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RESUMO

ARAUJO, A. S. Emocdo Expressa em cuidadores de pessoas com transtornos
mentais: influéncia do estresse, do estilo de vida e do sofrimento mental. 2016. xxf.
Dissertacdo (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de
Séo Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

A Emocdo Expressa (EE) é um conceito referente a qualidade das relagdes familiares e
pode ser considerada como um tragco ou como um estado das interagdes, caracterizada
por trés dimensdes: comentérios criticos (CC), hostilidade e superenvolvimento
emocional (SEE). Obijetivos: avaliar e descrever o nivel de EE entre cuidadores de
pessoas com transtorno mental e sua associacdo com variaveis sociodemograficas,
estresse precoce, sintomas se estresse, estilo de vida e sofrimento mental. Método:
estudo com abordagem quantitativa, epidemiologico, corte transversal e carater
correlacional. Participaram 112 familiares cuidadores de pessoas com transtorno mental
admitidas para internacdo em um hospital psiquiatrico no interior do Estado de Sao
Paulo. Os instrumentos utilizados foram: Questionario sociodemografico, de condicbes
ocupacionais e de saude; Questionario Familiar; Questionario sobre Traumas na
Infancia; Inventario de Sintomas de Estresse para Adultos de LIPP; Questionario Estilo
de Vida Fantastico; Self-Reporting Questionnaire 20. A andlise da confiabilidade e da
consisténcia interna das escalas foi feita por meio do célculo do coeficiente Alfa de
Cronbach. Sequiu-se as analises estatisticas descritivas (célculo das frequéncias, médias
e desvio-padrdo das respostas dos cuidadores aos instrumentos), bivariadas (para
verificar a associacdo entre as variaveis, por meio dos testes Qui-Quadrado de Pearson,
Exato de Fisher e Mann-Whitney) e de regressdao logistica, utilizando-se o programa
SPSS versdo 22.0. O nivel de significancia adotado foi de 5% (alfa < 0,05). Todas as
questdes éticas foram respeitadas. Resultados: a maioria dos cuidadores de pessoas
com transtornos mentais em inicio de internacdo foi avaliada com altos niveis de EE
(tanto global quanto nos dominios CC e SEE), com presenca de estresse precoce, com
presenca de sintomas de estresse e com presenca de sofrimento mental. Quanto ao estilo
de vida, a maioria foi avaliada com estilo de vida bom ou muito bom. A EE no dominio
SEE apresentou associa¢do estatisticamente significativa com as varidveis uso frequente
de medicamentos, estresse precoce, fase do estresse e sofrimento mental. Foram
identificados como fatores de protecdo para alta EE no dominio CC o ensino
fundamental e a renda familiar. Ja a idade foi fator de risco para alta EE no dominio CC.
Ja para alta EE no dominio SEE, o estresse precoce e o sofrimento mental foram fatores
de risco. Conclusfes: este estudo possibilitou avaliar importantes aspectos que podem
influenciar a qualidade das relagdes entre cuidador e pessoa com transtorno mental.
Emocdo Expressa, estresse precoce, sintomas de estresse e sofrimento mental destacam-
se como fendmenos relevantes ao planejamento do cuidado a familiares cuidadores de
pessoas com transtornos mentais. Dada a complexidade desse fendmeno, sdo
necessarios estudos ampliados que abordem caracteristicas tanto dos familiares quanto
dos pacientes e do ambiente, em diversos momentos, tais como na internagdo, apos a
alta e ao longo dos tratamentos extra hospitalares.

Palavras-chave: cuidadores, emocdo expressa, estresse, saude mental, internacdo
psiquiatrica



ABSTRACT

ARAUJO, A. S. Expressed emotion in carers of people with mental disorders: role
of stress, lifestyle and mental suffering. 2016. xxf. Dissertacdo (Mestrado) — Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

Emotion Express (EE) is a concept referring to the quality of family relationships and
can be considered as a stroke or as a state of the interactions, characterized by three
dimensions: critical comments (CC), hostility and emotional overinvolvement (EOI).
Objectives: to evaluate and describe the EE level among caregivers of people with
mental disorders and their association with sociodemographic variables, early stress
symptoms stress, lifestyle and mental suffering. Method: study of quantitative
epidemiological approach, cross-sectional and correlational character. Participated 112
family caregivers of people with mental illness admitted to hospital in a psychiatric
hospital in the state of S&o Paulo. The instruments used were: sociodemographic
questionnaire, occupational and health conditions; Family Questionnaire; Questionnaire
on Trauma in Childhood; Inventory of Stress Symptoms for Adults Lipp; Fantastic
Lifestyle Questionnaire; Self-Reporting Questionnaire 20. The analysis of reliability
and internal consistency of the scales was done by calculating Cronbach's alpha
coefficient. Descriptive statistical analysis was followed (calculation of frequencies,
means and standard deviations of the responses of caregivers instruments), bivariate (to
verify the association between variables, using the chi-square tests of Pearson, Fisher
exact and Mann Whitney) and logistic regression using SPSS wversion 22.0. The
sienificance level was 5% (alpha < 0.05). All ethical issues have been met. Results:
most of the carers of people with mental disorders in early hospitalization was evaluated
with high levels of EE (both globally and in the CC and EOI domains), with the
presence of early stress, with the presence of stress symptoms and the presence of
suffering mental. As for the lifestyle, most were evaluated with style good or very good
life. EE in the EOI domain showed a statistically significant association with the
variables frequent medicines use, early stress, stress phase and mental suffering. They
were identified as EE for high protection factors in the CC domain elementary school
and family income. In contrast, age was a risk factor for high EE in the CC domain. As
for high EE in the EOIl domain, early stress and mental suffering were risk factors.
Conclusions: this study evaluates important aspects that can influence the quality of the
relationship between caregiver and person with mental disorder. Expressed Emotion,
early stress, stress symptoms and mental suffering stand out as phenomena relevant to
the planning of care for family caregivers of people with mental disorders. Given the
complexity of this phenomenon, we need expanded studies that address characteristics
of both relatives and patients and the environment, at various times, such as in hospital
after discharge and over the extra hospital treatment.

Keywords: caregivers, express emotion, stress, mental health, psychiatric
hospitalization.



RESUMEN

ARAUJO, A. S. Emocion expresada en los cuidadores de personas con trastormos
mentales: papel del estrés, estilo de vida y el sufrimiento mental. 2016. xxf.
Dissertacdo (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de
Séo Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

Emocion Express (EE) es un concepto que se refiere a la calidad de las relaciones
familiares y se puede considerar como un derrame cerebral o como un estado de las
interacciones, que se caracteriza por tres dimensiones: comentarios criticos (CC), la
hostilidad y la implicacion emocional excesiva (SEE). Objetivos: Evaluar y describir el
nivel de EE entre los cuidadores de personas con trastornos mentales y su asociacion
con variables sociodemograficas, los primeros sintomas de estrés estrés, estilo de vida y
el sufrimiento mental. Método: estudio cuantitativo enfoque epidemioldgico,
transversal y caracter correlacional. Participado 112 cuidadores de personas con
enfermedad mental familiares ingresados en el hospital en un hospital psiquiatrico en el
estado de Sao Paulo. Los instrumentos utilizados fueron: condiciones cuestionario,
ocupacionales y de salud sociodemograficos; Cuestionario de la familia; Cuestionario
sobre trauma en la infancia; Inventario de Sintomas de Estrés para Adultos Lipp;
Cuestionario fantastico estilo de vida; Auto-Cuestionario de informacién 20. El analisis
de fiabilidad y consistencia interna de las escalas se realizd mediante el célculo de
coeficiente alfa de Cronbach. Se siguid el andlisis estadistico descriptivo (calculo de
frecuencias, medias y desviaciones estandar de las respuestas de los instrumentos
cuidadores), bivariante (para verificar la asociacion entre variables, utilizando las
pruebas de chi-cuadrado de Pearson, Fisher exacta y Mann Whitney) y regresion
logistica con el programa SPSS version 22.0. El nivel de significancia fue del 5% (alfa
< 0,05). Se han cumplido todos los asuntos éticos. Resultados: La mayoria de los
cuidadores de personas con trastornos mentales en la hospitalizacién temprana se evalud
con altos niveles de EE (tanto globalmente como en los dominios de CC y SEE), con la
presencia de estrés temprano, con la presencia de sintomas de estrés y la presencia de
sufrimiento mental. En cuanto a la forma de vida, la mayoria fueron evaluados con el
estilo de buena o muy buena vida. EE en el dominio SEE mostrd una asociacion
estadisticamente significativa con las variables de uso frecuente de drogas, el estrés
temprano, fase estrés y sufrimiento mental. Fueron identificados como factores de
proteccion a EE altos en el dominio CC la escuela primaria y los ingresos familiares.
Por el contrario, la edad fue un factor de riesgo para alta EE en el dominio CC. En
cuanto a la alta EE en el dominio SEE, el estrés temprano y sufrimiento mental son
factores de riesgo. Conclusiones: Este estudio evalla los aspectos importantes que
pueden influir en la calidad de la relacion entre el cuidador y la persona con trastorno
mental. La emocion expresada, el estrés temprano, los sintomas de estrés y sufrimiento
mental se destacan como fendmenos relevantes para la planificacion de la atencién a los
cuidadores de personas con trastornos mentales de la familia. Dada la complejidad de
este fendbmeno, necesitamos estudios que abordan las caracteristicas de ambos pacientes
y sus familiares y el medio ambiente, en varias ocasiones, como en el hospital después
de la descarga y el tratamiento hospitalario adicional expandida.

Palabras clave: cuidadores, emocion expreso, estrés, salud mental, hospitalizacion
psiquiatrica.
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1. APRESENTACAO

Este estudo faz parte de um projeto maior denominado “Influéncia do estresse e
fatores relacionados na saude de familiares cuidadores em salde mental”, coordenado
pela Prof Dr? Lucilene Cardoso, docente da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
da Universidade de S&o Paulo (EERP-USP). O objetivo geral de tal projeto maior é
avaliar e descrever a ocorréncia de estresse, sobrecarga, emocdo expressa e fatores
relacionados a questdes de salde entre cuidadores de pessoas com transtorno mental, e
investigar como estes fenémenos se relacionam.

No que tange o presente estudo, pretende-se compreender se alguns fatores do
cuidador influenciam sua expressdo de emoc¢des com relacdo ao sujeito com transtorno
mental do qual ele cuida, analisando para isso 0 estresse (precoce e sintomas atuais) do

cuidador, seu estilo de vida e seu sofrimento mental.

1.1 JUSTIFICATIVA

A literatura cientifica sobre o tema “Emocdo Expressa” (EE) aponta que um alto
nivel de EE pode influenciar negativamente o ambiente familiar de pessoas com
transtornos mentais de maneira inter-relacional, ou seja, caracteristicas do paciente, do
familiar e do ambiente também podem influenciar os niveis de EE.

A investigacdo sobre EE no Brasil ainda € escassa e necessita de estudos
ampliados que contemplem sua complexidade e abordem outras variaveis que
convergem para que o fendmeno da alta EE ocorra. Para uma compreensdo
aprofundada, é necessario considerar fatores pessoais, ambientais e psicossociais.

Diante disso, este estudo tem por finalidade ampliar a compreensdo acerca da EE
daqueles que cuidam de uma pessoa com transtorno mental e identificar se as variaveis
estresse precoce, sintomas de estresse, estilo de vida e sofrimento mental podem
influencia-la e de qual maneira.

A opcédo por esse recorte se deu pela compreensdo de que a relagdo interpessoal
entre 0 sujeito com transtorno mental e seu cuidador tem um efeito direto na qualidade
de vida de ambos: pessoa que recebe os cuidados e pessoa que oferta os cuidados. Deste
modo, compreender o que permeia tal relacdo, tendo como foco o cuidador, possibilita
ampliar conhecimentos sobre a tematica e fornecer subsidios para planejamento e
implementacdo de intervencbes destinadas especificamente a eles — que ainda sdo
escassas e pouco estruturadas nos servicos de salde mental brasileiros — contribuindo

para melhora da qualidade de vida dessa populacéo.
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2. INTRODUCAO

Desde os primérdios da psiquiatria enquanto ciéncia médica no século XVIII até
o final da década de 40 do século XX os cuidados aos doentes mentais cabiam apenas
aos asilos, ficando a familia banida do acompanhamento aos seus entes mentalmente
adoecidos (MORENO; ALENCASTRE, 2003).

A partir do final da década de 40, com as criticas tecidas ao sistema asilar e com
o avanco dos conhecimentos cientificos acerca das doencas mentais, a assisténcia
psiquiatrica comecou a ser reformulada no mundo todo, dando inicio ao processo de
desinstitucionalizagdo dos doentes, que paulatinamente voltaram a conviver com suas
familias na comunidade nas décadas seguintes (MORENO; ALENCASTRE, 2003).

Especificamente no Brasil, foi apenas na década de 80, com o movimento da
Reforma Psiquiatrica Brasileira, que a familia voltou a compor o cenario de assisténcia
ao doente mental e passou a ser considerada aliada nos cuidados (MORENO;
ALENCASTRE, 2003).

A reestruturacdo da assisténcia ap0s o inicio do movimento da Reforma
Psiquiatrica Brasileira possibilitou a construcdo progressiva de uma Rede de Atencdo a
Salude Mental, parte integrante do Sistema Unico de Sadde (SUS), instituida no Brasil
por Lei Federal na década de 90, baseada nas acOes de salide mental na atencdo bésica,
nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), nos Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRT), nos Centros de Convivéncia, nos Ambulatérios de Salde Mental, nos leitos
psiquiatricos em Hospitais Gerais, no Programa De Volta para Casa e nos programas de
inclusdo social pelo trabalho (BRASIL, 2011). A politica assistencial atualmente
preconiza a inclusdo dos portadores de transtorno mental na sociedade através da
diminuicdo da oferta de leitos hospitalares e da criagdo de servicos substitutivos de
atencdo a saude mental na comunidade (COLVERO; IDE; ROLIM, 2004).

Apesar disso, ainda ndo h& servicos na comunidade suficientes e disponiveis que
consigam dar conta das demandas das pessoas com transtorno mental e de seus
familiares com efetividade, visto que uma doenca grave e de longa duragdo, como a
maior parte das doencas mentais, ativa uma série de respostas nas pessoas de seu grupo
social, especialmente entre aquelas do convivio familiar (COLVERO; IDE; ROLIM,
2004).

Uma em cada quatro familias tem pelo menos um membro que sofre de tais
condicbes (OMS, 2001). Frente a isso, pesquisas desenvolvidas nas Ultimas décadas

sobre 0 cuidado as pessoas com transtornos mentais passaram a considerar trés
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vertentes: 0 impacto do transtorno mental na familia, o impacto do ambiente familiar na
evolucdo dos transtornos e a experiéncia familiar com o adoecimento mental (GALERA
et al., 2010).

Estudos sobre o impacto do transtorno mental na familia consideram
principalmente a sobrecarga dos familiares incumbidos da tarefa de cuidar da pessoa
com transtorno mental, e indicam que esses familiares cuidadores experimentam alta
sobrecarga, tanto objetiva (consequéncias negativas concretas e observaveis
relacionadas a rotina, vida social, financeira, profissional, etc.) quanto subjetiva (como o
cuidador percebe e avalia as situacbes vivenciadas) (KOGA; FUREGATO, 2002;
PEGORARO; CALDANA, 2006; BARROSO; BANDEIRA; NASCIMENTO, 2007
SOUZA FILHO et al., 2010; ALMEIDA et al., 2010; CARDOSO; GALERA; VIEIRA,
2012).

O impacto do ambiente familiar na evolugdo dos transtornos mentais, em
pesquisas quantitativas, €& estudado principalmente por meio da variavel “Emocéo
Expressa” (GALERA et al., 2010) e sera analisada em detalhes em topico posterior por
se constituir o objeto desse estudo.

Ja a experiéncia familiar com o adoecimento mental € estudada principalmente
por meio de pesquisas qualitativas, e tem produzido informacdes e conhecimentos que
abrangem desde condutas, conflitos, emocgbes e sentimentos habituais entre 0S
familiares, até praticas relativas ao cuidado, além de apontar a existéncia de um
processo de ajustamento familiar ao longo do tempo (GALERA et al., 2010).

Em face destas evidéncias, surgem questionamentos acerca da assisténcia
prestada aos familiares pelos equipamentos de salde mental, principalmente se
considerarmos que as atividades e demandas relacionadas ao cuidar em satde mental
podem parecer simples para os profissionais da salde, mas complexas para a familia
que nunca as realizou (COLVERO; IDE; ROLIM, 2004; BRASIL, 2012).

Conhecer as necessidades das familias configura-se como um desafio a ser
alcancado pelos profissionais de saude, que devem conhecer as limitacdes e as
potencialidades dos cuidadores, respeitando seus valores culturais, sociais e
educacionais (BRASIL, 2012).

Acolher as demandas dos cuidadores, considerando as vivéncias inerentes a esse
convivio e promover um suporte possivel para as solicitacdes manifestas pelo grupo
familiar constitui ainda um projeto de superacdo (COLVERO; IDE; ROLIM, 2004).
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Em face disso, este estudo se propds a analisar de que forma cuidar de uma
pessoa com transtorno mental impacta sobre a salde da pessoa que oferta tais cuidados,
abordando para isso as seguintes variaveis: emogdo expressa, estresse precoce, sintomas

de estresse, estilo de vida e sofrimento mental.
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3. MARCO TEORICO

3.1 EMOCAO EXPRESSA

Apesar de pesquisadores e clinicos concordarem que as emocdes influenciam no
pensamento, na tomada de decisdo, nas relagdes sociais, no bem-estar, na salde fisica e
mental dos individuos, ndo hd consenso sobre a definicdo da "emocdo” (GONDIM;
RODRIGUES, 2014). De acordo com Mayer, Roberts e Barsade (2006), as emocdes
caracterizam-se por um conjunto de respostas integradas que envolvem alteracdes
fisiologicas e motoras (que preparam o individuo para agir) e sentimentos associados a
experiéncias internas (que propiciam uma avaliacdo da situagéo).

O construto “Emocao Expressa” foi desenvolvido durante os anos 1950 e 1960 a
partir de uma série de estudos realizados pelo Instituto de Psiquiatria de Londres,
liderados por George Brown e colaboradores. Esses pesquisadores investigaram a
relacdo entre o0 curso da Esquizofrenia em pacientes que recebiam alta do hospital
psiquiatrico e a qualidade da relacdo entre os pacientes e seus familiares proximos,
dando atencdo principalmente as recaidas dos pacientes (BROWN, CARSTAIRS,
TOPPING, 1958; BROWN, 1959; BROWN et al, 1962; BROWN, RUTTER 1966;
WEARDEN et al., 2000).

No primeiro estudo do grupo, o ambiente familiar de pacientes com
Esquizofrenia que residiam com o0s pais, cOnjuges ou sozinhos foi investigado pelo
periodo de dois anos apods a alta da internacdo psiquiatrica. Os autores identificaram que
0s pacientes que residiam com os pais ou conjuges tiveram pior evolugcdo da doenca,
com reagudizacdo dos sintomas e reinternacdo hospitalar, comparados aqueles que
residiam sozinhos (BROWN; CARSTAIRS; TOPPING, 1958).

A partir do estudo de Brown, Birly e Wing (1972), o termo “envolvimento
emocional”, como 0s pesquisadores chamavam o0s principais componentes da interacdo
entre pacientes e familiares, foi substituido por “Emocdo Expressa (EE)”, um conceito
composto por trés dimensdes: comentdrios criticos (CC), hostilidade e
superenvolvimento emocional (SEE) (BROWN; BIRLEY; WING, 1972).

Os comentarios criticos consistem em afirmacdes e tons de voz que indicam que
o familiar ndo gosta de algo especifico sobre o paciente ou seu comportamento, ou seja,
avaliagbes negativas das condutas do paciente. A hostilidade estd relacionada a critica
global do familiar com relacdo ao paciente, ou seja, quando o paciente é avaliado

negativamente ou rejeitado como pessoa, ao invés da desaprovacdo de um aspecto
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especifico do comportamento. O superenvolvimento emocional € refletido por
sentimentos e padrdes de comportamento diferentes, tais como relatos de auto sacrificio
excessivo, superprotecdo, desesperanca, preocupacdo exagerada sobre a doenca ou 0
bem-estar do paciente (CHAMBLESS, 1998). O criticismo e a hostilidade s&o
dimensBes que podem se sobrepor, sendo que comentarios hostis podem ser codificados
como criticos (CHAMBLESS, 1998).

Considerando essas trés dimensdes, a familia pode ser classificada com alto
nivel de Emocdo Expressa quando pelo menos um de seus membros apresenta uma ou
mais delas: comentarios criticos, hostilidade e superenvolvimento emocional (BROWN;
BIRLEY; WING, 1972; VAUGHN; LEFF, 1976).

Portanto, a EE pode ser considerada como um trago ou como um estado das
interacbes familiares. Considerada como traco, reflete um desenho, a longo prazo, das
interacBes da familia. Por outro lado, se considerada como um estado, a EE é entendida
como uma resposta a situacdes de estresse, refletindo uma sobrecarga do cuidador
(TISSOT, 2006 apud SCAZUFCA, 1996).

A EE ndo é uma medida estavel e seu nivel esta sujeito a fiutuagcdes, em
gualguer uma de suas dimensbes (CC, SEE e hostilidade), ao longo do tempo,
independente da realizagdo ou ndo de intervencdo terapéutica na familia (TISSOT,
2006). Acerca disso, um estudo realizado em Chardigarh, no norte da india, mostrou
que logo apds a alta do paciente 25% dos familiares apresentavam altos niveis de EE
(LEFF et al., 1990). Os resultados deste estudo evidenciaram ainda que ap6s um ano de
seguimento, essa taxa caiu para 9%, explicando tal queda pelo fato de os CC terem se
concentrado nos sintomas agudos de Esquizofrenia. Essa flutuacdo do nivel de EE
sugere que existem fatores subjacentes, tais como caracteristicas dos pacientes, dos
familiares e a interacdo entre elas, que mudam com o passar do tempo e que podem
influenciar a medida da EE (TISSOT, 2006). Trata-se, portanto, de um fendmeno
dindmico.

Desde o fim da década de 50, varias pesquisas sobre a EE familiar foram
desenvolvidas em diferentes paises, sendo a maior parte em paises de lingua inglesa
(BROWN; CARSTAIRS; TOPPING, 1958; BROWN; BIRLEY; WING, 1972;
VAUGHN; LEFF, 1976). A partir do final da década de 80, iniciou-se a investigacdo da
aplicacdo do conceito em outras culturas (LEFF et al, 1990; CHENG, 2002). Os
estudos tem buscado aprofundar os conhecimentos acerca da EE: propor modelos de

EE, entender de que forma a EE se relaciona com o curso de diversas doencas,
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compreender como a EE é influenciada por caracteristicas especificas dos familiares,
dos pacientes, das doencas e da cultura e ainda, propor intervencdes para diminuir 0S

niveis de EE familiar, conforme descrito a seguir.

3.1.1 Emocéo Expressa familiar e recaida do paciente

Neste subitem descreve-se uma breve revisdo sobre multiplos estudos realizados
para investigar o nivel de EE familiar como preditor de recaida entre pacientes. De
modo geral, tais estudos evidenciam que pacientes que vivem em ambientes com altos
niveis de EE tem maior probabilidade de recair do que aqueles que vivem em ambientes
com baixos niveis de EE. Considerar a recaida psiquiatrica é importante devido as
implicacBes praticas e clinicas que ela gera, dentre as quais estio o custo da
hospitalizacdo do paciente e o direcionamento das intervencdes realizadas com
pacientes e com cuidadores.

Neste sentido, Kavanagh et al. (1992), revisaram 23 estudos realizados entre
1962 e 1992 em diversos paises que acompanharam um total de 1222 pacientes com
Esquizofrenia e seus familiares por um periodo de 9 a 12 meses. Segundo estes autores,
apenas 3 dos 23 estudos ndo conseguiram encontrar uma taxa de recaida maior em
doentes que voltaram a viver em familias com alta EE apds a alta do hospital
psiquiatrico. Dos 20 estudos que relatam uma taxa de recaida maior no grupo com alta
EE, 16 relataram que a taxa de recaida foi significativa. Além disso, taxa média de
recaida foi de 21% para familias com baixa EE e 48% para as familias com alta EE.

No mesmo sentido, outros dois estudos confirmam a EE como preditora de
recaidas. Bebbington e Kuipers (1994) analisaram 25 estudos de diversos paises que
associavam os niveis de EE do familiar com a recaida do paciente com Esquizofrenia e
confirmaram a validade preditiva da EE, com taxa média de recaida de 50% entre
pacientes de familias com alta EE e 21% entre pacientes de familias com baixa EE. Em
outro estudo, realizado por Butzlaff e Hooley (1998), foi evidenciada a relacédo entre EE
e recaida, sendo esta mais forte para 0s pacientes com Esquizofrenia cronica. Além
disso, ressaltaram tambem que embora a EE seja mais associada com Esquizofrenia, a
validade da EE prever recaidas tanto para transtornos de humor quanto para transtornos
alimentares foi significativamente maior do que para a Esquizofrenia, destacando a
importancia da avaliacdo da EE na compreensdo e prevencdo de recaida em uma ampla
gama de condicGes psiquiatricas (BUTZLAFF; HOOLEY, 1998).
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Embora os primeiros estudos sobre EE tenham se restringido a Esquizofrenia —
visto que a EE foi criada como uma forma de investigar a etiologia dessa doenga — as
pesquisas tem analisado o valor preditivo de recaida da EE em variadas doencas, entre
elas: depressdao unipolar (HOOLEY; ORLEY; TEASDALE, 1986; VAUGHN; LEFF,
1976; OKASHA et al, 1994), transtorno bipolar (MIKLOWITZ et al., 1988),
transtornos alimentares (SZMUKLER et al., 1985), e ainda, deméncia (VITALIANO et
al, 1993) e diabetes mellitus (KOENIGSBERG et al, 1993), confirmando o valor
preditivo da EE em todas elas.

Todos estes estudos evidenciam a relevancia da realizagdo de novos estudos
sobre a Emocdo Expressa que possam ampliar conhecimentos relacionados a este

complexo fendmeno.

3.1.2 Emogdo Expressa e sua relacdo com as caracteristicas do paciente, do
ambiente e do familiar

Identificar quais caracteristicas do paciente, do ambiente e do familiar estdo
significativamente associadas ou relacionadas a EE tem sido objetivo de diversos
estudos detalhados a seguir.

Abordando as caracteristicas dos pacientes, Ramos et al. (2012) em artigo de
revisdo sobre os fatores associados a EE de familiares de pacientes com Esquizofrenia
de diversos paises, identificaram que o sexo, a personalidade, a histéria da doenca e a
sintomatologia apresentada pelo paciente sdo significativamente associadas a EE
familiar. Entre os pacientes com Esquizofrenia, ser do sexo masculino, critico com os
familiares, menos independente, menos autbnomo em seus estilos de enfrentamento, ter
dificuldades laborais nos anos prévios, apresentar sintomas positivos, funcionamento
social pobre e atividades lidicas pobres, associam-se significativamente com alta EE
familiar. Ja entre as caracteristicas ambientais, associam-se significativamente a EE a
cultura e a quantidade de contato dia-a-dia entre familiar e paciente com Esquizofrenia,
sendo que ser proveniente de culturas ocidentais e ter contato face-a-face superior a 35
horas semanais estdo associados a alta EE (RAMOS et al., 2012).

No que tange as caracteristicas familiares, crengas acerca do controle que o
paciente tem sobre a doenca se mostram significativamente associadas a EE. Em estudo
realizado em Londres, com 58 familiares de pacientes com Esquizofrenia, Brewin et al.

(1991) concluiram que familias criticas e hostis consideravam mais 0s comportamentos
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dos pacientes como inerentes a eles (idiossincraticos) e controlaveis, do que 0s
familiares com alto SEE ou com baixa EE.

Weisman et al. (2000), ao comparar dois familiares de cada paciente com
Esquizofrenia nos EUA — um familiar avaliado com alta EE e um com baixa EE -
evidenciaram que aqueles com alta EE tendem a acreditar que o paciente € capaz de
controlar sua doenca e fazem mais criticas com relacdo aos sintomas negativos, aos
tracos de personalidade e aos comportamentos ndo sintomaticos. Esses autores
sugeriram que isso ocorre devido ao desconhecimento da doenca e dos déficits
comportamentais que ela gera. JA& com relacdo aos sintomas positivos e a
comportamentos sintomaticos, ndo houve diferenca no numero de criticas feitas pelos
familiares com alta EE e pelos familiares com baixa EE do mesmo paciente
(WEISMAN et al., 2000).

Ainda com relacdo as crencas, Barrowclough, Johnston e Tarrier (1994), em
estudo na Inglaterra, sugeriram que a crenca dos familiares de que um problema de
comportamento € interno e controlavel pelo paciente com Esquizofrenia faz com que
esses familiares adotem uma atitude coercitiva para que o paciente volte ao normal, mas
quando a crenca dos familiares é de que o paciente € incapaz de ter qualquer controle e
atitude produtiva, eles tendem se tornarem controladores e a fazerem as coisas pelo
paciente.

Neste sentido, Hooley e Gotlib (2000), em artigop um de reflexdo sobre o
conceito de EE nos EUA, observaram que as intervencdes familiares que buscam
reduzir os niveis de EE quase sempre tentam educar familiares sobre as doencas
psiquiatricas, pois quanto mais os familiares entrarem em contato com conteudo de
psicoeducacdo, mais eles serdo capazes de modificar suas expectativas e atitudes.

Em outro estudo, Hooley e Hiller (2000) pesquisaram 45 familiares de pessoas
com Esquizofrenia residentes em Boston (EUA), sendo que 80% foram classificados
com alta EE. No que tange a personalidade, os familiares com alta EE relataram menor
satisfacdo com as realizacOes pessoais e menos otimismo para lidar com o futuro do que
familiares com baixa EE, além do fato de aqueles com alta EE serem mais introvertidos
que os demais. Na medida em que alta EE reflete diferencas de personalidades dos
familiares, pode-se esperar que tais caracteristicas sejam resistentes a mudancgas rapidas
(HOOLEY; GOTLIB, 2000).

A estrutura familiar foi outra caracteristica que se mostrou significativamente

associada a EE. Um estudo realizado na Australia com 57 familiares de pacientes com
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Esquizofrenia mostrou que alta EE é mais provavel de ser encontrada em familias
monoparentais (PARKER; JOHNSTON; HAYWARD, 1988). Ao encontro disso,
Benstsen et al. (1996), em pesquisa com 66 familiares de pacientes psicoticos na
Noruega, encontrou que alto SEE teve associagdo com ser mae, solteira e passar mais
tempo com o paciente.

No que tange os padrbes das relacdes intrafamiliares, a alta EE teve associacéo
significativa com ambientes nos quais as relacbes tém um clima emocional mais
negativo, uma estrutura propensa a conflitos e padrdes de interacdo rigidas, nos quais
coercdo e vigilancia sdo mais frequentes (HUBSCHMID; ZEMP, 1989). Acerca disso,
Wearden et al. (2000) salientam que no caso de pacientes com Esquizofrenia as familias
com baixa EE tendem a ser tolerantes, ndo intrusivas e sensiveis as necessidades dos
pacientes, ao passo que familias com alta EE tendem a ser intolerantes aos problemas do
paciente, intrusivas e usarem estratégias improprias e inflexiveis para lidar com as
dificuldades.

Sobre o estilo de comunicacdo familiar, uma comunicacdo marcada por falta de
clareza com conteudo amorfo, disruptivo ou fragmentado no discurso do familiar cria
ambientes confusos, permeados por relacbes ambiguas e inconsistentes, 0 que se associa
com alta EE familiar de pacientes com Esquizofrenia (RAMOS, et al., 2012).

Outros fenémenos como a ocorréncia de psicopatologia entre os familiares, o
estresse e 0 apoio social também se mostraram significativamente associado a EE em
algumas pesquisas que serdo detalhadas no item “discussdo” deste trabalho
(EIZAGUIRRE et al, 2000; SHIMODERA et al, 2000; GOMEZ-DE-REGIL;
KWAPIL; BARRANTES-VIDAL, 2014; SHIMODERA et al, 2000;
BARROWCLOUGH; TARRIER; JOHNSTON, 1996; ANDERSON et al., 1984).

A Emocdo Expressa € um fendmeno complexo que vém sendo detalhado com o
desenvolvimento crescente de estudos em torno de todo o mundo. Porém, ainda sdo
necessarios estudos que aprofundem essa tematica e que contemplem em suas
investigaces a diversidade de fatores que podem influenciar os niveis de EE familiar.
Estudos detalhados podem colaborar na elucidacdo de fatores relacionados a EE e,
ainda, de estratégias de intervencdo que possam prevenir e tratar problemas associados a
esse fendbmeno nas pessoas que integram as familias acompanhadas pelas estratégias de

satde mental.
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3.2 ESTRESSE

Diariamente as pessoas vivenciam situa¢fes ndo s6 do meio social e contextual,
mas também das resultantes do processo de desenvolvimento fisico e psicoldgico
individual, que variam de magnitude, duracdo e impacto, e exigem uma capacidade de
adaptacdo (GONCALVES, 2013).

Alguns comportamentos e respostas chegam a ser automaticos a estas situacdes e
sd0 naturais ao desenvolvimento humano, mas ha circunstancias que saem da rotina e
exigem nova adaptacdo. Decorrente das suas vivéncias todas as pessoas experienciam o
estresse, podendo reagir de maneiras diversas a estas situagdes ao longo do tempo
(SERRA, 2000).

Ha muitos estudos sobre estresse na literatura cientifica desde o final dos anos
1930, nos quais definicGes, conceitos e conhecimentos vao sendo delineados. Entre as
diversas abordagens ao estresse, pode-se destacar trés predominantes: perspectiva de
resposta, perspectiva de estimulo e perspectiva de processo (GONCALVES, 2013).

A primeira abordagem encara 0 estresse como a resposta geral do organismo
perante qualquer estimulo, ou situacdo estressante, que ameace 0 seu equilibrio interno
(homeostase), resposta esta que passa sempre por reacOes e ativagOes fisiologicas
(GONCALVES, 2013).

Essa abordagem foi desenvolvida por Hans Selye a partir de 1936, que definiu o
estresse como um conjunto de reacBes que ocorrem em um organismo quando este esta
submetido ao esforco de adaptacdo (SELYE, 1950).

Selye (1950) denominou sua teoria de “Sindrome de Adaptacdo Geral”, segundo
a qual o estresse € composto por trés fases: alarme, resisténcia e exaustao.

A fase de alarme inicia-se quando a pessoa se confronta com um estressor,
preparando-se para a reacdo de luta ou fuga, ocorrendo quebra do equilibrio interno em
decorréncia da agdo exacerbada do sistema nervoso simpético e da desaceleracdo do
sistema nervoso parassimpatico (LIPP, 2000). A fase de resisténcia ocorre quando o
organismo mobiliza as suas energias e capacidades para responder a ameaca através dos
seus meios de defesa fisiologicos, bioquimicos e psicologicos (LIPP, 2000; SELYE,
1950). A terceira fase, a exaustdo, é quando a resisténcia da pessoa ndao é suficiente para
lidar com a fonte de estresse, as reservas adaptativas se esgotam devido a exposicao
repetida ou prolongada ao estresse, a fase da resisténcia deixa de ser possivel e as
doencas se desenvolvem (LIPP, 2000). O quadro sintomatologico do estresse varia
dependendo da fase em que ele se encontra (LIPP, 2000).
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Lipp (2000) adiciona a teoria de Selye uma fase que ela denominou *quase-
exaustdo”, localizada entre as fases de resisténcia e de exaustdo propostas por Selye. A
autora relata que a fase de resisténcia proposta por Selye era muito extensa e
apresentava dois momentos distintos, caracterizados ndo por sintomas diferentes, mas
sim pela quantidade e intensidade dos sintomas. Desse modo, segundo a autora, na fase
de quase-exaustdo a pessoa se sente desgastada, mas ainda consegue trabalhar e
“funcionar” na sociedade até certo ponto, iniciando o surgimento de doencgas, menos
graves do que na exaust&o.

Selye (1979) distingue, ainda, dois termos diferentes “eustress” e “distress”. O
primeiro refere-se a experiéncias em que o estresse produz resultados positivos, pois
induz a estimulagdo adequada para que o individuo alcance resultados satisfatorios. O
segundo reporta-se a experiéncias desagradaveis e/ou desgastantes, com consequéncias
negativas para a salde e para o bem-estar.

Ja na abordagem do estresse como estimulo, o estresse € visto como um estimulo
proveniente do meio (estressor) e que causa na pessoa uma reacdo (GONCALVES,
2013).

Segundo Holmes e Rahe (1967), fatores estressantes sdo 0S acontecimentos
importantes de vida, tais como casamento, divorcio, morte do cdnjuge, entre outros, que
exigem uma adaptacdo do organismo a fim de restabelecer a normalidade, ou seja, o
equilbrio dindmico do organismo humano.

Com base na intensidade da situacdo, sdo identificados trés tipos de estressores:
a) grandes mudancas que afetam um elevado nimero de pessoas, Sd0 ameacas
universalmente estressantes e fora do controle de qualquer pessoa, tais como 0s
desastres naturais; b) grandes mudangas que afetam apenas uma ou poucas pessoas; C)
aborrecimentos do dia-a-dia (GONCALVES, 2013 citando LAZARUS; COHEN, 1977)

J& com base na sua duracdo, sdo identificados quatro tipos de estressores: a)
agudos, que se referem a eventos menores ou maiores, limitados no tempo, e que se
apresentam como ameacadores num dado momento particular da vida e por um periodo
breve; b) sequenciais, referentes a uma serie de eventos que ocorrem durante um
periodo de tempo extenso, como resultado de um evento inicial; ¢) intermitentemente
cronicos, que podem ocorrer em diferentes periodos de tempo, como por exemplo uma
vez por dia, por semana ou por més; d) crénicos, que persistem continuadamente ao
longp do tempo e de forma estavel (GONCALVES, 2013 citando ELLIOTT;
EISDORFER, 1982).
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A abordagem do estresse como processo, por sua vez, considera o estresse como
uma interacdo entre 0 meio e a pessoa, considerando os estimulos, as respostas (além
das fisiologicas, também as cognitivas, emocionais e comportamentais), as
caracteristicas das pessoas e 0 significado que ddo aos estimulos (GONCALVES,
2013). Dessa forma, 0 estresse € encarado como um processo e traduz-se numa resposta
multidimensional na sequéncia de uma avaliacdo cognitiva.

Lazarus e Folkman (1984) propuseram o “Modelo Transacional de Estresse”,
segundo o qual o “estresse psicoldgico consiste numa relacdo particular entre a pessoa e
0 ambiente, a qual é avaliada pelo individuo sendo considerada como algo que
sobrecarrega ou excede 0s seus recursos, ameacando 0 seu bem estar” (LAZARUS;
FOLKMAN, 1984, p.19).

Esse modelo € composto por dois conceitos-chave: avaliagdo e coping. A
avaliacdo divide-se em primaria (na qual a pessoa avalia a importancia do
acontecimento para 0 seu bem-estar) e secundaria (na qual a pessoa avalia a sua
capacidade para lidar com a situagcdo). O coping (enfrentamento), refere-se ao processo
de lidar com as exigéncias internas e/ou externas que excedem 0s recursos da pessoa e
inclui pensamentos e comportamentos que a pessoa Uutiliza para lidar com as exigéncias
das transacOes individuo—meio que tém relevancia para o seu bem estar (LAZARUS;
FOLKMAN, 1984).

Estudos sobre o estresse de cuidadores, tem sido realizados nos Gltimos anos em
diferentes paises, sendo mais comum a investigacdo do estresse entre cuidadores de
pessoas com deméncia do que entre cuidadores de pessoas com transtornos mentais.

Em artigo de revisdo sobre o estresse em cuidadores de pacientes com deméncia,
Oliveira, Lucena e Alchieri (2014) analisaram 32 artigos publicados entre 2006 e 2013,
realizados nos Estados Unidos, Brasil, Italia, Republica Checa e Holanda, dentre os
quais 13 se referiam ao estresse como sintoma ou como desencadeador de outros
problemas  fisico-psicopatologicos, especialmente nos cuidadores familiares que
conviviam com a sobrecarga fisica e psiquica. Esses autores ainda apontaram que 0
declinio do paciente e suas demandas especificas sdo fatores importantes de estresse
para 0s cuidadores, que apresentam altos indices de sintomas psiquidtricos -
especialmente a depressdo, prejuizos no sistema imunoldgico, pior julgamento sobre a
prépria salde, sentem-se mais estressados e com a vida afetiva e social mais limitada,

assim como apresentam mais conflitos familiares.
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Em um estudo realizado com 33 cuidadores de pessoas com diversas doencgas
neuroldgicas e clinicas em trés unidades de Estratégias de Salde da Familia no Sul do
Brasil, 81,8% dos cuidadores apresentaram presenca de estresse e evidenciaram
sobrecarga elevada (SOUZA etal, 2015).

Especificamente na area da salde mental, Santos e Cardoso (2012) realizaram
um estudo no interior do Estado de S&o Paulo — Brasil com 54 familiares de pessoas
com transtornos mentais que frequentavam um servico substitutivo de salde mental ha
pelo menos 1 ano em regime de cuidados semi-intensivo e intensivo, a fim de avaliar a
autopercepgdo do estresse entre esses familiares. A autoras detectaram que 81,5% deles
se perceberam com algum grau de estresse, sendo que, entre os fatores apontados como
contribuintes para a autopercepgdo de si com algum grau de estresse, foram detectados:
a convivencia com familiar em situacdo de sofrimento mental, a sobrecarga, o0s
problemas de salde pessoal e os problemas de ordem pessoal.

Outros estudos sobre o estresse entre cuidadores de pessoas com transtornos
mentais (SANTOS; CARDOSO, 2015; SHIMODERA et al., 2000) serdo detalhados no
item “discussdo” dessa dissertacao.

O estresse é um fendbmeno intrinseco a vida e pode gerar consequéncias positivas
Oou negativas para a salde e para a adaptacdo as situacOes vivenciadas. SituacOes
estressoras sdo enfrentadas de formas diferentes, sendo que, 0 que constitui estressor
para determinada pessoa, pode ndo o ser para outra. Especificamente cuidadores de
pessoas com transtornos mentais e comportamentais, deparam-se diariamente com
variadas situagOes-problema (que podem ser chamadas de estressoras) inerentes a tais
doencas. Essas situacGes-problema certamente estdo mais presentes quando o paciente
estad passando por um periodo de crise. Considera-se que o estresse do cuidador pode
influenciar ndo apenas sua saude e sua adaptacdo as situacGes, mas também seus
relacionamentos interpessoais, sobretudo com a pessoa a qual ele oferta seus cuidados.
Diante disso, ressalta-se a relevancia aprofundar o conhecimento sobre o estresse
apresentado pelos cuidadores de pessoas com transtornos mentais em momentos de
crise e, principalmente, de compreender de forma ampliada como esse estresse se
associa aos principais componentes da interacdo entre pacientes e cuidadores, ou seja, &

Emocdo Expressa.
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3.2.1 Estresse Precoce

Frente as situacOes estressantes ocorre uma séria de respostas fisiologicas, como
a ativagdo do eixo hipotadlamo-pituitaria-adrenal (HPA), que culmina na secrecdo de
hormdnios, dentre os quais se destaca o cortisol, principal marcador bioldgico do
estresse. Em condicbes normais, a secre¢do de cortisol obedece a um ritmo diario, (ciclo
circadiano). Ja em situacdes de estresse seus niveis aumentam. Essa resposta do
organismo ocorre frente a qualquer situagdo que ameace a homeostase. E uma
adaptacdo para aquele periodo especifico (de curto prazo), sendo que a cronicidade do
quadro pode gerar prejuizos ao organismo (SANTOS et al,, 2007; COOK et al., 2012;
SHARPLEY etal.,, 2013).

Quando eventos estressantes sdo experienciados no inicio da vida, a super-
ativacdo do eixo HPA durante os processos de desenvolvimento pode culminar com seu
funcionamento  permanentemente instavel, hiperestimulado, wulneravel ou disfuncional
na idade adulta (FAVARELLI et al., 2010).

A sensibilizagdo persistente dos circuitos do sistema nervoso central que estdo
envolvidos na regulacdo da tensdo e da emocdo, como consequéncia do estresse
precoce, pode representar o substrato bioldgico subjacente para maior wulnerabilidade
ao estresse no futuro, predispondo esses individuos a desenvolver distirbios fisicos e
mentais (BERNSTEIN et al., 1994, 2003; HEIM; NEMEROFF, 2001).

Segundo Bernstein et al. (2003), o estresse precoce é constituido por cinco tipos
de experiéncias traumaticas ocorridas na infancia e na adolescéncia. Séo elas:

a) Abuso fisico: agressdes fisicas cometidas por alguém mais velho, com risco
de resultar em lesdes, que pode ser usada erroneamente na educacdo de um filho por
parte de seus pais ou responsaveis, acarretando lesdes corporais e que podem chegar a
homicidio.

b) Abuso emocional: agressdes verbais que afetam o bem estar ou a moral da
crianca, ou qualquer conduta que humilha, envergonha ou ameaca a mesma. Ocorre
quando um adulto deprecia a crianga, bloqueia seus esforcos de auto-aceitacdo,
causando-lhe grande sofrimento mental.

c) Abuso sexual: qualquer tipo de contato ou comportamento sexual entre a
crianca e alguém mais velho, tendo por finalidade estimular a crianca ou adolescente e
utiliza-la para obter uma estimulacdo sexual sobre sua pessoa. Como ocorre em caso de

estupros, atentado violento ao pudor, seducéo e corrupcéo de menores.
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d) Negligncia fisica: falha dos pais ou responsaveis no fornecimento de
necessidades baésicas, tais como alimentacdo, vestuario, moradia, supervisdo, seguranca
e saude.

e) Negligéncia emocional: falha dos pais ou responsaveis no fornecimento das
necessidades béasicas emocionais e psicoldgicas, tais como amor, afeto, motivacao,
suporte cognitivo e psicoldgico.

Um grupo brasileiro revisou 96 estudos publicados em lingua inglesa de 1984 a
2012, com objetivo de identificar evidéncias referentes ao papel do estresse precoce na
fisiopatologia dos transtornos mentais e encontraram que a exposicdo a traumas em uma
idade precoce pode levar a diversas alteracGes neuroestruturais identificadas por meio
de ressonancia magnética, tais como diminuicdo do hipocampo e do corpo caloso, além
de alteracGes no desempenho e no funcionamento cognitivo (BRIETZKE et al., 2012).
Esses autores concluiram que o estresse na infancia esta ligado a um maior risco de
desenvolver transtornos mentais, tais como depressdo, transtorno bipolar, Esquizofrenia
e abuso de substancias.

Estudos brasileiros (MARTINS, 2012; BAES, 2012) também encontraram
associagdo significativa entre traumas na infancia e presenca de psicopatologias na
idade adulta.

Os maus-tratos na infancia constitutem um importante problema social e
influenciam  negativamente o  desenvolvimento  infantil, afetando as esferas
comportamental, emocional, social, cognitiva e fisica. Além disso, estdo associados a
diversas consequéncias negativas para a salde mental da crianca, podendo se estender
durante a adolescéncia e a idade adulta (MARTINS, 2012).

Porém, deve-se considerar que nem todas as pessoas expostas ao estresse
precoce irdo desenvolver psicopatologias sendo fundamental a compreensdo de
diferencas individuais na wulnerabilidade e a resiliéncia aos efeitos patogénicos do
estresse (MARTINS, 2012).

No contexto da oferta de cuidados em salde mental, dando destaque ao
cuidador, a vivéncia de estresse precoce € relevante principalmente devido as possiveis
dificuldades nos relacionamentos interpessoais que podem se estender a idade adulta.

Realca-se, ainda, que ndo foram identificados na literatura cientifica nacional e
internacional estudos que investigassem tal variavel em cuidadores, sobretudo em salde

mental.
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Frente a isso, enfatiza-se a importancia de conhecer a prevaléncia de estresse
precoce entre cuidadores de pessoas com transtornos mentais e de explorar de forma
pormenorizada como a presenca de estresse precoce no cuidador pode influenciar sua
expressdo de emogdes no ambiente familiar. A producdo de novos conhecimentos nessa
area pode auxiliar no esclarecimento de situacbes ainda pouco compreendidas no

cotidiano das praticas em salde mental que envolvem os relacionamentos familiares.

3.3 ESTILO DE VIDA
A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define estilo de vida como:

“a forma (maneira) de vida baseada em padrbes
identificaveis de comportamento o0s quais sdo
determinados pela interacdo de papéis entre as
caracteristicas pessoais do individuo, intera¢@es sociais e
as condicdes de vida socioecondmicas e ambientais”
(WHO, 1998).

O estilo de vida é caracterizado por padrdes de comportamento que podem ter
efeitos profundos na salde dos seres humanos e esta relacionado com diversos aspectos
que refletem atitudes, valores e oportunidades na vida das pessoas (WHO, 1998).

Ainda que a genética, 0 ambiente e a assisténcia médica tenham um papel
importante em como e quanto se vive, cada vez mais um estilo de vida conduzido por
habitos saudaveis tem sido reconhecido como necessario para manutencdo da salde
fisica, mental e espiritual (BRITO; GORDIA; QUADROS, 2014).

No uktimo século, transformagdes importantes ocorreram no padrdo de vida das
sociedades: o aumento da populacdo urbana, o envelhecimento populacional, a
predominancia das doencas cronico-degenerativas, a mecanizagdo, 0S avancos
tecnologicos, a informatizacdo, a presenca cada vez mais frequente dos mecanismos que
poupam esforco fisico, a diminuicdo progressiva da atividade fisica (no trabalho em
casa e no lazer), as mudangas nos padrfes alimentares e o aumento do estresse,
mudancas essas que geram questionamentos sobre a qualidade dos anos adicionais de
vida (NAHAS, BARROS, FRANCALACCI, 2000).

No século XXI, cada vez mais, o tratamento de salde envolve a mudanca de

comportamento, ou seja, as coisas que as pessoas podem fazer para melhorar sua sadde,
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visando prevencdo, tratamento ou manutencdo da saude (ROLLNICK; MILLER,;
BUTLER, 2009).

Existem dois fatores do estilo de vida: os fatores negativos modificaveis e 0s
fatores positivos. Os primeiros s@o aqueles sobre os quais se pode ter controle e que
afetam de forma negativa a salde, tais como fumo, &lcool, drogas, estresse, falta de
atividade fisica. Ja os fatores positivos, sdo aqueles que se ministrados de forma correta,
contribuem também para um estilo de vida mais saudavel, tais como alimentacdo
saudavel, pratica de atividade fisica, comportamentos preventivos (BRITO; GORDIA,
QUADRQS, 2014; NAHAS; BARROS; FRANCALACCI, 2000).

Nahas, Barros e Francalacci (2000) prop6em um “Pentaculo do Bem-estar”
composto por cinco caracteristicas principais do estilo de vida associadas (ou
determinantes) da saude individual: estresse, relacionamentos, atividade fisica, nutricdo
e comportamento preventivo.

De maneira geral, podem caracterizar o estilo de vida de uma pessoa:
alimentacdo; pratica de atividades fisicas; uso de substancias psicoativas; trabalho e
satisfacio com 0 mesmo; sono; seguranca (utilizacdo de cinto de seguranca, de
preservativos para sexo seguro, etc.); estado psicoldgico (como a presenga ou auséncia
de estresse); apoio social; comportamentos; e introspeccao.

Apesar de ndo terem sido encontrados na literatura cientifica nacional e
internacional estudos que abordassem especificamente o estilo de vida entre cuidadores,
na area da saude, um estudo realizado no Estado do Rio de Janeiro — Brasil com 273
pacientes hipertensos seguidos pelo Programa Salde da Familia, identificou que 13%
tinha estilo de vida excelente, 55% tinha estilo de vida muito bom, 27% tinha estilo de
vida bom e 4% tinha estilo de vida regular (PAZ etal., 2011).

Um estudo na area da educacdo realizado em Portugal com 177 estudantes
universitarios da area da salde apontou que 96% tiveram estilo de vida saudavel
(LOUREIRO, 2012).

No Brasil, pesquisas na &rea da salde do trabalhador com professores
universitarios e policiais militares também apontam bons resultados referentes ao estilo
de vida. Um estudo foi realizado na Bahia com 76 professores universitarios encontrou
que 45% possuiam estilo de vida excelente e 55% estilo de vida bom (FERNANDES et
al, 2009). Outro estudo, com 369 policiais militares em Santa Catarina avaliou que 29%
teve estilo de vida excelente e 61% teve estilo de vida muito bom (RODRIGUESZ-
ANEZ, 2003).
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Em geral, os resultados dos estudos tanto na area da saude quanto na area da
educacdo e da saude do trabalhador, apontam bons estilos de vida.

E possivel que o estlo de vida de uma pessoa possa influenciar seus
relacionamentos interpessoais, principalmente com um individuo com o qual ela
interage diariamente e que necessita de seus cuidados. Assim, conhecer especificamente
0 estilo de vida dos cuidadores de pessoas com transtornos mentais e \verificar sua
relacdo com a EE pode contribuir para uma compreensdo ampliada sobre a forma como

essa variavel influencia o ambiente familiar.

3.4 SOFRIMENTO MENTAL

Transtornos mentais e comportamentais correspondem a 12% da carga mundial
de doencas, a 1% da mortalidade e estdo presentes em cerca de 10% da populagédo
adulta mundial (OMS, 2001). Além disso, 90% das pessoas com problemas de saude
mental apresentam manifestacdes de depressdo e ansiedade, incluindo sintomas como
insbnia, fadiga, irritabilidade, dificuldade de memoria e concentracdo e queixas
somaticas (COUTINHO et al., 2014).

Dentre os problemas de saude mental que uma pessoa pode experimentar, estao
os Transtornos Mentais Comuns (TMC), também denominados na literatura de
Distirbios  Psiquicos Menores, Morbidade Psiquidtrica Menor, ou Problemas
Psiquiatricos Menores.

Em 1992, Goldberg e Huxley cunharam o termo “Transtornos Mentais Comuns
(TMC)” para denominar casos Nnos quais as pessoas apresentavam sintomas ansiosos,
depressivos ou somatoformes, mas ndo preenchiam completamente o0s critérios
diagnésticos de transtorno mental (MIGUEL, 2014).

Dessa forma, os TMC sdo quadros clinicos em que o individuo experimenta
sofrimento mental, apresentando sintomas somatoformes, depressivos e/ou ansiosos,
tais como fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentracdo e queixas
somaticas, em intensidade suficiente para interferir em suas atividades diarias sem que
necessariamente sejam preenchidos os critérios formais para esses diagnosticos segundo
as classificacOes atuais da “Classificacdo Internacional das Doencas (CID-10)" ou do
“Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV)” (CERCHIARI;
CAETANO; FACCENDA, 2005; COUTINHO et al., 2014).
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O conceito de TMC abrange uma ampla gama da populacdo que necessita de
cuidados mas ndo € necessariamente portadora de um diagnéstico categorial de saude
mental encontrado nos manuais (MIGUEL, 2014).

No Brasil, um estudo realizado no interior do Estado de S&o Paulo com 430
usuarios de uma Unidade Basica de Saude, encontrou uma prevaléncia de 41,4% de
TMC (MIGUEL, 2014). Em investigacdo epidemioldgica realizada na cidade de Séo
Paulo com 2.366 idosos com objetivo de investigar fatores de risco que contribuem para
a prevaléncia de TMC, uma prevaléncia de TMC de 43,1% foi encontrada e o0s
resultados sugeriram que caracteristicas do ambiente onde as pessoas vivem, tais como
renda familiar e aglomeracdo, contribuem significativamente para sua saude mental
(COUTINHO etal., 2014).

Em termos epidemioldgicos, estudos brasileiros com diferentes populacdes
apontam uma prevaléncia de TMC que varia de 23% a 50%. Em paises europeus a
prevaléncia de TMC em usuarios de Unidades Basicas de Saude (UBS) varia de 14% a
23%. No Quénia — Africa, em uma amostra de 300 usuarios de UBS, a prevaléncia de
TMC foi de 56% (MIGUEL, 2014).

Porém, especificamente entre cuidadores em salude mental, um estudo realizado
em Santa Maria — Brasil com 86 cuidadores de criancas e adolescentes usuarios de um
CAPS Infanto-Juvenil encontrou uma prevaléncia de 74,7% de TMC (PEIXOTO,
2013). Outra pesquisa realizada com 90 cuidadores de usuarios de um CAPS Infanto-
Juvenil em Pelotas — Sul do Brasil, apontou uma prevaléncia de TMC de 66,7%
(FARIAS et al.,, 2014).

E possivel, entdo, que ofertar de cuidados & uma pessoa que  tenha  algum
problema de salde, aumente as taxas de TMC devido a complexidade dessa tarefa.

Na Inglaterra, um Levantamento Nacional de Morbidade Psiquiatrica no Adulto
(Adult Psychiatric Morbidity Survey) abordou a presenca de TMC em cuidadores de
pessoas com qualquer necessidade de cuidado (fisico ou mental) e em pessoas que ndo
eram cuidadoras. Os resultados evidenciaram que a prevaléncia de TMC, de
pensamentos suicidas na Ultima semana e de fadiga foi aumentada entre os cuidadores.
Nas analises estatisticas, o0s autores fizeram ajustes para outros fatores sociais de
estresse e de suporte social e encontraram que exercer o papel de cuidador, por si s, se
associa significativamente ao aumento do risco de desenvolver TMC (STANSFELD et
al., 2014).
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Condicdes sociodemograficas, indicadores de desvantagem social, eventos
desfavoraveis e produtores de estresse estdo significativamente associados aos TMC
(MIGUEL, 2014).

Conhecer a prevaléncia de sofrimento mental entre cuidadores de pessoas com
transtornos mentais em inicio de internacdo e detalhar que influencia essa variavel pode
exercer sobre a Emocdo Expressa dos cuidadores certamente enriquecerd as evidéncias

sobre as quais se apoiam as praticas em salde mental.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL
Verificar a associacdo da Emocgdo Expressa com o estresse precoce, com 0s sintomas de
estresse, com o estilo de vida e com o sofrimento mental entre cuidadores de pessoas

com transtornos mentais admitidas para internacdo psiquiatrica.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Caracterizar os cuidadores quanto as caracteristicas sociodemograficas e as condi¢des
de salde;

2) Caracterizar o conhecimento dos cuidadores sobre o adoecimento do paciente;

3) Auvaliar e descrever o nivel de Emocdo Expressa, a ocorréncia de estresse precoce, a
ocorréncia de sintomas de estresse, a ocorréncia de sofrimento mental e o estilo de vida
dos cuidadores;

4) Testar a associacdo entre Emocdo Expressa dos cuidadores e: indicadores
sociodemogréaficos, condicbes de salde, conhecimento sobre o adoecimento do
paciente, estresse precoce, sintomas de estresse, estilo de vida e sofrimento mental,

5) Identificar fatores preditores de alta Emogdo Expressa.
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5. HIPOTESES

Apesar de a EE ser composta por trés dimensdes (comentarios criticos,
hostilidade e superenvolvimento emocional), o instrumento utilizado (Questionario
Familiar) para avaliar essa variavel é composto por apenas dois dominios: comentarios
criticos (CC) e superenvolvimento emocional (SEE), devido ao fato de o criticismo e a
hostilidade serem dimensdes que podem se sobrepor, sendo possivel que comentarios
hostis sejam codificados como criticos (CHAMBLESS, 1998).

Assim, este estudo teve como variavel dependente a Emocdo Expressa (EE) em
seus dois dominios: comentarios criticos (CC) e superenvolvimento emocional (SEE).
As varidveis independentes foram: as caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores,
as condicbes de saude dos cuidadores, o conhecimento dos cuidadores sobre o
adoecimento do paciente, 0 estresse precoce, 0s sintomas de estresse, 0 estilo de vida e 0
sofrimento mental.

Salienta-se que a definicdo das variaveis desse estudo resultou de reflexdes
acerca da complexidade da variavel dependente (EE) e da evidente necessidade de se
avaliar variaveis que possam convergir para o fendmeno da alta EE.

Desse modo, as seguintes hipoteses foram testadas:

1) cuidadores de pessoas com transtornos mentais admitidas para internagédo
psiquiatrica estdo sujeitos a altos niveis de EE.

2) a EE no dominio CC dos cuidadores esta significativamente associada com as
variaveis independentes deste estudo.

3) a EE no dominio SEE dos cuidadores esta significativamente associada com
as variaveis independentes deste estudo.

4) as varidveis independentes deste estudo sdo fatores preditivos de EE no
dominio CC.

5) as variaveis independentes deste estudo sdo fatores preditivos de EE no
dominio SEE.
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6. METODO

6.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo de abordagem quantitativa, do tipo observacional e ndo-experimental,
epidemiologico, com corte transversal e carater correlacional.

Trata-se de um estudo epidemiologico por examinar a prevaléncia de condicbes
de satde em determinada populacdo, no caso, da Emocdo Expressa, do estresse precoce,
dos sintomas de estresse, do estilo de vida e do sofrimento mental entre cuidadores de
pessoas com transtornos mentais em inicio de internacdo no Hospital Santa Tereza de
Ribeirdo Preto.

No estudo de corte transversal os dados sdo coletados em um dnico ponto
temporal e os fenbmenos estudados sdo contemplados durante o periodo de coleta de
dados (POLIT; HUNGLER, 2011).

Estudos de carater correlacional envolvem a investigacdo sistematica da natureza
das relacBes ou associacOes entre as variaveis, ao invés de relacbes diretas de causa e
efeito. S&o tipicamente transversais e analisam a direcdo, o0 grau, a magnitude e a forca
das relagdes ou associages (SOUSA; DRIESSNACK; MENDES, 2007).

6.2 LOCAL DO ESTUDO

Este estudo foi realizado no Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto (HSTRP),
um hospital pdblico estadual de grande porte localizado no municipio de Ribeirdo Preto
— interior do Estado de S&o Paulo/Brasil.

O HSTRP foi inaugurado na década de 1940, a fim de auxiliar no processo de
desafogamento do Hospicio de S&o Paulo, conhecido como o Juqueri, num momento
em que a critica a psiquiatria brasileira girava em torno da superlotacdo dos ainda
poucos, novos e ja degradantes hospicios existentes no Brasil (GUMARAES; SAEKI,
2001). Além receber pacientes transferidos do Juqueri, o HSTRP passou a atender o
municipio e a regido, 0 que contribuiu para 0 seu proprio processo de superlotacéo.
Apbés o inicio da Reforma Psiquiatrica Brasileira e a promulgacdo das leis para
disciplinar a Politica Nacional de Saude Mental, o0 HSTRP iniciou um processo de
mudancas a fim de se adequar aos novos moldes da assisténcia psiquidtrica humanizada
(GUMARAES; SAEKI, 2001).
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O HSTRP conta atualmente com 101 leitos para atendimento de pacientes em
crise aguda (internacdo), além dos leitos destinados aos pacientes de longa permanéncia
(moradores). A missdo do servico € promover internacdo psiquidtrica e assisténcia
integral aos portadores de transtornos mentais da regido da Departamento Regional de
Saude (DRS) n° XIII (que compreende 26 municipios), através do trabalho de equipe
multiprofissional, prestando atendimento humanizado e de qualidade, participando da
melhoria continua da salde mental da populacdo, de acordo com os principios do SUS e
visando a inclusdo social plena e cidadania.

Os sujeitos desse estudo foram recrutados na recepc¢do do hospital, no momento

da internacdo ou apos, atraves de contato telefonico.

6.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Foram os cuidadores de pessoas admitidas para internacdo no HSTRP.

Os critérios de inclusdo foram: ser cuidador do paciente com transtorno mental
admitido para internacdo; ser maior de 18 anos; aceitar participar do estudo nos
primeiros 15 dias de internagdo do paciente.

Foram excluidos os sujeitos que ndo conseguiram responder 0s instrumentos por
dificuldades em compreender as questdes realizadas.

A opgéo por realizar a coleta de dados nos primeiros 15 dias de internacdo dos
pacientes foi devido a maior parte dos instrumentos utilizados serem referentes aos
Gtimos 30 dias, exigindo, dessa forma, que o familiar cuidador estivesse em interacdo
com o paciente.

Todos os familiares dos pacientes admitidos para internacdo psiquiatrica no
periodo da coleta de dados foram convidados para participar da pesquisa. A popula¢éo
deste estudo constituiu 172 familiares cuidadores, dos quais 112 foram incluidos no

estudo.

6.4 QUESTOES ETICAS

O estudo seguiu as determinagbes da Resolucdo n° 466, de 12 de Dezembro de
2012, que regulamenta as pesquisas com seres humanos no Brasil. Foi aprovado pelo
local do estudo (HSTRP) em 13 de outubro de 2014 (Anexo G) e pelo Comité de Etica
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em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (EERP) em 17 de abril
de 2015 (Anexo F).

Ap0s serem orientados sobre a pesquisa, procedimentos e forma de participacao,
todos 0s sujeitos que aceitaram participar preencheram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), recebendo também uma
copia do mesmo assinada pelas pesquisadoras. O anonimato dos sujeitos foi garantido

pela identificagdo dos mesmos através de nlmeros.

6.5 COLETA DE DADOS
A coleta de dados foi realizada no periodo de 27 de maio de 2015 a 01 de
setembro de 2015. Os instrumentos foram aplicados através da leitura pela pesquisadora

sequida da escolha da resposta pelo sujeito participante.

6.6 INSTRUMENTOS

Foram aplicados um total de seis instrumentos:

6.6.1 Questionario sociodemografico, de condi¢des ocupacionais e de saude
(Apéndice B)

Questionario construido pelas pesquisadoras com questdes relacionadas ao
sujeito (cuidador de pessoa com transtorno mental) e a pessoa com transtorno mental da
qual ele cuidava.

Para caracterizar 0s cuidadores, as questdes realizadas foram: naturalidade,
procedéncia, sexo, data de nascimento, escolaridade, estado civil, religido, cor da pele,
ocupacdo, renda, com quem mora, se realiza atividade fisica, problemas de saude, uso
de medicamentos.

Em relacdo a pessoa com transtorno mental admitida para internagdo, foram
realizadas trés questdes ao cuidador: nome da doenca (diagnostico psiquiatrico) que a
pessoa foi tratar naquele servico, tempo de doenga psiquidtrica e nimero de internacoes
psiquidtricas. Tais questbes foram realizadas a fim de conhecer de quais informacoes
sobre 0 adoecimento psiquidtrico da pessoa admitida para internacdo o cuidador

dispunha.
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6.6.2 Questionario familiar — QF (Anexo A)

O “Family Questionnaire” foi desenvolvido na Alemanha por Georg Wiedemann
e colaboradores em 2002. Traduzido e validado no Brasil por Ana Carolina Zanetti em
2010. Tem como finalidade avaliar o nivel de Emocdo Expressa de familiares de
pacientes com esquizofrenia.

Consiste  num questionario autoaplicavel, referente aos Ultimos 30 dias,
composto por 20 questdes, divididas em dois dominios: Comentarios Criticos (questdes
2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20) e Superenvolvimento Emocional (questdes 1, 3, 5, 7, 9,
11, 13, 15, 17, 19). As respostas sdo computadas numa escala tipo Likert que varia de 1
(muito raramente) a 4 (sempre).

A pontuacdo é feita através da soma das respostas obtidas nas questbes que
compdem os dois dominios. Cada dominio tem um intervalo possivel de 10 a 40 pontos.
Os familiares séo classificados com alta EE quando os valores obtidos alcancam 23 ou
mais pontos no dominio CC, ou 27 ou mais no dominio SEE (ZANETTI; GIACON;
GALERA, 2012).

6.6.3 Questionario sobre traumas na infancia — CTQ (Anexo B)

O “Childhood Trauma Questionnaire” foi desenvolvido nos EUA por Bernstein
e colaboradores em 1994. Traduzido e validado no Brasil por Grassi-Oliveira, Stein e
Pezzi em 2006. Tem como finalidade investigar a ocorréncia de traumas na infancia.

Consiste num questiondrio autoaplicavel, retrospectivo, composto por 28
questdes, divididas em 5 subescalas: abuso emocional (questbes 3, 8, 14, 18, 25), abuso
fisico (questdes 9, 11, 12, 15, 17), abuso sexual (questdes 20, 21, 23, 24, 27),
negligéncia emocional (questbes 5, 7, 13, 19, 28) e negligéncia fisica (questdes 1, 2, 4,
6, 26). As questdes 10, 16 e 22 sdo referentes a minimizagdo/negacdo da experiéncia de
abuso. As respostas sdo computadas numa escala tipo Likert que varia de 1 (nunca) a 5
(muito  frequentemente).

A pontuacdo é feita através da soma das respostas obtidas nas questbes que
compdem as cinco subescalas. Cada subescala tem um intervalo possivel de 5 a 25
pontos. As classificagdes do CTQ estdo descritas de acordo com 0s pontos de corte

sugeridos na figura a segquir.



Figwa 1 — Chssificagdo dos subtpos de Estresse Precoce de acordo com a gravidade. Ribeirdo

Preto, 2015.
Auséncia de Estresse Presenca de Estresse
Precoce Precoce
Subtipos Né&o a Leve a Moderado a | Severoa
Minimo Moderado Severo Extremo
Abuso Emocional 5-8 9-12 13-15 > 16
Abuso Fisico 5-7 8-9 10-12 > 13
Abuso Sexual 5 6-7 8-12 >13
Negligéncia Emocional 5-9 10-14 15-17 >18
Negligéncia Fisica 5-7 8-9 10-12 >13

Fonte: Traduzido e adaptado de BERNSTEIN et al., 2003.

Os sujeitos que obtiveram escores classificados como Moderado a Severo e
Severo a Extremo em pelo menos um dos subtipos, foram classificados como:
“presenca de estresse precoce”. J& aqueles que obtiverem escores classificados como
Ndo a Minimo e Moderado a Severo em todos os subtipos foram classificados como
“auséncia de estresse precoce” (BERNSTEIN et al., 2003).

6.6.4 Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp — ISSL (Anexo C)

Elaborado por Lipp, validado por Lipp e Guevara (1994) e padronizado por Lipp
(2000) para a lingua portuguesa. Baseado nos principios da teoria de Selye, destina-se
ao uso de jovens e adultos e tem como finalidade avaliar: a) se o individuo possui
sintomas de estresse; b) em qual fase do estresse ele se encontra; ¢) qual o tipo de
sintomas predominantes (fisicos ou psicoldgicos).

Consiste num questionario autoaplicavel, composto por 53 questdes, divididas
em 3 quadros, referentes as quatro fases do estresse: alerta (quadro 1, referente as
ultimas 24 horas, com 15 questdes); resisténcia e quase-exaustdo (quadro 2, referente a
altima semana, com 15 questdes); exaustdo (quadro 3, referente ao Ultimo més, com 23
questdes). As respostas sdo do tipo sim/ndo. Cada resposta afirmativa vale 1 e cada
resposta negativa vale 0.

A pontuacdo é feita através da soma das respostas obtidas em cada um dos
quadros. Os quadros 1 e 2 tém intervalo possivel de 0 a 15 pontos e 0 quadro 3 tem
intervalo possivel de 0 a 23 pontos. O sujeito é avaliado com estresse se tiver pelo
menos uma das seguintes pontuacfes: 7 ou mais no quadro 1; 4 ou mais no quadro 2; 9

ou mais no quadro 3. Para 0s sujeitos que tem estresse, a fase na qual ele se encontra e o

45



tipo de sintomatologia predominante sdo identificados por meio de uma porcentagem
pré-definida por Lipp (2000).

6.6.5 Questionario “Estilo de Vida Fantastico” (Anexo D)

Desenvolvido no Departamento de Medicina Familiar da Universidade
McMaster, no Canada, por Wilson e Ciliska em 1984. Traduzido e validado para o
Brasil por Rodriguez-Afiez, Reis e Petroski em 2008. Tem como finalidade avaliar os
principais componentes do estilo de vida.

Consiste num questionario autoaplicavel, referente aos Ultimos 30 dias,
composto por 25 questdes divididas em nove dominios cujas letras (em lingua inglesa)
formam o acronimo FANTASTIC:

* F = Family and friends (familia e amigos, questdes 1 e 2);

* A= Activity (atividade fisica, questdes 3 e 4);

* N = Nutrition (nutricdo, questdes 5,6 e 7);

» T=Tobacco & toxics (cigarro e drogas, questbes 8, 9, 10, 11);

* A = Alcohol (alcool, questbes 12, 13, 14);

* S = Sleep, seatbelts, stress, safe sex (sono, cinto de seguranga, estresse e sexo seguro,
questdes 15, 16, 17, 18, 19);

T = Type of behavior (tipo de comportamento; padrdo de comportamento A ou B,
questdes 20, 21);

* | = Insight (introspec¢do, questdes 22, 23, 24);

» C = Career (trabalho; satisfagdo com a profissdo, questdo 25).

As respostas sdo computadas numa escala tipo Likert que varia de 0 a 4 pontos.

O instrumento tem um intervalo possivel de 0 a 100 pontos. Os resultados
permitem determinar a associacdo entre estilo de vida e salde em: excelente (85 a 100);
muito bom (70 a 84); bom (55 a 69); regular (35 a 54); precisa melhorar (0 a 34)
(RODRIGUEZ-ANEZ; REIS; PETROSKI, 2008).

6.6.6 Self-Reporting Questionnaire 20 — SRQ20 (Anexo E)

Desenvolvido por Harding e colaboradores em 1980, testado em oito paises e
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS, 2001, p. 108). Traduzido e
validado para o Brasil em 1986 por Mari e Willians, com uma validacdo mais recente
realizada por Gongalves, Stein e Kapczinski em 2008. Tem como finalidade rastrear

transtornos mentais comuns.
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Consiste num questionario autoaplicavel, referente aos Ultimos 30 dias,
composto por 20 questdes. As respostas sdao do tipo sim/ndo. Cada resposta afirmativa
vale 1 ponto e cada resposta negativa vale 0. O intervalo possivel é de 0 a 20 pontos. A
presenca de sofrimento mental, sugestiva de TMC, é detectada se o individuo tiver 7 ou
mais pontos (GONCALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008).

6.7 ANALISE DOS DADOS

Foi realizada dupla digitacdo dos dados coletados em uma planilha do programa
Microsoft Office Excel, no qual também foi realizada a validacdo dos dados digitados.
Apos isso, os dados foram inseridos no programa Statistic Package for Social Science
(SPSS) wversdo 22.0, no qual foram processados e analisados eletronicamente. O
programa R 3.1.2 também foi utilizado para analises.

O primeiro passo foi a analise da confiabilidade e da consisténcia interna, geral e
por dominios, por meio do calculo do Alfa de Cronbach, do instrumento “Questionario
Familiar”. Esse passo foi realizado devido ao questionario em questdo ter sido validado
no Brasil para avaliar os niveis de EE apenas em familiares de pessoas com
Esquizofrenia, ou seja, populacdo diferente da investigada no presente estudo, visto que
neste 0s sujeitos foram cuidadores de pessoas com todos os tipos de transtornos
mentais.

O coeficiente Alfa de Cronbach também foi calculado para confirmar a
conflabilidade e da consisténcia interna dos demais instrumentos: CTQ, ISSL,
Questionario Estilo de Vida Fantastico e SRQ20. Para todos os instrumentos utilizados
nesse estudo, um coeficiente alfa acima de 0,70 foi considerado como aceitavel.

Seguiu-se as analises estatisticas descritivas, nas quais foram calculadas
frequéncias (em ndmeros absolutos e em porcentagens), médias (com valores minimos e
maximos) e desvio-padrdo das respostas dos cuidadores aos instrumentos.

Nas andlises estatisticas bivariadas, para verificar a associagdo entre a variavel
dependente (Emocdo Expressa) e as variaveis independentes categoricas, foram
realizados os testes Qui-Quadrado de Pearson e 0 Exato de Fisher. Ja para comparar a
variavel dependente com as médias das varidveis numéricas (idade, renda familiar,
tempo e numero de internacBes do paciente) foi utilizado o teste de Mann-Whitney. A

normalidade da distribuicdo dos dados foi realizada por meio do teste Shapiro-Wilk.
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A andlise de regressdo logistica foi dividida em 2 etapas. Na primeira foram
inseridas no modelo as varidveis sociodemogréficas e de condicbes de salde do
cuidador, além das variaveis referentes ao conhecimento dos cuidadores quanto ao
adoecimento do paciente. A selecdo desta etapa foi realizada através do procedimento
“stepwise”, utilizando como critério de escolha o valor do critério de Informacdo de
Akaike. A segunda etapa consistiu em adicionar as variaveis relacionadas as escalas
(CTQ, ISSL, Questionario Estilo de Vida Fantastico e SRQ20) ao modelo ajustado na
primeira etapa. Elas foram inseridas simultaneamente e a retirada das varidveis ndo
significantes foram realizadas manualmente, sempre retirando-se a que apresentava o
maior valor de p, até restarem apenas as varidveis estatisticamente significantes. A partir
do modelo final obtido foram calculados a razdo de Odds e as probabilidades preditas de
classificacdo de alto nivel de EE em ambos os dominios: comentarios criticos e
superenvolvimento emocional.

O nivel de significancia adotado em todas as analises foi de 5% (alfa < 0,05).
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7. RESULTADOS

Todos os cuidadores de pessoas com transtornos mentais admitidas para
internacdo hospitalar psiquidtrica no periodo de coleta de dados foram convidados para
participar do estudo. Nesse periodo, foram admitidos para internacdo um total de 193
pacientes, dos quais 21 ndo tinham cuidador.

Deste modo, 172 cuidadores foram convidados para participar do estudo, sendo
um cuidador de cada paciente. Dos 172 convidados: 9 recusaram, 41 ndo tiveram
disponibilidade para responder os instrumentos nos primeiros 15 dias de internacdo e 10
ndo conseguiram responder os instrumentos por dificuldades em compreender as
questdes realizadas.

Portanto, participaram do estudo 112 cuidadores de pessoas com transtornos
mentais.

Os resultados serdo apresentados seguindo a sequéncia dos objetivos deste

estudo.

7.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Foram analisadas as caracteristicas sociodemograficas e as condicbes de salde
dos cuidadores de pessoas com transtornos mentais, bem como o conhecimento desses
cuidadores quanto ao adoecimento do paciente que estava sendo admitido para

internacdo hospitalar psiquiatrica, conforme descrito a seguir.

7.1.1 Analise descritiva das variaveis sociodemograficas dos cuidadores

Quanto ao perfil, conforme observado na Tabela 1, os cuidadores de pessoas
com transtorno mental eram prioritariamente sexo feminino (82%), com companheiro
fixo (59%), seguindo alguma religido (84%) e residindo no Estado de Sao Paulo
(100%), mais especificamente no municipio de Ribeirdo Preto (36,6%). A idade média
foi de 49 anos (desvio-padrdo de 12,8 anos), sendo 23 a menor idade e 77 a maior idade

encontrada.
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Tabela 1 - Distribuicdo de frequéncia dos cuidadores quanto ao sexo, faixa etéria
situacdo conjugal, religido e procedéncia (N=112). Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Variavel n (%)
Sexo
Feminino 92 (82,0
Masculino 20 (18,0)
Faixa etaria
30 anos ou menos 11 (9,8)
31 a 40 anos 13 (11,6)
41 a 50 anos 34 (30,3
51 a 60 anos 32 (28,5)
61 anos ou mais 22 (19,6)
Situacédo conjugal
Solteiro 16 (14,3)
Casado/com companheiro fixo 66 (58,9)
Separado/divorciado 19 (17,0)
Viavo 11 (9,8)
Religido
Catdlico 38 (339
Evangélico 52 (46,4)
Espirita 3(2,7)
Outras religides 1(0,9)
N&o segue nenhuma religido 18 (16,0)
Procedéncia

Ribeiréo Preto (SP) 41 (36,6)
Sertdozinho (SP) 13 (11,6)
Serrana (SP) 10 (9,0)
Outras cidades do Estrado de SP 48 (42,8)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

No que tange a alfabetizacdo e escolaridade, pode-se observar na Tabela 2 que a

maior parte dos cuidadores era alfabetizada (95,5%) e possuia Ensino Fundamental

Incompleto (57%), chamando atencdo também a alta prevaléncia de reprovacdo escolar

(46,4%).
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Tabela 2 ——Distribuicio de frequéncia dos cuidadores quanto a escolaridade,
alfabetizagdo e reprovacgdo escolar (N=112). Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.
Variavel n (%)
Alfabetizacéo
Sabe ler e escrever 107 (95,5)
N&o sabe ler e escrever 5 (4,5)
Escolaridade
Né&o estudou em escola regular 3(2,7)
Fundamental incompleto 64 (57,0)
Fundamental completo 5(45)
Médio incompleto 12 (10,7)
Médio completo 23 (20,5)
Superior incompleto 3(2,7)
Superior completo 2(1,8)
Reprovacdes escolares
Foi reprovado uma vez ou mais 52 (46,4)
Nunca foi reprovado na escola 57 (50,9)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

J& com relagdo a situacdo laboral, a situacdo financeira individual e a renda

familiar, pode-se observar na Tabela 3 que a maioria exercia alguma atividade laboral

(60,7%), tinha alguma renda individual (82%) e possuia renda familiar que variava de 1

a 2 salarios minimos (33%). A renda familiar média foi de R$ 2.148,53.

Tabela 3 — Distribuicdo de frequéncia dos cuidadores quanto a situacdo laboral, situacdo
financeira individual e renda familiar (N=112). Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Variavel n (%)
Situacdo laboral*

Trabalha 68 (60,7)
N&o trabalha 43 (384)
Situacéo financeira individual
Tem alguma renda 92 (82,0
N&o tem nenhuma renda 20 (18,0)
Renda familiar
N&o tem 2(1,8)
Né&o sabe 8 (7,0)
Até 1 salario minimo (até R$ 788,00) 15 (13,3)
De 1 a 2 salarios minimos (de R$ 789,00 a R$ 1.576,00) 37 (33,0)
De 2 a 3 salarios minimos (R$ 1.577,00 a R$ 2.364,00) 22 (19,6)
De 3 a4 salarios minimos (de R$ 2.365,00 a R$ 3.152,00) 14 (12,5)
Acima de 4 salarios minimos (acima de R$ 3.153,00) 14 (12,5)

*Missing =1 (0,9%) / Salario minimo vigente na época = R$ 788,00 / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

51



7.1.2 Analise descritiva das condi¢bes de saude dos cuidadores
Quanto as condi¢bes de salde dos cuidadores, a Tabela 4 mostra que a maior
parte tinha algum problema de salde (67,9%) e fazia uso frequente de algum

medicamento (60,7%).

Tabela 4 — Distribuicdo de frequéncia dos cuidadores quanto a problemas de satde e uso
frequente/continuo de medicamentos (N=112). Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Variavel n (%)

Problemas de Saude

Presenca de algum problema de saude 76 (67,9)
Auséncia de problemas de saude 36 (32,1)
Uso frequente de medicamentos
Faz uso de pelo menos 1 medicamento 68 (60,7)
Nao faz uso de nenhum medicamento 44 (39,3)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Entre os cuidadores que tinham algum problema de sadde, 27,7% afirmou ter
Hipertensdo Arterial Sistémica, 17% afirmou ter Diabetes e 10,7% afirmou ter
Depresséo.

Entre os cuidadores que faziam uso de medicamento, 23,2% afirmou fazer uso

de algum psicotrépico.

7.1.3 Analise descritiva do conhecimento dos cuidadores sobre o adoecimento do
paciente

Quanto ao parentesco com 0 paciente admitido para internacdo hospitalar, a
Tabela 5 mostra que a maioria dos cuidarores de pessoas com transtornos mentais

admitidas para internacdo eram maes (53,6%).

Tabela 5 — Distribuicdo de frequéncia dos cuidadores quanto ao parentesco com o
paciente (N=112). Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Relacdo do cuidador com o paciente n (%)
Mae 60 (53,6)
Irméao/irma 14 (12,5)
Conjuge 10 (9,0)
Filho/filha 9(8,0)
Pai 7 (6,3)
Sobrinho/sobrinha 6 (54)
Tio/tia 2(18)
Cunhado/cunhada 2(1,8)
Primo/prima 1(0,9)
Avod/avd 1(0,9)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Segundo a Tabela 6, 77,7% sabiam o nome da doenga que O paciente iria tratar
no hospital, 94,5% sabiam ha quanto tempo o paciente tinha essa doenca e 95,5%

sabiam quantas internagBes o paciente ja tinha tido ao longo da doenga.

Tabela 6 — Distribuicdo de frequéncia dos cuidadores quanto ao conhecimento do nome
da doenca, tempo da doenca e internacbes do paciente (N=112). Ribeirdo Preto, Brasil,
2015.

Variavel n (%)
Conhecimento do nome da doenca do paciente
Sabiam 0 nome 87 (77,7)
N&o sabiam o nome 25 (2323)
Conhecimento do tempo de doenca do paciente
Sabiam o tempo 106 (94,6)
N&o sabiam o tempo 6 (54)
Conhecimento sobre o niUmero de internagdes do paciente
Sabiam o0 nimero de internacdes 107 (95,5)
N&o sabiam 0 numero de internacdes 5 (4,5)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Com relacdo ao tempo de doenca do paciente e ao nimero de internacGes do
mesmo, a Tabela 7 mostra que segundo os cuidadores entrevistados, a maior parte dos
pacientes tinha mais de 10 anos de doenga (51,7%) e mais do que duas internagdes
(61,6%).

Tabela 7 — Distribuicdo de frequéncia das pessoas com transtornos mentais admitidas
para internacdo quanto ao tempo de doenca e numero de internacdes, segundo 0s
cuidadores (N=112). Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Variavel n (%)

Tempo de doenca do paciente
1 ano ou menos 5(44)
Acimade 1 ano até 3 anos 13 (11,6)
Acima de 3 anos até 5 anos 5 (4,4)
Acima de 5 anos até 10 anos 25 (22,3)
Acima de 10 anos até 20 anos 34 (30,3
Acima de 20 anos ou desde que nasceu 24 (21,4)

Numero de internacdes do paciente

Primeira internacao 19 (16,9)
Segunda internagdes 19 (16,9)
De 3 a5 internagdes 47 (42,0)
De 6 a 10 internagGes 13 (11,6)
11 internacdes ou mais 9(8,0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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7.2 ANALISE DESCRITIVA DAS RESPOSTAS DOS CUIDADORES QUANTO
A EMOCAO EXPRESSA, AO ESTRESSE PRECOCE, AOS SINTOMAS DE
ESTRESSE, AO ESTILO DE VIDA E AO SOFRIMENTO MENTAL

7.2.1 Andlise descritiva da Emocédo Expressa

Inicialmente foi investigada a confiabilidade e a consisténcia interna do
instrumento  “Questiondrio Familiar” entre cuidadores de pessoas com transtornos
mentais admitidas para internacdo hospitalar psiquiatrica por meio do calculo do
coeficiente Alfa de Cronbach por dominios e do questionario completo.

O coeficiente Alfa de Cronbach foi igual a 0,84 no dominio CC e 0,75 no
dominio SEE. Considerando o questionario completo, o coeficiente foi igual a 0,84.
Dessa forma, o instrumento apresentou coeficientes que caracterizam os indicadores
como confidveis para aplicacio em cuidadores de pessoas com transtorno mental
admitidas para internacdo hospitalar psiquiatrica, apesar de esse instrumento ter sido
criado para avaliar a EE entre familiares de pessoas com Esquizofrenia.

Quanto a frequéncia das respostas dos cuidadores ao instrumento, observou-se
que 98,2% apresentaram alta EE global, ou seja, apresentaram alta EE em pelo menos
um dos dominios que compdem 0 questionario.

No dominio comentarios criticos (CC) 83% dos sujeitos foram classificados com
alta EE. A EE nesse dominio teve um escore médio de 29,25 pontos (desvio padrdo = 7
pontos), sendo 13 o menor e 40 o0 maior escore encontrado.

Com relacdo as questbes que compdem o dominio CC, a Tabela 8 mostra o
predominio das respostas na opg¢do “sempre”. Cabe destacar que a maioria dos
cuidadores relatou que é sempre dificil chegar a um acordo com o paciente, tem que
pedir varias vezes para 0 paciente fazer as coisas e precisa exigir que o paciente se

comporte de outra maneira (questdes 8, 2 e 18 respectivamente).
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Tabela 8 — Distribuicdo de frequéncia de respostas por itens do dominio CC do
Questionario Familiar entre os cuidadores (N=112). Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Escores
Questéo Muito Raramente Quase Sempre
raramente n (%) sempre n (%)
n (%) n (%)

2. Eu tenho que pedir varias 17 (15,2) 11 (9,8 19 (17,0) 65 (58,0)
vezes para ele (a) fazer as
coisas
4. Ele (a) me deixa irritado (a) 21 (18,8) 22 (19,6) 37 (33,0) 32 (28,6)
6. Eu preciso me esforgar para 21 (18,8) 14 (12,5) 31 (27,7) 46 (41,1)
ndo critica-lo (a)
8. E dificil chegar a um acordo 8(7,1) 9(8,0) 25 (22,3) 70 (62,5)
comele (a)
10. Ele (@) ndo demonstra 25 (22,3) 22 (19,6) 18 (16,1) 47 (42,0
gratiddo pelo que eu faco por
ele (a)
12. Ele (a) me deixa nervoso 13 (11,6) 28 (25,0 23 (20,5 48 (42,9)
14. Algumas coisas ele (a) faz 22 (19,6) 28 (25,0 28 (25,0 34 (30,4)
somente por desaforo
16. Eu me irrito quando ele () 26 (23,2) 17 (15,2) 23 (20,5) 46 (41,1)
pede coisas toda hora
18. Eu preciso exigir a ele (a) 6 (54) 11 (9,8) 34 (304) 61 (54,5)
que se comporte de outra
maneira
20. Ele (a) me aborrece 26 (23,2) 25 (22,3 37 (33,0 24 (214)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

No dominio SEE, 87,5% dos sujeitos foram classificados com alta EE. O escore

médio de EE nesse dominio foi 33,38 pontos (desvio-padrdo de 5 pontos), sendo 20 o

menor e 40 o maior escore encontrado.

Com relacdo as questdes que compdem o dominio SEE, a Tabela 9 mostra o

predominio das respostas na opgdo “sempre”. Cabe ainda destacar que a maioria dos

cuidadores relatou que o paciente € muito importante na vida deles, que se preocupa

muito com o paciente, que pensa no que podera acontecer com o paciente e que pensa

muito sobre o0 que causou a doenca do paciente (questdes 17, 13, 3 e 5,

respectivamente).
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Tabela 9 - Distribuicdo de frequéncia de respostas por itens do dominio SEE do
Questionario Familiar entre os cuidadores (N=112). Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Escores
Questéo Muito raramente | Raramente Quase Sempre
n (%) n (%) sempre n (%)
n (%)

1. Por causa dele (a) eu ndo 18 (16,1) 24 (21,4) 32 (28,6) | 38(33,9)
presto atencdo o suficiente em
mim mesmo (a)
3. Eu penso no que podera 2(1,8) 7 (6,3) 15(134) | 88(78,6)
acontecer com ele (a)
5. Eu penso muito sobre o que 7(6,3) 6 (54) 18 (16,1) | 81 (723)
causou a doenca dele (a)
7. Eu ndo consigo dormir por 24 (21,4) 22 (19,6) 24 (214) | 42 (37,5)
causa dele (a)
9. Quando algo nele (a) me 17 (15,2) 19 (17,0) 18 (16,1) | 58 (51,8)
irrita ou me deixa preocupado
(a) eu guardo para mim
11. Por ele (a) coloco minhas 6 (54) 12 (10,7) 34 (304) | 60 (53,6)
necessidades em segundo plano
13. Eu me preocupo muito com 0(0,0) 1(0,9 12 (10,7) | 99 (884)
ele (a)
15. Eu penso que eu mesmo (a) 12 (10,7) 13 (11,6) 29 (259) | 58(51,8)
posso ficar doente
17. Ele (a) € muito importante 3(2,7) 2(18) 3(2,7) 104 (92,9)
na minha vida
19. Deixo de fazer coisas 6 (5,4) 15 (13,4) 29 (25,9) | 62 (554)
importantes para ajuda-lo (a)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

7.2.2 Andlise descritiva do Estresse Precoce

A confiabilidade e a consisténcia interna do instrumento “Questionario Sobre
Traumas na Infancia” entre os cuidadores foi investigada por meio do caélculo do
coeficiente Alfa de Cronbach do questionario completo, que foi igual a 0,89,
caracterizando-o como confiavel para aplicacdo em cuidadores de pessoas com
transtorno mental admitidas para internagdo hospitalar psiquiatrica.

Neste estudo, 51,8% dos sujeitos foram classificados com presenca de estresse
precoce, denotado pela ocorréncia de pelo menos um subtipo de estresse precoce.

A Tabela 10 mostra a classificacdo dos sujeitos do estudo segundo 0s subtipos

de estresse precoce e a gravidade.
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Tabela 10 — Distribuicdo de frequéncia dos cuidadores quanto a presenca/auséncia de
estrese precoce segundo subtipos e gravidade (N=110%). Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Auséncia de Estresse Precoce Presenca de Estresse Precoce
Subtipos de Né&o Leve Moderado a Severo
Estresse a minimo a moderado Severo aextremo
Precoce n (%) n (%) n (%) n (%)
Abuso 66 (58,9) 14 (12,5) 14 (12,5) 16 (14,3)
emocional
Abuso fisico 70 (62,5) 14 (12,5) 11 (98) 15 (13,4)
Abuso sexual 83 (74,1) 13 (11,6) 8(7,) 6 (5,4)
Negligéncia 60 (53,6) 31 (27,7) 7(6,3) 12 (10,7)
emocional
Negligéncia 47 (42,0) 18 (16,1) 27 (24,1) 18 (16,1)
fisica

*Missing =2 (1,8%) / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

No subtipo abuso emocional, o escore médio foi 9,46 pontos (desvio-padrdo de
5,25 pontos), sendo 5 o menor e 25 o maior escore encontrado. Com relagcdo as
assertivas que compdem esse subtipo, merece destaque a afirmacdo n° 14 dos
cuidadores, de que pessoas de sua familia disseram coisas que 0 machucaram ou o
ofenderam, com 13,4% de respostas “sempre” (Tabela 11). Observou-se que 9,8% dos

cuidadores acreditavam ter sido maltratados emocionalmente na infancia.

Tabela 11 - Distribuicdo de frequéncia de respostas por itens no subtipo Abuso
Emocional do Questionario Sobre Traumas na Infancia entre os cuidadores (N=110%).
Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Escores
Assertiva Nunca Poucas | Asvezes | Muitas Sempre
n (%) vezes n (%) vezes n (%)
n (%) n (%)

Subtipo abuso emocional
3. As pessoas da minha familia 62 (554) | 16 (14,3) | 13 (11,6) 9(8,0) 10 (8,9)
me chamaram de coisas do
tipo “estlpido @7,
“preguicoso (a)” ou “feio (a)”
8. Eu achei que meus pais 88 (78,6) 7(6,3) 6 (54) 3(27) 6 (54)
preferiam que eu nunca tivesse
nascido

14. Pessoas da minha familia 50 (44,6) | 16 (143) | 16 (143) | 13(116) | 15(134)
disseram coisas que me
machucaram ou me ofenderam
18. Eu senti que alguém da 85 (75,9) 6 (54) 9(8,0) 4 (3,6) 6 (54)
minha familia me odiava
25. Eu acredito que fui 64 (57,1) 5(45) 16 (14,3) | 14(125) | 11(98)
maltratado (a) emocionalmente

*Missing =2 (1,8%) / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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No subtipo abuso fisico, 0 escore médio foi 8,21 pontos (desvio-padrédo de 4,41
pontos), sendo 5 0 menor e 25 o maior escore encontrado. Com relagdo as assertivas que
compdem esse subtipo, merece destaque a afirmacdo n° 15 dos cuidadores, de que
acreditam que foram maltratados fisicamente, com 8,9% de respostas “sempre” (Tabela
12). Observou-se que 8.9% dos cuidadores acreditavam ter sido maltratados fisicamente
na infancia.

Tabela 12 — Distribuicdo de frequéncia de respostas por itens no subtipo Abuso Fisico
do Questionario Sobre Traumas na Infancia entre os cuidadores (N=110%*). Ribeirdo
Preto, Brasil, 2015.

Escores
Assertiva Nunca Poucas | Asvezes | Muitas | Sempre
n (%) vezes n (%) vezes n (%)
n (%) n (%)

Subtipo abuso fisico
9. Eu apanhei tanto de alguem 97 (86,6) 7 (6,3) 1(0,9) 0 (0,0) 5(4,5)
da minha familia que tive de ir
ao hospital ou consultar um
médico
11. Alguém da minha familia 80 (71,4) 9(8,0) 5(4,5) 8(71) 8(71)
me bateu tanto que me deixou
com machucados roxos
12. Eu apanhei com cinto, 47 (42,7) | 18(16,1) | 24 (214) | 12 (10,7) 9 (8,0)
vara, corda ou outras coisas
que machucaram
15. Eu acredito que fui 74(66,1) 9(8,0) 12 (10,7) 5(4,5) 10 (8,9)
maltratado (a) fisicamente
17. Eu apanhei tanto que um 102 (91,1) 2(1,8) 1(0,9) 1(09) 4 (3,6)
professor, vizinho ou médico
chegou a notar

*Missing =2 (1,8%) / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

O subtipo abuso sexual foi 0 que teve menor escore médio, de 6,15 pontos
(desvio-padrdo de 3 pontos), sendo 5 0 menor e 21 0 maior escore encontrado, sendo
que as respostas as assertivas se concentraram na op¢do “nunca” (Tabela 13). Observou-

se que 2,7% dos cuidadores acreditavam ter sido abusados sexualmente na infancia.
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Tabela 13 — Distribuicdo de frequéncia de respostas por itens no subtipo Abuso Sexual
do Questionario Sobre Traumas na Infancia entre os cuidadores (N=110%). Ribeirdo

Preto, Brasil, 2015.

Escores
Assertiva Nunca Poucas | As vezes | Muitas Sempre
n (%) vezes n (%) vezes n (%)
n (%o) n (%o)

Subtipo abuso sexual
20. Tentaram me tocar ou me 89 (79,5) 11 (9,8) 7 (6,3) 2(1,8) 1(0,9)
fizeram tocar de uma maneira
sexual
21. Ameacaram me machucar 101 (90,2) 3(2,7) 3(27) 1(0,9) 2 (1,8)
ou contar mentiras sobre mim
se eu ndo fizesse algo sexual
23. Tentaram me forcar a fazer 96 (85,7) 8(7,1) 5(45) 1(09) 0 (0,0)
algo sexual ou assistir coisas
sobre sexo
24. Alguém me molestou 96 (85,7) 9(8,0) 3(27) 1(0,9) 1(0,9)
27. Eu acredito que fui 95(84,8) 8(7) 4 (3,6) 0(0,0) 3(2,7)

abusado (a) sexualmente

*Missing =2 (1,8%) / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

O subtipo negligéncia emocional foi 0 que teve maior escore médio, de 10,14

pontos (desvio-padrdo de 4,61 pontos), sendo 5 o menor e 23 0 maior escore

encontrado. Com relacdo as assertivas que compdem esse subtipo, destaca-se a maior

parte dos cuidadores (58,9%) responderem “nunca” para a afirmacdo n° 28, de que a

familia foi uma fonte de forca e apoio enquanto cresciam (Tabela 14). Observou-se que

7.1% ndo identificavam a familia como fonte de forca e apoio.
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Tabela 14 — Distribuicdo de frequéncia de respostas por itens no subtipo Negligéncia
Emocional do Questionario Sobre Traumas na Infancia entre os cuidadores (N=110%).

Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Escores
Assertiva Nunca Poucas | Asvezes | Muitas | Sempre
n (%) vezes n (%) vezes n (%)
n (%o) n (%o)

Subtipo negligéncia
emocional
5. Houve alguém na minha 57 (50,9) 19 (17,0) | 13(11,6) 9(80) | 12(10,7)
familia que ajudou a me sentir
especial ou importante
7. Eu me senti amado (a) 58 (51,8) 17 (152) | 18(16,1) | 11(9,8) 6 (54)
13. As pessoas da minha 56 (50,0) 19(170) | 20(179) | 6(54) 9(8,0)
familia cuidavam umas das
outras
19. As pessoas da minha 58 (51,8) 15(134) | 17(152) | 11(98) 9(8,0)
familia se sentiam unidas
28. Minha familia foi uma 66 (58,9) 11(98) | 14(125) | 11(98) 8(7,1)

fonte de forga e apoio

*Missing =2 (1,8%) / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

No subtipo negligéncia fisica, o escore médio foi 9,09 pontos (desvio-padrdo

3,64 pontos), sendo 5 o menor e 19 o maior escore encontrado. Com relacdo as

assertivas que compdem esse subtipo, merece destaque a maioria dos cuidadores

(71,4%) terem respondido que nunca houve alguém para o levar ao médico quando ele

precisou (Tabela 15). Além disso, observou-se que a maioria dos cuidadores nunca

souberam que tinham alguém para protege-los ou cuida-los.
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Tabela 15 — Distribuicdo de frequéncia de respostas por itens no subtipo Negligéncia
Fisica do Questionario Sobre Traumas na Infancia entre os cuidadores (N=110%).
Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Escores
Assertiva Nunca Poucas | Asvezes| Muitas | Sempre
n (%) vezes n (%) vezes n (%)
n (%) n (%)

Subtipo negligéncia fisica
1. Eu ndo tive o suficiente 41 (36,6) 19 (17,0) | 18(16,1) | 18(16,1) | 14 (12)5)
para comer
2. Eu soube que havia 74 (66,1) 15(134) | 10(8,9) 7(63) 4 (3,6)
alguém para me cuidar e
proteger
4. Meus pais estiveram 80 (71,4) 8(7,0) 4 (3,6) 5(45) | 13(11,6)
muito bébados ou drogados
para poder cuidar da
familia
6. Eu tive que usar roupas 85 (75,9) 545) | 12(10,7) 1(0,9) 7 (6,3)
sujas
26. Houve alguém para me 80 (71,4) 10 (8,9) 7 (6,3) 6 (54) 7 (6,3)
levar ao médico quando eu
precisei
*Missing =2 (1,8%)/ Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
7.2.3 Andlise descritiva dos Sintomas de Estresse

A confiabilidade e a consisténcia interna do instrumento “Inventario de

Sintomas de Estresse para Adultos de LIPP” entre os cuidadores foi investigada por
meio do calculo do coeficiente Alfa de Cronbach do questionario completo, que foi
igual a 0,93, caracterizando-o como confidvel para aplicagdo em cuidadores de pessoas
com transtorno mental admitidas para internagdo hospitalar psiquiatrica.

Nesse estudo, 79,5% dos sujeitos foram classificados com presenca de sintomas
de estresse.

Nas ultimas 24 horas (fase de alerta do estresse), o escore médio foi 4,79 pontos
(desvio-padrao de 3,35 pontos), sendo 0 o menor e 13 o maior escore encontrado. Entre
as sintomas fisicos das Ultimas 24 horas, a maioria dos cuidadores (55,4%) referiu
tensdo muscular, embora a ocorréncia dos demais sintomas também tenha sido alta, da

mesma forma que os sintomas psicoldgicos (Tabela 16).
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Tabela 16 — Distribuicio de frequéncia de respostas por itens das Ultimas 24 horas do
Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp entre os cuidadores (N=111%).
Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

| Escore
Sintoma Sim Na&o
n (%) n (%)

24 horas - Fisicos

1. Maos e pés frios 38(33)9) 73 (65,2)
2. Boca seca 50 (44.,6) 61 (54,5
3. N6 no estdbmago 34 (30,4) 77 (68,8)
4. Aumento da sudorese 19 (17,0) 92 (82,1)
5. Tensdo Muscular 62 (55,4) 49 (43,8)
6. Aperto da mandibula/ranger os dentes 24 (214) 87 (77,7)
7. Diarreia passageira 16 (14,3) 95 (84,8)
8. Insbnia 54 (48,2) 57 (50,9)
9. Taquicardia 33 (29,5 78 (69,6)
10. Hiperventilagdo (respirar ofegante, rapido) 36 (32,1) 75 (67,0)
11. Hipertensdo arterial subita e passageira 11 (9,8) 100 (89,3)
12. Mudanca de apetite 45 (40,2) 66 (58,9)
24 horas — Psicoldgicos

13. Aumento subito de motivacao 41 (36,6) 70 (62,5)
14. Entusiasmo subito 31 (27,7) 80 (71,4)
15. Vontade sUbita de iniciar novos projetos 43 (38/4) 68 (60,7)

*Missing = 1(0,9%) / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Na ultima semana (fases de resisténcia e de quase-exaustdo do estresse), 0 escore
médio foi 6,42 pontos (desvio-padrdo de 3,45 pontos), sendo 0 0 menor e 14 o maior
escore encontrado. Entre as sintomas fisicos que compfem a Ultima semana, merecem
destaque a sensacdo de desgaste fisico constante e o cansaco constante, referidos por
65,2% e 63,2% dos cuidadores, respectivamente. Ja entre os sintomas psicologicos, com
excecdo da diminuicdo da libido, todos os outros sintomas foram referidos pela maior

parte dos cuidadores foi (Tabela 17).
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Tabela 17 — Distribuicio de frequéncia de respostas por itens da Ultima Semana do
Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp entre os cuidadores (N=111%).
Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

| Escore
Sintoma Sim N&o
n (%) n (%)

Ultima semana — Fisicos

1. Problemas com a meméria 43 (384) 68 (60,7)
2. Mal-estar generalizado, sem causa especifica 46 (41,1) 65 (58,0)
3. Formigamentos das extremidades 33 (29,5 78 (69,6)
4. Sensacao de desgaste fisico constante 73 (65,2) 38 (339
5. Mudanga de apetite 45 (40,2) 66 (58,9)
6. Aparecimento de problemas dermatologicos 12 (10,7) 99 (884)
7. Hipertensao arterial 14 (12,5) 97 (86,6)
8. Cansaco constante 71 (634) 40 (35,7)
9. Aparecimento de Ulcera 1(0,9) 110 (98,2)
10. Tontura/Sensacao de estar flutuando 43 (38/4) 68 (60,7)
Ultima semana — Psicoldgicos

11. Sensibilidade emotiva excessiva (estar muito nervoso) 79 (70,5) 32 (28,6)
12. Duvida quanto a si proprio 60 (53,6) 51 (45,5)
13. Pensar constantemente em um s6 assunto 88 (78,6) 23 (20,5)
14. Irritabilidade excessiva 62 (55,4) 49 (43,8)
15. Diminuigdo da libido 49 (43,8) 62 (55,4)

*Missing = 1(0,9%) / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

No ultimo més (fase de exaustdo do estresse), o escore médio foi 8,82 pontos
(desvio-padrao de 5,10 pontos), sendo 0 o menor e 20 o maior escore encontrado. Entre
as sintomas fisicos do Ultimo més, a insonia foi relatada pela maior parte (61,6%) dos
cuidadores. Entre o0s sintomas psicologicos, a vontade de fugir de tudo, a
apatia/depressdo/raiva prolongada, 0 cansaco excessivo, 0 pensar/falar constantemente
em um s6 assunto, a angustia/ansiedade diéria, a hipersensibilidade emotiva e a perda de

senso de humor foram referidos pela maior parte dos cuidadores (Tabela 18).
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Tabela 18 — Distribuicdo de frequéncia de respostas por itens do Ultimo Més do
Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp entre os cuidadores (N=111%).

Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

| Escore
Sintoma Sim N&o
n (%) n (%)

Ultimo més — Fisicos

1. Diarreia frequente 13 (11,6) 98 (87,5)
2. Dificuldades sexuais 42 (37,5) 69 (61,6)
3. Insbnia 69 (61,6) 42 (37,5)
4. Nausea 37 (33,0) 74 (66,1)
5. Tiques 21 (18,8) 90 (80,4)
6. Hipertensao arterial continuada 17 (15,2) 94 (83,9
7. Problemas dermatologicos prolongados 10 (8,9) 101 (90,2)
8. Mudanca de apetite 44 (39,3) 67 (59,8)
9.Excesso de gases 24 (21,4) 87 (77,7)
10.Tontura frequente 36 (32,1) 75 (67,0)
11.Ulcera 4 (3,6) 107 (95,5)
12.Enfarte 0(0,0) 111 (99,1)
Ultimo més — Psicoldgicos

13.Impossibilidade de trabalhar 50 (44,6) 61 (54,5)
14.Pesadelos 35 (31,3) 76 (67,9)
15.Sensacdo de incompeténcia em todas as areas 51 (45,5) 60 (53,6)
16.Vontade de fugir de tudo 77 (68,8) 34 (30,4)
17.Apatia, depressao ou raiva prolongada 60 (53,6) 51 (45,5)
18.Cansago excessivo 72 (64,3 39 (34,8)
19.Pensar/falar constantemente em um sé assunto 73 (65,2) 38 (33,9)
20.Irritabilidade sem causa aparente 47 (42,0) 64 (57,1)
21.Angustia/ansiedade diaria 82 (73,2) 29 (25,9)
22.Hipersensibilidade emotiva 67 (59,8) 44 (39,3)
23.Perda de senso de humor 57 (50,9) 54 (48,2)

*Missing = 1 (0,9%) / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Entre os cuidadores que tiveram sintomas de estresse (n=89), seguiu-se a

identificacdo da fase do estresse na qual ele se encaixava (Tabela 19), destacando-se a

fase de resisténcia (52,7%).

Tabela 19 - Distribuicdo de frequéncia dos cuidadores avaliados com presenca de
sintomas de estresse segundo a Fase do Estresse (n=89*). Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Fase do estresse
Alerta
Resisténcia
Quase-exaustao
Exaustao

n (%)
2(198)

59 (52,7)

18 (16,1)
10 (8)9)

*Apenas cuidadores avaliados com presencgade sintomas de estresse/Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

O tipo de sintomatologia predominante entre os cuidadores avaliados com

presenca de sintomas de estresse foi a sintomatologia psicoldgica (66,1%), seguida pela
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sintomatologia fisica (8,9%) e pela sintomatologia mista, ou seja, fisica e psicoldgica

7.2.4 Andlise descritiva do Estilo de Vida

A confiabilidade e a consisténcia interna do instrumento “Questionario Estilo de
Vida Fantastico” entre os cuidadores foi investigada por meio do célculo do coeficiente
Alfa de Cronbach do questionario completo, que foi igual a 0,78, caracterizando-o0 como
confidvel para aplicacdo em cuidadores de pessoas com transtorno mental admitidas
para internacdo hospitalar psiquiatrica.

Neste estudo, o estilo de vida dos cuidadores foram classificados conforme
mostra a Tabela 20, destacando-se os estilos de vida bom (37,5%) e muito bom
(32,1%).

Tabela 20 - Distribuicdo de frequéncia dos cuidadores segundo as classificacfes do
Estilo de Vida (N=111*). Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Estilo de vida n (%)
Precisa melhorar 1(0,9
Regular 20 (17,9
Bom 42 (37,5)
Muito bom 36 (32,1)
Excelente 12 (10,7)

*Missing / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

O escore médio das respostas dos cuidadores foi 65,76 pontos (desvio-padrao de
14,83 pontos), sendo 0 o menor e 93 0 maior escore encontrado. Entre as questdes que
compBem o instrumento, merecem destaque aquelas referentes ao dominio atividade
fisica: 76,8% dos cuidadores afirmou ser vigorosamente ativo (pelo menos 30 min por
dia) menos de 1 vez por semana, apesar de 82,1% dos cuidadores ter afirmado ser
moderadamente ativo (trabalhos de casa, movimentacdo fisica referente as atividades

cotidianas) 5 vezes ou mais por semana.

7.2.5 Andlise descritiva do Sofrimento Mental
A confiabilidade e a consisténcia interna do instrumento “Self-Reporting
Questionnaire  20” entre o0s cuidadores foi investigada por meio do calculo do

coeficiente Alfa de Cronbach do questionario completo, que foi igual a 0,87,
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caracterizando-o como confiavel para aplicacdo em cuidadores de pessoas com
transtorno mental admitidas para internagdo hospitalar psiquiatrica.

Neste estudo, 67,9% dos cuidadores foram classificados com presenca de
sofrimento mental.

O escore medio das respostas dos cuidadores foi 9,85 pontos (desvio-padrdo de
5,18 pontos), sendo 0 o menor ¢ 20 o maior escore encontrado. Como é possivel
observar na tabela 21, em metade das questdes do instrumento a maioria dos cuidadores
respondeu afirmativamente, merecendo destaque as afirmacdes referentes aos seguintes
estados:  sentindo-se  nervosos/tensos/preocupados  (91,1%);  sentindo-se  tristes
uttimamente (84,8%); dormindo mal (63,4%); sentindo-se cansados o tempo todo
(61,6%); encontrando dificuldades para realizar com satisfagdo suas atividades diérias
(60,7%); perdendo o interesse pelas coisas (58,0%); tendo dificuldades para tomar
decisdes (55,4%); chorando mais do que de costume (51,8%); cansando-se com
facilidade (51,8%); e se assustando com facilidade (50,9%).

Tabela 21 - Distribuicdo de frequéncia das respostas por itens do Self-Reporting
Questionnaire 20 segundo os cuidadores (N=111%*). Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

| Escore
Questéo Sim Néao
n (%) n (%)

1. Vocé tem dores de cabeca frequentes? 55 (49,1) 56 (50,0)
2. Tem falta de apetite? 42 (37,5) 69 (61,6)
3. Dorme mal? 71 (63,4) 40 (35,7)
4. Assusta-se com facilidade? 57 (50,9) 54 (48,2)
5. Tem tremores nas maos? 30 (26,8) 81 (72,3)
6. Sente-se nervoso (a), tenso (a) ou preocupado (a)? 102 (91,1) 9(8,0)
7. Tem ma digestdo? 36 (32,1) 75 (67,0)
8. Temdificuldades de pensar com clareza? 56 (50,0) 55 (49,1)
9. Tem se sentido triste ultimamente? 95 (84,8) 16 (14,3)
10. Tem chorado mais do que costume? 58 (51,8) 53 (47,3)
11. Encontra dificuldades para realizar com satisfacao suas 68 (60,7) 43 (38/4)
atividades diarias?

12. Tem dificuldades para tomar decisdes? 62 (55,4) 49 (43,8)
13. Tem dificuldades no servico (seu trabalho é penoso, Ihe 37 (33,0) 74 (66,1)
causa sofrimento)?

14. E incapaz de desempenhar um papel ttil em sua vida? 32 (28,6) 79 (75,0)
15. Tem perdido o interesse pelas coisas? 65 (58,0) 46 (41,1)
16. Vocé se sente uma pessoa indtil, sem préstimo? 39 (34,8 72 (64,3)
17. Tem tido ideia de acabar com a vida? 24 (21,4) 87 (77,7)
18. Sente-se cansado (a) o tempo todo? 69 (61,6) 42 (37,5)
19. Vocé se cansa com facilidade? 58 (51,8) 53 (47,3
20. Tem sensagOes desagradaveis no estbmago? 47 (42,0) 64 (57,1)

*Missing =1 (0,9%) / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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7.3 RELACOES DA EMOCAO EXPRESSA COM OS

SOCIODEMOGRAFICOS,
ACOMPANHAMENTO DA DOENCA DO PACIENTE, ESTRESSE PRECOCE,
SINTOMAS DE ESTRESSE, ESTILO DE VIDA E SOFRIMENTO MENTAL

Foram testadas as possiveis associacdes da EE, tanto no dominio CC quanto no

dominio  SEE,
estatisticamente

significancia de 5%).

com as

significativas

DE

variaveis

as

associacoes

CONDICOES

independentes

desse

DE

com valor de

estudo,
p<0,05 (nivel de

INDICADORES
SAUDE

DE

considerando

7.3.1 Relacdo entre EE e caracteristicas sociodemograficas e condi¢cbes de saude

dos cuidadores

Na tabela 22 é possivel observar que a EE, em ambos os dominios, ndo

apresentou

associacao

estatisticamente

significativa com nenhuma das variaveis

sociodemogréaficas categdricas. Entre as variaveis sociodemograficas numéricas (idade,

renda

individual e

renda familiar),

estatisticamente significativa.

também

nio foi

identificada  associagao

Tabela 22 - Associacdo entre EE e caracteristicas sociodemograficas entre 0s
cuidadores. Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Caracteristicas EE no dominio CC Valor EE no dominio SEE | Valor

Alta Baixa de p Alta Baixa de p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo 0,69 0,70

Feminino 77 (83,7) | 15(16,3) 81 (88,0) 11 (12,0)

Masculino 16 (80,0) | 4(20,0) 17 (85,0 3(15,0)

Estado Civil 0,38 0,44

Solteiro 14 (875) | 2(125) 12 (750) | 4(250)

Com companheiro fixo = 53(80,3) | 13(19,7) 59 (89,4) 7 (10,6)

Separado/divorciado 15(789) | 4(211) 17 (89,5) 2 (105)

Viavo 11 (100) 0 (0,0) 10 (90,9) 1(91)

Religido 0,97 0,56

Segue alguma 78 (83,0) | 16 (17,0 83 (88,3 11 (11,7)

Né&o segue nenhuma 15(833) | 3(16,7) 15 (83,3 3(16,7)

Escolaridade 043 0,50

Fundamental 59 (855) | 10(145) 60 (87,0) 9 (13,0)

incompleto/completo

Médio 28 (80,0) | 7(200) 32 (914) 3(8,6)

incompleto/completo

Situacao laboral 0,11 0,15

Trabalha 54 (794) | 14 (206) 57(838) | 11(16,22)

N&o trabalha 39 (90,7) 4 (9,3) 40 (93,0) 3(7,0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Ja entre EE e variaveis referentes as condicdes de saude dos cuidadores, é
possivel observar na tabela 23 que a EE no dominio SEE mostrou associacdo

estatisticamente significativa com a varidvel uso frequente de medicamentos (p <0,05).

Tabela 23 — Associacdo entre EE e condicGes de salde dos cuidadores. Ribeirdo Preto,
Brasil, 2015.

Caracteristicas EE dominio CC Valor EE dominio SEE Valor
Alta Baixa de p Alta Baixa de p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Problemas de 0,63 0,12

Saude

Presenca 64 (84,2) 12 (15,8) 69 (90,8) 79,2

Auséncia 29 (80,6) 7 (194) 29 (80,6) 7 (194)

Uso frequente 0,81 0,04*

de

medicame ntos

Faz uso 56 (82,4) 12 (17,6) 63 (92,6) 5(74)

Nao faz uso 37 (84,1) 7 (15,9) 35 (79,5) 9 (20,5)

*p<0,05 / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

7.3.2 Relacdo entre EE e conhecimento dos cuidadores sobre o adoecimento do
paciente

A tabela 24 mostra que a EE, em ambos os dominios, ndo apresentou associacao
estatisticamente  significativa com nenhuma das varidveis categoricas referentes ao
conhecimento dos cuidadores sobre o adoecimento do paciente. Da mesma forma, ndo

houve associacdo estatisticamente significativa entre as varidveis numéricas (tempo de
doenca e nimero de internagdes).
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Tabela 24 — Associacdo entre EE e conhecimento dos cuidadores sobre o adoecimento
do paciente. Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Caracteristicas EE dominio CC Valor EE dominio SEE Valor

Alta Baixa de p Alta Baixa de p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Conhecimento do 0,88 054

nome da doenca

do paciente

Sabiam 72(828) 15(172) 77 (88,5) 10 (11,5)

N&o sabiam 21(840) 4 (16,0 21 (84,0) 4 (16,0)

Conhecimento do 0,98 0,75

tempo de doenca

do paciente

Sabiam 88(83,0) 18(17,0) 93 (87,7) 13 (12,6)

Nao 5(83,3) 1(16,7) 5(83,3) 1(16,7)

Conhecimento do 0,30 0,60

ndme ro de

internacbes  do

paciente

Sabiam 88(822) 19(17,8) 94 (87,9) 13 (12,1)

N&o sabiam 5 (100,0) 0(0,0) 4 (80,0) 1(20,0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

7.3.3 Relagéo entre EE e Estresse Precoce entre os cuidadores

Na tabela 25, nota-se que a EE no dominio SEE apresentou associacao

estatisticamente significativa com a variavel estresse precoce (p<0,01).

Tabela 25 — Associagdo entre EE e Estresse Precoce entre os cuidadores. Ribeirdo Preto,

Brasil, 2015.

Caracteristicas EE no dominio CC Valor EE no dominio SEE Valor
Alta Baixa de p Alta Baixa de p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Estresse 0,99 0,00**

Precoce

Presenca 48 (82,8) 10 (17,2) 56 (96,6) 2(34)

Auséncia 43 (82,7) 9(17,3) 41 (78,8) 11 (21,2)

**p<0,01 / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

7.3.4 Relagdo entre Emocéo Expressa e Sintomas de Estresse entre os cuidadores

A tabela 26 mostra que a EE no dominio SEE apresentou associacao

estatisticamente significativa com a varidvel fase do estresse (p <0,05).
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Tabela 26 — Associacdo entre EE e Sintomas de Estresse entre os cuidadores

Preto, Brasil, 2015.

. Ribeirdo

Caracteristicas EE dominio CC Valor EE dominio SEE Valor
Alta Baixa de p Alta Baixa de p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Estresse 0,88 0,07

Presenca 74 (83,1) 15 (16,9) 81 (91,0) 8(9,0)

Auséncia 18 (81,8) 4(18,2) 17 (77,3) 5(22,7)

Fase 0,87 0,05*

Nenhuma 19 (82,3) 4(174) 17 (73,9) 6 (26,1)

Resisténcia 49 (83,1) 10 (16,9) 51 (86,4) 8 (13,6)

Quase-exaustdo 14 (77,8) 4 (22,2) 18 (100,0) 0 (0,0)

Exaustao 9 (90,0) 1(10,0) 10 (100,0) 0 (0,0)

Sintomatologia 014 011

Nenhum 19 (82,6) 4(174) 17 (73,9) 6 (26,1)

Fisico 6 (60,0) 4 (40,0 9 (90,0) 1(10,0)

Psicologico 63 (85,1) 11 (14,9 67 (90,5) 7(9,5)

*p=0,05 / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

7.3.5 Relagéo entre Emocéo Expressa e Estilo de Vida entre os cuidadores

Entre EE e a variavel estilo de vida, ndo houve associacdo estatisticamente

significativa (Tabela 27).

Tabela 27 — Associacdo entre EE e Estilo de Vida entre os cuidadores. Ribeirdo Preto,

Brasil, 2015.
Caracteristicas EE dominio CC Valor EE dominio SEE Valor

Alta Baixa de p Alta Baixa de p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Estilo de Vida 0,37 0,14

Bom 37(88,1) 5(119) 38(90,5) 4 (9,5

Muito bom 30 (83,3) 6 (16,7) 29 (80,6) 7 (19,4)

Excelente 8 (66,7) 4 (333 10 (83,3) 2 (16,7)

Regular/precisa 17 (81,0) 4 (19,0) 21 (100,0) 0 (0,0)

melhorar

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

7.3.6 Relacdo entre Emocéo Expressa e Sofrimento Mental entre os cuidadores

A tabela 28 mostra que a EE no dominio SEE mostrou associagéo

estatisticamente significativa com a variavel sofrimento mental (p<0,01).
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Tabela 28 — Associacdo entre EE e Sofrimento Mental entre os cuidadores. Ribeirdo

Preto, Brasil, 2015.

Caracteristicas EE dominio CC Valor EE dominio SEE Valor
de p de p
Alta Baixa Alta Baixa
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sofrimento 0,58 0,00**
Mental
Presenca 64 (84,2) 12 (15,8) 72 (94,7) 4 (53
Auséncia 28 (80,0 7 (20,0) 26 (74,3) 9 (25,7)

**p<0,01 / Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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74 FATORES PREDITIVOS DE ALTA EMOCAO EXPRESSA EM
CUIDADORES DE PESSOAS COM TRANSTORNO MENTAL

As possiveis varidveis preditoras de alta EE em ambos os dominios (CC e SEE)
foram analisadas por meio da regressdo logistica multinomial conforme descrito no item
“método” dessa dissertacdo. Considerando que segundo a literatura o alto nivel de EE
constitui risco a qualidade da relacdo interpessoal entre cuidador e paciente, neste
estudo as andlises se centraram no alto nivel de EE. Deste modo, o intercepto das

analises de regressao logistica se refere ao alto nivel de EE.

7.4.1 Fatores preditivos de alta EE no dominio CC

Conforme mostra a tabela 29, as variaveis ensino fundamental (completo ou
incompleto), idade e renda familiar foram fatores preditivos de alto nivel de EE no
dominio CC.

O ensino fundamental (completo ou incompleto) mostrou ser fator de protecédo
para alta EE no dominio CC. Os cuidadores que se encaixaram nessa categoria de
escolaridade tiveram 0,18 vezes mais chance de ter alto nivel de EE no dominio CC
(OR: 0,1816; 95% confianca; 1C 0,0291-0,8604).

A idade mostrou ser fator de risco para alta EE no dominio CC. Para cada ano a
mais na idade do cuidador, houve 1,11 vezes mais chance de alto nivel de EE no
dominio CC (OR: 1,1162; 99% confianca; 1C 1,0484-1,2049).

A renda familiar mostrou ser fator de protecdo para alta EE no dominio CC. Para
cada real a mais na renda familiar, houve 0,99 vezes mais chance de o cuidador ter alto
nivel de EE no dominio CC (OR: 0,9995; 95% confianca; 1C 0,9990-0,9999).

Tabela 29 — Regresséo logistica entre a EE no dominio CC e as variaveis independentes.
Ribeirdo Preto, Brasil, 2015

Parametros Beta EP z Valordep| OR IC 95% para OR
Intercepto -

Alta EE

dominio CC ~ -1,3819 | 12487 | -1,1070 0,2684 - -
Ensino

fundamental

incompleto e

completo -1,7061 | 0,8520 | -2,0020 0,0453* 0,1816 0,0291-0,8604
Idade 0,099 | 0,0349 | 3,1450 0,0017* 1,1162 1,0484-1,2049
Renda

familiar -0,0005 | 0,0002 | -2,0320 0,0422* 0,9995 0,9990-0,9999

*p<0,05 / Fonte: Dados da pesquisa, 2015
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O gréfico 1 mostra a probabilidade da ocorréncia de alta EE no dominio CC
entre os cuidadores considerando-se as varidveis que se mostraram como fatores
preditivos no modelo de regressdo logistica: ensino fundamental (completo ou
incompleto), idade e renda familiar. A renda familiar média (R$ 2.148,54) foi adotada
como parametro para construcdo do grafico. Nota-se que, considerando a escolaridade,
um cuidador com a renda familiar media tem maiores chances de ter alta EE no dominio
CC conforme a idade também aumenta. Isso evidencia a idade e a renda familiar como
fatores de risco para alta EE no dominio CC.

Nota-se ainda que a probabilidade da ocorréncia de alto nivel de EE no dominio
CC, considerando renda familiar e idade, diminuem entre cuidadores com ensino
fundamental, comparados aos cuidadores com demais escolaridades. Isso evidencia o

ensino fundamental como fator de protecéo para ocorréncia de alta EE no dominio CC.

Grafico 1 — Probabilidade da ocorréncia de alta EE no dominio CC entre os cuidadores
considerando-se as varidveis independentes que se mostraram como fatores preditivos a
partir do modelo de regressao logistica maltipla. Ribeirdo Preto, Brasil, 2015.

Probabilidades de Elevado CC considerando-se Renda Média (R$ 2148,54)

3 e ——— p—————

Probabilicade de Elevado CC

— fundamental incompletofcompieto |

o = medio incompleto/completo
TTT TT T T T T TTT TT T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T I 11711 TT 11T
M 2 M % B W 12 M ¥ M 40 42 4 46 48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 6B TO 72 74 TG TR 80

ldade em Anos

Fonte: Dados da pesquisa, 2015
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7.4.2 Fatores preditivos de alta EE no dominio SEE

Conforme mostra a tabela 30, as varidveis estresse precoce e sofrimento mental
foram fatores preditivos de alto nivel de EE no dominio SEE.

A presenca de estresse precoce mostrou ser fator de risco para alta EE no
dominio SEE. Os cuidadores com estresse precoce tiveram 6,72 vezes mais chances de
ter alto nivel de EE no dominio SEE (OR: 6,7261; 95% confianca; IC 1,6164-46,1180).

A presenca de sofrimento mental mostrou ser fator de risco para alta EE no
dominio SEE. Os cuidadores com sofrimento mental tiveram 5,49 vezes mais chances
de ter alto nivel de EE no dominio SEE (OR: 5,4997; 99% confianca; IC 1,5681-
22,5948).

Tabela 30 - Regressdo logistica entre a EE no dominio SEE e as variaveis
independentes. Ribeirdo Preto, Brasil, 2015

Parametros Beta EP z Valorde p| OR | IC95% para OR
Intercepto— Alta
EE dominio SEE | 04645 | 04418 | 1,0510 0,2931 - -
Estresse
precoce
presente 1,0060 | 08139 | 23420 | 0,0192* | 67261 | 16164-46,1180
Sofrimento
menta| 5,4997
presente 1,7047 | 0,6656 | 2,5610 0,0104* 1,5681-22,5948

*p<0,05 / Fonte: Dados da pesquisa, 2015

O gréafico 2 mostra a probabilidade da ocorréncia de alta EE no dominio SEE
entre os cuidadores considerando-se as varidveis que se mostraram como fatores
preditivos no modelo de regressdo logistica: estresse precoce e sofrimento mental. Nota-
se que:

- entre cuidadores que tiveram presenca de sofrimento mental e de estresse
precoce, probabilidade de alta EE no dominio SEE proxima de 1,0;

- entre cuidadores que tiveram presenca de sofrimento mental e auséncia de
estresse precoce, probabilidade de alta EE no dominio SEE préxima de 0,9;

- entre cuidadores que tiveram auséncia de sofrimento mental e presenca de
estresse precoce, probabilidade de alta EE no dominio SEE proxima de 0,9;

- entre cuidadores que tiveram auséncia de sofrimento mental e de estresse

precoce, probabilidade de alta EE no dominio SEE proxima de 0,6.
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Esses resultados evidenciam o sofrimento mental e o estresse precoce como

fatores de risco para alta EE no dominio SEE.

Grafico 2 — Probabilidade da ocorréncia de alta EE no dominio SEE entre os cuidadores
considerando-se as variaveis independentes estatisticamente significativas a partir do
modelo de regressdo logistica multipla. Ribeirdo Preto, 2015.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2015
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8. DISCUSSAO

Este estudo investigou a prevaléncia da Emocdo Expressa, do estresse precoce,
dos sintomas de estresse, do estilo de vida e do sofrimento mental entre cuidadores de
pessoas com transtornos mentais em inicio de internagdo. Além disso, investigou a
associacdo dos dominios da Emocdo Expressa — Comentarios Criticos e
Superenvolvimento Emocional — com as varidveis independentes (caracteristicas
sociodemogréficas, condicdes de salde, conhecimento sobre o adoecimento do paciente,
estresse precoce, sintomas de estresse, estilo de vida e sofrimento mental) avaliadas
entre os cuidadores. Em adicdo, verificou se as variaveis independentes avaliadas foram
preditivas de alta Emocdo Expressa nos dominios Comentarios Criticos e
Superenvolvimento Emocional.

A maioria dos cuidadores de pessoas com transtornos mentais em inicio de
internacdo apresentou alto nivel de Emocdo Expressa, tanto global quanto nos dominios
Comentarios Criticos e Superenvolvimento Emocional, o que confirma a hipotese 1
deste estudo.

Para a hipotese 2, referente a associacdo da EE no dominio CC com as variaveis
independentes, foi aceita a hipotese nula, visto que ndo houve associagdes
estatisticamente significativas. Porem, a EE no dominio SEE apresentou associa¢do
significativa com as variaveis uso frequente de medicamentos, estresse precoce, fase do
estresse e sofrimento mental, o que confirma parcialmente a hipdtese 3, referente a
associacao da EE no dominio SEE com as variaveis independentes.

No que tange as variaveis independentes como fatores preditivos para alta EE, as
hipdteses 4 e 5 também foram parcialmente confirmadas, jA que para o dominio CC, o
ensino fundamental e a renda familiar foram fatores de protecdo, enquanto a idade foi
fator de risco. Ja para o dominio SEE, o estresse precoce e 0 sofrimento mental foram
fatores de risco.

A discussdo dos resultados obtidos por meio das analises estatisticas descritivas,
bivariadas e de regressdo logistica resultados obtidos através das andlises estatisticas

descritivas, bivariadas e de regressdo logistica é descrita a seguir.

8.1 EMOCAO EXPRESSA
A prevaléncia de alto nivel de Emocdo Expressa entre os cuidadores de pessoas

com transtornos mentais em inicio de internacdo, tanto global (98,2%) quanto nos
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dominios Comentérios Criticos (83,0%) e Superenvolvimento Emocional (87,5%),
ressaltam a relevancia em analisar tal questdo nesta populacéo.

Estudos brasileiros mostram altos niveis de EE entre também cuidadores de
pacientes dependentes quimicos e psicéticos. Um estudo avaliou a EE de 31 familiares
de pacientes dependentes quimicos internados em comunidades terapéuticas e
evidenciou alta EE de 87% (TISSOT, 2006). Outro estudo realizado no Brasil avaliou a
EE de 29 familiares de pacientes psicdticos apds a alta hospitalar e encontrou 59% com
alta EE (MARTINS; DELEMOS; BEBBINGTON, 1992). Em ambos os estudos 0s
autores ressaltaram que o alto SEE foi o que mais contribuiu para a alta EE encontrada,
0 que ndo se confirmou no presente estudo, que teve indices muito préximos de SEE
(87,5%) e de CC (83%).

A maior parte dos estudos encontrados na literatura cientifica sobre a EE de
familiares tem priorizado os momentos ap6s a alta hospitalar psiquiatrica, o que limitou
as comparacOes, ja que a coleta de dados deste estudo priorizou o0 inicio da internacéo
da pessoa com transtorno mental.

Estudos internacionais mostram que é comum a deteccdo de altos niveis de EE
entre familiares de pacientes com transtornos mentais em situacdo de alta provenientes
de culturas ocidentais: 74% em Salford (TARRIER et al, 1988), 73% na Austrélia
(PARKER; JOINS, 1987), 71% em Chicago (MOLINE et al., 1985), 66% em Genebra
(BARRELET et al., 1990), 57% em Mildo (BERTRANDO et al, 1992), 53% em
Atenas (MAVREAS et al., 1992), 50% em Londres (VAUGHN; LEFF, 1976).

Ja entre familiares de pacientes com transtornos mentais provenientes de
culturas orientais, altos niveis de EE sdo menos frequentes: 25% em Chardigarh, no
norte da India (LEFF et al, 1990). A prevaléncia de familias com alta EE tende a ser
menor nos paises ndo ocidentais do que nos ocidentais (RAMOS, et al.,, 2012). Acerca
disso, Cheng (2002) ressalta que ao contrario das familias provenientes de culturas
ocidentais, nas quais autonomia e independéncia sdo incentivadas, as orientais tem foco
na interdependéncia entre as geracOes, na obediéncia e na aceitacdo das criticas dos
pais.

A alta prevaléncia de alta EE encontrada nesse estudo pode ter sido influenciada
pelo momento no qual a coleta de dados ocorreu (na internagdo do paciente ou nos
primeiros 15 dias de internacdo). Este momento de inicio de internacdo pode ter
influenciado os niveis de EE encontrados, que foram altos em quase todos os familiares

cuidadores investigados. As questfes respondidas pelos cuidadores para avaliagdo da
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EE eram referentes a0 més anterior a internacdo, ou seja, dias nos quais 0 paciente ja
apresentava ou comegou a apresentar sintomas agudos do transtorno mental, certamente
demandando muitos cuidados.

Os altos niveis de EE entre cuidadores de pessoas com transtornos mentais em
inicio de internacdo evidenciam que os dias que antecedem a internacdo, nos quais 0s
pacientes apresentam sintomas agudos do transtorno mental, s&o marcados por uma
relacdo tensa, com alto criticismo e alto superenvolvimento emocional do cuidador em
relacdo ao paciente. Sabe-se que a alta EE é caracterizada pela diminuicdo na qualidade
das relagcdes familiares.

Neste contexto, caso intervencdes profissionais pudessem ser realizadas no
inicio da recaida do paciente, o agravamento dos niveis de EE poderia ser evitado, o que
representaria importante cuidado a estas familias.

Ao longo da coleta de dados foi possivel observar que a internagdo constituiu um
momento delicado para o cuidador, ocasionando angustia em alguns, que se
questionavam sobre ser ou ndo a melhor coisa a ser feita pelo paciente. O choro, por
exemplo, foi uma reacdo comum entre estes cuidadores quando oferecido espaco de
acolhimento e reflexdo sobre questdes relacionas ao momento vivenciado.

Apesar disso, na maioria das vezes a internacdo foi vivenciada como um
momento de alivio por estes cuidadores, devido a pressuposicdo de que aquele seria o
inicio do periodo necessario para estabilizacdo do quadro do paciente e retorno ao seu
“estado normal”, rompendo assim com o sofrimento causado pelo “episddio de crise”
do transtorno mental. No caso dos pacientes com internagdes recorrentes, foi possivel
observar que o0s cuidadores vivenciaram o0 momento da internacdo com maior
naturalidade, como parte do prognostico da doenca e do tratamento.

Apesar da relevancia do momento da internacdo hospitalar psiquidtrica para o
cuidador e da expressdo de emocgOes no contexto do cuidado em salde mental, ndo
foram identificados na literatura cientifica outros estudos que tenham investigado de
maneira articulada as varidveis aqui contempladas nesse determinado momento e com
essa populacdo especifica, 0 que ressalta a relevancia dos resultados obtidos.

Acerca da oferta de cuidados pelo familiar e da internacdo psiquiatrica, €
importante ressaltar que a familia passou a ocupar um lugar de mediadora entre a pessoa
com transtorno mental e a sociedade apds 0s movimentos que propuseram a
reestruturacdo da assisténcia  psiquidtrica através da substituicdo do modelo

hospitalocéntrico de cuidados por uma rede se servicos na comunidade. Nesse contexto,
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a internacdo psiquiatrica continuou fazendo parte da assisténcia, porém, desempenhando
um papel diferente do qual desempenhava no passado.

Se antes a internacdo psiquidtrica podia ser comparada a um encarceramento,
agora ela surge como um tipo de assisténcia humanizada que constitui um recurso e um
apoio aos cuidadores em momentos de criticos, a fim de auxiliar no manejo das
situacbes de crise e na estabilizacdo dos sintomas psiquidtricos agudos. A Lei n°10.216,
de 2001, propbe que o tratamento em regime de internagdo deve ser estruturado de
forma a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos mentais,
incluindo servicos médicos, de assisténcia social, psicoldgicos, ocupacionais, de lazer, e
OUutros.

Acerca da internacdo psiquidtrica, Vecchia e Martins (2006) ressaltam que o
episodio de “crise psiquiatrica” seguido pela internacdo gera uma ruptura das relacdes
sociais cotidianas do paciente, e que essa ruptura € importante para avaliar atraves do
sofrimento psiquico do paciente as implicacbes no plano do cuidado. Esses autores
consideram o periodo de internacdo importante para analisar a qualidade das relacbes
estabelecidas, variavel de contexto fundamental nas estratégias de cuidado.

82 EMOCAO EXPRESSA E VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS,
CONDIQ()ES DE SAUDE E CONHECIMENTO SOBRE O ADOECIMENTO
DO PACIENTE

Entre os cuidadores de pessoas com transtornos mentais em inicio de internacao
a EE ndo apresentou associacdo significativa com as variaveis sociodemogréaficas nem
com as questdes do adoecimento do paciente, embora tenham apresentado resultados
relevantes. Porém a EE no dominio SEE associou-se ao uso frequente de medicamentos
por parte dos cuidadores.

A maioria dos cuidadores desse estudo foram maes (53,6%) e do sexo feminino
(82%), reafirmando que mesmo com todos os direitos conquistados nas Ultimas décadas,
a mulher ainda sofre influéncias socioculturais que incorporam a elas o papel de
responsavel por ofertar cuidados aos doentes, muitas vezes tendo que conciliar com essa
tarefa a realizacdo de atividades domésticas e a insercdo no mercado de trabalho, visto
que 60,7% dos cuidadores deste estudo exerciam algum tipo de atividade remunerada.
Este resultado corrobora com outros estudos nacionais e internacionais com cuidadores

em saude mental, demonstrando que o cuidado a saude é predominantemente realizado
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por mulheres no mundo todo (SANTOS; CARDOSO, 2015; LIMA et al, 2014;
CARDOSO; GALERA,; VIEIRA, 2012; CASANOVA-RODAS et al.,, 2014; HAYES et
al., 2015; LAM etal.,, 2015; KOUTRA et al., 2015)

Com relacdo a renda individual, 82% dos cuidadores tinham alguma renda,
apesar de apenas 60,7% exercerem atividade remunerada. Isso pode ser devido a parte
desses cuidadores receber algum tipo de auxilio financeiro governamental por doenca,
ja que na avaliacdo das condicGes de saude dos cuidadores que participaram, a maioria
tinha algum problema de saude (67,9%) e fazia uso frequente de algum medicamento
(60,7%), sendo hipertensdo arterial sisttmica e diabetes as doencas mais encontradas
entre os cuidadores.

Ao longo da coleta de dados, nas questbes referentes as condicGes fisicas e
emocionais dos cuidadores, ficou evidente a necessidade que eles apresentavam de falar
sobre sua propria saude, como se esperassem que as questdes realizadas fossem sempre
referentes aos pacientes dos quais cuidavam, e ndo a eles proprios. Acerca disso,
Colveiro, Ide e Rolim (2004) ressaltam que os cuidadores ainda sé@o encarados pelos
servicos simplesmente como “informantes” das alteracfes apresentadas pela pessoa com
transtorno mental. Relatos de familiares mostram que eles sentem que 0s profissionais
de salde mostram pouco entendimento sobre como € para eles a experiéncia da doenca
mental, a sobrecarga e a tristeza vivenciada (GALERA et al., 2010).

Os cuidadores de pessoas com transtornos mentais investigados neste estudo se
sentiram satisfeitos por poder compartilhar seus estados fisicos e emocionais e por
associar tais estados a oferta de cuidados, 0 que comprova a necessidade de uma
atencdo destinada especialmente as necessidades desses cuidadores. Nesse contexto, a
escuta empatica ofertada por profissionais da area da salde pode exercer um efeito
importante entre os cuidadores.

Apesar da presenca de condicOes adversas, a maioria dos cuidadores tinham
companheiro fixo e seguiam alguma religido, fatores que podem representar fontes de
apoio para a tarefa de cuidar. A divisdo de tarefas de cuidado ndo foi avaliada nesse
estudo, mas ter um companheiro fixo pode auxiliar na oferta de cuidados ao paciente, na
manutencdo financeira da residéncia e no suporte emocional ao cuidador. Ja a religido
pode conferir sentido as situaces vivenciadas.

Quanto ao conhecimento do cuidador sobre ao adoecimento do paciente, chamou
atencdo a cronicidade dos quadros: em 74% dos casos, O transtorno psiquidtrico se

manifestava no paciente hd mais de cinco anos e 61,6% ja tinham passado por trés ou
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mais internacdes. Se por um lado a cronicidade pode fazer com que o cuidador lide com
mais naturalidade com comportamentos problematicos e episddios de crise do paciente,
por outro pode gerar o acimulo de desgaste devido a complexidade do cuidar, desgaste
esse que pode ser naturalizado no cotidiano.

Entre as varidveis sociodemogréficas, condicdes de salde e conhecimento sobre
0 adoecimento do paciente, a EE no dominio SEE apresentou associacdo significativa
com uso frequente de medicamentos pelo cuidador. Diante desse resultado, e
considerando que ndo foi encontrada associacdo significativa entre EE e problema de
salde, é possivel questionar a presenca da automedicacdo entre esses cuidadores.
Apesar da frequéncia de automedicacdo ndo ter sido avaliada de forma sistematica,
relatos sobre isso foram frequentes durante as entrevistas. Porém, ndo foram
identificados na literatura cientifica estudos que abordem a automedicacdo em
cuidadores.

No que tange os fatores preditivos entre as caracteristicas sociodemogréaficas dos
cuidadores, as chances de desenvolver alta EE no dominio CC ocorreram 0,18 vezes
mais entre cuidadores com ensino fundamental completo ou incompleto, 1,11 vezes
mais para cada ano a mais na idade do cuidador e 0,99 vezes mais para cada real a mais
na renda familiar. Restou demonstrado, portanto, que possuir ensino fundamental, seja
completo ou incompleto, constituiu, entdo, fator de protecdo para o desenvolvimento de
alto nivel de CC entre cuidadores de pessoas com transtornos mentais em inicio de
internacao.

Referente a isso, & possivel que cuidadores que possuem menor escolaridade
exijam menos do paciente no sentido de conquista de independéncia e de autonomia,
diminuindo, assim, seu criticismo. Martins, DeLemos e Bebbington (1992) abordam
essa questdo, hipotetizando que, devido ao Brasil ser um pais em desenvolvimento, as
expectativas sobre os individuos podem ser menores do que em paises desenvolvidos.
Segundo os autores, isso faz com que as deficiéncias decorrentes das doencas mentais
sejam melhor toleradas por parte das familias.

A renda familiar também constituiu fator de protecdo para o desenvolvimento de
alto nivel de CC entre cuidadores de pessoas com transtornos mentais em inicio de
internacdo. Ou seja, quanto maior a renda familiar, menor as chances de alto nivel de
CC. No éambito familiar, ter de lidar com dificuldades financeiras somadas as
dificuldades referentes a saude tanto do paciente em tratamento psiquidtrico quanto do

préprio cuidador — j& que a maioria dos cuidadores apresentou algum problema de salde
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— certamente deixa as relagdes familiares mais tensas. Considerando que o criticismo
consiste em avaliagbes negativas das condutas do paciente e que a hostilidade esta
relacionada a critica global do familiar com relacdo ao paciente (sendo o criticismo e a
hostilidade avaliados de forma conjunta no instrumento utilizado neste estudo), é
possivel também que diante de dificuldades financeiras, o cuidador reprove a limitagdo
apresentada pelo paciente para o desenvolvimento de atividades produtivas. Apoiando
essa ideia, Koutra et al. (2015), em estudo realizado na Grécia com 100 familiares de
pacientes diagnosticados com Esquizofrenia  ou com transtorno afetivo bipolar,
encontraram associacdo significativa entre funcionamento psicossocial empobrecido por
parte do paciente e pior funcionamento familiar, em termos de coeséo e flexibilidade.

A idade do cuidador, por sua vez, constituiu fator de risco o desenvolvimento de
alto nivel de CC entre cuidadores de pessoas com transtornos mentais em inicio de
internacdo. Isso demonstra que quanto maior a idade, maior também sdo as chances de o
cuidador se tornar critico com relacdo a pessoa com transtorno mental da qual cuida,

possivelmente, devido ao acumulo de responsabilidades e consequente sobrecarga.

8.3 EM OQAO EXPRESSA E ESTRESSE PRECOCE

A prevaléncia de estresse precoce entre 0s cuidadores de pessoas com
transtornos mentais foi de 51,8%, dado que chama a atencdo, visto que pesquisas
(BERNSTEIN et al., 1994, 2003; HEIM; NEMEROFF, 2001) alertam para o risco da
sensibilizacdo persistente dos circuitos do sistema nervoso central envolvidos na
regulacdo da tensdo e da emocdo. Como consequéncia do estresse precoce, ha a
possibilidade de maior wulnerabilidade ao estresse no futuro, predispondo os individuos
a desenvolver disturbios fisicos e mentais.

Ao encontro disso, o estudo de Martins (2012), realizado no interior do Estado
de Sdo Paulo — Brasil com pacientes com transtornos mentais acompanhados em um
Hospital-Dia, comprovou a associacdo entre estresse precoce e 0 desencadeamento de
psicopatologias no adulto em mais de 70% da amostra estudada.

A Emogdo Expressa, mais especificamente o0 superenvolvimento emocional,
apresentou associacao significativa com estresse precoce entre cuidadores de pessoas
com transtornos mentais em inicio de internacdo. Os resultados deste estudo
evidenciaram também que cuidadores que vivenciaram estresse precoce (traumas na

infancia) possuem 6,72 vezes mais chances de apresentar alta EE no dominio SEE.
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Deste modo, ficou demostrado que traumas na infancia constituem relevante fator de
risco para alta EE no dominio SEE. Tais resultados evidenciam que entre os cuidadores,
vivenciar situacfes adversas tais como negligéncia e/ou abandono durante a infancia,
que é um periodo crucial de desenvolvimento fisico, psicoldgico e emocional, 0s torna
exageradamente superprotetores e preocupados com a pessoa da qual cuidam, de forma
que tende a afetar negativamente o relacionamento entre ambos.

Nesse sentido, sabe-se que as consequéncias da submissdo a violéncia durante a
infancia podem ser divididas em psicoldgicas, comportamentais, sociais e fisicas, tais
como dificuldade de relacionamento interpessoal, agressividade, baixa autoestima,
capacidade cognitiva e de desenvolvimento da linguagem inferiores (PIRES;
MIYAZAKI, 2005).

Os resultados encontrados reforcam a importancia da investigacdo do estresse
precoce nos estudos sobre cuidadores em saude mental. Cabe enfatizar que ndo foram
encontrados na literatura cientifica nacional e internacional estudos que avaliassem o
estresse precoce em cuidadores.

Neste estudo ficou evidente também que a coleta de dados referente ao estresse
precoce constituiu um momento delicado, no qual os cuidadores muitas vezes se
emocionaram devido a delicadeza das questdes realizadas. Sobre dificuldades na
avaliacdo do estresse precoce, Baes (2008) chama atencdo para a possibilidade de os
entrevistados subestimarem a frequéncia/intensidade dos acontecimentos, bem como
fantasiarem e confabularem sobre tais eventos, o que pode ser um viés da pesquisa. E
essencial, entdo, que os pesquisadores investiguem este tema de maneira atenciosa a
acolhedora, respeitando o sofrimento que pode ser ativado neste momento e

responsabilizando-se pelas possiveis consequéncias.

8.4 EMOCAO EXPRESSA E SINTOMAS DE ESTRESSE

A literatura cientifica internacional aponta que o estresse experienciado pelos
familiares cuidadores € um importante fator a ser considerado para uma compreensao
aprofundada da EE (GOMEZ-DE-REGIL; KWAPIL; BARRANTES-VIDAL, 2014).

A prevaléncia de sintomas de estresse entre os cuidadores de pessoas com
transtornos mentais em inicio de internacdo foi de 79,5%. Entre esses cuidadores com
sintomas de estresse, a maioria (52,7%) estava na fase de resisténcia. Ou seja, a maioria

estava mobilizando suas energias e capacidades para responder a situacdo
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estressante/ameacadora através dos seus meios de defesa fisiolbgicos, bioquimicos e
psicoldgicos (LIPP, 2000). Trata-se de um fase preocupante pois se ndo superada pode
levar o cuidador a fase de exaustdo, na qual seus recursos ndo sao suficientes para lidar
com a fonte de estresse, as reservas adaptativas se esgotam devido a exposicdo repetida
ou prolongada ao estressor e doengas podem se desenvolver (LIPP, 2000). Isso faz com
gue o resultado encontrado seja alarmante.

Os resultados encontrados sé&o semelhantes aos de um estudo realizado com 54
familiares de pacientes com transtornos mentais que frequentavam um Servico
substitutivo de salde mental h4 pelo menos 1 ano em regime de cuidados semi-
intensivo e intensivo no interior do Estado de S&o Paulo — Brasil, utilizando o mesmo
instrumento deste estudo (ISSL), no qual 50% dos familiares foram avaliados com
presenca de sintomas de estresse, dentre os quais 74,1% na fase de resisténcia
(SANTOS; CARDOSO, 2015).

Apesar de 0 estresse ser inerente ao ser humano e necessario a vida, ja que ele
ocorre quando o individuo se depara com estressores que ameagcam sua homeostase, a
alta prevaléncia de sintomas de estresse entre os cuidadores de pacientes com
transtornos mentais em inicio de internacdo é preocupante. Uma das possibilidades para
explicar esse resuttado € o momento de crise da doenca psiquidtrica do paciente
admitido para internacdo, momento este que pode constituir um relevante estressor para
o cuidador devido a necessidade da oferta de cuidados mais intensos.

Serra (2000) enfatiza que um individuo desenvolve estresse quando considera
que ndo tem aptiddes e recursos (pessoais Ou sociais) para superar 0 grau de exigéncia
que dada situacdo Ihe estabelece e que é considerada importante para si, 0 que lhe gera
uma percepcdo de ndo ter o controle sobre essa circunstdncia e uma sensagdo de
vulnerabilidade.

Shimodera et al. (2000), num estudo realizado no Japéo, apontaram que 50% dos
familiares de pacientes com Esquizofrenia tiveram niveis altos de estresse, sendo que
alta EE foi significativamente associada com alto estresse.

Apesar de ndo ter havido associacdo estatisticamente significativa entre EE e
sintomas de estresse entre 0s cuidadores de pessoas com transtornos mentais em inicio
de internacdo investigados neste estudo, um resultado importante foi a associacdo
significativa encontrada entre o SEE e a fase do estresse, ressaltando que a maioria dos

cuidadores foram avaliados na fase de resisténcia. Esse resultado evidencia que o alto
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SEE esta relacionado ao estresse no cuidador, sendo ambos prejudiciais a saude do
mesmo.

A EE no dominio SEE reflete varios padrdes de comportamentos: os relatos
referentes ao auto-sacrificio excessivo (por exemplo, deixando de fazer outras
atividades para se dedicar exclusivamente ao paciente), preocupacdo exagerada sobre a
doenca ou o bem-estar do paciente (por exemplo, o familiar que acredita que sua vida
foi arruinada devido ao diagnostico do paciente, chegando ao ponto de ser incapaz de
pensar outras coisas), comportamento  superprotetor extremo (por exemplo,
incentivando/encorajando  no paciente comportamentos sintoméaticos e disfuncionais
como precaucdo) (CHAMBLESS, 1998).

Diante disso, pode-se inferir que a mobilizacdo de energias tanto fisicas quanto
psiquicas nos cuidadores de pessoas com transtornos mentais ao enfrentar a situacdo de
crise do paciente estd associada com atitudes que configuram SEE, ou seja, preocupacao

exagerada com o paciente, auto sacrificio excessivo, desesperanca, superprotecao.

8.5 EMOCAO EXPRESSA E SOFRIMENTO MENTAL

A prevaléncia de sofrimento mental entre os cuidadores de pessoas com
transtornos mentais em inicio de internacdo neste estudo foi 67,9% e apresentou
associacdo significativa com EE no dominio SEE. Deste modo, a presenca de
sofrimento mental foi evidenciada como fator de risco para SEE, sendo que cuidadores
que tiveram presenca de sofrimento mental tiveram 5,49 vezes mais chances de ter alta
EE no dominio SEE.

Tais resultados possuem respaldo de um estudo realizado no México com 65
familiares de pacientes psicéticos em seguimento ambulatorial, no qual o sofrimento
psicologico foi significativamente associado a EE e mostrou ser preditor de alta EE, de
alta sobrecarga e de pior qualidade de vida (GOMEZ-DE-REGIL; KWAPIL,;
BARRANTES-VIDAL, 2014). Esses autores chamaram atencdo para o fato de que na
relacio com o paciente os familiares podem reagir negativamente devido aos seus
préprios distlrbios temperamentais, que por sua vez podem ser aumentados devido ao
esforco que cuidar de um familiar doente exige.

Outros estudos internacionais sobre EE também evidenciam que sintomas
depressivos, ansiosos e psicopatologias em geral podem estar presentes entre 0S

familiares cuidadores. Pérez-Pareja et al. (2014), em estudo realizado na Espanha com

85



53 cuidadores de pacientes com transtorno alimentar, encontrou uma prevaléncia de
49% dos cuidadores com alta EE, os quais apresentavam também mais ansiedade e
depressdo. Eizaguirre et al. (2000), num estudo com 40 familiares de pacientes com
Esquizofrenia também realizado na Espanha encontrou que entre as mdes, a extroversao
estava associada com alto SEE e entre 0s pais, a depressdo se associou com alto SEE.
Outro estudo (Hibbs et al, 1991) realizado com pais de criancas e de adolescentes
diagnosticados com transtorno obsessivo compulsivo ou com transtornos disruptivos,
encontraram associacdo entre alta EE e presenca de psicopatologia nos pais. Shimodera
et al. (2000), num estudo realizado no Japdo, apontaram que familiares com alta EE
exibiram significativamente mais disfuncdo social e depressdo do que familiares com
baixa EE.

O sofrimento mental experimentado pelos cuidadores de pessoas com
transtornos mentais em inicio de internacdo que participaram do presente estudo pode
ser decorrente da posicdo que estes cuidadores ocupam na familia, como uma “figura
central”, responsavel por lidar com problemas de diversas ordens apresentados pelos
demais membros, o que pode resultar também em sobrecarga, fazendo com que o
cuidador tenha dificuldade em conseguir tempo para cuidar de si mesmo. Nesse sentido,
Pegoraro e Caldana (2008), em pesquisa qualitativa realizada no Brasil com familiares
de usuarios de um CAPS, identificaram nesses familiares historico de sofrimento mental
intenso que culminou com a necessidade de busca por ajuda médica e uso de medicacdo
psiquiatrica.

Considerando que a expressdo de emocBes é diretamente influenciada pelo
estado emocional do sujeito, € natural que sintomas de depressdo e/ou ansiedade que
configuram sofrimento mental tenha impacto sobre a qualidade das relacOes
estabelecidas entre o cuidador e a pessoa que recebe os cuidados.

A associacdo entre sofrimento mental e SEE evidencia que cuidadores que
apresentam sintomas sugestivos de transtornos mentais comuns tendem a adotar atitudes
superprotetoras com 0 paciente, as quais impactam de forma negativa no
relacionamento interpessoal de ambos.

Acerca das atitudes que configuram o SEE, Amaresha e Venkatasubramanian
(2012), em artigo de revisdo sobre a EE, ressaltam que é comum que pais de pessoas
com transtornos mentais tenham comportamentos superprotetores devido a presenca de

sentimento de culpa pelo transtorno psiquiatrico do filho. Essa superprotecdo dificulta o
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desenvolvimento de habilidades e de autoconfianga pela pessoa com transtorno mental,
e alongo prazo, faz com que ela fique dependente de seu cuidador.

No presente estudo, a deteccdo do sofrimento mental como fator de risco para
alto SEE deixa clara a necessidade de os servicos de salde destinarem atengdo para 0s
cuidadores, visto que um trabalho exclusivamente com o paciente provavelmente nédo
resolvera questdes ligadas ao ambiente familiar, que novamente exercera impacto sobre
0 paciente apos a alta e aumentara as chances de recaida do transtorno psiquiatrico.

Ha, portanto, que se incluir o cuidador como alguém que tem muito a dizer,
especialmente quanto a seu proprio sofrimento mental e o quanto este mobiliza sua vida
(COLVERO; IDE; ROLIM, 2004).

Como profissionais da area da saude mental, conhecer o cuidador e suas
particularidades € fundamental para tratar os pacientes identificados, bem como iniciar
intervencfes sobre o ambiente familiar precocemente a fim de atingir melhores

resultados.

8.6 EMOCAO EXPRESSA E ESTILO DE VIDA

Ao contrario do que se esperava, 0 estilo de vida dos cuidadores ndo teve
associacao estatisticamente significativa com a EE e além disso, mostrou-se adequado,
visto que 80,3% dos cuidadores foram avaliados com estilo de vida bom, muito bom ou
excelente. Tais resultados realcam que apesar das condicdes adversas que os cuidadores
estavam vivenciando no Ultimo més relacionadas a crise psiquiatrica do paciente,
considerando a interacdo da oferta de cuidados com suas caracteristicas pessoais, seus
contatos sociais, seus habitos referentes ao consumo de substancias psicoativas, sua
pratica de atividades fisicas e suas condicGes de vida socioecondmicas e ambientais,
eles foram capazes de manter padrdes de comportamentos saudaveis, 0 que representa
um excelente resultado.

Ao encontro deste resultado, Anderson et al. (1984) ao investigar apoio social e
EE nos EUA, encontrou que familiares de pacientes com Esquizofrenia com alto SEE
tinham também mais envolvimento com suas redes sociais, ao invés de serem isolados.
Isso demostra a busca dos cuidadores por relagdes sociais que possam apoia-los em suas
vidas.

Porém, chamou atencdo também o fato de o estilo de vida, sendo avaliado

positivamente, ndo ter constituido um fator de protecdo para alta EE. E possivel, entdo,
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que essa seja uma varidvel do cuidador que ndo exerce nenhuma influéncia sobre o

ambiente familiar de pessoas com transtornos mentais.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

A abstracdo e a subjetividade sdo componentes expressivos da esfera da salde
mental. Como profissionais da salde, oferecer tratamento a uma pessoa com algum tipo
de transtorno mental é trabalhar com o mundo interno, estruturado por formas
particulares de se relacionar e de responder as demandas do ambiente. Nesse contexto, a
qualidade dos relacionamentos interpessoais e o ambiente familiar s&o extremamente
relevantes.

A emocdo € um componente instrinseco a natureza humana que se expressa
naturalmente e influencia as relagbes interpessoais. Algumas vezes essa expressdo pode
ocorrer de maneira inconsequente e ter impactos negativos. Refletir sobre essa questdo a
fim de se conscientizar sobre a origem de tais emogdes e também de como elas estdo
sendo expressas, pode auxiliar a minimizar esses impactos negativos, ou ainda, a
potencializar impactos positivos.

No contexto da oferta de cuidado a pessoa com transtorno mental, considerando
que a qualidade das relagbes interpessoais € fortemente influenciada pela expressdo de
emocOes dos sujeitos envolvidos, ao analisar o estresse precoce, 0s sintomas de estresse,
o sofrimento mental e o estilo de vida dos cuidadores, este estudo possibilitou avaliar
importantes aspectos que podem influenciar o complexo fenémeno que é o
relacionamento interpessoal entre cuidador e pessoa com transtorno mental. Concluiu-se
que alta Emocdo Expressa estd presente na maioria dos cuidadores de pessoas com
trantornos mentais em inicio de internacdao, dado preocupante se considerada sua
relaciao com maior ndmero de recaidas e sofrimento familiar. Estresse precoce,
sintomas de estresse e sofrimento mental tambem se destacam como fenGmenos
relevantes ao planejamento do cuidado a estes familiares cuidadores.

Os resultados deste trabalho denotam a necessidade de disponibilizar aos
cuidadores orientacdes claras e intervengdes estruturadas com foco no manejo da crise
do paciente a fim de que eles possam lidar de maneira mais adequada e menos
desgastante com 0s momentos de crise ou recaida do paciente gque antecedem a
internacdo psiquiatrica.

Além disso, diante da constatacdo do estresse precoce e do sofrimento mental
como fatores de risco para o desenvolvimento de alta EE no dominio SEE, sugerem que
as intervencdes sobre o ambiente familiar sejam iniciadas precocemente a fim de que
um maior investimento seja realizado para auxiliar na resolugdo dos problemas

existentes.
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Devido a complexidade desse tema € necessario o desenvolvimento de outros
estudos que abordem caracteristicas dos familiares e também caracteristicas dos
pacientes e do ambiente, em diversos momentos, tais como na internacdo, apos a alta e
ao longo dos tratamentos extra hospitalares.

Estudos sobre intervengdes visando o cuidado familiar em saiude mental também
sdo caminhos que podem contribuir para evolucdo na assisténcia a esta populacdo, visto
a necessidade de, além de ofertar assisténcia as pessoas com transtornos mentais, tornar

também os cuidadores alvos da atencdo profissional a satude mental.
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Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: “Influéncia do estresse e fatores relacionados na saude de familiares
cuidadores em saude mental”

Pesquisa, nivel mestrado, vinculada ao Programa de Pds Graduacdo em Enfermagem
Psiquiatrica da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (EERP) da Universidade de Sdo Paulo
(USP).

Pesquisadoras Responsaveis: Angélica da Silva Araujo e Tassia Ghissoni Pedroso

Orientadora: Prof? Dr? Lucilene Cardoso

ESCLARECIMENTOS

Estamos convidando vocé a participar desta pesquisa que tem como objetivo avaliar e
descrever a ocorréncia de estresse, sobrecarga; as emogoes, atitudes e comportamentos entre 0s
membros de uma familia (emoc¢éo expressa); questdes de saude entre cuidadores de pacientes
com transtorno mental e também investigar dados sobre idade, sexo, escolaridade, ocupacéo.
Trata-se de um estudo para entender melhor como €é cuidar de uma pessoa com transtorno
mental e o0 que isso pode provocar em familiares cuidadores, como vocé. Com isso,
pretendemos refletir sobre uma forma de melhorar os servicos de atencdo a sadde e oferecer
atendimentos mais estruturados para auxilid-los a melhorar esse cuidado e ajudar o cuidador a
cuidar da propria saude.

A coleta de dados desta pesquisa sera feita em apenas uma etapa. VVocé sera convidado (a)
a responder nove questionarios, em uma sala do Hospital Santa Tereza, ou em outro local que
vocé preferir, em um Unico encontro. Vamos perguntar a vocé sobre quando vocé era crianca e
sua relacdo com as pessoas nesta época; na sua vida adulta sobre como se sente cuidando do seu
familiar e sobre como tem se sentido nos Ultimos trinta dias. Perguntaremos também alguns
dados sociodemograficos (como idade, sexo, estado civil) e precisamos que vocé nos deixe
coletar uma pequena mecha do seu cabelo para exames sobre estresse. A amostra de cabelo
coletada ficard4 armazenada com os pesquisadores para a realizagdo das andlises clinicas e seréa
utilizada apenas para fins cientificos, sendo destruida depois de 5 anos. O tempo previsto para
sua participacdo é de 120 minutos (2 horas).

Sua participacdo ndo é obrigatéria e vocé também tera o direito de desistir de participar
em qualquer momento, sem precisar justificar sua desisténcia. Caso desista ou ndo queira
participar, isso ndo prejudicara nem vocé e nem seu familiar caso precisem passar novamente
por tratamento no Hospital Santa Tereza.

Caso aceite participar deste estudo, seu nome nao sera divulgado de maneira alguma e sua
identidade sera mantida em sigilo. \Vocé ndo precisara pagar nada para participar e também nao
vai receber dinheiro para isso. Os beneficios previstos sdo diretos e indiretos. Vocé tera como
beneficio direto uma avaliagdo gratuita sobre ocorréncia de estresse na sua vida e indicadores de
sua salde, sendo entregue para vocé um resumo de sua avaliagdo geral, assim que analisada e
iremos auxiliar a busca de suporte profissional quando necessario. Indiretamente podera
também ser beneficiado por avancos gerados pelos resultados do estudo para intervencGes no
cuidado & saude de cuidadores.

Por outro lado, vocé pode se sentir constrangido (a), triste, sensivel por causa das perguntas
que serédo feitas a vocé ou por falar sobre sua vida. Caso vocé se sinta assim ou tenha qualquer outra
queixa, vamos acolher sua demanda, avaliar e ajudar vocé a buscar a melhor solucéo possivel,
inclusive a buscar suporte profissional se necessario. Vocé pode se recusar participar da pesquisa
ou mesmo a responder qualquer pergunta sempre que desejar. Também podera pedir mais
informagdes quando quiser, nosso contato esta no final deste termo e disponivel 24 horas a
VOCé.

104



Quando terminarmos esta pesquisa, os dados e informacdes obtidas nos questionarios e na
andlise do seu cabelo serdo utilizados apenas para fins cientificos e os resultados poderdo ser
divulgados publicamente. Como ja garantido a vocé sua participacdo sera anbnima e sua
identidade ndo sera divulgada de forma alguma.

Caso vocé sofra algum dano por participar desta pesquisa vocé tem direito a indenizagéo,
conforme as leis vigentes no pais. Caso tenha duvida ou deseje informagdes vocé também
podera entrar em contato como o Comité de Etica em Pesquisa (CEP), na Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, pelo telefone (16) 3602-3386
funcionamento de segunda a sexta-feira, das 08:00 as 17:00 horas. O CEP tem a finalidade
tracar diretrizes para orientar acdes no campo da pesquisa, zelar pela execucdo das mesmas e
estimular sua producéo e qualidade.

Caso vocé tenha disponibilidade e interesse em participar como sujeito desta pesquisa,
peco que, por favor, assine este termo de consentimento, em duas vias, sendo que delas é sua e
serd assinada também por nds pesquisadores.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE e ESCLARECIMENTO

Titulo da Pesquisa: “Influéncia do estresse na sobrecarga e na emogao expressa
entre familiares cuidadores em saude mental”

Pesquisa, nivel mestrado, vinculada ao Programa de POs Graduagcdo em Enfermagem
Psiquidtrica da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (EERP) da Universidade de
Séo Paulo (USP).

Pesquisadoras Responsaveis: Angélica da Silva Araujo, Tassia Ghissoni Pedroso, Proft
Dr? Lucilene Cardoso (orientadora).

Eu, ,
(grau de parentesco) do paciente
, fui informado de
forma clara sobre os objetivos, finalidade de estudo, procedimentos, riscos e beneficios,
direitos do participante e forma de participacdo na pesquisa “Influéncia do estresse na
sobrecarga e na emocao expressa entre familiares cuidadores emsaude mental”
Sendo assim, ACEITO PARTICIPAR DESSA PESQUISA.

Ribeirdo Preto, de de 20 .

Assinatura ou impressdo digital do PARTICIPANTE

Pesquisadores:

Angélica da Silva Araujo Téssia Ghissoni Pedroso

Lucilene Cardoso
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Em caso de divida ou informacGes, vocé pode entrar em contato com as pesquisadoras
pelos telefones: (16) 3602-0531 — Lucilene / (16) 98109-2913 - Angélica / (17) 99604-
7662 — Tassia
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Apéndice B — Questionario Sociodemografico, de condi¢cdes ocupacionais e saude

1. Naturalidade (nasceu):

2. Procedéncia (mora):

3. Sexo: 1( ) Masculino 2( )Feminino

4, Data de Nascimento: /| |/

5. Sabeler/escrever? 1( ) Nao 2( ) Sim

6. Escolaridade: 1( ) Né&o estudou em escola regular 2( ) Fundamental incompleto  3( ) Fundamental
completo  4( ) Médio incompleto 5( ) Médio completo 6( ) Superior incompleto

7( ) Superior completo 8( )Qutro

7. Até qual série estudou?

8. Repetiu alguma série? 1( ) N&o 2( ) Sim
8.1- Se SIM, Quantas vezes?

9. Situacdo conjugal: 1( ) Solteiro  2( ) Casado/ com companheiro fixo  3( ) Separado/
divorciado 4( ) Viivo

10. Segue alguma religido ou afiliagao religiosa? 1( ) Néo 2( )Sim
10.1- Qual religido? 0( ) ndo se aplica 1( ) Catdlico 2( ) Evangélico 3( ) Protestante
4( ) Espirita 5 Qutra

11. Cor da pele: 1( ) Branco 2( ) Negro 3( ) Pardo 4( ) Amarelo
12. Qual a sua ocupacéo/profissdo?

13. Exerce essa profissdo atualmente? 0( ) ndose aplica  1( )Nao 2( ) Sim

14. Recebe auxilio-beneficio? 1( ) N&do 2( ) Sim

15. Renda mensal individual? R$

16. Renda familiar R$

17.Vocé mora com; 1( ) Familia  2( )Amigos  3( ) Sozinho  4( )Outo

18. Pratica atividade fisica? 1( ) Né&o 2( ) Sim
18.1 Qual?
18.2 Frequéncia:

19. Vocé ja apresentaou ja apresentou algum problema de salide? LER SEMPRE ESTES
EXEMPLOS: hipertensdo, diabetes, alteracdo do colesterol/rriglicéres, cancer, obesidade, alteracdes
neurol6gicas, convulsdo, cirurgias)?

1( YNao  2( )Sim

Se SIM qual ou quais problemas de salde que apresenta ou ja apresentou?

19.a1) Qual?
19.a2) H& quanto tempo?
19.b1) Qual?

19.b2) Ha quanto tempo?
19.c1 Qual?
19.¢c2) Ha quanto tempo?
19.d1) Qual?
19.d2) Ha quanto tempo?

20. Vocé toma algum medicamento/remédio? 1( )Nao 2( )Sim
20.a1) Qual? 20.a2) Frequéncia:
20.b1) Qual? 20.b2) Frequéncia:
20.c1) Qual? 20.c2) Frequéncia:

21. Vocé tomou algum anti-inflamatorio nos Ultimos 3 meses? (ou outro medicamento a base de
corticoide) 1( )Ndo 2( )Sim

21.al) Qual? 21.a2) Frequéncia:
21.b1) Qual? 21.b2) Frequéncia:
21.c1) Qual? 21.c2) Frequéncia:

22. Vocé sabe qual a doencado seu familiar em tratamento neste servico? 1( ) Nao 2( )Sim
22.1 Qual?

23. Voceé sabe ha quanto tempo ele tem essa doenga? 1( ) N&o 2( ) Sim
23.1 Ha quanto tempo? anos
24. Vocé sabe quantas internagGes seu familiar ja teve? 1( ) Nao 2( ) Sim

24.1 Quantas?

25. Tipo de parentesco com o familiar
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Anexo A — Questionario Familiar

Neste ULTIMO MES Muito Raramente Quase Sempre
raramente (2) sempre (4)
(1) 3)

1. Por causa dele (a) eu ndo presto atencdo o
suficiente em mim mesmo (a).

2. Eu tenho que pedir varias vezes para ele (a)
fazer as coisas.

3. Eu penso no que podera acontecer com ele (a).

4. Ele (a) me deixa irritado (a).

5. Eu penso muito sobre o que causou a doenca
dele (a).

6. Eu preciso me esforcar para néo critica-lo (a).

7. Eu ndo consigo dormir por causa dele (a).

8. E dificil chegar a umacordo comele (a).

9. Quando algo nele (a) me irrita ou me deixa
preocupado (a) eu guardo para mim.

10. Ele (a) ndo demonstra gratiddo pelo que eu
faco por ele (a).

11. Por ele (a) coloco minhas necessidades em
segundo plano.

12. Ele (a) me deixa nervoso.

13. Eu me preocupo muito com ele (a).

14. Algumas coisas ele (a) faz somente por
desaforo.

15. Eu penso que eu mesmo (a) posso ficar
doente.

16. Eu me irrito quando ele (a) pede coisas toda
hora.

17. Ele (a) é muito importante na minha vida.

18. Eu preciso exigir a ele (a) que se comporte de
outra maneira.

19. Deixo de fazer coisas importantes para ajuda-
lo (a)

20. Ele (a) me aborrece.
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Anexo B - Questionario sobre traumas na infancia (CTQ)

Enquanto eu crescia: Nunca | Poucas As Muitas Sempre
(1) Vezes vezes | vezes (5)
2 3 (4)

1. Eu ndo tive o suficiente para comer.

2. Eu soube que havia alguém para me cuidar e proteger.

3. As pessoas da minha familia me chamaram de coisas do

tipo “estlpido (a)”, “preguigcoso (a)” ou “feio (a)”.

4. Meus pais estiveram muito bébados ou drogados para
poder cuidar da familia.

5. Houve alguém na minha familia que ajudou a me sentir
especial ou importante.

6. Eu tive que usar roupas sujas.

7. Eu me senti amado (a).

8. Eu achei que meus pais preferiam que eu nunca tivesse
nascido.

9. Eu apanhei tanto de alguém da minha familia que tive de ir
a0 hospital ou consultar um médico.

10. N&o houve nada que eu quisesse mudar na minha familia.

11. Alguém da minha familia me bateu tanto que me deixou
com machucados roxos.

12. Eu apanhei com cinto, vara, corda ou outras coisas que
machucaram.

13. As pessoas da minha familia cuidavam umas das outras.

14. Pessoas da minha familia disseram coisas que me
machucaram ou me ofenderam.

15. Eu acredito que fui maltratado (a) fisicamente.

16. Eu tive uma 6tima infancia.

17. Eu apanhei tanto que um professor, vizinho ou médico
chegou a notar.

18. Eu senti que alguém da minha familia me odiava.

19. As pessoas da minha familia se sentiam unidas.

20. Tentaram me tocar ou me fizeram tocar de uma maneira
sexual.

21. Ameacaram me machucar ou contar mentiras sobre mim
se eu nao fizesse algo sexual.

22. Eu tive a melhor familia do mundo.

23. Tentaram me forgar a fazer algo sexual ou assistir coisas
sobre sexo.

24. Alguém me molestou.

25. Eu acredito que fui maltratado (a) emocionalmente.

26. Houve alguém para me levar ao médico quando eu
precisei.

27. Eu acredito que fui abusado (a) sexualmente.

28. Minha familia foi uma fonte de forca e apoio.
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Anexo C - Inventario de Sintomas de Estresse para adultos de LIPP (ISSL)

QUADRO 1

a) Marque com um X 0s sintomas que tem

experimentado nas ULT|MAS 24 HORAS

QUADRO 2

a) Marque com um X os sintomas que tem

experimentado na ULT|MA SEMANA

01.Méaos e pés frios F1( ) 01.Problemas com a meméria F2( )
02.Boca seca F1( ) 02.Mal-estar generalizado, sem causa especfica | F2( )
03.N6 no estdmago F1( ) 03.Formigamentos das Extremidades F2( )
04.Aumento da Sudorese(muito suor, suadeira) | F1( ) 04.Sensacdo de desgaste fisico constante F2( )
05.Tensdo Muscular F1( ) 05.Mudanca de apetite F2( )
06.Aperto da Mandibula/Ranger os dentes F1( ) 06.Aparecimento de problemas dermatolégicos ( | F2( )
problemas de pele)
07.Diarréia passageira F1( ) 07.Hipertensdo arterial (presséo alta) F2( )
08.Insbnia F1( ) 08.Cansago constante F2( )
09.Taquicardia(batedeira no peito) F1( ) 09.Aparecimento de Ulcera F2( )
10.Hiperventilagao(respirar ofegante, répido) F1( ) 10.Tontura/Sensacdo de estar flutuando F2( )
11.Hipertensdo arterial subita e passageira F1( )
(pressdo alta) b) Marque com um X 0s sintomas que tem
experimentado na ULTIMA SEMANA
12.Mudanca de apetite F1( ) 11.Sensibilidade emotiva excessiva (estar muito P2( )
Nervoso)
12.Duvida quanto a si proprio P2( )
b) Marque com um X os sintomas que tem
5 experimentado
nas UTLIMAS 24 horas
13.Aumento slbito de motivagao P1( ) 13.Pensar constantemente em um s6 assunto P2( )
14.Entusiasmo sUbito P1( ) 14, Irritabilidade excessiva P2( )
15.Vontade sUbita de iniciar novos projetos P1( ) 15. Diminuicdo da libido (sem vontade de sexo) P2( )

QUADRO 3

a) Marque comum X os sintomas que tem

experimentado

no ULTIMO MES

QUADRO 3

b) Marque com um X os sintomas que tem

experimentado

no ULTIMO MES

01.Diarréia frequente F3( ) | 13.Impossibilidade de Trabalhar P3( )
02. Dificuldades sexuais F3( ) | 14.Pesadelos P3( )
03.Ins6nia (dificuldade para dormir) F3( ) ‘ 15.Sensacdo de incompeténcia em todas as P3( )
areas

04.Nausea F3( ) [I 16.Vontade de fugir de tdo P3( )
05.Tiques F3( ) | 17.Apatia, depressdo ou raiva prolongada P3( )
06.Hipertensdo arterial contnuada (pressédo ala) F3( ) | 18.Cansaco excessivo P3( )
07.Problemas dermatoldgicos prolongados ( F3( ) ‘ 19.Pensar/falar constantemente em um s P3( )
problemas de pele) assunto

08.Mudanca de apetite F3( ) | 20.Irritabilidade sem causa aparente P3( )
09.Excesso de gases F3( ) | 21.Angustia/Ansiedade diaria P3( )
10.Tontura frequente F3( ) | 22.Hipersensiblidade emotiva P3( )
11.Ulcera F3( ) | 23.Perda de senso de humor P3( )
12.Enfarte F3( ) |
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Anexo D — Questionario Estilo de Vida Fantastico

Neste ULTIMO MES: U ! J . 4
F| 01 | Tenho alguém para conversar as coisas que Quase Raramente Algumas Clrelatva | Quase
sio importantes para mim nunca vezes frequéncia sempre
02 | Doue recebo afeto Quase Raramente Algumas Cl relativa Quase
nunca vezes frequéncia sempre
A| 03 | Souvigorosamente ativo pelo menos durante Menosde 1 | 1-2vezes 3vezespor | 4vezespor | 5oumais
; ; ; e vez por por semana semana semana vezes por
30 minutos pordia (corrida, bicicletaetc.) <emana semana
04 | Soumoderadamente ativo (jardinagem, Menos de 1 | 1-2vezes 3 vezes por 4 vezes por | 5ou mais
caminhada, trabalho de casa) vez por por semana semana semana vezes por
' semana semana
N| 05 | Como uma dietabalanceada (ver explicacéo) Quase Raramente Algumas Cl relativa | Quase
nunca vezes frequéncia sempre
06 Frequentemente como em excesso (1) ag(jcar, Quatro Itens Treés itens Dols itens Um item Nenhum
(2) sal, (3) gorduraanimal (4) bobagense
salgadinhos
07 | Estouno intervalode __ quilosdomeu peso | Maisde8kg 8kg 6 kg 4kg 2kg
considerado saudavel
T| 08 | Fumo cigarros Mais de 10 | 1a 10 por Nenhum nos Nenhum no | Nenhum
por dia dia (ltimos 6 meses | ano passado nos
Gltimos
cinco anos
09 | Uso drogascomo maconha e cocaina Algumas Nunca
vezes
10 | Abuso de remédios ou exagero Quase Comrelativa | Ocasionalmente Quase Nunca
diariamente frequéncia nunca
11 | Ingiro bebidas que contém cafeina (café, chaou | Maisde 10 | 7al0vezes | 3a6vezespor | la2vezes [ [INunca
“colas”) Vezes por dia dia por dia
dia
A| 12 | Minha ingestdo média por semana de alcool é: Mais de 20 13a20 11a12 8all Oar
___doses (ver explicagéo)
13 | Bebo mais de quatro doses em uma ocasi&o Quase Com relativa | Ocasionalmente Quase Nunca
diariamente | frequéncia nunca
14 | Dirijo ap6s beber Algumas Nunca
vezes
S| 15 | Durmo bem e me sinto descansado Quase Raramente Algumas Cl relativa Quase
nunca vezes frequéncia sempre
16 | Uso cinto de seguranca Nunca Raramente Algumas A maioria Sempre
vezes das vezes
17 | Sou capaz de lidar com o estresse do meu dia- Quase Raramente Algumas Clrelaiva | [lQuase
a-dia nunca vezes frequéncia sempre
18 | Relaxo e desfruto do meu tempo de lazer Quase Raramente Algumas Clrelativa | [IQuase
nunca vezes frequéncia sempre
19 | Pratico sexo seguro (ver explicagdo) Quase Raramente Algumas Clrelatva | [JQuase
nunca vezes frequéncia sempre
Tl 20 Aparento estar com pressa Quase Com relativa Algumas Raramente [IQuase
sempre frequéncia vezes nunca
21 | Sinto-me com raiva e hostil Quase Com relativa Algumas Raramente [IQuase
sempre frequéncia vezes nunca
I'| 22 | Penso de forma positivae otimista Quase Raramente Algumas ¢/ relatva [Quase
nunca vezes frequéncia sempre
23 | Sinto-metenso e desapontado Quase Com relativa Algumas Raramente [JQuase
sempre frequéncia vezes nunca
24 | Sinto-me triste e deprimido Quase Com relativa Algumas Raramente [JQuase
sempre frequéncia vezes nunca
C| 25 | Estou satisfeito com meu trabalho ou funcéo Quase Raramente Algumas ¢/ relaiva | [Quase
nunca vezes frequéncia sempre
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Anexo E - Self-Repporting Questionnaire 20 (SRQ20)

Neste ULTIMO MES: Respostas
1-Vocé tem dores de cabecafrequentes? 1( )Nao 2( )Sim
2 - Temfalta de apetite? 1( )Nao 2( )SIm
3-Dormemal? 1( )Nao 2( )Sim
4 - Assusta-se com facilidade? 1( )Nao 2( ) Sim
5-Temtremores nas maos? 1( )Nao 2( )SIm
6 - Sente-se nervoso (a), tenso (a) ou preocupado (a)? 1( )Né&o 2( ) Sim
7-Temmadigestdo? 1( )Nao 2( ) Sim
8 - Temdificuldades de pensar comclareza? 1( )Nao 2( )Sim
9 - Temse sentido triste ultimamente? 1( )Né&o 2( ) Sim
10 - Temchorado mais do que costume? 1( )Né&o 2( ) Sim
11 - Encontradificuldades pararealizar com satisfacdo suas 1( )Nao 2( )Sim
atividades diarias?

12 - Temdificuldades paratomar decisoes? 1( )Nao 2( )Sim
13 - Temdificuldades no servigo (seu trabalho € penoso, Ihe 1( )Nao 2( )Sim
causa sofrimento)?

14 - Eincapaz de desempenhar um papel utilem suavida? 1( )Nao 2( )Sim
15 - Temperdido o Interesse pelas coisas? 1( )Nao 2( )Sim
16 - Vocé se sente umapessoa inutil, sem préstimo? 1( )Nao 2( )Sim
17 - Temtido ideiade acabar comavida? 1( )Nao 2( ) Sim
18 - Sente-se cansado (a) o tempo todo? 1( )Nao 2( )SIm
19 - Vocé se cansacomfacilidade? 1( )Né&o 2( ) Sim
20 - Tem sensagdes desagradaveis no estbmago? 1( )Né&o 2( ) Sim
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Anexo F — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da EERP

UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAQ PRETC

lander anteys, 3900 - Ribwirdo Preto - Sda Pauta - Brasil « GEP 14040.202

1315.3381 - Fax: 5516 33115.0518

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP — 052/2015

Ribeirao Preto, 17 de abril de 2015.

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, em 17 de
abril de 2015.

Protocolo CAAE: 39330114.9.0000.5393

Projeto: INFLUENCIA DO ESTRESSE E FATORES RELACIONADOS NA SAUDE
DE FAMILIARES CUIDADORES EM SAUDE MENTAL.

Pesquisadores: Lucilene Cardoso

Em atendimento a Resolugdo 466/12, devera ser encaminhado ao
CEP o relatorio final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupgéo.
Atenciosamente, (,
.{L_SL_ I »)C‘i—&/‘ l— 2
Profa. Bra. Claudia Benedita dos Santos
Coordenadora do CEP-EERP/USP
lima. Sra.

Profa. Dra. Lucilene Cardoso
Departamento de Enfermagem Psiquiatrica e Ciéncias Humanas
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
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Anexo G — Autorizacdo do HST para realizacdo da pesquisa

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE SERVICO DE SAUDE
HOSPITAL SANTA TEREZA DE RIBEIRAO PRETO | HST
Hospital Santa Tereza

DECLARACAO

O Hospital Santa Tereza de Ribeirao Preto, por meio da Geréncia de Recursos
Humanos, DECLARA que, o Projeto de Pesquisa intitulado “Influéncia do
Estresse e Fatores Relacionados na Saide de familiares Cuidadores em
saude Mental” do Departamento de Enfermagem Psiquiatrica e Ciéncias
Humanas da Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto, da docente Profa.Dra
Lucilene Cardoso foi analisado e autorizado pela Comissao de Etica Médica
desta Instituicdo na data de 07 de outubro de 2014, sendo observados em
Parecer, o respeito aos pardmetros éticos profissionais de sigilo.

Solicitamos a interessada, que apos a aprovacdo do Projeto pelo Comité de
Etica da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto encaminha-se a este

Hospital copia de parecer e apos concluséo da pesquisa copia do resultado.

Ribeirao Preto, 13 de outubro de 2014

QLJ@(W

Rosana Selg}a"ntin}%'ﬁi i da Silva
Diretor T&c.
Geréncia de Recursos Humanaos
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