
 

                                                                                                
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 
PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM – NÍVEL DOUTORADO 

 
  

 
 
 

ARIANE GOMES DOS SANTOS 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

SUSPEIÇÃO DE TRANSTORNOS MENTAIS NÃO PSICÓTICOS EM MULHERES 
E SUA RELAÇÃO COM A VIOLÊNCIA POR PARCEIRO ÍNTIMO  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TERESINA 
2018 



 

ARIANE GOMES DOS SANTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SUSPEIÇÃO DE TRANSTORNOS MENTAIS NÃO PSICÓTICOS EM MULHERES 
E SUA RELAÇÃO COM A VIOLÊNCIA POR PARCEIRO ÍNTIMO 

 
 
 

 
Tese de Doutorado apresentada ao Programa 
de Pós-Graduação em Enfermagem da 
Universidade Federal do Piauí como parte dos 
requisitos necessários para a obtenção do título 
de Doutora em Enfermagem. 

 
 

 
Orientadora: Profa. Drª. Claudete Ferreira de Souza Monteiro 

Área de Concentração: A Enfermagem no contexto social brasileiro 
Linha de pesquisa: Políticas e práticas socioeducativas em Enfermagem 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
TERESINA 

2018 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Universidade Federal do Piauí  
Biblioteca Setorial do Centro de Ciências da Saúde 

Serviço de Processamento Técnico 
 
 
 

  

 
Santos, Ariane Gomes dos. 

S237s Suspeição de transtornos mentais não psicóticos em mulheres e sua relação 
com a violência por parceiro íntimo / Ariane Gomes dos Santos. – – Teresina, 
2018. 

 150 f. : il. 

  
Tese (Doutorado) – Universidade Federal do Piauí, Programa de Pós- 

Graduação em Enfermagem, 2018. 
 “Orientadora: Profa. Dra. Claudete Ferreira de Souza Monteiro” 

Bibliografia 

  
1. Mulheres. 2. Transtornos Mentais. 3. Violência por Parceiro Íntimo. 4. 

Saúde Mental. 5. Enfermagem. I. Título. II. Teresina – Universidade Federal do 
Piauí. 

 
CDD 616.89 

Elaborado por Fabíola Nunes Brasilino – CRB 3/1014 
 



 

ARIANE GOMES DOS SANTOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SUSPEIÇÃO DE TRANSTORNOS MENTAIS NÃO PSICÓTICOS EM MULHERES 
E SUA RELAÇÃO COM A VIOLÊNCIA POR PARCEIRO ÍNTIMO 

 
 
Tese de Doutorado apresentada ao Programa 
de Pós-Graduação em Enfermagem da 
Universidade Federal do Piauí como parte dos 
requisitos necessários para a obtenção do título 
de Doutora em Enfermagem. 

 
 

Aprovada em: ____ de _________________ de 2018. 
 
 

Prof.ª Dr.ª Claudete Ferreira de Souza Monteiro - Presidente 
Universidade Federal do Piauí – UFPI 

 
 

Prof.ª Dr.ª Ana Patrícia Pereira Morais - 1ª Examinadora 
Universidade Estadual do Ceará- UECE 

 
 

Prof. Dr. Roberto Wagner Júnior Freire de Freitas- 2ª Examinador 
Fundação Oswaldo Cruz - Ceará 

 
Prof. Dr. Fernando José Guedes da Silva Júnior - 3ª Examinador 

Universidade Federal do Piauí – UFPI 
 
 

Prof.ª Dr.ª Inez Sampaio Nery- 4ª Examinadora 
Universidade Federal do Piauí – UFPI 

 
 

Prof.ª Dr.ª Benevina Maria Vilar Teixeira Nunes- 1ª Suplente 
Universidade Federal do Piauí – UFPI 

 
 

Prof.ª Dr.ª Ana Maria Ribeiro dos Santos- 2ª Suplente 
Universidade Federal do Piauí – UFPI 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
A Deus por me proporcionar condições 
para alcançar essa vitória. 
Aos meus pais, Pedro e Lourdes, por 
serem meus grandes incentivadores. 
Ao meu esposo, Mariano Neto, pelo 
companheirismo, amor e paciência. 



 

AGRADECIMENTOS 
 

Agradeço primeiramente a Deus por me proporcionar força e perseverança 

para lutar por meus objetivos e por ser presença constante em minha vida. 

À Universidade Federal do Piauí, na pessoa do Magnífico Reitor Prof. Dr. 

José Arimatéia Dantas Lopes, e à coordenação do Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem, na pessoa da Prof.ª Dr.ª Maria Eliete Batista Moura, por buscarem 

sempre o engrandecimento do programa e viabilizarem qualificação profissional a 

pessoas que almejam, por meio do conhecimento, melhorar suas práticas 

profissionais. 

Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) 

pelo financiamento do macroprojeto, do qual originou-se esta tese e às participantes 

deste estudo pela confiança em fornecer informações pessoais que foram de 

extrema relevância para o alcance dos resultados deste trabalho. 

À minha orientadora, Prof.ª Dr.ª Claudete Ferreira de Souza Monteiro, por 

seus ensinamentos que muito contribuíram para o meu aprendizado, por direcionar 

tão bem cada passo desta pesquisa, pelo compromisso com produções científicas 

de qualidade e por ser um exemplo de liderança. 

Aos membros da banca examinadora: Prof.ª Dr.ª Ana Patrícia Pereira 

Morais, Prof. Dr. Roberto Wagner Júnior Freire de Freitas, Prof. Dr. Fernando José 

Guedes da Silva Júnior, Prof.ª Dr.ª Inez Sampaio Nery, Prof.ª Dr.ª Benevina Maria 

Vilar Teixeira Nunes e Prof.ª Dr.ª Ana Maria Ribeiro dos Santos pelas contribuições 

para melhoria deste estudo. 

Aos meus pais, Pedro Jose dos Santos e Lourdes Gomes dos Santos, pelo 

amor e apoio incondicional. 

Ao meu esposo, Antônio Mariano da Costa Neto, por me apoiar e ajudar 

durante toda essa jornada. 

Ao meu irmão, Luciano Gomes dos Santos, pela amizade e apoio. 

Aos meus amigos por me proporcionarem felicidade, descontração e por 

torcerem sempre por mim. 

Aos professores do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem – Nível 

Doutorado pelos conhecimentos partilhados. 

Aos colegas de trabalho e de turma do doutorado pelo companheirismo, 

descontração e conhecimentos compartilhados.

http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?metodo=apresentar&id=K4763161U1


 

 

RESUMO 
 
 
INTRODUÇÃO: os transtornos mentais não psicóticos em mulheres e sua relação 
com os diferentes tipos de violência por parceiro íntimo merecem atenção especial 
da equipe de saúde, pois tanto a violência quanto os transtornos mentais não 
psicóticos são pouco diagnosticados. Isso dificulta a escolha do tratamento 
adequado a essas mulheres. Dessa forma, maiores investimentos na atenção básica 
e na saúde mental são essenciais. OBJETIVO: avaliar a suspeição de transtornos 
mentais não psicóticos em mulheres e sua relação com os tipos de violência por 
parceiro íntimo. MATERIAL E MÉTODO: estudo analítico transversal, com amostra 
de 369 mulheres, de 20 a 59 anos, de cinco municípios piauienses. O período de 
coleta dos dados ocorreu de agosto de 2015 a maio de 2016. As informações 
trabalhadas nesta tese resultaram da aplicação de três instrumentos: o formulário de 
caracterização sociodemográfica e de saúde, o Self Reporting Questionnaire 
(utilizado para verificar a suspeição de transtornos mentais não psicóticos) e as 
Conflict Tactic Scales (utilizado para verificar o autorrelato de violência por parceiro 
íntimo). A análise dos dados deu-se por meio do software R, versão 3.4.1. Foram 
realizados teste Qui-Quadrado de Pearson, modelos de regressão logística binária e 
expressos os valores de Odds Ratio com respectivos intervalos de confiança. 
RESULTADOS: a violência por parceiro íntimo aumentou em 3,46 vezes as chances 
de mulheres terem suspeitas de transtornos mentais não psicóticos. As que 
relataram abuso físico sem sequelas, em grau severo, apresentaram 2,58 vezes 
mais chances de terem sintomas de humor depressivo ansioso. O abuso físico com 
sequelas, em grau menor, aumentou em 3,7 vezes a propensão ao desenvolvimento 
de sintomas de humor depressivo ansioso. A agressão psicológica, em grau menor, 
elevou em 2,07 vezes as chances de mulheres terem sintomas de decréscimo de 
energia vital. Essa propensão aumentou para 2,27 vezes quando a agressão 
psicológica foi em grau severo. O abuso físico sem sequelas, em menor grau, elevou 
a 2,23 vezes e no grau severo a 3,06 a propensão de apresentarem sintomas de 
decréscimo de energia vital. Já o abuso físico com sequelas, em grau menor, 
aumentou 3,13 vezes as chances de mulheres possuírem sintomas de decréscimo 
de energia vital. A agressão psicológica, em grau menor, aumentou em 2,93 vezes 
as chances de mulheres terem pensamentos depressivos e em grau severo 3,11. A 
agressão física sem sequelas, menor, gerou 3,86 vezes mais propensão de 
mulheres desenvolverem pensamentos depressivos e 6,13 vezes quando o grau se 
tornou severo. Mulheres que sofreram coerção sexual, menor, apresentaram 2,47 
vezes mais chances de terem pensamentos depressivos. A agressão física com 
sequelas, em graus menor e severo, aumentou em 5,92 e 7,3 vezes, 
respectivamente, as chances de desenvolverem pensamentos depressivos. 
CONCLUSÃO: a suspeição de transtornos mentais não psicóticos em mulheres está 
relacionada com os diferentes tipos de violência por parceiro íntimo. Este estudo 
mostrou associações entre sintomas de humor depressivo-ansioso, decréscimo da 
energia vital, pensamentos depressivos e as violências psicológica, física e sexual 
(em graus menor e severo). 
 
PALAVRAS-CHAVE: Mulheres. Transtornos Mentais. Violência por Parceiro Íntimo. 
Saúde Mental. Enfermagem. 
 



 

 

ABSTRACT 
 
 
INTRODUCTION: non-psychotic mental disorders in women and their relation to the 
different types of intimate partner violence deserve special attention from the health 
team, since both violence and non-psychotic mental disorders are poorly diagnosed. 
This makes it difficult to choose the right treatment for these women. Thus, greater 
investments in basic care and mental health are essential. OBJECTIVE: to evaluate 
the suspicion of non-psychotic mental disorders in women and their relation to the 
types of intimate partner violence. MATERIAL AND METHOD: a cross-sectional 
analytical study with a sample of 369 women aged 20 to 59 from five municipalities in 
Piauí. The data collection period was from August 2015 to May 2016. The 
information elaborated on this thesis resulted from the application of three 
instruments: the socio-demographic and health characterization form, the Self 
Reporting Questionnaire (used to check for suspected non-psychotic mental 
disorders) and the Conflict Tactic Scales (used to verify self-report of intimate partner 
violence). Data analysis was performed using software R, version 3.4.1. Pearson's 
Chi-Square test, binary logistic regression models were used and Odds Ratio values 
were expressed, with respective confidence intervals. RESULTS: intimate partner 
violence increased by 3.46 times the chances of women suspecting non-psychotic 
mental disorders. Those who reported physical abuse without severe sequelae were 
2.58 times more likely to have symptoms of depressive anxious mood. Physical 
abuse with sequelae, to a lesser extent, increased by 3.7 times the propensity to 
develop depressive anxious mood symptoms. Psychological aggression, to a lesser 
extent, increased the chances of women experiencing a decrease in vital energy by 
2.07 times. This propensity increased to 2.27 times when psychological aggression 
was severe. Physical abuse without sequelae, to a lesser extent, increased to 2.23 
times and in the severe degree to 3.06, more likely to present symptoms of 
decreased vital energy. Physical abuse with sequelae, to a lesser extent, increased 
3.13 times the odds of women experiencing symptoms of decreased vital energy. 
Psychological aggression, to a lesser degree, increased by 2.93 times the chances of 
women having depressive thoughts and to a severe degree 3,11. Physical 
aggression without sequelae, smaller, generated 3.86 times more propensity for 
women to develop depressive thoughts and 6.13 times when the grade became 
severe. Women who were sexually coerced, younger, were 2.47 times more likely to 
have depressive thoughts. Physical aggression with sequelae, in minor and severe 
degrees, increased by 5.92 and 7.3 times, respectively, the chances of developing 
depressive thoughts. CONCLUSION: the suspicion of non-psychotic mental 
disorders in women is related to the different types of intimate partner violence. This 
study showed associations between symptoms of depressive-anxious mood, 
decrease in vital energy, depressive thoughts and psychological, physical and sexual 
violence (in minor and severe degrees). 
 
KEY WORDS: Women; Mental Disorders; Intimate Partner Violence; Mental Health; 
Nursing. 
 
 
 
 



 

 

RESUMEN 
 

 
INTRODUCCIÓN: los trastornos mentales no psicóticos en las mujeres y su relación 
con los diferentes tipos de violencia por socio íntimo merecen atención especial del 
equipo de salud, pues tanto la violencia como los trastornos mentales no psicóticos 
son poco diagnosticados. Esto dificulta la elección del tratamiento adecuado a estas 
mujeres. De esta forma, las mayores inversiones en la atención básica y la salud 
mental son esenciales. OBJETIVO: evaluar la sospecha de trastornos mentales no 
psicóticos en mujeres y su relación con los tipos de violencia por pareja íntima. 
MATERIAL Y MÉTODO: estudio transversal analítico, con muestra de 369 mujeres, 
de 20 a 59 años, de cinco municipios piauienses. El período de recolección de los 
datos ocurrió de agosto de 2015 a mayo de 2016. Las informaciones trabajadas en 
esta tesis resultaron de la aplicación de tres instrumentos: el formulario de 
caracterización sociodemográfica y de salud, el Self Reporting Questionnaire 
(utilizado para verificar la sospecha de trastornos mentales no psicóticos) y las 
Conflict Tactic Scales (utilizado para verificar el autorrelatario de violencia por socio 
íntimo). El análisis de los datos se dio a través del software R, versión 3.4.1. Se 
realizaron pruebas Qui-cuadrado de Pearson, modelos de regresión logística binaria 
y expresados los valores de Odds Ratio, con respectivos intervalos de confianza. 
RESULTADOS: la violencia por socio íntimo aumentó en 3,46 veces las 
posibilidades de que las mujeres tenían sospechas de trastornos mentales no 
psicóticos. Las que relataron abuso físico sin secuelas, en grado severo, 
presentaron 2,58 veces más probabilidades de tener síntomas de humor depressivo 
ansioso. El abuso físico con secuelas, en grado menor, aumentó en 3,7 veces la 
propensión al desarrollo de síntomas de humor depressivo ansioso. La agresión 
psicológica, en grado menor, elevó en 2,07 veces las posibilidades de que las 
mujeres tenían síntomas de disminución de energía vital. Esta propensión aumentó 
a 2,27 veces cuando la agresión psicológica fue en grado severo. El abuso físico sin 
secuelas, en menor grado, elevó a 2,23 veces y en el grado severo a 3,06 más 
propensión de presentar síntomas de decrecimiento de energía vital. El abuso físico 
con secuelas, en grado menor, aumentó 3,13 veces las probabilidades de que las 
mujeres tenían síntomas de disminución de energía vital. La agresión psicológica, en 
grado menor, aumentó en 2,93 veces las posibilidades de que las mujeres tenían 
pensamientos depresivos y en grado severo 3,11. La agresión física sin secuelas, 
menor, generó 3,86 veces más propensión de mujeres a desarrollar pensamientos 
depresivos y 6,13 veces cuando el grado se tornó severo. Las mujeres que sufrieron 
coerción sexual, menor, presentaron 2,47 veces más posibilidades de tener 
pensamientos depresivos. La agresión física con secuelas, en grados menor y 
severo, aumentó en 5,92 y 7,3 veces, respectivamente, las posibilidades de 
desarrollar pensamientos depresivos. CONCLUSIÓN: la sospecha de trastornos 
mentales no psicóticos en mujeres, está relacionada con los diferentes tipos de 
violencia por socio íntimo. Este estudio mostró asociaciones entre síntomas de 
humor depresivo-ansioso, disminución de la energía vital, pensamientos depresivos 
y las violencias psicológicas, físicas y sexual (en grados menor y severo). 
 
PALABRAS CLAVE: Mujeres; Trastornos Mentales; Violencia de Pareja; Salud 
Mental; Enfermería. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

1.1 Contextualização do problema e construção do objeto de estudo 

  

Os transtornos mentais não psicóticos, também denominados transtornos 

mentais comuns (TMC) ou sofrimento mental, caracterizam-se por sintomas 

definidos por Goldberg (1994) como sofrimento psíquico, insônia, cefaleia, fadiga, 

irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentração, tristeza, depressão, 

ansiedade e sintomas somáticos.  

Esses transtornos possuem elevada prevalência e acometem pessoas de 

todo o mundo (FONE et al., 2013; SKAPINAKIS et al., 2013; APA, 2014; 

GONÇALVES et al., 2014; GAGE et al., 2015). Segundo estudos, essa prevalência 

oscila de 15,0% a 50,3% (KASCKOW et al., 2013; KROENKE et al., 2013; AILLON 

et al., 2014; LUCCHESE et al., 2014).  

No Brasil, a prevalência dos transtornos mentais não psicóticos varia 

conforme a região, apresentando menor percentagem na região central (31,47%) e a 

maior no Nordeste, com 64,3% (GONÇALVES et al., 2014; LUCCHESE et al., 2014).   

A Organização Mundial de Saúde (OMS) aponta diversos fatores que podem 

colocar em risco a saúde mental das pessoas, tais como bruscas mudanças sociais, 

situações estressantes no trabalho, discriminação de gênero, exclusão social, estilo 

de vida não saudável, violência e transgressão dos direitos humanos. Há também 

aspectos psicológicos e de personalidade peculiares que tornam as pessoas 

suscetíveis aos transtornos mentais. Por fim, há causas biológicas e genéticas que 

contribuem para desequilíbrios químicos no cérebro (OMS, 2016a). 

É importante compreender que os riscos à saúde mental devem ser vistos 

sob a perspectiva de gênero, o qual influencia a expressão de sofrimento entre 

homens e mulheres (ZANELLO; FIUZA; COSTA, 2015). Destaca-se que os 

transtornos mentais não psicóticos estão presentes com maior frequência entre 

mulheres (COUTINHO et al., 2014; VIDAL et al., 2014). 

Outra questão que se relaciona com a incidência de transtornos mentais não 

psicóticos em mulheres é a violência. Estudos mostram que vítimas de violência por 

parceiro íntimo (VPI) podem desencadear transtornos mentais relacionados à 
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violência cotidiana a que estão expostas (BARBOSA; LEITE, 2014; LAGDON; 

ARMOUR; STRINGER, 2014; LUDERMIR; VALONGUEIRO; ARAÚJO, 2014). Para 

a vítima de VPI, a agressão por parte da pessoa com quem está emocionalmente 

envolvida pode gerar sentimentos de impotência, queda da autoestima e depressão 

(VERDUIN et al., 2015). 

Dados da OMS mostraram que aproximadamente 35% das mulheres em 

todo o mundo sofrem violência física e/ou sexual perpetrada por seus parceiros 

íntimos (WHO, 2013). Segundo informações do panorama da violência contra as 

mulheres, no Brasil, a prevalência da VPI chega a 48,1%. No Piauí, os dados da 

violência sofrida por mulheres registrados, em 2014, foram de 35,5% (BRASIL, 

2016a). 

Nota-se que a violência contra as mulheres é fenômeno mundial e uma das 

manifestações mais extremas e perversas da desigualdade de gênero, produto das 

diferenças de poder, que impacta significativamente no processo saúde-doença e na 

perspectiva de vida das mulheres (ALI; KRANTZ; MOGREN, 2012; BARUFALDI et 

al., 2017). 

Aspectos ligados às questões de gênero têm influência na VPI, uma vez que 

esse tipo de abuso está ligado à posição desigual das mulheres nos 

relacionamentos e ao controle masculino sobre bens e comportamentos femininos, 

de modo que, quando a mulher o desafia ou o homem não pode manter seu poder, 

estabelece-se a violência (JEWKES, 2002). 

Assim, a área da saúde mental traz contribuições na tentativa de 

compreender a complexidade do fenômeno da violência, visto que todas as formas 

de violência produzem, em diferentes proporções, transtornos mentais não 

psicóticos. Estes podem ser intensos e assolar as possibilidades existenciais de 

pessoas ou famílias. Entende-se, com isso, que a VPI prejudica a mulher, ao retirar 

dela seu lugar de cidadã que pensa, sente e deseja. A pessoa exposta à violência 

ocupa um lugar de passividade e subordinação ao agressor (NAVES, 2014). 

Mesmo com o prejuízo ocasionado à vida da mulher que vivencia atos de 

VPI, um argumento extensivamente utilizado para explicar a baixa reclamação e 

denúncia por parte dessas mulheres é a rejeição de que seu marido ou companheiro 

seja preso. Elas tendem a permanecer com a ideia de que o agressor vai mudar, 
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vivendo em uma condição de opressão, medo, vergonha e pressão social, fato que 

contribui para o surgimento de transtornos mentais não psicóticos (BOIRA; 

CARBAJOSA; MÉNDEZ, 2016). 

Além disso, apesar do sofrimento gerado pelo agressor à mulher, esta não 

consegue vislumbrar sua condição de vítima por alimentar sentimento de culpa pela 

violência sofrida. Com isso, essas mulheres têm dificuldade para amar, divertir-se, 

estudar e cuidar dos filhos (NAVES, 2014).  

Nessa conjuntura, destaca-se a invisibilidade da violência psicológica, a qual 

gera danos na vida da mulher, mas não é encarada como ato nocivo pela sociedade, 

por serviços de saúde e de segurança pública, nem pela própria mulher. Isso ocorre 

porque a violência psicológica possui difícil identificação. Desse modo, não é 

necessário ser agredida fisicamente para estar em uma relação violenta. Algumas 

palavras, atitudes ou ameaças podem ser responsáveis por desencadear prejuízos à 

saúde física e mental de uma pessoa (OLIVEIRA; JORGE, 2007; MEEKERS; 

PALLIN; HUTCHINSON, 2013). 

Relatórios internacionais analisam a VPI em uma perspectiva mundial e 

revelam a gravidade do problema e destacam a necessidade de abordar esta 

temática a partir de um olhar interdisciplinar (DEVRIES et al., 2013a; LAURENT; 

PLATZER; IDOMIR, 2013; STÖCKL et al., 2013; WHO, 2013). Vivências 

traumáticas, além de lesões ao corpo, geram danos emocionais que dificilmente 

serão superados sem o acompanhamento articulado da segurança pública, saúde, 

assistência psicossocial e educação. Estas compõem as diferentes esferas de 

atuação que tangenciam esse fenômeno (DOURADO; NORONHA, 2014).  

 As intervenções precoces às mulheres vítimas de VPI podem contribuir para 

cessar a fonte do transtorno mental não psicótico, prevenir ou tratar as 

consequências das agressões, bem como diminuir a morbimortalidade feminina 

(BARROS et al., 2016). Dentre as intervenções precoces, o apoio social é fator de 

proteção fundamental contra o desenvolvimento de sequelas de doença mental por 

VPI. Portanto, na fase aguda após identificação de VPI, os profissionais de saúde 

devem envolver esforços para mobilizar apoios sociais e facilitar referências a 

serviços legais, médicos e psicossociais apropriados. Estes envolvem não só a 

obtenção de referências adequadas, mas também a educação das vítimas sobre os 
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sintomas de transtornos mentais que podem surgir com o trauma (VIGOD; 

STEWART, 2015). 

Destaca-se que os transtornos mentais não psicóticos representam a maior 

parte da demanda de saúde mental que chega à rede de atenção primária, tal 

aspecto é confirmado por meio do uso mais rotineiro do serviço (LEITE et al., 2017). 

Soma-se a isto o fato de mulheres expostas à VPI fazerem uso de serviços de saúde 

com mais frequência do que as mulheres não violentadas (REES et al., 2011; 

SIJBRANDIJ et al., 2016). Dessa forma, levando-se em consideração a elevada 

prevalência, os prejuízos para saúde da pessoa e família, bem como o ônus gerado 

aos cofres públicos, considera-se os transtornos mentais não psicóticos entre 

mulheres que sofrem VPI como um problema de saúde pública.  

Tal situação elucida a importância do papel da atenção primária à saúde e 

equipe de saúde da família na promoção da saúde da população de sua área de 

abrangência. A equipe multiprofissional deve estar capacitada para atender 

mulheres que vivem em situação de violência, acolhendo-as por meio da escuta 

qualificada e do diálogo, devem transmitir a confiança necessária para que vítimas 

dos diversos tipos de violência possam falar sobre suas aflições e, com isso, a 

equipe multiprofissional desenvolva ações singulares que previnam agravos 

decorrentes da violência sofrida. 

Ademais, cabe aos serviços de saúde não somente acolher as vítimas, como 

também realizar a vigilância do problema, além de auxiliar na implementação de 

medidas preventivas e assistenciais às mulheres (QUADROS et al., 2013; SILVA; 

OLIVEIRA, 2015). Os profissionais de saúde devem adotar estratégias que inibam 

comportamentos violentos, utilizando uma abordagem de prevenção primária, para 

isso devem: oferecer ao usuário um momento para pensar/refletir; desempenhar boa 

comunicação; exercitar a habilidade da empatia; ouvir e acolher o usuário; encarar 

suas queixas emocionais como legítimas; proporcionar suporte de forma que não 

gere dependência ao usuário, nem sobrecarga ao profissional (BRASIL, 2013).  

Nota-se, assim, que os sinais de transtornos mentais não psicóticos, entre 

mulheres vítimas de violência, merecem atenção especial da equipe de saúde. 

Tanto a violência quanto os transtornos mentais não psicóticos são pouco 

diagnosticados. Isso dificulta a escolha do tratamento adequado a essas mulheres. 
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Nesse contexto, maiores investimentos na atenção básica e na saúde mental são 

essenciais (BARROS et al., 2016).  

Assim, a abordagem diferenciada desta tese está na associação entre os 

tipos de VPI (física, sexual e psicológica) e o humor depressivo ansioso, sintomas 

somáticos, decréscimo de energia vital e pensamentos depressivos. Estes 

constituem os domínios dos transtornos mentais não psicóticos.  

Destaca-se que identificar a suspeição de transtornos mentais não psicóticos 

e seus domínios entre mulheres que relatam diferentes tipos VPI é essencial para 

minimizar danos à sua saúde física e mental. Com profissionais capacitados e 

sensíveis para suspeição do transtorno mental não psicótico entre sua clientela será 

possível buscar formas de enfrentamento a essa problemática e de empoderamento 

a mulheres agredidas por seus companheiros (OMS, 2010). 

Tendo em vista a problemática apresentada, levantou-se a seguinte 

hipótese: a suspeição de transtornos mentais não psicóticos em mulheres está 

relacionada com os diferentes tipos de violência por parceiro íntimo. Assim, o objeto 

de estudo é a suspeição de transtornos mentais não psicóticos em mulheres e sua 

relação com os diferentes tipos de violência por parceiro íntimo. 

 

1.2 Objetivos 

 

1.2.1 Geral 

 

• Avaliar a suspeição de transtornos mentais não psicóticos em mulheres e sua 

relação com os tipos de violência por parceiro íntimo. 

 

1.2.2 Específicos 

 

• Verificar como o autorrelato de VPI, as condições sociodemográficas e de 

saúde se associam com a suspeição de transtornos mentais não psicóticos 

em mulheres; 
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• Verificar associações entre sintomas de humor depressivo ansioso, 

decréscimo da energia vital, pensamentos depressivos e sintomas somáticos 

e as violências psicológica, física e sexual (em graus menor e severo); 

• Comparar a suspeição de transtornos mentais não psicóticos entre mulheres 

que relataram VPI e as que não relataram; 

• Identificar como a recorrência da VPI pode relacionar-se com a suspeição dos 

transtornos mentais não psicóticos; 

• Verificar relações entre tentativas de negociação cognitiva e emocional da 

violência relatada e a suspeição de transtornos mentais não psicóticos, em 

seus domínios. 

 

1.3 Justificativa e relevância do estudo 

 

Os transtornos mentais não psicóticos são considerados grave problema de 

saúde pública e possuem elevada prevalência na população mundial. Soma-se a 

isso a possibilidade de associação com relatos de VPI, o fato de serem marcados 

pela invisibilidade e gerarem consequências negativas para vida das vítimas.  Torna-

se, pois, relevante a realização deste estudo, o qual poderá favorecer ao 

conhecimento público sobre a temática. 

Para consolidar a importância do desenvolvimento desta tese, foi realizada 

uma revisão integrativa nas bases de dados PubMed, CINAHL, LILACS, Web of 

Science e SCOPUS, intitulada: “Tipos de transtornos mentais não psicóticos em 

mulheres adultas violentadas por parceiro íntimo: uma revisão integrativa”, com o 

objetivo de identificar na literatura os tipos de transtornos mentais não psicóticos em 

mulheres adultas vítimas de violência por parceiro íntimo. Os descritores utilizados 

foram: mulheres, mulheres agredidas, violência por parceiro íntimo, maus-tratos 

conjugais, transtornos mentais e seus correspondentes no Mesh e títulos CINAHL. 

Obteve-se amostra composta por 19 artigos, publicados em revistas internacionais, 

na língua inglesa, com predomínio de estudos transversais (78,9%). Os tipos de 

transtornos mentais não psicóticos mais encontrados foram depressão (73,7%) e 

transtorno de estresse pós-traumático (52,6%). No momento, esta revisão encontra-

se aceita para publicação na Revista da Escola de Enfermagem da USP. 
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É relevante salientar que existem outras pesquisas que abordaram a 

temática deste estudo. Todavia, algumas trabalharam apenas com a relação entre a 

existência ou não de transtorno mental comum entre mulheres que sofreram 

diferentes tipos de violência, sem citar os domínios dos transtornos mentais 

(OLIVEIRA; JORGE, 2007; LUDERMIR; VALONGUEIRO; ARAÚJO, 2014; 

MENDONÇA; LUDERMIR, 2017); outra discorreu sobre a presença específica de 

depressão entre vítimas de violência (KIM; LEE, 2013); e outros autores abordaram 

a relação entre os domínios dos transtornos mentais comuns com a VPI, mas sem 

identificar os tipos, nem os graus da violência sofrida (BARROS et al., 2016). 

Nota-se, dessa forma, que o tema vem sendo estudado, porém a abordagem 

apresentada nesta tese é diferenciada, tendo em vista que não foram encontrados 

estudos que especificassem a análise da relação entre a VPI dos tipos física, sexual 

e psicológica, nos graus menor e severo, e a suspeição de transtornos mentais não 

psicóticos nos domínios: humor depressivo ansioso, sintomas somáticos, 

decréscimo de energia vital, pensamentos depressivos.  

Justifica-se desenvolver este estudo que preencherá essa lacuna do 

conhecimento científico e trará acréscimos à literatura preexistente, tendo em vista 

que esse tema propõe problemas que, ainda, estão longe de serem extintos.  

Acredita-se que o aprofundamento dessas questões assuma relevância 

social, visto que a ampliação do conhecimento sobre essa temática fornecerá 

subsídios para auxiliar na prevenção de novos casos de transtornos mentais não 

psicóticos entre mulheres que sofreram VPI. Ademais, contribuirá para o 

desenvolvimento de instrumentos de planejamento com ações e metas direcionadas 

à prevenção da VPI e ao reconhecimento da suspeição dos transtornos mentais não 

psicóticos ocasionados para que intervenções eficazes sejam realizadas.   

Políticas públicas que promovam o empoderamento das mulheres, por meio 

da educação e estabilidade financeira, podem contribuir para a diminuição da VPI. 

Tais políticas devem considerar a atenção primária em saúde como local de escolha 

para identificação, assistência e referência de mulheres que sofrem VPI. É relevante 

ressaltar que a habilidade de suspeitar de transtornos mentais não psicóticos em 

mulheres que relatam vivenciar violência por parte do parceiro é indispensável para 

o rastreamento dessas doenças no âmbito da Estratégia Saúde da Família (ESF). 
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 Além disso, devem haver profissionais qualificados que estimulem a 

participação ativa das mulheres em espaços criados para a promoção da 

consciência pública sobre os direitos humanos. Dessa forma, a prevenção primária 

da VPI poderá ter como consequência o bem-estar físico e mental de mulheres, 

famílias e comunidades. 

Este estudo contribuirá, portanto, para fomentar discussões entre 

profissionais de saúde e gestores, que poderão contribuir para o desenvolvimento de 

políticas públicas e aplicabilidade das já existentes, para melhoria da atenção 

integral às mulheres com suspeição de transtornos mentais não psicóticos e 

autorrelato de VPI.  
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2 REFERENCIAL TEMÁTICO 

 

2.1 Violência por parceiro íntimo contra a mulher: contextualização e 

repercussões 

 

A violência contra a mulher é toda e qualquer agressão fundamentada no 

gênero, que culmine em agravo físico, sexual, psicológico, matrimonial ou sofrimento 

para mulher (BLITCHTEIN-WINICKI; REYES-SOLARI, 2012; AMARAL; AMARAL; 

AMARAL, 2013; SILVA; OLIVEIRA, 2015). A violência por parceiro íntimo (VPI) 

ocorre quando o parceiro íntimo ou ex-parceiro causa danos físicos, coerção sexual, 

abuso psicológico e/ou comportamentos controladores (OMS, 2010).  

Essa violência é cercada por questões pautadas no gênero, na cultura e em 

convenções que a torna assunto privativo da família (LAGDON; ARMOUR; 

STRINGER, 2014). Isso contribui para o fato da VPI configurar-se como a forma 

mais prevalente e endêmica de violência contra a mulher, ocorrendo entre pessoas 

de diferentes raças, religiões, classes econômicas e sociais (ACOSTA; GOMES; 

BARLEM, 2013; MEEKERS; PALLIN; HUTCHINSON, 2013; LEITE et al., 2015; 

SILVA; OLIVEIRA, 2015; WHO, 2016). 

Dessa forma, a VPI contra mulheres é fruto de uma construção cultural, 

política e religiosa, sendo mediada pela disparidade entre os sexos, que leva à 

assimetria de poder e ao domínio do homem sobre a mulher, em uma relação 

construída a partir de um modelo masculino de dominação (ACOSTA; GOMES; 

BARLEM, 2013). Este modelo incentiva a subordinação das mulheres nas relações 

de gênero, ao considerá-las inferiores (GUEDES; FONSECA, 2011). 

Até meados da década de 1960 predominava o desinteresse político, social 

e acadêmico pela VPI, pois, nesse período, o fenômeno era considerado intrínseco à 

vida cotidiana das famílias e associado, exclusivamente, à vida íntima do casal. Com 

isso, não demandava qualquer preocupação pública, por ser temática ignorada, 

minimizada e invisível (TOMÁS, 2016). 

Com efeito, tendo em vista que as desigualdades de gênero constituem a 

essência da violência contra a mulher, reduzi-las poderá minimizar a ocorrência 

desse agravo. Foi somente a partir de 1970 que a violência contra a mulher passou 
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a ser vislumbrada como um problema público, a ocupar agendas acadêmicas, 

políticas e a despertar o interesse de segmentos sociais (TOMÁS, 2016). 

Entretanto, mesmo com o reconhecimento desse agravo como um problema 

de saúde pública desde a década de 1970, ainda ocorre com elevada frequência até 

os dias atuais. Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) revelaram que a 

prevalência global de violência física e/ou sexual contra a mulher perpetrada por 

parceiro íntimo foi de 30% (WHO, 2016), com prevalência mais elevada 

(aproximadamente 37%) entre mulheres residentes nos países da África, Oriente 

Médio e Sudeste da Ásia, seguidas das Américas (cerca de 30%) (WHO, 2013).  

A elevada prevalência da violência nas relações íntimas deve ser encarada 

como transgressão dos direitos humanos, uma vez que infringe a cidadania 

feminina, sua liberdade de ir e vir de forma segura, seu direito de se expressar e de 

ter sua integridade física, psíquica e social respeitada. Observa-se, assim, que as 

iniquidades de gênero são demonstradas nas relações de poder desequilibradas 

(HESLER et al., 2013). 

É relevante ressaltar que a VPI constitui importante causa de 

morbimortalidade de mulheres no mundo (BRASIL, 2011; WAISELFISZ, 2012). 

Globalmente, 38% dos assassinatos de mulheres são cometidos por um parceiro 

íntimo (WHO, 2016). No Brasil, os dados também são expressivos. O mapa da 

violência 2015 revelou que o país ocupa a quinta colocação no ranking mundial de 

homicídio de mulheres, atrás apenas de El Salvador, Colômbia, Guatemala e Rússia 

(WAISELFISZ, 2015).  

Dados divulgados pelo Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), que 

tomou como referência o ano de 2014, revelaram que treze mulheres são 

assassinadas por dia no Brasil (CERQUEIRA et al., 2016). Quanto às unidades da 

federação brasileira, a taxa mais elevada de relatos de violência foi registrada no 

Distrito Federal, seguido por Piauí e Goiás (BRASIL, 2015a). 

Vale ressaltar que a taxa de feminicídios ilustra somente o extremo da 

violência física. Um número superior de mulheres sofre diariamente episódios de 

diferentes tipos de violência que podem ser graves e recorrentes. Isso poderá refletir 

significativamente na saúde física e mental das vítimas (OPAS, 2013).  
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De acordo com a Lei nº 11.340 de 2006, os tipos de violência são definidos 

em cinco domínios, são eles: físico, patrimonial, sexual, moral e psicológico. A 

violência física provoca ferimentos e causa danos ao corpo; a violência patrimonial 

causa  destruição de bens materiais; a violência sexual acontece quando o agressor 

obriga a vítima, por meio de conduta constrangedora, a presenciar, manter ou a 

participar de relação sexual, sem seu consentimento; a violência moral refere-se a 

qualquer ato que caracterize calúnia, difamação ou injúria; e a violência psicológica 

caracterizada como um dano psicológico, como a diminuição da autoestima, coação, 

humilhações, imposições, desvalorização e desrespeito (BRASIL, 2006).  

Usualmente, a VPI inicia-se com o abuso emocional e avança para ofensiva, 

física ou sexual. Esses diferentes tipos de violência também podem acontecer 

simultaneamente (RODRIGUEZ-BORREGO; VAQUERO-ABELLAN; ROSA, 2012; 

BARROS et al., 2016; VASCONCELOS; HOLANDA; ALBUQUERQUE, 2016). 

Estudos revelam que mulheres violentadas, habitualmente, sofrem mais de um tipo 

de violência (FRIDH; LINDSTRÖM; ROSVALL, 2014; NASCIMENTO; RIBEIRO; 

SOUZA, 2014). Estes mesmos autores consideram que o abuso físico entre 

mulheres é amplamente combinado com o sexual e o psicológico. Além disso, o 

sofrimento ocasionado pela junção desses vários tipos de agressões tende a ser 

recorrente (FRIDH; LINDSTRÖM; ROSVALL, 2014; NASCIMENTO; RIBEIRO; 

SOUZA, 2014). 

Apesar do sofrimento ocasionado pela VPI, existem razões que impedem a 

denúncia por parte da mulher. Torna-se fundamental a compreensão dessas razões 

para avanços das estratégias de intervenção. Um dos pontos cruciais é o medo, ele 

inativa a vítima e gera falta de compromisso da família, vizinhos ou profissionais 

(WALTERMAURER, 2012; GRACIA; GARCÍA; LILA, 2014). 

 Esse medo constitui-se não somente da violência do agressor, como 

também dos comentários de alheios, da pressão social e da incerteza do futuro 

financeiro tanto para a mulher quanto para seus filhos (WALTERMAURER, 2012; 

GRACIA; GARCÍA; LILA, 2014). Em relação ao suporte dado pela família à vítima, é 

ambivalente e, por vezes, pode gerar culpa devido à falta de apoio familiar e social 

(BOIRA; CARBAJOSA; MÉNDEZ, 2016). 
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Para mulheres que vivem sob uma atmosfera de violência, a família não é 

considerada unidade fundamental para a vida social, mas apenas um meio de 

sobrevivência individual. Isso ocorre porque essas mulheres vivem em um ambiente 

familiar permeado por ameaças de morte, espancamentos, humilhações e desprezo 

entre o casal. Ademais, muitas vítimas não possuem recursos econômicos próprios, 

nem suporte familiar necessário para ter uma vida independente, permanecem, 

então, condenadas a abusos rotineiros (VILA; CALDERÓN, 2014). 

O relacionamento violento é uma ameaça à sobrevivência da mulher e dos 

filhos. Superar essa situação denota estar em posição de igualdade em relação ao 

homem, possibilitando-lhe elevar sua autoestima, liberar-se da dependência 

econômica e não permitir a violência (NASCIMENTO; RIBEIRO; SOUZA, 2014). 

Neste sentido, é importante identificar os fatores específicos que podem 

reforçar a VPI para, assim, facilitar a concepção de estratégias de intervenções 

eficazes para essa problemática. Dentre esses fatores estão: pobreza, dificuldade de 

acesso aos serviços de saúde, impunidade e o próprio relacionamento com o 

agressor (BOIRA; CARBAJOSA; MÉNDEZ, 2016).   

Considerando os danos acarretados à saúde da mulher e consequentes 

repercussões na sua capacidade laboral, no relacionamento familiar e social, a 

prevenção e o enfrentamento da VPI impetram a articulação de distintos setores, 

como justiça, segurança pública, saúde e educação (BRASIL, 2011). No entanto, os 

serviços de saúde são a porta de entrada para essas vítimas de VPI e, muitas vezes, 

os profissionais não estão preparados para investigar e intervir em situações de 

violência.  

Ocorre, ainda, que algumas formas de violência contra a mulher, como a 

psicológica, são consideradas tão triviais que não são compreendidas como 

agressões; em algumas situações, precisam ser descritas para que sejam 

reconhecidas (DOURADO; NORONHA, 2014). Já a violência física é a mais fácil de 

ser identificada, especialmente pelas marcas corporais que contribuem para a 

visibilidade do agravo. Todavia, vale salientar que não é somente a violência física 

que deixa marcas em médio e longo prazo, as violências psicológica e sexual 

também geram impactos negativos para a mulher, repercutindo sobre a sua saúde 

física e mental (GOMES et al., 2012). 
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É importante destacar que mesmo quando o ato violento não deriva em dano 

físico pode gerar transtornos mentais difíceis de serem identificados. Salienta-se, 

ainda, o fato das relações violentas tenderem a ocorrer de forma repetitiva e 

sobreposta, tornando-se progressivamente mais graves (SOUSA; NOGUEIRA; 

GRADIM, 2013; SILVA; OLIVEIRA, 2015). 

Dessa forma, nota-se que apesar do reconhecimento da VPI como problema 

de saúde pública, há necessidade de dar visibilidade a esse agravo, bem como 

desnaturalizar as diferenças de gênero, que estão arraigadas culturalmente à 

sociedade, para que seja possível quebrar o silêncio que paira sobre essa temática 

tão frequente e pouco valorizada. 

 

2.2 Políticas públicas e assistência multiprofissional a mulheres vítimas de 

violência por parceiro íntimo  

 

 São elevadas as proporções que a VPI assume mundialmente, o que a 

torna um grave problema de saúde pública e exige atenção diferenciada de 

profissionais e, sobretudo, do poder público (SILVA et al., 2013). É imperativo 

proporcionar visibilidade a essa problemática. 

O Brasil possui políticas de saúde que preconizam a prevenção e 

enfrentamento da violência contra a mulher, bem como a organização dos serviços 

para atender as vítimas (NASCIMENTO; RIBEIRO; SOUZA, 2014). Contudo, a 

implementação dessas políticas, ainda, está aquém da real necessidade da 

população. 

A partir de 2003, foram ampliadas as políticas públicas para o enfrentamento 

à violência contra as mulheres, no Brasil, e incluídas ações integradas, dentre elas: 

o desenvolvimento de normas e padrões de atendimento; aprimoramento da 

legislação; estímulo à formação de redes de serviços; incentivo a projetos 

educativos e culturais de prevenção à violência; e facilitação do acesso de mulheres 

à justiça e aos serviços de segurança pública (BRASIL, 2011). 

Também foram promulgados diferentes documentos e leis, entre os quais 

estão: planos nacionais de políticas para as mulheres; Lei Maria da Penha; política e 

pacto nacional pelo enfrentamento à violência contra as mulheres; diretrizes de 
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abrigamento das mulheres em situação de violência; diretrizes nacionais de 

enfrentamento à violência contra as mulheres do campo e da floresta; norma técnica 

do centro de atendimento à mulher em situação de violência; e norma técnica das 

delegacias especializadas de atendimento à mulher (BRASIL, 2011). 

Nesse contexto, é importante destacar a Lei 11.340, conhecida como Lei 

Maria da Penha, promulgada em 2006 (BRASIL, 2006), e a Lei 13.104 de 2015, que 

torna o homicídio de mulheres crime hediondo (BRASIL, 2015b). Essas leis 

representam uma conquista política na luta pelos direitos das mulheres brasileiras 

(PASINATO, 2015).  Em análise sobre sua efetividade, estudo sobre a Lei Maria da 

Penha, desenvolvido em 2015 pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 

(IPEA), mostrou que essa lei levou à diminuição de aproximadamente 10% da taxa 

de homicídios contra as mulheres dentro das residências, o que a torna um fator 

protetor que poupa milhares de casos de violência doméstica no Brasil 

(CERQUEIRA et al., 2015). 

No entanto, mesmo com o amparo de Leis, com tamanha efetividade, a 

elevada prevalência da problemática da violência por parceiro íntimo ainda a 

mantém como problema de saúde e de segurança pública a ser resolvido, tendo em 

vista que essa violência ocupa espaços, muitas vezes, invisíveis aos olhares 

públicos e da sociedade e nem sempre são denunciadas. 

A problemática da VPI tem conexão com a saúde, visto que mulheres em 

situação de violência procuram atendimento para necessidades alheias à violência e 

esta passa desapercebida pelos profissionais de saúde (VALE et al., 2013).  

Por isso, a constituição de políticas para superar a violência é considerada 

um tema transversal no campo da saúde pública. Torna-se imprescindível um 

esforço de articulação entre os pontos de atenção em saúde, pois, devido à 

complexidade do fenômeno, há necessidade de abordagem intersetorial e 

interdisciplinar para o desenvolvimento de políticas públicas integradas (BRASIL, 

2016b). 

 A eficácia das políticas formuladas depende da capacidade de integração de 

recursos humanos e materiais. Por conseguinte, a consolidação de uma rede 

integrada de cuidados às pessoas em situação de violência deve estar entre as 

iniciativas prioritárias do poder público, haja vista que mulheres vítimas de VPI 
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geralmente apresentam problemas de saúde e geram custos expressivos com 

tratamento (BRASIL, 2016b).  

Destarte, a linha de cuidados constitui-se em estratégia de ação que tem por 

objetivo fortalecer a atenção integral à saúde das vítimas de violência, de forma 

ininterrupta e resolutiva. Isso se torna possível, pois expressa os fluxos assistenciais 

seguros e garantidos à mulher para que sejam atendidas suas necessidades de 

saúde.  O cuidado deve ocorrer de forma humanizada e integral, constituindo-se 

como princípio que norteia as relações entre pacientes e profissionais de saúde 

(BRASIL, 2016b).  

A implantação de uma linha de cuidado no campo da violência torna possível 

a organização de recursos que viabilizam o acesso, o cuidado e a proteção à vítima 

de violência; contribui, também, para a integração de ações desenvolvidas na rede e 

permite o estabelecimento de fluxos e o investimento em educação permanente. 

Além disso, fortalece o acolhimento, atendimento, notificação e seguimento dos 

casos (BRASIL, 2016b).  

Para melhoria da atenção às vítimas de VPI, faz-se necessários o 

aperfeiçoamento e implementação de políticas públicas que visem qualificar o 

profissional de saúde para o correto preenchimento de fichas de notificação de 

violência contra a mulher, além de ampliar a cobertura do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN), tornando-o mais seguro, eficaz e de fácil 

manipulação. Esses são elementos essenciais para garantia de precisão aos 

processos de tomada de decisão (SILVA; OLIVEIRA, 2016). 

Acredita-se que a adequada notificação dos casos de VPI contribua para 

alertar gestores, docentes e profissionais da área da saúde, ajuda a capacitá-los e 

confere destaque ao problema da violência contra a mulher (SILVA; OLIVEIRA, 

2016). 

No entanto, apesar da publicidade sobre a violência contra a mulher na 

atualidade, ainda existe dificuldade em abordar essa temática, tanto por parte das 

mulheres violentadas quanto dos profissionais da saúde. Dois aspectos contribuem 

para o silêncio que envolve a VPI: o não reconhecimento da violência contra a 

mulher como um problema de saúde e a ênfase na linguagem do adoecimento, que 

prejudica o diálogo entre profissionais da saúde e pacientes (VALE et al., 2013). 
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 O desconhecimento do arcabouço legal que impõe limites à violência, o 

medo e a vergonha também são fatores que dificultam a procura das vítimas de VPI 

pelos serviços de saúde (SILVA et al., 2012). Quando buscam esses espaços, 

devido à presença de lesões físicas, ainda omitem suas reais causas durante as 

consultas (OSIS; DUARTE; FAÚNDES, 2012). 

Esse silêncio envolve questões culturais, como a submissão da mulher em 

relação ao homem; a falta de apoio para a denúncia por parte da família, que 

recomenda a reconciliação do casal; o medo de perder o lar e seu status social ou 

mesmo de sofrer novas agressões (NASCIMENTO; RIBEIRO; SOUZA, 2014). 

Observa-se, com isso, que é relevante desenvolver estratégias de 

empoderamento para que mulheres busquem uma vida sem violência. Nessa 

conjuntura, é essencial que os serviços de saúde busquem articulação com os 

diferentes níveis de atenção, mormente a partir da interdisciplinaridade e da 

intersetorialidade. Outrossim, o acolhimento e a escuta, que favorecem a 

humanização, devem estar sempre presentes entre os profissionais que prestam 

assistência direta à clientela (GOMES et al., 2014). 

O atendimento de saúde aos casos de violência requer uma equipe 

multidisciplinar, qualificada e com uma visão holística da saúde da mulher. A 

assistência deve incluir tratamento dos danos físicos e psicológicos, bem como 

encaminhamentos intersetoriais, conforme a necessidade de cada mulher violentada 

(NASCIMENTO; RIBEIRO; SOUZA, 2014). 

Quando se trata de ações referentes à violência contra a mulher, a atenção 

primária em saúde merece ênfase, uma vez que possui destaque em ações de 

promoção e prevenção de saúde. Além disso, valoriza a visita domiciliar, por meio da 

Estratégia Saúde da Família (ESF); almeja acesso frequente, constante e legitimado 

às mulheres; gera vínculo com a comunidade; e é direcionada a problemas 

corriqueiros de saúde muito relacionados com a VPI contra a mulher (VALE et al., 

2013).  

Essa atenção oferecida à mulher vítima de VPI, na atenção básica, tem 

repercussões importantes no desenvolvimento de estratégias de enfrentamento a 

situações violentas vividas. Isso reduz a vulnerabilidade dessa mulher à violência e 

promove sua saúde e direitos de cidadania (PEDROSA; SPINK, 2011). 
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Nesses casos, a atuação dos profissionais de saúde faz-se crucial para o 

enfrentamento de episódios de VPI, tendo em vista que pode desenvolver vínculo 

com os usuários do serviço e com a comunidade (VALE et al., 2013). A assistência à 

mulher vítima de VPI deve ocorrer em suas dimensões subjetivas, ampliando para 

além do bem-estar físico. Assim sendo, para efetivação da assistência de saúde 

integral, faz-se imprescindível o desenvolvimento de habilidades que vislumbrem o 

enfrentamento da VPI e o seu reconhecimento como uma demanda das mulheres e 

um problema de saúde pública (CORTES; PADOIN, 2016). 

A VPI também traz como consequência o desenvolvimento de transtornos 

mentais não psicóticos entre mulheres, problemas como esses são frequentes na 

atenção básica e nos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). Ampliar as 

habilidades e os recursos para reduzir a VPI contribui para a melhoria da qualidade 

da assistência em serviços que acolham questões de saúde mental (BRASIL, 

2016b). 

Ressalta-se que a qualidade da atenção destinada a vítimas de VPI está 

intimamente relacionada com a otimização da escuta profissional. Uma escuta 

qualificada evita julgamentos morais, críticas e acolhe o indivíduo em seu sofrimento. 

Essas mulheres carecem de apoio para lidar com a sua dor e tentar reestruturar 

suas vidas (BRASIL, 2016b). 

Ter o profissional de saúde da atenção básica como um interlocutor 

representa um caminho para lidar com transtornos mentais não psicóticos, que 

podem desencadear somatizações ou complicações clínicas. O exercício de 

expressar sofrimentos, a possibilidade de ouvir a si próprio enquanto narra, além de 

ser ouvido por um profissional atento, contribui para ofertar distintas formas de 

perceber seus sofrimentos e criar possibilidades de enfrentamento (BRASIL, 2013).  

Por outro lado, cabe ao profissional de saúde oferecer à paciente as formas 

para lidar com situações que elevam o sofrimento. A segurança para realizar estas 

orientações derivará do vínculo estabelecido com o usuário ao longo do tempo, isso 

torna-se possível a partir do momento em que o profissional se dispõe a ser 

interlocutor (BRASIL, 2013). Nesse arcabouço, a ESF e os Núcleos de Apoio à 

Saúde da Família (NASF) assumem indispensável papel na identificação de casos 
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de VPI, tendo em vista que tem como alicerce a família e o contexto social no qual 

está inserida.  

Nota-se que o cuidado, o respeito e a confiança estabelecida entre a mulher 

e o profissional são primordiais para o enfrentamento da VPI e suas consequências 

(NASCIMENTO; RIBEIRO; SOUZA, 2014).  Não é presumível constituir uma 

assistência proveitosa em um ambiente permeado pela violência, pois não existe 

cuidado sem respeito à dignidade humana. O diálogo e a escuta empática 

estabelecem relações dignas, humanizadas, respeitosas e tornam possíveis trocas 

autênticas que estimulem a aceitação da alteridade e da diversidade alheia. O ouvir 

leva à compreensão da realidade do outro e gera condições para ampliar a empatia 

(BRASIL, 2016b). 

Assim, para acolher essas mulheres, faz-se necessário que profissionais de 

saúde assumam uma postura de estar com, em uma relação intersubjetiva com as 

mulheres, para que possam compreender e intervir nas suas necessidades de 

cuidado. Em prol desse acolhimento, esses profissionais devem compartilhar 

responsabilidades com mulheres, familiares e equipe multiprofissional, em uma 

relação de reciprocidade de perspectivas (CORTES; PADOIN, 2016). 

Todavia, muitos profissionais da saúde possuem receio em se envolver em 

casos de VPI, já que a natureza do problema tem origem no ambiente privado e 

devido à ausência de estratégias nos serviços para atuarem perante esse fenômeno. 

Isso pode gerar constrangimentos e sentimentos de impotência diante da 

problemática em questão (VALE et al., 2013). 

Além disso, muitos serviços não estão preparados para proporcionar 

assistência especializada à mulher que sofre VPI. A ausência de suporte 

institucional, de protocolos com orientações técnicas para o atendimento a esses 

casos e o reduzido espaço físico dos serviços, que não garantem a privacidade das 

pacientes, nem a dinâmica de trabalho dos profissionais, geram dificuldades na 

identificação e atuação diante de casos de VPI (NASCIMENTO; RIBEIRO; SOUZA, 

2014). 

Torna-se clara a necessidade da concepção de espaços de reflexão e de 

capacitação para esses profissionais. A capacitação e a discussão de casos são 
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importantes e devem estimular o envolvimento dos componentes da equipe 

multiprofissional (BRASIL, 2016b). 

A partir dessa capacitação, busca-se que os profissionais de saúde tenham 

preocupação com a redução das consequências e agravos decorrentes da VPI a fim 

de que as mulheres se sintam mais seguras e acolhidas. A atenção adequada, por 

parte do profissional de saúde, é encarada como um momento de desabafo, no qual 

a mulher pode abrandar seu sofrimento perante a situação de violência. É relevante 

também proteger, apoiar e ajudar a mulher a entender que ela não é culpada pela 

violência que sofreu (CORTES; PADOIN, 2016). 

Assim, há necessidade de maior investimento financeiro, para capacitação 

de profissionais de saúde, visando prepará-los para o reconhecimento de sinais e 

sintomas de violência (KIND et al., 2013), além do adequado encaminhamento da 

mulher agredida aos serviços de segurança pública e justiça para a aquisição de 

medidas protetivas (GARCIA et al., 2016). 

Em síntese, para o enfrentamento da VPI, é necessário superar alguns 

desafios para a rede de serviços na atenção à saúde das mulheres que sofrem 

violência, são eles: a sensibilização dos gestores para formação dos profissionais 

sobre o tema; organização dos serviços com equipes interdisciplinares, protocolos, 

referência e contrarreferência; notificação dos casos de violência; construção de 

uma rede intra e intersetorial articulada para o apoio às vítimas; implementação das 

ações de prevenção da violência contra a mulher por profissionais de saúde; 

inclusão dos agressores com orientação aos casais para solucionarem seus conflitos 

sem recorrerem à violência; e desnaturalização de valores culturais relativos à 

mulher e à violência (NASCIMENTO; RIBEIRO; SOUZA, 2014). 

Verifica-se, portanto, que a VPI contra a mulher é um problema complexo e 

multifatorial. Logo, a construção e implementação de políticas públicas não podem 

limitar-se ao setor saúde e devem incluir áreas como gênero, direitos humanos, 

justiça e segurança pública. Porém, vale ressaltar que os serviços de saúde são 

primordiais por serem a porta de entrada para mulheres que sofreram VPI (GARCIA 

et al., 2016).  

Os transtornos mentais não psicóticos podem se tonar efeito consequente 

da VPI, desta maneira a atenção a essas mulheres precisa ter como meta o pleno 
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exercício de sua cidadania, e não somente o controle de sintomatologia 

apresentada. Para que isso seja possível é primordial organizar serviços abertos 

com a participação ativa dos usuários e formação de redes com outras políticas 

públicas: educação, moradia, trabalho e cultura (BRASIL, 2013). 

Deste modo, é premente que tais políticas vislumbrem a educação 

permanente de profissionais de saúde para o reconhecimento de vítimas de VPI e 

incentivem intervenções que minimizem seu impacto na qualidade de vida dessas 

pessoas. 

 

2.3 Transtornos mentais não psicóticos  

 

Transtornos mentais comuns ou não psicóticos são situações de saúde em 

que surgem sintomas de depressão, ansiedade e somatizações que interferem nas 

atividades diárias do indivíduo que os apresentam, embora não preencham os 

critérios formais para diagnóstico de transtornos do humor e/ou de transtornos 

específicos de ansiedade estabelecidos pelo Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais, 5 a edição (DSM- V) e a 10a revisão da Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) 

(APA, 2014; COUTINHO et al., 2014; OMS, 2016b). 

Entretanto, o fato do quadro clínico não se adequar em categorias 

diagnósticas estabelecidas, não diminui sua relevância, uma vez que os sintomas 

provocam sofrimento e maximizam a procura por consultas e exames, muitas vezes, 

desnecessários (GOMES; MIGUEL; MIASSO, 2013). Dessa forma, esse agravo é 

tão importante quanto as condições psiquiátricas bem estabelecidas, pois além do 

sofrimento do indivíduo gera considerável impacto socioeconômico devido ao 

absenteísmo e demandas por serviços de saúde (GUIRADO; PEREIRA, 2016; 

CARMO et al., 2017).  

É relevante contextualizar esses transtornos mentais a partir do conceito de 

doença mental. Para Sampaio (1998) esta é descrita por meio da lógica causa-efeito 

e da vinculação entre psíquico e orgânico. Este autor acredita que a doença mental 

tenha existência objetiva e que haja um específico psicopatológico gerador do 

sofrimento. Com isso, defende que doença mental não é a ruptura sujeito-objeto, 
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sujeito-outro, o consciente estado do ser, a legítima construção ideológica de 

interesses conflituosos, nem a fatalidade inevitável do biológico.  

Destarte, saúde e doença não são fenômenos isolados definidos em si 

mesmos, mas, sim, fortemente vinculados ao contexto social, econômico e cultural. 

Não é possível discorrer sobre doença mental sem articular com a saúde mental; a 

sociedade que as constitui; o Estado que cria políticas assistencialistas e de 

prevenção; o avanço dos conhecimentos sobre saneamento, nutrição e profilaxia; o 

acesso aos serviços de saúde; a urbanização desenfreada; e a especialização dos 

saberes, visto que esses aspectos contribuem para o surgimento de novas formas 

de adoecer e morrer, como também para o aumento dos problemas crônico-

degenerativos e de novas formas de sofrer a condição humana por meio dos 

sofrimentos psíquicos (SAMPAIO, 1998). 

Apesar dos transtornos mentais não psicóticos não constituírem causa 

efetiva de mortalidade são responsáveis por aproximadamente 12% da 

incapacitação decorrente de doenças, principalmente em mulheres (AQUINO; 

NICOLAU; PINHEIRO, 2011). Projeções mundiais para 2030 incluem os transtornos 

mentais não psicóticos entre as perturbações mais incapacitantes do ser humano 

(SKAPINAKIS et al., 2013).   

 A Organização Mundial de Saúde prevê que o índice de morbidade por 

causas mentais e neurológicas cheguem a 15% no ano de 2020, sendo que minoria 

da população com transtornos mentais não psicóticos receberão tratamento 

apropriado (OMS, 2001). 

Dessa forma, o conhecimento sobre esses transtornos torna-se essencial 

para sua identificação e desenvolvimento de intervenções específicas precoces, as 

quais contribuem para melhoria do prognóstico (LOPES et al., 2016). Por esse 

motivo, é importante incluir os transtornos mentais não psicóticos como prioridade na 

atenção primária à saúde, da mesma forma que outras morbidades crônicas 

(GONÇALVES et al., 2014). 

 

2.3.1 Transtornos mentais não psicóticos no universo feminino 
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Mulheres têm cerca de duas vezes mais chances de apresentar transtornos 

mentais não psicóticos do que os homens. Esse aspecto possivelmente esteja mais 

relacionado à diferença de gênero, aos papéis sociais da mulher e do homem, do 

que à divergência biológica de sexo. O gênero influencia tanto a vulnerabilidade ao 

sofrimento quanto suas formas de expressão, há formas socialmente melhor aceitas 

de sofrimento para cada gênero. Homens, por exemplo, possuem mais problemas 

relacionados ao uso de substâncias psicoativas do que mulheres (BRASIL, 2013). 

Todos os seres humanos são sexo e gênero, possuem um sexo, 

biologicamente determinado, que influencia algumas de suas condições de saúde, 

mas também gênero, pois são produto do processo sociocultural que molda na 

sociedade os papéis femininos e masculinos e define as pautas de relação entre 

homens e mulheres. Existe, por conseguinte, uma relação de mútua determinação 

entre sexo e gênero no qual este último adquire a maior hierarquia na produção dos 

estados de saúde. Logo, as desigualdades em saúde observadas entre homens e 

mulheres devem ser analisadas a partir dessa dupla determinação: as relações de 

gênero e as peculiaridades do sexo biológico (BARATA, 2009). 

Com isso, entende-se que o sexo é biológico, enquanto o gênero é social, 

construído pelas diferenças culturais.  O gênero, dessa forma, vai além do sexo, pois 

na definição do que é ser homem ou mulher é levado em consideração não somente 

os cromossomos ou a conformação genital, mas também a autopercepção e a 

maneira como a pessoa se expressa socialmente (JESUS, 2012). 

Especificamente com relação ao sexo feminino, acredita-se que há uma 

predisposição sociobiológica para o surgimento de algumas patologias psiquiátricas, 

como os transtornos mentais não psicóticos (ANDRADE; VIANA; SILVEIRA, 2006). 

Dunn e Steiner (2000) propuseram a hipótese de suscetibilidade biológica para 

esclarecer a divergência nas prevalências de transtornos mentais entre os sexos. 

Para esses autores, em mulheres ocorre um desequilíbrio na interação entre o eixo 

hipotálamo-hipotalâmico-gonadal e outros neuromoduladores. Dessa forma, o ritmo 

neuroendócrino relacionado à reprodução na mulher seria vulnerável a mudanças e 

extremamente afetado por fatores psicossociais, ambientais e fisiológicos (DUNN; 

STEINER, 2000). 
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Por outro lado, a literatura mostra, também, que a elevada prevalência de 

transtornos mentais não psicóticos entre mulheres está relacionada à desvalorização 

das mesmas pela sociedade, à sobrecarga na jornada de trabalho, tanto no lar 

quanto no emprego, a piores condições sociodemográficas, econômicas e à 

violência sofrida especialmente por seus parceiros íntimos (LUDERMIR, 2008a; 

AQUINO; NICOLAU; PINHEIRO, 2011). 

A frequência de transtornos mentais não psicóticos entre mulheres que 

sofrem VPI é bastante elevada. Estudo mostra que 38,2% dessas mulheres 

apresentaram humor depressivo ansioso; 36,0% sintomas somáticos; 36,3% 

decréscimo de energia vital; e 41,1% pensamentos depressivos (BARROS et al., 

2016). Verifica-se, assim, que a VPI está positivamente associada à incidência de 

transtornos mentais não psicóticos (KIM; LEE, 2013). 

Mulheres em situação de VPI, também, podem ter risco aumentado para o 

desenvolvimento de outras morbidades psíquicas, dentre elas: o uso abusivo de 

drogas (lícitas e ilícitas), depressão, ansiedade, fobias (ROCHA et al., 2010), 

Transtornos de Estresse Pós-Traumático (TEPT), distúrbios alimentares e de sono, 

prejuízos na autoestima, autoagressão e comportamento sexual de risco. Destaca-

se que as violências física e sexual aumentam, ainda, as chances de 

comportamento suicida (BRASIL, 2011).  

Entre os anos de 2010 a 2013, aproximadamente, 10% das mulheres, 

atendidas em um centro de estudos aplicados em psicologia, relataram, no decorrer 

do processo psicoterápico, terem sofrido agressões verbais, físicas e/ou sexuais por 

seus parceiros. Em número significativo de mulheres que procuram por atendimento 

psicológico em consequência da presença de transtornos mentais, estes são 

decorrentes, primária ou secundariamente, da vivência com situações de violência 

(NAVES, 2014). 

Isso ocorre porque quando expostas a eventos rotineiros de VPI, mulheres 

podem se tornar tristes, com baixa autoestima, elevados níveis de frustração, 

desconfiança e, consequentemente, com baixa qualidade de vida (BORGES; 

HEGADOREN; MIASSO, 2015; BRASIL, 2016b). 

Assim, as mulheres precisam de apoio para superar medos, uma vez que, 

com frequência, apresentam quadro de crise, descompensação psíquica ou 
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transtorno mental. Essa problemática necessita ser encarada em seu entorno 

familiar e social para ampliar a compreensão dos transtornos mentais não psicóticos 

e evitar focalizar, somente, em aspectos biológicos. Contudo, muitos serviços de 

saúde não estão preparados para disponibilizar a ajuda que essas mulheres 

precisam (BRASIL, 2016b). 

 

2.4 Atenção primária à saúde na assistência a pacientes com transtornos 

mentais  

 

A Política Nacional de Saúde Mental determina a implantação e 

implementação de uma rede diversificada de serviços de saúde mental de base 

comunitária eficaz, adequada para atender com resolutividade os pacientes que 

necessitem de cuidado. A rede de saúde mental, conforme essa perspectiva, deve 

ser formada por: ações de saúde mental na Atenção Primária, Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS), ambulatórios, residências terapêuticas, leitos de atenção 

integral em saúde mental (em CAPS III e em hospital geral), Programa de Volta para 

Casa, cooperativas de trabalho e geração de renda, centros de convivência e cultura 

(BRASIL, 2010a). 

A atenção primária deve viabilizar o primeiro acesso das pessoas aos 

serviços de saúde, inclusive daquelas que demandam cuidado em saúde mental. 

Isso se torna possível porque as atividades da Estratégia Saúde da Família (ESF) 

são desenvolvidas em um território geograficamente conhecido, que permite aos 

profissionais de saúde proximidade para conhecimento da situação familiar, social e 

econômica de cada pessoa, bem como de sua relação com a comunidade. Assim, o 

cuidado em saúde mental na atenção primária é privilegiado pela facilidade de 

acesso das equipes aos usuários (BRASIL, 2013).  

Com o propósito de ampliar a abrangência e o escopo de ações da atenção 

primária, bem como sua resolutividade, foram criados os Núcleos de Apoio à Saúde 

da Família (NASF). Estes são constituídos por equipes compostas por profissionais 

de diferentes áreas de conhecimento. Para ofertar melhor atendimento à saúde 

mental na Atenção Primária em Saúde (APS), recomenda-se o desenvolvimento do 
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trabalho de forma compartilhada. As Equipes de Saúde da Família devem atuar com 

apoio matricial em saúde mental dado pelos profissionais dos NASF (BRASIL, 2013). 

O apoio matricial é um arranjo técnico-assistencial que amplia a visão clínica 

das ESF e evita encaminhamentos indiscriminados, busca, assim, a 

corresponsabilização entre as equipes de saúde da família e saúde mental e a 

desconstrução da lógica de referência e contrarreferência, que favorece a não 

responsabilização e dificulta o acesso da população (BRASIL, 2010a). 

Com isso, por aumentar a capacidade das ESF em assistir ao sofrimento 

psíquico e integrá-las com os demais pontos da rede assistencial, o apoio matricial 

viabiliza a prevenção e o tratamento dos transtornos mentais, assim como a 

promoção da saúde e reabilitação psicossocial, a partir da APS (BRASIL, 2010a). 

O apoio matricial e equipe de referência são arranjos organizacionais para a 

gestão do trabalho em saúde e buscam aumentar possibilidades para realização da 

clínica ampliada e integração dialógica entre diferentes especialidades e profissões 

(MORAIS; TANAKA, 2012).  

Dessa forma, a ESF integrada ao NASF proporciona aos seus componentes 

o debate das ideias, o desenvolvimento da capacidade criadora e a consciência 

crítica. Esses elementos viabilizam o contato com os diversos saberes e estimula os 

profissionais na elaboração de estratégias e ações para a resolução de problemas 

de forma mais humanizada (BRASIL, 2010a), além de unificar o objetivo da equipe 

multiprofissional para o cuidado em saúde mental (BRASIL, 2013).  

No entanto, é conveniente destacar que a atenção básica, ainda, encontra 

dificuldades em manter o seguimento na assistência aos casos de saúde mental. 

Constata-se que os usuários recebem o atendimento de forma pontual nos dias dos 

encontros com o matriciamento (MORAIS; TANAKA, 2012). 

Observa-se, também, que os sintomas apresentados pelas pacientes são 

usualmente identificados pelos serviços de saúde como sofrimento somático, 

levando-se em consideração somente aspectos biológicos. Nesse sentido, as 

queixas orgânicas ou alterações fisiológicas são as mais vislumbradas por serem 

“objetivas” (AZEVEDO, 2012). Isso demonstra a fragilidade do acesso e da 

integralidade na atenção aos casos de saúde mental. Assim, o apoio matricial tende 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_do_nasf_nucleo.pdf
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a constituir-se em mais uma atividade especializada na atenção básica (MORAIS; 

TANAKA, 2012). 

Deste modo, é possível afirmar que a atuação dos profissionais da atenção 

básica em relação à assistência em saúde mental mostra que as equipes de saúde 

da família descuidam no que tange a ações que podem ser desenvolvidas com o 

usuário junto à família e à comunidade (MORAIS; TANAKA, 2012). Pacientes com 

transtornos mentais não psicóticos podem não receber o tratamento adequado, 

retornando outras vezes ao serviço, fato que sobrecarrega o sistema e eleva os 

gastos públicos com exames e intervenções medicamentosas desnecessárias 

(BORGES; HEGADOREN; MIASSO, 2015).  

Diante dessa situação, são necessários a sistematização das buscas de 

transtornos mentais não psicóticos na atenção primária à saúde e o estabelecimento 

de cuidados específicos de saúde mental (LUCCHESE et al., 2014). Deve-se 

considerar que há um componente subjetivo do sofrimento relacionado a toda e 

qualquer doença. Os problemas de saúde física interferem, direta ou indiretamente, 

na saúde mental. Nesse sentido, será sempre relevante e indispensável a 

articulação entre saúde mental e toda a rede de saúde, especialmente com a APS 

(BRASIL, 2010a). 

No entanto, apesar das discussões sobre a temática terem avançado 

bastante, o atual modelo de atenção psicossocial não viabiliza o acolhimento 

adequado às mulheres em geral, uma vez que não identifica as especificidades de 

gênero. Logo, é necessária a criação de uma agenda específica sobre gênero e 

saúde mental, que deve abranger a interface entre saúde da mulher, direitos sexuais 

e reprodutivos, bem como os investimentos em políticas públicas transversais, para 

o fortalecimento da atual política de saúde mental brasileira. Dessa forma, será 

possível conceber os transtornos mentais como decorrentes de diversidades sociais 

e diferenças de gênero (CAMPOS, 2016). 

Nesse contexto, é indispensável que os sintomas de transtornos mentais 

não psicóticos sejam facilmente identificados pelas equipes de saúde na APS.  A 

partir disso, devem ser organizadas intervenções precoces, por meio da escuta e 

amparo à mulher, para controlar sintomas e manter sua integridade mental, sem 

gerar repercussões negativas em sua qualidade de vida e produtividade laboral 
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(BOTTI et al., 2010). Isso justifica a necessidade de ações de rastreamento de 

possíveis casos de transtornos mentais não psicóticos na sociedade (LUCCHESE et 

al., 2014). 

Com isso, os gestores públicos precisam qualificar profissionais dos serviços 

de saúde para que reconheçam as consequências que as diferenças de gênero 

exercem na saúde física e mental de mulheres. É imprescindível que sejam 

viabilizadas todas as possibilidades de tratamento disponíveis para mulheres vítimas 

de transtornos mentais não psicóticos (BORGES; HEGADOREN; MIASSO, 2015).  

Assim, nos casos em que a VPI está presente, a saúde mental também merece 

acompanhamento e intervenções que visem à redução de prováveis transtornos 

mentais não psicóticos (BANFORD, 2015). 

Torna-se relevante, portanto, novas formas de abordagem dessa 

problemática, considerando-se as repercussões dos transtornos mentais não 

psicóticos na vida de mulheres e, assim, ampliar o foco da atenção em saúde para 

além da dicotomia corpo e mente, valorizando o acolhimento e a escuta. 
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3 MATERIAL E MÉTODO 

 

3.1 Delineamento do estudo  

 

Trata-se de um estudo analítico de abordagem quantitativa e delineamento 

transversal. O estudo transversal é a estratégia de estudo epidemiológico que se 

caracteriza pela observação direta de quantidade planejada de indivíduos em uma 

única oportunidade. Frequentemente, a característica que define a população alvo 

de um estudo transversal está relacionada com critérios geográficos, políticos e 

administrativos que a limitam em termos espaciais. Entretanto, uma população 

também pode ser descrita em função de outras características, tais como sexo, faixa 

etária ou ocupação (MEDRONHO et al., 2006). Estudos analíticos são aqueles 

delineados para averiguar a existência de associação entre exposição e doença ou 

condição relacionada à saúde (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).  

O presente estudo foi realizado mediante utilização de banco de dados 

obtido a partir do macroprojeto intitulado: “Violência, consumo de álcool e drogas no 

universo feminino: prevalências, fatores de risco e consequências à saúde mental”, 

financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 

(CNPq), processo nº. 443107/2014-9, cujos dados foram coletados de agosto de 

2015 a maio de 2016.  

Esse macroprojeto já foi explorado, em estudos anteriores, para verificação 

de diferentes agravos entre mulheres, dentre eles: tabagismo, uso de drogas 

associado a sofrimento mental, prevalência de VPI e suas relações com uso de 

álcool e outras drogas.  

 

3.2 Local do estudo  

 

Foi realizado em Unidades Básicas de Saúde (UBS) de cinco municípios do 

Piauí, os quais foram selecionados por corresponderem às sedes das macrorregiões 

de saúde do Estado, definidas a partir do Plano Diretor de Regionalização (PDR), 

foram eles: Teresina, Parnaíba, Picos, Floriano e Bom Jesus. 
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O estado do Piauí está localizado no nordeste brasileiro, possui 224 

municípios e uma população estimada, em 2016, de 3.212.180 habitantes (IBGE, 

2016). 

 A macrorregião de Teresina possui 55 municípios e abrange as regiões de 

saúde dos Carnaubais, Entre rios e Vale do Sambito; a macrorregião de Parnaíba 

possui 33 municípios e suas regiões de saúde de abrangência são a Planície 

litorânea e Cocais; a macrorregião de Picos possui 61 municípios distribuídos entre 

as regiões de saúde do Vale do Guaribas, Canidé e Vale do Sambito; a macrorregião 

de Floriano possui 52 municípios e suas regiões de saúde de abrangência são o 

Vale dos rios Piauí e Itaueira, Serra da Capivara e Tabuleiro do alto Parnaíba; por 

fim, na macrorregião de Bom Jesus possui 23 municípios que estão integrados à 

região de saúde da Chapada das Mangabeiras (FUNDAC, 2015). 

 

3.3 População e amostra  

 

A população do estudo foi constituída por mulheres na faixa etária de 20 a 

59 anos. Dados do último censo realizado pelo IBGE mostraram que em Teresina, 

Parnaíba, Picos, Floriano e Bom Jesus, essa população totalizou 347.414 mulheres 

(IBGE, 2010). 

A escolha da faixa etária justificou-se a partir de dados do Ministério da 

Saúde que apontaram que, no Brasil, as mulheres jovens e adultas de 20 a 59 anos 

sofrem maior violência, tendo registrado 79,9% das agressões (BRASIL, 2010b).  

Compuseram a amostra as mulheres que atenderam aos seguintes critérios 

de inclusão: ter idade de 20 a 59 anos e ser atendida em consultas de enfermagem 

de UBS dos referidos municípios. O critério de exclusão adotado foi apresentar 

dificuldade auditiva ou de comunicação verbal, detectada no momento do convite, 

por observação do pesquisador, tendo em vista a importância dessas funções para 

aplicação dos instrumentos. 

Para o cálculo da amostra mínima necessária para o estudo, utilizou-se a 

fórmula para populações infinitas com base na proporção populacional: 

 

http://www.fundac.pi.gov.br/pontos/tabelaII_territorios_desenvolvimento_pi_.doc
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Em que Zα/2 é o ponto da curva normal que corresponde ao intervalo de 

confiança desejado (95%); p compreende a proporção de indivíduos pertencentes à 

categoria a ser estudada, para a qual considerou-se a estimativa da prevalência de 

transtornos mentais não psicóticos 39,4%, conforme Araújo, Pinho e Almeida (2005); 

q é a proporção não pertencente à categoria (q=1– p); e E consiste no erro máximo 

de estimativa (5%). A amostra mínima encontrada por meio do cálculo foi de 367, no 

entanto utilizou-se para este estudo 369 mulheres. Como a amostra utilizada foi 

maior que a amostra mínima necessária, isso não acarretou prejuízos ao estudo. 

Para obtenção da amostra, utilizou-se como referência o número de UBS de 

cada município estudado. A amostragem realizada foi do tipo estratificada 

proporcional (CALLEGARI-JACQUES, 2003). Essa estratégia permitiu proceder com 

a seleção da amostra de acordo com a proporção de UBS, da zona urbana e rural, 

dos cinco municípios anteriormente citados, as quais foram sorteadas, de forma 

aleatória, no software Excel 2010.  

Para a determinação do número de UBS a serem utilizadas nos cinco 

municípios, optou-se por aplicar uma proporção baseada na mesma prevalência de 

39,4% de transtornos mentais não psicóticos (ARAÚJO; PINHO; ALMEIDA, 2005), 

utilizada para calcular o tamanho amostral. Esse referencial foi utilizado para permitir 

a aleatorização na escolha das UBS. 

 Para o cálculo do número mulheres entrevistadas, foi realizada nova amostra 

estratificada proporcional ao número de atendimentos realizados no total de 

unidades básicas de cada município de coleta, obtendo-se: 232 mulheres em 

Teresina, 36 em Parnaíba, 46 em Picos, 38 em Floriano e 17 em Bom Jesus, 

conforme descrito no Quadro 1. 

Especificamente em Teresina, o total de mulheres foi proporcionalmente 

dividido nas três regionais de saúde da capital, incluindo zonas urbana e rural, 

conforme total de atendimentos ocorridos. De forma que, na Regional Norte (8.288 

mulheres atendidas), a amostra foi de 35 mulheres; na Regional Leste-sudeste 

(28.340 atendimentos), 121 mulheres; e na Regional Sul (17.742 atendimentos), 76 

mulheres. 
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Quadro 1 - Distribuição do tamanho da amostra por município. Teresina, PI, Brasil 

(2018). 

Município Nº de UBS – 

referência 2014 

Nº de UBS 

selecionadas 

Nº de Mulheres 

atendidas nas UBS 

Amostra 

Teresina 90 35 54.370 232 

Parnaíba 29 11   8.486  36 

Picos 30 12 10.652  46 

Floriano 24 10   8.980  38 

Bom 

Jesus 

            10 04  3.909  17 

Total           183 72              86.397     369 

 

 
3.4 Variáveis do estudo 

 

As variáveis independentes do estudo abrangeram as características 

sociodemográficas, de saúde e o relato de violência por parceiro íntimo. As 

sociodemográficas subdividiram-se em qualitativas: cor/raça; situação conjugal; 

possuir filhos; Local que nasceu; tipo de residência; trabalho remunerado; e religião; 

as quantitativas foram: idade e escolaridade (anos de estudo). 

Dentre as variáveis de saúde, as qualitativas foram: presença de 

morbidades; uso de medicamentos; presença de gestação; uso de métodos 

contraceptivos; tipo de método contraceptivo utilizado; realização de exame das 

mamas no último ano; realização de exame citopatológico no último ano e uso de 

práticas integrativas e complementares. As variáveis quantitativas foram número de 

gestação, parto, aborto e frequência da procura por serviços de saúde, apresentada 

no nível de mensuração ordinal. 

O relato de violência por parceiro íntimo foi obtido no nível de mensuração 

qualitativo por meio da dicotomização dos itens dos domínios das Conflict Tactic 

Scales (CTS-2) em sim (1) e não (0).  A variável dependente do estudo 

compreendeu a suspeição de transtornos mentais não psicóticos, medida por meio 
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do Self Reporting Questionnaire (SRQ-20), no nível de mensuração também 

qualitativo. 

 

3.5 Instrumentos de coleta dos dados  

 

As informações para realização deste estudo foram obtidas a partir da 

aplicação de três instrumentos: formulário de caracterização sociodemográfica e de 

condições de saúde (APÊNDICE A), Self Reporting Questionnaire (SRQ-20) 

(ANEXO A) e Conflict Tactic Scales (CTS-2) (ANEXO B).  

O formulário de caracterização sociodemográfica e de saúde foi elaborado, 

exclusivamente, para este estudo por pesquisadores componentes do Grupo de 

Estudo sobre Enfermagem, Violência e Saúde Mental (GEEVSM) da Universidade 

Federal do Piauí (UFPI). 

Quanto ao Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20), foi originalmente criado 

por Harding et al. (1980), sendo validado em diferentes países, entre eles o Brasil 

(LIMA et al., 1996; HUSAIN; CREED; TOMENSON, 2000; GONÇALVES; STEIN; 

KAPCZINSKI, 2008). A validação no Brasil ocorreu em 1986 e sofreu readequação 

como ponto de corte para rastreamento dos transtornos mentais na comunidade em 

2008. A partir de então, o instrumento vem sendo amplamente utilizado para 

suspeição diagnóstica dos transtornos mentais não psicóticos (GONÇALVES; 

STEIN; KAPCZINSKI, 2008; ROCHA et al., 2010; MOREIRA et al., 2011). 

O SRQ-20 possui bom desempenho para avaliação da suspeição dos 

transtornos mentais não psicóticos, ao mostrar que, apesar da natureza múltipla dos 

transtornos emocionais, o instrumento apresenta capacidade de identificar fatores, 

com fácil aplicabilidade e confiabilidade, indispensáveis para o rastreamento da 

saúde mental dos entrevistados (GUIRADO; PEREIRA, 2016). 

É composto por 20 questões, das quais quatro abrangem sintomas físicos e 

16 compreendem distúrbios psicoemocionais, medidas em escala nominal 

dicotomizada: (1) sim ou (0) não. O escore de corte do SRQ-20 para este estudo foi 

sete ou mais respostas afirmativas. Se essa pontuação foi alcançada, houve 

suspeição de transtornos mentais não psicóticos (GUIRADO; PEREIRA, 2016).  
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Os itens do SRQ-20 distribuem-se em quatro domínios/dimensões: humor 

depressivo ansioso (4 itens); sintomas somáticos (6 itens); decréscimo de energia 

vital (6 itens); pensamentos depressivos (4 itens) (SANTOS; ARAÚJO; OLIVEIRA, 

2009). A divisão dos itens do instrumento por domínio encontra-se descrita no 

Quadro 2.  

 

Quadro 2 - Distribuição dos itens do Self Reporting Questionnaire conforme 

dimensões. Teresina, PI, Brasil (2018). 

Dimensões do SRQ-20 Itens 

Humor depressivo ansioso  Sente-se nervoso, tenso ou preocupado? (DP) 
Assusta-se com facilidade? (DP) 
Sente-se triste ultimamente? (DP) 
Você chora mais do que de costume? (DP) 

Sintomas somáticos Tem dores de cabeça frequentemente? (SF) 
Você dorme mal? (DP) 
Você sente desconforto estomacal? (SF) 
Você tem má digestão? (SF) 
Você tem falta de apetite? (SF) 
Tem tremores nas mãos? (DP) 

Decréscimo de energia vital Você se cansa com facilidade? (DP) 
Tem dificuldade em tomar decisão? (DP) 
Tem dificuldades de ter satisfação em suas 
tarefas? (DP) 
O seu trabalho traz sofrimento? (DP) 
Sente-se cansado todo o tempo? (DP) 
Tem dificuldade de pensar claramente? (DP) 

Pensamentos depressivos Sente-se incapaz de desempenhar papel útil em 
sua vida? (DP) 
Tem perdido o interesse pelas coisas? (DP) 
Tem pensado em dar fim à sua vida? (DP) 
Sente-se inútil em sua vida? (DP) 

Legenda: SF: sintomas físicos; DP: distúrbios psicoemocionais 

Fonte: SANTOS; ARAÚJO; OLIVEIRA, 2009. 
  

Já as CTS-2 foram criadas para identificação da violência entre indivíduos 

que tenham relação de namoro, casamento ou afins (MORAES; HASSELMANN; 

REICHENHEIM, 2002). São compostas por 39 itens agrupados em pares de 

perguntas destinadas ao participante e ao companheiro, perfazendo um total de 78 

questões (STRAUS et al., 1996). 
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Uma das principais formas de conhecer a magnitude da violência por 

parceiro íntimo é o desenvolvimento de estudos com o emprego de diferentes 

escalas de mensuração. As Revised Conflict Tactics Scales (CTS-2) têm sido 

utilizadas, mundialmente, para avaliação do autorrelato da violência entre indivíduos 

no âmbito familiar. Foram concebidas por Straus e colaboradores, em 1996, e fazem 

parte de um conjunto de instrumentos elaborados pelo Family Research Laboratory, 

nos Estados Unidos (MORAES; HASSELMANN; REICHENHEIM, 2002). 

A violência perpetrada pelo parceiro íntimo é provocada por danos físicos, 

psicológicos ou sexuais, e a escala identifica o relato de VPI por meio dessas formas 

de agir. Logo, a escala permite também a averiguação da natureza dessas ações. As 

CTS-2 são para identificar algumas dessas naturezas, não necessariamente 

abordando todas as formas (LINDNER et al., 2015), podendo ser utilizada para a 

avaliação específica da ocorrência da VPI contra a mulher, a partir do seu 

autorrelato, possibilitando vislumbrar de forma bastante efetiva esse problema tão 

presente e ao mesmo tempo tão mascarado na sociedade.  

A única dificuldade para utilização do instrumento refere-se à grande 

quantidade de questões que o compõem. Porém, destaca-se que todas são 

importantes, visto que são várias as naturezas da violência, as quais precisam ser 

abordadas em seus aspectos e complexidades (D´OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013). 

As CTS-2 foram subdivididas em cinco dimensões, com duas subescalas 

cada: coerção sexual (severo e menor); abuso físico sem sequelas (severo e 

menor); abuso físico com sequelas (severo e menor); agressão psicológica (severo e 

menor); e negociação (cognitiva e emocional) (STRAUS et al., 1996; ALEXANDRA; 

FIGUEIREDO, 2006).   

Por não haver a subdivisão das escalas, descrita no instrumento original, 

este detalhamento foi feito no Quadro 3, conforme recomendações dos autores das 

escalas e dos responsáveis pela validação do instrumento em língua portuguesa 

(STRAUS et al., 1996; ALEXANDRA; FIGUEIREDO, 2006) (Quadro 3).   
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Quadro 3 - Distribuição de itens das Conflict Tactic Scales segundo dimensões e 

subescalas. Teresina, PI, Brasil (2018).                                                                                                                                                                     

(continua) 

Subescalas  
CTS-2 

Itens 

Coerção 
sexual  
(Severo) 

10a- Você usou de força, por exemplo, segurar ou bater nele(a) ou 
usar uma arma, para obrigar o(a) seu(sua) companheiro(a) a fazer 
sexo oral ou anal com você? 
10b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso? 

24a- Você usou de força, por exemplo, segurar ou bater nele(a) ou 
usar uma arma, para obrigar o(a) seu(sua) companheiro(a) a fazer 
sexo com você? 
24b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso? 

29a- Você fez ameaças para obrigar o(a) seu(sua) companheiro(a) 
a fazer sexo oral ou anal com você? 
29b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

32a- Você insistiu para que seu(sua) companheiro(a) fizesse sexo 
oral ou anal com você sem usar força física? 
32b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

38a- Você fez ameaças para obrigar o(a) seu(sua) companheiro(a) 
a fazer sexo com você? 
38b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

Coerção 
sexual  
 
(Menor) 

8a- Você obrigou o(a) seu(sua) companheiro(a) a fazer sexo sem 
usar camisinha? 
8b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

26a- Você insistiu em fazer sexo quando o(a) seu(sua) 
companheiro(a) não queria sem usar força física? 
26b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

Abuso 
físico sem 
sequelas  
 
(Severo) 

11a- Você usou uma faca ou arma contra o(a) seu(sua) 
companheiro(a)? 
11b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

14a- Você deu um murro ou acertou o(a) seu(sua) companheiro(a) 
com alguma coisa que pudesse machucar? 
14b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

17a- Você sufocou ou estrangulou seu(sua) companheiro(a)? 
17b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

19a- Você jogou o(a) seu(sua) companheiro(a) contra a parede 
com força? 
19b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

22a- Você deu uma surra no(a) seu(sua) companheiro(a)? 
22b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

31a- Você queimou ou derramou líquido quente em seu(sua) 
companheiro(a) de propósito? 
31b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

37a- Você chutou o(a) seu(sua) companheiro(a)? 
37b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 
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Quadro 3 - Distribuição de itens das Conflict Tactic Scales segundo dimensões e 

subescalas. Teresina, PI, Brasil (2018).                                                                                                                                                                     

(continuação) 

Abuso 
físico sem 
sequelas  
 
(Menor) 

 
 
 
 
 

4a- Você jogou alguma coisa no(a) seu(sua) companheiro(a) que 
poderia machucá-lo(a)? 
4b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

5a- Você torceu o braço do(a) seu(sua) companheiro(a) ou puxou o 
cabelo dele(a)? 
5b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

9a- Você deu um empurrão no(a) seu(sua) companheiro(a)? 
9b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

23a- Você segurou o(a) seu(sua) companheiro(a) com força? 
23b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

27a- Você deu um tabefe ou bofetada no(a) seu(sua) 
companheiro(a)? 
27b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

Abuso 
físico com 
sequelas 
 
(Severo) 

12a- Você desmaiou ao levar uma pancada na cabeça durante uma 
briga com o(a) seu(sua) companheiro(a)? 
12b- Seu(sua) companheiro(a) desmaiou ao levar uma pancada na 
cabeça durante uma briga com você? 

16a- Você foi a um médico ou serviço de saúde por causa de uma 
briga com seu companheiro? 
16b- Seu(sua) companheiro(a) foi ao médico ou algum serviço de 
saúde por causa de uma briga com você? 

21a- Você deveria ter ido a um médico ou algum serviço de saúde 
por causa de uma briga com seu companheiro, mas não foi? 
21b- Seu(sua) companheiro (a) deveria ter ido a um médico ou 
algum serviço de saúde por causa de uma 
briga com você, mas não foi? 

28a- Você quebrou um osso por causa de uma briga com o(a) 
seu(sua) companheiro (a)? 
28b- Seu(sua) companheiro(a) quebrou um osso por causa de uma 
briga com você? 

Abuso 
físico com 
sequelas 
 
(Menor) 

6a- Você teve uma torção, contusão, “mancha roxa” ou pequeno 
corte por causa de uma briga 
com seu(sua) companheiro(a)? 
6b- Seu(sua) companheiro(a) teve uma torção, contusão, “mancha 
roxa” ou pequeno corte por causa 
de uma briga com você? 

36a- Você sentiu dores no corpo que duraram até o dia seguinte 
por causa de uma briga com 
o(a) seu(sua) companheiro(a)? 
36b- Seu(sua) companheiro(a) sentiu dores no corpo que duraram 
até o dia seguinte por causa de uma briga 
com você? 
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Quadro 3 - Distribuição de itens das Conflict Tactic Scales segundo dimensões e 
subescalas. Teresina, PI, Brasil (2018).                                                                                                                                                                     

(conclusão) 

Agressão 
psicológica  
 
(Severo) 

13a- Você chamou o(a) seu(sua) companheiro(a) de gordo(a), 
feio(a) ou alguma coisa parecida? 
13b- Seu(sua) companheiro(a) chamou você de gorda(o), feia(o) ou 
alguma coisa parecida? 

15a- Você destruiu alguma coisa que pertencia ao(a) seu(sua) 
companheiro(a) de propósito? 
15b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso? 

33a- Você acusou o(a) seu(sua) companheiro(a) de ser “ruim de 
cama”? 
33b- Seu(sua) companheiro(a) a(o) acusou disso? 

Agressão 
psicológica  
 
(Menor) 
 

3a- Você insultou ou xingou o(a) seu(sua)companheiro(a)? 
3b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

18a- Você gritou ou berrou com o(a) seu(sua)companheio (a)? 
18b-  Seu(sua) companheiro(a) fez isso com você? 

25a- Você virou as costas e foi embora no meio de uma discussão? 
25b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso? 

34a- Você fez alguma coisa para ofender o(a) 
seu(sua)companheiro(a)? 
34b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso? 

35a- Você ameaçou acertar ou jogar alguma coisa no(a) 
seu(sua)companheiro(a)? 
35b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso? 

Negociação 
Emocional 

1a- Você mostrou que se importava com ele mesmo que vocês 
estivessem discordando? 
1b- Seu(sua) companheiro(a) mostrou que se importava com você 
mesmo que vocês estivessem discordando? 

7a- Você mostrou que respeitava os pontos de vista e os 
sentimentos dele? 
7b- Seu(sua) companheiro(a) mostrou que respeitava os seus 
pontos de vista e os seus sentimentos? 

20a- Você disse para ele que achava que vocês poderiam resolver 
o problema? 
20b- Seu(sua) companheiro(a) disse que achava que vocês 
poderiam resolver o problema? 

Negociação 
Cognitiva 

2a- Você explicou para seu(sua) companheiro(a) o que você não 
concordava com ele? 
2b- Seu(sua) companheiro(a) explicou para você o que ele(a) não 
concordava com você? 

30a- Você sugeriu que procurassem juntos uma solução para 
resolver as diferenças ou desavenças? 
30b- Seu(sua) companheiro(a) fez isso? 

39a- Você concordou com a solução que foi sugerida por ele? 
39b- Seu(sua) companheiro(a) concordou em tentar uma solução 
que você sugeriu? 

Fonte: Adaptação (STRAUS et al., 1996; ALEXANDRA; FIGUEIREDO, 2006).  
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As CTS-2 são medidas em escala ordinal de oito pontos cuja resposta mede a 

frequência de eventos de VPI, variando de (1) “1” a (6) “mais de 20”, também pode 

informar se (7) já ocorreu antes ou (8) nunca ocorreu. 

Para as dimensões de “agressão psicológica”, “coerção sexual” e “abuso 

físico”, os autores recomendam a estruturação de duas variáveis: uma de 

prevalência e outra de cronicidade. A prevalência refere-se à porcentagem de 

sujeitos que reporta uma ou mais ações que compõem cada uma das escalas em 

determinado período. Já a cronicidade é a frequência com que os atos verificados 

por cada escala ocorrem entre os sujeitos que os praticam (STRAUS et al., 1996). 

Todavia, neste estudo, utilizou-se, para análise, somente a prevalência, tendo 

em vista que o CTS-2 foi aplicado buscando autorrelado de VPI apenas nos últimos 

3 meses, fato que impossibilita a averiguação de cronicidade do problema.  

A variável de prevalência foi dicotomizada em (0) nunca ocorreu o evento ou 

(1) se um ou mais dos atos na escala ocorreu (STRAUS et al., 1996). Nas respostas 

para a categoria 7 ("já ocorreu antes”) atribuiu-se a pontuação 0 (zero), se não 

ocorreu nenhum tipo de violência antes; e a pontuação 1 (um) para os casos em que 

ocorreu qualquer tipo de violência anterior (PAIVA; FIGUEIREDO, 2006). A 

pontuação neste item possibilitou a identificação da reincidência da VPI. 

A amplitude da utilização das CTS-2 como identificadoras da violência por 

parceiro íntimo contra mulheres também foi verificada em revisão integrativa 

realizada pela autora desta tese e coautores. A análise das produções científicas 

possibilitou verificar que as CTS-2 são utilizadas mundialmente para identificação da 

violência por parceiro íntimo contra mulheres. Os achados permitiram vislumbrar que 

o instrumento foi utilizado, principalmente, para indicar a prevalência do fenômeno, 

bem como as principais formas de violência perpetrada pelo parceiro íntimo contra a 

mulher (SANTOS et al., 2017). 

Dessa forma, observa-se que as CTS-2 são escalas de fácil compreensão e 

aplicação para verificar o autorrelato de VPI, sendo utilizadas em diversas realidades 

espaciais e sociais, constituindo-se como um instrumento confiável e eficaz ao 

identificar o relato de VPI contra a mulher, além de encontrarem-se traduzidas e 

validadas em diversos países do mundo (STRAUS, 2004).  
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Assim, as CTS-2 e o SRQ-20 são dois instrumentos que contribuem para o 

rastreamento de VPI e de transtornos mentais não psicóticos. Ressalta-se que o 

diferencial deste estudo está na associação de dados adquiridos por meio dos 

instrumentos CTS-2 e SRQ-20, além da avaliação quanto aos seus domínios. 

Ambos os instrumentos utilizados são recomendados pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), Ministério da Saúde e estão sob domínio público. Por serem 

instrumentos validados, dão maior robustez à qualidade das informações.  

 

3.6 Operacionalização do estudo 

 

A coleta dos dados foi realizada por equipe previamente treinada, composta 

por alunos de graduação e de pós-graduação que faziam parte do Grupo de Estudos 

sobre Enfermagem, Violência e Saúde Mental (GEEVSM), do Departamento de 

Enfermagem da Universidade Federal do Piauí (UFPI). 

O treinamento da equipe responsável pela coleta de dados para utilização 

dos instrumentos foi realizado por meio de três encontros realizados em janeiro de 

2015. No primeiro encontro foram trabalhados apenas o instrumento de 

caracterização que inclusive culminou em mudanças do instrumento. Nos demais 

encontros foram apresentados os fundamentos teóricos dos instrumentos, objetivos 

e aplicabilidades práticas. 

Realizou-se um teste piloto, anteriormente à aplicação dos formulários, com 

o objetivo de aperfeiçoar o instrumento construído (APÊNDICE A), bem como testar 

o desempenho e promover ambientação da equipe de coleta (MARCONI; LAKATOS, 

2010).  

O teste piloto foi realizado em janeiro de 2015, com 10% da amostra, 37 

mulheres, as quais foram atendidas em UBS que não haviam sido sorteadas a partir 

do processo de amostragem e, dessa forma, essas mulheres não foram inclusas na 

amostra final do estudo.  

A realização do piloto não implicou em mudanças do instrumento, mas 

permitiu a familiarização dos pesquisadores no processo de abordagem dos 

participantes e com os instrumentos de coleta.  
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Durante a coleta dos dados, primeiramente, estabeleceu-se contato com as 

enfermeiras das UBS a fim de apresentar o projeto e descrever como seria realizada 

a coleta. A abordagem às mulheres foi realizada por meio de parceria entre as 

enfermeiras das UBS e a equipe de coleta dos dados, antes das consultas de 

enfermagem, para priorizar a consulta realizada pelos enfermeiros e envolvê-los na 

pesquisa. 

A coleta ocorreu nos turnos da manhã e tarde, de segunda a sexta-feira, até 

a finalização da amostra definida. A mulher foi conduzida a um ambiente privativo ou 

outro local que favorecesse a obtenção de dados mais autênticos pelos membros da 

equipe de coleta dos dados. O tempo médio para coleta foi de 40 minutos.  

Os itens presentes nos instrumentos de pesquisa foram, cuidadosamente, 

lidos para as participantes visando evitar expressões que influenciassem suas 

respostas. 

 

3.7 Procedimentos para análise dos dados 

 

Os dados foram digitados em dupla planilha no Microsoft Excel® e validados 

para identificação de possíveis erros de digitação. Foram transportados para o 

software IBM® SPSS® (software Statistical Package for the Social Science), versão 

21.0, criando-se um banco de dados que viabilizou o processamento estatístico.  

O conjunto de dados do SPSS foi exportado para o programa R, versão 

3.4.1, por meio do pacote para leitura de dados no formato sav (formato do arquivo 

utilizado pelo programa SPSS).  

O software estatístico R, versão 3.4.1, foi utilizado para exploração e análise 

estatística dos dados. É um programa livre que possui uma extensa possibilidade de 

análises e uma ampla rede de colaboradores desenvolvendo diariamente pacotes 

com novos métodos estatísticos. O R pode ser obtido via Internet no endereço 

www.r-project.org e possui versões para os sistemas operacionais Windows, Unix e 

Macintosh. Para utilizar o software, são necessários conhecimentos básicos de 

programação. Diferente do software SPSS, não há necessidade de programar para 

obter os resultados das análises. Destaca-se, contudo, que ambos são confiáveis, 



53 

 

 

ricos em funcionalidades estatísticas e extensamente utilizados em diversas áreas 

do conhecimento. 

Para classificação do relato dos tipos de violência, as participantes que 

responderam afirmativamente em algum item dos domínios da CTS-2 foram 

categorizadas como: ocorreu um ou mais dos atos do domínio (1), caso contrário, 

não ocorreu nenhum dos eventos listados no domínio (0).  Para o SRQ-20, mulheres 

que responderam sete ou mais respostas afirmativas foram classificadas com 

suspeição de transtornos mentais não psicóticos. Quanto aos domínios dessa 

escala, foi considerada (1) se algum item do domínio teve resposta afirmativa e (0) 

nos casos em que nenhum questionamento teve resposta afirmativa. 

Para análise Bivariada foram feitos cruzamentos para verificar a existência 

de associações por meio do teste Qui-quadrado ou exato de Fisher, quando não 

satisfeitas todas as pressuposições para o teste Qui-quadrado. Utilizou-se 5% de 

nível de significância.  Para quantificar a intensidade da associação, utilizou-se o 

“odds ratio” e respectivos intervalos com 95% de nível de confiança. 

 Para  análise multivariada foi realizada a técnica de regressão logística binária 

para verificar se as variáveis selecionadas por meio do teste de associação Qui-

quadrado (p-valor<0.10) eram previsoras da suspeição de transtornos mentais. Os 

modelos bivariados foram ajustados para cada variável independente e as com valor 

de p<0,10 foram inseridas no modelo multivariado.  O método para escolha das 

variáveis que compuseram o modelo se deu por seleção forward (Wald), que é um 

método de seleção passo a passo com teste para entrada de nova variável baseado 

na significância da estatística de pontuação e teste de remoção com base na 

probabilidade da estatística de Wald.  

 O teste Omnibus foi utilizado para testar se o modelo final foi relevante 

quando comparado com o modelo básico, formado somente por uma constante. 

Utilizou-se o teste de Hosmer and Lemeshow para verificar a qualidade do ajuste, 

assim como o R2 de Nagelkerke.  Para verificar a significância dos coeficientes 

estimados para o modelo de regressão logística binária foi aplicado o teste de Wald.  

 Foram expressos os valores de Odds Ratio (OR) e seus respectivos intervalos 

de confiança (IC). Todos os testes levaram em consideração 0,05 como nível de 

significância e os intervalos de confiança com nível de 0,95 de confiança.  
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3.8 Aspectos éticos e legais 

 

O macroprojeto foi aprovado pela Fundação Municipal de Saúde (FMS) de 

Teresina e pelas Secretarias Municipais de Saúde de Parnaíba, Picos, Floriano e 

Bom Jesus (ANEXOS C, D, E, F, G). Após autorização por esses órgãos foi 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Piauí 

(UFPI) via Plataforma Brasil que obteve aprovação por meio do parecer nº 

985.391/2015 (ANEXO H).  

Embora o macroprojeto tenha sido aprovado pelo CEP da Universidade 

Federal do Piauí- UFPI, o projeto desta tese também foi submetido à apreciação 

ética e somente após aprovação, parecer nº 2.379.740/2017, foi iniciada a análise de 

informações contidas no banco de dados do macroprojeto (ANEXO I), conforme 

recomendações da Resolução nº 510/ 2016 (BRASIL,2016c). 

No macroprojeto, as mulheres foram convidadas a participar e após 

apresentação dos objetivos do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B) de acordo com a determinação da Resolução nº. 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). Foram obedecidos os 

princípios da ética, sigilo e confidencialidade durante todo o manuseio do banco de 

dados. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Análise bivariada 

 

Sobre as características sociodemográficas, este estudo mostrou que 

mulheres com filhos tiveram 1,7 vezes mais chances de apresentarem suspeitas de 

transtornos mentais não psicóticos quando comparadas com as que não tinham 

filhos (p=0,035). As mulheres que residiam na capital do estado possuíam 41% 

menos propensão de terem suspeição de transtornos mentais não psicóticos em 

relação às que residiam no interior (p=0,021).  

O tempo de estudo associou-se com a suspeição de transtornos mentais 

não psicóticos (p<0,001). Observou-se que mulheres que tiveram até 3 anos de 

estudo apresentaram 2,84 vezes mais propensão para desenvolver suspeição de 

transtornos mentais não psicóticos; nas que tiveram 4 a 7 anos essa propensão foi 

de 2,34 vezes mais; e nas que tinham de 8 a 11 anos tiveram 3,02 vezes mais 

chances, quando comparadas a mulheres que tiveram 12 ou mais anos de estudo.  

Também houve associação estatisticamente significativa entre o fato das 

mulheres trabalharem e a suspeição de transtornos mentais não psicóticos 

(p=0,031), de modo que mulheres que trabalhavam apresentaram 1,62 vezes mais 

chances de apresentarem suspeitas de transtornos mentais não psicóticos se 

comparadas com as que não trabalhavam. 

As demais variáveis sociodemográficas não apresentaram associação 

estatisticamente significativa com a suspeição de transtornos mentais não psicóticos 

(p> 0,05) (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas e relações com a suspeição de 

transtornos mentais não psicóticos. Teresina, 2018. (n=369). 

(continua) 

Variáveis 

Suspeição de transtornos mentais 
não psicóticos p-

valor 

odds 
(IC95%) 

Sim   Não Total 
 n %   n    % n % 

 Cor/raça               
    Branca 28 20,4   44 19,0  72 19,5 

0,400 

- 

   Negra 29 21,2  39 16,8  68 18,5 

 
   Parda 79 57,7 141 60,8 220 59,6 

   Indígena   -   -     3   1,3    3   0,8 

   Amarela   1   0,7     5   2,1    6   1,6 

Situação conjugal       
    Solteira 34 24,8    48 20,7   82 22,2 

0,250 

- 

   Casada 45 32,8  100 43,1 145 39,3 

 
   União Estável 47 34,3   73 31,5 120 32,5 

   Divorciada  6   4,4     8   3,4   14   3,8 

   Viúva  5   3,7     3   1,3     8   2,2 

Possuir filhos             
 

   Sim  106   77,4  155   66,8 261 70,7 0,035 

1,70  
(1,05 ; 2,76) 

   Não 31 22,6   77  33,2 108   29,3              
 

Local que nasceu           
    Capital 47 34,3   93 40,1 140   37,9 

0,518 

- 

   Interior 84 61,3 133 57,3 217   58,8 
    NSI   6   4,4  6   2,6  12   3,3 

Local que reside           
 

   Capital 72 52,6 151 65,1 223 60,4 0,021 
0,59  

(0,39 ; 0,91)    Interior 65 47,4   81 34,9 146 39,6 
Tipo de moradia           

    Própria 86   62,8  162  69,8 248 67,2 

  0,382 

- 

   Alugada 35   25,5    48 20,7   83 22,5 

 
   Cedida 16   11,7    19   8,2   35   9,5 

   Ocupação   -      -  2   0,9    2   0,5 

   Outros   -      -  1   0,4    1   0,3 

Material da casa             
    Alvenaria  134  97,8  228 98,3 362 98,1 

 0,599 

- 

   Taipa  3    2,2   3  1,3     6   1,6 
    Madeira  -      -   1  0,4     1   0,3 

Frequentou escola             
    Sim  130  94,9  225   97,0 355 96,2 

 0,303 
- 

   Não      7    5,1  7   3,0   14   3,8 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas e relações com a suspeição de 

transtornos mentais não psicóticos. Teresina, 2018. (n=369). 

(conclusão) 

Variáveis 

Suspeição de transtornos mentais 
não psicóticos p-

valor 

odds 
(IC95%) 

Sim   Não Total 
 n %   n    % n % 

Tipo de escola               
 

   Pública   110  84,6  198 
    

88,0 308 86,7  0,350 
- 

   Particular  20  15,4 27 12,0   47 13,3 
 

Tempo de 
estudo       

  

   Até 3 anos    9    6,5 10   4,4    19   5,1 
 

2,84  
(1,08; 7,49) 

   4 a 7 anos  20  14,6  27  11,6    47 12,7 
 <0,001 

2,34 
(1,18; 4,62) 

   8 a 11 anos  69  50,4  72  31,0  141 38,2 
 

3,02 
(1,85;4,93) 

   12 ou mais 
anos 39  28,5 123 53,0 162   44,0 

 1 

Trabalho remunerado             
 

   Sim 76  55,5 101 43,5 177 48,0  0,031 

      1,62 
( 1,06 ; 2,47) 

   Não 61  44,5 131 56,5 192 52,0 
 

Renda pessoal           
    Sim 109  79,6 167 72,0 276 74,8 

 0,113 
- 

   Não   28  20,4   65 28,0  93 25,2 
 

Religião             
    Católica 96  70,1 171  73,7 267 72,4 

 0,342 

- 

   Evangélica 24  17,5   43 18,5  67 18,2 

 
   Espírita  5    3,6    5   2,2 10   2,7 

   Outras  -      -    2   0,9   2   0,5 

   Nenhuma 12    8,8   11   4,7 23   6,2 

P-valor em negrito representa significância estatística a um nível de significância de 0,05. 

 

A Tabela 2 mostrou que a presença de morbidades possui associação 

estatisticamente significativa com a suspeição de transtornos mentais não psicóticos 

(p=0,001). As mulheres que possuíam morbidades apresentaram 3,43 vezes mais 

chances de terem suspeição de transtornos mentais não psicóticos. Dentre as 

morbidades, a hipertensão arterial e os problemas gastrintestinais apresentaram 

associação significativa com a suspeição desses transtornos, com valores de 



58 

 

 

p<0,001 e 0,016, respectivamente. Ressalta-se que mulheres com hipertensão 

apresentaram 2,72 vezes e as com problemas gastrintestinais 3,29 vezes mais 

chances de terem suspeitas de transtornos mentais não psicóticos. 

O uso de medicamentos para os agravos à saúde apresentou associação 

significativa com a suspeição de transtornos mentais não psicóticos (p<0,001). As 

mulheres que usavam medicamentos apresentaram 4,06 vezes mais propensão ao 

desenvolvimento desses transtornos ao serem comparadas com as que não 

usavam.  

Fazer uso de contraceptivos, também, mostrou associação significativa com 

a suspeição de transtornos mentais não psicóticos (p=0,003). As participantes que 

usavam contraceptivos tiveram 1,92 vezes mais chances de desenvolverem esses 

transtornos ao serem comparadas com as que não usavam. 

As demais condições de saúde não apresentaram associação 

estatisticamente significativas com a suspeição de transtornos mentais não 

psicóticos (p>0,05). 

 

Tabela 2 -  Condições de saúde e relações com a suspeição de transtornos mentais 

não psicóticos. Teresina, 2018. (n=369). 

(continua) 

Variáveis 

Suspeição de Transtornos 
Mentais não psicóticos 

p-
valor 

odds  

      Sim Não Total 
 

(IC95%) 

  n   %   n %   n % 
 

  

Procura por serviços de saúde     
   Não costuma 
procurar 

  11    8,0   20  8,6  31   8,4 

   
0,130 

- 

   Uma vez na 
semana 

   4    3,0     8  3,5  12   3,2 

   Duas vezes na 
semana 

 19  13,9   22  9,5  41  11,1 

   Uma vez no mês  40 29,2   71 30,6 111 30,1 

   Uma vez a cada 3 
meses 

38 27,7   48 20,7   86 23,3 

   Uma vez a cada 6 
meses 

21 15,3   39 16,8   60  16,3 

   Uma vez no ano   4   2,9   24 10,3   28    7,6 
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Tabela 2 -  Condições de saúde e relações com a suspeição de transtornos mentais 

não psicóticos. Teresina, 2018. (n=369). 

(continuação) 

Variáveis 

Suspeição de Transtornos 
Mentais não psicóticos 

p-
valor 

odds  

      Sim Não Total 
 

(IC95%) 

  n   %   n %   n % 
 

  

Presença de Morbidades 

   Sim 54 39,4   37 15,9   91  24,7 
0,001 

3,43 

   Não 83 60,6 195 84,1 278  75,3 (2,10 ; 5,60) 

Diabetes                 

   Sim    3   2,2    7  3,0   10    2,7 
 0,636 - 

   Não 134 97,8 225 97,0 359  97,3 

Hipertensão                 

   Sim  28 20,4   20  8,6   48  13,0 
<0,001 

2,72 

   Não 109 79,6 212 91,4 321  87,0 (1,47 ; 5,05) 

Obesidade                 

   Sim    3   2,2    5   2,2    8   2,2 
0,982 - 

   Não 134 97,8 227 97,8 361 97,8 

Problema Gastrointestinal            

   Sim   11   8,0    6   2,6  17   4,6 
0,016 

3,29 

   Não 126 92,0 226 97,4 352 95,4  (1,19 ; 9,10) 

Problema osteomuscular            

   Sim     3   2,2     2   0,9     5    1,4 
0,287 - 

   Não 134 97,8 230 99,1 364 98,6 

Uso de medicação para 
agravos 

        
    

   Sim 46 36,2   28 12,3 74 20,8 
<0,001 

4,06 

   Não 81 63,8 200 87,7 281 79,2 (2,37 ; 6,93) 

Gestação               

   Sim   24 17,5   51 22,0 75 20,3 
0,300 - 

   Não 113 82,5 181 78,0 294 79,7 

Nº de 
Gestações 

        

   Um 12 52,2 23 44,2 35 46,7   

   Dois   2   8,7 17 32,7 19 25,3 0,187 - 

   Três ou 
mais 

  9 39,1 12 23,1 21 28,0     
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Tabela 2 -  Condições de saúde e relações com a suspeição de transtornos mentais 

não psicóticos. Teresina, 2018. (n=369). 

(conclusão) 

Variáveis 

Suspeição de Transtornos 
Mentais não psicóticos 

p-
valor 

odds  

      Sim Não Total 
 

(IC95%) 

  n   %   n %   n % 
 

  

Nº de partos         

   Nenhum 11 47,8 25 48,1 35 46,7   

   Um  5 21,8 16 30,8  21 28,0 0,549 - 

   Dois ou 
mais 

 7 30,4 11 21,1 19 25,3   

Nº de 
abortos 

        

   Nenhum 20 83,3 47 92,2 67 89,3 0,248 - 

   Mais de um  4 16,7  4   7,8  8 10,7   

Uso de contraceptivos               

   Sim 74 54,0 88 37,9 162 43,9 
0,003 

1,92 

   Não 63 46,0 144 62,1 207 56,1 (1,25 ; 2,95) 

Exame das mamas no último ano           

   Sim 55 40,1   81 34,9 136 36,9 
0,310 - 

   Não 82 59,9 151 65,1 233 63,1 

Exame citopatológico no último ano         

   Sim 95 69,3 147 63,4 242 65,6 
0,240 - 

   Não 42 30,7   85 36,6 127 34,4 

Possui alguma deficiência             

   Sim     8 5,8    9   3,9   17   4,6 
0,386 - 

   Não 129 94,2 223 96,1 352 95,4 

Frequenta curandeiro/ benzedeiro           

   Sim   20 14,6   21   9,1   41 11,1 
0,100 - 

   Não 117 85,4 211 90,9 328 88,9 

Uso de plantas 
medicinais 

      
    

   Sim 39 28,5   50 21,6   89 24,1 
0,130 - 

   Não 98 71,5 182 78,4 280 75,9 

Homeopatia                 

   Sim    1   0,7    2   0,9    3   0,8 
0,891 - 

   Não 136 99,3 230 99,1 366 99,2 

Acupuntura                 

   Sim    1   0,7     3   1,3    4   1,1 
0,614 - 

   Não 136 99,3 229 98,7 365 98,9 
P-valor em negrito representa significância estatística a um nível de significância de 0,05. 
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Na Tabela 3, observou-se associação estatisticamente significativa entre o 

autorrelato de VPI, a recorrência dessa violência e a suspeição de transtornos 

mentais não psicóticos, valores de p<0,001 e p=0,005, respectivamente. De modo 

que, mulheres que relataram sofrer VPI tiveram 3,46 vezes mais chances de terem 

suspeitas desses transtornos quando comparadas com as que não relataram 

violência. As que relataram recorrência da VPI aumentaram em 2,04 vezes as 

chances de terem suspeição de transtornos mentais não psicóticos, quando 

comparadas com as que não relataram recorrência. 

 

Tabela 3 – Associação entre o autorrelato de VPI, a recorrência dessa violência e a 

suspeição de transtornos mentais não psicóticos. Teresina, 2018. (n=369) 

Variáveis 

Suspeição de Transtornos 
Mentais não psicóticos 

p-valor odds  

   Sim     Não       Total 
 

(IC95%) 

 n  % n    %     n       % 
  

  

Autorrelato de VPI   
3,46 

(2,16; 5,54) 

   Sim                        105  48,2    113   51,8    218    59,1    <0,001    

   Não                         32  21,2     119   78,8    151    40,9   

Recorrência da VPI     0,005 
2,04 

(1,23; 3,38) 

   Sim                        40   50,6      39   49,4      79     21,4   

   Não                        97   33,4    193   66,6    290     78,6   
P-valor em negrito representa significância estatística a um nível de significância de 0,05. 

 

A Tabela 4 mostrou que o abuso físico sem sequelas, em grau severo, 

apresentou associação estatisticamente significativa com sintomas de humor 

depressivo ansioso (p=0,047). As mulheres que mencionaram ter sofrido esse tipo 

de violência apresentaram 2,58 vezes mais chances de terem sintomas de humor 

depressivo ansioso, ao serem comparadas com as que não relataram.  

O outro tipo de violência que apresentou associação estatisticamente 

significativa com sintomas de humor depressivo ansioso foi o abuso físico com 

sequelas, em grau menor (p=0,015). As mulheres que disseram ter sofrido esse tipo 

violência apresentaram 3,7 vezes mais propensão de terem sintomas de humor 

depressivo ansioso, quando comparadas com as que não relataram. 
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Destaca-se que os demais tipos de violência e as tentativas de negociação 

não apresentaram associações estatisticamente significativa com a presença de 

sintomas de humor depressivo ansioso (p>0,05). 

 

Tabela 4 – Associação entre o autorrelato de diferentes tipos de violência por 
parceiro íntimo, nos graus menor e severo, e sintomas de humor depressivo ansioso. 
Teresina, 2018. (n=369) 

(continua) 

Violência 
relatada 

Sintomas de Humor 
Depressivo Ansioso 

Total 
(369) p-valor 

Odds 
(IC95%) 

Sim (293) Não (76) 

n % n %    

Agressão 
Psicológica 
(Menor) 

       

   Sim 183 81,7 41 18,3 224 
0,222 

1,42 
(0,85 ; 2,36)    Não 110 75,9 35 24,1 145 

Agressão 
Psicológica 
(Severo) 

       

   Sim 125 81,7 28 18,3 153 
0,431 

1,28 
(0,76 ; 2,15)    Não 168 77,8 48 22,2 216 

Abuso físico 
sem 
sequelas 
(Menor) 

       

   Sim 101 85,6 17 14,4 118 
0,060 

1,82 
(1,01 ; 3,30)    Não 192 76,5 59 23,5 251 

Abuso físico 
sem 
sequelas 
(Severo) 

       

   Sim   53 89,8   6 10,2   59 
0,047 

2,58 
(1,06 ; 6,25)    Não 240 77,4 70 22,6 310 

Coerção 
sexual 
(Menor) 

       

   Sim   42 84,0   8 16,0   50 
0,499 

1,42 
(0,64 ; 3,17)    Não 251 78,7 68 21,3 319 

Coerção 
sexual 
(Severo) 

       

   Sim   22 95,7   1   4,3   23 
*0,059 

6,1 
(0,81 ; 45,45)    Não 271 78,3 75 21,7 346 
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Tabela 4 – Associação entre o autorrelato de diferentes tipos de violência por 

parceiro íntimo, nos graus menor e severo, e sintomas de humor depressivo 

ansioso. Teresina, 2018. (n=369). 

(conclusão) 

Violência 
relatada 

Sintomas de Humor 
Depressivo Ansioso 

Total 
(369) p-valor 

Odds 
(IC95%) 

Sim (293) Não (76) 

n % n %    

Abuso físico  
com 
sequelas 
(Menor) 

       

   Sim   50 92,6   4   7,4   54 
0,016 

3,7 
(1,29 ; 10,63)    Não 243 77,1 72 22,9 315 

Abuso físico 
com 
sequelas 
(Severo) 

       

   Sim   23 88,5   3 11,5   26 
0,350 

2,07 
(0,61 ; 7,09)    Não 270 78,7 73 21,3 343 

Negociação  
emocional 

       

   Sim 276 80,2 68 19,8 344 
0,238 

1,91 
(0,79 ; 4,61)    Não   17 68,0   8 32,0   25 

Negociação 
cognitiva 

       

   Sim 265 79,8 67 20,2 332 
0,706 

1,27 
(0,57 ; 2,82)    Não   28 75,7   9 24,3   37 

* Teste Exato de Fisher quando não satisfeitas todas as pressuposições para o teste Qui-
quadrado.  

 

Não houve associação estatisticamente significativa entre o autorrelato dos 

tipos de violência e a presença de sintomas somáticos entre as mulheres 

entrevistadas. As tentativas de negociação cognitiva e emocional também não 

mostraram associação significativa com esse domínio dos transtornos mentais não 

psicóticos (p>0,05) (Tabela 5). 
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Tabela 5 -  Associação entre o autorrelato de diferentes tipos de violência por 

parceiro íntimo, nos graus menor e severo, e sintomas somáticos. Teresina, 2018. 

(n=369). 

(continua) 

Violência 
relatada 

Sintomas Somáticos 
Total 
(369) 

p-valor odds(IC95%) Sim (291) Não (78) 

n % n % 

Agressão 
Psicológica 
(Menor) 

       

   Sim 183 81,7 41 18,3 224 
0,127 

1,53 
(092;2,53)    Não 108 74,5 37 25,5 145 

Agressão 
Psicológica 
(Severo) 

       

   Sim   29 19,0 124 81,0 153  0,462 1,25 
(0,76;2,10) 

   Não   49 22,7 167 77,3 216   

Abuso físico 
sem sequelas 
(Menor) 

       

   Sim   98 83,1 20 16,9 118 
0,224 

1,47 
(0,84;2,58)    Não 193 76,9 58 23,1 251 

Abuso físico 
sem sequelas 
(Severo) 

       

   Sim   52 88,1   7 11,9   59  0,084 2,21 
(0,96;5,08)    Não 239 77,1 71 22,9 310 

Coerção 
sexual (Menor) 

       

   Sim   43 86,0   7 14,0   50 
0,253 

1,76 
(0,76;4,08)    Não 248 77,7 71 22,3 319 

Coerção 
sexual 
(Severo) 

       

   Sim                            21 91,3   2   8,7   23 
*0,187 

2,96 
(0,68;12,82)    Não 270 78,0 76 22,0 346 

Abuso físico 
com sequelas 
(Menor) 

       

   Sim   45 83,3   9 16,7   54 
0,490 

1,40 
(0,65; 3,01)    Não 246 78,1 69 21,9 315 
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Tabela 5 -  Associação entre o autorrelato de diferentes tipos de violência por 

parceiro íntimo, nos graus menor e severo, e sintomas somáticos. Teresina, 2018. 

(n=369). 

(conclusão) 

Violência 
relatada 

Sintomas Somáticos 
Total 
(369) 

p-valor odds(IC95%) Sim (291) Não (78) 

n % n % 

Abuso físico 
com sequelas 
(Severo) 

       

   Sim   22 84,6   4 15,4   26 
0,620 

1,51 
(0,51; 4,52)    Não 269 78,4 74 21,6 343 

Negociação 
emocional 

       

   Sim 270 78,5 74 21,5 344 
0,691 

0,70 
(0,23; 2.09)    Não   21 84,0   4 16,0   25 

Negociação  
cognitiva 

       

   Sim 261 78,6 71 21,4 332 
0,892 

0,89 
(0,57 ; 2,03)    Não   30 81,1   7 18,9   37 

*Teste Exato de Fisher quando não satisfeitas todas as pressuposições para o teste Qui-quadrado.  

 
 

Na Tabela 6 foi possível observar que a agressão psicológica, em grau 

menor, apresentou associação estatisticamente significativa com sintomas de 

decréscimo da energia vital (p=0,002). As mulheres que relataram ter sofrido esse 

tipo de violência apresentaram 2,07 vezes mais chances de terem sintomas de 

decréscimo de energia vital em relação às que não relataram. Essa propensão 

aumentou para 2,27 vezes entre mulheres que referiram vivência com a agressão 

psicológica em grau severo (p<0,001).  

O abuso físico sem sequelas, em menor grau, apresentou associação 

significativa com sintomas de decréscimo da energia vital (p=0,003). As participantes 

que relataram ter sofrido esse tipo de violência apresentaram 2,23 vezes mais 

propensão de apresentarem sintomas de decréscimo de energia vital se comparadas 

com as que não relataram. As mulheres que disseram ter vivido esse mesmo tipo de 

violência, em grau severo, apresentaram 3,06 vezes mais chances de apresentarem 

sintomas de decréscimo de energia vital (p=0,004). 
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O abuso físico com sequelas, em grau menor, também mostrou associação 

estatisticamente significativa com os sintomas de decréscimo da energia vital 

(p=0,005), de forma que mulheres que relataram esse tipo de violência 

apresentaram 3,13 vezes mais propensão de possuírem sintomas de decréscimo de 

energia vital.  

Os demais tipos de violência, bem como a negociação emocional e 

cognitiva, não apresentaram associação estatisticamente significativa com sintomas 

de decréscimo da energia vital (p>0,05). 

 

Tabela 6 - Associação entre o autorrelato de diferentes tipos de violência por 

parceiro íntimo, nos graus menor e severo, e sintomas de decréscimo da energia 

vital. Teresina, 2018. (n=369). 

(continua) 

Violência 
relatada 

Sintomas de decréscimo de 
Energia Vital Total 

(369) 
p-

valor 
odds(IC95%) 

Sim (250) Não (119) 

n % n % 

Agressão 
Psicológica 
(Menor) 

       

   Sim 166 74,1 58 25,9 224 
0,002 

2,07 
(1,33 ; 3,25)    Não   84 57,9 61 42,1 145 

Agressão 
Psicológica 
(Severo) 

     
  

   Sim 119 77,8 34 22,2 153 
<0,001 

2,27 
(1,42;3,62) 

   Não 131 60,6 85 39,4 216 
  

     
  

Abuso físico 
sem 
sequelas 
(menor) 

     

  

   Sim   93 78,8 25 21,2 118 
0,003 

2,23 
(1,33 ; 3,70)    Não 157 62,5 94 37,5 251 

Abuso físico 
sem 
sequelas 
(Severo) 

     

  

   Sim   50 84,7    9 15,3   59 
0,004 

3,06 
(1,45 ; 6,45)    Não 200 64,5 110 35,5 310 
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Tabela 6 - Associação entre o autorrelato de diferentes tipos de violência por 

parceiro íntimo, nos graus menor e severo, e sintomas de decréscimo da energia 

vital. Teresina, 2018. (n=369). 

(conclusão) 

Violência 
relatada 

Sintomas de decréscimo de 
Energia Vital Total 

(369) 
p-

valor 
odds(IC95%) 

Sim (250) Não (119) 

n % n % 

Coerção 
sexual 
(Menor) 

      

 

   Sim   37 74,0   13 26,0   50 
0,393 

1,42 
(0,72 ; 2,78)    Não 213 66,8 106 33,2 319 

Coerção 
sexual 
(Severo) 

       

   Sim   18 78,3     5 21,7   23 
0,377 

1,77 
(0,64 ; 4,88)    Não 232 67,1 114 32,9 346 

Abuso físico 
com 
sequelas 
(Menor) 

       

   Sim   46 85,2    8 14,8   54 0,005 3,13 
(1,43 ; 6,85)    Não 204 64,8 111 35,2 315 

Abuso físico 
com 
sequelas 
(Severo) 

       

   Sim   22 84,6     4 15,4   26 
0,091 

2,77 
(0,93 ; 8,26)    Não 228 66,5 115 33,5 343 

Negociação 
emocional 

       

   Sim 237 68,9 107 31,1 344 
0,128 

2,05 
(0,90 ; 4,63)    Não   13 52,0   12 48,0   25 

Negociação 
cognitiva 

       

   Sim 227 68,4 105 31,6 332 
0,561 

1,32 
(0,65 ; 2,66)    Não   23 62,2   14 37,8   37 

P-valor em negrito representa significância estatística a um nível de significância de 0,05. 

 

Na Tabela 7, observa-se que o autorrelato de agressão psicológica, em grau 

menor, possui associação significativa com sintomas de pensamentos depressivos 

(p<0,001), de forma que mulheres que relatam esse tipo de violência possuem 2,93 

vezes mais chances de terem pensamentos depressivos que as que não relatam. 
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Quando a violência psicológica possui grau severo, nota-se associação 

estatisticamente significativa com sintomas de pensamentos depressivos (p<0,001), 

sendo que as chances de mulheres que mencionam esse tipo de violência terem 

pensamentos depressivos aumentam para 3,11 vezes em relação às que não 

relatam. 

A agressão física sem sequelas, menor, também teve associação 

significativa com pensamentos depressivos (p<0,001). As participantes que disseram 

sofrer esse tipo de violência tiveram 3,86 vezes mais propensão de desenvolverem 

pensamentos depressivos que as que não relataram. Essa propensão aumentou 

para 6,13 vezes quando o grau se tornou severo. 

A coerção sexual, menor, apresentou associação estatisticamente 

significativa (p=0,005) com os pensamentos depressivos, de modo que mulheres 

que relataram esse tipo de abuso apresentaram 2,47 vezes mais chances de 

apresentarem pensamentos depressivos quando comparadas às que não relatam. 

Há, também, associação significativa entre agressão física com sequelas, 

em grau menor, e pensamentos depressivos (p<0,001). Quanto à intensidade e 

interpretação da odds, nota-se que mulheres que referem essa agressão têm 5,92 

vezes mais chances de desenvolverem pensamentos depressivos se comparadas 

com aquelas que não relataram. Observa-se que quando o grau dessa violência 

passa a ser severo, as chances de a mulher apresentar sintomas de pensamentos 

depressivos aumentam para 7,3 vezes. 

A negociação emocional e cognitiva não apresentaram associação 

estatisticamente significativa com sintomas de pensamentos depressivos (p>0,05). 
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Tabela 7 - Associação entre o autorrelato de diferentes tipos de violência por parceiro 

íntimo, nos graus menor e severo, e sintomas de pensamento depressivo. Teresina, 

2018. (n=369). 

(continua) 

Violência 
relatada 

Sintomas de pensamentos 
Depressivos 

Total 
p-

valor 
odds(IC95%) 

Sim (291) Não (78) (369) 

n % n %   
  

Agressão 
Psicológica 
(Menor) 

     
  

   Sim 77 34,4 147 65,6 224 
<0,001 

2,93 
(1,72 ; 4,98)    Não 22 15,2 123 84,8 145 

Agressão 
Psicológica 
(Severo) 

     

  

   Sim 61 39,9   92 60,1 153 
<0,001 

3,11 
(1,93 ; 5,00)    Não 38 17,6 178 82,4 216 

Abuso físico 
sem 
sequelas  
(Menor) 

     

  

   Sim 54 45,8   64 54,2 118 
<0,001 

3,86 
(2,38 ; 6,29)    Não 45 17,9 206 82,1 251 

Abuso físico 
sem 
sequelas  
(Severo) 

     

  

   Sim 36 61,0   23 39,0   59 
<0,001 

6,13 
(3,51 ; 11,11)    Não 63 20,3 247 79,7 310 

Coerção 
sexual  
(Menor) 

     
  

   Sim 22 44,0   28 56,0   50 
0,006 

2,47 
(1,34 ; 4,57)    Não 77 24,1 242 75,9 319 

Coerção 
sexual  
(Severo) 

     
  

   Sim 10 43,5   13 56,5   23 
0,616 

2,22 
(0,94 ; 5,24)    Não 89 25,7 257 74,3 346 
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Tabela 7 - Associação entre o autorrelato de diferentes tipos de violência por parceiro 

íntimo, nos graus menor e severo, e sintomas de pensamento depressivo. Teresina, 

2018. (n=369). 

(conclusão) 

Violência 
relatada 

Sintomas de pensamentos 
Depressivos 

Total 
p-

valor 
odds(IC95%) 

Sim (291) Não (78) (369) 

n % n %   
  

Abuso físico 
com 
sequelas 
(Menor) 

     

  

   Sim 33 61,1   21 38,9   54 
<0,001 

5,92 
(3,22 ; 10,87)    Não 66 21,0 249 79,0 315 

Abuso físico 
com 
sequelas 
(Severo) 

     

  

   Sim 18 69,2     8 30,8   26 
<0,001 

7,30 
(3,05 ; 17,24)    Não 81 23,6 262 76,4 343 

Negociação 
emocional 

     
  

   Sim 92 26,7 252 73,3 344 
~1,000 

0,94 
(0,38 ; 2,32)    Não   7 28,0   18 72,0   25 

Negociação 
cognitiva 

     
  

   Sim 85 25,6 247 74,4 332 
 0,162 

0,57 
(0,28 ; 1,15)    Não 14 37,8   23 62,2   37 

P-valor em negrito representa significância estatística a um nível de significância de 0,05. 

 

4.2 Análise multivariada 
 

Para a aplicação da técnica de regressão logística binária foram validados 

355 casos dos 369 amostrados. Isso acorre porque alguns participantes podem ter 

optado por não responder a alguns itens dos formulários. Constatou-se 127 (35,8%) 

casos com suspeição de transtornos mentais não psicóticos e 228 (64,2%) sem 

suspeição de transtornos mentais não psicóticos. 

Percebe-se que o modelo estatístico inicial mostra a classificação dos casos 

sem a utilização das variáveis regressoras. Os 228 casos observados sem 

suspeição foram classificados corretamente, representando 100,0% de acerto. Os 
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127 casos observados com suspeição de transtornos mentais não psicóticos foram 

classificados incorretamente, representando 0,0% de acerto. Como resultado global, 

o percentual de acerto inicial é de apenas 64,2%. Esse resultado serviu como base 

para comparar com o modelo desenvolvido com base nas variáveis regressoras 

(Tabela 8). 

 

Tabela 8- Classificação inicial do modelo sem variáveis regressoras. Teresina, 2018. 

(n=369). 

Observado 

Predição 

Suspeição de transtornos mentais 
não psicóticos Correta (%) 

     Não Sim 

Suspeição 
Não     228 - 100,0 

Sim     127 -    - 

Resultado global (%)        64,2 
Ponto de corte utilizado para classificação de 0,5. 

 

As variáveis selecionadas para o modelo final, por meio do método Foward 

(Wald), foram: tempo de estudo; morar na capital do estado; trabalhar; ter 

morbidades; usar contraceptivos; e relatar sofrer VPI. Ao realizar o teste de Omnibus 

(χ2=90,664 gl=8; p-valor<0,001), rejeita-se a hipótese de que o modelo final é igual 

ao modelo sem regressores. Aplicando o Teste de Hosmer and Lemeshow obtém-

se: χ2=10,492, gl=8, com p-valor=0,232, ou seja, os valores previstos pelo modelo 

não são significativamente diferentes dos observados.  

A Tabela 9 mostra a classificação dos casos para o modelo final com as 

variáveis regressoras. Dos 228 casos de não suspeição, foram classificados 

corretamente 87,7%. Quanto aos 127 casos observados com suspeição de 

transtornos mentais não psicóticos, 52,0% foram classificados corretamente. 

Comparando os valores das Tabelas 8 e 9, observa-se que houve melhora 

no percentual de classificação global, que foi para 74,9%.   
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Tabela 9 - Classificação final do modelo com variáveis regressoras. Teresina, 2018. 

(n=369). 

Observado 

Predição 

Suspeição de transtornos 
mentais não psicóticos Correta (%) 

Não Sim 

Suspeição 
Não 200 28 87,7 

Sim   61 66 52,0 

Resultado global (%)       74,9 

 

A Tabela 10 mostrou os coeficientes estimados das variáveis que foram 

utilizadas no modelo de regressão logística. 

A partir desta tabela foi possível afirmar que todos os parâmetros estimados 

são significativamente diferentes de zero (p-valor<0,05), excetuando-se para o 

tempo de estudo até 3 anos. Com relação a tempo de estudo, concluiu-se que 

mulheres que possuíam tempo de estudo de 4 a 7 anos e de 8 a 11 anos tiveram, 

respectivamente, 2,61 e 2,75 vezes mais chances de desenvolverem suspeição de 

transtornos mentais não psicóticos se comparadas às que possuíam mais de 12 

anos de estudo. As mulheres que residiam na capital do estado apresentaram 42,0% 

menos propensão de terem suspeitas de transtornos mentais não psicóticos quando 

comparadas com as que residiam no interior (p=0,04). As que trabalhavam 

possuíram 1,97 vezes mais chances de terem suspeitas desses transtornos do que 

as que não trabalhavam (p=0,009). 

Mulheres que possuíam morbidades apresentaram 4,29 vezes mais chances 

de apresentarem suspeição de transtornos mentais não psicóticos do que as que 

não tinham morbidades (p<0.001).  

O uso de contraceptivos também aumentou em 1,98 vezes as chances de as 

mulheres entrevistadas apresentarem suspeição de transtornos mentais não 

psicóticos (p= 0,01). 

A mulheres que relataram sofrer VPI apresentaram 4,07 vezes mais 

propensão de terem suspeição de transtornos mentais não psicóticos quando 

comparadas com às que não relataram (p<0,001). 
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Tabela 10 - Regressão logística multivariada estimada para suspeição de 

transtornos mentais não psicóticos.  Teresina, 2018. (n=369). 

Variáveis  
do modelo 

p-valor 
 Odds-Ratio  

(OR) 

  IC(95%) – OR 

LI          LS 

Tempo de estudo 0,003 - -            - 

Até 3 anos 0,230 2,05 0,635 6,618 

4 a 7 anos  0,024 2,61 1,137 5,976 

8 a 11 anos  <0,001 2,75 1,575 4,789 

Morar na capital do 
estado 

0,041 0,58 0,341 0,977 

Trabalhar 0,009 1,97 1,186 3,277 

Possuir morbidades <0,001 4,29 2,370 7,765 

Uso de contraceptivos 0,010 1,98 1,178 3,316 

Violência por parceiro 
íntimo 

<0,001 4,07 2,320 7,135 

Constante <0,001            0,065 - - 

 P-valor em negrito representa significância estatística a um nível de significância de 0,05. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo mostrou importantes associações entre fatores 

sociodemográficos, condições de saúde e o autorrelato de VPI com a suspeição de 

transtornos mentais não psicóticos. Observou-se, também, que os tipos e graus da 

VPI relacionaram-se, de diferentes formas, com os domínios dos transtornos mentais 

não psicóticos. Os aspectos trazidos nesta tese merecem ser levados em 

consideração para maior familiarização com a temática, melhoria do 

acompanhamento realizado pelos profissionais de saúde, da gestão pública contra 

esses agravos e, por conseguinte, para o melhor enfrentamento desta problemática 

por parte das mulheres. 

 

5.1 Fatores sociodemográficas relacionados com a suspeição de transtornos 

mentais não psicóticos 

 

Observou-se nesta pesquisa que, dentre os fatores sociodemográficos, o 

fato de ter filhos, trabalho remunerado e possuir menos que 12 anos de estudo 

aumentam as chances de suspeição de transtornos mentais não psicóticos. Já o fato 

de residir na capital do estado reduz a propensão a essa suspeição. 

Para mulheres que residem na zona rural, a baixa escolaridade, os recursos 

sociais e econômicos limitados e outras desvantagens demográficas produzem 

eventos estressantes que geram maior risco para problemas de saúde mental 

(SIMMONS et al., 2015). Em mulheres, características como baixa escolaridade e 

nível socioeconômico tendem, também, a aumentar o risco de sofrer VPI 

(ABRAMSKY et al., 2011; MEEKERS; PALLIN; HUTCHINSON, 2013). 

As questões de saúde mental podem ser mais acentuadas para mulheres 

que moram em zonas rurais, uma vez que elas podem ter menos oportunidades de 

trabalho remunerado, menos relações sociais, menos acesso aos serviços de saúde, 

que mulheres que vivem na zona urbana. Além disso, a falta de perspectivas de 

melhores condições de vida e a sobrecarga física do trabalho domiciliar e no campo 

são fatores contribuintes para a fragilidade da saúde mental (PARREIRA et al., 

2017). Dados da Organização das Nações Unidas revelaram que, embora 
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representem quase metade (43%) da mão de obra do campo, as agricultoras têm o 

trabalho, muitas vezes, ignorado (ONU, 2017).  

Sobre a escolaridade, é sabido que esta aumenta oportunidades de 

emprego, melhora a autoestima e induz a aquisição de novos conhecimentos, que 

podem motivar atitudes e comportamentos mais saudáveis. Desta maneira, 

influencia as condições socioeconômicas e apresenta papel social. A baixa 

escolaridade diminui o poder de decisão das pessoas. Em decorrência disso, gera a 

incapacidade de influenciar o meio e, por conseguinte, ocasiona danos à saúde 

mental (LUDERMIR; MELO FILHO, 2002).  

Os resultados apresentados nesta tese apontaram que ter 12 ou mais anos 

de estudo foi um fator protetor contra a suspeição de transtornos mentais não 

psicóticos. Fato presente tanto na análise bivariada quanto na multivariada. 

Estudo desenvolvido em Uberaba-MG mostrou que cada ano a mais de 

estudo diminui em 12% as chances de a mulher ter transtornos mentais não 

psicóticos (PARREIRA et al., 2017). Sobre a VPI sofrida por mulheres, estudo 

desenvolvido no norte do Iran mostrou que 72,2% das mulheres que não foram 

abusadas por seus parceiros possuíam mais que 12 anos de estudo (SOLEIMANI; 

AHMADI; YOSEFNEZHAD, 2017). Observa-se, portanto, uma tendência linear de 

aumento da prevalência de transtornos mentais não psicóticos em função do menor 

grau de escolaridade. Neste contexto, os resultados apresentados por estudo 

realizado em São Paulo reafirmaram que maiores graus de escolaridade funcionam 

como fator de proteção para transtornos mentais não psicóticos (MARAGNO et al., 

2006). 

Este estudo mostrou resultado controverso ao apontar que mulheres que 

trabalhavam tinham maior propensão à suspeição de transtornos mentais não 

psicóticos. Por um lado, esses transtornos têm adquirido relevância e constituem-se 

em uma das principais morbidades que atingem trabalhadores de diversas áreas 

(TAVARES et al., 2014). Em contrapartida, outros autores mostram que as mulheres 

desempregadas estão em maior risco de sintomas depressivos em comparação com 

as mulheres empregadas, e o risco aumenta ainda mais quando as mulheres estão 

expostas à VPI (DOUGÉ; LEHMAN; MCCALL-HOSENFELD, 2014). Outro estudo 
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mostrou que 71,4% das mulheres que sofreram VPI eram donas de casa 

(SOLEIMANI; AHMADI; YOSEFNEZHAD, 2017).  

Apesar da literatura mostrar resultados diferentes dos encontrados neste 

trabalho, é salutar considerar que a saúde mental de trabalhadores pode ser 

comprometida por questões relacionadas a suas atividades laborais. O atual papel 

das mulheres no mercado de trabalho sobrepõe atribuições tradicionais a atividades 

domiciliares, fato que amplia a jornada de trabalho e gera fadiga, estresse e 

sintomas psíquicos (LUDERMIR, 2008b). 

Por mais que tenha ocorrido um significativo avanço no campo da saúde 

mental relacionado às atividades ocupacionais, ainda existem empecilhos para a 

definição de condutas para investigação e acompanhamento terapêutico de 

trabalhadores que apresentam sofrimento psíquico (SANTOS et al., 2016). 

A jornada dupla de trabalho das mulheres deve ser levada em consideração 

quando se trata da suspeição de transtornos mentais não psicóticos. Mulheres que 

trabalham em busca de renda e possuem família com filhos dedicam maior parte do 

seu tempo a atividades domésticas e laborais, fato que prejudica a vivência com 

momentos de lazer.  

É relevante salientar que mesmo com independência financeira há mulheres 

que possuem dependência psicológica de uma figura masculina ou desejam manter 

padrões sociais. Isso pode contribuir para que elas permaneçam em uma situação 

de violência mesmo tendo estabilidade econômica. 

Neste estudo, percebeu-se que o fato das mulheres terem filhos também se 

relacionou com a suspeição de transtornos mentais não psicóticos. Tal achado pode 

ser explicado partindo-se do pressuposto de que mulheres que possuem filhos têm 

elevada sobrecarga doméstica e maiores responsabilidades com o lar. 

Na Bahia, estudo mostrou que 39,8% das mulheres com filhos apresentaram 

alta sobrecarga doméstica, contra 22,4% para aquelas que não tinham filhos 

(PINHO; ARAÚJO, 2012). Outros autores também revelaram que o número de filhos 

influenciou a prevalência observada de transtornos mentais não psicóticos, de modo 

que quanto maior o número de filhos, maior a prevalência desses transtornos, 

mesmo mantendo atividades de lazer (ARAÚJO; PINHO; ALMEIDA, 2005). 
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Verificou-se, com a discussão dos fatores sociodemográficos, que estes 

aspectos podem se relacionar com a suspeição de transtornos mentais não 

psicóticos. Assim sendo, é salutar que profissionais de saúde investiguem as 

condições de vida do paciente antes de estabelecerem condutas profissionais, tendo 

em vista que aspectos sociodemográficos interferem na saúde física e mental das 

pessoas. 

 

5.2 Condições de saúde relacionadas com a suspeição de transtornos mentais 
não psicóticos 
 

Quanto às condições de saúde analisadas nesta pesquisa, observou-se que 

a presença de morbidades, dentre elas hipertensão arterial e doenças 

gastrintestinais, fazer uso de medicamentos para agravos e uso de contraceptivos 

apresentaram associações com a suspeição de transtornos mentais não psicóticos. 

Em pesquisa realizada na Austrália com 1.494 mulheres adultas foram 

revelados resultados semelhantes aos encontrados nesta tese, ao demonstrar que 

os distúrbios do estado mental foram associados a maiores probabilidades de 

morbidades físicas (QUIRK et al., 2017). Estudo desenvolvido em Uberaba-MG 

também mostrou associação entre a presença de doenças crônicas e o 

desenvolvimento de transtornos mentais não psicóticos (PARREIRA et al., 2017). 

Pesquisa realizada com 350 mulheres adultas da Província de Lublin- 

Polônia corrobora com os achados deste trabalho ao mostrar que doenças físicas 

crônicas e exposição à violência foram associadas com sintomas de ansiedade e 

depressão (KARAKUŁA-JUCHNOWICZ et al., 2017). 

A associação reversa, do mesmo modo, foi apresentada por outros estudos, 

ao apontarem que pessoas com transtorno mental têm risco aumentado ao 

desenvolvimento de doenças físicas (FOK et al., 2014; QUIRK et al., 2017) e 

possuem maior propensão para mortalidade precoce (FOK et al., 2012).  

É relevante salientar que os transtornos mentais não psicóticos apresentam 

sintomas proeminentes que trazem incapacitação funcional comparável ou pior do 

que quadros crônicos bem estabelecidos (GOLDBERG, 2012). A presença de 

comorbidades nos usuários de saúde mental é bastante considerável, pois causa 
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elevação na taxa de mortalidade nestes pacientes e dificuldade de tratamento 

adequado para o quadro físico e psiquiátrico (GOMES, 2012). 

Estudo mostra que mulheres com transtornos mentais experimentam maior 

dificuldade em acessar cuidados adequados para transtornos do estado mental e 

recebem tratamento relativamente diferente, incluindo a farmacoterapia (FRANCEY 

et al., 2017).  

Dentre as patologias investigadas neste estudo, a hipertensão arterial e as 

doenças gastrintestinais se destacaram por apresentarem associação significativa 

com a suspeição de transtornos mentais não psicóticos. 

A relação entre hipertensão e transtornos mentais não psicóticos em 

mulheres pode ser explicada ao considerar-se que eventos produtores de estresse 

provocam alterações no sistema endócrino, aumentando o risco de desenvolvimento 

de doenças, dentre elas os distúrbios mentais (LOPES; FAERSTEIN; CHOR, 2003). 

Esse estresse emocional também influencia o desencadeamento e a manutenção da 

hipertensão, podendo constituir-se em barreira para a adesão ao tratamento (SILVA; 

OLIVEIRA; PIERIN, 2016).  

Estudo realizado com 290 hipertensos usuários de duas Unidades Básicas 

de Saúde da região oeste do município de São Paulo mostrou que mulheres 

hipertensas apresentam maior percentual de transtornos mentais não psicóticos do 

que homens, o correspondente a 62,8% e 30,8%, respectivamente (SILVA; 

OLIVEIRA; PIERIN, 2016). 

O contexto físico, psíquico, social e familiar da mulher, bem como sua 

participação como força de trabalho, pode favorecer o aparecimento de sinais e 

sintomas físicos e psíquicos como depressão, ansiedade, insônia, fadiga, 

irritabilidade e queixas somáticas, definidos como transtornos mentais comuns 

(GOLDBERG, 1994). No contexto da gênese da hipertensão arterial, os fatores 

psicoemocionais também têm papel relevante (SILVA; OLIVEIRA; PIERIN, 2016). 

No que tange às doenças gastrintestinais, estudo mostra que a ansiedade 

pode contribuir para os sintomas somáticos, dentre eles distúrbios intestinais. Em 

casos graves, deve-se considerar encaminhamento para profissional de saúde 

mental em busca do tratamento mais eficaz (SPILLER; THOMPSON, 2012). 
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Quanto à associação entre a suspeição de transtornos mentais não 

psicóticos e o uso de medicamento para agravos, foram encontrados dados na 

literatura que explicam essa relação. Estudo realizado com 277 pessoas em Minas 

Gerais mostrou que a maior parte dos entrevistados (57,14%), que apresentou 

indicativo de transtornos mentais não psicóticos, declarou fazer uso de algum 

medicamento (MOREIRA et al., 2011). 

No que se refere à associação entre transtornos mentais e o uso de 

contraceptivos, pesquisa realizada com mulheres que viviam na Dinamarca 

descreveu que o uso de contraceptivos hormonais foi associado a subsequente uso 

de antidepressivos e primeiro diagnóstico de depressão. O estudo sugere, então, 

que a depressão é um potencial efeito adverso do uso de anticoncepcionais 

hormonais (SKOVLUND et al., 2016). 

Outra pesquisa mostrou que a interação medicamentosa entre 

anticoncepcionais hormonais e psicotrópicos reduz a eficácia destes (GUEDES; 

MOURA; ALMEIDA, 2009). Estudo realizado por Inoue, Barratt e Richters (2015) 

mostrou que os hormônios esteroides sexuais têm influência nas regiões corticais e 

subcorticais envolvidas no processamento emocional e cognitivo, isso pode 

influenciar no surgimento de sintomas de depressão.  

Gingnell et al. (2013) descreveram que o uso de contraceptivos orais 

combinados entre as mulheres gera efeitos adversos emocionais resultantes da 

deterioração do humor e mudanças na reatividade cerebral emocional.  

Os hormônios sexuais femininos também tornam mulheres suscetíveis a 

maior risco de transtorno de estresse pós-traumático (TEPT). Pesquisa recente 

destacou papel modulador desses hormônios para processos cognitivos e 

emocionais potencialmente subjacentes ao surgimento de sintomas de TEPT 

(MIEDL et al., 2018). 

Após todas as condições de saúde discutidas, pôde-se identificar que muitos 

fatores estão relacionados com a suspeição dos transtornos mentais não psicóticos 

em mulheres. Entende-se, com isso, que a equipe multiprofissional de saúde da 

atenção primária deve assistir a mulher de forma integral, acolhedora e atentar para 

todas as suas necessidades. 
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Levando-se em conta que a população atendida pelos profissionais da 

atenção primária, em parte, são pessoas em situação de vulnerabilidade social, 

sujeitas a más condições de trabalho, desemprego, má alimentação e violência, há 

desafios para assistência de saúde a esse público. Esses obstáculos precisam ser 

superados para que indivíduos adoecidos mental e socialmente sejam tratados com 

a importância devida, de modo que profissionais da atenção primária à saúde não 

foquem somente no cuidado de doenças crônicas, quando para essas pessoas o 

principal problema advém do quadro mental (GONÇALVES, 2017). 

A atual Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM) 

propõe que sejam introduzidas, na rede pública de saúde, ações voltadas a 

segmentos sociais específicos, como o caso de mulheres portadoras de transtornos 

mentais. Em suas diretrizes, a atenção integral à saúde da mulher deverá ser 

norteada pelo respeito às diferenças, sem discriminação de qualquer espécie e sem 

imposição de valores e crenças pessoais (BRASIL, 2004). 

Para assistir o paciente psiquiátrico é necessário conhecimento amplo da 

história de saúde pregressa e das condições de vida atuais para que seja possível 

desenvolver um planejamento terapêutico adequado. Assim, a equipe de saúde 

juntamente com o usuário será capaz de planejar cuidados biopsicossociais com 

base na integralidade do indivíduo (SORDI et al., 2015). 

Dessa forma, pôde-se observar neste tópico que condições de saúde física 

se associam com a suspeição de transtornos mentais não psicóticos e que tal 

aspecto deixa clara a necessidade de atendimento a mulheres na atenção primária 

de forma holística, dando a estas, assistência à saúde qualificada, com a atenção 

necessária para observação de sinais e sintomas que vão além de aspectos físicos e 

que afetam diretamente a qualidade de vida das mulheres que os vivenciam. 

 

5.3 Autorrelato de violência por parceiro íntimo, sua recorrência e associações 

com a suspeição de transtornos mentais não psicóticos 

 

Esta pesquisa mostrou que as mulheres que relataram sofrer VPI possuem 

maiores chances de desenvolverem a suspeição de transtornos mentais não 



81 

 

 

psicóticos que as que não relataram. As chances de apresentarem suspeitas desse 

tipo de transtorno também aumentaram nos casos de reincidência da VPI. 

Estudos corroboram com os resultados encontrados nesta pesquisa ao 

mostrarem que a VPI está fortemente associada com transtornos psiquiátricos não 

psicóticos (VIVES-CASES et al., 2011; IVERSON; DARDIS; POGODA, 2017; 

MACHISA; CHRISTOFIDES; JEWKES, 2017; MENDONÇA; LUDERMIR, 2017). 

Pesquisa desenvolvida com mulheres iranianas destacou que as que 

experimentaram VPI eram mais propensas a ter sintomas de distúrbios de saúde 

mental do que as não violentadas (SOLEIMANI; AHMADI; YOSEFNEZHAD, 2017). 

Outros autores também demonstram fortes associações entre o TEPT e a VPI, de 

forma que mulheres que experimentaram a vitimização repetida possuem maiores 

taxas de TEPT do que as vítimas pela primeira vez (IVERSON; DARDIS; POGODA, 

2017).  

Estudo desenvolvido na Tanzania mostrou que cerca de 40% das mulheres 

relataram sintomas de má saúde mental com base em SRQ-20, ponto de corte de 

7/8 (KAPIGA et al., 2017). Fatores que aumentam o risco para o desenvolvimento de 

transtornos mentais incluem predisposição biológica à doença mental, história prévia 

de adversidade psicossocial, VPI, problemas financeiros, intensidade e cronicidade 

de traumas (STEWART; VIGOD, 2017). 

Estudo realizado na Suécia com 573 mulheres de 18 a 65 anos apontou que 

viver com a VPI está associado a sérios resultados de saúde mental, como 

depressão e sintomas depressivos (LÖVESTAD et al., 2017). Pesquisa domiciliar 

aleatória com 511 mulheres de Gauteng, África do Sul, mostrou que 50% das 

mulheres experimentaram VPI durante a vida, destas 23% estavam deprimidas, 14% 

com compulsão por bebidas alcoólicas e 11,6% apresentavam sintomas de TEPT 

(MACHISA; CHRISTOFIDES; JEWKES, 2017). 

Esta informação também pôde ser verificada em pesquisa realizada no 

Quênia, em que 1.393 mulheres foram examinadas para verificar problemas 

psicológicos. Destas, 518 mulheres (37%) apresentaram resultados positivos, dos 

quais 421 (81%) eram de mulheres que experimentaram VPI (BRYANT et al., 2017). 

Dessa maneira, o fato de a mulher não conseguir exprimir seu sofrimento 

diante da situação de violência a que é exposta faz com que a VPI gere efeitos 
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psicológicos negativos, tais como redução da capacidade de relaxamento do tônus 

muscular, irritabilidade, desenvolvimento de sentimentos de incompetência e de 

inutilidade, depressão, distúrbios do sono, transtorno de estresse pós-traumático, 

ansiedade, fobias, consumo abusivo de álcool, tristeza, raiva, medo, isolamento, 

confusão e perda de memória, síndrome de dor crônica, dificuldades de 

socialização, tendências suicidas, entre outras morbidades (LAGDON; ARMOUR; 

STRINGER, 2014; NASCIMENTO; RIBEIRO; SOUZA, 2014; BARROS et al., 2016; 

SIJBRANDIJ et al., 2016).  

Assim, a equipe multiprofissional de saúde ao suspeitar de atos de violência 

entre um casal deve abordar os envolvidos diretamente durante a fase de avaliação, 

principalmente em sessões individuais, quando cada parceiro pode falar livremente, 

sem temer consequências da parte do outro (BARLOW, 2016). 

Abordagens interprofissionais para educação e treinamentos sobre VPI 

recorrente e saúde mental são eficazes e devem ser implementados para que seja 

ofertado o suporte apropriado para mulheres que experimentam esses problemas 

(MASON et al., 2017). 

Em conformidade com os resultados apresentados na análise multivariada 

deste estudo, Szalacha et al. (2017) também encontraram a violência como um dos 

mais fortes preditores de transtornos mentais não psicóticos. A VPI é um contribuinte 

fundamental para as disparidades em saúde mental. 

Portanto, a “boa” convivência com o companheiro reduz as chances de a 

mulher ter transtornos mentais não psicóticos (PARREIRA et al., 2017). Reconhecer 

a violência por parceiro íntimo contra a mulher como problema de saúde mental é 

um passo essencial, que exige respostas concretas e multissetoriais apoiadas por 

um forte compromisso político (KUMAR; NIZAMIE; SRIVASTAVA, 2013). 

Após análise dos resultados desta categoria analítica e comparação com a 

literatura científica existente, pôde-se constatar que a VPI e sua recorrência 

relacionam-se fortemente com a suspeição de transtornos mentais não psicóticos. O 

modelo metodológico utilizado neste estudo não permite obter inferências de que a 

VPI é causa direta dos transtornos mentais, no entanto associações estatisticamente 

significativas foram encontradas. Isso torna a relação entre os agravos fator 

relevante a ser considerado por profissionais de saúde e gestores públicos, os quais 
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devem identificar precocemente a VPI, buscar estratégias para o empoderamento de 

mulheres, a fim de evitar a recorrência da violência e trabalhar sob ótica multifatorial 

dos transtornos mentais não psicóticos, tendo em vista que estes possuem diversos 

aspectos relacionados. 

 

5.4 Tipos e intensidades de VPI relacionados com os domínios da suspeição 

de transtornos mentais não psicóticos 

 

Observou-se nesta tese que as violências psicológica, física e sexual, em 

intensidades menor e severa, relacionaram-se de diferentes formas com sintomas 

dos quatro domínios de transtornos mentais não psicóticos. A discussão das 

associações foi apresentada por domínios: humor depressivo ansioso, sintomas 

somáticos, decréscimo da energia vital e pensamentos depressivos. 

 

5.4.1 Humor depressivo ansioso 

 

Neste estudo, mulheres que relatavam sofrer abuso físico sem sequelas, em 

grau severo, e o abuso físico com sequelas, em grau menor, tiveram chances de 

apresentarem sintomas de humor depressivo ansioso. Os demais tipos de violência 

não mostraram associação significativa com sintomas desse domínio dos 

transtornos mentais não psicóticos. 

O humor depressivo ansioso é caracterizado por sintomas como nervosismo, 

tensão, preocupação, tristeza, choro e susto com facilidade (SANTOS; ARAÚJO; 

OLIVEIRA, 2009).  

A tristeza pode ser considerada em alguns indivíduos como um estágio 

inicial do quadro depressivo, o que permite considerar isso como um estado mental 

"em risco" (TEBEKA et al., 2018). Assim, a identificação da tristeza na população em 

geral pode ser útil para detectar sujeitos vulneráveis ao desenvolvimento de 

transtornos mentais. Isso poderia ajudar a propor metas e estratégias de prevenção 

precoce desse agravo (MCGORRY; NELSON, 2016).  
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A   depressão é a principal causa de incapacidade nas Américas. Na 

América Latina e Caribe, os países gastam, em média, 2% do orçamento em saúde 

mental (WHO, 2017).  

Os transtornos depressivos são maiores em mulheres que vivenciam 

violência por parceiro íntimo em comparação com as não vítimas. Este autor 

descreve em seu estudo que mulheres que sofrem VPI possuem probabilidade 

quase em dobro de terem problemas relacionados à saúde mental (KRAHÉ, 2018).  

Abusos físicos e verbais podem ser ações que gerem culpa e 

autorrecriminação intensas.  Muitas pacientes culpam a si mesmas por viverem em 

um ambiente de violência e atribuem seus problemas à fraqueza ou à falta de força 

de vontade. Acreditam que bastaria serem “mais fortes” para esses episódios não 

acontecerem (BARLOW, 2016). 

Pesquisa realizada com 298 mulheres que haviam sido vítimas de violência 

doméstica criminal por parceiro íntimo masculino mostrou que a ameaça com uma 

arma de fogo, independente de outras formas de violência, está relacionada a 

sintomas de TEPT em mulheres. Aproximadamente, um quarto da amostra (24,2%) 

experimentou ameaça com uma arma de fogo ao longo de seu relacionamento e 

12,5% temiam que seus parceiros usassem uma arma de fogo contra elas 

(SULLIVAN; WEISS, 2017). Esse medo que circunda a vida de mulheres vítimas de 

VPI pode ser fator preponderante para o surgimento de transtornos mentais não 

psicóticos. 

Muitas vítimas de violência física são traumatizadas pela experiência, 

especialmente porque formas severas de abuso por parceiro tendem a persistir ao 

longo do tempo. Uma revisão meta-analítica encontrou que mulheres que vivenciam 

violência de parceiro íntimo apresentam duas a três vezes mais chances de 

desenvolver transtorno depressivo em comparação com as que não foram vítimas 

(BEYDOUN et al., 2012). 

Estudo desenvolvido na Suécia também mostrou resultados semelhantes ao 

descreverem que mulheres expostas às violências física e sexual tiveram 3,78 maior 

probabilidade de apresentar sintomas depressivos em comparação com mulheres 

sem experiência de tais violências (LÖVESTAD et al., 2017). 
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Pesquisa realizada com 775 gestantes, em São Paulo, constatou que a 

violência doméstica e transtornos mentais foram altamente correlacionados. Cerca 

de 27,15% das mulheres entrevistadas experimentaram violência doméstica e cerca 

de 38,24% delas foram diagnosticadas com transtornos mentais. A principal 

associação encontrada foi entre a ansiedade e a violência física (FERRARO et al., 

2017).  

Observou-se nesta categoria analítica que os sintomas de humor depressivo 

ansioso se relacionam com o abuso físico com e sem sequelas. Isso não implica em 

afirmar que os demais tipos de violência não devem ser considerados, pois todas 

podem, de alguma forma, gerar impactos na vida das vítimas.  

 

5.4.2 Sintomas somáticos 

 

Esta pesquisa não apresentou associações significativas no que se refere à 

associação entre tipos e intensidades de VPI e os sintomas somáticos.  

Esse domínio é caracterizado por sintomas como dores de cabeça, insônia, 

desconforto estomacal, má digestão, falta de apetite e tremores nas mãos 

(SANTOS; ARAÚJO; OLIVEIRA, 2009). 

A VPI é uma ocorrência comum e particularmente prevalente entre mulheres. 

Está relacionada com problemas de saúde mental, incluindo depressão, ansiedade, 

TEPT, uso de substâncias, distúrbios alimentares e uma série de condições 

psicossomáticas (STEWART; VIGOD, 2017). 

Um mesmo transtorno pode se manifestar de forma distinta em pessoas 

diferentes (JURUENA, 2017). A literatura mostra que a VPI está fortemente 

associada ao distúrbio do sono e à saúde mental (LALLEY-CHARECZKO et al., 

2015). Indivíduos com transtornos mentais também apresentam o agravante de 

possuírem relações sociais prejudicadas (ONGERI et al., 2018). Assim, os 

transtornos psiquiátricos não psicóticos em vítimas de VPI podem incluir sintomas 

somáticos, ansiedade, insônia, disfunção social e depressão (SOLEIMANI; 

AHMADIB; YOSEFNEZHAD, 2017). 

Mesmo que este estudo não tenha mostrado associações estatisticamente 

significativas entre nenhum tipo de VPI e os sintomas somáticos, considera-se 
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relevante citar esta categoria, tendo em vista que muitas mulheres e profissionais de 

saúde levam em consideração somente os aspectos físicos das patologias, sem 

atentar que esses efeitos podem ser sintomas somáticos de distúrbios psicológicos. 

 

5.4.3 Decréscimo da energia vital 

 

Foi possível identificar associações significativas entre agressão psicológica, 

em graus menor e severo; abuso físico sem sequelas, em graus menor e severo; e o 

abuso físico com sequelas, em grau menor, com a presença de sintomas de 

decréscimo da energia vital. Observou-se, ainda, que quando as violências 

psicológica e física foram severas, as chances de a mulher apresentar sintomas de 

decréscimo da energia vital aumentaram.  

Esse domínio é caracterizado por sintomas como cansaço com facilidade, 

dificuldades de tomar decisões ou ter satisfação em suas tarefas, dificuldade de 

pensar e ter sofrimento com atividades laborais (SANTOS; ARAÚJO; OLIVEIRA, 

2009). 

Estudo realizado na Suécia com 573 mulheres que sofreram VPI apontou 

que, entre as mulheres entrevistadas, 45,7% relataram experimentar fadiga e 

cansaço visíveis todos os dias ou uma vez por semana, enquanto 29,7% referiram 

dificuldades em adormecer e mais 18,3% tiveram dificuldades em se concentrar nos 

últimos 12 meses (LÖVESTAD et al., 2017).     

A VPI física pode ter como consequências sintomas de decréscimo da 

energia vital por meio de dificuldades de despertar, menor interesse em alimentar e 

socializar com outros (SLAVICH; IRWIN, 2014). Estudo realizado com mais de 

24.000 mulheres encontrou uma associação entre VPI e a saúde precária, 

dificuldade para caminhar, realizar atividades diárias, perda de memória, tonturas e 

problemas reprodutivos (ELLSBERG et al., 2008). 

Outro estudo desenvolvido com 2.091 mulheres elucidou que a forma mais 

comum de VPI foi a agressão psicológica (22,3%).  Quando se trata de padrão de 

VPI, a agressão psicológica é mais frequente que agressão física, coação sexual ou 

lesão (SOLEIMANI; AHMADIB; YOSEFNEZHAD, 2017). 
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Foi possível observar neste tópico a associação entre a VPI física e 

psicológica com os sintomas de decréscimo da energia vital. A severidade das 

agressões contribuiu para aumentar as chances de a mulher apresentar sintomas 

deste domínio dos transtornos mentais não psicóticos. Assim, nota-se a importância 

da investigação cuidadosa por parte da equipe de saúde diante de casos de VPI a 

fim de buscar uma intervenção precoce desses casos, de forma a evitar o 

agravamento das consequências oriundas dos atos violentos. 

 

5.4.4 Pensamentos depressivos 

 

Os pensamentos depressivos foram o domínio dos transtornos mentais não 

psicóticos que apresentou associação significativa com mais tipos e intensidades de 

VPI, dentre eles: agressão psicológica, em graus menor e severo; agressão física 

sem sequelas, em graus menor e severo; agressão física com sequelas, em graus 

menor e severo; e coerção sexual, em grau menor.  Ressalta-se que a severidade 

das agressões que tiveram associação estatisticamente significativa elevou as 

chances de mulheres apresentarem sintomas de pensamentos depressivos. 

Enquadram-se nesse domínio pessoas que se sentem incapazes de 

desempenhar papel útil na vida, perdem o interesse pelas coisas, sentem-se inúteis 

e pensam em acabar com a própria vida (SANTOS; ARAÚJO; OLIVEIRA, 2009). 

Em estudo desenvolvido na França, com 38.694 indivíduos, a tristeza foi 

associada a problemas psiquiátricos e ao suicídio (TEBEKA et al., 2018). O risco de 

suicídio é significativamente maior entre indivíduos com má saúde física e/ou mental 

(ONGERI et al., 2018). Outro estudo mostrou que 42% das mulheres, que sofreram 

VPI, relataram ideação suicida e 31% disseram ter tentado suicídio em algum 

momento de sua vida (KARAKURT; SMITH; WHITING, 2014). Uma revisão 

sistemática recente também apontou que mulheres expostas à VPI podem estar em 

alto risco de morte por suicídio (MACISAAC; BUGEJA; JELINEK, 2017). 

Estudo com 134 mulheres em uma cidade da Costa do Golfo-EUA mostrou 

que 28% da amostra mencionaram tentativa de suicídio e 20% afirmaram ter ideação 

suicida. As correlações indicaram que o a ideação e as tentativas de suicídio foram 
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amplamente associadas ao controle coercivo por parte do companheiro (WOLFORD-

CLEVENGER; SMITH, 2017). 

Nas relações, o comportamento de controle é perpetrado principalmente por 

parceiros masculinos (STARK, 2012). Mulheres submetidas a controle coercivo que 

apresentam sintomas depressivos associados podem ter risco de ideação suicida e 

de tentativa de suicídio (WOLFORD-CLEVENGER; SMITH, 2017). 

O abuso psicológico, incluindo controlar o comportamento, é tão prejudicial 

para a saúde da mulher quanto outras formas de VPI. Controle de comportamento é 

usado pelo perpetrador para obter obediência e dependência. Isso gera privação de 

aspectos importantes na vida cotidiana, como recursos econômicos, vida social e 

direito a emprego assalariado (STARK, 2012). Entretanto, o comportamento de 

controle é, muitas vezes, percebido como menos prejudicial e mais aceitável que a 

violência física (WILLIAMS et al., 2012). 

Estudo realizado com 390 mulheres adultas em Pernambuco mostrou que a 

incidência de transtornos mentais não psicóticos foi de 44,6% entre as mulheres que 

relataram violência por parceiro íntimo nos últimos 12 meses e 43,4% nos últimos 

sete anos. Os distúrbios mentais permaneceram associados à violência psicológica, 

mesmo na ausência de violência física ou sexual. Contudo, quando a violência 

psicológica é concomitante à violência física ou sexual, o risco de transtornos 

mentais não psicóticos foi ainda maior (MENDONÇA; LUDERMIR, 2017) 

É primordial destacar que mulheres expostas ao controle de comportamento 

possuem maior probabilidade de apresentarem sintomas de depressão (LÖVESTAD 

et al., 2017). Esta é classificada pela OMS como o principal contribuinte para mortes 

por suicídio (WHO, 2017).  Estudo longitudinal, nacionalmente representativo, 

desenvolvido na Coreia, mostrou que mulheres vítimas de VPI possuem mais de 

quatro vezes mais chances de apresentarem sintomas de depressão e 

aproximadamente sete vezes maior propensão de terem ideação suicida, quando 

comparadas às mulheres que não experimentaram VPI (PARK et al., 2017). 

Mulheres expostas a condições físicas e sexuais de violência também são 

mais suscetíveis a sintomas depressivos (LÖVESTAD et al., 2017). Estudo realizado 

com 1.049 mulheres na Tanzânia corrobora com essa informação ao mostrar que 
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violência física e sexual foram associadas ao aumento do relato de sintomas de má 

saúde mental (KAPIGA et al., 2017). 

Todavia, é relevante salientar que os casais, muitas vezes, não mencionam 

temas como violência sexual, mesmo quando eles estão presentes (BARLOW, 

2016). Fato que contribui para que mulheres que experimentaram abuso sexual, 

também, apresentem maior risco de suicídio (DEVRIES et al., 2013b). 

Pesquisa mostrou que violência sexual foi associada com maior gravidade 

dos sintomas de TEPT (LÖVESTAD et al., 2017). Em estudo realizado na Austrália 

com 230 mulheres adultas, mais da metade da amostra tinha experimentado pelo 

menos um incidente de violência sexual. A maioria relatou carícias indesejadas e ser 

forçada ao sexo devido à pressão e coerção por parte do parceiro. Outra forma de 

violência sexual encontrada nesta pesquisa foi o fato de o companheiro recusar o 

uso do preservativo quando foi convidado a fazê-lo. As mulheres que 

experimentaram violência sexual tiveram maior probabilidade de ter ansiedade, 

sentirem-se abatidas, deprimidas ou sem esperança (TARZIA et al., 2017).  

A prevalência de sintomas de ansiedade e depressão entre essas mulheres 

sugere que todas as formas de violência sexual devem ser consideradas como um 

fator potencial importante para a suspeição de transtornos mentais não psicóticos 

(TARZIA et al., 2017). Os eventos estressantes da vida, especialmente perdas 

pessoais, negligência e abuso físico, emocional ou sexual, aumentam a 

probabilidade de doença mental ao tornarem a resposta cerebral mais intensa e 

hipersensível ao estresse (JURUENA, 2017). 

Outro estudo desenvolvido na Austrália com 1.163 mulheres destacou que a 

gravidade da lesão em mulheres agredidas por parceiros íntimos é maior que a da 

lesão provocada por terceiros, de modo que foi observada lesão moderada ou grave 

em 30,4% de mulheres abusadas sexualmente por parceiros íntimos, 16,4% por 

estranhos e 14,9% por amigos/conhecidos (ZILKENS et al., 2017). 

Estudo realizado em Rasht, no Irã, com um total de 2.091 mulheres casadas, 

demonstrou que o tipo de VPI mais prevalente foi a agressão psicológica, mas 

estiveram presentes também a agressão física, coação sexual ou lesão. Os 

domínios dos transtornos psiquiátricos não psicóticos nas vítimas de VPI foram 

significativamente afetados nos seguintes aspectos: sintomas somáticos ansiedade/ 
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insônia, disfunção social e depressão. O abuso psicológico e sexual foram preditores 

de todos esses aspectos da saúde mental, exceto da disfunção social (SOLEIMANI; 

AHMADI; YOSEFNEZHAD, 2017). Todavia, estudo desenvolvido com 1.501 

mulheres da zona rural de Guangyuan, na China, apontou que o apoio social foi 

considerado importante fator protetor sobre as violências física, psicológica e sexual 

(HOU et al., 2018). 

Assim, a prevalência dos diferentes tipos de VPI entre mulheres é bastante 

elevada. As descobertas de que os abusos psicológico, físico e sexual são 

frequentemente experimentados simultaneamente e que todos os tipos de VPI 

podem resultar em problemas de saúde mental sugerem que os profissionais de 

saúde devem visualizar todas as vítimas de VPI como potenciais suspeitas de 

disfunção de saúde mental (SOLEIMANI; AHMADIB; YOSEFNEZHAD, 2017). 

Quanto mais grave for a violência, mais elevado o risco de traumas 

psicológicos. Formas mais severas e recentes de violência produzem sintomas mais 

graves de trauma, especialmente distúrbios de ansiedade. No caso de ansiedade 

fóbica, os sintomas desaparecem ao longo do tempo, independentemente da 

gravidade da vitimização (MOYA, 2018). Isso indica que a resolução dos problemas 

protege as pessoas de eventos estressantes da vida (JURUENA, 2017).  

Pesquisa desenvolvida na Espanha com 10.171 mulheres, amostra com 

representatividade nacional, mostrou que o comportamento de controle e as 

violências física e sexual atuais, também, foram associados com a mais alta 

probabilidade de relatar resultados de má saúde emocional, quando comparados à 

violência anterior (RIO; VALLE, 2017). 

 A partir dessas informações, justifica-se a importância da realização desta 

tese com investigação da VPI sofrida somente nos últimos três meses que 

antecediam a pesquisa. Além disso, essa estratégia contribuiu para diminuição do 

viés de memória, o qual ocorre quando os participantes do estudo dão respostas 

falsas ou omitem informações por não lembrarem, com perfeição, de fatos que 

ocorreram no passado. 

Após análise dos resultados apresentados neste tópico, observou-se que 

tanto a violência psicológica quanto a física e a sexual elevaram as chances de 

mulheres terem sintomas de pensamentos depressivos. Este foi o único domínio que 
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apresentou associação com esses três tipos de violência. Isso torna-se preocupante 

quando se considera que dentre os sintomas deste domínio dos transtornos mentais 

não psicóticos está a ideação suicida. Pela gravidade dos sintomas apresentados é 

indispensável que gestores e profissionais de saúde busquem estratégias para 

captação e acompanhamento dessas mulheres, contribuindo, dessa forma, para o 

enfrentamento deste agravo por meio do empoderamento feminino.  

Após discussão apresentada nesta categoria, sugere-se que estudos mais 

específicos sobre ideação suicida e demais sintomas de pensamentos depressivos 

relacionados com VPI entre mulheres sejam realizados. A partir do conhecimento 

aprofundado sobre a temática será possível o desenvolvimento de estratégias mais 

eficazes por parte dos profissionais de saúde. 
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6 CONCLUSÃO 

 

A suspeição de transtornos mentais não psicóticos em mulheres está 

relacionada com os diferentes tipos de violência por parceiro íntimo. Observou-se 

que o autorrelato de VPI e sua recorrência se relacionaram com a suspeição de 

transtornos mentais não psicóticos em mulheres. Nestas, as características 

sociodemográficas e condições de saúde também devem ser consideradas, tendo 

em vista que fatores como baixa escolaridade, ter filhos, trabalho remunerado, residir 

no interior do estado, possuir morbidades, como hipertensão arterial e doenças 

gastrintestinais, fazer uso de medicamentos e anticoncepcionais elevam a 

propensão de mulheres a terem suspeitas de transtornos mentais não psicóticos.  

Observou-se associações entre sintomas de humor depressivo ansioso, 

decréscimo da energia vital, pensamentos depressivos e as violências psicológica, 

física e sexual (em graus menor e severo). O único domínio dos transtornos mentais 

não psicóticos que não apresentou relação com os diferentes tipos de VPI foram os 

sintomas somáticos. Notou-se, também, que as tentativas de negociação cognitiva e 

emocional sobre a violência relatada não se relacionaram com a suspeição de 

transtornos mentais não psicóticos, em seus domínios. 

Acredita-se que os achados poderão contribuir para intervenções mais 

precisas por parte dos profissionais de saúde a mulheres vítimas de formas 

singulares de violência. Vale destacar que tanto o grau menor quanto o grau severo 

da VPI foram associados com o desenvolvimento de sintomas de transtornos 

mentais não psicóticos em seus diferentes domínios. 

 Isso torna possível afirmar que embora a violência sofrida seja considerada 

leve pode desencadear efeitos psicológicos degradantes na vida de mulheres 

agredidas. Este aspecto merece atenção de profissionais da saúde que, em parte 

das vezes, atentam somente para aspectos físicos severos da VPI, sem observar as 

consequências psicológicos e sexuais. Estas, em muitas situações, são 

negligenciadas por serem consideradas privativas da vida pessoal do casal.  

Destaca-se que as respostas obtidas sobre VPI entre as mulheres tiveram o 

viés de memória minimizado, visto que este estudo buscou informações sobre VPI 

sofrida apenas dos últimos três meses, fato que evita a coleta de informações falsas 
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devido a esquecimentos por parte das entrevistadas. Quanto aos fatores de 

confusão, tentou-se controlá-los por meio da análise multivariada dos dados, a qual 

permitiu a verificação de relações mais complexas entre as variáveis estudadas. 

Das limitações apresentadas pelo estudo, tem-se o desenho utilizado, que 

por se tratar de estudo transversal não tornou possível verificar a relação entre 

causa e efeito, apesar da existência de relação entre fatores sociodemográficos, de 

saúde, o autorrelato de VPI e a suspeição dos transtornos mentais não psicóticos. 

Isso justifica necessidade da realização de novas pesquisas que explorem melhor 

esta relação e superem os limites metodológicos apresentados nesta investigação. 

Outra limitação apresentada foi o fato do SRQ-20 especificamente rastrear 

casos suspeitos de transtornos mentais não psicóticos. Apesar do SRQ-20 ter 

padrões considerados confiáveis para estudos de prevalência, o ideal para 

diagnóstico seria a consulta com psiquiatra. Ressalta-se que essas limitações não 

diminuem a importância dos resultados alcançados neste trabalho. 

Esta tese poderá despertar outras questões de estudo por tratar-se de 

fenômeno complexo, que poderá instigar tanto estratégias para o desenho de 

pesquisas quanto de políticas públicas para intervenções biopsicossociais para 

vítimas de VPI com transtornos mentais não psicóticos e agressores. 

Espera-se que os resultados desta tese contribuam para a sensibilização de 

gestores, profissionais da área da saúde e demais áreas do conhecimento 

envolvidas com a temática sobre a importância de encarar essa problemática com 

compromisso político, de promover a saúde das mulheres, de dar maior visibilidade 

a essa temática e de planejar políticas públicas que modifiquem a realidade 

vislumbrada neste estudo.  

Os profissionais da saúde, em especial aqueles que atuam na atenção 

primária e saúde mental, são fundamentais para o cuidado. A equipe de saúde deve 

estar preparada para reconhecer casos de VPI, bem como a suspeição de 

transtornos mentais não psicóticos, e, assim, atender de forma eficaz essas 

mulheres, de modo a não somente identificar a violência, como também notificar, 

prevenir sequelas, buscar recursos para organizar projetos terapêuticos e, se 

necessário, encaminhar as vítimas aos serviços de apoio mais adequados à 

situação de violência ou de saúde mental. Isso contribuirá para que vítimas de VPI 
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adotem comportamentos que auxiliem na conquista de sua autonomia e proteção do 

seu bem-estar. 
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PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM – NÍVEL DOUTORADO 
 

APÊNDICE A - FORMULÁRIO PARA REALIZAÇÃO DA ENTREVISTA 
 

Formulário No __  Data da Entrevista:  __/__/__   Nome do Entrevistador(a): ______ 
PARTE 1 - CARACTERIZAÇÃO SÓCIODEMOGRÁFICA 

1. Qual é a sua Idade (anos)?  

2. Como você considera a sua Cor/raça: 1.Branco 2.Negro 3.Pardo 4.Indígena 
5.Amarela 6. Não sabe informar 

 

3. Qual a sua situação conjugal: 1. Solteira 2. Casada 3. União consensual 4. 
Divorciada 5. Viúva 

 

4. Possui filhos? 1. Sim   2. Não     

5. Se, SIM, quantos?  

6. Qual cidade você nasceu?  

7. Qual cidade você reside?  

8. Quantas pessoas residem com você?                                 

9. A casa em que você mora: 1. Casa própria 2. Alugada 3. Cedida 4. Situação de 
rua 
5. Ocupação 6. Não sabe informar 7. Outros especificar:__________________ 

 

10. Quantos cômodos possui a casa que você mora?   

11. Qual o material utilizado na construção de sua casa: 1. Alvenaria/tijolo 2. Taipa 3. 
Madeira 4. Palha 5. Outro material especificar:_______________ 

 

12. Frequentou escola?   1. Sim   2. Não       

13. Caso sim, quantos anos estudou?  

14. Predomínio de escola particular ou pública? 1.Pública  2.Particular     

15. Você trabalha? 1. Sim 2. Não   

16. Se sim, qual a sua ocupação: ___________________  

17. Você tem renda pessoal? 1. Sim   2. Não       

18. (Caso sim), qual é a sua renda mensal? (em reais)        

19. Qual a sua fonte de renda: 1. Salário 2. Aposentadoria 3. Bolsa-estudo 4. Bolsa 
família 5. Outro beneficio  

 

20. Qual é a renda da sua família?  (mensal/em reais)  

21. Qual a sua religião? 1.Católica 2.Evangélica 3.Espírita 4.Outra: 
especificar_____________ 5.Nenhuma 

 

 
PARTE 2 – CONDIÇÕES DE SAÚDE 

1. Com que frequência procura os serviços de saúde? 1. Não costuma procurar 2. 1x 
na semana 3. 2x no mês 4. 1 x no mês 5. 1x a cada 3 meses 6. 1 x a cada 6 meses 
7. 1x no ano 

 

2. Qual o motivo da consulta de enfermagem atual?  

3. Refere presença de outras morbidades? 1. Hipertensão 2. Diabetes 3. Obesidade 
4. Problema gastrointestinal 5. Problema osteomuscular 6. Problemas pulmonares 7. 
Transtornos mentais 8.Outra: especificar_____________ 9.Não 
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Se NÃO, pule a próxima pergunta. 

4. Faz uso de medicação para tratar os referidos agravos? 1. Sim   2. Não       

5. Voce está gestante? 1. Sim 2. Não . Se sim G___P__A___ .   

6. Esta gestação foi planejada?  

7. Faz uso de métodos contraceptivos? 1. Sim   2. Não.   

8. Se não, qual motivo:  

9. Se, SIM, qual? 1. Anticoncepcionais orais 2. Anticoncepcionais injetáveis 3. 
Preservativos 4. DIU 5. Diafragma 6. Tabelinha 7. Coito interrompido 

 

10. Realizou exame das mamas no último ano? 1. Sim   2. Não       

11. Realizou exame citopatológico no último ano? 1. Sim   2. Não       

12. Refere prática de atividade física? 1. Sim   2. Não       

13. Deseja informar orientação sexual? 1. Sim 2. Não Se sim, 
qual:________________ 

 

14. Possui alguma deficiência? 1. Sim 2. Não  

15. Você frequenta curandeiro/benzendeiro? 1. Sim 2. Não  

16. Você faz uso de práticas integrativas e complementares: 1. Sim 2. Não  Se sim, 
especificar: (plantas medicinais, homeopatia, acunpuntura, florais, etc) 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM – NÍVEL DOUTORADO 
 

APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

Você está sendo convidada a participar, como voluntária, em uma pesquisa. 

Para tanto, precisa decidir se aceita ou não participar. Por favor, não se apresse em 

tomar a decisão. Leia cuidadosamente o que se segue e peça esclarecimentos ao 

responsável pelo estudo sobre as dúvidas que você vier a ter. Este estudo está 

sendo conduzido pela Profa. Dra. Claudete Ferreira de Souza Monteiro.  

Após obter as informações necessárias e desejar participar do estudo, 

assine o final deste documento, que se apresenta em duas vias; uma delas será sua 

e a outra pertencerá ao pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será 

penalizada de forma alguma. Esclarecimentos éticos sobre a pesquisa podem ser 

buscados junto ao Comitê de Ética da Universidade Federal do Piauí (CEP-UFPI) 

localizado no Campus Universitário Ministro Petrônio Portella - Bairro Ininga. 

Pró Reitoria de Pesquisa - PROPESQ. CEP: 64.049-550 - Teresina – PI, telefone:  

86 3237-2332. 

 

ESCLARECIMENTO SOBRE A PESQUISA: 

 

Título do projeto: Violência, consumo de álcool e drogas no universo feminino: 

prevalências, fatores de risco e consequências à saúde mental. 

Pesquisadora responsável: Profa. Dra. Claudete Ferreira de Souza Monteiro. 

Instituição/Departamento: UFPI-Graduação em Enfermagem/Departamento de 

Enfermagem. 

Telefone para contato: (86) 3215-5558 

Pesquisadores participantes: Fernando José Guedes da Silva Júnior, Belisa Maria 

da Silva Melo, Lorena Uchôa Portela Veloso, Giovanna de Oliveira Libório Dourado. 

Telefone para contato: (86) 9976-7784 

 

Os objetivos da pesquisa são:  
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Objetivo geral: analisar as relações entre violência, consumo de álcool e 

outras drogas e as consequências à saúde mental em mulheres atendidas na 

Estratégia Saúde da Família.  

Objetivos específicos: caracterizar a amostra do estudo quanto às variáveis 

sociodemográficas, condições de saúde e hábitos de vida (uso de álcool e drogas); 

estimar a prevalência de violência e do consumo de álcool e outras drogas na 

amostra do estudo; estimar a prevalência de transtornos mentais na amostra 

estudada; identificar os fatores associados a violência e ao consumo de álcool e 

outras drogas; verificar associação entre as variáveis sociodemográficas, condições 

de saúde e hábitos de vida com situações de violência e o consumo de álcool e 

outras drogas; e, analisar a associação entre a presença de sofrimento mental com 

violência e consumo de álcool e outras drogas. 

 

Riscos: O desenvolvimento deste estudo implicará em riscos mínimos 

considerando que o procedimento de coleta de dados se fará por meio de 

instrumentos internacionais e validados no Brasil que já foram testados e aplicados 

em diversos contextos. Entende-se que mesmo validado o participante que poderá 

se sentir constrangido ao respondê-lo, Assim, para evitar esse risco informamos que 

os participantes poderão desvincular-se do estudo se assim acharem necessário.  

 

Benefícios: não será imediato para participante, mas será revertido em ações 

relacionadas ao enfrentamento dessa problemática. Espera-se contribuir com 

informações para o redirecionamento das políticas públicas e da prática da 

enfermagem no que tange a abordagem destas questões na consulta de 

enfermagem destinadas a esse contingente populacional em detrimento à 

vulnerabilidade a qual estão expostos. Destaca-se ainda que a partir dos resultados 

obtidos, poderão ser elaboradas estratégias de prevenção voltadas para a saúde 

desse grupo por meio de ações integradas pelo setor saúde, notadamente pela 

enfermagem e direcionada a família e comunidade.  

 

Procedimentos: Sua participação consistirá em responder perguntas 

contidas no roteiro com características sociodemográficas e econômicas, bem como 

as questões contidas no Alcohol Use Desorders Identification Test (AUDIT), no Non-

Student Drugs Use Questionnaire (NSDUQ), no Revised Conflict Tactics Scales 
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(CTS2) e no Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20), todos validados e traduzidos 

para o português. 

 

Consentimento da participação da pessoa como sujeito 

 

 

Eu, ______________________________________, RG/ CPF/ nº do prontuário/ nº 

matrícula __________________, abaixo assinado, concordo em participar do estudo 

__________________________________, como sujeito. Fui suficientemente 

informado a respeito das informações que li e que foram lidas para mim, 

descrevendo o estudo “Violência, consumo de álcool e drogas no universo 

feminino: prevalências, fatores de risco e consequências à saúde mental”. 

Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 

serem realizados, riscos, garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

importantes. Ficou claro também, que minha participação é isenta de despesas. 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades 

ou prejuízo, ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 

acompanhamento/ assistência/ tratamento neste serviço. 

 

Local e data: _________________________________________________________ 

Nome e assinatura do sujeito ou responsável: ______________________________ 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal para participação deste 

estudo. 

 

Teresina, ___ de  ______ de 20___. 

 

 

Profa. Dra. Claudete Ferreira de Souza Monteiro 

Pesquisadora responsável pelo estudo 

 
 



126 

 

  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
ANEXOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



127 

 

  

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM – NÍVEL DOUTORADO 
 

ANEXO A - SELF REPORT QUESTIONNAIRE (SRQ-20) 
Teste que avalia o sofrimento mental. Por favor, leia estas instruções antes de 

preencher as questões abaixo. É muito importante que todos que estão preenchendo 
o questionário sigam as mesmas instruções. 

INSTRUÇÕES 
Estas questões são relacionadas a certas dores e problemas que podem ter 

lhe incomodado nos últimos 30 dias. Se você acha que a questão se aplica a você e 
você teve o problema descrito nos últimos 30 dias responda SIM. Por outro lado, se 
a questão não se aplica a você e você não teve o problema nos últimos 30 dias, 
responda NÃO. 

1.Tem dores de cabeça frequentes? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

2.Tem falta de apetite? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

3.Dorme mal? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

4. Assusta-se com facilidade? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

5.tem tremores de mão? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

6. Sente-se nervoso (a), tenso(a) ou 
preocupado(a)? 

(   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

7.Tem má digestão? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

8.Tem dificuldade para pensar com clareza? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

9.Tem se sentido triste ultimamente? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

10.Tem chorado mais do que de costume? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

11.Encontra dificuldade para realizar com satisfação 
suas atividades diárias? 

(   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

12.Tem dificuldades para tomar decisões? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

13.Tem dificuldades no serviço (seu trabalho é 
penoso, causa sofrimento)? 

(   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

14.É incapaz de desempenhar um papel útil em sua 
vida? 

(   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

15.Tem perdido o interesse pelas coisas? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

16.Sente-se uma pessoa inútil, sem préstimo? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

17.Tem tido ideias de acabar com a vida? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

18.Sente-se cansado(a) o tempo todo? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

19. Tem sensações desagradáveis no estômago? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

20. Cansa-se com facilidade? (   )SIM[1] (   )NÃO[0] 

TOTAL:   

 
Se o resultado for ≥ 7 (maior ou igual a sete respostas sim) há suspeição de 
transtornos mentais não psicóticos. 
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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM – NÍVEL DOUTORADO 
 

ANEXO B: REVISED CONFLICT TACTICS SCALES (CTS2) 
 

Mesmo que um casal se relacione bem, há situações em que um discorda  
do outro, se chateia, quer coisas diferentes ou discutem e se agridem apenas 
porque estão de mau humor, cansados ou por outra razão. Os casais também têm 
maneiras diferentes de tentar resolver seus problemas. Esta é uma lista de coisas 
que podem acontecer quando existem diferenças ou desavenças entre um casal. 
Solicitamos que você marque se você e seu companheiro fizeram cada uma dessas 
coisas durante os últimos três meses. 
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ANEXO C – AUTORIZAÇÃO DO MUNICÍPIO DE TERESINA 
 

 

     

 

Autorização Institucional  

 

 Eu, Francisco das Chagas de Sá e Paiva, responsável pela instituição 

Fundação Municipal de Saúde de Teresina, declaro que fui informado dos objetivos 

da pesquisa acima, e concordo em autorizar a execução da mesma nesta instituição. 

Caso necessário, a qualquer momento como instituição COPARTICIPANTE desta 

pesquisa poderemos revogar esta autorização, se comprovada atividades que 

causem algum prejuízo à esta instituição ou ainda, a qualquer dado que comprometa 

o sigilo da participação dos integrantes desta instituição. Declaro também, que não 

recebemos qualquer pagamento por esta autorização bem como os participantes 

também não receberão qualquer tipo de pagamento. 

 Conforme Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho 

Nacional de Saúde, a pesquisa só terá início nesta instituição após apresentação do 

Parecer de Aprovação por um Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos.  
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ANEXO D – AUTORIZAÇÃO DO MUNICÍPIO DE 
FLORIANO
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ANEXO E – AUTORIZAÇÃO DO MUNICÍPIO DE PICOS 
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ANEXO F – AUTORIZAÇÃO DO MUNICÍPIO DE PARNAÍBA 
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ANEXO G – AUTORIZAÇÃO DO MUNICÍPIO DE BOM JESUS 
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ANEXO H – PARECER CONSUBSTANCIADO CEP DO MACROPROJETO 
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ANEXO I- PARECER CONSUBSTANCIADO CEP DO PROJETO DE TESE 
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