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RESUMO

O stress, como resposta a situacdes aversivas, pode ser associado a condi¢do de baixo poder aquisitivo.
Também a depressdo, enquanto um transtorno que compromete a relagdo do individuo com seu ambiente,
muitas vezes se relaciona a situacdes de risco socioecondmico. Ambos referem uma baixa qualidade de
vida. No presente estudo investigou-se a prevaléncia de stress e depressdo e a percepcdo da qualidade de
vida em beneficiarios de programas de transferéncia de renda. Utilizou-se o Inventario de Sintomas de
Stress para Adultos de Lipp, o Inventario de Depressdo de Beck, o Instrumento Abreviado de Avaliagao
da Qualidade de Vida e um Questionario Sociodemografico. Os dados foram coletados em 198
participantes, em sua maioria mulheres, sendo que 58% apresentaram stress e 41% indicativo de
depressao. A percepcdo média de qualidade de vida variou de 43,0 no dominio meio ambiente a 54,9 no
psicoldgico, em uma escala que vai de 0 a 100. Os resultados sinalizam que na amostra dos beneficiarios
de transferéncia de renda, o stress se apresentou ndo muito diferente de outras amostras da populag@o. No
entanto, quanto ao indicativo de depressdo e percepcdo de qualidade de vida este grupo demonstrou
resultados mais desfavordveis do que pessoas em geral. Stress, depressao e qualidade de vida se
mostraram correlacionados.
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ABSTRACT
Stress, depression and quality of live in beneficiaries of social programs

Stress, in response to aversive situation, can be associated to poverty condition. Also depression, while a
disorder that affects the relationship of the individual with environment, often related to socioeconomic
difficulties. Both refer to a low quality of life. This study aimed to investigate the prevalence of stress and
depression and the perception of quality of life in beneficiaries of social programs. Data were collected
with 198 participants, mostly women, and 58% had stress and 41% indicative of depression. The average
perception of quality of life ranged from 43.0 in the environment domain to 54.9 in the psychological, in
a scale from 0 to 100. The results indicate that the sample didn’t have more stress than the people in
general. However, this group showed indication of depression and perception of quality of life more
unfavorable. Stress, depression and quality of life were correlated.

Keywords: Stress, depression, quality of life, social vulnerability.

O conceito de stress foi introduzido na area da sau-
de, em 1926, pelo médico austriaco Hans Selye para
designar a Sindrome Geral de Adaptacdo, a qual é oca-
sionada por diferentes agentes novicos que debilitam o
organismo, enfraquecendo-o e o levando ao adoecimen-
to (Lipp, 1996; Pafaro & Martino, 2004). Selye, em
1956, descreveu esta sindrome salientando que o pro-
cesso de stress se desenvolve por meio de trés fases:
alerta, resisténcia ¢ exaustao (Alchieri & Cruz, 2004).

A fase de Alerta se caracteriza pelo confronto inicial

do individuo com um estressor. Quando a duracdo do
estressor € curta, a adrenalina € eliminada e o individuo
retorna & homeostase, saindo desta fase sem complica-
¢oes para seu bem-estar. Porém, quando o estressor ¢ de
longa duracdo ou muito intenso, a pessoa tenta restabe-
lecer a homeostase de um modo reparador, entrando na
fase de resisténcia. Nesta fase, o organismo pode enfra-
quecer e ficar vulneravel a doencas. Se sua resisténcia
ndo for suficiente para lidar com a fonte de stress, ou se
outros estressores ocorrerem simultaneamente, o pro-
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cesso de stress evoluira para a proxima fase, a fase de
exaustdo, que ¢ caracterizada pelo reaparecimento dos
sintomas da fase de alerta tais como aumento da
frequéncia cardiaca e respiratdria e da pressdo arterial e
maior concentragdo de globulos vermelhos, brancos e
de agucar no sangue. Pode ocorrer esgotamento fisico e
psicologico devido a exaustdo psicofisiologica e apare-
cerem doencas graves que ocasionalmente podem levar
a morte (Lipp, 1996; Pafaro & Martino, 2004).

Outro autor sugeriu uma quarta fase ao processo de
stress: a fase de quase-exaustfo, que acontece entre as
fases de resisténcia e de exaustdo. Nesta fase, ocorre
um enfraquecimento do individuo que ndo consegue se
adaptar ou resistir ao estressor. Surgem doengas relacio-
nadas aos orgdos mais vulneraveis naquele individuo,
porém estas nao sao tdo graves como na fase de exaus-
tdo. O acréscimo de uma fase entre a resisténcia e
exaustdo foi proposto durante pesquisas relacionadas a
padronizacdo do Inventario de Sintomas de Stress para
Adultos de Lipp. Segundo Lipp (2000), esta nova fase
foi identificada tanto na clinica como estatisticamente.
A autora enfatiza que os dados mostraram que a fase de
resisténcia da forma proposta por Selye era muito am-
pla, apresentando dois momentos diferenciados pela
quantidade e intensidade dos sintomas.

A presenca de stress tem sido associada a variaveis
sociodemograficas em diversas pesquisas com diferen-
tes populacdes. Estudos realizados revelam que sexo
feminino, baixa escolaridade, nao ter filhos, ser solteiro
e menor renda familiar frequentemente se relacionam a
indices de stress mais elevados (Dantas, Brito, Rodri-
gues, & Maciente, 2010; Lipp, 2000; Ramos & Ferrei-
ra, 2011; Sparrenberger, Santos, & Lima, 2004). Outras
pesquisas enfatizam a relagdo entre variaveis culturais,
como pobreza ¢ instabilidade familiar, ¢ o desenvolvi-
mento do stress (Dressler & Balieiro, 2002; Kaplan,
Madden, Mijanovich, & Purcaro, 2013; Prigerson, Ma-
ciejewski, & Rosenback, 2002).

De forma mais detalhada, Sparrenberger et al.
(2004) realizaram estudo com 3.942 pessoas com idade
superior a 20 anos, em um municipio de uma cidade do
sul do Brasil, cujos objetivos foram investigar o efeito
dos eventos produtores de stress, como morte de al-
guém significativo, doengca em familiar e separacdo
conjugal. A frequéncia de stress na amostra foi de 14%
e associou-se significativamente a todas as variaveis so-
ciodemograficas estudadas, em que as mulheres apre-
sentaram prevaléncia maior do que os homens e os
nao-brancos maior do que a dos brancos. Observou-se
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também que pessoas na faixa etaria de 50 a 59 anos
apresentaram prevaléncia cerca de duas vezes maior do
que os individuos de 20 a 29 anos. Também foi encon-
trada associa¢do inversa entre renda e escolaridade, ou
seja, quanto maior a escolaridade ou a renda apresenta-
da, menor a frequéncia de stress observada.

Rodriguez, Martinez, Linares, Buron, Lopez e Gua-
dalupe (2008) ressaltaram que individuos com habitos
pouco saudaveis (como fumar, consumir bebida alcoo-
lica e sedentarismo) mostram maior probabilidade de
desenvolverem stress frente a situagdes estressoras. O
stress, por sua vez, proporciona um enfraquecimento de
seu sistema imunolégico, podendo ocasionar problemas
de satde. Para os autores, a queda do sistema imunolo-
gico, somada aos habitos pouco saudaveis, contribui
para a ndo resolutividade da situacdo estressora, ocasi-
onando um ciclo que pode culminar com o adoecimen-
to do individuo, vindo a exibir uma doenca crénica
fisica como hipertensdo arterial ou até mesmo um
transtorno mental como quadros psicoticos e depressi-
VOs.

Neste sentido, Sparrenberger et al. (2004) afirmaram
que eventos produtores de stress podem desencadear
problemas de saude que vao desde um resfriado comum
a transtornos mentais como esquizofrenia e depressao.
Prigerson, Maciejewiski e Rosenback (2002) acreditam
que isso acontece quando os individuos que experenci-
am esses eventos, em funcdo do desgaste fisico e psi-
quico envolvidos, ndo os superam em um determinado
periodo de tempo. Os autores apontam a relevancia de
estudos que procuram identificar a relagdo entre stress e
0s transtornos mentais.

Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) de 2014, a depressao se constituiu como um dos
transtornos mentais de maior prevaléncia na populacdo
mundial, atingindo cerca de 350 milhdes de pessoas
(Munhoz, Nunes, Wehrmeister, Santos, & Matijasevich,
2016). Martin, Quirino e Mari (2007) enfatizam que o
transtorno depressivo se caracteriza como uma desor-
dem mental que compromete o relacionamento do indi-
viduo com o ambiente em diferentes ambitos, como
familia, trabalho e comunidade, estabelecendo-se como
um grave problema de satde publica.

Conforme Maximo (2010), algumas pesquisas epi-
demiologicas tém sido realizadas no Brasil a respeito
da depressdo que apontam os seguintes aspectos em re-
lacdo a sua prevaléncia: ¢ duas vezes mais frequente em
mulheres do que em homens; parece nao haver diferen-
cas significativas entre os sexos quanto ao inicio da de-
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pressdo, que tem sido em torno de 24 anos de idade; in-
dependente do sexo, a depressdo costuma ser mais pre-
valente entre os individuos de menor renda, com menor
escolaridade, desempregados e que passaram por sepa-
ra¢do conjugal recente; o stress associado a esses even-
tos tem sido colocado como um de seus
desencadeantes.

Com base em levantamento realizado em 18 paises
durante o ano de 2009, a OMS ressalta que 14,6% da
populagdo dos paises com alto rendimento socioecono-
mico ja tiveram depressdo. Entre o grupo de paises com
renda baixa e média, 11,1% das pessoas manifestaram o
transtorno em algum momento da vida. A prevaléncia
registrada no Brasil foi de 10,4%. Os pesquisadores ob-
servaram que nos paises mais desenvolvidos a idade
média para inicio dos episddios depressivos foi de 25,7
anos contra 24 anos nos paises mais pobres. Porém,
nos paises com alta renda os jovens foram considerados
o grupo mais vulneravel ao desenvolvimento do trans-
torno, enquanto nos demais paises foi observada maior
vulnerabilidade entre os idosos. Em todos os grupos,
separacdo de um parceiro se mostrou como fator mais
relevante, a ocorréncia foi duas vezes maior em mulhe-
res e a incapacitagdo funcional se mostrou associada a
manifestacdes recentes do transtorno (Bromet et al.,
2011).

O estudo de (2009) sobre a prevaléncia dos sinto-
mas depressivos em 954 mexicanos que se encontra-
vam em desvantagem social devido a pobreza procurou
relacionar os sintomas depressivos as condi¢des viven-
ciadas por esta populagdo. Os autores verificaram que
35% dos homens e 50% das mulheres exibiram sinto-
mas significativos de depressdo, que foram associados
as dificuldades da vida diaria. Nao foi encontrada asso-
ciagdo entre o nivel de pobreza e os sintomas depressi-
vos e os autores refletiram que isto pode ser explicado
pela falta de variabilidade na renda, pois todos os parti-
cipantes estavam inscritos em um Programa cujo objeti-
vo ¢ combater a pobreza.

Cunha, Bascos e Del Duca (2012), em investigacao
com adultos e idosos em uma comunidade de baixa ren-
da de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, apontaram pre-
valéncia de depressio de 16,1%, associada a
diminuicdo dos niveis de escolaridade e renda. No mes-
mo sentido, Lund et al. (2011), ao analisarem o impacto
de programas de transferéncia condicionada de renda
na saide mental de seus beneficidrios, afirmaram que
pobreza se constitui como fator de risco para o desen-
volvimento de doen¢as mentais.

Segundo Santos (2011), o ambiente sociocultural
tem grande influéncia na prevaléncia da depressdo. Este
autor enfatiza que o numero de estudos realizados com
a populacdo de baixa renda no Brasil ¢ muito pequeno
quando comparado a quantidade de pesquisas feitas
com as classes economicamente mais favorecidas. Para
ele, ao negligenciar esta populacdo, contribui-se com o
aumento da prevaléncia de sintomas depressivos, e,
consequentemente, com a diminuicdo dos indices de
qualidade de vida.

O conceito de qualidade de vida ¢ subjetivo, multi-
dimensional e inclui dimensdes positivas e negativas.
Engloba visdo de mundo e percepgdes em relacdo aos
aspectos fisicos, psicologicos e sociais do individuo.
Desta forma, qualidade de vida diz respeito a percepcao
de um individuo sobre a sua posi¢do na vida, na cultura
em que vive e os sistemas de valores em que acredita,
relacionados as suas expectativas, objetivos e inquieta-
coes (The Whoqol Group, 1995).

Para Gordia, Quadros, Campos e Vilela-Junior
(2009), a qualidade de vida de uma populacédo se rela-
ciona as suas condi¢cdes de existéncia ¢ a seu acesso a
determinados bens e servi¢os econdmicos e sociais. Es-
tes autores enfatizam a importancia do acesso ao em-
prego e renda, a educagdo basica, a alimentacdo
adequada, a bons servigos de saude, ao saneamento ba-
sico, a habitacdo e ao transporte na determinacdo dos
indices de qualidade de vida.

Blay e Marchesoni (2011) mencionam a influéncia
de determinados fatores na avaliacdo da qualidade de
vida. Para estes autores, variaveis socioecondmicas,
presenca de comorbidades, idade, apresentagdo de sin-
tomas depressivos e/ou psicdticos, tentativas de suici-
dio e dor crénica se relacionam aos escores obtidos na
avaliacdo da qualidade de vida.

Viérias pesquisas tém sido realizadas com diferentes
populagdes com o intuito de se verificar a qualidade de
vida (Baptista, Vargas, & Baptista, 2008; Blay & Mar-
chesoni, 2011; Gordia et al., 2009; Mastropietro, Oli-
veira-Cardoso, Simdes, Voltarelli, & Santos, 2010;
Nunes & Santos, 2010; Pereira, Alvarez, & Traebert,
2011). Blay e Marchesoni (2011) realizaram um estudo
sobre a avaliacdo da qualidade de vida com universita-
rios de meia idade e universitarios idosos e observaram
relacdo significativa entre os indices de qualidade de
vida e os indicativos de depressdo, sendo que maiores
escores de qualidade de vida foram associados a meno-
res indices de depressao.

Pereira et al. (2011) examinaram 141 idosos com o
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objetivo de verificar a relacdo das condicdes sociode-
mograficas com a autoavaliacdo da qualidade de vida.
Os autores apontaram que no dominio meio ambiente,
renda familiar inferior a trés salarios minimos ¢ a esco-
laridade inferior a oito anos de estudo se mostraram
significativamente associadas a piores indices de quali-
dade de vida. No dominio fisico, além da renda inferior
a trés salarios minimos e da escolaridade inferior a oito
anos de estudo, a condi¢cdo de ndo ter companheiro(a) e
a idade de 80 anos ou mais também estiveram associa-
das a escores menores. Para os autores, tais dados indi-
cam que idade avancada se mostra relacionada a pior
percepcao da qualidade de vida.

Probst, Laditka, Moore, Harun e Powell (2005) e
Hernandez, Moreno e Borges (2007) enfatizam que a
condicdo socioecondmica ¢ um dos fatores que pode in-
terferir nos indices de qualidade de vida. Assim, possuir
baixa renda tem sido associado a pior qualidade de vi-
da.

Com o objetivo de favorecer a qualidade de vida das
familias de baixa renda a partir da melhoria de sua con-
dicdo socioecondmica, foram implementados os Pro-
gramas Sociais pelos governos de alguns estados da
federacdo e pelo governo federal do Brasil. Entre estes
programas, na presente pesquisa foram destacados o
Renda Cidada do Estado de Sao Paulo e o Bolsa Fami-
lia de ambito nacional.

A assisténcia social no Brasil foi instituida no ambi-
to da seguridade social a partir da Constituicao de 1988,
na qual foram formalizados os direitos sociais basicos e
o correspondente dever do Estado e da sociedade com
relacdo as politicas sociais. Torres (2007) indica que o
padrdo de protecdo social constituido pela Constituigao
se pautava na relagdo entre assisténcia e incapacidade
de produzir e entre seguros sociais € pessoas com em-
prego estavel. Neste sentido, Ferreira (1997) enfatiza
que ficaram excluidos da protecéo social os trabalhado-
res que ndo se enquadravam no sistema produtivo devi-
do a modernizagdo tecnologica e exigéncias do
mercado de trabalho e os jovens a procura do primeiro
emprego, pois ambos eram considerados aptos ao traba-
lho, ndo tendo direito a assisténcia social, €, a0 mesmo
tempo, ndo estavam inseridos no mercado formal de
trabalho, ndo possuindo, portanto, direito a seguridade
social.

Frente a este contexto, a politica de garantia de uma
renda social minima, entendida como um direito social
de carater ndo contributivo, representou uma estratégia
para insercao desta populacao ndo coberta pela assis-
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téncia e pelos seguros sociais na protecao social (Tor-
res, 2007). Esta politica, na forma de transferéncia de
renda, tem inicio no Brasil na década de 1990 a partir
de experiéncias descentralizadas e se efetiva como po-
litica nacional de minimos sociais com a implementa-
¢do do Programa Nacional de Renda Minima em 2001
(Lein® 10.219/01).

Segundo Fonseca (2001), os Programas de Transfe-
réncia de Renda pressupdem que a insuficiéncia de
renda das familias obriga as criancas a entrarem preco-
cemente no mercado de trabalho, abandonando a esco-
la. Tal situacao contribuiria para a perpetuacdo do ciclo
da pobreza, pois dificultaria que as proximas geragdes
alcangassem postos de trabalho que exigem maiores
qualificac@o e escolaridade. Desta forma, estes Progra-
mas tém como objetivo primordial o rompimento deste
ciclo, o que pode ocorrer a partir do cumprimento das
condicionalidades estabelecidas. Neste sentido, Dittrich
(2008) enfatiza que o planejamento cultural deve pres-
supor que o comportamento precisa ser controlado por
consequéncias de curto prazo para que as consequénci-
as benéficas a cultura sejam produzidas em longo pra-
Z0.

O Programa Renda Cidada, formulado especifica-
mente pelo Governo do Estado de Sdo Paulo, por meio
da Secretaria Estadual de Assisténcia e Desenvolvi-
mento Social (SEADS), encontra-se regulamentado pe-
la resolucdo SEADS 010, de 29 de junho de 2010.
Podem ser beneficiarias deste Programa as familias
com renda per capita mensal de até meio salario mini-
mo nacional, comprovacdo de endereco e que possuem
cadastro no Sistema Pro-Social, tendo prioridade as fa-
milias chefiadas por mulheres.

Os objetivos do Programa Renda Cidada se relacio-
nam a promoc¢ao de acdes complementares, a concessao
de apoio financeiro temporario direto a familia e a via-
bilizacdo do acesso da populacdo a rede de servicos. O
valor mensal do beneficio ¢ de R$ 80,00 por familia,
sendo concedido por um periodo de um ano, ou até o
limite de 36 meses. As condicionalidades estabelecidas
pelo Programa devem ser cumpridas pela familia bene-
ficiaria para a sua permanéncia maxima e se relacionam
a frequéncia escolar, satde (controle da vacinacdo em
criancas com idade até 6 anos) e participagdo das agdes
complementares (atividades que procuram favorecer o
desenvolvimento da autonomia e a melhoria da quali-
dade de vida).

A SEADS destaca que o grupo de familias que par-
ticipa de programas de transferéncia de renda apresenta
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melhores condi¢cdes de vida para aspectos como ali-
mentacdo e educagdo, quando comparado as familias
ndo beneficiarias. Os participantes incluidos em servi-
cos complementares, além da transferéncia de renda,
apresentam condi¢cdes de vida melhores que aqueles
que apenas recebem o beneficio (Pereira, 2009).

O Programa Bolsa Familia, assim como o Renda Ci-
dada, consiste em um programa de transferéncia de ren-
da com condicionalidades. Foi regulamentado no inicio
de 2004 (Lei n° 10.836/04) com a unificacdo dos proce-
dimentos de gestdo e execugdo das acdes de transferén-
cia de renda do Governo Federal, como as do Programa
Nacional de Renda Minima vinculado a Educag¢ao (Bol-
sa Escola), do Programa Nacional de Acesso a Alimen-
tacdo (PNAA), do Programa Nacional de Renda
Minima vinculado a Satde (Bolsa Alimentagdo), do
Programa Auxilio-Gas e do Cadastramento Unico do
Governo Federal.

De acordo com o Ministério de Desenvolvimento
Social e Combate a Fome (MDS), podem ser beneficia-
das pelo Programa Bolsa Familia as familias em situa-
cdo de pobreza (renda per capita mensal entre R$ 70,01
e R$ 140,00) e de extrema pobreza (renda per capita
mensal de até R$ 70,00). Segundo o MDS, o Programa
Bolsa Familia atendia, no ano de 2012, mais de 13 mi-
lhdes de familias em todo territdrio nacional de acordo
com o perfil e tipos de beneficios, e tinha valor minimo
de R$ 32,00. O Programa possui trés eixos principais:
transferéncia de renda, programas complementares e
condicionalidades. A transferéncia de renda visa pro-
mover o alivio imediato da pobreza e as ag¢Oes e progra-
mas complementares objetivam o desenvolvimento das
familias, de modo que os beneficidrios consigam supe-
rar a situacdo de vulnerabilidade. As condicionalidades
centram-se nas areas da saude, educacdo e assisténcia
social.

Marques (2005), Paes-Sousa e Vaitsman (2007) e
Tapajos e Quiroga (2010) abordaram pesquisas de ava-
liagdo do Programa Bolsa Familia que se encontram
publicadas na série Caderno de Estudos disponibilizada
no site do MDS. Estas pesquisas, segundos os autores,
tém demonstrado melhoria da qualidade de vida dos
beneficiarios do Programa devido a possibilidade de
aquisicao de géneros alimenticios com o beneficio, me-
nor quantidade de partos prematuros, maior propor¢ao
de criancas beneficiarias consideradas nutridas e au-
mento dos indices de vacinacdo em dia e da frequéncia
escolar de criangas de 6 a 17 anos.

Por outro lado, Alberini (2010), Lund et al. (2011) e

Magalhaes, Nogueira, Coelho e Bocca (2011) enfati-
zam que a transferéncia condicionada de renda por
meio dos Programas Sociais ndo sdo suficientes para
promocao de melhores indices de saude e qualidade de
vida entre a populacdo beneficiaria. Os autores argu-
mentam que existe necessidade de melhor articulacdo
entre as diferentes politicas (satde, educacdo e assis-
téncia social).

Nesta direcdo, a presente pesquisa teve como obje-
tivo principal identificar a prevaléncia de stress, de-
pressio e percepcdo da qualidade de vida em
beneficiarios de programas de transferéncia de renda e
como objetivos especificos assinalar aspectos sociode-
mograficos da amostra, determinar sintomas e fases de
stress predominantes e averiguar relacdes entre stress,
depressdo e qualidade de vida.

METODO

Participantes

Participaram da pesquisa 198 beneficiarios dos Pro-
gramas de Transferéncia de Renda “Renda Cidada” e
“Bolsa Familia” moradoras de uma cidade localizada
no interior do estado de Sdo Paulo. Os critérios de in-
clusdo foram ter mais de 18 anos de idade, estar inscrito
em um Centro de Referéncia da Assisténcia Social
(CRAS) do municipio e frequentar reunides sistemati-
cas realizadas neste Centro. O critério de exclusdo foi
ndo conseguir ler e responder aos instrumentos. A
amostra constituiu-se por 36 beneficiarios do Programa
Bolsa Familia, 85 do Renda Cidada e 77 que participa-
vam dos dois Programas, visto que a mesma pessoa po-
deria receber os dois beneficios a0 mesmo tempo. Na
cidade onde ocorreu a coleta dos dados o niimero total
de familias beneficiarias dos Programas de Transferén-
cia de Renda, no periodo da coleta, era em torno de
1.020 familias incluidas no Renda Cidada e 8.800 no
Bolsa Familia.

A coleta dos dados ocorreu nos CRAS, os quais se
constituem em unidades estatais que funcionam como
“porta de entrada” da rede de servi¢os socioassistenci-
ais do territorio, onde sdo prestadas informacdes e ori-
entagdes para a populacdo de sua area de abrangéncia.
No municipio de coleta de dados havia um total de no-
ve CRAS, distribuidos nas areas de maior vulnerabili-
dade social.

Instrumentos

Foram utilizados os seguintes intrumentos: um
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Questionario Sociodemografico, o Inventario de Sinto-
mas de Stress para Adultos de Lipp — ISSL (Lipp,
2000), o Inventario de Depressao de Beck — BDI (Cu-
nha, 2001) e o Instrumento Abreviado de Avaliagdao da
Qualidade de Vida — WHOQOL-Bref (The Whoqol
Group Brazil, 1998).

O ISSL € um instrumento feito no Brasil e validado
em amostra brasileira que visa identificar se o sujeito
apresenta sintomas de stress, o tipo predominante (fisi-
co ou psicoldgico) e a fase em que se encontra (Alerta,
Resisténcia, Quase-Exaustdao ou Exaustdo). O instru-
mento contém trés quadros referentes as quatro fases do
stress. No primeiro quadro deve-se assinalar os sinto-
mas vivenciados nas Ultimas 24 horas. O segundo qua-
dro indica os sintomas experimentados na Ultima
semana. No terceiro quadro devem ser assinalados os
sintomas experimentados no ultimo més. Para avaliar se
uma pessoa apresenta sintomas significativos de stress,
verifica-se o escore bruto total de respostas por quadro,
sendo que ¢é considerada como tendo stress aquela que
no Quadro 1 apresenta a soma de sintomas psicologicos
e fisicos superior a 6 ou que no Quadro 2 apresenta so-
ma superior a 3 ou que no Quadro 3 apresenta soma
maior que 8. Para determinar em que fase de stress o
individuo se encontra verificam-se as porcentagens cor-
respondentes aos resultados brutos. Destaca-se que no
Quadro 2 porcentagens de até 50 indicam fase de resis-
téncia e acima de 50 indicam fase de quase-exaustdo.
Para determinar a sintomatologia predominante, verifi-
ca-se a porcentagem correspondente a fase de stress em
que a pessoa se encontra.

O BDI consiste em um questionario de autoavalia-
cdo com 21 itens de multipla escolha, cada um com
quatro alternativas que subentendem graus crescentes
de gravidade da depressdo. Seus itens relacionam-se a:
Tristeza; Pessimismo; Sentimento de fracasso; Insatis-
facdo; Culpa; Punicdo; Autoaversdo; Autoacusacgoes;
Ideias suicidas; Choro; Irritabilidade; Retraimento soci-
al; Indecisdo; Mudanga na autoimagem; Dificuldades
de tralhar; Insonia; Fatigabilidade; Perda de apetite;
Perda de peso; Preocupacdes somaticas; Perda da libi-
do. Cada resposta recebe um valor de 0 a 3. O escore
total ¢ o resultado da soma dos escores individuais dos
itens. Quando a soma das respostas fica entre 0 e 13
diz-se que ¢ um indicativo de depressao minima, entre
14 e 19 depressao leve, entre 20 ¢ 28 depressao mode-
rada e entre 29 ¢ 63 depressdo severa. Tal instrumento
foi validado em amostras populacionais brasileiras por
Gorenstein e Andrade em 1998 e por Cunha em 2001.

Interagdo Psicol., Curitiba, v. 20, n. 3, p. 330-340, set./dez. 2016

O WHOQOL-Bref foi desenvolvido pela OMS nu-
ma perspectiva transcultural, tendo sido abreviado a
partir do WHOQOL-100, o qual apresenta quatro ques-
tdes gerais sobre a qualidade de vida e mais 96 dividi-
das em 24 facetas: dor e desconforto; energia e fadiga;
sono e repouso; sentimentos positivos; pensar, apren-
der, memoria e concentracdo; autoestima; imagem cor-
poral e aparéncia; sentimentos negativos; mobilidade;
atividades da vida cotidiana; dependéncia de medicacao
ou de tratamentos; capacidade de trabalho; relagdes
pessoais; suporte (apoio) social; atividade sexual; segu-
ranga fisica e protecdo; ambiente no lar; recursos finan-
ceiros; cuidados de satde e sociais; disponibilidade e
qualidade; oportunidades de adquirir novas informa-
coes e habilidades; participacdo em, ¢ oportunidades de
recreacdo/lazer; ambiente fisico (poluicdo, ruido, tran-
sito, clima); transporte; espiritualidade, religiosidade,
crencas pessoais. A versdo abreviada contém 26 ques-
toes, sendo que duas se referem a percepcao do indivi-
duo em relagdo a qualidade de vida e as demais
representam cada uma das 24 facetas, as quais se en-
contram divididas em quatro dominios: Fisico, Psicolo-
gico, Relagdes Sociais ¢ Meio Ambiente. A pontuacio
dos escores deve ser realizada utilizando-se o programa
estatistico SPSS com a sintaxe do WHOQOL-bref. O
critério de selecdo das questdes que compdem o instru-
mento abreviado foi tanto psicométrico, como concei-
tual.

Procedimento

Inicialmente foi encaminhado oficio a Secretaria
responsavel pela gestdo dos Programas Renda Cidada e
Bolsa Familia de uma cidade do interior do estado de
Sao Paulo, solicitando autorizacdo para utilizacdo dos
dados destes Programas para fins de pesquisa. Fez-se
contato com os CRAS para agendamento da coleta de
dados de acordo com a disponibilidade do local. Os be-
neficiarios que aceitaram participar da pesquisa assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em
duas vias. Todos os cuidados éticos foram tomados se-
gundo o Regulamento do Sistema Unico de Saude
2048-09 e o projeto foi aprovado sob n® 8193/46/01/11
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade. A
coleta de dados ocorreu em grupos e o numero de pes-
soas por grupo variou de 7 a 20, sendo montados 16
grupos.

Em todos os grupos o procedimento seguiu a mes-
ma ordem: primeiramente o ISSL, depois o BDI, em
seguida 0 WHOQOL-Bref e, por ultimo, o questionario
sociodemografico. Os instrumentos (instrucdes e itens)
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e o questionario sociodemografico foram lidos em voz
alta pelo pesquisador principal da area de psicologia e
cada participante os respondeu individualmente. Na
analise quantitativa, as informagdes coletadas foram
sintetizadas por meio das fungdes da estatistica descriti-
va. Para isto, foram utilizados os testes estatisticos “t”
de Student, ANOVA e correlagdo de Pearson.

RESULTADOS

A faixa etaria da amostra pesquisada se distribuiu
entre 18 e 74 anos. A maioria constituiu-se como sendo
do sexo feminino. A renda per capita variou entre
R$0,00 ¢ R$622,00. Quanto a moradia, 88% apontaram
residir na zona urbana. Os dados referentes as caracte-
risticas sociodemograficas da amostra se encontram
sintetizados na Tabela 1.

Na investigacao da variavel stress, verificou-se que
58% apresentaram stress, destes, 68% estavam na Fase
de Resisténcia, 24% na Fase de Quase-Exaustdo, 7% na
Fase de Exaustdo ¢ 1% na Fase de Alerta, sendo que
47% exibiram predominancia de sintomas psicologicos,
38% de sintomas fisicos e 15% referiram sintomas fisi-
cos e psicologicos. Quanto aos indicativos de depres-
sdo, 34% apresentaram indicativo de depressao minima,
27% de depressao moderada, 25% de depressdo leve e
14% de depressao grave. O indice médio de depressdo
obtido foi de 19,2, sendo que o desvio padrdo foi de
12,9 ¢ a mediana 17 num intervalo de confianca de
95%. No que se refere ao Indice Global da Qualidade
de Vida, a média obtida pelos participantes foi de 51,3.
Nos dominios referentes a qualidade de vida as médias
foram de 54,9 (Psicologico), 54,1 (Fisico), 53,4 (Rela-
coes Sociais) e 43,0 (Meio Ambiente), em uma escala
que varia de 0 a 100.

As varidveis investigadas foram analisadas em rela-
cdo aos dados sociodemograficos, sendo que foram ob-
tidas relagdes estatisticamente significativas nos
seguintes aspectos: os participantes que cursaram Ensi-
no Médio apresentaram maior indice médio de qualida-
de de vida no dominio fisico (64,44), seguidos por
aqueles que tinham entre 5% e 8* séries (54,24), Ensino
Técnico (48,83) e entre 1* e 4* séries (48,67), sendo
p=0,001; participantes moradores da zona rural obtive-
ram maior indice médio de percep¢do da qualidade de
vida no que se refere ao dominio meio ambiente
(47,97), do que os moradores da zona urbana (42,35),
sendo p=0,053. Relagdo significativa limitrofe
(p=0,064) foi percebida entre escolaridade e o indice
médio referente ao dominio meio ambiente de avalia-

Tabela 1
Descrigéo das variaveis sociodemogréficas da amostra de
beneficiarios de Programas de Transferéncia de Renda

Variaveis Categorias N“T“.“ de
Participantes

18 a 30 anos 55

Idade 31a50 anos 68
51a74 anos 75
Sexo Feminino 183
Masculino 15

Solteiro 81

. Uni&o Estavel 73

Estado Civil Separado 35
Vilvo 09

12a4?EF 84

. 52a 82 EF 67
Escolaridade 1° 20 3° EM a4
Ensino Técnico 03

Até R$70,00 61

E:gft': Per  DeR$70,01 aR$140,00 63
De R$140,01 a R$622,00 74

Informal 81

Formal 06

Ocupagéo Desempregado 18
Do lar 89

Aposentado 04
Residéncia Zona Urbana 175
Zona Rural 23

BF 36

Beneficio RC 85
BF +RC 77

cdo da qualidade de vida, sendo que os participantes
que cursaram Ensino Técnico apresentaram maior indi-
ce médio (48,96), seguidos por aqueles que possuem
Ensino Médio (47,75), 4* série (42,53) e entre 5% ¢ &°
séries (40,21).

A analise correlacional demonstrou-se significativa,
sendo que stress e depressdo correlacionaram-se positi-
vamente ¢ stress ¢ qualidade de vida e depressao e qua-
lidade de vida correlacionaram-se de forma negativa.
Tais dados se encontram destacados na Tabela 2.

As correlagdes positivas indicam relagdo direta en-
tre as varidveis e as negativas sinalizam relacdo inversa.
Os valores de » demonstram a correlacio e variam de 1
a -1, sendo estes as correlagdes maximas. Para analisar
uma correlacdo deve-se levar em consideracdo o nivel
de significancia (p), a direcdo (+ou-) e a magnitude.
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Tabela 2
Correlagéo entre Stress, Depresséo e Qualidade de Vida na populagéo inserida em Programas de Transferéncia de Renda
Stress  Depressio Qv Qv- Qv - QV - Relagoes QV - Meio
Global Fisico Psicolégico Sociais Ambiente
Stress r 1 0,49 -0,19 - 0,36 -0,35 -0,27 -0,28
p 0,001 0,035 0,001 0,001 0,003 0,002
Depressao r 049 1 -0,25 -0,50 - 0,61 - 0,56 -0,39
p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Qualidade de Vida r -019 -0,25 1 0,41 0,33 0,31 0,35
Global p 0,035 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Dorminio Fisico r -0,36 -0,50 0,41 1 0,66 0,51 0,62
p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Dominio Psicologico r -0,35 -0,61 0,33 0,66 1 0,59 0,62
p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Relagdes Sociais r -027 -0,56 0,31 0,51 0,59 1 0,53
p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Meio Ambiente r -0,28 -0,39 0,35 0,62 0,62 0,53 1
p 0,002 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Observou-se que quanto mais avancado o processo de
stress, maior foi o indicativo de depressdo e menor o
indice de percepcdo de qualidade de vida obtidos.

DISCUSSAO

Alguns estudos tém colocado a relacdo entre desi-
gualdade social e saude mental, enfatizando que as po-
pulacdes em condicdo de pobreza podem estar mais
suscetiveis ao desenvolvimento de problemas de satde,
como stress, transtornos mentais e a piores indices de
qualidade de vida (Alberini, 2010; Hernandez et al.,
2007; Kaplan et al., 2013; Lund et al., 2011; Magalhaes
et al., 2011; Probst et al., 2005). Estas pesquisas de-
monstram a importancia da realizacdo de investigagdes
com a populacao de baixa renda.

No presente estudo, os resultados obtidos em relacao
a variavel stress foram semelhantes aos dados encontra-
dos por Lipp (2000) e Ramos e Ferreira (2011) no que
diz respeito a sua prevaléncia e a fase predominante
(resisténcia). Quanto aos dados referentes a depressao,
considerando-se que o escore que possivelmente aponta
para o desenvolvimento de um transtorno depressivo,
segundo Cunha (2001), ¢ de 20 ou mais, verificou-se
que 41% da amostra apresentou indicativo sugestivo de
depressdo (depressio moderada ou severa). Este per-
centual de participantes com escore sugestivo de de-
pressdo estd acima do encontrado em algumas
pesquisas (Cunha et al., 2012; Nunes & Santos, 2010),
além de também estar acima do demonstrado pela po-
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pulacdo brasileira em geral segundo dados da OMS,
que apontou prevaléncia de 10,4% para o ano de 2009
(Bromet et al., 2011). Cogita-se que isto ocorreu porque
a amostra possui muitas das caracteristicas que, confor-
me enfatizam Lund et al. (2011), Maximo (2010) e
Santos (2011), relacionam-se aos fatores de risco para
desenvolvimento da depressdo, como condi¢cdo socioe-
condmica menos favorecida, baixa escolaridade e situ-
acdo de desemprego/sem trabalho.

Os indices médios de percep¢do da qualidade de vi-
da obtidos foram menores que os observados em outros
estudos, como o de Nunes e Santos (2010) ¢ o de Pe-
reira et al. (2011). Foi percebida diferenca significativa
em relacdo a escolaridade no dominio fisico do
WHOQOL-Bref, sendo que os participantes com Ensi-
no Médio exibiram o indice médio mais alto e os com
escolaridade entre 1* € 4° séries, o menor. Observaram-
se diferencas significativas limitrofes quanto a condi-
¢do socioecondmica e moradia no dominio meio ambi-
ente. A condi¢do socioecondmica de baixa renda tem
sido constantemente relacionada a escores de qualidade
de vida menores, conforme exposto por Nunes ¢ Santos
(2010) e Pereira et al. (2011). Este fator pode estar as-
sociado aos baixos indices de percepcdo da qualidade
de vida obtidos neste trabalho, pois todos os partici-
pantes se encontravam nesta condigao.

Observa-se que foram encontradas poucas diferen-
cas significativas em relacdo as caracteristicas sociode-
mograficas e os dados obtidos por meio dos
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instrumentos. Isto pode ter ocorrido, conforme apontam
Chapela et al. (2009), devido a uniformidade da amos-
tra quanto a condi¢do socioecondmica, que, segundo
estes autores, deve estar enquadrada em determinado
perfil que a torna elegivel para inser¢ao nos Programas

de Transferéncia de Renda.

Os estudos de Blay e Marchesoni (2011) e Nunes e
Santos (2010), embora com populacdes diferentes, de-
monstraram a mesma correlacdo entre depressdo e qua-
lidade de vida observadas nesta pesquisa. Indices
maiores de depressdo parecem contribuir para baixos
escores referentes a percepcao da qualidade de vida.

Quanto aos Programas de Transferéncia de Renda
abordados, observa-se que tanto a SEADS, responsavel
pelo Programa Renda Cidada, como o MDS, responsa-
vel pelo Programa Bolsa Familia, tém procurado avaliar
o impacto dos Programas na vida dos beneficidrios
(Marques, 2005; Paes-Sousa & Vaitsman, 2007; pereira,
2009; Tapajos & Quiroga, 2010). Este impacto, fre-
quentemente, tem sido destacado em termos de melhora
do poder de consumo e cumprimento das condicionali-
dades dos Programas.

Tem sido observada a promoc¢ao de alivio imediato
da situacdo de pobreza e extrema pobreza por meio da
transferéncia de renda, conforme objetivos propostos na
implanta¢do dos Programas de Transferéncia de Renda,
segundo dados de pesquisas realizadas pela SEADS e
pelo MDS (Marques, 2005; Paes-Sousa & Vaitsman,
2007; Pereira, 2009; Tapajos & Quiroga, 2010). Essa
melhoria tem sido avaliada em termos do aumento do
consumo de itens variados e do consequente impacto
socioecondémico deste aumento. Porém, os demais obje-
tivos a que os Programas se propdem (Renda Cidada -
favorecer o desenvolvimento da autonomia dos benefi-
ciarios e a melhoria da sua qualidade de vida; Bolsa Fa-
milia - promover o desenvolvimento das familias, de
modo que os beneficidrios consigam superar a situacao
de vulnerabilidade) parecem carecer de operacionaliza-
¢do, o que tem dificultado a sua avaliacdo.

CONSIDERAGOES FINAIS

E cada vez maior o nimero de psicologos que atuam
na area de assisténcia social. Diante disso, mostra-se de
grande relevancia a realizacdo de estudos com familias
de baixa renda que possam contribuir para melhoria dos
servicos prestados por este profissional. A presente pes-
quisa teve a pretensdo de iniciar este processo a fim de
subsidiar os profissionais que atuam com esta popula-

cdo a desenvolverem agdes que efetivamente resultem
na melhoria de qualidade de vida.

Na literatura é consenso que a situacdo socioecono-
mica de baixa renda é fator de risco para desenvolvi-
mento de piores condi¢des de saide mental. Percebe-se
que a transferéncia de renda ocasionada pelos Progra-
mas Sociais impacta positivamente a vida dos benefi-
ciarios, que tém apresentado maiores poder de consumo
€ acesso aos servicos nas areas de saude e educagdo. No
entanto, apesar da melhoria nestes aspectos, os benefi-
ciarios participantes deste estudo ainda apresentam al-
tos escores indicativos de transtorno depressivo e
baixos indices de percepcao da qualidade de vida. Po-
rém, somente estudos longitudinais e comparativos com
amostras controle poderiam efetivamente dar suporte a
este resultado.

Enfatiza-se a importancia da realizacdo de pesqui-
sas que abarquem a populagdo de baixa renda néo inse-
ridas nestes Programas, visto que ndo possuem o
impacto da transferéncia de renda nas suas condigdes
de vida e podem apresentar piores resultados relaciona-
dos a saude mental. Coloca-se, também, a relevancia de
estudos longitudinais que visem avaliar as condi¢cdes de
vida dos beneficiarios incluidos em Programas de
Transferéncia na inser¢ao e apods a passagem do tempo,
em diferentes momentos do Programa, no sentido de
verificar se houve mudancga na qualidade de vida apds
se tornarem beneficiarios.

Coloca-se como limitagdo do estudo a selecdo da
amostra, que se caracterizou por aqueles beneficiarios
que frequentavam os CRAS, constituindo-se em uma
amostra de conveniéncia. Sugere-se que novos estudos
consigam superar esse Viés.

Por ultimo, enfatiza-se que os dados obtidos em re-
lagdo ao stress, depressdo e qualidade de vida na popu-
lacdo brasileira em vulnerabilidade social podem abrir
caminho para novas pesquisas, uma vez que investiga-
cOes com essa tematica nesta populagdo tém sido pouco
observadas na revisdo de literatura.
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