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Resumo

Estudos indicam que certas caracteristicas familiares, tais como baixa renda e
escolaridade dos pais, baixos niveis de suporte social, altos niveis de discordia
marital, depressao e doenga psiquiatrica dos pais podem ser consideradas como
fatores de risco para o desenvolvimento infantil. Observa-se que dentre tais
caracteristicas, a presenca de um transtorno psiquiatrico nos pais tem sido
apontada como importante fator de vulnerabilidade para o desenvolvimento dos
filhos. Alguns estudos apontam que maes doentes mentais s3o menos afetivas
com os filhos, menos disponiveis e possuem maior inseguranca ¢ ansiedade. O
objetivo do presente estudo foi: identificar os estilos parentais e os niveis de
suporte social de maes com transtorno de humor e possiveis indicativos de
correlagdes com niveis de desenvolvimento socio-emocional de seus filhos.
Foram participantes dez criangas de idade entre 7 a 12 anos e suas maes: cinco
maes com transtorno mental ¢ suas criang¢as ¢ cinco maes sem transtorno mental
e seus filhos que compuseram o grupo controle. Os instrumentos utilizados para
a coleta de dados foram: Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ),
que buscou avaliar o desenvolvimento sdcio-emocional das criancas;
Inventario de Estilo Parental (IEP), que visou identificar os estilos parentais
utilizados pelas maes na educacdo de seus filhos e o Questionario de Suporte
Social (SSQ), para a avaliacdo do suporte social recebido pelas maes. As
analises dos dados dos questionarios foram realizadas através de estudos
estatisticos, sendo que para as andlises das diferencas entre os grupos, foi
utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney e para as analises de
correlagdo, o teste de Spearman. Os resultados apontaram que as maes com
transtorno de humor s3o menos satisfeitas com o suporte social que recebem,
punem mais de forma inconsistente seus filhos que as maes do grupo controle e
possuem Estilo Parental considerado de Risco para o desenvolvimento de
comportamentos anti-sociais nas criangas. Quanto ao desenvolvimento
emocional dos filhos, os resultados ndo mostraram diferengas significativas
entre os grupos, de forma que o transtorno de humor materno nao parece
influenciar diretamente no desenvolvimento socio-emocional dos filhos.
Palavras chave: transtorno mental materno, estilos parentais, suporte social,
fatores de risco e protegdo, saude mental infantil.



Abstract

Studies indicate that some family characteristics, such as poverty and parents’
low education, low levels of social support, high levels of marital discord,
parents’ depression and parents’ mental disorders are risk factors that influence
children development. It is observed that among those characteristics, the
parents’ mental disorder has been considered a relevant vulnerability factor
influencing children’s development. Some studies indicate that mothers who
suffer from mental disorders are less affectionate to their children, less available
to their needs and demonstrate high levels of insecurity and anxiety. The
purposes of this study were: identifying the parenting and the social support
levels of mothers who suffer from humor disorders and investigating the
relation between these elements and the social-emotional development levels of
their children. The participants were ten children aged between 7 and 12 years
old and their mothers: five children of mothers with mental disorders and five
children of mothers without mental disorders, who composed the control group.
The instruments which were used in the data collect were: Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ), which evaluated the children’s social-
emotional development; Parenting Style Inventory (IEP), that aimed to identify
the mothers’ parenting in their children’s education and the Social Support
Questionnaire (SSQ), which evaluated the social support provided to the
mothers. The data analyses were carried out through statistic studies. The
results indicate that the mothers who suffer from humor disorders are less
satisfied with the social support that is provided to them. Also, they punish their
children in a less consistent way when compared with mothers from the control
group. Moreover, it was identified in mothers with mental disorders a risky
parenting that can contribute to the development of anti-social behaviors in
their children. Concerning the children’s social-emotional development, the
results did not reveal significant differences between the groups, so that the
maternal humor disorders do not seem to influence directly the children’s
social-emotional development.

Key-words: maternal mental disorder, parenting, social support, risk and
protection factors, children mental health.
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Introducao

Estudos indicam que o desenvolvimento infantil ¢ influenciado por
aspectos genéticos, bioldgicos e ambientais que, quando associados a
conseqiiéncias negativas para o desenvolvimento, sdo chamados de fatores de
risco, que podem comprometer a saude, o bem-estar ou o desempenho social do
individuo (Webster-Stratton, 1998).

Hutz (2005) aponta que os fatores de risco estdo relacionados a todo
tipo de eventos negativos de vida e que, quando presentes, aumentam a
probabilidade de o individuo apresentar problemas fisicos, sociais ou
emocionais.

De acordo com Halpern e Figueiras (2004), o desenvolvimento infantil
¢ determinado por caracteristicas pessoais do individuo - fisicas e mentais - ¢
pelo ambiente social em que ele vive, de forma que ameagas diretas ao
desenvolvimento podem ocorrer como conseqiiéncia de problemas genéticos e
bioldgicos adquiridos e também pela presenca de adversidades ambientais.
Assim, a manifestacdo dos fatores de risco em relagdo ao desenvolvimento
infantil pode estar associada as questdes biologicas, a continuidade direta ou
indireta de adversidades ambientais e a processos cognitivos. Portanto, os
resultados negativos no desenvolvimento sdo produzidos pela combinagdo de
fatores de risco genéticos, biologicos, psicoldgicos e ambientais, geralmente
envolvendo interagcdes complexas entre eles.

Dentre os fatores de risco, estdo certas caracteristicas familiares, que

podem colocar as criangas em maior risco para o desenvolvimento saudavel.



Tais caracteristicas englobam: baixa renda, baixa escolaridade dos pais, altos
niveis de estresse familiar, baixos niveis de suporte social, altos niveis de
discérdia marital, depressdo e doenca psiquiatrica dos pais (Fleitlich &
Goodman, 2000; Guralnick, 1997; Halpern & Figueiras, 2004).

Observa-se que a presenca de um transtorno psiquiatrico nos pais ¢
considerada um fator de risco para o desenvolvimento das criangas (Guralnick,
1997; Halpern & Figueiras, 2004; Linhares, Bordim & Carvalho, 2004).

Segundo Coie, Watt, West, Hawkins, Asarnow, Markman, Ramey,
Shure e Long (1993) os fatores de risco sdo varidveis associadas a uma alta
probabilidade de desenvolver nos individuos a ele expostos, problemas de
saude mental, em diferentes niveis de severidade. Os autores apontam que a
probabilidade de adoecimento pode aumentar em fun¢ao do nlimero, da duragao
e da “toxidade” dos fatores de risco.

Greenberg, Domitrovitch e Bumbarger (2001) citam sete dominios
individuais e ambientais que podem ser considerados fatores de risco para o
desenvolvimento de psicopatologias em criangas. Sao eles:

- 1. Incapacidades constitucionais, que podem ser derivadas de
complicagdes perinatais, desequilibrio neurolégico, doengas
organicas e doengas sensoriais;

- 2. Atraso no desenvolvimento, caracterizados por dificuldade
de aprendizagem, incompeténcia social, déficits de atengdo,

dificuldades na linguagem, etc;



- 3. Dificuldades emocionais, tais como apatia, imaturidade,
baixa auto-estima e desequilibrio emocional;

- 4. Circunstancias familiares, relacionadas a baixo status
socioecondmico, doen¢a mental na familia, nimero de
pessoas na familia, abuso infantil, eventos de vida
estressantes, desorganizagdo familiar, comunicagdo familiar
pobre, conflitos familiares e vinculo parental pobre;

- 5. Problemas interpessoais, caracterizados por rejeicao pelos
pares, alienacdo e isolamento;

- 6. Problemas escolares, tais como fracasso escolar;

- 7. Riscos ecologicos, como desorganizacdo da vizinhanga,
pobreza extrema, injustica racial e desemprego.

Greenberg, Domitrovitch e Bumbarger (2001) apontam que o
desenvolvimento ndo ¢ determinado por um simples fator de risco, mas
multideterminado por relagdes complexas entre variaveis bioldgicas e
ambientais, de forma que seria duvidoso pensar que somente um fator de risco
poderia ocasionar problemas a um determinado individuo.

Poletto, Wagner e Koller (2004) consideram que a exposicao a fatores
de risco pode fortalecer a condi¢do de vulnerabilidade, contribuindo para a
compreensao do que ocorre ao individuo em situagdo de risco. Todos aqueles
elementos que potencializam situagdes de risco ou impossibilitam que os
individuos respondam de forma satisfatoria ao estresse podem remeter a

vulnerabilidade, que pode ser compreendida como a predisposi¢ao individual



para o desenvolvimento de doencas ou comportamentos ineficazes em situagdo
de crise ou na presenca de risco (Poletto, Wagner & Koller, 2004). Yunes e
Szymanski (2001) apontam ainda que a vulnerabilidade pode estar relacionada
tanto a fatores internos do individuo, tais como predisposicdo genética, baixa
auto-estima e tracos da personalidade, quanto a condigdes externas, como por
exemplo: praticas educativas parentais ineficazes podem deixar criangas mais
vulneraveis.

Desenvolvimentistas contemporaneos acreditam que as adversidades
ndo costumam estar isoladas ou independentes, ja que fazem parte do contexto
social, envolvem fatores politicos, socioecondmicos, ambientais, culturais,
familiares e genéticos. Dessa forma, os fatores de risco, como variaveis com
alta probabilidade de causar ou relacionar-se ao desencadeamento de um evento
indesejado, quando em associagdo interativa, constituem-se em mecanismos de
risco, aumentando a probabilidade ou desencadeando um desfecho
desenvolvimental negativo para o individuo (Rutter, 1999).

Quando muitas situacoes de risco se associam, dificultam o
cumprimento da agenda desenvolvimental (desenvolvimento de habilidades
fisicas, cognitivas e socioemocionais, desempenho de papeis sociais, etc), por
isso a importancia em se prever fatores de risco ndo esta tanto relacionada ao
prognoéstico ruim, mas principalmente em demonstrar a necessidade de ser
capaz de intervir quando for preciso (Sapienza & Pedromoénico, 2005).

Sameroft, Seifer, Barocas, Zax e Greenspan (1987) em um estudo que

objetivou identificar os fatores de risco sdcio-ambientais envolvidos no baixo



Quociente de Inteligéncia (QI) apresentado por criangas de quatro anos de
idade, apontam uma relacdo de dez fatores de risco ambientais que podem
afetar o desenvolvimento das criangas, a saber: 1) saide mental materna; 2)
ansiedade materna; 3) perspectivas parentais limitadas; 4) comportamentos
interativos maternos limitados; 5) status ocupacional do provedor; 6) baixa
escolaridade materna; 7) familia de grupos étnicos minoritarios; 8) familias
monoparentais; 9) presenca de eventos estressantes; e 10) familias com 4 ou
mais filhos.

Observa-se que dos dez fatores de risco citados, quatro estdo
diretamente relacionados as caracteristicas maternas.

Kohn, Levav, Alterwain, Conterd e Grotta (2001), na revisdo de
literatura sobre os fatores de risco demograficos que se relacionam com a
presenga de transtornos emocionais ¢ de conduta em criangas; apontam que
varios fatores advindos do ambiente familiar podem aumentar o risco de uma
crianga apresentar problemas emocionais, tais como a presenca de conflitos
entre os pais e a falta de interacdo entre pais e filhos. Os autores destacam,
ainda, que a presenca de um transtorno psiquiatrico em um dos pais interfere
significativamente no desenvolvimento emocional dos filhos.

Ferriolli, Marturano e Puntel (2007) realizaram um estudo transversal
com 100 criangas e suas maes assistidas pelo Programa de Satde da Familia
(PSF) do municipio de Ribeirdo Preto, no qual avaliaram problemas emocionais
na crianga e variaveis do contexto familiar (nivel socioeconémico, eventos de

vida, estresse materno, depressao materna e recursos do ambiente familiar). As



autoras encontraram associagdes entre o estresse materno e problemas de satde
mental na crianga, tais como ansiedade e depressao.

Nota-se, a partir dos estudos apresentados, que a saide mental materna
tem sido apontada como importante fator na determinacdo do desenvolvimento
socio-emocional de criancas, de forma que quando a mae apresenta problemas
relativos a sua saude emocional, torna-se um fator de risco importante para o
desenvolvimento de prejuizos emocionais nos filhos.

Paralelamente aos fatores de risco a que estdo submetidas as criangas,
tem-se os fatores de protecdo, que podem ser entendidos como recursos
pessoais ou sociais que amenizam ou inibem o impacto do risco (Greenberg et.
al., 2001). Os fatores de protecdo podem atuar favorecendo o desenvolvimento
humano, quando este esta sendo ameagado pela exposi¢ao ao risco € podem ser
identificados ¢ ativados na situacdo de risco. Podem ndo ter efeito na auséncia
de um estressor, pois sua fun¢do ¢ modificar a resposta do individuo em
situagdes adversas, mais do que favorecer diretamente o desenvolvimento (Coie
et. al., 1993; Dekovic, 1999; Greenberg et. al., 2001; Mondim, 2005).

De acordo com Rutter (1987), os mecanismos de risco se diferem dos
processos de protecdo e vulnerabilidade no fato de que o risco leva o individuo
a apresentar desordens de diversos niveis, enquanto a protecdo atua
indiretamente com seus efeitos, apenas quando existir a interagdo com o0s
fatores de risco.

Segundo este mesmo autor, sdo quatro os principais mecanismos que

colaboram para a ocorréncia de processos de protecao, a saber: 1. Reducao do



impacto dos riscos; 2. Reducao das reagdes negativas em cadeia que seguem a
exposi¢ao ao risco; 3. Estabelecer e manter a auto-estima e auto-eficacia a partir
da presenga de relagdes afetivas seguras e do cumprimento das tarefas
desenvolvimentais com sucesso; 4. Criar oportunidades que possam mudar o
curso de vida da pessoa exposta a fatores de risco para resultados mais positivos
em seu desenvolvimento (Rutter, 1987).

Yunes e Szymanski (2001) colocam que o produto final dos processos
de protecdo ¢ a resiliéncia, que pode ser entendida como a habilidade de um
individuo, grupo ou organizagdo social de superar crises e adversidades, cujas
bases sdo tanto intrinsecas ao individuo quanto ambientais. Destaca-se que a
resiliéncia se altera de acordo com a situagao.

Ainda com relagdo aos fatores de protecdo, Coie et. al. (1993) os
classificaram em dois grupos: caracteristicas individuais e recursos do
ambiente. Os fatores pessoais evidenciam-se pelas condigdes bioldgicas,
através da saude fisica e do temperamento, e se relacionam as experiéncias com
o ambiente social através da auto-estima e das relagdes de confianga. O poder
aquisitivo ou o suporte social oferecido pela comunidade e a afetividade
oportunizada pela familia, pelos amigos e pelos demais membros significativos
do contexto ecoldgico, sdo considerados aspectos ligados aos recursos do
ambiente.

O suporte social tem sido considerado como um importante fator de
protecdo para o desenvolvimento. Matsukura (2001) destaca o suporte social

como um metaconstruto com trés componentes conceituais distintos, a saber:



recursos de rede de suporte, comportamento suportivo e as avaliacdes
subjetivas de suporte. Sendo que, de acordo com um enfoque ecologico, os
recursos das redes sociais podem ser desenvolvidos, mantidos e estimulados ou
deteriorados, negligenciados e, até, destruidos, em funcdo de variaveis como
caracteristicas dos individuos que compdem a rede, fatores ambientais ou
culturais e interagdes entre essas variaveis (Matsukura, 2001).

De acordo com Dessen e Braz (2000):

Os suportes sociais recebidos e percebidos pelas pessoas sdao
fundamentais para a manuten¢do da saude mental; para o
enfrentamento de situacdes estressantes, como tornar-se pai
ou cuidar de alguém doente por muito tempo; para o alivio
dos estresses fisico e mental; e para a promogdo de efeitos
benéficos nos processos fisiologicos relacionados aos
sistemas cardiovascular, enddcrino e imunologico (p 222).

O estudo de Hashima e Amato (1994) investigou associagdes entre
pobreza, suporte social e comportamento parental a partir do Levantamento
Nacional de Familias e Atividades Domésticas (NSFH). Esses autores
encontraram uma relagdo significativa entre suporte social percebido, renda
familiar e comportamentos parentais punitivos, isto €, o suporte social foi
negativamente associado com relatos de comportamentos punitivos dos
genitores em relagdo aos filhos, principalmente em familias de baixa renda. O
auxilio recebido da rede também foi negativamente correlacionado com relatos
dos genitores de emissdo de comportamentos de ndo apoiar os filhos. Os

autores concluem que o suporte social diminui a possibilidade de ocorréncia de

comportamentos negativos (punitivos e/ou ndo-apoiadores) em familias de



diferentes niveis socio-economicos, sendo especialmente benéfico para
genitores provenientes de classes sociais menos favorecidas.

Ceballo e McLoyd (2002) desenvolveram um estudo, no qual
investigaram a influéncia de vizinhangas perigosas - enquanto uma condic¢ao de
estresse ambiental - na relagdo entre suporte social de maes americanas ¢
estratégias de parenting. A pesquisa foi conduzida a partir de entrevistas com
282 maes americanas afro-descendentes solteiras e suas criancas. Os resultados
indicaram que as condi¢des da vizinhanga atuam como moderadoras na relagao
entre suporte social e parenting, sendo que quando as condigdes da vizinhanga
sao melhores a relacdo negativa encontrada entre suporte social recebido e
comportamentos parentais punitivos ficou mais fortalecida. As autoras
concluem que o suporte social influencia de forma positiva o parenting, além
de atenuar os efeitos da pobreza e da vizinhanga ameacgadora.

Observa-se, assim, que o suporte social constitui-se em um importante
fator de protecdo, atuando tanto no bem estar de adultos/pais quanto no
desenvolvimento das criangas.

Com relagdo a saude mental infantil, que pode ser compreendido como
um elenco de habilidades adaptativas que envolvem aspectos emocionais,
comportamentais e sociais (Santos & Marturano, 1999, Schwengber &
Piccinini, 2003), autores tém apontado que aspectos presentes no ambiente em
que a crianga vive, sdo os mais diretamente ligados a presenca ou nao de
problemas relativos a saude mental infantil, tais como problemas

externalizantes, que compreendem os transtornos de conduta, agressividade,



impulsividade, hiperatividade, comportamentos delingiientes e problemas
internalizantes, que se referem a depressdo, ansiedade, retraimento social e
queixas somaticas (Ferriolli, Marturano & Puntel, 2007; Halpern & Figueiras,
2004; Kohn, Levav, Alterwain, Conterd & Grotta, 2001; Pacheco, Alvarenga,
Reppold, Piccinini & Hutz, 2005).

Dekovic (1999), objetivou examinar a importancia dos fatores de risco
e dos fatores protetivos no desenvolvimento de problemas de comportamento
em adolescentes e determinar quais sdo mais influentes nesse processo. A
autora considerou os fatores de risco e prote¢ao em trés dominios: 1.4tributos
individuais: nos quais considerou motivagao, auto-estima, estratégias de coping
e desempenho escolar; 2.Atributos familiares: relativos a severidade e
monitoria parental, vinculo familiar e suporte parental e 3.Atributos extra-
familiares: que se referem ao envolvimento e vinculo com pares de
comportamento desviante. Participaram 508 familias que foram investigadas a
partir de diferentes medidas (medidas de problemas externalizantes e
internalizantes, medidas de fatores de risco e fatores de protecdo nos dominios
individual, familiar e extra-familiar). A autora encontrou que os atributos
ambientais, tanto familiares quanto extra-familiares parecem estar fortemente
relacionados ao desenvolvimento de problemas de conduta em criangas,
principalmente no que se refere aos problemas externalizantes.

Outras investigacdes voltadas as praticas e estilos parentais enquanto
fatores de risco e protecdo para a satide mental infantil t€m sido desenvolvidas,

e seus resultados tém apresentado o importante papel das praticas e estilos
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parentais adotados pelos pais na determinacdo da saude mental dos filhos
(Cecconello & Koller, 2003; Dwairy, Kariman & Menshar, 2006; Gomide,
2006; Salvo, Silvares & Toni, 2005; Vitolo, Fleitlich-Bilyk, Goodman &
Bordin, 2005; Weber, Brandenburg & Viezzer, 2003). Para compreender

melhor esse processo, apresenta-se algumas consideragdes no topico a seguir.

Estilos parentais e saude mental dos filhos

Autores apontam que no dia-a-dia familiar os pais buscam direcionar o
comportamento dos filhos a fim de que os mesmos sigam principios morais e
aprendam comportamentos que garantam a independéncia, a autonomia e
responsabilidade e, assim, possam exercer adequadamente o papel social
quando jovens e adultos (Costa, Teixeira e Gomes, 2000; Gomide, 2003,
Oliveira, Marin, Pires, Frizzo, Ravanello & Rossato, 2002).

Para isso, os pais se utilizam de diversas estratégias e técnicas para
orientar o comportamento dos filhos no cotidiano e promover sua
independéncia e socializagdo. Tais estratégias e técnicas utilizadas pelos pais
na educagdo dos filhos, sdo denominadas praticas educativas parentais
(Gomide, 2003; Cecconello et. al., 2003; Oliveira et. al., 2002).

O resultado do uso de um conjunto de Praticas Educativas Parentais,
denomina-se Estilo Parental (Gomide, 2003; Oliveira et. al., 2002; Salvo et. al.,
2005), que pode ser entendido como a maneira que os pais lidam com as
questdes de poder, hierarquia e apoio emocional na relacdo com os filhos.

Observa-se que o estilo parental tem influéncia significativa no
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desenvolvimento socioemocional e cognitivo das criangas (Costa et. al., 2000;
Teixeira, Bardagi & Gomes, 2004).

Cecconello (2003) aponta que o Estilo Parental ¢ o padrdo global de
caracteristicas da interacdo dos pais com os filhos em diversas situagdes,
gerando um clima emocional.

Dishion ¢ McMahon (1998) consideram o estilo parental (parenting)
como um processo complexo que abrange: responsividade, qualidade das
relagdes pais-filho, colocacao de limites, reforco positivo, solugdo de problemas
e envolvimento parental na vida dos filhos. Esse processo varia de acordo com
a idade da crianca e com a dindmica de atividades e relacdes que ela vivencia
nos diversos ambientes que freqlienta nas diferentes fases de seu
desenvolvimento. Os autores colocam que o parenting se constitui em uma
conexao dindmica com um sistema de tarefas e intera¢des entre pais e filhos
que sdo mutuamente dependentes e definidas hierarquicamente. A qualidade
desta relacdo se baseia na motivagao parental, compreendida como a crenga dos
pais no sistema de valores, normas e objetivos familiares, no monitoramento
dos pais com relagdo a vida dos filhos e no controle do comportamento dos
filhos, que pode ocorrer através de reforgos positivos, incentivo, colocacdo de
limites, negociacao, etc.

As estratégias utilizadas pelos pais na educagdo de seus filhos e
também os estilos parentais originados a partir de tais estratégias, t€m sido
objeto de investigacdo de estudiosos hé, aproximadamente, quarenta anos, na

busca de identificar os fatores pelos quais os pais se apdéiam para educar seus
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filhos e de que maneira esse processo influencia na saude mental das criangas e
adolescentes.

Nessa direcao, Baumrind (citado por Costa et. al., 2000) — pioneiro no
estudo da influéncia das praticas e estilos parentais no desenvolvimento
emocional de criangas e adolescentes, propds que a variagdo do nivel do
controle parental, aliada a outros aspectos da interacdao pais-filho, como
comunicacao e afeto, produz trés estilos parentais diferentes: Estilo autoritativo;
Estilo Autoritério e Estilo Permissivo.

O modelo de Baumrind foi reformulado por Maccoby e Martim (citado
por Costa et. al., 2000), que propuseram duas dimensdes nas praticas educativas
dos pais, denominadas: exigéncia e responsividade. Sendo que a exigéncia, se
caracteriza por comportamentos parentais que buscam supervisao e disciplina e
a responsividade, se refere a comportamentos parentais de apoio, compreensao
e comunicac¢do, visando favorecer o desenvolvimento da autonomia e auto-
afirmacdo dos filhos. A combina¢do dessas duas dimensdes resultam em 4
estilos parentais propostos por Maccoby e Martim, sdo eles:

Estilo autoritativo: Combinagdo entre exigéncia e responsividade em
altos niveis. Se caracteriza por regras claras, monitoramento da conduta dos
filhos a partir de correcdo e gratificagdo, comunicagdo clara e aberta, presenca
do afeto seguro e responsividade as necessidades dos filhos.

Estilo autoritario: Caracteriza-se pelos altos niveis de exigéncia e

controle e baixa responsividade. A obediéncia ¢ buscada a partir do respeito a
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autoridade e a ordem. Ha o uso da puni¢do como forma de controle, o didlogo
nao ¢ valorizado e ha baixa responsividade e afeto.

Estilo Indulgente: este estilo parental se relaciona a baixo controle e
alta responsividade. Suas principais caracteristicas sdo: auséncia de regras e
limites claros; poucas demandas de responsabilidade e maturidade; excesso de
tolerancia e presenca de afeto e comunicagao.

Estilo Negligente: os pais que se caracterizam por este estilo parental,
combinam baixo controle e baixa responsividade ao lidarem com seus filhos.
Além disso, ndo héa monitoramento do comportamento do filho, os pais ndo se
envolvem com as atividades dos filhos, de forma que os pais sdo centrados em
interesses proprios.

Estudos referentes aos estilos parentais tém apontado que o Estilo
parental autoritativo ¢ o mais fortemente relacionado ao desenvolvimento de
maturidade psicossocial, competéncia, desempenho escolar, auto-estima, baixos
indices de problemas de comportamento e problemas emocionais. Os outros
estilos estdo mais relacionados com resultados negativos no desenvolvimento
(Costa et. al., 2000; Gomide, 2003; Teixeira et. al., 2004).

No que se refere as praticas educativas parentais - estratégias e
técnicas que os pais utilizam para orientar o comportamento dos filhos -
Gomide (20006) as relaciona ao desenvolvimento ou inibi¢do do
comportamento anti-social dos filhos e as classifica em dois grandes grupos:

- As Praticas Educativas Parentais Positivas, que desenvolvem

comportamentos pro-sociais;
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- As Praticas Educativas Parentais Negativas, que desenvolvem
comportamentos anti-sociais.

Os comportamentos pré e anti-sociais desenvolvidos dependem da
intensidade e freqiiéncia que os pais utilizam determinadas estratégias.

A autora selecionou oito praticas parentais para estudar os estilos
parentais que tratam do resultado do uso do conjunto de praticas. Seis delas
estdo vinculadas ao desenvolvimento do comportamento anti-social ¢ duas se
relacionam a promogao do comportamento pro-social.

A seguir apresenta-se um breve detalhamento sobre cada pratica
educativa, conforme apontado por Gomide (2006).

As praticas educativas consideradas positivas sdo:

Monitoria Positiva

Conjunto de comportamentos parentais de atencdo as atividades e a
adaptacio dos filhos. E caracterizada pela presenca equilibrada da atencdo,
estabelecimento de regras claras, expressao segura do afeto, acompanhamento e
supervisao das atividades.

Comportamento Moral

Refere-se ao desenvolvimento da empatia, do senso de justica, da
responsabilidade, do trabalho, generosidade e do conhecimento do certo e do
errado, sempre seguindo o exemplo dos pais.

As préaticas Educativas Negativas sdo:

Abuso fisico e psicologico
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O abuso fisico se caracteriza pela disciplina a partir de praticas
corporais negativas; ¢ o resultado potencial da puni¢do corporal, caracterizado
pelo socar, espancar, chutar ou machucar a crianga. Ressalta-se que praticas
parentais violentas sdo consideradas um fator de risco para o desenvolvimento
de problemas sociais e psicologicos (condutas anti-sociais e distirbios
psiquiatricos).

O abuso psicologico se caracteriza principalmente pela ameaca,
chantagem de abandono e humilhagdo da crianga. Pode ser o mais freqiiente dos
tipos de abuso infantil, no entanto ¢ mais sutil e dificil de mensurar. Dificulta o
desenvolvimento da autonomia e das relacdes sociais, podendo causar baixa
auto-estima e depressao.

Disciplina Relaxada

Trata-se do relaxamento das regras estabelecidas. Os pais estabelecem
regras, ameacam, ¢ quando se deparam com comportamentos de oposi¢do dos
filhos, abrem mao de seu papel educativo. Considerada um fator de risco para
os problemas de conduta e delinqliéncia.

Monitoria Negativa

Se caracteriza pelo excesso de instrugdes e regras, independentemente
do seu cumprimento. Torna o ambiente familiar hostil e pode ser denominada
também de Supervisdo Estressante.

Negligéncia

Auséncia de atengdo e afeto. Os pais negligentes se caracterizam pela

ndo responsividade, se retiram de situagdes dificeis, ignoram a maioria dos
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comportamentos ¢ atividades das criancas. A negligéncia desencadeia
sentimentos de inseguranca, vulnerabilidade e dificuldade nos relacionamentos
sociais.

Punicdo Inconsistente

Pais que se utilizam dessa pratica, se orientam pelo seu humor no
momento de punir ou refor¢ar e nao pelo ato praticado pela crianga. Esse tipo

de punig¢ao interfere sobretudo na percepc¢ao que a crianga desenvolve sobre si.

Ressalta-se que a utilizacdo pelos pais, de varias praticas parentais
consideradas negativas, por exemplo: negligéncia, puni¢do inconsistente e
abuso fisico, em detrimento das positivas, caracteriza um estilo parental de
risco para o desenvolvimento de comportamentos anti-sociais pelas criangas.
Ao contrario, o uso das praticas consideradas positivas — comportamento moral
e monitoria negativa — em detrimento das negativas, caracteriza um estilo
parental 6timo (Gomide, 2006).

Encontram-se na literatura nacional, dois instrumentos para a avaliagao
de Estilos parentais, sdo eles:

1. Inventario de Estilos Parentais (IEP) — elaborado por Gomide (2003)
a fim de identificar familias em que haja alta probabilidade de desenvolvimento
de comportamentos anti-sociais ou pro-sociais em pelo menos um de seus
membros. Foi desenvolvido a partir de oito praticas parentais selecionadas pela

autora.
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2. Escalas de Responsividade e Exigéncia Parental — traduzidas e
adaptadas por Costa, Teixeira e Gomes (2000): avaliam as dimensdes de
responsividade e exigéncia parental a partir de questdes abordadas junto a
adolescentes, caracterizando quatro estilos parentais a saber: negligente,
autoritario, autoritativo e indulgente.

No presente estudo optou-se pela utilizagdo do Inventario de Estilos
Parentais (Gomide, 2003), que avalia o estilo parental adotado pelos pais a
partir de oito praticas parentais, permitindo, assim, ndao sO a
identificagdo/avaliacdo do estilo parental, mas também das diferentes praticas

(positivas e negativas) adotadas pelos pais de forma isolada.

A influéncia da satide mental materna nos estilos parentais

Alguns estudos tém investigado a influéncia da depressdo materna nas
praticas e estilos parentais. Eles apontam que a depressdo ou outro transtorno
mental materno influencia negativamente o estilo parental das maes e
conseqiientemente traz prejuizos sdcio-emocionais para as criangas (Leiferman,
Ollendick, Kunkel & Christie, 2005; Oyserman, Bybee, Mowbray & Johnson
2005; Ruzzi-Pereira, 2007)".

Leiferman et. al. (2005) examinaram se o estresse mental materno
afeta as praticas parentais relacionadas a monitoria de atividades dos filhos

(rotina didria e atividades estimuladoras — ler para o filho, ouvir sons, cantar e

" A realizagio da pesquisa bibliografica e de revisdo de literatura do presente estudo foi feita a
partir de consultas a diferentes bases de dados, a saber: Scielo, Web of Science e Google
académico, durante o periodo de margo a julho de 2006 e de julho a novembro de 2007.
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com a crianga, passear, etc), em uma amostra de 1638 maes americanas, cujos
filhos tinham de 0 a 3 anos de idade. O estresse materno foi identificado a partir
do Mental Health Index (MHI-5) e as praticas parentais foram examinadas a
partir do National Survey of Early Childhood Health (NSECH). Os autores
encontraram que aproximadamente 14% das maes reportaram altos niveis de
estresse mental e 25% do total de maes relataram que ndo se engajam em
atividades estimuladoras com os filhos, além de ndo interagir consistentemente
com a crianga em sua rotina diaria. Eles encontraram ainda, uma relag¢do
significante entre o estresse mental materno € o ndo engajamento positivo
dessas maes na rotina diaria de seus filhos, mas ndo encontraram relagdes entre
o0 estresse materno e o engajamento das maes em atividades estimuladoras com
suas criangas.

Oyserman, Bybee, Mowbray e MacFarlane (2002), investigaram
associagdes entre problemas na saude mental de maes brancas americanas
diagnosticadas com depressdo, transtorno bipolar ou esquizofrenia, com os
estilos parentais e o desempenho académico dos filhos e encontraram que ha
uma associagdo significante entre problemas na saiide mental materna, estilos
parentais permissivos, caracterizados por prejuizos na confidéncia parental, na
colocagdo de limites e por hostilidade verbal e baixo desempenho escolar dos
filhos.

O estudo nacional de Ruzzi-Pereira (2007), teve por objetivo
identificar associagdes entre praticas parentais de mades com transtornos

mentais, suporte social e condigdes socio-econdmicas. Participaram 41 maes
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com transtornos de humor e neurdticos, bem como maes sem transtornos
mentais, que constituiram um grupo de comparacdo. Todas as maes possuiam
filhos com idade entre 12 e 18 anos. Os resultados encontrados apontaram que
as maes com transtorno mental s3o menos satisfeitas com o suporte social
recebido e menos exigentes e responsivas com relagdo aos filhos. A autora
conclui que as a¢des de cuidado materno sdao influenciadas negativamente pela
doenca mental, pela pouca satisfagdo com o suporte social recebido e por
situagdes financeiras precarias

Assim, observa-se que alguns estudos apontam que o transtorno mental
materno pode afetar o estilo parental adotado pelas maes ao lidarem com seus
filhos nas diferentes situagdes cotidianas e, por sua vez, o estilo parental
adotado pode influenciar significativamente o desenvolvimento da crianca, em
suas varias esferas, seja ela emocional, social ou cognitiva.

Porém ressalta-se que a amostra dos estudos apontados varia em
relagdo aos transtornos mentais investigados, sendo que alguns estudos
agrupam transtornos de diferentes niveis de gravidade, outros ndo delimitam o
tempo da existéncia dos sintomas psiquiatricos, além de ndo homogeneizar a
variavel idade dos filhos. Observa-se que estas variaveis sdo bastante
importantes ao se investigar as influéncias do transtorno mental materno nas

praticas parentais e no desenvolvimento das criangas.
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Transtorno mental materno e desenvolvimento dos filhos

Encontra-se na literatura internacional, estudos recentes que buscaram
investigar a relacao entre o desenvolvimento infantil e a presenca de transtorno
mental em um dos pais. Oyserman, Mowbray, Meares e Firminger (2000),
realizaram um estudo de revisdo sobre a relacdo entre transtorno mental em
maes e desenvolvimento infantil. Os autores examinaram estudos americanos,
publicados no periodo de janeiro de 1980 a janeiro de 1999, que relacionavam o
parenting materno em diferentes fases do desenvolvimento da crianca e o
diagnostico de transtorno mental nas maes. Encontraram algumas pesquisas que
indicaram que a presenga de um transtorno mental nas maes diminui sua
capacidade de estabelecer uma sincronia na interagao com suas criancas. Além
disso, em sua revisdo, observaram que estudos apontam que as maes com
transtorno mental (ndo importando o tipo de transtorno), se apresentam mais
ansiosas, inseguras € negativas, se envolvem pouco em situa¢des de brincadeira
¢ interacdo com suas criangas, t€ém dificuldades em identificar as necessidades
dos filhos e sdo menos disponiveis e afetivas (Oyserman, et. al., 2000).

Alguns autores apontam que caracteristicas do comportamento
materno de mulheres que apresentam doencas mentais aumentam o risco de que
as criangas, no decorrer de seu processo de desenvolvimento, apresentem
problemas de comportamento, dificuldades cognitivas, sociais e até mesmo
transtornos mentais (Oates, 1997, Snellen, Mack & Trauer, 1999, Oyserman, et.
al., 2000, Oyserman, et. al, 2002, Romero, DelBello, Soutullo, Standford &

Strakowski., 2005).
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Oyserman, et. al. (2002), investigaram a associagdo entre presenga de
transtornos mentais em maes americanas afro-descendentes (diagnosticadas
com depressdo, transtorno bipolar e esquizofrenia) praticas de parenting,
pobreza, baixa escolaridade e o desenvolvimento dos filhos. Participaram do
estudo 202 maes, com idade média de 37 anos. A faixa etaria dos filhos ndo foi
apontada pelo autor, que encontrou que as maes que vivem sob condigdes de
pobreza e baixa escolaridade, mas que possuem altos niveis de suporte social
s30 menos estressadas e mais capazes de se envolver com suas criangas. Além
disso, o estudo indicou que as maes que possuem sintomas mais graves
relativos ao transtorno mental sdo menos capazes de desenvolverem estilos
parentais positivos, o que afeta o desenvolvimento dos filhos.

Lesesne, Visser e White (2003) investigaram relacdes entre o estado de
saude mental materna ¢ a presenca de déficits de atengdo e hiperatividade
(TDAH) nos filhos com idade entre 4 a 17 anos, a partir dos dados do NHIS
(National Health Interview Survey), que consiste em uma pesquisa anual
conduzida pelo Centro de Controle de Doengas e Prevengao, com um amostra
representativa da populagdo que vive nos Estados Unidos. Assim, participaram
do estudo 9529 diades mae-crianga. Um exame estatistico de regressdo revelou
uma associagdo entre a presenca de depressao e ansiedade em maes e o TDAH
em seus filhos. As autoras concluem que ha uma correlagdo significativa entre a
saude mental materna e a presengca de TDAH nos filhos em idade escolar, o que
indica uma forte ligacdo entre a presenga de transtorno mental em maes e

problemas de comportamento nos filhos.
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Visando examinar as relagdes entre a depressdo materna,
psicopatologia paterna e problemas de comportamento nos filhos adolescentes,
Brennan, Hammen, Katz e Brocque (2002) investigaram 522 familias
australianas, cujos adolescentes eram nascidos entre 1981 e 1984 e encontraram
que a presenga de psicopatologia nos pais tem relagdo significativa com o
desenvolvimento de desordens externalizantes nos filhos adolescentes.

Observa-se que os autores encontram associagdes importantes entre
problemas de satide mental materna e os estilos parentais exercidos por elas e
também entre o desenvolvimento emocional dos filhos. No entanto, os estudos
investigam os problemas na satde mental materna agrupando diferentes
transtornos mentais que afetam as maes participantes de suas pesquisas. Este
fato prejudica a compreensdo dos resultados, na medida em que os tipos de
doenca mental divergem sobremaneira entre si em termos da gravidade dos
sintomas apresentados, necessidade ou ndo de internagdo especializada e tipo de
tratamento oferecido, o que pode causar diferencas na performance das maes
com relacdo aos seus filhos. Além disso, a idade das criangas participantes em
alguns desses estudos ou ndo ¢ especificada ou os autores incluem em sua
amostra uma faixa etaria bastante extensa, o que também afeta a possibilidade
de analises mais precisas e focalizadas.

De qualquer forma, os estudos tem indicado que a presenca de um
transtorno mental nos pais pode influenciar a saude mental de seus filhos.

Em relagdo aos transtornos mentais, Filizola e Pavarini (2003)

apontam que os mesmos promovem alteragdes tanto organicas como psiquicas
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e sociais. As autoras classificam os transtornos psicoticos como sendo os
quadros mais graves de sofrimento psiquico, dentre os quais se encontra a
esquizofrenia que ¢ caracterizada pela presenca de: alucinagdes, delirios,
perturbacdes do pensamento, da afetividade e da personalidade, dificuldades na
adaptacdo e relacdo social e alteragdo no contato com a realidade. Ja os
transtornos afetivos sdo definidos como uma desordem afetiva caracterizada por
severos disturbios do humor — excitagdo ou depressdo, ¢ sdo considerados
menos graves que a esquizofrenia. Por fim os transtornos neuroticos sao
considerados os menos graves, caracterizados por conflitos intrapsiquicos que
inibem as relagdes sociais.

Observa-se que os transtornos mentais que mais acometem a
populagdo adulta, principalmente as mulheres, afetando significativamente a
rotina e a saide mental dos individuos sdo os transtornos de humor (Lima,
1999; Aratjo, Pinho e Almeida, 2005). O presente estudo focalizard maes com
transtornos de humor, segundo os critérios diagnostico estabelecidos pela
classificacdo de transtornos mentais da CID — 10 (OMS, 1997), descritos em
F30 a F39.

Segundo a CID — 10 (OMS, 1997), os transtornos de humor sdo
aqueles nos quais a perturbacdo fundamental ¢ uma alteracdo do humor ou do
afeto, no sentido de uma depressdo (com ou sem ansiedade associada) ou de
uma extrema excitacdo. No geral, a alteracdo do humor ¢ acompanhada de uma
modificacdo na dindmica de atividades ¢ relagdes dos individuos. A maioria

destes transtornos tende a ser recorrente e a ocorréncia dos episodios
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individuais pode freqlientemente estar relacionada com situagdes ou fatos
estressantes.

Lima (1999) aponta os principais fatores de risco associados aos
transtornos de humor, em especial a depressao. Sdo eles:

- Fatores demograficos, como género e idade: com relagdo ao sexo, as
mulheres apresentam aproximadamente duas vezes mais depressao do
que os homens. Os sintomas tendem a surgir entre os 20 e 40 anos de
idade;

- Fatores socioecondmicos: pessoas com baixa escolaridade e renda
apresentam maior prevaléncia de transtornos mentais no geral;

- Fatores relacionados a situagdo conjugal: a depressdo parece ser mais
freqiiente entre pessoas divorciadas ou separadas do que entre solteiros
e casados. Além disso, pessoas que moram sozinhas parecem estar em
maior risco para desenvolver sintomas de depressdo. Nesses casos, 0
autor aponta que a existéncia de suporte social aparece como um fator
altamente protetor;

- Eventos vitais: considerados como mudangas importantes no padrao de
vida que representam um desequilibrio na vida do individuo, afetando o
bem estar do mesmo. A percepgdo que se tem a respeito do evento de
vida parece ser mais importante na determinacdo de um transtorno

mental do que o evento em si;
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- Estresse cronico: condi¢cdes que a longo prazo trazem dificuldades ao
individuos em varias esferas, tais como: dificuldades financeiras e nas
relagdes interpessoais;

- Suporte social: a falta de suporte social ¢ apontada como um fator de
risco importante para o desenvolvimento de transtornos de humor.

- Considera-se o suporte social como uma série de fatores protetores
significantes que o ambiente ¢ capaz de prover aos individuos,
auxiliando-os no enfrentamento de situacdes adversas;

- Residéncia: a ocorréncia de depressdo ¢ cerca de duas vezes maior em
populagdes urbanas .

Lima (1999) destaca que os fatores citados formam uma rede causal,
sendo que eles interagem entre si, influenciando o individuo e podendo causar o
desenvolvimento do transtorno mental.

A maioria dos estudos presentes na literatura nacional sobre familias
de pessoas que possuem transtornos mentais focaliza basicamente as
necessidades e cuidados que devem ser oferecidos aos familiares responsaveis
pelo cuidado da pessoa que possui o transtorno (Melman, 2001; Ribeiro, 2003;
Tsu, 1993). Encontram-se, também, alguns estudos mais especificos,
focalizando o impacto negativo do alcoolismo paterno no desenvolvimento e
saude mental das criangas (Jeronimo & Carvalho, 2005; Souza, Jerénimo &
Carvalho, 2005).

Alguns estudos brasileiros focalizam o impacto dos transtornos

mentais maternos sobre o desenvolvimento das criangas (Cavaglieri &
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Matsukura, 2005; Gutt, 2005; Ferrioli, et. al., 2007; Ruzzi-Pereira, 2007,
Schwengber & Piccinini, 2003).

Schwengber e Piccinini (2003), em um estudo de revisdo sobre o
impacto da depressdo pds-parto na relagdo mae-bebé€, apontam que a depressao
pos-parto influencia a qualidade da interacdo mae-bebé e o desenvolvimento
posterior da crianga.

Gutt (2005), em sua dissertagdo de mestrado, avaliou o perfil
comportamental e a competéncia social de criancas e adolescentes, filhos de
maes com diagnéstico de esquizofrenia, comparando-os com criangas da
mesma faixa etéria e sexo, filhos de mulheres sem transtorno mental grave. Para
isso, utilizou com 242 participantes, o Inventario de Comportamentos para
Infancia e Adolescéncia (Child Behavior Checklist- CBCL) e o Inventario de
Comportamentos Auto-Referidos para Adolescentes (Youth Self Report- YSR).
A autora encontrou que os filhos de mulheres com esquizofrenia apresentaram
maior propor¢do de problemas de internalizagdo e de problemas com o
pensamento, quando comparados a criangas e adolescentes do grupo
comparativo com maes sem transtornos mentais.

Cavaglieri e Matsukura (2005), no estudo qualitativo que objetivou
avaliar o desenvolvimento de adolescentes filhos de maes com transtornos de
humor, encontraram que estes adolescentes, a despeito de relatarem algumas
dificuldades no que se refere a convivéncia com a genitora, parecem ter
encontrado formas de adaptacdo positivas as alteragdes de comportamento da

mae, referentes ao transtorno mental. As autoras observaram ainda, que a
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despeito de as maes possuirem um transtorno de humor, os filhos nao
apresentaram problemas de saude mental. Dessa forma, apontam para a
necessidade de continuidade de estudos que contribuam na compreensao sobre
os aspectos que podem mediar resultados de desenvolvimento de criancas e
adolescentes que vivenciam esta realidade.

Assim observa-se a importancia da realizacdo de estudos brasileiros
que abordem a questdo do transtorno mental materno e a saide mental infantil,
considerando as especificidades da realidade nacional e a multiplicidade de
fatores presentes nos processos de desenvolvimento e risco, tais como os estilos
parentais e o suporte social, apontados pela literatura da drea como importantes
variaveis relacionadas ao desenvolvimento infantil e que podem sofrer
influéncias na presenc¢a de um transtorno mental materno.

Acredita-se que a presente investigagdo engloba questdes referentes a
trés areas do conhecimento, a saber: Psicologia, Saude e Educacado, sendo que o
desenvolvimento dessa pesquisa no campo da Educagao Especial se justifica, na
medida em que focaliza o estudo do desenvolvimento humano, no que se refere
aos aspectos envolvidos nesse processo, dando atencdo especifica ao
diagnodstico de condigcdes especiais e contribuindo para a reflexdo e
planejamento de politicas e diretrizes publicas para essa problematica.

Nessa direcao, o objetivo do presente estudo foi identificar os estilos
parentais e os niveis de suporte social de maes com transtorno de humor e
possiveis indicativos de correlagdes com niveis de desenvolvimento emocional

de seus filhos. Os objetivos especificos foram:
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- Identificar e comparar estilos parentais de maes com transtorno de
humor com os estilos parentais apresentados por maes sem transtorno
mental;

- Identificar e comparar o suporte social apresentado por maes com
transtornos de humor com o suporte social de maes sem transtorno
mental;

- Identificar e comparar os niveis de desenvolvimento socioemocional de
criangas cujas maes apresentem um transtorno de humor com os de
criangas cujas maes nao apresentem transtorno mental.

O estudo pretendeu investigar as seguintes hipoteses:
1. O transtorno mental materno pode estar associado a estilos parentais
negativos;
2. Filhos de maes com transtorno mental apresentam mais dificuldades
socio-emocionais que filhos de maes sem transtornos mentais;
3. A presenga de estilos parentais negativos pode estar associada a
problemas socio-emocionais nas criangas;
4. O suporte social estd relacionado a estilos parentais mais positivos.
Considera-se que este estudo possa contribuir para o maior
conhecimento sobre a dindmica de familias cujas maes apresentem um
transtorno mental, possibilitando reflexdes e proposigdes de praticas
preventivas em Educacdo Especial e Saude Mental voltadas as criancas e a

familia.
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Método

Trata-se de um estudo descritivo, que envolveu a utilizagdo de
diferentes instrumentos de avaliagdo e a participagdo direta de maes com
transtorno mental e seus filhos.

Procurando identificar a relagdo entre a saude mental materna, os
estilos parentais e saide mental dos filhos, optou-se pela utilizacdo de
instrumentos de avaliagdo especificos, no qual algumas varidveis foram
investigadas e analisadas estatisticamente, obtendo-se entdo, indicativos de
possiveis relagdes existentes entre elas.

Participantes

Foram participantes do presente estudo, dez maes e seus filhos com
idade variando entre 7 e 12 anos. Os participantes foram divididos em dois
grupos:

1 Grupo de mdes com Transtorno mental - GTM: composto por cinco
maes com transtorno de humor e seus filhos;

2 Grupo de Comparagdo - GC: composto por cinco maes sem transtorno
mental e seus filhos.

As maes com transtorno de humor recebem tratamento em instituigoes
de saude destinadas ao atendimento em Saude Mental de um municipio de
médio porte do interior do Estado de Sdo Paulo. Os critérios de inclusdo dos
participantes que compuseram o GTM foram:

- As criangas deveriam ter entre seis ¢ doze anos e serem filhas de

maes que apresentassem um transtorno de humor segundo a MINI -
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Mini International Neuropsychiatric Interview (Lecrubier, Weiller,
Hergueta, Amorim, Bonora, Lépine, Sheehan, Janavs, Baker,
Sheehan, Knapp & Sheehan, 1998)

- As maes deveriam estar em tratamento em uma das institui¢des
publicas de uma cidade de médio porte do interior do Estado de Sao
Paulo, destinadas ao tratamento especializado de pessoas com
transtornos mentais;

- Os sintomas do transtorno deveriam existir ha, pelo menos, trés
anos;

- As criangas deveriam residir com suas maes.

Para a composicio do GC, buscou-se localizar participantes que
respondessem aos seguintes critérios:

- As criangas deveriam ter entre seis ¢ doze anos e serem filhas de
maes que nao apresentassem nenhum transtorno mental, o que foi
avaliado pela MINI (Lecrubier, Weiller, Hergueta, Amorim, Bonora,
Lépine, Sheehan, Janavs, Baker, Sheehan, Knapp & Sheehan, 1998);

- As maes e criangas deveriam apresentar caracteristicas semelhantes
ao GTM, no que se refere a classificacdo econdmica, escolaridade,
faixa etaria e estado civil,

- As criangas deveriam residir com suas maes.

Na tabela a seguir apresentam-se os principais dados referentes aos
participantes de ambos os grupos. As letras “E” se referem aos participantes do

GTM e as letras “C” aos participantes do GC:
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Tabela 1: Dados Gerais dos Participantes

Idade Estado Escolaridade Classificagdo Trabalho No.De  Idade/género Escolaridade Inicio dos Tratamentos atuais
da civil Econdmica* filhos do filho do filho sintomas
mae participante
E1 40 Casada Ensino médio C Nao 2 7/menino 1% série do Ha 17 anos  Psicologo Neurologista
completo ensino
fundamental
E2 42 Casada Ensino médio C Nao 3 10/menino 4" série do 8 anos Psiquiatra
incompleto ensino
fundamental
E3 44 Casada  Ensino B2 Nao 6 9/menino 3% série do 8 anos Psiquiatra Terapeuta
fundamental ensino Ocupacional
incompleto fundamental
E4 37 Casada  Ensino C Nio 4 12/menina 5 série do 3 anos Psiquiatra
fundamental ensino
incompleto fundamental
E5 28 Casada  Ensino C Nao 3 8/menina 2% série do 4 anos Psiquiatra
fundamental ensino
completo fundamental
Cl1 38 Casada  Ensino B2 Nao 4 7/menino 1% série do _ _
fundamental ensino
completo fundamental
c2 25 Casada  Ensinomédio C Sim 2 8/menino 2% série do _ _
completo (cabeleireira) ensino
fundamental
C3 38 Casada  Ensino médio B2 Nao 2 7/menino 1% série do _ _
completo ensino
fundamental
Cc4 28 Casada  Ensino médio B2 Sim 2 9/menino 3% série do _ _
completo (costureira) ensino
fundamental
C5 44 Casada  Ensino C Sim 4 9/menino 3% série do B B
fundamental (doméstica) ensino
incompleto fundamental

*Classe econdmica B2 - corresponde a uma renda média familiar de R$1669,00

Classe econdmica C - corresponde a uma renda média familiar de R$927,00
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A partir dos dados da Tabela 1, observa-se que a idade média das maes
participantes do GTM ¢ de 38,2 anos e das participantes do GC ¢ de 34,6 anos.
Todas as maes, de ambos os grupos sao casadas e possuem pelo menos 2 filhos.
A escolaridade delas varia de ensino fundamental incompleto a ensino médio
completo. Nenhuma mae do GTM exerce trabalho remunerado e trés maes do
GC trabalham fora. A classificacdo economica de todas as familias, segundo o
Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (CCEB) ¢ B2 ou C. Observa-se que
o inicio dos sintomas relativos ao transtorno mental varia de 3 a 17 anos entre
as maes do GTM, porém, conforme critério estabelecido para a composi¢ao da
amostra, todas apresentam os sintomas ha pelo menos 3 anos e todas estdo
vinculadas a instituigdes de tratamento em satide mental.

Quanto as criangas participantes, observa-se duas meninas € o0ito
meninos, sendo que as meninas sdo participantes do GTM. Todas sdo
estudantes da rede publica de ensino e a idade média das mesmas ¢ de 9.2 anos
para o GTM e 8 anos para o GC.

Aponta-se que ndo foi possivel realizar uma andlise estatistica
referente a homogeneidade da amostra, em fungdo do niimero reduzido de
participantes.

Instrumentos de medida

1. Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB)

Para avaliar e classificar economicamente as familias dos
participantes, utilizou-se o CCEB (ANEXO 1) - comumente tratado por Critério

Brasil - indica o poder de compra dos individuos e familias urbanas,
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classificando-os por classes econdmicas ao invés do critério de classes sociais
(ABEP - Associacio Brasileira de Empresas de Pesquisa). E composto por dois
grandes grupos de investigagcdo, a saber: o primeiro que verifica a posse ¢ a
quantidade de itens apresentados por uma determinada familia; e um segundo
que verifica o grau de instrucao do chefe da familia.

2. Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI):

No presente estudo utilizou-se a MINI (ANEXO 2) para identificar a
presenca ou nao de transtorno mental materno, direcionando, assim, a
composi¢do da amostra tanto no que se refere ao grupo de participantes, quanto
ao grupo de comparagdo. Trata-se de uma entrevista diagnostica padronizada
breve, compativel com os critérios do DSM -III/IV e da CID-10, que visa a
avaliagdo de pacientes com possiveis transtornos psiquiatricos. Observa-se que
este instrumento ja foi traduzido para o portugués, além de apresentar estudo de
validagdo no Brasil, o qual comparou a MINI com outros dois questionarios
padronizados e amplamente utilizados em estudos internacionais. Os resultados
encontrados foram globalmente satisfatorios com relagdo a confiabilidade e a
validade da MINI (Lecrubier, Weiller, Hergueta, Amorim, Bonora, Lépine,
Sheehan, Janavs, Baker, Sheehan, Knapp & Sheehan, 1998).

3. Questionario de Suporte Social (SSQ)

Para a medida de suporte social das maes foi utilizado o “Questionario
de Suporte Social” (SSQ) (ANEXO 3) de autoria de Saranson, Levine, Bashan
e Saranson que apresenta estudos de adequacgdo do instrumento para sua versao

em portugués (Matsukura, Marturano & Oishi, 2002), no qual os resultados
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indicaram uma fidedignidade teste-reteste aceitdvel e um alto nivel de
consisténcia interna, sendo que os coeficientes alpha de Crombach obtidos
foram, para a Escala N (SSQ-N), 0,9384 no teste e de 0,9610 no reteste. Para a
Escala S (SSQ-S), 0,9438 no teste e 0,9626 no reteste.

O SSQ ¢é composto por 27 questdes, sendo que cada questdo solicita
duas partes de respostas. Na primeira parte, relaciona-se o nimero de pessoas
que o respondente percebe como fontes de suporte social, podendo listar até
nove possibilidades (ou a op¢ao “ninguém”), fornecendo o escore SSQ-N que ¢
um indice calculado a partir da divisdo entre o total de pessoas citadas em todas
as questdes do instrumento pelo numero questdes; na segunda parte, o
individuo informa sobre sua satisfagdo com esse suporte, fazendo uma opg¢ao
dentre as oferecidas em uma escala de 6 pontos (de muito satisfeito a muito
insatisfeito), fornecendo o escore SSQ-S, no qual considera-se o valor atribuido
a cada possibilidade de satisfa¢do, por exemplo, a alternativa “muito satisfeito”
equivale ao numero 6, a opgao “muito insatisfeito” ao nimero 1. Dessa forma,
soma-se os valores correspondentes aos niveis de satisfacdo indicados em todas
as questoes e divide-se o total por 27 (total de questdes).

Assim, o instrumento fornece dois escores, o primeiro, relativo ao
numero de pessoas percebidas como fontes de suporte (SSQ-N) e, o segundo
relativo a satisfacdo com o suporte social (SSQ-S). Além disso, o instrumento
pode fornecer dados relativos aos membros que compdem a rede social do

individuo (SSQ-F) se, durante a aplicagdo, for solicitado ao respondente que
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caracterize sua relacdo com a pessoa que fornece apoio, como por exemplo:
marido, amigo, vizinho, dentre outros (Matsukura, Marturano & Oishi, 2002).

4. Inventario de Estilos Parentais (IEP)

Para a avaliagdo dos estilos parentais das maes participantes, foi
utilizado o IEP (ANEXO4), que foi elaborado a fim de identificar familias em
que haja alta probabilidade de desenvolvimento de comportamentos anti-sociais
em pelo menos um de seus membros (Gomide, 2003). O inventario foi
desenvolvido a partir de praticas educativas selecionadas pela autora, a saber:
monitoria positiva, comportamento moral, negligencia, abuso fisico, abuso
psicologico, disciplina relaxada, punicdo inconsistente € monitoria negativa.
Contém 42 questdes abordando praticas educativas positivas e negativas e pode
ser respondido tanto pelos pais (que respondem sobre como utilizam as praticas
educativas com seus filhos), quanto pelos filhos (que respondem sobre as
praticas educativas do pai e da mae separadamente).

Os escores do IEP revelam o Estilo Parental adotado pelos Pais (pai e
mae separadamente) que pode ser:

1. Estilo parental 6timo: com presenga importante das praticas

parentais positivas e auséncia das praticas negativas;

2. Estilo parental regular, acima da média, trata-se de um estilo
bom, mas a autora aconselha leitura de livros de orientacdo
para pais, na busca de um aprimoramento das praticas
parentais;

3. Estilo parental regular, abaixo da média, indica que seria
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importante os pais participarem de grupos de treinamento de
pais;

4. Estilo parental de risco, indica que os filhos estdo em risco
importante para o desenvolvimento de comportamentos anti-
sociais. A autora aconselha a participagdo em programas de
intervencao terapéutica para pais.

Ressalta-se que esse instrumento apresenta estudos de validagdo no
Brasil (Gomide, 2006), sendo que os resultados para avaliar o estilo parental
materno revelaram coeficientes razoaveis de consisténcia interna, variando de
0,47 (monitoria negativa) a 0,82 (abuso fisico).

A tabulacdo dos dados obtidos por meio do IEP ¢ feita utilizando a folha
de resposta que contém as sete praticas educativas do instrumento. Cada
resposta NUNCA, recebe a pontuagao 0; AS VEZES, pontuacao 1; SEMPRE,
pontuacao 2. Dessa forma, cada pratica educativa pode ter a pontuacdo maxima
de 12 e a minima de zero, na medida em que cada pratica parental ¢ avaliada a
partir de seis questdes (Gomide, 2006).

O célculo do indice de Estilo Parental (iep) ¢ feito subtraindo-se a soma
das praticas negativas (Puni¢do Inconsistente, Negligéncia, Disciplina
Relaxada, Monitoria Negativa e Abuso Fisico) da soma das praticas positivas
(Monitoria positiva, Comportamento moral). Assim, quando o resultado ¢
negativo, indica um estilo parental negativo e se o resultado ¢ positivo, indica

um estilo parental também positivo.
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5. Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ):

O SDQ (Goodman, 2001) (ANEXOS5) foi utilizado para avaliar
problemas de satde mental infantil. E composto por 25 itens, subdivididos em 5
sub-escalas que avaliam: hiperatividade, sintomas emocionais, problemas de
conduta, relagdes interpessoais e comportamento pro-social. Ressalta-se que
este instrumento investiga sintomas e avalia o impacto dos mesmos na
crianca/adolescente, em sua vivéncia familiar e escolar, através de trés versoes,
a saber: para pais, professores e criancas ou adolescentes. Observa-se que no
presente estudo, foi utilizada a versao para pais.

As 5 sub-escalas do SDQ possuem 5 itens cada. Os resultados sdo
gerados a partir da pontuagdao das 5 escalas primeiramente e, em seguida
calcula-se o Total de Dificuldades.

Assim, a op¢do Mais ou menos verdadeiro ¢é calculada como 1,
enquanto as alternativas Falso e Verdadeiro variam conforme o item, podendo
ser calculadas como 0 ou 2.

A pontuacao do Total de Dificuldades ¢ gerada pela soma dos resultados
de todas as escalas exceto a escala de sociabilidade, cujo escore indica
capacidades da crianga com relacdo ao comportamento pro-social e nao
dificuldades.

Trés sdo as possibilidades de resultados indicadas pelo instrumento
para todas as 5 sub-escalas e para o total de dificuldades:

“Normal” (tratado neste estudo como sauddvel): indica que a crianga

ndo apresenta dificuldades relativas ao que esta sendo avaliado;
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- “Limitrofe”: indica que a crianga ja apresenta alguma dificuldade
que, se ndo for devidamente cuidada pode se agravar e prejudicar
seu desenvolvimento;

- “Anormal” (tratado neste estudo como clinico): indica que a crianga
possui dificuldades importantes relativas ao que esta sendo avaliado,
necessitando de intervengdo especializada.

Além das escalas, o SDQ possui, também, uma sessao denominada
“Suplemento de Impacto”, que avalia o impacto das dificuldades apresentadas
no cotidiano de atividades e relagdes da crianga. Possui 5 questdes, sendo que a
primeira investiga se o respondente considera que seu filho (na versdao para os
pais) ou se ele mesmo (na versdo para a crianca) possui alguma dificuldade
emocional ou de comportamento. Se a resposta desta primeira questao for no,
os participantes ndo terdo que responder as questdes sobre estresse ou
interferéncia das dificuldades no dia-a-dia e a pontuacdo do impacto serad
considerada 0. Se a resposta for sim, as outras questdes deverao ser respondidas
e posteriormente calculadas, sendo que quando a pontuagdo do Suplemento de
Impacto for igual ou maior que 2 serd considerado clinico, o resultado de 1 ¢
limitrofe e o resultado de 0 ¢ saudavel.

Este questionario tem sido traduzido e validado para mais de quarenta
paises, apresentando tradugdo, também, para o portugués (Cury & Golfeto,
2003, Fleitlich & Goodman, 2000).

No Brasil, os estudos de validacao do SDQ ainda estdo em andamento

(Saud & Tonelotto, 2005), no entanto alguns autores ja tém utilizado este

39



instrumento, devido as vantagens que ele apresenta em relagdo aos dois outros
questiondrios de avaliacdo da saude mental infantil — o questionario de Rutter e
os de Achenbach (CBCL) — que investigam apenas a existéncia ou nao de
sintomas (Ferriolli, Marturano & Puntel, 2007; Saud & Tonelotto, 2005).

O SDQ, além de investigar os sintomas, fornece hipoteses
diagnosticas; pode ser usado para avaliagdo de intervencdes, de forma que ¢é
sensivel as mudangas de quadro da crianga; avalia o impacto dos sintomas
apresentados na propria crianga e nos ambientes familiar e escolar; ¢ de facil
aplicacdo; € compacto e possui questdes sobre as capacidades das criangas e
ndo apenas sobre suas dificuldades (Cury & Golfeto, 2003; Fleitlich &
Goodman, 2000).

Procedimentos

Ap6s a aprovacgdo do estudo pelo comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da UFSCar - CAAE 0065.0.135.000-06 (ANEXO 6)- iniciou-se
os procedimentos para a coleta de dados, que serdo detalhados a seguir.

1. Identificacdo e localizacdo dos participantes:

1.a. Maes com transtorno mental e seus filhos:

Todas as instituigdes publicas de saude que oferecem tratamento
especializado em saude mental localizados em uma cidade de médio porte do
interior do Estado de Sdo Paulo, foram contatadas — duas institui¢oes,
denominadas aqui como Instituicdo A e Instituigdo B — e solicitou-se a
autorizagdo das mesmas para que o estudo pudesse ser realizado em suas

dependéncias, onde um levantamento detalhado de prontuérios seria feito
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buscando identificar maes que respondessem aos critérios para participagdo da
pesquisa e posterior coleta de dados.

Assim, uma carta de autorizacdo (ANEXO 7) foi entregue aos
coordenadores das instituicdes que, apoOs analise do projeto de pesquisa,
autorizaram a realizagdo do estudo.

Iniciou-se, entdo, um levantamento detalhado de prontudrios nas
instituigdes buscando identificar maes que respondessem aos critérios para
participacao da pesquisa e posterior coleta de dados.

Fez-se um levantamento de prontuarios de mulheres atendidas no ano
de 2006, buscando as seguintes informagdes: nimero do prontuario, género,
idade, estado civil, escolaridade, diagndstico de acordo com a classificagdao de
Transtornos de Humor da CID 10, nimero de filhos, idade dos filhos e ano da
ultima consulta na instituicao.

Na Instituicdo A, 1900 prontuarios foram analisados, no periodo de
julho a outubro de 2006, sendo que o numero de maes que receberam
atendimento no ano de 2006 e que possivelmente respondiam aos critérios
necessarios, conforme informacdes constadas no prontudrio, para a participagao
na pesquisa foi 72. Ressalta-se que nesta instituigdo os prontudrios nao
apresentavam todas as informag¢des procuradas, principalmente no que se refere
a idade dos filhos dessas maes. Frente a isso, considerou-se apenas os
prontuarios que continham a informacdo da existéncia ou nao de filhos,

independente da indicag¢do da idade dos mesmos e do diagnostico das maes.
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Assim, realizaram-se as tentativas de contato com as 72 maes, cujos
prontuarios foram selecionados. Deste total de maes, 34 niao respondiam aos
critérios para a participagdo na pesquisa devido a idade dos filhos ser superior
ou inferior ao estabelecido; serem moradoras de outras cidades ou nao
residirem com os filhos. Com 28 maes ndo foi possivel estabelecer um contato,
pela ndo existéncia de um telefone nos prontuarios ou pela presenca de varios
nimeros de telefone fora de servigo, inexistentes ou errados. Assim, das 10
maes restantes que respondiam aos critérios para participagdo no estudo,
apenas 5 maes aceitaram participar, sendo que uma delas foi participante da
aplicacao-teste.

Na Instituicdo B, 78 prontuarios de mulheres foram analisados e o
nimero de maes que receberam atendimento em 2006 e que respondiam aos
critérios para a participagao na pesquisa foi 3, no entanto, apenas uma Unica
mae aceitou participar do estudo.

A partir desse trabalho de levantamento dos prontudrios, destaca-se a
grande dificuldade encontrada na busca das informag¢des nos prontuarios de
ambas as institui¢des. Observou-se que em grande parte dos prontuarios nao
havia todas as informagdes procuradas, principalmente no que se refere ao
diagnostico materno, a existéncia ou ndo de filhos e a idade dos mesmos, dentre
outras.

Com as cinco maes que aceitaram participar do estudo, apos explicados
os objetivos da pesquisa e assinado o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (ANEXO 8), foi aplicada a MINI (Lecrubier, Weiller, Hergueta,
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Amorim, Bonora, Lépine, Sheehan, Janavs, Baker, Sheehan, Knapp & Sheehan,
1998), a fim de confirmar as informagdes dos prontudrios sobre a existéncia de
transtorno de humor. Aponta-se que a MINI (Lecrubier, Weiller, Hergueta,
Amorim, Bonora, Lépine, Sheehan, Janavs, Baker, Sheehan, Knapp & Sheehan,
1998) da um escore imediato indicando a existéncia ou ndo de um transtorno
mental. Dessa forma, para a composi¢do do GTM, se fosse indicado a presenca
do transtorno, os outros instrumentos seriam aplicados.

1.b. Maes e criangas do grupo de comparagao:

As maes e criangas do grupo de comparagao foram localizadas através
da indicacdo das maes do GTM. Os critérios de homogeneidade entre os grupos
foram observados e considerados, de forma que buscou-se maes com
caracteristicas semelhantes as do grupo de maes com transtornos de humor.
Assim, além de ndo apresentarem transtorno mental, apos aplicagdo do
instrumento de avaliagdio — MINI (Lecrubier, Weiller, Hergueta, Amorim,
Bonora, Lépine, Sheehan, Janavs, Baker, Sheehan, Knapp & Sheehan, 1998) -
as maes deveriam ter idade entre 25 e 40 anos, pelo menos 2 filhos e
pertencerem a classe econdmica C ou B, segundo o Critério de Classificagao
Econdmica Brasil (CCEB). Aponta-se que uma mae selecionada para compor o
GC nao pode participar do estudo, pois seu escore indicou a presenca de um
transtorno de humor na MINI (Lecrubier, Weiller, Hergueta, Amorim, Bonora,
Lépine, Sheehan, Janavs, Baker, Sheehan, Knapp & Sheehan, 1998).

2. Aplicacdo-Teste

A aplicagdo-teste foi realizada com uma mae e seu filho que possuiam
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caracteristicas que se enquadravam nos critérios da pesquisa, no entanto nao
fizeram parte da amostra definitiva do estudo. O objetivo da aplicagdo teste foi
o aperfeicoamento da forma de aplicagdo dos instrumentos de medida, a
avaliacdo da clareza dos mesmos pelos participantes e o treino da pesquisadora.

Assim, entrou-se em contato com a mae selecionada para a aplicagdo
piloto, a fim de esclarecer os objetivos da pesquisa e convida-la para participar.
Agendou-se um horério para a realizagdo da coleta de dados e nesta situagao,
solicitou-se que ela assinasse o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e,
em seguida, os instrumentos de medida foram aplicados.

A partir deste procedimento, definiu-se a ordem de aplicagdo dos
instrumentos de medida junto as maes, a saber: Dados Gerais, CCEB, MINI
(Lecrubier, Weiller, Hergueta, Amorim, Bonora, Lépine, Sheehan, Janavs,
Baker, Sheehan, Knapp & Sheehan, 1998), SSQ (Matsukura, Marturano &
Oishi, 2002), IEP (Gomide, 2003) e SDQ (Cury & Golfeto, 2003), de forma
que optou-se pela aplicagdo dos instrumentos referentes as variaveis maternas
primeiramente e em seguida o instrumento relativo a varidvel da crianga.

No contato com a mae, um novo horario foi agendado para a aplicagao
dos instrumentos de avaliagdo junto a crianga. Nesta oportunidade, a
pesquisadora primeiramente se apresentou e explicou os objetivos do encontro.
Este primeiro momento foi fundamental para o estabelecimento de um clima de
confiancga e tranqiiilidade entre pesquisadora e crianca. Durante a aplicagdo dos
inventarios, observou-se que a crianga foi capaz de compreender com facilidade

as questdes referentes aos instrumentos aplicados, desde que a pesquisadora

44



repetisse algumas perguntas ou as apresentasse mais pausadamente.

Assim, a partir da aplicagdo-piloto junto a crianga, além de definir a
ordem de aplica¢do dos instrumentos - primeiro o IEP (Amorim, 2003) e em
seguida o SDQ (Cury & Golfeto, 2003) — identificou-se a importancia da
criagdo de um clima de confianga/seguranga no primeiro momento do contato e
também a necessidade de apresentar as questdes a crianca de forma mais
pausada e, se preciso, repeti-las o numero de vezes que fosse necessario para
que a crianga as compreendesse.

3. Questoes éticas:

Aos participantes e seus responsaveis foram esclarecidos os termos da
pesquisa e, aqueles que aceitaram participar foi entregue um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido que foi assinado e entregue a pesquisadora
antes do inicio da coleta de dados.

4. Coleta de dados:

A coleta de dados foi realizada na residéncia ou na instituicdo de
tratamento das maes em um unico encontro, conforme preferéncia dos
participantes.

Antes da aplicagdo dos instrumentos de coleta de dados, buscou-se
informacdes gerais das maes, a partir de um roteiro de questdes — Dados Gerais
da mae (ANEXO 9) - que abordavam idade, estado civil, escolaridade, tipo de
moradia, inicio dos transtornos, tratamentos realizados, medicacdo atual, dentre
outras.

O encontro com as maes durou aproximadamente uma hora e quarenta

45



minutos e com a crianga uma hora.

5. Materiais € equipamentos:

Foram utilizados na realizagdo desta pesquisa os seguintes materiais:
planilhas de célculo dos instrumentos de medida, micro-computador, papel,
caneta, gravador, fitas K7.

6. _Analise dos dados:

Os dados obtidos através da aplicacdo dos Inventarios foram
analisados de acordo com as planilhas de calculo de cada instrumento. Os
estudos estatisticos para a investigagdo de diferencas entre os grupos de
participantes (Grupo de criancas e suas maes com Transtorno Mental - GTM e
Grupo de Comparagdo - GC) e associacdes entre as variaveis foram definidos
em encontros agendados com um grupo Am&PM (Amostragem e Pesquisa de
Mercado) do Departamento de Estatistica da UFSCar.

Foram feitas andlises estatisticas ndo-paramétricas que sdo utilizadas
quando ndo se pode assumir nenhuma distribui¢do especifica para a populagao
(Connover, 1980).

Para o estudo estatistico das diferencas entre os grupos foi feita uma
analise exploratoria dos dados para verificar a presenga ou ndo de diferengas
significativas, utilizando o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

No caso das analises de correlagdo, foi aplicado o teste de Spearman,
buscando verificar a existéncia ou ndo de indicativos de correlacdes entre as
variaveis estudadas (estilos parentais, suporte social e saude mental das

criangas)
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Observa-se que os testes foram considerados com resultado
significante quando o valor da estatistica que o descreve (p-valor) fosse menor
do que 0,05, adimitindo-se como probabilidade de erro, o valor de 5%.

7. Devolutiva aos participantes:

No decorrer da coleta de dados foi possivel identificar maes e criancas
participantes do estudo com dificuldades emocionais importantes € que no
momento ndo estavam recebendo nenhum tipo de acompanhamento técnico
especializado. Nesses casos, apos uma conversa esclarecedora com a mae sobre
sua propria dificuldade ou sobre a dificuldade de seu filho, foram realizados
encaminhamentos aos servicos de satide mental capazes de atender as demandas

apresentadas.

Resultados
Apresenta-se nesta sessdo, os resultados referentes aos instrumentos:
Questionario de Suporte Social (SSQ); Inventario de Estilos Parentais (IEP) e
Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ). Primeiramente serdao
apresentados os resultados gerais de cada instrumento, a seguir, as analises
estatisticas das diferengas entre os grupos de participantes, no que se refere a
estes instrumentos € em um terceiro momento, as analises estatisticas de

correlagdo entre as variaveis estudadas.
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Resultados gerais dos instrumentos utilizados:

1. Resultados advindos do Questionario de Suporte Social (SSQ)

Apresenta-se na Tabela 2 os resultados do SSQ para os dois grupos de
participantes (GTM e GC). Aponta-se que as letras “E” referem-se as

participantes do GTM e a letra “C” as participantes do GC:

Tabela 2. Resultados do SSQ-N e do SSQ-S para as maes do GTM e

do GC
GTM GC

SSQ-N SSQ-S SSQ-N  SSQ-S

El 1.1 5 Cl1 1.8 6

E2 2.37 4.6 C2 2.33 6

E3 4.66 4.7 C3 3.55 6

E4 3.6 5.26 C4 1.22 6
ES 3.1 5 C5 3.22 5.77
Mediana 3.1 5.0 Mediana 233 6.0
Desvio padrdo 1.33 0.26 Desvio padrao  0.96 0.10

Observa-se na Tabela 2 que o nimero de pessoas percebidas como
fontes de suporte (SSQ-N) das maes que possuem transtorno de humor (GTM)
varia de 1.1 a 4.66. Para as maes do grupo de comparagdo (GC) esse niimero
varia de 1.22 a 3.55. Nota-se que tanto as maes do GTM quanto as maes do GC

indicam poucas pessoas existentes na sua rede de suporte social, considerando a
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possibilidade dada pelo instrumento de citar até 9 pessoas em cada questao.

Em relagdo ao SSQ-S, observa-se na Tabelas 2 que os indices variam

de 4.6 a 5.26 para as maes do GTM e de 5.77 a 6 para as maes do GC.

Além dos indices N e S, a partir da aplicagdo do Questionario de
Suporte Social (SSQ) as maes, foi possivel apontar as fontes de suporte social

identificada por elas e a freqiiéncia com que sdo citadas ao longo do

instrumento, esses dados sao apresentados na Tabela 3:

Tabela 3 — Fontes de suporte social das maes do GTM e do GC:

Fonte de Suporte Fonte de Suporte
n (%) n (%)
Social - GTM Social - GC
Familia proxima
123 (30,67) Conjuge 98 (29,8)
(pais e irmaos)
Familia proxima
Filhos 104 (26) 98 (29,8)
(pais e irmaos)
Amigos 87 (21,7) Amigos 62 (18,9)
Conjuge 37(9,2) Filhos 38 (11,5)
Técnicos dos
25 (6,23) Familia extensa 16 (4,87)
servigos de saude
Familia extensa 25 (6,23) Vizinhos 16 (4,87)
Total 401 (100) Total 328 (100)
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Os resultados indicam que as maes com transtornos mentais reconhecem
seus pais e irmados como maior fonte de suporte social (30,67%); em segundo
lugar, apontam seus filhos (26 %); em terceiro, citam os amigos (21,7%) e em
seguida os conjuges, os técnicos dos servigos de saide mental e os membros da
familia extensa (sobrinhos, tios).

Observa-se que as maes do GC consideram seus conjuges e sua familia
proxima como as maiores fontes de suporte social que possuem (29,8%). Em
seguida aparecem os amigos (18,9%) e os filhos (11,5%).

Verifica-se que ambos os grupos consideram a familia préxima como
fonte importante de suporte social. No entanto observa-se que no GTM, os
filhos sdo apontados como segunda maior fonte de suporte apara as maes e 0s
conjuges aparecem apenas em quarto lugar (9,2%), ao passo que no GC, os
conjuges sdo apontados, juntamente com a familia proxima como principais
fontes de suporte para as maes.

2. Resultados advindos do Inventario de Estilos Parentais

Para a avaliagdo dos estilos parentais das maes participantes, foi
utilizado o IEP, que foi aplicado junto as maes e as criangas que responderam
sobre as praticas educativas da mae.

A seguir, apresenta-se, nas tabelas 4 e 5, os resultados referentes ao IEP

respondido pelas maes do GTM e do GC:
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Tabela 4. Resultados do IEP respondido pelas maes participantes do GTM:

Monitoria Comportamento Punicio Negligéncia Disciplina Monitoria Abuso Indicede  Estilo Parental
Positiva Moral Inconsistente Relaxada  Negativa Fisico  Estilo
Parental
(iep)
E1l 8 7 4 4 6 9 2 -10 Risco
E2 11 10 7 3 2 8 0 -2 Risco
E3 10 8 3 2 4 3 3 +3 Regular abaixo da
média
E4 12 12 5 6 6 9 2 -4 Risco
ES 12 10 9 3 5 9 3 -7 Risco
Mediana 11 10 5 3 5 9 2 -4 Risco
Desvio 1.67 1.94 2.41 1.51 1.67 2.61 1.22 4.95

padrio
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Observa-se que apenas uma Unica mae ndo apresentou Estilo parental de risco
para o desenvolvimento de comportamentos anti-sociais nos filhos, porém sua
pontuagdo também ndo indicou um estilo parental 6timo. Todas as outras maes
apresentaram prevaléncia das praticas parentais negativas, caracterizando um

estilo parental de risco.
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Tabela 5. Resultados do IEP respondido pelas maes participantes do GC:

Monitoria Comportamento Puni¢io  Negligéncia Disciplina Monitoria Abuso Indice de Estilo parental
Positiva Moral Inconsistente Relaxada Negativa Fisico Estilo
Parental
(iep)

C1 10 12 2 2 1 3 1 +13 Otimo
C2 11 11 2 4 1 8 4 +3 Regular abaixo da média
C3 8 12 2 5 5 2 0 +6 Regular acima da média
C4 12 12 0 0 2 7 0 +15 Otimo
C5 9 8 2 2 2 6 3 -2 Risco
Mediana 10 12 2 2 2 6 1 +6 Regular acima da média
Desvio 1.58 1.73 0.89 1.94 1.64 2.59 1.81 5.89

padrio
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Na Tabela 5 ¢ possivel observar que quatro maes avaliaram seu estilo
parental positivamente, de forma que as praticas parentais positivas
prevaleceram, sendo que duas maes apresentaram estilo parental 6timo. Apenas
uma mae apresentou estilo parental de risco.

Com relagdo ao IEP respondido pelas criangas sobre as praticas
parentais usadas pelas suas maes, os resultados sdo apresentados nas tabelas 6 ¢

7 a seguir:
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Tabela 6: Resultados do IEP respondido pelas criangas participantes do GTM

Monitoria Comportamento Punicio Negligéncia Disciplina  Monitoria Abuso Indice de Estilo parental
Positiva Moral Inconsistente Relaxada Negativa  Fisico Estilo
Parental
(iep)

E1l 9 2 6 3 5 8 8 -19 Risco
E2 8 8 3 1 2 8 0 -2 Risco
E3 8 4 3 2 2 4 4 -3 Risco
E4 12 12 3 2 5 9 2 +3 Regular - abaixo da média
ES 12 12 10 1 7 9 2 -5 Risco
Mediana 9 8 3 2 5 8 2 -3 Risco
Desvio 0.91 2.04 1.38 0.37 0.97 0.92 1.36 3.69
padrao
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Observa-se que no geral as criangcas do GTM avaliam o estilo parental
de suas maes como de risco, com exce¢do do E4 que, embora tenha indicado
prevaléncia das praticas parentais positivas, ndo foi suficiente para atingir um
estilo parental 6timo, caracterizando o estilo parental de sua mae como Regular
- abaixo da média. Esse resultado ¢ semelhante aos achados do IEP respondido
pelas mdes do GTM, nos quais apenas uma mae (E3) ndo pontuou estilo
parental de risco, mas sim, Regular — abaixo da média. Vale destacar que, como
apontado na Tabela 6, duas criangas (E4 e ES) atingiram a pontuagdo maxima
de praticas parentais positivas com relagdo as suas maes. No entanto, isso nao
foi suficiente para que o indice de estilo parental fosse positivo, pois a

pontuacdo das praticas negativas também foi alta.
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Tabela 7: Resultados do IEP respondido pelas criangas participantes do GC:

Monitoria Comportamento Puni¢io  Negligéncia Disciplina Monitoria Abuso Indice de Estilo parental
Positiva Moral Inconsistente Relaxada Negativa Fisico Estilo
Parental
(iep)

C1 7 10 7 6 2 2 1 -1 Regular abaixo da média
C2 9 8 4 6 2 8 2 -5 Risco
C3 12 9 2 6 5 5 2 +1 Risco
C4 12 12 0 2 2 6 0 + 14 Otimo
Cs 5 5 5 5 1 5 5 -11 Risco
Mediana 9 9 4 6 2 5 2 -1 Regular abaixo da média
Desvio 3.08 2.59 2.70 1.73 1.51 2.16 1.87 9.26

padrio
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Diferente dos resultados encontrados na Tabela 5 que apresenta a
avaliagdo positiva das maes do GC com relagdo as suas proprias praticas
parentais, observa-se na Tabela 7 que os filhos dessas maes, no geral avaliam o
estilo parental delas como de risco, sendo que apenas um participante (C4)
avalia como o6timo e outro (Cl) avalia como regular abaixo da média,
classificacao esta bem proxima do estilo parental de risco.

Dessa forma, observa-se grande semelhanga entre os resultados das
avaliacdes das criangcas do GTM e das criangas do GC com relagdo ao IEP, de
forma que no geral elas avaliam as praticas parentais de suas maes de forma
mais negativa do que positiva.

3. Resultados advindos do Questionario de Capacidades e Dificuldades

(SDQ)

Apresenta-se na Tabela 8, a seguir, os resultados do SDQ em que as
maes dos dois grupos (GTM e GC respectivamente) respondem a respeito de

suas criangas:
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Tabela 8: Resultados do SDQ respondido pelas maes participantes do

GTM e do GC:
Saudavel Limitrofe Clinico

GTM GC GTM GC GTM GC

n (%) n (%) n (%) n(%) n((%) n((%)
Escala de
sintomas 2 (40) - - 2(40) 3(60) 3(60)
emocionais
Escala de
problemas de 2 (40) 5(100) - - 3 (60) -
conduta
Escala de 360)  3(60) 1(20) 1(20) 1(20) 1(20)
hiperatividade
Escala de
problema de 3 (60) 4 (80) - 1(20) 2 (40) -
relacionamento
Escala de
comportamento 3 (60) 4 (80) - - 2(40) 1(20)
pro-social
Total de
dificuldades 2 (40) 4 (80) - - 3 (60) 1(20)
Suplemento de 2 (40)  5(100) 1 (20) - 2 (40) -

impacto

Observa-se que trés maes com transtorno de humor avaliam que os

filhos possuem um total de dificuldades socio-emocionais considerado clinico,

ou seja, que necessitam de intervengao profissional.

Por outro lado, duas maes deste grupo avaliam que seus filhos estdo

saudaveis no que se refere a saide mental, considerando o calculo do total de
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dificuldades. No GC, quatro maes avaliam que os filhos estdo saudaveis no que
se refere a saide mental. Apenas uma unica mae avalia que o filho apresenta
dificuldades importantes necessitando de auxilio especializado, no entanto,
todas as maes do GC nao indicam que as dificuldades dos filhos interferem no
cotidiano de atividades e relacdes dos mesmos.

Com relagdo a cada sub-escala, verifica-se que a maioria das maes do
GTM avaliam que os filhos possuem dificuldades no que se refere a sintomas
emocionais e a problemas de conduta. Duas indicam dificuldades dos filhos nas
questdes de relacionamento social e apenas uma participante aponta que o filho
tem comportamentos hiperativos considerados clinicos. Ainda com relagdo a
escala de hiperatividade, uma das maes avaliou que o filho se caracteriza como
limitrofe para o desenvolvimento deste problema. Com relagdo ao GC, nota-se
que a maioria das maes (quatro) avaliam os filhos positivamente nas escalas de
relacionamento e comportamento pro-social; todas as maes avaliam que os
filhos ndo apresentam problemas de conduta e trés indicam que os filhos nao
sao hiperativos. A escala de sintomas emocionais foi a Ginica em que as maes do
GC apontaram que seus filhos apresentam dificuldades consideradas clinicas ou
limitrofes.

No suplemento de impacto, observa-se que duas maes do GTM
consideram que as dificuldades socio-emocionais do filho interferem em seu
cotidiano; duas avaliam que ndo interfere € uma atinge um escore que
caracteriza o impacto das dificuldades no cotidiano de seu filho como

“limitrofe”.
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Resumindo, observa-se pela avaliagdo das maes do GTM, que seus
filhos apresentam mais dificuldades emocionais e de conduta (sintomas
emocionais e problemas de conduta) do que relativas ao relacionamento social.
No entanto apenas duas maes apontam que tais dificuldades prejudicam de

forma importante o cotidiano de atividades e relagdes de suas criangas.

Resultados da analise de diferencas entre os grupos em relacao ao Suporte
Social, aos Estilos Parentais e a Satide Mental Infantil

Para o estudo estatistico das diferencas entre os grupos no que se refere
aos escores dos instrumentos, foi feita uma analise exploratoria dos dados para
verificar a presenca ou ndo de diferengas significativas, utilizando o teste nao
paramétrico de Mann-Whitney.

1. Questionario de Suporte Social (SSQ)

Os resultados da avaliacdo de diferencas entre os grupos para o

suporte social sdo apresentados na Tabela 9:

Tabela 9. Resultados do teste de Mann-Whitney para o SSQ (SSQ-N e

SSQ-S)
Grupo Teste de Mann-Whitney
Variavel GTM GC w P (2)
SSQ-N 3,1 2,3 31,0 0,5309
SSQ-S 5,0 6,0 15,0 0,0122
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Observa-se que o resultado obtido em relacdo ao nimero de suporte
social percebido pelas maes (SSQ-N) mostrou um valor de p=0,53. Isso aponta
que nao ha diferencga significativa entre os grupos estudados.

No entanto, quanto a satisfagdo com o suporte recebido (SSQ-S),
verifica-se que p=0,0122, indicando uma diferenca significativa entre os
grupos, de forma que as maes do GTM, apresentam-se menos satisfeitas com o
suporte social que as maes do GC.

A partir desse resultado observa-se que as maes que possuem um
transtorno de humor, embora apresentem um numero de pessoas consideradas
suportivas semelhante ao das maes do grupo de comparagao, apresentam menor
satisfagdo com o suporte social recebido.

2. Inventario de Estilos Parentais (IEP)

Apresenta-se na Tabela 10, os resultados das diferengas entre os
grupos quanto ao Inventdrio de Estilos Parentais, respondido pelas maes do

GTM e do GC:

62



Tabela 10. Resultados do teste de Mann-Whitney para o IEP—versao

para maes
Grupo Teste de Mann-Whitney
Variavel GTM GC w p (W)
Monitoria 11 10 30,5 0,60
positiva
Comportamento 10 12 21,0 021
Moral
Punicéio 5 2 40,0 0,012
Inconsistente
Negligéncia 3 2 31,5 0,464
Disciplina
Relaxada 5 2 36,5 0,758
Monitoria 9 6 36,0 0,947
Negativa
Abuso Fisico 2 1 29,0 0,834
fndice de Estilo -4 6 16,5 0,0283
Parental

Os resultados apontam que houve diferenca significativa entre os
grupos na pratica parental punicdo inconsistente (p=0,0122), indicando que as
maes do GTM punem mais seus filhos de forma inconsistente que as maes do
GC. Vale lembrar que a punicdo inconsistente ¢ considerada por Gomide
(2006) aquela em que os pais se orientam pelo seu humor no momento de punir

ou reforgar e ndo pelo ato praticado pela crianga.
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Outra diferenca estatisticamente significativa encontrada, refere-se ao
indice de Estilo Parental (p=0,0283). Observa-se a partir da Tabela 10 que o
indice de estilo parental das maes do GTM ¢ de risco, diferentemente das maes
do GC, que apresentam estilo parental 6timo ou regular.

Quanto as outras praticas parentais observa-se que ndao houve
diferengas significativas entre os grupos.

Na Tabela 11, encontram-se os resultados das diferencas entre os
grupos quanto ao Inventario de Estilos Parentais, respondido pelas criancas do

GTM e do GC com relacdo as praticas e estilos parentais de suas maes.
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Tabela 11. Resultados do teste de Mann-Whitney para o IEP—versao

para criangas

Grupo Teste de Mann-Whitney
Variavel GTM GC w p (W)
Monitoria 9 9 29,5 0,754
positiva
Comportamento 8 9 25.5 0,754
Moral
Punigao 3 4 30,0 0,676
Inconsistente
Negligéncia 2 6 17,0 0,036
Disciplina
Relaxada 5 2 34,0 0,210
Monitoria 8 5 35,0 0,143
Negativa
Abuso Fisico 2 2 30,5 0,601
Indice de Estilo -3 -1 24,5 0,601
Parental

Observa-se que ha uma diferenca significativa entre os grupos no que
se refere a pratica parental de negligéncia (p=0,036), de forma que as criangas
do GC pontuam mais a pratica de negligéncia parental de suas maes que as
criangas do GTM. No entanto, todas as outras praticas parentais ¢ também o
indice de estilo parental ndo apresentaram diferencas significativas entre os
grupos, embora a mediana de ambos indices de Estilo Parental (-3 e —1) sejam

negativos, o que indica Estilo Parental de Risco, ou seja, tanto as criangas do
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GTM, quanto as criangas do GC avaliaram suas maes como apresentando
Estilos Parentais de Risco.

3. Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ)

Na avaliacdo de diferencas entre os grupos para o Questionario de
Capacidades e Dificuldades (SDQ) ndo houve nenhuma diferencga significativa
entre os grupos com relacdo a nenhuma escala de dificuldades socio-

emocionais, como ilustrado na Tabela 12:

Tabela 12: Resultados do teste de Mann-Whitney para o SDQ

Grupo Teste de Mann-Whitney
Variavel GT™M GC w p(w)
Sintomas 7 (clinico) 5 (clinico) 29.0 0.834
Emocionais
Problemas de . ,
Conduta 5 (clinico) 1 (saudavel) 35,5 0,117
Hiperatividade 5 (saudavel) 4 (saudavel) 30,0 0,676
Problemade 5 0 davel) 1 (saudavel) 30,5 0.601
Relacionamento
Comportamento 14 (. 4avel) 10 (saudavel) 27,0 1,00
Pro-Social ’ ’
Total de 18 (clinico) 13 (saudavel) 30,5 0,601
Dificuldades

Assim, apds a analise de comparagao entre os escores dos dois grupos,
observa-se que apenas quatro aspectos apresentaram um indicativo de

diferengas significativas entre eles. Sao elas:

66



e Indice S, do SSQ, no qual as mies do GTM apresentam menor
satisfagdo com o suporte social do que as maes do GC;

e Em relagdo a pratica de Punigdo Inconsistente, em que as maes do GTM
punem mais os filhos de forma inconsistente do que as maes do GC;

e Indice de Estilo Parental apresentado pelas mies, o qual mostrou que as
maes do GTM apresentam Estilos Parentais de Risco e as maes do GC
nao;

e Negligéncia, em relacdo ao IEP, versdao para criangas, no qual as
criancas do GC apontaram mais a pratica parental de negligéncia, no
que se refere as suas maes do que as criangas do GTM.

Nos demais aspectos analisados, ndo foram encontradas diferencas

significativas entre os grupos.

Resultados das analises das correlacdes entre as variaveis suporte social
(SSQ), Estilo Parental (IEP) e satide mental infantil (SDQ)

As andlises estatisticas dos possiveis indicativos de correlacdo entre as
variaveis, foram feitas pelo teste de Spearman. Observa-se que deve-se levar
em consideracdo que em fun¢ao do tamanho reduzido da amostra, os resultados
do teste, talvez ndo venham a refletir a realidade de uma populagdo. Assim,
deve-se considerar os resultados como indicativos da existéncia de correlagdo

ou da sua auséncia.
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Para possibilitar as analises de correlagado, todos os participantes (GTM
e GC) foram agrupados e considerados (n=10). Além disso, ndo seria possivel
desdobrar todas as categorias das escalas a serem correlacionadas, assim, optou-
se pelo desdobramento apenas das sub-escalas do IEP e para o SDQ, utilizou-se
apenas o escore total representado pelo Total de Dificuldades.

Apresenta-se na Tabela 13, os resultados do teste de correlagdo entre o

IEP ¢ a escala Total de Dificuldades do SDQ, ambos respondidos pelas maes:

Tabela 13. Resultados do teste de Correlacdo de Spearman — Sub-

escalas do IEP (versdo para maes) e escala Total de Dificuldades do SDQ

N Spearman p-valor
R t(N-2)

Monitoria Positiva 10 -0,258598 0,470651
Comportamento Moral 10 -0,258598 0,470651
Punig¢do Inconsistente 10 0,358604 0,308886
Negligéncia 10 0, 136657 0, 706584
Disciplina Relaxada 10 -0, 112163 0,757707
Monitoria Negativa 10 0,413075 0,235437
Abuso Fisico 10 0,448384 0,193707
indice de Estilo Parental 10 -0,532113 0, 113366

Observa-se, a partir da andlise da Tabela 13, que ndo ha indicativo de

correlagdo entre os resultados advindos do Inventario de Estilos Parentais (IEP)
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respondido pelas maes e a escala Total de Dificuldades do Questionario de
Capacidades e Dificuldades (SDQ) também na versao das maes.

Por outro lado, indicativos de correlagdo puderam ser observados entre
algumas escalas do IEP, na versdo em que as criangas respondem sobre suas
maes e no Total de dificuldades do SDQ respondido pelas maes sobre suas

criangas, como verificado na Tabela 14:

Tabela 14. Resultados do teste de Correlacdo de Spearman —Escalas do

IEP (versdo para criangas) & Total de Dificuldades do SDQ

N Spearman p-valor
R t(N-2)

Monitoria Positiva 10 -0,303950 0,393206
Comportamento Moral 10 -0,501570 0,139669
Punig¢do Inconsistente 10 0,703717 0,023144

Negligéncia 10 0,050169 0,890532
Disciplina Relaxada 10 0,092347 0,799704
Monitoria Negativa 10 0,254678 0,477642

Abuso Fisico 10 0,334520 0,344773
Indice de Estilo Parental 10 -0,844041 0,002135

Observa-se correlagdo positiva entre a pratica parental de Punicdo

Inconsistente ¢ o Total de dificuldades socio-emocionais das criangas, o que
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indica que quanto mais as maes utilizam desta pratica parental ao lidarem com
seus filhos, maior ¢ o Total de Dificuldades apresentado por eles.

No que se refere as relagdes entre os resultados do Inventario de
Estilos Parentais tanto na versao para maes quanto na versao para criangas € o
escore do SSQ-N, que diz respeito ao nimero de pessoas que constituem a rede
de suporte social das maes, os resultados indicaram que nao ha indicativo de
correlagdo entre eles, conforme observado nas Tabelas 15 e 16, apresentadas a

seguir:

Tabela 15. Resultados do teste de Correlagdao de Spearman —Escalas do

IEP (versdo para criangas) & SSQ-N

N Spearman R p-valor
t(N-2)
Monitoria Positiva 10 0,037763 0917512
Comportamento Moral 10 0,024618 0,946180
Punig¢ao Inconsistente 10 -0,251553 0,483247
Negligéncia 10 -0,149592 0,679993
Disciplina Relaxada 10 0,059005 0,871374
Monitoria Negativa 10 -0,055565 0,878826
Abuso Fisico 10 0,232113 0,518736
indice de Estilo Parental 10 0,164135 0,650473
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Tabela 16. Resultados do teste de Correlagdo de Spearman — Escalas

do IEP (versdo para maes) & SSQ-N

N Spearman R p-valor
t(N-2)
Monitoria Positiva 10 0,024774 0,945841
Comportamento Moral 10 0,018881 0,958712
Puni¢do Inconsistente 10 0,256375 0,474610
Negligéncia 10 0,240782 0,502778
Disciplina Relaxada 10 0,297283 0,404182
Monitoria Negativa 10 -0,265478 0,458495
Abuso Fisico 10 0,230620 0,521504
indice de Estilo Parental 10 -0,066870 0,854375

Por outro lado, pode-se observar indicativos de correlagdes importantes

entre os resultados do IEP na avaliagdo das criancas ¢ maes ¢ o SSQ-S, que

se refere a satisfacio das maes com o suporte que recebem, como

apresentado nas Tabelas 17 e 18:
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Tabela 17. Resultados do teste de Correlacdo de Spearman — Escalas

do IEP (versdo para criangas) & SSQ-S

N Spearman R p-valor
t(N-2)
Monitoria Positiva 10 0,179154 0,620439
Comportamento Moral 10 0,372680 0,288868
Puni¢do Inconsistente 10 -0,158769 0,661315
Negligéncia 10 0,758080 0,011058
Disciplina Relaxada 10 -0,156084 0,666764
Monitoria Negativa 10 -0,319530 0,368128
Abuso Fisico 10 -0,227273 0,527735
indice de Estilo Parental 10 0,358668 0,308793

72



Tabela 18. Resultados do teste de Correlagdao de Spearman —Escalas do

IEP (versdo para maes) & SSQ-S

N Spearman R p-valor
t(N-2)
Monitoria Positiva 10 -0,057697 0,874207
Comportamento Moral 10 0,671013 0,033660
Puni¢do Inconsistente 10 -0,818775 0,003768
Negligéncia 10 -0,041539 0,909290
Disciplina Relaxada 10 -0,413496 0,234913
Monitoria Negativa 10 -0,402607 0,248704
Abuso Fisico 10 -0,112906 0,756143
Indice de Estilo Parental 10 0,689020 0,027539

Assim, observa-se na Tabela 18, que ha indicativo de correlagdo
positiva entre a avaliagdo de negligéncia materna pontuada pelas criancas e o
SSQ-S, indicando que quanto mais as maes estdo satisfeitas com o suporte
recebido, mais sdo negligentes com seus filhos na opinido dos
mesmos(p=0,011058). As outras praticas parentais ¢ o indice de Estilo Parental
ndo apresentaram relacdo com o SSQ-S.

Na tabela 18, que ilustra os resultados do teste de correlagdo entre o
SSQ-S e o IEP (versdo para maes), observa-se a existéncia de indicativos de

correlagdo entre:
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- Comportamento Moral e SSQ-S: correlacdo positiva (p=0,033660);
- Punicao Inconsistente e SSQ-S: correlacao negativa (p=0,003768);
- Indice de Estilo Parental e SSQ-S: correlagdo positiva (p=0,027539)
Esses resultados sugerem que quanto maior o nivel de satisfacdo das
maes com o suporte social que recebem, menos elas punem de forma
inconsistente seus filhos, mais utilizam a pratica parental: Comportamento
Moral e mais positivo ¢ o Estilo Parental adotado por elas na educagdo de seus
filhos.
Com relagdo aos resultados do teste de correlagdo entre o SDQ e o
SSQ (SSQ-N e SSQ-S), observa-se a partir da tabela 19 que ndo houve
indicativo de correlacdo entre as varidveis. Dado que aponta ndo haver relacao

entre o suporte social das maes e a sade mental dos filhos.

Tabela 19. Resultados do teste de Correlagdo de Spearman — SDQ &

SSQ (SSQ-N ¢ SSQ-S)

N Spearman R p-valor
t(N-2)
Total de dificuldades (SDQ) & 10 -0, 463423 0,177354
SSQ-N
Total de dificuldades (SDQ) & 10 -0,463423 0,177354
SSQ-S
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Portanto, de acordo com os resultados das analises de correlagdo,

verificou-se indicativos de correlagdes significativas entre:

1.  Punicdo Inconsistente na avaliagdo das criancas e¢ Total de
Dificuldades do SDQ- correlagdo negativa;

2.  Indice de Estilo Parental na avaliacdo das criangas e Total de
Dificuldades do SDQ — correlagdo negativa;

3. Negligéncia na avaliagdo das criancas e Satisfa¢cdo com o suporte
social das maes— correlagdo positiva;

4.  Comportamento Moral na avaliagdo das maes e Satisfagdo com o
suporte social das maes — correlagdo positiva;

5. Punigdo Inconsistente na avaliagdo das maes ¢ Satisfacdo com o
suporte social das maes - negativa;

6.  Indice de Estilo Parental na avaliagio das mies e Satisfacdo com

o suporte social das maes — correlagao positiva.

Assim, os resultados obtidos no presente estudo, apontam que quanto
maior o nivel de satisfacdo das maes com sua rede de suporte social, menos elas
utilizam praticas parentais negativas na educacdo de seus filhos. Além disso, o
uso de praticas parentais negativas parece influenciar de forma importante na
presenca de dificuldades s6cio-emocionais nas criangas.

Portanto, o nivel de satisfacio das maes com o suporte social

percebido ¢ apontado como correlacionado com a maneira como elas educam
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seus filhos, interferindo na presenga ou nao de dificuldades socio-emocionais

nas criangas.

Discussao

O presente estudo teve como objetivo identificar os estilos parentais e 0s
niveis de suporte social de maes com transtorno de humor e possiveis
indicativos de correlagdes com niveis de desenvolvimento emocional de seus
filhos. Como objetivos especificos, buscou-se identificar e comparar estilos
parentais e suporte social de maes com transtorno de humor com os
apresentados por maes sem transtorno mental e identificar € comparar os niveis
de desenvolvimento sdcioemocional de criancas cujas maes apresentem um
transtorno de humor com os de criangas cujas maes nao apresentem transtorno
mental.

A partir dos resultados do presente estudo, observou-se que, com
relagdo ao suporte social das maes, ndo houve diferengas significativas entre os
grupos em relagdo ao ntimero de pessoas suportivas, mas sim em relagcdo a
satisfagdo com o suporte percebido, de forma que as maes com transtorno de
humor apresentam-se menos satisfeitas que as maes do grupo de comparagao.

Hipotetiza-se que a pouca satisfacdo com o suporte social recebido
pelas maes que apresentam um transtorno de humor esteja relacionada com as
proprias caracteristicas deste transtorno, principalmente no que se refere a
dificuldade em perceber aspectos positivos no cotidiano em geral, inclusive nos

relacionamentos sociais e, também, a propria dificuldade no estabelecimento de
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relagdes sociais positivas. Por outro lado, destaca-se a importancia do Suporte
Social enquanto fator de protecdo a satide mental dos individuos, de forma que
alguns estudos tém apontado a falta e/ou a percepgao negativa do suporte social
percebido como um fator de risco importante para o desenvolvimento de
transtornos mentais (Lima, 1999).

Assim, uma via de mao dupla parece se constituir, na medida em que o
suporte social, quando ausente, pode atuar como um fator de risco para o
desenvolvimento de transtornos mentais e, a0 mesmo tempo pode sofrer o
impacto das limitagdes advindas dos transtornos mentais, como por exemplo, a
diminuicdo das relagdes ou da satisfagdo com o suporte. Mais estudos que
relacionem o suporte social com a presenga de transtornos mentais sao
necessarios para a compreensao deste processo.

Com relagao as fontes de Suporte Social, observou-se que as maes com
transtornos de humor consideram a familia proxima (seus pais € irmaos) € os
filhos como suas principais fontes de suporte social. Os cOnjuges aparecem em
quarto lugar, com 8,9% das indicagcdes das maes. Ao passo que as maes do
grupo de comparacdo apontam a familia proxima e os conjuges como as
principais fontes de suporte social, sendo que os filhos aparecem em quarto
lugar. Observa-se que ambos os grupos consideram a familia proxima como
fonte de suporte social, no entanto observa-se que as maes com transtornos de
humor apontam os filhos como segunda maior fonte de suporte e os conjuges

aparecem apenas em quarto lugar.
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Esse achado se aproxima do resultado encontrado no estudo de
Cavaglieri e Matsukura (2005), no qual as autoras encontraram que os filhos
sdo as principais fontes de suporte para as maes, ao passo que os conjuges nao
sdo identificados como suportivos, ao contrario, em muitas vezes sao indicados
como fonte de estresse.

Benetti (2006), propondo revisar estudos que tratam do impacto dos
conflitos conjugais no desenvolvimento infantil, aponta que a presenga de
discordia conjugal gera um ambiente familiar mais vulneravel emocionalmente,
podendo estar associado a presenga de depressao materna. Embora o presente
estudo ndo tenha focalizado essa questdo, o fato de as maes com transtornos
mentais indicarem pouco os maridos como fontes de suporte social pode estar
relacionado a presenga de conflitos conjugais. Aponta-se que a continuidade de
estudos abordando o relacionamento e o apoio conjugal nesta populagdo
poderao fornecer mais elementos para a compreensao deste processo.

O fato de os filhos aparecerem como importante fonte de suporte
social para suas maes com transtorno de humor, confirma os achados de
Cavaglieri e Matsukura (2005) e remete a discussdao do papel exercido por eles
no ambiente familiar, considerando que as criangas participantes do presente
estudo tém idade entre sete a doze anos, ou seja, estdo em uma fase em que
necessitam receber suporte e cuidados de seus responsaveis, sendo que
responder as demandas de suporte colocadas pelas maes, nesta fase de seu

desenvolvimento, pode significar uma alteragdo nos papéis de quem deveria ser
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cuidado e de quem ¢ o cuidador como apontado por Cavaglieri e Matsukura
(2006).

Ainda no que se refere as fontes de suporte social indicadas pelas maes
com transtornos de humor, destaca-se a presenca dos técnicos de sauide mental,
que sdo apontados por essas maes como fonte de suporte, ainda que de forma
discreta (6% das indicagdes). Aponta-se que possivelmente os servigos de satude
mental acabam fornecendo ndo s6 o tratamento especializado, mas também
atuam como importante fonte de apoio sdcio-emocional as maes.

Os resultados dos testes de correlacdo relativos ao suporte social
encontrados no presente estudo apontaram um indicativo de correlacao negativa
entre a satisfacdo com o suporte social percebido pelas maes e a pratica parental
de punicdo inconsistente.

Além disso, observou-se uma correlagdo positiva entre a satisfagdo
com o suporte social e a pratica parental positiva: “comportamento moral”.

Esse achado indica que quanto mais as maes estdo insatisfeitas com o
suporte social recebido, mais lidam de forma negativa com seus filhos, e vice-
versa, o que possibilita compreender que a satisfagio com o suporte social
percebido pelas maes ¢ um importante fator de risco ou protecdo para o
desenvolvimento de problemas sdécio-emocionais em criangas, visto que ele
interfere positivamente ou negativamente no Estilo Parental adotado por elas na
educacao de suas criangas.

Nessa mesma direcdo, Hashima e Amato (1994) encontraram que o

suporte social diminui a possibilidade de ocorréncia de comportamentos
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parentais negativos (punitivos e/ou nao-apoiadores) em familias de diferentes
niveis sdcio-econdmicos, sendo um importante fator de protecao para genitores
provenientes de classes sociais menos favorecidas.

Um resultado surpreendente encontrado referente ao suporte social, foi o
indicativo de correlagdo positiva entre a satisfagdo com o suporte social ¢ a
pratica parental de negligencia materna, pela avaliacdo das criangas. Esse dado
indica que quanto mais satisfeitas com o suporte social, mais negligentes sao as
maes, na visao de suas criangas.

Buscando compreender esse resultado, observa-se que nas analises das
diferencas entre os grupos, encontrou-se que as maes do grupo de comparacao
sd0 mais satisfeitas com o suporte social percebido que as maes com
transtornos de humor. Verificou-se, também, que os filhos de maes sem
transtornos mentais consideram suas maes mais negligentes que os filhos de
mies com transtorno de humor. E possivel que tal resultado de correlagdo tenha
sido fortemente determinado pelas respostas das maes e criangas do grupo de
comparacdo, porém, em fun¢do do ntimero reduzido de participantes, analises
separadas dos grupos ndo podem ser realizadas. Portanto, ¢ possivel que
estudos envolvendo amostras maiores possam oferecer dados mais consistentes
e, entdo, confirmar ou refutar esse indicativo de correlacgdo.

De qualquer forma, observa-se que as correlagdes encontradas,
referentes ao suporte social, sdo relativas somente ao indice SSQ-S, isto ¢, a

satisfagdo com o suporte. Nenhum indicativo de correlagdao entre o nimero de
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pessoas suportivas (indice SSQ-N) e praticas parentais, estilo parental e saude
mental dos filhos foram encontradas.

No estudo de Matsukura (2001), foi identificada uma associacio
negativa entre satisfacdo com o suporte social e estresse materno. A autora
aponta que tal resultado contribui para reflexdes a respeito de intervencdes
direcionadas a familias, nas quais um investimento dirigido apenas para o
aumento das redes sociais nao seria suficiente e que a compreensao sobre os
processos envolvidos na adequacdo e na satisfagdo com o suporte recebido,
teriam resultados mais positivos (Matsukura, 2001). Os resultados do presente
estudo refor¢am tais consideragoes.

Com relacdo as praticas e estilos parentais, os resultados do presente
estudo mostraram que maes com transtorno de humor e seus filhos avaliam o
estilo parental das maes como de risco para o desenvolvimento de
comportamentos anti-sociais nos filhos, diferentemente das maes do grupo de
comparacdo. Esse dado confirma alguns achados da literatura que apontam que
a depressdao ou outro transtorno mental materno influencia negativamente o
estilo parental das maes (Leiferman, et. al., 2005; Oates, 1997; Oyserman, et.
al., 2005).

Por outro lado, pode-se observar que os filhos das maes do grupo de
comparacao fizeram uma avaliagdo das praticas e estilos parentais adotados por
suas maes pior que elas mesmas, de forma que os escores dos filhos apontaram
estilos parentais de risco ou regular para suas maes, ao passo que os escores das

maes indicaram estilos parentais 6timo ou regular.
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Hipotetiza-se que as criangas, filhas de maes que ndo apresentam
transtornos mentais, podem apresentar maior criticidade e exigéncia que as
criangas cujas maes apresentem um transtorno de humor. Porém, outros estudos
seriam necessarios para a maior compreensao deste achado.

Com relagdo a pratica parental de punicdo inconsistente, os resultados
do presente estudo indicaram que as maes com transtornos mentais punem mais
de forma inconsistente seus filhos que as maes do grupo de comparacao. Assim,
aponta-se que o transtorno de humor materno parece influenciar no modo como
as maes lidam com seus filhos no cotidiano.

De acordo com Dishion e McMahon (1998), a relagdo pais-filho se
baseia pela motivagdo parental, compreendida como a crenca dos pais no
sistema de valores, normas e objetivos familiares; no monitoramento dos pais
com relagdo a vida dos filhos e no controle do comportamento dos filhos.
Hipotetiza-se que o transtorno mental materno possa afetar a motivagdo
parental, de forma que ¢ possivel haver uma dificuldade por parte das maes com
transtorno mental em diferenciar suas emog¢des causadas pelo estado de sua
saude mental daquelas causadas pelas agdes dos filhos ou das agdes e principios
que poderiam nortear praticas mais positivas.

Assim, o resultado do presente estudo com relagdo a pratica parental
de punic¢do inconsistente confirma os achados da literatura da 4rea que indicam
que maes com transtornos mentais apresentam praticas parentais menos
positivas, ou seja, se engajam pouco na rotina de atividades de seus filhos, sao

menos afetivas, exercem um controle parental inconsistente € uma monitoria
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negativa (Leiferman, et. al., 2005; Oates, 1997, Oyserman, et. al., 2005;
Oyserman, et. al., 2002; Oyserman, et. al., 2000; Romero, et. al., 2005; Snellen,
et. al.,1999).

Com relagdo as outras praticas parentais os resultados do presente
estudo ndo apontaram diferencas significativas entre os grupos.

O mesmo ocorreu com os resultados advindos da avaliagdo da satude
mental da crianga, por meio do Questionario de Capacidades e Dificuldades
(SDQ), no qual nenhuma diferenca significativa entre os grupos (GTM e GC)
foi identificada. Tal resultado indica que o transtorno de humor materno parece
ndo atuar diretamente como fator determinante para o desenvolvimento de
dificuldades s6cio-emocionais nos filhos na faixa etaria abordada.

Esse achado concorda com o que Cavaglieri & Matsukura (2005)
encontraram em seu estudo, no qual os filhos adolescentes de maes com
transtornos de humor ndo apresentaram problemas referentes a saide mental,
embora tenham relatado algumas dificuldades presentes na convivéncia com
suas maes. As autoras avaliam que os adolescentes parecem ter encontrado
formas de adaptacdo positivas as alteracdes de comportamento da mae,
referentes ao transtorno mental (Cavaglieri & Matsukura, 2005).

No entanto, esse resultado ndo confirma o que a maioria dos estudos
tem indicado a respeito da saide mental de filhos de maes com transtorno
mental, que apontam que essas criangas tendem a apresentar no decorrer de seu
desenvolvimento, dificuldades sociais, comportamentais, emocionais e

cognitivas, podendo desenvolver inclusive transtornos mentais (Lesesne, et. al.,
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2003; Oates, 1997, Oyserman, et. al, 2002; Oyserman, et. al., 2000; Romero, et.
al., 2005; Snellen, et. al., 1999).

Oyserman et. al. (2000), em seu estudo de revisdo, aponta que as
dificuldades relativas a saude mental das criancas cujas maes apresentam
transtorno mental podem ocorrer de forma distinta nas diferentes fases do
desenvolvimento. Dessa forma, € possivel que na etapa de desenvolvimento
considerada no presente estudo, as dificuldades emocionais das criangas
possam ainda nao ser identificadas.

Embora nao tenham sido encontradas diferencgas significativas entre os
grupos com relacdo a saude mental das criangas, as andlises de correlacao
realizadas apontaram indicativos de correlacdo negativa entre o estilo parental
das maes avaliado pelas criangas a partir do IEP e o total de dificuldades sécio-
emocionais das criangas segundo suas proprias avaliagdes e também segundo
avaliacdes das maes, de forma que, quanto menor o indice de estilo parental
apresentado, mais dificuldades s6cio-emocionais as criangas apresentam.

Resultado semelhante foi obtido com relacdo a pratica parental
materna de puni¢do inconsistente na avaliacdo das criangas e o total de
dificuldades s6cio-emocionais das criangas apontado pelas maes, isto ¢, houve
um indicativo de correlagdo positiva entre essas duas variaveis. Gomide (2006)
aponta que a Puni¢do Inconsistente interfere na percep¢do do individuo,
prejudicando sua avaliagdo com relagdo as conseqiiéncias que suas acdes t€m
sobre as pessoas e sobre o ambiente. Dessa forma, se a mae pune a crianga

algumas vezes e outras ndo, pelo mesmo comportamento, provavelmente, o que

84



estd determinando sua conduta ndo ¢ o comportamento do filho, mas o estado
emocional da mae. Isso faz com que a crianga ndo interiorize valores morais,
mas sim, aprenda a discriminar quando a mae esta nervosa ou nao.

Essa situagdo afeta a satde mental da crianga, na medida em que ela ¢
punida por algo independente de sua conduta, o que pode causar baixa auto-
estima, deixando-a fragilizada e, conseqiientemente, fazendo com que ela evite
o “mau humor dos pais” e, muitas vezes procure grupos desviantes que a levam
a cometer atos anti-sociais (Gomide, 2006). Os resultados encontrados no
presente estudo reforgam tais consideragoes.

Vale lembrar que na versdo para as maes do IEP, os resultados
indicaram uma diferenga significativa entre os grupos no que se refere a esta
pratica parental, indicando que as maes com transtorno de humor punem mais
seus filhos de forma inconsistente que as maes do grupo de comparagdo. Assim,
mais uma vez, aponta-se que o transtorno de humor materno parece influenciar
no modo como as maes lidam com seus filhos. Ou seja, ainda que diferencas na
avaliacdo da saude mental das criancas nao tenham sido identificadas entre os
grupos, indiretamente o transtorno mental parece afetar o desenvolvimento dos
filhos por meio do estilo parental.

Nao obstante, esse achado confirma o que alguns estudos tém
encontrado sobre a influéncia do transtorno mental materno nas praticas e
estilos parentais adotados pelas maes na educacdo dos filhos. Aponta-se que a

depressdao ou outro transtorno mental materno influencia negativamente as
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praticas e estilos parentais das maes e conseqiientemente traz prejuizos socio-
emocionais para as criangas (Leiferman, et. al., 2005; Oyserman, et. al., 2005).

Os achados do presente estudo confirmam trés das quatro hipoteses
investigadas, a saber: 1. O transtorno mental materno pode estar associado a
estilos parentais negativos; 2. A presenca de estilos parentais negativos pode
estar associada a problemas socio-emocionais nas criangas; 3. O suporte social
esta relacionado a estilos parentais mais positivos. Apenas a hipdtese de que
filhos de maes com transtorno mental apresentam mais dificuldades socio-
emocionais que filhos de maes sem transtornos mentais nao foi apoiada pelos
resultados.

Aponta-se que a presente pesquisa apresentou limites referentes ao
numero reduzido de participantes, de forma que as analises estatisticas foram
realizadas com uma quantidade de dados bastante pequena, impossibilitando a
generalizagdo dos dados. De qualquer forma, as diferengas e correlagdes
encontradas sdo sinalizadores importantes que podem ser aprofundados e/ou
confirmados em estudos futuros envolvendo uma populagdo maior.

Nao obstante, destaca-se o cuidado adotado na defini¢do dos critérios
para a composi¢do da amostra, onde buscou-se homogeneizar variaveis como
transtorno mental das maes, tempo da existéncia dos sintomas, estado civil das
maes, classificagdo econdmica e idade dos filhos. Variaveis estas apontadas
como importantes na literatura ¢ nem sempre consideradas em estudos que

contam com amostras mais amplas.

86



Dessa forma, observa-se que o presente estudo acrescenta no
conhecimento sobre fatores de risco e protecdo e sobre familias e criangas cujos
pais apresentam um transtorno mental. Além disso, os resultados possibilitam
uma reflexdo sobre a importdncia de intervencdes voltadas para o
fortalecimento da rede de suporte social de maes com transtornos mentais, que
atinjam tanto as proprias maes, quanto suas principais fontes de suporte social,
ou seja, a familia proxima e os filhos.

Aponta-se que reflexdes sobre possiveis agdes preventivas de apoio a
essas familias referentes a utilizagdo de praticas e estilos parentais mais
positivas na educacdo dos filhos sdo necessarias, considerando o papel do
suporte social e as praticas e estilos parentais, que, quando positivos,
constituem-se em um importante fator protetivo para o desenvolvimento
infantil.

Considera-se, por fim, que o presente estudo contribui para
investigacdes na area e para a compreensao da realidade brasileira, na medida
em que possibilita um maior entendimento da dindmica de familias cujas maes
apresentam um transtorno de humor, proporcionando reflexdes e proposigdes
de praticas preventivas em Educacdo Especial e Satide Mental voltadas as

criancas e a familia.
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Consideracoes Finais

Frente a literatura da area que aponta o transtorno mental materno
enquanto um importante fator de risco para a saude mental infantil, a proposta
do presente estudo descritivo foi identificar os estilos parentais e os niveis de
suporte social de maes com transtornos de humor e possiveis indicativos de
correlagdes com niveis de satide mental de seus filhos.

Apresentou-se, através de revisdo de literatura, os principais aspectos
identificados sobre estilo parental, suporte social e saude mental materna,
enquanto fatores de risco e prote¢do ao desenvolvimento emocional dos filhos,
verificando-se, a partir dos estudos, relacdes importantes entre a presenga de
um transtorno mental na mae e a presenca de praticas e estilos parentais
negativos na educacao dos filhos, bem como maiores chances dos filhos de tais
maes apresentarem dificuldades em sua satide mental. Além disso, observou-se
que o suporte social percebido pelas maes € apontado como importante fator de
protecao frente a situagdes estressoras.

A partir de tais indicagdes da literatura, o presente estudo foi
estruturado. Foram participantes dez criangas de idade entre 7 a 12 anos e suas
maes: cinco maes com transtorno mental e suas criangas e cinco maes sem
transtorno mental e seus filhos que compuseram o grupo controle.

Os principais resultados encontrados mostraram que:

- Os filhos e a familia proxima (pais e irmaos) sdo as principais fontes de
suporte social das maes que apresentam transtorno de humor, sendo que

os conjuges aparecem apenas em quarto lugar na indicacdo das maes. Ja
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para as maes do grupo de comparagdo, a familia préxima e o conjuge
aparecem como principais fontes de suporte social e os filhos aparecem
apenas em quarto lugar;

- As maes com transtornos de humor sdo mais insatisfeitas com o suporte
social que recebem do que as maes do grupo de comparagao;

- As maes com transtornos de humor apresentam mais estilos parentais de
risco ¢ punem mais de forma inconsistente seus filhos que as maes do
grupo de comparagao;

- Quanto mais insatisfeitas as maes estdo com relagdo ao suporte social
que recebem, mais elas punem de forma inconsistente seus filhos e mais
apresentam estilos parentais de risco para o desenvolvimento de
problemas de satide mental nos mesmos;

- Quanto mais as maes punem seus filhos de forma inconsistente e
apresentam estilos parentais negativos, mais problemas de saude mental
as criangas apresentam.

Os resultados foram discutidos, destacando-se os principais aspectos
de risco envolvidos no desenvolvimento emocional de filhos de maes com
transtornos de humor.

Aponta-se que a presente pesquisa apresentou limites referentes ao
numero reduzido de participantes, de forma que as analises estatisticas foram
realizadas com uma quantidade de dados bastante pequena, impossibilitando a

generalizagdo dos dados. De qualquer forma, as diferengas e correlagdes
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encontradas sdo sinalizadores importantes que podem ser aprofundados e/ou
confirmados em estudos futuros envolvendo uma populagao maior.

Nessa dire¢do, a presente pesquisa atingiu os objetivos propostos,
contribuindo com um maior conhecimento a respeito dos fatores de risco e
prote¢do que envolvem a saude mental infantil. Além disso, fornece subsidios
para o desenvolvimento de novas investigagdes, bem como para a reflexao e
planejamento de possiveis intervengdes direcionadas aos principais atores

envolvidos nesse processo — as criangas ¢ a familia.
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ANEXO 1



Critério de Classificacao Economica Brasil

S

O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza sua
fungdo de estimar o poder de compra das pessoas e
familias urbanas, abandonando a pretenséo de classificar
a populacdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de
mercado definida abaixo €, exclusivamente de classes
econdmicas.

asseciagin brasileira de empresas de pesquisa

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de ltens
1 2 3 4 ou+
2

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista
Aspirador de po

Maquina de lavar
Videocassete efou DVD
Geladeira

Freezer (aparelho independente
ou parte da geladeira duplex)

=

o R o o s o R s s o
= PR = = PP P2 —

NN N T % R T N U
ol S I S TR SR [ S T
— kIR = = Bon s B

Grau de Instrucdo do chefe de familia

Analfabeto / Primario incompleto
Primario completo / Ginasial incompleto
Ginasial completo | Colegial incompleto
Colegial completo | Superior incompleto
Superior completo

o k) = O

CORTES DO CRITERIO BRASIL

A1 30-34 1
A2 25-29 5
B1 21-24 9
B2 17-20 14
c 11-18 3B
D 6-10 3
E 0-5 4

ABEP - Associagio Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2003 — www.abep.org — abepi@abep.ong
Dades com base no Levantamento Sécio Econdmico — 2000 - IBOPE



PROCEDIMENTO NA COLETA DOS
ITENS

E importante e necessario que o critério seja
aplicade de forma uniforme e precisa. Para tanto,
& fundamental atender integralmente as
definigbes e procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos
+ Bem alugade em carater permanente
¢+ Bem emprestado de outro domicilio
ha mais de 6 meses
¢« Bem quebrado ha menos de B meses

Néo considerar os seguintes casos
+ Bem emprestado para outro domicilio
ha mais de 6 meses
+ Bem quebrado ha mais de 6 meses
¢+ Bem alugado em carater eventual

+ Bem de propriedade de empregados
ol pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores.
Televiscres de uso de empregados domésticos
(declaragaoc espontanea) s6 devem ser
considerados caso tenha(m) sido adquirido(s)
pela familia empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio,
mesmo que esteja incorporado a cutro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo
walkman, conjunto 3 em 1 ou microsystems
devem ser considerados, desde que possam
sintonizar as emissoras de radio convencionais.
M&o pode ser considerado o radio de automadvel.

Banheiro

O que define o banheiro & a existéncia de vaso
sanitario. Considerar todos os banheiros e
lavabas com vaso sanitario, incluindo os de
empregada, os localizados fora de casa e os
da(s) suite(s). Para ser considerado, o banheiro
tem que ser privativo do domicilio. Banheiros
coletivos (que servemn a mais de uma habitagao)
nio devern ser considerados.

Automdvel

MNao considerar taxis, vans ou pick-ups usados
para fretes, ou qualquer veiculo usado para
atividades profissionais. Veiculos de uso misto
(lazer e profissional) ndo devem ser
considerados.

Empregada doméstica

Considerar apenas os empregados mensalistas,
isto &, aqueles que trabalham pelo menos 5 dias
por semana, durmam ou nao no emprege. Nao
esquecer de incluir babds, motoristas,
cozinheiras, copeiras, arrumadeiras,
considerando sempre os mensalistas.

Aspirador de P

Considerar mesmo que seja portatil e também
maquina de limpar a vapor (Vaporetto).

Maquina de lavar

Perguntar sobre maquina de lavar roupa, mas
quando mencionado espontaneamente o
tanquinho deve ser considerado.

Videocasseie e/ou DVD

Verificar presenga de qualquer tipo de video
cassete ou aparelho de DVD.

Geladeira e Freezer

Mo quadro de pontuagéo ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de
geladeira e freezer respectivamente. A pontuagio
entretanto, ndo & totalmente independente, pois
uma geladeira duplex (de duas portas), vale
tantos pontos quanto uma geladeira simples (uma
porta) mais um freezer.

As possibilidades sao:

MNao possui geladeira nem freezer 0 pt

Possui geladeira simples (nfo duplex)e | 2 pts
nao possui freezer

Possui geladeira de duas portas e néo 3 pts
possui freezer

Possui geladeira de duas portas e 3 pts
freezer

Possui freezer mas nao geladeira (case | 1 pt
raro mas aceitavel)




OBSERVACOES IMPORTANTES

Este critério foi construide para definir grandes
classes que atendam as necessidades de
segmentagio (por poder aquisitiva) da grande
maioria das empresas. Mo pode, entretanta,
como qualquer outro critério, satisfazer todos os
usuarios em todas as circunstancias. Certamente
ha muitos casos em que o universo a ser
pesquisado é de pessoas, digamos, com renda
pessoal mensal acima de US$ 30.000. Em casos
como esse, o pesquisador deve procurar outros
critérios de selegio que ndo o CCEB.

A outra observagao é que o CCEB, como os seus
antecessores, foi construido com a utilizagao de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre
se baseiam em coletivos. Em uma determinada
amostra, de determinado tamanho, temos uma
determinada probabilidade de classificagao
correta, (que, esperamos, seja alta) e uma
probabilidade de erro de classificagio (que,
esperamas, seja baixa). O que esperamos é que
os casos incorretamente classificados sejam
pouco numerosos, de modo a ndo distorcer
significativamente os resultados de nossa
investigagao.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob
uma analise individual. Afirmagdes freqlientes do
tipo “... conhego um sujeito que é obviamente

classe D, mas pelo cnténo é classe B..." ndo
invalidam o critério que & feito para funcionar
estatisticamente. Servem porém, para nos alertar,
quando trabalhamos na analise individual, ou
quase individual, de comportamentos e atitudes
(entrevistas em profundidade e discussdes em
grupo respectivamenta). Numa discussio em
grupo um Unico caso de ma classificagio pode
por a perder todo o grupo. No caso de entrevista
em profundidade os prejuizos séo ainda mais
obvios. Além disso, numa pesquisa qualitativa,
raramente uma definigiio de classe
exclusivamente econdmica sera satisfatoria.

Portanto, & de fundamental importancia que todo
o mercado tenha ciéncia de que o CCEE, ou
qualguer outro critério econdmico, ndo &
suficiente para uma boa classificagdo em
pesquisas qualitativas. Nesses casos deve-se
obter além do CCEB, o maximo de informagtes
(possivel, viavel, razoavel) sobre os
respondentes, incluindo entao seus
comportamentos de compra, preferéncias e
interesses, lazer e hobbies e até caracteristicas
de personalidade.

Uma comprovagao adicional da conveniéncia do
Critério de Classificagéo Econdmica Brasil & sua
discriminagio efetiva do poder de compra entre
as diversas regibes brasileiras, revelando
importantes diferengas entre elas

DISTRIBUICAO DA POPULACAO POR REGIAO METROPOLITANA

Total Gde. Gde. Gde.
CLASSE BRASIL FORT REC SALV

Gde. Gde.
=]} RJ

RENDA FAMILIAR POR CLASSES

Classe Pontos Renda meédia

familiar (R$
Al 30a34 7.793
A2 25a29 4.648
B1 21a24 2.804
B2 17 a 20 1.669
c 11 a 16 927
D 6a1l0 424
E Das 207
ABEP - Associagio Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2003 — www.abep.org — abep@abep.org ]
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ANEXO 2



ML.LN.L

Mini International Neuropsychiatric Interview

Brazilian version 5.0.0

DSM IV

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine
Hopital de la Salpétriere — Paris - Franga

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida — Tampa — E.U.A.

Traducao para o portugués (Brasil) : P. Amorim

© 1992, 1994, 1998 Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos os direitos sdo reservados. Este documento nio pode ser reproduzido, todo ou em parte, ou cedido de
qualquer forma, incluindo fotocopias, nem armazenado em sistema informatico, sem a autorizacio escrita
prévia dos autores. Os pesquisadores e os clinicos que trabalham em institui¢des publicas (como universidades,
hospitais, organismos governamentais) podem fotocopiar o M.I.N.I. para utilizacdo no contexto estrito de suas

atividades clinicas e de investigacao.



NOME DO(A) ENTREVISTADO(A) : PROTOCOLO NUMERO:

DATA DE NASCIMENTO : HORA DO INICIO DA ENTREVISTA:
NOME DO(4) ENTREVISTADOR(A): HORA DO FIM DA ENTREVISTA:
DATA DA ENTREVISTA: DURACAO TOTAL DA ENTREVISTA:

MINI 5.0.0 / Brazilian Version / DSM-IV / Current

MODULOS PERIODOS EXPLORADOS
A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) Atual (2 ultimas semanas) + vida 1
A.” EDM com caracteristicas melancolicas Atual (2 ultimas semanas) Opcional
B. DISTIMIA Atual (2 tltimos anos)
C. RISCO DE SUICIDIO Atual (Gltimo més)
D. EPISODIO (HIPO)MANIACO Atual + vida inteira
E. TRANSTORNO DE PANICO Vida inteira + atual (4ltimo més)
F. AGORAFOBIA Atual
G. FOBIA SOCIAL Atual (ltimo més)
H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO Atual (Gltimo més)
I.  TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO  Atual (altimo més) Opcional
J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL Atual (12 ltimos meses)
K. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIA(S) (N3o & Atual (12 altimos meses)
L. SINDROME PSICOTICA Vida inteira + atual
M. ANOREXIA NERVOSA Atual (3 Gltimos meses)
N. BULIMIA NERVOSA Atual (3 ultimos meses)
O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA  Atual (6 tltimos meses)
P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira Opcional




INSTRUCOES GERAIS

O M.LNL.L. (DSM 1V) ¢é uma entrevista diagndstica estruturada, de aplicagdo rapida (em torno de 15
minutos), explorando de modo padronizado os principais Transtornos Psiquidtricos do Eixo I do
DSM IV (American Psychiatric Association, 1994). O M.L.N.I. pode ser utilizado por clinicos, ap6s
uma formacao breve. Os entrevistadores nao clinicos necessitam de uma formagao mais intensiva.

e Entrevista:

Com o objectivo de reduzir o mais possivel a duracdo da entrevista deve-se preparar o(a)
entrevistado(a) para este enquadramento clinico pouco habitual, informando que lhe serdo feitas
perguntas precisas sobre os seus problemas psicoldgicos e que se espera dele(a) respostas “sim” ou
“ndo”.

e Apresentacio:

O MINI esta dividido em médulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma

categoria diagnostica.

e No inicio de cada um dos modulos diagnoésticos (exceto do que explora os sintomas psicoticos),
uma ou varias questoes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno sao
apresentadas num quadro com fundo acinzentado.

e No final de cada médulo, um ou varios quadros diagnodsticos permite(m) ao clinico indicar se
os critérios de diagnodstico foram ou nao preenchidos.

e Convencoes:

As frases escritas em “letras minusculas” devem ser lidas “palavra por palavra” para o(a)
entrevistado(a) de modo a padronizar a exploracao de cada um dos critérios diagnosticos.

As frases escritas em “MAIUSCULAS” ndo devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). Sdo
instrugdes as quais o clinico deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagnosticos
ao longo de toda a entrevista.

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve 1¢é-las tantas
vezes quanto necessario, ao longo da exploracdo dos sintomas e s6 levar em conta aqueles
presentes ao longo desse periodo.

As frases escritas entre (paréntesis) sdo exemplos clinicos que descrevem o sintoma avaliado.
Podem ser lidos de modo a clarificar a questao.

Quando os termos sdo separados por uma barra ( /) o clinico deve considerar apenas o termo que corresponde

ao sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a) e que foi explorado anteriormente.

As respostas com uma seta sobreposta (L) indicam que um dos critérios necessarios ao
estabelecimento do diagnostico explorado ndo ¢ preenchido. O clinico deve ir diretamente para
o fim do moédulo, cotar “NAO” no(s) quadro(s) diagnostico(s) correspondente(s) e passar ao
modulo seguinte.

e Instrucoes de cotacgio :
Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotagdo faz-se a direita de cada uma das questoes,
envolvendo com um circulo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM” ou “NAO”.



O clinico deve-se assegurar que cada um dos termos formulados na questao foi, de fato, considerado
pelo(a) entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duragdo, de frequéncia e as

alternativas “e / ou”).

N3io levar em conta os sintomas imputaveis a uma doenca fisica, ou ao uso de medicamentos, droga

ou alcool.

Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizagdo do M.LN.I. ou informado(a) das

atualizagdes, pode contactar:

Yves LECRUBIER / Thierry HERGUETA
Inserm U302

Hopital de la Salpétriere

47, boulevard de ’Hopital

F. 75651 PARIS

FRANCE

tel: +33 (0) 142 16 16 59
fax: +33 (0) 1 45 85 28 00

e-mail : hergueta(@ext.jussieu. fr

Patricia AMORIM

N.A. P. S. Novo Mundo
Avenida Manchester 2000
Jd Novo Mundo

74000 — Goiania - Goias
BRASIL

Tel: + 55 62 208 85 50
fax: + 55 62 285 43 60
e-mail:

p.amorim(@persogo.com.br

David SHEEHAN
University of South Florida
Institute for Research in Psychiatry

3515 East Fletcher Avenue
TAMPA, FL USA 33613-4788

ph: +1 813 974 4544
fax: +1 813 974 4575
e-mail :

dsheehan@com1.med.usf
.edu




U: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

A1l Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a),

durante a maior parte do dia, quase todos os dias? NAO SIM 1
A2 Nas duas ultimas semanas, teve, quase todo tempo, o sentimento de ndo ter
mais gosto por nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coisas que NAO SIM 2
lhe agradam habitualmente?
>
A1 OU A2 SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
A3 Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem
interesse pela maioria das coisas:
a O seu apetite mudou de forma significativa, ou 0 seu peso aumentou ou
diminuiu sem que o tenha desejado ? (variacdo de + 5% ao longo do més,
isto &, + 3,5 Kg, para uma pessoa de 65 Kg) NAO SIM 3
COTAR SIM, SE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO
b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade em pegar no
sono, acordar no meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4
¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo
contrario, sentiu-se agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto, quase todos NAO SIM 5
os dias?
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os NAO SIM 6
dias?
e Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM 7
f Teve dificuldade em concentrar-se ou em tomar decisdes, quase todos os NAO SIM 8
dias?
g Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que
seria melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM 9
A4 HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? NAO SIM
(ou4dse Al QU A2 = “NAQO”)
EPISODIO
DEPRESSIVO
SE o(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL: MAIOR ATUAL
AS5a Ao longo da sua vida, teve outros periodos de 2 semanas ou mais, em que
se sentiu deprimido (a) ou sem interesse pela maioria das coisas e durante :)
os quais teve os problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3aa ~ NAO SIM 10

A3g]?




b Desta vez, antes de se sentir deprimido(a) e/ou sem interesse pela maioria

das coisas, sentia-se bem desde hé pelo menos dois meses? NAO SIM 11
A5b E COTADA SIM ? NAO SIM
EPISODIO
DEPRESSIVO
MAIOR PASSADO

U: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0
MODULO SEGUINTE

A’. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS (opcional)

SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM), EXPLORAR O
SEGUINTE:

A6 A2 ECOTADA SIM ? NAO SIM
a 12
Durante este altimo periodo de depressao, quando sentiu-se pior, perdeu a
b capacidade de reagir as coisas que antes Ihe agradavam ou o (a) alegravam? NAO SIM

13
SE NAO: Quando acontecia alguma coisa agradavel, era incapaz de sentir-
se melhor, mesmo temporariamente?
>
A6a OU A6b SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
Durante as duas dltimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem
interesse pela maioria das coisas:
A7  Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode
a sentir quando se perde uma pessoa querida? NAO SIM 14
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manha ? NAO SIM 15

¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha
dificuldade NAO SIM 16
Para voltar a dormir, quase todos os dias?

d A3c E COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM 17

e A3aE COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE/ DO PESO)? NAO SIM 18




f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em
relacdo a NAO SIM 19

situagdo que vivia?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ? NAO SIM

EPISODIO
DEPRESSIVO
MAIOR
com Caracteristicas

Melancolicas
ATUAL




U: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0
MODULO SEGUINTE

B. TRANSTORNO DISTIMICO

Ndo explorar este modulo se o(a) entrevistado(a) apresenta um Episodio Depressivo Maior Atual.

B1 Durante os ultimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a -)
maior parte NAO SIM 20
do tempo ?
3 >
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NAO SIM 21
B3 Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:
O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIM 22
b Tem problemas de sono ou dorme demais ? NAO SIM 23
Sente-se cansado ou sem energia ? NAO SIM 24
Perdeu a auto-confianca ? NAO SIM 25
Tem dificuldade em concentrar-se ou em tomar decisoes ? NAO SIM 26
Sente-se sem esperancga ? NAO SIM 27
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NAO SIM
B4  Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam
de maneira significativa seu trabalho, suas relacdes sociais, ou outras >
areas importantes ? NAO SIM 28
B4 E COTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNO
DISTIMICO

ATUAL




U: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE

C. RISCO DE SUICIDIO

Cl

C2

C3

C4

(O]

Cé6

Durante o altimo més:

Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto

(a)?

Quis fazer mal a si mesmo (a) ?
Pensou em suicidar-se ?

Pensou numa maneira de se suicidar ?

Tentou o suicidio ?

Ao longo da sua vida:

J& fez alguma tentativa de suicidio ?

HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6 ?
SE SIM, ESPECIFICAR O NiVEL DO RISCO DE SUICIDIO:
C1 ou C2 ou C6=SIM : LEVE

C3 ou (C2 + C6) = SIM : MODERADO
C4 ou C5 OU (C3 + C6) = SIM : ELEVADO

NAO SIM

NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM

NAO SIM

NAO SIM

NAO SIM

RISCO DE SUICIDIO
ATUAL

LEVE

MODERADO [
Elevado

[




U: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO

MODULO SEGUINTE

D. EPISODIO (HIPO)MANIACO

D1 ¢ Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo euférico(a) ou cheio(a)
de energia que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas a sua
volta pensaram que ndo estava no seu estado habitual ?

NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE
DROGAS OU ALCOOL.

SE 0(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO”
OU “CHEIO DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por euforico
ou cheio de energia, quero dizer estar excessivamente ativo(a),
excitado(a), extremamente motivado(a) ou criativo(a) ou extremamente
impulsivo(a).

b
SE “SIM”
Sente-se, atualmente, euforico (a) ou cheio (a) de energia?

D2 ¢ Alguma vez teve um periodo em que estava tdo irritdvel que insultava as
pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que nao eram de sua
familia?

NAO CONSIDERAR OS PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE
DROGAS OU ALCOOL.

SE “SIM”
b Sente-se, excessivamente irritavel atualmente?

Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM” ?

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

D3 SeE D1bou D2b = “SIM”: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE D1b E D2b = “NAQ” : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE

Quando se sentiu mais euférico(a), cheio(a) de energia / mais irritavel
a Tinha a sensacdo que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes
de fazer ou que vocé era alguém especialmente importante?

b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (sentia-se
repousado(a) com apenas poucas horas de sono) ?

c Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndo conseguiam
compreendé-lo(a) ?

SIM

SIM

SIM




d Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabe¢a que nao
conseguia acompanhd-los ?

e Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupg¢ao o fazia perder o
fio daquilo que estava fazendo ou pensando ?

t Estava tao ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam
por sua causa ?

g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tentadoras
que ndao pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar
(gastar demais, dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual
pouco habitual para vocé...) ?

NAO SIM 8
NAO SIM 9
NAO SIM 10
NAO SIM 11

U: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0 MODULO

SEGUINTE

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 3
OU 4 SE D1a = “NAQ” (EPISODIO PASSADO) OU D1b = “NAQO” (EPISODIO
ATUAL) ?

D4 Esses problemas dos quais acabamos de falar ja duraram pelo menos uma
semana e lhe
causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola ou nas suas
relacdes sociais
ou voceé foi hospitalizado(a) por causa desses problemas?

COTAR SIM, SE SIM NUM cAso OU NO OUTRO

NAO SIM 12

D4 E COTADA “NAO” ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

NAO SIM

EPISODIO
HIPOMANIACO
Atual O
Passado O

D4 E COTADA “SIM” ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

NAO SIM

EPISODIO MANIACO
Atual O
Passado O




U: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE

E. TRANSTORNO DE PANICO

El  Alguma vez teve episddios repetidos durante os quais se sentiu
subitamente muito ansioso(a), muito desconfortavel ou assustado(a),
mesmo em situagdes em que a maioria das pessoas nao se sentiria assim
? Estes episodios de ansiedade atingiam sua intensidade méaxima em NAO SIM 1
menos de 10 minutos?
SO COTAR SIM SE RESPOSTA SIM AS DUAS QUESTOES
SE E1 =“NAO0”, COTAR “NAO” EM ES5 E PASSAR A F1.
E2  Alguns desses episddios de ansiedade, mesmo héd muito tempo, foram
imprevisiveis ou ocorreram sem que nada os provocasse/ sem motivo ? NAO SIM 2
SE E2 =“NA0”, COTAR “NAO” EM E5 E PASSAR A F1.
E3  Apods um ou varios desses episodios, ja houve um periodo de pelo menos
um més durante o qual teve medo de ter outros episddios ou estava
preocupado(a) com as suas possiveis consequéncias ? NAO SIM 3
SE E3 =“NA0”, COTAR “NAO” EM E5 E PASSAR A F1.
E4  Durante o episodio em que se sentiu pior :
a Teve palpitagdes ou o seu coragdo bateu muito rapido ? NAO SIM 4
b Transpirou ou ficou com as maos umidas ? NAO SIM 5
¢ Teve tremores ou contragdes musculares ? NAO SIM 6
d Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado(a) ? NAO SIM 7
e Teve a impressdo de sufocar ou de ter um nd na garganta ? NAO SIM 8
f Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito ? NAO SIM 9
g Teve nauseas, problemas de estdmago ou diarréia repentina ? NAO SIM 10
h Sentiu-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaiar ? NAO SIM 11
i Teve a impressdo que as coisas a sua volta eram estranhas ou irreais ou
sentiu-se NAO SIM 12
como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo ?
J Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle ? NAO SIM 13
k Teve medo de morrer ? NAO SIM 14
1 Teve dorméncias ou formigamentos no corpo ? NAO SIM 15
m Teve ondas de frio ou de calor ? NAO SIM 16
E5 HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 ? NAO SIM
Transtorno de Panico
Vida inteira

SE E5 =“NAO”, PASSAR a E7.




E6 Durante o ultimo més, teve pelo menos 2 desses episodios de ansiedade,
seguidos de um medo constante de ter outro episodio ?

SE E6 = “SIM”, PASSAR A F1.

E7 HA1,20U3 “SIM” EM E4 ?

NAO SIM 17
Transtorno de Péinico

Atual
NAO SIM 18

Ataques Pobres em
Sintomas Vida inteira




U: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE

F. AGORAFOBIA

F1  Sente-se particularmente ansioso ou desconfortdvel em lugares ou em
situacdes das quais ¢ dificil ou embaracoso escapar ou, ainda, em que ¢é
dificil ter ajuda como estar numa multiddo, esperando numa fila, longe de
casa ou sozinho (a) em casa, sobre uma ponte, dentro de um 6nibus, de NAO SIM 19
um carro ou de um aviao?

SE F1=“NAQO”, COTAR “NAO” EM F2.

F2 Tem tanto medo dessas situacdes que na pratica, evita-as, sente um
intenso mal-estar quando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) NAO SIM 20
ao ter que enfrenta-las ?

Agorafobia
Atual
F2 (Agorafobia atual) E COTADA “NAO” NAO SIM
e
E6 (Transtorno de Panico atual) E COTADA “SIM” ? TRANSTORNO DE
PANICO sem Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
E6 (Transtorno de Panico atual) E COTADA “SIM” ? TRANSTORNO DE
PANICO com Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
E5 (Transtorno de Panico Vida Inteira) E COTADA “NAO” ? AGORAFOBIA
sem historia de
Transtorno de Panico
ATUAL




U: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE

G. FOBIA SOCIAL

Gl Durante o tltimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado por estar no
centro das atengdes, teve medo de ser humilhado(a) em algumas
situagdes sociais; por exemplo, quando devia falar diante de um grupo =
de pessoas, ou comer com outras pessoas ou em locais publicos, ou NAO  SIM
escrever quando alguém estava olhando ?

>
G2 Acha que esse medo ¢ excessivo ou injustificado ? NAO SIM
G3  Tem tanto medo dessas situagdes sociais que, na pratica, as evita ou >
. i . -
sente um intenso mal-estar quando as enfrenta ? NAO SIM
G4 Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma
significativa seu trabalho ou suas relagdes sociais? NAO SIM
G4 E COTADA “SIM” ? NAO SIM
FOBIA SOCIAL
ATUAL




U: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE

H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

H1 Durante o ultimo més, teve, com frequéncia, pensamentos ou impulsos
ou imagens desagradaveis, inapropriados ou angustiantes que
voltavam repetidamente a sua mente, mesmo ndo querendo, por
exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou que tinha micrdbios ou
medo de contaminar os outros ou de agredir alguém mesmo contra a
sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo ou supersti¢do de ser
responsavel por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias/
imagens sexuais ou religiosas repetitivas, duvidas incontroldveis ou NAO  SIM
uma necessidade de colecionar ou ordenar as coisas?

Nao levar em consideracdo preocupacdes excessivas com problemas da
vida Cotidiana, nem as obsessdes ligadas a perturbacdio do
comportamento alimentar, desvios sexuais, jogo patoldgico, abuso de
drogas ou alcool, porque o(a) ENTREVISTADO(A) pode TER prazer com Essas
EXPERIENCIAS € desejar resistir A ELAS apenas Por suas conseqUéncias

negativas.

SE H1 = “NAO”, PASSAR A H4.

H2 Tentou, mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idéias, ignora-las
ou livrar-se delas ? NAO SIM

SE H2 = “NAO”, PASSAR A H4

H3 Acha que essas idéias sdo produto de seus proprios pensamentos € que
nao lhe sdo impostas do exterior ? NAO SIM

H4 Durante o ultimo més, teve, com freqiiéncia, a necessidade de fazer
certas coisas sem parar, sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar
as mios muitas vezes, contar ou verificar as coisas sem parar, arruma- NAO  SIM
las, coleciona-las ou fazer rituais religiosos?

H3 OU H4 SAO COTADAS “SIM” ? NAO SIM

H5 Pensa que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos sdo =
irracionais, absurdos(as) ou exagerados(as) ? NAO SIM




H6 Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de
forma significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas
relagdes sociais ou tomam mais de uma hora por dia do seu tempo ?

NAO SIM

H6 E COTADA “SIM” ?

NAO SIM

TRANSTORNO
OBSESSIVO-
COMPULSIVO
ATUAL




U: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0
MODULO SEGUINTE

I. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

I1  Alguma vez viveu ou presenciou ou teve que enfrentar um acontecimento
extremamente traumatico, no decorrer do qual morreram pessoas ou vocé >
mesmo e/ou outros foram ameagados de morte ou foram gravemente feridos ou NAO 1
atingidos na sua integridade fisica? SIM
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAO,
ESTUPRO, ATENTADO, SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE CADAVER,
MORTE SUBITA NO MEIO EM QUE VIVE, GUERRA, CATASTROFE NATURAL...
12 Durante o ultimo més, pensou freqiientemente nesse acontecimento de forma 4
penosa ou sonhou com ele ou freqiientemente teve a impressao de revivé-lo? NAO SIM 2
I3 Durante o ultimo més:
Tentou nao pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-lo(a)
lembrar-se dele? NAO SIM 3
Teve dificuldades em lembrar-se exatamente do que se passou? SIM 4
NAO
Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NAO SIM 5
Sentiu-se desligado(a) de tudo ou teve a impressdo de se ter tornado um(a)
estranho(a) em relagdo aos outros? NAO SIM 6
7
Teve dificuldade em sentir as coisas, como se ndo fosse mais capaz de amar? NAO SIM
Teve a impressao de que a sua vida ndo seria nunca mais a mesma, ou que NAO SIM 8
morreria mais
cedo do que as outras pessoas ?
>
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 13 ? NAO SIM
14 Durante o ultimo més:
a Teve dificuldade para dormir ? NAO 9
SIM
. - < , . NAO 10
Estava particularmente irritavel, teve explosdes de raiva facilmente? SIM
c Teve dificuldades para se concentrar ? NAO 11
SIM
d Estava nervoso(a), constantemente alerta? NAO 12

SIM



e Ficava sobressaltado(a) por quase nada? NAO 13
SIM
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM I4 NAO SIM
I5 Durante o ultimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa N
seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas rela¢oes sociais? NAO 14
SIM
NAO SIM
I5 E COTADA SIM?
TRANSTORNO DE
ESTRESSE
POS- TRAUMATICO
ATUAL
U: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO
MODULO SEGUINTE
J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL
J1 ~ Nos ultimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo
menos cinco latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou trés doses -)~
de uma bebida alcoolica forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, NAO SIM 1
whisky...), num periodo de trés horas ?
J2 Nos ultimos 12 meses:
Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool
para obter o mesmo efeito ? NAO SIM 2
Quando bebia menos, as suas maos tremiam, transpirava ou sentia-se
agitado (a) ? N
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar NAO SIM
uma ressaca? 3
COTAR “SIM?”, SE REsPOSTA “SIM” NUM cAso OU NO OUTRO
Quando comecava a beber, com frequéncia bebia mais do que NAO SIM
pretendia ? 4
Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar NAO SIM 5
de beber ?
Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, N
bebendo ou se recuperando dos efeitos do alcool ? NAO SIM 6
Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou N
menos tempo com os amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO SIM 7



I3

g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas
de saude ou problemas psicoldgicos?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ?

O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA DEPENDENCIA
DE ALCOOL ?

Durante os ultimos 12 meses:

a Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, quando tinha coisas

para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou
problemas?

COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU
PROBLEMAS

NAO SIM 8

NAO SIM

DEPENDENCIA DE
ALCOOL
ATUAL

>
NAO SIM

NAO SIM 9




U: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0

MODULO SEGUINTE

b Alguma vez esteve sob o efeito do alcool em situagdes em que iSso
era fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um
instrumento perigoso... ?

¢ Teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagao
ou uma detencdo porque tinha bebido?

d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava
problemas com seus familiares ou com outras pessoas ?

HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM J3 ?

NAO SIM

10

NAO SIM 11

NAO SIM 12
NAO SIM
ABUSO DE ALCOOL

ATUAL




ANFETAMINA

BRANCA
CANNABIS
BASEADO
COCAINA
CODEINA
COLA
CRACK
MACONHA

MERLA

ECSTASY
ERVA
ETER

GASOLINA
HAXIXE

HEROINA

L.S.D.
MARIJUANA
MESCALINA

METADONA

LISTA DE SUBSTANCIAS

MORFINA
OPIO
PCP
PO
RITALINA
COGUMELO
SPEEDS
TEGISEC
TOLUENO

TRICLOROETILENO



[: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E
PASSAR AOMODULO SEGUINTE

K. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAO ALCOOLICAS)

K1 Agora, vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS / LER A
LISTA ABAIXO) uma lista de drogas e de medicamentos e gostaria que me
dissesse se, durante os tltimos 12 meses, usou varias vezes uma destas >
substincias para se sentir melhor, para mudar o seu estado de humor ou  NAO  SIM
para ficar ““ de cabega feita / chapado”?

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

Estimulantes : anfetaminas, “speed”, ritalina, pilulas anorexigenas.

—_ b

Cocaina: cocaina, “coca”, crack, po, folha de coca, “neve”, “branca”

Opidaceos: heroina, morfina, 6pio, metadona, codeina, meperidina

Alucinogéneos: L.S.D., “acido”, mescalina, PCP, “p6 de anjo”, “cogumelos”, ecstasy.

Solventes volateis: “cola”, éter, “lanca perfume”, “lolo”

Canabinodides: cannabis, “erva”, maconha, ‘“baseado”, haxixe, THC

Sedativos: Valium, Diazepam, Lexotan, Lorax, Halcion, Frontal, Rohypnol, barbitaricos

Diversos: Anabolisantes, esterdides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescri¢ao médi
Toma outras substancias?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) MAIS CONSUMIDA (S):

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITERIOS ABAIXO INDICADO

e SE HA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIAS (AO MESMO TEMPO OU
SEQUENCIALMENTE):
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) SEPARADAMENTE
O
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS
CONSUMIDA O

e SE HA CONSUMO DE UMA SO SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE  SUBSTANCIAS)
O



K2

Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA|, durante os ultimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de
[SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o
mesmo efeito ?

Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE
DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores,
febre, fraqueza, diarréia, ndauseas, suores, aceleragdo do coragao,
dificuldade de dormir ou sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritavel ou
deprimido (a) )?

Ou vocé tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou
para se sentir melhor ?

COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NUM caso OU NO OUTRO

Quando comegava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], freqiientemente consumia mais do que pretendia ?

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]?

Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s)
droga(s), se drogando, ou se recuperando dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA
OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], ou ainda pensando
nessas drogas ?

NAO

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM



[: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E
PASSAR AOMODULO SEGUINTE

f Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos
tempo com os amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ? NAO SIM 6

g Continuou a wusar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] mesmo sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas

de saude ou problemas psicologicos? NAO SIM 7
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM'" EM K2 ? NAO SIM
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): DEPENDENCIA DE
SUBSTANCIA(S)
ATUAL
O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA DEPENDENCIA 3 >
DE UMA/ VARIAS SUBSTANCIA(S) CONSUMIDAC(S) ? NAO SIM

K3 Durante os dltimos 12 meses:

a Por varias vezes ficou intoxicado ou “ de cabecga feita / chapado” com
[SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando
tinha coisas para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe NAO SIM 8
causou problemas?

COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAO CAUSOU PROBLEMAS

b Alguma vez esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA] em situagdes em que isso era fisicamente
arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento NAO SIM 9
perigoso, etc.?

¢ Teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagdo ou
uma deten¢do porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE NAO SIM 10
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]?



d Continuou a wusar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] mesmo sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m)

problemas com os seus familiares ou com outras pessoas ? NAO SIM 11
HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 ? NAO SIM
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) : ABUSO DE
SUBSTANCIA(S)
ATUAL

L. SINDROME PSICOTICA

PA4RA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA.
SO COTAR SIM SE OS EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCAO DO PENSAMENTO E / OU DA
PERCEPCAO OU SE SA0 CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES.

AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NAO CARACTERISTICAS ‘“‘BIZARRAS" E COTAR A ALTERNATIVA
APROPRIADA..

DELIRIOS BIZARROS : sio 40UELES cUJO CONTEUDO E MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL,
INCOMPREENSIVEL E QUE NAO PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA.

ALUCINACOES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DO(4)
ENTREVISTADO(4) OU DUAS OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI.

Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre experiéncias pouco
comuns ou estranhas que algumas pessoas podem ter.

BIZARRO
Lla Alguma vez acreditou que alguém o espionava ou estava conspirando 5
contra vocé ou tentando lhe fazer mal ? NAO SIM SIM
b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM

Ore6a



L2a

L3a

L4a

L5a

L6a

L7a

Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus
pensamentos ou que vocé podia ler ou ouvir os pensamentos de
outra (s) pessoa (s) ?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forga exterior
colocava, dentro da sua cabega, pensamentos estranhos que ndo eram
os seus ou o fazia agir de uma maneira diferente do seu jeito habitual
? Alguma vez acreditou que estava possuido?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais
através da televisdo, do radio ou do jornal ou teve a impressdao de
que alguém que ndo conhecia pessoalmente estava particularmente
interessado em vocé?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos achavam
estranhas ou fora da realidade e que eles ndo compartilhavam com
voce ?

COTAR “SIM” APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA
CLARAMENTE IDEIAS DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE
POSSESSAO, DE CULPA , DE RUINA, DE GRANDEZA OU OUTRAS NAO
EXPLORADAS PELAS QUESTOESDE LL1 A L4

SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ?

Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas ndo podiam ouvir,
como, por exemplo, vozes?

COTAR “SIM”  “BIZARRO” UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A)
RESPONDE SIM A QUESTAO: Estas vozes comentavam o0s seus
pensamentos ou atos ou ouvia duas ou mais vozes a falar entre elas?

SE SIM : Isto lhe aconteceu durante o ultimo més?

Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas
presentes nao podiam ver, isto ¢, teve visdes quando estava
completamente acordado?

COTAR “SIM” SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADAS OU
DESTOANTES.

SE SIM : Isto lhe aconteceu durante o ultimo més?

NAO

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM
L6a

SIM

SIM
Ovre6a

SIM

SIM
L6a

SIM

SIM

SIM

SIM
Orsa

10

11

12

13

14



OBSERVACOES DO CLINICO:

L8b  ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO
CLARAMENTE INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA
PERDA EVIDENTE DAS ASSOCIACOES ?

L9b ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO
CLARAMENTE DESORGANIZADO OU CATATONICO?

L10 Os SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE  ESQUIZOFRENICOS

b (EMBOTAMENTO AFETIVO, POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA
OU DE INTERESSE PARA INICIAR OU TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO
PROEMINENTES DURANTE A ENTREVISTA?

11 DEL1ALI0 HA PELO MENOS :

UMA QUESTAO «b » COTADA “SIM” BIZARRO
ou
DUAS QUESTOES «b » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ?

NAO SIM 15

NAO SIM 16

NAO SIM 17
NAO SIM

SINDROME PSICOTICA
ATUAL

112 DELL AL7 HA PELO MENOS:

UMA QUESTAO « a » COTADA “SIM” BIZARRO
ou
DUAS QUESTOES « a » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ?
(VERIFICAR SE OS 2 SINTOMAS OCORRERAM AO MESMO TEMPO)
ou
L11 E COTADA “SIM” ?

L13a SELI12E COTADA “SIM” E SE HA PELO MENOS UM “SIM” DE L1 A L7:

O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA

UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4) OU PASSADO (A5b)
ou
UM EPISODIO MANfACO ATUAL OU PASSADO (D4) ?

b SE L13a £ COTADA “SIM”:
Vocé me disse, ha pouco, que teve um (varios) periodo(s) em que se
sentiu deprimido (a) / euforico(a) / particularmente irritavel.

Ao longo da sua vida, as idéias ou experiéncias das quais acabamos de
falar, como (CITAR OS SINTOMAS COTADOS "siM" DE L1 A L7)
ocorreram somente durante esse(s) periodo(s) em que se sentia
deprimido (a) / euférico (a) / irritavel ?

SE L13a E COTADA “SIM”:

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR
(A4) OU UM EPISODIO MANIACO (D4) ASSOCIADO A UMA SINDROME PSICOTICA (L11) ?

NAO SIM
SINDROME PSICOTICA
VIDA INTEIRA

>
NAO SIM
>
NAO  SIM 18
NAO SIM
TRANSTORNO DO HUMOR

com Sintomas Psicoticos
ATUAL




d L13b OU L13c¢ sio COTADAS “SIM”?

NAO SIM

TRANSTORNO DO HUMOR
com Sintomas Psicoticos
VIDA INTEIRA




[: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E
PASSAR AOMODULO SEGUINTE

M. ANOREXIA NERVOSA

Mla Qual ¢ a sua altura ? | || |cm
b Nos tltimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ? | || lkg
¢ O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AO LIMITE >

CRITICO INDICADO PARA A SUA ALTURA ? (Ver TaBELA DE NAO SIM

CORRESPONDENCIA ABAIXO)

Durante os ultimos 3 meses:

>
M2  Recusou-se a engordar , embora pesasse pouco ? NAO SIM 2
M3  Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando -)
abaixo do seu peso normal ? NAO SIM 3
M4a Achou que era muito gordo(a) ou pensou que uma parte do seu corpo
era muito gorda ? NAO SIM 4
b Sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito 5
influenciadas pelo seu peso ou por suas formas corporais ? NAO SIM 5
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo ? NAO SIM 6
>
M5 HA PELO MENOS 1 "SIM" EM M4 ? NAO SIM
M6  PARA AS MULHERES APENAS: Nos ultimos trés meses sua menstruagao -)
ndo veio quando normalmente deveria ter vindo ( na auséncia de uma NAO SIM 7
gravidez) ?
PARA AS MULHERES: M5 E M6 SAO COTADAS "SIM" ? NAO SIM
PARA OS HOMENS: M5 E COTADA "SIM" ?
ANOREXIA NERVOSA

ATUAL




TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESO (SEM SAPATOS, SEM ROUPA

ALTURA (cm) 140 145 150 155 160 165 170 175 180 185 190
Mulheres 37 38 39 41 43 45 47 50 52 54 57
PESO (Kg)
Homens 41 43 45 47 49 51 52 54 56 58 6l

(15% DE REDUCAO EM RELACAO AO PESO NORMAL)



[: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E

PASSAR AOMODULO SEGUINTE

N. BULIMIA NERVOSA

N1 Nos ultimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente”
durante as quais ingeriu quantidades enormes de alimentos num > 4
espaco de tempo limitado, isto €, em menos de 2 horas? NAO SIM 8
N2 Durante os ultimos 3 meses, teve crises de ‘“comer >
descontroladamente” pelo menos duas vezes por semana ? NAO SIM 9
N3  Durante essas crises de “comer descontroladamente” tem a impressao >
de nao poder parar de comer ou de ndo poder limitar a quantidade de  NAQO SIM 10
alimento que come ?
N4  Para evitar engordar depois das crises de ‘“‘comer
descontroladamente”, faz coisas como provocar o vOomito, dietas ->
rigorosas, praticar exercicios fisicos importantes, tomar laxantes, NAQ SIM 11
diuréticos ou medicamentos para tirar a fome ?
N5  Sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima sdo muito ->
influenciadas pelo seu peso ou pelas suas formas corporais ? NAO SIM 12
N6 O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA -
NERVOSA (MODULO “M™)? NAO SIM 13
SEN6=“NAO”, PASSAR A N8
N7  Estas crises de “comer descontroladamente” ocorrem sempre que o NAO SIM 14
seu peso ¢ inferior a Kg* ?
* RETOMAR O PESO CRITICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNCAO DA SUA
ALTURA E SEXO.NA TABELA DOMODULO “M” (ANOREXIA NERVOSA)
N8 N5E COTADA "SIM" E N7 COTADA “NAO” (OU NAO NAO SIM
COTADA)?
BULIMIA NERVOSA

ATUAL




N7 E COTADA "SIM" ? NAO SIM

ANOREXIA NERVOSA

tipo Compulsio Periodica / Purgativa

ATUAL

LI: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E
PASSAR AOMODULO SEGUINTE

O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

Ol Durante os ultimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado

a (a), inquieto (a), ansioso (a) com relagdo a varios problemas da vida ->
cotidiana ( trabalho / escola, casa, familiares / amigos), ou teve a NAO SIM 1
impressao ou lhe disseram que se preocupava demais com tudo ?

NAO COTAR SIM SE A ANSIEDADE bescritA CORRESPONDE A UM TIPO DE
ANSIEDADE JA EXPLORADA, COMO MEDO DE TER UM ATAQUE DE PANICO
(TRANSTORNO DE  PANICO), DE SER HUMILHADO EM PUBLICO (FOBIA
SOCIAL), DE SER CONTAMINADO (TOC), DE GANHAR PESO (ANOREXIA

NERVOSA)...
>
Teve essas preocupagdes quase todos os dias? NAO SIM 2
b
02 Tem dificuldade em controlar essas preocupagdes (/ essa ansiedade) >
ou ela (s) o(a) impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? NAO SIM 3
DE O3 A O3f COTAR “NAO” 0S SINTOMAS QUE OCORREM APENAS
NO CONTEXTO DOS TRANSTORNOS JA EXPLORADOS ANTERIORMENTE
O3 Nos ultimos seis meses, quando se sentia particularmente
preocupado(a), inquieto(a), ansioso(a), freqiientemente:
a Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nervos a flor da pele? NAO  SIM 4
b Tinha os musculos tensos? NAO SIM 5

¢ Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NAO SIM 6



d Tinha dificuldade para se concentrar ou tinha esquecimentos /
“brancos” ?

e Sentia-se particularmente irritavel ?

f Tinha problemas de sono (dificuldade em pegar no sono, acordar no
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 03 ?

NAO SIM

TRANSTORNO DE
ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL

LI: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E

PASSAR AOMODULO SEGUINTE

P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)

P1 Antes dos 15 anos:

a Freqiientemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa ?
b Freqiientemente mentiu, passou a perna/ enganou os outros ou roubou

?
¢ Brutalizou, ameagou ou intimidou os outros ?

d Destruiu ou incendiou coisas porque quis?
e Fez sofrer animais ou pessoas porque quis?

f Forcou alguém a ter relagdes sexuais com vocé?

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM P1?

NAO SIM

NAO SIM

NAO SIM

NAO SIM

NAO SIM

NAO SIM
>

NAO SIM




P2

Nao cotar “SIM” as respostas abaixo se os comportamentos

DESCRITOS ACONTECEM UNICAMENTE em contextos politicos ou religiosos

ESPECIFICOS.

Depois dos 15 anos:
Freqiientemente teve comportamentos que os outros achavam
irresponsaveis, como nao pagar as dividas, agir impulsivamente ou

ndo querer trabalhar para se sustentar ?

Fez coisas ilegais (mesmo que ndo tenha sido preso), como destruir a
propriedade alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime?

Freqlientemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua)
companheiro (a) ou seus filhos ?

Freqiientemente mentiu, passou a perna ou enganou 0s outros para
obter dinheiro ou prazer ou mentiu apenas para se divertir ?

Exp0s pessoas a perigos sem se preocupar com elas?

f Nao sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado

ou roubado alguém, ou destruido a propriedade alheia?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM P2 ?

NAO SIM
7
NAO SIM 8
NAO SIM 9
NAO SIM 10
NAO SIM 11
NAO SIM 12
NAO SIM
TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE

ANTI-SOCIAL

VIDA INTEIRA
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ANEXO 3



QUESTIONARIO DE SUPORTE SOCIAL

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO DE SUPORTE
SOCIAL (SSQ)

1. EM CADA QUESTAO VOCE DEVERA RESPONDER AS DUAS PARTES
2. NENHUMA QUESTAO DEVE FICAR SEM RESPOSTA

3. NA PRIMEIRA PARTE DE CADA QUESTAO VOCE DEVERA COLOCAR AS INICIAIS
DO NOME OU O NOME DE CADA PESSOA COM QUEM VOCE PODE CONTAR NAQUELA
SITUACAO - APOS AS INICIAIS ESCREVA QUEM ESSA PESSOA E PARA VOCE (AMIGA,
MARIDO, IRMAO, MAE, VIZINHA, ETC).

4. SE VOCE NAO POSSUIR NENHUMA PESSOA PARA AJUDA-LA NA SITUACAO QUE A
PERGUNTA DESCREVE, MARQUE A OPCAO: ( ) NINGUEM

5. VOCE PODE ESCREVER EM RELACAO AS PESSOAS NOS ESPACOS QUE ESTAO
MARCADOS PARA SEREM PREENCHIDOS (E NAO UM NUMERO MAIOR QUE OS
ESPACOS DISPONIVEIS)

6. PODE-SE REPETIR A MESMA PESSOA NAS DIFERENTES PERGUNTAS

7. NA SEGUNDA PARTE DA QUES'I:AO VQCE DEVERA MARCAR A OPCAO QUE MAIS
SE APROXIMA DO QUANTO VOCE ESTA SATISFEITO COM O APOIO DAS PESSOAS
QUE VOCE DESCREVEU NA PRIMEIRA PARTE. MARQUE O GRAU DA SUA
SATISFACAO MESMO SE VOCE RESPONDEU “NINGUEM”

8. MARCAR APENAS UMA OPCAO NA PARTE “EM QUE GRAU VOCE FICA
SATISFEITO”

SSQ - MATSUKURA, MARTURANO e OISHI, 2002



SSQ
1. Com quem vocé realmente pode contar para ouvi-lo(a) quando vocé precisa conversar?

( )Ninguém

Em que grau voce fica satisfeito(a)?
) muito satisfeito
) razoavelmente satisfeito
) um pouco satisfeito

(

(

(

() um pouco insatisfeito
() razoavelmente insatisfeito
(

) muito insatisfeito

2. Com quem vocé pode realmente contar para ajuda-lo(a) se uma pessoa que vocé pensou que era um bom(boa) amigo(a)
insultou vocé e disse que nido queria ver vocé novamente?

(' )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
) muito satisfeito
) razoavelmente satisfeito

) um pouco satisfeito

(

(

(

() um pouco insatisfeito
() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

3. Vocé acha que é parte importante da vida de quais pessoas?

(' )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

SSQ - MATSUKURA, MARTURANO e OISHI, 2002



4. Quem vocé acha que poderia ajudar se vocé fosse casado(a) e tivesse acabado de se separar?

(' )Ninguém

Em que grau voce fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

5. Com quem vocé poderia realmente contar para ajuda-lo(a) a sair de uma crise, mesmo que para isso esta pessoa tivesse que
deixar seus proprios afazeres para ajudar vocé?

(' )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito
() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito
(

) muito insatisfeito

6. Com quem vocé pode conversar francamente sem ter que se preocupar com o que diz?

(' )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

SSQ - MATSUKURA, MARTURANO e OISHI, 2002



7. Quem ajuda vocé a sentir que vocé verdadeiramente tem algo positivo que pode ajudar os outros?

(' )Ninguém

Em que grau voce fica satisfeito?
) muito satisfeito
) razoavelmente satisfeito

) um pouco satisfeito

(

(

(

() um pouco insatisfeito
() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

8. Com quem vocé pode realmente contar para distrai-lo(a) de suas preocupacdes quando vocé se sente estressado(a)?

(' )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
) muito satisfeito
) razoavelmente satisfeito

) um pouco satisfeito

(

(

(

() um pouco insatisfeito
() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

9. Com quem vocé pode realmente contar quando vocé precisa de ajuda?

(' )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

SSQ - MATSUKURA, MARTURANO e OISHI, 2002



10. Com quem vocé poderia realmente contar para ajudar caso vocé fosse despedido(a) do emprego ou fosse expulso(a) da
escola?

(' )Ninguém

Em que grau voce fica satisfeito?
) muito satisfeito
) razoavelmente satisfeito

) um pouco satisfeito

(

(

(

() um pouco insatisfeito
() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

11. Com quem vocé pode ser totalmente vocé mesmo(a)?

(' )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?

() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

12. Quem vocé acha que realmente aprecia vocé como pessoa?

(' )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

SSQ - MATSUKURA, MARTURANO e OISHI, 2002



13. Com quem vocé pode contar para dar sugestdes tteis que ajudam vocé a ndo cometer erros?

(' )Ninguém

Em que grau voce fica satisfeito?

() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

14. Com quem vocé pode contar para ouvir seus sentimentos mais intimos de forma aberta e sem criticar vocé?

(' )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?

() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

15. Quem vai confortar e abracar vocé quando vocé precisar disso?

( )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

SSQ - MATSUKURA, MARTURANO e OISHI, 2002



16. Quem vocé acha que a ajudaria se um bom amigo seu tivesse sofrido um acidente de carro e estivesse hospitalizado em
estado grave?

(' )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito
17. Com quem vocé realmente pode contar para ajuda-lo(a) a ficar mais relaxado(a) quando vocé esta sob pressio ou
tenso(a)?

(' )Ninguém

Em que grau voce fica satisfeito?
) muito satisfeito
) razoavelmente satisfeito

) um pouco satisfeito

) razoavelmente insatisfeito

) muito insatisfeito

(
(
(
() um pouco insatisfeito
(
(
18. Quem vocé acha poderia ajudar se morresse um parente seu, muito préximo?

(' )Ninguém

Em que grau voce fica satisfeito?
) muito satisfeito

) razoavelmente satisfeito

) um pouco satisfeito

) um pouco insatisfeito

) razoavelmente insatisfeito

(
(
(
(
(
(

) muito insatisfeito

SSQ - MATSUKURA, MARTURANO e OISHI, 2002



19. Quem aceita vocé totalmente, incluindo o que vocé tem de melhor e de pior?

( )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

20. Com quem vocé pode contar para preocupar-se com vocé independentemente do que esteja acontecendo com vocé?

( )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

21. Com quem vocé realmente pode contar para ouvir vocé, quando vocé esta muito bravo(a) com alguém?

( )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

SSQ - MATSUKURA, MARTURANO e OISHI, 2002



22. Com quem vocé pode contar para lhe dizer, delicadamente, que vocé precisa melhorar em alguma coisa?

( )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito
23. Com quem vocé pode realmente contar para ajuda-lo(a) a sentir-se melhor quando vocé esta deprimido(a)?

( )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?

() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

24. Quem vocé sente que gosta de vocé verdadeira e profundamente?

(' )Ninguém

Em que grau voce fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

SSQ - MATSUKURA, MARTURANO e OISHI, 2002



25. Com quem vocé pode realmente contar para consola-lo(a) quando esta muito contrariado(a)?

( )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

26. Com quem vocé pode realmente contar para apoia-lo(a) em decisdes importantes que vocé toma?

( )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?

() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

() razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

27. Com quem vocé pode realmente contar para ajuda-lo(a) a se sentir melhor quando vocé esta muito irritado(a) e pronto(a)
para ficar bravo(a) com qualquer coisa?

(' )Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
) muito satisfeito

) razoavelmente satisfeito

) um pouco satisfeito

) um pouco insatisfeito

) razoavelmente insatisfeito

(
(
(
(
(
(

) muito insatisfeito
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CALCULO DOS SCORES

O SSQ fornece dois scores: 1.) Indice N = SSQ-N e, 2.) Indice S = SSQ-S

PARA O INDICE N (no. de pessoas percebidas como suportivas)
Soma de todas as pessoas citadas ao longo das 27 questdes e divide-se por 27 (maximo ¢é 243 =9 x
no. total de questdes) = média simples

O resultado representa o score obtido pelo respondente (um score maior representa um maior
numero de pessoas percebidas como suportivas / assim os scores sao utilizados em termos
comparativos)

PARA O INDICE S (satisfagio com o suporte social)

Soma-se o nimero correspondente a escala de 6 pontos apresentada* (maximo ¢ 162) ao longo das
27 questdes (média simples):

Escala* = (6 ) muito satisfeito
(5 ) razoavelmente satisfeito

(4 ) um pouco satisfeito

(3 ) um pouco insatisfeito

(2 ) razoavelmente insatisfeito

(1 ) muito insatisfeito

Assim o score maximo para o indice S serd 6 = correspondendo ao grau maximo de satisfagdo com
o suporte social. / muito satisfeito

OBS 1. Para avaliar a composi¢ao da rede de suporte social dos respondentes € necessario que o
mesmo informe qual o grau/tipo de relacionamento o0 mesmo possui com a pessoa citada.
Ex. marido, vizinho, amigo, etc...

OBS 2. Os autores também sugerem o SSQ Family score que seria obtido focalizando apenas os
familiares citados ao longo das questdes

SSQ - MATSUKURA, MARTURANO e OISHI, 2002
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INVENTARIO DE ESTILOS PARENTAIS (IEP)
Praticas Educativas maternas e paternas: Auto-aplicagao

O objetivo deste instrumento ¢ estudar a maneira utilizada pelos pais na educacio
de seus filhos. Nao existem respostas certas ou erradas. Responda cada questdo com
sinceridade e tranqiiilidade. Suas informagdes serdo sigilosas. Escolha, entre as alternativas

a seguir, aquelas que mais refletem a forma como vocé educa seu/sua filho (a).

Identificagao

Nome: Idade:

Escolaridade: Sexo()m ()f

Nome do filho(a):

Responda a tabela a seguir fazendo um X no quadradinho que melhor indicar a freqiiéncia
com que vocé age nas situagdes relacionadas; mesmo que a situagdo descrita nunca tenha

ocorrido, responda considerando o seu possivel comportamento naquelas circunstancias.

Gomide, 2003



Utilize a legenda de acordo com o seguinte critério:

NUNCA: se, considerando 10 episodios, vocé agiu daquela forma entre 0 a 2 vezes.

AS VEZES: se, considerando 10 episodios, vocé agiu daquela forma entre 3 a 7 vezes.
SEMPRE: se, considerando 10 episddios, vocé agiu daquela forma entre 8 a 10 vezes.

Entre 10 episodios

8all

3a7

0a?2

Sempre

As vezes

Nunca

1. Quando meu filho(a) sai, ele(a) conta espontancamente onde
vai.

2. Ensino meu filho(a) a devolver objetos ou dinheiro que ndo
pertencem a ele(a).

3. Quando meu filho(a) faz algo errado, a puni¢do que aplico é
mais severa dependendo do meu humor.

4. Meu trabalho atrapalha na aten¢do que dou a meu filho(a).

5. Ameago que vou bater ou castigar e depois ndo faco nada.

6. Critico qualquer coisa que meu filho(a) faga, como quarto estar
desarrumado ou estar com os cabelos despenteados.

7. Bato com cinta ou outros objetos nele(a).

8. Pergunto como foi seu dia na escola e ouco atentamente.

9. Se meu filho(a) colar na prova, explico que ¢ melhor tirar nota
baixa do que enganar a professora ou a si mesmo(a).

10. Quando estou alegre, ndo me importo com as coisas erradas
que meu filho(a) faca.

11. Meu filho (a) sente dificuldades em contar seus problemas
para mim, pois vivo ocupado(a).

12. Quando castigo meu filho(a) e ele pede para sair do castigo,
apo6s um pouco de insisténcia, permito que saia do castigo.

13. Quando meu filho(a) sai, telefono procurando por ele(a)
muitas vezes.

14. Meu filho(a) tem muito medo de apanhar de mim.

15. Quando meu filho(a) esta triste ou aborrecido(a), interesso-me
em ajuda-lo a resolver o problema.

16. Se meu filho(a) estragar alguma coisa de alguém, ensino a
contar o que fez e pedir desculpas.

17. Castigo-o(a) quando estou nervoso(a); assim que passa a
raiva, peco desculpas.

18. Meu filho(a) fica sozinho(a) em casa a maior parte do tempo.

19. Durante uma briga, meu filho(a) xinga ou grita comigo e,
entdo eu o(a) deixo em paz.

20. Controlo com quem meu filho(a) sai.

21. Meu filho(a) fica machucado(a) fisicamente quando bato nele.

22. Mesmo quando estou ocupado(a) ou viajando, telefono para
saber como meu filho(a) estd.

23. Aconselho meu filho(a) a ler livros, revistas ou ver programas
de TV que mostrem os efeitos negativos do uso de drogas.

24. Quando estou nervoso(a), acabo descontando em meu filho(a).

25. Percebo que meu filho sente que ndo dou atengdo a ele(a).

26. Quando mando meu filho(a) estudar, arrumar o quarto ou
voltar para casa, e ele ndo obedece, eu deixo pra la.

27. Especialmente nas horas das refeigdes, fico dando as broncas.

28. Meu filho(a) sente 6dio de mim quando bato nele(a).

29. Apds uma festa, quero saber se meu filho(a) se divertiu.
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30. Converso com meu filho(a) sobre o que € certo ou errado no
comportamento dos personagens dos filmes e dos programas de
TV.

31. Sou mal humorado(a) com meu filho(a).

32. Nio sei dizer do que meu filho(a) gosta.

33. Aviso que ndo vou dar um presente para meu filho(a) caso ndo
estude, mas, na hora “H”, fico com pena e dou o presente.

34, Se meu filho(a) vai a uma festa, somente quero saber se
bebeu, fumou ou se estava com aquele grupo de maus elementos.

35. Sou agressivo(a) com meu filho(a).

36. Estabeleco regras (o que pode e o que ndo pode ser feito) e
explico as razdes sem brigar.

37. Converso sobre o futuro trabalho ou profissio do meu
filho(a), mostrando os pontos positivos e negativos de sua
escolha.

38. Quando estou mal-humorado(a), ndo deixo meu filho(a) sair
com 0s amigos.

39. Ignoro os problemas de meu filho(a).

40. Quando meu filho fica muito nervoso(a) em uma discussao ou
briga, ele(a) percebe que isto me amedronta.

41. Se meu filho(a) estiver aborrecido(a), fico insistindo para ele
contar 0 que aconteceu, mesmo que ele ndo queira contar.

42. Sou violento(a) com meu filho(a).

Gomide, 2003




INVENTARIO DE ESTILOS PARENTAIS (IEP)

Praticas Educativas maternas
O objetivo deste instrumento ¢ estudar a maneira utilizada pelos pais na educacao
de seus filhos. Nao existem respostas certas ou erradas. Responda cada questdo com
sinceridade e tranqiiilidade. Suas informacdes serdo sigilosas. Escolha, entre as alternativas
a seguir, aquelas que mais refletem a forma como sua maée o (a) educa.

Identificagdo

Nome: Idade:

Escolaridade: Sexo()m ()f

Responda a tabela a seguir fazendo um X no quadradinho que melhor indicar a freqiiéncia
com que sua MAE ou responsavel age nas situagdes relacionadas; mesmo que a situagdo
descrita nunca tenha ocorrido, responda considerando o seu possivel comportamento de sua

mae naquelas circunstancias.

Gomide, 2003



Utilize a legenda de acordo com o seguinte critério:

NUNCA: se, considerando 10 episodios, vocé agiu daquela forma entre 0 a 2 vezes.

AS VEZES: se, considerando 10 episodios, vocé agiu daquela forma entre 3 a 7 vezes.
SEMPRE: se, considerando 10 episodios, vocé agiu daquela forma entre 8 a 10 vezes.

Entre 10 episédios

8a10

3a7

0a2

Sempre

As vezes

Nunca

1. Quando saio, conto a ela espontaneamente onde vou.

2. Ela me ensina a devolver objetos ou dinheiro que ndo me
pertencem.

3. Quando fago algo errado, a puni¢do de minha mae é mais
severa dependendo do seu humor.

4. O trabalho de minha méie atrapalha sua atengdo para comigo.

5. Ela ameaga que vai me bater ou castigar e depois nada
acontece.

6. Ela critica qualquer coisa que eu faga, como quarto estar
desarrumado ou estar com os cabelos despenteados.

7. Ela me bate com cinta ou outros objetos.

8. Ela pergunta como foi meu dia na escola e me ouve
atentamente.

9. Se eu colar na prova, ela me explica que ¢ melhor tirar nota
baixa do que enganar a professora ou a mim mesmo(a).

10. Quando ela esta alegre, ndo se importa com as coisas erradas
que eu faga.

11. Sento dificuldades em contar meus problemas para ela, pois
vive ocupada.

12. Quando ela me castiga, peco para sair do castigo, e, apds um
pouco de insisténcia, ela deixa.

13. Quando saio, ela telefona me procurando muitas vezes.

14. Tenho muito medo de apanhar dela.

15. Quando estou triste ou aborrecido(a), ela se interessa em me
ajudar a resolver o problema.

16. Quando estrago alguma coisa de alguém, ela me ensina a
contar o que fiz e pedir desculpas.

17. Ela me castiga quando estd nervosa; assim que passa a raiva,
pede desculpas.

18. Fico sozinho(a) em casa a maior parte do tempo.

19. Durante uma briga, eu xingo ou grito com ela, ¢ entdo, ela me
deixa em paz.

20. Ela controla com quem falo ou saio..

21. Fico machucado(a) quando ela me bate.

22. Mesmo quando estd ocupada ou viajando, me telefona para
saber como estou.

23. Ela me aconselha a ler livros, revistas ou ver programas de
TV que mostrem os efeitos negativos do uso de drogas.

24. Quando ela esta nervosa, acaba descontando em mim.

25. Sinto que ela ndo me dé atengdo.

26. Quando ela me manda estudar, arrumar o quarto ou voltar
para casa, e ndo obedeco, ela “deixa pra 13”.

27. Especialmente nas horas das refeicdes, ela fica dando as
broncas.

28. Sinto 6dio de minha mae quando ela me bate.

29. Apds uma festa, ela quer saber se me diverti.
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30. Ela conversa comigo sobre o que € certo ou errado no
comportamento dos personagens dos filmes e dos programas de
TV.

31. Ela é mal-humorada.

32. Ela ignora o que eu gosto.

33. Ela avisa que ndo vai me dar um presente caso eu nao estude,
mas, na hora “H”, ela fica com pena e da o presente.

34. Se vou a uma festa, ela somente quer saber se bebi, fumei ou
se estava com aquele grupo de maus elementos.

35. Ela ¢é agressiva comigo.

36. Ela estabelece regras (o que pode e o que ndo pode ser feito) e
explica suas razdes sem brigar.

37. Ela conversa sobre meu futuro trabalho, mostrando os pontos
positivos e negativos da minha escolha.

38. O mau humor dela impede que eu saia com os amigos.

39. Ela ignora meus problemas.

40. Quando fico muito nervoso(a) em uma discussdo ou briga,
percebo que isto amedronta minha mae.

41. Quando estou aborrecido(a), ela fica insistindo para eu contar
0 que aconteceu, mesmo que eu ndo queira contar.

42. Ela é violenta.

Gomide, 2003
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Questiondrio de Capacidades e Dificuldades (SDQ-Por) Pa*'®

Instrugdes: Por favor, em cada item marque com uma eruzo quadrado que melhor descreva a crianga. Responda a todas as perguntas
da melhor maneira possivel, mesmo que vocé nfio tenha certeza absoluta ou se a pergunta Ihe parecer estranha, D& suas respostas
com base no comportamento da crianga nos ltimos seis meses.

Nome da Crianga .. Masculine/Feminino

Data de Nascimento

Mais ou menos
verdadeiro Verdadeiro

@

Tem consideragic pelos sentimentos de outras pessoas

Nao conscgue parar sentado quando tem que fazer a ligio ou comer; mexe-se
muito, esbarrando em coisas, detrubando coisas

Muitas vezes se queixa de dor de cabega, dor de barriga ou enjéo

Tem boa vontade em compartilhar doces, brinquedos, lapis ... com outras criangas

Frequentemente tem acessos de raiva ou crises de birra

£ solitério, prefere brincar sozinho

Geralmente ¢ obediente e faz normalmente o que os adultos The pedem

Tem muitas preocupagdes, muitas vezes parece preocupado com tudo

Tenta ser atencioso se alguém parece magoado, aflito ou se sentindo mal

Estd sempre agitado, balangando as pernas ou mexendo as mios

Tem pelo menos um bom amigo ou amiga

Frequentemente briga com outras criangas ou as amendronta

Frequentemente parece triste, desanimado ou choroso

Em geral, ¢ querido por outras criangas

Facilmente perde a concentragfio

Fica inseguro quando tem que fazer alguma coisa pela primeira vez, facilmente
perde a confianga em si mesmo

E gentil com criangas mais novas

Frequentemente engana ou mente

Outras criangas ‘pegam no pé’ ou atormentam-no

Frequentemente se oferece para ajudar outras pessoas (pais, professores, outras
criangas)

Pensa nas coisas antes de fazé-las

Rouba coisas de casa, da escola ou de outros lugares

Se dé melhor com adultos do que com outras criangas

Tem muitos medos, assusta-se facilmente

00000 o|ooo o|oooooooooojooo a|gE
Qoo oooof L OoaooobooOobOgcooo OO
() ) O I v R

Completa as tarefas que comega, tem boa concentragdo

Voce tem algum outro comentério ou preocupages? Descreva-os abaixo.

Por favor, vire a pagina. Ha mais algumas perguntas no outro lado



Pensando no que acabou de responder, vocé acha que seu filho/a tem alguma dificuldade? Pode ser uma dificuldade
emocional, de comportamento, pouca concentracio ou para se dar bem com outras pessoas.

Sim - Sim - Sim -
pequenas dificuldades  dificuldades
Néo dificuldades  bem definidas graves

O O O [

Se vocé respondeu "sim", por favor responda is seguintes questdes sobre estas dificuldades:
Sp P gu

® Hi quanto tempo estas dificuldades existem?

Menos de 1-5 6-12 Mais de
1 mes méses méses 1 ano

Ll O O [

® Iistas dificuldades incomodam ou aborrecem seu filho/a?

Nada Um pouco Muito Mais que muito

l O O O

® Estas dificuldades atrapalham o dia-a-dia do seu filho/a em alguma das situacées abaixo?
Nada Um pouco Muito Mais que muito

Dis-a-dia em casa ] [ ]
Amizades [l L] O
Aprendizado escolar ] ] []
Atividades de lazer ] ] H

(passeios, esportes etc.)

oooagd

® Estas dificuldades sdo um peso para vocé ou para a familia como um todo?

Nada Um pouco Muito Mais que muito

L] o O O

Nome completo (em letra de forma) ....... Data

Mic / pai / outro (especifique)

Muito obrigado pela sua colaboracio ©Robert Goodman, 1999
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Parecer N© 216/2006

1. Normas a sarem seguidas
= O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentiments am
qualguer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo a0 seu cuidado (Res, CNS 196/96 -
Item 1V.1.f) & deve receber uma copla do Terma de Consentimento Livre @ Esclarecido, na integra, por
ale assinado (Ikem IV.2.d).
+ O pesquisador deve desenvolver a pasquisa conforme delineada no protocolo aprovado @ descontinusre
0 estudo somente apis andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou [Res. M5 Ttam
3.z}, aguardando sew parecer, exceto quende perceber risco ou dano ndo previste so supeito
perticipante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa
(Ttem V.3) que requeiram acao imdediata,
* O CEP deve ser informpda de tados os efeitos adversas au fatos relevantes
que alterem o curss normal do estudo (Res. CNS Ttem V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a oventa adverso grave acorrido {mesmo que tenha side sm outra cantro) &
enviar notificacdo ac CEP e & Aglncla Nacional de Vigilincia Sanitdria - ANVISA - junto com seu
posiclonamanto,
= Eventuaic modificagies ou emendas 2o protocolo devemn ser apresentadas ao CEP de forma clam e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificads & suas justificativas, Em caso de projetns do
Grupo I ou II apresentados anteriormente 4 ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-las
também & mesma, junto com o parecer aprobatdrio do CEP, para serem juntadas so protocclo inicial
(Res, 25197, item 111.2.a),
+ Relatdrios parciais ¢ final devem ser Bpreéséntades ao CEP, iniclalmente em o), ! & B0
trminag do estudo, ST

2. Avallacio do prajeto
O Comité de Etica em Pesquiza em Seres Humanos da Universidade Federal de
Sdo Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificads & consideranda as
relator & do revisor DELIBEROU: As pendénclas apontades no Parecer n® 12002006, de
05/06/2006, foram satisfatoriemante resolvidas,
O projets atende as exigéncias contidas na Resslucls 19696, do Conselho
Nacional de Sadde.

3. Conclusio:
Sdo Carlos, 25 de agosto de 2006,

T vt i,
'xﬁmfm%btcﬂ&wﬁ
Profa. Bra. Marcia Niituma Ogata

Coordenadora do CEPJUFSCar
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO ESPECIAL

AUTORIZACAO DA INSTITUICAO
Prezada Senhora
Eu, Maria Fernanda Barboza Cid, aluna do Curso de Pods-Graduacdo em

Educac¢ado Especial da Universidade Federal de Sao Carlos, venho por meio desta solicitar a

autorizagdo da direcdo da para realizar um levantamento

de prontudrios dos usuarios do Programa de Saude Mental desta institui¢do, visando
identificar usudrias que sejam maes de criancas de idade entre 6 e 12 anos. Localizadas
essas usudrias, entrarei em contato com as mesmas a fim de que possam participar,
juntamente com seus filhos do trabalho referente a Dissertacdo de Mestrado denominada:
“Satide mental Materna: Estilo Parental, Suporte Social e Desenvolvimento Socio-
Emocional dos Filhos”, orientada pela Profa. Dra. Thelma Simdes Matsukura.

O presente estudo tem como objetivo, identificar associacdes entre os estilos
parentais, o transtorno mental materno e o desenvolvimento socio-emocional da crianca e
percepgoes dos filhos sobre o convivio com a mae.

As atividades de coleta de dados estdo previstas para serem realizadas na
propria instituicdo ou na residéncia dos participantes, conforme op¢do dos mesmos e
mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (em anexo).

Esclarego que a participagdo na pesquisa € autorizagdo € voluntaria, podendo
ser interrompida a qualquer momento, bem como me comprometo a manter sigilo e
anonimato sobre a identifica¢do da Institui¢do e dos participantes.

Comprometo-me também, ao término do estudo e caso haja interesse por parte
desta instituicdo, deixar uma copia de minha dissertagdo, bem como proferir palestra para
interessados sobre o estudo, ou ainda, contribuir de uma outra forma de acordo com as

necessidades da Institui¢do.



Segue em anexo, para melhor apreciagdo, uma copia do projeto. Ressalta-se que
o mesmo ja foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFSCar (CAAE: 0065.0.135.000-06).

Coloco-me a disposi¢do para quaisquer esclarecimentos pelos telefones: (16)
3364.5720; (16) 9136.6047. Acreditando contar com sua colabora¢do para o avanco da

ciéncia, agradeco a compreensao e cooperagdo desta institui¢do.

Atenciosamente,
Maria Fernanda Barboza Cid Profa. Dra. Thelma Simdes Matsukura
Aluna da Pos-Graduagao em Ed. Esp. Orientadora
Fone: (16) 3364.5720 Fone: (16) 3351.8750

Ciente:

Coordenadora da Institui¢ao

Data: /[
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA MAES E

CRIANCAS PARTICIPANTES

Nome da pesquisa: O impacto da saide mental materna no estilo parental e no desenvolvimento
socio-emocional dos filhos.

Pesquisadoras responsaveis:

Thelma Simdes Matsukura Maria Fernanda Barboza Cid
Tel: (16) 3351-8750 Tel: (16) 3364 - 5720
e-mail: thelma@power.ufscar.br e-mail: m fernandato@yahoo.com.br

Informacées ao participante: Trata-se de um estudo com filhos de maes portadoras de
transtornos mentais. O objetivo ¢ identificar e avaliar as praticas parentais de maes portadoras de
transtorno mental ¢ o desenvolvimento socio-emocional e percepgdes de criangas sobre o
convivio com a mae. Os dados serdo obtidos através da aplicacdo do Critério de Classificagdo
Economica Brasil (CCEB); Entrevista diagnostica padronizada breve (MINI), Inventdrio de
Estilo Parental (IEP), do Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ); Questionario de
Suporte Social (SSQ) e de uma entrevista com a crianga, a qual focalizard sua rotina de
atividades e relagdes e suas percepgdes no que se refere ao convivio com a mae. Esta entrevista
serd registrada em um gravador. Este estudo ¢ bastante importante, pois busca compreender a
realidade das familias cuja mae tenha um transtorno mental, identificando suas dificuldades e
conseqiiéncias no desenvolvimento de seus filhos. Através desta pesquisa, os profissionais que
trabalham com essa populagdo poderdo refletir novas formas de tratamento e assisténcia tanto
para os portadores de transtornos mentais quanto para seus filhos. Nao se aplica a possibilidade
de ressarcimento financeiro ou indenizagao aos participantes da pesquisa.

Eu , RG , abaixo assinada,
responsavel pelo menor , estou ciente de que eu e
meu filho fazemos parte da pesquisa que estd sendo realizada com familias de pessoas com
transtornos mentais. NoOs contribuiremos respondendo ao Critério de Classificagdao Economica
Brasil (CCEB); a Entrevista diagnostica padronizada breve (MINI); ao Inventario de Estilos
Parentais, o Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ), ao Questiondrio de Suporte
Social (SSQ) e uma entrevista. Declaro estar ciente: a) do objetivo do projeto; b) da seguranga de
que ndo serei identificado(a) e de que sera mantido o carater confidencial das informacdes que
prestarei; ¢) de que nao serei remunerado(a) pelas informagdes que prestarei; e) ter liberdade de
recusar a participar da pesquisa.

Sdo Carlos, de de

Assinatura do responsavel
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Dados Gerais da mae:

Nome:

Idade: Data de Nascimento:

Estado Civil:

Escolaridade:

Numero de filhos, idade e sexo:

Tipo de moradia:

Pessoas que coabitam:

Trabalha? Ha quanto tempo?

Em que trabalha?Trabalho atual:

Renda Familiar: Fontes de renda:

Inicio dos transtornos:

Numero de internagoes:

Tratamentos ja realizados:

Tratamentos realizados atualmente:

Medicacao atual:




