto para meados de 2016.

Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto €, em nenhum momento
sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. As informacOes coletadas serdo
utilizadas apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas
cientificas.

Sua participacao é voluntaria, isto é, a qualquer momento vocé pode se recusar a responder
qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar o seu consentimento. Sua recusa nédo
trara qualquer prejuizo em sua relacdo com a universidade assim como no processo de sua
licenca saude. O (a) senhor (a) ndo terd nenhum custo ou quaisquer compensacdes financeiras.
Sua participacdo nesta pesquisa consistird basicamente em responder as perguntas a serem
realizadas pelo entrevistador sob a forma de entrevista face a face e os riscos apresentados por
este procedimento sdo minimos, ou seja, apenas 0s provenientes de eventuais desconfortos ou
constrangimentos ao responder algumas perguntas presentes no questionario. O beneficio
relacionado a sua participacdo serd o de aumentar o conhecimento cientifico na area da salde
do trabalhador.

O (a) senhor (a) recebera uma cdpia deste termo onde consta o0 email e os telefones de contato
do pesquisador responsavel, e demais membros da equipe, podendo tirar as suas davidas
sobre a pesquisa e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Desde ja, agradecemos a sua colaboracéo.

Orientador Pesquisadora Responsavel

Professor Titular Jair Licio Ferreira Santos Dra. Juliana de Almeida Prado
Departamento de Medicina Social da Faculdade Coordenadoria de Salde e Sequranca
de Medicina de Ribeirdo Preto (USP) do Trabalhador e Sustentabilidade
Telefone: 16 36022536 Ambiental (UNESP)

Email: jalifesa@usp.br Telefones: 16 981232996/ 16 34162714

Email: jjbrprado@gmail.com

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo
em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualqguer momento, sem
qualquer punigédo ou constrangimento.

Local de data: Nome legivel e assinatura:
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APENDICE B

QUESTIONARIO DE ENTREVISTAS

NUmero do participante:

NAME: Nome do participante:

Data da entrevista:

Satus ocupacional: Ativo ()
Inativo ( )

SECAO A: INFORMACOES SOCIOECONOMICAS:

GENDER: Género: A. Masculino ()

DNASC. Data de Nascimento:
ESCOL. Escolaridade (formal):

A. ensino fundamental incompleto ()
B. ensino fundamental completo ()
C. ensino médio incompleto ()

D. ensino médio completo ( )

E. ensino superior incompleto ()

F. ensino superior 9completo ()

ESTACIVIL. Estado civil: A. solteiro ()
C. divorciado/separado ( ) D.Viavo ( )

B. Feminino ()

B. casado/amasiado ( )

FILHOSDEP: Tem filhos dependentes: A.N& ( ) B.Sim( )

RESIDECOM. Com quem reside?
A. Sozinho ()

B. Conjuge ()

C. Filhos ()

D. Conjuge e filhos ()

E. Outros familiares ()

F. Amigos ()

G. Outros ()

FAIXASAL: Faixa salarial (em reais):

A. Até R$ 700,00

B. De R$ 701,00 a R$1500,00
C. DeR$ 1501,00 a R$ 3000,00
D. R$ 3001,00 ou mais.

Secdo B: INFORMACOES E FATORES DE RISCO OCUPACIONAIS

DATA_ADMIN: Data de admissdo na UNESP:

OCUP_AT: Ocupacdo atual: (a partir do registro do RH UNESP)

Cargo:

CAT_OCUP_ATUAL: Categoria de cargo:................ (docente, trabalhadores administragdo, trabalhadores da

educacao, trabalhadores da satde)

LOT_AT: Lotacéo atual



TEMPO_LOT: Ha quanto tempo esta atuando neste local/setor?

LOT_PREV: Antes de trabalhar neste local, em que setor atuava?

INS: Recebe adicional de insalubridade?

0=nao
1=sim
9= indefinido

CONV_COLEG: Tem bom convivio com colegas de trabalho e/ou chefia?
0=n&o
1=sim
9=indefinido

AT: Acidente de trabalho?
0=nao
1=sim
9=indefinido

COND_TRAB: Na sua opiniéo, as condic@es de trabalho sdo adequadas? (equipamentos, instalacdes
fisicas, nimero de funcionarios)

0=néo

1=sim

9=indefinido

GOST: Vocé gosta do que faz?
0=néo
1=sim
9=indefinido

APROV_QUALI: Em sua opinido, suas qualidades profissionais sdo utilizadas e valorizadas?
O0=nunca
1=raramente
2=frequentemente
3=sempre

TRAB_RECOMPENSA: No trabalho, levando em consideracéo todo o seu esforgo e conquistas, vocé
recebe o respeito e o reconhecimento que merece?

A=Nunca

B=Raramente

C=Frequentemente

D=Sempre

CAR_HOR: Qual a sua carga horaria semanal?
A=20h
B=30h
C=40h
D=Dedicacéo exclusiva

TURNOS: Trabalha em turnos noturnos?
0=néao
1=sim
9=indefinido

FLEX_JORN: Na sua opinido, sua jornada de trabalho é:
A=flexivel
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B=muito flexivel
C=rigida
D=muito rigida

AUTON: Na sua opinido, vocé tem autonomia para decidir como desempenhar as suas atribuices?

A=Nunca
B=Raramente
C=Frequentemente
D=Sempre

PRESS_TRAB: Na sua opinido, vocé se sente muito pressionado no trabalho?
A=Nunca
B=Raramente
C=Frequentemente
D=Sempre

ESTRES-TRAB: Vocé considera o seu trabalho estressante?
A=Nunca
B=Raramente
C=Frequentemente
D=Sempre
HOR_EXT: Vocé costuma trabalhar em horas extras?
A=Nunca
B=Raramente
C=Frequentemente
D=Sempre

ADEQ_TRAB: Vocé considera o seu trabalho adequado as suas capacidades e potencialidades?
A=Nunca
B=Raramente
C=Frequentemente
D=Sempre

INTER-TRAB: Vocé considera o seu trabalho interessante?
A=Nunca

B=Raramente

C=Frequentemente

D=Sempre

Secdo C: HABITOS/ESTILO DE VIDA E SAUDE:
TABAGISMO: VOCE E FUMANTE ATUALMENTE?
0: NAO
1: SIM

DEP1: Quanto tempo ap6ds acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?

0: Apds 60 minutos

1: Entre 31 min e 60min
2:Entre 60 min e 30 minutos
3:Em 5 minutos

99: N&o se aplica

DEP2:Vocé acha proibido ndo fumar em lugares proibidos (restaurantes, por exemplo)?
0:Néo

1:Sim

99: N&o se aplica

DEP3: Qual cigarro do dia lhe traz maior satisfagdo?
0: Outro
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1: Primeiro do dia
99: N&o se aplica

DEP4: Quantos cigarros fuma por dia?
0: Menos de 10

1:De 11 a20

2:De21a30

3: Mais de 31

4: Indefinido

DEP5: Vocé fuma mais frequentemente pela manha:
0: Nao
1: Sim

DEP6: Vocé fuma mesmo estando doente (precisar ficar de cama)?
0: Nao
1: Sim

SDEP: Somatério das DEPs ao fumo :
DEPT: Grau de Dependencia ao fumo:
0:Nao tabagista

1:Muito Baixo

2:Baixo

3:Médio

4:Alto

5: Muito alto

ALCOOL:

AUDIT1: Qual a sua frequéncia de consumo de bebida alcodlica?
0: Nenhuma

1:De 1 ou menos por més

2: De 2 a 4 por més

3: De 2 a 3 por semana

4:4 ou mais por semana

9: Indefinido

AUDIT2: Quantas doses de bebida alcodlica vocé consome num dia tipico quando esta bebendo?
0:Nenhuma

1:Dela?

2:De3a4

3:De5ab6

4:De7a9

5:10 ou mais

9: Indefinido

AUDIT3: Com que frequéncia vocé consome 6 ou mais doses de bebida alcoélica em uma ocasiao?
0: Nunca

1: Menos que mensal

2:Mensalmente

3:Semanalmente

4:Diariamente ou quase

9: Indefinido

AUDIT4:Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé achou que nao seria capaz de controlar a
quantidade de bebida depois de comecar?

0: Nunca

1: Menos que mensal

2:Mensalmente

3:Semanalmente
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4:Diariamente ou quase
9: Indefinido

AUDITS5: Com que frequéncia, durante o Gltimo ano, vocé ndo conseguiu cumprir com algum
compromisso por causa da bebida?

0: Nunca

1: Menos que mensal

2:Mensalmente

3:Semanalmente

4:Diariamente ou quase

9: Indefinido

AUDIT6: Com que frequéncia, durante o Gltimo ano, depois de ter bebido muito, vocé precisou beber pela
manhd para se sentir melhor?

0: Nunca

1: Menos que mensal

2:Mensalmente

3:Semanalmente

4:Diariamente ou quase

9: Indefinido

AUDIT7: Com que frequéncia, durante o Gltimo ano, vocé sentiu culpa ou remorso depois de beber?
0: Nunca

1: Menos que mensal

2:Mensalmente

3:Semanalmente

4:Diariamente ou quase

9: Indefinido

AUDITS8: Com que frequéncia, durante o Gltimo ano, vocé ndo conseguiu se lembrar o que ocorreu na
noite anterior por causa da bebida?

0: Nunca

1: Menos que mensal

2:Mensalmente

3:Semanalmente

4:Diariamente ou quase

9: Indefinido

AUDITY: Alguma vez na vida vocé ou alguma outra pessoa ja se machucou ou se prejudicou por causa de
vocé ter bebido?

0: Nao

1: Sim, mas ndo no altimo ano

4:Sim, durante o Ultimo ano

AUDIT10: Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional de satde ja se
preocupou com vocé por causa da bebida ou disse para vocé parar de beber?

0: Néo

1: Sim, mas ndo no ultimo ano

4:Sim, durante o Gltimo ano

ATIV_FISICA: Com que frequéncia costuma praticar atividades fisicas?
0: Nunca

1: Menos que mensal

2:Mensalmente

3:Semanalmente

4:Diariamente ou quase

9: Indefinido
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SECAO D: INFORMACOES CLINICAS

CLIN1: Diagnostico psiquiatrico a partir da aplicacdo da MINI

CLIN2: Ha comorbidades clinicas?
0= Nao
1=SIM (0 ) e

LS TM: Vocé ja gozou periodo maior que 15 dias de licenca sadde por transtornos mentais? (anterior a
atual)

0=néo

1=sim

9=indefinido

READAP_TM: J& foi readaptado por transtornos mentais?
0=néo
1=sim
9=indefinido

HIST_LS: Histérico dos afastamentos por TM nos ultimos 4 meses (pesquisador preenche a partir do
SOQ).

Més/Ano Ndmero de dias CID 10

HIST DIAG: No ultimo ano, vocé teve diagnostico e/ou acompanhamento médico por:

0: Nao

1: Sim
MORB1: Problemas do coracao MORBS: AVE/derrame
MORB?2: Diabetes MORB9:Pressdo alta
MORB3: Bronquite ou asma MORB10: HIV/Tuberculose
MORB4:Dores na coluna MORB11: Tendinite
MORB5:Gastrite ou Ulcera MORB12: Artrite ou reumatismo
MORBG6: Cancer MORB13:Problemas de pele
MORB?7: Problemas emocionais MORB14: Cirurgias

TRAT_TM: Esta em tratamento médico especializado para o transtorno mental?
0=néo
1=sim

REG_TRAT_TM Se estiver em tratamento médico, este é regular?
0=néo
1=sim

USA_PSICO: Esta em uso de psicotropicos?
0=néo
1=sim

Especifique qual (is):
ATUAL_PSICOTERAPIA: Esta em psicoterapia atual?
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0=néao
1=sim

ANTEC_TM: Tem antecedente pessoal de transtornos mentais?
0=néo
1=sim

TRAT_ANTEC_TM: Caso tenha antecedente, foi submetido a tratamento?
0=néo
1=sim

HAM D: Escore:

HUMOR DEPRIMIDO (Tristeza, desesperanca, desamparo, inutilidade)
0. Ausente.
1.Sentimentos relatados apenas ao ser inquirido.
2.Sentimentos relatados espontaneamente com palavras.

3.Comunica os sentimentos ndo com palavras, isto é, com a expressao facial, a postura, a voz e a tendéncia ao
choro.

4. Sentimentos deduzidos da comunicacédo verbal e ndo-verbal do paciente.
2. SENTIMENTOS DE CULPA

0. Ausente

1. Auto-recriminagdo; sente que decepcionou 0s outros.

2. ldéias de culpa ou ruminagdo sobre erros passados ou mas acoes.

3. Adoenca atual é um castigo.

4. Ouve vozes de acusacdo ou denudncia e/ou tem alucinag¢fes visuais ameacadoras.
3. SUICIDIO

0. Ausente.

1. Sente que a vida ndo vale a pena.

2. Desejaria estar morto ou pensa na probabilidade de sua prépria morte.

3. Idéias ou gestos suicidas.

4.Tentativa de suicidio ( qualquer tentativa séria, marcar 4).

4. INSONIA INICIAL

0. Sem dificuldades para conciliar o sono.

1. Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono, isto é, mais de meia hora.
2. Queixa-se de dificuldade para conciliar 0 sono todas as noites

5. INSONIA INTERMEDIARIA

0. Sem dificuldades.

1. O paciente se queixa de inquietude e perturbacdo durante a noite.

2. Acorda a noite - qualquer saida da cama marcar 2( exceto p/ urinar).

6. INSONIA TARDIA

0. Sem dificuldades.

1. Acorda de madrugada, mas volta a dormir

2. Incapaz de voltar a conciliar o sono se deixar a cama.



7. TRABALHO E ATIVIDADES
0. Sem dificuldades.

1. Pensamento e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza relacionada a atividades, trabalho ou

passatempos.
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2. Perda de interesse por atividades (passatempos ou trabalho) quer diretamente relatada pelo paciente, quer

indiretamente por desatencgdo, indecisdo e vacilagdo (sente que precisa esforgar-se para o trabalho ou

atividade).

3. Diminuicdo do tempo gasto em atividades ou queda de produtividade. No hospital, marcar 3 se o0 paciente

ndo passar ao menos 3 horas por dia em atividades externas (trabalho hospitalar ou passatempo).

4. Parou de trabalhar devido a doenca atual. No hospital, marcar 4 se o paciente ndo se ocupar com outras

atividades, além de pequenas tarefas do leito, ou for incapaz de realiza-las sem ajuda.

. Pensamento e fala normais.

. Leve retardo a entrevista (

. Retardo 6bvio a entrevista.

. Entrevista dificil.

. Estupor completo.

.AGITACAO

. Nenhuma.

. Inquietude.

. Brinca com as maos, com os cabelos,etc.

. Mexe-se, ndo consegue sentar quieto.

A W N P O O b~ WODN PP O ©

. Torce as maos, roi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios.
10. ANSIEDADE PSIQUICA
0.Sem dificuldade.
1. Tens&o e irritabilidade subjetivas.
2. Preocupagao com trivialidades.
3. Atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala.
4. Medos expressos sem serem inquiridos.
11.ANSIEDADE SOMATICA
Concomitantes fisiol6gicos de ansiedade, tais como:
Gastrointestinais: boca seca, flatuléncia, indisgestao, diarréia, cdlicas, eructacio;
Cardiovasculares: palpitagdes, cefaléia;
Respiratorios: hiperventilagdo, suspiros; Frequéncia urinaria; Sudorese
0. Ausente :
1. Leve
2. Moderada
3. Grave
4. Incapacitante
12. SINTOMAS SOMATICOS GASTRINTESTINAIS

0. Nenhum

. RETARDO (lentidao de idéias e fala; dificuldade de concentracéo; atividade motora diminuida)
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1. Perda de apetite, mas alimenta-se voluntariamente. Sensacgdes de peso no abdémen

2. Dificuldade de comer se ndo insistirem. Solicita ou exige laxativos ou medicagdes para os intestinos ou
para sintomas digestivos.

13. SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL

0. Nenhum

1. Peso nos membros, nas costas ou na cabega. Dores nas costas, cefaléia, mialgias.
Perda de energia e cansaco.

2. Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2.

14. SINTOMAS GENITAIS

Sintomas como: perda da libido, distirbios menstruais

0. Ausentes

1. Leves

2. Intensos

15. HIPOCONDRIA

0. Ausente

1. Auto-observacdo aumentada (com relacéo ao corpo)

2. Preocupagdo com a salde

3. Queixas freqlientes, pedidos de ajuda,etc.

4. Idéias delirantes hipocondriacas.

16. PERDA DE PESO (Marcar A ou B)

A - Quando avaliada pela histéria clinica

0. Sem perda de peso.

1. Provavel perda de peso associada a moléstia atual.

2. Perda de peso definida ( de acordo com o paciente) x 5kg em 3 meses.
3. Néo avaliada.

B - Avaliada semanalmente pelo psiquiatra responsavel, quando sdo medidas altera¢des reais de peso
0. Menos de 0,5 Kg de perda por semana (X).

1. Mais de 0,5 Kg de perda por semana.

2. Mais de 1 Kg de perda por semana.

3. N&o avaliada.

17. CONSCIENCIA

0. Reconhece que esta deprimido e doente,

1. Reconhece a doenga mas atribui-lhe a causa a ma alimentacéo, ao clima, ao excesso de trabalho, a virus, a
necessidade de repouso, etc.

2. Nega estar doente.

18. VARIACAO DIURNA

A - Observar se 0s sintomas s&o piores pela manh4 ou a tarde. Caso NAO haja variag&o, marcar "nenhuma.
0. Nenhuma

1. Pior de manha.

2. Pior a tarde.
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B - Quando presente, marcar a gravidade da variagdo. Marcar "nenhuma" caso NAO haja variacéo.
0. Nenhuma.

1. Leve

2. Grave

NOTA: Caso haja variacao diurna, sé a contagem referente a sua gravidade (1 ou 2 pontos no item 18B) é que
deve ser incluida na contagem final. O item 18 A ndo deve ser computado.

19. DESPERSONALIZACAO E PERDA DE NOCAO DE REALIDADE
Tais como: sensacdes de irrealidade, idéias niilistas

0. Ausente

1. Leve.

2. Moderadas..

3. Graves.

4. Incapacitantes.

20. SINTOMAS PARANOIDES

0. Nenhum.

1. Desconfianca.

2. ldéias de referéncia.

3. Delirio de referéncia e perseguicéo.

21. SINTOMAS OBSESSIVOS E COMPULSIVOS
0. Nenhum

1. Leves.

2. Graves.

SOMAR OS PONTOS OBTIDOS EM TODOS OS IiTENS (EXCETO 18 A)
CONTAGEM TOTAL: (0-62)

Secdo F: Informacdes da vida pessoal

CONVI_FAM: Vocé tem um bom convivio familiar?
A.Nunca( ) B.Raramente ( ) C.Frequentemente ( ) D.Sempre( )

AMP_FAM: Vocé se sente amparada pela familia ou amigos?
A.Nunca( ) B.Raramente ( ) C.Frequentemente ( ) D.Sempre ( )

SIT_FINANCAS: Como anda a sua situacdo financeira nos ultimos meses?
A.Ruim( ) B.Regular( ) C.Sob controle, semreserva( ) D.Muito boa, com reserva ( )

PROB_FAM: Est4 enfrentando problemas familiares?
A.Nunca( ) B.Raramente ( ) C.Frequentemente ( ) D.Sempre( )

RESILIENCIA: Na sua opinido, considera que tem boa habilidade para lidar com problemas do dia a
dia?
A.Nunca( ) B.Raramente ( ) C.Frequentemente ( ) D.Sempre ( )

REPERC_VIDA_TRAB: Na sua opinido, os problemas pessoais atrapalham seu desempenho no trabalho?
A.Nunca( ) B.Raramente ( ) C.Frequentemente ( ) D.Sempre ( )
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9. ANEXOS
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ANEXO A

www.hcrp.fmrp.usprﬁr

USP - RIBEIRAO

assisténcia - enmino - pesquisa

HCFMRP - USP

PROJETO DE PESQUISA
Ribeirdo Preto 250 de_ QWORPO 20 [0,.
Iustrissima Senhora Sistema UPC n°_(( xz X 3‘(3 N

Dr.* Marcia Guimaraes Villanova i
MD. Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Do HCFMRP-USP ¢ da FMRP-USP

Senhora Coordenadora,
yninho e
N

) O N 0
ZFoles oSt - SOCIOECON

S -
O TN

DUWACOS

juntamente com a documentagdo necessdaria para avaliagao ética deste Comité.

O projeto acima mencionado sera desenvolvido no-(a)_ = P @0 e At Savdr i Taahatladoc
~ Perliirm Mo, o CNESP - vineoalado A seovain W RTBR A  Ae Savistic x Loy pan
Ao TVAachal\aloc oo s et s da A bt ( coc Ty A/UNESP) . ( /

Informo também que o pesquisador responsavel e o orientador possuem curriculo Lattes.

O orgamento do presente projeto foi analisado pela equipe técnica da UPC antes da submissdo ao
Comité ¢ foi - .

Equipe Técnica UPC

7 ¢ Oliveira
Manim;%{ﬁ? Cientifico

Atenciosamente,
Matricula 5148
. [ . =
/)\/\-'L\aw4-a FLNT 5 SO, S [)A : Jultava de Alme RPN l).IA-DQ
Ré_;huisador Principal ou Aluno (nome completo e assinatura)
Tow Licio Ferrerra Sonfos %)
Pesquisador Principal ou Orientador (nome co 1 Sinatura)

xznandes Barbosa

Anarior d STSA
S F u:’xﬁ:ﬁéﬂB?S'SF’
———

¢ carimbo)

Silvia C. C. Pinceli
Responsavel

Q,@ng W Grupo de Saude do Trabalhador e
Chetf do Ambulatério/ Laborammra e carimbo)

De acor

Obs.: Caso algum chefe possua vinculo com a pesquisa, devera ser solicitada assinatura do suplente.
Apos assinatura em todos os campos, digitalizar toda a documentagio do check list ¢ encaminhar ao CEP via Plataforma Brasil.

HC - Campus Universitario UNIDADE DE PESQUISA CLINICA
Monte Alegre 14048-900 Ribeirao Preto SP Fone: (16) 3602-2956 FAX: 3602-2956
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ANEXO B

1. MODULO EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR DA VERSAO BRASILEIRA DO M.L.N.I. 5* (DSM 1V)

A: EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

Al Nas duas Gltimas semanas, sentiu-se triste, desanimado (a), Nao Sim 1

deprimido (a) durante a maior parte do dia, quase todos os
dias?

Al OU A2 SAO COTADAS SIM? N3o Sim

a O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso Nao Sim 3
aumentou ou diminuiu sem que o tenha desejado? (variacdo de
+/-3,5Kg ao longo do més em sujeito de 65Kg)
Cotar SIM, se resposta SIM num caso ou no OUTRO

¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume Nao Sim 5
ou, pelo contrario, sentiu-se agitado(a) e incapaz de ficar
sentado quieto quase todos os dias?

e Sentiu-se sem valor ou culpado (a), quase todos os dias? Nao Sim 7
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g Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por Nao Sim 9

exemplo, pensar que seria melhor estar morto(a) ou pensar em

fazer mal a si mesmo(a)?

Se o entrevistado (a) apresenta um Episédio Depressivo Maior
Atual: *

b  Desta vez, antes de se sentir deprimido(a) e/ou sem Nao Sim 11
interesse pela maioria das coisas, sentia-se bem desde ha pelo

menos dois meses?

*AMORIM, P (2000)



ANEXO C

1. ESCALAFUNCTIONAL ASSESSMENT SHORT TEST (FAST):

Autonomia
1. Ser responsavel pelas tarefas da casa (0)] 1 @ 3)
2. Morar sozinho (0)] Q) 2 3)
3. Fazer as compras da casa (0] @ @ (3)
4. Cuidar-se de si mesmo (aspecto fisico, higiene) (0] @ @ 3)
Trabalho
5. Realizar um trabalho remunerado (0] @ @ (3)
6. Terminar as tarefas tdo rapido quanto necessario (0)] @ @ 3)
7. Obter o rendimento previsto no trabalho (0)] @ @ 3)
8. Trabalhar de acordo com seu nivel de escolaridade (0)] @ @ 3)
9.Ser remunerado de acordo com o cargo que ocupa (0)] @ @ 3)
Cognigéo
10. Concentrar-se em uma leitura, um filme () @ 2 ©))
11. Fazer célculos mentais ) @ @ 3)
12. Resolver adequadamente os problemas () Q) 2 3
13. Lembrar o nome de pessoas novas () Q) 2 3
14. Aprender uma nova informacéo (0)] @ @ 3)
Financas
15. Administrar seu préprio dinheiro (0)] @O @ 3)
16. Fazer compras equilibradas (0)] @ @ 3)
Relag0es interpessoais
17. Manter uma amizade () (D) 2 3)
18.Participar de atividades sociais () (D) 2 3
19.Dar-se bem com pessoas a sua volta () (D) 2 3
20.Convivéncia familiar (0)] @ @ 3)
21. Relages sexuais satisfatorias (0)] @ @ 3)
22.Capaz de defender os proprios interesses (0)] @ @ 3)
Lazer
23. Praticar esportes ou exercicios () (D) 2 3
24. Ter atividades de lazer () (D) 2 3)
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ANEXO D

SECAO E: ESCALA FAST

Qual o grau de dificuldade em relagdo aos seguintes aspectos?
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Por favor, pergunte ao entrevistado as frases abaixo e responda a que melhor descreve seu grau de
dificuldade. Para responder, utilize a seguinte escala de dificuldade: (0): nenhuma; (1): leve; (2):

moderada; (3): severa.

Considere os ultimos 15 dias;

Autonomia
1. Ser responsavel pelas tarefas da casa () @O @ 3)
2. Morar sozinho () Q) 2 3)
3. Fazer as compras da casa (0)] @ @ 3)
4. Cuidar-se de si mesmo (aspecto fisico, higiene) (0)] @O @ 3)
Trabalho
5. Realizar um trabalho remunerado (0)] @ @ 3)
6. Terminar as tarefas tdo rapido quanto necessario () Q) 2 3
7. Obter o rendimento previsto no trabalho () Q) 2 3
8. Trabalhar de acordo com seu nivel de escolaridade () Q) 2 3
9.Ser remunerado de acordo com o cargo que ocupa () Q) 2 3)
Cognigéo
10. Concentrar-se em uma leitura, um filme (0)] @ @ 3)
11. Fazer célculos mentais (0)] @ @ 3)
12. Resolver adequadamente os problemas (0)] @ @ 3)
13. Lembrar o nome de pessoas novas (0)] @ @ 3)
14. Aprender uma nova informacéo () (D) 2 3)
Finangas
15. Administrar seu préprio dinheiro () (D) 2 3
16. Fazer compras equilibradas () (D) 2 3)
Relacgdes interpessoais
17. Manter uma amizade (0) L @ (3)
18.Participar de atividades sociais (0)] @ @ 3)
19.Dar-se bem com pessoas a sua volta (0)] @O @ 3)
20.Convivéncia familiar () (D) 2 3)
21. Relag0es sexuais satisfatorias (0] @ @ (3)
22.Capaz de defender os proprios interesses (0] @ @ 3)
Lazer
23. Praticar esportes ou exercicios (0)] @ @ 3)
24, Ter atividades de lazer (0)] @ @ ?3)

Classif_AGF:

Obrigada por participar!





