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RESUMO 

 

SANTOS, A. F. O. Familiares cuidadores de usuários de serviço de saúde mental: 
sobrecarga e satisfação com serviço. 2010. 174 f. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de 
Filosofia, Ciências e Letras de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 
2010. 
 
Familiares cuidadores de usuários de serviço de saúde mental têm sido chamados a participar 
cada vez mais ativamente como provedores de suporte e cuidados às pessoas em situação de 
sofrimento mental. Neste contexto, a avaliação do serviço mostra-se central em se 
considerando a mudança de paradigma na assistência em saúde mental. O presente estudo 
objetivou avaliar a sobrecarga e a satisfação com o serviço de familiares cuidadores de 
pessoa em sofrimento mental, verificando sua relação com estresse, estressores do cuidado, 
qualidade de vida e enfrentamento. Participaram 54 familiares de usuários que frequentavam 
um serviço substitutivo de saúde mental em cuidado intensivo e semi-intensivo de uma 
cidade de médio porte do interior paulista. Os instrumentos utilizados foram: Escala de 
Sobrecarga dos Familiares de Pacientes Psiquiátricos (FBIS-Br); Escala de Avaliação da 
Satisfação dos Familiares em Serviços de Saúde Mental (SATIS-Br); Inventário de Sintomas 
de Stress para Adultos de Lipp (ISSL); Inventário de Estratégias de Coping de Folkman e 
Lazarus; Escala de Qualidade de Vida versão abreviada (WHOQOL-Bref) e Roteiro 
Complementar. Os dados foram tratados por meio de estatística não-paramétrica e se adotou 
valor p≤0,05. Verificaram-se moderada sobrecarga objetiva e de moderada a elevada 
sobrecarga subjetiva. Entre participantes com estresse, foi maior a sobrecarga objetiva 
(p=0,000) e subjetiva (p=0,04). As mulheres apresentaram maior sobrecarga objetiva devido 
à supervisão aos comportamentos problemáticos comparativamente aos homens (p=0,04). Foi 
encontrada maior sobrecarga objetiva entre participantes cujos usuários possuíam o 
diagnóstico de esquizofrenia (p=0,01). Verificou-se correlação positiva entre sobrecarga 
objetiva devido à assistência na vida cotidiana e tempo de diagnóstico (p=0,01) e tempo de 
tratamento (p=0,03). Observou-se correlação negativa entre sobrecarga objetiva e os 
domínios físico (p=0,04) e social (p=0,03) da qualidade de vida. Foi encontrada correlação 
positiva entre sobrecarga subjetiva e uso da estratégia de resolução de problemas (p=0,05). 
Em sua maioria, os cuidadores encontraram-se satisfeitos com o serviço frequentado pelo 
usuário. Verificou-se correlação negativa entre satisfação com resultado do tratamento e 
idade do usuário (p=0,006). Observou-se correlação negativa entre sobrecarga objetiva e 
satisfação com serviço (p=0,05). Dados descritivos apontaram para baixa participação do 
familiar cuidador no serviço e no tratamento do usuário. Concluiu-se que os familiares 
cuidadores apresentaram dificuldades no cuidado ao usuário. A sobrecarga apresentou 
impacto negativo na qualidade de vida dos participantes. O serviço de saúde mental não foi 
avaliado como possuindo recursos de alívio à sobrecarga do cuidador. Os dados apontam 
para a necessidade de maior articulação entre serviço substitutivo em saúde mental e rede 
básica, bem como elaboração e desenvolvimento de programas de intervenção que possam 
ajudar esses cuidadores no que diz respeito ao cuidado ao usuário e ao manejo de situações 
estressantes. (FAPESP).  
 
Palavras-chave: avaliação de serviços de saúde, cuidadores, saúde mental. 



 

 



 

ABSTRACT 

 

SANTOS, A. F. O. Family caregivers of mental health service users: burned and 
satisfaction towards the service. 2010. 174 f. Dissertation (Masters) – Faculdade de 
Filosofia, Ciências e Letras de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 
2010. 
 
Family caregivers of mental health service users have been called on to participate more 
actively in providing support and care to people with mental suffering. In this setting, service 
evaluation becomes central, considering the paradigm change that is taking place in mental 
health care. The goal of the present study was to evaluate family caregivers of individuals 
with mental suffering in terms of their overload and satisfaction towards the service, 
analyzing the relationship with stress, care stressors, quality of life, and coping. Participants 
were 54 relatives of individuals who attended a substitutive mental health service for 
intensive and semi-intensive care in a medium sized city in the state of Sao Paulo. The 
following instruments were used: Family Burden Interview Scale for Relatives of Psychiatric 
Patients (FBIS-Br); Satisfaction Assessment Scale for Relatives of Psychiatric Patients 
(SATIS-Br); Lipp’s Inventory of Stress Symptoms for Adults (ISSL); Coping Strategy 
Inventory by Folkman and Lazarus; Quality of Life Scale, shorter version (WHOQOL-Bref) 
and a Complementary Script. Data were treated using non-parametric statistics and 
considering p≤0.05. It was found that objective burden was moderate and subjective burden 
was moderate to high. Participants with stress had higher objective (p=0.000) and subjective 
(p=0.04) burdens. Objective burden was greater among women, because of the supervision of 
problematic behaviors, compared to men (p=0.04). Participants who were caregivers of users 
diagnosed with schizophrenia showed greater objective burden (p=0.01). A positive 
correlation was found between objective burden due to everyday life care and time of 
diagnosis (p=0.01) and time of treatment (p=0.03). A negative correlation was observed 
between objective burden and the physical (p=004) and social (p=0.03) domains of quality of 
life. A positive correlation was found between subjective burden and using the problem 
solving strategy (p=0.05). Most caregivers were satisfied with the service attended by the 
user. A negative correlation was observed between satisfaction towards the treatment 
outcome and user’s age (p=0.006). There was also a negative correlation between objective 
burden and satisfaction towards the service (p=0.05). Descriptive data pointed at the poor 
participation of family caregivers in the service and in the treatment of the user. In 
conclusion, family caregivers face difficulties in providing care to the user. The burden had a 
negative impact on the participants’ quality of life. The mental health service did not have 
resources to relieve caregiver burden. The data show that there is a need to improve the 
articulation between substitutive mental health services and the primary care level, as well as 
to design and develop intervention programs that could help those caregivers in terms of 
providing care to users and managing stressful situations. (FAPESP).  
 
Keywords: caregivers, health service evaluation, mental health.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Caracterização do Panorama da Saúde Mental  

 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou, em 2001, o “Relatório sobre a 

Saúde no Mundo” estimando um total de 450 milhões de pessoas então afetadas por 

desordens mentais e neurológicas, sendo pequena a porcentagem destes indivíduos em 

tratamento. No momento, as perturbações mentais já representavam quatro entre as dez 

principais incapacidades em todo o mundo (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE 

(OMS), 2001). 

As estimativas apontam os problemas de saúde mental correspondendo a 12,0% da carga 

mundial de doenças, enquanto menos de 1,0% dos gastos totais com a saúde na maioria dos países 

destina-se a investimentos nesta área. Ainda, 40,0% dos países carecem de políticas de saúde 

mental e mais de 30,0% sequer possuem programas nessa área (OMS, 2001). 

No contexto dos cuidados primários, a depressão, a ansiedade e perturbações pelo 

abuso de substâncias apresentam-se como os diagnósticos mais frequentes. Depressão 

unipolar, dependência do álcool, transtorno bipolar e esquizofrenia estão entre as doenças que 

mais causam "anos vividos com incapacidade". Segundo estimativas, uma em quatro famílias 

tem pelo menos um membro com sofrimento devido a uma perturbação mental ou 

comportamental. No relatório, estimou-se que a depressão será a doença mais frequente no 

mundo até 2020 e a segunda maior causa de invalidez (OMS, 2001). 

Considerando a alta taxa de transtornos mentais, faz-se importante identificar sua 

incidência, impacto e consequências, a fim de que se promovam ações voltadas à melhoria da 

saúde mental no mundo. Neste contexto, atribui-se relevância às questões da saúde mental 

bem como aos fatores epidemiológicos associados (especificidades ligadas a variáveis tais 

como sexo, nível socioeconômico, grupos vulneráveis e marginalizados), o que contribui para 

a elaboração de estratégias de transformação no campo da saúde mental, nos quais ganha 

destaque a prevenção e a promoção de saúde, bem como a disseminação do acesso à 

informação. 

Representantes do Ministério da Saúde do Brasil, da Organização Panamericana da 

Saúde e da Organização Mundial da Saúde reuniram-se em 2005 a fim de avaliar os 

resultados da Reforma Psiquiátrica a partir de 1990 aos dias atuais. O documento reafirmou os 
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avanços obtidos com a reestruturação no atendimento em saúde mental nas Américas. No que 

se refere ao Brasil, ressaltaram-se mobilização sociocultural, redução significativa de leitos 

psiquiátricos e criação de redes comunitárias de atenção. No entanto, o relatório, ao 

considerar as Américas, apontou para a manutenção do excessivo número de leitos em 

hospitais psiquiátricos, número escasso de serviços substitutivos inseridos na comunidade e a 

insuficiência de documentação, monitoramento e avaliação dos serviços (BRASIL, 2005). 

O relatório da OMS de 2005, situando a questão da saúde mental na Europa, destacou 

o atendimento comunitário como proporcionando melhor qualidade de vida e satisfação dos 

usuários e familiares. No entanto, constatou-se que a assistência centrada em hospitais ainda 

se fazia muito presente, recebendo grande parte dos recursos destinados à saúde mental 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2005). 

A nível nacional, verifica-se prevalência de 3,0% de transtornos mentais severos e 

persistentes como psicoses, neuroses graves, transtornos de humor e autismo. Mais de 6,0% 

da população apresenta transtornos psiquiátricos graves decorrentes do uso de álcool e outras 

drogas. Considerando a população, 12,0% necessitam de algum atendimento em saúde 

mental, seja ele contínuo ou eventual, sendo a verba relativa à saúde mental o correspondente 

a 2,3% do orçamento anual do Sistema Único de Saúde – SUS (BRASIL, 2004). 

No primeiro censo psiquiátrico realizado no Estado de São Paulo a respeito de 

pacientes de longa permanência em hospitais da rede pública, verificou-se que a maioria dos 

internos foi abandonada pela família (BARROS et al., 2008). Segundo o levantamento, cerca 

de 50,0% dos internados não necessitam de internação. Dos 6349 pacientes de longa 

permanência, 64,0% possuem endereço familiar conhecido, tendo 37,8% recebido visitas 

familiares. Para 26,6%, as visitas são eventuais; 7,3% são visitados toda semana por parente e 

10,4% realizam visitas externas a familiares. O diagnóstico mais frequente é o de 

esquizofrenia ou transtornos esquizofrênicos e delirantes (42,6%). 

Dados do Ministério da Saúde atestam a existência de menos de um (0,53) CAPS por 

100.000 habitantes no Estado de São Paulo e o indicador de 0,63 em todo o Brasil. No tocante às 

Residências Terapêuticas (RT), 215 estão em pleno funcionamento no Estado de São Paulo e 40 

em fase de implantação, com o total de 1021 moradores. No país, são 564 RT em funcionamento, 

152 em implantação e um total de moradores equivalente a 3062. Quanto aos beneficiários do 

programa “De Volta pra Casa”, foram 1071 em São Paulo e 3574 em todo o Brasil. No estado de 

São Paulo, são 0,26 leitos na rede SUS por 1.000 habitantes. No Brasil, esse índice é de 0,19 

(BRASIL, 2010). Tal configuração atual se apresenta como o reflexo das mudanças introduzidas 

pela Reforma Psiquiátrica, que alterou o sistema de saúde mental do país. 
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1.2 A Reforma da Assistência Psiquiátrica  

 

 

As transformações ocorridas na assistência em saúde mental com a chamada Reforma 

Psiquiátrica, implantada no Brasil em fins na década de 1970, estimularam o desenvolvimento 

de dispositivos substitutivos de organização de cuidado em saúde caracterizado pelo modelo 

de intervenção psicossocial. A constituição de tais dispositivos derivou de diferenciações do 

próprio modo asilar, modelo tradicional e dominante na atenção às pessoas com sofrimento 

psíquico até o referido período. 

Regulamentada pela lei 10216, as redes comunitárias de atenção psicossocial, voltadas 

ao atendimento a usuários e a seus familiares, tornaram-se, por direito, os serviços 

preferenciais para o tratamento à pessoa com transtorno mental, estabelecendo as internações 

psiquiátricas como último recurso assistencial. O estabelecimento dos serviços comunitários 

como alternativa ao modelo hospitalocêntrico repercutiu na desativação de instituições e na 

redução de leitos psiquiátricos (AMARANTE, 1996). Os recursos financeiros foram, então, 

redirecionados a ações comunitárias de saúde mental tais como Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS), Serviços Residenciais Terapêuticos, ambulatórios e programas da rede 

básica de saúde (BRASIL, 2004). 

Segundo Mello e Furegato (2008), tal reestruturação implicou novas exigências não 

apenas relacionadas à mudança da estruturação física e de atendimento aos usuários, mas 

também transformação nas concepções então associadas à doença mental, dissociando a 

loucura da improdutividade, violência e incapacidade de articulação social. Ao promover o 

direcionamento do cuidado no sentido da permanência ou retorno ao ambiente familiar, 

comunitário e laboral, assinalou o processo de humanização no atendimento à pessoa com 

sofrimento mental, demandando uma adaptação de todos os atores envolvidos no cuidado a 

uma lógica diferenciada de atendimento pautada na reinserção social, reabilitação psicossocial 

e desinstitucionalização. Para Amarante (1996), esse processo comporta, portanto, um 

movimento de desconstrução e superação do modelo hospitalocêntrico e dos paradigmas que 

o sustentam, bem como a construção conjunta de novas propostas de intervenção e assistência 

por todos os envolvidos no processo de mudança. 

Segundo Costa-Rosa (2000), o modelo psicossocial de atenção pressupõe uma nova 

concepção de assistência em saúde mental, redirecionando o foco de atendimento da doença 

ao indivíduo doente. Nesta proposta substitutiva de atendimento, tanto usuário quanto 

familiares são concebidos como seres ativos no processo de tratamento, resgatando a 
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autonomia do usuário e o cuidado compartilhado com a família. Aos profissionais coube a 

assunção de uma postura de acolhimento, escuta e reflexão, cujas ações se encontram 

cotidianamente entrelaçadas e compartilhadas com os demais membros da equipe, 

constituindo equipes multidisciplinares.  

A construção de novas estratégias de cuidado em saúde mental, ao proporcionar o 

estabelecimento de novas relações entre usuário, família, serviços de saúde e comunidade, 

demanda o desenvolvimento de parcerias mais sólidas, em que cada parte atuante assuma 

efetivamente sua participação e responsabilidade em tal projeto. Nesse contexto, destaca-se o 

papel desempenhado pela família, uma vez que esta se situa enquanto elo mediador da relação 

serviço-usuário. A Reforma Psiquiátrica, de forma inovadora, pôs em questão o 

reconhecimento da família enquanto agente de cuidado, incluindo-a no projeto terapêutico e 

chamando-a a participar efetivamente do tratamento, considerando a sua importância junto à 

reinserção social do usuário (ROSA, 2005). 

 

 

1.3 Família e Saúde Mental 

 

 

A despeito da multiplicidade de arranjos possíveis, família vem sendo definida como 

unidade de reprodução biológica e social, responsável tanto pela procriação quanto pela 

socialização dos indivíduos (BOURDIEU, 1996; DURHAM, 1983), o que implica, para além 

da questão da sobrevivência, uma série de cuidados como proteção e afeto necessários para 

preservar a saúde (ROMANELLI, 2003). Para Romagnoli (2006), a convivência desponta 

como critério definidor de família. 

Segundo Elsen (1994), a família é considerada unidade de saúde, a quem compete o 

papel de cuidar do bem-estar de seus integrantes. É, pois, a partir da convivência familiar que 

a condição de detectar alterações se manifesta, cabendo à família realizar a primeira avaliação 

do estado de saúde de seus membros. Nasi, Stumm e Hildebrandt (2004) assinalam que a 

dependência quanto à avaliação inicial do familiar, quando associada a um transtorno mental, 

faz-se ainda mais relevante devido ao comprometimento do paciente e a consequente 

necessidade de acompanhamento e cuidados advindos de um membro da família. 

No atendimento a usuários com transtorno mental, o envolvimento dos familiares no 

tratamento tem se mostrado fundamental, cumprindo um papel muito importante na 

reinserção social dos usuários e na prevenção de recaídas (BANDEIRA; BARROSO, 2005). 
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Embora o relacionamento familiar disfuncional, durante muitos anos, tenha sido apontado 

como fator etiológico da doença mental, culpabilizando a família pela sua manifestação 

(BANDEIRA; BARROSO, 2005; JUNGBAUER, 2003), atualmente se enfatiza seu papel 

enquanto agente de cuidado, colaboradora e co-responsável pela reabilitação psicossocial da 

pessoa com transtorno mental (ROSA, 2005). 

Conforme pontua Romanelli (2003), o surgimento de uma doença atinge o paciente 

em sua subjetividade e incide na família, tendendo a ser vivida na privacidade familiar devido 

às limitações que constrangem o doente. Segundo Melman (2002), o aparecimento de um 

sofrimento mental em um dos membros afeta a família enquanto grupo, exigindo desta 

reorganização e readapatação, tanto em termos financeiros, quanto na rotina familiar diária. 

Em consequência da doença, os familiares encontram-se submetidos a uma sobrecarga 

emocional devido ao fato de o indivíduo em situação de sofrimento mental requerer um 

acompanhamento próximo. Para Schrank e Olschowsky (2008), a desorganização familiar 

amplia-se devido ao estigma, preconceito e exclusão do indivíduo, fatores estes associados ao 

sofrimento mental. 

Segundo Romanelli (2003), se à família recai a ação pedagógica sobre saúde, esta se 

realiza através da ação da mulher, sendo esta a que mais entende de doença e melhor percebe 

os sintomas, procurando soluções dentro ou fora da medicina oficial. Cabe a ela definir quem 

está doente e carente de cuidados, sendo, pois, a articuladora das mais variadas formas de 

manifestação de afeto e solidariedade. 

No contexto do cuidado em saúde mental, a figura feminina também tem sido descrita 

como o principal cuidador-familiar (GONÇALVES; SENA, 2001; PEGORARO; 

CALDANA, 2006; PEREIRA; PEREIRA JR., 2003; ROMAGNOLI, 2006; ROSA, 2001; 

ROSA, 2005). Conforme pontua Osinaga (1999), são as mulheres que, frequentemente, 

acompanham os familiares adoentados aos serviços de saúde ou ainda assinalam a sua 

necessidade. 

Tal atribuição, como apontada na literatura, assenta-se na questão de gênero e à 

atribuição dos papéis femininos, sugerindo uma influência da cultura na concepção da mulher 

ter mais facilidade para lidar com o sofrimento. A mulher, culturalmente, apresentaria uma 

disponibilidade e abertura maiores para o oferecimento de cuidado, tendo sido socializadas 

para desempenharem o trabalho emocional.  

Gonçalves e Sena (2001) discutem o papel da mulher como a principal articuladora de 

cuidado no contexto da Reforma Psiquiátrica. Gonçalves (1999) destaca que esta, em sendo a 
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principal aliada do indivíduo em sofrimento psíquico, deve ser a referência principal dentro da 

família, para os serviços de saúde e também para a comunidade. 

Desta forma, no contexto da saúde mental, o familiar cuidador, na condição de 

parceiro e co-responsável pela ação do cuidado, pode ser entendido como aquele que, no 

interior do grupo familiar, exerce o papel de cuidador direto da pessoa em sofrimento mental 

(ROSA, 2005). Assim, encarrega-se de ações como cuidados gerais diários e supervisão do 

comportamento manifesto. No entanto, segundo Ornellas (1997, p. 231), o movimento da 

reforma transferiu a pessoas despreparadas o “desempenho de ações e procedimentos para 

cujo exercício é necessário um aprendizado que não se improvisa, aspecto que aparentemente 

não está sendo cogitado”. 

Nesta mesma direção, Bandeira e Barroso (2005) apontam que o desenvolvimento dos 

serviços substitutivos ocorreu sem criar paralelamente recursos comunitários suficientes para 

atender às necessidades dos usuários e de seus familiares, além de apresentar dificuldades 

quanto ao atendimento integral a estes. Ao se considerar a insuficiência de aparatos de suporte 

ao cuidador, emerge a questão da sobrecarga em familiares de pessoas com transtorno mental. 

 

 

1.4 Sobrecarga do Familiar Cuidador 

 

 

Com as modificações empreendidas com a Reforma Psiquiátrica, os familiares foram 

chamados a participar cada vez mais ativamente como os principais provedores de suporte e 

cuidados aos usuários. Ao passo que possibilitou aos familiares uma parceria potencial, 

também lhes recaiu uma sobrecarga adicional devido ao seu papel de cuidadores e às 

dificuldades enfrentadas (BANDEIRA; BARROSO, 2005). 

As referidas autoras apontam que a sobrecarga sentida por esses familiares, 

relacionada ao impacto negativo derivado da convivência com o doente mental, afeta a 

própria saúde mental dos familiares, com consequente manifestação de ansiedade e depressão, 

e, por conseguinte, redução de sua qualidade de vida. Constitui uma sobrecarga por requerer a 

assunção de responsabilidades de cuidados aos usuários, demandando uma reorganização 

familiar e renúncias quanto a necessidades pessoais e sociais (BANDEIRA; BARROSO, 

2005; MELMAN, 2002). 

O conceito de sobrecarga, introduzido por Hoenig e Hamilton (1966 apud 

BANDEIRA; BARROSO, 2005), contempla duas dimensões – objetiva e subjetiva. Segundo 
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caracterização de Maurin e Boyd (1990), a primeira constitui os efeitos negativos concretos e 

observáveis, tais como dificuldades cotidianas, sociais e profissionais; perdas financeiras; 

tarefas cotidianas adicionais voltadas ao cuidado integral ao familiar acometido pelo 

transtorno mental; perturbações das relações familiares; ocorrência de comportamentos não-

adaptativos; suporte requerido. A avaliação subjetiva corresponde, por outro lado, à percepção 

pessoal do familiar acerca da situação, relacionando-se ao grau de percepção de que a 

presença do doente mental e seus efeitos evoquem pensamentos e sentimentos negativos, 

preocupações e tensões psicológicas. 

Segundo Loukissa (1995), os familiares vivenciam a sobrecarga ao lidar com o 

usuário, o que pode desorganizar a vida e perturbar a rotina familiar, além de provocar o 

medo de episódios psicóticos inesperados. Como consequência do convívio com o usuário 

surgem as limitações das atividades sociais, ansiedade, sentimentos de culpa e raiva, medo do 

estigma social, preocupações sobre o futuro e perturbações nas relações familiares. Estudos 

indicam que a sobrecarga familiar se situa enquanto um dos principais motivadores para a 

internação psiquiátrica (HIRDES; KANTORSKI, 2005; NASI et al., 2004). 

A avaliação da sobrecarga de familiares no contexto da reforma psiquiátrica torna-se 

necessária tendo em vista a inclusão da família como fator fundamental no tratamento e 

reinserção social do usuário. O impacto do papel de cuidador nas famílias ganha especial 

relevância para o desenvolvimento de intervenções voltadas aos familiares e à melhoria da 

qualidade do atendimento (BANDEIRA; CALZAVARA; CASTRO, 2008). 

A partir de dados da literatura, Maurin e Boyd (1990) propuseram um modelo teórico 

a fim de integrar os fatores associados à sobrecarga, apoiando-se em três conjuntos de fatores: 

a) variáveis antecedentes; b) sobrecarga objetiva e c) fatores mediadores. As variáveis 

antecedentes caracterizam a situação da doença mental, consistindo nos seguintes fatores: 

diagnóstico, sintomatologia, comportamentos problemáticos e nível de autonomia, tipo de 

residência e características do tratamento recebido (hospitalar, comunitário, internação 

parcial, hospital-dia, entre outros). Tais variáveis podem contribuir para a sobrecarga objetiva, 

sendo esta derivada do impacto da frequência e severidade dos comportamentos 

problemáticos do usuário, da perturbação na rotina familiar e na vida profissional, da 

necessidade de apoio e supervisão requeridos pelos usuários e dos custos financeiros 

decorrentes. Esses dois fatores podem afetar o grau de sobrecarga subjetiva, associada a 

percepções de incômodo e preocupações decorrentes do papel de cuidador. A modulação do 

efeito desses fatores sobre a sobrecarga subjetiva sentida é realizada pelas variáveis 

mediadoras, caracterizadas pela qualidade do vínculo entre usuário e familiares, suporte social 
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recebido, estratégias de enfrentamento utilizadas ao cuidar de pessoa em sofrimento mental, 

nível socioeconômico e ocorrência de eventos estressantes na vida cotidiana. 

Revisões da literatura vêm apontando os fatores mais fortemente associados à 

sobrecarga. Maurin e Boyd (1990) verificaram os comportamentos problemáticos, os efeitos 

negativos dos transtornos e as dificuldades no desempenho de papéis. Loukissa (1995) 

encontrou ainda falta de suporte social, perdas financeiras, impacto emocional nos familiares, 

medo do estigma, baixa escolaridade e informação dos cuidadores, além de vivência de 

sobrecarga como decorrente do contato com os profissionais dos serviços de saúde mental e 

da busca de serviços adequados à necessidade do usuário. 

Rose (1996) verificou os seguintes fatores: severidade da sintomatologia, número de 

hospitalizações do usuário, comportamentos problemáticos do usuário, supervisão ao usuário, 

limitação das atividades e liberdade da família devido as suas responsabilidades pelo usuário, 

falta de apoio dos serviços e dos profissionais de saúde mental e viver na mesma casa com o 

usuário. Maurin e Boyd (1990) já apontavam lacunas nos estudos relativos à sobrecarga de 

familiares de indivíduos em sofrimento mental associadas ao impacto de variáveis como 

escolaridade dos familiares, diagnóstico do usuário, posição do cuidador na família e 

influência do nível socioeconômico em relação à sobrecarga. 

Estudos nacionais avaliando a sobrecarga dos familiares utilizando instrumentos de 

medida ainda são escassos (BANDEIRA et al., 2008). Scazufca, Menezes e Almeida (2002), 

em estudo de avaliação da sobrecarga de familiares de pessoas idosas com depressão, 

verificaram altas taxas de sobrecarga e desconforto psicológico (estresse) na população 

estudada. Maior grau de sobrecarga esteve associado à severidade da depressão, sendo mais 

elevada entre aqueles que consideraram o paciente como mais dependente nas atividades 

cotidianas ou que perceberam maior frequência de comportamentos problemáticos do 

paciente. Garrido e Menezes (2004), ao avaliar a sobrecarga em familiares de idosos com 

demência, verificaram maior sobrecarga entre indivíduos da família nuclear e que 

desempenhavam o papel de cuidador há mais tempo, bem como em familiares de idosos 

separados/divorciados, que apresentavam mais transtornos do comportamento, maior 

dependência nas atividades cotidianas, menores escores nos testes de avaliação cognitiva e 

maior precariedade funcional. 

Em pesquisa recentemente conduzida com 150 familiares de pacientes psiquiátricos 

em uma cidade mineira, Barroso, Bandeira e Nascimento (2007) constataram vivência de 

sobrecarga objetiva relacionada à ajuda aos pacientes em tarefas cotidianas e elevada 

sobrecarga subjetiva referente à preocupação com o paciente, percepção de incômodo ao 
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supervisionar comportamentos problemáticos e percepção de mudanças permanentes na vida 

social e profissional dos familiares. 

Barroso, Bandeira e Nascimento (2009), ao se propor investigar os preditores da 

sobrecarga subjetiva, utilizaram o modelo de Maurin e Boyd (1990) e verificaram que um 

maior grau de sobrecarga subjetiva associou-se à sobrecarga objetiva e a fatores relacionados 

às condições clínicas dos pacientes, às condições de vida, estado de saúde e condições 

financeiras do cuidador e do usuário, assim como às informações sobre o transtorno mental.  

No país, a questão da sobrecarga vem sendo mais frequentemente estudada 

qualitativamente. Estudo de caso realizado por Pegoraro e Caldana (2006), conduzido em um 

CAPS de uma cidade do interior paulista, verificou sobrecarga financeira, emocional e de 

ordem prática. Ainda, a sobrecarga vivenciada em momentos de crise apresentou-se em maior 

grau se comparada a não-crise.  

Em pesquisa realizada com familiares de pacientes internados em um hospital 

psiquiátrico, todos os participantes referiram ser a presença de uma pessoa em sofrimento 

mental entre seus membros um fator de dificuldade para si mesmo e demais integrantes da 

família (FUREGATO et al., 2002). Pereira e Bellizoti (2004), ao investigar a vivência de 

encargos junto a familiares de pacientes psiquiátricos em um município paulista, verificaram 

relato de sobrecarga em quase todos os cuidadores e apontaram dificuldades no cotidiano 

familiar. 

A sobrecarga experienciada pelos familiares pode afetar negativamente sua saúde 

mental, com consequente manifestação de estresse e outros distúrbios psíquicos, tais como 

ansiedade e depressão, o que afeta a qualidade de vida e o bem-estar dos familiares. O modo 

como se enfrenta a situação de ser cuidador de pessoa em sofrimento mental, bem como com 

as demandas que surgem dessa responsabilidade, cumpre um papel importante na vivência de 

sobrecarga pelos familiares. 

 

 

1.4.1 Sobrecarga e Estresse 

 

 

O impacto da vivência de sobrecarga é frequentemente associado ao estresse e aos 

estressores experimentados pelos cuidadores (FLORIANI, 2004; GONÇALVEZ et al., 2006; 

LIBERMAN, 1998; SCAZUFCA et al., 2002). O estresse, referido em estudos como 

sobrecarga ou desconforto emocional (CASSIS et al., 2007), tem sido compreendido como 
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uma resposta ao impacto da sobrecarga (BORBA; SCHWARTZ; KANTORSKI, 2008; 

FUJINO; OKAMURA, 2009; SOARES; MUNARI, 2007). 

O contato cotidiano com a pessoa em sofrimento mental pode gerar fatores crônicos de 

estresse nos familiares (CAMPOS; SOARES, 2005). Atualmente, a palavra estresse vem 

sendo empregada associada a sensações de desconforto, sendo frequente a auto-referência dos 

indivíduos como estressados (STACCIARINI; TRÓCCOLI, 2001). 

Conceitualmente, o estresse pode ser caracterizado como uma síndrome geral de 

adaptação (SGA) decorrente de um evento que exige esforço do indivíduo em termos de 

adaptação (Selye, 1956). Este evento ambiental, denominado estressor, gera a quebra da 

homeostase interna do indivíduo, alterando a capacidade do organismo de manter sua 

constância. O estresse pode tanto ter efeito positivo quanto negativo sobre o organismo. 

Ainda que os efeitos prejudiciais sejam mais enfatizados (distress), o estresse pode agir 

beneficamente (eustress), sendo necessário para preparar o indivíduo para a ação. 

Para representar o processo de estresse, Selye (1956) apresentou um modelo trifásico, 

constituído por: 

a) fase de alerta: a primeira das fases do processo de estresse é desencadeada no indivíduo 

quando este depara com um estressor, o que mobiliza uma reação de alerta preparando o 

indivíduo para a luta ou a fuga através da ativação de mecanismos homeostáticos. Se o 

estressor for de curta duração ou se o indivíduo souber lidar com o estresse ou voltá-lo para a 

sua produtividade, tal fase será superada rapidamente. Se, entretanto, o estressor persistir por 

muito tempo ou for de grande intensidade, o indivíduo entra na segunda fase do processo de 

estresse: a resistência (LIPP; MALAGRIS, 1998); 

b) fase de resistência: o organismo tenta restabelecer o equilíbrio interno através de uma ação 

reparadora, gastando energia para esta adaptação. Pelo fato de os sintomas da primeira fase terem 

desaparecido, o indivíduo tem a impressão aparente de que melhorou. No entanto, pelo dispêndio 

de energia, há um enfraquecimento, o que o torna susceptível a doenças. Caso o estressor seja 

suprimido ou se o indivíduo souber administrá-lo e controlá-lo, o organismo poderá retornar ao 

seu estado normal de estabilidade. Se, em contrapartida, outros estressores se juntarem aos 

primeiros ou se o indivíduo permanecer por longo tempo nesta fase, entrará na terceira: a exaustão 

(LIPP; MALAGRIS, 1998); 

c) fase de exaustão: a última do processo de estresse é caracterizada pela exaustão física e 

psicológica, já que a adaptabilidade do organismo ou energia adaptativa é finita (SELYE, 

1983). As doenças são manifestadas, podendo ser fatais. Psicologicamente, o indivíduo pode 

apresentar depressão, ansiedade aguda, irritabilidade, inabilidade para tomar decisões, entre 
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outros. Em termos físicos, aparecem doenças tais como hipertensão, psoríase, úlceras 

gástricas e problemas respiratórios. Devido ao seu estado debilitado, o organismo se apresenta 

susceptível a doenças geneticamente programadas. O estresse, desta forma, não causa 

doenças, apenas favorece e atua como um facilitador para o surgimento delas (LIPP; 

MALAGRIS, 1998; SELYE, 1983). 

 

Para Lipp (1996), o estresse caracteriza-se como um conjunto de reações apresentadas 

pelo organismo, com componentes físicos e psicológicos, quando este se encontra submetido a 

um evento excitante, confuso, amedrontador, irritante e/ou que gere grande felicidade. Segundo 

Selye (1983), pode-se lidar com situações estressantes de diferentes formas, a saber: a partir 

da remoção dos estressores desnecessários à vida; evitando-se que eventos neutros se tornem 

estressores; desenvolvendo habilidades de enfrentamento a condições adversas; através de 

relaxamento e distração.  

Estudos acerca do estresse familiar associado à doença vêm sendo desenvolvidos em 

diferentes contextos (CASTRO, 1999; SCHMIDT; BOSA, 2003; SILVER; WESTBROOK; 

STEIN, 1998). No âmbito da saúde mental, estudos apontam que, dada a natureza crônica da 

doença mental, os familiares são expostos a uma variedade de agentes estressores no curso da 

doença, podendo afetar as relações familiares, bem como a própria saúde do cuidador 

(MARTENS; ADDINGTON, 2001; RAMMOHAN; KAO; SUBBAKRISHNA, 2002). 

Pereira e Bellizzoti (2004), em um estudo com familiares de usuários de serviço de saúde 

mental, apontaram para a ocorrência de problemas de saúde após o aparecimento de 

transtorno mental em seu familiar, tais como hipertensão arterial, diabetes, tristeza, depressão, 

diminuição do sono e diminuição do apetite. Möller-Leimkühler e Obermeier (2008), 

investigando os preditores do curso da sobrecarga durante um período de dois anos, 

verificaram que respostas negativas de estresse e estressores da vida cotidiana estavam entre 

os determinantes da sobrecarga. 

Saunders (2003), em uma revisão de literatura, afirma que os cuidadores, nesse 

contexto, apresentam estresse significativo, bem como de moderado a alto nível de 

sobrecarga. Em estudo conduzido por Oldright e Hughes (1992), sinais de desconforto 

psicológico (tais como insônia, ansiedade e depressão) entre estes cuidadores foram duas 

vezes maior do que a da população geral. 

Segundo Pegoraro e Caldana (2006), no contexto de cuidado ao indivíduo em 

sofrimento mental, a tensão cotidiana do familiar pode emergir do convívio com o sofrimento 
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do outro, assim como da falta de respostas e sensação de impotência sobre como atuar diante 

de comportamentos apresentados na crise. 

A vivência de estresse, aliada à sobrecarga especificamente relativa ao papel de 

cuidador impactam significativamente no funcionamento familiar, afetando a qualidade de 

vida do cuidador, bem como a capacidade de acolhimento e cuidado ao usuário, o que 

demanda o uso de estratégias efetivas para lidar com a situação. 

 

 

1.4.2 Sobrecarga e Enfrentamento  

 

 

Segundo Melman (2002), o transtorno mental e as crises decorrentes afetam o 

cotidiano familiar, gerando a necessidade de que os familiares lidem com a situação e 

angústia experienciadas, buscando formas de enfrentá-las ou de se defenderem do que 

vivenciam. Neste sentido, destaca-se a questão do coping (enfrentamento) definido como 

esforços cognitivos e comportamentais que visam lidar com demandas internas e/ou externas 

desencadeadas por estressores avaliados pelo indivíduo como excedendo seus recursos 

pessoais ou mesmo como o sobrecarregando (LAZARUS; FOLKMAN, 1984). Segundo estes 

autores, a percepção e a interpretação do indivíduo ante uma dada situação são de demasiada 

importância para o desencadeamento do estresse. 

Adam e Herzlich (2001) relatam que a doença exige adaptações num contexto social 

compartilhado, cujas repercussões implicam sofrimento para a pessoa doente e para seu 

entorno. As formas de encontrar apoio podem ser as mais diferenciadas, desde aquelas em que 

há a possibilidade da transformação a partir da prática artística, como através do suporte 

social. Este, por sua vez, permite à pessoa doente uma melhor administração da situação, e, 

sendo expresso pelo vínculo social, pode garantir bem-estar psicológico ao enfermo. 

Considerando o âmbito do convívio familiar com indivíduo que apresenta transtorno 

mental, estudos apontam a influência e importância das estratégias de enfrentamento como um 

dos mais eficazes fatores moduladores sobre a sobrecarga experienciada. Bandeira e Barroso 

(2005) apontaram que a percepção subjetiva de sobrecarga pode ser atenuada pela existência de 

suporte social, pela percepção de capacidade de controle da situação e de desenvolvimento de 

estratégias de enfrentamento ante as situações estressoras. Rammohan et al. (2002) verificaram 

que estratégias ineficientes de enfrentamento se encontram associadas a maior nível de 

sobrecarga. Magliano et al. (1998), investigando a sobrecarga de familiares de usuários com 
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esquizofrenia, verificaram menor sobrecarga associada ao uso de estratégias focadas no problema 

e obtenção de suporte social e profissional. Os mesmo autores verificaram a comunicação positiva 

com o usuário, bem como a tentativa de envolvê-lo na família e em atividades sociais como as 

estratégias mais utilizadas. Magliano et al. (2007) verificaram que, em situações de vivência de 

estressores crônicos, as estratégias centradas na emoção são as mais adotadas. Por serem menos 

adequadas para lidar com e modificar a situação, podem elevar o nível de sobrecarga 

experimentado pelos familiares. 

Pereira (2003), estudando a representação social em relação à doença mental junto a 

familiares de pacientes psiquiátricos, identificou a necessidade de informação e apoio. 

Campos e Soares (2005) constataram que a falta de esclarecimentos e informações dos 

serviços de saúde mental potencializam a sobrecarga. 

Jeon e Madjar (1998) verificaram que, com o passar do tempo, os familiares cuidadores 

passam do estágio inicial de choque à aceitação de sua situação. Na revisão de literatura realizada 

por Rose (1996), fatores como exercer profissão gratificante, desenvolvimento de maior número 

de atividades extra-casa, pertencimento a grupo de ajuda, tentativa de manter a vida familiar o 

mais próxima do normal, colocar limites nos usuários, aceitar a doença, distanciar-se 

emocionalmente da doença e ter crenças religiosas foram as estratégias de enfrentamento mais 

frequentemente utilizadas por familiares cuidadores. Segundo Loukissa (1995), observa-se uma 

redução da sobrecarga quando os cuidadores participam de programas de suporte familiar. 

Doornbos (1997) identificou a religiosidade como estratégia frequentemente utilizada 

por familiares de indivíduos em sofrimento mental, seguida por busca de esclarecimentos 

sobre a doença, procura por grupos de suporte aos familiares e amigos do usuário, bem como 

por assistência profissional. Barroso et al. (2009) verificaram que a realização de atividades 

de lazer em casa e maior frequência de atividades religiosas atenuaram a sobrecarga, 

diminuindo o grau de sobrecarga subjetiva do familiar cuidador. 

Visões positivas relativas ao cuidado têm sido associadas à saúde física e mental dos 

cuidadores (SCHMID; SPIESSL; CORDING, 2005), o que pode indicar que um suporte que 

encoraje esse modo de lidar com a situação de cuidar possa incidir significativamente na 

sobrecarga, reduzindo-a (FUJINO; OKAMURA, 2009). 

Estudos enfatizando o enfrentamento eficiente dos familiares apontam para aspectos 

positivos do papel de cuidador neste contexto. Pollio et al. (2001) descreveram o potencial 

para o crescimento que pode ocorrer com a adaptação ao papel de cuidador de pessoas em 

sofrimento mental. Stengard (2002) verificou baixo nível de sobrecarga e habilidade para lidar 

com a situação de cuidador.  
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As revisões de literatura na área apontam a escassez de estudos que identifiquem as 

estratégias utilizadas por familiares cuidadores de indivíduos em sofrimento mental 

(BANDEIRA; BARROSO, 2005; MAURIN; BOYD, 1990; LOUKISSA, 1995; ROSE, 

1996). Avaliar as estratégias de enfrentamento bem como seu impacto sobre a sobrecarga 

pode resultar na identificação de modos satisfatórios do lidar com a experiência do cuidar, 

auxiliando na elaboração de programas que visem ao enfrentamento mais adequado a 

situações estressantes e melhora da qualidade de vida. 

 

 

1.4.3 Sobrecarga e Qualidade de vida 

 

 

Atualmente, no campo da investigação do impacto do papel de cuidador nas condições de 

vida e no estado da saúde do familiar, discute-se a influência da sobrecarga na qualidade de vida 

dos cuidadores (AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA, 2008; BORBA; SCHWARTZ; 

KANTORSKI, 2008; CAQUEO-URÍZAR; GUTIÉRREZ-MALDONADO, 2006; WAGNER; 

BIGATTI; STORNIOLO, 2006). A convivência com pessoa em sofrimento mental, o papel de 

cuidador e a sobrecarga decorrente podem apresentar impacto na qualidade de vida dos familiares. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a qualidade de vida é definida 

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

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

preocupações" (WHOQOL Group, 1994 apud FLECK et al., 2000, p. 179). Assim, mostra-se 

de fundamental importância considerar A percepção subjetiva quanto à satisfação do 

indivíduo em relação a diferentes aspectos da qualidade de vida, que envolvem os 

componentes físico, psicológico, social, cultural e espiritual. Para Glozman (2004), 

cuidadores encontram-se em alto risco de ter reduzida a sua qualidade de vida, especialmente 

devido ao tempo e energia gastos ao prover cuidados. 

De acordo com Furegato et al. (2002), na situação de convívio com pessoa em 

sofrimento mental, a qualidade de vida de toda a família é afetada, em termos sociais, 

econômicos e emocionais. Segundo Pereira e Bellizoti (2004), é a partir da compreensão dos 

comportamentos do indivíduo em sofrimento mental que o familiar pode melhorar sua 

qualidade de vida, diminuindo seus encargos. Para Glozman (2004), o conhecimento que o 

cuidador tem sobre a doença crônica influencia positivamente sua própria qualidade de vida. 
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Perturbações mentais e comportamentais acarretam alterações na vida dos usuários e 

de seus familiares, sendo a medição da sua qualidade de vida um modo de avaliar seu impacto 

(LEHMAN; STEINWACHS, 1998). Diversas pesquisas indicam que familiares de pessoas 

em sofrimento mental apresentam impacto na qualidade de vida (BARROSO; BANDEIRA; 

NASCIMENTO, 2007; BORBA; SCHWARTZ; KANTORSKI, 2008; FUREGATO et al., 

2002; PEREIRA; BELLIZOTI, 2004). 

Fleischman e Klupp (2004), avaliando o efeito do transtorno mental na qualidade de vida 

de familiares de pessoas com sofrimento mental, verificaram percepção de maior impacto na 

qualidade de vida entre estes familiares em comparação à população geral. Familiares de usuários 

de saúde mental são menos satisfeitos com a qualidade de vida quando comparados ao grupo 

controle, havendo correlação negativa entre qualidade de vida e sobrecarga percebida 

(FOLDEMO et al., 2005). Suresky, Zausziniewski e Bekhet (2008) encontraram associação 

negativa entre percepção de estresse e qualidade de vida, o que indica que a atividade de cuidado 

à pessoa em sofrimento mental impacta na qualidade de vida. Segundo os autores, a percepção de 

estresse vem sendo usada no sentido de sobrecarga, envolvendo as alterações que ocorrem no 

cotidiano familiar, a dependência do usuário em relação à família, o estigma e a tensão associados 

ao oferecimento de cuidado à pessoa em sofrimento mental. 

Segundo Borba, Schwartz e Kantorski (2008), a sobrecarga física e emocional 

apresenta maior impacto sobre a qualidade de vida dos cuidadores, uma vez que propicia o 

desenvolvimento de doenças e afeta o modo de enfrentar a situação. Caqueo-Urízar, 

Gutiérrez-Maldonado e Miranda-Castillo (2009) apontam que a sobrecarga emocional, 

resultante do papel de cuidador, situa-se como o principal fator associado a prejuízo da 

qualidade de vida de cuidadores de pessoas com esquizofrenia. A falta de suporte social, 

curso da doença e alterações na vida familiar encontram-se associados a grande impacto na 

qualidade de vida do cuidador. 

 

 

1.5 Família e Satisfação com Serviço de Saúde Mental 

 

 

A investigação de aspectos psicossociais junto aos familiares permite instrumentalizar a 

equipe de saúde no cuidado ao usuário, bem como ao familiar. Tal análise insere-se na perspectiva 

da avaliação da qualidade do cuidado que, conforme assinala Donabedian (1988), deve ser 

considerada sob o tripé estrutura, processo e resultado, reunindo uma proposta de avaliação global 
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dos serviços. A estrutura compreende os recursos materiais e humanos, bem como a própria 

estrutura organizacional. O processo abarca o manejo dos problemas apresentados pelo usuário e 

o resultado significa o efeito dos cuidados no estado de saúde dos usuários. 

Vasconcelos (1995) aponta para a tradicional escassez de iniciativas de avaliação 

sistemática de políticas e programas sociais e de saúde no Brasil. Alerta para a importância do 

processo de avaliação rigorosa dos modelos clínicos e institucionais no contexto da reforma 

psiquiátrica, visando verificar sua efetividade, bem como fornecer parâmetros normativos 

para estas novas instituições e seus gestores. Pitta (1996) destaca a importância de se 

incorporar o processo de investigação como algo próprio do desenvolvimento dos serviços, de 

modo contínuo e sistemático. 

Na perspectiva da avaliação de serviços, vem ganhando destaque o modelo que integra 

a participação de todos os atores envolvidos no cuidado – usuários, familiares e profissionais 

– no processo de avaliação de serviços de saúde mental, sendo esta uma proposta da OMS. 

Entre as recomendações propostas para a saúde mental pela OMS (2001), situa-se a realização 

de pesquisa e monitoramento dos serviços, fornecendo indicadores de saúde mental tais como 

adequação da assistência, qualidade das intervenções preventivas, avaliação dos resultados do 

tratamento, entre outros. 

Segundo Pitta (1996), tem se estimulado que diferentes países contribuam com esta 

avaliação, buscando-se a elaboração de instrumentos e indicadores universais referentes a 

uma boa qualidade do cuidado. Essa perspectiva permite avaliar a qualidade da assistência, 

possibilitando constantes reavaliações do atendimento prestado e de seu impacto. 

A configuração da saúde mental pautada na reforma aponta para uma assistência com 

reflexos diretos em todos os atores sociais, com especial relevância para a relação familiar, 

sua qualidade e estratégias de apoio a estes familiares (FUREGATO et al., 2002). Dessa 

forma, em se considerando que os familiares podem atuar como participantes do processo, o 

que repercute positivamente na qualidade da assistência, questões quanto à satisfação em 

relação ao serviço se apresentam centrais para a avaliação do cuidado em saúde mental. 

Segundo o Relatório de 2001 da OMS, a participação do familiar beneficia o tratamento 

de doenças mentais. Assim, além de tornar a família parte integrante do processo de avaliação da 

intervenção proposta pelos serviços, também pode atuar como uma estratégia de incentivo a sua 

participação e responsabilização pela assistência oferecida (ALMEIDA, 2002). 

Na perspectiva de avaliação dos serviços, Grella e Grusky (1989) verificaram maioria 

de familiares de pessoas em sofrimento mental insatisfeita em relação ao serviço comunitário 

frequentado. A interação com os profissionais, principalmente no tocante ao suporte 
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emocional às famílias, situou-se como um forte preditor de satisfação com os serviços para os 

familiares. Idade de início do sofrimento e tempo decorrido desde então encontraram-se como 

fatores significativos para a satisfação do familiar com o serviço. 

Pitta (1996), realizando um processo de avaliação da qualidade da assistência, 

verificou satisfação geral dos familiares quanto a um serviço de saúde mental da cidade de 

Santos. No entanto, em comparação com a avaliação quanto à satisfação dos usuários em 

relação ao serviço, a referida autora aponta uma maior discriminação na apreciação de 

satisfação ou insatisfação entre os usuários; os familiares tenderam a respostas no nível 

intermediário e a uma maior ausência de respostas aos itens do questionário. 

Almeida (2002) encontrou, em relação à satisfação com os serviços, uma maior 

satisfação dos usuários, seguido pelos familiares e, por fim, pelos profissionais. Pereira e Cais 

(2001), em um estudo voltado à identificação do modo como a família percebe o serviço de 

saúde mental, verificaram visão associada a espaço de tratamento e convívio, além do 

acolhimento como necessidade de apoio ao enfrentamento dos conflitos vivenciados. A 

eficácia e eficiência do tratamento dependeriam, pois, dos vínculos formados no processo de 

assistência. Assim, o conhecimento da dinâmica familiar pode auxiliar no desenvolvimento de 

intervenções significativas para os usuários. Mello e Furegato (2008), em uma pesquisa de 

investigação sobre as representações de familiares acerca do CAPS, verificaram identificação 

do serviço como trazendo alívio da sobrecarga gerada pela convivência prolongada com o 

indivíduo com transtorno mental.  

Pesquisas brasileiras apontam possibilidades de intervenção visando à melhoria da 

relação entre família, usuário, profissional e instituição de saúde mental. Pereira e Bellizotti 

(2004) apontam para a insuficiência de políticas públicas na rede comunitária capazes de atuar 

de modo substitutivo ao modelo hospitalocêntrico. Na perspectiva proposta por Moraski e 

Hildebrandt (2005) e Vechia e Martins (2006), o Estado carece de políticas de atenção 

adequadas às famílias na rede comunitária. A atuação junto aos familiares deve, pois, visar à 

orientação, esclarecimento sobre a doença mental e seu tratamento (VECHIA; MARTINS, 

2006), bem como constituir ações direcionadas à atenção ao familiar que ultrapassem o 

comparecimento em reuniões ou assembleias nos serviços de saúde (PEGORARO; 

CALDANA, 2006).  

Ao se reconhecer a necessidade de apoio aos familiares de indivíduos em sofrimento 

mental devido às dificuldades do tornar-se cuidador e a sobrecarga decorrente desse cuidado, 

Waidman (2004) aponta para a importância de se prover informações, suporte e orientação a 

esses familiares. Tais proposições assinalam uma concepção de família em que os familiares 
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devem ser considerados não apenas enquanto cuidadores a serem instrumentalizados para o 

cuidado ao outro, e, sim, como pessoas que necessitam de cuidado (ROSA, 2005; SOARES; 

MUNARI, 2007). 

Segundo Moreno e Alencastre (2004), a Reforma Psiquiátrica possibilitou a construção de 

uma rede de relações no sentido de estabelecer uma convivência saudável entre usuários, 

familiares, profissionais e a sociedade. Nesse contexto, o processo de avaliação se mostra 

fundamental nos novos direcionamentos dos serviços e na verificação da efetividade das práticas a 

que se propõem. Apesar da importância dos estudos que priorizam a avaliação dos serviços 

substitutivos em saúde mental, estes ainda são escassos, tanto em relação à avaliação da qualidade 

desses serviços, quanto ao acompanhamento dos resultados do tratamento oferecido aos usuários, 

que permitam auxiliar nas mudanças estratégicas (DUARTE, 2007).  

Tendo em vista a análise da literatura apresentada, observam-se aspectos do cuidado 

cotidiano oferecido pelos cuidadores informais a serem mais amplamente investigados, 

relacionando-os a diferentes variáveis que perpassam a atividade de cuidar de pessoa em 

sofrimento mental, o que poderá contribuir para a avaliação de serviços.  

O presente estudo objetivou investigar variáveis relacionadas à sobrecarga dos 

cuidadores, bem como à satisfação com serviço, no contexto do atendimento em saúde mental 

marcado pela reforma na assistência psiquiátrica e as mudanças decorrentes. As hipóteses 

seguintes serviram como norteadores para o delineamento adotado: 

a) Os cuidadores de usuário em situação de sofrimento mental apresentam sobrecarga e em 

que grau? 

b) O grau de sobrecarga vivenciado pelos cuidadores possui relação e impacto sobre o 

estresse experienciado e a qualidade de vida? 

c) As estratégias de enfrentamento utilizadas pelos cuidadores possuem função modeladora 

sobre a sobrecarga? 

d) Os cuidadores estão satisfeitos com o serviço substitutivo de saúde mental frequentado 

pelos usuários? 

e) O grau de satisfação com o serviço possui relação com manifestação de estresse, qualidade 

de vida e enfrentamento? 

f) A sobrecarga experienciada pelos cuidadores impacta na satisfação com o serviço? 

 

Visando verificar tais hipóteses, desenvolveu-se o presente estudo sistemático junto a 

familiares cuidadores de usuário de serviço de saúde mental, por meio da avaliação de 

aspectos relativos à sobrecarga e à satisfação com serviço. 
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2 OBJETIVOS  

 

 

O presente trabalho tem por objetivo geral avaliar a sobrecarga e a satisfação com 

serviço de familiares cuidadores de pessoas em sofrimento mental, investigando sua relação 

com as variáveis estresse, qualidade de vida, enfrentamento e auto-percepção do estresse e 

fatores estressantes do cuidado. 

Especificamente, pretendem-se: 

- identificar e caracterizar as manifestações de sobrecarga de familiares de usuários de serviço 

de saúde mental; 

- identificar e caracterizar a satisfação dos familiares em relação ao serviço de saúde mental; 

- identificar e caracterizar as manifestações de estresse dos familiares; a auto-percepção do 

estresse; a percepção de fatores estressantes no convívio com o usuário em situação de 

sofrimento mental; estratégias de enfrentamento utilizadas pelos familiares frente ao cuidado 

cotidiano prestado a usuários com sofrimento mental; e qualidade de vida dos familiares; 

- identificar e caracterizar as relações entre sobrecarga e as variáveis: manifestações de 

estresse dos familiares; auto-percepção do estresse; percepção de fatores estressantes no 

convívio com o usuário em situação de sofrimento mental; estratégias de enfrentamento 

utilizadas pelos familiares frente ao cuidado cotidiano prestado a usuários com sofrimento 

mental; e qualidade de vida dos familiares; 

- identificar e caracterizar as relações entre satisfação com serviço e as variáveis: 

manifestações de estresse dos familiares; auto-percepção do estresse; percepção de fatores 

estressantes no convívio com o usuário em situação de sofrimento mental; estratégias de 

enfrentamento utilizadas pelos familiares frente ao cuidado cotidiano prestado a usuários com 

sofrimento mental; qualidade de vida dos familiares; 

- identificar e caracterizar as relações entre sobrecarga e satisfação com serviço. 
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3 MÉTODO 

 

 

O presente trabalho foi avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Filosofia, Ciências e Letras de Ribeirão Preto – USP, adotando-se os procedimentos básicos e 

éticos de respeito aos voluntários e à instituição, de acordo com a resolução nº 196/96 sobre 

“pesquisa envolvendo seres humanos” (Brasil, 1996). Sob o protocolo nº 377/2008 - 

2008.1.400.59.8., o trabalho foi positivamente avaliado (anexo A). O estudo constituiu-se de 

natureza predominantemente quantitativa, do tipo corte transversal. 

 

 

3.1 Caracterização da Situação de Estudo 

 

 

Foi realizado junto a um serviço substitutivo de saúde mental de uma cidade de médio 

porte do interior paulista, caracterizado por atendimento de internação parcial. Tal serviço de 

atenção secundária se direciona ao atendimento de pessoas com transtorno emocional e 

comportamental, bem como de seus familiares. Para este serviço são encaminhados aqueles 

usuários que apresentam transtornos mais graves, egressos de internações hospitalares ou 

indivíduos em situação de crise, que, portanto, demandam um atendimento mais intensivo.  

O serviço substitutivo de internação parcial estudado segue as diretrizes propostas pelo 

Ministério da Saúde e o tratamento ao usuário é realizado segundo três tipos de regime: a) 

intensivo; b) semi-intensivo e c) não-intensivo. No cuidado intensivo, são atendidos usuários 

que, em função de seu quadro clínico, necessitam acompanhamento diário (até 25 dias no 

mês); no cuidado semi-intensivo, são atendidos os usuários que precisam de acompanhamento 

frequente (até 12 dias no mês) e no cuidado não-intensivo aqueles que necessitam de 

frequência menor, mensal ou quinzenal (até 3 dias no mês) (BRASIL, 2002). 

Especificamente no serviço em que foi realizado o presente estudo, os usuários que 

seguem nos cuidados intensivo e semi-intensivo apresentam maior gravidade de 

sintomatologia. Além disso, indicativos de necessidade de apoio médico e medicamentoso, 

acompanhamento psicológico, suporte familiar regular e manutenção da melhora sintomática 

figuraram entre as justificativas mais frequentes para que os usuários deste serviço seguissem 

nos tipos de cuidado referidos. 
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Os usuários, nestes tipos de cuidado, apresentaram comumente os seguintes 

diagnósticos, conforme indicação clínica no prontuário baseada na Classificação Estatística 

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – CID-10 (OMS, 1993): a) 

esquizofrenia (F20) – esquizofrenia paranóide (F20.0), esquizofrenia hebefrênica (F20.1) e 

esquizofrenia indiferenciada (F20.3) –; b) transtorno afetivo bipolar (F31) – transtorno afetivo 

bipolar episódio atual hipomaníaco (F31.0); transtorno afetivo bipolar episódio atual maníaco 

sem sintomas psicóticos (F31.1) e transtorno afetivo bipolar episódio atual maníaco com 

sintomas psicóticos (F31.2) –; c) episódios depressivos – episódio depressivo grave sem 

sintomas psicóticos (F32.2) e episódio depressivo grave com sintomas psicóticos (F32.3) –; d) 

transtorno depressivo recorrente (F33) – transtorno depressivo recorrente, episódio atual 

moderado (F33.1) –; transtornos de personalidade (F60) e transtornos delirantes (F22). 

Para os usuários, o serviço referido oferece as seguintes atividades: atendimento 

psiquiátrico, psicoterapia individual, grupo operativo, grupo terapêutico, grupo de auto-

massagem, grupo de musicoterapia e oficinas de jardinagem e horticultura. Considerando a 

atenção psicossocial para a qual é orientado o serviço referido, as atividades de cuidado 

estendem-se também aos familiares, abarcando: acolhimento, atendimento individual, 

orientação e grupo de apoio. 

Nos tipos de cuidado intensivo e semi-intensivo, considera-se que os usuários se 

encontrem com vínculo mais estreito com o serviço de saúde mental, demandando uma 

adaptação do familiar à modalidade de internação parcial proposta pela instituição. Neste 

serviço, o usuário em situação de sofrimento mental frequenta a instituição, participando das 

atividades oferecidas, após o que retorna para o convívio familiar. 

 

 

3.2 Participantes 

 

 

O estudo foi realizado com familiares cuidadores de usuários que frequentam o 

referido serviço de saúde mental. No presente trabalho, adotou-se como definição de familiar 

cuidador aquele que se situa como o principal provedor e coordenador dos cuidados e 

recursos requeridos pelo usuário, responsável por seu cuidado direto (GARRIDO; 

ALMEIDA, 1999). A indicação do principal cuidador foi realizada segundo dois meios: a) 

quando possível, considerando a referência do usuário e b) identificação do familiar como 
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desempenhando tal papel junto ao usuário, sendo este o critério mais frequentemente 

utilizado. 

Para participar deste estudo, foram convidados os familiares de todos os usuários que 

frequentem o serviço em cuidado intensivo (n=36) e semi-intensivo (n=72). Os critérios de 

inclusão do familiar no presente estudo abrangeram: 

a) ser cuidador de usuário que estivesse frequentando o serviço em cuidado intensivo ou semi-

intensivo por pelo menos um ano; 

b) ser o principal provedor de cuidados ao usuário; 

c) residir no mesmo local que o usuário. 

 

 

3.3 Instrumentos 

 

 

3.3.1 Escala de Sobrecarga dos Familiares de Pacientes Psiquiátricos (FBIS-Br) 

 

 

A escala original de língua inglesa FBIS/SF de Tessler e Gamache datada de 1994 foi 

adaptada e validada para o contexto brasileiro, tendo o objetivo de avaliar a sobrecarga do 

familiar (BANDEIRA; CALZAVARA; VARELLA, 2005). Avalia a sobrecarga objetiva e 

subjetiva dos familiares cuidadores em 52 itens distribuídos em cinco sub-escalas, a saber: A) 

assistência ao paciente na vida cotidiana; B) supervisão aos comportamentos problemáticos; 

C) gastos financeiros; D) impacto na rotina diária e E) preocupações com o paciente. Outros 

aspectos são avaliados, os quais não entram no cômputo das escalas, tais como o tipo de valor 

das despesas efetuadas com os usuários, a contribuição dos usuários para tais despesas e as 

alterações permanentes na vida do cuidador. As respostas devem se basear nos trinta dias 

anteriores à aplicação da escala (anexo B). 

A sobrecarga objetiva é avaliada segundo uma escala ordinal do tipo Likert de cinco 

pontos (sub-escalas A, B e D). Já a sobrecarga subjetiva é avaliada segundo uma escala Likert 

de quatro pontos (sub-escalas A e B) e escala Likert de cinco pontos (sub-escala E). Como 

não há definição de ponto de corte, a sobrecarga elevada é considerada levando-se em conta a 

porcentagem de respostas nos dois últimos pontos da escala Likert de cada sub-escala 

(BARROSO; BANDEIRA; NASCIMENTO, 2007). A escala FBIS-Br apresentou dados 
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referentes à consistência interna adequados, com alfa de Cronbach variando de 0,58 a 0,92 

(BANDEIRA et al., 2007). 

 

 

3.3.2 Escala de Avaliação da Satisfação dos Familiares em Serviços de Saúde Mental 

(SATIS-Br) 

 

 

A escala de Satisfação dos Familiares com os Serviços de Saúde Mental foi 

reformulada a partir da escala original elaborada pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 

sendo, então, adaptada e validada para o contexto brasileiro (BANDEIRA et al., 2002). É 

composta por 62 itens, dentre os quais se incluem: A) questões quantitativas, objetivando 

avaliar  o grau de satisfação dos familiares  em relação aos serviços; B) questões qualitativas e 

descritivas que se  referem à opinião dos familiares sobre os serviços e C) dados sócio-

demográficos. A parte da escala que avalia o grau de satisfação dos familiares com o serviço 

de saúde mental inclui  oito itens  quantitativos, contendo respostas dispostas em escala 

ordinal do tipo Likert de cinco pontos. O questionário contém também 47 questões descritivas 

que visam obter informações complementares, tais como motivo da procura, condições físicas 

do serviço e acesso à instituição.  Há, ainda, três questões qualitativas abertas, visando obter 

informações mais detalhadas sobre as formas de atendimento e aspectos de maior e de menor 

satisfação (anexo C). A escala apresentou consistência interna adequada, com alfa de 

Cronbach variando de 0,76 a 0,89 (BANDEIRA et al., 2002). 

 

 

3.3.3 Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL) 

 

 

O Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL) foi validado por Lipp 

(2000). Com este inventário, pode-se identificar a presença de sintomas de estresse, os tipos 

de sintomatologia – somática ou psicológica – e a fase de estresse em que o indivíduo se 

encontra. 

O ISSL, composto por 53 itens divididos em três partes, avalia, primeiramente, os 

sintomas físicos e psicológicos das últimas 24 horas; posteriormente, os sintomas 

manifestados na última semana e, por fim, os sintomas experimentados no último mês. 
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Este instrumento baseou-se, inicialmente, no modelo trifásico de Selye (1956), sendo 

acrescido de uma quarta fase – quase exaustão – quando de sua padronização (LIPP, 2000). O 

inventário apresentou bons índices de confiabilidade, com alpha de Cronbach de 0,91 (LIPP, 1998). 

 

 

3.3.4 Inventário de Estratégias de Coping 

 

 

O Inventário de Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus de 1985, traduzido e 

validado para o Brasil por Savoia, Santana e Mejias (1996), inclui 66 itens, englobando 

pensamentos e ações utilizadas para lidar com demandas internas ou externas de um 

específico evento estressante. Foi utilizado de modo a caracterizar o processo de coping 

(enfrentamento) dos familiares à sobrecarga frente ao contato com usuário com sofrimento 

mental (anexo D). 

Este instrumento aborda oito fatores concernentes às estratégias de enfrentamento 

utilizadas para se lidar com uma situação particular, a saber: confronto, afastamento, 

autocontrole, suporte social, aceitação de responsabilidade, fuga e esquiva, resolução de 

problemas e reavaliação positiva (SAVOIA, 1999). O inventário apresentou indicadores de 

consistência interna avaliado pelo coeficiente de correlação de Pearson variando de 0,42 a 

0,69 (SAVOIA; SANTANA; MEJIAS, 1996). 

 

 

3.3.5 Escala de Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-Bref) 

 

 

A escala de Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL) foi desenvolvida pelo Grupo de 

Qualidade de Vida da divisão de Saúde Mental da Organização Mundial de Saúde, sendo a 

versão em português validada pelo Centro WHOQOL para o Brasil. A versão abreviada do 

WHOQOL-Bref contém 26 itens e é composta por quatro domínios: físico, psicológico, 

relações sociais e meio ambiente, traduzida e validada para o português por Fleck et al. 

(2000). Os domínios são compostos por facetas, cada qual avaliada por apenas um item. As 

respostas a serem dadas devem se basear nas duas últimas semanas quando da aplicação desta 

escala (anexo E). A escala referiu consistência interna satisfatória medida pelo coeficiente de 

Cronbach (0,69 a 0,91) (FLECK et al., 2000). 
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3.3.6 Roteiro Complementar 

 

 

Este instrumento, elaborado pela pesquisadora com base na literatura (LOUKISSA, 

1995; ROSE, 1996), constituiu-se por duas partes (apêndice B):  

a) levantamento dos dados sócio-demográficos dos participantes-cuidadores (10 itens), bem 

como dos usuários cujos familiares participaram do estudo (12 itens) e 

b) identificação da percepção do estresse subdividido em:  

 b.1) auto-percepção do estresse: composto por uma questão fechada quanto à 

percepção do próprio estresse, disposta segundo uma escala tipo Likert de 5 pontos de 

intensidade variando de “nada estressado” a “muito estressado”. No caso de se perceberem 

com algum grau de estresse, deveriam responder a uma questão aberta acerca dos fatores que 

consideravam estar associados ao estresse percebido. As respostas foram transcritas no 

momento da aplicação pela pesquisadora, mantendo-se fiel à fala relatada; 

 b.2) percepção de fatores estressantes no convívio com um membro da família em 

situação de sofrimento mental: de acordo com uma escala do tipo Likert de 5 pontos de 

intensidade variando de “nada estressante” a “muito estressante”, dos seguintes aspectos do 

cuidado: “o papel de cuidador”, “contato com usuário”, “contato com profissionais” e 

“contato com serviço”. 

 

Esse roteiro foi formulado a fim de se identificar dados complementares que pudessem 

ampliar a discussão acerca da vivência do familiar cuidador de usuário de serviço de saúde 

mental. 

 

 

3.4 Coleta de dados 

 

 

Para se ter acesso ao familiar, foi realizado um levantamento dos prontuários dos 

usuários do serviço. Primeiramente, todos os prontuários (n=274) foram consultados a fim de 

se identificar os usuários que estivessem sob tratamento em cada um dos três tipos de 

cuidados, a saber: não-intensivo (n=166), semi-intensivo (n=72) e intensivo (n=36).  

Foram, então, separados para consulta os prontuários dos usuários em cuidado semi-

intensivo e intensivo, visando identificar aqueles que atendiam ao critério de seguir 
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tratamento por pelo menos um ano. Para a verificação da adequabilidade aos demais critérios, 

deu-se início ao contato com o familiar. A coleta dos dados foi realizada no período de 

setembro de 2008 a julho de 2009.  

O familiar cuidador e o usuário foram inicialmente contatados por telefone, uma vez 

que este demonstrou o meio mais adequado para o acesso aos participantes, momento em que 

se investigou o atendimento aos critérios estabelecidos neste trabalho e se explicou o seu 

objetivo. Verificou-se que, após o contato com 108 familiares dos usuários nos cuidados semi 

e intensivo, 12 usuários haviam abandonado o serviço, três haviam sido transferidos para 

outros serviços e um falecido. Nove usuários relataram morar sozinhos e seis reportaram 

morar separados do principal cuidador, não atendendo, pois, aos critérios estabelecidos. Um 

usuário e 14 familiares recusaram-se a participar do estudo. Ainda foram excluídos do 

presente estudo familiares cuidadores que: a) recebiam tratamento no referido serviço (n=3); 

b) manifestaram alguma dificuldade na continuidade da coleta dos dados (n=3) e c) possuíam 

problema de audição (n=2). 

Foram solicitadas informações quanto ao consentimento do usuário em relação à 

participação de um familiar, bem como a referência do familiar que se situasse como seu 

principal cuidador, após o que houve a confirmação de que o familiar referido era o principal 

cuidador. Em situações em que o usuário não pôde comunicar a informação, esta referência se 

realizou pelos próprios membros da família, admitindo-se como cuidador aquele que se 

manifestasse como tal, tendo em vista os critérios estabelecidos. 

No contato com o familiar, foi ressaltado o caráter voluntário da colaboração e 

contribuição, sendo explicitadas a ausência de danos e riscos decorrentes de sua participação e 

a possibilidade de desistência, a qualquer momento, sem que isto acarretasse qualquer ônus ao 

participante. Garantiu-se o sigilo quanto à identificação dos participantes. Aqueles familiares 

que aceitaram participar voluntariamente assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (apêndice A).  

Em seguida a este contato inicial, com o consentimento do familiar, procedeu-se à 

aplicação dos instrumentos, segundo suas instruções particulares. A coleta foi realizada no 

domicílio do familiar, atendendo-se os preceitos éticos de privacidade. Primeiramente, foi 

respondido o Roteiro Complementar, após o que foram aplicados, na seguinte ordem, 

Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL), Inventário de Estratégias de 

Coping, Escala de Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-Bref), Escala de Avaliação da 

Satisfação dos Familiares em Serviços de Saúde Mental (SATIS-Br) e Escala de Sobrecarga 
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dos Familiares de Pacientes Psiquiátricos (FBIS-Br). Os questionários foram aplicados pela 

pesquisadora, na forma de entrevista face a face. 

A aplicação dos instrumentos foi realizada em tempo médio de 2h. Quando não houve 

possibilidade de continuidade em um mesmo dia, nova visita era agendada a fim de finalizar a 

coleta, minimizando, assim, a interferência nos dados. 

 

 

3.5 Tratamento dos dados 

 

 

Os instrumentos foram, inicialmente, cotados segundo suas proposições técnicas. A 

partir dos dados numéricos organizados no banco de dados, foi realizado procedimento de 

codificação das variáveis. Para a definição do tratamento estatístico, foi aplicado, 

inicialmente, o Teste Kolmogorov-Smirnov. Devido à não-normalidade dos dados, foi 

efetuado o tratamento estatístico inferencial através de estatística não-paramétrica, aplicando-

se Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher, Teste de Mann-Whitney, Teste de 

Kruskal-Wallis e Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman. Adotou-se como critério 

valores de p≤ 0,05. 

A questão aberta do roteiro complementar foi analisada qualitativamente segundo a 

frequência de resposta, pautando-se nos princípios de Análise de Conteúdo proposta por 

Bardin (1979). Tal análise consiste num conjunto de técnicas, através de procedimentos de 

sistematização, para a descrição dos conteúdos das comunicações, a fim de se identificar 

núcleos de sentido a partir dos quais se pode realizar inferências quanto aos seus significados. 

A análise temática foi realizada em três etapas, a saber:  

- pré-análise: leitura flutuante das comunicações, tomando contato exaustivo com o material e 

com seu conteúdo; 

- exploração: codificação do material, feita através de recortes, agregação e enumeração, 

permitindo realizar uma representação do conteúdo capaz de esclarecer acerca das 

características do texto;  

- tratamento dos resultados e interpretação: realização de inferências a partir da análise do 

material, constituindo a análise propriamente dita, a partir dos temas, recortes e agrupamentos 

elaborados.  
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4 RESULTADOS 

 

 

Os resultados terão como foco de apresentação a caracterização da sobrecarga dos 

familiares cuidadores e a satisfação com o serviço e sua relação com as demais variáveis 

investigadas. Inicialmente, será apresentada a caracterização sócio-demográfica dos 

participantes, bem como a caracterização dos indivíduos em situação de sofrimento mental 

cujos familiares participaram do estudo. 

Em seguida será realizada uma descrição geral dos dados obtidos por meio de todos os 

instrumentos utilizados, versando sobre sobrecarga dos familiares (FBIS-Br) e caracterização 

da satisfação dos cuidadores em relação ao serviço frequentado pelo usuário (SATIS-Br), bem 

como das demais variáveis avaliadas, a saber: caracterização das manifestações de estresse 

(ISSL); auto-percepção do estresse e fatores estressantes no cuidado ao usuário de serviço 

mental (Roteiro Complementar); caracterização das estratégias de enfrentamento à sobrecarga 

frente ao convívio e cuidado cotidianos à pessoa em sofrimento mental (Inventário de 

Estratégias de Coping de Lazarus e Folkman); caracterização da qualidade de vida dos 

participantes (WHOQOL-Bref) e  

Apresentar-se-ão, na sequência, as análises estatísticas realizadas visando à 

comparação dos resultados obtidos nas diferentes escalas utilizadas através da aplicação dos 

testes estatísticos anteriormente descritos, enfatizando a relação entre as escalas de sobrecarga 

e satisfação com os demais instrumentos utilizados. Por fim, apresentar-se-á uma análise 

qualitativa referente aos dados coletados quanto aos fatores estressantes que contribuem para 

a percepção de estar sob estresse entre os participantes que assinalaram se sentirem ao menos 

pouco estressados. 

 

 

4.1 Caracterização geral dos dados 

 

 

4.1.1 Caracterização sócio-demográfica dos participantes 

 

 

Participaram do estudo 54 familiares cuidadores. O perfil sócio-demográfico dos 

participantes pode ser visualizado na tabela 1. 
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Tabela 1 – Caracterização dos participantes da pesquisa em função das variáveis sócio-demográficas 

Variável Especificação f % 
Sexo Feminino 34 62,96 
 Masculino 20 37,04 
Faixa etária (anos) 18 – 40 anos 

 41 – 60 anos 
61 – 80 anos 
> 80 anos 

10 
29 
12 
3 

18,52 
53,70 
22,22 
5,56 

Escolaridade Sem /Ens. Fund. Inc 
Ens. Fund. Com./Ens. Méd. Inc. 
Ens. Méd. Com./Ens. Sup. Inc. 
Ens. Sup. Com. Pós Inc/ Pós Com. 

12 
15 
16 
11 

22,22 
27,78 
29,63 
20,37 

Estado civil Sem companheiro 27 50,00 
 Com companheiro 27 50,00 
Número de filhos 0 7 12,96 
 1 10 18,52 
 2 

3 
11 
9 

20,37 
16,67 

 > 4 17 31,48 
Religião Sim  51 94,44 
 Não 3 5,56 
Praticante Sim 36 66,67 
 Não 

Sem religião 
15 
3 

27,78 
5,56 

Renda pessoal 
(reais) 

Sem rendimento   
Até 1 salário mínimo 
Mais de 1 a 2 salários 
Mais de 2 a 3 salários 
Mais de 3 salários 

5 
15 
12 
10 
12 

9,26 
27,78 
22,22 
18,52 
22,22 

Trabalho Sim 
Não 

36 
18 

66,67 
33,33 

Relação de  
Parentesco com 
Usuário 

Mãe/Pai 
Marido/Esposa 
Outros familiares  
Não-familiares 

22 
12 
19 
1 

40,74% 
22,22% 
35,19% 
1,85% 
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Na tabela 1, verifica-se que a amostra se caracteriza, em sua maioria, por familiares do 

sexo feminino (62,96%) e, em relação à idade, predominou a faixa de 41 a 60 anos (53,70%), 

sendo a idade média igual a 52,98 anos. Dentre os participantes da pesquisa, 29,63% possuem 

o ensino médio completo ou ensino superior incompleto, seguido de 27,78% com ensino 

fundamental completo. Em relação ao estado civil, têm companheiros e não têm 

companheiros 50,00% cada. Dentre os que não têm companheiros, 15 nunca se casaram, 7 

eram viúvos e 5 separados/divorciados. Quanto a ter filhos, 31,48% possuem quatro ou mais 

filhos. Entre os participantes, 94,44% possuem religião, sendo que 66,67% são praticantes. 

Dos cuidadores participantes a maioria possui trabalho remunerado (66,67%). Quanto à renda, 

27,78% possuem até um salário mínimo.  

Como se pode observar, 40,74% dos cuidadores foram constituídos por mães e pais, sendo 

que as mães foram mais frequentemente identificadas como as principais cuidadoras (27,78%). 

Em seguida, foram mais frequentemente considerados cuidadores principais as irmãs (14,81%), 

os pais (12,96%) e os maridos (12,96%). 

A caracterização sócio-demográfica do usuário em sofrimento mental cujo familiar 

participou do presente estudo apresenta-se na tabela 2. 

 



56   |   Resultados 

 

Tabela 2 – Caracterização dos usuários cujos familiares participaram da presente pesquisa em função 
das variáveis sócio-demográficas e das características do tratamento recebido no serviço de 
saúde mental frequentado 

Variável Especificação f % 
Sexo Feminino 30 55,56 
 Masculino 24 44,44 
Faixa etária (anos) 20 – 40 anos 

41 – 60 anos 
61 – 70 anos 

21 
28 
5 

38,89 
51,85 
9,26 

Escolaridade Sem/Ens. Fund. Inc 
Ens. Fund. Com./Ens. Méd. Inc.  
Ens. Méd. Com./Ens. Sup. Inc. 
Ens. Sup. Com. Pós Inc/ Pós Com. 

13 
11 
26 
4 

24,07 
20,37 
48,15 
7,41 

Estado civil Sem companheiro 41 75,93 
 Com companheiro 13 24,07 
Número de filhos 0 17 31,48 
 1 8 14,81 
 2 

3 
19 
7 

35,19 
12,96 

 > 4 3 5,56 
Religião Sim 

Não 
40 
14 

74,07 
25,93 

Praticante Sim 21 38,89 
 Não 

Sem religião 
19 
14 

35,18 
25,93 

Renda pessoal 
(reais) 

Sem rendimento   
Até 1 salário mínimo 
Mais de 1 a 2 salários 
Mais de 2 a 3 salários 
Mais de 3 salários 

20 
20 
7 
5 
2 

37,04 
37,04 
12,96 
9,26 
3,70 

Trabalho Sim 
Não 

4 
50 

7,41 
92,59 

Tipo de cuidado Intensivo 
Semi-intensivo 

16 
38 

29,63 
70,37 

Diagnóstico 
relatado 

Conhecimento 
Desconhecimento 

37 
17 

68,52 
31,48 

Diagnóstico 
clínico referido no 
prontuário 

Esquizofrenia 
Episódio/Transtorno Depressivo 
Outro 

25 
14 
15 

46,30 
25,93 
27,78 

Tempo  
de diagnóstico 

1 – 15 anos 
16 – 30 anos 
Acima de 30 anos 

32 
13 
9 

59,26 
24,07 
16,67 

Tempo  
de tratamento 

1 – 15 anos 
16 – 30 anos 
Acima de 30 anos 

33 
17 
4 

61,11 
31,48 
7,41 

Tempo  
de tratamento no 
serviço pesquisado 

Até 5 anos 
6 – 10  
11 – 15  
Acima de 16  

26 
16 
4 
8 

48,15 
29,63 
7,41 
14,81 
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Observa-se, na tabela 2, em relação aos usuários de serviço de saúde mental cujo 

familiar cuidador participou do presente estudo, maioria de mulheres usuárias (55,56%). 

Quanto à idade, predominou a faixa de 41 a 60 anos (51,85%), sendo a idade média 44,89 

anos. Em relação à escolaridade, 48,15% possuíam ensino médio completo ou ensino superior 

incompleto, seguido de 24,07% sem escolaridade, ou apenas ensino fundamental incompleto. 

Quanto ao estado civil, 75,93% estão sem companheiros, dentre estes 29 nunca se 

casaram, 9 são separados/divorciados e 3 são viúvos. Sobre ter filhos, 35,19% têm 2 filhos. A 

maioria dos familiares cuidadores referiu que os usuários têm religião (74,07%), sendo que 

38,89% consideraram os usuários como praticantes. Dentre os participantes, 37,04% não 

possuem rendimento e 37,04% possuem até 1 salário mínimo. Quanto a exercer atividade 

remunerada, 92,59% não trabalham. 

Quanto ao tipo de cuidado que os usuários recebem no serviço, 70,37% se encontram 

no semi-intensivo. Dos cuidadores, 68,52% sabiam o diagnóstico do usuário, tendo sido a 

esquizofrenia o diagnóstico mais frequentemente relatado pelos cuidadores. A doença mais 

frequente dos usuários cujos cuidadores participaram do presente estudo foi esquizofrenia 

(46,30%), de acordo com o registro médico no prontuário. 

Quanto ao tempo de diagnóstico, foi mais frequente o tempo estimado de até 15 anos 

(59,26%), sendo a média de 16,79 anos. Em relação ao tempo de tratamento, a estimativa de 

até 15 anos foi a mais mencionada (61,11%), com média igual a 14,47 anos. Quanto ao tempo 

de tratamento no serviço, foi mais frequente até 5 anos (48,15%), com média de 8,45 anos. 

 

 

4.1.2 Caracterização da sobrecarga de familiares de usuários de serviço de saúde 

mental 

 

 

A tabela 3 apresenta a caracterização da sobrecarga objetiva e subjetiva dos familiares 

de usuários de serviço de saúde mental. 
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Tabela 3 – Média e desvio padrão obtido para as dimensões objetiva e subjetiva das quatro sub-
escalas que avaliam sobrecarga do instrumento FBIS-Br, bem com os escores globais 
objetivo e subjetivo 

Sub-escalas Dimensões Média Desvio Padrão 

A – Assistência na vida cotidiana Objetiva 

Subjetiva 

2,71 

1,74 

0,89 

0,83 

B – Sup. Comportamentos problemáticos Objetiva 

Subjetiva 

1,97 

2,88 

0,88 

0,92 

D – Impacto na rotina Objetiva 1,64 0,70 

E – Preocupações com o paciente Subjetiva 3,25 0,78 

Escore global objetivo  2,18 0,61 

Escore global subjetivo  2,70 0,59 

 

 

A partir da tabela 3, verifica-se que o escore global de sobrecarga objetiva foi de 2,18, 

um índice total moderado. Isto indica que os cuidados concretos e observáveis avaliados pelas 

três sub-escalas que compõem a sobrecarga objetiva foram realizados entre menos de uma vez 

por semana e 1 ou 2 vezes por semana, nos trinta dias que antecederam a aplicação da escala. 

A sub-escala que apresentou o escore mais elevado de sobrecarga objetiva foi a de 

“assistência na vida cotidiana” (2,71) e a de “impacto na rotina” foi a que obteve o menor 

escore (1,64).  

Quanto à avaliação da sobrecarga subjetiva, a qual considera apenas os participantes 

que relataram algum grau de sobrecarga objetiva, o escore global foi de 2,70. O índice 

moderado indica que os cuidadores sentiram-se entre muito pouco e um pouco 

sobrecarregados pelos cuidados cotidianos, supervisão de comportamentos e por sentir 

preocupação pelos usuários. A sub-escala “assistência na vida cotidiana” obteve escore igual a 

1,74; “supervisão aos comportamentos problemáticos” escore de 2,88 e preocupações com o 

paciente” valor igual a 3,25. Uma vez que as sub-escalas que compõem sobrecarga subjetiva 

possuem escalas do tipo Likert com diferentes número de pontos (sub-escalas A e B com 

escala Likert de quatro pontos e sub-escala E com cinco pontos), não podem ser comparadas 

entre si. 

Na tabela 4, apresentam-se as porcentagens de respostas dos familiares às questões 

que avaliam a sobrecarga objetiva em cada item de suas sub-escalas. 
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Tabela 4 – Porcentagem de respostas dos familiares cuidadores às questões referentes às sub-escalas 
de sobrecarga objetiva (FBIS-Br) em função da percepção de baixa ou elevada sobrecarga 

Sub-escalas Itens f 
Baixa 

Sobrecarga 
f 

Elevada 

Sobrecarga 

A - Assistência 

na vida 

cotidiana 

Higiene 

Medicação 

Tarefas de casa 

Compras 

Alimentação 

Transporte 

Dinheiro 

Ocupação do tempo 

Consultas médicas 

32 

29 

22 

25 

16 

30 

36 

24 

38 

59,26% 

53,70% 

40,74% 

46,30% 

29,63% 

55,56% 

66,67% 

44,44% 

70,37% 

15 

21 

25 

18 

32 

12 

17 

24 

5 

27,78% 

38,89% 

46,30% 

33,33% 

59,26% 

22,22% 

31,48% 

44,44% 

9,26% 

B – Sup. 

comport. 

problemáticos 

Comportamentos 

problemáticos 

Pedir atenção excessiva 

Perturbação noturna 

Heteroagressão 

Auto-agressão 

29 

 

32 

37 

48 

48 

53,70% 

 

59,26% 

68,52% 

88,89% 

88,89% 

10 

 

12 

9 

4 

2 

18,52% 

 

22,22% 

16,67% 

7,41% 

3,70% 

B – Sup. 

comport. 

problemáticos 

Beber demais 

Fumar/beber demais (beb. 

não-alcoól.) 

Usar drogas 

49 

30 

 

52 

90,74% 

55,56% 

 

92,60% 

3 

18 

 

4 

5,56% 

33,33% 

 

7,41% 

D - Impacto na 

rotina 

Atrasos ou ausências a 

compromissos 

Alterações no lazer do 

cuidador 

Alterações no 

serviço/rotina de casa 

Diminuição atenção a 

outros familiares 

42 

 

41 

 

42 

 

43 

77,78% 

 

75,93% 

 

77,78% 

 

79,63% 

1 

 

3 

 

5 

 

4 

1,85% 

 

5,56% 

 

9,26% 

 

7,41% 
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A tabela 4 apresenta os dados descritivos relativos à sobrecarga objetiva dos familiares 
cuidadores avaliada através das respostas 1 e 2 (baixa sobrecarga) e 4 e 5 (elevada sobrecarga) 
em cada sub-escala da FBIS-Br. Observa-se que os participantes, em sua maioria, realizaram 
tarefas voltadas ao cuidado ao usuário entre “nenhuma vez” e “menos que uma vez na 
semana”, indicando baixa sobrecarga objetiva para esta dimensão. Preparar ou ajudar o 
usuário no preparo de refeições (59,26%), auxílio nas tarefas de casas (46,30%) e pedir para o 
usuário ocupar seu tempo (44,44%) apresentaram maior frequência de respostas indicativas de 
elevada sobrecarga objetiva. 

Em relação à supervisão dos comportamentos e impacto na rotina diária, observa-se 
frequência baixa para todos os itens, indicando baixa sobrecarga objetiva para estas dimensões.  

Na tabela 5, apresentam-se as porcentagens de respostas dos familiares às questões 
que avaliam a sobrecarga subjetiva para as sub-escalas A (assistência na vida cotidiana) e B 
(supervisão aos comportamentos problemáticos). 

 
 

Tabela 5 – Porcentagem de respostas dos familiares cuidadores às questões referentes às sub-escalas 
A e B de sobrecarga subjetiva (FBIS-Br) em função da percepção de baixa ou elevada 
sobrecarga 

Sub-escalas Itens f Baixa 
sobrecarga 

f Elevada 
sobrecarga 

A - Assistência 
na vida 

Higiene 
Medicação 

13 
22 

48,15% 
78,57% 

14 
6 

51,85% 
21,43% 

cotidiana  Tarefas de casa 
Compras 
Alimentação 
Transporte 
Dinheiro 
Ocupação do tempo 
Consultas médias 

16 
24 
37 
30 
17 
17 
22 

48,48% 
68,57% 
88,10% 
90,91% 
73,91% 
50,00% 
81,48% 

17 
11 
5 
3 
6 
17 
5 

51,52% 
31,43% 
11,90% 
9,09% 
26,08% 
50,00% 
18, 52% 

B - Sup. 
comport. 
Problemáticos 

Comportamentos probl. 
Pedir atenção excessiva 
Perturbação noturna 

3 
8 
6 

11,11% 
29,63% 
30,00% 

24 
19 
14 

88,89% 
70,37% 
70,00% 

 Heteroagressão 
Auto-agressão 
Beber demais 
Fumar ou beber demais 
(bebidas não-alcoólicas) 
Usar drogas 

- 
3 
1 
6 
 
0 

- 
20,00% 
16,67% 
23,08% 

 
- 

10 
12 
5 
20 
 
4 

100% 
80,00% 
83,33% 
76,92% 

 
100% 
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A tabela 5 apresenta os dados descritivos relativos à sobrecarga subjetiva avaliada 
através das respostas 1 e 2 (baixa sobrecarga) e 4 e 5 (elevada sobrecarga) em cada sub-escala 
da FBIS-Br. Cumpre salientar que a porcentagem dos respondentes nesta escala equivale 
àqueles que referiram alguma frequência de comportamento (sobrecarga objetiva) e, portanto, 
não constitui a amostra total de participantes. 

Na tabela 5, observa-se que, entre os participantes que apresentaram sobrecarga 
objetiva, as tarefas associadas a cuidados pessoais de higiene (como ajudar o usuário a se 
vestir, pentear-se ou tomar banho), auxílio nas tarefas de casa (tais como arrumar a cama, 
limpar o quarto ou lavar a roupa) e pedir para que o usuário se ocupasse foram mais 
frequentemente consideradas de elevada sobrecarga subjetiva. Tais ações, conforme marcação 
segundo a escala Likert de 4 pontos, geraram, na opinião dos cuidadores, de “um pouco” a 
“muito” incômodo (pontuações 3 ou 4) no que diz respeito à assistência na vida cotidiana. 

Para os cuidadores que relataram o comportamento de supervisão aos comportamentos 
problemáticos, todas as atividades foram consideradas como de elevada sobrecarga subjetiva, 
gerando de “um pouco” a “muito” incômodo. 

Na tabela 6, apresentam-se as porcentagens de respostas dos familiares às questões 
que avaliam a sobrecarga subjetiva para as sub-escalas C (gastos), D (impacto na rotina diária 
do cuidador) e E (preocupação com o usuário). 

 
 

Tabela 6 – Porcentagem de respostas dos familiares cuidadores às questões referentes às sub-escalas 
C, D e E de sobrecarga subjetiva (FBIS-Br) em função da percepção de baixa sobrecarga ou 
elevada sobrecarga 

Sub-escalas Itens f Baixa 
sobrecarga

f Elevada 
sobrecarga

C – Gastos 
financeiros 

Peso dos gastos com o 
paciente 

34 62,96% 9 16,67% 

D – Impacto 
nas rotinas  

Impacto permanente 
na vida do cuidador 

17 31,48% 37 68,52% 

 
E–Preocupação 
com o paciente 

Segurança física 
Qualidade do 
tratamento 
Vida Social 
Saúde 
Moradia 
Finanças 
Futuro 

8 
27 
 

11 
7 
39 
13 
5 

14,81% 
50,00% 

 
20,37% 
12,96% 
72,22% 
24,07% 
9,26% 

37 
18 
 

26 
37 
7 
29 
37 

68,52% 
33,33% 

 
48,14% 
68,52% 
12,96% 
53,70% 
68,52% 
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Ressalta-se, na tabela 6, que para a sub-escala D da sobrecarga subjetiva, sobrecarga 

baixa é indicada pelas respostas 1 e 2 e sobrecarga elevada é indicada pelas respostas 3 e 4. Já 

para as sub-escalas C e E, sobrecarga baixa é indicada pelas respostas 1 e 2 e elevada 

sobrecarga por respostas 4 e 5.  

No que se relaciona à percepção do cuidador quanto aos gastos financeiros com os 

usuários, verificou-se que a maioria dos familiares não se encontra sobrecarregada (62,96%). 

O impacto na rotina de vida do cuidador foi avaliado como fonte de elevada sobrecarga 

subjetiva para a maioria dos cuidadores (68,52%). Em relação a esse impacto, verificou-se 

que, devido ao papel de cuidador, 62,96% reduziram a vida social; 40,74% deixaram de tirar 

férias; 35,19% deixaram de receber pessoas em casa; 33,33% tiveram que aumentar ou 

reduzir a carga horária de trabalho ou abandonar o emprego e 20,37% perderam amizades. 

Ao se analisar as preocupações com o paciente, observou-se elevada sobrecarga 

subjetiva para a maioria dos aspectos avaliados, com exceção da qualidade do tratamento 

(33,33%) e moradia (12,96%). 
 

 

4.1.3 Caracterização da satisfação dos familiares com serviço de saúde mental  
 

 

A tabela 7 apresenta a caracterização da satisfação dos cuidadores participantes com o 

serviço de saúde mental frequentado pelo familiar em sofrimento mental. 
 

 

Tabela 7 – Média, desvio padrão e intervalo mínimo-máximo obtido para os fatores de satisfação do 
familiar com serviço de saúde mental 

Fatores de Satisfação Intervalo mín-máx Média Desvio Padrão 

Satisfação Global 2,13 – 5,0 4,00 0,66 

Resultados do tratamento 1,33 – 5,0 4,28 0,83 

Acolhida/Competência equipe 1,33 – 5,0 3,62 1,12 

Privacidade/Confidencialidade  2,5 – 5,0 3,98 0,59 

 
 

A partir da tabela 7, verifica-se que o escore de satisfação global dos familiares em 

relação ao serviço frequentado pelo usuário foi de 4,00. O fator que obteve escore mais 

elevado de satisfação se relaciona ao resultado do tratamento (4,28) e a de menor satisfação, 
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relacionado à satisfação com a acolhida e competência da equipe (3,62). Uma vez que quanto 

mais próximo a cinco for o valor obtido maior a satisfação, pode-se dizer que os familiares 

cuidadores participantes apresentam uma satisfação de moderada a alta em relação aos 

aspectos avaliados. 

Na tabela 8 apresentam-se as porcentagens de respostas dos familiares às questões que 

avaliam as dimensões da satisfação com o serviço. 

 

 

Tabela 8 – Porcentagem de respostas dos familiares cuidadores às questões referentes à satisfação 
com serviço (SATIS-Br) em função da percepção de baixa ou elevada satisfação 

Fatores de Satisfação f Baixa satisfação f Elevada satisfação 

Resultados do tratamento 

Serviço ajudou paciente  

 

2 

 

3,70% 

 

47 

 

87,03% 

Recebeu o cuidado necessário 

Usuário se beneficiou com o serviço 

4 

1 

7,41% 

1,85% 

41 

49 

75,93% 

90,74% 

Acolhida e competência da equipe 

Profissional compreendeu o 

problema do paciente 

 

0 

 

 

- 

 

33 

 

61,11% 

Equipe compreendeu o problema do 

paciente 

0 - 39 72,22% 

 

Competência do terapeuta principal 2 3,70 45 83,33% 

Privacidade e confidencialidade do 

serviço 

Medidas tomadas para assegurar 

privacidade durante o tratamento  

Medidas tomadas para assegurar 

confidencialidade sobre o paciente 

 

 

1 

 

2 

 

 

1,85% 

 

3,70% 

 

 

48 

 

47 

 

 

88,89% 

 

87,03% 

 

 

 

A tabela 8 apresenta os dados descritivos relativos à satisfação com serviço avaliada 

através das respostas 1 e 2 (baixa satisfação) e 4 e 5 (elevada satisfação), em cada dimensão 

da SATIS-Br. Observa-se, pela tabela, maior frequência de elevada satisfação em todos os 

aspectos avaliados, principalmente entre itens relativos à dimensão “resultados do 

tratamento”. 
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Quanto aos aspectos descritivos avaliados pelas demais questões do SATIS-Br, 

verificou-se que, dos familiares participantes, 70,37% referiram não terem participado, no ano 

anterior, de alguma atividade no serviço de saúde mental frequentado pelo usuário. Vale 

ressaltar que a referida questão enfoca o ano imediatamente anterior ao da coleta de dados 

efetuada. Dentre aqueles que relataram terem participado (n=16), 12 referiram a reunião de 

familiares como a atividade mais frequentemente acompanhada, seguido por quatro que 

referiram participação em atendimentos quando chamados no serviço. Grupo informativo, 

evento de fim de ano, participação no café da manhã e atividades artísticas também foram 

relatados. Do total de participantes, 57,40% nunca ou raramente acompanharam o usuário ao 

serviço.  

Para chegar até lá, 33,33% utilizam condução própria e 29,63%, transporte público. 

Quanto ao tempo, 37,03% levam até 15 minutos para chegar ao serviço, sendo que 38,89% 

referem ser mais ou menos fácil chegar até lá, sendo a localização moderadamente 

satisfatória.  

Em relação ao contato com os profissionais, 42,60% referem nunca ou raramente 

terem estabelecido contato, seguido de 29,63% que referem moderado contato. Para 87,04% 

dos participantes, há percepção de sempre ou frequentemente terem sido tratados com respeito 

e dignidade pelo serviço, e segundo 90,74%, nunca houve violação de seus direitos. A 

acolhida da equipe foi mais frequentemente avaliada como amigável ou muito amigável 

(88,89%) 

A maioria dos familiares considera que o problema do usuário, quando foi admitido no 

serviço, dizia respeito a problema de saúde mental (57,41%), sendo que para 27,78%, tratava-

se de um problema familiar. Para 59,26% dos cuidadores, não havia outra opção de 

tratamento quando entraram em contato com o serviço. A qualidade do serviço foi avaliada 

como boa ou excelente por 88,89% dos cuidadores, estando satisfeitos ou muito satisfeitos 

com o serviço. 

Conforme apontam 68,52% dos participantes, o profissional que atendeu ao usuário 

pela primeira vez o escutou bastante ou o tempo todo, parecendo que compreendeu o 

problema na visão de 61,11% dos cuidadores. Observa-se um número relevante de cuidadores 

que responderam que tais questões não se aplicavam, uma vez que não acompanharam os 

usuários no primeiro atendimento (37,04%). 

Para 70,37% nunca houve dificuldade de obter informações da equipe do serviço. 

Entre os cuidadores que indicaram alguma dificuldade, verificou-se que estas se centraram na 

relação com a equipe ou com alguns membros da equipe, relacionando-se a: a) problemas 
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com informações (informações escassas, falta de esclarecimento, não-consideração do 

conhecimento informal do cuidador) e b) dificuldades associadas ao atendimento ao familiar.  

Dos respondentes, 79,63% afirmaram terem recebido informações sobre a doença do 

usuário, sendo que, para 64,81%, estas informações foram claras ou muito claras. Informações 

sobre o tratamento foram dadas para 79,62% dos cuidadores, sendo consideradas claras ou 

muito claras por 66,67%. 

Dos cuidadores, 75,93% referem não ter sido pedida sua opinião sobre o tratamento do 

usuário. Entre eles, 81,48% acreditam que os serviços recebidos pelo usuário foram 

apropriados a sua necessidade. 

Entre os participantes, 87,04% referem nunca terem participado de decisão quanto ao 

planejamento e/ou realização de atividades, ou mesmo de avaliação das atividades no serviço. 

Por fim, 64,81% estão satisfeitos com o conforto e aparência do serviço, sendo que 

44,44% consideram as condições das instalações boas e 38,89% as consideram mais ou 

menos. Entre os participantes, 61,11% indicariam o serviço a alguém que estivesse precisando 

de ajuda semelhante, estando satisfeitos com relação aos serviços recebidos.  

Em relação às questões abertas presentes no questionário, os familiares cuidadores 

referiram gostar dos seguintes aspectos do serviço de saúde mental: a) equipe atenciosa, 

acolhedora e dedicada, oferecendo bom atendimento; b) atividades psicossociais destinadas ao 

usuário; c) resultados do cuidado/tratamento, com melhora do usuário; d) própria satisfação 

do usuário. 

Em contrapartida, relataram os seguintes aspectos de que não gostam: a) aspectos da 

organização do serviço (rotatividade de pessoal, dificuldade com profissional específico; falta 

de confiança na equipe, demora pelo atendimento, poucos profissionais); b) proximidade com 

usuários com sintomatologia grave; c) aspectos físicos (condições físicas e limpeza); d) 

atividades escassas; e) excesso de usuários. A reunião de família foi avaliada tanto como 

aspecto de satisfação como de insatisfação, havendo cuidadores que gostam e cuidadores que 

não gostam dessas reuniões.  

Para 66,67% dos participantes o serviço poderia ser melhorado. Os fatores sugeridos 

pelos familiares cuidadores encontram-se no Quadro 1, segundo ordem decrescente de 

ocorrência de resposta. 
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Quadro 1 – Fatores apontados como sugestão de melhora para o serviço de saúde mental 

A. Ampliação de 

atividades  

A.1. Destinadas aos usuários 

A.2. Destinadas aos familiares 

B. Profissional B.1. Aumento de pessoal 

B.2. Formação continuada 

B.3. Retorno de profissional 

B.4. Remuneração 

C. Instalações físicas C.1. Ampliação 

 C.2. Limpeza 

C.3. Melhora 

C.4. Aumento número de banheiros  

C.5. Ampliação de área verde 

C.6. Segurança 

D. Usuários D.1. Separação no serviço segundo grau de 

severidade do diagnóstico 

D.2. Atendimento na urgência / Internações rápidas 

D.3. Controle de comparecimento ao serviço  

E. Família E.1. Exigência da participação do familiar 

E.2. Informações periódicas sobre doença / 

tratamento do usuário. 

 
 

4.1.4 Caracterização dos demais instrumentos 

 

 

4.1.4.1 Caracterização das manifestações de estresse 

 

 

A tabela 9 apresenta a caracterização do estresse entre os participantes, segundo dados 

obtidos pelo ISSL. 
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Tabela 9 – Frequência (f) e porcentagem (%) de participantes que apresentaram indicadores de 
estresse, a fase em que se encontram e as áreas predominantes de manifestação sintomática, 
segundo critérios propostos pelos dados normativos do Inventário de Sintomas de Stress 
(ISSL) 

Estresse f % 

Presença 27 50,00% 

Ausência 27 50,00% 

Fase de alerta 3 11,11% 

Fase de resistência 20 74,07% 

Fase de quase exaustão 3 11,11% 

Fase de exaustão 1 3,70% 

Sintomas físicos 9 33,33% 

Sintomas psicológicos 17 62,96% 

Sintomas físicos e psicológicos 1 3,70% 

 

 

Verifica-se, na tabela 9, que 50,00% dos participantes apresentaram indicadores de 

manifestação de estresse. Dentre os que apresentaram estresse (n=27), 74,07% se encontram 

na fase de resistência (n=20), com predominância de sintomas psicológicos (62,96%).  

 

 

4.1.4.2 Caracterização da auto-percepção do estresse e dos fatores estressantes  

 

 

Quanto aos dados obtidos acerca da auto-percepção do estresse dos familiares, através 

do Roteiro Complementar, verificou-se que 46,30% (n=25) se percebem como estressados ou 

muito estressados, 40,74% (n=22) como pouco ou nada estressados e 12,96% (n=7) como 

moderadamente estressados. 

Na tabela 10 apresenta-se a avaliação dos familiares quanto ao estresse no cuidado 

cotidiano à pessoa em sofrimento mental.  
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Tabela 10 – Avaliação pessoal quanto à percepção do estresse em relação aos fatores: papel de 
cuidador; contato com usuário; contato com profissionais e contato com serviço em termos 
de frequência (f) e porcentagem (%) 

Fatores Estressante f % 

Estressante/Muito 22 40,74% 

Moderado 9 16,67% 

Papel de cuidador 

Nada/Pouco 23 42,59% 

Estressante/Muito 14 25,93% 

Moderado 14 25,93% 

Contato com usuário 

Nada/Pouco 26 48,15% 

Estressante/Muito 8 14,81% 

Moderado 0 - 

Contato com profissionais 

Nada/Pouco 46 85,19% 

Estressante/Muito 8 14,81% 

Moderado 3 5,56% 

Contato com serviço 

Nada/Pouco 43 79,63% 

 

 

Conforme mostra a tabela 10, para 42,59% dos familiares o papel de cuidador junto 

à pessoa em sofrimento mental é “nada ou pouco estressante”, seguido de 40,74% que o 

consideram “estressante ou muito estressante”. O contato com o usuário é avaliado como 

“nada ou pouco estressante” por 48,15% dos familiares. Em relação ao contato com os 

profissionais do serviço frequentado pelo usuário, 85,19% dos familiares o consideram 

“nada ou pouco estressante”. Para 79,63% dos familiares o contato com o serviço em si é 

“nada ou pouco estressante”.  

 

 

4.1.4.3 Caracterização das estratégias de enfrentamento 

 

 

Os resultados obtidos em relação ao enfrentamento à situação de oferecimento de 

cuidado cotidiano a indivíduo com sofrimento mental por parte do familiar cuidador 

encontram-se na tabela 11. 
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Tabela 11 – Mediana, média, desvio padrão e intervalo mínimo-máximo em relação aos resultados 
obtidos no Inventário de Estratégias de Enfrentamento (Coping) por familiares de usuários 
de serviço de saúde mental 

Fatores do Inventário Intervalo mín-máx Mediana Média Desvio Padrão 

Confronto 0 – 2,17  0,67 0,73 0,59 

Afastamento 0 – 2,71 0,93 0,97 0,61 

Auto-controle 0 – 2,4 1,40 1,43 0,69 

Suporte social 0,17 – 3,00 2,00 1,87 0,69 

Aceitação responsab. 0 – 2,57 1,14 1,04 0,69 

Fuga e esquiva 0 – 3,00 2,00 1,64 1,06 

Resolução problemas 0 – 3,00 1,88 1,82 0,90 

Reavaliação positiva 0 – 2,89 1,33 1,41 0,79 

 

 

A partir da tabela 11, verifica-se que o fator mais utilizado é o de suporte social (1,87), 

seguido por resolução de problemas (1,82). O fator menos utilizado é o de confronto (0,73). 

A tabela 12 apresenta a porcentagem de participantes que utilizaram as oito estratégias 

segundo a frequência de uso, conforme distribuição proposta por Savoia (2000). 

 

 

Tabela 12 – Porcentagem de uso das estratégias de enfrentamento (Inventário de Estratégias de 
Enfrentamento Coping) em função da frequência de uso por familiares de usuários de 
serviço de saúde mental 

Fatores do 

Inventário 

Não utiliza ou 

utiliza pouco 

Utiliza algumas 

vezes 

Utiliza grande 

parte das vezes 

Utiliza quase 

sempre 

Confronto 54,41% 35,18% 7,41% 0 

Afastamento 35,18% 46,30% 16,67% 1,85% 

Auto-controle 14,81% 38,89% 37,04% 9,26% 

Suporte social 3,70% 27,78% 46,30% 22,22% 

Aceitação resp. 29,63% 42,59% 25,93% 1,85% 

Fuga-esquiva 25,93% 20,37% 35,18% 18,52% 

Res. problema 18,52% 18,52% 31,48% 31,48% 

Reav. positiva 20,37% 38,89 22,22% 18,52% 



70   |   Resultados 

 

Tal distribuição proposta por Savoia (2000) permite agrupar as estratégias utilizadas como 
pouco empregadas (“não utiliza ou utiliza pouco” e “utiliza algumas vezes”) ou muito empregadas 
(“utiliza grande parte das vezes” e “utiliza quase sempre). Observa-se, pela tabela 12, que a 
estratégia de suporte social foi mais “frequentemente utilizada”, seguido da resolução de problemas. 
A estratégia de confronto foi “pouco usada” com mais frequência, seguido por afastamento. 

 
 
4.1.4.4 Caracterização da qualidade de vida 
 
 
Em relação à qualidade de vida geral, avaliada pelas duas primeiras questões do 

instrumento WHOQOL-Bref, tem-se que 64,81% avaliam sua qualidade de vida como sendo 
boa ou muito boa, 29,63% como sendo nem ruim, nem boa e 5,56% como ruim ou muito 
ruim. Na sequência, que interroga sobre quão satisfeitos os participantes estão com a sua 
saúde, encontra-se que 61,11% dos participantes estão satisfeitos ou muito satisfeitos; 25,93% 
nem satisfeitos, nem insatisfeitos e 12,96% insatisfeitos ou muito insatisfeitos. Estes dois 
cômputos não são incluídos nos quatro domínios avaliados pelo WHOQOL-Bref, a saber: 
físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. Os resultados obtidos para cada um 
destes domínios podem ser consultados na tabela 13. 

 
 

Tabela 13 – Mediana, média, desvio padrão e intervalo mínimo-máximo obtido para os quatro 
domínios do instrumento WHOQOL-Bref 

Domínio Intervalo 

mínimo-máximo 
Mediana Média Desvio Padrão 

Físico 21,43-100,00 67,86 65,61 16,73 

Psicológico 29,17-95,83 66,67 66,28 16,08 

Relações Sociais  33,33-100,00 75,00 70,06 17,47 

Meio Ambiente 25,00-100,00 56,25 57,53 15,70 

 
 
A partir da tabela 13, pode-se observar uma maior satisfação relativa aos aspectos que 

integram o domínio social (Med= 75,00; M=70,06) e menor satisfação apresentada na 
avaliação da qualidade de vida do domínio ambiente (Med= 56,25; M=57,53).  

Analisando-se as facetas de cada domínio, obteve-se a porcentagem de respostas dos 
participantes. Os dados referentes ao domínio físico constam na tabela 14.  
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Tabela 14 – Porcentagem de satisfação em relação às facetas do domínio físico da qualidade de vida 
(WHOQOL-Bref) 

Facetas f Baixa  
Satisfação 

f Elevada  
Satisfação 

A. Domínio Físico 
Dor e desconforto*  

 
11 

 
20,37% 

 
27 

 
50,00% 

Energia e fadiga  4 7,41% 26 48,15% 
Sono e repouso  17 31,48% 24 44,44% 
Mobilidade  2 3,70% 40 74,07% 
Atividades da vida cotidiana  6 11,11% 36 66,67% 
Dependência medicação/tratamento* 12 22,22% 32 59,25% 
Capacidade de trabalho 7 12,96% 38 70,37% 
B. Domínio Psicológico 
Sentimentos positivos 12 22,22% 22 40,74% 
Pensar, aprender, memória e 
concentração 

5 9,26% 26 48,15% 

Auto-estima 4 7,41% 37 68,52% 
Imagem corporal e aparência  1,85% 30 55,56% 
Sentimentos negativos* 
Espiritualidade/religião/crenças 

5 
6 

9,26% 
11,11% 

38 
34 

70,37% 
62,96% 

C. Domínio Social 
Relações pessoais 3 5,56% 42 77,78% 
Suporte (apoio) social 2 3,70% 38 70,37% 
Atividade sexual 9 16,67% 30 55,56% 

D. Domínio Ambiente 
Segurança física e proteção 
Ambiente no lar  
Recursos financeiros 
Cuidados de saúde e sociais: 
disponibilidade e qualidade 

 
5 
5 
23 
13 

 
9,26% 
9,26% 

42,59% 
24,07% 

 
31 
38 
9 
26 

 
57,01% 
70,37% 
16,67% 
48,15% 

Oportunidades de adquirir novas 
informações e habilidades 

11 20,37% 25 46,30% 

Participação em e oportunidades de 
recreação / lazer 

24 44,44% 
 

10 18,52% 
 

Ambiente físico (poluição / ruído / 
clima) 

10 18,52% 26 48,15% 

Transporte 7 12,96% 39 72,22% 
* Facetas avaliadas no sentido negativo, alteradas na tabela para seguir sentido positivo.  
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A tabela 14 apresenta os dados descritivos relativos à qualidade de vida dos familiares 

cuidadores avaliada através das respostas 1 e 2 (baixa satisfação) e 4 e 5 (elevada satisfação) 

em cada domínio do WHOQOL-Bref. As facetas que foram avaliadas com pontuação no 

sentido inverso, ou seja, no sentido negativo, foram alteradas na apresentação na tabela para 

seguir o mesmo padrão das demais (dor/desconforto, dependência de medicação/tratamento e 

sentimentos negativos). 

Observou-se que só houve predominância de baixa satisfação no que concerne às 

facetas “recursos financeiros” e “participação em/e oportunidades de recreação/lazer”, ambas 

dimensões do domínio ambiente da qualidade de vida. As demais facetas obtiveram 

pontuação equivalente a predomínio de elevada satisfação. 

 

 

4.2 Análise estatística inferencial 

 

 

4.2.1 Análise estatística inferencial relativa à sobrecarga 

 

 

A tabela 15 apresenta os escores médios obtidos em relação às sub-escalas de 

sobrecarga objetiva do familiar cuidador em função da variável sexo do familiar.  

 

 
Tabela 15 – Escores médios obtidos em relação às sub-escalas de sobrecarga objetiva do familiar 

cuidador (FBIS-Br) em função da variável sexo do familiar (Roteiro Complementar) 

                        Roteiro Sexo do Familiar  Comparação 

FBIS-Br Feminino (F) Masculino (M)   

Sobrecarga M▪ M▪ p  

Objetiva 

Assistência  

Supervisão  

Impacto nas rotinas   

Total 

 

2,69 

2,17 

1,72 

2,26 

 

2,76 

1,63 

1,50 

2,06 

 

0,87 

0,04*

0,29 

0,23 

  

- 

F>M 

- 

- 

Teste de Mann-Whitney ▪ M = média * p ≤ 0,05 
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Verifica-se, na tabela 15, valores significativamente superiores na sub-escala de 

supervisão aos comportamentos problemáticos da escala de sobrecarga objetiva para o sexo 

feminino em comparação ao sexo masculino. Para as demais sub-escalas, não foi verificada 

diferença significativa. Não houve diferença significativa entre sobrecarga subjetiva e a 

variável sexo do familiar. 

Em relação à comparação estresse e variável sexo, foi encontrada porcentagem 

significativamente superior de participantes do sexo feminino com presença de estresse, 

quando comparado ao sexo masculino (p=0,02 – Teste de Mann-Whitney). 

A tabela 16 a seguir apresenta os escores médios obtidos em relação às sub-escalas de 

sobrecarga objetiva em função da variável diagnóstico do usuário. 

 

 

Tabela 16 – Escores médios obtidos em relação às sub-escalas das escalas de sobrecarga objetiva do 
familiar cuidador (FBIS-Br) em função da variável diagnóstico do usuário (Roteiro 
Complementar) 

         Roteiro  Diagnóstico do usuário  Comparação 

FBIS-Br Esquizofrenia (E) Depressão (D) Outro (O)   

Sobrecarga M▪ M▪ M▪ p  

Objetiva 

Assistência 

Supervisão 

Impacto  

 

3,04 

2,16 

1,79 

 

2,60 

1,82 

1,63 

 

2,28 

1,80 

1,40 

 

0,06 

0,45 

0,28 

 

- 

- 

- 

Total 2,42 2,12 1,85 0,01* E>O 

Teste de Kruskal-Wallis ▪ M = média * p ≤ 0,05 
 

 

Observa-se, pela tabela 16, valor significativamente superior de sobrecarga objetiva 

total entre familiares cujos usuários possuem o diagnóstico de esquizofrenia, quando 

comparados àqueles cujos usuários têm outro diagnóstico. Não houve diferença significativa 

para as demais sub-escalas em relação ao diagnóstico do usuário. Para a relação entre 

sobrecarga subjetiva e a variável diagnóstico do usuário também não foi encontrada diferença 

significativa. 

A tabela 17 apresenta a correlação entre as sub-escalas de sobrecarga objetiva e as 

variáveis tempo de diagnóstico e tempo de tratamento. 
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Tabela 17 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre as sub-escalas de sobrecarga 
objetiva do familiar cuidador (FBIS-Br) e as variáveis tempo de diagnóstico e tempo de 
tratamento (Roteiro Complementar) 

Roteiro Tempo de diagnóstico Tempo de tratamento 
Sobrecarga – FBIS-Br r p r p 
Objetiva 
Assistência na vida cotidiana 
Sup. comp. problemáticos 

 
0,35 
-0,22 

 
0,01* 
0,12 

 
0,29 
-0,14 

 
0,03* 
0,30 

Impacto nas rotinas diárias 
Total 

0,07 
0,13 

0,60 
0,34 

0,03 
0,13 

0,83 
0,34 

Coeficiente de correlação de Spearman  * p ≤ 0,05 
 

 
Verifica-se, na tabela 17, correlação positiva entre a sub-escala de assistência na vida 

cotidiana da escala de sobrecarga objetiva e as variáveis tempo de diagnóstico e tempo de 
tratamento. Desta forma, quanto maior o tempo de diagnóstico e o tempo de tratamento, maior a 
sobrecarga objetiva decorrente da assistência na vida cotidiana. Para as demais sub-escalas, não 
houve correlação. Não se obteve correlação significativa entre a sobrecarga subjetiva e as 
variáveis tempo de diagnóstico e tempo de tratamento. 

A tabela 18 apresenta os escores médios obtidos em relação às sub-escalas de 
sobrecarga objetiva e subjetiva do familiar em função do estresse. 

 

 
Tabela 18 – Escores médios obtidos em relação às sub-escalas de sobrecarga objetiva e subjetiva do 

familiar cuidador (FBIS-Br) em função dos indicadores presença e ausência de estresse 
(ISSL) 

                      ISSL             Estresse  Comparação
 Presença (P) Ausência (A)   
Sobrecarga – FBIS-Br M▪ M▪ p  
Objetiva 
Assistência na vida cotidiana 

 
2,92 

 
2,51 

 
0,16 

  
- 

Sup. comp. problemáticos 
Impacto nas rotinas diárias 
Total 
Subjetiva 
Assistência na vida cotidiana 
Sup. comp. problemáticos 
Preocupação com o paciente 
Total 

2,37 
1,94 
2,46 

 
1,98 
3,06 
3,32 
2,83 

1,57 
1,33 
1,91 

 
1,49 
2,64 
3,18 
2,56 

0,001* 
0,000* 
0,000* 

 
0,04* 
0,74 
0,50 
0,04* 

P>A 
P>A 
P>A 

 
P>A 

- 
- 

P>A 
Teste de Mann-Whitney ▪ M = média * p ≤ 0,05 
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Verifica-se, na tabela 18, valores significativamente superiores nas sub-escalas de 

supervisão aos comportamentos problemáticos, impacto na rotina e sub-escala total da escala 

de sobrecarga objetiva entre participantes com estresse, quando comparados a cuidadores sem 

estresse. Uma vez que quanto maior os valores médios, maior a sobrecarga, há maior 

sobrecarga nas referidas sub-escalas entre familiares com estresse. Nas sub-escalas de 

assistência na vida cotidiana e sub-escala total da escala de sobrecarga subjetiva, 

encontraram-se valores significativamente superiores entre participantes com estresse, quando 

comparados a cuidadores sem estresse. Para as demais sub-escalas, não foi verificada 

diferença significativa. 

Foi encontrado valor significativamente superior de percepção de que o papel de 

cuidador (p=0,05) e de que o contato com o usuário (p=0,02 – Teste de Mann-Whitney) são 

estressantes entre participantes que apresentam estresse segundo o ISSL, quando comparados 

aos cuidadores sem estresse. 

Ainda, foi encontrado valor superior de auto-percepção de estresse entre participantes 

com presença de indicadores de estresse segundo o ISSL (M=3,78), quando comparados aos 

cuidadores sem estresse (M=2,44; p=0,001 – Teste de Mann-Whitney).  

A tabela 19 apresenta a correlação entre as sub-escalas da sobrecarga objetiva e 

subjetiva e a variável auto-percepção de estresse. 

 

 

Tabela 19 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre as sub-escalas da sobrecarga 
objetiva e subjetiva do familiar cuidador (FBIS-Br) e a variável auto-percepção de estresse 
(Roteiro Complementar) 

                         Roteiro    Auto-percepção de estresse 
Sobrecarga –  FBIS-Br r p 
Objetiva 
Assistência na vida cotidiana 
Sup. comp. problemáticos 
Impacto nas rotinas diárias 
Total 
Subjetiva 
Assistência na vida cotidiana 
Sup. comp. problemáticos 
Preocupação com o paciente 
Total 

 
0,12 
0,16 
0,18 
0,28 

 
0,32 
0,43 
0,18 
0,37 

 
0,38 
0,26 
0,19 
0,04* 

 
0,02* 
0,004* 
0,19 

0,006* 
Coeficiente de correlação de Spearman  * p ≤ 0,05 
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Verifica-se, na tabela 19, correlação positiva entre a sub-escala total da escala de 

sobrecarga objetiva e a variável auto-percepção do estresse. Ainda, foram encontradas correlações 

positivas entre auto-percepção do estresse e as seguintes variáveis: a) assistência na vida 

cotidiana, b) supervisão aos comportamentos problemáticos e c) sub-escala total da sobrecarga 

subjetiva. Isto indica que, quanto maior a auto-percepção de estresse, maior a sobrecarga nas 

referidas sub-escalas.  

A tabela 20 a seguir apresenta a correlação entre as sub-escalas de sobrecarga objetiva e 

subjetiva do familiar cuidador em função da variável contato com usuário. 

 

 

Tabela 20 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre as sub-escalas de sobrecarga 
objetiva e subjetiva do familiar cuidador (FBIS-Br) em função da variável contato com 
usuário (Roteiro Complementar) 

                                Roteiro Contato com usuário 

Sobrecarga – FBIS-Br r p 

Objetiva 

Assistência na vida cotidiana 

Sup. comp. Problemáticos 

 

0,38 

0,12 

 

0,005* 

0,38 
 

Impacto nas rotinas diárias 

Total 

Subjetiva 

Assistência na vida cotidiana 

0,16 

0,33 

 

0,64 

0,26 

0,01* 

 

0,000* 
 

Sup. comp. Problemáticos 

Preocupação com o paciente 

Total 

0,34 

0,09 

0,30 

0,02* 

0,54 

0,03* 
 

Coeficiente de correlação de Spearman  * p ≤ 0,05 
 

 

Observa-se, pela tabela 20, correlação positiva entre as sub-escalas de assistência na vida 

cotidiana e sub-escala total da sobrecarga objetiva e a variável contato com usuário. Ainda, foram 

encontradas correlações positivas entre a variável contato com usuário e as seguintes sub-escalas da 

sobrecarga subjetiva: a) assistência na vida cotidiana, b) supervisão aos comportamentos 

problemáticos e c) sub-escala total. Esses dados indicam que, quanto maior a percepção de estresse 

no contato com usuário, maior a sobrecarga nos aspectos avaliados pelas sub-escalas citadas. 
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A tabela 21 apresenta a correlação entre as sub-escalas de sobrecarga subjetiva e as 

variáveis papel de cuidador, contato com profissional e contato com serviço. 
 

 

Tabela 21 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre as sub-escalas de sobrecarga 
subjetiva do familiar cuidador (FBIS-Br) e as variáveis papel de cuidador, contato com 
profissional e contato com serviço (Roteiro Complementar) 

Roteiro Papel de  

Cuidador 

Contato com  

Profissional 

Contato  

com serviço 

FBIS-Br  r p r p  r p 

Subjetiva 

Assistência 

Supervisão 

 

0,19 

0,50 

 

0,18 

0,001*

 

0,23 

0,17 

 

0,10 

0,28 

 

0,27 

0,33 

 

0,05* 

0,03* 

Preocupação 

Total 

0,18 

0,37 

0,19 

0,005*

0,33 

0,39 

0,01* 

0,004* 

0,33 

0,33 

0,02* 

0,004*

Coeficiente de correlação de Spearman  * p ≤ 0,05 
 

 

Verifica-se pela tabela 21 correlação positiva entre a variável papel de cuidador e as 

seguintes sub-escalas da sobrecarga subjetiva: a) supervisão aos comportamentos problemáticos 

e b) sub-escala total. Observa-se, pois, que, quanto maior a percepção de estresse devido ao papel 

de cuidador, maior a sobrecarga nos aspectos avaliados pelas sub-escalas citadas. Não foi 

encontrada correlação entre a variável papel de cuidador e as demais sub-escalas da sobrecarga 

objetiva e subjetiva. 

Observa-se, ainda, correlação positiva entre a variável contato com profissional e as 

sub-escalas da sobrecarga subjetiva: a) preocupação com o paciente e b) sub-escala total. Esse 

dado indica que, quanto maior a percepção de estresse no contato com profissional, maior a 

sobrecarga nos aspectos avaliados pelas sub-escalas citadas. Não foram encontradas correlações 

para as demais sub-escalas, nem mesmo com as sub-escalas de sobrecarga objetiva.  

Ainda, para a variável contato com serviço, foi encontrada correlação positiva para todas 

as sub-escalas da sobrecarga subjetiva. Isto indica que, quanto maior a percepção de estresse no 

contato com profissional, maior a sobrecarga nas referidas dimensões avaliadas. Para as 

dimensões da sobrecarga objetiva não foi encontrada correlação. 

A tabela 22 apresenta a correlação entre as sub-escalas das escalas de sobrecarga 

objetiva e os domínios da qualidade de vida. 
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Tabela 22 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre as sub-escalas das escalas de 
sobrecarga objetiva do familiar cuidador (FBIS-Br) e os domínios da qualidade de vida 
(WHOQOL-Bref) 

WHOQOL Domínio 

Físico 

Domínio 

Psicológico 

Domínio 

Social 

Domínio 

Ambiente 

FBIS-Br r p r p r p r p 

Objetiva 

Assistência 

 

-0,03 

 

0,84 

 

-0,87 

 

0,53 

 

-0,14 

 

0,31 

 

0,12 

 
0,40 

Supervisão 

Impacto 

Total 

-0,32 

-0,15 

-0,28 

0,02* 

0,29 

0,04* 

-0,14 

-0,15 

-0,17 

0,31 

0,28 

0,23 

-0,26 

-0,16 

-0,29 

0,06 

0,25 

0,03*

-0,25 

-0,09 

-0,10 

0,07 

0,51 

0,48 

Coeficiente de correlação de Spearman  * p ≤ 0,05 
 

 

Verifica-se, na tabela 22, correlação negativa entre: a) supervisão aos comportamentos 

problemáticos da escala de sobrecarga objetiva e o domínio físico; b) sub-escala total de 

sobrecarga objetiva e os domínios físico e social. Os dados apontam que, conforme aumenta a 

sobrecarga nas sub-escalas, menor a satisfação nestes domínios. Para os demais domínios, não 

foi encontrada correlação significativa. No que diz respeito à sobrecarga subjetiva, também 

não houve correlação com os domínios da qualidade de vida. 

A tabela 23 apresenta os escores médios obtidos em relação aos domínios do WHOQOL-

Bref em função dos indicadores de presença e ausência de estresse. 

 
 

Tabela 23 – Escores médios obtidos em relação aos domínios do WHOQOL-Bref em função dos 
indicadores de presença e ausência de estresse (ISSL) 

                               ISSL Estresse  Comparação 

Presença (P) Ausência (A)    

Domínios – WHOQOL M▪ M▪ p  

Físico 

Psicológico 

Social 

Ambiente 

59,13 

60,03 

60,49 

52,90 

72,09 

72,53 

79,63 

62,16 

0,003*

0,002*

0,000*

0,02* 

A>P 

A>P 

A>P 

A>P 

Teste de Mann-Whitney ▪ M = média * p ≤ 0,05 
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A tabela 23 evidencia valores significativamente superiores de satisfação nos domínios 

físico, psicológico, social e ambiente da qualidade de vida entre participantes sem manifestação 

de estresse, quando comparados a participantes com estresse. 

A tabela 24 apresenta a correlação entre os domínios da qualidade de vida e a variável 

renda familiar. 

 

 

Tabela 24 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre os domínios da qualidade de vida 
do WHOQOL-Bref e a variável renda familiar 

                                        Roteiro Renda familiar 

Domínios – WHOQOL r p 

Físico 

Psicológico 

Social 

Ambiente 

0,45 

0,43 

0,18 

0,47 

0,001* 

0,001* 

0,19 

0,000* 

Coeficiente de correlação de Spearman  * p ≤ 0,05 
 

 

Conforme apresentado na tabela 24, foi encontrada correlação positiva entre os 

domínios físico, psicológico e ambiente da qualidade de vida e a variável renda familiar. Estes 

dados indicam que, quanto maior a renda familiar, maior a satisfação nos domínios físico, 

psicológico e ambiente da qualidade de vida. Para o domínio social não houve correlação. 

Foi encontrado valor médio significativamente superior de renda familiar (reais) entre 

participantes sem estresse (M=2758,74), quando comparados aos cuidadores com estresse 

(M=1787,59; p=0,02 – Teste de Mann-Whitney).  

Ainda, foi encontrada correlação negativa entre a auto-percepção do estresse e a 

variável renda familiar (r=-0,27; p=0,05 – coeficiente de correlação de Spearman), o que 

indica que, conforme aumenta a renda familiar, menor é a auto-percepção do estresse pelo 

cuidador. 

A tabela 25 apresenta os escores médios obtidos em relação aos domínios do 

WHOQOL-Bref em função da variável trabalho remunerado do familiar cuidador  
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Tabela 25 – Escores médios obtidos em relação aos domínios do WHOQOL-Bref em função da 
variável trabalho remunerado do familiar cuidador (Roteiro Complementar) 

                      Roteiro Trabalho remunerado  

do cuidador 

 Comparação 

 Sim (S) Não (N)   

Domínios – WHOQOL M▪ M▪ p  

Físico 

Psicológico 

Social 

Ambiente 

69,64 

65,86 

71,07 

61,02 

57,54 

67,13 

68,06 

50,52 

0,04* 

0,90 

0,37 

0,03* 

S>N 

- 

- 

S>N 

Teste de Mann-Whitney ▪ M = média * p ≤ 0,05 
 

 

Conforme a tabela 25, verificam-se valores significativamente superiores de satisfação nos 

domínios físico e ambiente entre os participantes que tem trabalho remunerado, quando 

comparados aos que não trabalham. 

A tabela 26 apresenta os escores médios obtidos em relação aos domínios do 

WHOQOL-Bref em função da variável praticante na religião-familiar. 

 

 

Tabela 26 – Escores médios obtidos em relação aos domínios do WHOQOL-Bref em função da 
variável praticante na religião – familiar (Roteiro Complementar) 

                         Roteiro Praticante na religião 

(familiar) 

 Comparação 

 Sim (S) Não (N)   

Domínios – WHOQOL M▪ M▪ p  

Físico 

Psicológico 

Social 

Ambiente 

67,06 

67,82 

74,31 

58,42 

62,70 

63,19 

61,57 

55,73 

0,18 

0,33 

0,005*

0,66 

 

 

S>N 

Teste de Mann-Whitney ▪ M = média * p ≤ 0,05 
 

 

A tabela 26 evidencia valor superior de satisfação no domínio social entre participantes 

praticantes na religião, quando comparados a participantes não praticantes. 
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A tabela 27 apresenta a correlação entre as sub-escalas de sobrecarga objetiva e subjetiva e 

as estratégias de enfrentamento. 

 

 

Tabela 27 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre as sub-escalas de sobrecarga 
objetiva e subjetiva do familiar cuidador (FBIS-Br) e as estratégias de enfrentamento 
(Inventário das Estratégias de Coping) 

Enfrentamento Afastamento Auto-controle Aceitação de 

responsabilidade 

Resolução de 

problemas 

FBIS-Br r p r p r p r p 

Objetiva 

Assistência 

Supervisão 

Impacto 

Total 

 

-0,31 

0,13 

0,21 

-0,06 

 

0,02* 

0,35 

0,12 

0,68 

 

-0,17 

0,10 

0,31 

0,04 

 

0,22 

0,48 

0,02*

0,77 

 

-0,18 

0,35 

0,23 

0,11 

 

0,20 

0,01* 

0,10 

0,44 

 

0,07 

0,13 

0,38 

0,25 

 

0,64 

0,35 

0,004* 

0,07 

Subjetiva  

Assistência 

Supervisão 

 

0,16 

0,09 

 

0,25 

0,58 

 

-0,03 

0,04 

 

0,82 

0,79 

 

0,18 

0,19 

 

0,19 

0,22 

 

0,19 

0,36 

 

0,17 

0,03* 

Subjetiva  

Preocupação 

Total 

 

-0,11 

0,18 

 

0,42 

0,20 

 

-0,08 

-0,04 

 

0,57 

0,76 

 

-0,31 

0,07 

 

0,02* 

0,62 

 

0,20 

0,27 

 

0,15 

0,05* 

Coeficiente de correlação de Spearman  * p ≤ 0,05 
 

 

Observa-se, pela tabela 27, correlação positiva entre: a) sub-escala impacto 

(sobrecarga objetiva) e as estratégias de auto-controle e resolução de problemas; b) sub-escala 

supervisão aos comportamentos problemáticos (sobrecarga objetiva) e a estratégia aceitação 

de responsabilidade; c) supervisão aos comportamentos problemáticos (sobrecarga subjetiva)  

e a estratégia resolução de problemas; e d) sub-escala total (sobrecarga subjetiva) e a 

estratégia resolução de problemas. Observa-se ainda correlação negativa entre: a) sub-escala 

de assistência (sobrecarga objetiva) e afastamento; b) sub-escala de preocupações e aceitação 

de responsabilidade. 

A tabela 28 apresenta os escores médios obtidos em relação aos fatores de 

enfrentamento em função dos indicadores de presença e ausência de estresse. 
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Tabela 28 – Escores médios obtidos em relação aos fatores de enfrentamento (Inventário de Estratégia 
de Coping) em função dos indicadores de presença e ausência de estresse (ISSL) 

ISSL Estresse   
 Presença (P) Ausência (A)  Comparação
Enfrentamento (coping) M▪ M▪ p  
Confronto 0,91 0,56 0,05* P>A 
Afastamento 
Auto-controle 

1,07 
1,50 

0,86 
1,34 

0,22 
0,30 

- 
- 

Suporte social 
Aceitação respons. 
Fuga-esquiva 

1,95 
1,18 
1,94 

1,78 
0,91 
1,33 

0,49 
0,13 
0,03* 

- 
- 

P>A 
Resolução de problemas 
Reavaliação positiva 

1,87 
1,52 

1,78 
1,31 

0,61 
0,21 

- 
- 

Teste de Mann-Whitney ▪ M = média * p ≤ 0,05 
 

 

A partir da tabela 28, verificaram-se valores significativamente superiores de uso das 

estratégias confronto e fuga-esquiva entre participantes com estresse, quando comparados aos 

participantes sem estresse. Para os demais fatores de enfrentamento, não se verificou 

diferença significativa.  

A tabela 29 apresenta a correlação entre as estratégias de enfrentamento e a variável 

escolaridade do familiar.  
 

 

Tabela 29 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre as estratégias de enfrentamento 
(Inventário de Estratégias de Coping) e a variável escolaridade do familiar (Roteiro 
Complementar) 

 Roteiro Escolaridade do familiar 
Enfrentamento (coping) r   p 
Confronto 
Afastamento 

-0,17 
-0,30 

0,23 
0,03* 

Auto-controle 
Suporte social 
Aceitação de responsabilidade 
Fuga-esquiva 
Resolução de problemas 
Reavaliação positiva 

-0,09 
0,17 
-0,04 
-0,39 
0,22 
-0,15 

0,50 
0,23 
0,80 

0,004* 
0,12 
0,29 

Coeficiente de correlação de Spearman  * p ≤ 0,05 
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Observa-se, na tabela 29, correlação negativa entre as estratégias afastamento e fuga-

esquiva e a variável escolaridade do familiar. Esses dados indicam que familiares com 

escolaridade maior utilizam menos as estratégias de afastamento e de fuga-esquiva frente ao 

oferecimento de cuidado cotidiano à pessoa em sofrimento mental. Para as demais estratégias 

de enfrentamento, não se verificou correlação. 

A tabela 30 apresenta a correlação entre as estratégias de enfrentamento e a variável 

tempo de diagnóstico. 

 

 

Tabela 30 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre os fatores de enfrentamento 
(Inventário de Estratégias de Coping) e a variável tempo de diagnóstico 

                                  Roteiro Tempo de diagnóstico 

Enfrentamento (coping) r p 

Confronto 

Afastamento 

Auto-controle 

-0,28 

-0,20 

-0,11 

0,04* 

0,15 

0,41 

Suporte social 

Aceitação de responsabilidade 

Fuga-esquiva 

0,01 

-0,16 

0,08 

0,96 

0,25 

0,58 

Resolução de problemas 

Reavaliação positiva 

0,05 

-0,14 

0,75 

0,30 

Teste de Mann-Whitney ▪ M = média * p ≤ 0,05 
 

 

Observa-se, pela tabela 30, correlação negativa entre a estratégia confronto e a 

variável tempo de diagnóstico, apontando que, conforme aumenta o tempo de diagnóstico, 

menor é o uso da estratégia confronto frente ao oferecimento de cuidado cotidiano à pessoa 

em sofrimento mental. 

A tabela 31 apresenta a correlação entre as estratégias de enfrentamento e os domínios da 

qualidade de vida. 
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Tabela 31 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre as estratégias de enfrentamento 
(Inventário de Estratégias de Coping) e os domínios da qualidade de vida (WHOQOL-
Bref) 

      WHOQOL-Bref Físico Psicológico Social Ambiente 

Enfrentamento r p r p r p r p 

Confronto 

Afastamento 

-0,08 

-0,08 

0,56 

0,54 

-0,31 

-0,25 

0,02* 

0,07 

-0,06 

0,09 

0,68 

0,50 

-0,30 

-0,19 

0,03* 

0,17 

Auto-controle 

Suporte social 

Aceitação respons. 

Fuga-esquiva 

Resol. probl. 

Reav. positiva 

0,02 

0,36 

-0,10 

-0,04 

0,18 

-0,02 

0,89 

0,008*

0,46 

0,80 

0,19 

0,91 

0,16 

0,21 

-0,03 

-0,25 

0,25 

0,01 

0,25 

0,13 

0,83 

0,07 

0,07 

0,95 

0,35 

0,09 

0,12 

-0,08 

0,21 

0,15 

0,01* 

0,51 

0,38 

0,59 

0,13 

0,28 

0,04 

0,29 

-0,10 

-0,08 

0,25 

-0,01 

0,80 

0,04* 

0,45 

0,59 

0,06 

0,93 

Coeficiente de correlação de Spearman  * p ≤ 0,05 
 

 

Na tabela 31, verifica-se que foi encontrada correlação positiva entre a estratégia 

suporte social e a satisfação com os domínios físico e ambiente, indicando que, conforme 

aumenta o uso da estratégia suporte social frente ao oferecimento de cuidado cotidiano à 

pessoa em sofrimento mental, maior a satisfação nos domínios físico e ambiente da qualidade 

de vida. Houve correlação negativa entre a estratégia confronto e os domínios psicológico e 

ambiente, o que indica que, conforme aumenta o uso da estratégia confronto frente ao 

oferecimento de cuidado cotidiano à pessoa em sofrimento mental, menor a satisfação com os 

domínios psicológico e ambiente da qualidade de vida. 

Verifica-se, ainda, correlação positiva entre auto-controle e satisfação com o domínio 

social, apontando que, conforme aumenta o uso de auto-controle frente ao oferecimento de 

cuidado cotidiano à pessoa em sofrimento mental, maior a satisfação no domínio social. 

 

 

4.2.2 Análise estatística inferencial relativa à satisfação com serviço 

 

 

A tabela 32 apresenta a correlação entre os fatores de satisfação com o serviço e a 

variável idade do usuário. 
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Tabela 32 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre os fatores de satisfação com o 
serviço (SATIS-Br) e a variável idade do usuário 

                                            Roteiro Idade do usuário 

Satisfação – SATIS-Br r p 

Satisfação global 

Resultados do tratamento 

-0,23 

-0,37 

0,09 

0,006* 

Acolhida e competência da equipe 

Privacidade e confidencialidade do serviço 

-0,15 

-0,14 

0,29 

0,31 

Coeficiente de correlação de Spearman  * p ≤ 0,05 
 

 

A partir da tabela 32, verifica-se correlação negativa entre satisfação com os resultados do 

tratamento e a variável idade do usuário, indicando que à medida que aumenta a idade do usuário, 

menor é a satisfação do familiar com o tratamento.  

A tabela 33 apresenta os escores médios obtidos em relação aos fatores de satisfação com 

o serviço em função da variável tipo de cuidado recebido pelo usuário no serviço de saúde mental. 

 

 

Tabela 33 – Escores médios obtidos em relação aos fatores de satisfação com o serviço (SATIS-Br) 
em função da variável tipo de cuidado recebido pelo usuário no serviço de saúde mental 
(Roteiro Complementar). 

               Roteiro Tipo de cuidado recebido pelo 

usuário 

 Comparação 

 Intensivo (I) Semi- intensivo (S)   

SATIS-Br M▪ M▪ p  

Satis. Global 

Resultados 

Equipe 

Privacidade/Confid. 

3,72 

4,04 

3,10 

3,78 

4,11 

4,38 

3,83 

4,07 

0,04* 

0,52 

0,03* 

0,09 

S>I 

- 

S>I 

- 

Teste de Mann-Whitney ▪ M = média * p ≤ 0,05 
 

 

Verificam-se, pela tabela 33, valores significativamente superiores de satisfação global 

e de satisfação com a acolhida e a competência da equipe entre familiares cujos usuários 

recebem cuidado semi-intensivo, quando comparado àqueles que seguem no intensivo. 
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A tabela 34 apresenta a correlação entre os fatores de satisfação com o serviço e a variável 

contato com profissional e contato com serviço. 
 

 

Tabela 34 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre os fatores de satisfação com o 
serviço (SATIS-Br) e as variáveis contato com profissional e contato com serviço 

Roteiro Contato com 
profissional 

Contato com 
serviço 

Satisfação – SATIS-Br r p r p 

Satisfação global 
Resultados do tratamento 
Acolhida e competência da equipe 
Privac. / confid. do serviço 

-0,14 
-0,34 
-0,04 
0,03 

0,31 
0,01* 
0,76 
0,81 

-0,20 
-0,39 
-0,07 
0,12 

0,14 
0,003** 

0,64 
0,39 

Coeficiente de correlação de Spearman  * p ≤ 0,05 
 

 

Observa-se, na tabela 34, correlação negativa entre resultados do tratamento e a 

variável contato com profissional, indicando que, conforme aumenta a percepção de estresse 

no contato com profissional, menor é a satisfação com o tratamento. 

Verifica-se ainda correlação negativa entre resultados do tratamento e a variável 

contato com serviço, indicando que, conforme aumenta a percepção de estresse no contato 

com serviço, menor é a satisfação com o tratamento. 

A tabela 35 apresenta os escores médios obtidos em relação às dimensões de 

satisfação com o serviço em função da variável conhecimento do diagnóstico do usuário. 
 

 
Tabela 35 – Escores médios obtidos em relação aos fatores de satisfação com serviço (SATIS-Br) em 

função da variável conhecimento do diagnóstico do usuário (Roteiro Complementar) 

                                  Roteiro Conhecimento do 
diagnóstico do usuário 

 Comparação 

 Sim (S) Não (N)   
Satisfação – SATIS-Br M▪ M▪ p  
Satisfação global 
Resultados do tratamento 
Acolhida/competência da equipe 
Privac. / confidenc. do serviço 

4,13 
4,27 
3,82 
4,12 

3,70 
4,29 
3,18 
3,68 

0,06 
0,93 
0,06 
0,02*

- 
- 
- 

S>N 
Teste de Mann-Whitney ▪ M = média * p ≤ 0,05 
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Verifica-se, pela tabela 35, valor significativamente superior de satisfação com 
privacidade e confidencialidade do serviço entre familiares que conhecem o diagnóstico do 
usuário, quando comparado àqueles que não o conhecem. 

A tabela 36 apresenta a correlação entre os fatores de satisfação com serviço e a 
estratégia de enfrentamento confronto. 

 

 
Tabela 36 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre os fatores de satisfação com o 

serviço (SATIS-Br) e a estratégia de enfrentamento confronto (Inventário de Estratégia de 
Coping) 

Roteiro    Confronto 

Satisfação – SATIS-Br r p 

Satisfação global 

Resultados do tratamento 

Acolhida e competência da equipe 

Privacidade e confidencialidade do serviço 

-0,28 

-0,20 

-0,29 

-0,17 

0,04* 

0,15 

0,04* 

0,21 

Coeficiente de correlação de Spearman  * p ≤ 0,05 
 

 
Na tabela 36, observa-se correlação negativa entre satisfação global e a estratégia confronto, 

bem como entre o fator acolhida e competência da equipe e a estratégia confronto. Esses dados 
indicam que, quanto maior a satisfação global com o serviço e com a acolhida e competência da 
equipe, menores são os escores de uso de confronto frente ao oferecimento de cuidado cotidiano à 
pessoa em sofrimento mental. Para as demais estratégias não houve correlação. 

A tabela 37 apresenta a correlação entre os fatores de satisfação com o serviço e os 
domínios da qualidade de vida. 

 

 
Tabela 37 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre os fatores de satisfação com o 

serviço (SATIS-Br) e os domínios da qualidade de vida (WHOQOL-Bref) 

            WHOQOL-Bref   Físico Psicológico Social Ambiente 

Satisfação – SATIS-Br r p r p r p r p 

Satisf. Global 

Resultados 

Equipe 

Privacidade/Confid. 

0,11 

0,06 

0,09 

0,06 

0,43 

0,67 

0,50 

0,67 

0,32

0,18

0,29

0,20

0,02* 

0,20 

0,03* 

0,14 

0,31 

0,24 

0,20 

0,31 

0,02* 

0,08 

0,15 

0,02* 

0,30 

0,10 

0,31 

0,24 

0,03* 

0,47 

0,02* 

0,08 

Coeficiente de correlação de Spearman  * p ≤ 0,05 
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Verifica-se, na tabela 37, correlação entre a satisfação global e os domínios 

psicológico, social e ambiente. Esses dados indicam que, quanto maior a satisfação global, 

maior o escore de satisfação com os domínios psicológico, social e ambiente  

Ainda, foi encontrada correlação positiva entre satisfação com a acolhida e 

competência da equipe e satisfação com os domínios psicológico e ambiente da qualidade de 

vida. Foi também encontrada correlação positiva entre satisfação com privacidade e 

confidencialidade do serviço e satisfação com o domínio social da qualidade de vida. 

A tabela 38 apresenta a correlação entre as sub-escalas de sobrecarga objetiva e 

subjetiva e os fatores de satisfação com o serviço. 
 

 

Tabela 38 – Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman entre as sub-escalas de sobrecarga 
objetiva e subjetiva do familiar cuidador (FBIS-Br) e os fatores de satisfação com serviço 
(SATIS-Br) 

            SATIS-Br Global Resultado  Equipe Serviço 

FBIS-Br r p r p r p r p 

Objetiva 

Assistência 

Supervisão 

 

-0,11 

-0,22 

 

0,41 

0,11 

 

-0,12 

0,00 

 

0,37 

0,98 

 

-0,11 

-0,24 

 

0,44 

0,08 

 

0,005 

-0,21 

 

0,97 

0,13 

Impacto -0,29 0,03* -0,22 0,11 -0,29 0,04* -0,20 0,15 

Total -0,27 0,05* -0,19 0,16 -0,27 0,05* -0,14 0,33 

Subjetiva 

Assistência 

Supervisão 

 

-0,08 

0,18 

 

0,58 

0,25 

 

-0,16 

0,19 

 

0,25 

0,22 

 

-0,05 

0,11 

 

0,71 

0,48 

 

0,20 

0,17 

 

0,16 

0,28 

Subjetiva 

Preocupação 

Total 

 

-0,12 

-0,07 

 

0,40 

0,64 

 

-0,27 

-0,13 

 

0,05* 

0,36 

 

-0,04 

-0,02 

 

0,77 

0,88 

 

0,02 

0,08 

 

0,89 

0,56 

Coeficiente de correlação de Spearman  * p ≤ 0,05 
 

 

Na tabela 38, observa-se correlação negativa entre: a) impacto na rotina e satisfação 

global e b) sub-escala total da escala objetiva e satisfação global, indicando que, quanto maior 

o impacto nessas sub-escalas, menor a satisfação global com o serviço. Houve correlação 

negativa entre a sub-escala preocupações e satisfação com os resultados do tratamento, o que 

indica que, conforme aumenta a preocupação, menor a satisfação com o tratamento.  
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Ainda, foi encontrada correlação negativa entre: a) impacto na rotina e o fator acolhida 
e competência da equipe e b) sub-escala total da escala objetiva e o fator acolhida e 
competência da equipe, o que indica que, conforme aumenta a sobrecarga nessas sub-escalas, 
menor a satisfação com a equipe. 

 

 
4.3 Análise qualitativa  

 

 
4.3.1 Análise qualitativa quanto à auto-percepção do estresse 

 

 
Com base nas respostas quanto aos fatores estressantes que podem contribuir para a 

percepção de estar sob estresse entre os participantes que se avaliaram com algum grau de estresse 
(n=44), foi realizada a categorização dos dados visando descrever os conteúdos relatados em 
unidades de significação (BARDIN, 1979). Os fatores apontados como contribuindo para que os 
participantes se percebam sob estresse são apresentados no Quadro 2. 

 

 
Quadro 2 – Fatores que contribuem para a auto-percepção de estresse de acordo com os familiares 

A. Convivência com 
familiar em situação de 
sofrimento mental 

A.1. Comportamentos problemáticos apresentados pelo 
usuário 

A.2. Limitações impostas à vida do cuidador 
A.2.1. Preocupação 
A.2.2. Impacto na vida pessoal e social 

A.3. Momentos de crise 
A.4. Dificuldades dos outros familiares em lidar com a pessoa 

em sofrimento mental 
A.5. Instabilidade do usuário em situação de sofrimento 

mental 
A.6. Sentimento de esgotamento  
A.7. Responsabilidade do papel de cuidador        

B. Sobrecarga  

B.1. Situação financeira familiar 
B.2. Demanda de outros familiares por cuidado 
B.3. Trabalho 
B.4. Falta de apoio 

B.4.1. do serviço de saúde mental 
B.4.2. familiar 

C. Problemas de saúde pessoal 
D. Problemas de ordem pessoal 
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Vale ressaltar que os fatores apresentados refletem uma ordem decrescente de ocorrência de 

resposta. Os fatores apontados como contribuindo para a auto-percepção de si como com algum 

grau de estresse foram agrupados em quatro categorias, a saber: a) convivência com familiar em 

situação de sofrimento mental; b) sobrecarga; c) problemas de saúde pessoal e d) problemas de 

ordem pessoal. Para ilustrá-las, utilizar-se-ão exemplos de relatos fornecidos pelos participantes. 

Os participantes que se avaliaram como estressados atribuíram essa condição mais 

frequentemente (n=26) à situação de convivência com familiar em situação de sofrimento 

mental, a qual implica: 

 

A.1.) lidar com comportamentos problemáticos da pessoa em situação de sofrimento 

mental:  

▪ “Porque vê essa situação, ela é uma pessoa que dentro de casa é muito agressiva. Quando 

está perto dela chegar, a gente fica aflito” (participante 20 – mãe); 

▪ “Conviver com ele no ambiente, agressivo, ele tá muito estressante (...) fica falando direto, 

fala alto, grita. Todo mundo fica estressado com ele e grita com ele. Acorda 3 horas da manhã 

e acorda todo mundo; todo mundo fica estressado” (participante 2 – irmã); 

 

A.2.) limitações à vida do cuidador, ligadas:  

A.2.1. à preocupação: 

▪ “A gente não fica bem sabendo que ele é rapaz forte, que parou de trabalhar por causa disso. 

Ele não pode trabalhar e se encontra nessa situação. Deixa a gente preocupado” (participante 

29 – pai); 

▪ “Preocupa muito com ela. Tá trabalhando, não sabe o que tá acontecendo, se tá boa, se não tá 

boa. A gente fica meio aborrecido, não dá para sair e tem que sair do serviço para vir aqui, levar 

no pronto socorro, esperar. A gente nunca anda contente, satisfeito” (participação 36 – marido); 

▪ “Fico pensando mais nela, porque assim, como posso estar dizendo? Fico pensando mais 

nela, não tem nada para ela fazer, a gente sai e deixa ela sozinha. Esses dias saí e ela queria 

deixar alguém entrar. A gente nem sai. Vai rápido e volta quando tem que levar filhos” 

(participante 18 – genro); 

 

A.2.2. ao impacto na vida pessoal e social do cuidador:  

▪ “Porque é estressante cuidar de uma pessoa com essa doença. Não posso viajar, preciso 

chamar alguém. Não posso fazer nada, dependo de outras pessoas para ter minha vida” 

(participante 11 – irmão); 
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▪ “O problema maior foi a médica querer que a gente parasse de viver pra cuidar dela. Não 

poder viajar, trabalhar em função dela” (participante 16 – marido); 

▪ “Porque realmente vai sentindo, fui abandonando minha vida, meus relacionamentos para 

viver em função dele. Até trabalhar! Não pode receber visita, arrumar mais a casa para que ele 

sofra menos “(participante 31 – mãe); 

 

A.3) momentos de crise: 

▪ “Quando ela está em crise eu fico muito estressada, começo a gritar mesmo, mas eu estou 

tentando conviver com o problema, pois não adianta eu ficar estressada, mas às vezes não dá, 

é insuportável” (participante 49 – mãe); 

 

A.4) dificuldades dos outros familiares em lidar com a pessoa em situação de 

sofrimento mental: 

▪ “De ver o jeito como meu marido faz com ela (sem paciência); peço a Deus para me ajudar 

com ela, que eu tenha paciência” (participante 12 – mãe);  

“Às vezes meu marido é agressivo com ela” (participante 20 – mãe). 

 

A.5) instabilidade do usuário em situação de sofrimento mental: 

▪ “Talvez a própria doença faça isso de se tornar difícil de lidar. Meus problemas começam 

quando ele diz que está bem. Aí ele não toma remédio. Esses altos e baixos deixa a gente 

relativamente estressado, por mais que queira lidar de modo relaxado” (participante 9 – cunhada); 

 

A.6) sentimento de esgotamento:  

▪ “Porque a cada vez que ela apronta, eu vou perdendo a paciência com ela e isso vai me 

deixando estressada, acabo descontando nela. Às vezes esquecendo que ela é esquizofrênica e 

acaba sendo pesado com ela. Não batendo. Falando para não fazer de novo” (participante 19 – 

empregadora); 

▪ “Eu não estou me suportando mais, o problema da minha irmã está me deixando maluca, só 

de ouvir a voz dela eu já quero sumir, até reformei a casa para o quarto dela ficar longe do 

meu” (participante 50 – irmã); 

 

A.7) responsabilidade do papel de cuidador: 

▪ “Antes era meu marido que lidava com isso. Sempre achei que lidaria com isso, mas não só 

isso. É uma responsabilidade grande ter que lidar com a doença” (participante 9 – cunhada). 
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Em seguida, apareceram aspectos relativos à sobrecarga gerada a partir: 

B.1) da situação financeira familiar: 

▪ “Situação financeira, muita coisa em cima de mim” (participante 28 – marido); 

▪ “Problemas financeiros” (participante 40 – filha). 

B.2) da demanda de outros familiares por cuidado:  

▪ “Tenho sobrecarga, o que  causa no outro certo estresse. Qualquer coisa. O que é dito. Eu tô 

sozinha; pai com 85 anos, filhos com variadas idades, em fase de crescimento, ninguém 

estabilizado, e mais ele, que de algum modo é dependente” (participante 13 - irmã); 

▪ “Meu marido anda doente, minha mãe teve derrame, câncer no intestino e tenho que cuidar 

de todos” (participante 35 – mãe). 

 

B.3) do trabalho:  

▪ “Porque tem muita pressão no trabalho, conta enfim tudo, né?” (participante 22 – marido). 

 

B.4) da falta de apoio  

B.4.1. do serviço de saúde mental:  

▪ “Falta de um acompanhamento mais efetivo; mais tempo; falta de atividade para meu irmão 

no (serviço de saúde mental); cabeça muito desocupada; o (serviço de saúde mental) abre só 

às 8h e eu tenho que estar 7h30min no trabalho” (participante 51 – irmã); 

 

B.4.2. falta de apoio de outros membros da família:  

▪ “Aqui fica tudo dividido. Não existe irmandade” (participante 28 – marido). 

 

Ainda foram citados problemas de saúde pessoal:  

▪ “Porque já tive muito estressado, já tive depressão. Faço tratamento, tomo remédio porque 

não conseguia dormir. Faço fisioterapia também” (participante 35 – mãe). 

 

Por fim, apareceram relatos de problemas de ordem pessoal, tais como: 

▪ “Falta da esposa; filha que ‘pegou o caminho errado’ (casou-se com um homem que o pai 

não aprovou) (participante 45 – pai).  
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5 DISCUSSÃO 

 

 

5.1 Sobrecarga dos familiares cuidadores  

 

 

O presente trabalho foi realizado com 54 familiares cuidadores de usuários de serviço 

substitutivo de saúde mental. A tais familiares foi confiado papel significativo no contexto da 

reforma psiquiátrica, sendo vistos como parceiros no processo de cuidado aos usuários.  

No presente estudo, avaliou-se a sobrecarga dos cuidadores, considerando-se suas duas 

dimensões – objetiva e subjetiva – que se referem às consequências negativas observáveis e 

ao impacto e avaliação pessoal da situação de cuidar, respectivamente (BANDEIRA; 

BARROSO, 2005). Observou-se moderada sobrecarga objetiva entre os cuidadores 

participantes, bem como de moderada a elevada sobrecarga subjetiva. Considerando-se as 

dimensões abarcadas pela sobrecarga objetiva, verificou-se que a assistência na vida cotidiana 

foi a que mais contribuiu para a vivência de sobrecarga, indicando serem tais tarefas as mais 

frequentemente realizadas pelos cuidadores. Dentre estas, as ações concernentes ao preparo 

ou auxílio na alimentação, auxílio nas tarefas de casa e pedido para o usuário ocupar o tempo 

foram mais comuns. A maior frequência de realização de tais tarefas pelos cuidadores, 

indicativa, portanto, de maior sobrecarga, também foi observada em outros estudos 

(BARROSO; BANDEIRA; NASCIMENTO, 2007; MARTÍNEZ et al., 2000b). 

Apesar de mais frequentemente realizadas, tais tarefas não acarretaram elevada 

sobrecarga subjetiva, à exceção das atividades de auxílio aos cuidados com a higiene, às 

tarefas de casa e pedir continuamente que o usuário ocupe seu tempo. Pode-se supor que os 

demais aspectos da assistência foram considerados menos incômodos por se tratarem de 

atividades de cuidado presentes na rotina das famílias, sendo realizadas no cotidiano familiar 

independentemente da situação de sofrimento mental do usuário.  

A necessidade de auxílio nos cuidados diários aponta para a passividade e dependência 

dos usuários em relação ao cuidador, o qual precisa apresentar condições emocionais que o 

ajude no atendimento a essas necessidades. Tais tarefas requerem a participação constante dos 

cuidadores, exigindo grande disponibilidade e tolerância frente a situações diariamente 

presentes, voltadas a pessoas que, dado o momento de seu desenvolvimento – adulto jovem 

ou adulto – esperar-se-ia que as realizassem independentemente. Além disso, os cuidados 
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primários realizados pelos familiares são geralmente direcionados a pessoas em tratamento e 

fora do surto, sendo esperado que dessem conta dessas demandas. 

Ainda, a necessidade verificada de lembrar ou insistir que o usuário ocupe o seu tempo 

e o incômodo decorrente indica uma percepção de inatividade e ociosidade em relação ao 

usuário. Neste sentido, pode-se destacar a sugestão dada pelos participantes de que os 

usuários tivessem mais atividades no serviço de saúde mental frequentado. Pode-se supor que 

perceber o usuário ocupado, interessado e envolvido em algo, como num trabalho ou numa 

interação social, gere maior tranquilidade ao familiar tendo em vista a possibilidade do 

usuário desfrutar de situações diversificadas e ampliar o convívio social, atendendo a 

expectativa do cuidador de que o usuário esteja bem, e ainda, libere o familiar para o 

atendimento a outras necessidades próprias, além de poder partilhar a responsabilidade pelo 

cuidado com outra instituição.  Sugere-se que a indicação de que o serviço promova mais 

atividades aos usuários exista na tentativa de cumprir a função de propiciar ao cuidador alívio 

da tarefa do cuidado, possibilitando a saída do usuário de sua residência, assim como 

favorecer a percepção de maior engajamento social do usuário, questão esta afetada pela 

vivência do transtorno mental. 

Indaga-se, no entanto, se caberia apenas ao serviço de saúde mental responder a esta 

demanda. Atividades desportivas, ocupacionais, de recreação, em articulação com 

cooperativas de trabalho, associações civis e comunitárias, que cumpram a função de 

reabilitação social, podem ser efetivas na redução da sobrecarga do cuidador e melhora da 

qualidade de vida do usuário. Segundo Fontes (2008), deve-se lidar com o sofrimento mental 

apoiando-se nas redes de sociabilidade presentes na comunidade e no cotidiano do usuário, 

fortalecendo seus vínculos. 

Há, pois, que se falar em territorialidade, movimento de expansão dos serviços em 

direção à comunidade, rompendo as barreiras institucionais que delimitam e restringem os 

espaços para o cuidado. O serviço, como articulador da rede de cuidados, deve prover 

condições para a construção de novos espaços de promoção de saúde, aproximando serviço e 

família. Para tanto, recursos comunitários devem ser acionados, assim como a rede básica de 

saúde. Para Dimenstein, Galvão e Severo (2009), a ampliação da rede básica, por meio da 

Estratégia da Saúde da Família, pode favorecer a viabilização do atendimento comunitário. 

Espera-se, pois, uma maior inserção das equipes na comunidade local, numa abordagem 

multidisciplinar, e ações intersetoriais que integrem a assistência em saúde mental. Os 

recursos a serem acionados necessitam se situar próximo à localidade das famílias e do 

usuário, com acompanhamento longitudinal da atenção básica. 
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Na atual proposta psicossocial de atenção, busca-se a reabilitação e a reinserção 

sociais dos usuários, bem como o envolvimento e a co-responsabilização da família e da 

comunidade no cuidado.  Nesta esfera, a participação social mostra-se fundamental para a 

reinserção social do usuário, o que pode ser facilitada pelos próprios recursos comunitários 

que se encontram articulados com a realidade social dos usuários. Desta forma, para além da 

necessidade de criação de novos recursos terapêuticos, necessita-se melhor aproveitamento 

dos já existentes, visando oportunizar a participação ativa do usuário e resgate de sua potência 

enquanto pessoa plena de desenvolvimento. Como pontuam Severo et al. (2007), há a 

necessidade de uma inversão do modelo assistencial, que transforme a percepção da 

participação dos usuários e da família de alvo a sujeitos da intervenção. Ao usuário deve-se, 

pois, oferecer condições para seu desenvolvimento, reconhecendo-se suas potencialidades e 

recursos, ampliando-se os espaços de convivência e de criação de vínculos. 

Destaca-se a menor frequência de comportamentos relativos ao transportar o usuário 

ou lembrá-lo de suas consultas médicas ou atividades no serviço de saúde mental. Segundo os 

cuidadores, não é necessário tal comportamento diante do usuário. Pode-se supor que, em se 

tratando de usuários adultos, em situação fora de crise que, portanto, podem se deslocar 

desacompanhados e independentemente, frequentemente através de transporte coletivo, não 

há a necessidade de insistência quanto às atividades no serviço de saúde mental ou mesmo 

acompanhamento. Até mesmo porque, devido à condição de trabalhadores, parte dos 

cuidadores não pode estar mais presente no serviço de saúde mental frequentado pelo usuário. 

Além disso, a participação do usuário no serviço já se encontra inserida dentro de sua rotina 

semanal, o que facilita a própria organização do tratamento. 

Especificamente em relação à supervisão aos comportamentos perturbadores, os 

cuidadores relataram baixa frequência, sinalizando menor sobrecarga objetiva. Para aqueles 

participantes que relataram alguma frequência desse comportamento, observou-se, em sua 

maioria, predomínio de vivência de incômodo, sinalizando elevada sobrecarga subjetiva 

associada a todos os aspectos avaliados, mesmo aqueles que tenham ocorrido com baixa 

frequência (sobrecarga objetiva), o que permite assinalar o expressivo incômodo manifestado 

pelos cuidadores acerca dos comportamentos disruptivos dos usuários, tais como 

comportamentos problemáticos, fumar ou beber demais (bebidas não-alcoólicas) e pedir 

atenção excessiva, principalmente. Tais resultados corroboram estudos anteriores que 

concluíram ser o aspecto da supervisão aos usuários uma das principais fontes de sobrecarga 

(BARROSO; BANDEIRA; NASCIMENTO, 2007; DOORNBOS, 1997; GREENBERG; 

KIM; GREENLEY 1997; MARTÍNEZ et al., 2000b). 
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A esse respeito, vale destacar os dados qualitativos obtidos entre os familiares que se 

perceberam sob estresse. O fator aspectos do convívio com a pessoa em sofrimento mental foi 

o mais frequentemente citado, sendo os comportamentos problemáticos apresentados pelo 

usuário, tais como agressão, o fator que mais contribuiu para a percepção de estresse dos 

cuidadores. Comportamentos embaraçosos dos usuários de saúde mental vêm sendo 

apontados em revisões da literatura na área como de grande potencial estressor e sobrecarga 

ao cuidador (MAURIN; BOYD, 1990; LOUKISSA, 1995; ROSE, 1996). 

Diante desses comportamentos, os cuidadores relataram dificuldade em saber como 

lidar, demonstrando seu cansaço e incompreensão diante de situações que não conseguem 

modificar. Considerando a frequência dos cuidadores que avaliaram negativamente seu 

impacto, pode-se apontar estes como sendo os aspectos os quais mais requerem apoio, 

orientação e informação dos profissionais de saúde mental acerca do modo de lidar com os 

comportamentos embaraçosos. Tais discussões poderiam ser favorecidas através de encontros 

em que os familiares pudessem relatar sua própria experiência diante da situação, favorecendo 

a identificação entre os cuidadores e o sentimento de universalidade decorrente, ao se 

constatar mais famílias que se deparam com tal dificuldade, assim como o aprendizado por 

intermédio do outro, em que se reconhece a importância da troca e do conhecimento alheio no 

fazer diário do cuidado. 

A reunião de família oferecida no serviço no intuito de oferecer aos cuidadores um 

espaço de reflexão, no entanto, mostrou-se pouco frequentada pelos participantes no ano 

anterior ao do estudo. Ainda, verificou-se baixo acompanhamento do tratamento do usuário 

no serviço pelo cuidador, cabendo discutir o papel atribuído ao familiar como principal 

cuidador, bem como o papel que o serviço de saúde mental cumpre para esses familiares.  

A atribuição da condição de principal cuidador se deu considerando aquele familiar 

que fosse mais próximo e que mais estivesse associado ao tratamento do usuário. Apesar da 

baixa frequência do acompanhamento do serviço, pode-se supor que consistiram nos 

familiares mais envolvidos nas tarefas de cuidado e de supervisão, sendo aqueles com mais 

frequentes adaptações do dia a dia, dada a função de cuidador desempenhada principalmente 

no lar.  

Baixa participação do familiar no tratamento com pouco contato com o serviço foi 

constatada em outros estudos. Campos e Soares (2005) problematizaram a questão da adesão 

familiar, afirmando ser a sobrecarga emocional mais intensa entre cuidadores não-

participantes. Ao mesmo tempo, assinalaram a falta de mecanismos dos serviços em propiciar 

um atendimento centrado na família que os auxilie no alívio da sobrecarga. Santos et al. 
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(2000), em um estudo visando à avaliação da inserção dos familiares em um serviço de saúde 

mental, verificaram pouca participação, embora seja incentivada a maior participação do 

familiar no tratamento. Segundo Bandeira e Barroso (2005), maior participação familiar 

impacta direta e positivamente no tratamento do usuário, melhorando sua adesão e resposta ao 

tratamento.  

Para Schrank e Olschowsky (2008), os serviços devem atuar na necessidade de 

inclusão do familiar nos serviços de saúde mental, visando construir mecanismos de suporte 

que facilitem a adesão e a integração da família. Para os autores, o convívio do usuário com a 

família, proposto pela reforma psiquiátrica, deve ser acompanhado de uma inserção na rede de 

saúde mental que promova a extensão e continuidade do cuidado. Segundo Pegoraro e 

Caldana (2006), as ações direcionadas à atenção ao familiar devem ir além do 

comparecimento em reuniões ou assembleias nos serviços de saúde.  

Nesta perspectiva, vale discutir ações que efetivamente oportunizem a participação do 

familiar no tratamento do usuário. A disponibilização de atividades aos familiares nos 

serviços não garante em si a acessibilidade do cuidador. Tal questão envolve o oferecimento 

de condições que propiciem a participação da família nos serviços. A organização atual do 

serviço frequentado pelos usuários cujos cuidadores participaram deste estudo acaba por 

vezes dificultando a real inserção do familiar. Como verificado no presente estudo, a maioria 

dos cuidadores afirmou exercer trabalho remunerado, o que pode confrontar com o horário 

comercial de funcionamento do serviço, momento em que atividades voltadas à família, tais 

como reuniões, são oferecidas. Além disso, em se tratando de um serviço público, atende 

pessoas com nível socioeconômico que muitas vezes limita a oportunidade de locomoção até 

o serviço. Observa-se, pois, que pode haver certa incompatibilidade entre o que é oferecido e 

o que é possível para as famílias dos usuários. Horários flexíveis, funcionamento em horário 

integral do serviço, encontros comunitários que se situem próximo à residência dos familiares 

e dos usuários, podem ser ações que facilitem e promovam a participação familiar. Destaca-se 

que a atenção primária a saúde, especialmente a estratégia saúde da família, poderia colaborar 

através do acompanhamento longitudinal realizado pela equipe e o oferecimento de apoio, 

escuta e informações em relação às dificuldades cotidianas dessas famílias. 

Ainda, pode-se inferir que o serviço de saúde mental não é avaliado como possuindo 

recursos que diminuam a sobrecarga do cuidador, não estabelecendo a relação família-serviço 

enquanto parceiros no cuidado. Supõe-se que o alívio propiciado é da ordem da transferência 

de responsabilidade. No momento em que o usuário está no serviço de saúde mental, o 

familiar cuidador encontra-se livre de sua função. Encontra-se subjacente a concepção de que 
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as ações em saúde mental se restringem ao âmbito institucional. Segue, pois, a lógica 

manicomial em que a situação-problema é repassada a outra instituição, sem que se criem 

meios de acolhimento e contenção ao sofrimento, às dificuldades enfrentadas e ao cotidiano 

familiar no próprio universo doméstico. Em relação às dificuldades da família com o 

sofrimento mental, pode-se citar a referida necessidade que os familiares cuidadores 

apontaram de que, no serviço, haja separação entre os usuários segundo grau de severidade de 

sintomatologia. Tal indicação é sugestiva do impacto negativo do contato com a loucura e das 

dificuldades sentidas pelo familiar na função de cuidador.  

Quanto às preocupações dos cuidadores em relação aos usuários, uma das medidas da 

sobrecarga subjetiva, houve especial incômodo quanto à segurança física, saúde e futuro do 

usuário. Maior preocupação quanto à segurança física e futuro do usuário também foram 

observados em outros estudos (TESSLER; GAMACHE, 2000; BARROSO; BANDEIRA; 

NASCIMENTO, 2007). Tais aspectos se encontram estreitamente relacionados à presença de 

um cuidador junto ao usuário, que provê as condições necessárias para a preservação de sua 

vida. Mostra-se, pois, muito frequente, a preocupação com seu futuro, uma vez que se 

reconhece a dependência do usuário em relação ao cuidador principal. A perspectiva de que, 

futuramente, não tenha alguém que o substitua no cuidado, caso necessário, constitui fonte de 

elevada preocupação. 

Assim como verificado por Barroso et al. (2007), não foi constatada elevada 

sobrecarga subjetiva para os aspectos relativos à preocupação com qualidade do tratamento e 

condições de moradia. No presente estudo, os cuidadores se mostraram satisfeitos com o 

serviço recebido pelo usuário e, uma vez morando juntos com o usuário, possuíam mais 

possibilidade de cuidar das condições da residência atual do usuário. 

Dentre os aspectos avaliados da sobrecarga objetiva, as alterações na vida profissional 

e social decorrentes do papel de cuidador foram avaliadas como de menor sobrecarga. 

Cumpre salientar que tal avaliação se circunscreve ao mês anterior ao do estudo, sendo 

necessário, portanto, considerar tal dado tendo em vista o tempo de diagnóstico e de 

tratamento do usuário. Assim, houve menor percepção de impacto em situações cotidianas de 

atenção a outros familiares, rotina da casa e lazer em função de ter que cuidar do usuário, 

assim como poucos atrasos a compromissos no período estimado. A esse respeito, pode-se 

supor uma adaptação dos familiares a tal ponto que, no momento considerado, isto é, o mês 

anterior ao da participação no estudo, essas situações encontravam-se mais bem acomodadas, 

dado o tempo de diagnóstico e tratamento dos usuários. Supõe-se que, nesse momento, a 
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atividade de cuidador já tenha sido incorporada à rotina do familiar, sendo possível um 

melhor planejamento do cotidiano.  

Neste sentido, pode-se citar o frequente relato dos cuidadores quando, ao avaliar o 

grau de estresse gerado no contato com o usuário, contrastavam sua resposta no momento ao 

do início do sofrimento mental do usuário, o que pode indicar capacidade de adaptação e 

enfrentamento à situação vivenciada advinda da própria experiência de cuidar. Infere-se, pois, 

que a vivência de cuidador o capacite no manejo das adversidades presentes no seu dia a dia, 

auxiliando-o em sua organização. 

Apesar de uma baixa frequência de situações indicativas de alteração na vida 

profissional e social no momento do estudo, demonstrando certa adaptação dos familiares, os 

participantes, em sua maioria, avaliaram como de elevada sobrecarga o impacto permanente 

na vida do familiar. Pode-se supor que, ao considerarem toda a trajetória de cuidado ao 

usuário desde o reconhecimento do transtorno mental e as adaptações familiares decorrentes 

dessa vivência, avaliam como tendo sua vida profissional e social afetada. Este dado é 

indicativo de sobrecarga subjetiva associada a limitações impostas à rotina familiar, 

demonstrando o incômodo que os participantes vivenciam diante do que consideram uma 

mudança permanente no seu cotidiano devido à atividade de cuidar. Restrições pessoais e 

sociais à vida do familiar vêm sendo consideradas como alterações associadas à sobrecarga do 

cuidador (MCGILLOWAY; DONNELY; MAYS, 1997; MAGLIANO et al., 1998; 

MARTÍNEZ, 2000a). 

Entre os cuidadores do presente estudo, dentre os aspectos avaliados relativos às 

alterações no cotidiano familiar, verificou-se maior impacto devido a se tornar cuidador 

associado à redução da vida social e limitações para a retirada de férias. McGilloway, 

Donnely e Mays (1997) verificaram, entre a amostra pesquisada, limitação sentida pelos 

cuidadores para a realização de outras atividades. Barroso, Bandeira e Nascimento (2007) 

observaram, à semelhança deste estudo, maior percepção de impacto permanente relativo à 

vida social.  

Relatos de restrições impostas à vida do cuidador, tanto pelas preocupações constantes 

com o usuário, quanto pelos limites à vida pessoal e social decorrentes de seu papel de 

cuidador, foram frequentes entre participantes que se perceberam sob estresse. As restrições 

pessoais e sociais à vida do familiar afetam diretamente sua qualidade de vida e, ao propiciar 

uma desorganização da rotina familiar, contribuem para a sobrecarga dos cuidadores. Tais 

alterações circunscrevem as atividades dos participantes, estabelecendo as ações de cuidado 

como prioritárias. Ainda que possam estar mais adaptados a esta situação de alteração, 
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perceberam mudanças permanentes devido ao sofrimento mental do usuário e a consequente 

condição de cuidador. Neste sentido reitera-se a importância dos cuidados que podem ser 

ofertados pela atenção primária à saúde, no desenvolvimento de programas de promoção da 

saúde que abarquem os familiares e os usuários de serviços de saúde mental.  

Apesar do relato da redução da vida social, o domínio das relações sociais foi o 

aspecto que obteve maior satisfação dos cuidadores em relação à qualidade de vida. O 

domínio social engloba os seguintes aspectos: relações pessoais, suporte e apoio social, bem 

como atividade sexual. Este dado permite identificar que os familiares participantes 

encontram-se satisfeitos principalmente com as relações pessoais (amigos/parentes) e com o 

apoio recebido, podendo apontar para a significativa relevância da rede social de apoio para a 

condição de cuidador. Ainda que sua vida social possa ter sido afetada e limitada, os 

cuidadores referiram uma boa apreciação das relações sociais, sentindo-se apoiados e 

satisfeitos com seus relacionamentos.  

Ao se avaliar o impacto da sobrecarga na qualidade de vida do cuidador, verificou-se 

que, ainda que seus domínios tenham sido avaliados positivamente, houve correlação negativa 

entre sobrecarga objetiva total e os domínios físico e social da qualidade de vida, indicando 

que, conforme aumenta a sobrecarga pela execução de atividades concretas e observáveis do 

cuidado, menor a satisfação com os respectivos domínios. Tais dados demonstram o impacto 

que a vivência de sobrecarga possui sobre a qualidade de vida, principalmente em aspectos 

que envolvem, por exemplo, disposição para o dia a dia, sono e repouso, atividades na vida 

cotidiana (físico) e relações pessoais e suporte social. Este dado encontra-se em concordância 

com estudos que apontam que a sobrecarga decorrente do papel de cuidador reflete menor 

qualidade de vida (BORBA; SCHWARTZ; KANTORSKI, 2008; BANDEIRA et al., 2007; 

FUREGATO et al., 2002; PEREIRA; BELLIZOTI, 2004).  

Adicionalmente, analisando-se descritivamente os aspectos avaliados pelos quatro 

domínios da qualidade de vida, puderam-se verificar aspectos menos favoráveis segundo a 

percepção dos cuidadores. Observou-se que só houve maior percepção de não-satisfação 

referente aos recursos financeiros e à participação e oportunidades de lazer, que constituem o 

domínio ambiente da qualidade de vida. Ambos os aspectos são apontados pela literatura 

como afetados devido ao papel de cuidador de pessoa em sofrimento mental que o familiar 

vivencia (BARROSO, 2006; BARROSO; BANDEIRA; NASCIMENTO, 2007; FUREGATO 

et al., 2002; KOGA, 1997), podendo-se supor tal relação existente no presente estudo. 

Considerando os domínios da qualidade de vida afetados na presente amostra, supõe-

se que o cuidar de pessoa em sofrimento mental gere menor disposição e menor 
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disponibilidade para atividades pessoais e sociais, devido à intensa carga associada ao 

cuidado. Para Glozman (2004), cuidadores apresentam impacto na qualidade de vida, 

especialmente devido ao tempo e energia gastos ao se prover cuidados. 

O impacto da sobrecarga experienciada no domínio social reforça os dados obtidos 

quanto ao impacto permanente percebido pelo cuidador em sua rotina diária, predominando a 

visão de ter reduzido sua vida social devido à doença do usuário e ao papel de cuidador 

decorrente. A atividade de cuidar demanda grande disponibilidade do cuidador, que sobrepõe 

a esta as tarefas de casa, de trabalho e possivelmente o cuidado a outros membros da família. 

Como verificado no presente estudo, a responsabilidade do cuidado sobre outros familiares foi 

considerado como estressor adicional. Tal demanda aumenta a exigência quanto ao papel de 

cuidador, sendo não raro associado à sobrecarga dos cuidadores no contexto da saúde mental 

(ROSA, 2001; PEGORARO; CALDANA, 2006; BARROSO, 2006). 

Ainda que se tenha verificado limitação na vida social, o que pode reduzir as 

oportunidades de encontros, de trocas e apoio social, observou-se que a estratégia de suporte 

social é a mais utilizada pelos familiares frente à situação de oferecimento de cuidado 

cotidiano ao familiar com sofrimento mental, indicando maior uso de estratégias ligadas à 

disposição para a busca de apoio e de ajuda no relacionamento com o outro. Percebe-se, pois, 

o importante papel do apoio aos familiares na esfera do cuidado. Até mesmo no contato com a 

pesquisadora, verificou-se satisfação dos participantes em ter um espaço aberto para expor 

suas experiências de vida e de seu papel de cuidador, o que indica a necessidade de poder 

contar com o outro, ser ouvido e acolhido. Observou-se, assim, o quanto a situação de estudo 

pôde propiciar um ambiente acolhedor para a experiência de vir a ser e ser um cuidador. 

Espaços como esse são reivindicados pelos cuidadores. Em suas falas, reconhecem a 

satisfação quando podem contar com profissionais acolhedores e dedicados, o que reflete num 

bom atendimento e satisfação do próprio usuário do serviço.  

A percepção de deficiência no suporte social, por outro lado, foi avaliada como fator 

contribuinte da vivência pessoal de estresse. Os familiares cuidadores referiram falta de apoio 

do serviço de saúde mental, bem como de outros familiares em relação à atividade diária do 

cuidado. Pode-se dizer que estes participantes não percebem o apoio recebido e, ao se 

perceberem desamparados, veem-se desassistidos em relação as suas necessidades, o que 

consiste num fator estressor. 

Além de não perceberem a família como fonte de apoio, os cuidadores referiram as 

dificuldades dos familiares em lidar com a pessoa em sofrimento mental como fonte de 

estresse pessoal. Doornbos (1997) encontrou a reação dos familiares em relação ao usuário 
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como gerador de conflitos e sobrecarga entre os cuidadores. Dificuldades entre os familiares 

acirram as problemáticas vivenciadas pelo cuidador, uma vez que este pode se ver sem apoio 

para lidar com as demandas que seu papel exige.  

A carência de suporte estimula a busca pela internação psiquiátrica, na tentativa de 

prover alívio ao sofrimento vivenciado diante das dificuldades junto ao usuário (SEVERO et 

al., 2007). Segundo estes autores, a assistência enfatiza a medicalização do transtorno mental, 

não potencializando a discussão acerca do cotidiano da pessoa em situação de sofrimento, 

bem como de seus familiares. Favorecer a construção da rede de apoio pode repercutir numa 

re-significação do papel do serviço de saúde mental, bem como de sua articulação junto à 

família. 

No contexto da reforma na assistência em saúde mental, a questão do suporte ao 

familiar cuidador ganhou destaque, tendo em vista seu papel junto ao usuário e as 

necessidades decorrentes. Ao passo que proporcionou uma parceria entre família-profissional, 

também recaiu à primeira uma sobrecarga adicional dado seu papel junto ao usuário. Dentre 

as estratégias de enfrentamento mais eficientes na modulação da sobrecarga destaca-se o 

suporte social. A literatura aponta que a presença de suporte social pode amortecer a 

percepção de sobrecarga nos familiares (MAURIN; BOYD, 1999), estando a capacidade de 

enfrentamento associada à atenuação de transtornos psicológicos decorrentes da sobrecarga 

vivenciada pelos familiares (ROSE, 1996).  

Ao lado da estratégia de suporte social, esforços para buscar informações, planejar 

ações, avaliar alternativas e caminhar em direção a resolver problemas relacionados ao 

cuidado aos usuários (resolução de problemas) também foram utilizados pelos cuidadores. As 

estratégias de enfrentamento podem ser divididas em centradas no problema ou centradas na 

emoção, sendo acionadas em situações estressantes avaliadas como excedendo a capacidade 

do indivíduo. Quando centradas no problema, há uma tentativa de empreender mudanças no 

ambiente; quando centradas na emoção, busca-se reduzir a sensação de desconforto 

emocional, sendo usadas principalmente em situações avaliadas como imutáveis, como uma 

tentativa de se defender de confrontar a realidade ameaçadora (STRAUB, 2002). Segundo 

Magliano et al. (1998), a escolha das estratégias dos familiares de pacientes em sofrimento 

mental tende a ser influenciada pelo suporte social e profissional recebido. Para Vivan e 

Argimon (2009), a estratégia de suporte social pode tanto ser considerada como centrada no 

problema, estando associada à informação, como centrada na emoção, no caso de suporte 

emocional, sendo necessário, pois, avaliar o uso da estratégia para se compreender em qual 

dos dois se apóia. 
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A estratégia de resolução de problemas vem sendo associada a melhor bem-estar do 

familiar cuidador (RAMMOHAN; RAO; SUBBAKRISHNA, 2002).  No convívio e cuidado 

cotidianos ao familiar em sofrimento mental, o cuidador vivencia dificuldades com frequência 

avaliadas como de difícil resolução, como, por exemplo supervisão aos comportamentos 

problemáticos. Em um estudo conduzido sobre a resolução de situações-problema entre 

familiares de pessoas esquizofrênicas em atendimento ambulatorial, encontrou-se que seguir 

orientação médica, solicitar internação e esquivar-se do contato com a pessoa em sofrimento 

como comportamentos dos cuidadores para o controle dos comportamentos do usuário 

(FIGUEIRÊDO; BORLOTI, 2005).  

Pode-se supor que, no presente trabalho, a tentativa de busca pela resolução do 

problema seja frequente entre os cuidadores, restando indagar quais são as resoluções 

encontradas para as situações problemáticas vivenciadas junto ao usuário de serviço de saúde 

mental. Estudos apontam que é no fazer cotidiano e, portanto, na tentativa e erro, por meio da 

experiência, que os cuidadores vão delineando suas formas de lidar com a situação 

(FIGUEIRÊDO; BORLOTI, 2005; ROSA, 2001). Quanto a isso, pode-se supor uma rica 

experiência do cuidador, dado o tempo de diagnóstico e de tratamento do usuário. Esse 

conhecimento que se faz no cotidiano poderia ser mais bem aproveitado pelo serviço que, por 

meio da aprendizagem informal, pode favorecer outros familiares. O cuidador convive 

diariamente com o usuário, reconhecendo suas necessidades, seus limites e suas 

potencialidades. No entanto, uma das queixas de dificuldades apresentadas pelos participantes 

reside justamente na não-consideração de seu conhecimento informal, não sendo validados os 

saberes construídos no cotidiano familiar. 

Pode-se supor que, quando não se sentem reconhecidos enquanto parceiros que podem 

contribuir com os profissionais e o serviço de saúde mental, bem como com outros familiares, 

possuindo informações relevantes para o estabelecimento das condutas terapêuticas, tendam a 

diminuir sua participação no que diz respeito ao tratamento do usuário. Este aspecto 

ressaltado pode, então, ter um impacto negativo na participação da família e do usuário, 

consistindo num aspecto de insatisfação do familiar com o serviço. A ampliação de situações 

de encontro que validem o conhecimento informal sobre o cuidado pode favorecer a relação 

entre família e serviço de saúde mental, repercutindo positivamente na assistência ao usuário. 

As estratégias menos utilizadas se relacionaram à procura pelo distanciamento da 

situação ou sua não-resolução (afastamento) ou ao manejo por meio de esforços agressivos 

contrários ao contato com os usuários (confronto), indicando serem estas estratégias menos 

adaptativas à situação que vivenciam. Estas estratégias, sendo menos utilizadas em relação à 
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situação de oferecimento de cuidado cotidiano ao familiar com dificuldades emocionais, 

podem apontar para uma atitude favorável ao contato com estes usuários.  

A esse respeito, pode-se apontar a avaliação dos cuidadores sobre o “contato com 

usuário” como sendo mais frequentemente considerado como “nada ou pouco estressante”. 

No entanto, deve-se considerar a elevada proporção de cuidadores que avaliaram este contato 

como “estressante ou muito estressante” ou como “moderadamente estressante”. “Contato 

com usuário” implica todo e qualquer relacionamento existente entre cuidador e usuário e 

revela a vivência cotidiana entre eles. Uma vez que o relacionamento diário com o usuário 

passa pela prestação de cuidados, pode-se supor que sejam essas atividades que conferem ao 

convívio seu caráter estressante, assim como também foi apontado pela análise da auto-

percepção do estresse. Pode-se inferir que reconhecer o contato com o usuário como 

estressante possa impactar o cuidador, gerando a necessidade de minimizar a situação. Pode-

se dizer que conviver com o usuário aponta as limitações da vida geradas pelo papel de 

cuidador e as dificuldades decorrentes. 

Quando questionados sobre a auto-percepção do estresse, os cuidadores se avaliaram 

mais frequentemente como “estressados ou muito estressados”, ainda que tenha sido 

praticamente na mesma proporção daqueles que se consideraram “nada ou pouco 

estressados”. Tendo em vista que é através da interpretação do indivíduo que se faz possível 

acionar o processo de enfrentamento aos estressores (LAZARUS; FOLKMAN, 1984), pode-

se atribuir grande importância à auto-percepção do estresse. A auto-percepção vem sendo 

compreendida associada a sensações de desconforto, sendo relatada quando se percebe sinais 

de desgaste e/ou alteração no estado emocional, sendo importante reconhecer a capacidade 

das pessoas em identificar situações, comportamentos ou sentimentos que gerem percepção de 

estar sob estresse. 

Ao se analisar os fatores atribuídos pelos participantes à percepção de estar sob algum 

grau de estresse, verificou-se predomínio de cuidadores que indicaram aspectos do convívio 

com a pessoa em sofrimento mental como contribuindo para a condição de estresse. Uma vez 

que muitos cuidadores encontram-se sob estresse (ISSL), avaliam-se como estressados e ainda 

apontam frequentemente fatores do cuidado como estressores, pode-se supor que os 

participantes apresentem indicadores de estresse associados à condição de cuidador da pessoa 

em sofrimento mental, vivenciando dificuldades na assistência oferecida. Em estudo realizado 

por Osinaga, Furegato e Santos (2007), houve concordância entre todos os familiares quanto à 

tensão e conflitos gerados a partir da convivência com familiar em sofrimento mental, o que 

afeta negativamente o equilíbrio e a saúde dos familiares.  
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Conforme aumenta a percepção de dificuldades na relação estabelecida com o usuário, 

maior a sobrecarga objetiva e subjetiva total e relativa à assistência na vida cotidiana (objetiva 

e subjetiva) e supervisão aos comportamentos problemáticos (subjetiva). Tendo em vista este 

dado seria importante que os profissionais, de maneira ampliada, pudessem compreender o 

funcionamento familiar e as relações estabelecidas com o usuário, uma vez que tais relações 

afetam a sobrecarga do familiar cuidador e também o cuidado oferecido ao usuário. Pode-se 

inferir que a atividade de cuidar de pessoa em sofrimento mental se torna estressante 

justamente por implicar sobrecarga e incômodo em diferentes esferas e, sobretudo, devido ao 

papel de cuidador associado ao excesso de tarefas ligadas à alimentação, tarefas de casa, 

higiene pessoal do usuário, bem como ao incômodo gerado pela necessidade de controle de 

seus comportamentos. Comumente, estes estímulos são considerados como estressores aos 

familiares (BARROSO; BANDEIRA; NASCIMENTO, 2007). Pode-se deduzir, assim, que as 

dificuldades associadas ao transtorno mental do usuário sejam tão mais incômodas à medida 

que se verifica sobrecarga devido ao cuidado. 

A esse respeito, vale destacar a avaliação que os cuidadores realizaram acerca do papel 

de cuidador. No contexto do cuidado ao familiar com sofrimento mental, segundo dados 

obtidos pelo roteiro completar quanto aos fatores estressantes, o “papel de cuidador” foi 

avaliado como “nada ou pouco estressante” e como “estressante ou muito estressante” por 

praticamente igual número de cuidadores. “Papel de cuidador” pode ser compreendido como 

abrangendo todas as atividades (de auxílio, supervisão e manutenção) e responsabilidades que 

o familiar possui em relação ao usuário. Ainda, quanto maior a percepção de estresse dado o 

papel de cuidador, maior a sobrecarga subjetiva total e relativa à supervisão dos 

comportamentos problemáticos do usuário. Pode-se inferir que existam elementos que 

favoreçam e/ou dificultem o cuidado ao indivíduo com sofrimento mental. No presente 

estudo, o papel de cuidador e o contato com usuário foram considerados mais estressantes 

entre cuidadores com manifestação de estresse. 

Cumpre salientar a importância de estudos que verifiquem os aspectos envolvidos no 

modo como alguns familiares conseguem lidar com os estressores advindos do adoecimento 

da pessoa em sofrimento mental. Conforme Rammohan, Rao e Subbakrishna (2002), 

estratégias ineficientes de enfrentamento se encontram associadas a maior nível de 

sobrecarga. A identificação do modo de enfrentamento desses familiares poderia contribuir 

para auxiliar aqueles familiares que percebem o papel de cuidador neste contexto como 

estressante, atenuando a sobrecarga. Estratégias como busca de suporte social e obtenção de 

apoio (Magliano et al., 1998), realização de atividades de lazer e maior frequência de 
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atividades religiosas (BANDEIRA; BARROSO, 2005) e visões positivas quanto ao usuário 

(SCHMID; SPIESSL; CORDING, 2005) vêm sendo associadas a menor sobrecarga. No 

presente estudo, entre participantes praticantes na religião, houve maior satisfação com 

domínio social da qualidade de vida. Este dado indica que a religião pode atuar como fonte de 

suporte e oferecer apoio interpessoal e social, ao oferecer sentido à vivência do cuidador. 

Segundo Pegoraro e Caldana (2006), devido ao fato de o ato de cuidar ser uma 

atividade contínua, constitui um fator de sobrecarga de ordem emocional ao cuidador. O 

cuidado exige disponibilidade, responsabilidade e acolhimento às necessidades emocionais da 

pessoa em situação de doença, demandando, conforme indicam Pegoraro e Caldana (2008), 

convívio com o sofrimento alheio e com a falta de respostas quanto à forma de lidar com os 

comportamentos em momento de crise.  

As dificuldades associadas aos momentos de crise do usuário também foram citadas 

como contribuindo para a percepção de estresse pessoal. Constituem situações de grande 

mobilização afetiva, reativando ansiedades, angústias, medos e tristezas, as quais necessitam 

administrar. Pegoraro e Caldana (2006), ao avaliar a sobrecarga em familiares de pessoas em 

sofrimento mental usuárias de serviços substitutivo de saúde mental, verificaram maior grau 

de sobrecarga em momentos de crise comparada à não-crise. Segundo as autoras, nesse 

momento, o familiar depara com a sensação de impotência sobre como atuar diante dos 

comportamentos apresentados pelo usuário, necessitando de auxílio e cuidado dos serviços de 

saúde. Em estudo de Gonçalves e Sena (2001) com mulheres cuidadoras de usuários em 

sofrimento mental, verificou-se relato de elevação das tensões nos momentos de crise, uma 

vez que a recidiva ou o agravamento do sofrimento implicam dificuldades as quais devem ser 

enfrentadas a fim de se evitar complicações.  

Observa-se, portanto, necessidade de cuidado especial a ser oferecido aos familiares 

neste momento. Quando os familiares recorrem a algum serviço em situação de crise, tais 

cuidadores reconhecem as suas necessidades mais prementes, devido à situação de grande 

mobilização emocional vivenciada, além de constituir o enfrentamento das dificuldades mais 

acentuadas, pois se deparam com os entraves no atendimento em saúde mental. No presente 

estudo, os cuidadores demonstraram sua insatisfação a esse respeito, apontando como 

necessidade de melhora ações voltadas ao atendimento emergencial, em situação de crise, 

propiciando um internamento mais rápido dos usuários. A esse respeito, os cuidadores 

apontam a longa espera por vaga, o número reduzido de leitos no hospital geral e a 

precariedade das condições de internação como queixas que revelam as dificuldades 
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vivenciadas pelos cuidadores e a necessidade de maior organização da rede de saúde mental 

como um todo. 

Estes apontamentos demonstram a insatisfação dos cuidadores, revelando a falta de 

apoio na crise, bem como a insuficiência dos dispositivos substitutivos em saúde mental. A 

re-organização da rede de assistência de forma mais articulada pode favorecer práticas em 

saúde mental mais consoantes com a atenção psicossocial, sendo a internação o último 

recurso assistencial, destinada ao atendimento do usuário em momento de crise. 

Observa-se, portanto, que os serviços precisam avançar no que diz respeito á 

integralidade da assistência. Necessita-se, portanto, que os serviços funcionem em período 

diurno e noturno e que acolham o usuário e os seus familiares em suas necessidades. 

Devido às dificuldades enfrentadas, o papel de cuidador que recai à família vem sendo 

considerado como fonte de estresse aos familiares (VECHIA; MARTINS, 2006; TESSLER; 

GAMACHE, 2000). No presente estudo, observou-se que metade dos participantes 

apresentou indicadores de sua manifestação, segundo os critérios propostos pelos dados 

normativos do ISSL, estando a maioria situada na segunda fase do processo de estresse – a 

resistência. Neste momento, o estresse já se encontra instalado, exigindo esforços na tentativa 

de restabelecer o equilíbrio interno. Uma vez que a energia para adaptação é finita (SELYE, 

1983), há a necessidade de que estes cuidadores desenvolvam estratégias para melhor manejar 

os estressores, evitando um maior enfraquecimento físico e o posterior desenvolvimento de 

doenças. 

Dada a proporção em que se constatou estresse na presente amostra, pode-se 

considerá-la elevada. Tendo em vista a convergência dos dados, pode-se supor que o estresse 

esteja relacionado ao papel de cuidador de pessoa em sofrimento mental.  

Estudos que avaliam a presença de estresse em familiares cuidadores vêm sendo 

realizados, encontrando dados semelhantes em relação à presença de estresse na fase de 

resistência e sintomatologia psicológica, como em cuidadores de pacientes com doença de 

Alzheimer (LAWAL; REZENDE, 2008) e mães de pacientes autistas (SCHMIDT; 

DELL´AGLIO; BOSA, 2007). No contexto da saúde mental, estudos indicam que os 

familiares vivenciam estresse e desgaste emocional na convivência com a pessoa em 

sofrimento mental (BARROSO; BANDEIRA; NASCIMENTO, 2009; JUNGBAUER et al., 

2003; LOUKISSA, 1995; RAMMOHAN; RAO; SUBBAKRISHNA, 2002; ROSE, 1996). 

Os indicadores de estresse apresentados pelos participantes são predominantemente de 

natureza psicológica, manifestando-se como irritabilidade, ansiedade, depressão, 

hipersensibilidade emotiva, entre outros. Tal sintomatologia pode ter um impacto negativo na 
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qualidade de vida desses cuidadores, bem como na capacidade e disponibilidade em oferecer 

acolhimento e suprir as necessidades da pessoa em sofrimento mental. 

Cumpre salientar que a apresentação destes sintomas pode impactar negativamente na 

saúde do cuidador. O provimento de cuidado associado à sobrecarga constitui fator de 

demasiada preocupação, uma vez que pode afetar a saúde do cuidador e da pessoa em 

sofrimento mental, influenciando seu tratamento. No presente trabalho, a auto-percepção do 

estresse pelo familiar se associou à presença de problemas de saúde pessoal, sendo o terceiro 

fator mais citado como contribuindo para a vivência de estresse. A identificação de 

cuidadores com saúde comprometida evidencia a necessidade de atenção a essa população. 

Ainda, a presença de grande número de cuidadores em idade mais avançada aponta para a 

vulnerabilidade de sua saúde e maior incidência de doenças próprias ao envelhecimento, o 

que demonstra a necessidade de cuidados às condições em que se encontram submetidos. 

Neste sentido, Pegoraro e Caldana (2008) apontam a relevância de que as equipes de saúde se 

aproximem das famílias a fim de conhecerem seu universo e seus modos de produzir cuidado, 

propiciando auxílio às mesmas nas intervenções em saúde. 

Uma vez que foram utilizados dois instrumentos validados que avaliam questões 

associadas à sobrecarga no cuidado e ao estresse, e ainda um roteiro complementar que se 

associou significativamente aos construtos citados, apontando também na mesma direção, 

pode-se supor uma associação do estresse ao cuidado oferecido à pessoa em sofrimento 

mental. A vivência de sobrecarga e estresse, bem como a auto-percepção de estresse atribuída 

em grande parte à convivência com o sofrimento alheio, indica a necessidade de atenção aos 

familiares cuidadores no processo de assistência ao usuário. 

Com as modificações decorrentes da Reforma Psiquiátrica, os familiares foram 

chamados a contribuir cada mais ativamente no cuidado aos usuários. No entanto, faz-se 

importante auxiliá-los, instrumentalizando-os para o desempenho de ações de cuidado ao 

outro em situação de sofrimento. Segundo Waidman (2004), mais do que colaboradora, a 

família deve ser considerada como unidade a ser cuidada. Segundo Severo et al. (2007), para 

tanto, as estratégias de cuidado devem abarcar a família como um todo, favorecendo o 

acolhimento e a escuta como potenciais aliados na modificação das práticas em saúde 

voltadas para a ação terapêutica das relações familiares, priorizando o cuidado no tratamento. 

Estudos assinalam também um posicionamento não totalmente favorável dos 

familiares quanto à proposta de desinstitucionalização da Reforma Psiquiátrica, tendo em 

vista o escasso apoio dos serviços diante do encargo do cuidado que recai à família 

(SADIGURSKI, 1997). Para Bandeira e Barroso (2005), não houve o desenvolvimento 
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contingencial de recursos comunitários suficientes para o atendimento das necessidades de 

cuidado aos usuários e sua família. O retorno dos usuários para o cuidado familiar deve ser 

acompanhado pelos profissionais de saúde mental, auxiliando-os a enfrentar as dificuldades 

adicionais associadas à manutenção, convivência e cuidado ao usuário (GONÇALVES; 

SENA, 2001). Observa-se, pois, a necessidade de ampliar a proposta de atuação da rede em 

saúde mental, propiciando a formação de associações que efetivamente integrem família e 

usuário, estabelecendo estratégias de convivência. 

Investigando-se as relações entre sobrecarga e estresse, encontrou-se associação 

significativa apontando maior sobrecarga nas sub-escalas objetiva total, supervisão aos 

comportamentos problemáticos e impacto na rotina entre os participantes com presença de 

estresse. Ainda, foram encontradas associações significativas entre maior sobrecarga subjetiva 

total e assistência na vida cotidiana para participantes com estresse. Cuidadores com estes 

indicadores apresentaram maior incômodo referente às atividades concretas e observáveis, 

além de tarefas de cuidado, tais como higiene, tarefas de casa e alimentação, demonstrando o 

impacto emocional decorrente do papel de cuidador.  

No que diz respeito à relação entre sobrecarga e auto-percepção de estresse, foi 

encontrada correlação positiva entre os escores totais da sobrecarga objetiva e subjetiva e a 

auto-percepção de estresse, indicando que, conforme aumenta a sobrecarga objetiva e 

subjetiva total, maior a auto-percepção de estresse. Ainda, as dimensões de assistência na vida 

cotidiana e de supervisão aos comportamentos problemáticos da sobrecarga subjetiva 

apresentaram correlação positiva com a percepção de estresse, apontando serem os aspectos 

avaliados estressores na avaliação pessoal do cuidador. 

Esses dados demonstram a associação entre sobrecarga e estresse, indicando os 

aspectos apontados como estressores ao cuidador. Ainda que estresse e sobrecarga sejam 

avaliados considerando aspectos diferentes – o estresse considerando aspectos da vida em 

geral e a sobrecarga especificamente no cuidado informal à pessoa em sofrimento mental – a 

associação significativa entre os construtos permite concluir que se encontram relacionados. 

Pode-se dizer, então, que participantes que apresentam maior sobrecarga devido ao convívio 

com pessoa em sofrimento mental se percebem mais estressados, com consequências 

negativas em diferentes aspectos do cuidado, além do impacto emocional gerado.  

Os aspectos estressores relativos ao cuidado ao usuário vêm sendo discutidos na 

literatura. Devido ao caráter crônico da doença mental, os fatores estressantes do cuidar 

cotidiano adquirem um efeito prolongado, o que pode afetar a saúde mental dos familiares 

cuidadores (MARTENS; ADDINGTON, 2001; RAMMOHAN; RAO; SUBBAKRISHNA, 
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2002). Severo et al. (2007) afirmam que, diante da dificuldade com o usuário e da percepção 

de baixa resolutividade, a convivência com a pessoa em sofrimento mental ganha o caráter de 

controle do comportamento, principalmente relacionado à medicação. Além disso, o impacto 

na vida familiar devido à função de cuidador corrobora dados da literatura, que discutem o 

papel das restrições familiares na determinação da sobrecarga (BARROSO; BANDEIRA; 

NASCIMENTO, 2007). Os indicativos apresentados apontam dimensões estressoras para os 

quais os serviços de saúde mental devem orientar suas ações. 

Cuidadores com estresse apresentaram significativamente escores inferiores de 

satisfação em todos os aspectos avaliados da qualidade de vida. Estes dados sugerem que a 

manifestação de estresse incide em menor satisfação dos cuidadores nos campos de dor e 

desconforto, energia e fadiga, dependência de medicação ou tratamento (domínio físico); 

sentimentos positivos, auto-estima e crenças pessoais (domínio psicológico); relações 

pessoais, sociais e sexuais (domínio social) clima saudável do ambiente físico, recurso 

financeiro adequado às necessidades, acesso a sistema de saúde e a lazer (domínio ambiente), 

indicando o impacto do estresse na qualidade de vida dos cuidadores. 

Observa-se assim, que a vivência de estresse entre os cuidadores participantes 

apresenta grande impacto na satisfação com a qualidade de vida. Segundo Lipp e Malagris 

(1998), o nível de qualidade de vida, em quaisquer de suas áreas, encontra-se particularmente 

afetado pelo nível de estresse que a pessoa apresenta. No contexto da saúde mental, Suresky, 

Zauszniewski e Bekhet (2008) encontraram associação negativa entre percepção de estresse e 

qualidade de vida em familiares de pacientes em sofrimento mental. Tais dados indicam a 

necessidade de elaboração de intervenções voltadas a auxiliar os cuidadores no enfrentamento 

a situações estressantes, visando melhorar sua qualidade de vida e maior adaptação à situação 

vivida. Ter rebaixada sua qualidade de vida pode incidir negativamente na disponibilidade 

para o suporte e acolhimento à vivência do usuário, o que pode comprometer seu tratamento. 

Em conjunto, os dados apontam que alguns cuidadores, não manifestam estresse e 

sobrecarga, nem se percebem sob estresse, e estão satisfeitos com sua qualidade de vida e 

assim, conseguem dar conta das adversidades presentes na situação que vivenciam. A criação 

de espaços grupais pode favorecer a troca de experiência entre os diversos familiares e 

possibilitar que se possa aprender e aproveitar a experiência de auxílio ao outro, ampliando-se 

as possibilidades de se pensar sobre o cuidado. Otimizar a criação de uma rede apoio entre os 

cuidadores de usuários de saúde mental poderia ser de grande ajuda aos mesmos.  

Considerando a importância da relação entre enfrentamento e sobrecarga/estresse, 

verificou-se, no presente estudo, que quanto maiores as dimensões de supervisão aos 
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comportamentos disruptivos dos usuários e a sobrecarga subjetiva total, assim como a 

dimensão de impacto na vida cotidiana da sobrecarga objetiva, maior o uso da estratégia de 

resolução de problemas. Desta forma, os cuidadores envolvidos na administração das 

dificuldades enfrentadas (resolução de problemas) manifestaram maior incômodo 

consequente ao seu papel de cuidador, bem como tiveram mais afetadas suas relações 

pessoais e sociais. Ainda que a literatura indique o uso desse tipo de estratégia associado a 

maior bem-estar (RAMMOHAN; RAO; SUBBAKRISHNA, 2002), pode-se supor que, para 

os familiares pesquisados, os esforços requeridos para planejar, gerir e avaliar alternativas 

acarretem uma carga adicional, sendo custosas ao cuidador, impactando diretamente na sua 

vida pessoal e social, bem como gerando incômodo.  

O estudo das estratégias utilizadas contribui para a identificação daquelas mais 

adequadas e eficientes no enfrentamento à situação vivida. Caberia, então, investigar essas 

relações junto às famílias pesquisadas, particularizando-se suas vivências, a fim de que se 

compreendam as estratégias utilizadas, como são utilizadas, quais as crenças associadas a 

elas, bem como seus impactos. Vale ressaltar que lidar com questões relativas ao sofrimento 

mental afeta emocionalmente o cuidador, despertando ansiedade, medos e expectativas.  

Neste sentido, pode-se apontar a necessidade de que o cuidador seja acompanhado no 

processo de cuidado, sendo auxiliado no modo de lidar com as vivências associados a ser 

cuidador e que o ampare nas dificuldades enfrentadas. 

Menor sobrecarga objetiva relativa à assistência na vida cotidiana foi encontrada entre 

participantes que usaram mais a estratégia de afastamento. Desta forma, aqueles participantes 

que se afastam da situação de cuidar, minimizando a situação, não deixando se impressionar e 

procurando esquecê-la, apresentaram menor sobrecarga, apontando o quanto o papel de 

cuidador encontra-se como estressor. Ainda, destaca-se que houve associação estatisticamente 

significativa indicando maior uso das estratégias confronto e fuga-esquiva entre participantes 

com estresse. Assim, participantes com indicadores de estresse utilizam em maior proporção 

manejo por meio de esforços agressivos contrários ao oferecimento de cuidado aos usuários 

(confronto), bem como negação da situação (fuga-esquiva). Pode-se supor que o uso de tais 

estratégias pelos cuidadores participantes configure uma medida de assegurar a preservação 

de sua própria saúde mental e de seu bem-estar, o que, por outro lado, impede que enfrente 

mais efetivamente a situação. 

A esse respeito, pode-se citar que, na relação entre qualidade de vida e enfrentamento, 

verificou-se que, quanto maior o uso da estratégia de confronto, menor a satisfação com os 

domínios psicológico (sentimentos positivos, auto-estima, capacidade de concentração, 
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espiritualidade e crenças, por exemplo) e ambiente (segurança física e proteção, recursos 

financeiros, ambiente no lar etc.). Isto pode indicar que o uso de confronto se mostra pouco 

adaptativo, impactando negativamente na qualidade de vida, principalmente nos aspectos 

psicológicos e ambiente, não cumprindo a função de modificar a situação experienciada. 

Observou-se, ainda, maior uso das estratégias afastamento e fuga-esquiva entre 

cuidadores com baixa escolaridade. Pode-se supor que um maior nível de escolaridade 

instrumentalize os familiares para o enfrentamento direto da situação, contrário ao 

distanciamento ou evitação da mesma. A escolaridade vem sendo apontada como variável que 

afeta o modo de enfrentamento a situações estressoras. Rose (1996), em uma revisão da 

literatura, verificou que os estudos indicaram maior capacidade de enfrentamento entre 

mulheres com nível de escolaridade mais avançado, que se voltavam à busca de informações e 

auxílio para dar conta de lidar com o usuário em situação de sofrimento mental. Para Crispim 

(1992 apud SOARES, 2003), o aumento da escolaridade propicia maior conhecimento, 

inclusive sobre os transtornos mentais, o que minimiza preconceitos e potencializa uma 

melhor compreensão. 

Entre os cuidadores, quanto maior a sobrecarga objetiva referente à supervisão aos 

comportamentos problemáticos e sobrecarga subjetiva relativa à preocupação, maior o uso da 

estratégia de aceitação de responsabilidade. Isto indica que os cuidadores que se 

responsabilizam pelo cuidado e pela sua efetiva participação encontram-se sobrecarregados 

pela tarefa de supervisão que lhes cabe, bem como, em sendo o principal cuidador, 

demonstram-se mais preocupados com o usuário. 

À medida que aumenta o impacto na vida cotidiana do cuidador, maior o uso da 

estratégia de auto-controle. Desta forma, à medida que se percebe maior impacto, maior a 

necessidade dos cuidadores de regular as emoções, controlando seus impulsos e sentimentos, 

tentando encontrar o lado positivo da situação. Tal mecanismo defensivo pode servir para 

amenizar a situação, evitando que as emoções possam emergir sem contenção. 

Neste sentido, vale ressaltar os resultados envolvendo a relação entre enfrentamento e 

qualidade de vida. Participantes que utilizam mais a estratégia de auto-controle, encontram-se 

mais satisfeitos com o domínio social da qualidade de vida (relações pessoais, sociais e 

sexuais). A regulação dos sentimentos e sua associação com as relações sociais pode estar 

indicando uma tentativa de refrear a expressão das emoções, podendo objetivar uma redução 

nas tensões experienciadas pela situação vivida e não-contaminação das relações sociais. 

Maior uso da estratégia de suporte social esteve relacionado à maior satisfação com os 

domínios físico e ambiente da qualidade de vida, mas não com social. Supõe-se, então, que o 
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suporte recebido esteja mais relacionado à satisfação aos cuidados de saúde e sociais, ao 

ambiente do no lar, aos recursos financeiros, a participação em atividades de lazer, e não 

relacionado à satisfação com as relações e suporte pessoais e sociais. Infere-se que o suporte 

recebido não esteja atendendo integralmente às necessidades emocionais, de continência ao 

cuidador, assim como apoio e orientação. 

Estudos apontam a necessidade de intervenções psico-educativas voltadas ao 

desenvolvimento de estratégias centradas no problema (MAGLIANO et al., 1998; 

BARROSO, 2006). Necessitam, pois, serem subsidiadas emocionalmente oferecendo suporte 

para o desenvolvimento de formas mais eficientes para enfrentar a situação. Este papel cabe 

aos serviços de saúde mental, que devem encontrar formas de favorecer a adesão e 

participação do cuidador para a construção conjunta das ações de cuidado voltados ao modo 

psicossocial de atenção. Isto significa maior preocupação com a reinserção e a reabilitação 

social do usuário, no qual se redireciona a proposta de atendimento pautando-se na parceria 

família-serviço de saúde mental. De forma geral, eles estão utilizando estratégias teoricamente 

eficazes de enfrentamento. 

Para a elaboração dessas intervenções, deve-se conhecer a população a quem se 

destinam – usuários e familiares. Neste sentido, em relação aos usuários cujos familiares 

participaram do estudo, predominaram as seguintes características: estado civil solteiro e 

baixo rendimento/falta de ocupação, assim como apontam outras pesquisas na área, com 

usuários com diagnóstico de esquizofrenia (MARTÍNEZ et al., 2000a), ou mesmo com 

diagnósticos variados, como esquizofrenia, depressão e transtornos de personalidade 

(OSINAGA; FUREGATO; SANTOS, 2007). 

Foi verificado também, baseando-se nas informações colhidas a respeito do tempo de 

diagnóstico e de tratamento do usuário, um início do transtorno mental mais comum próximo 

ao início da vida adulta, momento associado à continuidade de estudos e/ou de assunção de 

compromissos sociais e do trabalho, assim como de constituição de grupos familiares, 

conforme apontam Osinaga, Furegato e Santos (2007). 

Segundo tais autores, a manifestação do transtorno mental, pelo seu caráter insidioso e 

frequentemente em idade precoce, resulta em uma alta taxa de pessoas em sofrimento mental 

solteiras, em fase de interrupção de trabalho e/ou estudo. A maior taxa de cuidadores 

provenientes da família de origem pode, então, ser explicada devido à proeminência de 

usuários solteiros. Devido à frequência de usuários não-casados, pode-se supor impacto do 

transtorno mental nos relacionamentos interpessoais e constituição de nova constelação 

familiar. 
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A associação entre início dos transtornos mentais severos, tais como esquizofrenia, e 

idade jovem e/ou jovem adulto vem sendo apontada na literatura. Até mesmo em relação aos 

transtornos depressivos há um maior reconhecimento de sua incidência na adolescência e 

adulto jovem (OMS, 2001). Um estudo voltado à identificação da incidência de transtornos 

mentais em determinada região do município de São Paulo verificou a população de 25 a 59 

anos como os mais vulneráveis, o que impacta decisivamente na economia, uma vez que 

atinge a população economicamente ativa (ANDRADE et al., 1999). 

No presente estudo, observou-se que quanto maior o tempo de diagnóstico ou o tempo 

de tratamento do usuário, maior a sobrecarga objetiva relativa à assistência na vida cotidiana 

do cuidador. Neste aspecto específico, pode-se supor que, conforme aumenta o tempo de 

cronicidade da doença, maior a sobrecarga resultante do excesso de tarefas no cuidado 

cotidiano ao usuário, como, por exemplo, com higiene, dinheiro e tarefas da casa. Supõe-se 

que haja uma percepção de acúmulo de atividades, o que, somado à percepção de que não há 

modificação ao longo do tempo, sobrecarrega o cuidador. 

Quanto maior o tempo de diagnóstico do transtorno mental, menor o uso da estratégia 

de confronto pelo cuidador. Pode-se supor que os participantes, frente a anos de 

acompanhamento da situação do usuário, tenham aprendido outras formas de lidar que não 

por meio de esforços agressivos. A esse respeito, pode-se apontar o frequente relato dos 

familiares de que, no momento da pesquisa, o contato com o usuário não mais consistia em 

um estressor em comparação ao momento inicial de reconhecimento da doença mental, 

indicando o papel da experiência de estar com e cuidar do outro como conferindo 

competências para lidar melhor com o sofrimento alheio, o que poderia ser reconhecido e 

utilizado para outros usuários no serviço. 

Estudos apontam que, ao longo do tempo, as experiências dos familiares ante a 

situação de sofrimento do usuário se modificam. Se, inicialmente, predominam reações de 

negação e insegurança, com o passar do tempo e a compreensão da cronicidade da doença, 

prevalecem a desesperança e busca por recursos próprios para lidar com a situação 

(TESSLER; GAMACHE, 2000). Para Mgliano et al. (1998), o enfrentamento se modifica 

com o decorrer do tempo de estratégias práticas à emocionais, em virtude da persistência da 

situação estressora ou da percepção de que está fora de seu controle.  

Pelas informações dadas pelos participantes, há um maior número de usuários cujo 

diagnóstico e início do tratamento se deram de um até 15 anos. Especificamente no serviço, 

há um maior número de usuários que realizam tratamento há 5 anos. Estes dados permitem 

identificar que outros serviços e formas de tratamento foram buscados antes, tais como 
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tratamento particular, hospital-dia, hospital psiquiátrico entre outros. No entanto, apesar da 

referência oferecida por alguns dos cuidadores participantes, não foram coletadas informações 

precisas a esse respeito.  

As alternativas de tratamento procuradas, se estudadas sistematicamente, podem 

indicar o conjunto de informações de que os cuidadores dispõem no momento em que 

identificam a necessidade de busca de ajuda, bem como as teorias explicativas as quais 

recorrem para atribuir significado ao que vivenciam. São essas concepções que movem os 

cuidadores para determinados apoios e tratamentos e, portanto, desvelam os sentidos 

atribuídos à problemática do usuário. A esse respeito, vale ressaltar o número de cuidadores 

que associaram o transtorno a um problema de saúde mental, seguido por um número 

expressivo de familiares que avaliaram ser a dificuldade do usuário um problema familiar. 

Neste sentido, cumpre assinalar a necessidade de estudos voltados à verificação do percurso 

que as famílias realizam na busca por ajuda, a fim de se identificar os recursos terapêuticos 

procurados quando do reconhecimento do transtorno mental. 

Pouco mais da metade dos participantes relatou não reconhecer outra opção de 

tratamento quando entraram em contato com o serviço. Não perceber alternativa de cuidado 

esteve associado à constatação de não existir outro serviço com o mesmo propósito de 

atendimento comunitário ao usuário, bem como à impossibilidade da família arcar com 

tratamento particular, segundo relato dos cuidadores participantes.  

A maioria dos cuidadores participantes tinha conhecimento do diagnóstico do familiar 

em sofrimento mental. A esquizofrenia foi a doença mais frequentemente relatada pelos 

participantes da pesquisa. Indaga-se, no entanto, se a indicação da doença pelos cuidadores 

abrange conhecimento, significado do transtorno e suas implicações. Além disso, uma vez que 

o conhecimento do diagnóstico se situa como um importante fator para o oferecimento de 

cuidado, encontrou-se ainda um número considerável de familiares que desconhecem a 

problemática do usuário, o que aponta para uma possível dificuldade no cuidar da pessoa em 

sofrimento mental. Para Pereira e Bellizoti (2004), o familiar pode diminuir seus encargos e 

melhorar sua qualidade de vida ao compreender os comportamentos do indivíduo em 

sofrimento mental. 

Osinaga, Furegato e Santos (2007) encontraram proporção semelhante de familiares de 

usuários de serviço de saúde mental que desconheciam o diagnóstico do usuário, apontando 

para a desinformação e desencontro de informações entre o serviço de saúde mental e os 

usuários e seus acompanhantes. Em pesquisa realizada por Romagnoli (2006) com oito 

famílias atendidas no Programa de extensão - Saúde Mental e Família, verificou-se que todas 
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as famílias apresentaram dificuldades em designar o diagnóstico do paciente e, caso 

soubessem o nome da doença, não sabiam seu significado. Vezzoli et al. (2002), ao promover 

uma reflexão acerca do conhecimento sobre a doença e a estigmatização da pessoa em 

situação de sofrimento mental, apontam para a importância do conhecimento, o qual propicia 

uma postura positiva em relação ao usuário de serviço de saúde mental. Atualmente, tem-se 

conhecimento do impacto das visões positivas em relação aos usuários e ao seu sofrimento, 

implicando satisfatoriamente na saúde física e mental do cuidador (SCHMID; SPIESSL; 

CORDING, 2005). 

Dados do questionário de satisfação revelaram satisfação moderada quanto ao 

recebimento de informações sobre a doença e o tratamento do usuário. Um número 

considerável de cuidadores relatou pouca informação. Uma vez que o conhecimento e a 

informação se situam como questões centrais para o cuidado adequado, pode-se supor que os 

cuidadores necessitam de um maior acompanhamento quanto a esse aspecto. Um dos 

complicadores pode ser o pouco contato que o cuidador possui com o serviço, com os 

profissionais e, consequentemente, com o tratamento do usuário, o que dificulta o suporte, o 

acolhimento às angústias e a instrumentalização para o cuidado que um acompanhamento 

mais próximo poderia facilitar. 

Foi encontrada maior sobrecarga objetiva total para participantes cujos usuários 

possuem esquizofrenia, quando comparados a participantes cujos usuários possuem outro 

diagnóstico. Transtornos do espectro esquizofrênico se caracterizam, dentre outros aspectos, 

pelas perturbações do afeto e prejuízo no ajustamento social, o que apontam para dificuldades 

nos relacionamentos interpessoais, tanto devido à sintomatologia, quanto pelos efeitos da 

terapêutica medicamentosa. Além disso, as relações com pessoas em sofrimento mental são 

marcadas pela discriminação e estigma sociais, o que dificulta as relações (MOLL; SAEKI, 

2009). Para Fonseca, Giacon e Galera (2009), em estudo acerca do processo de ajustamento 

familiar após cinco anos do diagnóstico, verificaram manifestações de dificuldades familiares, 

principalmente no relacionamento social, quer no contexto familiar, social ou comunitário. 

Estudos enfocando a sobrecarga de cuidadores de usuários com esquizofrenia são 

frequentes na literatura (KOGA; FUREGATO, 2002; SILVA; SANTOS, 2009; ZANETTI; 

GALERA, 2007). Greenberg et al. (1997) encontraram diferença na sobrecarga dos 

cuidadores apenas nas dimensões que avaliam a sobrecarga subjetiva, indicando, a exemplo, 

que os comportamentos da pessoa com esquizofrenia gera mais sentimento de estigma e medo 

nos familiares do que em cuidadores de pessoas com outros diagnósticos. No entanto, 
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conforme pontuam Bandeira e Barroso (2005), a diferença entre o impacto de diferentes 

diagnósticos na sobrecarga dos familiares aponta para resultados contraditórios. 

Tendo em vista as características sócio-demográficas mais frequentes entre os usuários 

cujos familiares participaram do presente estudo, aponta-se o trabalho preventivo e de 

promoção de saúde como fundamentais para minimizar os impactos do transtorno mental e 

implementar a qualidade de vida e a saúde dessa população, bem como de seus familiares e 

cuidadores. A esse respeito, pode-se ressaltar a importância de atividades que oportunizem 

uma maior inserção e participação dos usuários, visando ao seu desenvolvimento e resgate de 

sua autonomia e cidadania.  

No presente estudo, verificou-se baixo índice de usuários que exerciam trabalho 

remunerado. A baixa inserção no contexto profissional reflete menor retorno financeiro, 

frequentemente resultante de auxílios ou aposentadoria precoce, assim como circunscreve um 

menor âmbito de participação do usuário em atividades sociais. Cardoso et al. (2006) 

discutem a escassa participação no trabalho de usuários com esquizofrenia, o que limita suas 

possibilidades de desenvolvimento de capacidades, habilidades de autonomia e 

independência, relacionamento interpessoal e atividades de recreação e lazer. A baixa 

contribuição financeira dos usuários pode refletir, ainda, um aumento dos encargos dos 

familiares cuidadores, uma vez que estes passam a ser seus responsáveis, arcando com suas 

despesas. 

Em relação ao peso financeiro relacionado aos gastos com os usuários no ano anterior 

ao do estudo, observou-se maior frequência de cuidadores apontando baixa sobrecarga 

subjetiva, indicando baixo incômodo quanto ao gasto que possuem com os usuários. Pode-se 

supor que os custos não sejam pesados por possivelmente já incorporarem a previsão 

orçamentária mensal da família, consistindo numa despesa familiar fixa. Além disso, como 

citado pelos cuidadores, o apoio dos serviços lhe garante medicação e atendimento gratuitos, 

o que favorece a percepção de satisfação com o serviço. Vale ressaltar que, no contato com os 

familiares, foi frequente a afirmação de que poder contar com auxílio doença ou com 

aposentadoria precoce do usuário constituiria fonte de grande ajuda. 

Ainda que os cuidadores não tenham avaliado como incômodo o gasto financeiro com 

o usuário, apontaram a situação econômica familiar difícil como fator de sobrecarga que 

contribui para a vivência de estresse pessoal. Relações entre maior auto-percepção de estresse 

entre participantes com renda familiar baixa, bem como entre ausência de estresse (ISSL) e 

maior renda familiar reforçam a influência da situação financeira na vivência do estresse do 

familiar cuidador. Considerando a necessidade dos familiares assumirem os custos com e dos 



118   |   Discussão 

 

usuários, o nível socioeconômico das famílias e a indicação da baixa contribuição do usuário 

para as despesas mensais, o familiar se torna o principal suporte econômico, o que pode gerar 

sobrecarga dada a condição financeira precária. 

Estudos vêm demonstrando o papel da sobrecarga financeira entre cuidadores de 

pessoa em sofrimento mental (GONÇALVES; SENA, 2001; KOGA, 1997; KOGA; 

FUREGATO, 2002; PEGORARO; CALDANA, 2006; PEREIRA; BELLIZZOTI, 2004; 

VECHIA; MARTINS, 2006). A doença mental quando incide no indivíduo adulto, atinge-o 

enquanto trabalhador. Desvalorizado enquanto força de trabalho, o usuário passa a ser 

considerado improdutivo, sendo, pois, excluído do sistema economicamente ativo (KOGA; 

FUREGATO, 2002). Quando não é beneficiário de algum auxílio-doença, fica 

impossibilitado de contribuir para o sustento da família, tornando-se mais um encargo para a 

mesma (ROMAGNOLI, 2006). 

Observa-se então, o surgimento de um vínculo de dependência advindo do 

adoecimento do usuário, recaindo à família, ao perder a ajuda fornecida até então pelo 

usuário, a responsabilidade de ajudá-lo (KOGA; FUREGATO, 2002). Torna-se, pois, 

imperativo suprir as necessidades do adulto, quando o esperado seria que este já tivesse 

alcançado sua independência, gerando sobrecarga uma vez que quebra a expectativa do ciclo 

natural de vida (TESSLER; GAMACHE, 2000). Para Severo et al. (2007), a precariedade das 

condições de vida dessas famílias devem ser consideradas contribuintes do sofrimento 

psíquico, necessitando ser ponderadas na criação de novas intervenções em saúde para além 

da biologização das necessidades em saúde mental. 

Entre os participantes com renda mais elevada foi constatada maior satisfação com os 

domínios físico, psicológico e ambiente da qualidade de vida. Na mesma direção, foi 

encontrada maior satisfação nos domínios físico e ambiente entre participantes que exerciam 

atividade remunerada. Pode-se supor que a renda, assim como o trabalho, ofereçam acesso a 

possibilidades de satisfação pessoal, melhores condições de vida e disposição em favor da 

realização de atividades, as quais resultam em melhor qualidade de vida do cuidador.  

No presente estudo, houve predominância da participação de mulheres, corroborando 

estudos realizados na área, os quais apontam a figura feminina como a principal articuladora 

do cuidado (GONÇALVES; SENA, 2001; PEGORARO; CALDANA, 2006; PEREIRA; 

PEREIRA JR., 2003; ROMAGNOLI, 2006; ROSA, 2001; ROSA, 2005; VECHIA; 

MARTINS, 2006). A mãe foi considerada a principal cuidadora, assim como vem sendo 

frequentemente indicado na literatura (PEGORARO; CALDANA, 2006; CAMPOS; 

SOARES, 2005; SOARES; MENEZES, 2001; MARTÍNEZ, 2000a). 
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A evidência de uma maior participação da mulher enquanto cuidadora reflete a 

questão de gênero e papéis vinculados ao feminino. Culturalmente, o cuidado a pessoas 

doentes encontra-se a encargo da mulher (TRONTO, 1997), a qual apresentaria uma 

disponibilidade maior para o trabalho emocional voltado à atenção ao sofrimento do outro. 

Como evidenciam Severo et al. (2007), tal dado reflete a divisão social do trabalho, no qual 

recai à mulher o trabalho em âmbito privado e doméstico. 

Foi também entre as mulheres-cuidadoras que se verificou maior sobrecarga objetiva 

referente à supervisão aos comportamentos problemáticos, bem como apresentaram 

percentual significativamente superior de estresse, quando comparadas aos homens. Segundo 

Jungbauer et. al (2003), as mulheres são mais exigidas quanto ao trabalho emocional, e a elas 

recaem mais comumente o papel de cuidadoras, sendo geralmente as mais sobrecarregadas 

pelo cuidado. Outros estudos também verificaram maior sobrecarga entre familiares do sexo 

feminino (BARROSO, 2006; MARTINEZ et al., 2000a; SOARES; MENEZES, 2001; 

MAGLIANO et al., 1998; DOORNBOS, 1997). 

Como exposto, a maioria dos cuidadores trabalhava. Tendo em vista que a mulher, 

mais comumente considerada a cuidadora da pessoa em sofrimento psíquico, assume, ainda, 

outras funções na família, tais como mãe, esposa e dona de casa, a participação no mercado de 

trabalho aponta para uma superposição de atividades que, aliada a de cuidadora, pode 

contribuir para a vivência de sobrecarga (RIBEIRO; MARTINS; OLIVEIRA, 2009). 

Romanelli (2003), ao se referir às camadas populares, discorre sobre a inserção da mulher no 

mercado de trabalho, associada ao adicional trabalho no âmbito doméstico, que inclui o 

cuidado a outros familiares e a sua saúde. 

Barroso (2006) assinala que a condição de o familiar trabalhar contribui para a 

sobrecarga experienciada, dada a necessidade de conciliar a atividade remunerada e o papel 

de cuidador. No presente trabalho, observou-se um número expressivo de cuidadores que 

apontaram a necessidade de alguma alteração em relação ao trabalho (aumentar, reduzir ou 

abandonar o emprego) devido ao impacto de seu papel junto à pessoa em sofrimento mental, 

demonstrando a função modeladora que as questões que envolvem o trabalho podem ter sobre 

a vivência de sobrecarga. Ressalta-se que o trabalho foi considerado pelos cuidadores como 

fator de estresse pessoal e encontra-se associado à sobrecarga experimentada. 

Neste aspecto, as dificuldades sentidas se referem, muitas vezes, a certo acúmulo de 

estressores pessoais, em que o trabalho consiste em mais uma demanda para o cuidador e cuja 

atividade muitas vezes se encontra afetada devido à necessidade de cuidar da pessoa em 

sofrimento mental. Barroso et. al (2007) discutem a questão da sobrecarga advinda da ligação 
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de situações estressantes como o cuidado com a  pessoa em situação de sofrimento mental e 

as exigências do trabalho remunerado. Tal situação pode configurar uma sobreposição entre 

atividades de cuidado a outras pessoas e o trabalho realizado em ambientes público e privado 

(RIBEIRO; MARTINS; OLIVEIRA, 2009; ROMANELLI, 2003). 

 

 

5.2 Satisfação com serviço 

 

 

No que concerne à satisfação do cuidador com o serviço frequentado pelo usuário em 

sofrimento mental, pôde-se observar satisfação positiva para todas as dimensões avaliadas, a 

saber: resultados do tratamento, satisfação global, privacidade e confidencialidade do serviço 

e acolhida e competência da equipe, respectivamente. Destaca-se o valor positivo de tais 

avaliações, entretanto ressalta-se que o excesso de respostas positivas por parte dos familiares 

vem sendo discutido na literatura, o que pode ser atenuado pelo uso de instrumentos 

multifatoriais (BANDEIRA et al., 2002), como o utilizado na presente pesquisa. A partir de 

dados complementares, pode-se ampliar a possibilidade de compreensão dos dados obtidos. 

Aponta-se que, apesar da satisfação positiva com o serviço e da avaliação mais 

frequente do “contato com os profissionais” e do “contato com o serviço de saúde mental” 

como sendo “nada ou pouco estressantes”, há pouco contato dos familiares com o serviço, 

sendo mais frequente o relato de não-participação em atividades voltadas ao familiar, bem 

como baixa incidência de acompanhamento do usuário em seu tratamento. Ainda, é relatado 

baixo contato com os profissionais que integram a equipe do serviço, o que revela um 

distanciamento do familiar em relação ao tratamento do usuário. 

Tais dados devem ser compreendidos dentro do contexto de tempo de tratamento do 

usuário, bem como considerando a visão dos participantes tendo em vista sua participação no 

ano anterior. A satisfação pode estar atrelada à compreensão do serviço como pode oferecer 

ao familiar libertação e alívio – enquanto o usuário é assistido pelo serviço, o familiar pode 

dar conta de outras demandas de sua vida, livre do encargo do cuidado que é, então, atribuído 

ao serviço. Mello e Furegato (2008) verificaram que os familiares consideram que o serviço 

propicia alívio da sobrecarga gerada pela convivência prolongada com o indivíduo com 

transtorno mental. 

Além disso, o serviço de saúde mental consiste na maior fonte de ajuda ao familiar 

cuidador, o que pode limitar as expressões de desagrado. Desta forma, a parceria família-
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serviço e a co-responsabilização conjunta, tão discutidas pelos paradigmas da reforma da 

assistência em saúde mental, não são efetivadas, ocorrendo, em contrapartida, a transferência 

e divisão de responsabilidades. 

No presente estudo, maior satisfação esteve associada aos resultados do tratamento, 

assim como encontrado por Bandeira et al. (2002). Entre os aspectos avaliados, a percepção 

de que o usuário se beneficiou com o cuidado recebido foi o de maior satisfação. Sugere-se 

que perceber que o tratamento mantém o usuário fora do surto, pode contribuir para a 

satisfação do cuidador. No entanto, essa satisfação tende a diminuir conforme aumenta a 

idade do usuário. Pode-se supor que quanto mais idoso o usuário, ainda que haja certa 

acomodação e resignação frente à situação vivenciada, há paralelamente maior percepção do 

caráter crônico da doença mental e, consequentemente, maior insatisfação com os resultados 

do tratamento no sentido de percepção de baixa resolutividade. Na pesquisa de Rammohan, 

Rao e Subbakrishna (2002), idade mais avançada do usuário esteve associada a maior 

sobrecarga do cuidador. No entanto, o estudo conduzido por Bandeira e Barroso (2005) 

apontam a falta de clareza dessa relação. 

Observou-se que entre os participantes, houve predomínio da percepção de que o 

problema do usuário se deve a problema de saúde mental, sendo considerável, no entanto, a 

parcela de cuidadores que o atribuíram a dificuldades familiares. Pode-se inferir que os 

familiares reconhecem a influência de fatores do convívio na problemática do usuário, 

cabendo estudar as representações que possuem a esse respeito. Conhecer as dificuldades 

familiares que os cuidadores apontam poderia auxiliar no tratamento do usuário, uma vez que 

poderia ser possível re-significar e até transformar relações com potencial patogênico. 

Os aspectos de menor satisfação se relacionaram à acolhida e competência da equipe. 

Entre os aspectos avaliados, a percepção quanto à compreensão do profissional acerca do 

problema do usuário foi o que obteve menor satisfação. Neste sentido, pode-se apontar os 

aspectos positivos e negativos relatados pelos cuidadores. Se, por um lado, alguns cuidadores 

relataram poder contar com profissionais acolhedores, dispostos e atenciosos, outros 

cuidadores perceberam na relação com a equipe as mais acentuadas dificuldades, seja no que 

diz respeito à dificuldade no acesso e compartilhamento de informações, ou mesmo a aspectos 

do atendimento que demonstraram a desorganização do serviço e a falta de confiança na 

equipe.  

Nesta mesma direção, verificou-se que quanto maior a percepção de estresse no 

contato com o profissional, maior sobrecarga subjetiva total e relativa à preocupação com o 

usuário. Além disso, quanto maior a percepção de estresse no contato com o serviço, maior 
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também se mostrou a sobrecarga subjetiva relativa a todas as dimensões avaliadas. Ainda, 

quanto maior a percepção de estresse no contato com o profissional e com o serviço, menor a 

satisfação com os resultados do tratamento. Pode-se supor que se o ambiente e os 

profissionais são avaliados como estressores, menor a percepção de seu potencial como de 

ajuda ao usuário, sendo, pois, menor a satisfação com os resultados do tratamento.  

Estes dados indicam a importância da relação entre a família e o profissional/serviço 

para a satisfação com o tratamento, a qual necessita de esforços dirigidos a uma maior 

participação e parceria. Aspectos do relacionamento entre família e equipe se encontraram 

como mais problemáticos, principalmente no que concerne à informação e à consideração do 

conhecimento informal dos cuidadores. Apesar da moderada satisfação com os aspectos de 

informação sobre a doença e o tratamento do usuário, aponta-se a necessidade de 

investimentos mais efetivos no profissional de saúde mental, instrumentalizando-o nas 

habilidades e competências de cuidado ao outro no que diz respeito à escuta, compreensão, 

informação, troca e efetiva inclusão do familiar na reabilitação do usuário.  

Na visão da maioria dos participantes, não há, da parte do serviço, uma busca por 

inserir o familiar enquanto um dos atores responsável pelo cuidado, não sendo solicitadas suas 

opiniões, informações e nem mesmo o integrando na participação das decisões do projeto 

terapêutico ou das atividades no serviço destinadas ao usuário. Observa-se, no entanto, ações 

particulares segmentadas, que ocorrem no serviço ou no lar sem uma integração entre as 

diferentes instituições que assumem as ações de cuidado. Alguns cuidadores apontam, 

inclusive, a necessidade de que haja uma exigência quanto à participação do familiar no 

serviço e no tratamento do usuário, bem como ampliação das atividades ao familiar e 

encontros periódicos no intuito de fornecer informações sobre a evolução do usuário. 

Questões associadas ao acolhimento dado pela equipe não aparentam ser fonte de dificuldade, 

uma vez que a maioria dos participantes considera positivamente essa característica dos 

profissionais. 

Verificou-se que a satisfação global com o serviço e com a acolhida e competência da 

equipe é afetada pelo impacto na rotina (sobrecarga objetiva). No mesmo sentido, a 

sobrecarga objetiva total impacta na satisfação com o serviço. Desta forma, quanto maior a 

percepção de consequências negativas e observáveis associadas ao papel de cuidador, bem 

como do impacto na rotina, menor a satisfação com o serviço e com a acolhida da equipe. 

Pode-se dizer que conforme se verifica aumento do impacto da convivência com a pessoa em 

sofrimento mental nas esferas pessoal, profissional e social do cuidador, maior a percepção de 
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que o serviço não dá conta de atender suas necessidades no sentido de reduzir as perturbações 

decorrentes na rotina familiar. 

Observa-se, portanto, que as dificuldades vivenciadas cotidianamente pelos cuidadores 

não são discutidas no contexto do serviço. A aproximação família-serviço deveria se dar de 

modo bilateral: tanto no sentido de maior participação do familiar no serviço, quanto maior 

participação e compreensão dos profissionais acerca do cotidiano da família. A 

desinstitucionalização não implica apenas retirada do usuário da instituição, mas também a 

atuação dos profissionais em âmbito comunitário, desenvolvendo estratégias que colaborem 

com o cuidador na relação cotidiana estabelecida com o usuário. 

Ainda, verificou-se que quanto maior a preocupação com o usuário, tais como sua 

segurança física, seu tratamento e seu futuro (sobrecarga subjetiva), menor a satisfação dos 

cuidadores com os resultados do tratamento. Pode-se inferir que, se tais preocupações 

persistem, mesmo com o usuário em tratamento, há uma menor satisfação com seus 

resultados, pois se esperaria que, com a terapêutica em curso, houvesse uma atenuação do 

incômodo gerado por essas preocupações. Tais resultados reiteram a importância da parceria 

entre família–serviço. Destaca-se a necessidade de desenvolvimento de uma clínica ampliada 

que contemple além das questões biomédicas também os aspectos relativos aos desejos, 

medos, ansiedades, angústias do cuidador e do usuário. 

No presente estudo, encontrou-se impacto da sobrecarga na satisfação com o serviço. 

No entanto, de modo geral, os participantes encontram-se satisfeitos com os aspectos 

avaliados. Estudos apontam que, apesar de experienciar sobrecarga, o cuidador apresenta 

satisfação por cuidar do usuário (Tessler & Gamache, 1994; Rose, 1996; Loukissa, 1995). Há 

uma indicação de que os familiares, como cuidadores informais, encontram-se, por um lado, 

sujeitos a estressores e à sobrecarga e, por outro, a ganhos relacionados à satisfação pelo que 

proporciona ao usuário (LAWTON et al., 1989 apud MARTINS; RIBEIRO; GARRETT, 

2003). Conforme o Relatório de 2001, há uma contribuição significativa para o tratamento do 

usuário advinda da participação familiar no tratamento (OMS, 2001). Ao incluí-lo na 

avaliação e no tratamento, também o responsabiliza pela assistência. 

Houve maior satisfação global e maior satisfação com a acolhida e competência da 

equipe para participantes cujos usuários frequentam o serviço no cuidado semi-intensivo. Em 

cuidado semi-intensivo, encontram-se aqueles usuários que, com um quadro menos 

comprometido, frequentam o serviço um menor número de dias na semana do que os usuários 

do intensivo. Pode-se supor que o fato de haver maior satisfação global com o serviço se 
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associe à percepção de que, com o tratamento no serviço, o comprometimento do usuário é 

atenuado. 

Maior satisfação com privacidade foi encontrada entre participantes que conheciam o 

diagnóstico do usuário. Tal dado pode indicar que, aqueles familiares que obtiveram maior 

cuidado quanto às medidas tomadas no tratamento podem ter obtido também mais 

esclarecimentos sobre o diagnóstico, o que impactou positivamente na satisfação. 

Cuidadores mais satisfeitos com o serviço também apresentaram melhor qualidade de 

vida nos aspectos psicológico, social e ambiente. Isso indica que a satisfação com o serviço 

em geral impacta positivamente na qualidade de vida do familiar cuidador. Modulando a 

satisfação, foi encontrado que cuidadores mais satisfeitos com o serviço de modo geral e com 

a acolhida da equipe utilizam menos a estratégia de confronto. Pode ser que esses cuidadores 

se sentiam mais capacitados para utilizar outras estratégias que não esforços agressivos 

contrários ao contato com os usuários. 

Os dados apontam a necessidade de que os serviços substitutivos possam, de acordo 

com a área de abrangência, localizar e otimizar recursos locais de ajuda e integração do 

usuário e, ainda, propiciar um acompanhamento longitudinal que envolva o conhecimento das 

condições de vida e a ajuda para lidar com questões de dificuldades do familiar cuidador. Para 

efetivar o encontro, não basta esperar pelo familiar, mas se deve ir até ele. É no contexto de 

vida comunitária, para além dos limites estabelecidos da saúde mental, que a atenção 

psicossocial ampliar e expandir, promovendo a saúde e a qualidade de vida de todos os atores 

envolvidos no cuidado – profissionais, família e usuários –, atendendo as suas necessidades. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A avaliação da saúde e do bem-estar geral do familiar cuidador de usuário de serviço 

de saúde mental ganhou destaque, tendo em vista as transformações ocorridas na assistência 

em saúde mental segundo as propostas do movimento da Reforma Psiquiátrica. Considerar a 

perspectiva dos familiares no contexto da saúde mental tem obtido incentivo da OMS, 

visando à melhoria no planejamento e na avaliação dos serviços. Avaliar a sobrecarga dos 

familiares torna-se relevante à medida que a vivência de maior sobrecarga dos familiares 

propicia relacionamentos conflituosos em relação ao usuário, além de poder favorecer 

manifestações de transtornos psicológicos nos próprios familiares e de contribuir para o 

fenômeno da porta-giratória, que consiste num círculo vicioso determinado por piora e ciclos 

de re-internações frequentes dos usuários. 

Uma vez que a participação dos familiares encontra-se atrelada à satisfação dos 

usuários com os serviços, a compreensão da perspectiva dos familiares pode auxiliar a equipe 

na articulação de estratégias de trabalho voltadas ao usuário e a seus familiares. Assim, 

considerando-se que a satisfação pode contribuir para uma maior participação e envolvimento 

do familiar e do usuário, a colaboração dos cuidadores informais situa-se como central, 

favorecendo a parceria família-serviço e possibilitando um impacto favorável dos serviços.  

Dados do presente estudo apontam para vivência de sobrecarga dos cuidadores, 

principalmente no que se refere à assistência ao usuário em sua vida cotidiana, refletindo a 

dependência do usuário em relação ao cuidador. As dificuldades encontradas pelos cuidadores 

devido ao desconforto sentido quanto à supervisão aos comportamentos problemáticos dos 

usuários, às preocupações com a vida do usuário e às questões do convívio cotidiano com pessoa 

em sofrimento mental assinalam a necessidade de desenvolvimento de estratégias de 

enfrentamento, bem como de criação de espaços em que o cotidiano familiar possa se desvelar em 

seus múltiplos aspectos, revelando as facilidades e dificuldades vividas no dia a dia.  

Há, pois, a necessidade de que o serviço possa rever suas metas de atenção, podendo se 

apropriar das necessidades de saúde que a família e os usuários apresentam. Segundo Cecílio 

(2001), as necessidades de saúde são muito mais amplas do que a demanda enunciada quando da 

procura pelo serviço. Para tanto, é importante propiciar uma escuta ampliada dos cuidados 

necessários à população atendida, o que pode ser facilitada através de maior parceria serviço-

família. O movimento de aproximação com a família deve se realizar em duplo sentido: tanto 

favorecer a participação dos cuidadores no serviço e, para isso, flexibilizar seu horário de 
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funcionamento, como a equipe do serviço ir ao encontro das famílias, com profissionais 

engajados no território de abrangência, visitando e se inserindo no cotidiano familiar. 

Tal apropriação do universo familiar, a partir do ato de conhecer e de se introduzir nas 

localidades, dentro do contexto vivido pelos cuidadores e usuários, pode auxiliar na proposição de 

estratégias comunitárias, além de propiciar o conhecimento das representações quanto ao 

sofrimento mental, diminuição de preconceitos, sua re-significação e novas formas e práticas de 

se lidar com a loucura.  

Considerando os indicadores de sobrecarga, as manifestações de estresse com 

predominância de sintomatologia psicológica e a atribuição de aspectos da convivência com o 

usuário como contribuindo para a auto-percepção do estresse, pode-se sugerir que os familiares 

cuidadores apresentam dificuldades no cuidado informal em saúde mental, o que reafirma a 

necessidade, já apontada anteriormente, de se desenvolver estratégias de auxílio ao familiar em 

ambiente doméstico.  

Os comportamentos embaraçosos e perturbadores apresentados pelos usuários foram os 

mais frequentemente relatados como fonte de sobrecarga subjetiva e estresse, apontando para as 

dificuldades vivenciadas pelos cuidadores. Tais comportamentos podem estar associados a 

sentimento de impotência e vergonha, que podem ser minimizados quando compartilhados, 

compreendidos e re-significados, principalmente em se considerando o potencial transformador 

de encontros grupais. 

Conhecer a rotina familiar, as dificuldades e os estressores vivenciados pelos familiares 

cuidadores pode auxiliar na compreensão de como as pessoas se relacionam em família, 

questionando-se modos de convivência já estabelecidos e reproduzidos cotidianamente. A 

reflexão acerca das repetições que levam ao estresse pode favorecer novas atitudes no convívio 

diário, sendo as dificuldades vividas de modo diferente.  

Apesar da sobrecarga experienciada, em sua maioria os familiares encontraram-se 

satisfeitos quanto ao serviço e cuidados recebidos pelo usuário no serviço de saúde mental 

frequentado. No entanto, reivindicaram maior número de atividades voltadas aos usuários, 

demonstrando a necessidade de se aumentar sua participação social. Perceber a ociosidade e baixo 

envolvimento do usuário com o outro constituiu fonte de sobrecarga e tensão para os cuidadores. 

As preocupações relativas ao usuário, principalmente quanto ao seu futuro e a sua saúde, também 

se mostraram frequentes, demonstrando a importância do papel de cuidador junto à pessoa em 

sofrimento mental. Os familiares, ao apontar sua preocupação com o familiar doente, revelam o 

desejo de que os usuários estejam bem e de que possam usufruir de atividades comuns no dia a 

dia, como ter amigos, exercer atividades de lazer, trabalho e estudos e assim, poderem 
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desenvolver seus potenciais, encontrar um sentido para a própria vida e obter ganhos nos graus de 

autonomia.  

Neste contexto, criar possibilidades de inserção do usuário na comunidade, através de 

atividades esportivas, de lazer e cultura pode ser benéfico tanto ao usuário, que passa a se ver 

envolvido com outros interesses, quanto ao cuidador, pela maior adaptação do usuário e pelo 

alívio de poder dar conta de seus próprios interesses. Faz-se necessário estimular a compreensão 

sobre as possibilidades e potencialidades dos usuários, podendo reconhecer a autonomia e a 

independência dos mesmos como competências sociais a serem incentivadas e construídas, 

resgatando-se a potência dos usuários. Para tanto, precisa-se de uma parceria que alinhe as 

práticas de atenção, favorecendo as relações entre os diferentes atores – profissionais, familiares e 

usuários – contribuindo para uma articulação mais efetiva e mais comprometida com o bem-estar 

do usuário e de sua família.  

Observaram-se pouca participação do familiar no serviço, bem como percepção de que o 

serviço não é avaliado como possuindo recursos potenciais de ajuda no alívio da sobrecarga do 

familiar. Parcerias efetivas pautadas na acessibilidade e integralidade das ações em saúde mental, 

no compartilhamento, na extensão e articulação do cuidado e das redes de sociabilidade se 

mostraram necessárias. Faz-se importante que o cuidado em saúde mental ultrapasse os limites 

institucionais dos serviços e que alcancem a comunidade como um todo, na perspectiva de que a 

articulação entre as unidades básicas de saúde, os recursos comunitários e as famílias promovam 

ações que repercutam favoravelmente na saúde de todos os envolvidos. 

O impacto permanente na rotina familiar dada a necessidade de se cuidar de uma pessoa 

em sofrimento mental aponta para as necessidades de reorganização familiar. O reconhecimento 

da diminuição da vida social, a menor satisfação com os recursos financeiros disponíveis e com a 

participação em atividades de lazer, bem como a identificação do impacto da sobrecarga na 

satisfação com as relações interpessoais apontam para os aspectos da qualidade de vida mais 

afetados na perspectiva dos cuidadores participantes. Ao mesmo tempo, sugerem as áreas que os 

cuidadores necessitam de suporte, podendo favorecer a melhora do seu bem-estar.  

Ressalta-se o maior uso da estratégia de suporte social entre os familiares cuidadores, o 

que indica a importância da partilha com o outro e de se sentir acompanhado, ou seja, a 

valorização das relações interpessoais como um potencial aliado no enfrentamento às situações 

emocionalmente difíceis inerentes à tarefa de principal cuidador. A percepção de suporte pode 

atenuar a sobrecarga, bem como favorecer o sentimento de dar conta de seu papel de cuidador e 

de responder às necessidades de ordem prática e emocional dos usuários. Os encontros 

comunitários, a visita domiciliar e o acompanhamento terapêutico, dessa forma, despontam como 
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as estratégias mais favorecedoras, oportunizando ocasiões de acolhimento, espaços partilhados de 

reflexão, troca e apoio ao sofrimento experimentado pelos cuidadores.  

A identificação de alguns familiares sem sobrecarga e estresse, com melhor qualidade de 

vida e compreensão de melhor habilidade no enfrentamento aos estressores vivenciados indica a 

possibilidade de interlocução entre os cuidadores, compreendendo a vivência destes enquanto 

recurso para a capacitação de profissionais e de outros familiares para um cuidado de menor 

potencial estressor e que favoreça a formação de vínculos, bem-estar e qualidade de vida dos 

familiares e usuários, de tal forma a se constituírem agentes em saúde mental. A experiência do 

cuidador possibilita novas formas de se lidar com o usuário e com o transtorno mental, o que 

aponta para a possibilidade de usar essa aprendizagem do próprio cotidiano como experiência 

multiplicadora a ser partilhada com outras famílias.  

Enfatiza-se, portanto, o potencial da escuta, do acolhimento, do estabelecimento de 

vínculo como orientadores do suporte aos familiares, bem como o reconhecimento da família 

enquanto portadora de informações relevantes e necessárias para o estabelecimento das 

estratégias de cuidado ao usuário. 

Ações direcionadas ao cuidado do familiar têm sido uma constante nas discussões e 

propostas dos serviços. No entanto, faz-se necessário o desenvolvimento de estratégias que 

superem o comparecimento a reuniões no serviço e que possibilitem reflexões e novas formas de 

se fazer saúde. Conhecer o universo particular das famílias e seus modos de convivência com o 

usuário em sofrimento mental, inserindo-se em seu cotidiano pode promover o conhecimento dos 

estilos de cuidado, atenção, escuta, acolhimento ao sofrimento alheio, bem como o impacto 

emocional e na rotina do cuidador, podendo contribuir para a elaboração de estratégias que 

efetivamente o auxiliem no cuidado ao usuário. Estratégias de intervenção que dêem suporte 

para o familiar cuidador, propiciando continência a suas necessidades e espaços de reflexão e 

de aprendizado vicária poderiam favorecer outros modos de se lidar com o usuário e com o 

transtorno mental.  

As dificuldades associadas aos momentos de crise do usuário apontaram para a 

necessidade de investimento no atendimento à urgência e emergência em saúde mental. Os 

serviços substitutivos devem, pois, avançar na proposta da integralidade da assistência e 

intersetorialidade, a fim de superar a insuficiência dos dispositivos substitutivos em saúde 

mental e promover uma re-organização da rede de saúde de modo a articular recursos 

comunitários e dispositivos de atenção básica em saúde mental, em consonância com o 

modelo psicossocial. Como aponta Cecílio (2001), há que se promover a integralidade da 

atenção em saúde, através do atendimento à necessidade de saúde de cada indivíduo 
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(singularidade) e por meio da articulação do serviço de saúde a uma rede mais complexa 

constituída por outros serviços, quer sejam de saúde ou não. Para o autor, a melhoria de 

condições de vida e de saúde depende de ações intersetoriais que agreguem diferentes saberes 

e práticas disponíveis. Segundo Merhy (1999), quanto maior a composição de saberes para a 

produção dos atos de saúde, maiores as possibilidades de se compreender a problemática das 

necessidades de saúde e de se lidar com ela de modo mais adequado. 

Considera-se que, em relação ao conjunto de instrumentos utilizados, foi possível uma 

compreensão acerca das manifestações de sobrecarga e de satisfação com o serviço na 

perspectiva dos familiares cuidadores de pessoa em sofrimento mental, e ainda as relações de 

tais variáveis com estresse, fatores estressantes no cuidado, uso de estratégias de 

enfrentamento e qualidade de vida puderam promover uma melhor compreensão da vivência 

destes familiares. A análise das questões abertas possibilitou complementar os resultados 

quantitativos, propiciando uma integração e ampliação do entendimento sobre os estressores no 

cuidado e as possibilidades de intervenção visando ao cuidado ao cuidador informal. 

Novos estudos poderiam, numa perspectiva longitudinal, investigar as diferentes 

estratégias de enfrentamento do familiar, acompanhando-o desde o início do sofrimento 

mental do usuário, o que poderia favorecer a compreensão das vivências, sentimentos e 

modos de convivência e adaptação utilizados pelos cuidadores diante desta situação. Nesta 

perspectiva, os estudos voltados ao acompanhamento longitudinal poderiam, ainda, contribuir 

para a identificação das dificuldades vivenciadas e os recursos potenciais dos familiares e 

usuários, oferecendo subsídios para a estruturação de estratégias voltadas ao cuidado ao 

cuidador, refletindo, por conseguinte, na assistência ao usuário. 

Ainda, sistematizar ações voltadas à identificação de estratégias relativas ao atendimento 

na urgência e emergência poderia contribuir para a avaliação das necessidades em saúde mental, 

apontando os aspectos que demandam maior investimento e melhorias. A satisfação relativa à 

organização do atendimento em saúde mental, em se considerando os aspectos preconizados pela 

reforma psiquiátrica, poderia favorecer a compreensão acerca da perspectiva dos familiares, bem 

como de suas necessidades cotidianas.  

Julga-se que a sistematização e a continuidade de processos de avaliação podem auxiliar 

numa melhor adequação dos serviços às necessidades dos familiares e usuários e, assim, num 

melhor gerenciamento dos serviços em consonância com as políticas de saúde mental. A 

avaliação de serviços fornece indicadores importantes para a reestruturação dos mesmos a partir 

da perspectiva da população atendida – usuários e família. 
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Tendo em vista a complexidade que envolve a avaliação, incluir familiares e usuários 

permite valorizar os atores principais no processo de saúde/doença mental e, assim, construir 

um conhecimento baseado nas experiências e opiniões sobre o sofrimento mental. O presente 

estudo, através de instrumentos objetivos, possibilitou avaliar a percepção dos cuidadores de 

pessoa em sofrimento mental. Entretanto, destaca-se que tal método está permeado pelos 

limites impostos pela subjetividade da percepção. Estudos acerca dos critérios sobre os quais 

os familiares avaliam o serviço – tais como contexto, crenças e valores subjacentes –, bem 

como de que forma tais critérios impactam na satisfação com o serviço mostram-se 

importantes para o aprofundamento da temática. 

Conclui-se que iniciativas de cuidado ao cuidador são necessárias, com investimentos 

em programas de intervenção voltados ao fortalecimento dos vínculos de convivência entre 

profissionais, família e usuário. Considerando-se a família como articuladora e mediadora da 

relação serviço-usuário, instrumentalizá-la quanto ao manejo de situações estressoras, bem 

como quanto às exigências concretas e emocionais advindas do papel de cuidador poderia 

refletir melhora da participação e do tratamento do usuário.  

Considera-se que o presente estudo propiciou uma reflexão acerca dos processos de 

cuidado e atenção informais ao usuário, bem como sobre o papel que os serviços substitutivos 

cumprem em se considerando as propostas da reforma psiquiátrica. Os resultados discutidos 

apontam para necessidades que podem servir de norteadoras para as políticas públicas em 

saúde mental. Dado o aumento da atenção a questões associadas ao transtorno mental, ainda 

mais em se considerando o estado atual de reflexão acerca das transformações na assistência 

em saúde, conhecer o universo e as vivências dos familiares cuidadores, bem como a 

construção do apoio social pode contribuir para a implementação de estratégias de maior 

efetividade junto a essa população.  
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APÊNDICES 

 
 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Meu nome é Ana Flávia de Oliveira Santos, sou estudante de Psicologia da Faculdade de Filosofia, Ciências e 

Letras de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FFCLRP) e estou realizando uma pesquisa com 

familiares de pacientes que frequentam o serviço de internação parcial de saúde mental de Ribeirão Preto 

intitulada “Familiares de usuários de serviço de saúde mental: manifestações de estresse, sobrecarga e 

satisfação com serviço”. A orientadora responsável é a Profª. Drª. Cármen Lúcia Cardoso, psicóloga e professora 

desta faculdade. 

O objetivo deste estudo é avaliar estresse, sobrecarga e satisfação com o serviço em familiares de pacientes que 

frequentam este serviço. 

Para participar deste estudo, você deve saber que: 

1. Sua participação é voluntária. Você é livre para desistir da participação no trabalho em qualquer momento, por 

qualquer motivo, sem que isso implique em qualquer prejuízo, sendo suas informações inutilizadas. 

2. Se concordar, aplicaremos 6 questionários simples de responder e que não precisam de conhecimento anterior 

e realizaremos uma entrevista que será gravada em fita de áudio, com sua autorização.  

3. Pode ficar com uma cópia desse termo de consentimento assinada por mim e pela orientadora. 

4. Sua identidade não será revelada publicamente e seu nome, omitido ao final do trabalho. 

5. Qualquer dúvida com relação a sua participação poderá ser esclarecida por mim ou pela professora orientadora 

no endereço: 

Bloco E da Faculdade de Filosofia, Ciência e Letras de Ribeirão Preto 
Departamento de Psicologia e Educação 
Endereço: Av. Bandeirantes, 3900 
CEP 14040-901, ou pelo telefone (16) 3602-3660. 
 

Obrigado por sua atenção e participação! 

 

Após ter conhecimento dos fatos e concordar em participar do estudo, afirmando não ter sofrido nenhuma 
pressão para isso: 

Declaro que concordo em participar do estudo, sabendo que minha participação é voluntária e estou livre para 
em qualquer momento desistir de colaborar com o estudo, sem nenhum prejuízo. Sei que as informações 
poderão, mais tarde, ser utilizadas em trabalhos científicos e que minha identificação será mantida sob sigilo, 
garantindo, assim, meu anonimato. 
 
Ribeirão Preto, _________ de _____________________ 200___. 
 
Eu, ______________________________________, aceito participar voluntariamente do presente estudo. 
ASSINATURA:_____________________________________________________________________ 
Assinatura do pesquisador responsável:___________________________________________________ 
Assinatura do orientador responsável:____________________________________________________ 
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APÊNDICE B – Roteiro Complementar 
 

Roteiro Complementar – Parte I 
Dados de Identificação 

Nº: _______  
Data ______/_______/________ 

 
a) Nome:_____________________________________________________________________ 
 
 
b) Sexo:   Masculino      Feminino 
 
 
c) Idade: __________________________________ 
 
 
d) Profissão:  ________________________________________________________________ 
 
 
e) Nível educacional:   

 Ensino Fundamental incompleto 
 Ensino Fundamental completo   
 Ensino Médio incompleto  
 Ensino Médio completo    
 Ensino Superior incompleto  
 Ensino Superior completo        
 Pós-Graduação incompleta   
 Pós-Graduação completo     

Até ____________ 
 
Até ____________ 
 
Até ____________ 

 
 
f) Estado civil:  solteiro   casado    separado/divorciado   viúvo 
 
 
g) Tem filhos?   Sim    Não      Em caso afirmativo, quantos? ________________________ 
 
 
h) Renda pessoal: ___________________________ Renda familiar:  _____________________ 
 
 
i) Religião:   católica        evangélica        espírita         judaica    não tem    outra: ____ 
 
   Praticante:  Sim   Não 
 
 
j) Trabalha:   Sim      Não   
 
    Em caso afirmativo, onde? ____________________________________________________ 
 
 
k) Com quantas pessoas mora atualmente? _________________________________________ 
 
    Quem são estas pessoas? ____________________________________________________ 
    Em relação ao usuário acompanhado: 
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a) Sexo:   Masculino      Feminino 
 
 
b) Idade: _______________________________________ 
 
 
c) Profissão:  __________________________________________________________________ 
 
 
d) Nível educacional:  

 Ensino Fundamental incompleto 
 Ensino Fundamental completo   
 Ensino Médio incompleto  
 Ensino Médio completo    
 Ensino Superior incompleto  
 Ensino Superior completo        
 Pós-Graduação incompleta   
 Pós-Graduação completo     

Até ____________ 
 
Até ____________ 
 
Até ____________ 

 
 
e) Estado civil:  solteiro   casado    separado/divorciado   viúvo 
 
 
f) Tem filhos?   Sim    Não      Em caso afirmativo, quantos? _________________________ 
 
 
g) Renda pessoal:  ____________________________ 
 
 
h) Relação de parentesco com o usuário: ___________________________________________ 
 
 
i) Religião:   católica        evangélica        espírita         judaica    não tem    outra: _____ 
 
   Praticante:  Sim   Não 
 
 
j) Trabalha:   Sim      Não   
 
    Em caso afirmativo, onde? ____________________________________________________ 
 
 
k) Diagnóstico: _______________________________________________________________ 
 
    Tempo de diagnóstico: ________________________________________________________ 
 
 
l) Tempo de tratamento: _______________________________________________________ 
 
    Tempo de tratamento no serviço: _____________________________________________ 
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Roteiro Complementar – Parte II 
Percepções sobre o estresse  

 
Nº: _______ 

Nome:______________________________________________________ Data ______/_______/________ 
 
 
 

nada  
estressado

pouco  
estressado

mais ou menos 
estressado 

estressado muito  
estressado 

 1     Na sua visão, atualmente, você se  
 percebe como estando: 

1 2 3 4 5 

 
 
 

2. Se sob estresse, quais os fatores estressantes que, em sua percepção, podem estar contribuindo para esta 
condição? (escreva com letra de forma e de maneira legível) 
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 

Por favor, responda às perguntas abaixo de acordo com a sua percepção em relação aos eventos citados. 
Assinale o quadrante que julgar ser a melhor resposta. 

 
Como você avaliaria: nada  

estressado
pouco  

estressado
mais ou menos 

estressado 
estressado muito  

estressado 
 3    o papel de cuidador em relação ao  

 familiar em situação de sofrimento  
 mental? 

1 2 3 4 5 

4  o contato com o usuário?      
5  o contato com os profissionais?      
6  o contato com o serviço?      

 
 
 

7. Em sua opinião, há situações, condições, eventos não citados anteriormente que você considere estressantes no 
convívio e cuidado cotidianos com familiar em situação de sofrimento mental? Em caso afirmativo, mencione-os.  
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
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ANEXOS 

 
ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B – FBIS-Br 
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ANEXO C – SATIS-Br 
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ANEXO D – INVENTÁRIO DE ESTRATÉGIAS DE COPING 
 

Pense na seguinte situação: Como é, para você, o oferecimento de cuidado cotidiano ao familiar com 
sofrimento mental? 

Leia cada item abaixo e indique, fazendo um círculo na categoria apropriada, o que você fez na situação: 
0 não usei essa estratégia 
1 usei um pouco 
2 usei bastante 
3 usei em grande quantidade 
 
1. Concentrei-me no que deveria ser feito em seguida, no próximo passo  0 1 2 3
2. Tentei analisar o problema para entendê-lo melhor  0 1 2 3

3. Procurei trabalhar ou fazer alguma atividade para me distrair  0 1 2 3

4. Deixei o tempo passar _ a melhor coisa que poderia fazer era esperar _ o tempo é o melhor 
remédio 0 1 2 3

5. Procurei tirar alguma vantagem da situação 0 1 2 3

6. Fiz alguma coisa que acreditava não daria resultados, mas ao menos estava fazendo alguma 
coisa 0 1 2 3

7. Tentei encontrar a pessoa responsável para mudar suas idéias 0 1 2 3

8. Conversei com outra(s) pessoa (s) sobre o problema, procurando mais dados sobre a situação 0 1 2 3

9. Critiquei-me, repreendi-me. 0 1 2 3

10. Tentei não fazer nada que fosse irreversível, procurando deixar outras opções 0 1 2 3

11. Esperei que um milagre acontecesse 0 1 2 3

12. Concordei com o fato, aceitei o meu destino 0 1 2 3

13. Fiz como se nada tivesse acontecido 0 1 2 3

14. Procurei guardar para mim mesmo (a) os meus sentimentos  0 1 2 3

15. Procurei encontrar o lado bom da situação 0 1 2 3

16. Dormi mais que o normal 0 1 2 3
17. Mostrei a raiva para as pessoas que causaram o problema  0 1 2 3

18. Aceitei a simpatia e a compreensão das pessoas  0 1 2 3

19. Disse coisas a mim mesmo (a) que me ajudassem a sentir 0 1 2 3

20. Inspirou-me a fazer algo criativo 0 1 2 3

21. Procurei a situação desagradável 0 1 2 3

22. Procurei ajuda profissional 0 1 2 3

23. Mudei ou cresci como pessoa de uma maneira positiva 0 1 2 3

24. Esperei para ver o que acontecia antes de fazer alguma 0 1 2 3

25. Desculpei ou fiz alguma coisa para repor os danos 0 1 2 3

26. Fiz um plano de ação e o segui  0 1 2 3

27. Tirei o melhor da situação, o que não era esperado 0 1 2 3

28. De alguma forma extravasei os meus sentimentos 0 1 2 3

29. Compreendi que o problema foi provocado por mim 0 1 2 3

30. Saí da experiência melhor do que eu esperava 0 1 2 3

31. Falei com alguém que poderia fazer alguma coisa concreta sobre o problema 0 1 2 3
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32. Tentei descansar, tirar férias a fim de esquecer o problema  0 1 2 3
33. Procurei me sentir melhor, comendo, fumando, utilizando drogas ou medicação 0 1 2 3

34. Enfrentei como um grande desafio, fiz algo muito arriscado 0 1 2 3

35. Procurei não fazer nada apressadamente, ou seguir o meu primeiro impulso 0 1 2 3

36. Encontrei novas crenças 0 1 2 3

37. Mantive meu orgulho não demonstrando os meus sentimentos 0 1 2 3

38. Redescobri o que é importante na vida 0 1 2 3

39. Modifiquei aspectos da situação para que tudo desse certo no final 0 1 2 3

40. Procurei fugir das pessoas em geral 0 1 2 3

41. Não deixei me impressionar, recusava-me a pensar muito sobre essa situação 0 1 2 3

42. Procurei um amigo ou parente para pedir conselhos 0 1 2 3
43. Não deixei que os outros soubessem da verdadeira situação 0 1 2 3

44. Minimizei a situação recusando-me a me preocupar seriamente com ela 0 1 2 3

45. Falei com alguém sobre como estava me sentindo 0 1 2 3

46. Recusei recuar e batalhei pelo que eu queria 0 1 2 3

47. Descontei minha raiva em outra(s) pessoa (s) 0 1 2 3

48. Busquei nas experiências passadas uma situação similar 0 1 2 3

49. Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus esforços para fazer o que fosse 
necessário 0 1 2 3

50. Recusei a acreditar que aquilo estava acontecendo 0 1 2 3

51. Prometi a mim mesmo que as coisas serão diferentes da próxima vez 0 1 2 3

52. Encontrei algumas soluções diferentes para o problema 0 1 2 3

53. Aceitei, nada poderia ser feito 0 1 2 3

54. Procurei não deixar que meus sentimentos interferissem muito nas outras coisas que eu estava 
fazendo 0 1 2 3

55. Gostaria de poder mudar o que tinha acontecido ou como me senti 0 1 2 3

56. Mudei alguma coisa em mim, modifiquei-me de alguma forma  0 1 2 3

57. Sonhava acordado (a) ou imaginava um lugar ou tempo melhores do que aqueles em que eu 
estava 0 1 2 3

58. Desejei que a situação acabasse ou que de alguma forma desaparecesse 0 1 2 3

59. Tinha fantasias de como as coisas iriam acontecer, como se encaminhariam 0 1 2 3
60. Rezei 0 1 2 3

61. Preparei-me para o pior 0 1 2 3

62. Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer 0 1 2 3

63. Pensei em uma pessoa que admiro e a tomei como modelo 0 1 2 3

64. Procurei ver as coisas sob o ponto de vista da outra pessoa 0 1 2 3

65. Eu disse a mim mesmo (a) que as coisas poderiam ter sido piores 0 1 2 3

66. Corri, ou fiz exercícios 0 1 2 3
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ANEXO E – Escala de Qualidade de Vida – OMS (WHOQOL-
Bref)
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