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RESUMO
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DIAS, R. R. Maes de Criangas Hospitalizadas em UTI: Percep¢do de Suporte Familiar e
Saude Mental. Tese de Doutorado. Campinas-SP: Faculdade de Ciéncias

Meédicas/Universidade Estadual de Campinas-UNICAMP, 157p.

Este estudo propos o exame da percepcao do suporte familiar e da saide mental de maes de
criancas hospitalizadas em UTI Pediatrica, por meio de duas medidas na internacdo, uma
apos alta do setor e uma medida apds a alta hospitalar, referentes as possiveis modificacoes
e associacOes destas varidveis nestes momentos. A percep¢do do suporte familiar foi
avaliada pelo Inventdrio de Percepcdo de Suporte Familiar (IPSF) em quatro dimensoes
caracterizadas como inadaptacgao, afetividade, consisténcia e autonomia familiar e a satude
mental, pelo Questionario de Satde Geral de Goldberg (QSG) em cinco dimensoes:
estresse psiquico, desejo de morte, falta de confianca e desempenho, distirbios do sono e
distdrbios psicossomaticos. Os resultados foram apreciados inicialmente pela andlise
descritiva da amostra de 14 maes participantes, obtida durante seis meses de coleta de
dados, objetivando seus dados de caracterizacdo, além de suas criangas e do rastreamento
de transtornos mentais e/ou comportamentais das participantes, anterior a0 momento de
internacdo de seus filhos. As andlises inferenciais estatisticas abordaram as medidas do
IPSF e do QSG e os dados resultantes sugeriram uma variagcao significante para a saude
mental das maes entre os momentos de avaliacdo, observando-se a diminui¢ido dos escores
do QSG e a indicacdo da presenga de saude mental, ao término do estudo. Em relacdo ao
IPSF, variacdo significativa alguma foi encontrada, para os momentos avaliados.
Entende-se que a limitagao deste estudo seja compreendida ao reduzido nimero amostral e
sugere-se que pesquisas na drea sejam realizadas, objetivando um tempo superior a seis
meses para a coleta de dados. Notou-se ainda uma variagdo significativa para a dimensao
de inadaptacdo familiar na comparacdo do grupo de participantes solteiras e casadas no
IPSF, observando-se uma tendéncia de melhor percepcao do suporte familiar para este
ultimo grupo. Ndo se constatou correlacdo entre a ocorréncia de eventos estressantes com a
percep¢ao do suporte familiar e a saide mental apresentadas pelas participantes. No
entanto, verificou-se que esta correlagdo aconteceu significativamente na comparagdo entre

0 QSG e a intensidade do estresse percebida pelas maes na hospitalizagao e sugeriu-se esta
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observacgao ao fato das participantes referirem como maior estressor, o evento das criangas
estarem internadas em UTI. Mostrou-se da mesma forma, significativa correlagdo entre o
QSG e os sintomas psiquidtricos relacionados pelas participantes no primeiro momento,
recomendando-se que possivelmente as que apresentaram maior comprometimento para a
saude mental ja apresentavam esta sintomatologia. Correlagdo alguma foi encontrada na
tentativa de associacdo entre a saide mental e a percep¢do do suporte familiar das
participantes e deve-se, essa ocorréncia, ao evento do IPSF ndo ter variado durante os
quatro momentos de coleta de dados. Conclui-se pelo apoio a hipétese pelo aumento da
saide mental das maes apds os momentos de crise da hospitalizacdo e que a ndo variacdo
do IPSF esteja relacionada para uma melhor percep¢ao de suporte familiar deste grupo

amostral.

Palavras-chave: UTI Pediétrica, suporte familiar, saide mental, maes.
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ABSTRACT
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DIAS, R. R. Mothers of hospitalized children in Pediatric Intensive Unity: Familiar Support
Perception and Mental Health. Doctor’s Degree Dissertation. Campinas-SP: Faculdade de
Ciéncias Médicas/Universidade Estadual de Campinas-UNICAMP, 157p.

This study had the proposal to examine the perception of the family support and the mental
health of child keepers of hospitalized children in Pediatric Intensive Unity, at two different
moments, after being discharged and after hospital discharged. The perception of familiar
support was evaluated in four dimensions - inadaptation, affectivity, familiar consistency
and autonomy, and mental health. Those dimensions were examined through five factors
includes in Questionnaire of General Health of Goldberg (QSG): psychic stress, death
desire, absence of reliability and performance, sleep and psychosomatic disturbs. This
research was composed by descriptive analysis of 14 child keepers that had been submitted
to a script of characterization interview (gathering child keepers and child data) and an
interview for mental and/or behavior disturbed. The results indicated that there is a
significant variation for the child keepers’ mental health between the moments of
assessment, by decrease of QSG scores and indication of mental health presence at the final
of the study. No significant variation was found related to the IPSF. It’s possible to affirm
that the limitation of this study is the reduced amostral number of cases and is suggested
that research in the area will be done, with a superior time (more than six months for the
gathering data). The results indicated too for a significant variation for the dimension of
familiar inadaptation in the comparison of the group of single and married child keepers,
with a trend of better perception of the familiar support for this last group. There was no
correlation between the occurrence of stress events and the perception of the familiar
support and mental health of the participants. However, it was verified that this association
occur significantly in the comparison between the QSG and the intensity of stress that was
perceived for the child keepers. It suggested that this refer to the more stress event was the
hospitalized child in Pediatric Intensive Unity. It had been significant also the correlation
between the QSG and the psychiatric symptoms presented in participants at the first
moment, indicating that possibly those woman that had presented more mental health

damage already had the symptoms. No correlation was found in association between mental
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health and the perception of the familiar support of the child keepers, probably because the
IPSF had not varied during the four moments of application. The conclusions were: there is
necessary to increase the mental health of the mothers at the moment of hospitalization’s
crisis and that the variation of the IPSF is not related for one better perception of familiar

support of this amostral group.

Key-words: Pediatric Intensive Unity, family support, mental health, mothers.
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INTRODUCAO
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A escolha do tema pela autora deveu-se as vivéncias praticas e tedricas na area
da Psicologia na Saude enquanto profissional do campo hospitalar, especialmente no
espacgo da pediatria, no decorrer de sua pds-graduacio e em sua atividade académica como
professora-supervisora universitaria nesta drea. A experiéncia em enfermaria de pediatria
remeteu a autora ao processo de avaliacdo das contingéncias que permeiam oS usudrios e
profissionais da saude na drea, principalmente as reagdes comportamentais de cuidadores e
familiares frente ao processo de hospitalizagdo/doenca dos pacientes € mudancas em suas
rotinas de vida diaria.

Tais fatos remeteram a autora as questdes quanto aos fatores que podem
comprometer o funcionamento familiar e até contingenciar problemas freqiientes de saude
mental aos membros familiares e em particular aos cuidados a crianca durante e apds o
estresse sofrido na hospitalizacdo em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).
Compreende-se que, com a andlise da funcionalidade e associacdo destas varidveis de
interferéncias, podem-se abarcar situacdes possiveis as quais familiares e, em especial,
cuidadoras de criancas hospitalizadas estdo sujeitas, além de poder discutir e planejar
estratégias de enfrentamento da equipe de satde para atendimento eficaz desta populacao.

Entende-se que este trabalho, por ndo ser caracterizado como uma ac¢do de
intervencdo, mas sim de avaliacdo, tenha também repercussdo para a discriminacdo dos
fatores associados a préatica pediatrica. Faz-se necessdrio ainda esclarecer que a literatura
brasileira, de acordo com a busca bibliogréfica realizada pelo banco de dados - BIREME,
ndo aponta dado algum que se refira a proposta deste estudo. Quanto a literatura
internacional, em relacdo aos levantamentos bibliograficos alcangados, por meio dos
bancos de dados MEDLINE, PsycINFO e EBSCO HOST, da mesma forma ndo foram
localizados estudos relacionados a proposta do presente trabalho.

Ressalta-se como importancia cientifica e social deste trabalho, a possibilidade
da realiza¢do de um estudo de delineamento longitudinal, abarcando necessidades de uma
populacdo e servigos ainda pouco pesquisados no Brasil. Acredita-se que a importancia
maior refere-se a associa¢cdo do conceito de suporte familiar a0 momento de crise durante a
ap6s a hospitalizagdo em UTIP por cuidadores de criangcas e sua relacio com a saide
mental destes, levando-se em consideracio o papel destas familias no tratamento de

criangas, além da proposi¢do da originalidade deste estudo.

Introdugdo
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Familia / Suporte Familiar

Para VARGAS e HECKLER (1999) existem inimeras maneiras para se
conceituar a familia, devido as mudancas ocorridas ao longo dos séculos, além do fato de
que uma concep¢do de familia traz consigo, o que € ser uma familia sauddvel. Desta
maneira, o Grupo de Assisténcia, Pesquisa e Educacdo na area da Familia (GAFEPAM)
discorre sobre o tema familia sauddvel relatando que esta possui auto-estima positiva,
sendo uma unidade, na qual seus integrantes convivem e tém percep¢do de pertencimento
de familia. Esta familia possui uma estruturacdo e organizacdo flexivel sendo unida por
lagcos de afetividade e marcada pela liberdade de expressdo, aceitacdo da individualidade,
podendo assim enfrentar crises e conflitos recebendo apoio de seus pares. Além disso, trata-
se de uma familia que tem consciéncia de sua atuacdo e interacdo ambiental, podendo

transformar e ser transformada.

Segundo COELHO (2000), a definicdo de familia ndo depende somente do
ponto de vista tedrico utilizado, mas também deve refletir mudangas sociais e historicas que
compreendem as relacdes familiares de producdo e funcionamento das afinidades
interpessoais. De acordo com a abordagem sistémica familiar, a funcionalidade do grupo
familiar abarca regras de relacdes que o mantém e o modificam, em funcdo das

experiéncias vividas pelos seus componentes na rede de relacdes sociais.

Com este intuito, HERSEY e BLANCHARD (1986) preconizavam ha duas
décadas, que cuidar e educar filhos refere-se a uma forma de lideranga que também pode
corresponder ao processo de controle nas relacdes interpessoais, sendo que este
procedimento consiste no jogo familiar constante de influéncias sobre os comportamentos
dos componentes deste grupo. Para tanto, deve-se atentar ao enfoque situacional quanto aos
cuidados das criancas, além de como estes podem afetar os cuidadores, nestes casos, os
pais, levando-se em conta as necessidades especificas de cada um, ao ambiente
caracteristico em que vivem, periodos e processos que situam a familia. Afirmam ainda que
para existir a lideranca situacional devam estar presentes trés dreas de conhecimentos e
habilidades: compreensdao dos comportamentos passados, previsdo de comportamentos
futuros e capacidade para dirigir, mudar e controlar comportamentos para a interacdo entre

os membros familiares.
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Com base nesta proposta, DESSEN e BRAZ (2000) relatam que na atualidade a
compreensdo de familia € vista como um sistema complexo, sendo este entendimento
complementado por DESSEN e SILVA NETO (2000 p.v) que acordam quanto as pesquisas
de familias realizadas e que abarcam seu contexto histérico, social e econdmico para a
compreensdo de seu funcionamento e “(...) sobretudo, ao estudo das interacdes e relacoes

desenvolvidas entre os diferentes subsistemas familiares™.

De acordo com as implica¢Oes anteriormente apresentadas, pressupde-se que se
deve atentar entre outros fatores, ao espago familiar. Para PAPALIA e OLDS (2000), este
espago € composto por dois importantes elementos: a estrutura familiar - se os dois pais, ou
apenas um dos dois ou outra pessoa esta responsavel pelo cuidado e criacdo da criancae - a
atmosfera familiar, compreendendo fatores econdmicos, psicologicos e sociais (como 0s
efeitos e divisdo dos trabalhos dos pais, pobreza, ambiente estressante, conflitos nas
relagdes etc.). Quanto ao aspecto estrutural, o grupo familiar € caracterizado como
tradicional ou intacto (constituicdo pelos pais biol6gicos ou que adotaram a crianga quando
beb€) e pelo ndo tradicional (familias com apenas um dos pais, familias de homossexuais
ou o resultado de um segundo casamento). Concluem os autores, que as mudangas na vida

familiar tém sido afetadas por ambos os elementos, com implicacdes na qualidade das

relagdes familiares.

Indicam HILL et al (2003), que a qualidade das relacOes familiares estd
associada ao ajustamento emocional e comportamental entre criancas e adultos, ou mesmo
entre adultos somente. Referem que os contextos de interacdo e relacionamento
correspondem aos processos de relacdes interpessoais familiares, considerando-se o
ambiente em que vivem, cercam a familia e das modificacdes, especialmente as sociais que
este grupo passa. Estes tedricos enfatizam, ainda, que os mecanismos de funcionamento das
familias refletem atualmente a conceituacdo da perspectiva sist€émica. Este ponto de vista se
divide em prética (clareza da comunicagdo, proximidade versus distanciamento entre os
membros e organizacdo do grupo em contextos especificos) e representacdo familiar

(ligacdo afetiva, papéis familiares e crengas comportamentais sobre a representacio destes

papéis).
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Familiares como agentes e objetos das mudangas sociais t€ém-se apresentado, ao
longo do tempo, como um dos interesses do estudo e aplicacdo de cientistas sociais, no
ambito do funcionamento familiar. Pesquisas sobre sentimentos, atitudes e comportamentos
diversos; caracteristicas demograficas da populacdo; experiéncias de profissionais que
trabalham com familias e nogdes sobre o que parece certo ou errado concernente a vida
familiar, caracterizam-se atualmente como os seus objetos de estudos. Estas questdes por
sua vez, evidenciam por meio dos métodos de investigacdo utilizados que as mudancgas
ocorridas com o grupo familiar ndo decorrem apenas e tdo somente de um unico fator, pois
envolvem consideracdes a respeito de normas e valores quanto as intervengdes realizadas
na vida familiar e pelos profissionais da drea. Varias mudancas familiares em termos
sociais devem ser estudadas e discutidas por terapeutas, educadores ou pesquisadores, entre
outros profissionais. MANCINI e TORTHNNER (2001) sugerem que as pesquisas devem
ser a respeito da educacgdo e cuidados das criangas, regras no casamento ou na separagao de
casais - por exemplo, que refletem no modo de agir dos familiares - e sobretudo, acerca das
mudancas sociais sofridas pela familia, no relacionamento entre seus membros € com a

sociedade, por intermédio de institui¢des variadas, de suas histdrias e expectativas.

Faz-se fundamental, dessa forma, a partir das explanacdes precedentes, definir
o conceito de suporte social, que para CARLSON e PERREWE (1999) é compreendido
como um importante recurso que envolve transacOes interpessoais relacionadas a
conjuntura emocional, ao auxilio instrumental, as informac¢des ou estimativas para a
aplicacdo de mecanismos de enfrentamento na reducdo dos efeitos estressores negativos,
durante situacdes de conflitos diversas. PROCIDANO e HELLER (1983), j4 indicavam que
dentre a variabilidade de suportes sociais oferecidos dispdem-se da oferta de suporte de
amigos e familiares, no tocante as informagdes, conforto emocional, auxilio material etc.;
sendo que os mesmos sdo associados as conexdes sociais advindas do ambiente de relacdo

de quem os recebe, assim como as que s@o proporcionadas por profissionais da drea social.

Evidencia-se entdo, a partir destes propdsitos, que a qualidade de vida de
individuos estd associada 4 saide e a importancia da relacdo entre o suporte social e os
processos psicoldgicos envolvidos dos individuos que dele participam. UCHINO et al

(1999) referem que os relacionamentos sociais t€ém func¢des fundamentais para as pessoas,
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em suas vidas didrias, pois estas relacdes podem implicar em significativas protecdes dos
individuos sobre as inumeras varidveis que implicam na mortalidade, por problemas de
saude diversos, por exemplo. Indicam que este processo de interven¢do pode influenciar a
mortalidade por meio de estratégias para mudancas de comportamentos de risco, quanto ao
aumento da protecdo em relacio ao cuidado dos enfermos, consigo mesmo, e neste sentido,

estas interferéncias associam-se aos seus processos psicoldgicos envolvidos nesta relacdo.

RODA e MORENO (2001), ao se utilizarem de uma revisdo da literatura,
identificaram que o suporte social € entendido como um apoio e utensilio emocional, das
mais diferentes necessidades, que sdo provindas da comunidade, das redes sociais e das
amizades. Sendo assim, a aplicacdo deste conceito apresenta-se tanto, como ajuda
instrumental aos individuos, referentes as questdes financeiras, divisdo de
responsabilidades e informagdes prestadas, quanto para o ambito do apoio emocional no
qual se incluem afei¢cdo, simpatia, preocupacao, aprovagao, pertencer a determinado grupo,
dentre outros fatores. Adicionam que o suporte social pode derivar de varios meios, para a
promoc¢ao da melhoria na qualidade de vida, manutencdo da saide mental frente as
situagdes de estresse negativo, além de ser de grande relevancia a adequacdo dos

comportamentos entre maes-filhos.

Nota-se pelo meio dos escritos anteriores, sobre o auxilio que o suporte social
pode proporcionar a familia e 2 comunidade em geral, sendo proeminente a exposi¢ao de
estudos que apresentem esta aplicacdo. A pesquisa de JACCARD e RAMEY (2001), na
realizacdo de um estudo de levantamento descritivo avaliou a relagdo entre suporte social
com a demonstracdo de satisfacdo com a vida, como uma funcdo da estrutura do grupo
familiar. O suporte social foi especificado em quatro tipos: suporte emocional —
experiéncias em sentir-se aceito; suporte de informagdes — ajuda na defini¢do, compreensao
e enfrentamento do problema; suporte de companhia — na distracdo dos problemas, facilitar
a expressao de sentimentos positivos e suporte tangivel — como recursos materiais,
financeiros etc. Objetivou-se com esta pesquisa a validagdo, de acordo com o que
discriminava a literatura estudada, de quatro tipos de suporte social relacionados ao grau de
satisfacdo de vida em trés tipos de grupos familiares: 176 maes casadas, 172 pais casados e

164 maes solteiras. Os resultados indicaram pela necessidade de distingdo de quem prové o
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suporte social, sendo, contudo, que alguns individuos tém uma tendéncia maior para
receber mais suporte do que outros. A hipétese inicial sobre a influéncia da estrutura
familiar, na relacdo entre suporte social e o impacto positivo da satisfacdo de vida,
especialmente no grupo de mulheres casadas, com maior possibilidade de ajuda de outros
familiares, foi confirmada. No entanto, por serem estes ultimos dados, compreendidos por
meio de andlise correlacional, os autores alertam para possiveis inferéncias ou
interpretacdes, a proposito da forca de influéncia do suporte social sobre a satisfacdo de

vida.

MILLER e DARLINGTON (2002) ao realizarem um estudo australiano sobre
as fontes e os tipos de suporte utilizados por pais no cuidado de criancas mais jovens, ou
seja, especificamente entre as relacdes familiares, concluiram pela sugestao de que devem
existir principios para a compreensdo da eficicia do suporte familiar, empregado como um
construto multidimensional. Os autores entendem que o suporte familiar deve ser
compreendido em situacdes diversas, que envolvam aspectos quantitativos e qualitativos
das interacOes sociais. As varidveis psicoldgicas de ajustamento envolvidas no
funcionamento familiar, como maus-tratos as criancas e situacdes de saudde fisica que
incluam estes jovens sdo também consideradas, como aspectos do suporte familiar. Para
tanto, utilizaram um questiondrio semi-estruturado com o objetivo de identificar os tipos de

suporte recebidos, de acordo com as categorias descritas a seguir.

A primeira delas refere-se ao - suporte material que avalia: o recebimento de
assisténcia financeira constante (excluindo-se pagamentos empregaticios); assisténcia
financeira ocasional; grandes presentes (por exemplo, mobilias, carros, excluindo-se
ocasides especials como natal, aniversirio etc.) € pequenos presentes (como roupas,
brinquedos, comida, livros etc). Suporte pratico - enquadra-se na segunda categoria, como
quem cuida da crianga (situacdes que os pais, por exemplo, estdo trabalhando ou fazendo
algo que ndo possam estar junto as criancas); ajuda com transportes; assisténcia na limpeza
e manutencao da casa e de quem ajuda no cuidado junto a um familiar doente. A terceira
classe de suporte cita a - informacao para quem recorrer em casos de diversas necessidades
e em relacdo as precisdes especificas da familia, como aspectos nutricionais. A ultima

categoria de avaliacdo faz mencdo ao - suporte emocional (quem encoraja, escuta,
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compreende, respeita etc.), ao processo de socializacdo (com que passa algumas horas para
distracdo) e se existe feedback entre os membros familiares quanto aos papéis
desempenhados (MILLER e DARLINGTON, 2002). Pode-se compreender diante desta
exposicdo que o suporte familiar estd abarcado, desse modo, pelo suporte social, categoria
ampla de cuidados que pode implicar além da familia, toda a comunidade envolvida no

ambito de relacdes de quem necessita de suporte.

No campo do desenvolvimento humano, SIU e PHILLIPS (2002), ao estudarem
a possibilidade de existéncia de um diferencial entre o suporte familiar e o apoio de amigos
para pessoas idosas em Hong Kong, tomaram como hipétese de que existem dois canais
para apoio psicoldgico. Entendem que estes dois caminhos fundamentam e diferenciam os
relacionamentos envolvidos entre medidas objetivas (contatos com a familia e com amigos)
e subjetivas (qualidade da familia, amigos e importincia da familia e amigos). Seus
interesses estavam associados com o aumento de suporte, considerado como informal
recebido por pessoas idosas, relacionando-o a proposta de que existem duas vias de suporte
que podem ser entendidas como afetos positivos (sentir-se feliz, competente e satisfeita
com a vida) e negativos (estresse negativo, ansiedade e depressdo). Realizaram um estudo
de levantamento descritivo por meio de um questiondrio estruturado com 60 idosas, com
faixa etdria compreendida entre 60 e 85 anos. Concluiram que o modelo, quanto aos dois
canais de suporte avaliados, é valido para esta amostra especificamente em relacdo a
qualidade das relagdes familiares e a percep¢do da importancia dos amigos, como os mais
importantes preditores de afetos positivos. Entendeu-se, ainda, que estes achados podem ser
uteis quanto ao direcionamento de politicas, de como o suporte familiar e de amigos podem
contribuir para a saide mental de idosos em sociedades também do ocidente, além do
oriente especialmente. Considera-se igualmente importante a aplicacdo deste modo de

construto, para a avaliacdo do suporte familiar.

Ao realizar um estudo longitudinal com 71 familias com desvantagens
econdmicas e sociais cadastradas em centros comunitarios urbanos da Escdcia, KIRK
(2003) explorou como estes nucleos podem contribuir para o suporte destes grupos
familiares. Com este objetivo, foram consideradas fontes e fun¢cdes das acdes de suporte:

prover ajuda emocional, material ou social por meio de conselhos ou feedback positivo aos
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comportamentos dos familiares, sendo que foi observada ao final do estudo uma redugao do
estresse das familias, bem como um aumento em suas habilidades para enfrentar problemas
diversos. Quando se trata da questdo de suporte familiar, a €nfase maior desta pesquisa
refere-se ao fato de que ndo existe um tUnico fator decisivo para a sua atribui¢cdo. Mas,
sobretudo, que uma rede de relacionamentos fora do contexto familiar intimo deve ser
levada em consideragdo, como as conjunturas sociais, econdmicas, politicas e culturais que
envolvem a comunidade, da qual o grupo familiar faz parte e na qual estdo envolvidos: o
suporte informal (de parentes e amigos) e formal (profissionais especializados, como por

exemplo, a assisténcia social no acompanhamento das familias).

Ainda referente ao campo da saide, BAIDER et al (2003) estudaram, no
decurso de um delineamento correlacional, uma amostra de familiares de pacientes
diagnosticados entre seis meses a quatro anos, com cancer. Estudaram a identificacdo das
varidveis que caracterizavam 287 casais participantes (118 casais referentes aos pacientes
com cancer de prdstata e 169 casais, concernentes as pacientes com cancer de mama). Estas
varidveis diziam respeito, a experiéncia de uma forte aflicdo psicoldgica, especificamente
no caso de um dos parceiros estarem enfermos € como ambos ou um dos companheiros
vivenciavam esta situacdo, quando comparados entre si. A hipdtese do estudo consistiu na
existéncia de um alto grau de angustia psicoldgica relatado pelos participantes, associada
para um baixo nivel da percepcao do suporte familiar. Para a avaliagdo das medidas foram
utilizados os questiondrios Brief Simpton Inventory (BSI) - para os sintomas de angustia
psicoldgica e o Perceived Family Support (PSF) - na percepcao de cada participante quanto
ao suporte familiar recebido, em relacdo aos aspectos emocionais e morais. Confirmou-se a
hipotese do estudo para a amostra participante e a conclusdo dos achados sugere que a
percepg¢ao do suporte familiar estd associada ao sentimento de angustia, para os pacientes e

seus parceiros maritais.

Na continuidade da exposicdo de estudos na drea, KACZMARECK et al (2004)
tomaram como base de seu trabalho, a andlise da aplicacio de um modelo centrado na
familia para suporte familiar, referente aos programas na drea da educacdo em pré-escolas,
durante cinco anos. Afirmam que ocorrem beneficios para o manejo de criangas com

inabilidades ou necessidades especiais e acrescentam ainda a possibilidade do pronto
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atendimento destas familias em situacdes de crises diversas. No inicio do programa foram
incluidos encontros mensais com 0s pais que se interessaram em participar ou aqueles
indicados pela dire¢do da escola para a escuta de suas necessidades. Posteriormente, pais
voluntdrios foram treinados para avaliar o suporte de outras familias chamadas para
participarem do programa e que eram visitadas periodicamente, além de comparecerem as
reunides sistematicas. O modelo adotado e compreendido pelos autores, para 0 processo
desenvolvido de suporte familiar envolveu os seguintes pontos e necessidades dos
familiares: informacgdo sobre o programa, de sua proposta e da indicag¢do da participacio de
alguns pais no processo; informagdes sobre os recursos da comunidade para prover as
necessidades especificas destas familias (como questdes de satde, alimentacdo, financeira,
por exemplo); assisténcia nas atividades escolares das criangas a serem desenvolvidas em
casa e estreitar 0o contato com os professores; funcdes dos pais junto as criancas em
atividades de lazer (como viagens, festas etc.); e por dltimo o estabelecimento de atividades
junto a dire¢do da escola (como workshops, discussoes etc.). As familias eram convidadas
para, juntamente ao programa, desenvolver um curriculo sobre sua historia, papéis e
responsabilidades; suas habilidades em comunicagdo (ouvir, falar em publico, grau cultural,
colaboracdo em resolucdo de conflitos etc.); orientagdes regulares em encontros de pais;
com os professores e a direcao da escola, sobre a comunidade em geral e ajuda da literatura

como manuais, por exemplo.

Em contrapartida, FORDE et al (2004) apontam que um crescente nimero de
pesquisas tem mostrado que pais de criancgas ou adultos, com quadros clinicos dependentes
de cuidados especiais, apresentam um persistente grau de estresse e reconhecem que as
estratégias de enfrentamento destes devem ser incluidas para fornecer o suporte na prética
de cuidados em casa. Em seu estudo, exploraram o servigo de suporte nos domicilios de
uma amostra de 16 familias usudrias na Irlanda, com os objetivos de avaliar a assisténcia
recebida e identificar quais destas familias deveriam continuar no programa; medir o
estresse (aplicagdo do instrumento — Parenting Stress Index - PSI) experimentado pelos
pais antes e depois de receberem o servigo e investigar o beneficio do programa sobre a
vida dos usudrios. O estudo desta pesquisa foi desenhado para acompanhar a evolugdo do
programa durante doze meses, com o comprometimento de utilizar o servigo para obter

oportunidades sociais e entrar em contato com outros lugares, atividades e pessoas além de
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seus familiares. O programa de suporte foi elaborado a partir das necessidades individuais
das familias, sendo incluidos trabalhadores treinados especialmente para estas condi¢cdes na
realizacdo de trés sessdes semanais, na casa dos familiares, a fim de colocar em pratica
estas atividades. Observou-se, por intermédio das medidas, uma diminui¢cdo do estresse
negativo apresentado no inicio do programa, assim como da angustia vivida por estes pais
na espera da melhora da interacdo funcional de seus dependentes com atividades em geral,

concluindo-se pela aprovacao do servico de suporte familiar.

Em complementacdo, a observacdo dos autores anteriormente citados,
McCURDY e DARO (2001), na apresentacdo de um artigo sobre o envolvimento de pais
em programas de suporte familiar, j4 atestavam a respeito da auséncia de teorias
particulares para especificar o campo do suporte familiar. Referiram também que além do
amplo espectro que envolve a aplicacdo deste conceito, existe a implicacdo de se estar

atento as caracteristicas e necessidades do cuidador familiar.

Com esta finalidade, MILLER e DARLINGTON (2002) salientam para a
importancia da identificacdo de quem presta suporte ao cuidador, caracterizando diversas
relagdes dentre elas: parentais (pais, filhos); outros familiares (tios, avés etc.); amigos,
vizinhos ou outros membros da comunidade e servigos formais de cuidado a crianca.
Ressalta-se ainda, segundo HIL et al (2003), que os estudos atuais sobre a coeréncia
familiar devem evidenciar a relacdo entre a interagdo ou o funcionamento deste grupo e as
reacOoes emocionais de seus membros. Para tanto, a avaliagdo do ambiente que cerca a
familia e a qualidade das ligacdes afetivas devem ser efetuadas para a compreensido das
conseqiiéncias comportamentais que afetam os membros do grupo familiar em diversas

situagdes consideradas como estressantes ou de conflito.

Para tanto, membros familiares e amigos que cuidam de pessoas doentes e
incapacitadas para certas atividades, ou seja, os cuidadores, de acordo com DOBROF e
EBENSTEIN (2004) sofrem experiéncias diversas como recompensas, castigos e
sofrimentos no gerenciamento de suas atividades e responsabilidades. Os autores observam,
em um artigo de revisdo, diversas categorias para a definicdo de cuidador, tais como:
envolvimento em muito mais atividades de ajuda para com outros, com acréscimo de

responsabilidades; ajudas ocasionais e expectativas de obrigacdo no cuidado de um
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membro familiar, particularmente em situacdes que demandem atengdes especiais € a
realizacdo de mudancas destas (como no caso de doencas), entre outras. Alertam sobre a
relevancia de se prestar atengdo as diferencas no reconhecimento dos fatores que interferem
na relacdo entre cuidadores, como situagdes de cuidado, género e grupo cultural. Salienta-
se ser de suma necessidade a realizacdo de programas e avaliacdo dos tipos de suporte

oferecidos para os mesmos, mais especificamente, para os familiares.

Para a avaliacdo das situacdes ja mencionadas, faz-se importante a aplicacao de
instrumentos e alguns estudos relacionados a este assunto que e a partir de entdo serdo
apresentados. ROBERTS e FEETTHAN (1982) ja chamavam a atencdo do interesse na
area da sadde sobre o estudo e conceito de funcionamento familiar. Segundo os autores,
este conceito estd baseado no processo bdsico das funcdes familiares compreendidas em
uma vasta extensdo dos comportamentos que implicam nas inter-relacdes entre os
individuos e a familia e entre os individuos e o ambiente que os cercam. A validacdo do
instrumento, denominado Feethan Family Functioning Survey (FFES) objetivou e
fundamentou que o funcionamento familiar ocorre por meio de areas de relacionamento
entre a familia (como grupo, com as suas unidades sociais, incluindo a comunidade); os
aspectos econdmicos e os subsistemas que envolvem o grupo familiar (como as divisdes de
tarefas, os trabalhos realizados em casa e entre os membros familiares, tendo como

principal enfoque os relacionamentos dos casais e entre pais e filhos).

Em outro estudo da satisfacdo do grupo familiar sobre sentimentos, atitudes de
interesses e habilidades entre os seus componentes, utilizou-se a escala Family Satisfaction
Scale (CARVER e JONES, 1992). Trata-se de um instrumento de 20 itens que avalia a
satisfacdo familiar de acordo com quatro dominios: satisfacdo geral com a vida familiar e
membros familiares; aceitacdo e afeto entre os componentes do grupo familiar; consisténcia
e previsdo de condutas entre os componentes € 0 compromisso € a confianca para com a
familia. Apds a validacao deste instrumento concluiu-se que estas dimensdes relacionam-se
com 0s mecanismos de como os membros interagem e funcionam entre si. No entanto, esta
escala ndo € capaz de avaliar comportamentos especificos que estejam associados com

problemas ou disfunc¢des familiares, como em relagdo ao seu funcionamento, por exemplo.

Quanto ao funcionamento familiar na drea da sadde, alguns estudos serdo apresentados a
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seguir, pois segundo ROSS e MIROWSKY (2002), o suporte familiar também esta
diretamente relacionado com o aumento do senso de seguranga sobre a sobrevivéncia em

individuos, com constantes crises de saude.

Com o objetivo de avaliar como familiares vivenciam e participam do
tratamento, além dos sentimentos apresentados em relacdo a um membro familiar
hospitalizado em unidade neurolégica, ASTEDT-KURKI et al (1999) realizaram uma
pesquisa de levantamento descritivo, com a aplicacdo de um questiondrio estruturado com
questdes abertas e fechadas em 50 familiares. Os resultados apontaram sentimentos
negativos (como medo, preocupacao, angustia, ansiedade, vazio, pena, tristeza e choque),
neutros (como aceitac¢ao) e positivos (como alivio e convic¢cao em poder ajudar). Mudangas
nas atividades de vida didria também foram observadas, tais como: aumento do trabalho de
casa; visitas ao hospital - consumindo tempo necessdrio para outras tarefas,
conseqiienciando o distanciamento do relacionamento com outros familiares - e a
manifestacdo de sentimentos como preocupacao, ansiedade na colocagdo do paciente em
primeiro plano em sua vida, diminui¢cdes em atividades (como hobbies, férias etc.) e na

freqiiéncia de relacionamentos sociais.

Quanto a avaliagdo da percep¢do, autonomia de suporte e as perspectivas de
pacientes cardiacos e seus membros familiares, CLARK ¢ DUNBAR (2003) realizaram
uma pesquisa para validar o Family Care Climate Questionnare (FCCQ). Mencionam que a
autonomia de suporte refere-se ao aumento de sentimentos individuais de competéncia na
situacdo de mudancas de estilos de vida. Os dados coletados demonstraram que quando
comparado a outros instrumentos, o relacionamento entre familiares e seu funcionamento
foram semelhantes. No entanto, a magnitude da correlacio entre a percep¢do do paciente e
autonomia de suporte pelo familiar foi baixa, apesar do relacionamento entre ambos ter
apresentado resultado estatisticamente positivo. Ou seja, compreendeu-se que a percepgao

do paciente é de que necessita de maior suporte, mais do que o familiar pode disponibilizar.

Ja no estudo sobre o modelo de comportamentos positivos de suporte por
individuos com autismo e seus familiares, BECKER-COTTRILL et al (2003) pesquisaram
os tipos de suporte familiar utilizados nas mudangas comportamentais adotadas, para

aumentar a qualidade de vida destes individuos. De acordo com a andlise funcional das
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varidveis envolvidas na manutencdo e mudancas de comportamentos, quanto ao programa
de educacdo que os participantes receberam, os autores formularam hipéteses de que a
constru¢do de novos repertérios de adaptacdo estava relacionada as pessoas, locais e
situacdes envolvidos neste contexto. Para tal processo, os pesquisadores pontuaram que se
faz necessdrio conhecer as necessidades das criancgas e seus familiares. O plano de suporte
comportamental para repertdrios positivos consiste na analise e instrucdo de pessoas que
sdo significativas e regulares na vida da crianga, para comportamentos € estratégias
alternativas quanto ao desenvolvimento de habilidades e padrdes que, ao longo do tempo,
consigam sucesso quanto aos objetivos propostos em situagdes especificas. A avaliacdo do
cuidador € de suma importancia para o estabelecimento do treinamento, de acordo com os
seguintes itens: histéria familiar, pessoas importantes na vida familiar, lugares na
comunidade que a familia freqiienta, saide dos membros familiares, medos familiares,
escolhas, estressores pessoais e estratégias adotadas ou ndo para combater os estressores

negativos.

BARONET (2003), ao examinar o suporte familiar e as dificuldades de
relacionamento entre cuidadores de pacientes esquizofrénicos ou desordem bipolar, com a
satisfacilo dos mesmos em relacdo a avaliagdo de atividades de cuidado que
desempenhavam, apresentou as hipdteses: que o baixo nivel de suporte familiar estd
associado ao alto grau de dificuldades entre os cuidadores, além do ambiente de cuidados,
com uma alta avaliacio de sobrecarga quanto a satisfacdo em relacdo as atividades
desempenhadas. Os resultados deste estudo ndo associaram o suporte familiar a sobrecarga
de atividades e satisfacdo quanto as atividades desenvolvidas; concluiram que, pelo fato
destes cuidadores receberem suporte de servigcos sociais e recursos externos, € possivel que
ndo tenham percebido a necessidade do envolvimento de outros membros familiares, além

de outras limitagcdes apresentadas pelo estudo.

Passando-se a partir deste momento a enfatizar o assunto na drea da satde, mas
designadamente aos cuidados da saude de criangas, segundo CREPALDI e VARELLA
(2000) e ANDRAUS et al (2004), o acompanhamento de criancas hospitalizadas por seus
familiares ja era considerado de grande interesse desde a década de 60 do século passado.

Estudos desenvolvidos na época, davam importancia sobre os efeitos da privacdo de
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criancas enfermas permanecerem junto a seus pais, como um carater patogénico para o
desenvolvimento e para a saude mental da crianca. No Brasil, at€ meados de 1970 ndo era
permitido que a crianga hospitalizada pudesse ser acompanhada por um membro familiar, o
que gerava cenas sofridas de separacdo entre maes e filhos, tanto no ato da internagdo,
como no horério das visitas hospitalares. Somente em 1990, com o Estatuto da Crianga e do
Adolescente, principalmente em seu artigo 12, foi legalizado que a institui¢do hospitalar
tem o dever de aceitar acompanhantes junto as criancas e adolescentes, devido aos
prejuizos da separacdo mae-filho. Com isso, no século XX buscou-se fazer da
hospitalizacdo da crianga uma experi€éncia o menos traumatizante possivel, para que fossem

realizadas vivéncias mais positivas para todos os envolvidos.

Do mesmo modo, o Comité de Adocdo e Cuidados da Infincia dos Estados
Unidos da América (COMMITTEE ON EARLY CHILDHOOD, ADOPTION AND
DEPENDENT CARE, 1995), ao publicar os trabalhos dos pediatras nos programas de
suporte familiar, enfatiza que a saide e o bem-estar das criangas dependem das habilidades
das familias, com ajuda de outros ou ndo para prover suas necessidades. Enfocou-se que,
para tanto, os pediatras precisam ser capazes de discriminar situagdes de dificuldades do

grupo familiar e aplicar ou acionar algum tipo de suporte.

Dentre as vérias mudangas que os grupos familiares vém sofrendo e que podem
propiciar a necessidade de suporte, desde o ultimo quarto do século passado sdo citadas:
aumento de nascimento de filhos de mulheres sem companheiros, por serem solteiras ou
estarem divorciadas; aumento de recasamentos, separacdes € de mulheres que precisam
trabalhar fora de casa para manutenc¢do do lar; e finalmente migracdes internas entre as
familias que acabam por interferir no sistema de suporte natural entre as mesmas. Estas
mudancas sociais tém diminuido a habilidade do grupo familiar para prover as necessidades
das criancas e as proprias, como protecdo e aten¢do, bem como provocado o aumento da
pobreza, do estresse e do comprometimento da satide em geral dos membros deste grupo
(COMMITTEE ON EARLY CHILDHOOD, ADOPTION AND DEPENDENT CARE,
1995).

O estudo de TOMLINSON e MITCHELL (1992) ja assinalava como proposta a
necessidade de explorar a natureza do suporte familiar social durante momentos de

tratamentos de crises de saide da crianga. Deste modo, entrevistaram-se dez familias com
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criancas de dois a doze anos de idade, por amostra de conveniéncia de duas UTIP, de
hospitais-escola americanos. A andlise qualitativa das respostas foi realizada de acordo com
o método fenomenoldgico, sendo que os dados foram coletados, em média, seis dias apds a
admissao na UTIP. Os resultados apontaram para quatro categorias de temas: negativa
percep¢ao e reciprocidade em relagdo ao suporte, considerando-o como inapropriado
quanto ao zelo pelos cuidados oferecidos; rede de trabalho da equipe de saude ineficiente,
no decurso da mobilizacdo de suporte, acuidade em servir e estresse conflituoso
pré-existente; diferencas de géneros quanto a especializacdo do papel prestado, habilidade
expressa e necessidade de cuidados (mulheres) e, sentimentos diversos, como promogado de
coesdo na doenca, esforco ou mesmo isolamento e culpabilidade. Concluiram que existia
durante a situacdo de crise (durante a hospitalizacdo) uma visdo de suporte inapropriado
frente as necessidades emocionais de cuidados em relag@o a oferta de suporte social que foi

realizada pela equipe de saide em geral.

KASAK (1997) refere que pesquisas com familias em contextos pediétricos s@o
publicadas com atraso sobre a prética clinica ou avaliacdo psicoldgica e raramente tém
apresentado direcOes para a aplicac@o de seus achados. Contudo, estudos na drea continuam
ser de vasto interesse, especialmente em edi¢cdes do Jornal de Pediatria e Psicologia, sobre
Sistemas Familiares. Pesquisas recomendadas referem-se aos seguintes temas: ajustamento
e interacdo entre criancas e pais; composicdo dos subsistemas familiares (inter-relacdes
com a crianca, que envolvam além da diade pais-filhos, todos que diariamente convivem e
contribuem para o funcionamento familiar); avaliacio de comportamentos de
enfrentamento e competéncia (coping) de criangas e familiares, incluindo experiéncias e
crengas sobre saude e doenca; avaliacdo de suportes externos que a familia dispde que
incluem vinculos entre os membros familiares, sistemas de suporte social que auxiliam
sobre a compreensdo da mae frente ao diagndstico, da situacdo médica da crianca e na
investigacdo sobre as representacdes mentais de seus relacionamentos; intervencdes e
mudancas nos sistemas familiares neste contexto, como graus de adaptacio do
funcionamento familiar, com possiveis implicagdes na flutuacdo dos niveis de humor e

estresse que acabam por comprometer a crianga em condicdes de doenga e hospitalizagao.
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Destaca-se que dentre as varias fontes de dados bibliograficos pesquisados para
este trabalho, estudo algum na drea da saude, especificamente no campo da UTIP, em
relacdo aos objetivos da pesquisa em questdo foi encontrado. Levando-se em conta os
apontamentos literdrios apresentados até o presente momento; entendendo-se pela
multidimensionalidade do construto de suporte familiar; de sua indissociabilidade em
relagdo ao contexto histdrico, social e econdmico do grupo familiar, para a compreensao de
seu funcionamento, passa-se a apresentar o modelo tedrico que reflete o instrumento de

percepcao de suporte familiar adotado para coleta de dados por este trabalho.

Baseado em OLSON et al (1983) que, a partir da teoria sist€émica familiar,
apresentam um modelo complexo e circular de influéncias multidirecionais da interagao
familiar, propde-se que o modelo tedrico de suporte familiar € baseado em trés principais
dimensdes para a sua compreensao, a saber: coesdo, adaptabilidade e comunicagdo entre a
familia. A coesdo familiar € definida como uma variacio entre separacdo e conexao entre
os membros da familia ou o vinculo emocional que os integrantes da familia possuem uns
com os outros, sendo composto pelas coalizdes internas entre os membros, os vinculos ou
ligacdes, amizades, interesses em comum e recreagdo na familia. A adaptabilidade se refere
a capacidade da familia ser flexivel a mudancgas, por meio de varia¢do na estrutura de poder
e regras de relacionamento, em detrimento de novos obstidculos ou eventos estressantes
negativos que ocorrem na familia, sendo composto por assertividade, controle, disciplina,
além de negociacao de estilos e regras. Por dltimo, a comunicagdo familiar seria composta
pela empatia, escuta reflexiva, comentdrios de suporte e na capacidade dos membros
dividirem seus sentimentos uns com os outros, do contrario, a comunicacdo negativa seria
baseada em altos graus de criticismo, além de mensagens dubias entre os membros
familiares. Como informam ZABRISKIE e McCORMICK (2001), este modelo vem sendo
aplicado com muito sucesso nas ciéncias sociais e psicoldgicas até os dias atuais, apesar do

surgimento e a apresentacdo da discussao de diversos modelos familiares.

BAPTISTA (2005) considera o construto suporte familiar como de dificil
operacionalizacdo, composto por diversas dimensdes, visto que a literatura a respeito do
conceito ndo oferece um padrdo para a sua defini¢do, mas sim a constitui¢do das dimensoes

deste construto. Diante de tal afirmacdo, mostra-se fundamental a apresentacdo das
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dimensdes que constituem o Inventario de Suporte Familiar (IPSF) utilizado neste trabalho,
para que se tenha a compreensdo das dimensdes do construto de suporte familiar avaliadas

nesta pesquisa.

(...) coesdo familiar, definida como o vinculo emocional que os
membros da familia possuem uns com os outros, também composta
por limites, coalizdes, disponibilidade de tempo em conjunto, tomada
de decisdes, interesses e recreagdes, € espressa na dimensdo de
Afetividade Familiar do IPSF. A segunda dimensio do modelo
circumplexo define adaptabilidade familiar como a capacidade do
sistema familiar em sofrer modificagdes e mudar regras em resposta
a situacdes de estresse, incluindo a assertividade, disciplina e
negociacdo de estilos de regras, expressa na dimensdo denominada
Consisténcia Familiar do IPSF. A terceira dimensio (...) se refere a
comunica¢do como func¢do critica de auxiliar as familias para as
mudancas exigidas nas duas dimensdes anteriormente citadas,
expressa nas dimensdes de Afetividade e Consisténcia Familiar do
IPSF. A quarta dimensdo (...), denominada de Autonomia, pode ser
entendida como parte dos modelos derivados de coesdo do modelo
circumplexo (...), que considera a adaptabilidade familiar ou a
flexibilidade uma dimensao central e importante no desenvolvimento

familiar (BAPTISTA, 2005, p.17).

BERESTEIN (1988), na época da publicacdo de seus escritos, referia que o
grupo familiar pode experimentar, de acordo com a sua cultura, inimeras desorganizagdes
ap6s eventos inesperados ou que exijam novos repertorios para enfrentamento diante de
uma dada situagdo, como mortes, separacdes, entre outros. Estas situacdes, denominadas de
crise, podem propiciar mudangas na estrutura da familia (aumento ou modificagdo no
tamanho do grupo) e na forma desta se relacionar. Vale neste contexto ressaltar que dentre
as situacdes novas ou inesperadas pode ser incluido o processo de adoecimento e/ou
hospitalizagdo de um membro familiar, fator este gerador de momentos perturbacdes e

momentos de incertezas, como serd apresentado a seguir, dos conceitos de crise e estresse.

Faz-se ainda extremamente importante e relevante salientar que de acordo com
as literaturas levantadas, assim como os postulados tedricos sobre a compreensdo e a

citagdo do conceito como o de suporte familiar - brevemente ja realizado, crise e estresse —
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a seguir apresentados; a concepcao destes ultimos relaciona-se aos modelos cognitivos da
ciéncia psicoldgica, denominados inicialmente pela Terapia Racional Emotiva e nos dias
atuais pela teoria Comportamental Cognitiva. A sucinta apreciagdo desta proposi¢do tedrica
pode ser observada a partir da exposi¢@o e discussdo dos proximos conceitos, para os quais
a énfase na interpretacdo negativa dos acontecimentos cotidianos pode relacionar-se as
respostas desadaptadas ou comportamentos disfuncionais em situacdes de conflitos,

particularmente relacionados a drea da saide mental (HAWTON et al, 1997).

Crise / Estresse!

De acordo com NEDERHOF e ZWIER (1983), o termo grego ‘crisis’ significa
decisdo, e o conceito é muitas vezes definido também pelo inglés contemporaneo como
uma condi¢do de instabilidade, para induzir mudangas decisivas. Entendem que o contexto
socioecondmico, no qual o comportamento de crise acontece, € de suma importancia e deve

ser tomado com apre¢o na avaliagdo desta resposta.

[©N

Nesta conjetura, GOMEZ (1982) ja preconizava que a palavra crise
representada por duas questdes: uma que simboliza perigo e outra que se refere a
oportunidade, em termos das situacdes a serem aprendidas. Relata que um estado de crise
pode ser resultado de diversos fatores, tais como: matura¢ao do sistema nervoso central, do
desenvolvimento da personalidade, de catdstrofes ambientais ou mesmo de reacdes aos
momentos inusitados na vida do individuo. Para GOLDENBERG? (1983), considerando-se
a ocasido de uma crise, a pessoa pode se relacionar com vivéncias que ameagam o lar, a
estabilidade familiar, na forma de uma “(...) mudanga radical no relacionamento consigo

mesma ou com uma pessoa significativa (...)”. Para tanto, deve-se compreender esta

'O sentido de estresse utilizado ndo deve ser compreendido em sua globalidade como falta de satide mental,
pois se refere a uma possivel sintomatologia ou um conjunto destas que dependendo de seu agravamento ou
para o seguimento da exaustdo do organismo, pode chegar desse modo, a evoluir para um transtorno. Vide
pagina 25, segundo pardgrafo.

* GOLDENBERG, H. Contemponary clinical psychology. Pacific Grove, CA: Brooks Cole, 1983, apud
FREEMAN, A. e DATTILIO, F. M. Introdugéo. In: DATTILIO, F. M.; FREEMAN, A. (org.), Estratégias
cognitivo-comportamentais de intervenc¢io em situacoes de crise. Porto Alegre: ArtMed, 2004, p.19.
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circunstancia como uma crise psicolégica, que pode ainda envolver uma perda, ou

iminéncia de perda nestes periodos.

Em toda crise deve-se levar em consideracao a familia, enquanto organizacao e
estrutura dos mecanismos de regulacdo do equilibrio do sistema familiar, sendo que,
notadamente, para se solucionar uma crise, necessita-se muitas vezes da renegociacao dos

padrdes de conduta frente as situagdes psicossociais perturbantes (GOMES, 1982).

SLAIKU (1990)° complementa, afirmando que o conceito de crise compreende
um estado de desorganizacdo do individuo e desequilibrio do organismo temporario, com a
apresentacao de uma sobrecarga ou falta de competéncia para enfrentar uma dada situagdo.
Conseqiientemente, como respostas para estas ocasides podem surgir rebaixamento da
auto-estima, da estima pelos outros e da auto-imagem, dependendo do contexto cultural no
qual o individuo estd inserido. Em concordancia com estes apontamentos,
SPRANGERS et al (2002), ao realizarem um estudo de correlacdo da qualidade de vida
com a capacidade de enfrentamento com pacientes oncoldgicos em situacdes de crise,
concluem que estes ndo capazes de utilizar recursos e estratégias de enfrentamentos mais
efetivos. Observaram esta ocorréncia especialmente quando relacionadas a sua baixa auto-

estima para a promocao da qualidade em suas vidas didrias.

Complementam BECKINGHAM e BAUMANN (1990) que uma crise pode ser
definida como uma repentina incapacidade para prever ou planejar acOes necessdrias €
imediatas, na resolucdo de um problema decorrente de um evento. Para os autores, a familia
geralmente € envolvida nestas ocorréncias e consideram como defini¢do para este termo —
familia - como um grupo de pessoas que freqiientemente, mas nao necessariamente, relatam
parentesco ou sdo casadas, com o comprometimento de viver juntas e cuidar um dos outros.
Recomendam que as intervengdes para situacdes de crises com familias envolvam a
avaliacdo dos conceitos compreendidos para sua estrutura, de seu funcionamento e de suas
condi¢des nos processos de tomadas de decisdes como condicdo na provisio de

circunstancias dinamicas e individuais de cada grupo familiar. Recomendam ainda que este

3 SLAIKU, K.A. Crisis Intervention (2a. ed.). Boston: Allyn & Bacon, 1990 apud FREEMAN, A.;
DATTILIO, F. M. Introdugdo. In: DATTILIO, F. M.; FREEMAN, A. (org.), Estratégias cognitivo-
comportamentais para intervencio em crises: tratamentos de problemas clinicos. Sdo Paulo: Editorial Psy
I, 1995, vol. I, p. 22.
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processo de avaliagdo deva contemplar varidveis, como as socioculturais, psicoldgicas,
psicofisioldgicas, do ciclo de desenvolvimento humano e espiritual, na identificacdo de
fatores familiares (entre, intra e extra de relacdes); potencial estressor atual envolvido e dos

problemas familiares.

Por volta de 1970, de acordo com AGUILERA (1994), a palavra crise nao
poderia ser encontrada em um diciondrio de Psicologia, mas atualmente vem sendo
associada para alguma tensdo ou evento de vida estressante, de carater conflituoso como se
pode notar nos escritos anteriores. Crise psicoldgica, de acordo com a autora, refere-se a
uma inabilidade do individuo para resolver um determinado problema, diante de uma
situacdo diferente ou de mudanga em sua vida e da rotina na qual estd habituado. Uma
pessoa em crise sente-se impossibilitada para utilizar mecanismos de enfrentamento que ja
possui em seu repertdrio, apresentando-se tensa, com aumento do grau de ansiedade e

incapaz para encontrar uma solucéo.

A palavra crise, de acordo com FREEMAN e DATTILIO (1995), geralmente
estd relacionada aos acontecimentos negativos do cotidiano, podendo abarcar situacdes
reais de ameaca a vida humana, além de também ser unificada as ocorréncias e experiéncias
que ameagam ao lar, a familia e at¢é mesmo a propriedade e integridade do individuo.
Referem ainda que o desencadeamento de uma crise pode nao se referir somente para uma
situacdo particular ou um conjunto destas, mas afirmam que a percep¢ao que o individuo
tem desta circunstancia e de sua capacidade ou ndo para enfrentd-la, sdo os fatores

predominantes.

A respeito das reflexdes que POINDEXTER (1997) fez na revisdo da literatura
realizada sobre o tema crise, pondera-se que este termo € definido ao longo dos tempos,
como um estado tempordrio de desequilibrio, no qual uma pessoa tem o potencial para
intensificar sua maturidade e crescer ou, entdo, caminhar para uma deterioracdo e maior
vulnerabilidade para um futuro estresse continuo. Geralmente as crises caracterizam
episddios que perpassam as pessoas em situagdes de suas vidas e sdo influenciadas por
eventos especificos como incidentes externos ou internos para o individuo, dependendo do
significado atribuido ou da percep¢do destas pessoas e, costumeiramente, resultantes de um

insucesso no enfrentamento de uma dada ocorréncia, com a apresentacdo de respostas
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emocionais de ansiedade e incertezas. Estas respostas dependem das caracteristicas da
estrutura de personalidade, eventos acumulativos vivenciados e do suporte social
disponibilizado. Enfatiza que a crise pode ser classificada como: um desfecho (experiéncias
ao longo das mudancas no ciclo de vida); uma situacao (acontecimentos que interrompem o
desenvolvimento natural das pessoas em seu ciclo de vida, assim como as expectativas de
um individuo ou de uma familia); um processo social (referem-se aos eventos de uma
sociedade, cultura ou respostas de discriminacdo ou opressdo e seus efeitos particulares
para o individuo ou para a familia), podendo ainda ser uma mistura complexa de todos,
envolvendo geralmente perdas. Intervencdes em crises sdo costumeiramente utilizadas para
assistir pessoas vitimas de assalto, de desastres, familias em conflitos, como em situacdes

de emergéncias hospitalares, entre outros.

CRAFT et al (1993) referem que a hospitalizacdo de pacientes criticamente
enfermos torna-se estressante para os familiares que por sua vez respondem a este evento,
apresentando uma crise, com aspecto de uma variedade de respostas comportamentais e
mecanismos de enfrentamento. Sugere-se, pelo entendimento da compreensdo destes
autores, que em locais de hospitalizagdes criticas, como a Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), os familiares necessitam de suporte para o enfrentamento do estresse negativo que
afetam possiveis mudangas comportamentais, como dormir menos, comer menos, entre

outros.

Levando-se em conta, a participacdo e o envolvimento do grupo familiar em

crises, DATTILIO (2004, p.264) refere que:

Uma das situagdes mais intensas e explosivas encontradas nas
intervencdes em situagdes de crise envolve a crise familiar. Em
nenhuma outra area a interacdo de uma unidade é mais complexa — e,

muitas vezes instdvel — do que na dindmica familiar.

Quando uma pessoa atravessa uma situagdo de crise € possivel que abarque
quatro fases, nas quais poderd ganhar mais repertérios de enfrentamento ou caminhar para o

desequilibrio total, sendo que esta segunda possibilidade poderd manté-la em crise.
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FREITAS et al (2002) ao estudarem a sexualidade do individuo portador do
virus da imuno deficiéncia humana (HIV) e de seus momentos de crise, adaptaram um dos
modelos de teoria da crise para a andlise de seus dados que compreendia as quatro fases
mencionadas. Na primeira fase o individuo na tentativa de resolver seu problema, mostra-se
tenso, colocando em risco a satisfacdo de suas necessidades e conforme o aumento da
intensidade de tensdo, sentimentos de mal-estar podem surgir. Dependendo da natureza da
situacdo podem surgir sentimentos de ansiedade, medo, vergonha, culpa que
conseqiilenciam, por sua vez, uma sensacdo de impoténcia frente ao problema,
correspondendo a segunda fase. Na terceira fase, a pessoa perturbada mostra-se menos
efetiva em suas tentativas de resolucdo e descarregar a tensao. Na ultima etapa pode ocorrer
uma ruptura tanto fisica, quanto psicoldgica, com o aumento elevado da tensdo e flutuacdo

da mesma em picos sucessivos.

A resposta do individuo em situacdes de crise, ou seja, a perturbacdo
apresentada neste momento pode envolver também, segundo FREEMAN e DATTILIO
(2004), respostas ou sintomas de ansiedade e depressdo, ou seja, 0 comprometimento de
satde mental, além da fisica. Em reagdes consideradas como mais graves, pode ocorrer
uma desorganizacdo generalizada em termos de capacidade reduzida para solucionar
problemas, como a confusao cognitiva (pensamentos distorcidos), comportamental (a¢ao de

modo aleatdrio e ndo habitual) ou emocional (labilidade).

Por meio dos apontamentos anteriores em relagdo a consideracdo cognitiva do
individuo em momentos de crise, entende-se, desse modo, que se faz necessario o destaque
pela importancia da apresentagdo de dois modelos de teorias de crise que abarquem esta
compreensdo. Para ELLIS (1989), a Terapia Racional Emotiva (RET) pode ser utilizada em
intervengdes nas ocasides de crise porque este modelo tedrico propaga que o individuo,
nesta situacdo, ¢ quem atribui significado para sua experiéncia e que esta compreensao nao
€, em hipotese alguma, determinada por estimulos ou ocorréncias do ambiente externo; mas
pela interpretacdo cognitiva que se atribui para esta circunstancia. Refere que técnicas de
encorajamento (como aceitacdo do estado de perturbacdo ou confusdo, no qual o individuo

se encontra); o de compartilhar suas incertezas; a ndo apresentacdo de respostas de recusa
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(na tentativa de intimidade de quem estd crise) e a exposi¢do de informagdes e/ou

orientagdes pelo terapeuta, podem ser de grande valia e resolucdo da situagdo.

Em contrapartida, CALVERT e PALMER (2003), na apresentacao da aplicacdo
do modelo da terapia cognitiva em crises, referem que as estratégias desta proposta podem
e devem ser justapostas em outros contextos, que ndo apenas no sefting terapéutico, como
em contextos de saude, por exemplo, na pratica de assisténcia de enfermagem. Afirmam
que a base fundamental da terapia comportamental cognitiva enfoca a relagdo entre
pensamento, sentimento € comportamento e que seu principio envolve a proposta da RET
(proposta de Ellis, anteriormente apresentada), quanto a responsabilidade de pensamentos e
sentimentos sobre as respostas ou comportamentos emitidos pelos individuos. Sobretudo,
para os dias atuais, concepcoes sobre este paradigma confirmam que o comportamento €
dependente dos processos de pensamento baseados nas experiéncias pessoais dos sujeitos,
para os quais cognicdes distorcidas ou disfuncionais podem influenciar o humor e o
comportamento para distirbios psicolégicos associados em situagdes especificas. Para estes
autores, a intervencdo nas circunstancias de crises envolve individuos em ocasides de
angustia, sofrimento psicolégico ou mesmo na apresentacdo de sinais de
comprometimentos de saide mental. Consideram ainda o momento de crise como um
disparador de pensamentos negativos tendenciosos e que se deve buscar atingir, com

informacdes fornecidas, o controle e a mudanca destas cognigdes.

Asseguram por sua vez, FREEMAN e DATTILIO (2004), terapeutas
cognitivos, que estas reacdes diversas resultantes da interpretacdo das situacdes de crise
podem comprometer a capacidade de enfrentamento do individuo, aumentando por sua vez
sua vulnerabilidade e possivel perda de saude, sendo que estas situacdes de fragilidade

estdo integradas aos agentes estressores.

Neste sentido, observa-se na literatura que o estresse estd associado ao
enfrentamento utilizado pelos cuidadores e este paradigma vem sendo utilizado no campo
da assisténcia social e da psicologia (BURACK-WEISS, 1995). Por estresse, LIPP e
MALAGRIS (1998) compreendem uma reacdo do organismo (aspectos fisicos e
psicoldgicos), pelas modifica¢des psicofisioldgicas quando um individuo se confronta com

uma circunstancia que provoque respostas processuais de medo, excita¢do, confusdo ou até
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mesmo, situagdes que o facam feliz. Este processo, dependendo da vulnerabilidade da
pessoa, de sua habilidade para administri-lo, intensidade e tempo de duracio do estressor,
pode conduzir a uma deterioragdo geral do organismo, sendo considerado nesta situacdo
como um estresse negativo. Este esclarecimento faz-se importante, visto que a reacdo do
organismo para o estresse em termos de lutar ou fugir, frente uma circunstancia para a qual
ndo estd habituado, pode contribuir positivamente para o enfrentamento de inumeras
ocasides, fortalecendo seu repertorio comportamental sem, no entanto, levar o organismo
ao desgaste excessivo. Quanto as causas do estresse, quaisquer ocorréncias que geram um
estado emocional forte, induzindo ao rompimento da homeostase do organismo e determine
algum ajustamento, deve ser denominado de estressor. Uma forma de classificar os
estressores refere-se aos fatores externos (eventos e situacdes de vida que independem do
padrdao de comportamento de quem passa pelos mesmos) e internos que sao determinados
pela prépria pessoa, de acordo com uma visdo cognitivo-comportamental. Estes dltimos se
referem a maneira de ser do individuo, seus valores para interpretar as situacdes do

dia-a-dia, dificuldade para expressar pensamentos e sentimentos etc. (LIPP e

MALAGRIS, 2001).

Ao discutir estudos que apontam a relagdo entre varios estressores relacionados
a percepc¢do de pais e as interacdes familiares, WEBSTER-STRATTON (1990) realizou a
revisdo de algumas pesquisas na década de 80 e organizou um modelo conceitual
assumindo que os estressores estdo também relacionados com os fatores extra-familiares e
fatores interpessoais entre os componentes da familia, em situagdes que vao demandar

habilidades de enfrentamento como mostra a Figura 1. Estresse e Percep¢ao Familiar.
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ESTRESSORES
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ENTRE OS PAIS
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RUPTURA DOS PAIS
*Percepgdes negativas
eIrritabilidade, criticas ou
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*Educagio pobre
ESTRESSORES
DA CRIANCA i
*Temperamento dificil
*Problemas de conduta PROBLEMAS
DE CONDUTA
NA INFANCIA

Estressores Mediadores Reagdo Conseqiiéncias

Fonte: WEBSTER-STRATTON (1990, p.303).

Figura 1- Estresse e Percepcao Familiar.

De acordo com a proposi¢do da figura anterior, o conceito de estresse serve
como um ‘“‘guarda-chuva”, termo este que identifica um extenso corpo de pesquisas que
podem ser integradas, especialmente na referéncia de familias e os seus problemas
encontrados com criangas. Alguns fatores quando apresentados acabam por influenciar as
percepgoes dos pais e de seus comportamentos como: eventos de vida negativos, discordia
conjugal, isolamento, ansiedade, depressdo, dlcool, abuso de drogas em geral, desemprego,
doenca etc. Todos estes fatores tém em comum o estresse e frente a estes, estdo
relacionadas as seguintes peculiaridades: as caracteristicas psicoldgicas dos pais, a
existéncia de suporte social ou a segregacdo desta familia e o sexo destes pais

(WEBSTER-STRATTON, 1990).
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Com este propdsito, BURAK-WEISS (1995) afirma que a maioria dos
cuidadores, entre estes, os pais podem apresentar estresse em contextos variados. Este
estresse em diversos ambientes pode ocorrer sob a influéncia de diferengas existentes entre
géneros, faixa etdria, etnia, qualidade de relacionamentos que dispdem ao tipo de doenca,
sendo que o familiar e paciente podem também estar expostos para modo de enfrentamento

do grupo familiar nesta situagdo.

Para PATTERSON (1995), o balango entre a mudanga e a estabilidade do
funcionamento da saude familiar vai depender da forma como esta enfrenta o estresse. O
ajustamento, assim como a adaptacdo das respostas dos membros familiares frente as
situacdes estressantes, consiste em trés dominios: fontes, mediadores e conseqiiéncias do
estresse. As fontes equivalem a demanda que pode proceder de um membro familiar, da
unidade familiar ou da comunidade. Os mediadores sdo chamados de capacidades ou
respostas de enfrentamento para conhecer as demandas que sofrem e os significados que a
familia atribui para ambas as situagdes (demandas e capacidades) que, por sua vez,
referem-se aos fatores criticos para o desajustamento ou adaptacdo como conseqiiéncia ao

estresse.

Em situacOes de crises familiares devem-se levar em conta quatro modos dos
membros familiares apresentarem para interagir e evoluir, de acordo com os apanhados

tedricos postulados por DATTILIO (2004, p.267):

1. As cognic¢des, comportamentos e emocdes do individuo referentes
a interacdo familiar (por exemplo, a pessoa que se percebe afastando-

se da familia).
2. As acdes de cada membro da familia em relacdo ao individuo.

3. As reagdes combinadas (e nem sempre consistentes) que VAarios

membros tém em rela¢do ao individuo.

4. As caracteristicas dos relacionamentos de outros membros da
familia (por exemplo, perceber que dois outros membros da familia

geralmente apdiam as opinides um do outro).
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Observa-se que quando um membro familiar adoece, as repercussdes para a
familia sdo notaveis, uma vez que, segundo ASTED-KURKI et al (1999), a situacdo de
doenca afeta o funcionamento entre os membros familiares, causando mudancas na vida de
toda a familia, pois um dos membros quando fica enfermo, pode chocar todos os demais,

acarretando vérios tipos de sintomas fisicos e psicologicos nestes.

No caso de hospitalizacdes, os familiares, na maioria das vezes, querem
participar dos cuidados oferecidos ao paciente, porém, em algumas vezes, de forma
contraditéria, a medida que se defrontam com estimulos estressantes presentes nesta
situacdo, podem apresentar reacdes emocionais de medo e preocupacdo. As experiéncias
constantes vivenciadas com a hospitalizagdao pelos familiares podem afetar diretamente a
familia enquanto grupo e em especial a saide de seus integrantes. Muitas vezes, 0s
familiares passam a ser vistos como extensdo pela equipe devido aos cuidados prestados ao
paciente, deixando de serem observados e atendidos em suas necessidades, ou seja, a
familia além de auxiliar no cuidado durante a hospitalizacdo também deve ser cuidada para

que possa ajudar positivamente na recuperagdo do paciente (GOMES e FILHO, 2000).

Apesar da equipe de saude possuir muitas habilidades, freqlientemente possuem
uma percepcao diferenciada das necessidades emocionais do paciente e de sua familia,
algumas vezes entendidas até como incodmodo. Além disso, podem existir discordancias a
respeito das percepcdes e dos significados entre o familiar e o que a equipe relata ser como
melhor alternativa (GRUDTNER, 1994; SHIOTSU e TAKAHASHI, 2000). Observa-se
ainda que para ANDRAUS et al (2004) existe um grande desafio para que a relacdo entre
equipe de saude e familia passe a ser mais harmoniosa. Para isso se faz necessdria uma
reestruturacdo das unidades hospitalares e da capacitacdo dos profissionais, para que
possam oferecer assisténcia integral ao bindmio, mae-filho ou paciente-familia, podendo

tornar-se este impasse, um combate ao estresse negativo.

Em momentos de cuidados criticos na hospitalizacao, JOHNSON et al (1995) ja
indicavam que a familia sofre eventos estressores que culminam em mudancas de papéis
(status ou posicdo) e de necessidades macrofuncionais (como com a sociedade) e
microfuncionais (que correspondem as interagdes entre os componentes do grupo familiar),

sendo estes aspectos muito importantes de serem avaliados neste contexto. Estes dados
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também sao apontados por WASHINGTON (2001), que alega que um evento como a
admissdo de pacientes em UTI gera grande estresse, tanto no internado quanto em seus
familiares, com a possibilidade de causar ou mesmo trazer a tona comportamentos
disfuncionais, sendo que estas proposi¢des serdo apresentadas no tépico, pesquisas em

UTIP.

Hospitalizacao Infantil

A infancia, segundo DIAS et al (1988), € um periodo de grande importancia
para o ser humano, no qual seu potencial de crescimento e desenvolvimento estd
progredindo tanto nos aspectos bioldgicos, como psicossociais e cognitivos. Um episddio
de doenca pode significar um atraso ou mesmo uma interrupcdo no processo de

crescimento e desenvolvimento desta crianga.

Para ANDRADE (1993), os avancos do conhecimento médico e da difusdo na
educagdo sanitdria, durante o dltimo quarto do século passado, produziram mudangas na
maneira como as criancas hospitalizadas sdo tratadas. Além desses melhoramentos do
conhecimento, que permitiram mudancas nos métodos de lidar com a crianga hospitalizada,
grandes avangos ocorreram na compreensao da crianca e de seus pais. O crescente interesse
na psicologia infantil, apds certo tempo, atingiu os campos da pediatria, saide publica e
estimulou o estudo intensivo do desenvolvimento humano, caracteristica especifica deste

campo de atuagdo da medicina.

As mudancgas até os dias atuais estdo relacionadas aos avangos da tecnologia da
medicina (como controle de infecgdes, equipamentos de monitoramento e ajuda nas
fungdes do organismo, por exemplo) e a0 maior envolvimento e participacdo das criangas e
seus pais no processo de hospitalizacdo. LIMA et al (1999) postulam ainda que
transformagdes significativas, quanto a assisténcia da crianga hospitalizada, vém
acontecendo. A partir do século XIX, a aten¢ao passou a ser focada ao modo de incremento
da assisténcia médica e a importancia e ao significado que a coletividade d4 a crianca. A

partir de um estudo descritivo e qualitativo que realizaram, as autoras chamam a aten¢do

Revisdo da Literatura

71



para a construcao de conceitos de cooperacdo e parceria, compartilhamento entre saberes e
espagos entre pais e profissionais, na tentativa de construir uma maior adesdo ao tratamento

e restabelecimento da sauda da crianga.

Para WONG (1999), a hospitalizacdo representa uma modificacdo do estado
usual de saide e da rotina ambiental, pois as criangas possuem um ndmero limitado de
mecanismos de enfrentamento para resolver os eventos que produzem estresse. As reagoes
das criancas a hospitalizacio s3o influenciadas por suas idades e periodos do
desenvolvimento que remetem a sua capacidade cognitiva de avaliagdo e compreensao,
experiéncia prévia com a doenca ou hospitalizacdo, habilidade de enfrentamento inatas e

adquiridas, a gravidade do diagndstico e o sistema de suporte disponivel.

De acordo com GOMES e LUNARDI FILHO (2000), a internacdo hospitalar
de criangas caracteriza-se como um possivel fator de risco para a manifestacio de estresse e
desestruturacao familiar. Entendem-se as familias de criangas hospitalizadas como clientes,
que também necessitam de cuidados, especialmente quanto as suas percepcodes frente ao
processo de hospitalizacdo e da doenga como um fator desorganizador, com possibilidades
de ruptura no processo de cuidados as criangas e surgimento de transtornos
comportamentais, tanto para os infantes, quanto seus cuidadores. Complementam
DAMIAO e ANGELO (2001) afirmando que a desestruturacio familiar pode ocorrer
devido a falta de controle percebida diante de uma situagdo desconhecida. Embora, durante
a hospitalizacdo, a familia possa buscar novas estratégias de enfrentamento para se adaptar
a doenca e a internacdo, retomando o controle da situacdo de doenga na qual se encontra

seu filho, sabendo também lidar com suas necessidades e desafios durante este processo.

A hospitaliza¢do ¢ uma experi€ncia que nio passa despercebida para
0 paciente que permanece internado € muito menos para seus
familiares e/ou acompanhantes. E quando o assunto € internagdo de
criancas, a reflexdo deve ser redobrada, uma vez que a doenga e o
processo de hospitalizacio podem comprometer sua integridade

fisica e seu desenvolvimento mental MONDARDO, 1997, p.37).
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Compartilham destas afirmacdes HALLSTRON et al (2002), acrescentando que
a participacao dos pais e seus papéis no processo de hospitalizacio de seus filhos sofreram
mudangas fundamentais nas ultimas décadas, como a participacio da familia na
hospitalizacdo. Em contrapartida, asseguram ser a hospitalizacdo, uma experiéncia
estressante para a crianca e seus pais, sendo suas reagdes - como medo, ansiedade e
culpa -influenciadas por fatores relacionados a crianga, como um individuo peculiar e, por
sua vez, os pais, com suas caracteristicas de enfrentamento, além da atencdo recebida pela

equipe de saude.

DIAS et al (2003) compreendem que, com a prética da assisténcia psicologica
prestada em contextos de pediatria, nos quais criangas com doengas diversas quando
ultrapassam o tempo de cinco dias de internagdo, juntamente com seus familiares, pode-se
prever a tendéncia destes individuos para desenvolver transtornos comportamentais e/ou
psicologicos. Atentam também para a relevancia de detectar imediatamente apds a
hospitalizagdo, alteracdes psicoldgicas na crianga e sua familia que possam aumentar a
probabilidade do desenvolvimento de disturbios e, conseqiientemente, afetar a boa evolugao

do quadro clinico.

O inicio de estudos sobre a insercdo da familia no atendimento a crianca
hospitalizada tem seu fundamento nos trabalhos sobre os efeitos dos cuidados de criancas
em instituicoes de satde. Desse modo, a familia foi colocada no hospital sob uma
perspectiva restrita, quanto aos fatores adversos da separacdo mae-crianga e, com esse novo
espectro, houve uma contribuicdo para alteracdes do ambiente de cuidados da crianca neste
local. No entanto, chama-se a ateng¢do para novas pesquisas e reflexdes que tenham como
objetivo, a integracdo da familia no sistema de satde e nos cuidados para com os

transtornos gerados por esta nova relacdo (ZANNON, 1994).

A permanéncia da mae ou de um familiar junto da crianca na hospitalizacao
pode oferecer oportunidades unicas para educar a familia no manejo dos pacientes,
especialmente os portadores de doenca cronica, a fim de diminuir os efeitos psicolégicos
adversos provocados pela separagdo do ambiente familiar e melhorar a atencio hospitalar

das criancas enfermas. Contudo, a incorporacdo da mde na atencdo de seu filho
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hospitalizado depende de programas estruturados que trabalhem e auxiliem no

enfrentamento de suas reacOes a hospitalizacao (BARRERA et al, 1993).

Deve-se salientar e assinalar, de acordo com HARTMAN E GASQUEZ (1998),
a seriedade da participacdo de um terceiro componente na relacdo entre o médico e o
paciente, representado pelos pais. Sugerem que a partir do referencial do cuidador é
possivel avaliar e identificar a repercussiao da estrutura institucional nas modificagdes das
relagdes interpessoais durante a hospitalizagdo, além das conseqiiéncias da mesma para a

adaptacdo da crianga, sua familia e a evolucdo do quadro clinico.

Ao pesquisarem sobre a percepcao que a mae tem de seu filho hospitalizado e
sobre a sua permanéncia durante o periodo de internacdo, com énfase na manutengdo do
vinculo afetivo crianga-familia, OLIVEIRA e COLLET (1999) realizaram um estudo
descritivo destas varidveis. Os resultados apresentados apontaram que as maes discriminam
a importancia de permanecerem junto aos seus filhos, durante o estresse da hospitalizacao,
aspecto este também, ressaltado por QUEIROZ E BARROSO (1999). No entanto, fatores
classificados como externos (mudancas nas rotinas de vida didria, como trabalho, cuidados
para com outros filhos e alteracdes das relacdes familiares) impedem-nas de ficar junto dos

mesmos, além de interferirem na qualidade dos cuidados prestados.

HALLSTRON et al (2002), ao objetivarem investigar as necessidades de pais
durante o periodo de hospitalizacdo de suas criancas, no departamento de pediatria de um
hospital na Suécia, foram identificados e analisados nove temas. Durante nove semanas
aproximadamente, 35 pais de 24 criancas (com idade entre cinco meses a 18 anos)
hospitalizadas em unidades diversas do departamento foram observados em relagao as suas
necessidades. A escala de observacdo foi aplicada em diferentes momentos em um mesmo
dia e os observadores ndo tinham envolvimento pessoal com os pais ou com os cuidados
prestados. Notas sobre eventos relatados nos momentos das observagdes, comportamentos,
palavras ou sentencas dos pais também foram coletados. Os resultados indicaram os
seguintes temas: seguranga (competéncia dos profissionais de saide); mediar, interceder
pela seguranca da crianga; comunicacdo (garantia de informacdes da equipe de saide e
confirmacdo de seu conhecimento a respeito do que se passa com a crianga); controle (ter

controle sobre as decisdes em relacdo a crianga); competéncia (mostrar-se competente
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frente as demandas da crianca, de outros familiares e da prépria equipe de saide); ajustar-se
(adaptar-se as reagOes frente ao estresse da hospitalizacdo); familia (manter contato e cuidar
de outros familiares); conforto (auxilio da equipe de saide em relagdo aos seus sentimentos
e cuidados para com a crianga) e contato com outros pais nas mesmas condi¢des de
hospitalizag¢ao (dividir com outros pais angustias e atividades, como comer, por exemplo).
Concluiram que os pais, na maioria das vezes, sdo dependentes dos profissionais de saude,
que devem mostrar-se capazes para satisfazer as necessidades de criancas e seus familiares.
Tais necessidades devem ser evidenciadas por intermédio das rotinas e manuais de

atendimentos, além da atenc¢do as necessidades individuais de cuidados.

Por sua vez, VESSEY (2003) atesta que se faz igualmente importante, analisar
e intervir nas respostas psicologicas das criangas no momento da hospitalizagdo e como as
mesmas sdo construidas. Aponta que € necessdrio avaliar trés focos que envolvem as
criancas: varidveis maturacionais e cognitivas (nivel de desenvolvimento, experiéncias
anteriores e estilos de enfrentamento); varidveis ecoldgicas (intera¢do entre familia e o
hospital) e as varidveis bioldgicas (fatores patofisiologicos). Conclui que novos estudos de
interven¢do devem considerar as diferencgas individuais de criangas e seus cuidadores para
ajuda-los no enfrentamento dos estressores da hospitalizacdo, para que sejam discriminadas

suas resiliéncias na promocao da maturagdo emocional, na circunstancia de hospitalizacao.

Torna-se um desafio para o psicélogo, desse modo, segundo DIAS et al (2003),
avaliar e trabalhar em contextos da area de pediatria, com contingéncias que evolvam os
familiares como: ddvidas quanto aos aspectos legais e burocréticos da estrutura hospitalar
(normas e rotinas, constituicdo da equipe, seus direitos e deveres); compreensdo do
processo de saude-doenca de suas criancas (adoecer, diagndstico, procedimentos,
tratamento, prognéstico); comportamentos de ansiedade, medo, tristeza, raiva, culpa,
inseguranca (frente a doencga, a hospitalizacdo, a equipe, aos procedimentos e tratamento);
relagdes interpessoais com médicos e equipe multiprofissional; atitudes quanto a criticas
recebidas (positivas e negativas); limitagdes fisicas ou pessoais (estresse, nervosismo,
cansaco), sociais (familia, rede de apoio e emprego) e ambientais (adaptacdo ao contexto

hospitalar).
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Para MORGON e GUIRARDELLO (2004), a hospitalizagcdo por motivo de
doenca grave e inesperada pode acarretar um desequilibrio na estrutura familiar, sendo que
a familia exerce um papel importante na recuperacdo do paciente. Muitas vezes suas
necessidades sdo desconhecidas pelo enfermeiro ou equipe de saide, o que pode acarretar
na pouca énfase dada, por vezes, ao atendimento de forma integrada as questdes

psicoldgicas dos pacientes e seus familiares.

Diante destes apontamentos em relacio a hospitalizacdo infantil e
especificidades em relagcdo ao diferencial de uma enfermaria de pediatria, nota-se que este
campo da medicina cuida da crianca em desenvolvimento em termos globais, incluindo a
participacdo dos pais nestes cuidados. Frente a UTIP, estas caracteristicas também sdo
observadas e relevantes, acrescidas de outras especificidades deste local que serdo

relacionados no préximo topico.

UTI / Pesquisas em UTI Pediatrica

Segundo SEBASTIANI (1995), a UTI refere-se a um recurso hospitalar
destinado ao tratamento de graves enfermidades, sendo que o paciente critico torna-se
especial pelas suas condi¢des e por toda a demanda de cuidados que lhe sdo propostos ou
impostos diante da urgéncia e criticidade dos atendimentos, procedimentos e quadros

clinicos, como os denominados cuidados intensivos.

Para SANTOS et al (1994), na UTI, o objetivo da assisténcia praticada refere-se
a recuperacdo do paciente em tempo habil, dentro de um ambiente com caracteristicas
fisicas e psicoldgicas adequadas, no qual a equipe de saide além de procurar manter um
bom relacionamento entre seus membros, deve prestar aten¢do, prioritariamente, a eficicia
das técnicas empregadas. Com isto, a finalidade deste local refere-se a contencdo das
complicacOes em pacientes criticos que requerem um tratamento de cuidados veementes,
restabelecendo o funcionamento de um ou vérios sistemas organicos, gravemente alterados,

até que a doenga que motivou a internacdo seja compensada ou que a normalidade seja

atingida.
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De acordo com NOVAES et al (1996), a UTI pode ser caracterizada como um
local destinado ao atendimento de pacientes em estado critico, visando receber supervisao
continua de sua condi¢do, podendo, desta forma, controld-los com maior eficicia do que
nas outras dreas hospitalares. Trata-se de um recurso hospitalar destinado ao tratamento de
graves enfermidades, sendo que o paciente critico € especial pelo grau de seu

comprometimento fisico e organico, diante dos cuidados intensivos que recebe.

Caracterizada como a drea hospitalar que concentra recursos humanos e
materiais especializados visando a recuperacdo do paciente grave e de alto risco, a UTI
retine um conjunto de fatores que a caracterizam como o local mais tenso e traumatizante

do hospital MENEGATTI, 2001).

A proposito, ressalta-se que esta localidade apresenta uma rotina de 24 horas de
assisténcia continua e de atendimento praticamente individualizado, porém, cercada de
constantes situacdoes de urgéncias e emergéncias que podem trazer toda uma gama de
situagdes ou contingéncias ambientais que podem atuar como desestabilizadoras para o
equilibrio psicolégico. Cabe ainda ressaltar que ao ingressar em uma UTI, o individuo €
totalmente deslocado de sua rotina, de seus habitos didrios e de sua privacidade, além disto,
sua autonomia € restrita passando a maior parte do tempo no leito, sendo as suas
solicitacdes avaliadas em alguns locais, pela triagem da equipe quanto a conveniéncia dos

atendimentos destas, para a sua saude.

Diante destes aspectos, hd varios fatores que parecem contribuir para o
significado cultural atribuido a UTI, como um local fechado, isolado, desconhecido,
assustador e associado a morte, pois segundo DOMINGUES et al (1999) e LEMOS e
ROSSI (2002), a entrada de pessoas, na maior parte das vezes, nesta area deve ser restrita e
limitada. As informacdes que chegam aos que estdo do lado de fora nem sempre refletem a
realidade ou a compreensdo, podendo alguns familiares desconhecer o que realmente
acontece durante as rotinas aplicadas neste ambiente. Além do mais, existe também o
imperativo de regras especificas para o horério de visitas nesta unidade, por considerar-se
que o paciente encontra-se muitas vezes em estado grave, além da estrutura fisica do local
imprépria para a circulacdo de muitas pessoas e a intensa atividade da equipe de satude

junto ao paciente.
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A medicina intensiva distingue-se de outros campos da medicina, por dirigir-se
aos pacientes com ampla variedade de doencas, tendo em comum a extrema gravidade
destas ou o potencial para o desenvolvimento de rigorosas complicacdes da doenca,
envolvendo em certas ocasides, risco de vida (GUIRADELLO et al, 1999). NOVAES et al
(2000) afirmam ainda que o intensivismo corresponda a uma especialidade voltada
completamente ao paciente critico, que muitas vezes ndo estd internado somente por um
comprometimento especifico, mas por um comprometimento em todo o seu organismo.
Diante destes aspectos, a UTI pode caracterizar-se como:

(...) um local que abrange diagndsticos de diversas especialidades,
como: politraumas, traumatismos cranianos de niveis leve, moderado
e grave, insuficiéncia respiratéria aguda; infarto do miocérdio;
angina instdvel, insuficiéncia renal aguda; recuperacao pos-cirirgica;
sepse (infeccdo localizada); septicemia (infeccdo generalizada),
ferimentos por arma de fogo; acidente vascular hemorrdgico ou nio;
parada cardiorespiratéria, entre outras” (PREGNOLATTO e
AGOSTINHO, 2003, p.93).

Em relac@o ao assunto das visitas aos pacientes, SANTOS et al (1999) afirmam
que a presenca de visitantes é de fundamental importancia no restabelecimento do paciente,
mas que deve realizar-se de forma a ndo comprometer o plano de tratamento e cuidado para
com o paciente. Nos dias atuais, destaca-se a freqiiente preocupacao pela humanizaciao da
UTI, por parte dos profissionais que ali trabalham e compreendem este processo, como uma
experiéncia que envolve todas as atividades dos profissionais junto ao atendimento do
paciente em situagdes tipicas em cada momento da internacdo hospitalar, valendo ressaltar
também a participagdo da familia neste contexto. Acrescenta-se a isto, o papel essencial da
familia no decorrer do processo de hospitalizacdo do paciente, com o objetivo de investir
em suas possibilidades de recuperacao e da atenc@o da equipe de satiide - embora, a familia
ao vivenciar a internacdo do paciente em uma UTI possa experimentar sentimentos de

ansiedade, medo e incertezas quanto ao futuro de seu familiar (CORREA et al 2002).

7z

A hospitalizagdo de um paciente criticamente enfermo € vista como uma
situac@o de crise tanto para o paciente, quanto para a familia. Entretanto, de acordo com
ZAZPE et al (1997), o grupo de médicos e enfermagem centra seus esfor¢os principalmente

nos cuidados para com o paciente, para os quais foi treinada. Afirmam também que se deve
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ponderar que estes cuidados relativos dispensados aos familiares raramente, os distancia da
equipe de saude. Ao realizarem um estudo descritivo com 85 parentes de pacientes e seus
familiares (mesmo numero) admitidos em UTI - Adulto de um hospital na Espanha,
objetivaram conhecer suas necessidades e identificar aquelas que poderiam capacitar a
modificacdo de certos aspectos de seguranca, para a provisdo de melhores cuidados. Os
resultados apontaram para trés grupos de necessidades, sendo o primeiro relacionado com a
confianca quanto aos cuidados recebidos pelos pacientes por meio da equipe de satde.
Informacdes recebidas pela equipe, no tocante ao conforto proporcionado aos familiares em
relacdo ao estado de saide dos pacientes, corresponderam ao segundo grupo de
necessidades. O terceiro grupo caracterizou oito itens relacionados as necessidades da
familia por suporte emocional, como receber apoio da familia e dos amigos; poder visitar
mais vezes; ter boa comida no hospital; ter alguém como referéncia na equipe, para saber
do tratamento do paciente; receber visitas de religiosos; ter alguém por perto para receber
suporte emocional; saber quem pode ajudar na solugao de seus problemas e ter a companhia
de outras pessoas, além dos parentes durante as visitas na UTIL. Estes dados provocaram
mudancgas na sistemdtica do hospital, quanto a organizacdo para atendimento das

necessidades dos familiares.

Em relacdo a estes aspectos, podem-se perceber mudancas nos membros
familiares quanto aos seus papéis e responsabilidades durante um periodo de doenca critica.
Ao realizarem um estudo de desenho exploratério, JOHNSON et al (1995) objetivaram
estudar os efeitos de cuidados criticos e intensivos durante a hospitalizacao, sobre os papéis
de familiares adultos e como estes efeitos mudam com o tempo. Em uma amostra de
conveniéncia de 52 familiares, de UTIs de pediatria, neonatologia, cirurgia e
cardiovascular, serviram-se de um questiondrio, com questdes abertas e fechadas,
denominado lowa ICU Family Scale (IIFS), elaborado pelos autores para a avaliacdo dos
objetivos. Por meio do uso de técnicas qualitativas, sete temas foram identificados:
fragmentacdo das familias, acréscimo de dependéncia; diminui¢do da independéncia;
aumento de responsabilidades; mudanga na rotina e mudanga nos sentimentos. Concluiram
pela necessidade da implementacao de programas que assistam, com processos de avaliagao
e intervencao, as familias, durante momentos de crises, como as que sdo vivenciadas com a

hospitalizagdo critica.
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YOUNGBLUT e SHIAO (1993), ao avaliarem as reacdes da familia de criangas
criticamente enfermas, por um estudo de levantamento com duas medidas durante 24 horas
apo6s a admissdo e apos a alta da UTI (duas a quatro semanas), acabaram por concluir que a
admissdo da crianca nesta unidade € estressante para pais, independente da gravidade da
doenca. Os participantes deste estudo compreenderam nove maes e pais de criancas de
cinco anos de idade e os resultados apontaram que a percep¢do da mae sobre sua familia,
como em relacdo ao funcionamento e a coesdo entre os membros da mesma, podem ser
negativamente afetados, sendo que estes efeitos podem também afetar e comprometer a
crianca. No entanto, as atencodes as reagdes emocionais apresentadas por familiares, durante
o estresse do periodo de hospitalizacdo, ndo devem estar voltadas para a avaliacdo apenas
deste momento. Cuidados quanto a saude mental e fisica dos familiares apds a

hospitalizag¢do considerada como critica as criangas, sao igualmente necessarias.

Também com esta finalidade, BARTEL et al (2000) realizaram um estudo
descritivo de metodologia qualitativa para descrever as percepgdes dos profissionais junto a
assisténcia de familiares de criangas que sofrem condi¢Oes repentinas e ameacgadoras de
vida, de forma subita e inesperada como a hospitalizacao em UTI, na tentativa de prover a
melhoria dos cuidados prestados. Participaram deste estudo exploratério, 22 pediatras
intensivistas, médicos clinicos incluindo os residentes e enfermeiros. Foram identificados
quatro componentes para melhoria deste cuidado aos familiares: prover prontamente
informagdes meticulosas sobre a crianca; manter a privacidade e a confidencialidade sobre
as discussoes de casos e aflicdes apresentadas pelos familiares; fornecer adequado suporte
emocional e conceder aos membros familiares o direito de segurar ou tocar as criangas em

estado terminal.

N

Quanto a necessidade de suporte emocional aos familiares, observa-se o
trabalho de TOMLINSON et al (1995) que objetivou estudar as mudancas na atencdo
prestada por maes de criangas internadas em UTIP. Avaliou-se a percepcao destas maes
sobre sua saude, dor, alteracOes em seus modelos comportamentais de saide mental, além
de seu funcionamento social, investigando suas reacdes em dois momentos (de trés a sete
dias ap6s a admissao hospitalar e, novamente, nove semanas apds a hospitalizacao) frente a

estas variaveis. Os resultados demonstraram um decréscimo no escore de saiude mental de
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um momento para outro, porém 70% dos participantes relataram que surgiram novos
problemas de saude na familia apds a alta da hospitalizacao. Estes dados demandam maior
atencao as necessidades de suporte emocional aos familiares no contexto da hospitalizacao

em UTIP.

Estes achados também foram observados por YOUNGBLUT e LAUZON
(1995), ao pesquisarem sobre o funcionamento familiar, no seguimento a hospitalizacao de
seus filhos em UTIP. Por meio de um estudo de delineamento longitudinal, tiveram como
proposito, a comparagdo de familias (27 maes e 18 pais), cujos filhos (criangas de um a
cinco anos) estavam internados em UTIP, com familias (24 maes e 14 pais) de filhos
(mesma faixa etdria do outro grupo) hospitalizados em enfermaria de Pediatria, durante um
periodo de trés anos. A proposta de avaliacio compreendeu duas medidas: a primeira,
24 horas apds a admissdo hospitalar (casos de primeira internag¢do) e a segunda no periodo
de duas a quatro semanas apds a alta hospitalar. Os instrumentos de avaliacdo foram:
Feet-Ham Family Functioning Survey (FFFS - percepcao da unidade familiar, dos
subsistemas e a extensdo social); FACES III (percepcao sobre a adaptabilidade e coesdo
familiar, pertinentes ao funcionamento familiar) e Pediatric Risk of Mortality (PRISM), que
avalia a gravidade da doenca da crianca durante a hospitalizacdo. Os achados sugeriram que
a permanéncia na UTI tem pouco efeito ao longo do tempo sobre o funcionamento familiar,
quando o grau de gravidade da doenca da crianca € baixo. Nao houve diferencas
significativas quanto a este apontamento, em ambos os grupos familiares apds a alta
hospitalar. Concluem com a hipétese de que a hospitalizacio em uma UTIP apenas ndo
apresenta efeitos negativos sobre a familia. Cabe ressaltar, entretanto, que os efeitos
somatorios (como a alta gravidade na doenga na admissdo hospitalar), local no qual a
crianca € hospitalizada e por quanto tempo as criangas ficam no hospital parecem

conseqiienciar negativamente sobre a familia.

Dando seqiiéncia aos estudos sobre a influéncia da gravidade da doenca e os
recursos familiares durante uma hospitalizacdo sobre cuidados criticos na infancia,
TOMLINSON et al (1996) indicam que as reacdes psicolégicas de pais durante esta
situacdo, em funcdo de suas incertezas, afetam o trabalho da enfermagem neste local.

Portanto, objetivaram avaliar a percep¢ao sobre as duvidas advindas de uma amostra de
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conveniéncia de 40 maes por intermédio do instrumento Mishel’s Uncertainty of Illness
Scale: Parent Child Form. Também foi estuda a coesdo familiar utilizando a Olson’s
Family Adaptability and Cohesion Evolution Scale e o suporte social usando o Norbeck’s
Social Support Questionnaire. A gravidade da doenca foi avaliada pela escala Pediatric
Risck of Mortality Scale (PRISM) e a hipétese testada referiu-se a gravidade da doencga
estar associada positivamente com as incertezas de maes e demais familiares, além dos
recursos sociais disponiveis. Notaram também que as incertezas das maes neste periodo
poderiam estar negativamente associadas com os recursos sociais familiares e que a
gravidade da doencga poderia causar indmeras variacdes nas incertezas maternas, do que em
relacdo aos recursos familiares. Os dados sécio-demogréficos, assim como a gravidade da
doenca, foram coletados no segundo dia de hospitalizacdo e os demais instrumentos no
terceiro dia. Os resultados apontaram para uma relagdo positiva entre a gravidade da doenga
e as incertezas maternas; no entanto, nao foi encontrada relacdo alguma entre a gravidade
da doenca e o suporte social e tdo pouco entre as incertezas maternas € OS recursos
familiares. Por meio de uma andlise regressiva constatou-se que a coesdo familiar mostrou-
se como um forte preditor na propor¢do maior na variacdo de incertezas maternas, a
gravidade da doenca contribuiu em menor valor e o suporte social ndo se mostrou influente

neste sentido.

Pode-se ressalvar com os registros anteriores que se deve entender a
experiéncia materna, ou mesmo de ambos os pais durante a situacio de crise na saide em
contextos pedidtricos, como a constru¢do de inimeros significados para esta vivéncia. MU
e TOMLINSON (1997), por meio do desenho do método fenomenolégico (explicar por
meio da interacdo simbdlica, o significado de um fendmeno ou experi€éncia humano),
tiveram como objetivos avaliar por meio de entrevista, a esséncia da percep¢ao do estresse
familiar na experiéncia de pais (dez familias), cujas criancas (idade de um a 14 anos) foram
hospitalizadas em UTIP. As entrevistas foram realizadas, respectivamente, entre o segundo
e sétimo dia de admissdo (cinco entrevistas) e entre o décimo segundo e décimo quinto dia
(as demais) em UTIP e os participantes ndo poderiam ter antes passado por esta vivéncia de
internacdo. O mais importante resultado correspondeu a forte evidéncia de uma coletiva
percep¢ao de estresse com a vivéncia familiar neste momento de crise, sendo os temas

envolvidos: inicio do limite da ambigiiidade (como serd o futuro desta crianca e da familia
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apos este episddio); recursos de enfrentamento dos pais (para com a crianga, outros filhos e
entre os proprios pais); recursos familiares (informacdes sobre o estado da crianca e de
relacionamento interpessoal com a equipe) e o funcionamento familiar (auto-regulacdo da
interacdo entre os familiares), relacionados a condi¢do clinica da crianca. O processo desta
experiéncia também ¢ afetado pela duracdo da hospitalizacdo e o sistema de cuidados

oferecido aos pais, sendo que estas afirmacgdes corresponderam a finalizacdo do trabalho.

Pelo decurso da proposta de estudarem, identificarem e compararem a
percepgao do estresse e a experiéncia de enfretamento entre pais de criangas hospitalizadas
em UTIP e UTI Neonatal, SEIDMAN et al (1997) pesquisaram estes objetivos em um
hospital de grande porte, tercidario em Oklahoma (EUA). A amostra consistiu em 31 pais
(19 maes e doze pais) da UTI Neonatal (17 meninos e 14 meninas, com média de idade em
1,67 anos) e 20 pais (15 maes e cinco pais) de criancas da UTIP (doze meninos e oito
meninas), com média de idade em menos de trés meses. O tempo médio de hospitalizagao
na UTIP foi de 6,6 dias e na UTI Neonatal foi de trés dias, sendo que os participantes do
estudo responderam a coleta de dados, proximo da alta do setor ou trés dias antes de serem
transferidos para outro setor do hospital, como enfermarias. Os instrumentos aplicados, em
ambas as unidades, foram: Stressor Scale: Pediatric ICU (PSS: PICU), Parental Stressor
Scale: NICO (PSS: NICO) e Parental Coping Scale: Pediatric ICU (PCS: PICU). Para os
dois grupos de participantes, o estresse avaliado foi menor do que a alteragdo
comportamental sofrida pelos pais aos cuidados de suas criancas. Observou-se que 0s pais
da UTIP eram assistidos de maneira mais préxima por seus familiares do que os pais da
UTI Neonatal; no entanto, os pais desta receberam maior apoio emocional de seus
familiares do que os participantes do outro grupo. A aparéncia e o comportamento das
criancas hospitalizadas foram extremamente estressantes para todos os pais e sugere-se que
a enfermagem possa ajudd-los nestas situacdes, quanto a compreensdo do que estd

acontecendo.

Referente a ajuda de maes para enfrentarem a condic@o de seus filhos, quando
eles estdo em situacdo de cuidados criticos de satde, deve-se tratar e discutir 0S processos
de intervencdes com esta finalidade. MELNYK et al (1997) realizaram uma pesquisa sobre

a aplicacdo do programa de intervencdes teoricamente dirigidas, denominado Creating
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Opportunities for Parent Empowerment (COPE), no enfrentamento dos efeitos da
hospitalizagdo critica para as criancas e suas maes. Tratou-se do acompanhamento de 30
maes de criangas com faixa etdria compreendida entre um a seis anos, que participaram do
programa com o0s objetivos de: promover maior suporte para as suas criangas durante a
realizacdo de procedimentos invasivos; promover maior suporte emocional para suas
criancas; relatar menor estado de humor negativo e estresse para as emocdes e
comportamentos referidos ou apresentados por suas criangas; e apresentar com menor
freqii€éncia sintomas de estresse pos-traumdtico e mudancas de papéis e fungdes da vida
didria apds quatro semanas de hospitalizacdo. Tratou-se de um estudo de delineamento
experimental, com uma amostra de conveniéncia de 16 maes para o grupo experimental e
14 maes para o grupo controle, com medidas de pré e pds-interven¢do. Estas notas foram
realizadas pelos instrumentos Parent Support during Intruse Procedures (IPS), na
ponderacdo sobre o suporte apresentado pelas maes aos seus filhos, durante procedimentos
invasivos, por exemplo, sorrir para seu filho; e o Index for Parent Participation/
Hospitalized Child (IPP), para a participagdo da mae nos cuidados junto a crianga, por

exemplo, dar banho, alimentacao.

O programa experimental de intervencdes consistiu em duas fases: a primeira
etapa ocorreu no momento da admissao hospitalar. Foi apresentado um 4udio contendo
informacodes, além também de um formuldrio sobre os possiveis comportamentos
apresentados pela crianca, em seu estado clinico critico (por exemplo, retraimento,
regressdo e agressdao) e sugestdes, orientacdes as maes de como poderiam facilitar a
adaptacdo de seus filhos na hospitalizacdo, como trazer objetos familiares e oferecer
suporte a crianca, em momentos de procedimentos invasivos. A segunda etapa dava-se
imediatamente apés a entrada na UTIP, na qual informagdes eram fornecidas sobre os
procedimentos gerais da unidade e dados adicionais sobre os comportamentos da crianga
naquele local. Além de ser fornecido um manual de atividades e jogos sobre situagdes de
assisténcia da equipe de saude, para as criancas e suas maes, desenvolvido para favorecer
modelos de enfrentamentos nesta situacdo. Também eram apresentadas orientacdes quanto
aos possiveis modelos de enfrentamento por um profissional devidamente treinado, para o
grupo experimental. Os resultados demonstraram que ndo existiram diferencas

significativas entre os dois grupos quanto as varidveis séciodemogréficas e para as medidas
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iniciais de ansiedade e do estado de humor. Observou-se maior suporte emocional nos
momentos dos procedimentos invasivos das maes do grupo experimental as criancas, menor
rebaixamento do estado de humor e da ansiedade, quando comparadas as do grupo controle.
Concluem pela necessidade de programas educacionais com esta proposta em ambientes de

experiéncia estressante, como a UTIP (MELNYK, 1997).

Em concordancia, TOMLINSON et al (1999) asseguram que se faz evidente a
necessidade da promog¢do de programas interventivos para o processo de estresse
experienciado por criangas e seus pais na conjuntura da UTIP e na solicitagdo do papel
especialmente das maes, nos cuidados junto as criancas. Referem que atualmente é muito
comum o esclarecimento para esta populacdo sobre o estresse sofrido pelos pais na
hospitalizagdo de suas criancas. Com este intuito, realizaram um estudo de metodologia
qualitativa e selecionaram 29 familias em uma UTIP, no limite extremo de seus
sentimentos ambiguos quanto ao ambiente de cuidados, frente a identificacdo de acdes do
corpo de enfermagem que pudessem impedir a assisténcia das familias, na manutencao de
seu ajustamento familiar. As familias foram estudadas por intermédio do instrumento
Health-Related Family Boundary Ambiguity Scale, com a avaliagdo de questdes como
afeto, protecdo, autonomia, direitos, responsabilidades e manutencao dos pais do limite de
sentimentos de ambigiiidade, e também por uma entrevista semi-estruturada. Foram
identificadas trés possiveis dreas de intervencdo no encorajamento da integridade familiar
durante a assisténcia as criangas: favorecimento do padrdo familiar habitual, respeito aos
direitos da familia e o fortalecimento da familia nos momentos de limites de estresse, com a
sugestdo da acentuacdo de informacdes, promoc¢ao de maior relacionamento com a equipe
de saude, solidificacdo dos servigos oferecidos e encorajamento da participacdo dos pais

nos cuidados a crianga.

Segundo BALDINI et al (1998), na revisdo da literatura que realizaram em
relagcdo as reacdes dos pais quanto a internacdo da crianca em UTIP, foram observadas as
seguintes fases e respostas comportamentais: primeira (aproximadamente doze horas apos a
admissdo) - passam por periodo de choque, acompanhado pelo sentimento de falta de
esperanca, comportamentos de insdnia etc.; segunda (continuidade da crise anterior), com

repeticdo destes sintomas por vdrios dias, aumentando os sinais de ansiedade e
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prejudicando o contato com o filho enfermo, e a terceira fase, denominada de expectativa,
com duragdo de horas ou dias que correspondem ao periodo no qual a crianga se encontra
estdvel, porém sem apresentar uma melhora clinica significativa. Neste periodo podem
ocorrer sentimentos de raiva, reagdes hostis contra a equipe de saide em algumas familias e
passividade em outras, além da culpa e falta de esperanga, experimentados na primeira fase.
Concluem que reacbes como as de pais que se apresentam reativos, dependentes,
discordantes, hostis, autoritdrios, exigentes, desconfiados e ndo colaboradores, acabam por
afetar a comunicacao entre os mesmos e a equipe médica, comprometendo ainda mais estas

relagdes e reacoes.

Com o intento de realizarem uma critica sobre estudos de estresse familiar,
ajustamento e adaptagdo, alguns estudiosos (McCUBBIN e McCUBBIN®, 1993; BOARD e
RYAN-WENGER, 2000) efetuaram uma revisdo da literatura, utilizando-se de 38
periddicos encontrados em bancos de dados como Medline, Cumulative Index to Nursing
and Allied Health, além de listas de referéncias. A critica foi organizada de acordo com os
resultados do processo de busca que vinham ao encontro as varidveis do modelo tedrico de
resiliéncia adotado. Os resultados apontaram para o foco nas varidveis envolvidas na fase
de ajustamento, incluindo estressores, percep¢des dos estressores € seus efeitos sobre os
familiares dos pacientes. Diferencas 6bvias de conhecimento foram relatadas para a
vulnerabilidade, para os tipos de problemas a serem resolvidos e para as estratégias de
enfrentamento dos familiares, sendo que muitos destes estudos foram baseados sobre
pessoas brancas e apenas maes. Chegaram a conclusdo de que a promog¢do de pesquisas
deve estar associada a garantia de: familias de varias etnias; maior participagao dos pais e
dos outros familiares nestes estudos; existir comparacao entre maes e pais; necessidade de
maior replicagdo de pesquisas de intervencao em amostras diversas; pesquisas exploratdrias
de delineamento longitudinal e estudos com criancas em UTIP. Indicam que familias

possam ajustar-se e adaptar-se ao estresse de ter uma crianga doente em estado critico.

* McCUBBIN, M.A., McCUBBIN, H.I. Families coping with illness: the resiliency model of family stress,
adjustment and adaptation. In: Danielson C.B., Hamel-Bisset B., Winstead-Fry P, eds. Families, Health and
Illness: Prospectivies on Coping and Intervention. St. Louis, MO: Mosby; 1993: 21-63, apud BOARD, R.;
RYAN-WENGER, N. State of the science on parental stress and family functioning in Pediatric Intensive
Care Units. American Journal of Critical Care, 9(2): 106, 2000.
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Em outra pesquisa realizada por POCHARD et al (2001), o objetivo
correspondeu ao estudo de como a ansiedade e depressdo podem impactar fortemente as
habilidades de familiares em tomar decisdes sobre pacientes internados em UTI. Este
estudo multicéntrico foi realizado em 43 UTIs de um hospital francés, sendo 37 unidades
de pacientes adultos e seis de pacientes pedidtricos (amostra de 15 pacientes terminais,
hospitalizados em cada setor) admitidos ao longo de dois anos. Concluiram que mais de
dois tercos dos membros familiares que visitaram os pacientes sofriam de sintomas de
ansiedade e depressdo, pois os resultados indicaram uma prevaléncia de que 69,1% e 35,4%
de toda a amostra, respectivamente, para tais quadros, sendo que para a depressdo foi
constatada em 72,7% dos membros familiares e em 84% das(os) esposas(os) de pacientes
adultos. A pesquisa serviu-se da escala Hospital Anxiety and Depression Scale e questoes
respondidas pelos pacientes, sobre a ausé€ncia de doenga cronica; outras informadas pelos
familiares (como vinculo com paciente, marido, pai, mae etc.), género feminino, desejo de
apoio psicologico e ajuda de médicos e os relatos dos cuidadores mais préximos do
paciente, relacionados a auséncia de regularidade de encontros com a equipe de saude e
falta de uma sala para conversas com os membros familiares. Fatores como a idade do
paciente; relatos de familiares relacionados aos esposos(as), género feminino e nao ser
descendente francés; falta de uma sala de espera e percepcdes de contradicdes nas
informacoes transmitidas estiveram associados aos sintomas de depressdo. Concluiram que
as dificuldades relatadas e associacdo com os sintomas de ansiedade e depressdo merecem
cuidadosas discussdes para todas as situagdes e prioritariamente no caso de pacientes

terminais.

Para BOARD e RYAN-WENGER (2002), as causas potenciais de estresse
incluem os estimulos diversos do préprio ambiente da UTIP, relacionados as injecdes, sons
dos alarmes dos monitores disparem de repente e de outros equipamentos, observar as
oscilagdes das sondas luminosas do monitor cardiaco, os filhos serem picados, muitas
pessoas diferentes falando com o familiar e tubos na crianca. BOARD e RYAN-WENGER
(2003), em um outro estudo, garantem, além disso, que quanto maior o tempo de
hospitalizagdo, maiores serdo os efeitos sobre as familias, assim como o efeito sobre as
mudancas comportamentais das criangas e a necessidade de modificacdo na forma dos pais

lidarem com elas.
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As autoras, ao pesquisarem sobre os efeitos da experiéncia de pais, em longas
hospitalizagdes e sobre a adaptacdo da familia em UTI, utilizaram-se de delineamento
longitudinal e correlacional por trés grupos amostrais de pais participantes (hospitalizados
em UTIP, hospitalizados em enfermaria de pediatria e de criancas enfermas nao
hospitalizadas), em quatro momentos distintos: durante a hospitalizacdo / visita familiar,
entre uma a duas semanas apoOs a alta do setor, de seis a oito semanas apds a alta do setor e
cinco a seis meses apos a alta do setor . Este desenho de estudo foi utilizado para verificar
se as percepcoes de pais sdo singulares durante a experiéncia de hospitalizagao em UTIP. A
amostra compds-se por conveniéncia e cada grupo teve a participacdo inicial de 31 familias
de criangas de cinco ou menor idade. Os instrumentos aplicados foram: PSS: PICU para os
grupos hospitalizados; Sympton Checklist-90 Revised (SCL-90-R), para avaliar o grau de
sintomas de estresse; Family Assessment Measure 1II (FAM III), para medir o
funcionamento familiar e o instrumento Family Inventory of Life Events and Changes
(FILE) para identificar os eventos de vida que as familias haviam passado. O estudo
apresentou limitagdes como perdas amostrais, ao longo da coleta de dados e pelo nimero
reduzido dos pais participantes e, por este motivo, somente as maes foram consideradas na
amostra. Os resultados recomendaram que os sintomas de estresse das maes de todos os
grupos foram mais prevalentes do que uma amostra normativa (referéncia de estudo de
comparacdo) e perceberam suas familias como disfuncionais apds a alta do hospital, sendo
que ndo houve diferenca significativa para estes aspectos nos trés grupos de maes.
Concluiu-se pela sugestdo de que os pais ainda apresentam sintomas de estresse e
dificuldades quanto ao funcionamento familiar apds seis meses do evento de doenga de

suas criancas (BOARD e RYAN-WENGER, 2003).

No que concerne ainda sobre os efeitos de longo prazo da hospitalizacdo em
UTIP, o tempo de estadia prolongada e os conflitos conseqiientes neste local merecem
também consideracdo, como ja comentado em estudos anteriormente relacionados neste
trabalho. Para STUDDERT et al (2003) determinar a freqiiéncia, as fontes, os tipos e 0s
preditores dos conflitos envolvidos nos cuidados de pacientes de UTIP, com estadia
prolongada, referiram os objetivos do estudo realizado em um hospital tercidrio de Boston.
Fizeram parte desta pesquisa de delineamento de caso-controle, por um periodo de onze

meses, familiares de 110 pacientes que permaneceram hospitalizados em média de
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19,5 dias (critério de estadia prolongada correspondeu a hospitalizacdo acima de oito dias)
e médicos, enfermeiros intensivistas responsaveis pelos cuidados de cada paciente no dia de
plantdo destes cuidados. Os dados foram coletados pelo meio de entrevistas estruturadas
realizadas em dois momentos: imediatamente apds o paciente ser identificado pelos
critérios do estudo (aproximadamente no nono dia de hospitalizacdo) e sete dias apos a alta

hospitalar ou morte do paciente.

A pesquisa apresentou a definicdo de conflito: uma situacdo de disputa,
desentendimentos ou diferencas de opinides relatadas ao membro da equipe de saude
responsével pelos cuidados ao paciente, envolvendo mais de um individuo e requerendo
alguma decisdo. Foram identificados 55 conflitos e praticamente metade de toda amostra
apresentaram conflitos associados aos seus cuidados, sendo que 66% faziam referéncia
entre a equipe de saide e os familiares, apresentando preditores como comunicagdao
ineficiente em temos da compreensdo dos problemas e progndsticos envolvendo os
pacientes; indisponibilidade dos pais; desacordos quanto ao plano de cuidados;
enfrentamento de problemas de ansiedade, raiva dos familiares; fontes misturadas,
disfun¢do familiar, tomadas de decisdes e pais muito jovens. Em relacdo aos conflitos entre
a propria equipe de satde, 39% foram também coligados a problemas de comunicagdo;
desacordos quanto ao plano de cuidados; falta de coordenagdo; indisponibilidade e falta de
lideranca. Nas questOes de conflitos entre os familiares que equivaleram também a 39% da
amostra e fizeram referéncia ao desacordo em relacdo ao tratamento das criangas. Os
autores relatam que devem existir esfor¢os para reduzir e gerenciar os conflitos quanto a
sensibilidade e fatores de riscos envolvidos nos cuidados criticos que exigem uma crianca
hospitalizada neste setor, especialmente no caso de longas hospitalizagdes

(STUDDERT et al, 2003).

Frente as adverténcias relacionadas e descritas até entdo, mostram-se
necessdrios estudos que identifiquem tanto a natureza dos indmeros conflitos decorrentes
de ambientes de cuidados intensivos, assim como das reacdes de familiares nestes
contextos frente ao impacto de sua saide mental, para tanto, o préximo tépico discorrerd

sobre este assunto.
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Saiide Mental — Cuidadores de Pacientes Hospitalizados

O suporte social advindo de vérias dreas pode auxiliar na promog¢do da melhoria
na qualidade de vida, manutencdo da satde mental frente as situacdes de estresse, além de
ter de grande importancia a adequagdo dos comportamentos entre maes-filhos (RODA e
MORENO, 2001). Além disso, o suporte familiar compreendido com uma extensdao do
suporte social vem sendo aplicado, segundo ZABRISKIE e McCORMICK (2001), nas
ciéncias comportamentais € sociais, no tocante aos conflitos e situacdes de crises que

demandam dos membros familiares e das mudangas sociais que sofrem.

No campo da sadde, notadamente observou-se, nos achados literdrios ja
relacionados neste trabalho, que situacdes de conflitos e reagdes emocionais e/ou
comportamentais ocorrem prevalentemente em circunstancias de cuidados criticos a satde e

podem acarretar transtornos de saide mental.

Efeitos do estresse sobre a sintomatologia depressiva hd muito foram estudados,
bem como sua relag@o direta com o baixo nivel de suporte social de quem experimenta esta
conjuntura. ANESHENSEL e STONE (1982) pesquisaram trés amostras da populagdo em
geral nos EUA, relacionando eventos de vida ao suporte social e estresse, tomando a
depressdo como varidvel dependente de ambos. Concluiram que o suporte neste paradigma
€ essencialmente um moderador do estresse, que esta estriccao tem uma positiva associagao
com a sintomatologia depressiva e de que esta relagdo independe se o nivel de suporte
social € baixo ou alto. Estes comentarios também sdo confirmados por HAWKINS et al
(1999) que asseguram sobre a necessidade de intervengdes psicossociais junto a
sintomatologia depressiva e de que o suporte social provisiona condi¢des sociais para a

intervengdo a depressao.

Respostas comportamentais de membros familiares (uma amostra de
conveniéncia de 52 participantes) durante hospitalizacdes de pacientes com doencas criticas
em UTI foram avaliadas pela escala lowa ICU Family Sacale (IIFS), diariamente durante a
primeira semana de internacdo (HALM et al, 1993). Este questionario mede atividades em
geral (de sono, comer, papel familiar, comportamentos de suporte) e os locais analisados

foram: UTI Neonatal, UTIP, UTI Adulto-Cirdrgica, UTI Adulto-Geral e UTI Cardiaca. Os
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dados obtidos advertiram para uma diminuicdo dos comportamentos de comer, acréscimo
de atividades ndo habituais e diminui¢do das habituais, surgimento de ndusea e insOnia,
aumento do consumo de cigarros, bebidas alcodlicas e necessidades de medicamentos
diversos, assim como passar a maior parte do tempo visitando o paciente ou esperando para
vé-lo. Reagdes de estresse mantiveram-se altas desde o momento da admissao e atingiram
seu pico no sexto dia. Concluem que a avaliacdo deve ser realizada para membros
familiares brevemente, logo apds a admissdo em unidades de cuidados criticos, pelo alto

risco no comprometimento de sua satide mental.

Mudangas em cuidadoras quanto aos seus comportamentos de indicacdo de
saude e na saude familiar, de criangas hospitalizadas em UTIP, de um centro tercidrio
foram investigadas por TOMLINSON et al (1995). A amostra compreendeu 20 familiares
que foram examinados em relacdo a relatos de mudancgas fisicas, saide mental, papel e
funcionamento social e alteracdes em comportamentos considerados sauddveis entre o
terceiro e sétimo dia apds a internagdo e nove semanas apos a alta hospitalar, por meio do
instrumento Medical Outcomes Study Short-Form-General Health Survey (MOS) para a
medida de saide geral, com sub-escalas para os aspectos anteriormente mencionados.
Observou-se por meio das medidas um declinio nos escores da saide mental das
cuidadoras, embora nas duas medidas os resultados indicassem comprometimento
significativo deste aspecto avaliado. Nas mudancgas de status de saide familiares, 70% dos
participantes apresentaram condi¢des de infec¢des, dores de cabeca, tlceras e problemas na
pele, na segunda medida. Dentre as alteracdes nos comportamentos de satde dos familiares
estavam mudangas no sono e alimentacdo que apresentaram uma correlacao positiva com as
pontuacdes da saide mental materna. Quanto ao funcionamento familiar e social ndo houve
diferencas significativas e os resultados apontam também que as mudangas na satide mental
das maes também ndo foram significativas quando comparadas a satde dos demais
membros familiares, mas apenas quando associadas a cronicidade do quadro clinico das
criancas. Sugere-se que o risco para a alteracdo de comportamentos desta amostra possa
estar relacionado a vulnerabilidade para problemas de saiude em situagdes de cuidados

criticos para com a saude.
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Considerando que cuidadores de pacientes hospitalizados em UTI observam, na
maior parte das vezes, mudancas comportamentais nestes, no momento internagdao neste
local e frente ao quadro clinico que apresentam, mostra-se interessante, desse modo,
referenciar literaturas a respeito deste assunto, especialmente como os cuidadores sdo

afetados nas ocasides nas quais o familiar sob seus cuidados apresenta reacao depressiva.

MUSCROFT e BOWL (2000) afirmam que o impacto da depressio em
individuos deprimidos, sobre cuidadores e outros membros familiares, além dos
profissionais da drea, podem trazer implicacdes para o suporte oferecido para estas pessoas.
Inspirados por contatos clinicos com clientes apresentando depressdo, focaram entender
como as pessoas nestas circunstancias sao afetadas. Levaram em considera¢do seguintes
questdes: como as familias avaliam a depressdo, como a vida familiar emocional € afetada
nesta situagdo, como sdo as experiéncias de cuidadores com profissionais de satide mental,
quais os fatores que assistem estes familiares para a busca de ajuda e qual o seu papel para
a orientagdo dos envolvidos. Neste estudo, um questionario foi utilizado para informar os
cuidadores de pessoas depressivas e identificar possiveis participantes para uma entrevista
estruturada pelos autores a respeito de: sua vida apds a depressdo, se era a primeira
ocorréncia da doengca como experiéncia de cuidado, ajustamento, recidivas do quadro
clinico do paciente/familiar sob seus cuidados, familiaridade com a situagdo, paciente e um
resumo de sua experiéncia de cuidados neste caso. Havia 31 voluntérios (apenas 60,7% dos
questiondrios enviados, retornaram), mas participaram efetivamente apenas dez familiares.
Os achados sobre a no¢do de suporte para pessoas depressivas indicam que estes cuidadores
representam um grupo de risco, pelas oportunidades de suportes para as quais tinham
acesso; pela soliddao em nao se sentir a vontade por dividir sua experiéncia com outros, por
temer ser estigmatizado; pelo estresse vivenciado por toda a situacdo de cuidado e uma
desestabilidade cognitiva; por se sentir a causa em algumas vezes da depressdo do familiar
de cuidado. No caso de familiares de criancas nestas condi¢des, as reacdes na maioria das
vezes apresentam-se como medo e sobre questionamentos a respeito do que podem fazer

por seus filhos nestas condi¢des, representando um estresse a mais para o cuidador.

Mostra-se indispensavel, para BRANNAM e HEFLINGER (2001), que sejam
distinguido o modelo de relagdes utilizadas por pais com suas criancas, da familia entre si e

das varidveis de cuidados envolvidas para a determinacio da diferenca entre a pressao que
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os cuidadores sofrem e o sofrimento psicolégico apresentado nas atividades de cuidados.
Uma amostra 514 maes, com idade variando entre 20 e 62 anos, de criancas de um servigo
de saide mental dos EUA, participaram da pesquisa, sendo a maioria das criangas, do sexo
masculino, 61% e com média de idade de treze anos. Um dos instrumentos utilizados
referiu-se a um questiondrio, a respeito dos cuidadores pelas pressdes recebidas frente aos
cuidados ministrados, sintomas das criancas e pontuagdo sobre o funcionamento familiar,
para possivel indicacdo de problemas em outras areas, além da avaliagdo de suporte social e
de recursos materiais recebidos. Para as medidas das criangas e de seus familiares foram
utilizados os instrumentos: Child Behavior Checklist (CBCL), para investigacdo da
sintomatologia das criancas; Family Inventory of Life Events (FILE), para os estudos dos
estressores vivenciados pelas maes; Family Assessment Device (FAD), como indicadores
do funcionamento familiar para a resolu¢do de problemas; Family Resource Scale (FRS),
para a adequacdo dos recursos materiais relatados; Family Index of Regenativity and
Adaptation-General (FIRA-G), para o suporte social; e Brief Sympton Inventory (BSI), para

a avaliacao do fator crise.

Os efeitos resultantes do estudo sugerem a confirmacdo da hipdtese da
pesquisa, em relacdo a existéncia de uma distinta correlacdo entre pressao e aflicio ou
angustia apresentadas pelas maes nos cuidados de suas criangas, pois sugerem que 0s
sintomas demonstrados pelas criancas sdo os melhores preditores para a pressao
experienciada em sua relacdo com as cuidadoras. Em contrapartida, outros eventos
estressores de vida familiar afetam respostas de angustia e aflicdo, sendo que os estressores
que pressionam as cuidadoras foram significativamente altos nas familias com poucos
recursos materiais, sentindo estas, a falta de amigos ou da comunidade para apoia-los - o
funcionamento familiar ndo parece influenciar ambas as questdes. Indicou-se que mostra
ser imperativa a ocorréncia de estudos longitudinais para melhor consideracido do papel das
familias no tratamento de criancas com problemas emocionais e/ou comportamentais,
juntamente com a atencao sobre o impacto destas situa¢des na satide mental dos cuidadores

(BRANNAM e HEFLINGER, 2001).

Sendo a mée, o cuidador primdrio prevalente nas situagdes de atencdo junto aos
familiares, especialmente as criancas enfermas, BURKE (2003) relata que a depressao,

como um distdrbio psiquidtrico e reacao ao estresse, mostra-se como um forte choque para
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as relacoes familiares. Baseado em um estudo de revisdo da literatura, o autor atesta que a
depressdo se faz muito comum em mulheres, como maes recentes. Atenta para que, se
recorrente, pode tomar um curso cronico, podendo estar associado ao contexto social e
fatores genéticos. Propde que seus efeitos negativos repercutem sobre a crianca, parceiros
afetivos e na prépria familia. No caso das criangas com cuidadoras deprimidas, podem
apresentar em seus comportamentos déficits sociais, psicoldgicos e cognitivos € aumentam

o risco para que se deparem o mesmo quadro ou disturbios de conduta.

Tomando-se por base o que este autor relata, pode-se questionar sobre os
possiveis efeitos de maes perturbadas, pelo momento de hospitalizacdo de suas criangas em
UTIP, ou ainda de familiares que acompanham os cuidados de doencas cronicas em suas
criancas. Nestas situagdes de crise e estresse, as cuidadoras podem desenvolver e
manifestar sintomatologias variadas que podem comprometer sua saide mental e,
conseqiientemente, os cuidados que possam oferecer ao filho, ou até mesmo com familiares

adultos.

MAIJOR (2003) refere que ao publicar o processo da aplicagdio de um
treinamento de pais nos cuidados as criancas cronicamente enfermas, além de ajudé-los
com estas preocupagdes, pode-se prevenir o risco do comprometimento da satide fisica e
mental destes familiares. Criancas em condi¢des cronicas de saude apresentam indmeras
limitagdes em suas vidas didrias (como obstdculos para as funcOes apropriadas para sua
idade, desfiguramento, dependéncia de tecnologias médicas, medicacdo, dietas especiais
etc.). O estresse e a pressdao sofridos pelos pais aumentam, resultando parte das vezes em
discordias conjugais, negligéncia nos cuidados as criangas, depressdao e outros problemas

psicoldgicos que comprometem ainda mais a satde das criangas.

Afirmam AZOULAY et al (2003) que acompanhar membros familiares em sua
participacdo nos cuidados de pacientes criticos em UTI pode melhorar a qualidade das
experiéncias destas familias. Portanto, os pesquisadores tiveram como objetivo a
investigacdo das opinides sobre a participacdo de familiares em 126 UTIs na Franca, num
total de 544 participantes (familiares e amigos que visitavam os pacientes também
participaram da pesquisa). Um médico responsdvel por cada unidade ficou responsdvel pela

coleta dos dados e utilizou os instrumentos: Critical Care Family Needs Inventory
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(CCFNI), em relacdo as suas opinides e necessidades e Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS), para a avaliacdo de ansiedade e depressao nos familiares. A média de idade
dos pacientes foi de 61 anos, enquanto que a média de hospitalizacdo correspondeu a nove
dias; 61,9% da amostra eram homens. Caréncia de compreensdo do diagndstico,
progndéstico ou tratamento foi notado em 34,7% da amostra; enquanto que 33% nao
compreenderam os mesmos aspectos. A escala HADS identificou que 73,3% dos familiares
apresentaram sintomas de ansiedade e 35,3%, depressdo, associados a percepcdo de
informacgdes dubias e tempo extenso pela espera de informacdo. As opinides sobre a
participacao dos familiares junto aos cuidados dos pacientes foram verificadas por meio de
um questiondrio estruturado pelos autores, por 2.500, aproximadamente, profissionais da
equipe de saude. Sentiram que os familiares poderiam participar dos cuidados na presenca
de um membro da equipe, 88,2% e 67,5% se recebessem instrugdes para atividades de
banho, alimentacdo e succdo traqueal. Contudo somente 60,7% tinham algum envolvimento
ou conhecimento dos familiares. Quanto aos membros familiares, apenas 33,4% tinham o
desejo de participar dos cuidados aos pacientes. Concluiu-se que apesar de grande parte da
equipe de sadde considerar possivel a participagdo de familiares nos cuidados dos
pacientes, observou-se recusa por parte dos mesmos pela atividade e os estimulos

ambientais parecem ter influéncia neste comportamento.

Informam MITCHELL e COURTNEY (2004) que a ansiedade referida pelos
familiares de individuos hospitalizados em UTI e UTIP diz respeito as incertezas como, por
exemplo, compreender o motivo de estada neste local, a doenga, prognéstico do quadro
clinico, situagdes do tratamento, ajudar o paciente em seus cuidados entre outros.
Comportamentos de hipervigilancia e constantes questionamentos podem implicar ainda
mais na redugdo da saude fisica e mental dos familiares. Os autores confirmam que o
suporte social tem um positivo efeito na reducdo destas implicacdes e que se familiares ndo
forem atendidos em suas necessidades, certamente implicardo em comprometimentos

posteriores a alta da unidade ou mesmo a hospitalar.

Com este intuito, REES et al (2003) pesquisaram, no decurso de um estudo de
coorte, em um hospital de Londres, a possibilidade de morbidade de transtornos

psiquidtricos em criancgas hospitalizadas em UTIP e em seus pais, apds a alta hospitalar.
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Para tanto, compararam o grupo de pais deste local com o de criangas hospitalizadas em
enfermaria de pediatria, para investigar se a admissdao em UTIP apresenta um grande risco
para morbidade psiquidtrica. A hipdtese do estudo disse respeito a associacao na admissao
em UTIP e aos procedimentos invasivos médicos realizados prontamente nas intervencoes
e suas implicagdes na saide mental das criancas e familiares. Foram avaliadas 35 criangas e
seus respectivos cuidadores familiares na UTIP e 33 participantes na enfermaria de
pediatria, entre seis a doze meses ap0ds a alta hospitalar. Além de entrevistas estruturadas
aos participantes, as criancas foram investigadas em relacdo a existéncia de experi€ncias
traumaticas, o funcionamento comportamental em termos de problemas de conduta,
emocional, hiperatividade, sintomas depressivos, de ansiedade e somatizacdes. Para os
familiares, os seguintes questiondrios foram usados: IES, para a existéncia de eventos
traumaticos; General Health Questionnaire, também para desordens psiquidtricas e

Hospital Anxiety and Depression Scale, especificamente para ansiedade e depressao.

Nao houve diferenca entre as caracteristicas dos dois grupos, sendo a amostra
da UTIP composta por 35 criangas e seus respectivos familiares (mesmo nimero) € na
enfermaria de pediatria, de 33 participantes. Apds a alta hospitalar, observaram-se
mudancas de condutas nos comportamentos das criancas hospitalizadas em UTIP, como
evitar lugares ou pessoas e esquivar-se de situagdes, conversas que mencionassem
hospitaliza¢do, doenga e irritabilidade. Quanto ao ajustamento dos pais, os sentimentos de
vulnerabilidade eram maiores para pais da UTIP do que da enfermaria, no momento da
admissdo hospitalar, e apresentaram alto risco para o desenvolvimento de seqiielas
psicopatoldgicas, confirmadas pelos sintomas de ansiedade e depressdo constatados neste
grupo, ap0s a alta e de somatizagdes em suas criangas. Estes resultados sugerem ser a UTIP
bem mais estressante, sendo que a percepcao da gravidade da doenca, perigo, ameaca a sua
vida (mudangas) ou a vida da crianca e hospitalizacdes prolongadas consistem nos fatores
de risco para o desenvolvimento de transtornos psiquidtricos, inclusive para a
sintomatologia de transtorno de estresse pOs-traumdtico, altamente significativa para a

amostra da UTIP deste estudo (REES et al, 2003).

Feitos os apontamentos da literatura relacionada e que pautaram a elaboracdo
deste trabalho, foram levantadas hip6teses de que a percep¢ao de suporte familiar das maes

estaria diretamente relacionada as varidveis relacionadas a internacdo; de que os diversos
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momentos relacionados a trajetéria da internacdo, alta e pds-alta hospitalares estariam
associados com a variagdo da saude mental das participantes, levando-se em consideragado a
teoria da crise. Esperava-se que a saide mental fosse rebaixada em um momento de crise e
se amenize com a alta hospitalar e finalmente que as medi¢des referentes a satide mental e
para o suporte familiar estariam associadas, esperando-se correlacdo positiva. A seguir sao

apresentados os objetivos do trabalho.

Revisdo da Literatura

97



OBJETIVOS

99

i}



Objetivo geral

Avaliar se a percepcdo de Suporte Familiar e a Saude Mental de maes de
criancas hospitalizadas em UTI Pediétrica (UTIP) modificam-se durante a internacdo e

apos a alta hospitalar.

Objetivos especificos

Avaliar a percepcdo do Suporte Familiar das maes de criancas hospitalizadas

em UTIP em dois momentos durante a internagdo hospitalar no local.

Avaliar a percep¢do do Suporte Familiar das maes de criangas hospitalizadas

em UTIP em dois momentos, apds a alta do local e ap6s a alta hospitalar.

Avaliar a existéncia de indicativos de transtornos comportamentais e/ou

mentais apresentados pelas participantes antes da hospitalizacao.

Avaliar sintomatologia psiquidtrica (Saide Mental) das maes de criangas

hospitalizadas em UTIP em dois momentos durante a internagao hospitalar no local.

Avaliar sintomatologia psiquidtrica das maes de criancas hospitalizadas em

UTIP em dois momentos, apds a alta do local e apds a alta hospitalar.

Comparar se houve modificagdes quanto a percep¢ao de Suporte Familiar nos

quatro momentos de aplicagdo.

Comparar se houve modificacdes quanto a apresentacdo de sintomatologia

psiquidtrica (Saide Mental) nos quatro momentos de aplicacao.

Relacionar se a sintomatologia psiquidtrica (Saide Mental) apresentada esta

associada ao nivel de Suporte Familiar percebido em cada momento da aplicagao.
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Delineamento da pesquisa

Levantamento descritivo e longitudinal por meio da comparacdo de quatro

momentos de avaliacao.

Local

Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica do Hospital das Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) e os descritos a seguir referiram-se a
caracterizacdo do local, no momento da elaboracdo do projeto de pesquisa. Este feito
objetivou a coleta de informag¢des para o delineamento e procedimento utilizado no estudo
e, para tanto, foram entrevistados o chefe médico da unidade e a assistente social

responsavel pelo local.

Esta unidade possui dez leitos em alojamento conjunto (permitido somente para
o sexo feminino), sendo que 95% das maes permanecem em tempo integral, no ambiente. O
tempo médio de hospitalizacdo corresponde a entre sete a dez dias, com criancas na faixa
etaria compreendida entre zero e 15 anos de idade. Na visita de familiares as criangas €
didria e € permitida a presenca, além da responsdvel que permanece no local, de mais dois

visitantes no periodo vespertino, das 16:00 as 17:00 horas.

Caracterizacao da Amostra — Critérios de Inclusiao e Exclusao

O estudo foi realizado com 14 cuidadoras do sexo feminino, sendo 13 maes e
uma avé materna, pois, de acordo com a caracterizacdo prévia efetuada no local da
pesquisa, como, ja fora apontado, o alojamento conjunto permite que somente mulheres
permanecam junto as criancas, durante o processo de hospitalizacdo. Apenas em casos
muito especificos, com autorizacdo da enfermeira do setor é que homens podem ser
acompanhantes. A coleta de dados por critério de conveniéncia ocorreu durante o periodo

de Marg¢o a Agosto de 2005 e correspondeu ao tempo de seis meses previsto pelo projeto de
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pesquisa para a aplicacdo do procedimento. Todas as participantes eram assistidas pelo

Sistema Unico de Satde (SUS).

Mostra-se necessdrio apontar que pela caracterizagdo do delineamento utilizado
e seus critérios de inclusdo — apresentados mais adiante, ocorreu no estudo uma redugdo da
amostra entre os momentos relacionados para coleta de dados, em 37,0% (n=13) do
primeiro para o segundo momento; 27,0% (n=6) do segundo para o terceiro momento e do

terceiro para o quarto momento, o detrimento do nimero da amostra deu-se em 6,0% (n=2).

O estudo iniciou-se com 35 participantes que participaram do primeiro
momento de coleta de dados, devido ao seu tempo de aplicacdo correspondente ao periodo
de seis meses para todo o processo de avaliacdo, de acordo com o procedimento utilizado.
Passou para 22 cuidadoras até o segundo momento, no terceiro momento com 16 e
finalizou-se a pesquisa com 14 participantes no quarto momento, ou seja, a perda amostral
total foi de 60,0% (n=21) do nimero total de participantes iniciado. Os motivos pautados
em relacdo a reducdo da amostra foram: 43,0% (n=9) pela alta hospitalar anterior ao
segundo momento de coleta de dados; 10,0% (n=2) por periodo de hospitalizacdo superior
a doze dias; 14,0 % (n=3) por 6bito da crianca e 33,0% (n=7) devido a desisténcia da mae

em participar da pesquisa, considerados estes dois ultimos dados, como perdas amostrais.

Para a composicdo de toda amostra foram utilizados os critérios de inclusio

descritos a seguir.
a. Faixa etdria: adultos (maioridade legal de idade).
b. Escolaridade: alfabetizada.
c. Vinculagao: mae ou responsavel legal da crianca do sexo feminino.

d. Ser a primeira vez de acompanhamento na internacdo hospitalar em UTIP e

a primeira hospitalizagdo da crianga no setor.

e. O tempo de hospitalizacdo no setor ndo exceder ao maximo de doze dias ou
ser inferior ao minimo de seis dias no setor, de acordo com o procedimento

utilizado de coleta de dados a partir do segundo momento de aplicagdo dos
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instrumentos. Verificar no item - procedimentos - de acordo com os
momentos especificados para a coleta de dados, o esclarecimento deste

critério.

f. Moradia: residir na regido de Campinas. Considerou-se a extensdo da regido,
visto os atendimentos aceitos pela instituicado, compreendendo as cidades de
Araras e Amparo, por exemplo, em termos da distincia de quilometragem.
Portanto, participaram do estudo, 28,58% (n=4) cuidadoras residentes em
Campinas, 21,41% (n=3) em Sumaré, sendo o mesmo numero para
Hortolandia e 7,15% (n=1) respectivamente em Monte Mor, Piracicaba,

Amparo e Araras.

Quanto aos critérios de exclusdo, foram levados em conta os descumprimentos
dos itens anteriormente discriminados. A utilizacdo nos ultimos dois meses de algum tipo
de medicamento psicoativo, de acordo com a listagem' de registros destas drogas no Brasil
elaborada por NAPPO e CARLINI (1999), foi conferida por meio dos relatos das
participantes, além da referéncia pelas mesmas de diagndstico psiquidtrico por um

profissional de satide no mesmo periodo antes mencionado.

Material

Encontram-se relacionados e descritos todos os instrumentos de avaliacdo
adotados para o procedimento do trabalho, sendo que apenas no primeiro momento foram
aplicados os instrumentos em anexo de ndmeros um, dois e trés. Faz-se relevante apontar
que a questdo primeira da Entrevista para Rastreamento de Transtornos Mentais e/ou
Comportamentais (Anexo 3), também foi aplicada nos demais momentos, com 0 objetivo

de verificar a existéncia de eventos estressores durante o processo de investigacao.

' Esta listagem ndo possui atualizacio desde a data de sua publicacdo, de acordo com consulta ao Centro
Brasileiro de Informagdes sobre psicotrépicos — Departamento de Psicobiologia (CEBRID) da Escola Paulista
de Medicina (UNIFESP).
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1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1) — Apresenta os

objetivos, instrumentos e metodologia empregados no estudo em questdo. A
participante ao assinar este termo mostrou-se de acordo com os propositos
da pesquisa, tendo claro que ha qualquer momento poderia recusar-se a
participar da mesma, segundo os preceitos éticos previstos pela resolug¢ao

196/96 do Conselho Nacional de Saude.

2. Ficha de Caracterizacdo (Anexo 2) — Tratou-se de um roteiro de entrevista

estruturado pela autora deste trabalho, com questdes abertas e fechadas
referentes aos dados sécio-demogréficos das cuidadoras. Objetivou-se,
ainda, averiguar a compreensdo das participantes sobre o motivo da
hospitalizagdo e dados sobre a doenca, além de informagdes do prontudrio
de internacdo hospitalar e quadro clinico da crianga, baseado na literatura
consultada e experiéncia profissional na drea pela autora. A avaliacdo do
item referente ao quadro clinico das criancas hospitalizadas deu-se em zero
ponto para o estado de menor gravidade e um ponto para os que indicavam
maior comprometimento para cada estado analisado sendo, portanto,
considerado que quanto maior a pontua¢ao, maior seria 0 comprometimento

do quadro clinico em termos de sua gravidade.

3. Entrevista para Rastreamento de Transtornos Mentais e/ou Comportamentais

(Anexo 3) — Referiu-se a um roteiro de entrevista composto por treze
questdes estruturadas de forma semi-aberta, elaborado pela autora do
presente estudo. Teve como objetivo, investigar a manifestacdo de algumas
sintomatologias psiquidtricas antes do periodo de hospitalizacdo, para
posterior comparacdo com o questiondrio QSG (instrumento descrito
proximamente). As questdes de nimero dois, quatro e cinco deste roteiro
tiveram funcdo de lavantar dados que pudessem excluir a participante do
estudo. A primeira e a nona questdo foram baseadas no instrumento
desenvolvido por SANCHEZ (2004) e referem respectivamente a 17 eventos
estressores possivelmente vivenciados pelas participantes no ultimo ano e o

nivel de estresse percebido no momento. Para os eventos estressores
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atribuiu-se um ponto para cada evento confirmado e na questdo de
intensidade de estresse, a pontuacdo variou de quatro pontos a resposta
estresse excessivo a um ponto para a resposta pouco estresse. A questdo de
nimero onze foi construida tendo como base a Entrevista Diagndstica
Internacional Composta — CIDI (OMS, 1997), na qual os itens de um ao
vinte e seis estdo relacionados a satde geral; do vinte e sete ao trinta a
sintomatologia de fobia e panico, do trinta € um ao trinta e quatro, a alguns
sintomas de ansiedade; do trinta e cinco ao quarenta e sete, em relacdo a
sintomatologia depressiva e do quarenta e oito ao cinqiienta, corresponderam
aos sintomas de alteracdes do estado da consciéncia. Para cada resposta
afirmativa neste instrumento foi atribuido um escore, sendo que o total
maximo equivaleria a 50 pontos, para a afirmac¢do de terem experimentado
os sintomas que compdem cada uma das categorias de avaliacdo da satde
anteriormente citadas, no prazo de até um ano atrds, do momento da coleta
de dados. Justifica-se a elaboracdo deste material, diante de uma solicitagdao
do Comité de Etica, na ocasido da avaliacdo deste trabalho, pelo nimero
excessivo de questdes que as participantes seriam submetidas nos
instrumentos padronizados, podendo dessa forma, o tempo excessivo de
aplicacdo dos mesmos comprometer eticamente a qualidade da relacdo da

mae e o seu filho hospitalizado.

4. Inventdrio de Percepcdo de Suporte Familiar? - IPSF (Anexo 4) — E

composto por 43 questdes e contempla quatro fatores, separados em blocos
distintos de acordo com as seguintes nomenclaturas e itens correspondentes:
Inadaptagdao Familiar (1, 6, 7, 8, 13, 16, 18, 21, 22, 28, 33, 34, 37, 40);
Afetividade Familiar (4, 9, 15, 24, 25, 26, 27, 36, 38, 43); Consisténcia
Familiar (2, 3, 5, 17, 23, 29, 30, 31, 32, 42) e Autonomia Familiar (10, 11,
12, 14, 19, 20, 35, 39, 41). As questdes, todas fechadas, sao respondidas em

? Na ocasido da proposi¢io deste estudo ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Unicamp, este instrumento estava em processo de validagdo (evidéncias de validade e precisdo) pelo
Programa de P6s-Graduagdo Strictu—Senso em Psicologia, com énfase em Avaliacdo Psicolégica da
Universidade Sao Francisco (USF — Itatiba SP), assim como os dados de andlise fatorial. No momento da
aplicacdo de coleta de dados, o instrumento ja se encontrava aprovado.
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uma escala de trés pontos, modelo Likert de sentido e pontuagdo crescente:
0 = “Quase Nunca ou Nunca”, 1 = “As vezes” e 2 = “Quase Sempre ou
Sempre” (BAPTISTA, 2005). Faz-se relevante mencionar que a primeira
dimensdo, Inadaptacdo Familiar pontua-se as respostas em direcdo oposta
das demais dimensdes do instrumento, porém a padronizag¢do da direcao da
pontuacdo foi realizada diretamente na planilha de dados. Sendo assim,
indica-se que quanto maior a pontuacao no instrumento, melhor a percep¢ao

do suporte familiar.

5. Questionario de Saude Geral - QSG (Anexo 5) — Este ultimo instrumento

teve como objetivo indicar a presenca e a gravidade de distirbios
psiquidtricos durante a coleta de dados, nos periodos de hospitalizagdo e
pOs-hospitalizacdo. Refere-se a um questiondrio adaptado e validado para a
populacdo brasileira (PASQUALI et al, 1996) que discrimina a severidade
de distdrbios psiquidtricos. Desta forma, caracteriza auséncia de saude
mental, apresentada pelo respondente no momento da aplicacdo, sendo que
cinco dimensdes especificas de saide mental, correlacionadas de forma
significativa, podem ser avaliadas: stress psiquico, desejo de morte,
desconfianca no desempenho, distirbios do sono e distirbios
psicossomdticos. E composto por com 60 questdes fechadas com quatro
itens de respostas sobre sintomas psiquidtricos nao psicoticos, respondidas
em uma escala de quatro pontos, padrdo Likert e tem um sentido crescente:
1= “Menos do que do costume” a 4= “Muito mais do que de costume”, com
graus intermediarios. O ponto de corte para o nivel sintomdtico de distirbios
psiquidtricos para o ndo sintomatico, no sistema padrdo de apuragdo, se situa
entre 39 e 40 pontos para a escala de valores zero, um, dois, trés e
compreende-se, desse modo, que quanto maior a pontuagdo, pior estard a

sadde mental.
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Recursos Humanos

Como recurso humano para o processo de coleta de dados deste trabalho,
utilizou-se uma psicéloga, como assistente de pesquisa da presente autora, devidamente
treinada e orientada quanto as aplicacdes dos instrumentos e objetivos do estudo. Para sua
entrada e permanéncia durante o tempo de coleta de dados no Hospital das Clinicas da
Unicamp foi solicitada a autorizacdo para a Superintendéncia da institui¢ao, assim como da

chefia da unidade, com a exposi¢do dos objetivos e procedimentos empregados no trabalho.

Procedimento

Apés a aprovacio do projeto do referido estudo pelo Comité de Etica da
Unicamp, o processo de coleta de dados teve inicio. O processo de levantamento de dados
da pesquisa compreendeu quatro momentos de avaliacdo expostos a seguir. Estes
momentos foram discutidos e planejados junto a equipe médica do setor, levando-se em
consideracdo o tempo médio de hospitalizacdo na UTIP e a prevaléncia dos casos

internados (quadros agudos e cronicos).

1°.Momento: apds a verificagdo didria das novas admissdes na unidade, por
meio dos prontudrios das criancas hospitalizadas no setor, a assistente de
pesquisa entrava em contato com as cuidadoras a partir do segundo dia de
internacao hospitalar de suas criancas. Feita a constatacdo dos critérios de
inclusdo e exclusao do estudo, as cuidadoras eram convidadas a participar da
pesquisa. No momento do convite foram apresentados os objetivos e o
processo de avaliacdo do estudo e as que aceitaram, leram juntamente com a
assistente de pesquisa e preencheram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Nesta etapa foram aplicados todos o0s instrumentos
anteriormente relacionados e, por medida de conveniéncia, as aplicacoes
destes obedeceram a ordem seqiiencial dos instrumentos ja relacionados.
Para a aplicacdo, utilizou-se em torno de uma hora e meia, a qualquer hora
do dia, com excec¢do do periodo de visitas familiares. As participantes
puderam responder a pesquisa em momentos que ndo interferissem nos

cuidados oferecidos para com a crianga hospitalizada.
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2°.Momento: as cuidadoras que permaneceram com seus filhos hospitalizados
entre o quinto e o sexto dia de internacdo na unidade foram novamente
avaliadas pelo IPSF e QSG (tempo médio de aplicagdo, de quarenta e cinco
minutos) e pela lista de estressores naquele momento (primeira questdo do

anexo 3).

3°.Momento: ocorreu geralmente apds uma semana, ou seja, sete dias ap0Os a
alta hospitalar, ou para as criancas que permaneceram ainda hospitalizadas
na enfermaria de pediatria (sefe dias ap6s a alta da UTIP) e que ndo
ultrapassaram o periodo de doze dias de hospitaliza¢ao na unidade de terapia
intensiva, com aplica¢cdo novamente dos mesmos instrumentos mencionados
no segundo momento. Para as cuidadoras das criangas que tiveram alta
hospitalar, neste periodo, as avaliacdes ocorreram em suas residéncias ou
por correspondéncias que foram devidamente respondidas e devolvidas a

assistente de pesquisa.

4°. Momento: compreendeu a ultima etapa de coleta de dados, com aplicacdo
dos mesmos instrumentos do segundo e terceiro momento, que foi realizada
ap6s o periodo de um més de pos-alta hospitalar da unidade de terapia

intensiva, na residéncia da cuidadora ou por meio de correspondéncia.

Comprometimentos Eticos ou Riscos para os participantes

Durante o periodo de hospitalizacdo, para as cuidadoras que necessitaram de
avaliacdo e intervencdo quanto a aspectos observados frente a sua satide mental e geral foi
acionado o Servico de Interconsultas Psiquidtrica do Hospital das Clinicas da Unicamp. O
caso era comunicado a equipe médica da UTIP que, de acordo a proposta previamente deste
estudo discutida e acordada com a mesma, acionava o Servico de Interconsultas
Psiquidtricas. Entretanto tal servico, em todas as vezes que fora acionado, ndo atendeu as
solicitagOes realizadas, pela existéncia de uma norma neste servico, de que a assisténcia

psiquidtrica deve estar a servi¢o do paciente, no caso a crianca e ndo de seu acompanhante.
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Diante desse fato, entrou-se em contato com as psicélogas voluntdrias do setor, as quais
atenderam as solicitagcdes de atendimentos prontamente. Os encaminhamentos foram
realizados com base na avaliacdo do instrumento QSG (nivel superior a medida esperada,

escore bruto acima de 39/40 pontos).

Considera-se que esse estudo ndo ofereceu risco para as participantes. Foram e
serdo mantidas em sigilo as identidades dos sujeitos e todo o protocolo de avaliacdo se
baseou nas normas éticas do Conselho Nacional de Etica e Pesquisa (CONEP). Lembra-se
ainda que todas as participantes tiveram o direito de recusar-se a dar continuidade no
estudo, ou mesmo deixar de responder as questdes, como um dos dados apresentados no

esclarecimento da perda amostral ou mesmo que lhe causassem constrangimentos.
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METODO DA ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, os dados relacionados no presente estudo apresentam-se descritos
com a utilizagdo do programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versdo 13, na
seqiiéncia utilizaram-se trés testes, ndo paramétricos, ou seja, testes que independem de
distribuicdes populacionais e de parametros associados. Dentre os testes ndo-paramétricos
foram empregados: Mann-Whitney (U), Teste de Correlacdo de Spearman (r) e teste de

Friedman (%) e, o nivel de significancia escolhido foi o de p < do que 0,05.

O teste U de Mann-Whitney foi utilizado para verificar se existe ou nao
diferenca entre as amostras, em relacdo as varidveis de caracterizacdo. Medir a correlacio
entre duas varidveis (X e Y), na qual os dados podem ser ordenados de acordo com sua
grandeza ou importancia correspondeu a aplicagdo do teste de Correlacdo de Spearman(r).
Para avaliar a variagdo de medidas no tempo, em uma amostra dependente, usou-se o teste

. 2 . . .o~ - L, . .
de Friedman (), numa distribui¢do ndo-normal, com escala numérica ordinal.

A partir de entdo, realizou-se uma comparagdo das variaveis pesquisadas entre
os momentos de aplicag@o e para tanto, empregaram-se os testes estatisticos de acordo com

as seguintes analises:

v Mann-Whitney — avaliar se os resultados (média dos quatro momentos) do

IPSF e QSG se diferenciaram, levando-se em conta as variaveis -
e [dade da mae (menor que 20 anos e de 21 a 30 anos).
e Estado civil da participante (solteira e casada).

e Escolaridade da mae (ensino fundamental completo/incompleto e

ensino médio ou superior completo/ incompleto).

e Renda familiar (até dois salarios minimos e de trés a cinco salarios

minimos).

e Numero de residentes com as participantes (de quatro a seis

moradores e de sete a dez moradores).
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v" Friedman — para comparagio nos quatro momentos para o -

e [PSF, comparacdo das possiveis variagdes nas quatro aplicagoes,
considerando-se cada dimensdo do instrumento e média dos escores

obtidos nos quatro momentos.

e QSG, comparagdo das possiveis variacdes nas quatro aplicagdes,
considerando-se cada dimensdo do instrumento e média dos escores

obtidos nos quatro momentos.
v' Spearman — para correlagdo nos quatro momentos entre -

e Exame Clinico da Crianga (primeiro momento) ¢ QSG (primeiro

momento) da mae.

e Eventos estressores ¢ QSG, para os escores totais de cada variavel,

em relag@o aos quatro momentos.

e Eventos estressores ¢ o IPSF e QSG, para a média geral destes

resultados, em relacdo aos quatro momentos.

e Intensidade do estresse (primeiro momento) e, o IPSF e QSG, para a

média geral destes resultados.

e Numeros de sintomas referidos pelas participantes no rastreamento
de transtorno mental e/ou comportamental (primeiro momento) e o

QSG (primeiro momento).
e [PSF e QSG, para a soma total dos seus resultados.

Os resultados das avaliacdes estdo apresentados por tabelas e descricdo dos
dados, por assuntos referentes a analise descritiva por meio da caracterizacdo da amostra,
dos dados sobre o quadro clinico dos pacientes, rastreamento de transtornos mentais e/ou
comportamentais das maes e, da andlise inferencial dos resultados em geral, para posterior

discussdo das medidas no proximo capitulo.
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Para tanto, as tabelas de nimero um, ao nimero doze, referem-se a analise
descritiva, sendo importante ressalvar que para as varidveis avaliadas que ndo apresentaram
mais de trés opcdes de respostas foram geralmente apenas relacionadas e descritas, sem a
presenga de tabelas, com excecdo para alguns resultados, para melhor organizagdo e
visualizag¢ao dos resultados apurados para o leitor. A partir da tabela 13 até a de numero 26,

os dados correspondem a andlise inferencial.

ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS
Caracterizacdo da Amostra

Os dados socio-demograficos das maes demonstram que em relacdo a idade
64,0% (n=9) compreendeu a faixa etaria entre 18 e 30 anos, seguido por 36,0% (n=5) entre
31 e 50 anos, sendo que a média de idade correspondeu a 30,85 anos de idade,

aproximadamente.

Sobre o estado civil das participantes, 57,1% (n=8) eram casadas ou amasiadas
e 42,9% (n=6) eram solteiras, sendo que nesta Ultima classificagdo enquadram-se também
as vitvas e divorciadas. Cabe ressaltar que dentre as participantes casadas, para duas delas
o tempo de unido era de 1-3 anos, para 25% (n=2), entre 4-7 anos e 50% (n=4), entre
16-19 anos. Considera-se ainda importante fornecer informagdes obtidas em relagdo a
escolaridade dos companheiros deste grupo amostral: 42,86% (n=6) sem escolaridade
alguma e 57,14% (n=8) possuia apenas o ensino fundamental incompleto ou completo.
Quanto a ocupacdo dos mesmos, 75% estavam empregados e apenas 25% (n=2)

encontravam-se desempregados.

A escolaridade das maes demonstra que 71,6% (n=10) possuiam apenas o
ensino fundamental incompleto ou completo e 28,4% (n=4), o ensino médio ou superior
completo/incompleto; demonstrando desse modo que as participantes da pesquisa,
geralmente, apresentaram escolaridade basica, ou seja, apenas o grau fundamental de

ensino.
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Relacionado a questdo trabalhista das maes, 57,1% (n=8) trabalham fora e
42,9% (n=6) eram responsaveis pelos trabalhos domésticos. No tocante as ocupagdes,
foram relatadas as seguintes: gerente de loja, balconista, empregada doméstica, ajudante de
cozinha, auxiliar de produgdo, separadora de material de reciclagem e auxiliar de limpeza,
sendo a porcentagem correspondente para cada ocupagdo 14,28% (n=1). Em relagdo a
responsabilidade financeira pelo sustento familiar, 71,4% (n=10) das participantes ndo
eram responsaveis pelo sustento financeiro de seus familiares, sendo outro integrante da
familia responséavel por tal atividade; enquanto que 28,6% (n=4) relatou responsabilizar-se

financeiramente pelo sustento familiar.

Daquelas participantes que trabalham fora, em 50% (n=3) dos casos, os filhos
ficam com os avds e/ou na escola e para a outra metade, os filhos ficam em casa e sdo
cuidados pelos irmdos mais velhos. Os dados coletados evidenciam que 78,6% (n=11) da
amostra possuiam entre um ¢ trés filhos ¢ 21,4% (n=3) mais que trés filhos. De toda a
amostra, 57,1% (n=8) possuia criancas menores de sete anos em casa, estando responsaveis
por elas durante sua permanéncia na hospitaliza¢do: os avos (50%, n=4), pais (25%, n=2) e

até mesmo os irmaos mais velhos (25%, n=2).

Quanto a renda familiar mensal, 64,0% (n=9) da amostra tinha renda acima de
trés salarios minimos, seguido por 36,0% (n=5) que ganham até dois salarios minimos. Em
complementacdo, em relacdo a ajuda financeira de terceiros no sustento familiar, apenas
28,6% (n=4) do total da amostra afirmou receber auxilios, como: 25,0% (n=1) para doenga
da crianga, 25,0% (n=1) auxilio financeiro da mae da participante, 25,0% (n=1) bolsa

familia e 25,0% (n=1) Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETTI).

Considera-se importante também acrescentar que em relagdo a moradia dos
familiares, 50% (n=7) residiam em casa alugada, 28,58% (n=4) em outros (como casa
emprestada por algum familiar ou pessoas conhecidas ou até mesmo no proprio local de
trabalho) e apenas 21,42% (n=3) tinham casa propria. Relacionado a religido das maes,

57,1% (n=8) eram catolicas e 42,9% (n=6) seguiam a doutrina evangélica.
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Em relacdo ao género dos pacientes, observou-se que a freqiiéncia foi igual para
ambos os sexos, 50,0% (n=7) do sexo masculino e a outra metade da amostra era do sexo
feminino. A tabela 1 refere que a maior prevaléncia foi de 42,4% (n=6), para pacientes que
tinham até seis meses de vida, seguidos por 21,3% (n=3) que compreendeu criangas com

faixa etaria de até um ano até oito anos de idade, respectivamente.

Tabela 1 — Faixa Etaria do Paciente

Faixa Etaria F F%
Até 6 meses 06 42.4
Acima de sete meses até 1 ano 03 21,3
Acima de 1 ano até 3 anos 01 7,1
Acima de 3 anos até 8 anos 03 21,3
Acima de 8 anos até 15 anos 01 7,1
Total 14 100,0

Em relacdo ao nlimero de moradores na casa das participantes, pdde-se observar
que 78,6% (n=11) das participantes residiam com quatro a seis pessoas ¢ 21,4% (n=3) da
amostra morava com sete a dez moradores. Faz-se relevante mencionar que
prevalentemente para esta amostra, os familiares que moravam na residéncia das
participantes eram: 43,0% (n=6), o marido ou amasio e filhos; 28,5%(n=4), a mae da
participante e em alguns casos também foram relatados como residentes, além destes ja
citados, irmaos, primos, sobrinhos ¢ netos 28,5% (n=4), ndo se excluindo, portanto, para
este ultimo grupo, a participagdo dos membros familiares relacionados nas duas primeiras

categorias.

Referente a consideracio do numero de pessoas percebidas quanto ao
oferecimento de suporte familiar, no primeiro momento da coleta de dados pelas maes,
verificou-se a presenga de dois grupos, sendo que 64,0% (n=9) da amostra percebia o
suporte de uma a cinco pessoas, enquanto 36,0% (n=5) tinha a mesma percepgdo, dentre
seis a dez pessoas de seu convivio. Independentemente da quantidade de individuos
percebidos como suportivos, foram citadas pessoas como marido/namorado, filhos, mae,

pai/padrasto, avos, irmad/irmao, sogra, cunhada, tias, vizinhas e amigos e notou-se dessa
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forma, em ambos 0s grupos, a presenga de pessoas que nao fazem parte do nucleo familiar
das participantes. No entanto, em 71,4% (n=10) dos casos, a mae da participante foi
apontada como presente e importante no suporte familiar; seguida por 57,14% (n=8) em
referéncia ao companheiro da participante (marido/namorado) e 42,8% (n=6), pelos filhos

das participantes.

Dados sobre o Quadro Clinico — (Primeiro Momento)

Os dados coletados no primeiro momento demonstraram que 100% (n=14), ou
seja, a totalidade da amostra relatou estar ciente sobre o motivo da internagdo, hipotese
diagnostica e quanto a descri¢ao da doenga, havendo apenas uma variagao na maneira, de

como cada participante relatou estes dados, de acordo com sua condi¢do educacional.

Tabela 2 - Motivo da internag¢do/ Hipdtese Diagndstica

Motivo da Internacio / Relato F F% Hipétese Diagnéstica / F F%
Maes Dados Prontuarios

Problemas pulmonares 05 35,7 Complicac¢des pulmonares 04 28,5
Problemas renais 04 28,5 Complicagdes renais 04 28,5
Problemas cardiacos 02 14,3 Complicagdes cardiacas 03 21,5
Problemas géastricos 02 14,3 Complicagdes gastricas 02 14,3
Problemas oftalmoldgicos 01 7,2 Complicagdes oftalmologicas 01 7,2
Total 14 100,0 Total 14 100,0

Em relacdo ao motivo da internacdo dos filhos, conforme apresenta a tabela 2,
35,7% (n=5) das maes relataram ser por problemas pulmonares (bronqueolite e
pneumonia); 28,5% (n=4) por problemas renais (disfun¢des relacionadas ao trato urinario e
transplante renal); 14,3% (n=2) problemas géstricos (varizes esofagicas e cisto de
colédoco); 14,3% (n=2) tinham problemas cardiacos (cirurgia cardiaca) e 7,2% (n=1)
possuia problemas oftalmologicos (infeccao de fundo de olho). Os dados sobre as hipdteses
diagnosticas das criangas hospitalizadas, conferidos em seus prontudrios na mesma ocasiao

revelaram que 28,5% (n=4) apresentavam quadros clinicos pulmonares (bronqueolite e
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pneumonia); 28,5% (n=4) quadros clinicos renais (transplante renal, cirurgia de ampliagdo
de bexiga, insuficiéncia renal e sindrome nefritica/nefrética); 21,5% (n=3) possuiam
quadros clinicos cardiacos (tetralogia fallot, transposi¢do de grandes vasos e miocardite);
14,3% (n=2) quadros clinicos gastricos (cisto de colédoco e hemorragia digestiva alta por
varizes esofagicas) e 7,2% (n=1) apresentou problemas oftalmoldgicos (infec¢do de fundo

de olho).

Relacionado ao tipo de procedimento, ao qual a crianca hospitalizada foi
submetida, 64,3% (n=9) estava na UTIP, para tratamento clinico, enquanto 35,7% (n=5)
encontrava-se internada no setor, devido a realiza¢do de procedimento cirtrgico, de acordo

com os dados obtidos nos prontuarios, checados e confirmados pelas participantes.

No que se refere as informagdes recebidas pelas participantes, analisou-se que
92,9% (n=13) da amostra obteve o conhecimento sobre o motivo da interna¢dao e do
diagnostico dos filhos pelos médicos do setor e 7,1% (n=1) relatou ter recebido a
informacao destes dados, tanto pelos médicos, quanto da equipe de enfermagem. De acordo
também com a coleta de dados no segundo dia de hospitalizagdo, 100% (n=14) da amostra
referiu que os demais familiares tinham conhecimento sobre o estado de saude do paciente

durante a hospitalizagao.

A amostra em sua totalidade relatou estar satisfeita com os profissionais do
setor, referenciando grande interacdo por parte da equipe de saude, junto aos familiares dos

pacientes internados, no momento da primeira medida de coleta de dados.

Tabela 3 - Expectativas das Participantes frente a doenga e ao tratamento

Expectativas F F%
Melhora do paciente 09 63,7
Melhora do paciente pela crenga na fé em Deus 03 223
Cuidados redobrados 02 14,0
Total 14 100,0
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Em relagdo as expectativas frente a doenca e ao tratamento dos pacientes,
verificou-se por intermédio da tabela 3, que 63,7% (n=9) das participantes relataram
esperar a melhora do paciente, seguido por 22,3% (n=3) que acreditavam na melhoria de
sua crianga, através da crenga em Deus e 14,0% (n=2) disseram que os cuidados apos a alta

hospitalar seriam redobrados para que nao necessitassem de novas hospitalizacdes.

Quanto a expectativa de melhora do paciente, os motivos relatados envolviam
as seguintes justificativas: 33,3% (n=3), cura da doenga; 22,2% (n=2), sair da UTIP e 11,1
(n=1) respectivamente diante das respostas para a crianga recuperar o controle de esfincter
(deixar de usar fralda) e o retorno da crianga, as suas atividades didrias. A categoria que
relacionou os cuidados redobrados apontou como motivos a atengdo em relagdo a
alimenta¢do do paciente e, para ndo mais deixar a crianga sem tratamento e 35,7% (n=5)

das demais participantes nao justificaram suas respostas.

Tabela 4 - Estado Clinico do paciente — Gravidade do Quadro Clinico

Estado Clinico Pontuacio por paciente
Sedado — Sim F F %
06 429
Total 14 100,0
Intubado — Sim F F%
04 28,6
Total 14 100,0
Respostas ao Comando Verbal (RCV) — Sim F F%
08 57,2
Total 14 100,0
Abertura Ocular Espontanea (AOE) — Sim F F%
11 78,5
Total 14 100,0
Respostas Estimulos Dolorosos (RED) — Sim F F %
10 71,4
Total 14 100,0
Consciente - Sim F F%
08 57,2
Total 14 100,0
Coma - Sim F F %
00 0,0
Total 14 100,0
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O exame clinico total demonstra a gravidade do quadro do paciente, sendo que
este escore obtido (para o calculo inferencial) refere-se para um ponto em relagdo a cada
item positivo para o comprometimento da saude das criangas, a partir dos dados de seus
prontuarios como, por exemplo, estar intubado, sedado; ndo responder aos estimulos de
comando verbal; ndo apresentar abertura ocular espontanea e resposta a estimulo doloroso;
estar inconsciente € em coma para as criangas, como relacionado na tabela 4. Quanto maior
a pontuagdo, maior seria a gravidade apresentada pela crianca hospitalizada e a variacao do
escore obtido foi de zero a seis pontos nesta amostra, sendo que a pontuagdo maxima era de
sete pontos para cada item desta categoria. Faz-se necessario ressaltar que os estados de
comportamento verbal, estado de orientagdao e confusao mental ndo foram avaliados em sua
freqiiéncia, devido ao fato de 63,7% (n=9) dos pacientes compreenderem até um ano de
idade, entendendo-se dessa forma que ndo se podiam tomar para este grupo, estes critérios
de avaliacdo. Observou-se que 78, 5% (n=11) dos pacientes apresentavam abertura ocular
espontanea; 71,4 (n=10) respondiam aos estimulos dolorosos; 57,2 (n=8) respondiam aos
estimulos de comando verbal e estavam conscientes respectivamente; 42,9% (n=6)
estavam sedados; 28,6% (n=4) estavam intubados e paciente algum se encontrava em

coma.

Dessa forma, para titulo de elucidag¢do, constatou-se que 35,8% (n=5) dos
pacientes ndo obtiveram pontuagao, seguidos por 28,5% (n=4) que receberam dois pontos e
14,2% (n=2) para apenas uma pontuacdo, sendo esta relagdo freqiiencial considerada para
os casos de menor gravidade em funcdo dos escores recebidos. Ponderando-se os casos
avaliados como os de maior gravidade, notou que apenas 14,3% (n=2) receberam seis
pontos, acompanhados por 7,2% (n=1), respectivamente para cinco e quatro pontos de
indicagcdo de gravidade do quadro clinico. Apreciando-se ainda, o nimero total possivel
para a pontuagdo global de estados clinicos de toda a amostra (100%, n=98), foram
positivados apenas 23,5% (n=23) pontos, referentes ao comprometimento do estado clinico,

para este grupo de pacientes.

Sobre a experiéncia em relagdo aos tratamentos anteriores verificou-se que
85,7% (n=12) dos pacientes ndo haviam passado por hospitalizagdes antecedentes e 14,3%
(n=2) ja tinham recebido respectivamente, tratamento anterior no ambulatério de pediatria e

na enfermaria de pediatria, no periodo de até um ano atrés.
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Rastreamento de Transtornos Mentais e/ou Comportamentais

Tabela 5 — Eventos de Vida Estressantes

Eventos de Vida 1° 2° 3° 4°
momento momento momento momento
F F% F F% F F% F F%
1. Morte de pessoa significativa 07 10,7 00 0,0 00 0,0 00 0,0
2. Separagdo conjugal 04 6,1 00 0,0 00 0,0 00 0,0
3. Doenga grave na familia 05 7,7 03 12,4 01 5,9 00 0,0
4. Alteragdo no n° de pessoas morando 09 14,0 04 16,5 02 11,7 01 6,2
em casa
5. Aposentadoria 03 4,6 00 0,0 00 0,0 00 0,0
6. Reconcilia¢cdo matrimonial 04 6,1 00 0,0 00 0,0 00 0,0
7. Perda de emprego 02 3,1 01 4,1 00 0,0 01 6,2
8. Mudanga de emprego 01 1,5 00 0,0 01 5,9 00 0,0
9. Dificuldade de relacionamento no 03 4.6 00 0,0 00 0,0 00 0,0
trabalho
10. Acidentes 01 1,5 00 0,0 00 0,0 00 0,0
11. Perdas financeiras 01 1,5 00 0,0 00 0,0 01 6,2
12. Dificuldades sexuais 05 7,7 04 16,4 01 5,9 01 6,2
13. Problemas de satde 09 14,0 05 20,8 05 29,5 05 344
14. Dividas 03 4,6 03 12,4 03 17,7 02 14,2
15. Mudangas de habitos pessoais 02 3,1 02 10,0 02 11,7 02 14,2
16. Mudangas de atividades recreativas 03 4,6 02 7,3 02 11,7 01 6,2
17. Mudanga de atividades religiosas 03 4,6 00 0,0 00 0,0 01 6,2
Total 65 100,0 24 1000 17 1000 15 1000

Em relagdo ao rastreamento de transtornos mentais € comportamentais

(anexo 3), pode-se observar que o primeiro item deste parametro de avaliag¢do, diz respeito

para 17 eventos de vida, aos quais cada mae deveria responder se havia passado por estes

acontecimentos ou nao no ultimo ano, para os quatro momentos de aplica¢do. No primeiro

momento de coleta de dados em termos das trés maiores prevaléncias notadas, como

apresenta a tabela 5, 14,0% (n=9) das participantes haviam passado por alteragdes no

nimero de pessoas morando em casa; 14,0% (n=9) relataram problemas de satde e 10,7%

(n=7) da amostra referiu a morte de pessoa significativa. No segundo momento, 20,8%
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(n=5) da amostra também relatou ainda problemas de satide; acompanhado por 16,5%
(n=4) que expds dificuldades sexuais; 16,5% (n=4) para alteragdo no niimero de pessoas
morando em casa e 12,4% (n=3) contou como evento ocorrido, doenga grave na familia e
dividas respectivamente. Consideragdes sobre os problemas de saude foram apontadas por
29,5% (n=5) da amostra, no terceiro momento da pesquisa, seguido por 17,7% (n=3)
relatou dividas e 11,7% (n=2) referiu alteracdo no niimero de pessoas morando em casa,
mudangas de héabitos pessoais € mudanca de atividade recreativa, respectivamente. No
quarto momento de coleta de dados, 34,4% (n=5) das participantes apontaram como evento
de vida estressante, problemas de satde, acompanhados por 14,2% (n=2) que relataram
dividas e mudancas de habitos pessoais; 6,2% (n=1) relataram respectivamente mudancas
de atividades recreativas, alteracdo do niimero de pessoas residentes em sua casa, perda

financeira, dificuldades sexuais e atividades religiosas.

Pode-se observar que durante os quatros momentos de coleta de dados, o
numero de eventos pelos quais as maes passaram, decresceu e comparando-se aos escores
totais possiveis dos eventos para toda a amostra (100%, n=952) na soma das quatro
medidas, foram verificados 53,7% (n=65) eventos presentes no primeiro momento, 19,8%
(n=24), 16,5% (n=17) e 14,1% (n=15) consecutivamente para os demais momentos € que a
somatoria dos escores equivaleu para 50,8% (n=121) para todo o grupo amostral que
referiu ter passado por ocorréncias vitais estressantes. Deve-se atentar para estes dados, que
por ndo se tratar de um instrumento padronizado, as generalizagdes destes resultados devem

ser avaliadas com cautela.
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Tabela 6 - Freqiiéncia de visitas das Participantes aos profissionais para satde geral e

saude mental — ultimo ano

Satde Geral Satide Mental
Médicos F F % Psicélogos F F % Psiquiatras F F %
Sim 04 28,6 Sim 01 7,0 Sim 00 0,0
Nao 10 71,4 Nao 13 93,0 Nio 14 100
Total 14 100,0 Total 14 100,0 Total 14 100,0

Os dados da tabela 6 demonstram 71,4% (n=10) das maes ndo freqiientaram, ou
consultaram médicos durante o ultimo ano e os 28,6% (n=4) que procuraram atendimento
médico, referiu-se por motivo de gravidez. Com relagdo a procura pelo psicélogo, a tnica
procura deu-se para 7,0% (n=1), devido a um processo juridico enfrentado pela mae da
participante. Ressalta-se que participante alguma freqiientou psiquiatra ou fez uso de
medicamento psiquidtrico no ultimo ano. Esclarece-se que estes dados ndo referem
auséncia de morbidade psiquiatrica, pois esta informacdo ndo foi identificada pelas

participantes.

Em relacdo aos problemas de saude, como hormonais ou cirurgias nos ultimos
dois meses, 71,4% (n=10) das participantes responderam negativamente esta questdo e
entre as maes que afirmaram tal ocorréncia 28,6% (n=4), trés realizaram cesariana e uma

tinha diabetes.
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Tabela 7 — Freqiiéncia de visitas das Participantes ao profissional na area da saude -

ultimos dois meses

Profissional F F %
Nenhum 04 28,4
Clinico geral 04 28,4
Ginecologista 02 14,1
Pediatra 02 14,1
Psicologo 01 7,0
Pediatra e Ginecologista 01 7,0
Total 14 100,0

Dos profissionais freqilientados pelas participantes nos ultimos dois meses, no
momento da primeira medida pode-se notar na tabela 7 que 28,4% (n=4) ndo visitaram
profissionais da area, 28,4%(n=4) foram em clinico geral; 14,1% (n=2) ao ginecologista e
14,2% (n=2) consultou o pediatra. Apenas 7,0% (n=1) da amostra freqlientou

respectivamente o psicdlogo, além de pediatra e ginecologista.

Sobre a ingestdo de medicamentos ou drogas, 50,0% (n=7) da amostra ndo fazia
uso de tipo algum de medicagdo, mas das maes que consumiam medicamentos, 71,4%
(n=5) usavam anticoncepcional como método contraceptivo, 14,3% (n=1) utilizavam
remédio para controle de diabetes e 14,3% (n=1) fazia uso de medicacdo para rinite

alérgica, todas com periodo de uso varidvel de seis meses a um ano.

No tocante a tensdo pré ou pos-menstrual (TPM), 63,7% (n=9) relatou nao
apresenta-la, sendo que 100% (n=14), ou seja, a amostra total disse que ndo estava

passando por este periodo, no primeiro momento de coleta de dados.

\

Quanto a manifestacdo de problemas de comportamento e/ou psiquidtricos
anteriores por familiares das participantes, 57,1% (n=8) da amostra respondeu que nao
havia estes problemas em suas familias e 42,9% (n=6) respondeu positivamente a questao,
quadros estes relacionados a depressdo, sendo citados 66,6% (n=4) para maes e 16,6%

(n=1) para o pai e irmdo da participante, respectivamente.
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Tabela 8 — Intensidade do Estresse no momento

Intensidade F F %
Pouco 06 43,0
Razoavel 04 29,0
Muito 03 21,0
Excessivo 01 7,0
Total 14 100,0

Os dados coletados sobre a percep¢ao das participantes indicados na tabela 8§,

sobre a intensidade do estresse atual, demonstra que 43,0% (n=6) relataram pouco estresse,

seguidas por 29,0% (n=4) mencionando estresse razoavel, 21,0% (n=3) muito estresse e

7,0% (n=1) estresse excessivo.

Tabela 9 - Motivo do estresse

Motivo F F%
Internagédo do filho 11 78,8
Trabalho excessivo 02 14,2
Cirurgia do filho 01 7,0
Total 14 100,0

Apresenta a tabela 9, que em relagdo ao motivo do estresse referido pela mae,

78,8% (n=11) relatou prevalentemente a internacdo do filho, seguido por 14,2% (n=2),

relacionado ao trabalho excessivo associado a dupla jornada de atividades (cuidar do filho

internado e da familia) e 7,0% (n=1) disse ser estressor, a cirurgia a qual o filho seria

submetido.
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Tabela 10 — Percepcao da intensidade do estresse relacionado a familia

Intensidade F F %
Pouco 10 71,0
Razoavel 03 22,0
Muito 01 7,0
Total 14 100

As participantes quando questionadas quanto as suas percepcoes da intensidade
do estresse em relagcdo aos seus familiares, como evidencia a tabela 10, pdode-se observar
que 71,0% (n=10) relataram pouco estresse, 22,0% (n=3) referiram estresse razoavel e

apenas 7,0% (n=1) mencionou muito estresse.

Tabela 11 - Motivo de estresse em relacao a familia

Motivo F F%
Brigas familiares 05 36,4
Criticas excessivas 03 21,2
Nao responderam 02 14,1
Falta de responsabilidade dos filhos 02 14,1
Problema de saude do filho 01 7,1
Pessoas que nao ajudam 01 7,1
Total 14 100

A tabela 11 demonstra os motivos relatados pelas maes para estarem
estressadas frente aos seus familiares. As respostas expuseram que 36,4% (n=5) da amostra
estressou-se com brigas familiares; 21,2% (n=3) com criticas excessivas recebidas; 14,1%
(n=2) frente a falta de responsabilidade dos filhos e 14,1% (n=2) das participantes ndo

responderam os motivos, dentre as respostas de maior prevaléncia observadas.
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Tabela 12 - Sintomatologia referida pelas participantes no tltimo ano

Sintomatologia Presente
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ude 0 n e It
Amostra Ge b s p o
ral i i r r
/ a e e a
Fisi d S c
ca e a S 0
d a e
P e 0 S
a -
n E
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d
a
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0
n
S
c
i
é
n
[
i
a
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Participante
S
Total
Sintomatol
ogia
Possivel -
Amostra

O instrumento sobre rastreamento de transtornos mentais € comportamentais
(anexo 3), traz em sua composi¢do uma lista de 50 sintomas que poderiam ou ndo, serem

experimentados no ultimo ano, antes da hospitalizagdo dividida. Esta questdo apresentou
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quatro dimensdes de sintomatologias possiveis para cada uma das participantes: saude
geral, (pontuagdo maxima=26); fobia e panico (pontuacdo maxima =4), sintomas de
ansiedade (pontuagdo maxima=5); sintomas depressivos (pontuacdo maxima=13) e
alteracdes do estado de consciéncia (pontuacdo maxima=3). Este inciso de avaliacdo
corresponde a questdo de nimero 13 do instrumento idealizado pela pesquisadora, valendo
ressaltar que, quanto maior o nimero de sintomatologia apresentada, maiores seriam o0s
indicios da possibilidade da ocorréncia de transtornos mentais e comportamentais, para o

periodo avaliado.

Atenta-se que para os dados apresentados na tabela 12, deve-se considerar o
total dos sintomas apontados pela amostra, considerando-se cada dimensao da
sintomatologia investigada, j& mencionada e dessa forma, os dados demonstraram que
foram respostas afirmativas para: fobia e panico, 33,9% (n=19); 28,6% (n=12) para a
dimensdo sobre possiveis indicagdes sobre alteragdes do estado da consciéncia; 28,5%
(n=16) relacionada a sintomatologia de ansiedade; 26,9 (n=49) para depressdo e 21,1%
(n=77) das respostas, referiram a saude fisica geral. Tomando-se como referéncia o ranking
geral de respostas positivas para a sintomatologia global dos dados coletados ao considerar-
se o numero total de respostas possiveis afirmativas (n=700), para todo o grupo das
participantes, notou-se 24,7% (n=173) pontos obtidos para a sintomatologia referida como

presente.

Em relacdo a duracdo dos sintomas relatados, 85,7% (n=12) relatou que a
sintomatologia apresentada ndo ultrapassou o tempo de duas semanas, sendo que para toda
a amostra, 100,0% (n=14) destes sintomas ndo foram impedimentos para o trabalho e, tdo
pouco para as relagcdes familiares e sociais. Deve-se atentar para estes dados, que por nao se
tratar de um instrumento padronizado, as generalizacdes destes resultados devem ser

avaliadas com cautela.

ANALISE INFERENCIAL DOS DADOS
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Para a conferéncia dos resultados da analise estatistica inferencial em relacao
aos instrumentos IPSF e QSG apresentadas a seguir, pode-se verificar as freqiliéncias
absolutas e percentuais expostas em tabelas, no que diz respeito as dimensdes de cada um

dos questionarios, para os quatro momentos das aplicagdes, no anexo 6.

Tabela 13 - Teste U de Mann-Whitney para as medidas: IPSF (média geral), QSG (média
geral) e Idade da Participante

IPSF / QSG Idade da Participantes Mean U/p
Participante (n=14) Rank
IPSF Média total Menor que 30 anos 05 6,00 U=9,000
dos quatro momentos De 31-50 anos 09 10,20 p=0,072
QSG Média total Menor que 30 anos 05 8,78 U=11,000
dos quatro momentos De 31-50 anos 09 5,20 p=0,125

Como mostra a tabela 13, para este grupo amostral nao existiram diferengas em
relacdo a idade do cuidador quando comparada a percep¢do do suporte familiar (U=9,000;
p=0,072), apesar do valor de p ser considerado limitrofe e, igualmente nao houve
significAncia encontrada para o questionario de satde geral de Goldberg (U=11,000;

p=0,125).

Tabela 14 - Teste U de Mann-Whitney para as medidas: IPSF (média geral), QSG (média

geral) e Estado Civil
IPSF / QSG Estado Participantes Mean U/p
Civil (n=14) Rank
IPSF Média total Solteira 09 5,67 U=6,000
dos quatro momentos Casada 05 10,80 p=0,280
QSG Média total Solteira 09 8,56 U=13,000
dos quatro momentos Casada 05 5,60 p=0,205

Em relacdo ao estado civil, como demonstra a tabela 14 niao se encontrou

diferenga quanto ao QSG (U=13,000; p=0,205), em relacdo ao IPSF, ndo se observou
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diferenca significativa (U=6,000, p=0,280) na compara¢dao dos mesmos com o estado civil
das participantes. No entanto, como demonstrado na proxima tabela, quando os resultados

das dimensdes do IPSF foram analisados, observou-se outro panorama.

Tabela 15 - Teste U de Mann-Whitney para as medidas: IPSF (total das quatro dimensdes)
e Estado Civil

IPSF Estado Participantes Mean U/p
Civil (n=14) Rank

Inadaptag@o Familiar Solteira 09 6,72 U=15,500
Casada 05 8,90 p=0,350

Afetividade Familiar Solteira 09 5,89 U=8,000
Casada 05 10,40 p=0,053

Consisténcia Familiar Solteira 09 5,78 U=7,000
Casada 05 10,60 p=0,039

Autonomia Familiar Solteira 09 5,89 U=8,000
Casada 05 10,40 p=0,053
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Os dados observados na tabela 15 demonstram que esta variavel relacionada as
dimensdes do IPSF, ndo evidenciou diferenca na dimensdo de inadaptacdo familiar
(U=15,500; p=0,350); encontrou-se uma diferenca limitrofe para as dimensdes de
afetividade familiar (U=8,000; p=0,053) e autonomia familiar (U=8,000; p=0,053) e, em
relagdo a consisténcia familiar houve uma diferenca significativa (U=7,000; p=0,039),

indicando melhor percep¢do desta dimensdo pelas maes casadas.

Tabela 16 - Teste U de Mann-Whitney para as medidas: IPSF (média geral), QSG (média

geral) e Escolaridade da Participante

IPSF / QSG Escolaridade Participantes Mean U/p
da Participante (n=14) Rank

IPSF Média total Ensino Fundamental 10 7,30

dos quatro momentos Completo/Incompleto U=18,000
Ensino Médio ou Superior 04 8,0 p=0,777
Compl./Incompl.

QSG Média total Ensino Fundamental 10 8,10

dos quatro momentos Completo/Incompleto U=14,000
Ensino Médio ou Superior 04 6,0 p=0,396
Compl./Incompl.

De acordo com o teste estatistico Mann-Whitney, como refere a tabela 16, ndo
existiu diferenca estatistica em relacdo a escolaridade da mae para as medidas de IPSF

(U=18,000; p=0,777) e 0 QSG (U=14,000; p=0,396).
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Tabela 17 — Teste U de Mann-Whitney para as medidas: IPSF (média geral), QSG (média

geral) e Renda Familiar

IPSF / QSG Renda Participantes Mean U/p
Familiar (n=14) Rank

IPSF Média total Até dois salarios 05 6,80

dos quatro momentos U=19,000
De trés a cinco 09 7,89 p=0,641
salarios

QSG Média total Até dois salarios 05 8,30

dos quatro momentos U=18,500
De trés a cinco 09 7,06 p=0,593
salarios

Foi constatado igualmente que ndo ocorreram diferengas estatisticas no IPSF
(U=19,000; p=0,641) e QSG (U=18,500; p=0,593), em relagdo a renda familiar, como se

verifica na tabela 17.

Tabela 18 - Teste U de Mann-Whitney para as medidas: IPSF (média geral), QSG (média

geral) e Numero de Moradores com as Participantes

IPSF / QSG Numero de Participantes Mean U/p
Moradores (n=14) Rank

IPSF Média total De quatro a seis 11 7,27

dos quatro momentos moradores U=14,00
De sete a dez 03 8,33 p=0,697
moradores

QSG Média total De quatro a seis 11 7,45

dos quatro momentos moradores U=16,000
oot S o

Independentemente do nimero de moradores na casa das participantes, também
ndo foram encontradas diferengas no IPSF (U=14,000; p=0,697) ¢ QSG (U=16,000;
p=0,938), dados estes apresentados na tabela 18.
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Tabela 19 - Analise de Varidncia de Friedman (y°,) para IPSF em seus dominios nos quatro

momentos de coleta de dados e no total de seus escores

IPSF Dimensoes / 1° 2° 3° 4°
Momentos Momento Momento Momento Momento Total p
0 1 ' ' 1w
Inadaptagdo Familiar 1,96 2,79 2,54 2,71 4,572 0,235
Afetividade Familiar 2,61 2,21 2,64 2,54 1,205 0,752
Consisténcia Familiar 2,75 2,36 2,71 2,18 2,238 0,525
Autonomia Familiar 2,29 2,82 2,61 2,29 2,337 0,506
Total (Média) 2,39 2,57 2,79 2,25 1,477 0,680

Nota-se na tabela 19 que em nenhuma das dimensdes do instrumento de
percepcao de suporte familiar, nem tdo pouco quanto ao IPSF em seus resultados totais
existem diferencas significativas entre os momentos da coleta de dados. Desse modo,
verificou-se que ndo houve variagdo na percepcdo do suporte familiar ao longo dos

periodos de avaliacao para esta amostra.

Tabela 20 - Analise de Variancia de Friedman (32) para QSG Geral nos quatro momentos

de coleta de dados e por dimensdes de avaliagdo

QSG Dimensoes / Momentos 1° 2° 3° 4°
Momento Momento Momento Momento  Total p
' 0 0 e 1w
Estresse Psiquico 3,57 2,82 1,75 1,79 19,800 0,000
Desejo de Morte 3,04 2,68 2,25 2,04 9,887 0,020
Falta de Confianca e Desempenho 2,68 3,04 2,36 1,93 5,932 0,115
Disttrbios do Sono 3,14 2,64 1,96 2,25 7,195 0,066
Disttarbios Psicossomaticos 3,07 3,04 1,79 2,11 12,421 0,006
Total (Média) 3,32 3,04 1,75 1,89 16,130 0,001
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Em relacdo ao teste de variancia no fator geral do QSG nos quatro momentos
de coleta de dados ocorreu uma diminui¢do dos escores e conseqlientemente verificou-se
uma diferencga significativa para esta modificagdo entre os quatro momentos para p=0,001,
como explana a tabela 20, observando-se ainda, que houve uma acentuada diminui¢ao entre
o segundo e terceiro momentos. Do mesmo modo, nota-se que entre as dimensdes também
ocorreu uma diferenca significativa para os escores apresentados pelos fatores de estresse
psiquico (p=0,000), para o qual se observa uma variagdo maior no terceiro momento,
sofrendo um leve aumento em seu escore no quarto momento; para o desejo de morte
(p=0,020) ao longo dos quatro momentos ¢ em relacdo aos distirbios psicossomaticos

(p=0,0006), sofrendo a mesma ocorréncia apontada para a dimensao de estresse psiquico.

Para os dominios de falta de confianga e desempenho e distirbios do sono
diferenca significativa alguma foi encontrada, embora o primeiro fator citado tenha
demonstrado uma diminui¢do dos escores gradativamente em todos os momentos da coleta
de dados. Quanto ao distirbio do sono, em relacdo a insignificativa variagdo ocorrida,

entretanto, podendo ser considerada limitrofe.

Tabela 21 - Analise Correlagdo de Spearman — IPSF e QSG da Participante e Exame

Clinico Total da Crianga — primeiro momento

IPSF /QSG Exame Clinico
Escore total Escore total
IPSF — primeiro momento r=-0,473
p=0,087
QSG - primeiro momento r=0,406
p=0,149

O exame clinico da criancga foi realizado apenas no primeiro momento de coleta
de dados e encontra-se descrito na tabela 4, desta maneira, observou-se na tabela 21 que
ndo existiu correlagdo entre o estado de satde da crianga com o IPSF (r=-0,473; p=0,087),
mesmo considerando-se esta medida como tendenciosa para uma correlagdo negativa e,

para o QSG (r=0,406; p=0,149) das maes, no primeiro momento de coleta de dados.
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Tabela 22 — Andlise de Correlacdo de Spearman — QSG Fator geral por momentos e
Eventos de Vida estressores - para cada um dos quatro momentos

(escores totais)

Eventos de Vida Estressores

1° 2° 3° 4°
momento momento momento momento
QSG - 1° momento - r=-0,35 r=-0,32 r=-0,47
p=0,34 p=0,21 p=0,25 p=0,08
QSG - 2° momento r=-0,14 =-0,17 =-0,30 r=-0,44
p=0,61 p=0,55 p=0,28 p=0,11
QSG - 3° momento r=-0,11 r=0,41 - r=-0,24
p=0,69 p=0,88 p=0,78 p=0,40
QSG - 4° momento r=-0,17 r=-0,07 r=-0,26 =0,15
p=0,56 p=0,80 p=0,35 p=0,60

Como apresenta a tabela 22, pdde-se verificar que ndo existe correlagao entre os
eventos de vida estressores e a saude mental das maes, durante os quatro momentos de

coleta de dados.

Tabela 23 — Analise de Correlacdo de Spearman para IPSF, QSG e Eventos de Vida

Estressores para Média Total — quatro momentos

IPSF /QSG Eventos Estressores
Escore total Escore total
IPSF — quatro momentos r=-0,514
p=0,060
QSG — quatro momentos r=0,449
p=0,107
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De acordo com o exposto na tabela 23, mostrou-se nao existir correlacdo entre o
nimero de eventos estressores apresentados e a percepcao de suporte familiar das
participantes, apesar de se observar um valor limitrofe para o nivel de significancia, na
média dos resultados destas variaveis entre os quatro momentos de aplicagdo do
instrumento utilizados no estudo (r=-0,514; p=0,060). Compreende-se desse modo, uma
tendéncia para a relacdo de que quanto menor foram os eventos de vida estressantes, maior

foi a percepgao do suporte familiar.

Tabela 24 — Analise Correlagdo de Spearman para IPSF (média quatro momentos), QSG

(média quatro momentos) e Intensidade do Estresse (primeiro momento)

IPSF /QSG Intensidade Estresse
Escore total Escore total
IPSF — quatro momentos =0,34
p=0,22
QSG — quatro momentos =0,66
p=0,01

Os dados apresentados na tabela 24 referem que para a média dos escores totais
do QSG nos quatro momentos e a intensidade de estresse da mae apresentada no primeiro
momento de coleta de dados, existiu uma correlagao positiva (r=0,66; p=0,01), o mesmo

nao ocorrendo em relacao ao IPSF (r=034; p=0,22).

Tabela 25 — Analise Correlagdo de Spearman — IPSF, QSG, Eventos de Vida Estressantes,

Intensidade de Estresse para o primeiro momento

IPSF /QSG Eventos Estressores Intensidade de Estresse
Escore total Escore total Escore Total
IPSF — primeiro momento r=-0,384 r=0,215
p=0,175 p=0,459
QSG - primeiro momento r=0,498 r=0,698
p=0,070 p=0,060
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Nota-se pelos resultados expostos na tabela 25, que se ponderou uma correlagao
positiva limitrofe entre QSG no e os eventos de vida estressantes no primeiro momento
(r=0,0,489, p=0,070), além de observar-se também a mesma ocorréncia quanto a correlacao
entre o QSG (primeiro momento) para a intensidade do estresse apresentado (r=0,698,
p=0,60) nesta ocasido de medida. A correlagdo ¢ considerada positiva, pois se analisa que
quanto maior for a percepcao do estresse, maiores serdo os escores no QSG. Em relagdo ao

IPSF correlacdo alguma foi observada para as duas varidveis apresentadas pela tabela.

Ressalta-se que se encontrou correlagdo existente entre o escore do QSG no
primeiro momento da coleta de dados e o nimero de sintomas psiquiatricos referidos pelas
participantes também neste tempo (r=0,733; p=0,003). No entanto, deve-se atentar para
estes dados, que por ndo se tratar de um instrumento padronizado, as generalizagdes destes

resultados devem ser avaliadas com cautela.

Tabela 26 - Analise Correlagdo de Spearman IPSF (total) e QSG (total) para os quatros

momentos
IPSF1 IPSF 2 IPSF 3 IPSF 4
QsG1 038 =-0,48 =-0,33 =-0,42
p=0,177 p=0,07 p=0,23 p=0,13
QSG 2 =-0,36 r=-0,44 =-0,37 1=-0,44
P=0,20 p=0,11 p=0,18 p=0,11
QSG3 =-0,15 =-0,28 =-0,16 =-0,21
p=0,61 p=0,33 p=0,56 p=0,46
QSG4 =-0,83 =-0,25 =-0,07 =-0,24
p=0,77 p=0,37 p=0,80 p=0,39

Os resultados apontados na tabela 26 referem que nao existe correlagao entre os
escores totais do QSG nos quatro momentos e os escores totais do IPSF. Cabe ressaltar que

a média de suporte familiar ndo variou nos momentos (como visto na andalise da tabela 22).

Resultados

142



DISCUSSAO
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Primeiramente, serdo feitas algumas considera¢des sobre os resultados globais
obtidos com este trabalho e suas relagcdes com o objetivo do mesmo, para posteriormente,
ser realizada uma andlise especifica dos resultados desta pesquisa. Portanto, a discussdo dos
resultados deste capitulo priorizard as anélises estatisticas realizadas, que dizem respeito as
hipéteses deste estudo, complementado-as com os dados das andlises descritivas e

altercando-as a literatura pesquisada sobre o assunto.

Neste inicio de discussdo, cabe ressaltar as hipoteses nas quais se baseou esta
pesquisa, sendo que a hipdtese primeira fundamentou-se pela associacdo das varidveis
relacionadas a internagdo das criangas hospitalizadas, ou seja, na relacdo da gravidade de
seus quadros clinicos em UTIP e a percepcao do suporte familiar das participantes. Para os
momentos relacionados a trajetdria da internacdo, a alta da UTIP e a alta hospitalar,
almejou-se que estes periodos de medidas estivessem relacionados a variacdo da sadde
mental das participantes, esperando-se dessa forma, que estes fatores de andlise se
encontrassem rebaixados em momentos de crise, como a internagcao e fossem amenizados
com a alta hospitalar, em correspondéncia a segunda hipétese. Quanto a terceira hipotese,
acreditava-se em uma associacdo das medi¢des referentes a saide mental e ao suporte
familiar, esperando-se dessa maneira, uma correlacdo positiva entre estas varidveis. Deste
modo, esperou-se por uma varia¢ao na percep¢ao de suporte familiar e na saide mental das
participantes durante a internacdo e apds a alta hospitalar, ou seja, na modificagdo para

estas varidveis, nos quatro momentos de aplicacdo desta pesquisa.

Sendo assim, seguindo-se pelos resultados da andlise inferencial realizada
notou-se apoio, para uma diferenca significativa na variacdo de maior percep¢ao do suporte
familiar, quanto a dimensdo de consisténcia familiar do IPSF. Observou-se esta
variabilidade na relacio do grupo de participantes casadas em analogia as solteiras,
sugerindo-se que as pessoas casadas tendem a perceber uma familia que oferece maior
suporte. Ressalta-se, no entanto, que talvez este resultado possa estar associado a

caracteristica desta amostra especifica ou mesmo ao numero reduzido da amostra avaliada.

A dimensdo de consisténcia familiar, de acordo com BAPTISTA (2005)
apresenta-se como um dos fatores avaliados no IPSF e refere-se aos estilos de regras

utilizados, negociados e aos papéis que os integrantes do grupo familiar ocupam, além de

Discussdo

145



permitir o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento, destes familiares enquanto
grupo nas situacdes-problema. Com este proposito, cita-se a verificagdo de MUSCROFT e
BOWL (2000), junto as cuidadoras, esposas de pacientes deprimidos, em relacdo ao
impacto maior que estas sofrem na saide mental e em suas rotinas de vida didria. Esta
constatacao € justificada, precisamente pelo papel que seus parceiros afetivos, os pacientes,
ocupam em suas vidas, quando estas cuidadoras foram comparadas aos pais de criangas
deprimidas, visto que no caso dos pais, o casal pode contar essencialmente um com o apoio

do outro, se existir uma boa consisténcia familiar.

JACCARD e RAMEY (2001) apontam resultados semelhantes em seu estudo
quando, relacionado ao dado da pesquisa em discussao, com a confirmacao da influéncia da
estrutura familiar, na relacdo entre o suporte social recebido e o impacto positivo na
satisfacdo de vida, especialmente para mulheres casadas. Os autores afirmam que as
mulheres casadas tém maior possibilidade de receber ajuda de outros familiares, além de
pertencerem ao grupo da pesquisa que possuia maior renda familiar. Complementam
ZABRISKIE e McCORNICK (2001), que casais geralmente apresentam maior satisfacio
na interacdo familiar, quando este aspecto estd atendido em sua unido e para BAIDER et al
(2003), a falta de percep¢do do suporte familiar associa-se ao sentimento de angustia, para

0s parceiros maritais, particularmente em condicdes de incoeréncia familiar.

Observou-se também no trabalho em anélise, uma diferenca limitrofe para o
grupo das maes casadas nas dimensdes de afetividade familiar e autonomia familiar que
referem respectivamente, aos relacionamentos, considerados como positivos (interesse um
pelo outro, expressdes de carinho, incluindo as verbais e as ndo verbais) intrafamiliares e na
percep¢ao que o individuo, em relagdo a sua familia, tem de sua autonomia
(BAPTISTA, 2005). Estes apontamentos devem ser compreendidos de acordo com os
postulados de HILL et al (2003), que atestam que a qualidade das relacdes familiares estd
associada ao ajustamento comportamental e emocional entre seus membros, quanto ao seu

modo de funcionamento, notadamente em situagdes de estresse.

Para MILLER e DARLINGTON (2002), o suporte familiar ¢ entendido como
um construto multidimensional, sendo que uma das categorias que o compde se relaciona

ao suporte emocional, especificamente ao encorajamento, escuta, compreensao, apoio € em
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particular ao feedback dos membros familiares quanto aos papéis desempenhados, como no
caso da dimensdo de afetividade familiar avaliada na pesquisa em questdo. Ainda, de
acordo com CLARK e DUNBAR (2003), a autonomia de suporte pode estar relacionada
com o aumento de sentimentos individuais de competéncia, em episddios de modificacdes
de estilos de vida, como no caso do acompanhamento de hospitalizacdes em UTIP, por
exemplo. Entretanto, faz-se necessdrio salientar que para a avaliacdo da dimensdo de falta
de confianca e em seu desempenho no instrumento do QSG ndo houve diferenca na
variacdo observada para a amostra participante e pode ser de que a percep¢io de autonomia
limitrofe para algumas maes, estivesse caracteristicamente, associada ao apoio de familiares

mais intimos e préximos.

No tocante, aos demais aspectos socio-culturais, como a idade, escolaridade das
participantes, renda familiar e nimeros de moradoras com as participantes, diferenca
alguma foi encontrada em relacdo a percep¢do do suporte familiar e a saide mental.
Nota-se a mesma ocorréncia no trabalho realizado por ZABRISKIE e McCORMICK
(2001), afirmando que as varidveis sécio-demogréficas ndo foram preditores significativos

do funcionamento familiar, avaliado sob a perspectiva de modelos de influéncias

familiares, na pesquisa que realizaram sobre situacdes de crise.

Observa-se em contraposi¢do, no estudo realizado por HALM et al (1993), a
constatacdo de uma correlacio positiva, para uma maior adaptagdo de pessoas mais jovens
(pais com faixa etdria abaixo de 31 anos), as condicdes aversivas na situacdo de ter suas
criancas hospitalizadas em UTI. Dando seqiiéncia as verificacOes da literatura, no estudo
critico de revisdo da literatura, realizado por BOARD e WENGER (2000), sobre a
circunstancia do estresse apresentado pelas familias e seu funcionamento enquanto grupo
em hospitalizacdes de UTIP, apontou-se que pais de criancas mais jovens e pais de idade
maior apresentaram probabilidade ascendente para escores altos e significativos em relagao

ao estresse e a saude mental.

Até mesmo na consideracdo da percepc¢ido de afetos negativos e apoio dos
familiares e amigos, para SIU e PHILIPS (2002), quanto maior for a idade da mulher em
relacdo a este aspecto, maior serd a probabilidade da manifestagdo de sintomas de estresse,

ansiedade e depressdo nesta relacdo, o mesmo acontecendo para o status marital, na
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condi¢cdo das solteiras. Cabe ressalvar, no entanto, que no presente estudo em reflexao,
observou-se uma tendéncia limitrofe para uma melhor percep¢do do suporte familiar, por
maes mais velhas (faixa etdria compreendida entre 31 a 50 anos) em relacdo ao grupo de
participantes mais jovens, demonstrando ser este dado merecedor de avaliagdo mais

apurada em estudos futuros.

O fato de que ndo existiu diferenca significativa alguma para as varidveis sécio-
demogréficas investigadas, quando comparadas as medidas de andlise (IPSF e QSG), com
excecdo do estado civil em relacdo a percep¢do de suporte familiar, sugere-se
possivelmente, que a afinidade destas avaliagdes esteja relacionada ao baixo nimero
amostral. Além disso, mostra-se concernente a esta explicacdo, a recomendagdo da
associacao dos altos escores obtidos na percepcao de suporte familiar das participantes em
geral e durante o estudo, para os quais ndo houve variacdo significativa. Para HALM et al
(1993), o ajustamento das respostas de enfrentamento dos familiares em situagcdes
estressantes, depende da associagdo positiva dos eventos ocorridos nestas ocasides. Nesta
discussdo em particular, pode ser que esta ocorréncia teve efeito durante os momentos de
avaliacdo, visto que as mades continuaram a perceber o suporte familiar, sem variagdao
mesmo nos momentos de maior crise, como os da internacdo hospitalar. Outro dado a ser
considerado, refere-se ao fato da amostra poder possuir caracteristicas homogéneas, tipicas
de populacdo assistida pelo SUS, talvez em comparacdo de clientelas de origens

diferenciadas, estes resultados também possam se alterar.

Acrescenta-se da mesma forma que a ndo existéncia de diferenca entre o
nimero de moradores com as participantes e o suporte familiar, apresenta concordancia
pela literatura. Para HILL et al (2003), a razdo da diferenca na percep¢do de suporte
familiar, refere-se a qualidade dos relacionamentos entre os membros familiares € ndo ao
nimero de pessoas consideradas como fontes de apoio, no entanto, para MILLER e
DARLINGTON (2002), o suporte familiar deve ser compreendido em situacdes diversas,

que envolvam tanto aspectos quantitativos, quanto qualitativos das interacdes sociais.

Neste sentido, de acordo com a indicacao literdria de HALM et al (1993)
anteriormente citada, pode-se pensar que dentre os eventos positivos vivenciados pelas

participantes durante a internacdo hospitalar, esteja incluido além da percepcdao de
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familiares oferecedores de suporte, o apoio social fornecido pela equipe de satde local.
TOMLINSON (1997) refere ser este um dos fatores que pode diminuir o estresse de pais
em UTIP. Esta ultima reflexdo diz respeito, as afirmagdes das participantes, na primeira
medida do estudo, de que em sua totalidade estavam satisfeitas quanto ao atendimento
prestado e, cientes das informagdes fornecidas em relagdo ao estado clinico de suas
criancas. Nota-se, contudo, que deve ser levada em consideracdo quanto a avaliagdo
positiva dos servigos prestados pela equipe de saude, da presente pesquisa, uma possivel
associacao da assistente de pesquisa com a propria equipe, uma vez que mesma permanecia
diariamente no setor. Considera-se ainda, a possibilidade de mostrar-se dificil para a
populacdo pesquisada, diante de suas caracteristicas culturais avaliar como negativa a

atuacao da equipe de saude.

Segundo RODA e MORENO (2001), TAMBS e MATHIESEN (2002), o apoio
social constitui-se como um moderador essencial dos fatores que influenciam no bem estar
das pessoas, na saide mental e conseqiientemente sobre os efeitos dos eventos estressantes.
Em relacdo aos apontamentos anteriores, supde-se que o suporte social possa ser um dos
fatores influenciadores na diminuicdo dos escores na falta de saide mental no presente
trabalho, por meio da constatacdo para a diferenca significativa observada na variagdo dos
resultados do QSG. Indica-se ainda, segundo MITCHELL e COURTNEY (2004), para a
positividade do suporte social em afetar a redu¢do dos comprometimentos na satde fisica e
mental de cuidadores, além do alerta da probabilidade dos familiares que ndao forem
atendidos em suas necessidades, sofrerem implicacdes posteriores a alta da UTIP ou

mesmo a hospitalar.

No tocante, a renda familiar, estudos como os de ROBERTS e FEETHAN
(1981) e WEBSTER-STRATTON (1990), ja referiam que quanto menor for a renda
familiar, serdo maiores as possibilidades de conflitos e alteragdes do funcionamento dos
grupos familiares, sendo esta perspectiva considerada como um estressor. Do mesmo modo,
para EMERSON (2003), contatou-se que para os cuidados de criancas com déficits
intelectuais, economicamente desfavorecidas, a sadde mental de suas maes era
proporcionalmente mais afetada quando comparada, ao grupo de participantes que nao

apresentavam as mesmas condicdes. Certificam em complementacio JAYAKOD e
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STAUFFER (2004) na pesquisa que realizaram que maes solteiras, em condi¢des sociais e
economicamente desfavorecidas experimentaram altos indices de problemas psiquidtricos e
conseqiientemente em seus relacionamentos familiares na situacio de cuidados para com as

criangas.

Os resultados desta tese, nada apontaram neste sentido, embora NEDERHOF e
ZWIER (1983) afirmem ha tempos, que o contexto socioecondmico pese na avaliagdo das
situagdes de crises que os individuos sofrem em suas vidas e tenha repercussdo em suas
respostas emocionais. Mostra-se interessante, sobretudo, relacionar que segundo o modelo
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000, p.99), as participantes desta
pesquisa encontram-se nos padrdes encontrados para a populagdo brasileira, pois de acordo
com o ultimo senso realizado, apenas 12% da populacdo ganhava de dois a trés salarios
minimos. Como apontado, na avaliacdo deste trabalho, deve ser ponderado para estudos
futuros na avaliagdo econdmica dos participantes de estudos, o indicador de renda per
capita e nao a estimativa de saldrio minimo, para maior validade e atualizagdo dos dados

pesquisados ao longo do tempo.

O nivel de escolaridade, como também j4 mencionado nio apresentou alteracao
quanto a sua pertinéncia em relacdo a saide mental e ao suporte familiar e observou-se que
o grupo de maes com escolaridade basica (ensino fundamental) possuiu maior prevaléncia.
Para tanto, postulam JACCARD e RAMEY (2001), que uma baixa escolaridade, quando
comparada aos graus do ensino médio e superior, por exemplo, tende a diminuir a
percep¢ao da dimensdo do funcionamento familiar. Em oposi¢do, ZABRISKIE e
McCORNICK (2001) criticam este tipo de associacdo e referem que atividades como o
lazer, entretenimento, por exemplo, tdo importantes para a satisfacdo da interacdo familiar,
independem do grau cultural ou do nivel de conhecimento dos membros familiares.
Contudo, na pesquisa de TAMBS e MATHIESEN (2002), faz-se men¢do novamente ao
apontamento, de que quanto maior for o grau educacional dos cuidadores, melhor serd seu

indice de saude mental, associado por sua vez, ao suporte social recebido.

Também no que se refere a andlise da variabilidade das medidas estudadas,
notou-se que o IPSF em seus escores totais para os quatro momentos avaliados ndo se

modificou e pode ser que essa ocorréncia seja devido a que nas horas de crise, geralmente
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as pessoas se aproximem parar dar apoio, dado este mencionado por SEIDMAN et al
(1997), a medida que verificaram nos resultados de seu estudo, de que os pais eram
assistidos de maneira mais préxima por seus familiares, durante e apds o processo de

hospitalizacdo de suas criangcas em UTIP.

Recomenda-se, além disso, que talvez a percepcao do suporte familiar mudasse,
se a situagdo de crise ou mesmo 0s estressores perdurassem por mais tempo, visto que dessa
maneira, os individuos considerados como maior apoio, poderiam se cansar € se afastar
nesta circunstancia. Cita-se ainda como dado importante, que no relato das participantes
fora relacionado prevalentemente a percepcao de pessoas mais préximas, fornecedores de
suporte como a mae da participante, o companheiro marital e os filhos destas participantes,
além de outros. Dessa forma, pensa-se que o suporte familiar percebido deu-se por pessoas
mais intimas na convivéncia das participantes, como seus familiares, bem como outros
citados (amigos, vizinhos) que estiveram presentes ao longo do processo de internacdo e

alta hospitalar.

Com este proposito, TAMBS e MATHIESEN (2002) alegam em seu trabalho,
que o suporte social da esposa ou marido foi fundamental para a melhora da saide mental
do casal, no acompanhamento da internacao de seus filhos em UTIP. KIRK (2003) afirma
que uma rede de relacionamentos fora do contexto familiar intimo deve ser levada em
consideragdo, como as conjunturas sociais, econdmicas, politicas e culturais que envolvem
a comunidade, pois todas estas relagdes devem ser consideradas, além do grupo familiar,

como vizinhos e amigos.

Associa-se igualmente que a importancia da informagao fornecida pela equipe
de saude como ja mencionado, quanto ao estado de saude da crianca, possa relacionar-se ao
maior controle da situacdo de crise e de forma prépria e indireta, também estar ligada ao
suporte familiar. Faz sentido, ressaltar que para TOMLINSON e MITCHELL (1992), a
necessidade de explorar a natureza do suporte familiar social durante os momentos de
tratamentos de crises de saude da crianca, decorreu da observacdo da critica feita por
familiares, frente uma visao de suporte inapropriado. Esta percepcdo estava pautada ao nao
atendimento das necessidades emocionais de cuidados, sobretudo em relacdo a oferta de

suporte social que foi realizada pela equipe de satide em geral.
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Ao analisarem-se os aspectos emocionais, verificou-se que metade da amostra
no primeiro momento de avaliagcdo, sendo este nimero acrescido por mais uma participante
no segundo momento, foi considerada como caso de indicagdo do comprometimento da
saude geral, proposta pelo exame do QSG, sendo estes nimeros reduzidos nos dois tltimos
momentos que correspondem a alta da UTIP. Notou-se que para todo o grupo de
participantes foi verificada durante os quatro momentos da pesquisa, uma variacao
significativa nos escores totais do QSG e em algumas de suas dimensdes, confirmando-se

assim, a segunda hipétese deste estudo.

Estes dados mostram-se em comum acordo com os achados de HALM et al,
(1993) e TOMLINSON et al (1995), para duas medidas avaliadas em seus estudos
(internacdo na UTIP e alta hospitalar), ou seja, os resultados destas pesquisas constataram a
falta de saide mental dos cuidadores no primeiro momento do estudo, sendo esta
melhorada apds a alta hospitalar. Para MELNYK (1997), além disso, o processo de
informacdo e educacdo para o que acontece em ambientes de cuidados criticos €
veementemente recomenddvel, uma vez que confirmaram no estudo que realizaram uma
diminui¢do do comprometimento do estado de humor e da ansiedade das maes, quando
receberam intervencoes deste tipo da equipe de saide. Observa-se que TOMLINSON et al
(1999) fortalecem esta orientacdo, na promog¢ao de programas interventivos para 0 processo
de estresse experienciado por criangas € seus pais na conjuntura da UTIP. Os autores
referem que de maneira notdria, as maes sdo solicitadas, nos cuidados junto as criancas
sendo, portanto, possivel aliar a maior responsabilidade da equipe de sadde no
relacionamento com estas participantes, solidificando-se assim, os servigos oferecidos e o

encorajamento da participacao dos pais para os cuidados a crianca.

A maior modificacdo do teste de variancia no fator geral do QSG para as quatro
medidas em relacdo a diminuicdo dos escores observada, ocorreu entre o segundo e o
terceiro momento. Esta ocasido corresponde a alta da UTIP, ou seja, ao periodo em que os
estimulos altamente aversivos do ambiente sao retirados da convivéncia da mae, notando-se
no quarto momento, porém, um leve aumento nestes escores, além da auséncia do critério
de gravidade da doenca da crianga. Talvez esta ocorréncia, seja provavelmente, devido a
volta para a casa e a rotina didria, com modificagdes para os cuidados com as criangas ou

aos problemas que surgiram durante este tempo fora de casa.
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Dentre as dimensdes do QSG que também variaram no decorrer dos quatro
momentos, encontram-se o estresse psiquico, o desejo de morte e os distirbios
psicossomdticos e, em condi¢do limitrofe, o fator de distirbios do sono, cabendo, portanto,
uma breve apresentacdo destes itens, para posterior discussdo destes resultados com a
literatura. GOLDBERG (1996) refere que experiéncias de tensdo, sobrecarga, impaciéncia,
cansaco e irritacdo compdem a dimensdo de estresse psiquico do QSG e correspondem a
sensacdo de uma luta invariavel, infeliz e desgastante na vida do individuo. O fator, desejo
de morte, apresenta-se basicamente a percepcao de uma vida sem perspectivas e sentido ou
mesmo, a vontade de acabar com a prépria vida. Itens que expressam sintomas como se
sentir mal de sauide, dores de cabeca, fraqueza, entre outros, correspondem aos problemas
de ordem organica, ou seja, aos disturbios psicossomdticos. Os distirbios do sono dizem
respeito a insdnia ou pesadelos, como alteracdes relacionadas ao sono. Para a dimensdo de
falta de confianca na capacidade de desempenho (auto-eficicia) ndo foi encontrada
diferenca significativa em sua variac@o e este item expressa “a consciéncia de ser capaz de

desempenhar ou realizar tarefas didrias de forma satisfatoria” (p. 22).

Em relacdo ao teste de varidncia para os dominios do estresse psiquico e
distirbios somadticos processou-se o acontecimento de uma diminui¢do dos escores em
todos os momentos, apresentando ainda, as mesmas ocorréncias para o terceiro e quarto
momentos quando comparados aos resultados do QSG total. Os dominios de falta de
confianga e desempenho e os de distirbios do sono demonstraram diminuicdo gradual dos
escores, embora para este dltimo fator notou-se igualmente, uma reducdo dos escores em
relacdo ao terceiro momento € um leve acréscimo dos mesmos na ultima medida do

instrumento.

No tocante a literatura na drea, em relagdo ao fator de estresse psiquico, o
estudo de BOARD e RYAN-WENGER (2003) referem que as reagdes psicoldgicas
observadas das maes de criangas hospitalizadas em UTIP (durante e ap6s a alta hospitalar)
foram cansacgo, irritabilidade, preocupa¢do com outros problemas, sendo que estas medidas
diminufram significantemente nos momentos de avaliacio do trabalho destes autores.
HALM et al (1993), JOHNSON et al (1995) e REES et al (2004) indicam que dentre as

respostas comportamentais dos pais apresentadas de maior freqiiéncia, quando relacionadas
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as situacdes de hospitalizagdes de criancas e adultos em UTI, encontram-se os distirbios do
sono, como a insdnia e que as reacdes ao estresse, geralmente mantém-se altas durante a
internacdo. Pode-se também referir que para UCHINO et al (1999), eventos perturbadores e
neste sentido, pode-se incluir o acompanhamento de pacientes em hospitalizacdes de
cuidados criticos, influenciam a saude fisica, como no caso dos disturbios somaticos citados
na presente e tese, sendo que para os autores, um dos fatores que podem contribuir para o

seu controle, refere-se ao suporte social.

Faz-se relevante referir que da mesma forma foi encontrada uma correlacio
positiva entre a média geral do QSG para os quatro momentos e a média do escore total da
percep¢ao de estresse e sua intensidade apontada pelas participantes. Foi ainda observado
para as mesmas varidveis de andlise, uma correlacdo limitrofe para a aplicacao do primeiro
momento destas medidas (estes dados corroboram com os escores do QSG para a dimensao
de estresse psiquico no primeiro momento do estudo), o mesmo ndo ocorrendo para as duas
proprias andlises citadas, na associagdo com o IPSF. Embora, como ji referido,
independentemente da crise vivenciada pela hospitalizagdo, a percep¢ao do suporte familiar
ndo se modificou ao longo dos momentos para esta amostra especifica, sendo que talvez

possam ter recebido apoio dos familiares, nas situagcdes de estresse.

Sugere-se como associagdo aos dados da relacdo entre a saide mental e a
intensidade de estresse ja citada, quanto a diminuicao constatada no computo geral do QSG
e de algumas de suas dimensdes, em particular aos resultados relacionados ao primeiro
momento de medicdo da pesquisa. Essa proposta de analogia vem ao encontro aos relatos
das participantes, que expdem como motivo para o estresse mencionado, o fato das criangas
estarem hospitalizadas em uma UTI. Levanta-se como hipétese que estes achados estejam
relacionados a priori, com o estresse resultante da estimulacao aversiva presente na UTIP,
como um local restrito para casos criticos, geralmente pautados como riscos de vida, com
aparelhagem diversa, equipada de sons ameacadores, entre outros, conforme indicam
YOUNGBLUT e SHIAO (1993), BALDINI et al (1998), WASHINGTON (2001), BOARD
e RYAN-WENGER (2003), ou seja, ao ambiente de cuidados vivenciado pelas

participantes.

Discussdo

154



Acrescenta-se ainda que para este contexto possa ser pertinente em particular, o
estresse coligado a aparéncia e ao comportamento apresentado pela crianga hospitalizada,
como de maior dependéncia fisica, perda de controle organico, dado este relatado por uma
das participantes (SEIDMAN et al, 1997; TAMBS e MATHIESEN, 2002). Sobrepdem
BOARD e RYAN-WENGER (2000), que o aspecto da UTIP juntamente com as respostas
comportamentais das criangas hospitalizadas, pode causar maior estresse para alguns pais,
tanto quanto mudancas em seus papéis familiares. Estas modificacdes possivelmente
possam estar relacionadas a correlacdo positiva entre o estresse percebido e a diminuicao da
saude mental das maes, quanto a média total destes resultados, uma vez que a crianga fora
do ambiente de cuidados criticos pode-se inteirar da participacdo de outras funcdes

familiares.

Pauta-se igualmente, que o provavel distanciamento das maes de suas
atividades rotineiras, do relacionamento de outros membros familiares e a diminui¢ao nos
seus relacionamentos sociais estejam associados a alta pontuagdo do QSG nos primeiros
momentos. Para esta proposta, de acordo com JOHNSON et al (1995), TOMLINSON
(1997), possa ocorrer a afinidade desta situagdo como um momento de crise; da mesma
forma que faculte ser estimada a hospitalizacao critica de um familiar em uma UTIP como
um momento inusitado (no caso das participantes do presente estudo), uma ameaga a
estabilidade familiar, ou até mesmo a equiparacdo desta ocasido aos eventos negativos do
cotidiano (GOMEZ, 1982; GOLDENBERG, 1983; CRAFT et al, 1993; FREEMAN e
DATTILIO, 1995).

De modo interessante, apesar das andlises inferenciais anteriormente
relacionadas na relacdo do QSG e o estresse experimentado pelas participantes, sugerirem
uma associagdo entre estes dados, faz-se importante lembrar que a intensidade de estresse
apresentada pelas participantes deu-se prevalentemente classificada como pouca ou
razodvel. Levanta-se como hipdtese para esta percepgao, a possibilidade das pessoas em um
momento de tensdo, tenderem a principio para o enfrentamento da situacdo de
desequilibrio. Dessa forma, sentem o impacto do evento ocorrido ou mesmo o de sua
seqiiéncia, tempos depois, com a apresentacao de transtorno de estresse pos-traumatico, por

exemplo, apesar do instrumento - QSG utilizado, ndo avaliar esta medida.
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Com esta inten¢do mostra-se conveniente citar a pesquisa feita por REES et al
(2003), na qual os resultados sugerem ser a UTIP, bem mais estressante que qualquer outro
local do hospital a assisténcia de criangas. Observaram também que a percep¢do da
gravidade da doenca, o perigo, ameaca a sua vida (mudancas de rotinas) ou a vida da
crianca e hospitalizagdes prolongadas consistiram, ao longo estudo longitudinal realizado,
nos fatores de risco para o desenvolvimento de transtornos psiquiatricos dos pais, inclusive
para a sintomatologia de transtorno de estresse pds-traumdtico, altamente significativo, no
periodo de seis a doze meses, ap0s a alta hospitalar. Estas exposi¢des, por congruéncia, sao
compartilhadas por BOARD e RYAN-WENGER (2003), ao sugerirem que sintomas de
estresse podem prevalecer em relagdo a ocorréncia da hospitalizagao de um filho em UTIP,

até seis meses apOs a alta hospitalar.

Ponderando-se outros eventos vitais estressantes, como precipitadores de
circunstancias de crise que fazem parte de situagdes psicossociais consideradas como
perturbadoras, como afirmam GOMES (1982), POINDEXTER (1997), ou mesmo de
acordo com LIPP e MALAGRIS, (2001), como estimulos estressores; estas variaveis nao
foram correlacionadas ao QSG para as quatro medidas avaliadas neste trabalho. Esta
afirmacdo possa indicar que ndo seja facultativo explicar relacdes de causa e efeito, tais
como as de precipitacdo dos eventos estressores de vida, para o comprometimento da saide
mental e tdo pouco a percep¢do de suporte familiar. Relaciona-se esta questdo aos
resultados encontrados, quanto a possibilidade dos escores do comprometimento da satde
mental terem diminuido, em fun¢do da percepcao deste momento de crise estar associada
aos outros estimulos estressores relacionados a doenga e/ou hospitaliza¢do, ou mesmo a

auséncia ou diminui¢do do quadro clinico que cessaram ap0s a alta do setor.

No entanto, o item de eventos estressores de vida mostrou-se limitrofe em
relacdo a sua correlacdo ao IPSF, dado este que possa ser pertinente, aos acontecimentos de
problemas de saide da prépria mae, mudancas de hédbitos pessoais e a doenga de outros
familiares observados prevalentemente nos relatos das participantes, nos trés ultimos
momentos de coleta de dados. Estes eventos dizem respeito de acordo TOMLINSON et al
(1995), sobre a vulnerabilidade dos individuos para problemas de saide em situagdes de

cuidados criticos.
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Considera-se a0 mesmo tempo, relacionar ao resultado anterior aludido ao
tempo prolongado de hospitalizacdo para os pais de algumas criancas, que segundo
YOUNGBLUT e LAUZON (1995), RYAN-WENGER (2003), EMERSON (2003) podem
afetar negativamente a familia por intermédio do funcionamento familiar em sua associa¢io
com os eventos estressores vitais e ainda a saide mental de participantes. Segundo
BRANNAM e HEFLINGER (2001), outros eventos estressores da vida familiar afetam
respostas de angustia e aflicdo, sendo que em sua pesquisa, os estressores considerados
como aqueles que pressionam as cuidadoras foram significativamente altos nas familias
com poucos recursos materiais, sentindo estas, a falta de amigos ou da comunidade para
apoid-los. Contudo, estes escritos parecem ndo se relacionar com os achados desta
discussao, ndo obstante para alguns dos eventos alistados, por algumas participantes como,

dividas financeiras.

Para TOMLINSON et al (1996), a gravidade da doenca da crianca tem
implicacdes as incertezas maternas e relacdo com o suporte social oferecido. Todavia, estas
observagdes nio corroboram com os resultados da gravidade do quadro clinico da crianca
(maioria de pouca gravidade) quando correlacionada ao QSG e IPSF, ainda que tenha se
verificado uma tendéncia para uma correlacio negativa do estado clinico em relacdo a
percep¢ao do suporte familiar. Dessa forma, a primeira hipdtese deste trabalho deixa de
receber apoio quanto ao resultado observado, mostrando-se que independente da gravidade

do quadro clinico, altos foram os escores para o suporte familiar.

No que se refere ao QSG, como jd fora suposto anteriormente, pode ser que 0s
proprios estressores associados as condi¢des do ambiente de cuidados tenham surtido maior
efeito no comprometimento da saide mental das maes, do que a gravidade do quadro de
suas criancas. Soma-se a esta sugestdo, que para tanto, os escores do QSG estariam mais
altos quanto maior fosse a gravidade do estado clinico das criangas. Vale ressaltar, que nao
foi realizada a comparagdo entre o estado de saide da crianca nos demais momentos de

coleta de dados, com os escores posteriores do QSG.

Para o IPSF, de acordo com os achados de YOUNGBLUT e LAUZON (1995),
observou-se que quando o grau da gravidade do quadro clinico da criancga € baixo, mostra-

se insignificante o efeito desta relagdo sobre o funcionamento familiar. Estes autores dao a
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entender que a admissdo em uma UTIP apenas, ndo apresenta efeitos negativos sobre a
familia, pois podem existir outros fatores associados a dinamica familiar, como o tempo de

permanéncia neste local, por exemplo.

Verificou-se a correlacdo positiva, dos sintomas psiquidtricos apresentados
pelas maes e os resultados do QSG, no primeiro momento da coleta de dados, ou seja, logo
ap6s a admissdo hospitalar (estes resultados devem ser generalizados e discutidos com
cuidado, uma vez que os dados de sintomas psiquiatricos foram referidos elas participantes
por meio de um instrumento nio padronizado). Sugere-se desse modo, que as participantes
que ja vinham apresentando a sintomatologia psiquidtrica antes da hospitalizacdo, tinham
relacdo com os escores altos de saide mental verificados nesta medida. Contudo faz-se
importante ressalvar que a quantidade de sintomas assinalados pelas participantes niao se

mostrou alta, visto a possibilidade total de pontos que toda a amostra poderia apresentar.

Quando comparadas na andlise estatistica de Spearman em seus resultados
totais para os quatro momentos, nao se constatou uma correlacio positiva, entre as médias
totais do IPSF e as do QSG, durante o processo global de avaliacdo destas participantes,
nao sendo confirmada, portanto, a terceira hipdtese deste estudo. Tal fato possa estar
conexo, ao acontecimento do IPSF ndo ter variado nos momentos de avaliagdo,

impossibilitando dessa maneira a sua correlagdo com o QSG.

Passa-se neste momento a pautar os achados deste estudo aos propdsitos da
Teoria da Crise. Pata BOTELLA (1998), a discussdo do status ontolégico da psicologia,
enquanto ciéncia, implica na reflexdo dos discursos objetivos e construtivistas, em suas
construgdes sociais para a compreensdo do seu objeto de estudo e aplicacdo clinica. O
modelo construtivista é compreendido por intermédio da representacdo interna do
conhecimento objetivo da realidade e compara-se a este modelo, a abordagem psicoldgica
cognitiva-comportamental, para a qual aspectos do pensamento e da interpretacdo das
emogdes sao levados em consideracdio na percepcdo que os individuos t€m dos

acontecimentos da realidade.

Relembrando as posi¢Oes tedricas sobre a crise na revisdo da literatura deste
estudo, para ELLIS (1989), a Terapia Racional Emotiva relaciona-se as ocasides de crise,

nas quais o individuo atribui significado para sua experi€éncia sem a determinacdo de
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estimulos ou ocorréncias do ambiente externo, mas essencialmente pela interpretagao
cognitiva que se confere para esta circunstancia. CALVERT e PALMER (2003) referem
que a base fundamental da abordagem cognitiva enfoca a relagdo entre o pensamento,
sentimento e comportamento quanto a responsabilidade das cogni¢cdes sobre as respostas ou
os comportamentos emitidos pelos individuos. O comportamento diante desta colocagao
mostra-se dependente dos processos de pensamento, baseados nas experiéncias pessoais
dos sujeitos, sendo que cognicdes distorcidas ou disfuncionais podem influenciar o humor e

o comportamento para distirbios psicolégicos, associados as situagcdes especificas.

As circunstancias de crise podem envolver sofrimento psicolégico ou ainda
comprometimento da saide mental, sendo considerado este momento, como um disparador
para pensamentos distorcidos, ou mesmo negativos e tendenciosos das informacdes
ambientais, com a apresentacdo de labilidade emocional e mudangas comportamentais na
busca de controle do equilibrio (FREEMAN e DATTILIO, 2004). Levando-se em conta
que as participantes desta pesquisa perceberam o suporte de seus familiares durante a
situacdo de crise avaliada nas quatro medidas deste estudo, pode-se supor que receberam
encorajamento, apoio para compartilhar suas tristezas e incertezas de seus familiares e as
informacdes devidas durante o periodo de hospitalizacdo pela equipe de satide, sendo estas

préticas pontuadas por ELLIS (1989), como técnicas de combate as ocasides de crise.

No que se refere a saide mental das maes, observou-se na primeira e segunda
medida deste trabalho que aproximadamente, metade da amostra foi considerada como
caso, para a indicacdo do comprometimento de sua saide geral. FREITAS et al (2002), ao
apresentar em seu trabalho as presumiveis fases que o individuo em crise possa apresentar,
salienta que na primeira fase, o individuo na tentativa de resolver o seu problema, mostra-se
tenso, confuso cognitivamente, colocando em risco a satisfagcdo de suas necessidades e

podendo apresentar sensacdes de mal estar fisico e psicoldgico.

Remetendo-se aos dados deste estudo em discussdo, SPRANGERS et al (2002)
relacionam dentre os varios percalcos sofridos pela pessoa em crise, o rebaixamento de sua
auto-imagem, confianca em si mesmo quando associados a condi¢do de enfrentamento
deste periodo. POINDEXTER (1997) adverte que os momentos de crise sdo influenciados

por eventos especificos como incidentes externos ou internos para o individuo, dependendo
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do significado atribuido ou da percepcdo destas pessoas que costumeiramente, Sao
resultantes de um insucesso no enfrentamento de uma dada ocorréncia, com a apresentacao
de respostas emocionais de ansiedade e incertezas e comprometimento de sua qualidade de

vida.

Sendo assim, analisando-se que todo o grupo amostral passava pela primeira
vez por esta experiéncia, avalia-se como relevante o comprometimento da satde geral,
diante dos altos escores que envolviam o estresse psicoldgico, confianca no seu
desempenho entre outras dimensdes do QSG ou mesmo as caracteristicas de personalidade
das participantes, a despeito do suporte familiar recebido. Complementa-se a esta
observacgao, para o enfrentamento de uma dada situacdo em referéncia ao significado das
experiéncias acumuladas ao longo da vida, pela tendéncia limitrofe observada para

participantes mais velhas nesta pesquisa, na percep¢ao de um melhor suporte familiar.

Dentre os possiveis comportamentos que familiares em situacdes de crise
podem apresentar, conforme refere DATILLIO (2004) encontram-se dentre outros, a
possibilidade de afastamento de outros membros de interacdo ou até mesmo do préprio
individuo em crise do seu grupo familiar, supondo-se que este fato ndo aconteceu com a
amostra referida nesta pesquisa. Informa AGUILERA (1994), que uma crise psicoldgica
refere-se a uma inabilidade do individuo para resolver um determinado problema, diante de
uma situacdo diferente, de mudanca em sua vida e da rotina na qual estd habituado e que
nesta ocasido, a pessoa pode se sentir impossibilitada para utilizar mecanismos de

enfrentamento.

Diante desta citagdo literdria, o presente estudo ndo teve como objetivo,
relacionar e avaliar as possiveis estratégias de enfrentamento das participantes, sendo uma
sugestdo para os proximos estudos, pois, observa-se na literatura pesquisada sobre crise, a
importancia que o coping apresenta para o comprometimento maior ou ndao da sadde
mental. Segundo PATTERSON (1995), a capacidade de enfretamento em circunstancia de
crise ou estresse denominada de mediadora, refere-se a capacidade de ajustamento do

individuo a esta condicao.
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Notou-se frente as expectativas das maes em relacdo ao quadro clinico
apresentado pela crianca na primeira medida do estudo, respostas de algumas como, a
crenca em Deus para a melhora de seu filho e ainda que os cuidados seriam redobrados para
o restabelecimento e ndo mais adoecimento da crianca. Estas cognicOes referem-se para
MARKS (1998) estabelecem a percepcdo para a influéncia de suas agdes, como lécus de
controle externo-acaso, ao exemplo de Deus dominando a situagdo ou ainda locus de
controle interno, para a qual a crenca do individuo do que lhe acontece na vida esta
submetida as conseqiiéncias de suas acdes, como produtos de seus esforcos pessoais.
Provavelmente estes modos de avaliacdo esteja relacionado a capacidade de enfretamento
utilizada em situacdes de crise, como as hospitalizagdes em UTIP e merecam da mesma

forma novos estudos que os contemple.

Para finalizar esta discussdo serdo complementadas as limitagdes ja citadas no
decorrer deste capitulo e as sugestdes para estudos futuros. Como ja apontado
anteriormente o nimero amostral, correspondente ao seis meses de aplicacao desta pesquisa
parece ter implicagdes para as hipoteses refutadas neste trabalho. Informa-se dessa forma,
como, ao exemplo da pesquisa de TAMBS e MATHIESEN (2002), cujo periodo de coleta
de dados deu-se em um ano e meio, que estudos longitudinais apresentem um tempo maior
para sua aplicacdo, para maior fidedignidade de suas proposi¢cdes. Aliado aos fatores tempo
e amostra apontados, pode-se recomendar ainda a aplicacdo da andlise estatistica de
regressdo logistica, para um adequado entendimento de como diversas varidveis estdo

relacionadas e explicam a saide mental, no caso de uma amostra maior.

Uma outra critica se refere a realiza¢do de apenas uma medida para a andlise do
quadro clinico apresentado pelas criangas hospitalizadas, acrescido da limitacdo de seus
itens de avaliacdo, uma vez que trés destes incisos acabaram foram descartados, pela
possibilidade de julgamento subjetivo. Observou-se que estudos longitudinais em UTIP
como os de YOUNGBLUT e LAUZON (1995), TOMLINSON et al (1996), MU e
TOMLINSON (1997) que utilizaram a escala padronizada Pediatric Risk of Mortality
(PRISM), para avaliar a gravidade da crianca durante a hospitalizacdo, obtiveram maior

controle desta varidvel para associd-las aos objetivos de suas pesquisas.
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Por tltimo, para estudos posteriores de acompanhamento de maes de criangas
hospitalizadas em UTIP, sugere-se pela avaliagdo das estratégias de l6cus controle e
auto-eficacia, a fim de se avaliar se a saude mental esta associada as estes construtos.
Considera-se finalmente que estas sugestdes possam acrescentar o primeiro passo indicado
por este trabalho, diante de sua proposta original ao comparar-se com feitos da revisdao da

literatura até o presente momento.
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A presente pesquisa possibilitou algumas conclusdes e recomendagdes para
estudos futuros. Os dados revelaram, que a saide mental das participantes reduziu-se
significativamente para os quatro momentos de avaliacdo. O mesmo ndo ocorrendo com a

percepcao do suporte familiar que ndo variou ao longo das medidas de anélise.
Por meio das avaliacdes realizadas observou-se que-

e Na3ao houve variacdo para os resultados do IPSF e QSG ao levar-se em conta
as caracteristicas socio-demograficas da amostra e tdo pouco para os escores

totais do IPSF nos momentos de avaliagdo.

e As mades casadas tenderam a perceber melhor suporte familiar quando

comparadas com as solteiras.

e Identificou-se uma variagdo significativa para os escores da avaliacdo da

saude mental durante a aplicacdo do estudo.

e Correlagdo alguma foi encontrada entre o IPSF e QSG para os quatro
momentos de aplicacdo e tao pouco, na associacdo do IPSF ao estado clinico

da crianca.

e Do mesmo modo, para as varidveis, eventos vitais estressores em seus
escores totais quando comparados ao IPSF e QSG, para os quatro momentos
de avaliagdo ndo se correlacionaram, ocorrendo igualmente na relagao entre

o IPSF e a Intensidade de estresse percebida pelas maes.

e Houve correlagdo significativa na associacdo do QSG, para a média de seus
resultados em todos os momentos e a intensidade de estresse identificada

pelas participantes.

e Da mesma forma, notou-se correlacdo significativa para o QSG avaliado no

primeiro momento e os sintomas psiquiatricos apontados pelas participantes.
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Como ja referido, a saide mental mostrou-se relevante para a percep¢cao da
intensidade do estresse feita pelas maes, merecendo esta associacdo em estudos futuros,
maior avaliacdo dos apontamentos da estruturacdo cognitiva e modelos de enfrentamento

em situacoes de crise.

Por ser esta uma amostra reduzida, sugere-se que novos trabalhos sejam
realizados com a mesma proposta, por um periodo de tempo maior, com o objetivo de

complementar os dados verificados e averiguar a manutencdo de ganhos obtidos.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta € uma pesquisa sobre a avaliacdo de suporte familiar e saide mental e tem como
objetivo, investigar e descrever os padrdes de interagdo do grupo familiar e possiveis ocorréncias de
sintomas de transtornos comportamentais em cuidadoras de criangas hospitalizadas em
UTI-Pediatrica.

Serdo aplicados quatro instrumentos, sendo um de identificagio dos dados da
participante, um Roteiro de Entrevista para avaliar se a participante sofreu algum transtorno de
comportamento antes da hospitalizagdo, um questiondrio sobre a percepcdo de suporte familiar
recebido nos momentos em que estd sendo avaliada e um questiondrio para avaliagdo de sua sadde
geral. Todos os instrumentos serdo aplicados no primeiro momento do processo de coleta de dados
(segundo dia de hospitalizacdo) com duracdo de aproximadamente 2:30 hr (caso a participante
preferir, poderd permanecer com 0s questiondrios nesta ocasido e respondé-los neste periodo em
momentos que julgar que sua relacdo com o internado ndo serd comprometida). No segundo
momento (sexto dia de internagdo), terceiro momento (retorno ao ambulatdrio de egressos apds alta
hospitalar) e quarto momento (um més apds alta hospitalar) serdo aplicados somente os
questiondrios de Suporte Familiar e de Avaliacdo da Sadde Geral, com duragdo aproximada de 1:30
hr. A participagdo na pesquisa é voluntdria e o sigilo quanto a identificacdo da participante serd
mantido. Os dados coletados serdo divulgados junto ao programa de Pés Graduacdo da Sadde da
Criancga e do Adolescente da Unicamp e encontros ou publicacdes cientificas.

A participante podera desistir a qualquer momento, nio influenciando no seu
atendimento institucional.

Desde j4 agradecgo a sua atencao.

Eu, (nome completo e telefone
para contato)

(endereco.completo)

concordo em participar da pesquisa sobre
suporte familiar, realizada pela pesquisadora psic6loga Rosana Righetto Dias, doutoranda do Curso
de Pés-Graduag@o em Sadde da Crianca e do Adolescente da UNICAMP, desde que meu nome se
mantenha em sigilo.

Se necessdrio maiores esclarecimentos, o telefone de contato da pesquisadora € (19)
32334769 ou (19) 97974313 e do Comité de Etica em Pesquisa é (19) 3788-8936, para eventuais
dentncias.

Assinatura da participante

/ /

Observacgdo: Desejo ser avisada caso seja detectado algum comprometimento de minha satde.

() sim ( )nao
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ANEXO 2

Ficha de Caracterizacao

Data: / /

»Dados Sdcio-Demogrdficos - Cuidador:

Iniciais:
Data de nascimento: / / Idade:
Naturalidade: Procedéncia:

Grau de instrucao:

() ensino fundamental completo () ensino fundamental incompleto
() ensino médio completo () ensino médio incompleto

() ensino superior completo () ensino superior incompleto
Profissdo/ Ocupacao:

Ocupacdo atual:

No caso de trabalhar fora de casa, com quem ou onde ficam as criancas?

Renda Familiar mensal: ( ) até 2 salarios minimos ( ) de 2 a 5 salarios minimos ( ) de

5 a 10 salarios minimos ( ) mais de 10 salarios ( ) outros

Vocé é responsavel direto pelo sustento financeiro de outras pessoas (ex: irmao, filho,
esposo etc.)?

Se sim, quais?

Recebe algum tipo de ajuda para complementar o sustento de sua familia?

( )Sim Qual? ( ) Nao

Estado civil: ( )solteiro ( )casado ( )divorciado ( ) outros

Se casada — tempo de unido: ( )l a3 anos ( )de4a7anos ( )8allanos
( )12al5anos ( ) 16al19anos ( ) maisde 20 anos
Grau de instrucao do companheiro:

() ensino fundamental completo () ensino fundamental incompleto
() ensino médio completo () ensino médio incompleto

() ensino superior completo () ensino superior incompleto
Profissdo/ocupacdo do companheiro:

N°de filhos: ( ) nenhum ( )deumatrés ( ) mais de trés
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— Se vocé tem uma crianga menor do que sete anos, alguém estd se responsabilizando por

ela em casa?

— Se separada — tempo de separacdo: ( ) menosde 1 ano ( )entre 1 e 5Sanos ( )entre
5e 10 anos ( ) mais de 10 anos

— Se recasada, especificar nimeros de filhos do recasamento:
nenhum () um ( ) dois ( )trés ( ) mais de trés

— Quantas pessoas residem na casa?

— Quem s3o?

— Condicdes do imével: ( ) propria ( ) alugada ( ) outros

— Religido: ( ) catdlica ( )evangélica ( )espirita ( ) outros

»Dados da Cuidadora — Quadro Clinico

— Conhecimento do motivo da internagdo: () Sim () Nao () Suspeita
— Descricao do motivo:

— Conhecimento da doenga: () Sim () Nao () Suspeita
— Termo utilizado:
— Descricao da doenca:
—  Quem informou?

— Outros familiares estdo informados sobre quadro atual do paciente?

— Reacao emocional/Comportamentos/Crencas frente a:
e Internacdo/doenca na C.T.IL.:

e Equipe de saude:
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e Paciente:

— Expectativas frente a doenga e tratamento:

»Dados do Prontudrio do Paciente
— Numero do HC:

— Data de Internagao: / /

— Iniciais:

— Data de nascimento: / / Idade:

— Sexo: ( )feminino ( )masculino

- H.D.

— Procedimentos: () investigacdo diagndstica () tratamento clinico
() tratamento cirdrgico ( ) outros:

— Paciente apresenta-se:

Sedado Ndo Sedado
() Intubado () Traqueostomia ( ) Intubado () Traqueostomia
() Extubado () Extubado
() Responsivo ( YCV.* () Responsivo ( )CV.*
( )A.OE.* ( YA OE.*
( YED.* ( )ED.*
() Nao Responsivo () C.V.* () Nao Responsivo ( )C.V.*
( YA OE.* ( )A.OE.*
( YED.* ( YED.*
() Consciente () Consciente
() Orientado () Orientado
() Desorientado () Desorientado
() Confusiao Mental* () Confusiao Mental*

*Legenda: C.V. = Comando Verbal; A.O.E. = Abertura Ocular Espontanea; E.D. =
Estimulo doloroso; Confusdao Mental = Conseqiiéncia do nivel organico.
— Coma () Glasgow

— Comportamento verbal? () Sim ( ) Niao
Tratamentos Anteriores: () ndo () sim, quantos?
Intervalos:
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ANEXO 3

Entrevista para Rastreamento de Transtornos Mentais e/ou Comportamentais

1. Assinale os eventos que lhe ocorreram no tltimo ano:

1-( ) Morte de um parente muito intimo ou parente significativo.
) Separagio conjugal.

) Doenga grave na familia.

) Acréscimo ou diminui¢do do niimero de pessoas morando em casa.
) Aposentadoria.

) Reconciliagdo matrimonial.

) Perda de emprego.

) Mudanga de emprego.

) Dificuldades de relacionamento no trabalho.

) Acidentes.

) Perdas financeiras.

) Dificuldades sexuais.

) Problemas de saude.

) Dividas.

) Mudangas de habitos pessoais.

) Mudangas de atividades recreativas.

17-( ) Mudangas de atividades religiosas.

Algum outro evento nos ultimos seis meses?

DNk W = O
A/-\A/I-\A/-\/-\

2. No ultimo ano vocé€ apresentou a necessidade de freqiientar médicos (em geral),
psicologos e/ou psiquiatras? Também apresentou necessidade de tomar algum
medicamento psiquiatrico?

Sim( ) Nao( )

() Médicos — motivos: Periodo:

() Psicologos — motivos: Periodo:
() Psiquiatras — motivos: Periodo:
() Medicamentos — motivos: Periodo:
Quais?
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3. Vocé tem algum (s) problema (s) de satde, hormonal ou sofreu alguma operagdao nos
ultimos meses? () Sim Nao ()

Se sim, qual (s)

4. Nos ultimos dois meses vocé frequéntou algum profissional da area da saude? ( ) Sim
Nao ()

Se sim, qual (s)

Motivo

Periodo

5. Vocé usa algum tipo de medicamento ou drogas freqlientemente?
( )Sim Nao( )

Sem sim, Qual? Para que tipo de

problema?

Periodo de utilizagao:

6. Vocé ou alguém de sua familia j& teve depressdo os outros problemas de
comportamento (ansiedade, panico, fobia etc.)?
( )Sim Nao( )

Sem sim, Quem?

7. Vocé esta sentido que esta passando atualmente por algum momento de estresse, relate
a intensidade.
( )Sim Nao( )
Se sim, assinale o nivel de estresse que sente atualmente.
( )excessivo ( )muito ( ) razoavel () pouco

Qual o motivo?

8. O que te deixa estressada, em poucas palavras com a sua familia?

9. Assinale o nivel de estresse que sente atualmente em relagdo a sua familia.

( )excessivo ( )muito ( ) razoavel () pouco
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10. Vocé tem tensdo pré ou pos-menstruacao (mudanca no humor, irritabilidade, perda de
atencao, etc.)?
( )Sim Nao( )
Se sim, vocé se encontra neste periodo hoje?

( )Sim Nao( )

11. Assinale os sintomas que vocé experimentou neste ultimo ano (antes da hospitalizacdo):

1-( ) Dores de estdbmago ou abdominais (sem contar a menstruacao).

2-( ) Dores nas articulagdes (conjuntura dos 0ssos).

3-( ) Dores nos bragos e nas pernas (ndo nas articulagdes).

4-( ) Dores no peito.

5-( ) Dores de cabega.

6-( ) Problemas por vomitos (sem contar a gravidez).

7-( ) Nausea (mal estar no estbmago), sem chegar a vomitar.

8-( ) Diarréias.

9-( ) Excesso de gazes (inchago do abdomen).

10-( ) Sentiu-se sem poder enxergar por um ou ambos os olhos, sem poder ver
nada por varios segundos.

11-( ) Tonturas.

12-( ) Boca seca.

13- () Sentiu que seu coragdo batia forte e rapidamente.

14-( ) Falta de ar em momentos em que nao esta fazendo esforgo algum.

15-( ) Perdeu a sensibilidade em um brago ou em uma perna (ou em outra parte
do corpo), sem contar as vezes que estava apoiando um dos membros ou dormindo
um tempo em mesma posicao.

16-( ) Apresentou convulsdes (ataques) apos os doze anos de idade em que perdia
a consciéncia e seu corpo sacudia.

17-( ) Episédios de desmaios.

18-( ) Periodo de perda de memoria por varias horas, sem poder recordar nada do
que havia ocorrido neste tempo.

19-( ) Sensagoes de formigamento ou adormecimento.

20-( ) Musculos tensos e doloridos.

21-( ) Suor abundante.

22-( ) Ondas de calor e de frio.

23-( ) NoO na garganta.

24-( ) Dores nas relagdes sexuais.

25-( ) Dificuldades de excitagao.

26-( ) Consultou médicos, varias vezes por temer ter alguma enfermidade.

27-( ) Sentiu medo forte, sem motivo aparente.

28-( ) Apresenta medos especificos, como:
29-( ) Sentiu-se em panico e achou que iria morrer.

30-( ) Em situagdes de medo, apresentou alguns dos sintomas dos itens 1 a 22.
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31-( ) Preocupado, tenso, ansioso na maior parte das situagcdes de seu dia a dia,
mais do que de costume.

32-( ) Sentiu-se muito inquieto.

33-( ) Dificuldade de manter a atengdo no que estava fazendo.

34-( ) Em situagdes de preocupacao ou ansiedade, apresentou alguns dos
sintomas dos itens 1 a 22.

35-( ) Periodos em que se sentiu triste, vazio, sem animo ou deprimido.

36-( ) Momentos em que perdeu o interesse pela maioria das coisas.

37-( ) Menor ou maior apetite do que de costume.

38-( ) Perdeu ou ganhou peso sem querer fazé-lo.

39-( ) Apresentou problemas para dormir (pegar no sono, permanecer dormindo
ou acordar antes do horério desejado, sem dormir novamente).

40-( ) Passou a dormir mais do que de costume.

41-( ) Passou a gostar menos de vocé, inferior a outras pessoas.

42-( ) Apresentou sentimentos de inutilidade.

43-( ) Apresentou menos confianca em si mesmo, com incapacidade para tomar
decisoes.

44-( ) Situagdes em que chorava com freqiiéncia.

45-( ) Pensou na morte.

46-( ) Tentou suicidar-se.

47.( ) Periodos de instabilidade do humor (ora triste, desanimado, ora euforico,
alegre, excitado).

48-( ) Alguma vez se sentiu perseguido, espionado por outras pessoas.

49-( ) Momento em que teve a impressdao que outras pessoas falavam de ou
tramavam contra vocé€, ou mesmo liam os seus pensamentos.

50-( ) Momentos em que viu e/ou ouviu alguém, em situacdes que outras pessoas
estavam presentes e ndo podiam fazer o mesmo.

12. Algumas destes sintomas duraram mais que duas semanas ou meses?
( )Sim Nao( )

Quais?

13. Alguns destes sintomas te impediram de trabalhar ou se relacionar com amigos, familia
etc?
( )Sim Nao( )

Quais?

Qual a situagdo?

Por quanto tempo?
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ANEXO 4

Inventario de Percepcao de Suporte Familiar - IPSF

Iniciais: Data: / / Momento: ( ) 1°( )2°( )3°( )4°

Neste questiondrio é apresentada uma série de 43 afirmagdes sobre a sua compreensao a
respeito da percepcao do suporte familiar recebido por vocé neste momento. Sua tarefa
consiste em dizer se as afirmagdes se aplicam ou ndo a voceé.

E necessirio por gentileza, que vocé responda a todas as questdes assinalando com um X, a
alternativa que melhor se aplica a vocé e, se por acaso, nenhuma das trés opcoes de
respostas estiverem de acordo com a sua resposta, por favor, escolha aquela que mais se
aproxime de vocé. Lembre-se que esta alternativa deve corresponder como vocé avalia a
questdo proposta no presente e nao em relacio ao passado.

Pode comecar.

. N’ . AFIRMACOES NG iz SEMPRE
ou ES” » QU
“NUNCA “SEMPR
” E”

J 01 o Acredito  que . o o
mina familia tenha mais

. 02 . As pessoas na . ° .
minha familia seguem

J 03 J Ha regras J o o

o 04 ° Meus ° . .

° 05 ) Cada um em ° ° °
minha familia tem

° 06 ) Meus ° ° °
familiares s6 mostram

° 07 ) Eu sinto raiva ° ° °

° 08 ° Em minha ° ° °

° 09 ) Os membros o ° o
da minha familia

° 10 ) Minha familia ° ° °

° 11 ) Minha familia ) ° °

° 12 ) Minha familia ° ° °
me faz sentir que posso

° 13 ) Eu me sinto ° ° °

o 14 ° Meus ° . .

. 15 . As pessoas da . . .

° 16 ° Meus ° . °

familiares  geralmente

Anexos

191



17

18
19
20
21
22
23

24

25
26
27

28
29

30
31

32
33
34
35

36
37
38

39
40
41
42
43

. Minha familia
discute junto antes de
. Eu sinto que
. " Em " minha
e  Minha familia
. H4 o6dio em
e  Eu sinto que
. "Naknsolug;ﬁo de
problemas, a opindo de
. As pessoas
daminha familia sabem
. Os  membros
. - AMinfla familia
. Minha familia
me faz sentir melhor
. Viver com
o Em  minha
familia opinamos o que
. Em minha
° Em minha
familia ha uma
. Minha familia
. Em minha
e  Eu sinto
. ‘ Em ‘ minila
familia € permitido que
Em minha
.« Minha familia
e  Os membros
da minha  familia
. Minha familia
. Eu me sinio
e  Meus
. Meus

As pessoas da minha
familia se sentem
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ANEXO 5

Questionario de Satide Geral de Goldberg — QSG

(Adaptacdo Brasileira)
POR FAVOR

LEIA COM ATENCAO

Neste questiondrio € apresentada uma série de 60 (sessenta) afirmacdes sobre o estado de
saude das pessoas em geral. Sua tarefa consiste em dizer se as afirmacdes se aplicam ou
nao a vocé. RESPONDA. Por obséquio, A TODAS AS PERGUNTAS nas pédginas que se
seguem, escrevendo, no quadrinho da Folha de Respostas correspondente a questao que
estd sendo respondida, o nimero que corresponde a alternativa que vocé acha que se aplica

a voceé.

E NECESSARIO QUE VOCE RESPONDA A TODAS AS QUESTOES. Se por ventura
nenhuma das quatro alternativas corresponderem a resposta que vocé gostaria de dar,
mesmo assim escolha aquela que mais se aproxime de voc€. Mas lembre-se que o interesse
estdi em saber como vocé tem se sentido ultimamente e ndo como vocé se sentiu no

passado.

PODE COMECAR.

Vocé ultimamente:

1) Tem se sentido perfeitamente bem e com boa satide?

1. Melhor do que de costume.

2. Como de costume.

3. Pior do que de costume.

4. Muito pior do que de costume.
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Vocé ultimamente:

2) Tem sentido necessidade de tomar fortificantes (vitaminas)?

3)

4)

5)

6)

7)

8)

o e

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

Tem se sentido cansado (fatigado) e irritadico?

—

2.
3,
4,

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

Tem se sentido mal de saude?

—

2.
3,
4,

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

Tem sentido dores de cabeca?

el N

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

Tem sentido dores na cabeca?

—

2.
3,
4,

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

Tem sido capaz de se concentrar no que faz?

—

2.
3.
4.

Melhor do que de costume.
Como de costume.

Menos do que de costume.
Muito menos do que de costume.

Tem sentido medo de que vocé va desmaiar num lugar publico?

e

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.
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Vocé ultimamente:

9) Tem sentido sensacOes (ondas) de calor ou de frio pelo corpo?

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

el e

10) Tem suado (transpirado) muito?

1. Nao, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

11) Tem acordado cedo (antes da hora) e nao tem conseguido dormir de novo?

1. Nio, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

12) Tem levantado sentindo que o sono ndo foi suficiente para lhe renovar as energias?

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

el N

13) Tem se sentido muito cansado e exausto, até mesmo para se alimentar?

—_—

. Nao, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

14) Tem perdido muito sono por causa de preocupagdes?

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

e
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Vocé ultimamente:

15) Tem se sentido lucida(o) e com plena disposi¢ao mental?

1. Melhor do que de costume.

2. Como de costume.

3. Menos lucida(o) do que de costume.

4. Muito menos licida(o) do que de costume.

16) Tem se sentido cheio de energia (com muita disposi¢ao)?

—

. Melhor do que de costume.

2. Como de costume.

3. Com menos energia do que de costume.

4. Com muito menos energia do que de costume.

17) Tem sentido dificuldade de conciliar o sono (pegar no sono)?

—_—

. Nado, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

18) Tem tido dificuldade em permanecer dormindo apds ter conciliado no sono (apds ter
pego no sono)?

1. Naio, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

19) Tem tido sonhos desagradaveis ou aterrorizantes?

1. Nao, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

20) Tem tido noites agitadas e maldormidas?

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

e
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Vocé ultimamente:

21) Tem conseguido manter-se em atividade e ocupado?

o e

Mais do que de costume.

Como de costume.

Um pouco menos do que de costume.
Muito menos do que de costume.

22) Tem gasto mais tempo para executar seus afazeres?

—

2.
3,
4,

Mais répido do que de costume.
Como de costume.

Mais tempo do que de costume.
Muito mais do que de costume.

23) Tem sentido que perde o interesse em suas atividades didrias?

—_—

2.
3,
4,

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

24) Tem sentido que esta perdendo o interesse em sua aparéncia pessoal?

el NS

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

25) Tem tido menos cuidado com suas roupas?

—_—

2.
3,
4,

Mais cuidado do que de costume.

Como de costume.

Menos cuidado do que de costume.
Muito menos cuidado do que de costume.

26) Tem saido de casa com a mesma freqii€ncia de costume?

e

Mais do que de costume.

Como de costume.

Menos do que de costume.
Muito menos do que de costume.
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Vocé ultimamente:

27) Tem se saido tdo bem quanto acha que a maioria das pessoas se sairia se estivesse em

seu lugar?
1. Melhor do que de costume.
2. Mais ou menos igual.
3. Um pouco pior.
4. Muito pior.

28) Tem achado que de um modo geral tem dado boa conta de seus afazeres?

1. Melhor do que de costume.

2. Como de costume.

3. Pior do que de costume.

4. Muito pior do que de costume.

29) Tem se atrasado para chegar ao trabalho ou para comecar seu trabalho em casa?

Nao, absolutamente.

Nao mais atrasado do que de costume.
Pouco mais atrasado do que de costume.
Muito mais atrasado do que de costume.

e

30) Tem se sentido satisfeito com a forma pela qual vocé tem realizado suas atividades

(tarefa ou trabalho)?

1. Mais satisfeito do que de costume.
2. Como de costume.

3. Menos satisfeito do que de costume.
4. Muito menos do que de costume.

31) Tem sido capaz de sentir calor humano e afei¢do por aqueles que o cercam?

Mais do que do costume.

Como de costume.

Menos do que de costume.
Muito menos do que de costume.

el NS

32) Tem achado facil conviver com outras pessoas?

1. Mais fécil do que de costume.

2. Como de costume.

3. Menos do que de costume.

4. Muito menos do que de costume.
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Vocé ultimamente:

33) Tem gasto muito tempo batendo papo?

Mais tempo do que de costume.
Tanto quanto de costume.
Menos do que de costume.
Muito menos do que de costume.

o e

34) Tem tido medo de dizer alguma coisa as pessoas e passar por tola(o) (parecer ridiculo) ?

—

. Nao, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

35) Tem sentido que estd desempenhando uma funcgao util na vida?

—

. Mais do que de costume.

2. Como de costume.

3. Menos ttil do que de costume.

4. Muito menos ttil do que de costume.

36) Tem se sentido capaz de tomar decisdes sobre suas coisas?

Mais do que de costume.

Como de costume.

Menos do que de costume.
Muito menos do que de costume.

el N

37) Tem sentido que voc€ nao consegue continuar as coisas que comega?

—_—

. Nao, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

38) Tem se sentido com medo de tudo que tem que fazer?

—

. Nao, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

39) Tem se sentido constantemente sob tensao?

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

e
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Vocé ultimamente:

40) Tem se sentindo incapaz de superar suas dificuldades?

1. Nao, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

41) Tem achado a vida uma luta constante?

1. Nao, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

42) Tem conseguido sentir prazer nas suas atividades didrias?

1. Mais do que de costume.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco menos do que de costume.
4. Muito menos do que de costume.

43) Tem tido pouca paciéncia com as coisas?

Mais do que de costume.

Nao mais do que de costume.

Um pouco menos do que de costume.
Muito menos do que de costume.

el N

44) Tem se sentido irritado e mal humorado?

—_—

. Nao, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

45) Tem ficado apavorada(o) ou em panico sem razoes justificadas para isso?

—

Nao, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

46) Tem se sentido capaz de enfrentar seus problemas?

Mais capaz do que de costume.

Nao mais do que de costume.

Menos capaz do que de costume.
Muito menos capaz do que de costume.

bl
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Vocé ultimamente:

47) Tem sentido que suas atividades tém sido excessivas para vocé?

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

o e

48) Tem tido a sensagdo de que as pessoas olham para voce?

—

. Nao, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

49) Tem se sentido infeliz e deprimido?

—

. Nio, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

50) Tem perdido a confianca em voc€ mesmo?

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

el N

51) Tem se considerado uma pessoa inutil (sem valor)?

—

. Nao, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

52) Tem sentido que a vida é completamente sem esperanca?

—

. Nao, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

53) Tem se sentido esperancosa(o) quanto ao seu futuro?

Mais do que de costume.

Como de costume.

Menos do que de costume.
Muito menos do que de costume.

Ll
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Vocé ultimamente:

54) Considerando-se todas as coisas, tem se sentido razoavelmente feliz?

1. Mais do que de costume.

2. Assim como de costume.

3. Menos do que de costume.

4. Muito menos do que de costume.

55) Tem se sentido nervosa(o) e sempre tensa(o)?

—

. Nao, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

56) Tem sentido que a vida ndo vale a pena?

—

. Nado, absolutamente.

2. Nao mais do que de costume.

3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.

57) Tem pensado na possibilidade de dar um fim em vocé mesmo?

1. Definitivamente, nao.
2. Acho que ndo.

3. Passou-me pela cabeca.
4. Definitivamente, sim.

58) Tem achado algumas vezes que nao pode fazer nada porque esta mal dos nervos?

1. Nao, absolutamente.
2. Nao mais do que de costume.
3. Um pouco mais do que de costume.
4. Muito mais do que de costume.
59)J4 se descobriu desejando estar morta(o) e longe (livre) de tudo?

Nao, absolutamente.

Nao mais do que de costume.

Um pouco mais do que de costume.
Muito mais do que de costume.

el N

60) Tem achado que a idéia de acabar com a propria vida tem se mantido em sua mente?

Definitivamente, nao.
Acho que nao.
Passou-me pela cabecga.
Definitivamente, sim.

el e

Anexos

202



Folha de Resposta - QSG

Iniciais: Data: / / Momento: ( ) 1°( )2°( )3°( ) 4°

Item | Resposta| Item | Resposta| Item |Resposta| Item | Resposta
1 16 31 46
2 17 32 47
3 18 33 48
4 19 34 49
5 20 35 50
6 21 36 51
7 22 37 52
8 23 38 53
9 24 39 54

10 25 40 55
11 26 41 56
12 27 42 57
13 28 43 58
14 29 44 59
15 30 45 60

Anexos

203



ANEXO 6
TABELAS DE CONFERENCIA

Para a conferéncia dos resultados da andlise estatistica inferencial em relagcdo
aos instrumentos IPSF e QSG apresentadas nos resultados, pode-se verificar as freqii€éncias
absolutas e percentuais expostas nas tabelas a seguir, referentes as dimensdes para cada um

dos questiondrios, para os quatro momentos das aplicagdes.

Tabela 27 — IPSF - Inadapta¢do Familiar — Primeiro Momento

Valores %
¥ ¥% Acumulada

9,00 1 7,1 7,1
12,00 1 7,1 14,3
20,00 1 7,1 21,4
23,00 2 14,3 35,7
24,00 1 7,1 42,9
25,00 2 14,3 57,1
26,00 2 14,3 71,4
27,00 2 14,3 85,7
28,00 2 14,3 100,0
Total 14 100,0

Tabela 28 — IPSF - Inadaptacao Familiar — Segundo Momento

Valores %
¥ ¥% Acumulada

13,00 1 7,1 7,1
15,00 1 7,1 14,3
20,00 1 7,1 21,4
22,00 1 7,1 28,6
25,00 1 7,1 35,7
26,00 4 28,6 64,3
27,00 2 14,3 78,6
28,00 3 21,4 100,0
Total 14 100,0
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Tabela 29 — IPSF - Inadaptacao Familiar — Terceiro Momento

Valores %o
¥ F% Acumulada

13,00 1 7,1 7,1
19,00 1 7,1 14,3
20,00 1 7,1 21,4
22,00 3 21,4 429
25,00 1 7,1 50,0
26,00 1 7,1 57,1
27,00 2 14,3 71,4
28,00 4 28,6 100,0
Total 14 100,0

Tabela 30 — IPSF - Inadaptacao Familiar — Quarto Momento

Valores %0
¥ F% Acumulada

12,00 1 7,1 7,1
16,00 1 7,1 14,3
17,00 1 7,1 21,4
22,00 1 7,1 28,6
24,00 1 7,1 35,7
25,00 1 7,1 429
26,00 1 7,1 50,0
27,00 2 14,3 64,3
28,00 5 35,7 100,0
Total 14 100,0
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Tabela 31 — IPSF - Afetividade Familiar — Primeiro Momento

Valores %o
¥ ¥% Acumulada
7,00 1 7,1 7,1
8,00 1 7,1 14,3
12,00 1 7,1 21,4
13,00 2 14,3 35,7
14,00 1 7,1 429
16,00 1 7,1 50,0
17,00 2 14,3 64,3
18,00 2 14,3 78,6
19,00 2 14,3 92,9
20,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
Tabela 32 — IPSF - Afetividade Familiar — Segundo Momento
Valores %
¥ ¥% Acumulada

10,00 2 14,3 14,3
11,00 1 7,1 21,4
13,00 1 7,1 28,6
14,00 2 14,3 42,9
15,00 1 7,1 50,0
16,00 1 7,1 57,1
17,00 4 28,6 85,7
18,00 1 7,1 92,9
20,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
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Tabela 33 — IPSF - Afetividade Familiar — Terceiro Momento

Valores %
F F% Acumulada

6,00 1 7,1 7,1
10,00 2 14,3 21,4
13,00 1 7,1 28,6
14,00 3 21,4 50,0
17,00 1 7,1 57,1
18,00 1 7,1 64,3
19,00 3 21,4 85,7
20,00 2 14,3 100,0
Total 14 100,0

Tabela 34 — IPSF - Afetividade Familiar — Quarto Momento

Valores %0

F F% Acumulada
10,00 2 14,3 14,3
11,00 1 7,1 21,4
12,00 2 14,3 35,7
14,00 1 7,1 429
15,00 1 7,1 50,0
17,00 2 14,3 64,3
18,00 2 14,3 78,6
19,00 1 7,1 85,7
20,00 2 14,3 100,0
Total 14 100,0
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Tabela 35 — IPSF — Consisténcia Familiar — Primeiro Momento

Valores %

F F% Acumulada
7,00 3 21,4 21,4
9,00 1 7,1 28,6
10,00 1 7,1 35,7
11,00 1 7,1 429
14,00 1 7,1 50,0
16,00 2 14,3 64,3
17,00 1 7,1 71,4
18,00 1 7,1 78,6
19,00 2 14,3 92,9
20,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0

Tabela 36 — IPSF — Consisténcia Familiar — Segundo Momento

Valores %
F % Acumulada

6,00 1 7,1 7,1
7,00 1 7,1 14,3
8,00 1 7,1 21,4
9,00 1 7,1 28,6
10,00 1 7,1 35,7
11,00 1 7,1 429
13,00 1 7,1 50,0
14,00 2 14,3 64,3
16,00 1 7,1 71,4
17,00 1 7,1 78,6
18,00 1 7,1 85,7
19,00 1 7,1 92,9
20,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
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Tabela 37 — IPSF — Consisténcia Familiar — Terceiro Momento

Valores %o
¥ F% Acumulada
7,00 2 14,3 14,3
8,00 1 7,1 21,4
9,00 3 21,4 429
12,00 1 7,1 50,0
15,00 1 7,1 57,1
17,00 2 14,3 71,4
18,00 1 7,1 78,6
19,00 1 7,1 85,7
20,00 2 14,3 100,0
Total 14 100,0
Tabela 38 — IPSF — Consisténcia Familiar — Quarto Momento
Valores %
¥ ¥% Acumulada

7,00 2 14,3 14,3
8,00 2 14,3 28,6
9,00 2 14,3 429
10,00 1 7,1 50,0
13,00 1 7,1 57,1
14,00 1 7,1 64,3
17,00 2 14,3 78,6
19,00 2 14,3 92,9
20,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
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Tabela 39 — IPSF — Autonomia Familiar — Primeiro Momento

Valores %
¥ F% Acumulada

1,00 1 7,1 7,1
11,00 2 14,3 21,4
12,00 1 7,1 28,6
13,00 2 14,3 429
14,00 1 7,1 50,0
15,00 1 7,1 57,1
16,00 3 21,4 78,6
17,00 2 14,3 92,9
18,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0

Tabela 40 — IPSF — Autonomia Familiar — Segundo Momento

Valores %0
F F% Acumulada

2,00 1 7,1 7,1
10,00 2 14,3 21,4
13,00 1 7,1 28,6
15,00 2 14,3 42,9
16,00 3 21,4 64,3
17,00 1 7,1 71,4
18,00 4 28,6 100,0
Total 14 100,0

Tabela 41 — IPSF — Autonomia Familiar — Terceiro Momento

Valores %
¥ ¥% Acumulada

1,00 1 7,1 7,1
7,00 1 7,1 14,3
10,00 2 14,3 28,6
12,00 1 7,1 35,7
16,00 3 21,4 57,1
17,00 3 21,4 78,6
18,00 3 21,4 100,0
Total 14 100,0
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Tabela 42 — IPSF — Autonomia Familiar — Quarto Momento

Valores %o
¥ F% Acumulada
2,00 1 7,1 7,1
3,00 1 7,1 14,3
10,00 2 14,3 28,6
12,00 1 7,1 35,7
13,00 1 7,1 429
14,00 1 7.1 50,0
16,00 3 21,4 71,4
17,00 2 14,3 85,7
18,00 2 14,3 100,0
Total 14 100,0
Tabela 43 — QSG — Estresse Psiquico — Primeiro Momento
Valores Yo
K F% Acumulada

14,00 1 7,1 7,1
19,00 1 7,1 14,3
20,00 2 14,3 28,6
21,00 1 7,1 35,7
22,00 1 7,1 429
23,00 2 14,3 57,1
26,00 1 7,1 64,3
27,00 2 14,3 78,6
29,00 1 7,1 85,7
34,00 1 7.1 92,9
45,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
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Tabela 44 — QSG — Estresse Psiquico — Segundo Momento

Valores %
¥ F% Acumulada
15,00 1 7,1 7,1
16,00 1 7,1 14,3
18,00 2 14,3 28,6
19,00 2 14,3 42,9
21,00 1 7.1 50,0
22,00 4 28,6 78,6
28,00 1 7,1 85,7
31,00 1 7,1 92,9
40,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
Tabela 45 — QSG — Estresse Psiquico — Terceiro Momento
Valores %0
F F% Acumulada

13,00 1 7,1 7,1
15,00 1 7,1 14,3
16,00 2 14,3 28,6
17,00 3 21,4 50,0
18,00 1 7,1 57,1
20,00 2 14,3 71,4
21,00 2 14,3 85,7
24,00 1 7,1 92,9
35,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
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Tabela 46 — QSG — Estresse Psiquico — Quarto Momento

Valores %
F F% Acumulada
14,00 1 7,1 7,1
15,00 1 7,1 14,3
16,00 1 7,1 21,4
17,00 2 14,3 35,7
18,00 1 7,1 429
20,00 1 7,1 50,0
21,00 3 21,4 71,4
22,00 1 7,1 78,6
25,00 1 7,1 85,7
27,00 1 7,1 92,9
32,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
Tabela 47 — QSG - Desejo de Morte — Primeiro Momento
Valores %o
F F% Acumulada
8,00 7 50,0 50,0
9,00 3 21,4 71,4
11,00 2 14,3 85,7
14,00 1 7,1 92,9
26,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
Tabela 48 — QSG — Desejo de Morte — Segundo Momento
Valores %o
F F% Acumulada
8,00 7 50,0 50,0
9,00 3 21,4 71,4
10,00 3 21,4 92,9
17,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
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Tabela 49 — QSG — Desejo de Morte — Terceiro Momento

Valores
¥ F% Acuntl%l)llada
8,00 9 64,3 64,3
9,00 3 21,4 85,7
10,00 2 14,3 100,0
Total 14 100,0
Tabela 50 — QSG - Desejo de Morte — Quarto Momento
Valores
¥ ¥% Acun‘fillada
8,00 9 64,3 64,3
9,00 4 28,6 92,9
10,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0

Tabela 51 — QSG - Falta de Confianga e Desempenho — Primeiro Momento

Valores %
¥ ¥% Acumulada

20,00 1 7,1 7,1
24,00 1 7,1 14,3
27,00 1 7,1 21,4
28,00 1 7,1 28,6
29,00 2 14,3 429
30,00 2 14,3 57,1
31,00 2 14,3 71,4
32,00 1 7,1 78,6
36,00 1 7,1 85,7
37,00 1 7,1 92,9
48,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
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Tabela 52 — QSG — Falta de Confianga e Desempenho — Segundo Momento

Valores %

¥ F% Acumulada
28,00 3 21,4 21,4
29,00 3 21,4 429
30,00 3 21,4 64,3
31,00 1 7,1 71,4
33,00 1 7,1 78,6
35,00 1 7,1 85,7
36,00 1 7,1 92,9
53,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0

Tabela 53 — QSG - Falta de Confianca e Desempenho — Terceiro Momento

Valores Yo
F F% Acumulada

24,00 1 7,1 7,1
27,00 3 21,4 28,6
28,00 2 14,3 42,9
29,00 4 28,6 71,4
30,00 1 7,1 78,6
33,00 1 7,1 85,7
35,00 1 7,1 92,9
42,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0

Tabela 54 — QSG - Falta de Confianca e Desempenho — Quarto Momento

Valores %
¥ ¥% Acumulada

26,00 1 7,1 7,1
27,00 3 21,4 28,6
28,00 2 14,3 429
29,00 3 21,4 64,3
30,00 1 7,1 71,4
32,00 1 7,1 78,6
33,00 1 7,1 85,7
34,00 1 7,1 92,9
37,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
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Tabela 55 — QSG - Disturbios do Sono — Primeiro Momento

Valores %0

F F% Acumulada
6,00 2 14,3 14,3
7,00 1 7,1 21,4
9,00 1 7,1 28,6
10,00 3 21,4 50,0
13,00 2 14,3 64,3
15,00 2 14,3 78,6
16,00 2 14,3 92,9
20,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0

Tabela 56 — QSG — Distdrbios do Sono — Segundo Momento

Valores %0

F F% Acumulada
6,00 2 14,3 14,3
7,00 1 7,1 21,4
8,00 2 14,3 35,7
10,00 2 14,3 50,0
12,00 2 14,3 64,3
13,00 2 14,3 78,6
15,00 2 14,3 92,9
17,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0

Tabela 57 — QSG - Distirbios do Sono — Terceiro Momento

Valores %0

F F% Acumulada
6,00 5 35,7 35,7
7,00 2 14,3 50,0
8,00 2 14,3 64,3
10,00 1 7,1 71,4
11,00 1 7,1 78,6
13,00 1 7,1 85,7
15,00 1 7,1 92,9
18,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
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Tabela 58 — QSG - Disturbios do Sono — Quarto Momento

Valores %

¥ ¥% Acumulada
6,00 4 28,6 28,6
7,00 3 21,4 50,0
9,00 2 14,3 64,3
10,00 1 7,1 71,4
11,00 1 7,1 78,6
13,00 1 7,1 85,7
17,00 2 14,3 100,0
Total 14 100,0

Tabela 59 — QSG - Disturbios Psicossomaticos — Primeiro Momento

Valores %

¥ ¥% Acumulada
12,00 2 14,3 14,3
13,00 1 7,1 21,4
14,00 2 14,3 35,7
15,00 1 7,1 429
17,00 1 7,1 50,0
18,00 2 14,3 64,3
19,00 2 14,3 78,6
23,00 1 7,1 85,7
25,00 1 7,1 92,9
28,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0

Tabela 60 — QSG - Distirbios Psicossomaticos — Segundo Momento

Valores %

¥ ¥% Acumulada
12,00 2 14,3 14,3
13,00 1 7,1 21,4
14,00 1 7,1 28,6
15,00 2 14,3 429
16,00 3 21,4 64,3
18,00 1 7,1 71,4
20,00 1 7,1 78,6
22,00 1 7,1 85,7
23,00 1 7,1 92,9
31,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
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Tabela 61 — QSG - Disturbios Psicossomaticos — Terceiro Momento

Valores %
¥ ¥% Acumulada

10,00 1 7,1 7,1
11,00 2 14,3 21,4
12,00 2 14,3 35,7
13,00 1 7,1 429
14,00 6 429 85,7
20,00 1 7,1 92,9
26,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0

Tabela 62 — QSG - Disturbios Psicossomaticos — Quarto Momento

Valores %
¥ ¥% Acumulada

10,00 1 7,1 7,1
12,00 3 21,4 28,6
13,00 3 21,4 50,0
14,00 2 14,3 64,3
17,00 3 21,4 85,7
20,00 1 7,1 92,9
22,00 1 7,1 100,0
Total 14 100,0
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