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RESUMO

Transtornos mentais causam a maior carga de incapacidade
mundialmente, e Transtornos Mentais Comuns (TMC) causam uma carga
significante na comunidade. O Brasil esta priorizando a saude da populagao
negra e a identificacdo de desigualdades raciais em saude, mas existem poucos
estudos sobre saude mental no Brasil que incluiram a variavel raga/cor da pele
como uma variavel de analise. Através de uma revisdo sistematica, esses
estudos foram identificados para entender a relagdo entre raca/cor da pele e
saude mental. Nenhum estudo realizou analises sobre a interseccionalidade de
género e raga com saude mental. O objetivo desse estudo é avaliar a interagao
entre raga/cor da pele, género, e TMC em Feira de Santana, BA. Esse estudo
transversal utilizou uma amostra representativa da populagédo de 15 anos ou
mais de idade na area urbana de Feira de Santana. Todas as pessoas que se
auto classificaram como branca, parda, ou preta foram incluidas na analise. O
Self Report Questionnaire (SRQ-20) determinou a presengca de TMC. A
prevaléncia de TMC segundo os quatro grupos de raga/género (homens
brancos, homens negros, mulheres brancas, mulheres negras) foram analisados
através de razbes de prevaléncia, calculados por regressdo de Poisson. Uma
andlise de interacdo foi realizada para examinar a contribuicdo de
interseccionalidade. Os resultados estdo apresentados na forma de artigo
cientifico. A revisdo sistematica tem o titulo “Raga/cor da pele e transtornos
mentais no Brasil’, e o artigo analitico tem o titulo “A perspectiva de
interseccionalidade na pesquisa quantitativa em saude: uma analise da
associagdo entre as intersec¢cdes de raga e género e Transtornos Mentais
Comuns”. A revisao sistematica mostrou que estudos sobre saude mental que
avaliaram raga/cor da pele muitas vezes usaram instrumentos diferentes e
tiveram numeros pequenos de pessoas negras; mesmo assim, no geral, esses
estudos mostraram associagdo positiva entre a raca/cor da pele negra e
transtornos mentais, como depressdo. Os resultados do artigo analitico
mostraram que mulheres negras tiveram a prevaléncia mais alta de TMC de
todos os quatro grupos de raga/género, e quando ajustadas para covariaveis
essa prevaléncia foi significantemente maior: 2,43 vezes maior que em homens
brancos. A analise de interagdo mostrou o valor de utilizar a perspectiva
interseccional. A prevaléncia nas mulheres negras foi maior do que era esperado
em uma analise tradicional que trata de raga e género como fatores separados e
independentes. Entender a prevaléncia de TMC segundo raga/cor da pele e
género, e entender a associagdo entre essas variaveis € essencial para
compreender as desigualdades raciais nos TMC e para o Brasil cumprir o direito
constitucional a saude para todos.

Palavras-Chave: raga, cor da pele, género, desigualdades raciais, saude mental,
transtornos mentais comuns, interseccionalidade



ABSTRACT

Mental disorders cause the largest burden of disability worldwide, and
Common Mental Disorders (CMD) cause a significant burden to the community.
Brazil has prioritized the health of Black population and the identification of racial
disparities in health, yet few studies on mental health exist in Brazil that use race
as a variable of analysis. Through a systematic review of the literature, these
studies were identified to understand the association between race and mental
health. No studies conducted an intersectional analysis of race and gender. The
objective of this study is to examine the interaction between race, gender, and
CMD in Feira de Santana, BA. This cross-sectional study used a representative
sample of the urban population of 15 years or older in Feira de Santana. All
those who self-identified as branco, preto, or pardo were included in the analysis.
The Self-Report Questionnaire (SRQ-20) was used to determine the presence of
CMD. Prevalence ratios for the four race/gender groups (white men, black men,
white women, black women) were calculated using a Poisson regression, and an
interaction analysis was performed to assess the contribution of the perspective
of intersectionality. The results are presented in the form of journal articles. The
systematic review is titled “Race/skin color and mental health disorders in Brazil:
a systematic review”, and the analytic article is entitled “The perspective of
intersectionality in quantitative health research: an analysis of the association
between the intersections of race and gender, and Common Mental Disorders.”
The systematic review showed that studies on mental health that assessed race
often used different screening tools to identify the mental disorder and had small
sample sizes of Afro-Brazilians; despite these problems, the overall trend shows
a positive association between race and anxiety and/or depression. The results
of the analytic article show that Black women had the highest prevalence of CMD
of all the four race/gender groups, and even controlling for potential confounders
Black women had a significantly higher prevalence of CMD, 2.43 times that of
White men. The analysis of interaction shows the value of the intersectional
perspective—that the prevalence seen in Black women is greater than would
have been expected if examining race and gender separately. Determining the
prevalence of TMC according to race and gender, and the association between
these is essential to truly understand the racial disparities in CMD and for Brazil
to fulfill its constitutional right of health for all.

Keywords: Race, gender, racial disparity, mental health, common mental

disorders, intersectionality
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1 INTRODUGAO

O direito a saude é fundamental escrito na Constituigdo Brasileira. O Artigo 196
da Constituicdo de 1988 garante que “a saude é direito de todos e dever do Estado”
(BRASIL, 1988). Mesmo com essa garantia, € evidente que as desigualdades sociais
em saude persistem no Brasil. Existe uma longa tradigdo da pesquisa sobre
desigualdades sociais no Brasil (ALMEIDA-FILHO et al, 2003), mas so recentemente é
que tém sido realizadas pesquisas sobre desigualdades em saude segundo raga/cor da
pele. As evidencias mostram que existem no Brasil desigualdades em saude segundo a
raga (PAIXAO et al, 2010).

Um dos objetivos da Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra
(PNSIPN), elaborada pela Secretaria Especial de Politicas de Promogao da lgualdade
Racial, é identificar as necessidades da saude da populagcdo negra e utilizar essa
informagdo como critério de planejamento e definicdo de prioridades. No entanto,
relativamente, pouca pesquisa existe no Brasil com dados sobre raca/cor da pele,
entdo, relativamente pouco é sabido sobre as necessidades de saude dessa populagao.
De fato, outro objetivo dessa politica é fomentar a realizagdo de estudos sobre o
racismo e saude da populacédo negra (BRASIL, 2007). As pesquisas existentes sobre a
saude da populagdo negra ou sobre desigualdades raciais tendem a focar na saude
fisica, mas é a saude mental quem cria a maior carga de incapacidade e morbidade no
mundo. Globalmente, transtornos da saude mental e abuso de drogas e alcool
contribuem para a propor¢do maior de Anos de Vida Vividos com Incapacidade (YLD)
(WHITEFORD et al, 2013), e no Brasil doengas neuropsiquiatricas contribuem para a
maior proporgao de YLD e também Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade
(DALYs) (SCHRAMM et al, 2004). Transtornos Mentais Comuns (TMC), que consistem
de sintomas de depressao ou ansiedade e sintomas psicossociais, sdo importantes
porque causam uma carga de sofrimento, custo a sociedade, mas nem sempre estao
identificados (GOLDBERG; HUXLEY, 1992).

Para implementar a PNSIPN e melhorar as condigcbes da saude da populagao
negra, pesquisas deveriam ser feitas sobre o seu estado da saude e fatores
contribuintes associados com a raga/cor da pele. Raga/cor da pele ndo deveria ser



considerada uma variavel biolégica com efeitos bioldgicos na saude—a categorizagéo
racial € um processo social e histérico (COOPER; DAVID, 1986; WINANT, 2000), e
essa categorizagdo pode sim afetar a saude. De acordo com o marco teérico dos
“‘Determinantes Sociais de Saude,” raga/cor da pele influencia a saude pela posi¢cao
socioecondmica—um padrdo visto no Brasil, pela existéncia de marcadas
desigualdades na educagao, analfabetismo, pobreza e taxas de mortalidade segundo a
raga/cor (BRASIL, 2007). Racga/cor da pele também pode afetar a saude pelas
experiéncias de discriminagdo (WILLIAMS, 1999; KRIEGER, 2003b). Ambos os
caminhos—baixa posicdo socioecondémica e experiéncias de discriminagdo—podem
causar estresse, levando, assim, a uma maior prevaléncia de transtornos mentais
(TURNER; AVISON, 2003). A perspectiva de interseccionalidade aprofunda essa
questdo com a énfase que identidades sociais ndo sido independentes, entdo a
interseccdo de raga com género pode levar a um efeito diferente do que cada uma
dessas caracteristicas separadamente, um efeito ndo necessariamente aditivo—uma
pessoa pode sofrer desvantagem por causa da presenga de mais de um fator ao
mesmo tempo. Por exemplo, uma analise que meramente ajuste um para examinar o
outro iria perder esse efeito (BOWLEG, 2012). Os resultados de um estudo feito no
Brasil ja apontou a necessidade de testar a interagdo de género com raga nos estudos
sobre saude mental—ja que ndo se observou associagcdo entre raga e transtornos
depressivos no global, mas essa associagao existiu nas mulheres (ALMEIDA-FILHO et
al, 2004).

A maioria das pesquisas feitas sobre raca e saude mental foi realizada nos
Estados Unidos, e mostrou resultados conflitantes (WARHEIT et al 1975; VEGA,
RUMBAUT, 1991; KESSLER et al, 1994; ASNAANI et al, 2010). Cabe destacar que por
causa da natureza cultural e contextual especifica da categorizagdo racial e os
relacionamentos entre raca/cor da pele e a saude, ndo pode ser assumido que 0s
padroes achados nos Estados Unidos e no Reino Unido podem ser aplicados ao
contexto brasileiro. Diferengas importantes ja foram achadas nas interagbes entre
condicbes socioeconbmicas e saude mental nos paises em desenvolvimento em
comparagao com paises desenvolvidos (LUDERMIR; LEWIS, 2001; ARAYA et al,

2003). Na literatura internacional, existem poucas pesquisas que examinam



rigorosamente o relacionamento entre raga/cor da pele e género para entender como
essas variaveis interagem e produzem efeitos sobre a saude mental. Existem menos
pesquisas ainda que utilizam a perspectiva de interseccionalidade no contexto
brasileiro.

Para alcancgar os objetivos da PNSIPN, primeiro € necessario identificar a carga
de TMC na populagdo negra. Mas, pesquisas cuidadosas devem ultrapassar a mera
identificacdo de desigualdades fazendo uso de analises aprofundadas para entender as
nuances e interagdes dessas desigualdades e as suas implicagdes para o planejamento
e politicas da saude (JONES, 2001; KILBOURNE et al, 2006). Tendo em vista a
escassez de estudos nessa direcdo, as seguintes perguntas de investigagcédo
conformam o escopo deste estudo.

1. O que a literatura diz sobre a relacdo entre raca/cor da pele e transtornos
mentais no Brasil?
2. Qual é a prevaléncia de TMC nos quatro grupos de raga/cor da pele e género (as
intersecgdes)?
3. Existe interagao entre raga/cor da pele, género e Transtornos Mentais Comuns?
O objetivo desse estudo é avaliar a interagdo entre raga/cor da pele, género e
Transtornos Mentais Comuns (TMC) na perspectiva de interseccionalidade.
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2 OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL
Avaliar a interagdo entre raga/cor da pele, género e Transtornos Mentais Comuns
(TMC) na perspectiva de interseccionalidade.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Realizar revisio sistematica da literatura sobre estudos de raca/cor da pele e
transtornos mentais (ansiedade, depressao, sintomas depressivos) no Brasil

* Comparar a prevaléncia de TMC segundo a intersec¢ao de raga e género
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 DESIGUALDADES EM SAUDE

Segundo Kilbourne et al (2006), existem trés diferentes fases da pesquisa sobre o
entendimento de desigualdades em saude:

1. Deteccéao

2. Entendimento

3. Reducgao/Eliminagéo

Na fase da detecgédo, os pesquisadores definem as desigualdades em saude por
mostrarem as diferengas significativas no estado da saude em populagdes vulneraveis,
medir essas desigualdades e considerar possiveis fatores de confundimento. Essa fase
é fundamental para mostrar a existéncia das desigualdades, antes que os
pesquisadores possam avancar para as entender e eliminar. Esse trabalho tem o
objetivo de alcancar as duas primeiras fases. Sem elas, o terceiro ndo pode nem ser
tentado.

Embora a pesquisa internacional, a maioria dos Estados Unidos, mostrou
evidencia de desigualdades em saude segundo raga/etnia, a literatura brasileira que
examina desigualdades segundo a raga/cor da pele € ainda incipiente—raca/cor da pele
nao foi incluida nos Sistemas de Informacédo sobre Mortalidade e Nascimentos até
1995/1996 (CHOR; LIMA, 2005). Apesar das evidéncias mostrando desigualdades em
mortalidade e esperanga de vida segundo raga/cor da pele, dentre outras situagées em
saude, a maioria das pesquisas de desigualdades em saude no Brasil, na fase um (1),
ainda ndo foi explorada(CHOR; LIMA, 2005). Existe poucos estudos avaliando as

desigualdades raciais em saude mental no Brasil.

3.1.1 O MARCO TEORICO DE DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE

Ha muito tempo, as desigualdade em saude tém sido um foco da pesquisa,
sejam desigualdades segundo a situagdo socioecondmica, a classe social, ou género.
Entender os fatores que causam ou contribuem para essas desigualdades é complexo,

e recentemente o interesse dos pesquisadores se virou para o marco tedérico de
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determinantes sociais de saude para decifrar os fatores que contribuem para as
desigualdades em saude.

A Comissdo sobre Determinantes Sociais de Saude (CSDH) da Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) declara que “desigualdades em saude provém de padrdes de
estratificacdo social...da distribuicdo sistematicamente desigual do poder, prestigio, e
recursos entre grupos da sociedade” (SOLAR; IRWIN, 2010, tradu¢do nossa). O marco
tedrico dos determinantes sociais de saude pretende elucidar os processos causais
dessa estratificacdo social em niveis diferentes (do individuo, da sociedade) e nas
varias dimensbdes (econdmica, social, politica) (SOLAR; IRWIN, 2010, p.23).

SOCIOECONOMIC
AND POLITICAL R T L TP L TR .
CONTEXT | 3= sssssssssssssssssssssssssssssssssssssassamsassmssasssssnssnssunsnnsnns H

Governance festiesressssseiieinennen . QEecsensenssenasessnasesnsancsennanees
H s

. Socioeconomic ‘ o
|Macl';t:>°i§:?:: mie : Position : : {Living and Working, : : IMPACT ON
i Conditions, Food - ‘ EQUITY IN
Social Policies 1 Social Class : ‘ : Availability, etc. ) :

Material Circumstances <

Labour Market, . Gender HEALTH

! : AND
Housing, Land : Ethnicity (racism) WELL-BEING

Behaviors and <
Biological Factors

Public Policies Psychosocial Factors <

Education, Health, : Education ‘
Social Protection ' : N .
: Occupation ™
Culture and . - : : 3 .
Societal Values s Income . : : -
|
»

STUCTURAL DETERMINANTS
SOCIAL DEI'ERMI%TS OF INTERMEDIARY D
HEALTH INEQUITIES SOCIAlégﬁl'E

Figura 1. Marco Teodrico da Comiss&o sobre Determinantes Sociais de Saude da
Organizagao Mundial de Saude, 2010
Fonte: SOLAR; IRWIN, 2010

Os determinantes estruturais incluem o contexto socioeconémico e politico.
Embora seja dificil operacionalizar essas variaveis para pesquisa, € conhecido que o
contexto da sociedade tem um profundo efeito nos padrées da estratificacdo social, e,
portanto, para as oportunidades de saude disponiveis. A outra categoria entre os

determinantes estruturais € a posigao socioeconémica, e essa é o determinante social
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de saude de destaque entre os pesquisadores; por esse motivo € marcadamente usado
na pesquisa sobre desigualdades em saude.

A posicao socioecondmica nao é constituida apenas por uma variavel, mas inclui
os indicadores de educagado, ocupacéo, e renda; o marco teorico sugere o uso desses
trés indicadores em conjuncdo, porque cada um se relaciona com a saude de maneira
separada, mesmo que de forma relacionada (SOLAR; IRWIN, 2010). Renda refere-se
as circunstancias materiais, e o poder de se pagar para meios que promovem oOu
mantém a saude. Ocupacéo € relacionada a renda, mas também tem implicagcbes sobre
status social e poder; educagdo é relacionada a ambas, renda e ocupacido, mas
também refere-se ao conhecimento—inclusive o conhecimento de cuidar do corpo e
manter um estilo de vida saudavel (SOLAR; IRWIN, 2010). No contexto desse trabalho,
o termo “condicdes socioecondmicas” vai ser usado como uma aproximagao desses
trés fatores. A posigcédo socioeconémica nesse marco teorico abrange a classe social, o
género, e a raga/cor da pele/etnia como fatores que influenciam as condi¢des
socioecondmicas. Como raca/cor da pele € uma variavel de interesse desse estudo,
sera detalhado mais adiante como essa variavel se relaciona com os outros
determinantes da posi¢cao socioeconémica.

Os determinantes intermediarios do marco tedrico referem-se aos caminhos que
sdo afetados pelos determinantes estruturais em saude, e influencia fatores no nivel
individual como comportamento relacionado & saude e fatores psicolégicos. E possivel
chegar a conclusdo que essas comportamentos e escolhas do individuo afetam a
saude, entdo para melhorar a saude o mais importante é educar o individuo—mas esse
marco tedrico mostra como esses comportamentos e escolhas, na verdade, ndo estao
completamente dentro do controle do individuo porque sao influenciados pelos
determinantes estruturais. Enquanto renda/educagéo/ocupag¢ao, de modo geral, tocam
na idéia da posicdo socioeconOmica, as circunstancias materiais aplicam-se aos
determinantes intermediarios como moradia, condi¢bes de comprar comida, roupas, e o
ambiente fisico—coisas que estdo mais proximamente relacionados a saude.
Similarmente, a posigao socioecondmica pode afetar a saude por fatores psicossociais
como o tabagismo, a dieta, e o consumo de alcool (SOLAR; IRWIN, 2010).
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3.1.2 A PERSPECTIVA INTERSECCIONAL

A maioria das pesquisas sobre desigualdades em saude foca em um dos fatores
da posi¢ao socioeconémica mencionado no modelo de determinantes sociais de saude.
Pesquisadores estudaram saude segundo género, renda, escolaridade, raga/cor da
pele—mas essas analises, no geral, focam em um so6 fator de desvantagem de cada
vez, separado e independente dos outros fatores. A perspectiva de interseccionalidade
argumenta que identidades sociais ndo sdo mutuamente exclusivas, entdo estuda-las
como se fossem independentes implica perda da complexidade e as nuangas das
intersecgdes entre identidades (BOWLEG, 2012).

O termo “interseccionalidade” apareceu pela primeira vez no trabalho do jurista
afro-americana Kimberlé Crenshaw, mas o conceito ja existia ha muitos anos
(BOWLEG, 2012). A idéia de interseccionalidade originou-se com a intersec¢&o de raga
e género. Na fala de Sojourner Truth no Congresso de Mulheres de 1851, intitulado
“‘Nao sou uma mulher?” (Ain’t | a woman?), ela chamou atencdo ao fato de que as
discussbes de direitos das mulheres e as normas de como tratar mulheres nao
incluiram mulheres negras como mulheres. Crenshaw (1991) tomou o assunto de novo,
mostrando como os movimentos feministas e anti-racistas lidaram com as diferencas
entre grupos, mas n&o davam conta das diferengas dentro de um grupo; a experiéncia
interseccional de uma mulher negra n&o foi considerada.

Embora interseccionalidade foi concebida no movimento do Feminismo Negro
(Black Feminism), com a intersecgao especifica de raga e género, agora o conceito se
ampliou para incluir varias outras categorias de desvantagem social, como classe
social, status de imigrantes e sexualidade (HANKIVSKEY et al, 2010; BOWLEG, 2012;
WALBY, 2012; HIRATA, 2014). A perspectiva foi aplicada, inicialmente, nas ciéncias
sociais, estudos sobre mulheres, e estudos de direito—com metodologia qualitativa—
mas desde entdo tem crescido em popularidade e tem sido aplicado na psicologia e
saude publica (KELLY, 2009; BOWLEG, 2012). Interseccionalidade continua sendo
utilizada como uma perspectiva para pesquisa qualitativa, inclusive de pesquisa
baseada na comunidade, embora pesquisadores na area de saude comecaram a tentar
captar intersecgdes pelo uso de analise quantitativa (MCCALL, 2005; KELLY, 2009;
HANKIVSKY et al, 2010).
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Dentro dos principios da interseccionalidade é que identidades sociais ndo sao
nem independentes, nem hierarquizadas. Nenhuma identidade social, seja de raga,
género, classe social, etc., € mais importante do que outra. Essa perspectiva procura
examinar as intersecgdes de varias identidades sociais em vez de examinar cada uma
separadamente com a suposicdo que elas funcionam de uma maneira aditiva—a
interseccédo de raga, género, e posigao socioecondmica, por exemplo, de uma mulher
negra de baixa renda, ndo € a mesma coisa que adicionar separadamente os efeitos de
ser mulher, ser negra e ser de baixa renda (HANKIVSKY et al, 2010; BOWLEG, 2012).

Apesar de a literatura sobre interseccionalidade usar termos como "aditivo",
"efeito" e "interacdo", a perspectiva vem das Ciéncias Sociais e esses termos sao
usados no senso tedrico e ndo devem ser interpretadas no senso estatistico (BAUER,
2014). A perspectiva de interseccionalidade aponta uma das fraquezas de analise
quantitativa multivariavel que examina a associagédo principal (por exemplo, raca e
hipertensao) ajustado para as covariaveis (renda, género, etc.)—esse tipo de analise,
por natureza, ndo pode captar o que acontece nas intersecgdes (mulheres negras,
homens de baixa renda). Um desafio atual da interseccionalidade refere-se a realizar a
analise quantitativa interseccional, especialmente quando trata de analisar mais de dois
eixos ao mesmo tempo (MCCALL, 2005; BOWLEG, 2008).

Essa perspectiva € necessaria para reduzir/eliminar desigualdades em saude, ja
que métodos analiticos atuais ndo séo suficientes para realmente entender as causas
das desigualdades em saude (KELLY, 2009). A maioria das analises quantitativas n&o
examina as diferencas de desvantagem dentro dos grupos, ou como desigualdades
podem ser ampliadas (ou potencialmente reduzidas) nas intersec¢gbes de identidades

sociais.



16

3.1.3 RACA/COR DA PELE NAS PESQUISAS EM SAUDE

De acordo com a perspectiva de interseccionalidade, nenhuma identidade social
é privilegiada sobre as outras. Mas ainda existe muita confusdo sobre a relagéo entre
raca e saude, que necessita explicagdes de varios conceitos relacionados com raga na
pesquisa em saude.

Raca pode ser definida como “um conceito que significa e simboliza os conflitos
e interesses sociopoliticos na referencia de diferentes tipos de corpos humanos”
(WINANT, 2000, tradugdo nossa). Ragca ndo € bioldgico, embora & obvio que tém
caracteristicas baseados em biologia (fendétipos) que seres humanos usam para
categorizar a raga dos outros (COOPER; DAVID, 1986; GOODMAN, 2000). Mas, a
determinagdo das categorias diferentes da raga, e os fenotipos que determinam cada
categoria s&o “sempre e necessariamente um processo social e historico” (WINANT,
2000, tradugdo nossa). Muntaner (1996) argumenta contra o determinismo bioldgico
como a explanagao para diferengas no estado da saude segundo a ragca quando aponta
que as experiéncias vividas pelos grupos raciais ou etnias sédo diferentes. Embora
existem expressées racializadas da biologia, que Krieger refere “como tragos arbitrarios
bioldgicos sao incorretamente interpretados como marcas de distingdes inatas ‘raciais”,
as pesquisas sobre raga/cor da pele e saude mental tratam das expressées biologicas
de relagbes entre as racas. Esse termo refere-se as “exposi¢cdes nocivas, fisicas e
psicossociais, por causa do racismo [que] afetam nossa biologia de uma maneira
adversa” (KRIEGER, 2003b, p.192, tradug&o nossa).

Raca ndo € um construto biolégico, mas a raga, ou seja, como uma pessoa €&
tratada por causa do seu pertencimento étnico racial, pode afetar o estado da saude por
meio das relagdes raciais dentro da sociedade em que uma pessoa esta inserida
(KRIEGER, 2003b). Tanto género quanto ragal/etnia sdo determinantes sociais de
saude, e, assim, podem contribuir significativamente a posigdo socioecondmica. Nos
paises onde existem discriminagdo individual e sistematica por raca ou género, o
género ou a raga da pessoa pode ter um efeito nas oportunidades e status dessa
pessoa (SOLAR; IRWIN, 2010). Jones (2001) argumenta que raga, como uma variavel
da pesquisa, é mais do que somente uma proxy para a classe social, a cultura, e os

genes. Racga esta associada com todos esses fatores, mas a raga pode predizer o



17

estado da saude porque € uma classificacao predominantemente social. Raga é
determinada culturalmente: a classificagado da raca de uma pessoa pela sociedade pode
ser feito diferentemente nos Estados Unidos e no Brasil (como sera explorado mais
profundamente adiante), e nas culturas, as classificagdes das ragas podem mudar com
o tempo. Racga é contextual, mas confere diferengas verdadeiras na vida; raga “governa
a distribuicdo dos riscos e das oportunidades na nossa sociedade” (JONES, 2001, p.
300, traducdo nossa). Jones esta se referindo aqui a sociedade nos Estados Unidos,
mas o argumento pode ser trazido para o Brasil, ja que este € muito mais consciente da
raca do que parece. Raca €&, consequentemente, importante como uma variavel da
pesquisa na busca do entendimento sobre o estado da saude porque serve como proxy

para a exposi¢cao ao racismo.

3.1.4 CATEGORIZACAO RACIAL

Embora a literatura internacional sobre desigualdades raciais em saude é
comparavel no senso que esses estudos tendem a mostrar desigualdades segundo
posicao socioeconémica, experiéncias de discriminagao e racismo, etc., ndo pode ser
ignorado que raga é um construto social, histérico, e cultural—ent&do os resultados de
um estudo sobre raga num pais ndo podem ser generalizados a outro. Nao se pode
extrapolar os resultados de um estudo sobre Afro-Americanos nos Estados Unidos para
os Afro-Brasileiros—mas podem dar idéia aos pesquisadores, a estudarem se também
existe desigualdade em saude no Brasil. Além da possibilidade de que a discriminagéo
€ a conexao entre ragca e posi¢cao socioecondémica tenha efeito na saude, no Brasil,
diferente dos Estados Unidos, a variavel de interesse ndo é comparavel—raca €
categorizada diferentemente nos Estados Unidos e no Brasil. O conceito de raga no
Brasil € mais relacionado com a cor da pele e tracos faciais do que ancestralidade
(HERINGER, 2002). Por exemplo, nos estudos feitos nos Estados Unidos, raca é
geralmente referida como “raga/etnia”, e como foi definido pelo Departamento de
Gestao e Orgamento em 1997, existem cinco categorias raciais (indio Americano ou
Nativo de Alaska; Asiatico; Preto ou Africano-Americano; Nativo Havaiano ou outro das
llhas do Pacifico; Branca) e duas categorias de etnia (Hispanico ou Latino; Nao-
Hispanico ou Nao-Latino). No censo dos Estados Unidos, pode-se selecionar mais de
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uma categoria para que pessoas de varias etnias possam selecionar todas as
categorias a que pertencem (TRAVASSO; WILLIAMS, 2004).

No Brasil, estudos que usam ragca como uma variavel ndo avaliam raga/etnia,
mas raga/cor da pele. O Censo sempre usou cor da pele na segdo de perguntas
referentes a raca (TRAVASSOS; WILLIAMS, 2004). A historia de miscigenagdo no
Brasil resultou em uma grande porgdo da populagdo multirracial, entdo tem uma
categoria propria—diferente dos Estados Unidos. A categorizagao correntemente usada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) & Preta, Branca, Amarela,
Parda e Indigena. Indigena é a unica categoria que aproxima etnia, e segundo
Travassos e Williams (2004) essa categoria pode representar tragos fisicos,
ancestralidade ou etnia, uma identidade do grupo, ou uma combinacédo desses fatores.
No Censo de 2010, 47,7% da populagao classificou-se como branca, 7,6% como preta,
1,1% como amarela, 43,1% como parda, e 0,4% como indigena (IBGE, 2014a). Na
Bahia, uma proporgdo menor classificou-se como branca (22,2%), enquanto uma
proporgcao maior classificou-se como preta (17,1%) ou parda (59,2%) (IBGE, 2014Db).

Em funcdo da ambiguidade na classificacdo da raca/cor da pele no Brasil,
pesquisadores como Nelson do Valle Silva e Carlos Hasenbalg, usando o sistema de
cinco categorias do IBGE, agrupam pretas e pardas juntos para criar o grupo de “negra”
(HERINGER, 2002). Essa classificagdo sustenta-se no fato de que uma binaria de
negro/branco € necessaria porque a “emancipagdo dos Afro-Brasileiros precisa uma
polarizagdo maior do que existe no Brasil’, mas Travassos e Williams (2004) também
argumentam que € inapropriado incluir o grupo de parda com preta na pesquisa em
saude coletiva, se nao for por razdes de homogeneidade dos dados. Mas no estudo de
Maio et al (2005) que comparou auto-classificacdo (uma pergunta aberta) com as
respostas de uma pergunta fechada (usando a classificagdo do IBGE), juntar as
categorias preta e parda captura grande maioria das pessoas que classificaram-se

COmo negras.
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3.1.5 RACA/COR DA PELE E POSICAO SOCIOECONOMICA

O que complica o entendimento do relacionamento entre raca e saude é a
sobreposigcao entre raca e situagao socioecondmica. Em diferentes paises, inclusive os
Estados Unidos, que produz significativa literatura nesse assunto, e o Brasil, onde os
dados desse estudo foram coletados, existe uma forte associagdo entre raga e
condigbes socioeconbmicas. Algumas desigualdades em saude, depois do ajuste
estatistico para condigbes socioeconémicas, desaparecem ou perdem a significancia
estatistica. Mas isso n&o significa que ndo é necessario usar a variavel raga/cor da
pele. Se, em um estudo ou numa populagcédo, as condi¢gdes socioeconémicas deram
conta da diferengca em saude segundo raga/cor da pele, € possivel que raga seja um
mero confundidor e ndo precisaria mais analise ou estudos. Mas, como visto no marco
tedrico de CSDH, raca é um determinante social de saude porque € consistente que
raca determina posicdo socioecondmica. Portanto, ndo € um estudo s6, ou uma
populagdo so, que mostra que a populagcdo negra tem condigbes socioecondémicas
piores. E um padréo persistente visto dentro e através dos paises.

Nos Estados Unidos, Afro-americanos tém, em média, um menor nivel de
escolaridade—e por esse baixo nivel de escolaridade, eles ganham um salario menor
do que os americanos brancos. Uma proporcdo maior dos Afro-americanos vive na
pobreza, ou proximo da linha da pobreza (LILLIE-BLANTON; LAVEIST, 1996). No
Brasil, a taxa de analfabetismo nos adultos maiores de 15 anos em 2008 foi 118,4%
maior nas pretas/pardas do que nas brancas (PAIXAO et al, 2010). Uma revisdo da
literatura sobre o Brasil mostrou desigualdades na infra-estrutura urbana segundo
raga/cor da pele: morar numa residéncia sem coleta de lixo, eletricidade, ou drenagem
de esgoto era predominante entre pessoas negras; também o estudo mostrou
desigualdades no indice de desenvolvimento humano calculado, renda, desemprego e
acesso a educagdo—uma desigualdade que persistiu mesmo que o nivel de
escolaridade no Brasil tendo aumentado (HERINGER, 2002).

Em vez de considerar ou raga ou condigbes socioeconbémicas (ou considerar
uma como proxy para a outra), os estudos devem considerar ambas. Isso é
especialmente necessario quando a relacédo entre as duas variaveis contém nuances.

Estudos mostram que a associacdo entre raga/cor da pele e condigdes
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socioecondmicas pode variar dependendo do nivel do situacdo socioecondmica—
Krieger et al (1993) mostraram que as diferengas entre as ragas aumentaram quando o
nivel de status socioeconédmico aumentou. Essa tendéncia também existe no Brasil,
onde a diferenca da renda entre as racas aumenta nos niveis superiores de educagao
(HERINGER, 2002). Smith (2000) aponta que as variaveis de condicoes
socioecondmicas podem ter significados diferentes a depender do grupo racial ou etnia.
Por exemplo, nos Estados Unidos, o nivel de escolaridade tem um diferente retorno em
termos de renda e situagdo ocupacional a depender do grupo racial. Renda também
traduz os niveis de poder de compras a depender do grupo racial. No Brasil, como a
categorizagao racial ocorre com base na cor da pele, diferencas nas condi¢des
socioecondmicas por raga podem ser causadas, em parte, porque a posi¢cao social
pode influenciar a forma como uma pessoa classifica a sua raca. A expressao “dinheiro
embranquece” descreve o fendbmeno que brasileiros com uma renda maior e com
fendtipos de preto tendem a se classificar (e ser classificado pelos outros) nas
categorias mais claras (TELLES; LIM, 1998; MAIO et al, 2005). Travassos e Williams
(2004) alertam que isso é a maior relevancia para estudos transversais que analisam
raca e posigao socioeconémica no mesmo ponto do tempo.

Como o marco tedrico da CSDH aponta, variaveis sobre condi¢cboes
socioeconOdmicas tém importancia porque referem-se aos determinantes intermediarios
da saude—entdo, os pesquisadores devem levar em consideracdo que as mesmas
variaveis podem resultar em niveis diferentes dos determinantes intermediarios da
saude de um grupo para o outro. Quando desigualdades em saude segundo raga/cor
da pele sdo mostradas, ajustar por condigbes socioecondmicos tende a reduzir, mas
nao necessariamente eliminar, a diferenga. Algumas desigualdades raciais em saude
podem ser causadas inteiramente pela distribuicido diferencial dos fatores sociais e
econdmicos—mas explorar outros fatores potenciais que podem contribuir para a

diferencga restante € um foco importante e necessario.
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3.1.6 RACISMO E DISCRIMINACAO

Se raga € um construto social, e ainda existem diferengas significantes no estado
da saude, o que estad causando essas diferengcas? Se n&o é por causa da classe
socioeconémica, e raga nao é biologica, entdo porque ainda existem essas
desigualdades? Muitos autores iriam responder: racismo. Uma vez que ragca em si € um
construto social, pode afetar a saude no meio de experiéncias de discriminagdo ou
racismo, chamado expressées biologicas de relagbes entre as racas (KRIEGER,
2003b).

Jones (2000) categoriza racismo em trés niveis: O institucionalizado, o mediado
pessoalmente e o internalizado. Racismo institucionalizado é definido como “acesso
diferenciado aos produtos, servigos, e oportunidades na sociedade segundo raga”
(JONES, 2000, p. 1213, tradugdo nossa). Embora condigbes socioeconémicas sao
frequentemente apontadas como um fator confundidor no link entre ragca e saude, raga
também faz parte do processo causal desse caminho (COOPER; DAVID, 1986). Nao é
por acaso que uma propor¢gdo maior dos grupos vulneraveis raciais ou étnicas tem um
menor nivel de escolaridade, em média (NAZROO, 2003). Raga, por racismo—seja
individual, como no processo de contratar, ou institucional, como nas politicas
discriminatorias—é um “antecedente e determinante” de classe socioeconémica
(WILLIAMS, 1999).

O racismo mediado pessoalmente € definido como preconceito e discriminagao
nas interagdes interpessoais, em que a pessoa reconhece que a outra esta tratando-a
diferentemente por causa da sua raca/cor. Essa é a experiéncia cotidiana de racismo
que & mais reconhecida. O racismo internalizado € definido como a “aceitagdo pelos
membros de ragas estigmatizadas de mensagens negativos sobre as préprias
habilidades e o valor intrinseco deles” (JONES, 2000, p. 1213, tradu¢do nossa). Figura
Todos esses trés niveis podem afetar a saude, e principalmente a saude mental
(WILLIAMS, 1999). Figura 2 mostra possiveis caminhos entre esses trés niveis e a
saude: o racismo mediado pessoalmente pode afetar comportamento relacionado a
saude; o racismo institucionalizado pode afetar a posicdo socioeconémica e 0 acesso a
sistema de saude; e o racismo mediado pessoalmente pode afetar o nivel de estresse e
tratamento diferenciado (JONES, 2001).
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The Impacts of Racism on Health
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FIGURE 2 The impacts of racism on health, illustrating the relation between institutionalized racism, personally mediated racism, and inter-
nalized racism and various factors that contribute to race-associated differences in health outcomes. SES, socioeconomic status.

Figura 2. Os impactos do racismo na saude
Fonte: JONES, 2001

3.1.7 GENERO E SAUDE

Quando trata de saude, existem dois possiveis mecanismos que podem causar
efeitos diferenciados entre mulheres e homens—o biolégico e o social. As
caracteristicas que séo inerentemente bioldgicas sao relacionadas ao “sexo”, enquanto
as que sao associadas as normas social e culturalmente definidas séo relacionadas ao
“‘género” (KRIEGER, 2003a). Historicamente, a perspectiva prevalente era que todas as
diferencas em desfechos de saude entre homens e mulheres poderiam ser explicados
por diferengas biologicas. Esse perspectiva diz que mulheres eram biologicamente
determinadas a cumprir certos papeis sociais, que elas eram inerentemente mais
‘domesticas” e menos agressivas que homens, e isso contribui para as diferengas em
saude.
Hoje em dia, reconhecemos os erros dessa perspectiva, e destacamos entre diferengas
verdadeiramente biolégicas—como o fato que mortalidade perinatal € menor em
infantes femininas que infantes masculinos—e diferengas socialmente construidas
(KRIEGER et al; 1993). Para clarificar a terminologia, pesquisa sobre problemas de
saude causados pelas diferengas bioldgicas deve usar o termo “sexo”, e pesquisa sobre
problemas de saude causados ou influenciados pelas normas, comportamentos, ou
papeis sociais deve usar o termo “género”. Mesmo assim, tragos bioldégicos podem ser
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expressados diferencialmente por causa das relagdes sociais de género: Krieger
(2003a) da o exemplo que mulheres que sofrem uma maior privagdo econdmica
durante a vida podem entrar na perimenopausa mais cedo. As relagdes sociais de
género determinam vulnerabilidade—mulheres ganham menos que homens, pelo
geral—e isso influencia a expresséo da biologia de menopausa.

Existem desigualdades de género em saude—mulheres, no geral, ttm um pior
estado de saude em comparagdo com homens. Elas tém uma taxa menor de
mortalidade (WALDRON, 1967) mas, elas tem uma maior prevaléncia de doengas que
homens—inclusive de doengas cronicas e transtornos mentais (DENTON; PRUS;
WALTERS; 2004; PICCINELLI; WILKINSON, 2000). Esse padrdo existe em muitos
paises do mundo, desenvolvidos e em desenvolvimento (OSTLIN; GEORGE; SEN,
2001) e foi mostrado no Brasil por Barreto e Figueiredo (2009). Segundo Denton, Prus,
e Walters (2004), o padrédo de doenga por género tem varios fatores contribuintes: a
estrutura social e determinantes psicossociais contribuem mais para a padrao de
doenga nas mulheres, enquanto determinantes comportamentais (como
comportamentos de risco a saude) contribuem mais para o padrdo de doenga nos
homens.

Ostlin, George e Sen (2001) explica que as desigualdades em saude por género
tém duas dimensbes—as necessidades biologicamente especificas que s&o atendidos
de maneira desigual (como as necessidades de parto que leva a mortalidade maternal)
e as relagdes sociais de género desiguais que levam a desigualdades em saude e
atengao a saude. Como apontado no marco tedrico de CSDH, género (como raga/etnia)
€ um determinante social e determina posicdo socioeconOmica: as desigualdades de
relagdes sociais tém o resultado que existem diferencas em renda e recursos por
mulheres em comparagdo com homens (SOLAR; IRWIN, 2010). A divisdo do trabalho
contribui para a saude segundo o efeito sobre renda, mas também contribui em si para
o estado de saude—tradicionalmente, as mulheres foram responsaveis pela familia e as
cargas domésticas e os homens por trabalhar fora da casa. Hoje as mulheres também
trabalham fora de casa, mas no geral ainda tem o papel de cuidar da familia e da
casa—a mulher precisa conciliar esses papeis e esses trabalhos (HIRATA; KERGOAT;
2007). As Mulheres estdo mais provaveis a terem experiéncia de violéncia fisica ou
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emocional que homens (SILVA, 2014) e também podem enfrentar discriminagdo de
género nos niveis individual e institucional (SOLAR; IRWIN, 2010). Tomando em
consideragdo que a perspectiva interseccional trata de identidades sociais,
desvantagem e desigualdade, o mais apropriado € usar o termo género.

Mesmo que existam estudos sobre discriminagdo de género e o efeito sobre
saude, é dificil medir discriminagdo de uma perspectiva interseccional porque na vida
cotidiana nem sempre € possivel determinar a causa de discriminagdo. Bowleg (2008)
descreve um estudo qualitativo sobre mulheres negras que s&o lésbicas. Quando foram
questionadas sobre discriminacdo, as participantes falaram sobre experiéncias de
discriminagdo, mas nem todas sabiam se a discriminagédo foi por causa da raga, género,

ou sexualidade.

3.1.8 RACA/COR DA PELE E DESIGUALDADES EM SAUDE NO BRASIL

Jones (2001) descreve a pratica de epidemiologistas na abordagem de raga/cor
da pele na pesquisa. O primeiro passo no caminho € decidir se coleta ou ndo dados
sobre raca/cor da pele—e € nesse passo que muitos pesquisadores brasileiros saem do
caminho. Relativamente poucas pesquisas foram realizadas no Brasil sobre
desigualdades em saude segundo a raga/cor da pele, principalmente porque
pesquisadores nao incluem uma pergunta sobre raga/cor da pele nos instrumentos de
coleta de dados. Chor e Lima (2005) atribuem isso a trés potenciais hipdteses:
aceitacdo odo “mito de democracia racial”; dificuldades em classificar raga/cor da pele e
a oposicao entre classe social e raga/cor da pele.

Mesmo que o Brasil nunca tenha tido uma politica legal ou formal de segregacao
racial, raca teve (e tem) influéncia na sociedade brasileira—existem desigualdades
claras (HERINGER, 2002; LOPES, 2005). A populac&o negra e indigena tem os piores
indicadores de mortalidade, mesmo em termos de distribuicdo por idade e em termos
de magnitude de oObitos por causas evitaveis (CHOR; LIMA, 2005). Batista et al (2004),
examinando a mortalidade em Sao Paulo de 1999-2002, categorizaram causas de 6bito
como “6bitos por doenca” e “6bitos por ndo doenca.” Obitos por ndo doenca foram
devidos a causas externas, e obitos por doenga foram aqueles devidos a causas que

nao deveriam levar pessoas a Obito—como transtornos mentais, transtornos
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nutricionais, oObitos relacionados a gravidez e parto, etc. Examinando o perfil de
mortalidade das brancas em comparacdo com pretas e pardas, Batista et al (2004)
acharam uma clara distingdo entre a “morte branca” que é causada por doencga, e a
‘morte negra” que € causada por infortunios. A curva de Nelson-Moraes para pretas e
pardas € parecida com a de brancas e amarelas, mas houve uma diferenga marcante—
a mortalidade dos jovens e jovens-adultos (20-49 anos de idade) foi cerca de duas
vezes maior dentre as pretas e pardas (CHOR; LIMA, 2005). Em Salvador, a capital da
Bahia, foi evidenciado que negros morrem mais cedo, e perdem 12,2 vezes mais Anos
Potenciais de Vida Perdidos (YPLL) por causa de homicidio do que brancos (ARAUJO
et al, 2009). Analisando dados do Sistema de Informagédo de Agravos de Notificagéo,
negros tiveram uma maior incidéncia de quase todos os agravos de notificagao,
inclusive de dengue, leishmaniose, esquistossomose e hanseniase (PAIXAO et al,
2010). Esses indicadores de saude foram provenientes dos sistemas nacionais de
informagdo, portanto, ndo foram ajustados estatisticamente para fatores
socioecondmicos, mas existem evidéncias que fatores socioecondmicos nao explicam
completamente as desigualdades raciais em saude no Brasil. Um estudo sobre saude
dos recém-nascidos mostrou que criangas negras tem uma prevaléncia maior de piores
resultados em saude ao nascer, mais problemas de saude no primeiro ano da vida, e
maior taxa de mortalidade neonatal precoce e mortalidade infantil. Depois do ajuste
para variaveis de condigdes socioeconOmicas, as diferengas diminuiram, mas ainda
mostraram uma tendéncia de resultados piores para criangas negras (BARROS et al,
2001). Mesmo quando foi estratificada por renda, uma percentagem menor da
populagcdo negra auto-avaliou o estado de saude como “bom” ou “muito bom” em
comparagao com a populacdo branca—e isso acontece em todos os niveis de renda
(PAIXAO et al, 2010). Durante o periodo de 1990-2001, a taxa de mortalidade infantil no
Brasil diminuiu. Essa diminuigdo ocorreu na populagdo negra e branca, mas a
desigualdade racial na taxa de mortalidade infantii na verdade cresceu. Essa
desigualdade persistiu depois do ajuste para condigdes socioeconbémicas (CUNHA,
2001).

Enquanto essa pesquisa de “fase um” sobre desigualdades em saude é um

passo importante no processo de reconhecer que a “democracia racial” realmente € um
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mito—que no olhar geral pretos e pardos realmente vivenciam uma experiéncia
diferente das brancas em termos da posigcdo socioecondémica e saude—coletar
meramente dados sobre raga/cor da pele ndo é suficiente. Jones (2001) observa que
muitos dos pesquisadores nos Estados Unidos coletam dados sobre raga, porque é a
norma académica, e depois ajustam para raga nas analises sem tentar entender as
diferencas associadas com a raga nas suas pesquisas. Ja que a pesquisa no Brasil
sobre raga e saude ainda esta na fase emergente, essa é também uma oportunidade
para criar o precedente de como usar racga/cor da pele na pesquisa. Quando dados
sobre raga/cor da pele forem coletados, deveriam ser para analises mais significativas
do que meramente ajustar para raga. Como diferengas ligadas a raga e género ndo séo
biolégicas, elas ndo séo fixas. Podem ser reduzidas e até eliminadas, mas para se
alcangar progresso na equidade em saude esse assunto complexo deve ser analisado
e entendido através de pesquisa cuidadosa que explora intersecgoes.
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3.2 RAGA/COR DA PELE, GENERO E SAUDE MENTAL

3.2.1 A CARGA DOS TRANSTORNOS MENTAIS

Atencdo internacional costumava focar na carga da mortalidade, mas
recentemente a carga de doengas (morbidade) esta incluida nas avaliagbes
internacionais da saude. Saude mental contribui muito na carga de incapacidades. No
Estudo Global de Carga de Doenca de 2010 (Global Disease Burden Study 2010), os
transtornos mentais e o uso de substancias contribuiram como a quinta maior
proporgao (7,4%) de Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade (DALYs), e a
maior propor¢ao (22,9%) de Anos de Vida Vividos com Incapacidade (YLD). Na
categoria de transtornos mentais e de uso de substancias, transtornos depressivos
contribuiram com a maior proporgdao de DALYSs, seguido pelo uso de drogas e alcool.
Esse mesmo padrdo foi mantido para YLD, observando-se, contudo, que a
esquizofrenia substituiu o uso de drogas e alcool (WHITEFORD et al, 2013).
Com base em dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade do DATASUS,
Schramm et al (2004) calcularam a carga de morbidade no Brasil, encontrando que as
doencgas ndo-transmissiveis contribuiram com 66,3% de DALYs no Brasil, e 62,4% de
DALYs no Nordeste. Doencas neuropsiquiatricas foram a causa que contribuiu para a
maior propor¢cado de DALYS de qualquer causa unica: 28,6% do Brasil inteiro, e 16,5%
do Nordeste. Doencgas neuropsiquiatricas também mostram a maior propor¢ao de YLD,
no Brasil como um todo (34%) e no Nordeste (32,9%) (SCHRAMM et al, 2004). Em
estudo multicéntrico sobre morbidade psiquiatrica, a prevaléncia na vida (lifetime
prevalence) ajustada por idade para transtornos depressivos variou de 1,9 a10,2%,
para transtornos de ansiedade de 9,6 a 17,6%, e para os transtornos em geral de 31 a
50,5% nas trés cidades estudadas: Porto Alegre, Sdo Paulo, e Brasilia (ALMEIDA-
FILHO et al, 1997). Ha poucos estudos epidemioldgicos no Brasil sobre a saude mental,
€ a maioria das pesquisas sobre a prevaléncia de transtornos mentais foi feita no Sul ou
Sudeste do pais (LIMA et al, 2004; MEDEIROS et al, 2006). Um estudo realizado em
uma cidade grande no Nordeste do Brasil achou prevaléncia de TMC de 29,9% em
adultos (ROCHA et al; 2010).
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3.2.2 DESIGUALDADES RACIAIS EM TRANSTORNOS MENTAIS

Desigualdades raciais em saude mental ndo foram estudados tanto quanto a
mortalidade ou a desigualdades em saude fisica (BRESLAU et al, 2005). A literatura
internacional sobre desigualdades raciais na prevaléncia de transtornos mentais
encontrou resultados conflitantes—alguns estudos acharam uma prevaléncia maior
entre os grupos vulneraveis (WARHEIT et al, 1975; WILLIAMS et al, 1997) enquanto
outros acharam uma prevaléncia menor (KESSLER et al, 1994; RIOLO et al, 2005;
HARRIS et al, 2005; BRESLAU et al, 2005).

Mas os dados mais recentes dos grandes estudos epidemiolégicos nacionais nos
Estados Unidos concluiram que Afro-Americanos tém uma prevaléncia menor de
transtornos depressivos e transtornos de ansiedade em comparagao com os brancos.
Dados do Estudo Nacional sobre Co-morbidade (NCS) mostraram que, mesmo
ajustando para renda e educacgdo, negros tiveram uma menor prevaléncia de
transtornos mentais do que brancos (KESSLER et al, 1994). Esse achado foi mostrado
também nos dados de Estudo Nacional de Avaliacdo de Saude e Nutricdo (NHANES)
sobre transtorno depressivo maior—o Odds Ratio para negros em comparagdo com
brancos foi 0,51 depois de ajuste para género, renda e situag&o conjugal (RIOLO et al,
2005). Com dados provenientes de varios estudos epidemiolégicos nacionais sobre
saude mental, Afro-Americanos tiveram menor chance do que brancos de relatar
sintomas para transtorno de ansiedade geral (GAD), transtorno de panico, e transtorno
de ansiedade social (SAD) mesmo depois do ajuste para idade, género e condi¢des
socioecondmicas (ASNAANI et al, 2010). Mas, em outro estudo, negros e brancos
tiveram a mesma prevaléncia de transtornos de panico (KESSLER et al, 1994).

Esses estudos incluiram dados sobre raga, mas raca nao foi o foco e nao foi
usada como a unidade de analise—entdo eles ndo elaboraram analises detalhadas
sobre as interagdes entre raga, género, e condigbes socioecondmicas como outros
possiveis fatores de investigacdo. Uma analise mais detalhada dos dados de NCS
achou que para a prevaléncia de 12 meses de casos na vida (lifetime cases), negros
nao-hispanicas tiveram uma prevaléncia maior de “qualquer transtorno de humor ou de
ansiedade” do que brancos (26,4% vs. 20,6%; 53,2% vs. 36,4%), e essa diferenga foi
estatisticamente significante. Essa analise separou prevaléncia e persisténcia, e achou
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que mesmo quando negros tiveram chance menor de desenvolver um transtorno mental
durante a vida, os que desenvolveram tiveram transtornos mais persistentes—uma
tendéncia significante ainda depois do ajuste para condigdes socioeconémicas
(BRESLAU et al, 2005). Uma critica dos dados de NCS é que a variavel de condi¢des
socioecondmicas foi operacionalizada pelo variavel “anos de escola completados”, e
pode ser que escolaridade ndo seja a variavel mais apropriada para estudos sobre
saude mental nos Estados Unidos (HUNTER; SCHMIDT, 2010). Numa amostra da
populagcdo em geral no Reino Unido, a prevaléncia de um més (weighted one-month
prevalence) de transtornos de ansiedade foi menor nos Afro-Caribenhos do que nos
Europeu-brancos, mas a prevaléncia de depressdo foi maior nas mulheres Afro-
Caribenhas do que nas mulheres Européias-brancas (SHAW et al, 1999). Em uma
analise de dados dos Estados Unidos que estratificou a populacédo preta entre Afro-
Americanos e pretos Caribenhos, com ajuste para fatores sociodemograficos, Afro-
Americanos tiveram chance menor de ter transtornos de panico, GAD, e SAD do que os
brancos, e Afro-Americanos e pretos Caribenhos tiveram chance similar (HIMLE et al,
2009). Mesmo que essas pesquisas internacionais ndo possam ser extrapoladas ao
Brasil, € importante reconhecer o estado da pesquisa nessa area. Nos EUA, pode ser
que outros fatores, como coesdo social, senso de identidade racial, e religiosidade nas
comunidades Afro-Americanas, que ndo existem nas comunidades brancas, contribuam
para que Afro-Americanos tenham prevaléncia menor de transtornos mentais
(BRESLAU et al, 2006). A associagao entre raga/cor da pele e transtornos mentais no
Brasil pode ser diferente, e a literatura brasileira foi explorada nesse trabalho.

3.2.3RACA/COR DA PELE, CONDICOES SOCIOECONOMICAS E SAUDE MENTAL

A relacdo entre raca e saude mental ainda nado estda completamente clara, mas
ao analisar as condi¢cdes socioecondémicas (renda, escolaridade, classe social) um
padrao distinto € visivel. Baixa renda foi associada com todos os transtornos mentais no
NCS, com significancia estatistica, e condigbes socioecondmicas foram associadas
com idade de inicio e também curso dos transtornos (KESSLER et al, 1994). Em uma
revisao de teorias e literatura sobre desigualdades sociais e saude mental, Muntaner et
al (2000) acharam uma forte associagdo entre classe social e transtornos mentais
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também. Um estudo do Chile sobre TMC achou uma forte associacdo inversa da
prevaléncia de TMC e escolaridade, mas ndo com a renda—enquanto a literatura
internacional tende a mostrar o padrédo oposto (ARAYA et al, 2003). Existe evidéncia de
que nos Estados Unidos e na Inglaterra, a renda é melhor preditora para transtornos
mentais do que escolaridade, mas o oposto € verdadeiro nos paises da America Latina
(LUDERMIR; LEWIS, 2001; ARAYA et al, 2003).

Existem teorias diferentes para descrever quem vem primeiro—raga/condi¢cdes
socioecondmicas ou transtornos mentais. Selegdo Social descreve a hipotese que a
presenga de transtornos mentais pode afetar oportunidades de emprego e entdo causar
movimento na posi¢do socioeconbmica para baixas condigdes socioecondémicas.
Causacgao Social descreve a hipotese que baixas condi¢gdes socioecondbmicas podem
ser fatores causais para transtornos mentais. Estudos longitudinais apdiam a teoria de
que Causacdo Social pode baixara posicdo socioecondmica, causar estresse
psicoldgico e maior prevaléncia de transtornos mentais (HUDSON, 2005).

Um marco tedrico corrente para explicar a associagao entre raca, condicdes
socioeconOmicas e transtornos mentais também apdia essa idéia de exposi¢cao ao
estresse como um mecanismo causal (TURNER; AVISON, 2003). Fatores que causam
estresse que sdo imprevisiveis e incontrolaveis em particular sdo nocivos para a saude,
como o estresse cotidiano associado com a pobreza ou com a discriminagdo (PASCOE;
RICHMAN, 2009). Segundo Williams et al (1997), raga pode influenciar a exposi¢céo ao
estresse por dois caminhos: 1) estresse ligado a estrutura social, status social, e papeis
sociais—i.e. 0 estresse causado pelo fato de que raca € um determinante de posi¢cao
socioecondmica; 2) o estresse ligado as experiéncias de discriminacdo e racismo. E
necessario destacar que a teoria de estresse e saude mental trata de grupos
populacionais e ndo no nivel individual; a teoria diz que o grupo que sofre desvantagem
e, portanto, mais estresse, terd uma prevaléncia de transtornos mentais maior que o
grupo privilegiado (SCHWARTZ; MEYER, 2010). Criando um link com a teoria de
Williams com os determinantes sociais de saude, raga como um determinante estrutural
de saude influencia posi¢cao socioeconémica e também a exposi¢cao a discriminagao,
enquanto estresse é o determinante intermediario de saude como € relacionado mais

proximamente aos transtornos mentais.
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Uma meta-analise recente sobre discriminacdo e saude mostrou que
discriminagao percebida foi relacionada diretamente com pior saude mental, e estudos
experimentais mostraram que experiéncias de discriminacdo podem produzir uma
reacdo negativa de estresse psicoldégico e uma reagdo aumentada ao estresse
fisiolégico. Mas os autores n&o acharam diferengcas segundo género ou raga—niveis
maiores de discriminagdo foram associados com saude mental pior em todos os
géneros e ragas (PASCOE; RICHMAN, 2009). Enquanto essa meta-analise ndo achou
que negros sdo afetados mais pela discriminagdo, em estudos sobre discriminagéo
percebida, negros ndo-hispanicos relataram niveis mais altos de discriminagao do dia-
dia e discriminagao maior, e quase 90% atribuiram essa discriminacdo a sua raga/etnia
(KESSLER et al, 1999). Em um outro estudo, Afro-Americanos tiveram uma chance
cinco vezes maior de relatar experiéncias de discriminagdo do que brancos néo-
hispanicas (SOTO et al, 2011). Entdo, o efeito da discriminagdo a saude ¢ igual entre
negros e brancos, s6 que negros s&o muito mais provaveis de ter experiéncias de
discriminacao, e em particular discriminagao racial.

Assim, a forte associagao entre saude mental e condi¢des socioeconbmicas, e
saude mental e discriminagao torna os resultados sobre raga e transtornos mentais nos
Estados Unidos surpreendentes. Considerando que os grupos vulneraveis nos Estados
Unidos tém uma maior chance de ter condigdes socioecondmicas mais baixas, e uma
maior chance de ter experiéncia de discriminacdo e ambos fatores estdo associados
com pior saude mental, a expectativa seria que a prevaléncia bruta de transtornos
mentais seria maior nos grupos vulneraveis. Pesquisadores especularam varias
hipéteses para explicar esse achado; teorias incluem maior nivel de apoio social,
fatores culturais protetores e “self-salience”, para citar alguns (VEGA; RUMBAUT, 1991;
ALEGRIA et al, 2007; ROSENFIELD, 2012).
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3.24 A PERSPECTIVA DE INTERSECCIONALIDADE—RACA/COR DA PELE,
GENERO E SAUDE MENTAL

Qualquer estudo sobre transtornos mentais deve reconhecer o consenso
cientifico claro sobre diferengas de género: pesquisas consistentemente mostram uma
prevaléncia maior de transtornos mentais para mulheres comparado aos homens, com
a excecao de transtornos psicéticos, transtorno bipolar e transtornos de uso de
substancias (WARHEIT et al, 1975; KESSLER et al, 1994; ALMEIDA-FILHO et al, 1997;
PICCINELLI; WILKINSON, 2000; KESSLER et al, 2003; LUDERMIR, 2008; MCLEAN et
al, 2011). A prevaléncia de episddios depressivos maiores nas mulheres é quase duas
vezes maior do que a de homens (21,3 vs. 12,7), e para transtorno de ansiedade geral
(GAD) (KESSLER et al, 1994) e Transtornos Mentais Comuns (LUDERMIR, 2008).
Esse padrdo de género em saude mental persiste através de grupos étnicos(SHAW et
al, 1999; RIOLO et al, 2005), e existe no Brasil (ALMEIDA-FILHO et al, 1997;
MENDOZA-SASSI; BERIA, 2007).

Nao existe uma unica explanacdo aceita pela comunidade cientifica para a
diferenga por género na prevaléncia de transtornos mentais, mas uma revisdo critica da
literatura mostra pouco apoio para teorias sobre fatores genéticos ou bioldgicos
relacionadas ao sexo que contribuam para essa diferenca. Obviamente, tém fatores
genéticos que influenciam o risco de depress&o, mas ndo um risco maior associado
com ser mulher. Um estudo de gémeos fraternos mostrou uma prevaléncia de
depressao similar entre o gémeo masculino e a gémea feminina—como gémeas
compartilham muitos dos mesmos fatores de risco genéticos para depressido isso
mostra que os riscos genéticos contribuem, mas n&o tém outros fatores de risco
bioldgicas associadas com o sexo feminino (KENDLER; PRESCOTT, 1999).

Além de explicagdes genéticas e bioldgicas, pesquisadores tém sugerido varias
hipdteses, inclusive teorias psicologicas, socioculturais, e hipoteses sobre como
mensurar transtornos mentais, entre outros. Ainda ndo ha um consenso sobre qual
teoria melhor explica esse padrdo na prevaléncia de transtornos mentais. Hipoteses
psicologicos na revisao critica incluem hipdéteses que dizem que mulheres e homens
tem wvulnerabilidades diferentes aos transtornos mentais, diferentes estilos de

enfrentamento e (ou) diferentes recursos pessoais para lidar com transtornos mentais
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(PICCINELLI; WILKINSON, 2000; HAMMERSTROM et al, 2009; ROSENFIELD;
MOUZON, 2013). As teorias socioculturais tem evidenciado que o papel da mulher na
sociedade e dentro de uma cultura, e as normas de género associadas, influenciam a
diferenga por género na prevaléncia de depressdo—estudos realizados em culturas
onde o papel da mulher é mais valorizado, como nos Judeus ortodoxos, ndo se achou
diferenga significativa na prevaléncia de depressdo segundo género (PICCINELLI;
WILKINSON, 2000). Mais especificamente, algumas teorias socioculturais sugerem que
mulheres sao diferentemente expostas aos determinantes nocivos a saude mental,
como experiéncias adversas na juventude, eventos de vida estressantes e
discriminagéao (PICCINELLI; WILKINSON, 2000; SOLAR; IRWIN, 2010; ROSENFIELD;
MOUZON, 2013). Outras teorias apontam os papeis que estdo atribuidos as mulheres
dentro das sociedades e culturas, como a pessoa responsavel por cuidar dos filhos, do
esposo, de pessoas velhas e enfermas, e também cuidar das responsabilidades da
casa (como limpar e cozinhar). Mesmo quando tem emprego fora da casa, geralmente
€ esperado que a mulher cumpra esses papeis (ROSENFIELD; MOUZON, 2013). A
relagédo entre situagdo conjugal, os papeis de cuidar da familia e carga domestica com a
saude mental € complexa, e ainda estd sendo investigada, mas alta sobrecarga
domestica est4 conectada com uma maior prevaléncia de TMC (PINHO; ARAUJO,
2012).

As teorias de mensuragdo sugerem que a maior prevaléncia de transtornos
mentais em mulheres pode ser um efeito de como eles foram medidos. Piccinelli e
Wilkinson (2000) revisaram essas explicagdes, inclusive uma teoria de que homens
tendem a esquecer ou minimizar episddios de depressao e, assim, mulheres relatam
mais episédios, em comparacgao a estes; uma teoria que a experiéncia de depressao é
diferente entre mulheres e homens, o que afeta a prevaléncia; e uma teoria que, no
geral, mulheres relatam mais sintomas e sdo mais provaveis para procurar ajuda
profissional para saude mental. Depois de avaliar essas teorias, os autores concluiram
que esses fatores podem contribuir de alguma maneira a diferenga de prevaléncia entre
homens e mulheres, mas n&o sao responsaveis completamente por esta diferenca.

Ha muito tempo, género é reconhecido como fator importante na saude mental, e

raca e saude também estdo sendo estudados—mas a perspectiva de
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interseccionalidade esta ainda crescendo e pouca pesquisa existe nessa perspectiva,
examinando raga, género, e saude mental. No Brasil, interseccionalidade é pouco
estudada na pesquisa quantitativa em saude—atualmente, uma busca no Scielo de
“‘interseccionalidade” produz menos de 25 resultados. Nenhum desses resultados usou
somente metodologia quantitativa para estudar saude. Apresenta-se uma oportunidade
para o futuro da pesquisa sobre raca no Brasil incorporar a perspectiva de
interseccionalidade e aprofundar o estudo de desigualdades raciais em saude. Sem
falar sobre interseccionalidade especificamente, Chor (2013) enfatiza que a interagao
entre formas de desigualdade (raga, baixa renda, género) pode criar grupos de risco, e
Almeida-Filho e outros (2004) estudaram a interag&o entre género, etnia, classe social e
transtornos depressivos. A perspectiva de interseccionalidade pode revelar relacdes
gque uma analise multivariavel tradicional ndo é capaz de mostrar. Por exemplo,
somente mulheres negras, e ndo homens negros, tiveram uma prevaléncia de
transtornos depressivos significantemente mais alta depois de ajuste para fatores
associados, enquanto raga em geral (ndo estratificada por género) ndo foi associada
com transtornos depressivos(ALMEIDA-FILHO et al, 2004).
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3.3TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS

Goldberg e Huxley (1992, p.5; 7-8) definiram a diferenca entre os transtornos
mentais comuns e os transtornos mentais severos. Enquanto os transtornos mentais
severos—como esquizofrenia ou transtorno bipolar—causam grande incapacidade
social, os transtornos mentais comuns sdo transtornos relacionados a depresséo ou
ansiedade que sado ‘comumente achados na comunidade, e dos quais a ocorréncia
sinaliza uma perda de funcionamento” (tradugao nossa).

Os Transtornos Mentais Comuns (TMC) referem-se a constelagdo de sintomas
de depressado ou ansiedade e sintomas psicossociais que ndo se encaixam em um
diagndstico clinico de depressao ou ansiedade. Uma pessoa pode ter sintomas de
depressao que causam incapacidade e morbidade, mas ndo serdo categorizados como
“transtorno de depressao”, mas meramente como “sintomas depressivos”. Mesmo que
os TMC nao causem uma morbidade tdo grave como os transtornos mentais severos, a
experiéncia dos sintomas causa uma perda de funcionamento (como dificuldade de
pensar com clareza, e dificuldades de realizar tarefas diarias), sofrimento na vida do
individuo (como sentimentos de inutilidade e tristeza), e pode afeta-lo por muito tempo.
Em adi¢cdo, como os TMC sao comuns e tém efeito sobre o individuo, eles podem ter
efeitos graves na comunidade em termos de sofrimento, incapacidade e custo a
sociedade por causa de dias perdido do trabalho (GOLDBERG; HUXLEY, 1992).
Pacientes com TMC geralmente chegam nos postos de saude com sintomas somaticos
comuns, 0 que contribui para os baixos niveis de detecgdo (KESSLER et al, 1999).

Em uma revisdo dos estudos sobre TMC em paises em desenvolvimento, a
prevaléncia achada variou de 20 a 30% (PATEL; KLEINMAN, 2003). Na America do Sul
em particular, a prevaléncia de transtornos psiquiatricas menores foi de 20 a 25% (LIMA
et al, 2004). No Brasil, estudos mostram uma prevaléncia de 17% em Campinas
(MARIN-LEON et al, 2007), 24,1% em Sao Paulo (MARAGNO et al, 2006), 35% em
Olinda (LUDERMIR; MELO FILHO, 2002), 36% em Piraua, Pernambuco (COSTA;
LUDERMIR, 2005), e 43,7% em uma populagdo dos Postos de Saude da Familia em
Tejuco, Minas Gerais (MOREIRA et al, 2011). Um estudo feito em Feira de Santana
mostrou uma prevaléncia global de 29,9% (ROCHA et al, 2010). Isso da uma Idea geral
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da prevaléncia, mas os numeros exatos ndo sdo comparaveis devido a diferengcas nos
instrumentos e pontos de corte utilizados para determinar a ocorréncia de TMC.

Segundo Goldberg e Huxley (1992), de acordo com estudos feitos nos Estados
Unidos, TMC €& mais prevalente nas pessoas de meia idade, de classes sociais mais
baixas, e pode ser associadas com género, raca e desemprego. Uma revisao de
estudos sobre TMC no Brasil identificou que os TMC estado associados com baixo nivel
de escolaridade, baixa renda e desemprego, e que existe uma maior prevaléncia de
TMC nas mulheres do que nos homens (FONSECA et al, 2008). Outra revisao de
estudos concluiu que os TMC sdo mais prevalentes na faixa etaria de 25-54 anos, nas
pessoas divorciadas, separadas ou viuvas, e nas pessoas desempregadas ou
empregadas com trabalho informal (SANTOS; SEQUEIRA, 2010). A realizagdo de
atividades de lazer (por exemplo, atividades fisicas ou atividades socioculturais) foi
identificada como um fator de protecdo da saude mental no geral (PONDE; CAROSO,
2003), e um fator de protegdo em especifico dos Transtornos Mentais Comuns
(FARIAS; ARAUJO, 2011). Alta sobrecarga domestica também tem associagdo com
uma maior prevaléncia de TMC entre mulheres (PINHO; ARAUJO, 2012).

3.3.1 RACA/COR DA PELE, GENERO E TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS

Dentre os estudos existente sobre saude mental no Brasil, poucos avaliaram a
prevaléncia de TMC segundo raga/cor da pele. Nao € tdo comum avaliar raga/cor da
pele na pesquisa brasileira sobre saude, mas esta pratica esta se tornando mais
frequente. Alguns estudos relataram raga/cor da pele na descricdo demografica da
populacdo do estudo, mas, depois, ndo incluiu raga/cor da pele na analise ou
meramente ajustou por raga/cor da pele sem apresentar a prevaléncia segundo
raca/cor da pele ou outras analises mais significantes.

Dos estudos que analisaram a raga/cor da pele, um conduzido com pessoas com
23 anos ou mais de idade no Sul do Brasil estimou uma prevaléncia de 25,9% nas
pessoas brancas, e 33,7% nas pessoas negras (ANSELMI et al, 2008). Um estudo
multicéntrico de TMC nao achou associagao entre TMC e raga/cor da pele, mas nao
revelou a prevaléncia segundo a raga/cor da pele (GONCALVES et al, 2014). Em uma
amostra de mulheres gravidas em Recife, a prevaléncia de TMC foi 38,8% para as
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brancas e 44,5% para ndo-brancas, mas a diferenca ndo foi estatisticamente
significante (LUDERMIR et al, 2014). Em uma amostra de estudantes universitarios,
estudantes pretos relataram uma prevaléncia de TMC (52%) maior do que os
estudantes pardos (32,8%) ou brancos (37%) com associagdo estatisticamente
significante (BASTOS et al, 2014).

Somente um desses estudos examinou TMC com a intersecg¢ao de raga/cor da pele e
também de género, porém ndo se referiu ao termo ‘“interseccionalidade”. Dentre os
brancos, a prevaléncia foi 21,9% para homens, e 30% para mulheres, em comparagao
com 26,9% para homens negros, e 41,1% para mulheres negras. A associagédo entre
cor da pele e prevaléncia de TMC foi significante nas mulheres depois do ajuste para
escolaridade da mae e renda familiar, mas s6 de significancia estatistica limitrofe para
homens (ANSELMI et al, 2008). Isso sugere a necessidade de abordar o assunto de
raca/cor da pele e TMC com a perspectiva de interseccionalidade e estratificar por
género. Portanto, poucos estudos examinaram a prevaléncia de transtornos mentais
segundo a raga/cor da pele no Brasil, e ainda menos tentaram entender as interagdes
complexas entre raga/cor da pele, género e transtornos mentais. Interseccionalidade
ainda € uma perspectiva nova na area de Saude Coletiva, e tem sido usada muito
raramente na pesquisa quantitativa em saude. Entretanto, para planejar e criar politicas
efetivas, € essencial entender onde esta a maior carga de doencgas, inclusive de
transtornos mentais. Para tanto, é preciso entender a associacdo entre raca e saude
mental, e, além disso, precisamos entender a intersec¢do de raga e género com saude
mental para melhor entender onde priorizar os recursos. Para além disso, € preciso
explorar as interagdes para entender o que pode determinar essas desigualdades em

saude mental.
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4 METODOLOGIA
Foram realizados dois tipos de estudos - uma revisio sistematica da literatura, e

um estudo transversal.

4.1 REVISAO SISTEMATICA

A revisao sistematica foi realizada sobre raga/cor da pele, ansiedade, depresséao
e TMC no Brasil. A revisao foi realizada seguindo as recomendagdes do método de
PRISMA (LIBERATI et al, 2009).

4.1.1 ESTRATEGIA DE BUSCA

A busca foi realizada em duas bases para conseguir captar todas as pesquisas
publicados sobre esse tema—na literatura internacional, usando a base PubMed, e na
literatura brasileira, usando a base LILACS. A chave de busca foi elaborada
separadamente para cada base. Palavras-chave foram escolhidas de acordo com o
tema, com a idéia de usar termos mais amplos para capturar o maior numero de
pesquisas relacionadas a esse tema.

Primeiro os sistemas de tesouros foram consultados para encontrar os termos
controlados para as palavras-chave. Para a base de PubMed, esse sistema é MeSH
(Medical Subject Headings), e para LILACS, esse sistema é o DeCS (Descriptores en
Ciéncias de la Salud). Termos livres também foram incluidos para incluir artigos que
nao foram ainda colocados no index.

Na busca no PubMed foi realizada a <chave de busca:
“(((((((("Depression"[Mesh]) OR  "Depressive Disorder"[Mesh]) OR  "Anxiety
Disorders"[Mesh]) OR "Stress, Psychological"[Mesh]) OR "Minor psychiatric disorders")
OR "psychiatric morbidity") OR "psychological distress") OR "common mental
disorders")) AND ((((("Ethnic Groups"[Mesh]) OR race) OR "skin color") OR black) OR
white)) AND brazil*”.

Por sua vez, a busca na base LILACS realizou-se com: “tw:( ("disturbios
psiquicos menores" OR "transtornos psiquiatricos menores" OR "disturbios psiquiatricos
menores" OR "morbidade psiquiatrica” OR "transtornos mentais comuns" OR
"depressao" OR "transtorno depressivo" OR "transtornos de ansiedade" OR "estresse
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psicologico”) AND ("Distribuicdo por raga ou etnia" OR "grupos étnicos" OR
"Desigualdades em Saude" OR raga OR "cor da pele" OR branco OR branca OR negro
OR negra OR preto OR preta)) AND (instance:"regional") AND ( db:("LILACS")).”
Nenhum limite em relagdo a data, o ano, ou a lingua foi aplicado a essa busca. O
software StArt (State of the Art through Systematic Review) foi utilizado para facilitar o

processo de revisao sistematica.

Depois da busca inicial, os titulos e resumos foram lidos para determinar a
relevancia de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo. Como nem sempre
racga/cor da pele foi o foco principal do estudo, os artigos n&o foram eliminados, nesse
primeiro momento, caso nio tivessem mencionado racga/cor da pele como uma variavel
no resumo. Os textos completos dos artigos com resumos julgados como
potencialmente relevantes foram obtidas na integra para determinar se reportaram
sobre raga/cor da pele, pelo menos na analise bivariada. Salienta-se que as listas de
referéncia dos artigos incluidos foram consultadas para identificar outros artigos
potencialmente relevantes, que foram baixados e avaliados segundo os critérios de

inclusao e excluso.

4.1.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Somente estudos realizados sobre a prevaléncia dos transtornos mentais
mencionados foram incluidos nessa revisao sistematica, e apenas aqueles em que o
transtorno foi o objetivo principal. Estudos que n&o incluiram raga ou cor da pele como
uma variavel foram excluidos. Ainda, foram incluidos estudos populacionais, ou de
grupo populacional, todavia estudos sobre grupos n&o-populacionais (como o0s

referentes a saude mental em pessoas com uma doenga fisica) foram excluidos.

Assim, todos os estudos incluidos reportaram pelo menos a prevaléncia do
transtorno mental segundo raga/cor da pele. Como a categorizagdo racial e as
associacdes entre raca e desfechos de saude podem ser determinados culturalmente,
essa revisao foi limitada ao contexto do Brasil, e somente estudos realizados no Brasil

foram aceitos.
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4.1.3 AVALIACAO DE QUALIDADE

A ferramenta do Instituto de Joanna Briggs para Avaliar Prevaléncia Criticamente (JBI-
PCT) foi utilizada para avaliar a qualidade dos estudos incluidos nessa reviséo, ja que
os estudos incluidos sdo transversais. Essa ferramenta consiste de dez perguntas
sobre varios elementos do estudo, como o calculo de amostra, a amostragem, se a
analise estatistica usada foi apropriada, e controle de confundimento (MUNN et al,
2014).
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4.2 ESTUDO TRANSVERSAL

Estudo epidemioldgico transversal, cujos dados s&do oriundos da pesquisa mae
intitulada, “Caracterizagdo de saude mental em Feira de Santana, Bahia, Brasil”
realizada pelo Nucleo de Epidemiologia (NEPI) da Universidade Estadual de Feira de
Santana em 2007.

4.2.1 POPULACAO DO ESTUDO

Para a pesquisa mae, os dados foram coletados em 2007 de uma amostra
representativa da populacdo de 15 anos ou mais de idade residente na area urbana de
Feira de Santana, a segunda maior cidade do estado da Bahia. A populagdo de Feira
de Santana em 2014 foi de 612.000 habitantes. Dados demograficos mais detalhados
do Censo de 2010 mostram que Feira de Santana tem uma populagao de 556.642, com
510.635 na area urbana e 46.007 na area rural. Desse total, 52,6% era do sexo
feminino. A auto-classificacdo racial do Censo mostrou que 55,8% da populacdo é
parda, 23,1% ¢é preta, 19,9% da populacdo € branca, 1% € amarela e 0,2% é indigena
(IBGE, 2014b).

4.2.2UNIVERSO DE ESTUDO

A amostra representativa da pesquisa mée foi obtida pela amostragem em
multiplos estagios, por conglomerado, estratificada proporcionalmente por distrito. O
processo de estratificacdo conteve varias etapas: a cidade foi estratificada por
subdistritos da zona urbana usando dados do Censo do IBGE; em cada subdistrito
foram escolhidos setores censitarios aleatoriamente; em cada setor censitario foram
escolhidas ruas aleatoriamente; cada domicilio nas ruas escolhidas foi visitado; e todos
os individuos residentes nesses domicilios maiores de 15 anos de idade foram elegiveis
a participar no estudo. Até trés visitas foram feitas para cada domicilio.

Para a presente pesquisa, todas as pessoas que se auto classificaram como

branca, parda, ou preta foram incluidas na analise.
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4.2.3 INSTRUMENTO DE COLETA DOS DADOS

Dados foram coletados na pesquisa mée aplicando-se um instrumento (Apéndice
A) a todos os residentes elegiveis nos domicilios selecionados de acordo com a
estratégia de amostragem. Os instrumentos de pesquisas, estratégias e procedimentos
metodologicas foram precisamente testados em estudo piloto. Todos os entrevistadores
foram treinados antes da coleta dos dados.

4.2.4 DEFINICAO DAS VARIAVEIS
Variavel Dependente
* Transtornos Mentais Comuns (TMC)
o SRQ-20

Os TMC referem-se aos transtornos relacionados a depressdo e ansiedade e
sintomas psicossociais comumente achados na comunidade que ndo se encaixam em
um diagnostico de depressédo ou ansiedade (GOLDBERG; HUXLEY, 1992). O “Self-
Reporting Questionnaire” (SRQ-20) foi utilizado para avaliar a presengca de TMC
(Apéndice A, secgédo IX). O SRQ-20 avalia, nos ultimos 30 dias, os sintomas de
depressao e ansiedade que se constituem nos TMC. Esse instrumento foi validado para
uso no Brasil (MARI; WILLIAMS, 1986), e também foi validado para uso nessa
populagdo com um ponto de corte de 6/7, que resulta em um Receiver Operator
Characteristic Curve (ROC) de 0,789 (SANTOS et al, 2010).

Variaveis Independentes

* Interseccdo de raga/cor da pele e género

o Homens brancos, homens negros, mulheres brancas, mulheres negras

Para essa analise, os quatro grupos que representam a intersec¢ao de raga/cor da
pele com género foram usados. A categorizagao de raga/cor da pele nesse estudo vém
das categorias do Censo utilizado pelo IBGE segundo critério de auto-classificagdo em
cinco categorias: branca, preta, parda, amarela e indigena. Para essa analise, pessoas
que se auto-classificaram como amarelas, indigenas ou “n&o sabe” ndo foram incluidas
na analise. As respostas de parda e preta foram agrupadas para criar a categoria

negra.
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A variavel sexo refere-se a dimensao biolégica, e género a dimensao social. E
conhecido que, em relagdo aos transtornos mentais como depressao, as diferengas
existem por razdes sociais--género—e ndo por razdes biologicas—sexo (ALMEIDA
FILHO et al, 2009). Entdo, faz-se necessario usar o termo género e ndo sexo nas
discussbes e analises de saude mental. Como o instrumento desse estudo perguntou
sobre “sexo”, as respostas (feminino ou masculino) serdo usadas como proxy para

género.

Covariaveis
* Idade
o 15-49 anos de idade; maior ou igual a 50 anos de idade
» Situac&do Conjugal
o Com parceiro [Casado(a) ou unido estavel]; sem parceiro [Solteiro(a),
Divorciado(a)/separado(a)/desquitado(a), Viuvo(a)]
* Condigdes Socioeconbmicas
o Renda mensal em média
= Ate 1 salario minimo; maior ou igual a 1 salario minimo
o Situagcdo de emprego
= Com emprego; sem emprego
Situacdo de emprego foi definido pela pergunta, “Esta trabalhando atualmente?”. As
pessoas que responderam “sim” foram categorizadas como “com emprego”, e as
pessoas que responderam “nao” foram categorizadas como “sem emprego”.
o Escolaridade
= Analfabeto/ensino fundamental; Ensino médio/superior
A avaliagdo de escolaridade foi feita com a pergunta, “Na escola, qual a ultima
série/grau que concluiu com aprovagado?”. Respostas foram agrupadas nos seguintes
grupos: a categoria de analfabeto/ensino fundamental incluiu respostas de “Nunca foi a
escola”, “Lé e escreve 0 nome”, e as pessoas que responderam com seriesde 1a 8. A
categoria de ensino médio/superior incluiu as pessoas que completaram pelo menos
um ano de ensino médio ou ensino superior.

¢ Atividades de Lazer
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o Realiza atividades de lazer regularmente, Nao realiza atividades de lazer
regularmente
* Sobrecarga doméstica
o Baixa sobrecarga doméstica; alta sobrecarga doméstica
Sobrecarga domeéstica foi avaliado com a metodologia utilizada por Pinho e Araujo
(2012). A carga doméstica foi avaliada com perguntas sobre a responsabilidade por
‘lavar roupa”; “cuidar da limpeza”; “passar roupa”; e “cozinhar’, com uma escala de
cinco pontos sobre o grau de responsabilidade (0=n&o; 5=sim, inteiramente). A formula
de calcular: sobrecarga doméstica = (3 cuidar da limpeza + passar roupa + lavar roupa
+ cozinhar) x (M-1), em que M representa o numero de pessoas na casa. Os resultados
de sobrecarga doméstica foram dicotomizados em dois grupos: alta sobrecarga
domeéstica e baixa sobrecarga doméstica.
* Experiéncia de discriminagao racial auto-referida
o Nao teve experiéncia de discriminagdo racial nos ultimos 30 dias; Teve
experiéncia de discriminagdo racial nos ultimos 30 dias
O questionario contem a pergunta, “Nos ultimos 30 dias, vocé se sentiu
emocionalmente chateado, por exemplo, com raiva, triste ou frustrado, em funcéo de
como vocé foi tratado por causa de sua raga/cor da pele?” As pessoas que
responderam “sim” foram consideradas que tém experiéncia de discriminagao racial nos
ultimos 30 dias, em comparagao com as que responderam “ndo.” Essa pergunta foi
adaptada de Sistema de Vigilancia sobre Fatores de Risco Comportamentais
(Behavioral Risk Factor Surveillance System—BRFSS) dos Estados Unidos, da secg¢ao
sobre “Reagbes a Raga” (BRFSS, 2011). Essa é considerada uma medida bruta da

experiéncia de discriminagao racial.
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4.2.5 ANALISE DOS DADOS
Essa analise aplicou as recomendagdes de Knol e VanderWeele (2012) (sobre como
avaliar interagdo estatistica) para a avaliagdo quantitativa de interseccionalidade. Todos
os testes estatisticos foram ajustados por amostragem complexa, e valores de p menor
ou igual a 0,05 foram considerados significantes.
* Analise descritiva da distribuicdo das variaveis na populacao estudada
o Frequéncias absolutas e relativas das variaveis foram calculadas,
estratificados pelas quatro intersecgbes de raga/género (homens brancos,
homens negros, mulheres brancas, mulheres negras). Um teste de qui-
quadrado foi realizado para comparar a distribuicdo de caracteristicas
nesses grupos.
* Analise bivariada
o A prevaléncia de TMC foi calculada segundo as covariaveis, e comparada
por um teste de qui-quadrado.
* Analise multivariada
o Uma anadlise de interacdo estatistica foi realizada seguindo o método
recomendado por Knol e VanderWeele (2012, etc). Primeiro, a prevaléncia
de TMC foi calculada para os quatro grupos de raga/género. Depois, a
associagao entre a intersec¢cdo de ragca e género—os quatros grupos de
raca e género—e TMC foi calculada, usando uma regressao de Poisson
para calcular as razbes de prevaléncia. A regressdo de Poisson foi
ajustada para todas as covariaveis, e homens brancos foi o grupo de
referéncia. A associacido entre cada exposi¢cao e TMC foi calculada dentre
os estratos da outra exposigao (i.e. a associagao entre raga e TMC dentre
os estratos de género, e a associagdo entre género e TMC dentre os
estratos de raga). Interacéo estatistica foi examinada segundo as escalas
multiplicativa e aditiva (KNOL; VANDERWEELE; 2014).
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4.2.6 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa mae intitulado “Caracterizagdo de saude mental em Feira
de Santana, Bahia, Brasil” foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da
Universidade Estadual de Feira de Santana com o protocolo N.° 042/2006 (CAAE—
0037.0.059.000-06). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Apéndice B).

Para utilizacdo dos dados para essa pesquisa foi solicitada autorizagdo ao grupo
de pesquisa responsavel pelo banco de dados da pesquisa mae (Apéndice C). Esse
projeto foi aprovado pelo mesmo Comité de Etica com o protocolo N.°955.148 (CAAE--
38308614.6.0000.0053) (Apéndice D).
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5 RESULTADOS
Os achados do presente estudo serdo apresentados em forma de artigos a serem
submetidos aos periddicos Ciéncia e Saude Coletiva (artigo 1) e Social Science and

Medicine (artigo 2).

5.1 ARTIGO 1

Racal/cor da pele e transtornos mentais no Brasil: uma revisao sistematica

Resumo

Introdugao: Essa revisio sistematica da literatura tem como objetivo resumir o estado
da arte da literatura sobre raga/cor da pele e transtornos mentais no Brasil. Métodos:
PubMed e Lilacs foram pesquisados com o uso de descritores sobre transtornos
mentais (depressdo, ansiedade, transtornos mentais, morbidade psiquiatrica, etc.) e
raga/cor da pele no Brasil. Como critérios de exclusdo, estudos sobre grupos né&o-
populacionais (como pessoas com uma doenga especifica), estudos que nao
analisaram raga/cor da pele, e estudos em que o transtorno mental ndo foi o objeto de
estudo ndo foram incluidos. Depois da avaliagcdo de qualidade, 14 estudos foram
selecionados para inclusdo. Resultados: Os estudos usaram instrumentos diferentes
para avaliar a presenca de transtornos mentais, com pontos de corte diferentes, mas a
tendéncia foi uma prevaléncia maior de transtornos mentais nas pessoas nao-brancas;
a prevaléncia em si variou com o transtorno mental estudado. Nas analises
multivariadas, quase todas as associagdes estatisticamente significantes mostraram
uma maior prevaléncia ou chance de ter transtornos mentais nas pessoas nao-brancas
em comparagdo com pessoas brancas. Discussao: Transtornos mentais contribuem
para uma grande carga de incapacidade na sociedade , 0 que demanda a realizagao de
mais pesquisas sobre raga/cor da pele e saude mental no Brasil. Essa revisdo mostra
as dificuldades em comparar os resultados das pesquisas correntes, e aponta a
necessidade de se estudar mais essa tematica para melhor priorizar e planejar
programas de saude publica, e para também estudar os fatores de risco e fatores
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mediadores para melhor entender e reduzir a prevaléncia de transtornos mentais no

Brasil.

Palavras-Chaves: Racga, Cor da Pele, Saude Mental, Depressao, Transtornos Mentais

Comuns

Abstract

Introduction: This systematic review of the literature aims to summarize the current
state of the literature on race/skin color and mental health disorders in Brazil. Methods:
Both PubMed and Lilacs were searched using descriptors for mental health disorders
(depression, anxiety, Common Mental Disorders, psychiatric morbidity, etc.) and race or
skin color to find studies conducted in Brazil. Non-population groups (such as those with
a specific medical condition), studies that lacked a race/skin color variable in the
analysis, and studies for which the mental disorder was not the object of study were all
excluded. After evaluation of quality, 14 articles were selected for inclusion. Results:
Studies used differing screening tools and cut-off points, but overall a higher prevalence
of mental health disorders was often seen in non-Whites, though the prevalence itself
varied by the specific mental health disorder. In multivariate analyses, nearly all the
statistically significant associations indicated an increased prevalence or odds of mental
health disorder among non-Whites as compared to Whites. Discussion: Mental health
disorders contribute a significant burden of disability to society, and more research is
needed in order to better understand the association between race and mental health in
Brazil. This review shows the difficulty in comparing the results of the current literature,
and points to the need for further study to be able to better prioritize and plan public
health programs around mental health, as well as study potential mediating factors to
better understand and reduce the prevalence of mental health disorders in Brazil.

Keywords: Race, Mental Health, Depression, Common Mental Disorders
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INTRODUCAO

Transtornos mentais constituem a maior carga de incapacidade no mundo atual: no
Estudo Global da Carga de Doencgas de 2010 (Global Disease Burden Study 2010), os
transtornos mentais e o uso de substancias contribuiram com a maior proporg¢ao
(22,9%) de Anos de Vida Vividos com Incapacidade (YLD). Os transtornos depressivos
sdo particularmente importantes a serem investigados: na categoria de transtornos
mentais e de uso de substancias, os transtornos depressivos contribuiram com a maior
proporcdo de YLD."! Esse padrdo de carga de morbidade existe também no Brasil—
Schramm et al> mostraram que doencgas neuropsiquiatricas também mostram a maior
proporgao de YLD, no Brasil como um todo (34%) e no Nordeste (32,9%). Apesar desse
impacto grande, a saude mental estd menos estudada em comparagdo com a saude
fisica. Poucos estudos examinam a associacédo entre raca/cor da pele e saude mental

no Brasil, ou até mesmo incluem raca como uma unidade de analise.

No geral, existe pouca pesquisa no Brasil que examinou desigualdades em saude
segundo raga/cor da pele, principalmente porque os pesquisadores ndo incluem
questdes sobre raga/cor nos instrumentos de pesquisa. Chor e Lima® atribuem isso a
trés potenciais hipoteses: aceitagdo do “mito de democracia racial”; dificuldades em
classificar raga/cor da pele e a oposi¢ao entre classe social e raga/cor da pele. Mesmo
que o Brasil nunca tenha tido uma politica legal ou formal de segregacédo racial, raca

teve (e tem) influencia na sociedade brasileira, ja que existem desigualdades claras.*®

A racga/cor da pele pode influenciar as oportunidades que uma pessoa recebe na sua
vida—educacionais, financeiras, e sociais—e por isso pode influenciar a posi¢cao
socioecondmica.®’ Um marco tedrico corrente para explicar o caminho que liga raga/cor
da pele a prevaléncia dos transtornos mentais € que a exposi¢gao ao estresse é o
mecanismo causal.® Segundo Williams et al,’ raca pode influenciar a exposicdo ao
estresse por dois caminhos: 1) estresse ligado a estrutura social, status social, e papeis
sociais—i.e. 0 estresse causado pelo fato de que raca € um determinante de posi¢cao

socioecondmica; 2) o estresse ligado as experiéncias de discriminagéo e racismo.

Muitos dos estudos que foram publicados sobre a associagao entre raga/cor da pele e
satide mental foram feito nos Estados Unidos.®"'* Como existe uma grande diferenga
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entre os contextos sociais, culturais, e historicos entre os Estados Unidos e o Brasil, os
resultados dos estudos realizados la nao necessariamente vao representar a
associagao entre raga/cor da pele e saude mental no Brasil. Assim, o objetivo desse
estudo é revisar sistematicamente a literatura sobre o tema raga/cor da pele e saude

mental no Brasil para entender essa associagdo no contexto brasileiro.

METODOLOGIA
Estratégia de busca

A busca foi realizada em duas bases para conseguir captar todas as pesquisas
publicados sobre esse tema—na literatura internacional, usando a base PubMed, e na
literatura brasileira, usando a base LILACS. A chave de busca foi elaborada
separadamente para cada base. Palavras-chave foram escolhidas de acordo com o
tema, com a idéia de usar termos mais amplos para capturar o maior numero de

pesquisas relacionadas a esse tema.

Primeiro os sistemas de tesouros foram consultados para encontrar os termos
controlados para as palavras-chave. Para a base de PubMed, esse sistema é MeSH
(Medical Subject Headings), e para LILACS, esse sistema é o DeCS (Descriptores en
Ciéncias de la Salud). Termos livres também foram incluidos para incluir artigos que

nao foram ainda colocados no index.

Na busca no PubMed foi realizada com a seguinte chave de busca:
(((((((((("Depression"[Mesh]) OR  "Depressive Disorder'[Mesh]) OR "Anxiety
Disorders"[Mesh]) OR "Stress, Psychological"[Mesh]) OR "Minor psychiatric disorders")
OR "psychiatric morbidity") OR "psychological distress") OR "common mental
disorders")) AND ((((("Ethnic Groups"[Mesh]) OR race) OR "skin color") OR black) OR
white)) AND brazil*

A busca na base LILACS foi realizada com a seguinte chave de busca: tw:( ("disturbios
psiquicos menores" OR "transtornos psiquiatricos menores" OR "disturbios psiquiatricos
menores" OR "morbidade psiquiatrica” OR "transtornos mentais comuns" OR
"depressao" OR "transtorno depressivo" OR "transtornos de ansiedade" OR "estresse
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psicologico”) AND ("Distribuicdo por raga ou etnia" OR "grupos étnicos" OR
"Desigualdades em Saude" OR raga OR "cor da pele" OR branco OR branca OR negro
OR negra OR preto OR preta)) AND (instance:"regional") AND ( db:("LILACS")).
Nenhum limite em relagdo a data, o ano, ou a lingua foi aplicado a essa busca. O
software StArt (State of the Art through Systematic Review) foi utilizado para facilitar o

processo de revisao sistematica.

Critérios de inclusédo e exclusao

Somente estudos realizados sobre a prevaléncia desses transtornos foram incluidos
nessa revisdo sistematica, e apenas aqueles em que o transtorno foi o objetivo do
estudo. Estudos que ndo incluiram ragca ou cor da pele como uma variavel foram
excluidos. Ainda foram incluidos estudos populacionais, ou de grupo populacional,
todavia estudos sobre grupos ndo-populacionais (como os referentes a saude mental
em pessoas com uma doencga fisica) foram excluidos. Assim, todos os estudos
incluidos reportaram pelo menos a prevaléncia do transtorno mental segundo raga/cor
da pele. Outros estudos também incluiram a variavel raca/cor da pele na analise
multivariada. Como a categorizagao racial e as associag¢des entre raca e desfechos de
saude podem ser determinados culturalmente, essa revisao foi limitada ao contexto do

Brasil, e somente estudos realizados no Brasil foram aceitos.

Depois da busca inicial, os titulos e resumos foram lidos para determinar a relevancia
de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo. Como nem sempre raga/cor da pele
foi o foco principal do estudo, os artigos n&o foram eliminados neste primeiro momento,

caso nao tivessem mencionados raga/cor da pele como uma variavel no resumo.

A busca na PubMed resultou em 70 artigos, e a busca em LILACS resultou em 192
(Figura 1). Do total de 262 artigos identificados pelas buscas de chave, 209 foram
excluidos por ndo atenderem os critérios de inclusédo e exclusdo. Como o software StArt
identificou a maioria dos artigos duplicados na busca, cinco resultados foram eliminados
por causa de duplicidade. Os textos completos de 48 artigos foram obtidos na integra
para determinar se reportaram sobre raca/cor da pele pelo menos na analise bivariada.
Dos 48 artigos, 17 artigos cumpriram esse requisito. Salienta-se que as listas de
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referéncia desses 17 artigos foram consultadas, e trés artigos a mais foram

identificados e julgados relevantes para serem incluidos nessa revisao.

Avaliagéo de qualidade

A ferramenta do Instituto de Joanna Briggs para Avaliar Prevaléncia Criticamente (JBI-
PCT) foi utilizada para avaliar a qualidade dos estudos incluidos nessa reviséo, ja que
os estudos incluidos sdo transversais. Essa ferramenta consiste de dez perguntas
sobre varios elementos do estudo, como o calculo de amostra, a amostragem, se a

analise estatistica usada foi apropriada, e controle de confundimento.'®
RESULTADOS

Dos 20 artigos identificados, seis n&do cumpriram os critérios minimos de qualidade
como descritos no JBI-PCT, principalmente devido a falta de randomizagdo na
amostragem ou uma amostra insuficiente. Dessa forma, um total de 14 artigos foram

incluidos nesse estudo (Figura 1).
Populagcdo em estudo

Como pode ser visto na Tabela 1, trés dos 14 artigos incluidos foram realizados com a

populagdo geral,®"'® um com mulheres de meia idade, trés com idosos,?*?* dois com

adultos jovens, %

25-29

e cinco com mulheres gravidas ou mulheres que pariram

recentemente.
Transtornos Mentais Estudados

Todos os estudos incluidos examinaram transtornos mentais. Trés estudaram
depressdo,'®"'® trés estudaram sintomas depressivos (também chamado morbidade
psiquiatrica, ou morbidade de depressao),'®?? dois estudaram Transtornos Mentais

Comuns,?*?4

e cinco estudaram depressdo pré-natal, pds-natal, ou durante a
gravidez.25'29 Mesmo que ansiedade tenha sido uma palavra chave incluida na busca,
somente um artigo sobre esse tema foi achado—o de Faisal-Curry e Menezes de

2007,%° que examinou depressdo antenatal e ansiedade antenatal.
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Varios estudos incluidos nessa revisdo examinarem o mesmo desfecho de saude
mental, mas houve pouca concordancia entre o instrumento utilizado para determinar a
presencga do desfecho. Dois instrumentos foram usados mais de uma vez—o Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EDPS) e o Escala de Depressdo Geriatrica (GDS).
Entretanto, dois dos trés estudos que utilizaram o EDPS usaram um ponto de corte de

12,%%: 2% @ 0 outro usou um ponto de corte de 13.2 Os dois estudos que utilizaram o

' e o0 outro usou a

GDS usaram versdes diferentes; um usou a escala de 30 itens,?
escala de 15 itens.?® Todos os estudos usaram instrumentos validados para uso em

portugués brasileiro.

A Tabela 1 mostra que, nas analises bivariadas, doze estudos reportaram prevaléncia
segundo raga/cor da pele."®*® Somente dez artigos incluiram raga/cor da pele na
analise multivariada'®18202223-2628. oy ym estudo, a auséncia de raga/cor da pele no

modelo multivariada foi devido ao uso de regressao step-wise.?’
Prevaléncia

Dos estudos sobre depressao na populagao geral, um reportou prevaléncia por raga/cor
da pele e achou uma prevaléncia maior nos grupos de n&o-Brancas (Morena: 12,0%,
Mulata: 15,7%, e Preta: 11,2%) em comparagdo com pessoas Brancas (9,4%)."® Um
dos estudos sobre Transtornos Mentais Comuns (TMC) achou uma prevaléncia maior
entre as pessoas Negras (51,6%) do que entre as pessoas Brancas (37,0%), mas uma
prevaléncia menor entre as pessoas Pardas (32,8%)—mas as diferengas n&o foram
significantes.?* Outro estudo sobre os TMC achou uma prevaléncia significantemente
maior de TMC nas pessoas Pretas/Pardas do que em pessoas Brancas, um achado

observado para mulheres e para homens.?®

Sintomas de depresséao foram visto mais em mulheres Negras (52,8%) do que mulheres
Brancas (42,3%)." Nos idosos, a prevaléncia de sintomas depressivos ou morbidade
por depressdo foi significantemente maior em n&o-Brancos que em Brancos.?®* A
diferenga entre ndo-brancos variou—um estudo mostrou uma prevaléncia maior em
Afro-Brasileiros (46,5%) e no grupo Multirracial (45,7%) que nos Brancos (37,8%),%% e
mas outro achou quase a mesma prevaléncia entre pessoas Pretas e Brancas (17,0%

vs. 17,1%) e a prevaléncia maior foi somente nas pessoas Asiaticas/mulattas/indigena
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(25,0%)*°. Um estudo achou uma prevaléncia menor nas pessoas nao-Brancas
(22,7%)que nas pessoas Brancas (27,5%)mas a diferenca nao foi significante.?' A Para
depressdo antepartum e poés-parto, nenhum dos estudos achou uma diferenca na

prevaléncia estatisticamente significante em relacéo raca/cor de pele. %

Analises Multivariadas

As analises multivariadas mostraram resultados contraditorios, como pode ser visto na
Tabela 1. Em um estudo, a razdo de prevaléncia de depressao foi menor em Negras
em comparagdo com Brancas (OR=0,72; 95% IC: 0,56-0,94), e essa diferenga foi
estatisticamente significante16—mas outro estudo da populagdo em geral mostrou que
os grupos de Morena (OR=1,30; 95% IC: 0,85-2,01), Mulata (OR=1,78; 95% IC: 1,09-
2,90) e Negra (OR=1,14; 95% IC: 0,70-1,87)tem uma maior chance de ter depresséo
que Brancas.'® Essa diferenca foi significante somente entre as Mulatas. O estudo de
BASTOS et al (2014) feito com estudantes universitarios de graduagao, que ajustou por
discriminagdo, ndo achou uma diferenga significante entre pessoas pardas/negras e
brancas em relagdo aos TMC (OR=0,9; 95% IC: 0,5-1,4).* Entretanto, outro estudo que
nao ajustou por discriminagdo achou uma prevaléncia de TMC 1,25 vezes maior em
mulheres pardas que em mulheres brancas (95% IC: 1,09-1,43); o mesmo padréo foi
observado em homens (1,18 vezes maior), mas a significdncia do achado foi limitrofe
(95% IC: 0,98-1,42).%

Os estudos sobre idosos mostraram uma prevaléncia (PR=1,41; 95% IC: 1,07-1,86) e
uma chance (OR=1,21; 95% IC: 0,99-1,48) maior de ter morbidade por depressdo no
grupo multirracial. Os idosos Afro-Brasileiros também mostraram uma chance maior
(OR=1,22; 95% IC: 0,98-1,53) de ter morbidade por depressao do que em Brancos.?%%2

Para depressao antepartum, um estudo achou uma associagao significante com
raca/cor—as nao-Brancas tiveram uma prevaléncia 1,48 vezes maior que em
Brancas.?® A prevaléncia de depressdo poés-parto também foi significantemente maior
para as ndo-Brancas (1,85 vezes maior que em Brancas; 95% IC: 1,11-3,08).%°
Somente um estudo avaliou ansiedade, e foi sobre ansiedade antenatal, mas n&o

achou resultados significantes.?
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Na Tabela 2, pode-se ver que quase todas as associag¢des significantes foram na
diregdo positiva entre raga e transtornos mentais—especificamente, para o grupo de
nao-Brancas. A maioria dos estudos foi realizada nos estados de Rio de Janeiro ou Rio
Grande do Sul, e a maioria dos estudos tiveram amostras em que maior do que 50%
dos participantes eram Brancas.

LIMITAGOES

Esses estudos podem ser avaliados para identificar uma tendéncia na literatura em
relagcado a associagao entre racga/cor da pele e transtornos mentais, mas ha importantes
dificuldades com relacdo a comparabilidade dos estudos, principalmente, em fungao
das diferencas em relagdo aos transtornos mentais estudados, as diferentes
populagdes estudadas e a diferenca em instrumento e ponto de corte utilizados.
Entretanto, existem poucos estudos que tratam sobre esse tema no Brasil, o que, por si
s6, demanda examinar o pouco que existe para estimular o interesse para a realizagao

de novos estudos.

Outra dificuldade € que, apesar de todos os estudos terem avaliado a raga/cor da pele,
alguns foram conduzidos em amostras homogéneas em relagcédo a raga/cor. Quase a
metade desses estudos teve uma amostra composta por percentuais de 75% de
pessoas Brancas. Ainda que seja possivel examinar a associagado entre raga/cor e
transtornos mentais com uma amostra assim, o resultado sera menos confiavel em

decorréncia dos numeros pequenos para as outras categorias raciais na analise.

DISCUSSAO

Os estudos transversais que existem sobre transtornos mentais e raca identificados
nessa revisdo sugerem que a prevaléncia de transtornos mentais € maior na populagao
Negra que na populagdo Branca. Os estudos achados sugerem que existe uma
possivel associagdo entre ser Negro e transtornos mentais. Essa conclusdo n&o foi
universal na literatura, mas, quando foram observadas as associagdes significantes,

quase todas eram na diregdo positiva entre ser Negra e ter transtornos mentais. Ha
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necessidade de mais exploragao cientifica para a obtencédo de evidéncias mais firmes--
especialmente porque quase a metade da literatura brasileira nesse tema foi conduzida
com amostras homogéneas em termos de raga. Por exemplo, dos 14 estudos que
incluiram raga como uma variavel de analise, seis tiveram amostras que eram mais de
trés quartos Branca. Segundo o Censo de 2010, 47,7% da populagdo € Branca, e
50,7% & Negra (composto de 7,6% Preta e 43,1% Parda)®’; esses seis estudos foram
realizados no Sul e Sudeste, onde ha uma maior predominancia da populagao Branca.
Dos estudos com uma amostra mais heterogénea, e, consequentemente, maior poder
estatistico para avaliar associagéo, todas as associagdes significantes eram na diregéo
positiva. Devem ser feitos esforgos para realizar mais estudos sobre saude mental em

amostras variadas.

N&o existe uma relagdo biolégica entre raga e saude, entdo ndo tem uma base
bioldgica para a associagdo entre raca e satde mental®’*?. A necessidade de estudar
essa associagao vem da necessidade de identificar as populagbes com a maior carga
de transtornos mentais—assim sera possivel entender quem mais precisa de
tratamento e entender os fatores de risco que vem do ambiente, do contexto, e da
sociedade para eventualmente prevenir esses transtornos. Como a associacdo nao €
biolégica, ela pode ser alterada. Se os fatores de risco ou fatores causais fossem
identificados, eles poderiam ser prevenidos e a associagao entre raca/cor e transtornos
mentais poderia ser reduzida ou até eliminada. Dai a importancia da realizagdo de
pesquisas brasileiras para se entender esse problema no Brasil. A idéia que
desigualdades raciais em saude vem da biologia e genética ja foi descartada, e outras
teorias ja a substituiram. A teoria de estresse foi colocada, e foi apoiada por varios
estudos que acharam que o estresse contribuiu muito na diferenga entre as ragas na
prevaléncia de transtornos mentais,®e que a discriminagao relacionada a raca é nociva
a saude.®*® Uma meta-andlise relatou que discriminacdo percebida é diretamente
relacionada a saude mental pior, e que estudos experimentais mostraram que
experiéncias de discriminagdo podem produzir um estresse psicoldgico intensificado.>*
Existe uma tendéncia que artigos sobre saude mental focalizam a raga ou a
discriminacdo. Mas nessa tendéncia falta um ponto importante—que a experiéncia de
discriminagdo é igualmente nociva a saude de todo mundo, mas a populagdo Negra
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sofre uma carga maior dos desfechos associados com discriminagdo porque essa
populagdo tem uma maior probabilidade de sofrer experiéncias de discriminagdo. Um
estudo mostrou que Brasileiros Negros tem uma chance 1,5 vezes maior que Brancos
de ter uma experiéncia de discriminagdo, mesmo depois de ajustar por salario,
escolaridade, status social e problemas de saude.*® Estudos que examinam a
associacao entre discriminagdo e saude mental sdo importantes e necessarios, mas
eles devem também reportar os resultados segundo raga para mostrar quais grupos

populacionais sdo mais afetados pelo risco que a discriminagao estabelece.

A revisao aponta a necessidade para mais pesquisa sobre raga e saude mental, e mais
informagéo sobre a carga de transtornos mentais na populagdo negra. A busca inicial
dessa revisdo achou 262 artigos. Muitos desses artigos mencionaram raga—mas so
quando eles descreveram as caracteristicas demograficas da amostra. Os que
incluiram raga na analise, muitas vezes, ndo relataram a prevaléncia dos transtornos
mentais segundo raga, ou eles n&o incluiram ragca na analise multivariada. Mais

esforcos devem ser feitos para incluir ragca nas analises.

Oito dos 14 estudos nessa revisdo foram realizados no Sul ou Sudeste do Brasil, um
padrdo, no geral, observado nas pesquisas sobre saude mental.*® Diversidade
geografica também € importante na pesquisa, porque podem existir diferencas
regionais na associagao entre raca e saude mental. Realizar pesquisa sobre raca e
saude mental fora do Sul/Sudeste também € necessario do ponto de visto estatistico.
Como existe menos variedade racial no Sul, muitos dos estudos do Sul ndo tém

numeros grandes de participantes negros para analisar essa relagao.

Essa revisdo serve para enfatizar o estado da literatura sobre esse tema: a literatura
corrente € pequena e fragmentada. Poucos estudos nacionais sobre saude mental
incluem raga, e quando eles incluem raga usam categorias raciais diferentes. A falta de
normatizacdo sobre como categorizar raga nesses estudos causa dificuldades em
comparar os resultados de diferentes estudos. Alguns usaram o binario Branca/Nao-
Branca, e outros incluiram categorias a parte para Mulata ou Morena. Isso reflete a
complexidade de categorizagdo e percepgdo de cor da pele e raga no Brasil, mas
também dificulta a interpretacdo da pesquisa. Por causa da diferenga na categorizagao
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racial, ndo foi possivel resumir uma estimativa da prevaléncia desses transtornos
mentais segundo raga/cor da pele. Pesquisas futuras deveriam usar as categorias do
Censo na classificacdo da raga/cor da pele. Assim a literatura sobre racga/cor da pele e

saude mental pode ser mais comparavel e pode esclarecer esse relacionamento.
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Figura 1. Processo de identificar artigos para inclusédo na revisédo sistematica
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sistematica (n=14)
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Autores Populacéo do Instrumento Usado Prevaléncia segundo racga/ Medida de Associagao
Estudo cor da pele (IC 95%)

Estudos de Depressao
MUNHOZ; Adultos, 20+ PHQ-9 Prevaléncia ndo relatado Razéo de Prevaléncia
SANTOS; (n=2925) ponto de corte 29 Preta: 0.72 (0.56-0.94)
MATIJASEVICH, Outras: 1.12 (0.89-1.41)
2013
PAVAO et al, Adultos, 20+ Auto-relato que foi informado Prevaléncia ndo relatado Odds Ratio
2012" (n=3863) pelo medico que tem Mulata: 1.00 (ref)

depresséao Preta: 1.35 (0.91-2.01)
ALMEIDA-FILHO Adultos PSAD do QMPA ponto de Branca: 9.4% Odds Ratio
et al, 2004"® (n=2302) corte 223 no PSAD combinado Morena: 12.0% Moreno: 1.30 (0.85-2.01)

com 213 no sub-escala

Mulata: 15.7%
Preta: 11.2%"

Nao-Branca (combinado): 12.7%"

Mulata: 1.78 (1.09-2.90)
Preta: 1.14 (0.70-1.87)

N&o-Branca (combinado): 1.40 (0.94-2.09)

Estudos de Sintomas Depressivos

GUIMARAES et Mulheres de meia-

al, 2009 idade
(n=1249)
BRETANHA et al, Idosos, 60+
2005%° (n=1593)
QUATRIN, et al, Idosos, 60+
2014*' ~ (n=1007)
BLAY et al, 2007**  Idosos, 60+
(n=6961)

PRIME-MD, casos
determinados pelo resposta de
“sim” para trés perguntas
GDS-15, ponto de corte 26

GDS-30, ponto de corte 211

6-item versdo do SPES
Schedule (SPES), ponto de
corte =2

Branca: 42.3%
Mulata: 46.4%

Preto: 52.8%*
Branca: 17.0%

Preta: 17.1%
Amarela/Parda/Indigena: 25.0%
Branca: 27.5%
Nao-Branca: 22.7%
Branca: 37.8%
Afro-Brasileira: 46.5%
Amarela: 34.8%
Multirracial: 45.7%*

Razao de Prevaléncia
Preta: 0.96 (0.65-1.43)
Amarela/Parda/Indigena: 1.41 (1.07-1.86)

Odds Ratio

Afro-Brasileira: 1.22 (0.98-1.53)
Amarela: 0.90 (0.35-2.32)
Multirracial: 1.21 (0.99-1.48)

Se ndo designado como outro, o grupo racial de referéncia é o grupo de pessoas Brancas.

*valor de p <0.05
T valor de p nao relatado
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Autores

Populacéo do
Estudo

Instrumento Usado

Prevaléncia segundo racga/
cor da pele

Medida de Associagao

(IC 95%)

Estudos de Transtornos Mentais Comuns

ANSELMI et
2008%
BASTOS, et
2014%

al,

al,

Adultos jovens, 23-

24 (n=4285)

Estudantes de
graduacao (n=424)

SRQ-20, ponto de corte =8
26 para

para mulheres,
homens

GHQ-12, ponto de corte 23

Homens:
Branca: 21.9%
Negra: 26.9%"

Mulheres:
Branca: 30.0%
Negra: 41.1%"
Branca: 37.0%;
Parda: 32.8%;
Preta: 51.6%

Razdo de Prevaléncia

Homens:
Negros: 1.18 (0.98-1.42)

Mulheres:
Negras: 1.25 (1.09-1.43)

Odds Ratio

Negra: 0.9 (0.5-1.4)

Estudos de depresséo relacionado a gravidez

FAISAL-CURRY & Mulheres gravidas
MENEZES, 2007%

MELO et
2011%

PEREIRA et
2009%

TANNOUS et
2008%8

RUSCHI et
2007%°

al,

a

a

)

al,

(n=432)

Mulheres gravidas,
18+ (n=555)

Mulheres gravidas
(n=331)

Mulheres que
pariram
recentemente
(n=271)

Mulheres de 15-45
anos que pariram
nos 31-180 dias
anterior

(n=292)

Depressao antenatal:
BDI, ponto de corte 216
Ansiedade antenatal:
STAI, ponto de corte 241
Depressao Antepartum
EDPS, ponto de corte 212
Depressao Pés-partum
EDPS, ponto de corte 212
Depressao durante
gravidez:

CIDI

Depressao pds-natal:
EDPS, ponto de corte 213

Depressao pds-natal:
EDPS, ponto de corte 212

Branca: 19.9%
N&o-Branca: 19.1%"
Branca: 58.8%
N&o-Branca: 63.0%"
Branca: 34.9%
Nao-Branca: 65.1%
Branca: nao relatado
Nao-Branca: 70.0%
Branca: 14.1%
Nao-Branca: 14.3%

Branca:16.6%,
Nao-Branca: 28.1%Jr

Branca: 47.8%
Preta: 17.4%
Parda: 34.8%

Odds Ratio

N&o-Branca: 0.95 (0.5-1.81)
N&o-Branca: 1.19 (0.70-2.00)

Razdo de Prevaléncia

N&o-Branca: 1.48 (1.09-2.01)
N&o-Branca: 1.85 (1.11-3.08)

Razdo de Prevaléncia
Nao-Branca: 0.80 (0.49-1.32)

Se ndo designado como outro, o grupo racial de referéncia é o grupo de pessoas Brancas.
*valor de p <0.05
T valor de p nao relatado
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Tabela 2: Localizagcdo de estudo, descricao da amostra por raca/cor da pele, e diregcao
de associagao multivariada

Autores Localizagao do Descrigao da Direcéo da
estudo amostra por associagao
raca/cor da pele multivariada®
MUNHOZ; Rio Grande do Sul 80.1% Branca Preta: - *
SANTOS; 12.1% Preta Outras: +
MATIJASEVICH, 7.8% Outras
2013
PAVAO et al, Representagéao de 77.2% Mulata Mulata: (ref)
2012" todas as regides do 22.8% Preta Preta: +
Brasil
ALMEIDA-FILHO Bahia 14.9% Branca Morena: +
et al, 2004%° 45.9% Morena Mulata + *
15.9% Mulata Preta +
20.7% Preta
GUIMARAES et Rio de Janeiro 43.3% Branca --
al, 2009%' 40.1% Mulata
16.6% Preta
BRETANHA et Rio Grande do Sul 78.6% Branca Preta: -
al, 2005% 8.7% Preta Amarela/Parda/
12.7% Amarela/ Indigena: + *
Parda/Indigena
QUATRIN, etal, Rio Grande do Sul 95.7% Branca --
2014% 4.3% Nao-Branca
BLAY et al, Rio Grande do Sul 84.2% Branca Afro-Brasileira: + *
2007%* 6.8% Afro-Brasileira  Multirracial: + *
8.6% Multirracial
ANSELMI et al, Rio Grande do Sul 78.1% Branca Negra: + *
2008% 21.9% Negra
BASTOS, et al, Rio de Janeiro 51.4% Branca Negra: -
2014% 32.8% Parda
15.2% Preta
FAISAL-CURRY Séao Paulo 83.0% Branca Nao-Branca
& MENEZES, 17.0% Nao-Branca (Depressao): -
2007% Nao-Branca
(Ansiedade): +
MELO et al, Pernambuco; Sdo 45.5% Branca Nao-Branca: + *
2011% Paulo 54.5% Nzo-Branca
PEREIRA et al, Rio de Janeiro 45.0% Branca -
2009% 55.0% N&o-Branca
TANNOUS et al, Porto Alegre 64.6% Branca Nao-Branca: -
2008 35.4% N&o-Branca
RUSCHI et al, Espirito Santo 49.0% Branca --
2007 16.8% Preta

34.2% Parda

#Grupo de referéncia = Brancas
* Estatisticamente Significante
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5.2 ARTIGO 2

A perspectiva de interseccionalidade na pesquisa quantitativa em saude: uma
analise da associagao entre as interseccoes de raga e género e Transtornos

Mentais Comuns

Resumo

Introdugao: Interseccionalidade refere-se ao fato que nossas identidades sociais
interagem em si e interagem com fatores sociais e estruturais para produzir
desigualdades em saude. Apesar da sua relevancia na area de Saude Coletiva, poucas
pesquisas utilizaram essa perspectiva para pesquisa quantitativa em saude. Esse
estudo tem o objetivo de examinar a interagdo entre raga, género e Transtornos
Mentais Comuns (TMC) na perspectiva da interseccionalidade. Metodologia: O Self-
Report Questionnaire (SRQ-20) foi utilizado para avaliar os TMC em uma amostra
representativa da populacdo de 15 anos ou mais de idade de Feira de Santana, Bahia
(n=3273). Os quatros grupos de raga/género representaram a intersec¢cao de raga/cor
da pele e género. Utilizou-se teste de qui-quadrado para comparar a distribuicdo de
variaveis sociodemograficas e variaveis relacionados a TMC entre os quatros grupos
(analise bruta e estratificada pelas covariaveis de interesse). Analise de interagao foi
realizada, na escala aditiva assim como na escala multiplicativa. Uma regressao de
Poisson foi conduzida para determinar as razdes de prevaléncia entre os grupos, e
homens brancos foi o grupo de referéncia. Valores de p< 0,05 foram considerados
significantes. Resultados: Homens brancos tiveram a menor prevaléncia de TMC
(11,1%) e mulheres negras a maior (37,2%). Ao ajustar para as covariaveis, mulheres
negras tiveram uma prevaléncia de TMC 2,43 vezes maior que homens brancos, a
niveis estatisticamente significantes. A avaliacdo de interagdo indicou a presenga de
interacdo na direcdo positiva na escala aditiva e multiplicativa. Discussdo: Os
resultados confirmaram que ser ao mesmo tempo mulher e negra leva uma carga
significantemente grande de TMC. Essa prevaléncia foi significantemente maior do que

era esperado em uma analise tradicional que trata raca e género como fatores
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separados. Isso mostra a importancia da perspectiva de interseccionalidade, e
acrescenta nova dimensao ao entendimento de como identidades sociais afetam a

saude mental.

Abstract:

Introduction: Despite its relevance to public health, few studies have applied the
perspective of intersectionality to quantitative health research. Intersectionality as
applied to public health argues that the intersection of our social categories interacts
with structural societal factors to produce health inequities. This study aims to examine
the interaction between race, gender, and Common Mental Disorders (CMD) using the
perspective of intersectionality. Methods: The presence of CMD was assessed among
a representative sample of adults 15 and older in Feira de Santana, Bahia, Brazil, using
the Self-Report Questionnaire (n=3273). The four race/gender groups represented the
intersection of race and gender. We described the sample, using a Chi-square test to
compare the distribution of sociodemographic covariates and other CMD-related factors
between these four groups, and a Chi-square test was also used to compare the
prevalence of CMD according to the covariates. A full analysis of statistical interaction
was carried out, on both the additive and multiplicative scales. A Poisson regression
was used to determine prevalence ratios, with white men as the reference group. All p-
values less than or equal to 0.05 were considered significant. Results: White men had
the lowest prevalence of CMD (11.1%), and Black women had the highest prevalence
(37.2%). After adjusting for covariates, Black women had a prevalence of CMD 2.43
times higher than White men, and this was the only group that was statistically
significantly different. Interaction was found in the positive direction on both additive and
multiplicative scales. Discussion: This study found that being both Black and a woman
bears a high burden of CMD, and that the prevalence of CMD in Black women is
significantly higher than would be expected from an analysis that treats race and gender
as separate factors. This demonstrates the importance of the perspective of
intersectionality, and how it adds dimension to our understanding of how social identities
like race and gender are associated with mental health.

Keywords: Intersectionality, race, gender, mental health, Common Mental Disorders
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INTRODUCAO

Pesquisas sobre desigualdades em saude reconhecem a importéncia de identidades
sociais e categorias sociais, como género e raca (ARAUJO et al, 2000; KRIEGER et al,
2003; CHOR; LIMA, 2005; MENDOZA SASSI; BERIA, 2007). A perspectiva de
interseccionalidade tem ganhado atengéo na area de saude publica por ter a habilidade
de identificar como a experiéncia do individuo & formada pela intersec¢céo de categorias
sociais (BOWLEG, 2012). Pesquisas no Brasil ja investigaram as associagdes entre
género e saude, e raga e saude, mas ainda ha pouco entendimento sobre as
intersecgdes de raga e género e como elas podem interagir para influenciar a saude.

Identidades sociais como raga e género sdo relevantes na pesquisa sobre saude
porque determinam a “estrutura de oportunidade” por prover caminho ou servir como
barreira as oportunidades educacionais, econémicas e sociais ou recursos de saude,
assim como exposig¢des aos fatores de risco (WARNER; BROWN, 2011). No caso da
saude mental, em particular, género € um construto social (GOODMAN, 2000;
KRIEGER, 2003b; ALMEIDA-FILHO, 2004). Uma revisao critica da literatura revisou as
teorias sobre a associagdo entre género e depressao, e concluiu que a biologia ndo
explica as diferencas de género (PICCINELLI; WILKINSON, 2000). A maioria das
pesquisas sobre desigualdades em saude tende a focar em uma identidade social
especifica, ou em um fator de posicdo socioecondmica, como se fossem separados e
independentes, e ajustando-se estatisticamente para os outros fatores. A perspectiva
da interseccionalidade se fundamenta no argumento que identidades sociais n&o s&o
mutuamente exclusivas: uma pessoa ndao tem ou uma ragca ou uma posigao
socioecondmica. Examinar essas identidades sociais como se fossem independentes
leva a perda da complexidade e das nuances das interseccdes entre identidades
(BOWLEG, 2012).

Os trés principais pontos da interseccionalidade, relatados por Bowleg, 2012, sdo: 1)
Identidades sociais ndo s&o nem uni-dimensionais, nem independentes; 2) as pessoas

vulnerabilizadas, historicamente oprimidas ou marginalizadas, s&o o foco de estudo ou,
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pelo menos, o ponto de partida; 3) as varias identidades sociais interagem no nivel
individual (micro) com os fatores sociais e estruturais (macro) para produzir
desigualdades em saude (BOWLEG, 2012). Essa perspectiva procura examinar as
intersecgbes de identidades sociais em vez de examinar cada uma individualmente,
com base na suposicdo de que as categorias funcionam de maneira aditiva—a
interseccéo de raga, género, e posi¢cao socioeconémica, por exemplo, ndo é a mesma
coisa que adicionar o efeito de ter baixa posicdo socioeconbémica, ser negra ou ser
mulher (HANKIVSKY et al, 2010; BOWLEG, 2012). Interseccionalidade também procura
entender quais sdo os efeitos de ser uma mulher negra de baixa posigéo
socioecondmica e quais fatores sociais produziram esses efeitos. Assim, aplicar essas
idéias na area de saude pode melhorar o entendimento sobre como as identidades
sociais afetam a saude e o que pode ser feito para melhorar a saude produzida por
essas interseccgoes.

Interseccionalidade € tema pouco estudado na pesquisa quantitativa em saude. Isto se
aplica ao contexto brasileiro também. Para a realizacdo desse estudo a busca feita no
Scielo para “interseccionalidade” obteve menos de 25 resultados. Nenhum desses
resultados usou somente metodologia quantitativa para estudar saude. Sendo assim,
essa constatacio explicita uma lacuna no conhecimento e apresenta uma oportunidade
para o futuro da pesquisa sobre raca no Brasil pela perspectiva de incorporar a
interseccionalidade e aprofundar o estudo de desigualdades raciais em saude tendo em
conta as diferengas entre grupos marginalizados, e como as desigualdades podem se
ampliar (ou ser reduzidas) nas intersecgdes de identidades sociais. Sem mencionar
interseccionalidade especificamente, Chor (2013) enfatiza que a interagao entre formas
de desigualdade (ragca, baixa renda, género) pode criar grupos vulneraveis. A
perspectiva de interseccionalidade pode revelar relacbes que uma analise multivariada
tradicional ndo € capaz de mostrar. Por exemplo, Almeida-Filho e outros (2004)
estudaram a interagao entre género, etnia, classe social e transtornos depressivos, mas
somente mulheres negras, e ndo homens negros, tiveram uma prevaléncia de
transtornos depressivos significantemente mais alta depois do ajuste para fatores
associados, enquanto ragca em geral (ndo estratificada por género) n&o estava
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associada com transtornos depressivos (ALMEIDA-FILHO et al, 2004). Portanto, a
analise apenas global do desfecho ndo foi capaz de identificar as diferengas
decorrentes do entrecruzamento entre género e raga que a analise por estratos foi

capaz de evidenciar.

Portanto, incorporar interseccionalidade no estudo de saude mental pode revelar
associagdes até entdo inconclusivas ou ndo observadas. Pesquisas sobre esta tematica
evidenciam, consistentemente, prevaléncia maior de transtornos mentais entre
mulheres em comparagdo aos homens, com excecdo de transtornos psicoticos e
transtornos de uso de substéncias (ALMEIDA-FILHO et al, 1997; LUDERMIR, 2008;
MENDOZA-SASSI; BERIA, 2007; MCLEAN et al, 2011). Porém, ndo ha uma explicagdo
clara ou consensual para essa diferenca. Pesquisadores sugeriram varias hipdteses,
dentre elas a de que mulheres e homens tém vulnerabilidades diferentes aos
transtornos mentais, diferentes estilos de enfrentamento e (ou) diferentes recursos
pessoais para lidar com transtornos mentais (PICCINELLI; WILKINSON, 2000;
HAMMERSTROM et al, 2009; ROSENFIELD; MOUZON, 2013). Outras teorias para
explicar a maior prevaléncia de transtornos mentais em mulheres incluem diferengas na
percepgdao da saude ou no comportamento de promover saude (MENDOZA-SASSI,;
BERIA, 2007), os papeis sociais e carga doméstica (WEICH et al, 2001; ROSENFIELD;
MOUZON, 2013) e discriminagdo de género podem afetar também a posi¢cao
socioecondmica (SOLAR; IRWIN, 2010). O uso da perspectiva interseccional—
incorporar raga em analises de género e saude mental—pode contribuir para melhor
explicar a associacdo. Poucas pesquisas foram feitas para estudar a relacéo entre raca
e saude mental, mas a literatura até agora mostra uma chance aumentada de
transtornos mentais na populagdo negra em comparagdo com a populagdo branca
(BLAY et al, 2007; ANSELMI et al, 2008; MELO et al, 2011).

Esse estudo adotou a perspectiva da interseccionalidade para estudar raga, género e
Transtornos Mentais Comuns (TMC). Os Transtornos Mentais Comuns (TMC) referem-
se a constelagdo de sintomas de depressdo ou ansiedade e sintomatologia

psicossomatica que nao se encaixam em um diagndstico clinico de depressao ou
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ansiedade. Uma pessoa pode ter sintomas de depressdo que causam incapacidade e
morbidade, mas n&o serdo categorizadas como “transtorno de depress&o”. Mesmo que
os TMC n&o causem uma morbidade tdo grave como os transtornos mentais severos,
eles causam perda da funcionalidade que pode causar sofrimento na vida do individuo,
e pode afetar esse individuo por muito tempo. Pacientes com TMC geralmente chegam
nos postos de saude com sintomas somaticos comuns, fato que contribui para os
baixos niveis de detecgdo (KESSLER et al, 1999). Em adigdo ao efeito sobre o
individuo, como os TMC s&o comuns, eles tém efeitos graves na comunidade em
termos de sofrimento, incapacidade e custo a sociedade (GOLDBERG; HUXLEY,
1992).

Aspectos metodologicos especificos devem ser considerados na perspectiva da
abordagem interseccional em pesquisa quantitativa. Essa perspectiva é originaria do
movimento do feminismo negro, e foi aplicada inicialmente nas ciéncias sociais, em
estudos de género e estudos juridicos com métodos, principalmente qualitativos.
Todavia, a abordagem interseccional cresceu em visibilidade e vem sendo aplicada a
psicologia e saude publica (BOWLEG, 2012; KELLY, 2009). Interseccionalidade
continua a ser usada na pesquisa qualitativa, mas pesquisadores na area de saude
publica também tém estabelecido esforcos para capturar as intersecgcbes com o
emprego de analise quantitativa (MCCALL, 2005; KELLY, 2009; HANKIVSKY et al,
2010). Essa perspectiva tem valor reconhecido para pesquisa quantitativa, mas as
tentativas de aplicar conceitos estatisticos para captar a interseccionalidade tém
provado ser um desafio metodologico (MCCALL, 2005; BOWLEG, 2008). Varios
autores tém comentado sobre essas dificuldades, que incluem a complexidade de
analise incluindo muitos grupos em vez de dois grupos (exposto/ndo exposto), o que
requer o uso de modelos estatisticos mais complexos. Outra dificuldade decorre da
confusdo produzida pela sobreposigao da terminologia tedrica usada na literatura sobre
interseccionalidade com a terminologia estatistica (e.g. “aditiva”) (MCCALL, 2005;
BOWLEG, 2008; BAUER, 2014).
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Estudos prévios usaram uma variedade de métodos estatisticos para capturar a
complexidade que a interseccionalidade pretende identificar. O uso de interagéo
estatistica € uma abordagem comum. Greenland e Rothman (2008, p. 329) definem
interacao estatistica como um “desvio de aditividade dos efeitos na escala escolhida”.
Aditividade, nesse contexto, significa que o risco do desfecho quando ambos os fatores
A e B estdo presentes é igual ao somatério do risco quando somente o fator A esta
presente mais o risco quando somente o fator B esta presente. O desvio de aditividade
ocorrera, por exemplo, se o risco € consideravelmente maior quando ambos fatores A e
B estdo presentes do que o esperado com o risco do fator A isolado mais fator B
isolado. Isso esta de acordo com a perspectiva da interseccionalidade porque
reconhece que as ‘exposigdes’ (no caso, as identidades sociais) sdo dependentes uma
da outra e que as intersecgbes (no caso, quando ambos os fatores A e B estéo
presentes) tém um efeito complexo que ndo pode ser previsto considerando cada um
fator separadamente. Ou seja, ha um efeito no desfecho que & produzido somente
quando ambos os fatores estdo atuando juntos.

Interacdo estatistica € mais comumente usada na pesquisa de interseccionalidade na
forma de regressdes logisticas pelo uso de termos-produtos, também chamados
“termos de interagdo” (Hinze, Lin & Andersson; Veenstra, 2011). Do ponto de vista
estatistico, essa abordagem opera na escala multiplicativa de interacdo. No entanto,
muitos autores enfatizam a importancia de interagdo na escala aditiva para uso em
prevengao de doenga e saude publica (Knol & VanderWeele, 2014; Bauer, 2014). Um
meétodo para estimar interagdo na escala aditiva é o Risco em Excesso devido a
Interagdo (RERI), que pode ser calculado com a formula OR11-OR1-OR1p+1, ou nesse
caso RP11-RPy1-RP1p+1 (OR=0dds Ratio; RP=Raz&o de Prevaléncia). No subscrito nas
equagdes, 0 ou 1 significam, respectativamente, a auséncia ou presencga de cada fator
de exposigao; assim, por exemplo, 01 significa a auséncia do primeiro fator e a
presencga do segundo fator de exposi¢gao. Um RERI maior que zero indica um desvio de
aditividade: o efeito quando fatores A e B estdo presentes, € maior do que o esperado

com o somatério dos efeitos de cada um independentemente.
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Para estimar interacdo na escala multiplicativa, pode usar um termo-produto em analise
multivariada, representado pela formula OR41/(ORp1* OR1o), ou PR11/(PRop1*PR1o).
Quando a razao € igual a um, isso indica que nao existe interagdo multiplicativa. Uma
razao maior que um indica uma interacdo positiva—o risco quando os fatores A e B
estao presentes é maior do que o esperado com a multiplicacdo dos efeitos de cada um
separadamente.

Esses métodos de estimar interacdo sao apropriados a interseccionalidade porque eles
tratam cada interseccdo como uma categoria em si e também mostram o valor
acrescido do risco pela exploracdo dessas intersecgcdes independentemente, i.e., a
presenca de interacdo estatistica. Um aspecto desafiador na interpretagao da interagao
€ a dependéncia da escala, como mencionaram Greenland e Rothman (2008, p. 329).0
exame de interacdo na escala aditiva pode indicar que a interacdo esta presente,
enquanto que o exame dos mesmos dados na escala multiplicativa pode mostrar a
auséncia de interacdo (KNOL; VANDERWEELE, 2014). Knol e VanderWeele
esclarecem que a presenca de interagdo meramente indica que ambas as exposicdes
tem um efeito sobre o desfecho, entdo eles recomendam apresentar analises de
interacdo em ambas as escalas, multiplicativa e aditiva. Os termos de interagédo podem
indicar a presenca de interseccionalidade, mas os pesquisadores precisam explorar o
contexto e pensar criticamente para identificar o significado dessa interseccionalidade e
identificar os fatores (ou sistemas) contribuintes. Esse estudo tem como objetivo
examinar a interagdo entre raca, género e TMC com base na perspectiva da
interseccionalidade.

METODOS

Os dados foram coletados em 2007, em estudo de uma amostra representativa da
populagdo de 15 anos ou mais de idade residente na area urbana de Feira de Santana,
a segunda maior cidade do estado da Bahia. A populagdo de Feira de Santana em
2014 era de 612.000 habitantes. Dados demograficos mais detalhados do Censo de
2010 mostram que Feira de Santana tinha uma populacédo de 556.642, com 510.635 na
area urbana e 46.007 na area rural. Desse total, 52,6% era populacéo feminina. A auto-
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classificagao racial do Censo mostrou que 55,8% da populacéo € parda, 23,1% € preta,
19,9% da populagao é branca, 1% € amarela e 0,2% ¢é indigena (IBGE, 2014Db).

A amostra representativa foi obtida pela amostragem por multi-estagio por
conglomerado. O processo de estratificagdo conteve varias etapas: a cidade foi
estratificada por subdistritos da zona urbana usando dados do Censo do IBGE; em
cada subdistrito foram escolhidos setores censitarios aleatoriamente; em cada setor
censitario foram escolhidas ruas aleatoriamente; cada domicilio nas ruas escolhidas foi
visitado e todos os individuos residentes nesses domicilios maiores de 15 anos de
idade foram elegiveis a participar no estudo. Os instrumentos de pesquisas, estratégias
e procedimentos metodoldgicos foram precisamente testados em estudo piloto. Todos
os entrevistadores foram treinados antes da coleta dos dados e até trés visitas foram
feitas para cada domicilio. Para essa pesquisa todas as pessoas que se auto

classificaram como branca, parda, ou preta foram incluidas na analise.

Variaveis

Variavel dependente: O “Self-Reporting Questionnaire” (SRQ-20) foi utilizado para
avaliar a presengca de TMC. O SRQ-20 avalia, nos ultimos 30 dias, os sintomas de
depressao e ansiedade que se constituem nos TMC. Esse instrumento foi validado para
uso no Brasil (MARI; WILLIAMS, 1986), e também foi validado para uso nessa
populagdo com um ponto de corte de 6/7, que resulta em um Receiver Operator
Characteristic Curve (ROC) de 0,789 (SANTOS et al, 2010).

Variaveis independentes: As variaveis independentes nesse estudo foram raga/cor da
pele e género auto-relatados. A raga/cor foi categorizada de acordo com as categorias
utilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para o Censo
nacional: branca, amarela, parda, indigena e preta. Participantes auto-relataram
racga/cor da pele em resposta a pergunta “Como vocé classificaria a cor da sua pele?”
Nesse estudo, pessoas que responderam amarela, indigena ou ndo sabe foram
excluidos da amostra analisada. As respostas de parda e preta foram agrupadas para
formar o grupo negra. Para fins de analise, quatro grupos foram criados: homens

brancos, homens negros, mulheres brancas e mulheres negras.
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Covariaveis: Outros fatores identificados na literatura como associados com TMC
foram incluidos na analise. As covariaveis foram: idade, situagdo conjugal,
escolaridade, situacdo de emprego, renda (renda mensal em média), realizagdo de
atividades de lazer e sobrecarga domestica (PINHO; ARAUJO, 2012). A pergunta “Nos
ultimos 30 dias, vocé se sentiu emocionalmente chateado, por exemplo com raiva, triste
ou frustrado, em funcdo de como vocé foi tratado por causa de sua raga/cor da pele?”
foi utilizada como uma proxy bruta de experiéncia de discriminagao racial. A pergunta
foi adaptada do médulo “Reagdes a raga” do Survey de Vigilancia dos Fatores de Risco
Comportamentais, o “Behavioral Risk Factor Surveillance Study” usado nos Estados
Unidos (CDC, 2011).

Anélise Estatistica

Analise descritiva: A amostra foi descrita segundo os quatro grupos de raga/género de
acordo com as covariaveis. Teste de qui-quadrado foi realizado para comparar os
grupos. Em seguida, conduziu-se analise bivariada para avaliagdo de TMC e segundo

as covariaveis. Associagdes com valores de p< 0,05 foram considerados significantes.

Analise de interagao estatistica:

A razdo de prevaléncia foi determinada por um modelo de regressao de Poisson,
levando em conta o desenho de amostragem complexa (método padrao do Stata, com
estimagado de variancia através de linearizagdo) e ajustado para as covariaveis. Uma
analise de interagao estatistica foi realizada seguindo o método recomendado por Knol
e VanderWeele (2012). Primeiro, a prevaléncia de TMC foi calculada para os quatro
grupos de raga x género. Depois, a associagédo entre a intersecgdo de raga e género,
para os quatros grupos de raga e género, e TMC foi calculada usando, como medida de
associagao, as razdes de prevaléncia. Homens brancos foi o grupo de referéncia. Uma
analise de modificagdo de efeito foi realizada: a associagdo entre cada exposig¢ao e
TMC foi calculada dentre dos estratos da outra exposicéo (i.e. a associagéo entre raga
e TMC dentre dos estratos de género, e a associagao entre género e TMC dentre os
estratos de raga). Finalmente, a interagéo estatistica foi examinada segundo as escalas
multiplicativa e aditiva (KNOL; VANDERWEELE; 2014). Essas analises foram ajustadas



76

por: idade, situagéo conjugal, situagdo de emprego, renda mensal em media, realizagao
de atividades de lazer, sobrecarga doméstica e experiéncia de discriminacgéo racial.

RESULTADOS

A amostra final nessa analise consistiu de 3273 adultos (Tabela 1). A maior parte da
amostra tinha entre 15 e 49 anos de idade, e quase a metade tinha parceiro.
Aproximadamente,64% né&o tinha emprego, e mais de 51% ganhavam até um salario
minimo. Dois tergos tenham ensino fundamental ou menos. Em torno de85%
participavam em atividades de lazer, e mais de 98% n&o relataram experiéncia de

discriminagao racial.

Das 3273 pessoas, 172 (5,3%) eram homens brancos, 782 (23,9%) homens negros,
360 (11,0%) mulheres brancas e 1959 (59,9%) mulheres negras. Parcela significativa
das mulheres brancas e homens brancos tinha 50 anos de idade ou mais (35,8% e
29,1%, respectivamente) (Tabela 1). N&o houve diferengas estatisticamente
significantes em relagdo a situagdo conjugal—quase a metade de todos os quatro
grupos de raca/género relataram ter um companheiro. Para situagdo de emprego,
homens negros foram os mais provaveis de ter um emprego (52,0%), seguido por
homens brancos (42,4%). Uma propor¢gao menor de mulheres brancas tinha emprego
(25,8%), e menos de um tergco de mulheres negras referiram ter um emprego (31,4%).
Homens negros foram mais provaveis a ganhar um salario minimo ou mais (59,3%) e
homens brancos também (57,8%); nas mulheres, a situacdo era o oposto—
aproximadamente 69% de mulheres brancas e negras ganharam menos que um salario
por més. Em todos os grupos, ensino fundamental ou menos foi o0 mais comum, porém
homens brancos tiveram a maior proporgéo no ensino meédio ou mais (40,7%). Homens
negros foram os menos provaveis a terem ensino médio ou mais (27,1%), e a
proporgao para mulheres brancas foi um pouco maior em relagdo as mulheres negras
(37.6%; 34,7%). A maioria de todos os grupos realizou atividades de lazer—95% de
homens brancos, 90% de homens negros, 87,2% de mulheres brancas e 81,3% de
mulheres negras. Mais de 90% de homens ndo tenham sobrecarga doméstica alta. Em
comparagao, 48,9% de mulheres brancas e 55,8% de mulheres negras tiveram
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sobrecarga domeéstica alta. Ndo houve diferengas estatisticamente significantes em
relacdo a experiéncia de discriminacao racial. Porém, nenhum homem branco relatou
experiéncia de discriminacéo racial, enquanto 1,4% das mulheres brancas, 1,8% dos

homens negros e 1,9% das mulheres negras relataram.

Dados da analise bivariada entre TMC e as covariaveis sdo mostrados na Tabela 2.
Todas as covariaveis apresentaram associagao significante com TMC. Uma prevaléncia
menor de TMC foi observada no grupo de menor idade. Ao contrario do que diz a
literatura, as pessoas com companheiro tiveram uma prevaléncia mais alta de TMC,
comparadas com pessoas sem companheiro (32,3% vs. 27,3%).Isso pode ser o efeito
de como a variavel foi dicotomizada, juntando “solteiro” com as demais situagées sem
parceiro. A prevaléncia de TMC foi mais alta em pessoas sem emprego, pessoas que
ganhavam até um salario minimo por més, e pessoas com ensino fundamental ou
menos. TMC foi mais prevalente entre as pessoas que nao realizaram atividades de
lazer, e quase 1,5 vezes mais prevalentes em pessoas com sobrecarga doméstica alta
comparado com sobrecarga domeéstica baixa. A maior prevaléncia de TMC (64%) foi

observada entre pessoas que relataram experiéncia de discriminacio racial.

A tabela 3 mostra a prevaléncia de TMC segundo os quatro grupos de raga/género, e a
razao de prevaléncia para todos esses grupos em comparagdo com O grupo de
referéncia (homens brancos). A prevaléncia menor foi encontrada entre os homens
brancos (11,1%), e a prevaléncia maior entre as mulheres negras (37,2%). Quando
raca e género foram analisados separadamente, como na analise tradicional de
epidemiologia (resultados ndo mostrados), a prevaléncia entre as pessoas brancas foi
22,0% em comparagao com 31,0% entre as pessoas negras, e 14,8% em homens em
comparagao com 35,7% nas mulheres sendo essas diferengas estatisticamente
significantes. Na analise de interacdo, os resultados da regressé&o de Poisson (ajustado
pelas covariaveis) mostraram que homens negros e brancos apresentaram prevaléncia
de TMC similar, enquanto mulheres brancas tiveram prevaléncia maior (de significancia
estatistica marginal). Mulheres negras apresentaram prevaléncia 2,43 vezes maior de
TMC que homens brancos, esse grupo foi o unico com diferenga estatisticamente
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significante. Analises de regressao logistica e de regressdo de Poisson com variancia
robusta (sem ajuste para a amostragem complexa) também foram realizadas para

comparagao, mas ndo mudaram a interpretagao dos resultados.

Na analise de modificagdo de efeito (Tabela 3), dentre pessoas brancas n&do havia
diferenca significante na prevaléncia de TMC comparando-se as mulheres e os homens
(Tabela 3). Mas entre pessoas negras, mulheres tiveram 2,26 vezes a prevaléncia em
relagdo ao homens (que foi significante). Na analise de género segundo racga, entre
homens, brancos e negros tiveram uma prevaléncia similar de TMC, porém entre
mulheres, as negras tiveram uma prevaléncia significantemente mais alta que brancas.
Portanto, as mulheres negras apresentaram prevaléncia mais elevada na analise tanto

de género, quanto de raga/cor da pele.

A analise de interagdo, mostrada na Tabela 4, foi realizada nas escalas multiplicativas e
aditivas. A analise de interacdo na escala multiplicativa mostrou uma raz&o de 1,31.
Como essa razao € maior que 1, isso indica que existe uma interagdo entre raca e
género na escala multiplicativa. Porém, essa interacdo na escala multiplicativa n&o
apresentou significancia estatistica. A analise de interacdo na escala aditiva deu um
RERI de 0,63. Como o RERI €& maior que zero, isso indica que também existe uma
interacdo na escala aditiva. O intervalo de confianga comega um pouco antes de zero,
entdo a interacdo na escala aditiva ndo é estatisticamente significante ao nivel de
p<0,05 (mas sera significante no nivel de p<0,1). Entdo, esses resultados mostraram
que pode existir uma interagao positiva entre raga e género na escala aditiva, com, pelo

menos, 90% de confianca.

DISCUSSAO

Na literatura sobre saude mental no Brasil, poucos estudos avaliaram a prevaléncia de
TMC segundo raga. Dentre os estudos revisados, apenas um examinou a intersecgao
de raga e género. Neste estudo, Anselmi e colaboradores (2008) observaram
prevaléncia de TMC de 21,9% nos homens brancos, e 30,0% nas mulheres brancas,

em comparagdo com uma prevaléncia de 26,9% nos homens negros, € 41,1% nas
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mulheres negras. Os resultados de nosso estudo mostraram a mesma tendéncia de
prevaléncia segundo raga/cor da pele, mas nosso estudo mostrou prevaléncias
menores em todos os grupos. Essa diferenca é interessante, porque os dois estudos
utilizaram o SRQ-20, mas o estudo de Anselmi usou um ponto de corte de 8/9 para
determinar a presenca de TMC nas mulheres, que deveria levar a uma prevaléncia
menor em mulheres. Essa diferenca nas prevaléncias brutas pode ser causada por uma
diferenga na situagdo sociodemografica (ou por outros fatores relacionados a TMC),
mas nao podemos confirmar isso porque o estudo de Anselmi ndo relatou a distribuigao
das caracteristicas por raga/género. Em adi¢do, o estudo foi realizado no Sul do Brasil,
e nosso estudo no Nordeste, o que pode mudar a dindmica social e causar um efeito
diferente entre raga/género e saude mental. No estudo de Anselmi, a razédo de
prevaléncia de TMC em mulheres, no que se refere as negras em comparagdo com
brancas foi de 1,25 (IC de 95%: 1,09-1,43) depois de ajustar por escolaridade da mae e
renda familiar. Em homens, a razdo de prevaléncia de negros em comparagdo com
brancos foi 1,18 (IC de 95%: 0,98-1,42). Isso fortalece os nossos resultados ao mostrar
que raca pode ser um fator menos relevante em homens que em mulheres, embora o

estudo de Anselmi ndo realizou uma analise de interagdo entre raga e género.

O uso da perspectiva da interseccionalidade para examinar os quatro grupos de
raga/género acrescenta uma dimensdo a nossa compreensao de como identidades
sociais podem contribuir para a prevaléncia de TMC. Como no estudo de Anselmi e
colaboradores, uma analise estratificada que examina um fator dentro dos estratos de
outro mostra apenas uma parte da historia - que raga pode ser mais relevante nas
mulheres. Uma analise completa de interagcdo mostra uma imagem mais detalhada,
como por exemplo, género € relevante em pessoas brancas e negras, porém mais
significantemente relevante nas negras, e que a prevaléncia de TMC nas mulheres
negras € quase 2,5 vezes maior que em homens brancos. A analise de interagao
também nos permite concluir que essa prevaléncia nas mulheres negras é
significantemente maior do que era esperado em uma analise tradicional que trata raca

e género como fatores separados e independentes.



80

A regressao de Poisson (ajustada) mostra que quando ajustado por outros fatores, a
prevaléncia nas mulheres negras pode ser o fator que direciona as diferengas raciais. A
analise de interacdo estatistica nos permite determinar essas distingdes sutis. Entre
homens, raca ndo apresentou associagdo significante com TMC, e entre pessoas
brancas, género n&o estava associado significantemente com TMC (mas cabe destacar
auséncia de significancia estatistica pode ser decorrente de numeros pequenos).
Somente entre mulheres a raga/cor se tornou significante—isso indica que em vez de
género independentemente ou raga independentemente contribuir para as diferengas
de carga de TMC, a experiéncia combinada de ser mulher e negra estabelece situagéo
de vulnerabilidade aos TMC t&do robusta que mantém associagdo mesmo apds ajuste
por possiveis confundidores; ou seja, produz uma diferenga significante.

A prevaléncia bruta segundo raga e género mostra um gradiente claro em que homens
brancos tem a menor prevaléncia, seguido por homens negros, depois mulheres
brancas e, finalmente, mulheres negras. Ambos raga/cor e género tem papel de
destaque em determinar a posicdo socioecondmica do individuo na sociedade
brasileira, incluindo a escolaridade, posi¢ao financeira, oportunidades de emprego e
papeis sociais. Isso ficou refletido na distribuicdo das caracteristicas socioeconémicas
nessa amostra—as mulheres foram menos provaveis a terem emprego pago e
ganhavam menos, em meédia, que os homens. Homens negros tiveram escolaridade
menor que homens brancos e participaram menos de atividades de lazer. A literatura
mostra que fatores socioecondmicos afetam a saude mental, e, de acordo com essa
idéia, os homens brancos (os mais privilegiados a esse respeito) tiveram a menor
prevaléncia de TMC (LUDERMIR; LEWIS, 2001). Mas, se for examinada somente a
distribuicdo de fatores socioecondmicos, mulheres negras e brancas nessa amostra
foram muitas similares. De fato, as mulheres negras foram mais jovens e mais
provaveis a terem um emprego pago que mulheres brancas, porém com menor nivel de
escolaridade, menor participacdo nas atividades de lazer e mais provaveis a terem
experiéncia de alta sobrecarga doméstica. Em vista disso, pode-se esperar prevaléncia
similar entre mulheres brancas e negras. Mas os resultados ndo mostraram isso—

fatores socioecondbmicos e demograficos ndo s&o totalmente responsaveis pelas
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diferencas de ragca e género vistas nesse estudo. Mesmo quando ajustado por esses
fatores, mulheres negras tiveram uma prevaléncia maior de TMC.A analise estatistica
pode indicar que a interagao existe, mas estudos qualitativas podem esclarecer o que
acontece na experiéncia de ser mulher e ser negra que contribui para essa carga de
TMC.

Exposigcdo ao estresse € um possivel mecanismo causal entre raga e saude mental
(TURNER; AVISON, 2003). Um marco teorico proposto por Williams et al (1996)
estabelece que raga influencia a saude pela exposigao ao estresse, por dois caminhos:
estresse relacionado as estruturas sociais, status social, e papeis sociais—i.e. 0
estresse causado pelo fato da raca ser um determinante de posi¢ao socioecondmica; e
o estresse relacionado as experiéncias de racismo e discriminagcdo. Esse marco tedrico
também pode ser aplicado ao género, e pode explicar que mesmo quando ajustado
para os fatores socioeconémicos e estresse causado pelos papeis sociais (sobrecarga
domeéstica), o estresse causado pelos fatores como racismo ou discriminagéo

(institucional ou por pessoas) pode ainda produzir maior prevaléncia de TMC.

Embora esse estudo examine discriminagdo utilizando uma proxy bruta que avalia a
presenca ou auséncia de experiéncia de discriminacéo racial no ultimo més, um estudo
prévio de discriminagdo no Brasil mostrou que pessoas negras sao 1,91 vezes mais
provaveis a relatar discriminagcdo que brancas, € mulheres sdo 1,21 vezes mais
provaveis que homens (MACINKO et al, 2012). Estudos futuros devem explorar uma
analise interseccional de discriminagcdo, e como isso pode influenciar os padroes de
carga de TMC. Estudos no futuro devem avaliar discriminagdo com maior detalhamento
utilizando medidas que possam avaliar discriminagao por raga e género no contexto de
saude mental. E possivel que a discriminagdo, que somente as mulheres negras
enfrentam por serem ao mesmo tempo negras e mulheres, pode aumentar a sua

prevaléncia de TMC.
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LIMITACOES

O tamanho das amostras dos quatros grupos de raga/género pode afetar a significancia
estatistica desses resultados. Embora o tamanho da amostra no total seja grande, a
analise de interseccionalidade necessita grupos distintos para cada intersecc¢do, o que
pode causar numeros pequenos em algumas ceélulas (nesse estudo, homens brancos).
Uma consideracao para futuros estudos de interseccionalidade € que se faz necessario
uma amostra maior para se ter numeros suficientes em cada célula. O uso de
instrumento para identificar os TMC em vez de entrevista clinica pode afetar a
habilidade de identificar corretamente o desfecho, mas acreditamos que por usar um
instrumento validado no Brasil, com uma populacéo diversa em termos de raga/cor da
pele, minimizamos o efeito dessa limitagéo.

A natureza desse desenho de estudo, estudo transversal, limita a inferéncia causal
sobre o relacionamento entre a intersecgdo de raca e género com TMC. Porém, os
resultados dessa analise sugerem associagdo entre a interseccdo de raga, género e

transtornos mentais.

CONCLUSAO

Esse estudo alcangou o seu objetivo de examinar as associagdes entre raga, género e
TMC na perspectiva da interseccionalidade, e mostrou que a prevaléncia de TMC nas
mulheres negras é significantemente maior do que era esperado em uma analise
tradicional que trata de raga e género como fatores separados e independentes. O uso
de uma analise de interagc&o estatistica para examinar interseccionalidade nas escalas
aditiva e multiplicativa mostra que, de fato, é possivel examinar interseccionalidade na
pesquisa quantitativa em saude, e que € necessario continuar esse tipo de analise para
melhor entender como eliminar desigualdades em saude. Como existem poucos
estudos sobre interseccionalidade com abordagem quantitativa, politicas publicas
devem priorizar recursos a esse tipo de pesquisa para que desigualdades em saude
sejam melhor compreendidas e medidas de intervengdo mais adequadas possam ser

estabelecidas na diregdo de reducdo dessas desigualdades.
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Um dos objetivos da Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra da
Secretaria Especial de Politicas de Promogdo da Igualdade Racial (SEPPIR) é
“‘identificar as necessidades de saude da populagdo negra...e utiliza-las como critério
de planejamento e definigdo de prioridades” (BRASIL, 2007 p. 39). Saude mental € uma
parte essencial do bem-estar e saude, e uma das estratégias de planejamento inclui a
necessidade de desenvolver agdes especificas para reduzir desigualdades étnico-
raciais, inclusive nos transtornos mentais. Nesse sentido, essa pesquisa podera
contribuir para que mais recursos sejam alocados para diagnosticar e tratar TMC, com
atengdo especial para mulheres negras, assim como suscitar a realizacdo de mais
pesquisas que examinem fatores determinantes de desigualdade na carga de TMC e

como podemos reduzi-la ou elimina-la.
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Tabela 1. Caracteristicas da populagao de 15 anos de idade ou mais segundo raga/cor
da pele e género, Feira de Santana, 2007 (n=3273)

Total Homens Homens Mulheres Mulheres
Brancos Negros Brancas Negras
(172) (782) (360) (1959)
% % % % % valor
de p*
ldade (n=3273) 0,006
15-49 anos 72,3 70,9 74,0 64,2 73,2
50 + anos 27,7 291 26,0 35,8 26,8
Situac&o conjugal (n=3258) 0,168
Com companheiro 48,9 40,6 51,4 48,6 48,6
Sem companheiro 51,1 59,4 48,6 51,4 51,4
Situagcédo de emprego <0,001
(n=3270)
Com emprego 36,3 42.4 52,0 25,8 31,4
Sem emprego 63,7 57,6 48,0 74,2 68,6
Renda mensal em média <0,001
(n=1854)
1 + salario minimo 40,9 57,8 59,3 30,9 30,8
Até 1 salario minimo 59,1 42,2 40,7 69,1 69,3
Escolaridade (n=3265) <0,001
Ensino médio/superior 33,5 40,7 27,1 37,6 34,7
Analfabeto/ensino 66,5 59,3 73,0 62,4 65,3
fundamental
Atividades de lazer <0,001
(n=3272)
Sim 84,8 95,9 89,9 87,2 81,3
Nao 15,2 4,1 10,1 12,8 18,7
Sobrecarga domestica <0,001
(3273)
Baixa 58,9 95,9 91,4 51,1 44,2
Alta 41,1 4,1 8,6 48,9 55,8
Experiéncia de 0,31
discriminagao racial auto-
referida (n=3262)
Nao 98,3 100,0 98,2 98,6 98,1
Sim 1,7 0,0 1,8 1,4 1,9

*Um teste de qui-quadrado comparando os quatro grupos de raga e género
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Prevaléncia de TMC

Idade (n=3273)
15-49 anos
50 + anos
Situacéo conjugal (n=3258)
Com companheiro
Sem companheiro
Situac&do de emprego (n=3270)
Com emprego
Desempregado(a)
Renda mensal em média
(n=1854)
1 + salario minimo
Até 1 salario minimo
Escolaridade (n=3265)
Ensino médio/superior
Analfabeto/ensino fundamental
Atividades de lazer (n=3272)
Sim
Nao
Sobrecarga Doméstica (n=3273)
Baixa
Alta
Experiéncia de discriminagéo
racial auto-referida (n=3262)
Nao
Sim

% valor de p*

<0,001
27,4
35,2

0,002
32,2
27,3

<0,001
25,2
32,1

<0,001
17,0
36,9

<0,001
21,9
33,6

<0,001
26,4
47,0

<0,001
24 4
37,1

<0,001
29,1
63,6

*Teste de qui quadrado comparando a prevaléncia de TMC nos estratos de cada covariavel
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Tabela 3. Prevaléncia e razdes de prevaléncia de TMC segundo raga/género e
modificagao de efeito de raca e género e TMC

Comparacgao
de mulheres
e homens,
dentre os
Homens Mulheres estratos de
raca
Prevaléncia RP Prevaléncia RP RP (95% IC)*
% (95% IC)* % (95% IC)*
Branca 11,11 1,00 (ref) 27,35 1,74 1,74
(0,93-3,30) (0,88-3,43)
Negra 15,61 1,07 37,23 2,43 2,26
(0,57-1,99) (1,39-4,25) (1,83-2,78)
Comparacéao 0,91 1,41
de brancos e (0,51-1,65) (1,00-2,00)

negros, dentre
os estratos de
género

*ajustado por: idade, situagao conjugal, situagdo de emprego, renda mensal,
escolaridade, sobrecarga domestica, realizagao de atividades de lazer, e experiéncia de
discriminagéo racial
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Tabela 4. Analise de interagdo na escala multiplicativa e aditiva

Formula Medida (95% IC)*
Interagcao Multiplicativa RP411/(RP10*RPg1) 1,31 (0,66-2,62)
Interagéo Aditiva (RER|RP) RP11 - RP10 - RP01+1 0,63 (-0,05-1 ,31)

*Todos os RP sao ajustado por: idade, situac&o conjugal, situagdo de emprego, renda
mensal, escolaridade, sobrecarga domestica, realizagao de atividades de lazer, e
experiéncia de discriminagéao racial
** 11=Mulheres negras

01=Homens negros

10=Mulheres brancas
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Esse estudo mostra a importancia de examinar as identidades sociais—como raga/cor
da pele e género—e as intersecgdes dessas identidades como fatores associados com
saude mental. A literatura demonstra que existe associagdo entre género e TMC, e
embora existam poucas pesquisas sobre raga e saude mental no Brasil, elas sugerem
uma possivel associagdo positiva. A perspectiva da interseccionalidade deveria ser
aplicada para entender como esses determinantes sociais de saude interagem um com
o outro e afetam a saude mental.

E crucial entender esse relacionamento porque a carga de transtornos mentais,
como os TMC, na sociedade é muito significativa. Transtornos mentais podem interferir
na vida cotidiana, causar sofrimento ao individuo, e esses transtornos tém custos
significantes a sociedade. O Brasil possui a Politica Nacional de Saude Integral da
Populacdo Negra, e a “saude integral” deve incluir tanto a saude fisica, quanto a saude
mental. Para alcangar o objetivo dessa politica e melhorar a saude da populagdo negra,
ainda se faz necessaria a realizagao de pesquisas sobre a associagao entre raga/cor da
pele e saude mental, e a carga de transtornos mentais segundo raga/cor da pele para
efetivamente planejar, priorizar, e distribuir recursos.

Como a revisao sistematica apresentada permitiu concluir, ndo existe muita
informacédo ou pesquisa sobre raca/cor da pele e a saude mental no Brasil. Foram
identificados apenas 14 artigos que incluiram raga/cor da pele como uma variavel de
analise no estudo de transtornos mentais. Os estudos identificados na revisdo, muitas
vezes, usaram instrumentos diferentes para identificar a presenga dos transtornos
mentais, o que dificulta a comparacao dos resultados desses estudos. Também muitos
estudos foram realizados nas areas menos diversas do Brasil em termos de raga/cor da
pele—entdo, as amostras dos estudos tiveram numeros pequenos de participantes
negros. Porém, os achados desses estudos sugerem uma possivel associagéo positiva
entre raca/cor da pele e transtornos mentais—uma associacdo que merece mais
estudo.

A perspectiva de interseccionalidade acrescenta mais nuances ao entendimento

da importancia de raca/cor da pele a saude mental, porque ela leva em conta multiplas
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identidades sociais, interseccdes e interacbes dessas identidades e como elas podem
afetar a saude. Analise de interseccionalidade advém do campo da pesquisa qualitativa,
e até agora pesquisas quantitativas acharam dificuldades metodoldgicas em interpretar
a perspectiva na pesquisa quantitativa. Esse estudo sugere aplicar principios de
interacdo estatistica para comparar as varias intersecgdes de identidades sociais e
concluir se a prevaléncia na intersec¢cao € maior do que seria esperado ao se examinar
cada fator separadamente.

Os resultados desse estudo mostram um gradiente na prevaléncia de TMC—os
homens brancos tiveram a prevaléncia menor (11,11%), depois os homens negros
(15,61%), depois as mulheres brancas (27,35%), e as mulheres negras tiveram a
prevaléncia maior (37,23%). Depois de ajuste por fatores sociodemograficas e outras
possiveis confundidoras (como realizacdo de atividades de lazer e sobrecarga
domestica), as mulheres negras apresentaram prevaléncia de TMC quase 2,5 vezes
maior que os homens brancos, e esse achado foi estatisticamente significante
(PR=2,43; IC 95%: 1,39-4,25).

A analise mostrou, na escala aditiva e multiplicativa, interacdo na direcao positiva
entre raga e género. Este achado revela a importancia de se examinar as intersecgoes;
se evidenciou que a prevaléncia nas mulheres negras foi maior do que era esperado
em uma analise tradicional que trata de ragca e género como fatores separados e
independentes. Esse estudo também aponta a necessidade de mais pesquisas sobre
discriminagdo no contexto de interseccionalidade, porque mulheres negras podem
enfrentar discriminag&o por conta do seu género ou sua raga/cor da pele, o que pode
contribuir a maior carga de TMC.

Esse estudo alcangou os seus objetivos; ele sistematicamente revisou a
literatura sobre a associagao entre racga/cor da pele e saude mental no Brasil, e avaliou
a interagao entre raga/cor da pele, género e TMC na perspectiva de interseccionalidade
em Feira de Santana, Bahia. Os resultados apontam uma necessidade por pesquisas
no futuro—o Brasil precisa de estudos epidemiologicos sobre saude mental que incluam
locais de estudo racialmente diversos e que incluam a raga/cor da pele como variavel
analitica. Ao aplicar a perspectiva de interseccionalidade, pesquisadores podem melhor
entender a associagao entre raga/cor da pele e saude mental, que esse estudo sugere
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ser decorrente das intersecgdes de raga/cor da pele e género, mais que raga/cor da
pele ou género isoladamente, e pode ajudar a identificar o que esta verdadeiramente
estabelecendo associagao entre raga/cor da pele e saude mental para reduzir ou

eliminar as desigualdades na prevaléncia de transtornos mentais.
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APENDICE A
UEFS - DEPARTAMENTO DE SAUDE
NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA
PROJETO: Caracterizacdo da Saiide Mental de Feira de Santana, BA, Brasil

SUBDISTRITO SETOR CENSITARIO L-L | N°DE ORDEM L L 11|
Data: /]

Ne do domicilio: Hora de inicio:

1. Endereco: Ne Apto Bairro

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

Nome Sexo Idad | Condigdo na Horariona | Controle
0=fem 1=mas familia residéncia da
e entrevista

(anos)

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11

12
CONDICAO NA FAMILIA Controle da entrevista
1-Chefe  2-Conjuge/Companheiro 3-Filho/Neto 1 -Ndo amostrado 2-EntrevistaSIM  3-Entrevista NAO
4-Genitor(a) 5-Parente 6-hdspede 7-empregado, etc. 4. Recusou-se a participar

I - INFORMACOES SOBRE O DOMICILIO

1. O seu domicilio é: 4.Quantos comodos sdo usados
1( ) préprio 3( ) cedido como dormitorio: ____ cémodos
2( ) alugado 4( ) outro
5. Tipo de edificagdo
2. Quantos comodos possui? __ ___ cémodos 1( )barraco 3( )casa de alvenaria
2( )cortico 4( )apartamento
3. 0 domicilio possui: 6. Tém empregados domésticos:
0( )sim Quantos:
1( )agua encanada 2( )luz elétrica 3( )geladeira 4( )TV | 1( )ndo
5( )som/radio 6( ) maquina de lavar roupa 7 ( )DVD/video
10( )telefone 11( )computador 12( Jmicro-ondas
Entrevistador: Duracao média da entrevista:

| UEFS - DEPARTAMENTO DE SAUDE
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NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA
PROJETO: Caracterizacdo da Saude Mental de Feira de Santana, BA, Brasil

SUBDISTRITO SETOR CENSITARIO || | | | N°DEORDEM |1 | [ |
Data: / /
N2 do domicilio: N° do morador: Hora de inicio:

I- INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

1. Sexo: 0 ( ) Feminino 1 () Masculino | 2. Idade: anos

3. Situagdo conjugal:
1 ( )Casado(a) 2 ( ) Unidoestavel 3 ( ) Solteiro/a  4( ) divorciado(a)/separado(a)/desquitado(a)
5( ) Viavo/a

4. Na escola, qual a tltima série /grau que concluiu com aprovagao?
1( ) Nunca foi a escola 2( ) Lé e escreve o nome 3.Fundamental I ( )12 ( )2% ( )32 ()42
4. Fundamental I ( )5% ( )62 ( )72 ( )8 5. Ensino Médio ( ) 1# ( )22 ()3?®
6. Superior ( )completo ()incomplete

5. Como vocé classificaria a cor da sua pele?
1( )branca  2( ) amarela (oriental) 3( ) parda 4( ) origem indigena  5( ) preta 9( ) ndo sabe

6. Cor da pele (entrevistador): 1( ) branca 2( ) amarela (oriental) 3( ) parda 4( ) origem indigena 5( ) preta

7. Quanto vocé ganha, em média, por més? R$ 8( ) ndo se aplica

1l - TRABALHO PROFISSIONAL

1. Por favor, informe sobre os empregos/trabalhos no ultimo ano:

Emprego/Atividade Setor* Carteira Sofreu algum ** Contribui com
assinada? acidente de trabalho? | INSS *x

el el i

S.

*Codigo SETOR:1.servigos domésticos; 2.Construgdo civil; 3.Industria manufatureira; 4.Comércio; 5. Transporte; 6.Ensino; 7.0utros servigos especificar)
**0=sim |=ndo

2. Esta trabalhando atualmente? Se vocé NAO ESTA TRABALHANDO, siga para a Questio 11.

0( )sim 1( )ndo

3. Ha quanto tempo trabalha nesta atividade atual? 4. Se vocé ndo tem carteira assinada qual o tipo de
anos meses dias contrato do seu trabalho?
(' ) ndo se aplica 1( )Oral 2 ( )Escrito
() ndo se aplica
5. Se Escrito: 6. em seu trabalho, vocé tem direito a:
1 () Contrato temporario (REDA, outros) Férias ( ) sim ( )ndo
2 () Contrato por Cooperativa 13° Salario ( ) sim ( )ndo
3 () Prestagdes de Servigo Folga ( )sim ( )ndo
4 () Cargo comissionado 1/3 Adicional de Férias ( ) sim ( )ndo

5 ( ) Diarista () ndo se aplica () ndo se aplica
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7. Seu turno de trabalho é: 8 () ndo se aplica
1( ) Diurno fixo 3( ) Diurno e noturno (escala alternante)
2( ) Noturno fixo 4( ) Revezamento de turnos (alternantes)
5( ) Outros. Especifique:

8. Quantos dias vocé trabalha por semana?
dia(s)

8 () ndo se aplica

9. Qual sua carga horaria semanal? horas

8 () ndo se aplica

10. Em que lugar vocé trabalha? 8 () ndo se aplica
1( ) empresa/emp. privada 4( ) em sua propria casa
2( ) reparti¢do publica  5( ) na casa de outra pessoa
3( )narua 6( ) Outro:

11. Qual a sua ocupagéo?
1( )Biscateiro 2( )Autébnomo

11( )Cooperativa 12( )Outro (especifique):

3( )Assalariado com comissao
5( )Empregado doméstico 6( )Funcionario publico 7( )Profissional liberal

4( )Assalariado sem comissdo
10( )Empregador/empresario

8( ) Nao se aplica

12. Além desta ocupagdo, vocé tem outra atividade
regular que lhe dé rendimentos?
0( ) sim 1( ) ndo 8( ) ndo se aplica

13. Qual atividade?
8( ) ndo se aplica

14. Se ndo esta trabalhando, vocé esta:
1( ) Desempregado

2( ) Afastado por motivo de doenga
3( ) Afastado por motivo particular
4( ) Aposentado

8( ) ndo se aplica
5( ) Vivendo de rendas
6( ) Estudando
7( ) Dona-de-casa

10( ) Outros. Especificar:

15. Se estiver
DESEMPREGADO, quanto
tempo estd desempregado?

1( ) até 6 meses 3 () mais de

12 meses
2( ) 7-12 meses 8 () ndo se aplica

II1 - ASPECTOS PSICOSSOCIAIS DO TRABALHO (OCUPACAO PRINCIPAL) |

Gostariamos de saber agora sobre algumas caracteristicas de seu trabalho atual. Abaixo nds temos algumas frases e gostariamos

que, para cada uma delas, vocé indicasse o seu grau de concordancia ou discordancia com que esta sendo dito
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1. Seu trabalho lhe possibilita aprender coisas novas?
1( ) Discordo fortemente ~ 2( ) Discordo ~ 3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente 8( ) ndo se aplica

2. Seu trabalho envolve muito trabalho repetitivo?
1( ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

3. Seu trabalho requer que vocé seja criativo?
1( ) Discordo fortemente ~ 2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

4. Seu trabalho exige um alto nivel de habilidade?
1(_) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

5. Em seu trabalho, vocé pode fazer muitas coisas diferentes?
1( ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

6. No seu trabalho, vocé tem oportunidade de desenvolver suas habilidades especiais?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

7. O que vocé tem a dizer sobre o que acontece no meu trabalho ¢ considerado?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

8. Seu trabalho lhe permite tomar muitas decisdes por sua propria conta?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

9. Em seu trabalho, vocé tem pouca liberdade para decidir como fazer suas proprias tarefas?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

10. Seu trabalho requer que vocé trabalhe muito duro?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

11. Seu trabalho requer que vocé trabalhe muito rapidamente?
1( ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

12. Vocé ndo ¢ solicitado a realizar um volume excessivo de trabalho?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

13. O tempo para realizagdo das suas tarefas ¢ suficiente?
1( ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

14. Algumas demandas que vocé tem que atender no seu trabalho estdo em conflito umas com as outras?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

15. Vocé freqiientemente trabalha durante o seu almogo ou durante as pausas para terminar seu trabalho?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

16. Seu trabalho ¢ emocionalmente demandante?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

17. Seu trabalho envolve muita negociagdo/ conversa/ entendimento com outras pessoas?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) nfo se aplica

18. Em seu trabalho, vocé precisa omitir suas verdadeiras emogdes?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) nfo se aplica

19. Seu trabalho exige muito esforgo fisico?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

20. Vocé ¢ freqiientemente solicitado a mover ou levantar cargas pesadas no seu trabalho?
1( ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

21. Freqiientemente, seu trabalho exige que vocé mantenha seu corpo, por longos periodos, em posigdes

fisicamente incdmodas?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

22. Seu trabalho exige, por longos periodos, que vocé mantenha sua cabega ou seus bragos em posi¢des fisicamente
incomodas?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) nfo se aplica

23. Seu supervisor preocupa-se com o bem-estar de sua equipe de trabalho?

8( ) ndo se aplica 1( ) Discordo fortemente 2( ) Discordo 3( ) Concordo 4( ) Concordo
fortemente
24. Seu supervisor lhe ajuda a fazer seu trabalho?

8( ) ndo se aplica 1( ) Discordo fortemente 2( ) Discordo 3( ) Concordo 4( ) Concordo
fortemente
25. Seu supervisor lhe trata com respeito?

8( ) ndo se aplica 1( ) Discordo fortemente 2( ) Discordo 3( ) Concordo 4( ) Concordo
fortemente

26. As pessoas com quem vocé trabalha sdo amigaveis?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

27. As pessoas com quem vocé trabalha ajudam-se umas as outras para fazer o trabalho?
1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica
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28. Vocé ¢ tratado/a com respeito pelos seus colegas de trabalho?
1(_) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

29. Onde vocé trabalha, vocés tentam dividir igualmente as dificuldades do trabalho?
1(_) Discordo fortemente  2(_ ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica
30. Existe um sentimento de unido entre as pessoas com quem vocé trabalha?
1( ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica

31. A sua vida no trabalho e na familia interferem uma na outra?

1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica
32. Tem sido cada vez mais dificil encontrar, no trabalho, alguém em quem vocé possa confiar?

1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica
33. Seus colegas de trabalho tém freqiientemente encorajado uns aos outros a trabalharem mais e mais rapidamente?

1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo 3( ) Concordo 4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica
34. Seu trabalho ¢ (escolha uma alternativa):

1( ) Regular e estavel 2( ) Sazonal 3( ) Temporario 4( ) Temporario e Sazonal 9( ) outro 8( ) ndo se
aplica
35. Sua estabilidade no emprego € boa?

1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica
36. Algumas pessoas perdem permanentemente os empregos que gostariam de manter. Qual a

possibilidade de, nos préximos 2 anos, vocé vir a perder seu emprego atual?

1( ) muito improvavel  2(_ ) pouco provavel  3( ) provavel  4( )muito provavel  8( ) ndo se aplica
37. Suas possibilidades de desenvolvimento na carreira e de promog¢des sdo boas?

1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) ndo se aplica
38. Em 5 anos, suas qualificagdes ainda continuardo validas?

1(_ ) Discordo fortemente  2( ) Discordo  3( ) Concordo  4( ) Concordo fortemente  8( ) nfo se aplica

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

delas. N° DE PESSOAS NA CASA
2 3 4 5 8
ATIVIDADE Nao Sim, a < parte S-im, divide Sim, a maior . Sim, sem criarlgas
igualmente parte interramente pequenas™ ou

nio se aplica

1. Cuidar das criangas?

2. Cuidar da limpeza?

3. Cozinhar?

4. Lavar roupa?

5.Passar roupa ?

6.Feira/compra de supermercado
7. Levar filho ao médico

8. Levar filho a escola

9. Pequenos consertos

10. Cuida de deficiente?
*Criangas pequenas: até 5 anos de idade.

11.Vocé recebe algum tipo de ajuda para a realizagdo dos trabalhos da | 13. Quais os dias da semana que vocé
casa? realiza trabalhos da casa?
0( )sim 1( )ndo 8()ndo se aplica 1( )Todos os dias
2( ) Segunda a sexta
3( ) Nos finais de semana

12.De quem vocé recebe ajuda? 8( ) ndo se aplica
1( ) Ninguém 5( ) Outra mulher (mae/irma/filha/vizinha)
2( )Empregada 6( ) Outro homem(pai/irmao/filho/vizinho)

3( ) Marido/ companheiro 7( ) Outra mulher/outro homem
4( ) Esposa/ companheira 8( ) ndo se aplica
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V - SAUDE REPRODUTIVA (FEMININA)

1. Idade 1° relagdo sexual __ anos 3. Sua 1° gravidez foi planejada?
8 () ndo se aplica 2. N* de gestagdes 0( )sim 1 ( ) ndo
1 () ndo teve relagdo sexual 8( ) ndo se aplica 8 () ndo se aplica
4. N* de partos 5. Tipo do tultimo parto 6.1dade no 1°parto ___ anos
8 () ndo se aplica 1( ) Natural 2 () Cesareo 8( ) ndo se aplica
3 () Forceps 8 () ndo se aplica

7. Qual foi o peso ao nascer de seu Gltimo filho?

1 ( ) Menos de 2.500grs 2 () Mais de 2.500gr 8 () ndo se aplica
8. N°de filhos N.V. e N.M. 9. N° de abortos 10. Tipo de aborto

0( )N.V. 1()NM. 0()sim 1 ( ) ndo 1 () provocado

8 () ndo se aplica 8( ) ndo se aplica 2 () espontaneo

8 () ndo se aplica
11. Gravidez atual 8( ) ndo se 12. Menopausa  0( ) sim 13. Uso de MAC 8( ) ndo se aplica
aplica 8 () ndo se aplica 1 ( )ndo 0( )sim 1( ) ndo
0( )sim 1 ( )ndo

14. Numero de Parceiro/a(s) sexual(is) atualmente:
1( ) apenas um 2 () mais de um 3 ( ) vida sexual inativa 8 ( ) ndo se aplica

| VI - SAUDE REPRODUTIVA (MASCULINA)

1. Idade 1* relagdo sexual anos 2. N°de filhos N.V. e N.M. 3. Uso de MAC/ Protecgdo
8 () ndo se aplica 1( )N.V. 2()NM. 0()sim
8 () ndo se aplica 1 ( ) ndo

8 () ndo se aplica

4. Numero de parceiro/a(s) sexual(is) atualmente:
1(_ ) apenas um 2 ( )maisdeum 3 () vida sexual inativa 8 () ndo se aplica

[ VII - ATIVIDADES DE LAZER |

1. Vocé participa de atividades regulares de lazer para se distrair ou relaxar? 0( ) sim _ 1( ) ndo |
2. Vocé participa regularmente de algumas das atividades abaixo para relaxar ou se distrair? 8( ) ndo participa
Atividades socio-culturais:

1( )jogos* 2( )cinema/teatro 3( )festa 4( )seresta 5( )barzinho 6( )praia/piscina 7( )visita a amigos 10( )viagens
11( )museus/teatro/exposi¢des/bibliotecas 12( )igreja 13( )assistir TV 14( )ler livro 15( )ouvir radio

Atividades fisicas:

1( ) ginastica 2 ( )caminhada 3( )futebol/volei 4( )natagdo/bicicleta  5( )hidroginastica 6( )Yoga/danga
Outros:

3. O tempo que vocé tem para o lazer ¢ suficiente? 0( )sim _ 1( )ndo 8 () néo se aplica

4. Em relag@o ao esforgo fisico das atividades de lazer para relaxar e se distrair, como classificaria suas atividades?
1( ) Leve (I¢, ouve radio, assiste TV)

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

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

8 () néo se aplica
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* Jogos: baralho, domind, dama etc.

VIII - DOENCAS AUTO-REFERIDAS

1. Vocé sentiu alguma dor nos tiltimos 4 meses? 0( )sim 1( )ndo Se NAO, salte para a questiio 4

2. Qual a intensidade da dor?
(0)semdor (1)fraca (2)moderada (3)forte (4)violenta (5 ) insuportavel

0 1 2 3 4 5
3. Onde essa dor se localiza? 8 () ndo se aplica
1( ) Musculo-esquelética 2( ) Sistema digestivo 3( ) Cabega 4( ) Coluna 5( ) Outros. Especifique

4. Vocé tem algum dos problemas de satide listados abaixo?

Diabetes 0( )sim 1 ( ) ndo Disturbio do sono 0( )sim 1 ( ) ndo
Colesterol alto 0()sim 1 ( ) ndo Hanseniase 0()sim 1 ( ) ndo
Obesidade 0()sim 1 () ndo Tuberculose 0()sim 1 () ndo
Pressdo alta 0 ()sim 1 () ndo DAD 0 ()sim 1 () ndo
Céncer 0 ()sim 1 () ndo DORT 0 ()sim 1 () ndo
Cardiopatia 0()sim 1 ( ) ndo Dores de coluna 0()sim 1 ( ) ndo
Doenga da tiredide 0()sim 1 ( ) ndo AIDS 0()sim | 1 ( )ndo
IST 0 ()sim 1 ( )ndo

IST = Infec¢des Sexualmente Transmissiveis; DAD = Doenga Articular Degenerativa; DORT = Distrbios Osteomusculares
Relacionada ao Trabalho
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IX - SELF-REPORT-QUESTIONNAIRE - SRQ-20

As proximas questdes estdo relacionadas a situagdes que vocé pode ter vivido nos ultimos 30 DIAS. Se vocé acha que a questdo
se aplica a vocé e vocé sentiu a situagdo descrita nos ultimos 30 DIAS responda SIM. Por outro lado, se a questdo ndo se aplica a
vocé e vocé ndo sentiu a situagdo, responda NAO. Se vocé esta incerto sobre como responder uma questdo, por favor, dé a melhor

resposta que vocé puder.

1 - Tem dores de cabeca freqiilentemente? 0()sim 1 ( ) ndo
2 - Tem falta de apetite? 0()sim 1 ( ) ndo
3 - Dorme mal? 0()sim 1 ( ) ndo
4 - Assusta-se com facilidade? 0()sim 1 ( ) ndo
5 - Tem tremores nas maos? 0()sim 1 ( ) ndo
6 - Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)? 0()sim 1 ( ) ndo
7 - Tem ma digestdo? 0()sim 1 ( ) ndo
8 - Tem dificuldade de pensar com clareza? 0()sim 1 ( ) ndo
9 - Tem se sentido triste ultimamente? 0 ()sim 1 () ndo
10 - Tem chorado mais do que de costume? 0()sim 1 ( ) ndo
11 - Encontra dificuldade de realizar, com satisfacdo, suas tarefas diarias? 0()sim 1 ( ) ndo
12 - Tem dificuldade para tomar decisdes? 0()sim 1 ( ) ndo
13 - Seu trabalho diario lhe causa sofrimento? 0()sim 1 ( ) ndo
14 - - E incapaz de desempenhar um papel iitil em sua vida? 0 ()sim 1 () ndo
15 - Tem perdido o interesse pelas coisas? 0 ()sim 1 () ndo
16 -? Vocé se sente pessoa inttil em sua vida? 0()sim 1 ( ) ndo
17 - Tem tido idéia de acabar com a vida? 0()sim 1 ( ) ndo
18- Sente-se cansado(a) o tempo todo? 0()sim 1 ( ) ndo
19 - Tem sensagdes desagradaveis no estomago 0()sim 1 ( ) ndo
20 - Vocé se cansa com facilidade? 0()sim 1 ( ) ndo
X - USO DE BEBIDAS ALCOOLICAS
1. Vocé consome bebidas alcodlicas? Se vocé NAO BEBE, siga para o bloco XI
0( )sim 1( ) ndo
2. Alguma vez sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?

0( ) sim 1( ) ndo
3. As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber?
0( ) sim 1( ) ndo
4. Sente-se chateado consigo mesmo(a) pela maneira como costuma beber?
0( ) sim 1( ) ndo
5. Costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca?
0( ) sim 1( ) ndo
XI - HABITO DE FUMAR
1. Vocé ja foi fumante? 0( )sim 1( ) ndo
2. Vocé fuma atualmente? 0( )sim 1( ) ndo Se vocé NAO FUMA, siga para o bloco XII
3. Quantos cigarros vocé fuma por dia? _ cigarros
4. Ha quanto tempo vocé fuma? anos meses dias

XII - ATOS DE VIOLENCIA — VITIMIZACAO

Esta secdo trata de atos de violéncia dos quais vocé pode ter sido vitima nos ultimos 24 meses. Por favor, reflita sobre o que

aconteceu e responda as seguintes perguntas:

1. Voce sofreu alguma agressdo fisica ou emocional (psicologica) nos ultimos 24 meses?
0()sim 1( )ndo Se marcou NAQ, siga para questio 5
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2. Qual foi o tipo de agressdo?

1 () Fisica Especifique 2 () Psicologica 3 () Sexual 4 ( )Atos de destruicdo
5 () Negligéncia 6 () Outros Especifique
3. Quem praticou a agressdo?
1 () esposo 2 () amigo 3 () irmdo/irma 4 () pai 5 ( ) mae 6 () filho(a)

7 () vizinho(a) 10 () desconhecido (a) 11 () Outros Especifique

4. Vocé ja foi hospitalizado devido a alguma agressdo nos ultimos 24 meses? 0( )sim 1 ( ) ndo

5. Vocé ja foi vitima de algum acidente de transito nos ltimos 24 meses? 0 ( )sim 1 ( ) ndo

6. Vocé lembra de ter sofrido agressdo quando crianga? 0()sim 1( )nio

7. Como as pessoas usualmente classificam sua raga/ cor da pele?
1( )branca  2( ) amarela (oriental) 3( )parda  4( ) origem indigena 5( ) preta 9( ) ndo sabe

8. Qual a freqiiéncia em que vocé pensa na sua raga/cor da pele?
1( ) nunca 2( ) uma vez ao ano 3( ) uma vez ao més 4( ) uma vez na semana
5( )uma vez ao dia  6( ) a cada hora 7( ) constantemente

9. Nos ultimos 30 dias, vocé se sentiu emocionalmente chateado, por exemplo com raiva, triste ou frustrado, em fungéo de
como vocé foi tratado por causa de sua raga/cor da pele?
0()sim 1()ndo

XIII - QUESTIONARIO DE SAUDE DA PESSOA

1. Durante o ultimo més, quanto vocé se sentiu 0 1 2 8
. . . Py ~ . Nio se
incomodado(a) por quaisquer dos seguintes problemas? Nao me senti | Incomodou- | Incomodou- aplica

incomodado | me um pouco me muito

Dor no estdmago —-

Dor nas costas ——-

Dor nos bragos, pernas, ou juntas (joelhos, quadril, etc.) o

Colica menstrual ou outros problemas relacionados a sua
menstruacao

Dor ou problemas durante a relag@o sexual

Dor de cabeca —-

Dor no peito —-

Tontura —_—-

Breves desmaios e

Sentir seu coragdo bater forte ou acelerar —-

Perda de folego —

Prisao de ventre, intestino solto, ou diarréia -

Néusea, gases, ou indigestio ——-

2. Nos ultimos 15 dias com que freqiiéncia vocé se sentiu 0 1 2 3
incomodado por qualquer um dos seguintes problemas? Nenhuma Poucos Mais que a Quase
dias metade dos todos
dias os dias

Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas

Sente-se triste, deprimido, ou desesperancado

Dificuldade de pegar no sono, ou de continuar dormindo, ou ter
dormido muito mais que necessario

Sentir-se cansado ou com pouca energia

Apetite fraco ou alimentar-se excessivamente

Sentir-se mal consigo mesmo; ou pensar que vocé ¢ um fracassado,
ou que desapontou vocé mesmo ou sua familia

Dificuldade em se concentrar nas coisas, tipo ler um jornal ou
assistir a televisdo

Se movimentar ou andar tdo lentamente que outras pessoas
pudessem ter notado? Ou o contrario — estd se movimentando
muito mais que o normal por estar inquieto ou agitado.

3. Perguntas sobre ansiedade 0 1 8
. ~ Nio se

Sim | Nao .
aplica
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No tltimo més, vocé sofreu algum crise de ansiedade — sentindo medo ou panico
repentinamente?

Se vocé respondeu “NAQ”, salte para a pergunta de niimero 5

Isso ja aconteceu antes em algum momento?

Algumas dessas crises surgem repentinamente de forma inesperada— isto ¢, em situagdes
onde vocé ndo espera se sentir nervoso ou incomodado?

Essas crises o (a) incomodam muito ou vocé se preocupa em ter uma outra crise dessas?

4. Pense sobre sua ultima grave crise de ansiedade.

Sim

Nio se
aplica

Vocé sentiu falta de ar?

Seu coragédo acelerou, bateu mais forte, ou palpitou?

Vocé sentiu dor ou pressdo no peito?

Vocé suou?

Vocé sentiu como se estivesse em choque ou assustado?

Vocé sentiu ondas de calor ou calafrios?

Vocé sentiu ndusea ou estomago embrulhado ou a sensacdo de que vocé estava prestes a ter
uma diarréia?

Vocé se sentiu tonto, fraco ou cambaleou?

Vocé sentiu formigamento, dorméncia em partes do corpo?

Vocé sentiu tremores?

Vocé teve medo de que vocé estivesse morrendo?

5. No ultimo més, com que freqiiéncia vocé se sentiu incomodado por 0
qualquer um dos problemas seguintes? Nenhu
-ma

1
Virios
dias

2
Mais que a
metade
dos dias

Se sente nervoso, ansioso, tenso, ou preocupando-se muito sobre assuntos
diferentes?

Se vocé marcou “Nenhuma”, salte para questio de nimero 6

Se sente inquieto de forma que se torna dificil ficar parado

Cansa-se muito facilmente

Tem tensdo muscular, dores, ou inflamagio

Tem dificuldade de pegar no sono ou de continuar dormindo

Tem dificuldade em se concentrar nas coisas, tipo ler um livro ou assistira TV

Fica facilmente aborrecido ou irritado

6. Perguntas sobre alimentacio

Sim

Vocé normalmente sente que ndo consegue controlar o que vocé come e quanto come?

Vocé freqiientemente come, dentro de um periodo de 2 horas, o que a maioria das pessoas
consideraria uma grande quantidade de comida?

Se vocé marcou ‘NAQ’ para alternativas “a” ou “b”, salte para a questio 8

Isso ocorreu, em média, com uma freqiiéncia de duas vezes na semana pelos Gltimos 3
meses?

7. Nos ultimos 3 meses, vocé freqiientemente fez algum dos seguintes itens para evitar
ganhar peso?

Sim

Nio se
aplica

Forg¢ou o vOmito?

Tomou mais do que duas vezes a dose recomendada de laxantes?

Jejuou — ndo comeu absolutamente nada por pelo menos 24 horas?

Fez exercicios fisicos por mais de uma hora especificadamente para deixar de ganhar peso
depois de comer exageradamente?
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8. Esses problemas citados até agora, tém dificultado sua rotina em lidar 0 1 2 3
com o trabalho, tomar conta das coisas em casa, ou de se relacionar bem | Definitiv Um Muito | Extrema
com outras pessoas? a pouco mente
mente
nio
9. No ultimo més, o quanto vocé se sentiu 0 1 2 8
incomodado pelos seguintes problemas? Nio me Incomodou- | Incomodou- | Nio se aplica
incomodou | me um pouco me muito

Preocupagdo com a sua saude

Seu peso ou com sua aparéncia

Pouco ou nenhum desejo sexual ou prazer durante o
sexo

Dificuldades com marido/mulher, parceiro(a)/amante,
ou namorado e namorada

O estresse de tomar conta dos filhos, pais e outros
membros da familia

Estresse no trabalho fora de casa ou na escola
Problemas financeiros ou preocupacdes

Naio ter ninguém para te dar apoio quando vocé tem
um problema

Algo ruim que aconteceu recentemente

Sonhado ou pensado em algo terrivel que aconteceu
com vocé no passado.

| 10. Vocé esta tomando remédio para ansiedade, depressio ou estresse? | 0( )Sim | 1( )Néao |

Entrevistador Hora de término:

Entrevistador: Por favor, antes de entregar este questionario revise-o todo completando
aquelas questdes nao respondidas (“ndo se aplica”). Evite borrdes e rasuras. Obrigada,
Coordenagao.
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APENDICE B

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

Titulo da Pesquisa: Caracteriza¢do da Saude Mental de Feira de Santana, Bahia, Brasil.

Coordenadora do projeto: Dr* Tania Maria de Aratjo — Professora Titular do Departamento de Satide da
Universidade Estadual de Feira de Santana e coordenadora do Nucleo de Epidemiologia (NEPI)

Objetivo: Caracterizar a situacdo de saude mental da populagdo de 15 anos ou mais de idade residente em
zona urbana de Feira de Santana, e avaliar os principais fatores de risco para os agravos a saude mental na
populacdo estudada.

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa. Antes de decidir, ¢ importante que
entenda o motivo da realizagdo do estudo e no que ele consiste. Estaremos a sua disposi¢do, pessoalmente,
na UEFS — Centro de Pés Graduag@o em Saude Coletiva — Nucleo de Epidemiologia- KM 03, BR 116,
Campus Universitario, 44.031-460, Feira de Santana-BA, ou pelo telefone (0xx75) 3224-8320 para prestar
qualquer esclarecimento, caso vocé precise de maiores informagdes.

Esta pesquisa tem como finalidade contribuir para a avaliagcdo dos fatores de risco e da situag@o de
saude mental da populagdo de Feira de Santana. A sua participacdo serd voluntdria e vocé poderd se
afastar a qualquer momento do estudo. Para participar vocé serd solicitado a responder um questionario
incluindo questdes gerais sobre a sua vida como: idade, sexo, estado civil entre outros, caracteristicas do
trabalho profissional, aspectos de satde reprodutiva, atividades domésticas, atividades de lazer, padrdes de
sono, doencas que vocé sabe que possui, uso de medicamentos, uso de bebidas alcodlicas, habito de
fumar, atos de violéncia e questdes sobre a sua satide mental. Salientamos que a sua identificacdo sera
resguardada e mantida em sigilo, mas se alguma pergunta do questionario lhe causar constrangimento, ela
ndo precisara ser respondida. Os resultados da pesquisa serdo divulgados aos participantes da pesquisa e a
comunidade geral e cientifica. Esta divulgacdo, em qualquer meio de apresentacdo, se fara de forma a
garantir a confidencialidade dos dados. Vocé poderd também ser contatado novamente para prestar
informagdes sobre 0 mesmo assunto em outra etapa da pesquisa.

Caso haja algum prejuizo por quaisquer danos decorrentes dessa pesquisa, compensagdes estardo
de acordo com as normas da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Se vocé achar que foi bem informado (a) e quiser participar voluntariamente desta pesquisa,
permitindo que os resultados da mesma sejam publicados, devera assinar este documento que consta de
duas vias. Uma das vias ficard com vocé e a outra conosco.

Desde ja, agradecemos a sua colaboracdo e nos colocamos a disposi¢do para quaisquer
esclarecimentos que porventura possam surgir.

Feira de Santana, de de

Impressao digital Assinatura do Participante
(quando necessario)

Pesquisador Responsavel
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APENDICE C—Aprovacio de uso de banco de dados

Universidade Estadual de Feira de Santana
Nicleo de Epidemiologia

Autorizac¢io para uso de banco de dados

Eu, Tania Maria de Aradjo autorizo o uso do banco de dados da pesquisa
intitulada: “Caracteriza¢io da situagdo de saide mental de Feira de Santana,
Bahia, Brasil”, para realizacio do projeto intitulado: “Associa¢do entre a interseccio
de raga/cor da pele e género com transtornos mentais comuns”, de autoria de Jenny
Rose Smolen, sob orientagéo da professora Edna Maria de Aratjo.

Saliento que as consideragdes éticas firmadas na construgdo do projeto devem
ser asseguradas na condugdo da andlise, bem como a parceria na publicagido dos

resultados da referida pesquisa.

Feira de Santana, 30 de setembro de 2014.

Téniaklv{aria de Araﬁ;'r{
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Numero do Parecer: 955.148
Data da Relatoria: 16/02/2015

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um Projeto de pesquisa intitulado “Associagéo entre a interseccéo de raga/cor da pele e género
com Transtornos Mentais Comuns”, apresentado ao Programa de Pés-Graduagdo em Salde, na area de
concentracao de Epidemiologia, do Departamento de Saude da Universidade Estadual de Feira de Santana
(UEFS), de autoria da mestranda Jenny Rose Smolen (Pesquisadora Responséavel), tendo por pesquisadora
colaboradora a Prof® Dr* Edna Maria de Araljo (Orientadora). Consta no resumo Projeto que “Transtornos
mentais causam a maior carga de incapacidade mundialmente, e Transtornos Mentais Comuns (TMC)
causam uma carga significante na comunidade. O Brasil esta priorizando a saude da populacéo negra e a
identificagéo de desigualdades raciais em salde, mas, existem

poucos estudos sobre saude mental no Brasil que incluiram a variavel raca/cor da pele. Um nimero menor
ainda examina raga/cor da pele como uma unidade de analise ou realiza anélises que incluem
interseccionalidade de género e raga. Entender a prevaléncia de TMC segundo raga/cor da pele e género e
entender a associagé@o entre as mesmas é essencial para compreender desigualdades raciais nos TMC e
para o Brasil cumprir o direito constitucional & saude para todos. O objetivo desse estudo é avaliar a
associacao entre raga/cor da pele, género, e TMC em Feira de Santana, BA. Nesse estudo transversal, sera
estudada uma amostra representativa da populacdo de
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15 anos ou mais de idade na area urbana de Feira de Santana. Todas as pessoas que se classificaram
como branca, parda, ou preta seréo incluidos na amostra. O Self Report Questionnaire (SRQ-20) sera
utilizado para determinar a presenca de TMC. A prevaléncia segundo a raga/cor da pele e fatores
associados seréo analisados através de razdes da prevaléncia, estratificado por género, e a associagao
entre raga/cor da pele, género, e TMC serd examinada através de

regresséo logistica multipla.” “Nesse projeto, serdo realizado (sic!) dois tipos de estudo — uma revisao
sistemaética, e um estudo transversal. [...] Uma revisdo sistematica sera realizada sobre raga/cor da pele,
ansiedade, depresséao, e TMC no Brasil. A revisao sera realizado seguindo as recomendacgdes do método de
PRISMA (LIBERATI et al, 2009). [...] Estudo epidemiolégico transversal, cujos dados sdo oriundos da
pesquisa mée intitulada, ‘Caracterizagdo de saide mental em Feira de Santana, Bahia, Brasil’ realizado pelo
Nucleo de Epidemiologia (NEPI) da Universidade Estadual de Feira de Santana em 2007. [...] O projeto de
pesquisa mae [...] foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de
Santana com o protocolo N° 042/2006 (CAAE — 0037.0.059.000-06). Todos os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para utilizagdo dos dados para essa pesquisa foi solicitado
autorizagéo a pessoa responsavel pelo banco de dados da pesquisa mée e esse projeto sera submetido ao
mesmo Comité de Etica para aprovagdo.” (Projeto Completo, p. 35-38). A pesquisadora responsavel
apresenta as metodologias de cada estudo — revisdo sistematica e estudo transversal — de forma detalhada
no projeto.

Apresenta Orcamento e Cronograma detalhados. A orientadora tem experiéncia na area da pesquisa a ser
desenvolvida, de acordo com o curriculo lattes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- “Avaliar a associagao entre raga/cor da pele, género e Transtornos Mentais Comuns (TMC) em Feira de
Santana, BA em 2007.”

Objetivos Secundarios:

- “Realizar uma revisao sistematica sobre raga/cor da pele e ansiedade, depressao, e TMC no Brasil;
» Comparar a prevaléncia de TMC em brancos e negros, estratificado por género, e fatores
associados;
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+ Verificar a associagéo entre raga/cor da pele, género e Transtornos Mentais Comuns (TMC) em Feira de
Santana.”

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

RISCOS:

“Toda pesquisa tem risco. Nesse estudo, os dados sdo secundarios e todos os dados ja foram mascarados.
Entdo, nessa pesquisa, os riscos se referem a manipulagdo do banco de dados, como apagar algum dado e
também o risco de que algum participante do estudo seja identificado. Os pesquisadores vao tomar o
méximo de cuidado para garantir anonimato, sigilo dos sujeitos pesquisados, e a integridade do banco.”
(Informacgbes Bésicas do Projeto/Plataforma Brasil)

BENEFICIOS:

“Um dos principais beneficios desse estudo é que vai ser estimada a prevaléncia de Transtornos Mentais
Comuns na populagédo de Feira de Santana e verificada a associagédo entre raca/cor da pele, género e
Transtornos Mentais Comuns para que o municipio possa melhor implementar a Politica Nacional de Saude
Integral da Populagdo Negra considerando aspectos da Saude Mental. Um estudo em que se considere o
recorte racial é especialmente importante em Feira de Santana, um municipio em que mais de 80% da
populagdo é negra.Também a pesquisa vai contribuir para preencher uma lacuna na escassez de estudos
sobre satde mental e raga/cor. Os participantes ndo receberdo um beneficio direto, mas é esperado que os
resultados da pesquisem subsidiem politicas publicas para a sadde mental da populagdo como um todo.”
(Informagdes Basicas do Projeto/Plataforma Brasil)

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

a) O estudo esta orgado em R$ 737,00 e tera Financiamento Proprio. “As despesas serédo custeadas pelos
pesquisadores”.

b) A pesquisadora solicita dispensa do TCLE sob a seguinte justificativa: “Esse estudo vai analisar dados
secundarios de pesquisa mae, entdao nao € necessario TCLE. A pesquisa méae foi aprovada pelo Comité de
Etica em pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana com o protocolo N° 042/2006 (CAAE —
0037.0.059.000-06). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”.
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Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

O protocolo de pesquisa atende as exigéncias da Resolucédo 466/12.

Apresenta: Folha de Rosto devidamente assinada e carimbada; Declaracao da pesquisadora colaboradora
afirmando participar do estudo e a cumprir a Resolugdo 466/12; Documento de autorizagdo do Nucleo de
Epidemiologia da UEFS, para o uso de banco de dados.

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Apo6s o atendimento das pendéncias, o Projeto esta aprovado para execucgéo, pois atende aos principios
bioéticos para pesquisa envolvendo seres humanos, conforme a Resolugéo n° 466/12 (CNS).

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Tenho muita satisfacdo em informa-lhe que o seu Projeto de Pesquisa satisfaz as exigéncias da Res.
466/12. Assim, seu projeto foi Aprovado, podendo ser iniciada a coleta de dados com os participantes da
pesquisa conforme orienta o Cap. 1X.3, alinea 5a - Res. 466/12.

Relembro que conforme institui a Res. 466/12, Vossa Senhoria devera enviar a este CEP relatérios anuais
de atividades pertinentes ao referido projeto e um relatério final tédo logo a pesquisa seja concluida. O nédo
cumprimento podera implicar no impedimento de apreciagdo de novos projetos do pesquisador.

Em nome dos membros CEP/UEFS, desejo-lhe pleno sucesso no desenvolvimento dos trabalhos e, em
tempo oportuno, um ano, este CEP aguardara o recebimento dos referidos relatoérios.
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FEIRA DE SANTANA, 16 de Fevereiro de 2015

Assinado por:
ANDREA SILENE ALVES FERREIRA MELO
(Coordenador)
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