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RESUMO 

 

A Qualidade de Vida (QV) pode ser compreendida por diversos conceitos dependendo de uma 

interpretação subjetiva, mas que insere o bem-estar mental, social, cultural sem 

necessariamente ter um estado total de ausência de doença. Dessa forma, falar em QV remete 

a diversos influenciadores e o uso de psicofármacos é um deles. O objetivo deste estudo foi 

avaliar o uso racional de medicamentos psicotrópicos pelos usuários de saúde mental que fazem 

uso de psicotrópicos e são atendidos pela Atenção Primária, em uma Unidade Básica de Saúde 

(UBS) na zona rural do município de União/Piauí. Trata-se de estudo epidemiológico 

populacional, analítico, observacional e transversal. Os instrumentos utilizados para a coleta de 

dados: questionário sociodemográfico, prontuários e um Instrumento de Avaliação de 

Qualidade de Vida/WHOQOL-bref (questões envolvendo uma avaliação individual da QV, a 

satisfação com a própria saúde e a classificação em 4 domínios: físico, psicológico, relações 

sociais e meio ambiente, sendo em cada domínio o escore que varia entre 0 a 100 pontos e quanto 

maior a escore, melhor é avaliação da QV). Após apreciação descritiva, realizou-se a análise 

estatística. A amostra pesquisa foi constituída de 76 usuários de saúde mental adultos 

cadastrados na UBS, e dentre os pesquisados são em maioria do sexo feminino, faixa etária de 

40 a 60 anos ou mais, casados e com o diagnóstico de transtorno de ansiedade, as variáveis 

estatisticamente significantes foram estado civil e depressão. E os resultados encontrados 

quanto à prevalência dos medicamentos psicotrópicos, a prescrição mais frequente foi de 

antidepressivos (57,9%) seguido dos ansiolíticos (47,4%), e que destes (88,9%) são 

benzodiazepínicos. Quanto aos transtornos psiquiátricos, o registro mais citado nos prontuários 

foram os transtornos de ansiedade, seguido de registros inexistentes sobre qual transtorno o 

usuário de saúde mental teria para justificar a prescrição de psicotrópicos. As maiores médias 

de QV em três domínios foram apresentadas pelos pacientes que fazem uso de medicamentos 

fitoterápicos, com escores acima de 70. As maiores médias de QV foram observadas no 

domínio relações sociais e as menores médias no domínio meio ambiente. As mulheres 

apresentaram maiores médias de QV quando comparados aos homens. Considerando que 

nenhum domínio teve o valor máximo alcançado, são necessários esforços para a melhoria da 

QV dos usuários em sofrimento psíquico e mental na Atenção Primária, por meio de ações 

promovidas tanto por profissionais de saúde quanto por gestores públicos. A fim de colaborar 

nessas ações foram elaborados um boletim e um folder informativo como instrumentos de 

suporte técnico para os profissionais na assistência a essa população. 
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ABSTRACT 

 
Quality of Life (QOL) can be understood by several concepts depending on a subjective 

interpretation, but which inserts mental, social, cultural well-being without necessarily having 

a total state of absence of disease. Thus, talking about QoL refers to several influencers and the 

use of psychotropic drugs is one of them. The aim of this study was to evaluate the rational use 

of psychotropic drugs by mental health users who use psychotropics and are attended by 

Primary Care, in a Basic Health Unit (UBS) in the rural area of the city of União / Piauí. This 

is a population, analytical, observational and cross-sectional epidemiological study. The 

instruments used for data collection: sociodemographic questionnaire, medical records and a 

Quality of Life Assessment Instrument / WHOQOL-bref (questions involving an individual 

assessment of QOL, satisfaction with one's own health and classification in 4 domains: physical, 

psychological, social relations and environment, with the score ranging from 0 to 100 points in 

each domain and the higher the score, the better the QOL assessment. After descriptive 

assessment, statistical analysis was performed. The research sample was constituted of 76 adult 

mental health users registered at UBS, and among those surveyed are mostly female, aged 40 

to 60 years or older, married and diagnosed with anxiety disorder, the statistically significant 

variables were marital status and depression. And the results found regarding the prevalence of 

psychotropic drugs, the most frequent prescription was antidepressants (57.9%) followed by 

anxiolytics (47.4%), and of these (88.9%) are benzodiazepines. As for psychiatric disorders, 

the most cited record in the medical records was anxiety disorders, followed by nonexistent 

records about which disorder the mental health user would have to justify the prescription of 

psychotropic drugs. The highest means of QOL in three domains were presented by patients 

using herbal medicines, with scores above 70. The highest means of QOL were observed in the 

social relations domain and the lowest means in the environment domain. Women had higher 

mean QoL when compared to men. Considering that no domain had the maximum value 

reached, efforts are needed to improve the QOL of users in psychological and mental suffering 

in Primary Care, through actions promoted by both health professionals and public managers. 

In order to collaborate in these actions, a newsletter and an information folder were created as 

technical support instruments for professionals assisting this population. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 
 

A crescente preocupação com questões relacionadas à Qualidade de vida (QV) vem de 

um movimento simbiótico dentro das ciências humanas, de saúde e biológicas no sentido de 

valorizar parâmetros mais amplos do processo saúde-doença, assim define-se QV como um 

conceito complexo e em contínua construção que engloba mais de uma área interdisciplinar de 

conhecimento, além de unir diversas formas de ciência e do conhecimento popular (CAMPO 

VERDE et al., 2019; BORGHI; OLIVEIRA; SEVALHO, 2018). 

Assim, a qualidade de vida erroneamente é abordada somente como sinônimo de saúde, 

porém trata-se de um conceito mais abrangente nas teorias interdisciplinares, onde as condições 

de saúde seriam apenas um dos aspectos a serem considerados. Entre essas teorias destaca-se a 

influência dos Determinantes Sociais em Saúde (DSS) na qualidade de vida (BORGHI; 

OLIVEIRA; SEVALHO, 2018). 

Os Determinantes Sociais em Saúde estão relacionados às condições em que uma pessoa 

na sua coletividade vive e trabalha. São considerados os fatores sociais, econômicos, culturais, 

étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que influenciam como fatores de risco à 

população e também na ocorrência de problemas de saúde e, tais como moradia, alimentação, 

escolaridade, renda e emprego; o que reflete a natureza subjetiva da qualidade de vida e 

reforçando a sua ligação com contexto cultural e social que envolve a experiência pessoal, o 

meio ambiente e a situação de saúde. É necessário compreender o processo saúde-doença de 

um indivíduo e de uma coletividade, observando a interrelação que esses determinantes sociais 

em saúde possuem a fim de reduzir as iniquidades e corrigir os problemas sociais e de saúde 

(BORGHI; OLIVEIRA; SEVALHO, 2018). 

As percepções de pior QV dos usuários avaliados podem estar relacionadas com  

condições de saúde e habitação precárias, problemas nas relações sociais e condições 

psicológicas, sugerindo falta de recursos de saúde, cultura, educação, lazer, saneamento, entre 

outros que afetam diretamente a QV dessas pessoas (ALMEIDA-BRASIL, 2017). 

Além disso, o mundo tem passado por um processo de transição demográfica, onde a 

população de idosos passa a aumentar constantemente. O envelhecimento global apresenta-se 

como um grande desafio, uma vez que esse fenômeno gera modificações no âmbito econômico 

e social, trazendo consequências para a saúde pública. Por isso, tem se pensado cada vez mais 

nas condições em que essa população envelhece, e relacionando aos fatores que influenciam na 
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qualidade de vida, como faixa etária, gênero e condições sociais vulneráveis (ALMEIDA et al., 

2020; FERREIRA, MEIRELES, FERREIRA, 2018). 

Pesquisas apontam que o sexo feminino tem cerca de duas vezes mais chance de 

apresentar sofrimento em relação ao sexo masculino. Essa dissimetria pode estar relacionada à 

diferença de gênero e os papéis sociais da mulher e do homem. Tais diferenças nos papéis 

femininos e masculinos, em cidades rurais, sobretudo da região Nordeste do Brasil, assumem 

características culturais patriarcais acentuadas, sendo a imagem masculina cercada pelo 

pensamento de virilidade e a imagem da mulher nordestina associada à submissão, fragilidade 

e sensibilidade, torna-a desse modo mais suscetível ao sofrimento psíquico e mental (BRASIL 

2013a, BRILHANTE, 2015). 

Diante desse contexto citado, viver em cidades rurais pode ser fator de vulnerabilidade 

para o sofrimento psíquico e mental em mulheres. Pode-se observar que as construções sociais 

sobre os gêneros como crenças de que o “homem que é homem é forte e não adoece” colaboram 

para o modo como homens e mulheres expressam seu sofrimento mental (BRILHANTE, 2015). 

E essas crenças exercem influência direta nos diagnósticos psiquiátricos entre os 

gêneros, há diferença em torno dos transtornos mais comuns para homens e mulheres, o 

primeiro envolve o uso nocivo de substâncias psicoativas ou distúrbios antissociais e segundo 

os transtornos de humor e alimentares (ALVES, 2017). 

Diante do sofrimento psíquico e mental um dos tratamentos recomendados é o uso de 

psicotrópicos, que são medicamentos que agem no Sistema Nervoso Central (SNC), 

produzindo alterações de comportamento, percepção, pensamento e emoções, e que podem 

levar à dependência. Pode-se observar o aumento do número de prescrições e o possível  abuso 

desses medicamentos, com indicações duvidosas e durante períodos prolongados, como 

problemas relevantes na saúde mental, devido aos riscos que esses medicamentos acarretam a 

curto e longo prazo, como a redução da capacidade funcional em idosos (FALCI et al., 2019). 

O sofrimento psíquico e mental e uso de psicofármacos pode influenciar na QV da 

população. O estudo realizado por Azevedo (2017) no interior de Minas Gerais com pessoas 

diagnosticadas com depressão apontou por meio de correlação parcial, que os sintomas de 

depressão foram associados a menores escores de QV global e funcional, afirmando que o 

sofrimento psíquico influencia na percepção dos usuários em saúde acerca da sua própria vida. 

A Atenção Básica (AB), atualmente nomeada de atenção primária, é a principal porta 

de entrada e centro de comunicação com toda a Rede de Atenção à Saúde (RAS), o que 

possibilita o primeiro acesso das pessoas ao sistema de Saúde, inclusive daquelas que 
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demandam do cuidado em saúde mental. Essa realidade permite aos profissionais das equipes  

da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) 

encontrarem-se próximos da população, permitem conhecer a história de vida das pessoas e de 

seus vínculos com a comunidade onde moram e os componentes que envolvem essa relação; com 

isso diagnosticar o sofrimento biopsicossocial da população e utilizar-se dos atributos da 

Atenção Primária em Saúde (APS) nas intervenções no território (BRASIL, 2016). 

Diante do exposto, a presente pesquisa teve o intuito de avaliar a qualidade de vida de 

pacientes que fazem uso de medicamentos psicotrópica e são atendidos na UBS Eduvigens 

Gonçalves Costa, localizado no povoado Novo Nilo na zona rural do município de União - PI, 

através da aplicação do questionário de qualidade de vida World Health Organization Quality 

of Life Breef (WHOOL-bref).
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 

1.1 Saúde mental na Atenção Primária à Saúde (APS) e RAPS 

 

 
 

O cuidado com o usuário de saúde mental nasceu de movimentos de lutas sociais por 

12 (doze) anos até a regulamentação e aprovação da Lei 10.216/2001, intitulada como a Lei da 

Reforma Psiquiátrica que garante os direitos das pessoas com transtornos mentais no Brasil e 

recomenda a criação de dispositivos de cuidado em território, como por exemplo, Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS), Oficinas Terapêuticas (OT), Residencias Terapêuticos (RT), 

Ambulatórios, Hospital-Dia, Hospitais Gerais, Atendimento em Unidades Básicas de Saúde, 

Centros de Convivência e de Lazer (BRASIL, 2005). 

Neste caso, foi preciso avançar bem mais do que descentralizar as ações para a esfera 

administrativa dos estados e municípios, de modo a superar a fragmentação histórica da atenção 

e da gestão dos serviços, para assegurar o amplo acesso do usuário ao conjunto de ações e 

serviços, respeitando, assim, a diversidade dos contextos regionais, suas diferenças 

socioeconômicas e necessidades de saúde da população (BRASIL, 2011). Assim, para que o 

sujeito seja atendido em seu território e tenha os cuidados necessários às suas demandas de 

saúde, é preciso que os dispositivos de cuidado dialoguem com a Atenção Básica (BRASIL, 

2012). 

Queirós e Lima (2012), afirmam os profissionais que atuam na AB são atores 

estratégicos na promoção da saúde no território adscrito, porque a produção de cuidado num 

contexto social dos territórios que estão inseridas as equipes de ESF suscitam a necessidade de 

selecionar trabalhadores com o domínio de saberes e práticas diferenciadas. Sendo fundamental 

que o Agente Comunitário de Saúde (ACS) consiga desenvolver estratégias baseadas na 

concepção das práxis populares, considerando a importância desse trabalhador para a 

realização de estudos de novas morfologias do trabalho no serviço de atenção primária a saúde 

e das mediações dessa categoria diante das lutas sociais. 

Nesse contexto, a AB apresenta-se como porta de entrada na rede de serviços de saúde 

podendo acolher os usuários no território. Caracteriza-se um conjunto de serviços de saúde 

como mais proximidade à vida dos sujeitos, dando a possibilidade de conhecer e reconhecer 

com mais facilidade as questões de saúde que afligem certa comunidade. As ações 

desenvolvidas envolvem ações que abrangem “a promoção e a proteção da saúde, a prevenção 

de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a manutenção da 

saúde com o objetivo de desenvolver uma atenção integral que impacte na situação de saúde, 
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na autonomia das pessoas, nos determinantes e condicionantes de saúde das coletividades 

(BRASIL, 2012). 

Avançando nesse processo de atenção à saúde mental no Brasil, o Ministério da Saúde 

lança no ano 2011, o Decreto nº 7.508/2011 que regulamenta a lei nº 8.080/90 (BRASIL, 1990). 

No tocante ao planejamento, à assistência e à articulação interfederativa, publicou também a 

Portaria nº 3.088/2011, que instituiu a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), cuja finalidade 

envolve a criação, a ampliação e a articulação de pontos de atenção à saúde para pessoas com 

sofrimento ou transtorno mental, e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e 

outras drogas, no âmbito do SUS (BRASIL, 2011b). 

A RAPS está baseada nos princípios da autonomia, do respeito aos direitos humanos e 

do exercício da cidadania prevê a promoção a equidade; reconhecimento dos determinantes 

sociais dos processos saúde-doença-sofrimento-cuidado; desfazer os estigmas e os 

preconceitos; garantir o acesso aos cuidados integrais com qualidade; desenvolver ações com 

ênfase em serviços de base territorial e comunitária; organizar os serviços em rede com o 

estabelecimento de ações intersetoriais, com continuidade do cuidado e desenvolver ações de 

educação permanente; ancorar-se no paradigma do cuidado e da atenção psicossocial e além de 

monitorar e avaliar a efetividade dos serviços (BRASIL, 2011b). 

Em relação aos termos organizativos, é constituída por ações e serviços de saúde de 

diferentes densidades tecnológicas que buscam garantir a integralidade do cuidado orientam- 

se pelos princípios da universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade do 

cuidado, da integralidade da atenção, da responsabilização, da humanização, da equidade e da 

participação social (BRASIL, 2015b). 

A RAPS constitui-se como um espaço geográfico contínuo constituído por 

agrupamentos de municípios limítrofes, delimitado a partir de identidades culturais, 

econômicas e sociais, e de redes de comunicação e infraestrutura de transportes compartilhados. 

Com a finalidade de integrar a organização, o planejamento e a execução de ações e serviços 

de saúde. Uma região de saúde deverá constar no território alguns serviços, como: atenção 

primária; urgência e emergência; atenção psicossocial; atenção ambulatorial especializada e 

hospitalar; e vigilância em saúde (BRASIL, 2011a). 

Esses dispositivos são importantes para que a Saúde Mental torne-se mais articulada e 

integrada de forma efetiva a rede SUS em toda sua complexidade político-organizativa, e 

possibilitando maiores investimentos financeiros e ampliação de serviços em saúde (SILVA, 

2014). 

Então a AB, componente essencial da RAS, propõe-se a ser: base resolutiva, ordenadora 

da rede e coordenadora do cuidado, apoiando a propos ta  de inserção das ações de 
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saúde mental a partir dos cuidados da rede de AB, atuando na coordenação do cuidado em 

articulação com outros dispositivos da rede (BRASIL, 2011b). Sendo a principal estratégia de 

cuidado para as demandas de sofrimento mental nos territórios. Evitando assim o atendimento 

especializado como primeira estratégia, bem como a medicalização do sofrimento, a 

cronificação de agravos de saúde e a negligência comum aos estados de sofrimento mental 

(BRASIL, 2015b). 

Na realidade brasileira, o processo de integração da saúde mental à atenção primária é 

um novo modelo que tem sido norteador para experiências implementadas em diversos 

municípios, ao longo dos últimos anos. Esse apoio matricial, formulado por Gastão Wagner 

Campos (1999), tem estruturado em nosso país um tipo de cuidado colaborativo entre a saúde 

mental e a atenção primária. 

O matriciamento um processo de trabalho interdisciplinar por natureza, com práticas 

que envolvem intercâmbio e construção do conhecimento. As instituições responsáveis pela 

gestão federal da saúde estimularam ativamente nos últimos anos a inclusão, nas políticas de 

expansão, formulação, formação e avaliação da AB, de diretrizes que remetessem à dimensão 

subjetiva dos usuários e aos problemas mais graves de saúde mental. Essas diretrizes têm 

enfatizado a formação das equipes da atenção básica e o apoio matricial de profissionais de 

saúde mental junto a essas equipes (BRASIL, 2011c). 

O Relatório de Gestão 2003-2005, lançado pelo Ministério da Saúde Brasileiro em 

2007, demonstra que a partir de 2005 os indicadores de saúde mental passaram a fazer parte do 

elenco de indicadores da atenção básica. Em 2006, foram incluídos parâmetros para ações de 

saúde mental na atenção básica (entre outros) nas diretrizes para a Programação Pactuada e 

Integrada da Assistência à Saúde - PPI, publicados na Portaria GM nº 1097, de 22 de maio de 

2006, e intensificou-se o esforço de garantir o acesso da população à atenção em saúde mental, 

em especial nos pequenos municípios brasileiros (BRASIL, 2006). 

Conforme avaliação do Ministério da Saúde (MS) há um número expressivo de 

municípios onde os profissionais de saúde mental lotados em Centros e Postos de Saúde, 

realizam consultas, atendimento individual, atendimento em grupo, ações de promoção da 

saúde. Esta forma de atendimento ambulatorial na atenção básica, tradicional na saúde pública 

brasileira, necessita de maior efetividade, resolutividade e articulação mais orgânica com a rede 

de saúde (BRASIL, 2007). 

Nesse contexto, a Organização Mundial da Saúde (OMS) apontou alguns motivos sobre 

a importância da integração de ações de saúde mental na atenção primária, recomendando ao 

território, à comunidade e às redes de serviços de saúde que se organizassem, de forma a
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reconhecer que a atenção à saúde mental é parte dos cuidados primários de saúde, com ênfase 

nas novas formas de cuidar (OMS; WONCA, 2008). 

Partindo do pressuposto que as perturbações mentais criam uma carga pessoal 

substancial para os indivíduos afetados e as suas famílias e acarretando dificuldades econômicas 

e sociais substanciais que afetam a sociedade no seu todo. E que os problemas de saúde mental 

e física estão interligados, e assim muitas pessoas sofrem de ambos precisam que os serviços 

de cuidados primários sejam integrados para ajudar assegurar que as pessoas sejam tratadas de 

uma maneira holística. Afirma ainda que há um enorme déficit para o tratamento de pessoas 

com necessidades de saúde mental e com doenças físicas, assim como as pessoas com 

necessidades de saúde física com perturbações mentais (OMS, 2008). 

Desse modo os cuidados primários para a saúde mental ajudam a diminuir este déficit, 

pois melhoram o acesso. E a integração da saúde mental nesses cuidados torna-se a melhor 

maneira de assegurar que as pessoas recebem os cuidados de saúde mental de que precisam e 

facilitam iniciativas comunitárias junto à população e a promoção da saúde mental, e a 

monitorização e a gestão a longo-prazo dos indivíduos afetados. Essa integração minimiza o 

estigma e a discriminação, além de eliminar o risco das violações dos direitos humanos que 

ocorrem em hospitais psiquiátricos (OMS, 2008). 

Outro ponto elencado para a integração de ações de saúde mental na atenção primária 

é sobre a boa relação custo-benefício, pois os serviços de cuidados primários para a saúde 

mental são caros como os hospitais psiquiátricos, tanto para os pacientes, como para as 

comunidades e os governos. Além disso, os pacientes e as suas famílias evitam os custos 

indiretos associados com a procura de cuidados especializados em locais distantes. Sendo assim 

pequenos investimentos governamentais que podem trazer benefícios importantes (OMS, 2008) 

No Estado do Piauí, a Secretaria Estadual da Saúde do Piauí- SESAPI (2016) tem a 

RAPS composta por 45 (quarenta e cinco) CAPS, dos quais 29 (vinte e nove) correspondem à 

modalidade CAPS I, 9 (nove) CAPS II, 1 (um) CAPS III, 1 (um) CAPS i, 3 (três) CAPS ad, 2 

(dois) CAPS ad II, 4 (quatro) RT, 1 (um) Hospital Psiquiátrico e 160 (cento e sessenta) Leitos 

em Hospitais Gerais do SUS (PIAUÍ, 2016).
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2.1.2 A Saúde Mental no Município de União/PI 

 

 
O município de União- PI localiza-se a 56 km da capital, segundo o IBGE (2019) a 

população do é 44.485 habitantes, sendo que 59,6% deles residem na zona rural do município. 

As localidades rurais são denominadas de: Novo Nilo, David Caldas, Baixa Grande, Mundo 

Novo, São João, Buriti Alegre, Divinópolis, Liberdade, Mussun, Cajueiro e Bandeira. 

O serviço de saúde da Atenção Primária possui dezesseis equipes da Estratégia Saúde 

da Família (ESF), sendo cinco equipes na zona urbana e onze equipes na zona rural, dezesseis 

equipes do Programa de Saúde Bucal (PSB), três equipes do Núcleo de Ampliado de Saúde da 

Família (NASF) modalidade 1, com os seguintes profissionais: psiquiatra, psicóloga, 

enfermeira sanitarista, assistente social, educador físico, nutricionista, fisioterapeutas, 

fonoaudióloga e 5 (cinco) academias de saúde e um Centro de Apoio Psicossocial (CAPS), 

além de uma residência terapêutica, destaque-se o fato de ser única fora da capital do Estado, 

Teresina. Sobre a quantidade de pacientes que fazem uso de medicação psicotrópica da área 

rural de Novo Nilo temos a seguinte distribuição: são cadastrados 1152 pacientes na UBS, e 

destes, 93 fazem uso de medicação psicotrópica (DATASUS, 2017). 

Segundo Rosa e Bona (2007), o município de União foi pioneiro e um grande parceiro 

no processo de consolidação das bases da reforma psiquiatra no Piauí, destacando-se como um 

dos primeiros municípios a implantar serviços em saúde mental preconizados pelo Ministério 

da Saúde, configurando-se como uma rede de cuidados em saúde mental, possuindo: 1 (um) 

CAPS e 1 (uma) RT que abriga 5 (cinco) moradores. A equipe técnica multiprofissional era 

composta por psiquiatra, enfermeira, auxiliar de enfermagem, psicóloga, assistente social, 

educador físico, coordenador e vigilantes. 

A implantação dessa rede de cuidados foi possível devido à capacitação das equipes de 

PSF/AB através do projeto do Ministério da Saúde de qualificação de CAPS, que objetivava 

capacitar e qualificar a equipe com o propósito de fortalecer os novos processos de trabalho em 

serviços abertos, comunitários para consolidação da supervisão clínica e melhor articulação da 

rede de serviços do município na otimização de recursos para a produção de saúde mental e da 

cidadania das pessoas com transtornos mentais(ROSA; BONA, 2007). 

As ações de implantação do matriciamento em saúde mental no município de União- PI 

aconteceram em conformidade com as Diretrizes da Política em Saúde Mental. Na AB essas 

ações já vinham sendo desenvolvidas desde 2008 pela equipe do CAPS, porém no formato de 

escalas pré-determinadas, porém esta organização não favorecia a vinculação do profissional 

do CAPS no território que se pretendia atuar, isto porque, o profissional indicado percorria 
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todas as localidades, comprometendo a criação de vínculo, de confiança, de apoio, em fim, de 

referência entre a comunidade e o técnico (MORAIS et al., 2017). 

No início de 2013, as ações realizadas pela equipe do CAPS passaram por avaliação, e 

constatou-se que, para o alcance dos objetivos, a melhor estratégia seria a escolha de um 

profissional que exercesse a função de técnico de referência para cada uma das 11 (onze) 

equipes de ESF da zona rural. E, dentro desse contexto que os profissionais do NASF 

exerceriam um papel importante para o desenvolvimento das ações em saúde mental no 

município (SAMPAIO et al., 2015). 

A estratégia encontrada foi descentralizar as ações, conforme preconiza a legislação que 

orienta a implantação das Equipes Matriciais de Referência em Saúde Mental na Atenção 

Básica. Estas foram divididas entre os profissionais do CAPS e do NASF (Núcleo de Apoio à 

Saúde da Família) que foram configuradas da seguinte forma: sete equipes de ESF (Novo Nilo, 

David Caldas, Baixa Grande, Mundo Novo, Buriti Alegre, Liberdade e Bandeira) seriam 

acompanhadas pelo NASF. E, quatro equipes de ESF (Divinópolis, São João, Mussun e 

Cajueiro) seriam referenciadas pelo CAPS (SAMPAIO et al., 2015). 

Cabe mencionar um estudo sobre o mapeamento de incidência dos casos de suicídio na 

localidade rural Novo Nilo no período de 2005 a 2017 realizado pelas equipes do CAPS, ESF, 

NASF e comunidade. Os dados coletados identificaram 10 (dez) casos de suicídio e 19 

(dezenove) casos de tentativas de suicídio (MORAIS et al., 2017). Segundo relatos dos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS), nove pacientes referiram ideação suicida (desejos e 

pensamentos de cometer suicídio). 

Diante desses dados coletados, pode-se apontar a necessidade da formulação de 

estratégias preventivas, e de ações para identificar os grupos vulneráveis e os fatores associados 

à ocorrência do suicídio, para assim traçar um plano de prevenção e rede de apoio a essas 

pessoas e suas famílias, envolvendo os profissionais de saúde da AB para que possam 

identificar precocemente as pessoas com comportamento suicida. Esta ação exige maior 

integração da equipe, planejamento das ações de prevenção e promoção de saúde e o 

fortalecimento da participação social na comunidade (MORAIS et al., 2017). 

A realidade acima reforça a importância das ações de matriciamento na Atenção Básica 

em todo o município com ênfase nas localidades rurais, com um técnico matricial de referência 

para cada área. Desse modo, os processos de trabalho da equipe do CAPS e do NASF sofreram 

modificações para atender à descentralização das ações em saúde mental. Foi determinado um 

dia de trabalho semanal para o deslocamento do profissional ao seu território, facilitando a 
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integração das equipes e o conhecimento das reais necessidades e dos problemas enfrentados 

pelas comunidades (SAMPAIO et al., 2015). 

As atividades para implementação foram planejadas em várias etapas: a primeira delas 

consistiu em realizar levantamento de todos os usuários cadastrados no CAPS por território. Na 

segunda houve a elaboração do perfil dos usuários. Na terceira, apresentou-se o perfil desses 

usuários para as equipes da ESF e análise detalhada dele. E, na quarta, construiu-se um 

cronograma de atividades a serem ofertadas para a comunidade e a inclusão da saúde mental 

na agenda da ESF e, na quinta e última etapa iniciou-se a oferta de rodas de cuidado, cursos, 

palestras, projetos de geração de renda e organização de festividades em datas comemorativas. 

O processo inicial das ações de saúde mental na atenção básica correspondeu ao deslocamento 

dos profissionais do CAPS e NASF para o território referenciado, porém a elaboração das 

atividades a serem ofertadas deu-se com construção coletiva de profissionais e moradores 

(SAMPAIO et al., 2015). 

A realização de rodas de cuidado foi o primeiro dispositivo criado para produzir 

encontros e trocas de experiências, tornando-se com o tempo o local impulsionador da 

construção de redes sociais, de articulação e mobilização das pessoas. A estratégia das rodas 

de cuidado também foi usada para desconstruir a formação de grupos específicos ligados a uma 

patologia (hipertensos, diabéticos, doentes mentais) e abrir espaços para a comunidade 

fortalecer vínculos e gerar afetos, permitindo a construção de novas formas de cuidado na 

atenção básica focada na promoção de saúde. As rodas de cuidado foram disparadoras de novas 

atividades que estão sendo desenvolvidas na comunidade como: curso de Agentes de 

Desenvolvimento Comunitário, projetos de geração de renda (criação de galinhas e horta) e 

Conselho Municipal de Saúde na escola (MORAIS et al., 2017). 

O guia prático em matriciamento em saúde mental elaborado pelo Ministério da Saúde, 

reafirma a importância dos grupos de cuidado na atenção primária à saúde, com ações 

educativas que envolvam um suporte psicoemocional e reflexão sobre os hábitos de vida dos 

participantes. Essas intervenções grupais na atenção primária atuam de modo terapêutico na 

redução do sofrimento emocional, reestruturação pessoal e na resolução dos transtornos 

mentais presentes nos pacientes. E, ainda gera impactos na melhoria da capacidade de 

enfrentamento dos problemas diários e no aumento da autoestima e da resiliência (BRASIL, 

2011c). 

O grupo estabelece vínculos de cuidado bem-estruturados entre a equipe de saúde e os 

pacientes sustentando-se em quatro pilares: o acolhimento, a escuta, permite o desabafo e 

criação de espaços de reflexão para os usuários de saúde mental  sobre seu sofrimento e suas 

causas, e o suporte 
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psicoemocional, reforçando a segurança daquele que sofre e empoderando-o na busca de 

soluções para problemas enfrentados (BRASIL, 2011c). 

Muitos desafios foram encontrados para o desenvolvimento dessas ações previstas 

como, por exemplo, as dificuldades de estrutura física para o desenvolvimento dos grupos (sala 

de grupo, cadeiras), resistência do profissional médico para se integrar ao restante da equipe e 

falta de espaço na agenda de trabalho da equipe da ESF para reuniões, discussão de casos, 

planejamento e participação nas atividades coletivas. Percebeu-se que as atividades de 

promoção de saúde mental não eram prioridades na agenda da Atenção Básica e que os casos 

de atendidos eram repassados diretamente para o CAPS sem o acolhimento inicial. Outro 

grande desafio foi quanto à reorganização dos processos de trabalho dos profissionais para 

desviar o foco exclusivamente da assistência e atendimento individual para as atividades em 

grupo que favorecia a popularização dos saberes e tornava os serviços mais resolutivos 

(SAMPAIO et al., 2015). 

Desse modo, as ações de saúde mental na AB proporcionaram a mudança nos processos 

de trabalho das três equipes (CAPS, NASF e ESF), pelo viés das ações de matriciamento. As 

interconsultas, a apropriação de novos saberes, a aproximação das equipes com a comunidade 

foram essenciais para a concretização da humanização dos processos de trabalho e da adaptação 

desse processo à realidade local. As ações de matriciamento de saúde mental na atenção básica, 

além de ter modificado os processos de trabalho, desencadeou o entrelaçamento das ações de 

promoção de saúde e cuidado, dos profissionais com a comunidade, da teoria com a prática e 

do sonho com a realidade (SAMPAIO et al., 2015). 

Importante ressaltar que atualmente essas ações de matriciamento implementadas no 

município de União/PI continuam sendo executadas. 

Para manutenção da saúde mental é necessário adaptar-se de modo bem-sucedido aos 

estressores advindos do meio interno ou externo, evidenciada por pensamentos, sentimentos e 

comportamentos apropriados para a idade e congruentes com as normas morais locais e 

culturais. Ocorre o sofrimento psíquico e mental em casos onde não houve adaptação a esses 

estressores e com significativo prejuízo no desempenho de suas funções sociais, ocupacionais 

e físicas do indivíduo ou coletividade (SADOCK; RUIZ, 2017). 

Segundo um estudo realizado ano de 2015 sobre as características sociodemográficas, 

práticas religiosas e culturais na população adscrita no território de Novo Nilo obtiveram os 

seguintes resultados: 31% dos moradores não apresentam escolaridade, 67% praticam 

agricultura de subsistência e 81% recebem benefícios do governo federal. Este estudo apontou 

ainda sérios problemas de saúde e total ausência de saneamento básico. A população 

participava ativamente dos eventos culturais e, quanto à religiosidade, 81% declaram-se 

católico, com a presença de rezadores (BATISTA et al., 2016). 
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2.2 SOFRIMENTO PSÍQUICO E MENTAL 
 

2.2.1 Transtornos Ansiosos 

 

 
A ansiedade é caracterizada por exacerbação do pico adrenérgico, essa descarga 

possibilita a elevação de alguns sinais vitais, como a pressão arterial e frequência cardíaca, que ativam 

o estímulo da “luta e fuga”, porém o sentimento de autopreservação nesses casos é tão intenso que o 

indivíduo passa a hiperfocalizar os sintomas físicos, como a palpitação, taquicardia, tremores, 

síncope e vertigem, o que altera a sua percepção quanto ao meio ambiente ao qual o indivíduo em 

sofrimento psíquico se encontra, além de modificar alguns processos cognitivos 

(DALGALARRONDO, 2019). 

Já a ansiedade patológica é caracterizada por antecipação, a longo prazo, de eventos 

negativos, que pode ocorrer quando o indivíduo enfrenta incertezas, ameaças existenciais ou perigos 

potenciais/ reais através de uma resposta emocional profundamente superior ao real estressor 

(DALGALARRONDO, 2019; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). 

As síndromes ansiosas representam os transtornos mentais mais frequentes ao nível 

internacional e nacional, com prevalência de 27,4% na população geral; quanto ao sexo 

observam-se maiores índices em mulheres, com taxa de prevalência 32,5% enquanto no sexo o 

masculino esse índice é de 21,3% (COSTA et al., 2019). 

Os transtornos de ansiedade de origem primária, que não são consequências de doenças 

de nível orgânico, são ordenados inicialmente em dois grandes grupos: quadros em que a 

ansiedade é constante e permanente, como o Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG), e 

quadros onde existem crises de ansiedade abruptas e intensas, conhecidas como ataques de 

pânico, que a depender do seu caráter repetitivo pode configurar-se como transtorno do pânico 

(DALGALARRONDO, 2019). 

O autor afirma que o quadro de TAG caracteriza-se pela presença de sintomas ansiosos 

em grande parte do dia, por vários meses; onde por consequência o indivíduo relata sentimentos 

de angústia, preocupação, além de sintomas como insônia, dificuldade em relaxar, 

irritabilidade, dificuldade de concentração, assim como sintomas físicos como taquicardia, 

palpitações, dores de cabeça, vertigens e dores musculares. (DALGALARRONDO, 2019). 

Em muitos pacientes a ansiedade pode apresentar-se sobre a forma de crises 

intermitentes com o surgimento de vários sintomas ansiosos em maiores intensidades. Assim, 

as crises de pânico, são marcantes na ansiedade, pois ocorre grande descarga do Sistema 

Nervoso Autônomo, gerando sintomas de taquicardia, palpitações, sensação iminente de morte, 

náuseas, formigamento, desconforto respiratório e asfixia, além de sentimentos de 

desrealização e personalização, gerando intenso sofrimento psíquico ao paciente 

(DALGALARRONDO, 20
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2.2.2 Transtornos Depressivos 

 
 

Trata-se de uma psicopatologia com etiologia complexa e que envolve diversos 

sintomas, por exemplo, os elementos que envolvem alterações de humor, como o humor 

deprimido e, na esfera volitiva, a perda de energia. Essa tristeza e esse desânimo patológico são 

mais intensos e frequentes do que ocorre ao longo da vida, tendo como consequência 

considerável impacto na saúde física e mental das pessoas acometidas (DALGALARRONDO, 

2019; MARTINS, 2019). 

Um transtorno de humor do tipo depressivo ocorre sem uma história prévia de mania 

ou hipomania com duração de pelo menos duas semanas. Normalmente o indivíduo é 

acometido pelo menos por quatro sintomas de uma lista que engloba alterações no apetite e 

peso, alterações no sono e na atividade física, falta de energia, sentimento de culpa, problemas 

para pensar e tomar decisões além de pensamentos recorrentes de morte (SADOCK; SADOCK; 

RUIZ, 2017). 

Dentre as síndromes depressivas, destaca-se o transtorno depressivo maior como mais 

prevalente, afetando cerca de 350 milhões de pessoas no mundo, em todas as idades e ambos 

os gêneros, associado a um alto risco de recaída, que atinge cerca de 50% das pessoas após o 

primeiro episódio depressivo e até 80% após dois episódios (LEMOUT; GOUTLIB, 2019). 

Estudo realizado por Gregoleti, Scortegagna e Portella (2016), destacou que as mulheres 

casadas, com faixa etária de 50 anos, têm mais depressão do que os homens, sendo observada 

significância com o uso de antidepressivos, ressaltando que as mulheres adoecem mais quando 

comparadas à população geral. 

Segundo Dalgalarrondo (2019, p. 345), “os quadros depressivos caracterizam-se por 

uma multiplicidade de sintomas afetivos, instintivos e neurovegetativos, ideativos e cognitivos, 

relativos à auto valoração, à vontade e à psicomotricidade”, o que corrobora a ideia da 

complexidade das síndromes depressivas e da necessidade de envolvimento de uma equipe 

multiprofissional no tratamento das pessoas acometidas. 

 
2.3. PSICOTRÓPICOS UTILIZADOS NO TRATAMENTO DE TRANSTORNOS 

MENTAIS 

 
Segundo a Portaria nº. 344 de 12 de maio de 1998 essa classe de medicamentos é de 

prescrição restrita e assim sujeitos a controle especial, através do formulário azul e retenção da 

receita, mesmo assim o uso indiscriminado e por tempo indeterminado vem tornando-se um 

problema de saúde pública no Brasil (NORDON; HÜBNER, 2015). 

Os psicotrópicos classificados como benzodiazepínicos são considerados 

psicofármacos psicolépticos, ou seja, ocasionam diminuição da atividade do Sistema Nervoso 
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Central (SNC) possuindo desta forma ação ansiolítica, sedativa, relaxante e anticonvulsivante 

devido ação de potencializar o efeito do neurotransmissor ácido gama aminobutírico (GABA) 

que por sua vez provoca intensa inibição sobre as atividades do SNC (KATZUNG, 2014). 

Esses psicotrópicos são seguros e tornam-se necessários em determinadas condições de 

saúde, porém é preciso ter cautela na prescrição e manutenção deles. O baixo custo e facilidade 

de aquisição da prescrição na maioria das vezes favorecem ao uso indiscriminado e inadequado, 

pois se sabe que o tratamento farmacológico da maioria dos sofrimentos psíquicos e afecções 

no sono são essenciais devendo ser integrado com a adoção de mudanças de hábitos de vida e 

psicoterapia (TEIXEIRA, 2013). 

Clark et al. (2013) chamam a atenção que o uso prolongado desses medicamentos 

quando ultrapassa períodos de 4 a 6 semanas tem-se como risco o desenvolvimento de 

tolerância, abstinência ao retirar  e dependência entre seus consumidores. 

Dentre os fatores contribuintes para tolerância e dependência dos psicotrópicos em 

questão tem-se: renovação e manutenção de prescrição sem reavaliação continuada, aumento 

da dose pelo paciente e sem a devida correção pelo médico e interrupção inadvertida após uso 

prolongado (KATZUNG, 2014; NORDON; HÜBNER, 2015). 

Um estudo dos trabalhos compilados na revisão de Fiorelli; Assini (2017) demonstra 

que o uso de benzodiazepínicos no Brasil é prevalente nas mulheres e com tendência de maior 

uso com o avançar da idade. 

A pouca percepção ou até mesmo a falta de informação sobre as consequências do uso 

dessa classe de psicofármacos pelo próprio médico, farmacêutico e/ou usuário torna esse 

fenômeno comum o que traz como ressalva a necessidade de controlar e disseminar 

informações aos envolvidos nessa problemática apontando para melhores métodos de 

prescrição, conduta e atuação frente a uso desses medicamentos (MATTE; PLETSCH, 2014). 

 

 

2.4 QUALIDADE DE VIDA (QV) 

 

 
A qualidade de vida é definida como a percepção do indivíduo de sua posição na vida, 

no contexto de sua cultura e no sistema de valores em que vive em relação às expectativas, 

padrões e preocupações, de acordo com World Health Organization Quality of Life Group 

(WHOQOL Group, 1995). Conceito baseado na própria definição de saúde proposta pela OMS 
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e interpretada como a percepção individual de completo bem-estar, mental e social, e não 

simplesmente a ausência de doença (OMS, 2003). 

A Organização Mundial de Saúde desenvolveu um conceito transcultural que define a 

QV “como a percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema 

de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações” (WHOQOL, 1995). Abrange a complexidade do constructo, inter- relacionando 

aspectos físicos, psicológicos, nível de independência, relações sociais e crenças refletindo a 

natureza subjetiva do constructo que está enraizada no contexto cultural e social, ao considerar, 

também, outros fatores, tais como a experiência pessoal, o meio ambiente e a situação de saúde 

(ZHAN, 1992). 

Diante da importância de tal conceito, foi elaborada escala WHOQOL-bref que é uma 

versão abreviada em português do World Health Organization Quality of Life Instrument 

(WHOQOL-100), contendo 26 questões referentes às duas últimas semanas antes da pesquisa. 

Esse instrumento de avaliação da qualidade de vida foi elaborado pelo grupo de trabalho 

liderado pela Organização Mundial de Saúde (WHOQOL group, 1995), responsável pelo seu 

desenho e pelas orientações para sua análise por meio da sintaxe proposta. 

A subdivisão acontece através das perguntas sobre a qualidade de vida geral e as demais 

perguntas envolvem os quatro domínios: físico, psicológico, relação social e meio ambiente, 

sendo que em cada domínio o escore varia de 0 a 100 pontos (FLECK, 1999). 

O WHOQOL-bref possui cinco escalas de respostas do tipo Likert: “muito ruim a muito 

bom” (escala de avaliação), “muito insatisfeito a muito satisfeito” (escala de avaliação), “nada 

a extremamente” (escala de intensidade), “nada a completamente” (escala de capacidade) e 

“nunca a sempre” (escala de frequência) (FLECK, 1999). A escala de Likert é utilizada 

principalmente em estudos que medem percepções e interesses. E possibilita a aquisição de 

respostas mais próximas da realidade por meio das afirmações dos respondentes (SILVA 

JUNIOR; COSTA, 2014). 

O WHOQOL-bref é um instrumento que foi traduzido e validado no Brasil, e apresenta 

bom desempenho psicométrico e praticidade de uso, sendo uma alternativa para avaliar a 

qualidade de vida no país (FLECK, 2000). 
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2.4 PRÁTICAS INTEGRATIVAS 

 

 
A prática de cuidados segundo Schveiter, Esper e Silva (2012) é uma das mais antigas 

do mundo e que não tinham dependência a um sistema e nem a uma profissão específica. Com 

a evolução e constante introdução de tecnologias e incorporação culturais as práticas de 

cuidados foram divididas em diversas tarefas. 

As práticas integrativas e complementares em saúde aos poucos se tornaram uma 

realidade na RAPS no país. O avanço pode ser entendido como expressão de um movimento 

que se identifica com novos modos de aprender e praticar a saúde (TELESI JÚNIOR, 2016). 

As terapias integrativas e complementares merecem amplo estudo tanto do ponto de 

vista de seu custo-efetividade quanto de sua constituição enquanto saber e técnica. É necessário 

desviar da tendência atual do modelo medicalizador e iatrogênico do cuidado terapêutico. Nesse 

sentido, elas podem ser consideradas uma rica fonte de recursos interpretativos e terapêuticos, 

capaz de diversificar as abordagens de muitos problemas trazidos pelos usuários aos 

profissionais da Atenção Primária a Saúde (APS) (TESSER; SOUSA; NASCIMENTO, 2018). 

Conforme o preconizado na Política Nacional de Práticas Integrativas e complementares 

(PNPIC) no SUS publicada em 2015, que prevê a inserção dessas práticas de serviços na 

atenção primária voltadas para a prevenção de doenças e como recurso terapêutico para o 

tratamento de doenças já estabelecidas (BRASIL, 2015a). 

O município de União-PI reconhecendo a importância dessas práticas integrativas e 

complementares (PICS) tem inserido algumas dessas práticas integrativas nos serviços de 

atenção primária, são elas: plantas medicinais/fitoterapia, auriculoterapia e a meditação. Os 

profissionais das equipes NASF como os nutricionistas, fisioterapeutas e psicólogos são os 

responsáveis pela execução dessas atividades e multiplicadores desses conhecimentos para os 

profissionais das equipes de ESF do município (DATASUS, 2019a). 

Essa implantação deu início na UBS Novo Nilo em grupos específicos como grupos de 

saúde mental e grupo de controle do tabagismo. A gestão municipal tem intuito de ampliar a 

oferta dessas práticas para todas as equipes de ESF. 

 
2.4.1 Atividade física e transtornos mentais  

 

 
Para a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) a atividade física é considerada 

um eixo estratégico no campo da saúde e por isso introduzida no Sistema Único de Saúde (SUS) 

o tema das práticas corporais/atividade física (MALTA, et al., 2009). É proposto que sejam 

implantadas ações na rede básica de saúde e na comunidade relacionadas a 

aconselhamento/divulgação; intersetorialidade; mobilização de parceiros; monitoramento e 

avaliação (BRASIL, 2006). 
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A prática de atividade física regular reduz o risco de mortes prematuras, doenças do 

coração, acidente vascular cerebral, câncer de cólon, mama e diabetes tipo II, atua no controle 

de valores pressóricos e, consequentemente, da pressão arterial, previne o ganho de peso 

(diminuindo o risco de obesidade), auxilia na prevenção ou redução da osteoporose, promove 

bem-estar, reduz o estresse, a ansiedade e a depressão, entre outros (WHO, 2004). 

Estudos apontam que a prática de atividade física regularmente proporciona aos idosos 

melhoria na saúde, motiva a autonomia e a valorização das suas capacidades (FLORES et al., 

2018) e ainda aumenta a vontade para realizar tarefas e de viver (AZEVEDO FILHO, 2018). 

Desse modo, é importante tornar a atividade física e práticas corporais uma prática 

cotidiana como uma estratégia eficaz para melhorar qualidade de vida e estado de saúde físico 

e emocional para a população e tratamentos complementares para perturbações do humor 

(PETERSON et al., 2015). 

Observou-se que um baixo nível de aptidão física está mais fortemente associado ao 

aparecimento de sintomas depressivos elevados do que várias outras medidas de gordura, 

incluindo o IMC, a circunferência da cintura e a percentagem de gordura corporal (BECOFSKY 

et al., 2015). 

Mediante as informações citadas, verifica-se que a prática de atividade física e práticas 

corporais são comportamentos que podem contribuir para a qualidade de vida dos indivíduos 

e/ou coletividades, em programas de promoção da saúde, como o Estratégia Saúde da Família 

(FERREIRA, 2015).
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3. OBJETIVOS 

 

 
1.1 Objetivo geral 

 

 
3.1.1 Avaliar o uso racional de medicamentos psicotrópicos pelos usuários de saúde 

mental atendidos na Unidade Básica de Saúde Eduvigens Gonçalves, localizada na zona rural 

do município de União - Piauí, em 2018 e 2019. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 
3.2.1 Avaliar a qualidade de vida dos usuários de saúde mental que fazem uso de 

psicotrópicos; 

3.2.2 Caracterizar os usuários de saúde mental que fazem uso de medicamentos 

psicotrópicos quanto à faixa etária, sexo, estado civil e diagnóstico de depressão e de ansiedade; 

3.2.3 Conhecer a associação entre variáveis associadas (faixa etária, sexo, estado 

civil, diagnostico de depressão e de ansiedade) ao transtorno mental comum com Qualidade de 

Vida na Atenção Primária em usuários de saúde mental que fazem uso de psicotrópicos; 

3.2.4 Identificar a classe dos medicamentos psicotrópicos e os transtornos mentais 

mais frequentes; 

3.2.5 Constatar a autoavaliação dos usuários de saúde mental em relação à qualidade 

de vida e correlacionar com o tratamento (se farmacológico ou não); 

3.2.6 Elaborar material educativo para promoção da saúde e melhoria da qualidade 

de vida em pacientes com sofrimento psíquico e mental na Atenção Primária. 
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4. METODOLOGIA 

 

 
4.1 Aspectos éticos e legais 

 

 
Esta pesquisa respeitou as diretrizes das Resoluções 416/2012 e 510/2016 para o 

desenvolvimento de pesquisa com seres humanos do Conselho Nacional de Saúde. E, foi 

previamente aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Piauí sob 

o parecer de nº 2.602.044 de 09 de abril de 2018 e pela Secretaria Municipal de Saúde de União- 

PI representada pela Secretária Municipal de saúde que autorizou a realização da pesquisa. Os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e receberam 

uma via do mesmo e os pesquisadores assinaram o Termo de Compromisso de Utilização de 

Dados (TCUD). 

4.2 Desenho e população 

 

O estudo foi realizado a partir de pesquisa de campo que utilizou abordagem 

quantitativa de natureza exploratória. Trata-se de estudo epidemiológico populacional, 

analítico, observacional e transversal. 

E os dados estão expressos para a execução das análises estatísticas foi considerado um 

nível de 5% de significância (o mesmo que 95% de confiança). Como amostra estatística 

considerou-se os resultados de 76 pacientes que fazem uso de medicação psicotrópica, as 

informações foram submetidas ao pacote Software Microsoft Office Excel 2010 conforme a 

ferramenta desenvolvida por Pedroso, Pilatti e Reis (2010). Planilhas do aplicativo Microsoft 

Excel e posteriormente exportados e analisados no software R versão 3.4.2. 

Abrange a população de pacientes que fazem uso de medicação psicotrópica e reside na 

área rural de União-PI, localidade Novo Nilo I, no período de novembro de 2018 a março de 

2019. 

A UBS na qual os pacientes estão vinculados é composta por equipe multiprofissional 

conta com uma médica, uma enfermeira, um dentista e cinco agentes comunitários de saúde, 

três técnicas de enfermagem. Conta com estrutura adequada, possui consultório médico, 

odontológico e de enfermagem, sala de vacinação, sala de procedimentos emergenciais, 

farmácia básica e um auditório para realização de atividades coletivas (DATASUS, 2019a). 

Atualmente um diagnóstico da situação do saneamento básico da região aponta: 

tratamento de água inexistente, serviço de coleta do lixo inexistente e a forma de escoamento 

sanitário realizada pelas vias de fossa rudimentar e ao céu aberto (DATASUS, 2019b). 
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Fonte: Mapa 1: Localização da Comunidade Novo Nilo, União/PI.  

Fonte: BATISTA et al., 2016 

 

 

4.3 Amostra  

A população da pesquisa foi constituída por grupo amostral de pacientes que faziam uso 

de medicamentos psicotrópicos cadastrados na UBS Eduvigens Gonçalves, esta UBS possui 

1152 pacientes cadastrados, com idades 0 a 80 anos ou mais, destas 627 são do sexo feminino 

e 525 do sexo masculino (DATASUS, 2019b). Deste total, foi realizado o levantamento dos 

dados para a pesquisa, e identificou-se que 93 pacientes fazem uso de medicação psicotrópica. 

A amostra foi estimada sendo considerados: a população finita de 93 pacientes, a 

proporção da amostra de 50%, com erro amostral de 5% e intervalo de confiança de 95 %. O 

critério de seleção da amostra foi escolhido de forma aleatória atendendo os critérios de exclusão. 

Os dados foram coletados pela pesquisadora através da aplicação do teste QV WHOOL-

bref e  a busca de dados no sistema de prontuários da UBS em estudo. O ambiente utilizado foram 

os espaços da UBS e no domicílio de alguns pacientes devido à dificuldade de locomoção, 

reiterando que isso não foi um fator determinante para erro na coleta dos dados.  

 Apesar do Teste de QV ser um instrumento auto- aplicável, optou-se pela entrevista 

direta, dada a dificuldade de leitura, os problemas visuais e a baixa escolaridade dos 

participantes.
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4.4 Seleção dos participantes 
 

4.4.1 Critérios de inclusão 

 
Usuários de saúde mental maiores de 18 anos que fazem uso de medicamento 

psicotrópico, e que recebem gratuitamente a medicação psicotrópica na UBS e são 

acompanhados pelas equipes de ESF e NASF através do apoio matricial.   

Foram cumpridas as etapas do termo de consentimento livre e esclarecido, aos usuários 

de saúde mental com transtorno ou doença mental ou que possuem sua capacidade de decisão 

diminuída, tiveram o preenchimento realizado por meio dos representantes legais dos 

convidados a participar da pesquisa. 

 
4.4.2 Critérios de exclusão 

 
Usuários de saúde mental que não aceitarem participar da pesquisa, e aqueles em que a 

capacidade de responder aos questionamentos fosse limitada devido ao seu problema mental, 

além daqueles que se recusassem assinar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE A). 

 
4.5 Instrumento de coleta de dados 

 

Para a coleta de dados utilizou-se de um questionário sociodemográfico, prontuários e 

a escala WHOQOL-bref. 

 
4.5.1 Questionário sociodemográfico 

 

 
Um questionário (APÊNDICE B) elaborado pelo os autores da pesquisa, contendo as 

informações sobre as variáveis selecionadas para análise: sexo, faixa etária, estado civil, 

classificação das medicações psicotrópicas e classificação dos transtornos mentais (CID). 

Os diagnósticos foram classificados pelos pesquisadores do presente estudo, utilizando 

o preenchimento do sexo (masculino e feminino); data de nascimento (abaixo e 40 anos, 40 a 

59 anos e 60 anos ou mais), estado civil (solteiro, viúvo, casado e separado) e tipo de medicação 

psicotrópica (antidepressivo, ansiolítico e outros) e classificação dos transtornos mentais 

(transtornos ansiosos, transtornos depressivos e outros). 
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4.5.2 Sistema de dados dos prontuários manuais dos pacientes 

 

 
Os prontuários foram consultados para a coleta das informações necessárias para o 

presente estudo. 

 
4.5.3 World health Organization Quality of life instrument, bref version (WHOQOL- 

bref) 

 

 
Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida WHOQOL-bref (ANEXO A) versão 

em português em uma versão abreviada do World Health Organization Quality of Life 

Instrument (WHOQOL-100), contendo 26 questões referentes às duas últimas semanas antes 

da pesquisa. 

Neste instrumento há duas perguntas referentes à avaliação individual da QV e uma 

sobre a satisfação com a própria saúde e as demais envolvendo o domínio psicológico, físico, 

relação social e meio ambiente. E em cada domínio o escore varia entre 0 a 100 pontos e quanto 

maior a escore, melhor é avaliação da QV. 

O domínio físico é composto por sete questões sobre presença de dor, fadiga, sono, 

dependência de medicação ou de tratamento, mobilidade, capacidade de trabalho e atividades 

da vida cotidiana. O domínio psicológico (com seis questões) engloba aspectos relacionados, 

por exemplo, autoestima, concentração e espiritualidade (FLECK, 2000). 

O domínio relações sociais, consta na tabela em Anexo B, por meio de três questões, 

aborda o suporte (apoio) social e a atividade sexual. O domínio meio ambiente (oito questões) 

investiga situações de segurança, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de saúde, 

oportunidade de adquirir informações, recreação/lazer, ambiente físico 

(poluição/ruído/trânsito/clima) e transporte (FLECK, 2000). 

Para avaliação dos dados de variação, média geral, médias de escores de cada uma das 

25 questões do teste o WHOQOL-bref foi utilizado a partir da escala de Likert, a qual possui 

uma variação de 1 a 5 (Quadro 1). O WHOQOL-bref possui cinco escalas de respostas do tipo 

Likert: “muito ruim a muito bom” (escala de avaliação), “muito insatisfeito a muito satisfeito” 

(escala de avaliação), “nada a extremamente” (escala de intensidade), “nada a completamente” 

(escala de capacidade) e “nunca a sempre” (escala de frequência) (FLECK 1999). 
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Quadro 1 - Escala WHOQOL 
 

Muito ruim Ruim Nem ruim, Nem boa Boa Muito boa 

1 2 3 4 5 

Fonte: Elaborado a partir de OMS (1994). 

 
 

Cada domínio é composto por questões cujas pontuações das respostas variam de 1 a 5. 

O escore médio em cada domínio indica a percepção do indivíduo quanto à sua satisfação em 

cada aspecto em sua vida, relacionando-se com sua qualidade de vida. E, quanto maior a 

pontuação, melhor essa percepção. 

 

 
4.6  Coleta de dados 

 

 
O levantamento dos dados ocorreu através da coleta das informações do questionário, e 

do teste de QV dos pacientes por meio de visitas domiciliares acompanhado dos Agentes 

Comunitários de Saúde e encontros coletivos pré-agendados na Unidade Básica de Saúde e na 

consulta dos dados do Prontuário da UBS em estudo, de acesso manual, sob a responsabilidade 

da Secretaria do Municipal de Saúde de União/PI (SMU). 

 
4.7 Análise dos dados 

 

 
De acordo com a OMS, o cálculo e as análises da pesquisa devem ser realizados através de um 

programa, com a finalidade de anular possíveis erros. Para realização dos cálculos, foi adotado 

o Software Microsoft Office Excel 2010, conforme a ferramenta desenvolvida por Pedroso, 

Pilatti e Reis (2010). A sintaxe desenvolvida verifica os valores de entrada, recodifica as 

questões 3, 4 e 26 do questionário (as quais estão com a pontuação contrária), realiza a média por 

domínios, apresenta os resultados em escala de 0 a 100, além de eliminar os questionários que 

possuem mais do que seis questões incompletas. 

Na análise descritiva utilizou-se para resumo dos dados o comportamento das variáveis. 

Foram utilizados também recursos tabulares e gráficos, além do cálculo de freqüências 

absolutas (n° total) e relativas percentuais por meio das estatísticas descritivas: médias gerais e 

desvio padrão. 

Em seguida, para análise dos dados gerais da amostra, foram cruzadas as variáveis de 

descrição do estudo (sexo, faixa etária, estado civil, depressão e ansiedade) com os domínios 

físicos, psicológico, relações sociais e meio-ambiente de QV e verificada a diferença entre as 
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médias de categorias dos domínios em relação às variáveis são significativa através do teste T 

(*p-valor < 0,05). 

O teste t define como hipótese nula a diferença entre as médias serem iguais a zero, logo 

com a rejeição desta hipótese será atestada uma diferença significativa nas médias das 

categorias. 

Após isso as associações foram verificadas da correlação de Spearman, regressão 

múltipla utilizando a seleção de Forward e do teste t (*p-valor < 0,05). 

Forwald é o método que inicia apenas com a variável que possui a maior correlação com 

a variável resposta(domínios), posteriormente é adicionado as variáveis seguintes uma por vez 

até encontra o modelo que melhor explique a variável resposta. 

E para verificar as questões 1 e 2 (escore geral QV) da escala WHOQOL-bref foi 

utilizado a escala de Likert. 

Foi previamente adotado nível de significância de 5% (o mesmo que 95% de confiança) 

para os testes. 

 
4.8 Plano de intervenção para reduzir o uso indiscriminado de psicotrópicos por pacientes 

assistidos em uma UBS da Zona Rural de União – PI 

 
Após um estudo de observação cuidadosamente realizado pela equipe ESF Edwirges 

Gonçalves Costa no Povoado Novo Nilo, localizada na zona rural há 25 km da zona urbana, 

foram coletados dados para um diagnóstico situacional da população adscrita que em sua 

maioria era constituída de aposentados, trabalhadores rurais, donas de casa solitárias e viúvos 

(as) com precárias condições socioeconômicas e baixa adesão às práticas recreativas em geral, 

e desta forma são consumidores regulares e de longa data de benzodiazepínicos (BZDs). Isso 

foi detectado através do registro de receitas renovadas mensalmente pela equipe, com média de 

trinta e seis receitas por mês no ano de 2017. Totalizando uma média de 432 receitas renovadas 

seguinte ano (MOURA; MARTINS, 2019). 

Diante dessa realidade surge a elaboração de um plano de intervenção para reduzir o 

uso indiscriminado de psicotrópicos por pacientes assistidos em uma UBS da Zona Rural de 

União – PI com objetivo geral de elaborar um Plano de Intervenção para reduzir o uso 

indiscriminado de benzodiazepínicos por pacientes assistidos. Os objetivos específicos de 

identificar os usuários que apresentam transtorno mental; definir atendimento agendado na 

UBS para os pacientes com transtorno mental e incluir grupos de cuidado em saúde mental no 

processo de trabalho da equipe. O Plano operativo foi realizado de fevereiro a dezembro de 

2018 contemplando os objetivos específicos com metas, prazos, seus respectivos responsáveis 

pela execução das ações e estratégias. (MOURA; SAMPAIO, 2019). 

Nos dois primeiros meses realizou-se o perfil sócio demográfico dos habitantes da área; 
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mensalmente a médica generalista e a psiquiatra realizaram avaliação dos pacientes em uso 

crônico de psicotrópicos com individualização dos casos; incluiu-se a partir de então o dia de 

atendimento mensal em saúde mental contando com apoio de toda a equipe. E a realização de 

grupo de cuidado, com oficinas semanais envolvendo atividades das PICS, com os temas: 

habilidades socioemocionais; relaxamento e meditação guiado; fitoterápicos (plantas 

medicinais) e arteterapia, ministradas por um profissional do Núcleo de Apoio à Saúde da 

Família (equipe de matriciamento em saúde mental) e os pacientes durante o período de 5 

semanas (MOURA E SAMPAIO, 2019). 

Com a implantação dessas ações esperava-se melhorar na qualidade de vida e do sono 

dessa população sem o uso indevido de BDZs. Para isso houve o envolvimento toda a equipe 

de saúde e os paciente para compreender os malefícios da medicação quando usada de forma 

não indicada ou de longa data. E com o acompanhamento da psiquiatra do matriciamento em 

Saúde Mental junto a médica da equipe quando necessário foi garantindo um desmame eficaz 

sem grandes prejuízos a saúde. Conclui-se assim que foi identificado melhoria na qualidade de 

vida dos pacientes com uso indiscriminados de BZDs expressando verbalmente o desejo de 

novas oficinas na UBS (MOURA E SAMPAIO, 2019).
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
Tabela 01 - Características sociodemográficas da população e os escores de domínios de 

qualidade de vida. União - Piauí, 2019. 

 

 
VÁRIAVÉIS 

 

% 

Domínios do WHOQOL-bref 

Físico Psicológico Relações Sociais 
Meio 

Ambiente 
Escores médios da 59,45 59,76 61,51 56,42 
Qualidade de Vida 

Sexo 

     

Masculino 23,7 56,35 57,41 56,48 54,69 

Feminino 76,3 60,41 60,49 63,07 56,95 

Faixa Etária      

Abaixo de 40 anos 35,53 61,38 60,19 60,49 53,48 

40 a 59 anos 30,26 58,7 57,97 65,58 57,48 

60 anos ou mais 34,21 58,1 60,9 58,97 58,54 

Estado Civil      

Solteiro 21,1 58,48 54,69 55,73 49,03* 

Viúvo 11,8 46,03* 51,39* 51,85* 58,68 

Casado 63,2 62,57* 62,67* 64,24 57,83* 

Separado 3,9 54,76 65,28 77,78* 66,67 

Depressão      

Não 82,9 61,56* 61,97* 61,64 58,19* 

Sim 17,1 49,18* 49,04* 60,9 47,84* 

Ansiedade      

Não 60,5 57,5 59,0 58,0 56,9 

Sim 39,5 62,4 61,0 66,9 55,6 

*p valor <0,005(Teste t). 

FONTE: Pesquisa direta. 

As variáveis sociodemográficas da população do estudo e os domínios de QV estão 

resumidos nas Tabelas 1, que são: sexo, idade, estado civil, depressão, ansiedade e os domínios 

de QV: físico, psicológico, relações sociais e meio-ambiente. A significância das variáveis foi 

avaliada através do teste t. A amostra pesquisada foi constituída de 76 indivíduos. 

A maioria dos participantes do estudo foi do sexo feminino com 76,3% enquanto o sexo 

masculino foi composto por  apenas 23,7%. O percentual com faixa etária de 60 anos ou mais 

foi de 34,21% e o estado civil casado com 63,2%. Os percentuais dos que não têm diagnóstico 

de depressão e os que possuem, respectivamente foram: 82,9% e 17,1%. Em relação ao 

diagnóstico de ansiedade, 60,5% não têm diagnóstico e 39,5% tem o diagnóstico concluído. É 

perceptível que neste estudo encontraram-se mais indivíduos com ansiedade 39,5% do que 

depressão 17,1%. 

Em relação ao sexo, a predominância foi de mulheres e esse resultado também foi 

verificado em outras pesquisas como a de Parreira (2017), identificou maior prevalência de 

sofrimento psíquico e mental em mulheres rurais quando comparados a mulheres da zona urbana, 



41 
 

devido a alguns aspectos estressantes nas questões da saúde mental em mulheres da zona rural, 

como por exemplo, ter menos oportunidades de emprego remunerado e menos acesso aos 

serviços de saúde, em comparação com as mulheres da zona urbana. 

Importante destacar que as cidades brasileiras de pequeno, médio e grande porte 

retratam diferenças culturais importantes no que tange à saúde mental de sua população, pois 

fatores inerentes a cada cidade exercem influências nas relações sociais e no viver de sua 

população. Isso indica que diversos fatores socioeconômicos e de gênero contribuem para 

maiores vulnerabilidades na população feminina (MOLEIRO et al., 2019). Conforme afirmado 

por Borges (2015) existem evidências em estudos da relação entre o aparecimento do 

sofrimento psíquico e mental e associação entre o gênero, com maior prevalência entre as 

mulheres. 

O resultado encontrado está em consonância com estudos de Botega (2015), que afirma 

que as mulheres em sofrimento psíquico e mental procuram mais ajuda e buscam tratamento de 

saúde. Enquanto os homens na mesma condição apresentam comportamentos mais agressivos 

e competitivos e quando associado à velhice, a falência do papel tradicional de provedor da 

família potencializa o sofrimento psíquico e mental. 

Oliveira (2017) chama atenção sobre a desgastante função de cuidadora exercida pela 

mulher, especialmente se somada à sobrecarga advinda das demais funções domésticas e 

familiares ou quando não se encontra uma rede de apoio social que possibilite um melhor 

cuidado do outro e de si mesmo. Sendo assim, é possível que muitas das mulheres investigadas 

enfrentem essas mesmas condições. 

Quanto à faixa etária, observou-se que os indivíduos acima de 60 anos, representados 

por 34,21% da amostra, possuíam menores escores de QV no domínio físico com 58,1; 

seguidos do domínio meio ambiente com 58,4. Acredita-se que os menores valores de escores 

no domínio físico e meio ambiente, em idosos, podem estar relacionados à redução da 

mobilidade, presença de dores, dependência de medicamentos para o controle de doenças 

crônicas, estado nutricional abaixo das necessidades diárias, além de outras condições em 

saúde. 

Em um estudo realizado no Piauí acerca da avaliação nutricional em idosos, observou- 

se aumento do sobrepeso nesses indivíduos o que pode reduzir a mobilidade dos idosos 

(PEREIRA; SAMPAIO, 2019). Além disso, com a redução da mobilidade associada à 

ambientes com muitos obstáculos e baixo acesso aos gêneros alimentícios adequados, aumenta- 

se consideravelmente o risco de queda em idosos, tendo como uma das consequências as 

fraturas de fêmur. Tais fraturas para Porto et al. (2019), foram responsáveis por cerca de 11.941 
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internações num período de 5 anos na Bahia, apresentando uma taxa de letalidade de 4,4%, 

gerando altos custos ao sistema de saúde (PORTO et al., 2019). 

É importante ressalvar que as mulheres têm maior satisfação no domínio de relações 

sociais, que engloba as relações pessoais, apoio pessoal e vida sexual. O que justifica a melhor 

adesão no preenchimento dos instrumentos da pesquisa, com maior abertura para o diálogo 

demonstrando facilidade na expressão de dores, tristeza e angústia, na busca por cuidados em 

saúde e apoio social para os momentos estressores da vida. Os dados confirmam  maior escore 

de QV no domínio relações sociais 63,07% que engloba as facetas de apoio social e relações 

pessoais. 

O menor índice de satisfação, no domínio meio ambiente (56,95%), encontra-se 

relacionado à satisfação com a segurança física e proteção, ambiente no lar, recursos 

financeiros, cuidados de saúde e sociais, disponibilidade e qualidade, que em conformidade 

com Leite (2017) que deixa claro sobre as oportunidades de adquirir novas informações e 

habilidades, participação e oportunidades de recreação/lazer, ambiente físico: 

(poluição/ruído/trânsito/clima) e transporte. Este mesmo autor enfatiza que ao se considerar os 

aspectos de condições socioeconômicas e estruturantes de vida, aumentam a vulnerabilidade 

de mulheres ao sofrimento psíquico e mental, sob a influência das relações desiguais de gênero, 

que se interagem e aumentam à prevalência entre as mulheres (LEITE, 2017). 

Neste aspecto, os papéis femininos tradicionais como o papel de esposas, mães e filhas, 

aliados aos fatores sociais que envolvem desemprego, situação de violência e condições 

precárias de vida e saúde contribuem para o sofrimento psíquico das mulheres (MOLEIRO et 

al., 2019). Fato que pode ter influenciado para menor escore de QV no domínio meio- ambiente 

na faceta ambiente do lar e recursos financeiros (Tabela 01). 

No que diz respeito à variável de estado civil, a predominância foram de casados 

(63,2%), dados corroboram no estudo realizado no município do interior de São Paulo, com 

84,9% dos participantes do sexo feminino, em estado civil de casados/união estável (59,3%) 

(MIASSO et al., 2017) e outro estudo realizado na Atenção Básica por Sousa e Sousa (2016), 

também apresenta predominância do sofrimento psíquico e mental em mulheres casadas/união 

estável. 

Os maiores escores de QV foram encontrados entre os separados e casados. Tendo a 

seguinte distribuição: casados, o escore médio da QV maior foi somente no domínio relações 

pessoais (64,24%), e nos demais domínios, os separados apresentaram os maiores escores 

médios de QV, com 65,28% no psicológico, 77,78% nas relações pessoais e 66,67% no meio 

ambiente. Os viúvos apresentaram o menor escore médio de QV no domínio físico (46,03%) 
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que tem relação com dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, locomoção, atividades 

da vida diária, dependência medicação ou tratamento e capacidade de trabalho. 

A literatura atual aponta que os indivíduos casados apresentam menores chances de 

sofrimento psíquico e mental, em decorrência do apoio social e familiar, porém nesta pesquisa 

os participantes casados apresentaram escore médio maior somente no domínio físico. Os 

demais domínios de QV tiveram maiores médias os participantes separados, no domínio 

relações sociais o que pode estar relacionado é o fato da amostra ser predominantemente 

feminina e estar inserida em relacionamentos abusivos, onde a depressão é uma das principais 

consequências da violência conjugal para as mulheres. 

As mulheres que continuam em relacionamentos violentos ou abusivos estão mais 

predispostas a desencadear a depressão, muitas vezes como consequência do isolamento social. 

Acerca do isolamento, o estudo sinaliza que o relacionamento conjugal é permeado pela 

violência doméstica, as mulheres têm sua liberdade cerceada, o que gera afastamento do 

convívio familiar e social e, comprometimento na capacidade de estabelecer vínculos 

interpessoais (CARNEIRO et al., 2017). 

Em um estudo realizado por Nardelli et al. (2020), em idosos atendidos na Atenção 

Primária, avaliando a qualidade de vida, observou-se que grande parte da população idosa que 

procurava o atendimento em saúde se tratava da população feminina, fator que vai de encontro 

com essa pesquisa, onde é possível perceber que as mulheres possuem maior procura e cuidado 

em saúde em relação aos homens da mesma faixa etária. Tais momentos oportunizados pelas 

atividades individuais e integrativas realizadas nas Unidades Básicas de Saúde possibilitam a 

troca de informações, formação de vínculos e suportes sociais. 

Percebe-se que os pacientes sem diagnóstico de depressão apresentaram maiores 

escores médios de QV. No domínio psicológico (61,97%) seguido do domínio relação social 

(61,64%), e do domínio físico (61,56%) e com o menor escore médio de satisfação de QV no 

domínio meio ambiente (58,19%). Enquanto os pacientes com depressão apresentaram menores 

escores médios de QV (Tabela 1). 

Esse resultado ratifica o estudo de Portugal et al. (2016) que revelou que indivíduos 

com depressão apresentaram menores escores nos domínios de qualidade de vida, quando 

comparado aos indivíduos sem o transtorno mental. Desta forma percebe-se que a presença de 

qualquer tipo de sofrimento associa-se aos menores escores de QV. 

Existe uma relação do domínio meio ambiente com a depressão e pode ser ao fato de 

que indivíduos com depressão possuem sintomas que prejudicam a sua segurança física e 

proteção, sendo a depressão um comportamento preditor de suicídio. Além disso, a amostra 

trata-se de uma população vulnerável com menor poder aquisitivo com uma renda familiar de 
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um salário mínimo, moradores da zona rural, com menor acesso aos serviços e cuidados em 

saúde (DATASUS, 2019a). 

Botega (2015) reforça que os indivíduos com depressão possuem como sintoma 

clássico, a constante sensação de vazio, de falta de sentido e de ausência de sentimentos, assim 

como perda de energia e fadiga, onde o indivíduo em sofrimento psíquico entra em desconforto 

com a própria existência, esses sintomas estão intimamente ligados ao domínio físico. 

Em relação à variável ansiedade, os pacientes com esse diagnóstico apresentaram 

escores médios de satisfação da QV maiores no domínio relações sociais (66,94%), e os que 

não tinham diagnóstico de ansiedade apresentaram o escore médio de satisfação da QV maior 

somente no domínio meio ambiente (56,93%). Os dados encontrados estão em conformidade 

com a literatura como a de Sadock, Sadock & Ruiz (2017) e Dalgalarrondo (2019) que afirmam 

que a ansiedade pode interferir na qualidade de vida do cliente gerando sofrimento psíquico, 

como os transtornos ansiosos. 

É importante destacar que nesse estudo, 47,4% dos indivíduos que fazem uso de algum 

tipo de ansiolítico, apenas 39,5% possuem diagnóstico definido como transtorno ansioso, 

porém é importante ressaltar que existem tratamentos polifarmacológicos, onde se faz uso de 

mais de uma classe de psicofármacos, a exemplo do transtorno de pânico: no qual podem ser 

prescritos um ou mais antidepressivos associados a um benzodiazepínico (NALOTO et al., 

2016). 

Um estudo realizado por Costa et al. (2019) mostrou maior prevalência de transtorno 

de ansiedade em mulheres quando comparadas aos homens, confirma com o que foi encontrado 

nessa amostra. Nesse mesmo estudo, foi apontado ainda que as variáveis: anos de estudo, renda, 

doença crônica, tabagismo e abuso de álcool estavam associadas a ambos os sexos. 

A tabela 1 apresenta resultados quanto à análise através do teste T, que verificou a 

significância das diferenças entre as médias das categorias das variáveis coletadas nos quatro 

domínios de QV. O resultado encontrado foi que somente as variáveis: estado civil e depressão, 

tiveram diferenças significativas entre a média de suas categorias em cada domínio. 

Em relação à variável estado civil, os valores dos escores dos domínios os pacientes 

viúvos divergem estatisticamente no domínio físico, psicológico e relações sociais com relação 

aos demais. Já no domínio meio-ambiente, os valores dos escores dos pacientes solteiros 

divergem estatisticamente com os demais. 

Na variável depressão, os valores dos escores dos domínios dos pacientes com 

diagnóstico de depressão divergem estatisticamente dos pacientes sem diagnóstico de 

depressão nos domínios físicos, psicológicos e de meio ambiente. 
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Tabela 02 - Distribuição dos escores médios de Qualidade de vida das mulheres e amostra 

geral em cada domínio do WHOQOL-BREF. União - Piauí, 2019. 

 

 
Domínios do WHOQOL-BREF 

Físico Psicológico Relações Sociais Meio Ambiente 

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) 

Sexo Feminino 60,41 (16,31) 60,49 (15,4) 63,07 (19,32) 56,95 (13,82) 

Amostra Geral 59,45 (16,48) 59,76 (15,4) 61,51 (19,58) 56,42 (13,48) 

FONTE: Pesquisa direta 

 
O resultado da avaliação é expresso em uma escala percentual para cada domínio, onde 

valores mais altos indicam melhor qualidade de vida. De acordo com a tabela 2, é possível 

evidenciar que as médias de satisfação dos domínios de QV da amostra geral que apresentou 

maior escore médio no domínio relação social 61,5 (DP=19,58) e o menor escore médio foi do 

domínio meio ambiente 56,42 (DP=13,48).  

Devido a prevalência do sexo feminino entre os pesquisados, foi analisado esses dados 

isoladamente e percebeu-se um maior número no domínio relação social 63,0 (DP=19,32) 

seguido do domínio psicológico e físico que tiveram as médias de 60,49 (DP=15,40) e 60,41 

(DP= 16,31) respectivamente. O menor escore manteve-se no domínio meio ambiente 

56,95(DP=13,82). 

Sabendo que a maior satisfação de QV foi identificada no domínio de relações sociais 

(63,07%) é necessário relembrar que engloba as relações pessoais, apoio pessoal e vida sexual. 

O segundo maior resultado se deu no domínio psicológico, que abrange os sentimentos 

positivos e negativos, raciocínio, concentração, autoestima, imagem corporal e aparência física, 

espiritualidade e crenças pessoais, seguido do domínio físico tem relação com a dor e 

desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, locomoção, atividades da vida diária, 

dependência medicação ou tratamento e capacidade de trabalho. 

Tendo a menor satisfação no domínio meio ambiente, que está relacionado à satisfação 

com a segurança física e proteção, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de saúde e 

sociais: disponibilidade e qualidade, oportunidades de adquirir novas informações e 

habilidades, participação e oportunidades de recreação/lazer, ambiente físico: 

(poluição/ruído/trânsito/clima) e transporte.  

Os resultados encontrados estão em concordância a estudos nacionais realizados com 
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usuários da Atenção Primária como os apresentados por Almeida-Brasil et al. (2017) e Ascefet 

et al. (2017) em que a melhor média para o domínio relações social e a menor média o domínio 

meio-ambiente foram elencados, geralmente por serem realizados em comunidades que estão 

em áreas de maior vulnerabilidade social. 

A localização da UBS pode influenciar na QV dos pacientes, sobretudo nas unidades 

localizadas em regiões rurais, como é o caso desse estudo. Dados registrados no cadastro do 

território da UBS da zona rural de União-PI no DATASUS (2019b) demonstram o diagnóstico 

da situação do saneamento básico da região, que aponta: tratamento de água inexistente, serviço 

de coleta do lixo inexistente e a forma de escoamento sanitário realizada pelas vias de fossa 

rudimentar e ao céu aberto. 

Tal realidade tem influência para se tenham as menores médias da QV no domínio meio- 

ambiente, destacando-se a importância de melhorar os investimentos e políticas de 

desenvolvimento e planejamento, para que se obtenha uma melhora da QV de populações que 

vivem em áreas vulneráveis, que costumam ser geralmente afastadas dos serviços de saúde e 

saneamento básico como aponta também o estudo de ALMEIDA-BRASIL et al. (2017). 

 

Tabela 03 - Correlação Spearman entre as variáveis com os domínios da escala 

WHOQOL-BREF. União - Piauí, 2019. 

 

 
VARIÁVEIS 

 
Físico 

 
Psicológico 

 
Relações Sociais 

 
Meio Ambiente 

Sexo 0,08 0,081 0,128 0,076 

Faixa Etária 0,027 0,025 -0,050 -0,135 

 

Estado Civil 
 

0,153 

 

0,233*
 

 

0,269*
 

 

0,249*
 

 

Depressão 

 

-0,235*
 

 

-0,266*
 

 

-0,043 

 

-0,275*
 

 

Ansiedade 
 

0,136 
 

0,028 
 

0,220 
 

-0,069 

* p-valor < 0,05     

FONTE: Pesquisa direta 

 

Na variável faixa etária nos domínio meio ambiente e de relações sociais foram 

negativos, mas não significativo o que expressa que essa variável dos pacientes não influenciou 

para menores escores nesses domínios. 

Foi possível identificar na variável ansiedade uma correlação negativa, porém não 

ocorreu associação significativa, no domínio meio ambiente que envolve o ambiente no lar, 
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transporte, recursos financeiros, cuidados de saúde, lazer. Vale ressaltar ainda que os pacientes 

com ansiedade possuem menores valores nesse domínio (tabela 1). 

Cabe lembrar que nesse estudo os transtornos ansiosos não apresentaram significância 

estatística com nenhuma das variáveis, o que não evidencia a literatura atual que associa a 

ansiedade com menores valores de QV, porém esse dado pode ser explicado pelo tamanho 

reduzido da amostra, além do fato dos pacientes aqui descritos já fazem uso de algum tipo de 

terapia medicamentosa o que de certa forma pode influenciar nesses escores (BORGES; 

HEGADOREN; MIASSO, 2015). 

A variável estado civil está correlacionada significativamente para os domínios 

psicológicos, relações sociais e meio ambiente. Sendo importante observar que na tabela 1, os 

casados apresentam maior escore de QV no domínio de relações sociais (64,24%), já nos 

viúvos, o maior escore deu-se no domínio de meio ambiente (58,68%), os solteiros 

apresentaram maior escore de QV no domínio físico (58.48%) enquanto que os separados 

obtiveram maiores escores no domínio das relações sociais (77,78%). 

Desse modo, os resultados citados na tabela 01 apontam que os pacientes que fazem uso 

de psicotrópico e que são separados possuem maiores escores de satisfação de QV em três 

domínios, no domínio relações sociais, o que abrange as relações pessoais, no apoio pessoal e 

na vida sexual, seguido do domínio de meio-ambiente (66,67%) e o domínio psicológico 

(65,28%). 

Quanto a variável depressão, foi possível perceber a existência de correlação negativa 

com todos os domínios, porém apenas nos domínios físico, psicológico e meio ambiente foram 

significativos, o que permite afirmar que esses influenciam de forma negativa na depressão. Na 

literatura esse fato é confirmado por Coutinho et al. (2016) e Amaral et al. (2018) quando 

enfatizam que os transtornos depressivos se constituem de um fenômeno complexo e 

multidimensional, que afetam diretamente a saúde mental, a qualidade de vida e a vida social 

do indivíduo como um todo fato que em parte auxilia no entendimento da sua relação com a 

multimorbidade, uma vez que os problemas psíquicos tornam as pessoas mais suscetíveis ao 

aumento do número de doenças. 

Mostrou-se, ainda, que a depressão rege a relação entre a intensidade e a frequência de 

acontecimentos de vida percebidos como negativos, assim como ela reduz o impacto dos 

acontecimentos e sentimentos positivos acerca da própria existência (SOBRINHO; CAMPOS, 

2016). 

A tabela 04 a seguir apresenta a regressão entre as variáveis de agrupamento e os 

domínios. Nela foram utilizados o método de seleção Forward que tem como procedimento 
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adicionar uma variável por vez sendo a primeira a ser adicionada aquela que apresenta maior 

correlação com a variável resposta. 

 

Tabela 04 - Modelos de regressão para os desfechos de QV em seus diferentes domínios 

(WHOQOL-BREF). União - Piauí, 2019. 
 

 
 

Variáveis 

explicativas 

 

Físico 

  

Psicológico 

 

Relações Sociais 

 

Meio Ambiente 

  P 
 

 P 
 

 P 
 

 P 

R2 0,14  0,13  0,04  0,14 

Constante 66,04 < 0,01* 64,71 < 0,01* 57,97 < 0,01* 59,65 < 0,01* 

Sexo - - - - - - - - 

Faixa Etária - - - - - - 4,36 0,16 

 

Estado Civil 

 

-15,63 

 

< 0,01* 

 

0,56 

 

0,9 

 

- 

 

- 

 

-9,25 

 

0,01* 

 

Depressão 

 

-11,17 

 

0,02* 

 

-12,23 

 

< 0,01* 

 

- 

 

- 

 

-11,012 

 

< 0,01* 

 

Ansiedade 

 

5,92 

 

0,16 

 

- 

 

- 

 

8,97 

 

0,05 

 

- 

 

- 

FONTE: Pesquisa direta 

 
Por meio da análise multivariada, foi possível observar que as variáveis selecionadas 

para os modelos finais de cada domínio foram capazes de explicar a variabilidade (R²) do 

domínio físico em 14%, do psicológico em 13%, das relações sociais em 4% e do meio 

ambiente em 14%. 

O resultado encontrado foi em conformidade aos estudos de Ribeiro et al. (2015) 

realizados em uma população de faixa etária semelhante a desta pesquisa, que mostrou que os 

indivíduos que apresentam sintomas de depressão têm alto nível de triglicerídeos, aumento da 

circunferência abdominal e alta densidade lipoproteica, ou seja, a forma que interage com o 

ambiente externo afetando a depressão. 

O vínculo da depressão e ansiedade com outras doenças, entre elas Síndrome 

Metabólica (SM), tem sido investigado e traz novas informações, onde as patologias 

compartilham alguns sintomas e consequências, como o aumento da massa corporal total, 

diabetes, resistência à insulina e aumento da mortalidade por doenças cardiovasculares. 

Ansiedade e depressão podem predispor à SM, já que estes distúrbios comportamentais muitas 

vezes ocorrem de forma simultânea e estão ligados a um maior risco cardiometabólico 

(RIBEIRO et al. (2015).
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As seguintes variáveis foram as mais expressivas para cada domínio, no físico: estado 

civil (β=-15,63 e p-valor = 0,01); depressão (β= -11,17 e p-valor = 0,02) e ansiedade (β= 5,92 

e p-valor = 0,16); no psicológico: : estado civil (β=0,56 e p-valor = 0,9); depressão (β= -12,73 

e p-valor = 0,01); nas relações sociais: ansiedade (β= -8,97) e p-valor = 0,05), e no domínio 

meio ambiente: faixa etária (β= 4,36 e p-valor = 0,16), estado civil (β= -9,25 e p-valor = 0,01) 

e depressão (β= -11,012 e p-valor = 0,01). 

No domínio físico, estado civil e depressão são significativas, e possuem influência na 

variação dos valores dos escores do domínio físico. 

No domínio psicológico, as variáveis: depressão é significativa e pode influenciar nesse 

domínio. Estes dados conseguem explicar o percentual de 13% da variação do escore.Para 

Paglione et al. (2018) a espiritualidade, variável integrante do domínio psicológico, exerce 

influência na proteção contra o sofrimento psíquico e mental surgindo como um suporte para 

enfrentar as exigências diante dos estressores diários. Essa também pode estar associada a 

menores níveis de depressão, índices elevados de esperança e de bem-estar. No mesmo estudo 

observou-se que os indivíduos com maiores índices de religiosidade possuíam melhores 

funções emocionais, o que possibilita a esses pacientes uma maior probabilidade de resistência 

às crises situacionais e por consequência melhor qualidade de vida. 

O modelo selecionado que melhor explica o domínio relações sociais foram as variáveis 

estado civil e ansiedade, tendo como significativa apenas o estado civil, ou seja, apenas essa 

variável influencia nos escores de domínio de relações sociais. E conseguem explicar 8% da 

variação do escore. 

Para o domínio meio ambiente, das variáveis faixa etária, estado civil e depressão, 

somente a faixa etária não é significativo para o modelo. Logo, as variáveis estado civil e 

depressão possuem influência na variação dos valores do domínio meio ambiente. O modelo 

explica 14% da variação dos escores no domínio meio ambiente. 

O mesmo resultado de prevalência do uso de psicotrópico antidepressivos foi 

encontrado em estudos realizados nos municípios de Ribeirão Preto, São Paulo (45,5%) e Água 

Doce, Santa Catarina (47,16%) em estudos de BORGES (2015) e PRADO (2017), 

respectivamente.. 

O gráfico 01 a seguir apresenta os transtornos psiquiátricos identificados pelo CID-10 

ou registro de sintomas nos prontuários dos pacientes, percebeu-se maior prevalência do 

registro de transtornos ansiosos (39,5%), transtornos depressivos 17,1% e 27,6% registros 

inexistentes. 
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Gráfico 01: Distribuição quanto aos transtornos psiquiátricos, sinais e sintomas 

identificados. 

 
Fonte: Pesquisa Direta 

Quanto às características relacionadas à classe terapêutica dos medicamentos 

psicotrópicos, conforme disposto no gráfico 02, os resultados apresentaram-se com prevalência 

da classe dos antidepressivos (57,9%), ansiolítico (47,4%), antipsicótico (15,8%), 

anticonvulsivante (7,9%), estabilizador de humor (6,6%) e 1,3% fitoterápico e sedativo. 

Gráfico 02 - Percentual da classificação terapêutica de medicamentos psicotrópicos 

 

 

Fonte: Pesquisa Direta 
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Tais dados também foram encontrados em estudo de revisão sobre os transtornos 

comuns na atenção primária realizado em 2016, no qual se evidenciou a existência de uma 

prevalência relativamente elevada para ansiedade e depressão neste nível de cuidado em saúde, 

corroborando assim com os resultados encontrados nesta pesquisa, reforçando a necessidade 

da criação de estratégias no cuidado em saúde mental na APS, com ênfase nas abordagens 

integrativas e alternativas do SUS (MURCHO; PACHECO; JESUS, 2016). 

Quanto à análise realizada sobre a correlação dos medicamentos psicotrópicos e dos 

domínios de QV a pesquisa demonstrou que os participantes que usam medicamento 

psicotrópico ansiolítico apresentam maior média de escore de QV no domínio psicológico 

(60,76%), e menor média de escore de QV no domínio meio-ambiente (56,25%), seguido do 

anticonvulsivante que apresentam maior média de escore de QV no domínio psicológico 

(64,59%), e menor média por escore de QV no domínio meio-ambiente (53,65%), seguido dos 

que tomam antidepressivos apresentam maior média por escore de QV no domínio relação 

social (63,45%), e menor média por escore de QV no domínio meio-ambiente 57,03%. 

Tabela 05 - Correlação entre psicotrópicos e os domínios do WHOQOL-BREF. 

(físico, psicológico, relações pessoais e meio- ambiente) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisa Direta. 

Podemos destacar que os indivíduos que usam antipsicótico revelam uma influência 

negativa nos escores de qualidade de vida dos domínios físicos, psicológicos e relações sociais, 

ao passo que os estabilizadores de humor usados no tratamento de indivíduos com transtorno 

bipolar possuem associação significativa apenas com o domínio físico, ou seja, o uso de tal 

medicamento promove uma redução nos valores dos domínios citados anteriormente, o que por 

consequência reduz a qualidade de vida desses pacientes, o que pode estar relacionado ao fato 

dos antipsicóticos e estabilizadores de humor gerar dependência medicamentosa, faceta do 

domínio físico (BORGES; HEGADOREN; MIASSO, 2015). 

Sabe-se que os antipsicóticos, assim como todos os psicotrópicos, geram uma série de 

efeitos adversos, que influenciam negativamente na qualidade de vida dos pacientes. Os 

antipsicóticos não são inofensivos, muito menos em pessoas frágeis e frequentemente poli 

medicadas, como caraterizado pela amostra desse estudo. Esses medicamentos produzem  

Domínios do WHOQOL-BREF 

Psicotrópicos Físico Psicológico Relações Sociais Meio Ambiente 

Ansiolítico 56,55 60,76 60,42 56,25 

Anticonvulsivante 54,76 64,59 55,56 53,65 

Antidepressivo 61,93 59,47 63,45 57,03 

Antipsicótico 52,98 55,21 52,08 55,47 

Estabilizador de humor 49,28 43,33 46,67 51,25 

Fitoterápico para depressão 78,57 54,17 83,33 71,88 

Sedativo 60,71 62,50 58,33 50,00 
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 principalmente devido à sua ação antidopaminérgica, um estado de desaceleração mental e 

física, com indiferença afetiva, que pode aliviar o sofrimento gerado pelo transtorno. Por outro 

lado, acabam distanciando os pacientes de seus familiares e da sua rede de apoio. Também 

causam sedação, limitando o autocuidado, além de prejudicar os processos cognitivos, como a 

atenção e memória (POLYANGUAS, 2018). 

Cabe lembrar também que os indivíduos em uso de antipsicóticos podem tornar-se 

dependentes das medicamentos, o que interfere negativamente nos escores de qualidade de vida 

do domínio físico, porque o uso pode causar hipotensão ortostática podendo levar ao aumento 

do risco de queda gerando restrição de movimentos, assim como podem ocasionar a síndrome 

metabólica, frequentemente associada com a obesidade, que influenciam na autoestima e 

imagem corporal desses indivíduos, e que é uma variável incluída no domínio psicológico 

(POLYANGUAS, 2018). 

Com relação ao uso dos benzodiazepínicos (BZD), observou-se uma prevalência de 

88,9% (gráfico 03) entre os ansiolíticos utilizados na população estudada. 

Gráfico 03- Uso de Benzodiazepínicos entre os medicamentos classificados como 

Ansiolíticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Pesquisa Direta. 

 

 

 

Sabe-se que os tratamentos de primeira linha para o tratamento dos transtornos ansiosos 

são os inibidores da recaptação de serotonina (ISRS), como paroxetina e sertralina e os 

inibidores da receptação de serotonina e adrenalina (IRSN), venlafaxina e duloxetina, pois 

ambos os grupos possuem efeitos colaterais mais brandos do que os benzodiazepínicos (BZD), 

que são utilizados como adjuvantes dos tratamentos de primeira linha (NALOTO et al., 2016). 
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Porém, o uso de BZD está ligado a uma série de efeitos colaterais, como a sonolência, 

sedação, ataxia, desatenção, fadiga, perda de memória e retardo psicomotor, sendo assim 

contraindicado em pacientes com risco para dependência/abuso de substâncias; devendo ser 

evitado em idosos por possuir uma meia-vida prolongada aumentando o risco de queda, e por 

consequência o de fraturas reduzindo a mobilidade física desses indivíduos. O aumento do 

número de fraturas em idosos pode estar relacionado a menores escores do domínio físico 

(Tabela 1) dos indivíduos acima de 60 anos, tendo como consequência a redução da qualidade 

de vida (NALOTO et al., 2016). 

Em um estudo realizado por Silva, Almeida e Souza (2019) em mulheres que faziam o 

uso de benzodiazepínicos atendidas em uma Unidade de Saúde da Família, mostrou que 55,3% 

das mulheres atendidas na ESF faziam uso de algum tipo de BZD. Neste mesmo estudo foi 

possível perceber a associação significativa entre o uso dos BZD’s com a associação de outros 

psicofármacos e com a presença de doenças crônicas, sendo a hipertensão e a diabetes as mais 

citadas. 

Para Silva etal. (2015), o uso de indevido de benzodiazepínicos na APS é caracterizado 

pela medicalização de problemas sociofamiliares que acaba por gerar insônia e ansiedade, 

atingindo principalmente mulheres, donas de casa, com baixo nível de escolaridade, com idade 

superior a 53 anos e renda familiar de 1 a 2 salários mínimos. 

A prescrição indiscriminada dos BZD, para Fegadolli, Varella e Carlini (2019), deve- 

se ao fato dos profissionais da atenção primária dificilmente iniciar novos tratamentos, por 

medo de alterar as condutas dos outros profissionais médicos, e por fim acabam renovando 

receitas de tratamentos farmacológicos que já deveriam ter sido encerrados. O excesso de 

prescrição dos BZD além de estar associado ao baixo custo para a gestão em saúde, também 

pode estar relacionada a incerteza ou a falta de conhecimento dos profissionais em saúde da 

Atenção Primária na área da saúde mental. 

Para Antoniassi-Júnior (2019), outro fator preocupante em relação aos usuários da 

Saúde Mental na APS, deve-se ao fato dos profissionais dos serviços de saúde encaminharem 

uma pequena parte dos pacientes atendidos para o psicólogo e a maior parte é direcionada ao 

psiquiatra, o que reforça a medicalização da saúde, onde os profissionais do território não 

enfatizam a importância das terapias complementares e integrativas. Além disso o mesmo 

estudo mostrou que esses profissionais não possuem acesso a contrarreferência desses 

pacientes, o que enfatiza a importância do trabalho interprofissional no âmbito da Atenção 

Primária (ANTONIASSI-JUNIOR, 2019). 
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Apesar de não ter ocorrido associação significativa entre o uso dos fitoterápicos e os 

escores de QV, foi possível perceber que os indivíduos que faziam uso de fitoterápicos para a 

depressão possuíam maiores escores de qualidade de vida. Esse dado reforça a ideia de que a 

medicalização não é o único fator que promove saúde mental. A partir de então, traz-se à tona 

a importância das terapias integrativas e complementares no tratamento de doenças e 

manutenção da saúde desses indivíduos. 

Estudo realizado por Dacal e Silva (2018), mostrou a partir da análise dos dados, o 

impacto das práticas integrativas no alívio de sintomas psicológicos, a exemplo da ansiedade; 

emocionais, como o estresse; e físicos, tais como dores no corpo, cansaço, inchaço nas pernas 

e pés, e insônia, pois a percepção da dor está relacionada a um conjunto de fatores emocionais, 

motivacionais e culturais. 

Situações de crise e eventos estressores comprometem a saúde mental, em um estudo 

realizado sobre a utilização da técnica auriculoterapia como técnica integrativa, mostrou-se 

eficaz na redução dos níveis de ansiedade da população estudada e por consequência associou- 

se a melhora na qualidade de vida dessas pessoas (TESSER; SOUSA; NASCIMENTO, 2018). 

A atividade física, variável presente no domínio físico através da faceta energia e fadiga, 

também promove saúde mental, onde os escores de qualidade de vida, depressão e ansiedade 

são maiores nos grupos que praticam atividade física (VANCINI et al., 2017). 

A qualidade de vida abrange principalmente a sustentação da capacidade funcional, 

autonomia e independência. Dentre outros componentes, estão envolvidos também a 

flexibilidade, força, o equilíbrio no desempenho das atividades cotidianas com segurança. O 

funcionamento do sistema sensorial é constituído pela preservação dos sentidos, representados 

pela audição, olfato, visão, paladar e tato, uma vez que a perda de tais sentidos pode interferir 

na participação dos idosos na prática de atividades físicas, na capacidade de interação, de 

participação, tornando-os deficientes no autocuidado e prejudicando assim a sua qualidade de 

vida (ALMEIDA et al., 2020). 

É possível inferir que a participação feminina na atividade física é maior, uma vez que 

os homens consideram algumas atividades inadequadas, por não exigirem esforços exaustivos 

ou por proporem atividades que consideram interferir na masculinidade, além de acreditarem 

na invulnerabilidade masculina, o que proporciona um déficit no autocuidado, reduzindo assim 

a sua expectativa de vida em 7 anos quando comparados às mulheres que praticam atividade 

física (ALMEIDA et al, 2020; SILVEIRA et al, 2015). 

A maioria dos estudos sobre QV foi realizada em populações específicas, como idosos 

ou indivíduos com algum perfil de saúde definido, sendo escassos estudos realizados na 
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população geral atendida em serviços de Atenção Primária, fazendo-se necessárias mais 

pesquisas. 

E por fim, os resultados deste estudo revelaram ainda através da análise do escore geral 

de qualidade de vida (auto-avaliação) da população em geral e do sexo feminino com 

diagnóstico de depressão e que não toma antidepressivo (coluna “não”) e que toma 

antidepressivo (coluna “sim”) e com diagnóstico de ansiedade que não toma ansiolítico (coluna 

“não”) e que toma ansiolítico (coluna “sim”). 

O escore geral envolve as perguntas número 1 e 2 que englobam a auto-avaliação 

individual da QV através da percepção da qualidade de vida e a satisfação com a própria saúde 

dos participantes. Para melhor compreensão dos resultados foram utilizados dois métodos para 

análise das respostas, o de escore numa escala de 0 a 100 e escala Likert (1 a 5), a qual 

possibilita uma classificação a mais. 

 
Tabela 06 - Auto-avaliação da qualidade de vida de pacientes da amostra geral com 

diagnostico de transtorno depressivo. Dados em formato de escore. 

 
 Auto avaliação da qualidade de vida 

Percepção da qualidade de vida Satisfação com a saúde 

Antidepressivo   

Não 50,00 25,00 

Sim 45,00 52,50 

Fonte: Pesquisa Direta. 

Tabela 07 - Auto-avaliação da qualidade de vida de pacientes da amostra geral com 

diagnostico de transtorno depressivo. Dados em formato de escala Likert. 

 
 Auto avaliação da qualidade de vida 

Percepção da qualidade de vida Satisfação com a saúde 

Antidepressivo   

Não 3,00 2,00 

Sim 2,80 3,10 

Fonte: Pesquisa Direta. 

 
Os pacientes da população geral com diagnóstico de depressão e que não tomam 

antidepressivo apresentaram escores de 50,0 e de 25,0 para a percepção da sua qualidade de 

vida e satisfação com a saúde, respectivamente. Os pacientes da população geral com 

diagnóstico de depressão e que tomam antidepressivo apresentaram escores de 45,0 e de 52,50 

para a percepção da sua qualidade de vida e satisfação com a saúde, respectivamente. 

Em suma, os maiores escores apresentados foram para percepção da QV com os pacientes que 

não toma antidepressivo (50,0) e para a satisfação com a saúde com os pacientes tomam 

antidepressivo (52,50). 
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Os pacientes da população geral com diagnóstico de depressão e não tomam 

antidepressivos percebiam a sua qualidade de vida nem ruim e nem boa/regular (3,0) e sentiam- 

se insatisfeitos com a saúde (2,0). Os pacientes da população geral com diagnóstico de 

depressão e uso de antidepressivos percebiam a sua qualidade de vida ruim (2,80) e que não se 

sentiam nem satisfeito e nem insatisfeito /regular com a saúde (3,10). 

Segundo pesquisa realizada por Sobrinho (2016), a frequência e a intensidade de 

acontecimentos de vida percebidos como negativos pelo indivíduo podem correlacionar-se de 

forma significativa com a depressão e risco de suicídio, o que aponta também para os resultados 

dessa pesquisa, ao ser possível observar que os indivíduos com diagnóstico de depressão, que 

não usava antidepressivo possuíam escore de satisfação da QV inferior aos que usavam alguma 

terapia medicamentosa. 

 
Tabela 08 - Auto-avaliação da qualidade de vida de pacientes do sexo feminino com 

diagnóstico de transtorno depressivo. Dados em formato de escore. 

 
 Auto avaliação da qualidade de vida 

Percepção da qualidade de vida Satisfação com a saúde 

Antidepressivo   

Não 
50,00 0,00 

Sim 
44,44 52,78 

Fonte: Pesquisa Direta. 

 

 

Tabela 09 - Auto-avaliação da qualidade de vida de pacientes do sexo feminino com 

diagnóstico de transtorno depressivo. Dados em formato de escala Likert. 

 
 Auto avaliação da qualidade de vida 

Percepção da qualidade de vida Satisfação com a saúde 

Antidepressivo   

Não 
3,00 1,00 

Sim 
2,78 3,11 

Fonte: Pesquisa Direta. 

 
Os maiores escores apresentados foram para percepção da QV com os pacientes que 

não toma antidepressivo (50,0) e para a satisfação com a saúde com os pacientes tomam 

antidepressivo o escore foi de (52,78). Importante destaque para o escore 0,0 de satisfação com 

saúde dos pacientes que não tomam antidepressivo. 
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Os pacientes do sexo feminino com diagnóstico de depressão e não toma antidepressivo 

percebiam a sua qualidade de vida como nem ruim e nem boa/regular (3,0) e sentiam-se muito 

insatisfeitos com a saúde (1,0). 

Os pacientes do sexo feminino com diagnóstico de depressão e toma antidepressivo 

percebiam a sua qualidade de vida ruim (2,78) e relatavam que não se sentiam nem satisfeito e 

nem insatisfeito/regular com a saúde (3,11). 

 
Tabela 10 - Auto-avaliação da qualidade de vida de pacientes da amostra geral com 

diagnóstico de transtorno ansioso. Dados em formato de escore. 

 
 Auto- avaliação da qualidade de vida 

Percepção da qualidade de vida Satisfação com a saúde 

Ansiolítico   

Não 64,71 67,65 

Sim 73,08 65,38 

Fonte: Pesquisa Direta. 

 

 

Tabela 11- Auto-avaliação da qualidade de vida de pacientes da amostra geral com 

diagnostico de transtorno ansioso. Dados em formato de escala Likert. 

 Auto avaliação da qualidade de vida 

Percepção da qualidade de vida Satisfação com a saúde 

Ansiolítico   

Não 3,59 3,71 

Sim 3,92 3,62 

Fonte: Pesquisa Direta. 

 

 
Os pacientes da população geral com diagnóstico de ansiedade e não toma ansiolítico 

apresentaram escores de 64,75 e 67,65 para a percepção da sua qualidade de vida e satisfação 

com a saúde, respectivamente. Os pacientes da população geral com diagnóstico de ansiedade 

e toma ansiolítico apresentaram escores de 73,08 e 65,38 para a percepção da sua qualidade de 

vida e satisfação com a saúde, respectivamente. 

Pacientes da população geral com diagnóstico de ansiedade e não toma ansiolítico 

percebiam a sua qualidade de vida nem ruim e nem boa/regular (3,59) e sentiam-se nem 

satisfeito e nem insatisfeitos/regular com a saúde (3,71). Os pacientes da população geral com 

diagnóstico de ansiedade e toma ansiolítico percebiam a sua qualidade de vida nem ruim e nem 

boa/regular (3,92) e não se sentiam nem satisfeito e nem insatisfeito/regular com a saúde (3,62). 

Entretanto, pacientes do sexo feminino com diagnóstico de ansiedade e que não tomava 

ansiolítico apresentaram escores de 66,07 e de 69,64 para a percepção da sua qualidade de vida 
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e satisfação com a saúde, respectivamente. Os pacientes do sexo feminino com diagnóstico de 

ansiedade e toma ansiolítico apresentaram escores de 77,50 e de 67,50 para a percepção da sua 

qualidade de vida e satisfação com a saúde, respectivamente. 

Em suma, os maiores escores apresentados foram para percepção da QV com os 

pacientes que toma ansiolítico (77,50) e para a satisfação com a saúde com os pacientes que 

não toma ansiolítico (69,64). 

Tabela 12 - Auto-avaliação da qualidade de vida de pacientes do sexo feminino com 

diagnóstico de transtorno ansioso. Dados em formato de escore. 

 

 Auto- avaliação da qualidade de vida 

Percepção da qualidade de vida Satisfação com a saúde 

Ansiolítico   

Não 
66,07 69,64 

 

Sim 
77,50 67,50 

Fonte: Pesquisa Direta. 

 
Tabela 13 - Auto-avaliação da qualidade de vida de pacientes do sexo feminino com 

diagnóstico de transtorno ansioso. Dados em formato de escala Likert. 

 

 Auto- avaliação da qualidade de vida 

Percepção da qualidade de vida Satisfação com a saúde 

Ansiolítico   

Não 
3,64 3,79 

 

Sim 
4,10 3,70 

Fonte: Pesquisa Direta. 

 

 
 

Os pacientes do sexo feminino com diagnóstico de ansiedade e não toma ansiolítico 

(60,3%) Tabela 01, não percebiam a sua qualidade de vida nem ruim e nem boa/regular (3,64) 

e não se sentiam nem satisfeito e nem insatisfeitos/regular com a saúde (3,79). Os pacientes do 

sexo feminino com diagnóstico de ansiedade e que tomam ansiolíticos (39,5%) Tabela 01, 

percebiam a sua qualidade de vida boa (4,10) e sentiam-se nem satisfeito e nem insatisfeito 

/regular com a saúde (3,70). 

Em relação aos resultados do estudo acerca da auto avaliação da qualidade de vida, 

relativa à questão 1 da escala, em que as mulheres com transtorno de ansiedade que faziam uso 

de algum tipo de ansiolítico apresentavam uma boa percepção da qualidade de vida, dado que 

não corrobora com a literatura que afirma que qualquer nível de sofrimento psíquico e mental 
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altera a QV dos indivíduos, porém esse dado pode justificar-se pelo fato de que as mulheres da 

UBS em estudo possuem maior adesão ao tratamento medicamentoso e psicoterápico, além 

disso este estudo apresenta limitações que precisam ser consideradas. Por seu desenho 

transversal, o estudo não foi capaz de avaliar esses pacientes ao longo do tempo, nem tecer 

relações de causa e efeito (PORTUGAL et al., (2016), BORGES; HEGADOREN; MIASSO, 

2015). 

Quanto às variáveis de saúde mental, ansiedade e depressão, os resultados deste estudo 

corroboram com os encontrados na literatura, os quais apontam que a presença de qualquer tipo 

de sofrimento relaciona-se à menores escores de QV, em especial a depressão (ALMEIDA- 

BRASIL, 2017). Os problemas relacionados à saúde mental têm sido relacionados a múltiplos 

fatores sociais, culturais, econômicos e ambientais. Os contextos sociais, educativos, de 

trabalho e relacionados ao acesso aos serviços de saúde podem ser identificados como 

estressores psicossociais e ambientais. 

Por fim, problemas econômicos também podem estar relacionados à alta prevalência 

desses quadros, em virtude da dificuldade de recursos financeiros, por se tratar de uma 

comunidade da zona rural e de baixo valor aquisitivo (ASCEF et al., 2017; GATO et al., 2018).
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6 . CONCLUSÃO 

 

 
A qualidade de vida do usuário de saúde mental que faz uso de psicotrópicos e que 

são atendidos pela Atenção Primária tem maiores escores de QV no domínio de relações sociais 

e os menores escores de QV no domínio de meio ambiente. Quando comparado à amostra geral, 

a população do sexo feminino obteve os maiores escores de QV nos quatro domínios. 

Os pesquisados são em maioria, do sexo feminino, faixa etária acima de 40 anos, 

casados e com o diagnóstico de ansiedade. O estado civil e a depressão foram as variáveis que 

se associaram significativamente à QV da população que faz uso de medicação psicotrópica 

atendida na UBS pesquisada. 

Os medicamentos psicotrópicos mais prevalentes foram da classe dos antidepressivos 

seguidos dos ansiolíticos e nos registros dos prontuários os transtornos ansiosos foram os mais 

encontrados. 

As melhores médias de QV foram apresentadas pelos pacientes quem fazem uso de 

antidepressivo quando comparados aos pacientes quem fazem uso de ansiolítico. As maiores 

médias de QV em três domínios foram apresentadas pelos pacientes que fazem uso de 

medicação fitoterápica, apresentando um escore acima de 70. 

Na análise do domínio geral de QV (auto-avaliação) concluiu-se que os pacientes do 

sexo feminino com diagnóstico de ansiedade e que toma ansiolítico apresentaram a percepção 

da sua qualidade de vida descrita como boa e a satisfação com a saúde classificada como 

regular. 

Como resultado dessa pesquisa foram elaborados instrumentos de suporte técnico, um 

boletim informativo e folder informativo. Sendo o primeiro a fim compartilhar com 

profissionais da saúde da atenção primária resultados relevantes encontrados nessa pesquisa.  

E o folder informativo, de linguagem acessível com o tema “grupos de atenção 

psicossocial” apresentando orientações sobre atividades de práticas integrativas de baixo custo 

financeiro e com os recursos disponíveis na localidade. E o intuito é colaborar para a execução 

de ações de promoção da saúde física e mental, controle na utilização de medicamentos 

psicotrópicos, autocuidado e melhoria na qualidade de vida dos usuários de saúde mental da 

atenção primária. 
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ANEXO A: Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida/ The World Health Organization 

Quality of Life – WHOQOL-bref 

Instruções 

 
Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras 

áreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre 

que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais 

apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus 

valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o que você acha de sua 

vida, tomando como referência as duas últimas semanas. Por exemplo, pensando nas últimas 

duas semanas, uma questão poderia ser: 
 

 
Nada 

Muito 

pouco 
Médio Muito Completamente 

Você recebe dos outros o apoio de 

que necessita? 
1 2 3 4 5 

 

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o 

apoio de que necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve circular o número 4 

se você recebeu "muito" apoio como abaixo. 

 

 
Nada 

Muito 

pouco 
Médio Muito Completamente 

Você recebe dos outros o apoio de 

que necessita? 
1 2 3 4 5 

Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio. 
 

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe parece a 

melhor resposta. 
 

  
Muito ruim Ruim 

Nem ruim nem 

boa 
Boa Muito boa 

 

1 

Como você 

avaliaria sua 

qualidade de 

vida? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

  
Muito 

insatisfeito 

 
Insatisfeito 

Nem satisfeito 

nem 

insatisfeito 

 
Satisfeito 

Muito 

satisfeito 

 
2 

Quão satisfeito 

(a) você está com 

a sua saúde? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 
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As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas 

semanas. 

 

  
Nada 

Muito 

pouco 

Mais ou 

menos 
Bastante Extremamente 

 
3 

Em que medida você acha que 

sua dor (física) impede você de 

fazer o que você precisa? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
4 

O quanto você precisa de 

algum tratamento médico para 

levar sua vida diária? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

5 
O quanto você aproveita a 

vida? 
1 2 3 4 5 

6 
Em que medida você acha que 

a sua vida tem sentido? 
1 2 3 4 5 

7 
O quanto você consegue se 

concentrar? 
1 2 3 4 5 

8 
Quão seguro (a) você se sente 

em sua vida diária? 
1 2 3 4 5 

 
9 

Quão saudável é o seu 

ambiente físico (clima, barulho, 

poluição, atrativos)? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de 

fazer certas coisas nestas últimas duas semanas. 

 

  
Nada 

Muito 

pouco 
Médio Muito Completamente 

10 
Você tem energia suficiente para 

seu dia-a- dia? 
1 2 3 4 5 

11 
Você é capaz de aceitar sua 

aparência física? 
1 2 3 4 5 

12 
Você tem dinheiro suficiente para 

satisfazer suas necessidades? 
1 2 3 4 5 

 
13 

Quão disponíveis para você estão 

as informações que precisa no 

seu dia-a-dia? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 
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14 

Em que medida você tem 

oportunidades de atividade de 

lazer? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de 

vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 

 

  
Muito ruim Ruim 

Nem ruim 

nem bom 
Bom 

Muito 

bom 

 
15 

Quão bem você é 

capaz de se 

locomover? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

   
Muito 

insatisfeito 

 

Insatisfeito 

Nem 

satisfeito 

nem 

insatisfeito 

 

Satisfeito 

 
Muito 

satisfeito 

 
16 

Quão satisfeito (a) 

você está com o seu 

sono? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

 

17 

Quão satisfeito (a) 

você está com sua 

capacidade de 

desempenhar as 

atividades do seu 

dia-a-dia? 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

 

18 

Quão satisfeito (a) 

você está com sua 

capacidade para o 

trabalho? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 
19 

Quão satisfeito (a) 

você está consigo 

mesmo? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

 

20 

Quão satisfeito (a) 

você está com suas 

relações pessoais 

(amigos, parentes, 

conhecidos, 

colegas)? 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 
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21 

Quão satisfeito (a) 

você está com sua 

vida sexual? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

 
22 

Quão satisfeito (a) 

você está com 

o apoio que você 

recebe de seus 

amigos? 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

 

23 

Quão satisfeito (a) 

você está com 

as condições do 

local onde mora? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

24 

Quão satisfeito (a) 

você está com o 

seu acesso aos 

serviços de saúde? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

25 

Quão satisfeito (a) 

você está com 

o seu meio de 

transporte? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

As questões seguintes referem-se sobre com que freqüência você sentiu ou experimentou 

certas coisas nas últimas duas semanas. 

 

  
Nunca 

Algumas 

vezes 
Freqüentemente 

Muito 

freqüentemente 
Sempre 

 

 

 

26 

Com que 

freqüência você 

tem sentimentos 

negativos tais como 

mau humor, 

desespero, 

ansiedade, 

depressão? 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

Alguém lhe ajudou a preencher este questionário? .............................................. 

Quanto tempo você levou para preencher este questionário?............................................. 

Você tem algum comentário sobre o questionário 

OBRIGADO POR SUA COLABORAÇÃO 
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ANEXO B: Domínios e facetas do WHOQOL-bref 
 

DOMÍNIOS QUESTÕES FACETAS 

Domínio físico Composto de sete 

questões 

3,4,10,15,16,17,18 

3. Dor e desconforto; 

4. Energia e fadiga; 

10. Sono e repouso; 

15. Mobilidade; 

16. Atividades da vida cotidiana; 

17. Dependência de medicação ou de 

tratamentos; 
18. Capacidade de trabalho 

Domínio psicológico Composto de seis 

questões: 

5,6,7,11,19,26 

5. Sentimentos positivos 

6. Pensar, aprender, memória e 

concentração; 

7. Auto-estima 

11. Imagem corporal e aparência 

19. Sentimentos negativos 

26.Espiritualidade/religião/crenças 

pessoais 

Domínio relações 

sociais 

Composto de três 

questões: 20,21,22 

20. Relações pessoais 
 

21. Suporte (Apoio) social 
 

22. Atividade sexual 

Domínio meio ambiente Composto de oito 

questões 

8,9,12,13,14,23,24 

25 

8. Segurança física e proteção 

9. Ambiente no lar 

12. Recursos financeiros 

13. Cuidados de saúde e sociais: 

disponibilidade e qualidade 

14. Oportunidades de adquirir novas 

informações e habilidades 

23. Participação em, e oportunidades 

de recreação/lazer 

24. Ambiente físico: 

(poluição/ruído/trânsito/clima) 
25. Transporte 

Domínio Geral Questões Q1 e Q2 Q1 Avaliação individual da QV 

Percepção da qualidade de vida; 

Q2 Satisfação com a própria saúde 

Fonte: Elaborado a partir de Fleck (2008). 
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ANEXO C: Aprovação do Comitê de Ética 
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APÊNDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 
 

 
 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAÚDE DA MULHER 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Resolução nº 466/12 – Conselho Nacional de Saúde 

 

 
Venho  por  meio  deste  convidar  a Sra     

  ,DN  /  /  a 

participar de um estudo desenvolvido pela pesquisadora Graziela da Cruz Sampaio, 

Psicóloga e Coordenadora da equipe do Núcleo de Saúde da Família/NASF do município de 

União/Pi, titulado “USO DE PSICOTRÓPICOS E O GRUPO DE CUIDADO NA 

SAÚDE MENTAL DE MULHERES USÚARIAS DA ATENÇÃO BÁSICA” que tem 

como objetivo construir um protocolo de intervenção para o atendimento de mulheres com 

sofrimento psíquico e mental  na atenção básica. 

Dados de pesquisas citadas pelo Ministério da Saúde/2013, afirmam que as mulheres têm 

cerca de duas vezes mais chance de apresentar sofrimento mental do que os homens e os 

transtornos psiquiátricos são frequentes na população e mais prevalentes no sexo feminino, 
entre indivíduos com baixa escolaridade, baixa renda, tabagistas e mulheres vítimas de 
violência. Sendo importante encontrar ações eficazes de cuidado na saúde mental para 
garantir uma maior qualidade de vida e redução do uso de psicotrópicos em mulheres 

usuárias da atenção básica. 

Trata-se de um estudo do tipo transversal, descritivo, analítico, no qual será realizado 
questionário específico com as pacientes que fazem uso de medicação psicotrópica atendidas 
na Unidade Básica de Saúde/UBS de Novo Nilo, município de União/PI. 

A sua participação ocorrerá de forma anônima e confidencial, isto é, em nenhum momento 

será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados serão utilizados 
apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados somente em eventos e/ou revistas 

científicas. 

Sua participação é voluntária, isto é, a qualquer momento você pode recusar-se a participar 

da pesquisa e retirar seu termo de consentimento sem que haja nenhuma implicação. Sua 
recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a instituição 
que forneceu os seus dados, como também na que trabalha. 
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Não haverá nenhum custo ou quaisquer compensações financeiras. Os riscos da pesquisa são 

mínimos, referindo-se apenas ao constrangimento em responder questões relacionadas a 

dados pessoais, o motivo da prescrição médica do psicotrópico e a existência de outras 

doenças associadas e uso de outros medicamentos. Este aspecto, no entanto, será contornado 

pela experiência das pesquisadoras nesse tema e com a realização da pesquisa através de 

questionário auto aplicável e em ambiente privado, garantindo o conforto e sigilo da 

paciente. O benefício relacionado à sua participação será de aumentar o conhecimento 

científico para a área de Saúde Mental, permitindo verificar a eficácia do grupo de cuidado 

na redução do uso de psicotrópicos no tratamento para mulheres com transtornos 

psiquiátricos na atenção básica e desse modo construir um modelo de cuidado para a 

promoção da saúde mental na atenção primária a saúde. 

A participante receberá uma via deste termo onde consta o celular/e-mail do pesquisador 

responsável, bem como endereço e telefone do Comitê de Ética em Pesquisa, podendo tirar 
as suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento. 

Portanto, venho através deste termo de consentimento convidar você a participar deste 

estudo que será realizado sob a orientação da Profª Drª. Lorena Santana Citó, Farmacêutica 

do Hospital Universitário do Piauí e orientadora do Programa de pós-graduação em Saúde 
da Mulher da Universidade Federal do Piauí. 

Em caso de dúvidas, favor manter contato com a pesquisadora Graziela da Cruz Sampaio 

através do telefone (86) 9952-8688 ou graz_sampaio@hotmail.com ainda ao Comitê de 

Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Piauí, localizado no Campus Universitário 

Ministro Petrônio Portella - Bairro Ininga; Pró Reitoria de Pesquisa – PROPESQ; CEP: 

64.049-550 - Teresina – PI; Telefone (86)3237-2332; e-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br web: 

www.ufpi.br/cep. 

Eu,  , após ter lido este termo 

ter sido devidamente esclarecida pelos pesquisadores, concordo em participar da presente 
pesquisa. 

 
 
 

(Assinatura do sujeito da pesquisa) 
 
 
 

(Pesquisador responsável) 
 
 
 

(Testemunha) 
 
 
 

(Testemunha) 

mailto:graz_sampaio@hotmail.com
mailto:cep.ufpi@ufpi.edu.br
http://www.ufpi.br/cep
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APÊNDICE B: Questionário sócio demográfico da pesquisa 
 

QUESTIONÁRIO n°   UBS: 

 
Data de aplicação:  /  /   

PRONTUÁRIO n°: 

EQUIPE MATRICIAL EQUIPE REFERENCIAL 

Médico Psiquiatra: Médico/ESF: 

Técn. de Referência: Enfermeiro/ESF: 

1. DADOS DO USUÁRIO Agente comunitário/ESF: 

Sexo: MAS (   ) FEM ( ) 

Data de Nascimento: 

Idade: 

Estado Civil: Solteiro ( )  Viúvo ( ) 

Casado ( ) Separado (  ) 

MEDICAÇÃO PSICOTRÓPICA EM USO 

1. Antidepressivo ( ) 

Qual:   

2. Ansiolítico ( ) 

Qual:   

3. Outros ( ): 

Qual:    
HD/CID 10: Depressão ( ) Ansiedade ( ) 

Outros (  ):     

OBS: 
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APÊNDICE C: Boletim informativo para profissionais 
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APÊNDICE D: Folder informativo para a população. 
 

 

 

 

 

 



 

 


