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Resumo
O estudo investigour a visdo de adolescentes e seus cuidadores sobre salde/doenca
mental, esteredtipos e acessibilidade aos servicos de salde, bem como as principais
redes de apoio e estratégias de cuidado utilizadas pelos adolescentes. Participaram do
estudo 30 adolescentes de ambos 0s sexos da periferia de Porto Alegre com idades entre
14 a 18 anos e 28 cuidadores destes, 10 do sexo masculino com idade entre 27 a 55 anos
e 18 do sexo feminino com idade entre 31 a 67 anos. Da amostra total dos adolescentes
foram entrevistadas 20 familias de variada configuragdo. Como instrumentos foram
utilizados. di&rio de campo, roteiro de entrevista da familia e questionérios auto -
aplicaveis. Os resultados dos questionarios foram analisados através do SPSS 13.0,
sendo levantadas estat isticas descritivas. Para os diarios de campo e roteiro de entrevista
utilizou-se a andlise de contetido. Os resultados destes dois instrumentos mostraram a
implicac8o dos aspectos socioecondmicos e dos acontecimentos estressantes da histéria
de vida familiar na salide mental dos adolescentes e membros da familia. Os resultados
dos questionarios revelaram que a visdo de salde mental dos adolescentes estava
associada a capacidade de pensar de forma critica e relacionar -se bem com 0s outros.
Da doenca mental, os adolescentes apresentaram uma visdo integradora entre corpo -
mente. Os profissionais de salide, 0s pais € amigos constaram como as principais redes
de apoio. Foram encontradas mais barreiras ideol 0gicas do que estruturais para 0 acesso
aos servicos de saude. As estratégias de cuidado variaram entre comportamentos em
busca de mudanca e fuga do problema. Na visdo dos cuidadores, salide mental esteve
associada com o bom funcionamento fisico, cognitivo e com a satisfacdo pessoal,
apresentando algumas diferencas entre a visdo do cuidador e da cuidadora. Da doenca
mental, identificou-se uma visdo integradora corpo-mente e associagcdo com problemas
de concentragdo. A escola, o profissional de salde e a midia foram os principais
formadores de opinido sobre a visdo de salde/doenca mental. Dos esteredtipos, foram
identificadas mais barreiras ideol 6gicas do que estruturais. Acerca da busca de gjuda e
rede de apoio, a mée, o pa e profissionais de salde foram citados. Das estratégias de
cuidado incentivadas aos adolescentes, a busca de mudanca foi mais frequente.
IntervencOes sociais e meios de melhorar a prestacdo de servicos em salde mental aos

adol escentes sdo discutidos.

Palavras-chaves. salide e doenca mental, servigos de salde, adolescentes, cuidadores e

familia.
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Abstract
The aim of this study was to investigate adolescents’ and their caregivers’ perspective

about mental health and illness, stereotypes and accessibility to mental health services,
as well as the main support networks and strategies used by adolescen ts to look after
themselves. 30 female and male adolescents living in the suburb of Porto Alegre aged
14 to 18; and 28 caregivers, 10 male aged 27 to 55 and 18 female aged 31 to 67
participated in the study. 20 out of 30 adolescents’ families were intervie wed during
home visits. Families showed different configuration. Field diary, family interview,
self-applicable questionnaires on mental health and illness were applied. Questionnaires
results were analyzed with SPSS 13.0 and descriptive statistics was mad e for al items.
Content analysis was adopted to analyze qualitative data in field diary and family
interview. Results from those two instruments showed the implication of socioeconomic
aspects and stressful occurrences of family history on adolescents and other family
members’ mental health. Questionnaire results unveil that adolescents’ mental health
was associated to the ability of thinking critically and getting along well with others.
Adolescents presented an integrated view of health and body. Health professionals,
parents and friends formed the main support networks for adolescents. Ideological
barrier with regard to access to health services were found more than structural.
Adolescents presented care strategies that varied from behaviorsin search of change and
scape from the problem. Caregivers’ mental health perspective was associated with
good physical and cognitive functioning and personal satisfaction, presenting some
difference between male and female caregivers’ perspective. About mental illnes s,
caregivers presented an integrated view of body and mind and associated with
concentration problems. School, health professional and media are the main opinion
boosters about mental health and illness. About stereotypes was found more ideological
barriers than structural. Mother, father and health professionals were the main help -
seeking. Care strategies motivated to adolescents’ indicates search of change when
feeling mentally sick. Socia interventions and ways to improve health services for

adolescents were discussed.

Key-words: mental health and illness, health services, adolescents, caregivers and

families.
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CAPITULOI

INTRODUCAO

1.1 Adolescéncia, familia e contextos significativos

O desenvolvimento do individuo acontece em um curso continuo de fases de
amadurecimento nos aspectos biol dgicos, psicoldgicos e sociais. Na maioria das vezes,
a familia é o primeiro contexto de insercdo da pessoa afetando, positiva ou
negativamente, nos comportamentos sociais, nas crengas e atitudes, na tomada de
decisdes, enfim, em todo o processo biopsicossocial do desenvolvimento.

Crises particulares estdo associadas a cada fase do ciclo de vida. O periodo da
adolescéncia é considerado uma das etapas mais complexas vividas pelo ser humano,
pois, intensas e inimeras tensdes novas se apresentam nesta fase. O primeiro desafio
com que o adolescente se depara € a mudanca fisica de seu corpo, que se acompanha de
sensagles desconhecidas. O segundo desafio é a maturacdo sexual que traz a tona
desgjos, prazer e anseios pela descoberta do sexo. O terceiro € a transformacdo da
identidade que remete ao processo de diferenciacéo e busca da autonomia. O quarto € a
necessidade de admitir a perda da infancia e a de assumir um novo papel social. Todas
estas modificacBes geram inquietude, estresse, sentimentos ambivalentes de amor -6dio
pelos pais, angustia de separacédo, medo do novo, busca por si que remete a inser¢do no
grupo de iguais e ao conflito frente as demandas sociais que ora solicita 0 ser crianca e
ora o ser adolescente (Cole & Cole, 2003; Erickson, 1968; Hopkins, 1983).

Ao mesmo tempo em que o adolescente vivencia as transformagdes desta fase
da vida, a familia também é influenciada intensamente. A adolescéncia é uma fase
igualmente tensa e dificil para os cuidadores que enfr entam dificuldades em lidar com
as novas conquistas, rebeldia, separagcdo e autonomia dos adolescentes. Para os
cuidadores, também se apresenta o desafio de se vivenciar sua propria adolescéncia e 0s
impasses no resolvidos desta fase. E nesse contexto de i ntensa efervescéncia emocional
que as familias buscam possibilidades de existir oscilando entre a manutencéo de
comportamentos antigos e a abertura aos novos (Carter & McGoldrick, 1995).

Além dafamilia, outros contextos sdo significativos e ganham maior espaco na
vida dos adolescentes. A aproximagdo ao grupo de iguais e busca por diferenciacgo dos
pais torna os ambientes escolar e socia fundamentais para o desenvolvimento nesta fase

da adolescéncia. Em vista disso, novas figuras se tornam cruciais e dese mpenham
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importante papel na vida do adolescente, por exemplo, professores, amigos(as) e
namorado(a). Na medida em que o adolescente se vincula a outros contextos como
igreja, clube esportivo, rua, comunidade, dentre outros, estes se tornam parte do
processo de desenvolvimento. Numa perspectiva mais ampla, também séo considerados
0 contexto socioecondmico, 0 pais, a cultura e a etnia como fatores que influenciam o
desenvolvimento do adolescente.

Segundo a Abordagem bioecol égica do desenvolvimento humano (ABD H), a
compreensdo do desenvolvimento exige um olhar mais amplo dos fatores que atuam na
pessoa e no ambiente. A ABDH estuda o desenvolvimento através da interrelacdo de
quatro dominios, s80 estes: processo, pessoa, contexto e tempo (Bronfenbrenner, 1995;
Bronfenbrenner & Morris, 1998). Esses autores afirmam que o “processo proximal”
corresponde as formas de interagdo no ambiente imediato. Para os autores, o
desenvolvimento ocorre através destes processos de interacdo reciproca (bidirecional)
progressivamente mais complexa de um ser humano ativo, biopsicologicamente em
evolucdo, com outras pessoas, objetos e simbolos. Para ser efetiva, a interagdo deve
ocorrer em uma base regular e através de periodos estendidos de tempo. Os autores
apontam que a forma, a forga, o conteldo e a direcdo dos processos proximais que
efetivam o desenvolvimento variam sistematicamente como uma fungdo conjunta das
caracteristicas da pessoa em desenvolvimento. Associados a estas estdo 0 ambiente
imediato e remoto onde 0S processos oco rrem, a natureza dos resultados evolutivos, as
mudancas e continuidades sociais que ocorrem no decorrer do tempo durante o periodo
histérico que a pessoa viveu (Bronfenbrenner & Morris, 1998).

Todos estes aspectos determinam o bem estar de adolescentes e d e suas
familias em suas vivéncias ao longo do desenvolvimento. Um estado de completo bem -
estar fisico, mental e social e ndo apenas auséncia de doenca ou enfermidade foi a
definicdo de salide oferecida pela World Health Organization, em 1987 (WHO, 1987).
Tal definicdo incorpora aspectos psicol0gicos e sociais, com uma visao mais holistica
de salde e ampliando a visdo médica tradicional (Morais, 2005). Considerando tais
fatores e caracteristicas, € langado o olhar para a salde do adolescente tendo em vista a
necessidade de fornecer melhor atengéo e suporte para 0s proprios e para suas familias.
E nesta perspectiva que este estudo visa a contribuir no entendimento das demandas
desta populacdo podendo subsidiar orientacdo as familias, escolas, comunidade e o
sistema de salde.
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1.2 Determinantes sociais em salde

Ao trabalhar com um conceito de salide mais abrangente e integrador, a WHO
buscou ampliar a concepcdo do modelo biomédico acerca do processo salide/doenca.
Quando se estabelece relagbes com as areas sociais e psiquicas, O Processo
salde/doenca se amplia deixando de ter carater estritamente causal e aintervencdo deixa
de ser apenas fisica ou quimica. O diferencial desta nova defini¢do € a visdo holistica de
salde, visto que concebe a salde como um estado positivo de bem-estar. Entretanto,
esta definicdo recebe criticas por apresentar um carater estético e subjetivo (Rezende,
1989; Segre & Ferraz, 1997). Nesta, salde implica uma idéia de um estado perfeito e
completo que é irreal e inatingivel. De acordo com Rezende (1989), Visdo ndo
considera o intercambio muitas vezes conflituoso existente entre o ser humano e o seu
meio ambiente, além da postura humana ativa e dialética frente aos antagonismos
sociais. Além disso, a definicdo € ampla e vaga, perdendo especificidade para ser
definida operacionalmente e aplicada em situaces praticas. Faltam qualidades que
efetivamente definam o que sga bem-estar. Ao mesmo tempo, Segre e Ferraz (1997)
reconhecem e destacam o fato de que as expressdes "perfeicdo” e "bem-estar” néo
existem por sk mesmas, estando sujeitas a uma descricdo dentro de um contexto que lhes
empreste sentido, parti ndo da linguagem e da experiéncia singular. Portanto, bem-estar,
felicidade ou perfeicdo ocorrem para um sujeito que, dentro de suas cr engas e valores,
da sentido a tal uso seméantico, legitimando-o. Mesmo com as criticas a definicdo de
salde da WHO, seu conceito é relevante, pois esse € 0 maior 6rgdo de referéncia
mundial para as questdes do tema e orienta todos os paises, sendo seu objetivo o
maximo desenvolvimento da salide dos povos.

Uma idéia comum subjacente as pesquisas que se dedicam ao estudo da visdo de
salide e doenca é a de que estas sdo fortemente influenciadas pelo contexto cultural em
que ocorrem. Dessa forma, a definicdo do qu e é saudavel e doente, normal e anormal,
sd0 e insano, varia tanto interculturalmente quanto intraculturalmente. Um papel de
destague tem sido atribuido a visdo de salde e doenca, pois aguns autores
(Boruchovitch & Mednick, 2002; Minayo, 1998; Minayo & Souza, 1989; Rezende,
1989) afirmam que elas condicionam a forma como cada pessoa experimenta seus
estados de salde e de doenga, os comportamentos adotados para evitar a doenca ou
restabelecer a salde e, inclusive, as proprias praticas de atendimento a salde . Segundo
Minayo (1998), salde e doenca podem ser vistas como expressao social e individual e,

também, como expressdo das contradi¢cBes sociais. A partir dessas visdes, 0 contexto
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sociocultural € percebido como influenciando a definicdo das atitudes e
comportamentos relacionados a salde/doenca e a prépria legitimacdo da condicdo de
"estar doente”. No entanto, a vivéncia pessoal desses estados ao longo da vida por cada
individuo também deve ser um aspecto a ser considerado, uma vez que, de acordo com
Minayo (1998), "é no individuo gque essas visdes se unificam: é ele que sofre os males
ou detém a saide" (p. 194).

O entendimento das concepcles de salde/doenca enquanto expressdes da
realidade social, que refletem as contradicbes do sistema capitalista, € outra
contribuicdo trazida por Minayo (1998; Minayo & Souza, 1989) a compreensdo da
construcdo socia das concepcdes de salde e doenga. As representacfes dominantes sao
mediadas pelos profissionais de salde que tendem a se ater ao contorno biolégico e
individual do doente para explicar o fendbmeno salide/doenca. Ao fazer isso, separam o
sujeito de seu meio, de sua experiéncia existencia e dos condicionamentos de sua
situacao.

Tendo em vista a visdo holistica do processo salide/doenca, € necessario
pontuar o contexto socioeconémico do mundo globalizado do século XXI. Um dos
grandes desafios dos paises hoje sdo as desigualdades sociais em salide. E destoante a
realidade dos paises desenvolvidos para os em desenvolvimento, e ainda mais para 0s
ndo desenvolvidos com relacdo a estes aspectos. A questdo da pobreza e desigualdade
social tem sido discutida internacionalmente, uma vez que melhores condigdes de vida
resultam em melhor qualidade de vida, salde e bem -estar. As caréncias das camadas
desfavorecidas ndo se referem apenas a privagdo material e baixo desenvolvimento
humano, mas também a pouca responsabilidade e autonomia. Essas condi¢Bes
minimizam a capacidade de tomada de decisdes das pessoas, pois sua liberdade é
tolhida pela impossibilidade ou dificil possibilidade de ascensdo social e
desenvolvimento de melhores condigdes de vida. As causa da pobreza sdo mdltiplas
sendo impactantes os fatores econdmicos, politicos e sociais (Ruger, 2007).

A0 mesmo tempo em que o progresso cientifico cresce de modo fascinante no
mundo globalizado e aprimora os niveis de saude otimizando as técnicas de intervencao,
por outro lado h& paises e localidades com condigdes minimas ou nenhuma de
saneamento. Observa-se com isto que as disparidades em salde sdo grandes e
continuam crescendo mesmo sendo a minimizagdo destas um dos objetivos de
desenvolvimento do milénio (MDGs) estabelecido pela WHO. Estudos mostram que o
baixo indice de salde da populagdo esta associado ao baixo desenvolvimento socia e

econdmico do pais. Os paises com piores prob lemas de salide sdo aqueles em que quase
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metade da populacdo vive com até um délar por dia (Ruger, 2007). Estudos
epidemiologicos de mortalidade prematura, doencas cardiovasculares, obesidade,
diabetes e cancer relacionado ao fumo confirmam as desigualdades sociais em salde e
tém demonstrado a associagdo entre baixo nivel social com baixo estado de salde
(Lawlor & Sterne, 2007).

As desigualdades em salde também estéo associadas a outros fatores como
localizac8o geogréfica, etnia, densidade demogréfica, géner o, status socioeconémico,
grau de instrucdo e idade. Os indices de salde variam de acordo com o nimero de
habitantes, urbanizaco e geografia. Nos paises em que a populagdo se concentra na
area rura as condicdes de salde sdo consideradas precérias se comparadas as urbanas.
Entretanto, quanto maior a urbanizagdo menor o indice de salide da populacdo e mais
dificuldades de acesso aos servicos de salde. A mais recente preocupagdo das
comissdes de salde dos paises € o volumoso crescimento da populagdo urbana no
mundo em desenvolvimento. Estudos mostram que em 2008 mais da metade da
populagdo humana estara vivendo em é&reas urbanas (3.3 bilhdes de pessoas), e a
perspectiva para 0 ano 2030 é que cresga para quase cinco bilhées (UNFPA, 2007). Esse
crescimento traz consigo 0 aumento da pobreza, marginalizacdo, violéncia e,

conseguentemente, piores condi¢des de salde.

1.3 Epidemiol ogia da salide mental de criancas e adolescentes

A WHO foi o primeiro 6rgdo internacional de salde a considerar -se
responsavel pela salde mental, e ndo apenas pela salde do corpo. A cooperacdo do
Brasil com a WHO foi estabelecida desde a criacdo deste érgéo pela Organizacdo das
Nacbes Unidas (ONU). Esta parceria se deu através de representantes brasileiros
durante o processo de congtituicio da WHO, os quais também ameavam o
estabel ecimento de um organismo internaciona de salde publica. A partir dai, a salde
passou a ser ainda mais valorizada e tem sido foco de inimeras intervencbes sociais,
que buscam otimizar a atencéo a salde

(http://www.who.int/about/history/en/index.html ). Durante muito tempo, as pesquisas

estiveram voltadas para a salde do corpo, sendo a salde mental relegada. Atualmente,
devido as sérias consequéncias relacionadas a violéncia, o processo de salde e doenca
mental tem sido uma preocupagado também da &rea de seguranca publica. Por este fato, a
pesquisa na drea da salide mental tem sido considerada prioritéria em muitos paises. E o
caso do Instituto Nacional de Saude Mental (NIMH), nos Estados Unidos, que desde
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1990, teve o orcamento aumentado para o plano nacional sobre problemas mentais de
criancas e de adolescentes
(http://www.nih.gov/about/al manac/organi zation/NIMH.htm#history ).

Atualmente, estudos apresentam uma compreensdo mais abrangente sobre o
processo salde/doenca, as quais consideram a historicidade, multidimen sionalidade e a
processualidade. A historicidade diz respeito a influéncia do contexto socio-cultural
sobre a definicdo de préticas ditas saudaveis ou ndo. 1sso é decorrente da constatacdo de
que a salde e, por conseguinte, a doenca, nem sempre foram vistas da mesma forma ao
longo da historia e nas diferentes culturas. A integralidade ou multidimensionalidade,
por sua vez, refere-se a consideracdo da salde e da doenca a partir de aspectos
psicolOgicos, sociais e espirituais, além dos bioldgicos, tradicionalmente destacados.
Dessa forma, a salde deixa de ser vista como auséncia de doenca, a0 passo que a
compreensdo da doenca também néo fica restrita a alteragdo/desequilibrio bioldgico.
Por fim, a processualidade diz respeito a consideracdo da salde e da doenca como
partes de um mesmo continuum e ndo como estados absoluto e estético, independentes
um do outro (Morais, 2005). As idéias dos individuos sobre salide e doenca tém um
impacto sobre as suas atitudes e comportamentos de salide. Nesse sentido, se identifica
na literatura uma tendéncia a realizacdo de pesquisas sobre as visdes das pessoas, dos
mais variados contextos, a respeito das nogdes de salde e doenca (Boruchovitch &
Mednick, 2002).

Em vérios paises tem sido constatado o crescimento de problemas de salide
mental nas Ultimas décadas. Todavia, pouco se sabe sobre a situ agdo dos adol escentes.
Em 2001, a WHO indicou que cerca de 450 milhdes de pessoas sofrem de transtornos
mentais, mas apenas uma minoria delas recebe o tratamento mais basico. Estudos nos
Estados Unidos e na Europa concluem que as criangas quando tém proble mas mentais
ndo sdo diagnosticadas, tampouco tratadas (Stephenson, 2000; Wittchen, 2000 ). As
barreiras encontradas para o acesso ao tratamento dificultam ainda mais o provimento
de um cuidado adequado. A tensdo magorada por causa de conflitos psiquicos néo
tratados na infancia e na adolescéncia pode provocar disturbios psiquiatricos , aumento
da taxa de suicidio, uso de drogas ilicitas e surgimento de distlrbios comportamentais.
Tal fato coloca em risco a salde mental e o posterior periodo de desenvolvimento nas
areas social e de aprendizagem. Sintomas de fracasso e de derrota também podem
emergir, afetando a auto-estima e a auto-eficacia do individuo. A falta de tratamento
também pode trazer sérias consequéncias para as futuras geracfes desses adultos que

nao foram tratados.
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Adolescentes e adultos jovens sdo afetados com maior freqiéncia por um

primeiro episodio psicético (Carvalho, Costa, & Bucher, 2006). Além disso, situaces
ocorridas na adolescéncia provocam problemas socio -emocionais de varios graus de
disfuncdo psiquica. Pantoja, Bucher e Queiroz (2006) destacam os problemas socio-
emocionais em adolescentes com gravidez precoce, especialmente quando constatada a
mortalidade infantil e materna por complicagbes no parto ou por abortos mal
executados. Comportamento violento em criangas e jovens € outro problema grave que
estd aumentando no Brasil, assim como, o aumento de tentativas de suicidio e suicidio
propriamente dito (Tavares, Montenegro, & Prietro, 2004). Este fato levou a
implantagdo do primeiro projeto piloto da Estratégia Nacional de Prevencdo do
Suicidio. Segundo o Ministério da Saude, o Projeto ComViver propde a atencdo
especializada aos familiares e amigos de pessoas suicidas, buscando reduzir o impacto
dos danos nessa populagéo fragilizada, acol hendo-os e acompanhando na superagéo do

trauma (www.saude.gov.br). O Brasil € o pioneiro da América Latina na busca de

solucBes para 0 enfrentamento desse problema de salde publica. O ato indice de
alcoolismo e a dependéncia de drogas ilicitas, que afetam a populagdo de criangas e
adolescentes e, principalmente, os jovens sdo também graves problemas de salude
publica. A dependéncia ao longo prazo pode levar a degeneracéo cerebral, por exemplo
cocaina e crack, o que é agravado pela precocidade da utilizacdo. Também, sdo
conhecidos inimeros problemas sociais que a dependéncia ocasiona, tais como
acidentes levando a morte, comportamentos agressivos, roubos, dentre outros (CEVS,
2006; Marsiglia, Silveira, & Carneiro Junior, 2007).

Os estudos epidemiol 4gicos sdo Uteis para determinar a magnitude de problemas
de salide mental na inféncia e adolescéncia em uma regido. Tornam -se importantes no
plangiamento de politicas publicas, organizacdo de servicos e estabelecimento de
programas de prevencdo e tratamento. Nos paises em desenvolvimento, pesquisas nesta
perspectiva so escassas (Hackett & Hackett, 1999). Na América Latina e no Caribe, as
taxas de prevaléncia de problemas de salide mental variam de 15 a 21% em amostras
probabilisticas aleatérias de criancas e adolescentes (Duarte et al., 2003). Os problemas
mentais/emocionais apresentados pelos adolescentes variam em severidade e duragéo,
desde uma fobia escolar a esquizofrenia, podendo aparecer em qualquer periodo ao
longo da adolescéncia. S&0 comuns nesta populagdo: doengas psicossomaticas,
distirbios de alimentacdo (anorexia, bulimia, obesidade), depressdo, problemas
relacionais, comportamento suicida, delinqiéncia, abuso de substéncias, fugas e

comportamento impulsivo. No Brasil sdo raras as pesquisas voltadas para a salde
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mental dos adolescentes. Embora o pais tenha o Estatuto da Crianca e do Adolescente,
consubstanciado na Lei no. 8.069/1990, como marco legal de referéncia para as
politicas dirigidas a essa parcela da populacéo, pouco € pesguisado sobre a salide mental
de adolescentes. Portanto, investigar a salde mental dessa populagdo possibilita
compreender melhor o tema e suas vicissitudes, além de auxiliar na elaboracdo de acOes
preventivas e promogao de salde.

Alguns estudos populacionais de prevaléncia foram realizados no Brasil, dentre
eles estdo: Fleitlich e Goodman (2004), Cury e Golfeto (2003) e Benvegnu, Fassa,
Facchini, Wegman e Dall’Agnol (2005). Tomando um levantamento geral dos dados
desses estudos, observa-se que as taxas de prevaléncia obtidas com instrumentos de
rastreamento variam de 13 a 35%, quando informado por pais ou responsaveis. Quando
perguntado ao adolescente, as taxas variam de 12 a 13% e por professores entre 8 a 10%
(Bordin & Paula, 2007). Uma pesquisa com pais ou responsaveis utilizando o Child
Behavior Checklist (CBCL), realizada em Pelotas por Benvegnu et a. (2005), no Rio
Grande do Sul, registrou uma prevaléncia de transtorno mental de 13%, com 3.139
criangas e adolescentes entre 10 a 17 anos. Adolescentes estdo expostos a diversos
fatores de risco para problemas mentais. Os fatores de risco estédo assim distribuidos:
bioldgicos (anormalidades do sistema nervoso central causada por lesdes, infeccOes,
desnutricdo ou exposicdo a toxinas), genéticos (historia familiar de depressio,
transtorno bipolar), psicossociais (conflito e disfungdo na familia — crise conjugal,
psicopatologia e criminaidade paterna/materna e falta de lagos afetivos entre pais e
filhos), eventos de vida estressantes (morte, sep aragdo dos pais, mudanca de pais) e
exposicdo a maus-tratos (negligéncia, abuso fisico ou sexua, United States
Departament of Health and Human Services, 1999). Fatores ambientais como
comunidades desorganizadas, escolas inadequadas e violéncia urbana tamb ém so
relevantes. A complexa interacdo entre os fatores de risco bioldgicos, genéticos,
psicolégicos e ambientais causa impacto negativo no comportamento e
desenvolvimento de adolescentes.

Benetti, Ramires, Schneider, Rodrigues e Tremarin (2007) realizar am um
levantamento da producdo nacional de artigos indexados em periodicos nacionais sobre
salde mental na adolescéncia, nas bases de dados LILACS, MEDLINE, Index Psi e
Scielo de 1995 a 2005, que mostrou o crescimento da producdo naciona nos ultimos
anos. Contudo, a maior parte dos trabalhos esta voltada para a identificacdo do
problema, e em menor nimero para o desenvolvimento de estratégias de intervencéo e

prevencdo. Percebe-se que a comunidade cientifica tem reconhecido a necessidade e
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importancia de investir em pesquisas nesta &rea. A andlise dos resultados deste
levantamento reforca a importéancia de investigar melhor a demanda em salide mental
dos adolescentes, pois essa faixa etéria se constitui como uma grande parcela da
populacdo que procura atendimento. Além disso, o adolescente é identificado como um
grupo etario vulnerdvel e de risco para diversos transtornos mentais, tais como,
depressdo, transtornos de conduta, transtornos alimentares, drogas e violéncia (Benetti
et al., 2007).

As adversidades prolongadas e repetitivas sdo mas prgudiciais ao
desenvolvimento e propiciam o surgimento de transtornos mentais. No entanto, algumas
pessoas mesmo sofrendo influéncia de diversos fatores de risco conseguem lidar e

superar certos niveis de adversidade apr esentando caracteristicas de resiliéncia®.

1.4 Sistema de salide e servicos de salide mental no Brasil

No Brasil, a Constituicio Brasileira com a criagio do Sistema Unico de Salde
(SUS) preconiza a garantia de salide, como direito de todos e dever do Estad o, a partir
da Lei Organica de Saude. Tal sistema foi formado por uma rede de servigos
regionalizada, hierarquizada e descentralizada, com diregdo Unica em cada esfera do
governo e sob controle dos usuérios, por meio da participacdo popular nas Conferéncia s
e Conselhos de Salde. Desde meados de 1995, o setor de salde no Brasil vem
apontando a necessidade de realizacdo de reformas. Muitas delas ja assumidas, seja pelo
Ministério da Salde (MS) ou por secretarias estaduais e municipais, que integram o
SUS. A conscientizagdo sobre a necessidade de reformas advém da percepcéo
generalizada de que o sistema de salide no Brasil apresenta uma série de contradicdes. E
notério e alvo de criticas o descompasso existente em relacdo a formulagéo tedrica da
lel e sua concretizagdo pratica.

Na busca de aprimorar o sistema de salde brasileiro, 0 Ministério da Salde
(MS) e o Ingtituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 1998 e 2003,
realizaram um levantamento suplementar a Pesquisa Nacional de Amostra por
Domicilio - PNAD - intitulada “Acesso e Utilizacdo de Servigos de Salde”. Foram
coletados dados sobre necessidades de salde, acesso e utilizagdo de servicos. Estas

pesquisas ampliaram o conhecimento das caracteri sticas de salde da populacdo

1 A resiliéncia refere-se ao processo que atua na presenca do risco e através do qual sdo
produzidos resultados t&o bons ou ainda melhores do que os obtidos na auséncia de
adversidade. Assm, aresiliéncia é revel ada pela boa adapta¢ &o dos individuos ao seu
contexto e a sua vida, mesmo diante de situactes de risco (Cowan et al., 1996).
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brasileira, favorecendo a formulacédo, acompanhamento e avaliacéo de politicas publicas
no setor, além de fornecer informacdes rel evantes e atualizadas para o desenvol vimento
de pesquisas na érea da salde publica. Muitas similit udes foram observadas entre as
pesquisas da PNAD no que se refere ao acesso e utilizagéo de servigos.

Segundo a PNAD, o perfil de necessidades em salide em 1998 e 2003 mostrou
gue as pessoas no inicio e no final da vida apresentam mais problemas de salide. Os
homens informam mais problemas de salide do que as mulheres apenas nas idades mais
jovens - inicio da adolescéncia. A partir dos 14 anos, as mulheres passam a elencar mais
problemas de salide. Marcadas desigualdades sociais em salde foram constatadas no
pais. O nimero de pessoas com problemas de salde é inversamente proporciona a
renda familiar. Além disso, existe uma alta correlacdo positiva entre acesso ao médico e
0 poder aguisitivo da populacdo (IBGE, 2000). No acesso e utilizagdo de servigos
observou-se que 79% da populacéo brasileira (139,5 milhdes de habitantes) tém acesso
regular ao servico de salde. Nos 12 Ultimos meses anteriores as entrevistas de 2003,
63% da populagdo brasileira havia buscado um medico, destes 78% eram criangas
menores de cinco anos. Este dado € significativo para pensar a necessidade de focalizar
pesquisas sobre os usuérios infanto-juvenis, a fim de entender e propor aplicacdes para
suas demandas especificas (IBGE, 2005).

De acordo com os dados das pesquisas de 1998 e 2003, os principais motivos
de procura por servicos foram para exames de rotina, prevencéo ou vacinagdo (IBGE,
2005). Em 2003, o maior motivo do nédo-atendimento foi a indisponibilidade de senhas
ou vagas (49%) ou a caréncia de médicos (26%). Outras barreiras ao ser vico de salide
foram: a fata de dinheiro; demora e distancia do servico; transporte e horario de
trabalho/folgaincompativel. O ndo-atendimento foi 6,5 vezes maior para a populacéo de
baixa renda (IBGE). A PNAD de 2003 revelou, ainda, certas limitagbes no servico de
salide, contudo apontou também que algumas melhorias foram al cancadas.

Ao comparar os dados da pesquisa realizada nos dois anos, observa-se o
aumento no acesso regular dos usuarios de 71% para 80%. O posto de salde, servico
mais procurado, aumentou seu fluxo de atendimento de 42% para 52%, de 1998 a 2003
(IBGE, 2005). Deste modo, observa-se que mudancas estdo ocorrendo a fim de
melhorar a qualidade na prestacdo do servico, entretanto, ainda h4 muito a ser
construido, principalmente se o foco é a populagdo infanto-juvenil.

A insatisfacdo dos usuérios em relacdo ao sistema de assisténcia médica incita
ao questionamento da forma de atendimento. Deste modo, a estruturagdo do sistema de

salde e a hegemonia do modelo biomédico (Traverso-Yépez, 2001) vém sendo
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discutidas devido as desigual dades observadas no acesso aos bens e servicos sanitarios e
ao tipo de atendimento oferecido. Este se concentra na doenca perdendo de vista o
paciente como ser humano. Acdes voltadas para a prevencdo e promocgdo de salde
podem ser vistas como estratégias para a melhoria da qualidade de vida.

As barreiras no acesso aos servicos de salde mental sGo similares as dos
servicos de salide como um todo. Além disso, a realidade brasileira ndo se apresenta téo
diferente de outros paises, mesmo 0s ja desenvolvidos. Pesquisas realizadas nos Estados
Unidos indicam que as barreiras no acesso aos servicos de salide mental na populacdo
de baixa renda devem-se a falta de seguros de salde, sentimentos de desconfianca e
preconceito em relagdo as ingtitui¢des do servico publico de saide (Brown, Wyn, &
Ojeda, 1999; Pumariega, Glover, Holzer, & Nguyen, 1998; Wood, Hayward, Corey,
Freeman, & Shapiro, 1990). Os mesmos fatores que dificultam 0 acesso aos servicos
nos Estados Unidos também sdo encontrados na Europa, por exemplo, na Suica, exceto
o problema do seguro de salide (Temkin-Greener & Clark, 1988).

Na atual gestéo federa do sistema de salde brasileiro, uma das estratégias paraa
melhoria da atencéo a salide da populacéo é o fortalecimento da gest&o democrética e do
controle social do SUS. A ouvidoria do SUS é um exemplo de medida da gestéo
democratica que se propde a escutar os usuarios. Em 2006, o Ministério da Saide (MS),
0 Conselho Nacional de Saide (CNS) e a Comissdo Intergestora Triparti te elaboraram a
Carta dos Direitos dos Usuérios da Salde, que se baseia nos seis principios basicos de
cidadania. O objetivo é informar aos usuarios seus direitos no SUS e contribuir para a
melhoria da qualidade do atendimento.

O balango da situagdo da saude no Brasil foi apresentado em 2006, pelo
Ministério da Salde, bem como os resultados obtidos pelo SUS desde sua consolidacéo,
ha 15 anos. Observou-se que as acdes de prevencdo garantiram que o sistema brasileiro
se tornasse referéncia internacional no combate a AIDS, na vacinagdo infantil e adulta,
na ampliagdo da atencdo basica, na queda da mortalidade infantil, no fornecimento de
medicamentos gratuitos e subsidiados para patologias que requerem tratamento

intensivo e permanente, dentre outros (www.saude.gov.br). Apesar da relevancia do

ditoso éxito, é evidente que o setor de salde no Brasil necessita de investimentos e que
muitos destes sGo mal empregados ou desviados para atividades ilicitas. Estes deveriam
ser melhor direcionados as redes publicas de salde e as instituices filantropicas e
privadas que prestam relevantes servicos ao pais. Os recursos disponiveis ou passivels
de captacdo aos servicos de salde no Brasil ndo permitem que se chegue a um patamar

de gasto compativel com o existente nos paises desenvolvidos. O Brasil apresenta baixo
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indice de investimento na salide em relacdo ao Produto Interno Bruto (PIB). No quadro
epidemiologico do Brasil, hA a necessidade de priorizar os gastos com saude
considerando as especificidades regionais e a demanda dos usuérios.

Para melhorar o atendimento na area da salide mental, no Brasil, profissionais de
salide desenvolveram o Programa Centro de Atencdo Psicossocia (CAPs) visando ao
atendimento da populagdo com problemas mentais. Todavia, adolescentes parecem
ainda ndo desfrutarem de uma atencdo adequada e necessé&ria para seus problemas. O
CAPs é um servico de salide aberto e comunitario do SUS. E um lugar de referéncia e
tratamento para pessoas com transtornos mentais cu ja severidade e persisténcia exigem
a necessidade permanente de cuidado intenso, comunitario, personalizado e promotor de
vida (Ministério da Salide, 2004). Este servico foi criado para substituir as internacfes
hospitalares psiquiatricas desde o advento do movimento anti-psiquiatria. A reforma
psiquiétrica no Brasil foi contemporanea a eclosdo do movimento sanitério na década de
70, porém sua historia esté inscrita em um contexto internacional e vai aém da san¢éo
de novas leis e mudangas nas politicas governamentais. A reforma psiquiétrica € um
processo politico e social complexo que iniciou com o Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial visando a desinstitucionalizacdo em psiquiatria e continua se
fortalecendo e buscando legitimar em todos os aspectos o d ireito e a protegdo do doente
mental. Seu avango € marcado por impasses, tensdes, conflitos e desafios. Em 2001 foi
sancionada a Lei Paulo Delgado (Lel Federal 10.216) que redirecionou a assisténcia em
salde mental e privilegiou a oferta de tratamento em servicos de base comunitaria. A
partir dai, se inicia um novo momento para a salde mental que comeca a ter
financiamentos especificos, efetiva-se a constru¢éo do modelo de atengdo comunitario e
a proposta de extin¢éo dos manicomios (Delgado et al., 2007).

Entretanto, a mobilizagdo de mudangas ocorre mais na teoria do que na prética.
A estruturacdo das inovagOes e estratégias de atendimento por meio da criagdo das
residéncias terapéuticas, dos CAPs, dos centros de convivéncia, ambulatérios de salide
mental, e da criacdo do programa “De Volta para Casa”, ndo tem acompanhado as
necessidades da populacéo. Percebe-se a reducdo continuada de leitos em hospitais
psiquiétricos e a desinstitucionalizacdo de pessoas com longo historico de internagéo,
porém estas acdes enfrentam as barreiras culturais e subjetivas da sociedade que variam
de acordo com as regifes do pais. Um dos grandes desafios € a reinsercéo social dos
pacientes com longo periodo de internagdo, os quais enfrentam desafios desde a falta de
documentos como certiddo de nascimento e carteira de identidade até a possibilidade de

uma atividade laboral. Com isto, observa-se a auséncia de instrumentos minimos para o
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exercicio da cidadania, garantia dos direitos e inclusdo socia. Outro grande desafio a
ser discutido € a concretizagdo da reforma psiquidtrica nos manicémios judiciarios
(Delgado et al., 2007).

O objetivo do CAPs é dar atendimento a populagdo de sua area de abrangéncia,
fornecendo o atendimento clinico e a reinsercdo socia dos usuarios pelo aces so ao
trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e resgate dos lagos familiares e comunitérios.
Este servico faz parte de uma rede de cuidados na comunidade dentro dos servicos de
salde do SUS. A construcéo da rede comunitéria de cuidados é necessé&ria p ara que a
articulacdo dos vérios servigos substitutivos ao hospital psiquiétrico aconteca. Deste
modo, a rede de atenc@o a salde mental se define como de base comunitaria, pois
permanentemente se propde a articulagdo com outras instituigdes, associagoes,
cooperativas e variados espagos da cidade. Os CAPs possuem subdivisoes definidas a
priori, sdo estas: CAPs | e Il, CAPs Ill, CAPs-infantil e CAPs-ad (dcool e drogas).
Esses dois ultimos sdo utilizados pelos adolescentes, pois se direcionam para a
populacdo infantil e para adictos. Néo apenas o0 CAPS, mas toda a rede de atencéo a
salide mental compartilha dos principios do SUS.

Alguns autores afirmam serem raras as pesquisas sobre os fatores influenciando
0 caminho para a prevencao e o tratamento de criangas e adolescentes na area da salide
mental (Gunther, Slavenburg, Feron, & Os., 2003; Juszak, Melinkovich, & Kaplan,
2003). Isto fica ainda mais evidenciado quando a pesquisa extensiva nas bases de dados
Medline e Psychinfo apresenta um nimero pequeno de public acBes sobre 0 acesso aos
servicos de salide mental, e menos ainda, deste voltado para adolescentes. Um estudo
desenvolvido por Owens, Hoagwood, Horwitz, Leaf, Poduska, Kellam e lalongo (2002)
analisou e descreveu o efeito da percepcao sobre os problemas men tais e 0 acesso aos
servicos de salde mental em criancas na Suica. As conclusdes revelam que uma atengdo
particular deve ser dada para as necessidades das familias e que as barreiras devem ser
diminuidas. Consideracfes enfatizaram que esforcos por parte das institui¢des devem
ser estimulados para a melhoria das percepcdes das popul agdes sobre os problemas da
salde mental das criangas e jovens, assim como desenvolver o conhecimento dos
servicos disponiveis.

Os denominados programas de prevencdo e promocdo de salde destinados,
sobretudo, a adolescéncia tendem a funcionar através de intervencdes assistematicas e
verticalizadas e afocalizar sua atencéo apenas para a saude reprodutiva, negligenciando
a preocupacdo pelo carater multifacetado da salde humana (Costa, Duarte, Motta,
Martins, & Gomes, 1986; Muza & Costa, 2002; Traverso-Y épez, 2001). Um sistema de
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atendimento a salide segundo uma "visao ecol6gica de salide" teria como caracteristicas
principais. a énfase na responsabilidade do individuo para desenvolver disposicoes e
préticas que promovam 0 seu bem-estar; a énfase as atividades preventivas e de
educacdo para a salde, assim como no papel do Estado enquanto promotor de politicas
de salide que visem a prevencado de doencas e a garantia de condicdes adequadas de vida
a populagdo, além, do esforco multidisciplinar (Boruchovitch & Mednick, 2002). O
estudo com adolescentes e seus cuidadores pode ser considerado como de grande
importancia para propiciar melhor entendimento sobre as necessidades e realidade desta
populacdo. Nesta perspectiva, usuarios adolescentes ou potenciais usuarios podem dar
contribui¢do relevante & formacdo de um conhecimento na &rea da salide mental.

Os servicos e o sistema de salde tém participacdo importante na determinacao
dos niveis de salde e condic¢des de vida da populacdo do pais. Aprofundar, especificar e
ampliar o conhecimento sobre eles, na perspectiva da acessibilidade, desempenho e
impacto dos sistemas, e sobre as condi¢cdes e a qualidade da atencdo prestada em
contextos especificos € imprescindivel. Tais conhecimentos podem se constituir em
apoio as decisdes de gestores, gerentes e profissionais da area da salide. Sendo assim, a
pesguisa em servicos de salide tem o objetivo de subsidiar a melhoria na assisténcia a
salide. A falta de correspondéncia entre o discurso legal e a realidade concretaimpele a
tomada de decisBes mais condizentes com a proposta constitucional. No setor da salide,
ha ainda um longo caminho a ser percorrido até que se conquiste a eqliidade e a garantia
do direito a saude. Além disso, as transformagdes demogréficas, sociais e econémicas
que ocorrem na sociedade brasileira impactam as condi¢cbes de vida e salde da
populagdo, a0 mesmo tempo em que geram novas demandas para o0 sistema de salde do

pais, requerendo a readaptagao ao novo perfil de necessidades da populacao.

1.5 Psicologia e saide
A psicologia vem consolidando seu espago no ambito da salde e estreitando
seu didlogo com 0 SUS. Pode-se constatar isto no processo de inser¢éo do psicologo nas
unidades basicas de salde. Entretanto, € um desafio conciliar as necessidades
decorrentes do enquadre coletivo com atradicional orientago individualista da area psi.
A importancia da psicologia também se refere ao processo de humanizacdo em salde
que busca ver as necessidades do sujeito além dos meros cuidados com a doencga e o
corpo (Spink & Matta, 2007)
O conceito de promocdo da saude, definido em 1986, na Conferéncia de Ottawa

veio ampliar o foco a prevencdo de doencas, enfatizando questes de qualidade de vida
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e a utilizacdo de todos os meios para promover a salde das populacfes. As acdes de
promocdo de salde adequadas e significativas devem considerar a integracdo dos
espacos individuais, grupais, sociais, ingtitucionais e politicos (Parreira, 2003).
Descrevendo o desenvol vimento da psicologia da salide, Bucher (2003) relata que o
movimento anti-psiquiatrico ao buscar novas formas de tratamento e ao realizar trabalho
junto a familia dos pacientes, expandiu a possibilidade de agdes preventivas na area da
salde. A criagdo do hospital-dia abriu mais espaco para a inser¢éo de profissionais da
psicologia na &rea de salde mental. O desenvolvimento da Psicologia da Salde tem
definido e consolidado o papel destes profissionais neste &mbito, e com maior dedicagédo
a prevencao e a promocdo de salde. Historicamente, a Psicologia da Salde comegou
com um grupo de trabalho em 1970, na American Psychological Association (APA) e
tornou-se uma divisdo em 1979. Sarafino (1994) resumindo Matarazzo (1980) define
Psicologia da Salide como: um conjunto de contribui¢cdes educacionais, cientificas e
profissionais advindas da Psicologia para: @) a promogao e a manutencdo da saude; b) a
prevencdo e o tratamento de doencas, c) deteccdo de doengas, e, d) melhoria dos
sistemas de cuidado com a satide.

A Psicologia da Salde diferencia-se da Psicologia Clinica por compreender o
comportamento no contexto da salde e da doenca, focalizando principalmente nos
aspectos fisicos e nos modelos empregados em salide mental. Especialistas desta area
trabalham com o comportamento de salde, sendo o modelo de crenca de salde e de
cognicdo social os focos principais de influéncia na prética dos psicologos. Em
Psicologia da Saude é vélida a estratégia de andlise funcional do comportamento para
especificar as ocasifes, 0 comportamento a ser desenvolvido ou mantido e quais
consequiéncias sociais ou pessoais estdo realmente existindo. Para difundir os
conhecimentos da area foi criado o Journal of Health Psychology no qual as
publicacfes sdo predominantemente de psicdlogos.

Estudos mostram que a Psicologia da Salide tem garantido seu espaco na medida
em gue expande sua atuacdo dentro dos hospitais, servicos de atencdo basica, PSF,
Centro de Atencdo Psicossocial — CAPs -, e universidades com as disciplinas optativas
na graduacdo em Psicologia e 0s cursos de especializacdo (CFP, 1994, 1995; Miyazaki,
Domingos, Valerio, Santos, & Bernardes da Rosa, 2002; Parreira, 2003; Y amamoto &
Cunha, 1998; Yamamoto, Trindade, & Oliveira, 2002). Psicélogos atuando nos servicos
de saude contribuem para a qualificacdo do atendimento, a melhoria dos servicos

prestados e 0 contexto da organizagéo.
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A psicologia como ciéncia tem sua implicacao socia e deve dentro do possivel
atuar na melhoria da salde das pessoas. Nas diversas dimensfes da salde pode -se
inserir o conhecimento e o fazer psi, sga na reabilitacdo, prevencéo, tratamento ou
promocgdo de salde. O profissional de salde mental, principalmente o psicologo, atua
nos niveis individual, familiar, institucional e comunitario sendo mdaltiplos os modos de
intervencdo deste. Um modo de atuagdo da psicologia no contexto mais amplo é o
trabalho na perspectiva do empoderamento, que pode ser visto através de dois enfoques
principais. o0 psicolégico e o comunitério. Considera-se que o empoderamento
comunitério contribui para definir a promog¢édo da salide enquanto um projeto voltado
para a transformagdo do status quo e a constituicdo de individuos saudaveis. Além
disso, € um bom instrumento que pode contribuir para as préticas de educacdo em salide
e para a reorganizacdo da rede de servicos do SUS (Carvalho, 2004). Deste modo, &
possivel atuar na salide mental interligando areas afins e contextos diversos em vista da
promogao da salde.
A psicologia social tem pesquisado atitudes das populagdes acerca da doenca
mental, porém esses estudos sdo realizados via de regra em populagdes adultas. Diante
desta realidade, considera-se relevante pesquisar esses aspectos na perspectiva dos

adolescentes e suas familias.

1.6 Justificativa e objetivos

Crescente preocupacdo em nivel nacional e internacional tem promovido o
aumento de pesquisas focadas na salide dos adolescentes. Diversos sdo 0s motivos que
impulsionaram a extensdo deste fendmeno, dentre eles esta a ata incidéncia de
comportamentos de risco desta populagdo. S&o0 est es. uso de drogas, exposicdo com
pouca prevencdo as doencas sexualmente transmissiveis e AIDS (mesmo tendo
conhecimento sobre as doencas), gravidez precoce, agdes ilegais como furtos e roubos,
além do trafico, homicidio e suicidio (CEBRID, 2003; CEVS, 2006; Pantoja, Bucher, &
Queiroz, 2006). O impacto destes comportamentos tem mobilizado o contexto socia e
exigido intervencOes precisas em diferentes niveis, pois se tornaram um problema social
e de saude publica. O sofrimento mental temporario ou crénico po de acompanhar 0s
adolescentes durante esta fase da vida. Estudos cientificos revelam que o conceito que
os individuos tém acerca de salide e doenca tende a influenciar o modo de lidar com o
seu proprio estado de salide e doenca (Boruchovitch & Mednick, 2002; Minayo, 1998).

Além disso, estudos mostram o0 quao deficientes ainda estdo sendo as acdes
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ingtitucionais, j& que faltam campanhas preventivas e rede de atendimento & salide -
caréncia de hospitais ou postos, leitos, materiais e profissionais (IBGE, 2005).

O presente estudo visou a investigar a tematica da salide mental a partir da
perspectiva dos adolescentes e de seus cuidadores. Nesta investigagdo foram
considerados aspectos da cultura, da rede de apoio e dos contextos ecol 6gicos, uma vez
que a compreensdo do que venha a ser salde e doenca € influenciada pelo contexto
sociocultural.

O objetivo geral foi investigar a visdo de adolescentes e seus cuidadores acerca
do conceito de salide e doenga mental/emocional. Buscou -se conhecer: 1) as concepgdes
de estar saudavel e doente mental mente/emocionalmente; 2) os esteredtipos pertinentes
atemética, identificando aspectos sociais e culturais, 3) a acessibilidade aos servicos de
salde mental; 4) as principais redes de apoio - instituicbes e/ou pessoas, e 5) as
estratégias de cuidado wusadas pelos adolescentes perante dificuldades

mentais/emocionais.
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CAPITULOII

METODO

O presente estudo faz parte de uma pesquisa multicéntrica associada ao projeto
Access Mental Health Care in Children: Concepts of Mental Health and Perception of
Services from the Perspective of Children, Adolescents and their Families (The AMHC-
Sudy), realizado na Suica, O estudo iniciou em 2004, com Ké&ppler e Mohler, quando
foi considerado parte do Programa Nacional de Pesguisa 52: Children, Youth and
Intergenerational Relationships in a Changing Society da Schweizerischer National
Fonds, agente financiador, redlizada através da Universitdt  Zdrich

(http://www.nfp52.ch/e dieprojekte.cfm?Projects.Command=detail s& get=30 ), com

cooperagoes do Departamento de Psiquiatria Infanto -Juvenil de Fribourg e Centro
Hospitalar Universitario Vaudois.

Esta pesquisa faz parte de um estudo maior, que se desenvolv e em quatro
capitais brasileiras, Fortaleza, Brasilia, Belém e Porto Alegre, compondo uma a mostra
nacional a ser analisada, em uma perspectiva transcultural, com os dados da Suica. Esta
dissertagdo consiste em dados colhidos em Porto Alegre, sendo realizad a uma
investigacdo exploratéria descritiva da amostra da populacdo em situacdo de
vulnerabilidade social.

Insercéo Ecol6gica

Para buscar uma maior aproximagd com o0s contextos familia, escola e
comunidade, o método de Insercdo Ecolégica foi utilizado, sendo este uma
operacionalizacdo do referencia tedrico-metodolégico de Urie Bronfenbrenner
(1979/1996) e proposto por Cecconelo e Koller (2003) e revisado por Eschiletti -Prati,
Paula Couto, Moura, Poletto e Koller (2008). Neste método, os fenémenos sdo visto s de
modo contextualizado e relacionados com variaveis diretas e indiretas com as quais
interagem. Como o modelo bioecoldgico concebe o desenvolvimento humano através
da interagdo de quatro nucleos inter-relacionados: 1) o processo, 2) a pessoa, 3) 0
contexto e 4) o tempo (Bronfenbrenner & Morris, 1998), a interconexdo dos
componentes foi uma caracteristica importante neste estudo, que foca o
desenvolvimento no contexto e, portanto, incluiu varios niveis de andlise.

Deste modo, foi examinada a pessoa do adolescente e de cada um de seus

genitores por si mesmas, ainteracdo delas entre si (processos), a influéncia do ambiente
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(contexto) no desenvolvimento das pessoas e 0 espago de tempo em que esses
ocorreram. Em sendo o processo o0 principal componente respon savel pelo
desenvolvimento humano a ser observado e analisado no método de inser¢éo ecol bgica,
interacOes reciprocas foram registradas em diérios de campo pela equipe, assim como
sua complexizagdo progressiva com outras pessoas, objetos e simbolos presente s no seu
ambiente imediato (processos proximais, Bronfenbrenner & Morris, 1998).

Os processos proximais foram as formas de interacdo no ambiente imediato
vividas pelos participantes. Na definicdo de processo proximal, foi identificada a
presenca simultanea de cinco aspectos relacionados a interacdo dos participantes com 0s
pesguisadores: 1) 0 engajamento na pesquisa; 2) a interacdo estabelecida em uma base
regular, através de periodos estendidos de tempo; 3) as atividades foram tornando -se
progressivamente mais complexas;, 4) presenca de reciprocidade nas relagdes
interpessoais; 5) 0s objetos e simbolos presentes no ambiente imediato estimularam a
atencdo, exploragdo, manipulacdo e imaginacdo das pessoas em desenvolvimento
envolvidas na pesquisa. A forma, a for¢a, o conteldo e a diregcdo dos processos
proximais variaram sistematicamente como uma func¢&o conjunta das caracteristicas das
pessoas em desenvolvimento, do ambiente — imediato e remoto onde eles ocorreram, da
natureza dos resultados evol utivos, das mud angas e continuidades sociais que ocorreram
a0 longo do tempo durante o periodo histérico em que a pesguisa ocorreu
(Bronfenbrenner & Morris, 1998).

O contexto foi analisado através da interacdo de quatro niveis ambientais:
microssistema, mesossistema, exossistema e macrossitema, que compdem O meio -
ambiente ecoldgico onde foi realizada a pesquisa. O microssistema foi definido como
um padrdo de atividades, papéis e relagbes interpessoais experenciados pelos
participantes e pesquisadores, como pessoas em desenvolvimento nos ambientes
freglientados e nos quais se estabeleceram as relagbes face a face. O mesossistema
consistiu no conjunto de microssistemas que as pessoas freglentaram e nas inter -
rel acdes estabel ecidas neles, como por exemplo, as residéncias das familias, o centro de
formagéo socia de educacdo profissional comunitario onde foram coletados os dados, a
sala de reunides da equipe, entre outros. Este foi ampliado sempre gue uma nova pessoa
passava a freqlentar um novo ambiente. Os processos que operaram nos diferentes
ambientes freguentados pelas pessoas eram interdependentes, influenciado -se
mutuamente. O exossistema envolveu os ambientes que as pessoas nao freqlentavam
como participantes ativos, mas que influenciaram indiretamente sobre o seu

desenvolvimento, exemplo: trabalho dos pais, rede de apoio social, de saude e
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comunitéria. O macrossistema foi composto pelo padréo de ideologia, crengas, valores,
religiGes, formas de governo, culturas e subculturas presentes no cotidiano das pessoas.
Os valores, as crencgas transmitidas pelas familias e a cultura na qual foram educados
influenciam na maneira que os pais educam seus filhos, agindo no desenvolvimento
deles (Bronfenbrenner & Morris, 1998).

A equipe de pesgquisa foi composta por seis colaboradores, e studantes de
Psicologia e Pedagogia e profissonais recém graduados da Psicologia. Todos os
integrantes receberam treinamento tedrico, metodoldgico e ético previamente ao inicio
da insercdo ecoldgica e coleta de dados. A equipe de pesquisa foi enriquecida com a
presenca de duas estudantes européias de Psicologia, uma da Finlandia e outra da
Bélgica, que puderam agregar um olhar diferenciado sobre a realidade investigada desde
a perspectiva delas. Durante a inser¢cdo ecolOgica a pesquisadora responsavel pelo
estudo coordenava a equipe dando supervisdo tedrica e metodol6gica e apoio afetivo a
equipe de pesquisa frente as intercorréncias do processo por meio de encontros

semanais com duracdo de duas horas.

Participantes

Os adolescentes e suas familias foram c ontatados através de uma instituicdo em
uma comunidade da periferia de Porto Alegre. A selecdo desta foi por conveniéncia,
sendo incluido no estudo todos os adolescentes que estavam sendo atendidos na
instituicdo e deram anuéncia a pesquisa.

1 Amostra de adolescentes. Participaram desse estudo 30 adolescentes de
escolas publicas, residentes em um morro na periferia da cidade de Porto Alegre, com
idades entre 14 a 18 anos (M=15,71; SD=1,19), sendo 46, 7% do sexo masculino (n=14)
e 53,3% feminino (n=16). Cinqlienta por cento dos adol escentes cursavam a oitava serie
ou o primeiro ano do ensino médio (M=7,40; SD=1,19). Os demais se distribuiam da
quinta a sétima série do ensino fundamental. Na Figura 4 é apresentada a distribuicéo

dos adolescentes segundo o grau de instrucéo.
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Figura 1. Distribuicdo do grau de instru¢&o dos adol escentes

Os participantes foram selecionados a partir do centro de formac&o social de
educacdo profissional que fornecia cursos técnicos no turno inverso a escol a. Este
possuia visibilidade na comunidade por exercer, ha mais de 40 anos, trabalhos em
assisténcia social e educagdo de criangas, adolescentes, jovens e suas familias. O centro
profissionalizante fazia parte de uma organizagdo institucional maior que com preendia
quatro locais de atendimento e servico a comunidade. Como critério de exclusdo para
esta amostra foi definido a redizacdo de tratamento para agum problema
mental/emocional, a fim de ndo enviesar as respostas. Além disso, a comparagdo com
grupo clinico e ndo-clinico nafoi estabelecida como objetivo especifico deste estudo.

2 Amostra de cuidadores. 28 adultos responsaveis pelos adolescentes
participantes foram entrevistados, sendo 10 do sexo masculino (pai ou padrasto) com
idade variando entre 27 a 55 anos (M=38,5; SD=7,89) e 18 do sexo feminino (mae, tia
ou avd) com idade variando de 31 a 67 anos (M=42,1; SD=9,27). No total, foram
entrevistadas 20 familias por meio de visitas domiciliares. Em oito familias ambos os
cuidadores - pai e mée -, participaram da amostra. Em duas familias apenas o cuidador
masculino participou. E nas demais somente o cuidador do sexo feminino ( n=10).

O grau de instrugdo dos cuidadores do sexo feminino (cuidadoras) variou de
analfabetismo a ensino médio completo. O analf abetismo foi caracteristico em 11% (2)
da amostra, o nivel fundamental incompleto em 50% (9), o fundamental completo em
16,7% (3), e 11% (2) para 0 ensino médio incompleto e completo. O grau de instrucéo
dos cuidadores do sexo masculino variou de analfabet o a fundamental completo, sendo
33% (3) analfabeto, 55,6% (5) fundamental incompleto e 11% (1) fundamental

completo.
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Os cuidadores foram contatados a partir dos adolescentes da instituicéo.
Iniciadlmente, foram realizados contatos telefénicos para marcacdo de visitas
domiciliares. Estas abrangeram maior parte do tempo de coleta de dados, apresentando

diversos desafios a equipe de pesquisa que executava a inser¢ao ecol ogica.

Instrumentos

Foram utilizados quatro instrumentos. diario de campo, dois questiondr ios
investigando aspectos sobre salde e doenca mental (adolescentes e cuidadores) e um
roteiro de entrevista qualitativa para a familia. O primeiro foi direcionado a equipe de
pesquisa durante 0 processo de insercdo ecolégica a fim de registrar as impressd es
observadas nos diversos contextos e situagdes. Este foi 0 primeiro instrumento utilizado,
sendo o registro realizado desde a primeira visita a instituicdo até o ultimo contato com
as familias. Com os trés Ultimos, buscou-se acessar diretamente informagdes dos
adol escentes e seus cuidadores.

Diario de campo

O diério de campo foi redigido individualmente por cada membro da equipe .
Neste constavam 0s registros das impressbes e dos fatos presenciados durante o
processo de insercdo ecoldgica. Tendo em vista 0 uso deste método, era indispensavel
que aredacdo do diério contivesse as varidvels da pessoa, do processo, do contexto e do
tempo relacionados ao objeto de estudo. Deste modo, eram descritos 0S processos
proximais, 0s contextos e a interacdo da equipe com estes e com os participantes. A
cada visita a instituicdo (centro de formac&o), a comunidade, aos postos de salde, as
escolas, a associagdo comunitaria e as familias dos adolescentes se fazia o registro o
mais detalhado, fiel e descritivo das situagbes, percepcOes e dos sentimentos
vivenciados no dia. Esses apontamentos eram escritos na mesma data e logo apds o
término da visita, se possivel, para que a expressdo fosse mais fidedigna e contivesse o
teor emocional dos pesquisadores implicados no process 0. Era salientada a necessidade
de clarificar o que fosse descrito enquanto fato ocorrido e observado e diferenciado do
gue fosse impressdo pessoal ou comentério.

O foco das observacdes e registros tinha por base o objeto da pesquisa, que em
sua dimensdo mais ampla traz o tema da salide mental. Sendo assim, todos os aspectos
observados, desde as condi¢des de vida, dindmica da instituicdo, da comunidade, das
familias, relacdo com posto de salde, eram relacionados a salide dos adolescentes .

Focalizava-se de que maneira esses fatores contribuiam ou ndo para a promogdo da



35
salde. Geralmente, a equipe se reunia posteriormente a visita para discutir os fatos
ocorridos e realizar procedimentos e encaminhamentos necessarios, antes de escrever o
didrio. No decorrer da pesquisa, a equipe foi supervisionada através de encontros
semanais com duracdo de duas horas para avaliar o andamento da pesquisa, discutir a
insercdo ecologica e casos especificos, compartilhar os sentimentos e impressdes
(suporte afetivo para os membros da equipe). Além disso, discutir os impasses
vivenciados durante a coleta e gerenciar aspectos burocréticos de material, horarios e
disponibilidades dos pesquisadores e aplicagdo de instrumentos. Este espaco funcionava
como uma supervisdo permanente do processo de inser¢cdo ecoldgica e do andamento
dos diérios de campo.

Esta interconex&o de informagdes e apreensdo da realidade permitiu perceber de
gue modo a pesquisa estava sendo interpretada pelos participantes e também pelos
pesquisadores. Essa postura permitiu garantir a validade ecoldgica da pesquisa,
minimizando os vieses de interpretacdo, ampliando a captagcdo e compreensdo do
contexto, como também uma melhor confiabilidade dos resultados. Os dados dos diarios
de campo foram utilizados para contextualiz ar a pesquisa, descrever o meio e detalhar o

processo de inser¢do ecol 6gica durante a pesquisa.

Questionario sobre salde e doenga mental

Os questionérios sobre salde e doenca mental (Anexos A e B) foram adaptados
a partir do estudo suico que seguiu duas fases metodol égicas. Estes foram elaborados a
partir de um estudo qualitativo (primeira fase do AMCH-Sudy) com grupos focais de
criangas, adolescentes, seus familiares e profissionais relacionados ao cuidado infanto -
juvenil, como, pediatras e educadores. As informagdes qualitativas coletadas buscaram
investigar os conceitos de salde/doenca mental, estratégias de gjuda utilizadas no
cuidado de criancas e adolescentes e percepcdo dos servicos e profissionais de salde
mental. A partir destes dados, foram desenvolvidos 0s questionarios sobre salide/doenca
mental e servicos de salde. Estes foram utilizados na segunda fase do mesmo estudo
suico, que consistiu em uma parte quantitativa realizada com 3420 participantes. Foram
elaborados dois questiondrios diferenciados, um destinado aos adolescentes e outro aos
cuidadores (pai, méde e av0s). Tendo em vista a pluralidade idiomatica da Suica, 0s
instrumentos foram construidos em quatro linguas (alemdo, italiano, francés e
portugués), a fim de contemplar a diversidade de cidaddos que compdem a populacéo

deste pais. A lingua lusitana ndo € oficial, porém, hd um elevado nimero de imigrantes
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residentes na Suica com esse idioma de origem, e que também sdo usuarios dos servigos
de salde do pais.

No Brasil, adaptaram-se as versdes lusitanas dos questionérios. Estes passaram
por uma adaptacdo ao portugués brasileiro por meio de um processo de validacéo
seméantica realizando-se aplicacdes em adolescentes e cuidadores em trés cidades de
diferentes regides brasileiras - Fortaleza, Brasilia e Porto Alegre. Iniciamente, a
aplicagdo foi feita com um adolescente de 10 anos de idade, pois havia sido a faixa
etéria inicial do estudo suico. Contudo, ocorreram muitas limitagdes na compreensao
das perguntas por parte de uma crianga desta idade. Novas aplicagdes foram realizadas
com adolescentes de faixa etaria maior entre 12 a 17 anos de escola publica e particular,
constatando-se uma compreensdo razodvel dos itens do questionario. O mesmo
procedimento foi realizado com os cuidadores, que tam bém apresentaram dificuldades
na compreensdo, principalmente, os de baixa escolaridade. Essas dificuldades levaram a
equipe de pesquisa a ter um cuidado maior na aplicagdo dos questionérios com 0s
cuidadores, sendo priorizada a aplicacéo individual a fim d e dar maior assisténcia no
preenchimento dos itens e explanacdo de duvidas.

Além disso, a cada aplicagdo se observava os itens do questiondrio que 0s
participantes mais apresentavam dificuldades e a equipe buscou construir uma
explanagcdo univoca a ser apresentada diante das dificuldades recorrentes. Essas
estratégias pretenderam minimizar os erros, garantir a melhor compreensdo dos
enunciados e minimizar o0 viés ao se dar explanagdes diferentes por cada pesquisador.
As diferencas regionais percebidas nas aplicagdes se restringiram ao uso coloquia do
pronome tu em Porto Alegre e o pronome vocé nas outras cidades. Optou -se por
elaborar todo o instrumento na terceira pessoa do singular por ser mais utilizado no
lingugjar dos brasileiros. Pela similitude dos idiomas, ndo foi realizada uma back

trandlation do instrumento.

Questionéario da visdo dos adol escentes sobre salide e doenca mental e sobre 0s servicos
de saide (Anexo A)

O questionario dos adolescentes continha questfes fechadas e abertas, dividido
em quatro partes. saude, familia, bem-estar e condigdes biosociodemogréficas. A
primeira parte investigou a visdo de salde e doenca mental, de onde advém essas idéias,
qual arelagdo da temética com religido, que estratégias sdo usadas pelos adolescentes
guando se sentem mal mentalmente e a quem procuram para buscar guda. Também

investigou idéias e esteredtipos relacionados ao profissiona de salde menta
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(psiquiatras e psicdlogos), barreiras ao acesso deste tipo de servico, bem como histérico

e necessidade de acesso aos servigos. A segunda parte do questionario referiu-se a

familia e investigou aspectos da dinamica familiar que podem auxiliar na manutencéo

da salde menta de seus membros. A terceira parte abordou o bem -estar dos

adolescentes através de uma auto-avaliacdo global da salde, investigando aspectos do

corpo, da disposicao fisica, do estado emocional, do tempo de lazer familiar e social, da

aprendizagem e do ambiente escolar. A quarta parte aferiu dados biosociodemograficos

como: sexo, idade, série escolar, trabalho e condigdes de moradia. A Tabela 1 apresenta

os contetdos levantados pelo instrumento e as secOes, itens, escalas Likert e contelidos

utilizados para a pontuagéo em cada secéo.

Tabela 1. Questionério de Salde Mental para os Adolescentes

Parte  Secdo Itens Escaa Likert Contelido
A 1-17 Visdo de salide mental
B 18-35 x Visdo de doenca mental
N&o concordo a . .
1 C 36-43 concordo total mente la4 De onde advem avisio de
salde e doenca
D 44-46 Fator cultura/religido
E 47-62 la4d Estratégias tomadas
1 Nunca a sempre A quem solicitagjuda —
F 63-76 rede de apoio
Crengas sociais e culturais
N&o concordo a sobre_sa_ude ment,al €o
1 G 77-93 la4d profissional daérea,
concordo totamente .
barreiras no acesso ao
SErvico
1 H 94-96 Questdes abertas Histéria da salide mental
Visdo acercado
1 H 97-103 tratamento/terapia em salide
N&o concordo a 1a4 mental
104-111  concordo totalmente Rede de gpoio
2 e Dinmica dafamilia
3 J 127 . 1a5 .
128-aberta Excelente amuito méa Condico de salde
J 129-131 Nada a totalmente
3 J 132 Nunca a sempre lab Bem-estar
K 133 Nada a totalmente
3 K 134-139 Bem-estar
3 L 140-146 Nunca a sempre 1a5 Bem-estar nafamilia
3 M 147-150 Bem-estar com amigos
3 N 151-154 Bem-estar naescola
4 OP 155-166 Questdes abertas Condicles de vida
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Questionario da visdo dos cuidadores sobre salde e doenca mental e sobre 0s servigos
de salide (Anexo B)

O question&rio dos cuidadores investigou 0s mesmos aspectos avaliados no
instrumento dos adolescentes. Alguns itens aferiram a percepcdo dos cuidadores e
outros solicitavam que estes se remetessem ao seu(sua) adolescente que estava
participando do estudo. A Tabela 2 apresenta os contelidos levantados pelo instrumento

e asescalas Likert utilizadas para a pontuacéo em cada segéo.

Tabela 2. Questionario de Salilde Mental para os Cuidadores

Parte  Secdo Itens Escaa Likert Contelido
A 1-17 Visdo de salde mental
B 18-35 x Visdo de doenca mental
N&o concordo a .
1 la4 De onde advém avisdo de
C 36-43 concordo totalmente saide e doenca
D 44-46 Fator cultural/religido
E 47-62 1a4 Estratégi ﬁ hsu/gerl dasao
1 Nunca a sempre ITho/a ..
= 63-76 A quem o/afilho/a soI_| cita
gjuda - rede de apoio
Crencas sociais e culturais
N&o concordo a sobre_sa_L’lde ment,aI €0
1 G 77-93 la4 profissiona daérea,
concordo totalmente .
barreiras no acesso ap
Servico
~ Histéria da salide mental
1 H 94-96 Questdes abertas do filho/a
Visdo acercade
1 H 97-103 N&o concordo a 1 tratamento/terapiaem
a4 ,
concordo totalmente salide mental
104-111 Rede de apoio
I 112-126
2 3 127-140 N&o concordo a la4 Dindmicadafamilia
141-aberta concordo totalmente
K 142-146 Questoes abertas Dados biossociais
3 L 147 Excelente amuito ma Bem-estar
L 148-151 Nada a totalmente
3 M 152-158 Bem-estar
3 N 159-165 Bem-estar nafamilia
3 O 166169  uncaasempre 1ad  pameestar com amigos
3 P 170-173 Bem-estar na escola
4 Q 174-176 Questdes abertas Condic¢es de vida

Roteiro de entrevista da familia (Anexo C)

O roteiro de entrevista da familia foi elaborado com base no questionério
biosociodemogréfico de Machado (2007) e no genograma familiar (Carter &
McGoldrick, 1995). Teve como proposito conhecer a estrutura, a dinamica das rel agoes,
os eventos de vida, a rotina do adolescente e levantar dados biosociodemogréficos,

como: idade, sexo, escolaridade, desempenho escolar, relaces sociais e ocorréncia de
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problema de salide mental na familia. As entrevistas foram realizadas através de visitas
domiciliares, sendo sempre o primeiro instrumento aplicado a fim de conhecer os
membros da familia, estabelecer um vinculo de confianca e abertura e, também,
propiciar maior disponibilidade para o preenchimento do questionario. As visitas
domiciliares permitiram conhecer o contexto social e condicdes de vida de cada familia
Procedimentos e Consideragdes éticas

Tendo em vista 0s aspectos éticos necessarios a pesquisa com seres humanos,
os procedimentos tomados seguiram as recomendagtes exigidas pelo Conselho Federal
de Psicologia na Resolugdo n. 016/2000 (CFP, 2000), pelos principios da Resolucéo n.
196/96 do Conselho Nacional de Salude (1996) e pelo Estatuto da Crianca e do
Adolescente (1999). O estudo foi aprovado pelo Conselho de Etica da Universidade
Catolica de Brasilia registrado no oficio 86/2006. Anterior a qualquer coleta de dados,
0s objetivos da pesguisa e esclarecimentos necessarios foram devidamente fornecidos a
instituicdo e aos participantes. Tomou-se a anuéncia de todos através do Termo de
Concordancia da Instituicdo (Anexo D) e do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo E).

Aos adolescentes e aos cuidadores participantes ressaltou-se que sua
contribuigdo era voluntéria e podia ser interrompida em qualquer etapa do estudo, sem
nenhum prejuizo. A qualguer momento, tanto os participantes quanto a instituicdo
podiam solicitar informagdes sobre os procedimentos ou outros assuntos relacionados
ao estudo. Todos os cuidados foram tomados para garantir o sigilo e a confidencialidade
das informagdes, preservando a identidade dos participantes, bem como da instituicgo
envolvida, mesmo com a divulgac&o dos resultados. Aos cuidadores e adolescentes,
também foi garantido que o estudo ndo acarretaria prejuizos psicossociais. A proposta
foi areflex@o sobre a salide mental e os servigos que deviam auxiliar o desenvolvimento
dos individuos. Foi garantido aos participantes acompanhamento e encaminhamento
adequado quando necessario.

Durante as visitas domiciliares, a equipe se deparou com situacdes que exigiram
uma atencdo maior ao participante ou a familia. A primeira foi com uma adolescente,
retraida e um pouco deprimida, que vivenciava situagdo de maus -tratos psicol 6gicos por
parte da cuidadora que ndo sabia como lidar com a adolescente, sobrinha adotada. Na
entrevista com a familia apareceram situagdes de conflito entre o casal acerca do modo
de tratar e educar, e ao solicitarem gjuda, foi sugerida e atendimento de familia em
clinica especiaizada e proposta uma conversa individual com a adolescente a fim de

perceber como essa se sentia na situacdo e fornecer gjuda. Posteriormente a visita, a
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equipe buscou se informar junto a direcdo como era a adolescente no centro de
formacdo, no intuito de acompanhar seu desenvolvimento e perceber se impedimentos
estavam acontecendo em seus estudos e vida social, de modo a oportunizar que o
contexto da instituicdo se tornasse um fator de protegdo expressivo. Em outra familia o
suporte foi dado a mée do adolescente que ao iniciar o relato acerca de fatos bons e
ruins na familia ficou sensibilizada. Depois de dar apoio, a equipe reconheceu a
fragilidade da participante e ndo se alongou na visita, propondo outra visita para dar
continuidade aos questionérios. Entretanto, no encontro seguinte a mesma se recusou a
finalizar a pesquisa, devol vendo o questionério incompleto. A equipe ndo insistiu e
respeitou o limite dado pela mé&. Como forma de acompanhar esta, a equipe nas
semanas seguintes ao final da tarde, horério que a cuidadora chegava do trabalho,
passava pela casa, conversava e jogava bola com os filhos que ficavam a rua. Este foi
um modo de se fazer presente e ndo ser invasivo. Passado algumas semanas, a equipe
foi se distanciando ja que nenhum movimento de busca de ajuda era realizado e parecia
gue os contetdos que mobilizaram a iminente participante ja haviam se reordenado. A
equipe, em outras situagdes, precisou acionar recursos da comunidade via centro
profissionalizante para encaminhar ou solicitar visita as familias. Foi contatada com
urgéncia uma assistente social do posto de sall de para realizar um atendimento médico
domiciliar a uma familia precéria que tinha dois membros que precisavam de cuidados
especiais, uma idosa enferma e um senhor que sofreu um acidente vascular cerebral e

estava com um lado paralisado e com escaras no co rpo.

Procedimento de Amostragem

Para abordar os adolescentes em nivel socioecondémico baixo foi contatada
uma instituicdo que atende a esta populagdo localizada em um bairro da periferia de
Porto Alegre. Foram verificados os indicadores socioeconémicos da comunidade para
certificar o nivel socioecondmico da amostra. A instituicdo também possuia critérios
para avaliacdo das condices sociais das familias dos adolescentes, o que auxiliou no
processo de selecdo dos participantes. Os indicadores para classificar o nivel
socioecondmico da amostra seguiram critérios do IBGE (2000). Estes se referiam a
populacdo e as condi¢Bes da comunidade, sendo assinalados: rendimento do chefe da
familia, caracteristicas educacionais da populacdo residente, situacdo do domicili o, rede
de saneamento e esgoto.

Participaram da amostra todos os adol escentes da institui¢&o que concordaram

com a pesquisa. Estes eram atendidos neste espago que oferecia atividades
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profissionalizantes no turno inverso a escola. Além destes, suas famili as eram
acompanhadas no centro por profissionais de Psicologia e Assisténcia Social. As
familias foram acessadas através dos adolescentes por meio de contatos telefonicos e
visitas domiciliares, buscando-se a participagdo de ambos ou de algum dos cuidadore s
responsavel pelo adolescente atendido.

Procedimento de Coleta de Dados

A instituicdo participante do estudo foi indicada aos pesquisadores por ser um
espaco que proporciona abertura para execucdo de pesquisas, estagios e trabalhos
voluntarios. Inicialmente, foi estabelecido contato telefénico a fim de apresentar a
proposta de trabalho. Desde o primeiro contato, a instituicdo se mostrou receptiva. Na
primeiravisita, a equipe de pesquisa apresentou o projeto de pesguisa, 0s instrumentos e
procedimentos de coleta de dados para a assistente social. O projeto foi encaminhado
para a reunido de coordenadores e professores para devida apreciacdo dos profissionais.
Apés esta averiguacdo, a equipe foi chamada e encaminhada a psicéloga da instituicéo,
a qual iniciou os tramites de formalizagcdo da pesquisa na instituicdo. Foi assinado o
Termo de Concordancia da Instituicdo (Anexo D). Em seguida, a equipe iniciou o
processo efetivo de inser¢do ecol 6gica, por meio de visitas semanais visando a conhecer
os profissionais da ingtituicdo, o ambiente fisico, funcionamento, estrutura
organizacional e agdes executadas na instituicdo. A sistematizacdo dos encontros visou
a estabelecer proximidade com o contexto, pessoas e dinamica da instituicao,
configurando o processo proximal da pesguisa. Durante o inicio dainsercdo ecoldgica, a
psicdloga do centro se prontificou a apresentar a equipe & instituicéo, a comunidade, aos
postos e centro de salide, aigreja, associagdo comunitaria e biblioteca do bairro, escolas
e creche, efetivamente o fez.

O primeiro espaco a ser explorado foi a instituicdo, local em que se buscou o0
acesso aos adolescentes. O periodo de duracdo deste processo aconteceu de setembro de
2007 a abril de 2008, sendo que inicialmente os encontros eram mais sisteméaticos com
visitas semanais e, posteriormente, foram mais espacados tornando -se mensais, pois na
continuidade da pesquisa a coleta de dados foi focada nas visitas domiciliares,
entrevistas e aplicagdo do instrumento com os cuidadores. O acompanhamento mensal
ndo minimizou a comunicacdo e troca de informacdes com a equipe de pesquisa. Frente
as necessidades e impasses gque ocorriam em outros contextos, a equipe fazia contato e

buscava o auxilio dainstitui¢&o.
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Os contatos iniciais foram estabelecidos com a direcéo e professores a fim de
torné-los cooperadores no processo e conhecer a dinamica da instituicéo. Através desta
aproximacdo foi possivel observar que a instituicdo vivenciava um momento dificil de
conflito interno e reorganizacdo. O clima institucional enco ntrava-se conturbado,
porém, velado para a equipe de pesquisa, que pdde dar -se conta disso por meio da
insercdo no contexto e de conversas informais. Foi percebido um desgaste emocional
dos profissionais, muitos estavam h& anos trabalhando na instituicdo e traziam
sobrecarga de insatisfacdo. O tipo de trabalho e desafios enfrentados diariamente
também contribuiu para essa saturagio. A medida que a equipe ia conhecendo o
trabalho dos profissionais, foi se tornando mais claro e compreensivel a situacdo vivida
por estes. Junto aos adolescentes, foi possivel perceber que os profissionais se sentiam
desmotivados com seu trabalho por visualizaram um alto indice de evasdo dos
adolescentes, por lidarem com dificeis problemas de comportamentos — agressividade, e
perceberem que ndo tinham a colaboracdo dos familiares dos adol escentes.

Para compreender as dificuldades com que os profissionais estavam lidando e
que acarretavam tensdo e insatisfacdo institucional, buscou -se conhecer mais por meio
de conversas informais 0 que acontecia na instituicdo. Este movimento levou a equipe a
conhecer os inimeros desafios e limitagbes sociais que os profissionais precisavam
enfrentar ao trabalharem com adolescentes da populacdo de baixa renda. Conversando
com os profissionais foi possivel saber um pouco da histéria de vida de aguns
adolescentes, que na ocasido eram vistos como “problemas” e como esses fatores
afetavam o cotidiano do trabalho deles. Através destas conversas foi possivel observar
como a comunidade e as familias dos ad olescentes eram vistas pelos educadores como
contextos que influenciavam diretamente no comportamento dos adolescentes. O que
acontecia fora da instituicdo acarretava conseqiiéncias diretas ou indiretas a este
contexto, mais visivel nos comportamentos dos adolescentes. Os educadores conheciam
os alunos que estavam envolvidos com drogas, tréfico, trabalho infantil, situacéo de
violéncia doméstica, gravidez precoce e abortos, dentre outras situacfes. Esses fatos
traziam repercussdes para 0 comportamento na instituicéo, e a postura dos profissionais,
educadores, assistente social, psicologa era buscar mediar essas situagfes, quando
possivel, ou oferecer alguma forma de apoio.

A0 mesmo tempo em que alguns adolescentes eram estigmatizados como
problema pelos técnicos da institui¢do, um olhar de compreensdo também era lancado a
eles por parte destes mesmos profissionais. A equipe de pesquisa observou 0 quéo

penoso e frustrante pode se tornar o trabalho com a populagdo de baixa renda, pois 0s
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problemas sociais escapam do controle dos profissionais. Um alto nivel de tolerancia a
frustracdo € exigido devido aos inimeros fatores adversos que os profissionais se
deparavam no trabalho. Diante da situag8@o vivenciada na instituicdo, foi necessério
definir bem o papel da equipe enquanto pesguisadores e ndo mediadores de conflitos
institucionais e nem clinicos que resolveriam os “problemas” atribuidos aos
adolescentes. Essa dindmica de tensdo na instituicdo atingiu também aos adolescentes
agravando os comportamentos opositores. Estes frente aos educadores estavam mais
resistentes, rebeldes ao aderir as atividades propostas, e os educadores, por sua vez,
estavam incomodados com a tensdo e menos tolerantes com os aunos. Deste modo,
acontecia uma retroalimentagdo da situagdo estressante devido aos comportamentos
externalizados pel os adolescentes e educadores.

Apds o inicio da inser¢cdo aconteceram mudangas internas noS recursos
humanos, dentre estas, um dos educadores sociais pediu demissao e o responsavel pelos
adolescentes na ingtituicdo foi substituido devido ter ingressado em um curso de
Mestrado em Educacéo Fisica. Para a equipe de pesquisa foi desafiante o inicio da
insercdo ecoldgica, pois exigia cautela e tolerdncia com os membros da institui¢cdo no
intuito de respeitar 0 momento que vivenciavam e ndo ser mais um fator de estresse. A
equipe buscou sempre ser flexivel com as restricbes de horarios estabelecidos e o0s
imprevistos que aconteciam. Posterior as mudancas, foi iniciado o vinculo com a nova
direcdo, que acolheu o trabalho e permitiu a continuidade da pesquisa, investindo
esforgos em cada desafio que a equipe enfrentava. Os profissionais do centro orientaram
a equipe acerca de edtratégias para abordar as familias, como horérios de visitas, e
precaucdes a serem seguidas para minimizar possiveis riscos ao adentrar na
comunidade.

A insercdo na comunidade foi concomitante a realizada na instituicdo. A
psicologa conduziu a equipe ao espaco da comunidade e apresentou 0s principas
contextos como: o0s postos de salide, escolas, creches, igreja, biblioteca e associacéo
comunitaria. O primeiro contato com a comunidade permitiu observar aspectos gerais
de estrutura e localizagdo. Somente no decorrer das visitas domiciliares € que foi
possivel adentrar na dindmica da comunidade. A s conversas informais estabelecidas
pela equipe com transeuntes, comerciantes, criangas e jovens, possibilitou conhecer
aspectos da comunidade que ndo foram previstos no inicio. Dentre estas, constatou -se
gue no periodo de execucdo da pesquisa, setembro de 2007 a abril de 2008, a
comunidade vivenciada um periodo mais tranquilo no que se refere ao tréfico e

homicidios, pois o principal traficante do morro havia sido preso hé poucos meses. Tal
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fato gerou uma quietude entre os agenciadores do tréfico. Contudo, os pontos de venda
de drogas continuavam sendo freqlientados, e a prépria equipe de pesquisa, por
inUmeras vezes, pode presenciar essas transacOes. Através da insercdo ecoldgica se
constatou o fendbmeno da mobilidade social que ocorria dentro da comunidade e que
denotava as castas socioeconémicas e iniquidades que aconteciam. Para conhecer a
dindmica da comunidade, a equipe de pesquisa buscou visitar o contexto em diferentes
turnos e dias da semana, na medida em que fazia visitas domiciliares as familias dos
adolescentes. Ao conhecer melhor a comunidade novas informagdes foram agregadas
acerca dos participantes do estudo, trazendo uma visdo mais complexa da realidade e
contextualizando os dados coletados.

A abordagem com os adolescentes foi realizada por intermédio da
coordenadora responsavel por eles na instituicdo. Perante as tensbes que vinham
ocorrendo na instituicdo, a coordenadora usou como estratégia dialogar bastante com os
adolescentes ao propor cada atividade nova na rotina deles. Deste modo, ela foi
preparando-o0s acerca da proposta da pesquisa e a equipe ia se inserindo semanal mente
na ingtituicdo para tornar-se conhecida e familiarizada com todos. Os adolescentes
entraram em contato com a equipe de pesguisa ao observar a movimentacdo desta na
instituicdo. Proximo ao segundo més de insercdo, realizou -se o encontro formal com os
adolescentes para apresentacdo da pesquisa, solicitagdo de anuéncia ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, Anexo E) e a aplicagdo do questionério.
Para tais procedimentos, dividiram-se os adolescentes por grupo de sexo em salas
diferentes acompanhados por trés membros da equipe de pesquisa em cada saa
Posteriormente a apresentacdo da equipe pela coordenadora da instituicéo, foi explanada
a proposta da pesquisa ressaltando a importancia da participagdo de cada um no
provimento de informagdes que serviriam de auxilio para a promogao de salde deles e
de muitos outros adolescentes. A explicacdo da pesquisa foi realizada separadamente
nas salas, assim como a leitura e anuéncia ao TCLE e esclarecimentos de dividas. Em
seguida, foi solicitado que os adolescentes se organizassem em grupos de no maximo
cinco, sendo direcionado a cada grupo uma pesquisadora responsavel para fazer o
acompanhamento da aplicacdo do questionario. Tendo estabelecida a pessoa de
referéncia em caso de dividas, foi iniciada a apresentacéo do questionério e explicado a
forma devida de preenchimento do mesmo. Os adolescentes que faltaram no dia da
aplicagdo foram, posteriormente, esclarecidos acerca d a pesquisa por meio da direcdo da

instituicéo e aqueles que quiseram participar deixaram seus nomes e foram contatados
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pela equipe de pesguisa. Novamente, a equipe reuniu pequenos grupos por Sexo para
explicacdo e aplicacdo dos questionarios.

Através dos adolescentes, a equipe de pesquisa, encaminhou aos paiso TCLE
com o0s devidos esclarecimentos acerca do estudo solicitando autorizacdo na
participacdo do adolescente, e convidando a participagdo pessoal. Para contatar 0s
familiares, a equipe utilizou 0 momento de duas reunides de pais na institui¢éo, junto
com os educadores, para estabelecer um primeiro contato, apresentar a pesquisa, tomar
nota de telefones e enderegos e autorizacdo para realizagdo da visita domiciliar. Porém
poucos pais estiveram presentes nessas reunides, configurando o pouco envolvimento
das familias, que j& havia sido identificado como uma dificuldade enfrentada pelos
profissionais da instituicdo. Posteriormente a estas tentativas, a estratégia encontrada
para acessar a familia foi o contato telefénico a partir dos dados fornecidos pelos
adolescentes e com a concordancia destes. No primeiro encontro com os adolescentes
na instituicdo havia sido comunicado que a equipe entraria em contato com eles via
telefone para marcar uma hora com a f amilia dagueles que aceitassem participar do
estudo. Deste modo, o contato telefénico seria feito logo que os termos fossem
devolvidos fornecendo a devida anuéncia. A ligacBo também foi feita para os
adolescentes que ndo devolveram o TCLE dos cuidadores, com a proposta de apresentar
pessoal mente o trabalho, relembrar acerca do mesmo e ja tentar uma visita, se possivel.
Novas barreiras foram enfrentadas neste momento, pois muitos telefones ndo existiam,
ndo podiam receber a chamada, era 0 nimero do vizinho g ue no instante da ligagdo néo
podia chamar o adolescente participante do estudo ao telefone, dentre outras situagdes.
Ao telefone, a equipe buscou falar, inicialmente, com o adolescente lembrando e
esclarecendo que ia ser dada continuidade a pesguisa, conf orme explicado na
instituicdo, e que para isso era necessario conhecer os seus familiares. O adolescente
encaminhava a equipe a algum dos cuidadores via telefone. Ao falar com algum destes,
era apresentada a proposta da pesquisa em linhas gerais e perguntado sobre a
disponibilidade de receber uma visita para melhores esclarecimentos. A partir dai, era
marcada a visita domiciliar. Ja nas ligacOes, era possivel conhecer alguns aspectos da
familia como, o horario de trabalho dos pais, quem eram 0s responsavel s na casa,
alguma situacdo particular que a familia vivia, como algum membro doente, dentre
outras informagdes que eram apresentadas na conversa ao telefone. A reagdo das
familias no contato telefénico variava entre receptiva, receosa e duas de recusa.

Ao marcar as visitas por telefone, a equipe constatou que seria necessaria

maior disponibilidade para se dirigir ao morro no final da tarde, inicio da manha e,
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principalmente, nos finais de semana. Pelo telefone era solicitado esclarecimento acerca
do endereco, ponto de referéncia, 6nibus e outras informacdes necessérias para localizar
a moradia. A caminho da primeira visita domiciliar, percebeu-se que seria dificil
encontrar as residéncias devido a dificuldade do acesso, auséncia de logradouros,
numeracdo inadequada e porque a equipe ainda estava se familiarizando com a
comunidade. Além disso, aos finais de semana a equipe encontrava dificuldade em seu
deslocamento, devido a precariedade do transporte publico para aquele local. Perante
esta realidade, definiu-se que apenas uma familia por turno seriavisitada. Nas visitas, 0s
pesquisadores enfrentavam contratempos referentes a disponibilidade da familia,
mesmo tendo sido marcado horario antecipadamente, pois, em certa medida, a equipe
modificava a rotina deles. Por vezes, era necessario esperar os cuidadores chegarem do
trabalho, dar atencdo e separarem briga de filhos/as. Outros precisavam amamentar,
organizar os afazeres de casa, como o almogo ou lanche, dentre outras atividades. Estas
situagBes ndo eram empecilhos para a pesquisa, por meio delas a equipe buscava se
envolver com a familia e estabelecer formas de vinculo participando e colaborando no
que era possivel. A insercdo ecolégica adquiria seu carater de complexizagdo e
reciprocidade através delas. Estas atividades periféricas a pesquisa favoreciam uma
aproximagdo e criavam clima favoravel a adesdo e comprometimento com a equipe e,
consequentemente, com a pesguisa. E essas interacdes revelavam a dindmica de
funcionamento das familias que enriqueciam os dados coletados com o roteiro de
entrevista da familia. Entretanto, essas situacfes exigiam despender maior tempo nas
residéncias. Além disso, a explicagdo do estudo, solicitagdo da anuéncia, realizacdo da
entrevista e aplicacdo do questionario também deman dava tempo para a familia e
equipe. Deste modo, foi necessario realizar mais de uma visita domiciliar nas casas, em
poucas familias um anico encontro foi suficiente. Para a equipe foi imprescindivel
observar e respeitar o ritmo de vida das familias, afim de promover uma boa vinculagdo
e comprometimento com a equipe. A equipe ao longo da coleta percebeu q ue essa
postura era fundamental no processo de inser¢do ecoldgica para se obter a boa
consecucdo da pesquisa e garantir a validade ecoldgica dos dados cole tados
formalmente através das entrevistas e questionarios.

Um dos maiores desafios da equipe foi encontrar os enderegos das familias,
porgue estes ndo existiam (dados errados ou incompletos) ou pelo fato de haver um
conglomerado de casas N0 mesmo espago sem numeracdo adequada. A estratégia mais
viavel utilizada foi perguntar nas ruas onde ficava a casa de ‘fulano’, e para conseguir

esta aproximagdo comunicava-se que estava sendo realizada uma pesquisa em salde
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vinculada a uma instituicdo da comunidade. Deste modo, foi possivel se inserir na
comunidade e minimizar os perigos que a equipe se sujeitava ao adentrar o morro. Estas
pessoas explicavam como chegar aos enderecos, alguns acompanhavam até o0s
logradouros, e dentre as informagdes que forneciam, constav am dicas de cuidado, por
exemplo, ““eu ndo iria nesta casa depois das 18h™, com isso, era sabido que nesta hora
se iniciavam, por exemplo, mobilizacbes do tréfico naguele local. A cada visita
domiciliar a equipe aprofundava a insercdo na comunidade. Perante a possibilidade de
riscos, desde o inicio, seguindo orientacdo dos profissionais da instituicdo, foi adotado
um estilo de vestimenta com o0 qual os pesquisadores pudessem ser identificados na
comunidade: cracha da universidade, mochila escrito pesquisa em salde e camisa do
CEP-RUA/Psicologiad UFRGS. Para acessar as familias dos adolescentes cujo contato
telefénico e endereco fornecido ndo funcionaram, foi solicitada a ajuda dos adol escentes
participantes do estudo que tinham recebido a visita domiciliar. Per guntava-se se
sabiam onde morava algum dos seus colegas que também estava na pesquisa, deste
modo, foi possivel localizar algumas familias. Muitos adolescentes acompanhavam a
equipe até a casa do colega, e esse momento também era fonte de dados que
enriqueciam o conhecimento da familia e aprofundamento do vinculo. Outra forma de
acessar 0s enderecos foi retornando ao centro profissionalizante, onde os adolescentes
eram atendidos, e rever as fichas de inscri¢do. Perante essas inimeras dificuldades em
acessar as familias ndo foi possivel contatar a todas, conforme plangjado. Da amostra de
trinta adolescentes participantes, trés familias se recusaram a participar, vinte foram
contatadas e as demais ndo foram encontradas. A equipe tentou fazer contato com estas
familias retornando ao centro e buscando o adolescente, porém, constatou -se que este
ndo estava mais participando das atividades, tinha terminado a participacdo no programa
ao concluir o ano de 2007 ou havia se mudado.

A insercdo ecolégica viabilizou o conhecimento de diferentes contextos ja
citados. Entretanto, a imersdo nestes variou de acordo com 0 objetivo da pesquisa
Deste modo, a ingtituicdo profissionalizante, a comunidade, e 0 espaco fisico das
familias foram os microssistemas mais explorados através de visitas e trocas de
informagdes constantes. Algumas escolas da comunidade, os postos de sallde, aigrejae
a associacdo comunitaria também foram visitadas no inicio da pesguisa, buscando
conhecer um pouco a estrutura e funcionamento por meio de contato com profissionais
dos referidos contextos. Posteriormente, as informagbes pertinentes a esses
microssistemas menos explorados foram investigadas sob a ética dos cuidadores através

do roteiro da entrevista da familia. A escola era investigada através da situacdo escolar
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dos adolescentes, rotina na escola e relagdo com amigos. O posto de salde era referido
durante as informag@es acerca do histérico de salide e busca de gjuda.

Na aplicacdo dos questionérios sobre salide e doenca mental com a populacéo
de baixa renda foi observa a dificuldade de compreensdo de alguns itens. Maiores
desafios se apresentaram na aplicacdo com os cuidadores do que com os adol escentes.
Diante disso, a equipe de pesquisa priorizou a aplicacdo individual dos questionérios
durante as visitas domiciliares. O pesquisador fazia a leitura pausada de cada item do
instrumento, posterior a explicacdo de como deveria ser 0 preenchimento da escala
likert. Deste modo, todas as questdes eram respondidas mediante o acompanhamento do
pesgquisador. Entretanto, em algumas situagbes os cuidadores preferiam responder
sozinhos, estes eram aqueles que apresentavam melhor compreenséo e habilidade de
leitura. Em alguns casos, a aplicacdo foi iniciada com a presenca dos pesquisadores,
porém, devido as circunstancias do momento foi necessario parar o preenchimento
supervisionado e solicitar que a continuidade fosse realizada sozinha, pois a equipe
deveria se retirar ou afamilia ndo podia dispor de mais tempo. Nestes casos outra visita
era marcada para a finalizagdo, e mais uma vez a equipe de depara com os desafios de
conciliar horarios e tempo suficiente. Daqueles que haviam se comprometido em
concluir sozinho o preenchimento do questionario, a equipe apenas passava ha casa para
buscar o instrumento, nesta visita era verificada a disposicdo correta de todas as
respostas. Na maioria das vezes foram encontrados erros ou itens incompletos os quais
eram retomados com o participante. Os desafios encontrados com os cuidadores na
aplicacdo dos questiondrios sinalizam o cuidado que deve ser tomado no uso deste

instrumento com tal popul ag&o.
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CAPITULO I

RESULTADOS
Inicidmente, s80 descritos o0s resultados acerca dos dados
biosociodemogréficos dos participantes, aqueles ndo apresentados no capitulo de
Método. Em seguida, sdo apresentados os resultados do roteiro de entrevista da familia
coletados por meio de visitas domiciliares. Posteriormente, sdo apresentados o0s
resultados dos questionérios de salde e doenca mental dos adolescentes coletados em
aplicagdes realizadas na ingtituicdo. Em seguida, sd0 mostrados os dados dos
questioné&rios sobre salde e doenca mental dos cuidadores do sexo feminino -
cuidadoras. E por fim, sdo apresentados os dados dos questionérios dos cuidadores do
sexo masculino — cuidadores coletados em visitas domiciliares bem como os das
cuidadoras. Os dados dos questionarios foram tabulados e analisados através de
estatisticas descritivas, observando-se as freguéncias e percentagens nos itens das
escalas likert e as médias e desvio padréo em cada item do instrumento. Foram
selecionadas as cinco médias maiores e menores para 0s adolescentes e para 0s
cuidadores de ambos os sexos. Nas situagdes em que as médias eram semelhantes em
mais de um item, o menor desvio padréo foi tomado como parame tro para a selecéo dos

itens a serem analisados e discutidos ao longo do estudo.

3.1. Caracterizacdo da amostra dos adol escentes e suas familias

Devido as peculiaridades da pesguisa ecolégica e da amostra, revela-se
importante situar 0 contexto biosociodemografico no qual foi realizado este estudo,
buscando evidenciar a complexa situagcdo que caracterizava a populacéo em foco. Os
registros nos diérios de campo permitiram a descri¢&o minuciosa do meio e a percepcéo
da dinadmica dos contextos estudados.

Ao eleger a populacdo de baixa renda como objeto de pesquisa, esté evidente e
subentendida a existéncia da pobreza como fator de risco e adversidade enfrentada e, ao
mesmo tempo, superada cotidianamente por essas pessoas. Entretanto, mesmo sendo um
conceito globalizado e frequentemente discutido, a pobreza possui diversas facetas, as
guais sdo delineadas pelas particularidades de cada contexto. Diante disso, buscou -se
apreender a realidade da comunidade investigada a partir do método da Insercdo
Ecologica, a fim de propiciar aimersdo no contexto e garantir a validade ecolégica da

pesquisa. Os registros no diario de campo possibilitaram a apreensdo de diferentes
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facetas do contexto da comunidade, da instituicdo e das familias. Este instrumento
também permitiu a captacdo da dindmica que perpassava 0s contextos investigados
ampliando a compreensdo da equipe de pesguisa acerca da complexidade dos fatores
imbricados na salide mental dos adolescentes.

A comunidade estudada estava situada na periferia de Porto Alegre, ao norte
da cidade, sendo considerada uma zona de perigo devido ao trafico e as recorrentes
disputas por pontos de comercidizagdo de drogas entre as facgdes das periferias
vizinhas. A comunidade localizava-se em um morro com 120 metros de altitude, tend o
como caracteristicas geogréficas o territorio acidentado, relevo de planatos, areas
urbanizadas e outras inabitadas. Na cidade de Porto Alegre, os morros representam 24%
da daea do Municippo e 10% da mata nativa existente

(http://www?2.portoal egre.rs.gov.br/infocidade/default.php?p secao=45). Ta morro

estava situado no bairro Partenon, que possui uma populacdo de 47.460 moradores
(homens: 22.123, mulheres: 25.337), com 14.899 domicilios e um
rendimento médio mensal dos responsaveis pelo domicilio de 7,54 salérios minimos

(http://www?2.portoal egre.rs.gov.br/spm/default.php?reg=58& p_secao=43 ). A descricdo

territorial é relevante por permitir 0 entendimento da estrutura espaco -ambiental que
cerca esse contexto e que traz implicacOes para as condi¢des de vida e salde de seus
habitantes.

Ao readlizar a inser¢do ecoldgica na comunidade, observou-se que a populagdo
gue vive na base do morro apresenta uma infra-estrutura de moradia e condigdo social
melhor do que a que vive no topo do morro. Na populagéo localizada no alto do morro a
situacdo € precéria, por falta de condig¢bes habitacionais adequad as. Alguns exemplos
sd0 de casas construidas com restos de madeira, sem reboco e parte do teto, localizadas
a beira de penhascos com riscos de deslizamento, além de expostas ao mau cheiro da
rede de esgoto precaria e exposta a céu aberto. As moradias ndo p ossuem alicerces
profundos, estando suscetiveis a desabar diante de ventos ou chuvas fortes .

As familias que participaram da pesquisa tinham suas casas situadas na metade
e no ato do morro. Muitas moradias estavam apenas no reboco ou sem este, continham
parte do teto, sendo que em mas condicOes, deixando visiveis brechas que permitiam o
acesso da agua da chuva no interior das casas. As paredes quando eram de tijolos
apresentavam infiltracdes, outras eram de pedagos de madeiras sobrepostos. Em média,
havia trés a quatro cdmodos pequenos ou conjugados (cozinha, sala, b anheiro e quarto).
Geralmente, cozinha e sala eram no mesmo espaco, contendo uma geladeira, um fogéo e

uma mesa com poucas cadeiras e um sof&. Nas residéncias mais precarias, essa estrutura
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era diferente, a cozinha ficava do lado de fora da casa estando parcialmente coberta e
ndo havia sala. Frequentemente, nas moradias havia um banheiro e um ou dois quartos.
Estes, na maioria das vezes, acomodavam em média cinco a seis pessoas, em outras esse
numero de residentes chegava a onze. Nestas a sala se transformava em dormitério no
periodo da noite e mais de um membro da familia compartilhava uma cama de solteiro a
fim de que todos tivessem um espago para repousar. Completando a configuragdo da
familia, em quase todas elas havia pelo menos um animal de estimagdo, estes eram,
geralmente, cachorro, gato e passarinho.

Para algumas habitacles, 0 acesso era satisfatério, estando a rua asfaltada,
iluminada, relativamente limpa e sinalizada com placas contend o 0 nome do logradouro.
Em outras, o terreno era bastante acidentado, estreito, poluido com diversos tipos de
lixo e dejetos fecais de animais. Estes acessos eram chamados ‘becos’, alguns estavam
em iminente risco de deslizamento devido a erosdo causada pelas chuvas, as més
condicBes de pavimentacdo do terreno ou inexisténcia deste, estando apenas abertas
sendas no meio da mata nativa do morro. Outra caracteristica importante dos becos era
o conglomerado de moradias préximas umas das outras, constituindo al go semelhante a
um micro bairro de inUmeros casebres amontoados. Os becos geralmente se localizavam
em areas de risco, sendo estas proximas a penhascos ou mata virgem. Associada a falta
de infra-estrutura das moradias era visivel no contexto da comunidade a precariedade ou
auséncia de saneamento béasico, estando a rede hidrica e cloacal exposta a contaminagdo
e causando odores fortes. A falta de coleta de lixo em alguns lugares acentuava 0 mau
cheiro do ambiente, sendo este 0 mesmo espago em que as criangas e adolescentes
jogavam e brincavam.

Em linhas gerais, a comunidade era caracterizada pela precariedade das
habitacOes (situacdo e tipo de construgdo do domicilio); falta de saneamento basico,
rede de esgoto e agua encanada; més condigdes de salde da popul acdo local,
apresentando susceptibilidade a doencas de veiculacdo hidrica e contaminacdo por
zoonoses — doenca causada por animais. Nas Figuras 2, 3 e 4 podem ser visualizados

aspectos da comunidade.
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Figura 2. Foto das casas no contexto da comunidade (fotografada pela autora)

Figura 3. Foto de um beco no contexto da comunidade (fotografada pela

autora)
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Figura 4. Foto das casas e becos no contexto da comunidade (fotografada pela
autora)

Os adolescentes e suas familias foram contatados atrav és de uma importante
instituicdo da comunidade que realiza trabalhos sociais. O centro profissionalizante
fazia parte de uma organizacdo institucional maior que atendia & comunidade na érea da
educacdo e salde. Os primeiros contatos da equipe de pesguisa f oram realizados neste
contexto e a partir dele foi ampliado 0 acesso e investigagdo aos demais. A instituicdo
era um centro educativo que tinha como objetivo a profissionalizacdo de jovens
excluidos, viabilizando a inser¢do no contexto social e no mercado de trabalho, bem
como agregar valores humanos fundamentais a vida dos adolescentes e o exercicio
efetivo da cidadania. Para isto propunham formas concretas e sistematicas de
instrumentaliza-los através de oficinas de reciclagem de equipamentos de informéti ca
usados, elaboracdo de home pages e editoragéo eletronica e oficinas de confeitaria. O
centro profissionalizante também funcionava como ponto de apoio ao Programa
Naciona de Inclusdo de Jovens — ProJovem. Este foi criado para enfrentar as altas taxas
de evasdo/abandono escolar e desemprego juvenil através da reintegracdo destes ao
processo educacional ao oferecer oportunidade de qualificagcdo profissional e de
desenvolvimento humano.

A instituicdo fornecia boas condi¢des de atendimento a comunidade com u m
espaco amplo de dois andares, organizado, limpo e bem distribuido. A infra-estrutura
disponibilizava diversas salas iluminadas, espagosas e argjadas, auditorio, quadra de

esportes, refeitorio, area verde para lazer, confeitaria com equipamentos e materia |



54
apropriado pararealizar oficinas educativas, |aboratério de informatica para oficina com
os adolescentes e outro para uso da comunidade. Uma equipe com em média 20
profissionais, como psicologa, assistente social, educador fisico, servente, secretéria,
cozinheira, educadores pedagégicos, sociais e de informatica e estagiarios, davam
suporte aos adolescentes e suas familias, desde o provimento do alimento na instituicéo
até o acompanhamento domiciliar.

A partir do Roteiro de Entrevista da Familia foram obtidos os seguintes
resultados sobre os adolescentes, seus cuidadores e da familia como um todo. As vinte
familias entrevistadas variavam entre trés a onze membros, treze eram numerosas com
cinco ou mais pessoas e em sete havia de trés a quatro integrantes. A composicéo era
diversificada, estando presentes, pais, filhos, tiogtias, avos e netos. Em sete familias,
trés geragbes familiares coabitavam, e em duas eram as avés, as cuidadoras
responsaveis pelo(a) adolescente.

Com relagdo aos indicadores sociais da familia, 50% dos adolescentes
possuiam um quarto sO para S e a outra metade dividia com outros membros. Do
nimero de carros na familia, 60% ndo possuia nenhum, 30% possuia um e 10% dois.
Para computadores, 63,3% ndo possuiam nenhum, 30% possuiam um e 6 ,70% dois. Do
nimero de viagens no Ultimo ano com afamilia, 43,3% néo havia feito nenhuma, 16,7%
fez uma, 10% duas e 30% havia feito mais de duas viagens com a familia. Oitenta e trés
por cento dos participantes ndo trabalhavam e 16,7% estavam em situagdo de trabalho
aprendiz. Referente a cor, 50% dos adolescentes se intitularam de cor negra, 20%
branca, 23,3% parda e 6,7% morena. A Figura 5 apresenta a distribui¢cdo da cor dos

adolescentes referida por eles mesmos.
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Figura 5. Distribuic&o da cor declarada pel os adolescentes
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As visitas domiciliares registradas no diario de campo e o roteiro de entrevista
permitiram conhecer melhor a estrutura e dindmica de cada familia. Foi construido o
genograma a fim de identificar todos os membros das 20 familias participantes do
estudo. N&o houve nenhuma familia homoafetiva. Metade das familias da amostra
apresentou uma configuragdo familiar uniparental (n=10), sendo nove chefiadas por
uma mulher e uma por um homem. Sete familias tinham uma configuragéo tradicional,
guer dizer, pai, mae e filhos bioldgicos, e trés recasadas. De acordo com a resposta dos
adolescentes a0 Questionario de salde/doenca mental na secdo condigdes de vida, a
classificagdo e a distribuicdo do relacionamento conjuga dos seus cuidadores

classificada conforme a Figura 6.

13% 13%

@ Solteiro

| Vivem juntos
13%
O Casados

0O Separados

W Divorciados
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24% 24%

Figura 6. Distribuicdo do tipo de relacionamento conjugal dos cuidadores

Em oito familias ambos os cuidadores (pai/méae) participaram da amostra. Em
duas apenas o cuidador masculino participou. E nas demais somente a cuidadora
feminina (n=10). Em seis familias, a provisdo da casa era mantida pelo homem, em
quatro pelo casal, em nove pela mulher e em uma os cuidadores estavam
desempregados. Em quase 50% da amostra a cuidadora era a chefe de familia. Algumas
familias tinham o auxilio de uma Bolsa Familia (Programa do Governo Federal -
subsidio as familias de baixa renda através da adesdo dos menores de idade em uma
instituicdo de ensino) ou contribui¢do financeira de um membr o familiar mais velho. O
rendimento médio mensal dos responsaveis variava entre 401 a mil reais em 60% da
amostra, menos de 400 reais em 35% e mais de mil reais em apenas 5% (400 reais
equivalem a aproximadamente um salério minimo regional de referéncia). Para calcular
o rendimento médio mensal da familia foi priorizada a resposta da cuidadora. Na
auséncia desta informacéo, considerou-se a resposta do cuidador.

Para conhecer melhor o adolescente participante do estudo, sua salde, estudos e
0 modo como este se relaciona com afamilia e rede social, foi solicitado ao cuidador(a)

gue relatasse como era a rotina da semana e do fina de semana, especificando as
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atividades preferidas, lugares que freqlienta, pessoas com quem sai e a situagdo do
adolescente na escola. De modo geral, os adolescentes estudavam no periodo da manha
ou noite e a tarde estavam no centro profissionalizante. Alguns adolescentes
apresentavam uma rede social ampla e outros uma rede restrita. Jogar bola, andar de
bicicleta, ir a locadora de videogame, a igreja, ao centro profissionalizante, a festa,
pagode e baile funk, dancar, sair com amigos, cavalgar, ouvir misica, usar O
computador e namorar foram citados como atividades que caracterizavam o dia -a-dia
dos adolescentes, principalmente, o final de semana. Referente a escola, dos 20
adolescentes que tiveram suas familias entrevistas, 13 apresentaram pelo menos uma
situacdo de repeténcia escolar, tendo por motivo 0 mau desempenho, evasdo, gravidez
precoce e tentativa de estupro na escola. Segund o os cuidadores(as), a maioria dos
adolescentes apresentava um bom relacionamento com colegas e professores, apesar de
reclamac@es acerca do rendimento escolar e comportamento devido *“ a conversas em
sala”, ““teimosia com professores”, *“ relaxamento”, “pregu ica”, ““agitacdo”, “matar a
aula” e “chegar atrasado”.

Foi investigada a opini&o dos cuidadores de ambos 0s sexos sobre o adol escente,
perguntando sobre caracteristicas positivas e negativas destes e 0 modo de se relacionar
com 0s outros. Para os aspectos positivos dos adolescentes, muitas qualidades foram
verbalizadas pelos cuidadores como: ‘“‘calmo(a’), ‘“‘bom(a)”, “‘carinhoso(a)”,
“obediente”, ““ndo é arruaceiro(a)”, “ndo € de ter muitos amigos(as)”’, “auda em
casa”, “ndo usa drogas”, ““ndo incomoda”, ““educado(a)”, “‘comportado(a)”, “sem
vicios”, “verdadeiro(a)”, “opinioso(a)”, ‘“‘determinado(a)”, “‘responsavel”,
“respeitador(a)”, “tem forca de vontade”, “quer ser alguém”, ‘“‘atencioso(a)”,
“honesto(a)”, “‘pacifico(@)”, “estudioso(a)”, “‘tem amizade selecionada”,

“disciplinado(a)”, “alegre™, “brincalhdo(ona)”, ““compreensivo™, ‘““‘escuta 0s pais”,

“caprichoso(a)”, “prestativo(a)”’, “atento(a)”, “caseiro(a)”’, “ndo € mal-criado(a)”,
“lava roupas” e “ativo(a)”. Os aspectos negativos foram: “rueiro(a)”, “responde”,
“genioso(a)”, ‘“‘cabeca dura”, “birrento(a)”, ‘“‘preguicoso(a)”’, ‘‘ignorante”,
“impaciente”, “inquieto(a)”, ‘“‘agoniado(a)”’, “indisciplinado(a)”, ‘“adora se
embelezar”, “pouco(a) estudioso(a)”, “birrento(a)”, “acha que sabe tudo”, ““bate nos
pequenos”, “quer xingar a mae e repetir 0 que os colegas fazem”, “meio
revoltado(a)”, “mal humorado(a)”, “brabo(a)”, “pessimista”, “nervoso(a)”,
“ciumento(a)”, “desinteressado(a)”, “briguento(a)”, ““‘comil@o(ona)”, “reclama”,
“ndo conversa muito”, “fechado(a)”, “tem muita mégoa do pai”, “de lua” e

“emburrado(a)”. Sobre o relacionamento dos adolescentes com o0s outros, 0s(as)
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cuidadores(as) mencionam que: ““se comunica bem™, ““ndo gosta que incomode”, “nao
tem muitos amigos™, ““se relaciona mais com pessoas mais velhas”, “busca cativar as
pessoas”, ““se d& com todos™, ““com irméos(as) briga e se resolvem” e “ndo fala com
guem ndo gosta”’.

Também foi perguntado para os cuidadores de ambos os sexos 0 que eles fazem
guando o(a) adolescente se comporta bem, qual a reagdo dos adolescentes quando
contrariados e o que o(a) cuidador(a) faz quando estes se comportam mal ou ndo tem
bom desempenho na escola Com estas informacdes a equipe categorizou tipos de
préticas educativas. As respostas referidas acerca do que o(a) cuidador(a) faz perante o

bom comportamento do adolescente foram: “parabenizo™, *“tento dar algo”, “elogio”,

“agradece”, “se orgulha”, “presenteia”, “deixo sair com amigos™, “incentiva”, “da
carinho”, “trata bem”, *““da dinheiro”, *“‘se passa de ano tem recompensa”, “deixa
mais livre”, “permite jogar videogame” e ‘““da agrado”. De acordo com os(as)
cuidadores(as), os adolescentes quando contrariados reagem “ se fechando™, “néo fala
com ninguém”, ““fica brabo(a), ““vai para casa de amigos(as)”, “vira uma coisa”,
“fica beicudo™, ““fica em siléncio”, *““chora de raiva™, “fica quieta no quarto”, “fica
birrento(a)”, ““implica”, “bate as coisas”, “fica furioso(a)”, “aceita”, “rebelde”,
“emburrada™, “se irrita” e ““se chateia”. As respostas acerca do que o(a) cuidador(a)
faz quando o(a) adolescente se comporte mal na escola foram: “corta as coisas que
ele(a) gosta, diz essa bicicleta ndo sai daqui hoje”, “xinga”, “briga”, “da puxdo de

orelha”, “conversa explicando o que deve ser feito”, ““tira celular e roupa nova”,

“repreende”, ““faz chantagem para ir morar no alto do mor ro com a mae”, “chama
atencdo”, ““conversar’, “diz que tem de estudar”, ““as coisas sdo conversadas’ e ““ndo

faz nada”.

A entrevista investigou, ainda, junto aos cuidadores(as) o histérico de salde dos
adolescentes, averiguando a pessoa que cuidava deles e ainstituicdo a qual buscavam
ajuda. Como responsavel pelo cuidado dos adolescentes foram citados. mée, avo, pai,
pais e tias, sendo a primeira a mais cotada. Os locais mencionados para busca de guda
foram: posto de saide (UBS 111 e IV, sanatorio), farméc ia, hospital da Universidade e
Santa Casa, emergéncia do Bom Jesus e clinica particular através do plano de salde do
trabalho. Sobre o histérico de salide dos adolescentes, as doencas citadas foram: dgua na
pleura, rinite, disritmia, pseudo-artrose congénita, catapora e infeccdo cronica no
ouvido. Também foi questionado acerca de tratamento psicoldgico e medicamentoso.
Sete cuidadores(as) mencionaram que o(a) adolescente j& havia realizado tratamento

com um(a) psicologo(a) e outros trés medicamentosos. Os casos nomeados pelo



58
cuidador(a) para tratamento psicolégico foram: “problema de timidez”, ““choro
excessivo”’, “ndo falava com a professora™, “revolta com o pai”, ““ndo aceitar doenca
cronica e amputacdo de membro do corpo ™, ““separacdo dos pais”, “para encaminhar
a um reforgo escolar™, “por ndo querer mudar de bairro e ir morar em uma casa
pequena’, “por estar muito quieto e ndo se relacionar com ninguém ™. De acordo com
alguns cuidadores(as), foi através da escola que puderam prestar atengdo no problema
dos adol escentes ao serem chamados a comparecer a esta. Segundo os cuidadores(as),
0s problemas apontados pel os educadores eram: agressividade, timidez, tristeza e baixo
rendimento escolar. Para o0 tratamento medicamentoso foram mencionados problemas
no pulmao, neurol égico e cirurgias no ouvido.

Ao elaborar 0 genograma e realizar a entrevista foi possivel registrar o relato de
muitos acontecimentos significativos nas familias. Estas apresentaram inUmeras
adversidades enfrentadas ao longo de suas histérias de vida. A o0 serem questionadas no
roteiro acerca de um fato ruim que aconteceu em sua vida, a maioria, relatava situactes
graves e de grande carga emociona, como perdas, violéncia e doenca cronica. As
adversidades relatadas pelos(as) cuidadores(as) foram ordenadas pela equipe de
pesquisa. Para isto considerou-se duas dimensdes. familiar, que influenciava
diretamente a familia; e individual, que se referia aos aspectos da histéria individual de
cada um dos membros da familia participantes do estudo (adolescentes, mée s e pais).
No ambito familiar, identificou-se como adversidades situagdes de pobreza, adogéo,
homicidio, violéncia, alcoolismo, gravidez precoce, AIDS, drogas, abandono,
separacdo, doenca fisica/cronica e mental, perdas, mudanca de moradia, desemprego e
trabalho excessivo da mée. Referente as adversidades enfrentadas pelos adolescentes,
foi observado abuso sexual, perdas de amigos, pai ou mée, negligéncia familiar, evaséo
ou repeténcia escolar, abandono, separacdo dos pais, gravidez precoce, aborto e
rompimento de relacionamento afetivo. Para as mées, apontaram -se dificuldades de
relacionamento, a coolismo de parentes e companheiros, doenca mental e fisica/cronica,
soro-positividade, preconceito, situacéo de rua, violéncia, analfabetismo e mudanca de
moradia. Os pais relataram adversidades como abandono da parceira, soro -positividade,
hospitalizacbes, doenca mental, baixo grau de instrucdo, alcoolismo, perdas,
desemprego, drogas, trafico, prisao e roubos.

Foi bastante freqliente o relato de perdas como um fator de desestabilidade
emocional nas familias, sendo esta, geralmente, a morte de um ente familiar préximo e
significativo. Motivos diversos ocasionaram as perdas, como homicidio, cancer, pressao

alta, dentre outros. Alguns cuidadores identificaram o momento da perda como sendo o
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motivo da manifestagdo de uma doenca mental/emocional, como depressdo e transtorno
bipolar, tendo passado por internacéo e permanecendo em tratamento apos varios anos.
Ao serem questionados acerca do diagnostico médico, muitos cuid adores ndo sabiam
comunicar que tipo de transtorno ele ou o0 adolescente possuia. Alguns traziam as caixas
dos remédios para apresentar a equipe. Ao questionar sobre a forma de tratamento
seguida, os cuidadoreg/as relataram que iam ao psiquiatra do posto ou da clinica pedir
receita, nenhum dos cuidadores(as) informou ter feito terapia. Entretanto, alguns
relataram que quando o transtorno mental/emocional ou de comportamento era
manifesto no(a) adolescente, eles o(a) encaminharam a uma terapia.

Com a familia também foi investigada situacdes boas e importantes para eles,
através do genograma e do roteiro de entrevista, a fim de identificar aspectos de
protecdo. Para isso foi solicitado que relatasse algo de bom que ja havia ocorrido na
familia. As respostas foram variadas como: “a cura do cancer do meu filho™, “as festas
de familia™, “ter saude”, ““ter mudado de casa”, ““os filhos e netos™, ““a aprovacao de
ano e sucesso dos filhos™, “ter encontrado Deus™, ““esposa ndo precisar ir mais ao
hospicio”, *““doacfes recebidas, ter conseguido o auxilio do governo”, ““os amigos”,
“separacdo do marido™, “vinda de familiares de outro estado”, ““festa de 15 anos™,
“ajuda da patroa”, ““0 emprego”, dentre outras. Através dos relatos das situagdes ruins
e boas, a equipe de pesquisa buscou identificar fatores adversos e protetivos a familia e,
individualmente, a cada um dos trés membros participantes do estudo.

A técnica do genogramafoi utilizada j unto com o roteiro de entrevista dafamilia
para construir com os cuidadores uma expressao gréfica da composicdo familiar,
favorecer o rapport e auxiliar, por meio do didogo informal, na captagéo de dados da
historia dafamilia. Nas Tabelas de 3 a 22 sdo apresentados o panorama das familias em

relacdo ao nimero de membros, adversidades, asp ectos protetivos e préticas educativas.



Tabela 3. Panorama da Familia 1 com relagdo a nimero de membros, adver sidades, aspectos protetivos e praticas educativas

Familias’Membros Adversidades/estresse Aspectos protetivos Préticas educativas
Familia 1 - ~ .
N° de pessoas nafamilia Pobreza, hOI‘nIC..IdIO,, adogao dAa Spb” hha, abuso Trabalho bem remunerado
—4 psicol 6gico/violéncia
Adolescente Abuso sexual Amlgo_s, .%COI?’ centro
profissionalizante
Mae Dificuldades na relagdo com sobrinha Dedicacdo exclusiva afamilia Converaa;r?g;lrnul, afeto,
Pai Abandono nainfancia Trabal hador Conversa
Observacéo Outra adolescente nafamilia que foi adotada pelatia apos ficar orfa
Tabela 4. Panorama da Familia 2 com relagéo a nimero de membros, adver sidades, aspectos protetivos e praticas educativas
FamiliassMembros Adversidades/estresse Aspectos protetivos Praticas educativas
R Fa,m'“fl 2 Pobreza, alcoolismo, violéncia doméstica, gravidez precoce Religido, bolsafamilia, auxilio
N° de pessoas nafamilia=8 doenca
Adolescente Amigos, espo!a, esporte
Centro profissionalizante
Mae Negligéncia familiar/vendida pelo irméo, perda da mée, Filhas, medicamenttos Corversa, feto

doenca mental, prostituicdo, desemprego

Observacéo

Uniparental
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Tabela 5. Panorama da Familia 3 com relagdo a niimero de membr os, adver sidades, aspectos protetivos e praticas educativas

Familias’Membros Adversidades/estresse Aspectos protetivos Praticas educativas
Familia 3
N° de pessoas na Pobreza, AIDS, drogas
familia=7

Negligéncia familiar/mée, abuso sexual/escola

Adolescente Evasdo escolar/repeténcia, gravidez precoce, abortos Namorado, amigas
AvO Alcoolismo/marido, perda marido e filho Religi&o/mée de santo Conversa
Pai Soro positivo, hospitalizagoes
Observacso Pai faleceu 1 més apds visitafamiliar. A mée biolégicatem 8 filhos de seis homens, deu afilha paraa sogra criar.

Uniparental.

Tabela 6. Panorama da Familia 4 com relacéo a nimero de membros, adver sidades, aspectos protetivos e praticas educativas

FamiliassMembros Adversidades/estresse Aspectos protetivos Praticas educativas

Familia 4

N° de pessoas nafamilia= 6 Pobreza, abandono/mae

Adolescente Repeténcia escolar, abandono/mae Amigos, escola, namorado

Pai Pouco estudo, abandonado pela esposa, depressdo Trabalho Conversa

Observacéo Uniparental
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Tabela 7. Panorama da Familia 5 com relagdo a nimero de membr os, adver sidades, aspectos protetivos e praticas educativas

Familias’Membros Adversidades/estresse Aspectos protetivos Praticas educativas
Familia 5 . ~
N° de pessoas na Pobreza, doenca mer]tgl /tla: Separacéo casal
e Doenca fisica/cancer
familia=4
Escola, amigos, familiares
Adolescente Separacdo dos pais Centro profissionalizante
Computador
Mée Doenca do filho mais velho Trapal ho, patroa Conversa, presentear
Irmée familiares

Observacdo | A tia gue morajunto € doente mental, gjuda, mas as vezes tem crises agressivas e compul sdo por compras (euforica). Uniparental

Tabela 8. Panorama da Familia 6 com relagéo a nimero de membros, adver sidades, aspectos protetivos e praticas educativas

FamiliassMembros Adversidades/estresse Aspectos protetivos Praticas educativas
Familia 6 .
N° de pessoas nafamilia= 11 Pobreza, doenga mental, drogas, assassinato
Adolescente Amigos, computador
Avo Depressdo, doencafisical presséo ata e diabete Casa nova, trabalho Punic¢ao, incentivo
Avb Trabalho

Observacéo Pai foi assassinado por gangue do trafico, mae mantém contato




Tabela 9. Panorama da Familia 7 com relagdo a nimero de membr os, adver sidades, aspectos protetivos e praticas educativas
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FamiliassMembros Adversidades/estresse Aspectos protetivos eg’ratl cas
ucativas
o Fé [I!az Pobreza, AIDS, morte do ex-parceiro soro-positivo
N° de pessoas nafamilia= ~ : .
4 Separagéo/alcoolismo, mudanca de bairro
Morte de amigo nainfancia (assassinado) Bom aluno, vende latinha parair a
Adolescente 2 s
Timido, solitario locadora
- . . Presentear,
M e Soro-positivo, perda compe;)nha ro, preconceito, mudanca de Trabalho, namorado punicAo
airro S
Afeto, dinheiro
Observagao Uniparental

Tabela 10. Panorama da Familia 8 com relacdo a niimero de membros, adver sidades e aspectos protetivos

s . . Préticas
FamiliassMembros Adversidades/estresse Aspectos protetivos educativas
o Famili ?.8 Pobreza, alcoolismo, assassinato/irmao Trabalho
N° de pessoas nafamilia L o .
iy Perdas de familiares paternos, doenga cronica/avo
Adolescente Escol a, amigos, centro
profissionalizante
Méae Agressividade do marido Trabalho
Pai Alcoolismo pessoal e nafamilia de origem, perda dos pais, sintomas

depressivos apods perdas e aumento do consumo de bebida e agressividade




Tabela 11. Panorama da Familia 9 com relagéo a nimero de membros, adver sidades, aspectos protetivos e praticas educativas
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Familias’Membros Adversidades/estresse Aspectos protetivos Préticas educativas
Familia 9 Pobreza, alcoolismo
Tentativa de abuso dafilha pelo amigo Religido

N° de pessoas nafamilia=9

Perda/ avo paterna

Trabalho aprendiz, esporte

Adolescente Repeténcia escolar Centro profissionalizante
Mae Analfabetismo Casamento, trabalho Presente, puni¢éo
Padrasto Ex-alcoolista Trabalho, casa de oragéo Conversa
Observacéo Adolescente ndo conhece o pai
Tabela 12. Panorama da Familia 10 com relagao a nimero de membros, adversidades, aspectos protetivos e praticas educativas
FamiliassMembros Adversidades/estresse Aspectos protetivos Praticas educativas
Pobreza

Familia 10
N° de pessoas nafamilia= 8

Mudanca interior/capital e dentro da
comunidade/alto do morro

MUsica, amigos

Adolescente Repeténcia escolar Centro profissionalizante
Mée Perda da mée Trabalho Elogio, presente
Padrasto Trabalho

Observacéo

A av6 paterna mora na casa




Tabela 13. Panorama da Familia 11 com relacdo a nimero de membros, adversidades e aspectos protetivos

Familias’Membros

Adversidades/estresse

Aspectos protetivos

Préticas educativas

Familia 11
N° de pessoas na familia= 6

Pobreza, soro-positivo/ pai e mée

Doenca cronical méae, desemprego

Religido, auxilios doenca mental e portador virus

Aposentadoria por invalidez

Mudanca de bairro
Adolescente | Repeténcia escolar, Mudanca de bairro Danca
Mae Problemas mentais, agressividade M edicamentos
Soro-positivo, desemprego Grupo de apoio a portadores HIV
Soro-positivo, desemprego
Pai Ex-drogadicto, usuario de cocaina Grupo de apoio a portadores HIV

Perda/mae

Tabela 14. Panorama da Familia 12 com relagdo a nimero de membros, adversidades, aspectos protetivos e praticas educativas

FamiliassMembros

Adversidades/estresse

Aspectos protetivos

Préticas educativas

Familia 12
N° de pessoas nafamilia= 4

Pobreza, violéncia

Doenga cronica/mée, Separacdo dos pais

Repeténcia na escola, dificuldades com o pai

Trabalho aprendiz, amigos

Adolescente Problemas escolares, roubo Centro profissionalizante
Mae Distarbio bipolar, perdado pai Trabalho, filhos e neto
Pai Alcoolismo, trafico, roubo
Observacéo O pai obrigava o filho a roubar para gjudar acomprar drogas. Uniparental




66

Tabela 15. Panorama da Familia 13 com relacdo a nimero de membros, adver sidades, aspectos protetivos e praticas educativas

Familias/M embros

Adversidades/estresse

Aspectos protetivos

Préticas educativas

Familia 13
N° de pessoas nafamilia= 8

Pobreza, mudanca interior/capital
Perda dos av6s maternos

Bom relacionamento familiar

Repeténcia escolar

Esporte, escola

Adolescente Centro profissionalizante
Mée Familiares Presentear
Pai Trabalho
Tabela 16. Panorama da Familia 14 com relacdo a nimero de membros, adversidades, aspectos protetivos e praticas educativas
Familias’/M embros Adversidades/estresse Aspectos protetivos Préticas educativas
Pobreza, hiperatividade/filho
Familia 14 Perda dos av6s maternos
N° de pessoas nafamilia=7 Separacéo dos pais/conflitos
M &e trabalha muito
Repeténcia escolar Trabalho aprendiz, amigos
Adolescente Interesse por mecanica
Me Trabalho, pat[oa gjuda _bastante, Presentear
separacao do marido
Observagao Uniparental
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Tabela 17. Panorama da Familia 15 com relacdo a nimero de membros, adversidades, aspectos protetivos e praticas educativas

Familias’Membros Adversidades/estresse Aspectos protetivos Préticas educativas
Familia 15 Pobreza, separacéo dos pais Trabalho
N° de pessoas nafamilia= 4 Perda/avé materna

Repeténcia escolar

Amigos, escola

Adolescente . Centro profissionalizante
Doenga cronica- perna amplitada Trabalho aprendiz, banda de pagode
Méae SeparacOes, perda da mée Trabalho Conversa
Observagéo Uniparental

Tabela 18. Panorama da Familia 16 com relacdo a nimero de membros, adversidades, aspectos protetivos e préticas educativas

Familias’Membros Adversidades/estresse Aspectos protetivos Préticas educativas
Familia 16 N =
o - e Pobreza, perda/ avd materno Boa remuneracéo
N de pessoas nafarnlllaé Separagoes Bom relacionamento familiar
Repeténcia escolar Namorada, escola
Adolescente Centro profissionalizante
Mae Trabalho Elogios, conversa
Padrasto - Trabaho L
Familiares morarem préximo
~ “Mesa semrepresalias’”, mée realiza umavez ao més um didlogo com os filhos, no qual podem falar tudo o que néo
Observacéo

gostaram e elatem de apenas escutar




Tabela 19. Panorama da Familia 17 com relacdo a nimero de membros, adver sidades, aspectos protetivos e préticas educativas
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Familias’Membros Adversidades/estresse Aspectos protetivos Préticas educativas
Familia 17 Pobreza, perda de familiares Reunides em familia e festas
N° de pessoas nafamilia= 3 Doenca cronica Bom relacionamento familiar
Adolescente Doenca cronica (cirurgias no ouvido) Ami gos, parentes, esporte
Musica, escola
Mae Desemprego Conversa
Pai Trabalho Conversa

Tabela 20. Panorama da Familia 18 com relacdo a nimero de membr os, adver sidades, aspectos protetivos e préticas educativas

Familias’Membros

Adversidades/estresse

Aspectos protetivos

Préticas educativas

Familia 18
N° de pessoas nafamilia= 8

Pobreza

Festas em familia, bolsa familia

Religido/Budismo

Escola, amigos,

Adolescente Parentes, esporte
Centro profissionalizante
Perda precoce dos pais, desemprego
Mae Moradora de rua/abrigamento Familiares ;gg;’netresjr
Gravidez precoce, abandono de filhos
Pai Ex-presidiario (assalto) Trabalho




Tabela 21. Panorama da Familia 19 com relacdo a nimero de membros, adversidades, aspectos protetivos e praticas educativas
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FamiliassMembros Adversidades/estresse Aspectos protetivos edPratl cas
ucativas
N° de Dessoas n';?;nr:;ﬁ al? Pobreza, gravidez precoce, alcoolismol/tio e pai Pensdo daavo
Pes 5_3 Drogas/filho, adoc¢éo do neto, doenca cronicalavo etio
Centro
Adolescente Perda do pai, Gravidez precoce, repeténcia escolar profissionalizante
Marido
M e Maus-tratos, adogdo, moradora de rua, trabalho infantil, sobrecarga de Trabalho Presentear
responsabilidades (Cuidadora da mée ancié e do irm&o doente)
Observacdo | A adolescente mora com o marido e o filho no mesmo terreno que a mée, tio, avo e irmaos. Uniparental
Tabela 22. Panorama da Familia 20 com relacdo a nimero de membros, adversidades, aspectos protetivos e praticas educativas
FamiliassMembros Adversidades/estresse Aspectos protetivos Praticas educativas
Familia 20 . . : .
N° de pessoas na familia = Pobreza, gravidez precoce, assass nato do pai Ajuda de parentes
4 Doencga cronica/méae
Adolescente Gravidez precoce, repetencia escolar Centro profissionalizante
Término do namoro
Perda do 1° marido (assassinado) e separacéo do 2° Trabalho
Méae Violéncia domestica/companheiro Conversa

Depresséo, mudancga de casa

Observagdo

Uniparental




3.2. Visdo de salide e doenca mental dos adolescentes

O questionério sobre salde e doenca mental respondido pelos adolescentes
permitiu conhecer a visdo que estes possuem acerca do que € estar saudavel e doente
mental mente/emocionalmente. Também investigou os esteredtipos em salide mental e
dos profissionais desta area, acesso aos servicos, rede de apoio e estratégias de cuidado.
Na Tabela 23 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da questéo A
“Estar saudavel mentalmente” na visdo dos adolescentes. As cinco médias mais altas
foram alcancadas nos itens: “poder ir a escola”, “algo muito importante”, “poder se
relacionar bem com o0s outros”, “pensar positivo”, “ser otimista e poder pensar de forma
clara”. As mais baixas foram para os itens: “perceber 0 que ndo deve ser feito”, “néo ter

problemas”, “eu sei mais ou menos o que é, mas é dificil explicar”, “ndo ser tdo

sensivel/fragil” e “ndo precisar ir ao psicologo/psiquiatra”.

Tabela23
Estatisticas Descritivas da Visdo dos Adolescentes sobre ““ ESTAR SAUDAVEL
MENTALMENTE”

“Estar saudavel N&o Concordo Concordo Concordo

mentalmente significa” concordo  parte bastante  totamente  Media (SD)
() %E) ) % (f)
Estar feliz, degre 670(2 267(8) 267(8) 400(12) 300(099)

Néo ser téo sensivel/fragil  26,7(8) 33,3(10) 232(7) 16,7(5)  2,30(L05)
Poder pensar de forma 33(1) 167(5) 433(13) 36,7(11) 3,13(0,81)

clara

Pensar positivo, ser

otimista 13,3(4) 10,0(3) 20,0 (6) 56,7 (17) 3,20 (1,09)
Ter controle sobre a

prépriavida 6,70(2) 20,0(6) 26,7 (8) 46,7 (14)  3,13(0,97)
N&o usar drogas 16,7(5) 10,0(3) 16,7 (5) 56,7 (17)  3,13(1,16)
N&o ter problemas 133(4) 36,7(11) 26,7(8) 20,0 (6) 2,55 (0,98)
Sentir-se equilibrado(a) 33 (1) 233(7) 43,3(13) 30,0(9 3,00 (0,83)
Ter energia, disposicéo 17,2(5) 6,90(2) 24,1 (7) 51,7 (15) 3,10(1,14)

N&o precisar ir ao

0 | Ire 36,7(11) 300(9 200(6)  133(4)  2,10(1,06)
psicologo/psiquiatra

Poder ir aescola 330(1) 200(6) 133(4)  633(19 3,36(0,92)
Poder serelacionarbem 54y 2006  200(6) 567(17) 3:30(0,91)
CcOom 0S outros

Ser normal 1003 167(5) 233(7) 50,0(15) 3,13(1,04)
;?“]fgﬁ(e; oquensodeve 4063 267(8)  267(8)  367(11) 2,90 (1,02)
Algo muito importante 6,70(2) 10,0(3) 26,7 (8) 56,7 (17) 3,33(0,92)

Eu sel mais ou menos o

que & mes é dificil explicar 1678 300(9)  400(12)  133(4)  250(099)
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Na Tabela 24 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo B “Estar doente mentalmente” na visdo dos adolescentes. As cinco médias mais
altas foram nos itens: “algo que deve ser levado a sério”, “quando o corpo ndo esta bem,
a cabeca também sofre e vice-versa”, “ter dificuldade de se concentrar bem”, *“algo mais
dificil de controlar do que uma doenca fisica/corpo” e “ndo se sentir bem”. As mais
baixas foram para os itens: “quando os profissionais como psic6logos/psiquiatras
aconselham um tratamento”, “estar triste, infeliz’, “algo que se tem desde o

nascimento”, “ndo ter amigos”, “ser diferente dos outros”.

Tabela24
Estatisticas Descritivas da Visao dos Adolescentes sobre “E STAR DOENTE
MENTALMENTE”

“Estar doente mentalmente Nao Concordo Concordo  Concordo Média (D)
significa” concordo parte bastante  totalmente

% (f) % (f) % (f) % (f)
Estar triste, infeliz 43,3(13) 30,0(9) 16,7 (5) 10,0 (3) 1,93 (1,01)
Nao se sentir bem 33,3(10) 23,3(7) 26,7 (8) 16,7 (5) 2,26 (1,11)

Ter sentimentos feridos,
sentir-se magoado
Que algo ndo estd bem com a

40,0(12) 333(10) 13,3(4) 133(4)  2,00(1,05)

3009 400(12) 133(4) 167() 216 (1,05)

cabeca
Estar estressado (a) 26,7(8) 333(10) 40,0(12 - 2,13(0,81)
Ser diferente dos outros 66,7 (20) 10,0 (3) 13,3 (4) 10,0 (3) 1,66 (1,06)

Quando o corpo ndo esta

bem, acabecatambém sofre 16,7 (5)  40,0(12) 10,0(3) 33,3(10) 2,60 (1,13)
evice-versa

N&o conseguir enfrentar os
desafios do diaadia

Algo mais dificil de controlar
do que uma doenca 30,090 333(100 20,0(6) 16,7 (5) 2,23 (1,07)
fisicalcorpo

Ter dificuldade de se
concentrar bem 20,0(6) 46,7(14) 233(7) 10,0 (3) 2,23 (0,89)
N&o ter amigos 60,0 (18) 16,7 (5) 13,3 (4) 10,0 (3) 1,73 (1,04)
Quando os profissionais

como psiclogosg/psiquiatras 46,7 (14) 20,0 (6) 20,0 (6) 13,3 (4) 2,00(1,11)
aconselham um tratamento

Algo que ndo se percebelogo 36,7 (11) 30,0(9) 26,7 (8) 6,70 (2) 2,03 (0,96)

Algo que deve ser levado a 100(3) 133(4) 30,0(9)  46,7(14) 3,13(1,00)

333(10) 333(10) 233(7) 100(3)  2,10(0,99)

Sério

?J?;dg“eq“ase”ao Podeser  3h0(9)  400(12) 167(5)  133(4) 2,13 (100)
Algo que se tem desde 0 50,0(15) 267(8) 167(5 670(2)  1,80(0,96)
nascimento

E dificil de definir 345(10) 31,09 103(3) 241(7)  224(1,18)
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A Tabela 25 apresenta os percentuais por item da escala likert da questdo C
“Origem das idéias em saude/doenca mental” na visdo dos adolescentes. As principais

pessoas ou institui¢cdes assinaladas foram: profissionais, escola, pais e midia.

Tabela 25
Estatisticas Descritivas da Visdo dos Adolescentes sobre “ORIGEM DASIDEIASEM
SAUDE/DOENCA MENTAL
Nao Concordo Concordo  Concordo o
concordo parte bastante  totalmente Media (SD)
% (f) % (f) % (f) % (f)
Dos pais 33,3(10) 26,7 (8) 10,0 (3) 30,0 (9) 2,36 (1,24)

Dos meus avos 46,7 (14)  33,3(10) 6,70 (2) 10,0 (3) 1,79 (0,97)
Dos meus irmaos 66,7 (20) 23,3(7) - 10,0 (3) 1,53 (0,93)
Dosmeusamigos  43,3(13)  40,0(12) 6,70 (2) 10,0 (3) 1,83 (0,94)
Daescola 30,0 (9) 30,0 (9) 13,3 (4) 26,7 (8) 2,36 (1,18)
De profissionais

(médico, psic) 26,7 (8) 20,0 (6) 10,0 (3) 43,3(13) 2,70(1,29)
Damidia (tv,

rédio, internet) 333(10) 267()  167(5  233(7) 230(L17)

A Tabela 26 apresenta os percentuais por item da escala likert da questédo D
“Religido e saude/doenca mental” na visdo dos adolescentes. A maior média referiu -se a
contribuicdo da religido na cura de uma doenca mental, seguido da salde menta e
formacdo de uma doenca mental.

Tabela 26
Estatisticas Descritivas da Visao dos Adolescentes sobre a relagdo entre RELIGIAOE
SAUDE/DOENCA MENTAL ™

“Religido N&o Concordo  Concordo  Concordo
contribui para”  concordo parte bastante totalmente
% (f) % (f) % (f) % (f)

Média (D)

Salide mental 36,7 (11) 46,7 (14) 3,30 (1) 13,3 (4) 1,93 (0,98)
Formacéo de

uma doenca 66,7 (20) 26,7 (8) 3,30 (1) 3,30 (1) 1,43 (0,72)
mental

Curade uma

doenca mental 46,7(14)  133(4) 16,7 (5) 23,3(7) 2,16 (1,26)

Na Tabela 27 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo G “Estereotipos em saude mental e barreiras de acesso ao servi¢co” na visao dos
adolescentes. As cinco médias mais altas foram nos itens. ndo sabe 0 que o
psicologo/psiquiatra vai fazer com ele, ndo quer ser gozado pelos colegas, cacoado,
pensa que quando se trata de problemas mentais sd a prépria pessoa que pode gjudar asi
mesma, pensa que SO vai ao psicologo ou psiquiatra quem ndo funciona bem ou é

maluco e tem medo de depois ter que mudar para uma classe ou escola especia. As
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mai's baixas foram para os itens. pensa que uma terapia custa muito dinheiro, tem medo
de no fimir para uma clinica, hospital psiquiatrico ou um lar, acha que esse problema é
normal na sua propria familia, pensa que o consultério do psicélogo ou psiquiatra fica
muito longe de sua casa e pensa que 0s pais hdo querem que ele va ao psiquiatra ou

psicdlogo.

Tabela 27
Est@tisti cas Descritivas da Visdo dos Adolescentes sobre “ESTEREOTIPOS EM
SAUDE MENTAL E BARREIRAS DE ACESSO AO SERVICO”

“Motivos para ndo

N N&o Concordo Concordo Concordo -
b”.sca?r DSSOIOQO/ concordo parte bastante  totalmente Media (SD)
psiquiatra

% (f) % (f) % (f) % (f)
N&o sabe 0 que 0

psicologo/psiquiatra 13,3 (4) 23,3(7) 36,7(11) 26,7(8) 2,76 (1,00)
vai fazer com ele
Pensa que os
psicologos/psiquiatra
s dao muitos
medicamentos

Pensa que sO vai ao
psicélogo ou
psiquiatraquemndo 33,3(10) 16,7 (5) 16,7 (5) 33,3(10) 2,50(1,27)
funcionabem ou é

maluco

N&o quer ser gozado

pelos colegas, 13,3 (4) 33,3(10) 16,7 (5) 36,7(11) 2,76 (1,10)
cacoado

Tem medo de depois
ter que mudar para
uma classe ou escola
especial

Tem medo de no fim
ir paraumaclinica,
hospital psiquiatrico
ou um lar

Pensa que quem é
realmente
responsavel pelo
problema sdo os pais
e eles é que precisam
de gjuda

Pensa gque os pais
ndo querem que ele
VA ao psiquiatraou
psicologo

30009 300(9 267(8 133(4)  223(104)

267(8) 333(10) 167(5 233(7)  236(112)

333(10) 400(12) 133(4)  133(4)  2,06(L01)

367(11) 300(9  133(4) 200(6)  216(L14)

60,0(18) 30,0(9 100(3) 167(5 1,50 (0,68)




Tabela 27
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Estgtisti cas Descritivas da Visio dos Adolescentes sobre “ESTEREOTIPOS EM
SAUDE MENTAL E BARREIRAS DE ACESSO AO SERVICO” (continuagao)

“Motivos para ndo
buscar psicologo/
psiquiatra™

Nao
concordo

% (f)

Concordo

parte
% (f)

Concordo
bastante

% (f)

Concordo
totalmente

% (f)

Média (SD)

Pensa que problemas
mentais devem ser
resolvidos em
familia

Pensa que quando se
trata de problemas
mentais s a propria
pessoa que pode
gjudar asi mesma
Acha que esse
problema é normal
na sua propria
familia

Pensa que uma
psicoterapia demora
muito tempo
Pensaqueo
consultério do
psicologo ou
psiquiatra fica muito
longe de sua casa
Pensa que uma
terapia custa muito
dinheiro

Achaque ndo é
necessario nenhuma
guda

N&o sabe onde se
pode obter gjuda e
guem é competente
paraisso

26,7 (8)

26,7 (8)

46,4 (13)

31,0 (9)

56,7 (17)

46,7 (14)

50,0 (15)

30,0 (9)

33,3 (10)

233 (7)

28,6 (8)

37,9 (11)

20,0 (6)

16,7 (5)

6,70 (2)

23,3 (7)

16,7 (5)

23,3(7)

21,4 (6)

17,2 (5)

16,7 (5)

13,3 (4)

10,0 (3)

26,7 (8)

23,3 (7)

26,7 (8)

3,60 (1)

13,8 (4)

6,70 (2)

233 (7)

33,3 (10)

20,0 (6)

2,36 (1,12)

2,50 (1,16)

1,82 (0,90)

2,13 (1,02)

1,73 (0,98)

213 (1,25)

2,26 (1,39)

2,36 (1,12)

Na Tabela 28 sdo apresentados 0s percentuais por item da escala likert da questdo H

“Tratamento para um problema mental” na visdo dos adolescentes. As médias mais altas

se referem a uma visdo positiva do tratamento/terapia, aparecendo em quarto lugar a

primeira visao negativa.
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Tabela28
Estatisticas Descritivas da Visao dos Adolescentes sobre “TRATAMENTO PARA UM
PROBLEMA MENTAL”

“Como imagina um

trat to para um N&o Concordo Concordo Concordo Média

” concordo parte bastante  totalmente (SD)
problema mental
% (f) % (f) % (f) % (f)
A terapia gjuda 20,0(6) 10,0(3 33,3(10) 36,7(11) 2,86(1,13)

Sente-se bem com 0
terapeuta

N&o aceitaria aterapia
no inicio

A terapiada
estabilidade, 26,7(8) 36,7(11) 10,0(3) 26,7 (8) 2,36 (1,15)
seguranca, apoio
Pode expressar a
propria opinido

As pessoas olham de
forma estranha
guando elefor ao
consultério/clinica

233(7) 400(12) 200(6) 133(4)  2,24(098)

36,7(11) 333(10) 133(4) 16,7(5  210(1,09)

16,7(5) 23,3(7) 26,7 (8) 33,3(10) 2,76 (1,10)

267(8) 367(11) 133(4) 233(7) 233(L12)

De acordo com as respostas dos adolescentes no questionario, vinte e trés
(76,7%) mencionaram ndo ter recebido nenhuma aguda de um profissional como
psicélogo, psiquiatra ou psicoterapeuta. E sete (23,3%) ja haviam recebido gjuda. Os
tipos de problemas citados por eles foram: “ medos e abuso sexual”, “separacdo dos
pais”, “problema de concentracéo™, ““problemas na cabeca™, “incomoda no colégio”,
“tristeza”, “perda dos pais” e “problemas com os colegas™. A média de idade em que
0 problema apareceu foi de oito anos (D= 2,29), sendo o tratamento iniciado no
mesmo periodo do aparecimento do problema e todos ja concluidos ha cerca de cinco
anos (SD=2,22). Um Unico caso ndo houve sequer inicio do tratamento.

Na Tabela 29 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
guestéo F “Busca de apoio” dos adolescentes quando apresentam um problema mental.
As médias mais atas foram para maes, amigos, clinica ou hospital e o pai; as baixas
foram para irméos, outro especialista como neurolo gista, pessoa do contexto religioso e

A

avo.



Tabela 29
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Estatisticas Descritivas da Visao dos Adolescentes sobre “BUSCA DE APOIO PARA
UM PROBLEMA MENTAL”

“Quando tenho um problema Nunca Rara Geral Sempre Média

mental eu procuro” mente mente P (SD)
% (f) % (f) % (f) % (f)

Minha méae 233(7) 10,0(3) 13,3(4 533(16) 2,96(1,27)

Meu pai 448(13) 241(7) 6,92 241(7) 210(1,23)

Meus irm&os 60,0 (18) 26,7 (8) - 10,0 (3) 1,58 (0,94)

Minha avo 60,0(18) 16,7(5) 10,0(3) 13,3(4) 1,76 (1,10)

Meu avd 73,3(22) 133(4) 6,70(2) 6,70(2) 1,46 (0,89)

Os amigos 33,3(10) 26,7(8) 16,7(5) 233(7) 2,30(1,17)

O professor 50,0(15) 33,3(10) 10,0(3) 6,70(2) 1,73 (0,90)

Uma pessoa do contexto 733(22) 133(4 33() 100(3) 1,50(0,97)

religioso

Meédico de familiaou

pediatra 46,7 (14) 26,7(8) 133(4) 133(4) 1,93 (1,08)

Uma pessoa da medicina

alternativa ou natural 56,7 (17) 33,3(10) 3,30(1) 6,70(2) 1,60 (0,85)

Um psicologo ou psiquiatra 56,7 (17) 16,7(5) 13,3(4) 13,3(4) 1,83 (1,11)

Um outro especialista

(neurologista) 66,7 (10) 16,7(5 13,3(4) 3,30(1) 1,53 (0,86)

Uma clinica ou hospital 46,7(14) 100(3) 20,0(6) 233(7) 2,20(1,27)

Na Tabela 30 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da

guestédo H “Rede de apoio dos adolescentes na procura de ajuda profissional para um

problema mental”. As médias mais altas foram para mae, médico (de familia, pediatra,

agente de salide) e pai. Em Ultimainstanciafoi apontado o professor/escola.

Tabela 30

Estatisticas Descritivas da Visao dos Adolescentes sobre “ REDE DE APOIO NA

PROCURA DE AJUDA PROFISS ONAL PARA UM PROBLEMA MENTAL”

“Quem procuraria ajuda N&o Concordo Concordo Concordo Média
profissional paravocé”  concordo parte bastante  totalmente (SD)

% () % (f) % (f) % (f)
Eu proprio 53,3(16) 30,0(9) 3,30 (2) 13,3 (4) 1,76 (1,04)
Minha mae 16,7(5) 10,0 (3) 3,30 (1) 70,0(21) 3,26(1,20)
Meu pai 51,7(15) 13,8(4) 13,8 (4) 20,7 (6) 2,03 (1,23)
Minha avo/avd 58,6 (17) 17,2(5) 13,8 (4) 10,3 (3) 1,75 (1,05)
Professor/escola 70,0(21) 16,7(5) - 13,3 (4) 1,56 (1,04)
Meédico de familia,
pediatra, agente de saide, 40,0 (12) 26,7 (8) 20,0 (6) 13,3 (4) 2,06 (1,08)
outros
Conselho tutelar 66,7 (20) 13,3 (4) 13,3 (4) 6,70 (2) 1,60 (0,96)

Na Tabela 31 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da

questdo E “Estratégias de cuidado ao sentir-se mal mentalmente” na visdo dos

adolescentes. As cinco médias mais altas foram para: procurar distrair -se (ler, ouvir
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musica), deve faar com alguém sobre o problema, deve ficar sozinho/a, retirar -se,
esperar um pouco e descansar, deve procurar mudar a situacdo. As baixas foram: ndo sei
0 gue devo fazer/dizer, deve conviver com isso, deve esperar ser procurado pelos outros,
deve procurar nimeros de disque-ajuda, deve tentar medicina alternativa (homeopatia,

acupuntura, florais).

Tabela3l )
Estatisticas Descritivas na Visao dos Adolescentes sobre “ESTRATEGIAS DE
CUIDADO AO SENTIR-SE MAL MENTALMENTE”

Estratégias de cuidado ao Rara Geral Média
. Nunca Sempre
sentir-se mal mentalmente mente mente (D)

% (f) % (f) % (f) % (f)

Esperar um pouco, descansar  10,0(3) 36,7 (11) 33,3(10) 20,0(6) 2,63 (0,92)
Procurar distrair-se: ler, 670(2) 267(8) 233(7) 433(13) 3,03(0,99)
OouvIir musica
Deve conviver com isso 53,3(16) 23,3(7) 133(4) 10,0(3 1,80 (1,03)
Deve pensar: ISSONA0 €10 434 (13)  333(10) 167(5) 670(2) 1,86 (0,93)

mal

Deve procurar mudar a

situacso 138(4) 379(11) 241(7) 241(7) 258(1,01)
Deve esperar ser procurado

pelos outros 60,0(18) 16,7(5 100(3) 133(4  1,76(1,10)

Deve faar com alguém
sobre 0 problema 200(6) 20,0(6) 26,7(8) 333(10) 2,73(1,14)
Deve tomar medicamentos 533(16) 16,7(5 133(4) 16,7(5 1,93(1,17)
Deve tentar medicina

alternativa (homeopatia, 80,0(24) 100(3) 6,70(2 3,30(1 1,33(0,75)
acupuntura, florais)

Deve tentar meios naturais,
caseiros (chéas, banhos)
Deve procurar nimeros de
disque-aiuda 73,3(22) 133(4) 133(4) - 1,40 (0,72)
N&o deve procurar gjuda 33,3(10) 33,3(10) 1003 233(7) 2,23 (1,16)

Deveficar sozinhola, retirar- 175 5y 345010) 6,90(2) 414(12) 272 (1,19

200(6) 30,0090 267(8) 233(7) 253(1,07)

se
Pensa que nada e ninguém

pode ajudar 333(10) 30,0(9) 200(6) 167(5  220(1,09)
N&o sei 0 que devo

fazer/dizer 433(13) 40,0(12) 100(3) 6,70(2) 1,80(0,898)

Na Tabela 32 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo | “Manutenc¢do da saude mental na familia” na visdo dos adolescentes. As cinco
médias mais altas foram em: ter tempo livre/lazer em comum, haver comunicacéo
agradavel entre os membros da familia, haver consenso/acordo entre os pais, sentir -se
aceito/amado como se € e ter pais que orientam/ensinam. As baixas foram: ter relacGes

proximas com os outros membros da familia, ter compreensdo mutua, estar satisfeito e
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satisfazer os outros na familia, poder partilhar na familia experiéncias e carregar

problemas em conjunto e ter uma orientacao religiosa.

Tabela 32

Estatisticas Descritivas da Visdo dos Adolescentes sobre ““ MANUTENCAO DA SAUDE

MENTAL NA FAMILIA”

“E importante...” N&o Concordo Concordo  Concordo Média
concordo parte bastante  totalmente (SD)
% (f) % (f) % (f) % (f)
Estar satisfeito e
satisfazer os outros na 20,0(6) 23,3(7) 23,3(7) 33,3(10) 2,70(1,19)
familia
Sentir-seaceitofamado 534y 167(5)  267(8)  533(16) 3,30 (087)
como se é
Haver comunicagdo
agradavel entre os 330(1) 13,3(4) 30,0 (9) 53,3(16) 3,33(0,84)
membros da familia
Chamar a atencdo dos
outros para o lado bom 133(49) 6,70(2) 43,3 (13) 36,7(11)  3,03(0,99)
das coisas
Saber ouvir efalar entre
S, estar disponivel parao  13,3(4) 6,70 (2) 30,0 (9) 50,0(15) 3,16(1,05)
didlogo
Haverconsensolacordo g 76 o) 100(3)  267(8)  567(17) 3,33(0,92)
entre os pais
Ter pais que
orientam/ensinam 100(3) 13,3(4) 13,3 (4) 63,3(19) 3,30 (1,05)
Ter compreensdo mitua 13,8 (4) 20,7 (6) 37,9 (112) 27,6 (8) 2,79 (1,01)
Poder partilhar nafamilia
experiéncias e carregar 20,7(6) 17,2(5) 37,9 (11) 24,1 (7) 2,65 (1,07)
problemas em conjunto
poder Confiarunsmos 103(3)  103(3)  276(8  5L7(15) 320(L0)
Ter asrefeicdes em
conjunto na familia 10,3 (3) 17,2 (5) 24,1 (7) 48,3 (14) 3,10 (1,04)
Ter relagdes proximas
com 0s outros membros 6,70(2) 36,7(11) 40,0(12 16,7 (5) 2,66 (0,84)
dafamilia
Ter uma orientacdo
religiosa 26,7(8) 40,0(12) 133(4 20,0 (6) 2,26 (1,08)
Tertempolivreflazerem o200y 330(1)  300(9)  60,0(18) 343(0,85)

comum

Na Tabela 33 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert das

questes J a N sobre “Bem-estar pessoal”. Entre os adolescentes, quase 97%

mencionaram ndo ter nenhuma condi¢do fisica crénica ou incapacidade e 3,3%

apresentaram. Acerca da descricdo da saude, dois adolescentes nomearam considerar

sua salde excelente; nove, como muito boa; dezesseis mencionaram boa; dois como ma

€ Um como Mmuito ma



Tabela 33

79

Estatisticas Descritivas da Visao dos Adolescentes sobre “BEM-ESTAR PESSOAL”’

Na dltima
semana

Nada

% (f)

Pouco

% (f)

Modera.

% (f)

Muito

% (f )

Total
mente
% (f)

Média
(SD)

Sentiu-se
bem eem
forma
Esteve
fisicamente
ativo

Teve bom
desempenho
nas
atividades
fisicas
Sentiu-se
cheio de
energia
Sentiu-se
satisfeito/a
com a
prépriavida
Esteve de
bom humor
Divertiu-se
Sentiu-se
triste
Sentiu-se tdo
mal que n&do
quis fazer
nada
Sentiu-se
sozinho
Sentiu-se
felizcom a
suamaneira
de ser

Teve tempo
suficiente
paras

10,0 (3)

13,3 (4)

3,30 (1)

6,70 (2)

6,70 (2)

10,0 (3)

3,30 (1)

20,0 (6)

53,3 (16)

43,3 (13)

10,0 (3)

10,0 (3)

16,7 (5)

10,0 (3)

16,7 (5)

10,0 (3)

23,3 (7)

6,70 (2)

10,0 (3)

26,7 (8)

13,3 (4)

26,7 (8)

10,0 (3)

26,7 (8)

133 (4)

6,70 (2)

16,7 (5)

26,7 (8)

10,0 (3)

20,0 (6)

20,0 (6)

30,0 (9)

16,7 (5)

10,0 (3)

10,0 (3)

13,3 (4)

30,0 (9)

30,0 (9)

23,3 (7)

16,7 (5)

30,0 (9)

26,7 (8)

26,7 (8)

16,7 (5)

13,3 (4)

6,70 (2)

26.7 (8)

20,0 (6)

30,0 (9)

40,0 (12)

40,0 (12)

40,0 (12)

30,0 (9)

36,7 (11)

40,0 (12)
6,70 (2)

3,30 (1)

13,3 (4)

43,3 (13)

30,0 (9)

3,53 (1,35)

3,73 (1,43)

3,80 (1,24)

3,73 (1,28)

3,53 (1,33)

3,73 (1,31)

3,90 (1,15)
2,63 (1,18)

2,00 (1,25)

2,20 (1,42)

3,83 (1,36)

3,33 (1,42)
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Estatisticas Descritivas da Visao dos Adolescentes sobre “BEM-ESTAR PESSOAL”’

(continuaco)

Na Ultima
semana

Nunca
% (f)

Raramente
% (f)

Alguma Frequent

svezes
% (f)

emente
% (f)

Sempre
% (f)

Média (SD)

No tempo livre
foi capaz de
fazer o que gosta
Seus pais
tiveram tempo
suficiente para
vocé

Seus pais o/a
trataram com
justica

Foi capaz de
conversar com
seus pais quando
quis

Deve dinheiro
suficiente para
fazer as mesmas
atividades que os
amigos

Teve dinheiro
suficiente para
suas proprias
despesas

Passou tempo
COm Seus amigos
Divertiu-se com
Seus amigos
Vocé e seus
amigos se
gjudaram uns
aos outros
Sentiu que podia
confiar nos seus
amigos
Sentiu-sefeliz
na escola

Foi bom aluno
na escola

Se sentiu capaz
de prestar
atencéo

Teve boarelagéo
com professores

6,70 (2)

10,0 (3)

13,3 (4)

13,3 (4)

20,0 (6)

233 (7)

13,3 (4)

6,70 (2)

10,0 (3)

10,0 (3)

6,70 (2)

3,40 (1)

3,30 (1)

10,0 (3)

20,0 (6)

23,3 (7)

16,7 (5)

30,0 (9)

10,0 (3)

13,3 (4)

13,3 (4)

10,0 (3)

20,0 (6)

20,0 (6)

13,8 (4)

13,3 (4)

20,0 (6)

16,7 (5)

10,0 (3)

13,3(4)

10,0 (3)
33,3
(10)
16,7 (5)

10,0 (3)

6,70 (2)

16,7 (5)

16,7 (5)

27,6 (8)

23,3 (7)

20,0 (6)

10,0 (3)

16,7 (5)

10,0 (3)

10,0 (3)

233 (7)

6,7 (2

20,0 (6)

20,0 (6)

27,6 (8)

6,70 (2)

20,0 (6)

27,6 (8)

13,3 (4)

16,7 (5)

53,3 (16)

36,7 (11)

43,3 (13)

46,7 (14)

16,7 (5)

26,7 (8)

36,7 (11)

50,0 (15)

44,8 (13)

46,7 (14)

36,7 (11)

27,6 (8)

50,0 (15)

60,0 (18)

3,03 (1,33)

3,50 (1,43)

3,46 (1,56)

3,60 (1,54)

2,86 (1,43)

3,03 (1,49)

3,53 (1,45)

3,03 (1,33)

3,86 (1,38)

3,60 (1,49)

3,60 (1,35)

3,62 (1,14)

4,00 (1,14)

4.30 (1,02)

Na Tabela 34 sdo apresentados os resultados das diferencas por sexo dos

adolescentes nos itens em que foram observadas diferencas significativas. Para isto,
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foram analisadas as médias e desvio padréo em todos os itens do instrumento, utilizando
o0 teste t de Sudent. Apesar do baixo nimero de participantes para ser realizado esta
andlise, os dados indicam que itens podem apresentar diferencas significativas se
reproduzido em amostras maiores.

Na questdo A “Estar saudavel mentalmente” houve diferenca significativa em
dois itens: estar feliz e ndo ser tdo sensivel. Na questdo B “Estar doente mentalmente”
houve em apenas um item: ser diferente dos outros. Para a questdo C sobre “Origem das
idéias em saude/doenca mental” apareceu diferenca no item referente aos avds. Na
questdo F acerca da “Busca de ajuda” houve diferenga nos itens amigos, pessoa do
contexto religioso e da medicina alternativa ou natural. Para a questdo G sobre os
“Estere6tipos e acesso ao servigo” observou -se diferenca nos itens. tem medo de no fim
ir para uma clinica, hospital psiquiétrico ou um lar e acha que esse problema € normal
na sua propria familia. Na questdo H acerca do “Tratamento para um problema mental”
a diferenca entre sexo foi no item: pode expressar a propria opinido. E na escala de
“Bem-estar pessoal” as diferencas foram nos itens. teve bom desempenho nas atividades

fisicas e sentiu-se cheio/a de energia.

Tabela 34
Itens das Questdes com Diferencas Sgnificativas por Sexo entre os Adolescentes

Feminino Masculino

M) mE) b9
“Estar saudavel Estar feliz, alegre (S’gg) (?(3)2) 1 '95 28 0,06
mental mente significa ~ ~ ' ' '
para mim...” Neo ser to 1,93 2,71 ., 28 004
sensivel/fragil (0,92) (1,06) 2,13 ’
*“Estar doente .
S Ser diferente dos 1,31 2,07 -
mental mente significa outros 070  (126) 206 22 005
para mim...
“De onde vém suas
idéias sobre . 1,46 2,14 -
satde/doenca Dos meus avos (0,63) (116) 195 2/ 006
mental...”
, 2,75 1,78
Os amigos (1.06) (1.12) 241 28 0,02
“Quando tenho um Uma pessoa do 1,87 1,07 259 28 0.02
problema mental eu contexto religioso (1,20) (0,26) ' ’
procuro...” Uma pessoa da
medicina alternativa 187 1,28 197 28 0,05

ou natural (1.02) (0.46)
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Itens das Questdes com Diferencas Sgnificativas por Sexo entre os Adolescentes

(Continuago)
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Feminino Masculino

M(SD) M(SD) t df P
Tem medo de no fim
ir paraumaclinica, 1,56 2,64 " 28 000
Esterettipos e hospital psiquiétrico (0,51) (1,15 3,24 ’
barreiras de acesso ou um lar
ao0 servico para um Acha que esse
problema mental problema é normal 2,06 1,42
na sua propria (0,92) (0,75) 203 28 0,04
familia
*“Como imagina um
tratamento para um Pc;geﬁ);% iniéoa (g’gl)é) é’ig) 1,99 28 0,05
problema mental” propriaop ’ ’
Teve bom
3,37 4,28 -
« X . desempenho nas ’ ' 28 0,04
Coeiotesite  awumkstue (2 (019 20
Sentiu-se cheio/ade 3,18 4,35 ~ 28 001
energia (1,27) (1,00) 2,75 ’

3.3. Visdo de salde e doenca mental dos adolescentes por seus cuidadores do sexo
feminino

Na Tabela 35 sGo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo A “Estar saudavel mentalmente” na visao das cuidadoras. Podem -se observar as
médias mais altas e baixas para os itens.

Na Tabela 36 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo B “Estar doente mentalmente” na visdo das cuidadoras. Podem -se observar as
médias mais altas e baixas para ositens.

A Tabela 37 apresenta os percentuais por item da escala likert da questédo C
sobre a “Origem das idéias em saude/doenca mental” na visdo das cuidador as. As

principais pessoas ou ingtitui ¢des assinal adas foram: escola, midia, pais e profissionais.
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Tabela 35 )

Estatisticas Descritivas da Visdo das Cuidadoras sobre “ESTAR SAUDAVEL

MENTALMENTE”
“Estar saudavel N&o Concordo Concordo  Concordo Média (SD)

mentalmente significa” concordo parte bastante  totalmente
% (f) % (f) % (f) % (f)

Estar feliz, alegre 5,6 (1) 27,8(5) 16,7 (3) 50,0 (9) 3,11 (1,02)
N&o ser tdo sensivel/frégil 16,7(3) 444(8) 167(3) 222(4)  244(1,04)
Poder pensar de forma clara - 333(6) 16,7 (3) 50,0 (9) 3,16 (0,92)
Pensar positivo, ser otimista - 11,1(2 38,9(7) 50,0 (9) 3,38 (0,69)
Ii%rac"””o'es‘)bre apropna — ge) 1112  222(4) 611(11)  3,38(0,91)
N&o usar drogas 5,6 (1) 56 (1) 11,1 (2 77,8(14)  3,61(0,84)
N&o ter problemas 278(5) 333(6) 11,1(2 27,8 (5) 2,38 (1,19)
Sentir-se equilibrado(a) 111 (2) 222(4) 33,3(6) 33,3 (6) 2,88 (1,02
Ter energia, disposicao 56 (1) - 16,7 (3) 778(14) 3,66 (0,76)
N&o precisar ir ao
psicologo/psiquiatra 38,9 (7) 56 (1) - 55,6 (10) 2,72 (1,48)
Poder ir a escola 16,7 (3) - 11,1 (2 72,2(13) 3,38(1,14)
Poder serelacionarbemeom 1573 389(7)  444(8)  327(075)
0S outros
Ser normal 11,120 16,7(3) 27,8(5 16,7 (3) 3,05 (1,05)
fe?:geber oquensodeveser 4 g i 333(6) 556(10) 3,33(0.97)
Algo muito importante 5,6 (1) 11,122 27,8(5) 55,6 (10) 3,33(0,90)
Eu sei mais ou menos o que
& mas é dificil explicar 6,7 (2 27,8(5) 33,3(6) 27,8 (5) 2,77 (1,00)

Tabela 36

Estatisticas Descritivas da Visao das Cuidadoras sobre “E STAR DOENTE

MENTALMENTE”
“Estar doente N&o Concordo  Concordo  Concordo Média (D)
mentalmente significa” concordo parte bastante  totalmente

% (f) % () % (f) % (f)

Estar triste, infeliz 16,7 (3) 22,2 (4) 5,6 (1) 55,6 (10) 3,00 (1,23)
N&o se sentir bem 11,1 (2) 33,3 (6) 16,7 (3) 38,9 (7) 2,83 (1,09)
Ter sentimentos feridos,
sentir-se magoado 56 (1) 33,3 (6) 27,8 (5) 33,3 (6) 2,88 (0,96)
Que algo ndo esta bem
com a cabeca 11,1 (2 38,9 (7) 11,1 (2 38,9 (7) 2,77 (1,11)
Estar estressado (a) 22,2 (4) 27,8 (5) 27,8 (5) 22,2 (4) 2,50 (1,09)
Ser diferente dos outros 50,0 (9) 27,8 (5) 56 (1) 16,7 (3) 1,88 (1,13)
Quando o corpo ndo esta
bem, a cabeca também - 22,2 (%) 27,8 (5) 50,0 (9) 3,27 (0,82)
sofre e vice-versa
N&o conseguir enfrentar 0s
desafios do diaa dia 11,1 (2) 16,7 (3) 27,8 (5) 44,4 (8) 3,05 (1,05)
Algo mais dificil de
controlar do que uma 16,7 (3) 33,3(6) 27,8(5) 22,2 (4) 2,55 (1,04)

doenca fisica/corpo




Tabela 36

Estatisticas Descritivas da Visao das Cuidadoras sobre “E STAR DOENTE
MENTALMENTE”’(Continuacao)

“Estar doente mentalmente N&o Concordo Concordo  Concordo Média (D)
significa” concordo parte bastante  totalmente

% (f) % (f) % (f) % (f)
Ter dificuldade de se
concentrar bem 56 (1) 22,2 (4) 22,2 (4) 50,0 (9) 3,16 (0,98)
N&o ter amigos 333(6) 222(4) 27,8(5) 16,7 (3) 2,27 (1,12)
Quando os profissionais
como psicdlogog/psiquiatras 16,7 (3) 22,2 (4) 22,2 (4) 38,9 (7) 2,83 (1,15)
aconselham um tratamento
Algo que ndo se percebelogo 22,2 (4) 22,2 (4) 11,1 (2 44,0 (8) 2,77 (1,26)
£, 90 que deveserlevadoa - 111(@Q 111(@Q 778(14) 366(068)
?J?:dg“e QUAENIOPOdESEr o356y 229(a)  111(2)  333(6) 244 (1,29)
Algo que setem desde 0
nascimento 389(7) 27,8(5 5,6 (1) 27,8 (5) 2,22 (1,26)
E dificil de definir 2224 11,1(2 27,8 (5) 38,9 (7) 2,83 (1,20)

Tabela 37

Estatisticas Descritivas da Visdo das Cuidadoras sobre “ ORIGEM DASIDEIASEM

SAUDE/DOENCA MENTAL ” dos(as) Adolescentes

N&o

Concordo

Concordo

Concordo

Origem concordo parte bastante  totalmente Media (SD)
% (f) % (f) % (f) % (f)

Dos pais 22,2 (4) 38,9 (7) 11,1 (2) 27,8 (5) 2,44 (1,14)
Dos avés 61,1 (11) 16,7 (3) 11,1 (2) 11,1 (2) 1,72 (1,07)
Dos irméos 55,6 (10) 11,1 (2) 16,7 (3) 16,7 (3) 1,94 (1,21)
Dos amigos 50,0 (9) 38,9 (7) 5,6 (1) 5,6 (1) 1,66 (0,84)
Daescola 16,7 (3) 22,2 (4) 27,8 (5) 33,3(6) 2,77 (1,11)
De profissionais

(médico, psic) 27,8 (5) 27,8 (5) 22,2 (4) 22,2 (4) 2,38 (1,14)
Damidia (tv,

rédio, internet) 23,5 (4) 29,4 (5) 23,5 (4) 23,5 (4) 2,47 (1,12)

A Tabela 38 apresenta os percentuais por item da escala likert da questédo D

“Religido e saude/doenca mental” na visdo das cuidadoras. A mai or média referiu-se a

contribui¢do dareligido para a salde mental.
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Tabela 38 3
Estatisticas Descritivas da Viséo das Cuidadoras sobre a relagdo entre *“ RELIGIAO E
SAUDE/DOENCA MENTAL”

“Religido N&o Concordo  Concordo  Concordo -

contrigbui para”  concordo parte bastante totalmente Media (SD)
% (f) % (f) % (f) % (f)

Salide mental 44,4 (8) 16,7 (3) 5,6 (1) 33,3(6) 2,27 (1,36)

Formacéo de

uma doenca 38,9 (7) 50,0 (9) 5,6 (1) 5,6 (1) 1,77 (0,80)

mental

Curade uma

doenca mental 44,4 (8) 27,8 (5) 11,1 (2) 16,7 (3) 2,00 (1,13)

Na Tabela 39 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo G sobre os “Esteredtipos em salde mental e barreiras de acesso ao servi¢o” na
visdo das cuidadoras. Podem-se observar as médias mais a tas e baixas para ositens.

Na Tabela 40 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo H sobre o “Tratamento para um problema mental” na viséo das cuidadoras. As
médias mais altas se referem a uma visdo positiva do tratamento/terapia .

Na Tabela 41 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo F acerca da “Busca de apoio” dos adolescentes quando apresentam um
problema mental. As médias mais altas foram para mées, irméos, professora e psicologo
Ou psiquiatra.

Na Tabela 42 sdo apresentados 0s percentuais por item da escala likert da
questdo H investigando a “Rede de apoio dos adolescentes na procura de ajuda

profissional para um problema mental”. As médias mais altas foram para mée, escola e
pai.
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Tabela 39
Estatisticas Descritivas da Visio das Cuidadoras sobre “ESTEREOTIPOS EM SAUDE MENTAL E BARREIRAS DE ACESSO AO SERVICO”
“Motivos para ndo buscar psicologo/ psiquiatra” Néo Concordo Concordo Concordo Média

P P gorpsiq concordo parte bastante totalmente (D)

% (f) % (f) % (f) % (f)

N&o sabe 0 que o psicélogo/psiquiatravai fazer com ele 16,7 (3) 38,9 (7) 16,7 (3) 27,8(5) 2,55(1,09)
Pensa que os psicélogos/psiquiatras ddo muitos medicamentos 22,2 (4) 27,8(5) 16,7 (3) 33,3(6) 2,61(1,19)
Pensa que SO val a0 ps cblogo ou psiquiatra quem ndo funciona 22,2 (4) 22,2 (4) 22,2 (4) 333(6) 2,66 (1,18)
bem ou é maluco
N&o quer ser gozado pelos colegas, cagoado 16,7 (3) 27,8 (5) 33,3 (6) 22,2 (4) 2,61(1,03)
'el';elpgcri\;ledo de depois ter que mudar para uma classe ou escola 333 (6) 22,2 (4) 27,8 (5) 16,7(3) 2,27 (112)
Ir?]rT arrnedo de no fim ir paraumaclinica, hospital psiquiétrico ou 111 (2) 44,4 (8) 22,2 (4) 222 (4) 2,55 (0,98)
Pensa que quem € real mente responsavel pelo problema sdo os pais 111(2) 27,8 (5) 38.9(7) 222(4) 272 (0,95)
e eles € que precisam de gjuda
Pensa que os pais ndo querem que ele va ao psiquiatra ou psicologo 72,2 (13) 16,7 (3) 5,6 (1) 56(1) 1,44(0,85)
Pensa que problemas mentais devem ser resolvidos em familia 38,9 (7) 16,7 (3) 27,8 (5) 16,7 (3) 2,22(1,16)
Pensa que quando'se trata gle problemas mentais sO a propria 50,0 (9) 222 (4) 111(2) 16,7 (3) 1,94 (1,16)
pessoa que pode gjudar asi mesma
Acha que esse problema é normal na sua propriafamilia 66,7 (12) 16,7 (3) 11,1 (2 56(1) 1,55(0,92
Pensa que uma psicoterapia demora muito tempo 22,2 (4) 44,4 (8) 27,8 (5) 56(1) 2,16(0,85)
Pensa que o consultério do psicologo ou psiquiatra fica muito 61,1 (11) 22,2 (4) 16,7 (3) . 1,55(0,78)
longe de sua casa
Pensa que uma terapia custa muito dinheiro 50,0 (9) 16,7 (3) 22,2 (4) 11,1(2) 1,94(1,10)
Acha que ndo € necessério nenhuma ajuda 61,1 (11) 11,1 (2 16,7 (3) 11,1(2) 1,77 (1,11)
Nao sabe onde se pode obter gjuda e quem € competente para isso 22,2 (4) 33,3(6) 11,1 (2) 33,3(6) 2,55(1,19)




Tabela40. Estatisticas Descritivas da Visao das Cuidadoras sobre “TRATAMENTO
PARA UM PROBLEMA MENTAL”

“Como imagina

um tratamento Nao Concordo Concordo Concordo Média
para umproblema concordo parte bastante totalmente (SD)
mental™

% (f) % (f) % (f) % (f)
A terapia gjuda 5,6 (1) 11,1(2) 33,3 (6) 50,0 (9) 3,27 (0,89)
Sente-se bem com
o terapeuta 11,1 (2) 22,2 (4) 38,9 (7) 27,8 (5) 2,83 (0,98)
Nao aceitariaa
terapia no infcio 50,0 (9) 38,9 (7) 5,6 (1) 5,6 (1) 1,66 (0,84)
A terapiada
estabilidade, 5,6 (1) 27,8 (5) 33,3 (6) 33,3 (6) 2,94 (0,93)
seguranca, apoio
Podeexpressara ¢ 7 () . 389(7) 444(8) 311 (L07)
prépria opinido
As pessoas olham
deformaestranha 2,514 56(1)  11,1(2) 56(1) 1,44 (0,92)

guando elefor ao
consultério/clinica

Tabela4l

Estatisticas Descritivas da Visdo das Cuidadoras sobre “BUSCA DE APOIO PARA

UM PROBLEMA MENTAL”

“Quando €ele(a) temum Rara Gerd Média

problema mental procuro” Nunca mente mente Sempre (SD)
%(f) %(f) % (f) % (f)

Mae 5,6 (1) - - 94,4 (17) 3,83(0,70)

Pai 50,0(9) 222(4) 56(1) 22,2(4)  2,00(1,23)

Irm&os 333(6) 56(1) 27,8(5) 33,3(6) 2,61(1,28)

Avo 50,0(9) 27,8(5 - 22,2 (4) 1,94 (1,21)

Avd 778(14) 16,7(3) 56(1) - 1,27 (0,57)

Os amigos 389(7) 389(7) 167(3) 56() 1,88 0,90)

O professor 222(4) 44408 11,12 222(4)  2,33(1,08)

Uma pessoa do contexto

religioso 50,0090 27,8(5) 56(1) 16,7 (3) 1,88 (1,13)

Médico de familiaou

pediaira 222(4) 50009 11,1(2 16,7(3) 2,22(1,00)

Uma pessoa da medicina

alternativa ou natural 55,6 (10) 16,7(3) 11,1(2 16,7(3) 1,88 (1,18)

Um psicologo ou psiquiatra  33,3(6) 27,8(5) 11,1(2) 27,8(5 2,33(1,23)

Um outro especialista

(neurologista) 44408 222(4) 1673 167(3) 2,05(1,16)

Umaclinica ou hospital 23504) 17613 17,6(3) 41,2(7) 2,05 (1,25)




Tabela42
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Estatisticas Descritivas da Visdo das Cuidadoras sobre “REDE DE APOIO NA
PROCURA DE AJUDA PROFISS ONAL PARA UM PROBLEMA MENTAL” do

Adolescente
“Quem procuraria ajuda N&o Concordo Concordo Concordo Média
profissional para ele(a)””  concordo parte bastante  totalmente (D)

% (f) % (f) % (f) % (f)

Filho(a) 77,8(14) 56(1) 5,6 (1) 11,1(2) 1,50 (1,04)
Mae 16,7(3) 56(1) 16,7(3) 61,1(11) 3,22(116)
Pai 389(7) 16,7(3) 11,1 (2) 33,3(6) 2,38 (1,33)
Avdlavd 55,6 (10) 11,1(2) 56 (1) 27,8 (5) 2,05 (1,34)
Professor/escola 16,7 (3) 22,2(4) 22,2 (4) 38,9 (7) 2,83 (1,15)
Médico de familia,
pediatra, agente de saide, 27,8(5) 27,8 (5) 27,8(5) 16,7 (3) 2,33 (1,08)
outros
Conselho tutelar 50,0090 11,1(2 11,1 (2) 27,8 (5) 2,16 (1,33)

Tabela43 )

Estatisticas Descritivas na Visdo das Cuidadoras sobre “ESTRATEGIAS DE

CUIDADO AO SENTIR-SE MAL MENTALMENTE™

“Digo ao meu filho que” Nunca Rara Geral Sempre Media
mente mente (SD)
%(f) %(f) % (f) % (f)

Esperar um pouco, descansar 16,7 (3) 27,8(5) 27,8(5) 27,8(5) 2,66 (1,08)
Procurar distrair-se: ler, 111(2) 278(5) 11,1(2) 500(9  3,00(113)
ouvir misica
Deve conviver com isso 83,3(15 16,7 (3) - - 1,16 (0,38)
236 pensar ISOnaoetao 44490 27.8(5) 167(3) 111(2) 1,94 (105)
Deve procurar mudar a
Sitlaci0 222(4) 561 33,3(6) 389(7) 2,88(1,18)
Deve esperar ser procurado. g4 4.17) 5,6 (1) . - 105029
pelos outros
Deve falar com alguém
sobre o problema 167(3) 11,1(2 11,1(2) 61,1(11) 3,16(1,20
Deve tomar medicamentos 4408 333(6) 1673 56() 1,83(0,92)
Deve tentar medicina
alternativa (homeopatia, 66,7 (12) 5,6(1) 5,6 (1) 22,2 (4) 1,83 (1,29)
acupuntura, florais)
Deve tentar meios naturais,
caseiros (chés, banhos) 11,1(2) 2224 11,1(2) 556(10) 2,53(1,07)
Deve procurar nimeros de
disque-gjuda 44,4 (8) 389(7) 56(1) 11,12 1,83 (0,98)
N&o deve procurar gjuda 72,2 (13) - - 27,8 (5) 1,83 (1,38)
DoveficarsozZinhofa, TIar™ g11(a1) 167(3) 111 111  172(107)
Pensa que nada e ninguém
pode ajudar 66,7(12) 16,7(3) 11,1(2) 56(1) 1,55 (0,92)
N&o sei 0 que devo 22(4) 44401 167(3) 167(3) 227 (1,00

fazer/dizer
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Na Tabela 43 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo E acerca das “Estratégias de cuidado ao sentir -se mal mentalmente” utilizadas
pelos adolescentes na viséo das cuidadoras. Podem -se observar as médias mais altas e
baixas para cada item da questao.

Na Tabela 44 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo | “Manutencdo da satde mental na familia” na visdo das cui dadoras. As médias
mais altas foram em: sentir-se aceito/amado, ter pais que orientam/ensinam, ter um
equilibrio entre a vida profissional e privada, haver consenso/acordo entre o0s pais e
poder confiar uns nos outros.

Na Tabela 45 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo J “O que faz enquanto cuidadora para manter a saude mental dos filhos(as)” . As
meédias mais atas foram em: dar aos meus filhos(as) amor e seguranca, tentar perceber
os meus filhos(as) com as suas necessidades, estar sempre disponivel para ouvir e
manter um didlogo aberto com os meus filhos(as), conhecer os amigos(as) dos meus
filhos(as) e incentiva-los(as) a boas companhias e ensinar aos meus filhos(as) a ver s

vida de forma positiva.



Tabela44
Estatisticas Descritivas da Visao das Cuidadoras sobre “MANUTENCAO DA SAUDE MENTAL NA FAMILIA”

“E importante...” N&o concordo Concordo parte  Concordo bastante Concordo Meédia (SD)
totalmente
% (f) % (f) % (f) % (f)
][Eaizai:i;ﬁlsfato e satisfazer os outros na 5,6 (1) 278 (5) 222 (4) 44.4(8) 3,05 (0,99)
Sentir-se aceito/amado como se € - - 33,3(6) 66,7 (12) 3,66 (0,48)
Haver comunicacéo agradavel entre os : 16,7 (3) 27,8 (5) 55,6 (10) 3,38 (0,77)
membros da familia
Chamar aatencéo dosoutrosparaolado g & 4y 111 (2) 333 (6) 50,0 (9) 3,27 (0,89)
bom das coisas
Saber ouvir e faar entre s, estar
disponivel para o didlogo 5,6 (1) 16,7 (3) 33,3 (6) 44,4 (8) 3,16 (0,92)
Haver consenso/acordo entre os pais - 11,1 (2) 27,8 (5) 61,1 (11) 3,50 (0,70)
Ter pais que orientam/ensinam - - 33,3(6) 66,7 (12) 3,66 (0,48)
Ter compreensdo mutua - 11,1 (2) 38,9 (7) 50,0 (9) 3,38 (0,69)
Poder partilhar nafamilia experiéncias e 5,6 (1) 111 (2) 333 (6) 50,0 (9) 3,27 (0,89)
carregar problemas em conjunto
Poder confiar uns nos outros - 11,1 (2 27,8 (5) 61,1 (11) 3,50 (0,70)
Ter asrefeicbes em conjunto na familia 5,6 (1) 16,7 (3) 16,7 (3) 61,1 (11) 3,33(0,97)
Ter relagBes proximas com 0s outros
membros da familia 11,1 (2) 11,1 (2) 33,3(6) 44,4 (8) 3,11 (1,02)
Ter uma orientacdo religiosa 11,1 (2) 27,8(5) 16,7 (3) 44,4 (8) 2,94 (1,10)
Ter tempo livre/lazer em comum - 22,2 (4) 22,2 (4) 55,6 (10) 3,33(0,84)
Ter um equilibrio entre a vida profissional i 111 (2) 22,2 (4) 66,7 (12) 3,55 (0,70)

e avida privada, entre familia e trabalho
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Tabela45
Estatisticas Descritivas da Visao das Maes sobre “O QUE FAZ ENQUANTO MAE PARA MANTER A SAUDE MENTAL DOSFILHOSAS)”

“E importante...” Neo Concordo parte  Concordo bastante Concordo Meédia (SD)

concordo totalmente
% (f) % (f) % (f) % (f)
Estar feliz e alegre e tentar fazer os meus
filhos(as) felizes - 11,1 (2) 27,8 (5) 61,1 (11) 3,50 (0,70)
Acei tar cadafilho(a) como ele(a) éendo 111(2) i 22,2 (4) 66,7 (12) 3,44 (0,98)
preferir um em especial
Motivar os meus filhos(as) para o esporte - 5,6 (1) 44,4 (8) 50,0 (9) 3,44 (0,61)
Transmitir aos meus filhos(as) calma e paz - 11,1 (2) 27,8 (5) 61,1 (11) 3,50 (0,70)
Incentivar avidafamiliar, por exemplo, o i
estar junto ou passeios aos fins de semana 27.8(5) 27.8(5) 444 (8) 3,16 (0.85)
;Ens nar aos meus filhos(as) aver svidade i 111(2) 16,7 (3) 722 (13) 3,61 (0,69)
orma positiva

Estar sempre disponivel para ouvir e manter i
um dialogo aberto com os meus filhos(as) 56(1) 27.85) 66,7 (12) 3,61 (0.60)
Dar aos meus filhos(as) amor e seguranca - - 38,9 (7) 61,1 (11) 3,61 (0,50)
Estar disponivel para gjudar aos outros(as) 5,6 (1) 22,2 (4) 22,2 (4) 50,0 (9) 3,16 (0,98)
Mostrar total confianca - 16,7 (3) 16,7 (3) 66,7 (12) 3,50 (0,78)
Tentar perc_eber os meus filhos(as) com as i 5,6 (1) 27,8 (5) 66,7 (12) 3,61 (0,60)
suas necessidades
Conhecer osamigos(as) dos meus filhos(as) i 111(2) 16,7 (3) 72.2 (13) 3,61 (0,69)
e incentiva-los(as) a boas companhias
Incentivar algumas atividades que melhor se
adaptem aos seus talentos, exemplo, tocar - - 50,0 (9) 50,0 (9) 3,50 (0,51)
instrumento, ler, fazer teatro
Transmitir valores/tradicdes religiosas 11,1 (2) 16,7 (3) 11,1 (2) 61,1 (11) 3,22 (1,11)
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As cuidadoras descreveram a salide dos(as) adolescentes como quase 50%
excelente ou boa. Na Tabela 46 sdo apresentados os percentuais por item da escala
likert da questdo L a P acerca do “Bem-estar pessoal” dos adolescentes na visdo das

cuidadoras.

Tabela 46
Estatisticas Descritivas da Visao das Cuidadoras sobre o “BEM-ESTAR PESSOAL”
dos Adolescentes

Na ultima Nada Pouco Moderad. Muito Total Média
semana seu(ua) mente (SD)
filho(a)

% (f) % (f) % (f) % (f) % (f)

Sentiu-se bem e ; 56(1) 222(4) 389(7) 333(6) 4,00(0,90)

em forma

Esteve

fisicamente 56(1) 56(1) 222(4) 333(6) 333(6) 3,83(1,15)
ativo(a)

Teve bom

desempenhonas 5,6 (1) - 22,2(4) 389(7) 333(6) 3,94(1,05
atividades fisicas

Sentiu-se cheio 55,6

de energia - 56(1) 16,7(3) 22,2(4) (10) 4,27 (0,95)
Sentiu-se

satisfeito/acoma 11,1 (2) - 278(5) 11,1(2 50,0(9 3,88(1,36)
propriavida

Efnf‘c’f de bom - 167(5 27.8(5 167(3) 389(7) 377(116)
Divertiu-se : - 3330 1L1Q) ?fé? 4,22 (094)
Sentiu-se triste 33,3 (6) - 444(08) 56(1) 16,7(3) 2,63(1,18)
Sentiu-se tdo mal 611

gue ndo quis (1’1) 222(4) 11,1(2 - 56(1) 1,66 (1,08)
fazer nada

Sentiu-se 77,8

sozinho(a) (14) - 16,7(3) 56(1) ) 1,50 (0,98)
Sentiu-sefeliz

com asua 1112 111(2 1112 16,7(3) 50,0(9 3,83(146)
maneira de ser

Teve tempo 66,7

sificiente para s - 56(1) 1673 11,1(2 (12) 4,38 (0,97)
No tempo livre 611

foi capaz de - 11,1(2) 11,12 16,7(3) (1’1) 4,27 (1,07)

fazer o que gosta
Filho sentiu que
0s pais tiveram
tempo suficiente
paraele

56(1) 11,1(2) 333(6) 56(1) 444(8) 372(1,31)
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Tabela 46
Estatisticas Descritivas da Visao das Cuidadoras sobre o “BEM-ESTAR PESSOAL”
dos Adolescentes (continuagao)

Na dltima semana Algumas  Frequentem Média

Nunca Raramente Sempre
vezes ente (SD)
% (f) % (f) % (f) % (f) % (f)
Seu(ua) filho(a)
sentiu que os pais 372
tiveram tempo 5,6 (1) 11,1 (2) 33,3(6) 56 (1) 44,4 (8) (1’31)
suficiente para ’
ele(d)
Seu(ua) filho(a)
sentiu que os pais 3,77
o/a trataram com 5,6 (1) 56 (1) 27,8 (5) 27,8 (5) 33,3 (6) (1.16)
e e
oi capaz de
conversar comos 5,6 (1) - 5,6 (1) 27,8(5) 61,1 4,38
: . (12) (1,03)
pais quando quis
Deve dinheiro
suficiente para 288
fazer asmesmas 22,2 (4) 27,8(5) 16,7 (3) 56 (1) 27,8 (5) '
o (1,56)
atividades que
0s(as) amigos(as)
Teve dinheiro
suficiente para 2,55
suas proprias 38,9 (7) 11,1 (2) 22,2 (4) 11,1 (2) 16,7 (3) (1.54)
despesas
Passou tempo 300
com 0s 11,1 (2 22,2 (%) 38,9 (7) 11,1 (2) 16,7 (3) '
: (1,23)
amigos(as)
Divertiu-se com 3,16
os amigos(as) 11,12 16,7 (3) 33,3(6) 222(4) 16,7 (3 (1.24)
Seu filho(a) e os
amigos(as) se 3,61
sjudaram uns aos 5,6 (1) 16,7 (3) 27,8 (5) 11,1 (2) 38,9 (7) (1.33)
outros
Foi capaz de 204
confiar nos 22,2 (4) 16,7 (3) 27,8 (5) 11,1 (2) 22,2 (4) '

_ (1,47)
aSreI]rlwg'OS(a?el' 3,66
tiu-sefeliz na )
escola 5,6 (1) 16,7 (3) 27,8 (5) 56 (1) 44,4 (8) (1.37)
Foi bom aluno(a) 61,1 4,22
naescola i 56(1) 27,8 (5) 56(1) (11) (1,06)
Se sentiu capaz 4,16
de prestar atenco 11,1 (2) 11,1 (2 27,8 (5) 50,0 (9) (1,04)

Teve boarelacéo
77,8 4.61
com - 5,6 (1) 5,6 (1) 11,1 (2) (14) 0.84)

professores(as)




3.4. Visdo de salde e doenca mental dos adolescentes por seus cuidadores do sexo

masculino

Na Tabela 47 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo A sobre “Estar saudavel mentalmente” na visdo dos cuidadores. Podem -se

observar as médias mais altas e baixas para cada item da quest&o.

Tabela47
Estatisticas Descritivas da Visdo dos Cuidadores sobre “ESTAR SAUDAVEL
MENTALMENTE”

“Estar saudavel N&o Concordo Concordo  Concordo
mentalmente significa” concordo parte bastante  totalmente
% (f) % (f) % (f) % (f)

Média (D)

Estar feliz, degre - 200(2) 100(1) 70,0(7)  3,50(0,34)
NZo ser tho sensivel/fragil  20,0(2) 400(4)  30,0(3) 100(1)  2,30(0,94)

Poder pensar de forma - - 200(2) 80,0(8)  3,80(042)

clara

Pensar positivo, ser

otimista - 20,0 (2) 20,0 (2) 60,0 (6) 3,40 (0,84)
Ter controle sobre a

orépria vida - 10,0 (2) 20,0 (2) 70,0 (7) 3,60 (0,69)
N&o usar drogas 10,0(1) 10,0(1) 10,0 (1) 70,0 (7) 3,40 (1,07)
Nao ter problemas 20,0(2) 20,0(2) 20,0 (2) 40,0 (4) 2,80 (1,22)

Sentir-se equilibrado(a) - 20,0 (2) 10,0 (1) 70,0 (7) 3,50 (0,84)
Ter energia, disposicéo 10,0(1) 10,0(1) 20,0 (2 60,0 (6) 3,30 (1,05)
N&o precisar ir ao

psicologo/psiquiatra 10,0(1) 60,0(6) 10,0 (1) 20,0 (2) 2,40 (0,96)
Poder ir a escola - 10,0 (2) 10,0 (2) 80,0 (8) 3,70 (0,67)
Poder se relacionar bem

- 10,0(1) 40,0(4) 50,0(5)  3,40(0,69)
COm 0s outros

Ser normal 100(1) 300(3) 100(1) 500(5)  3,00(1,15)
Perceher o que néo deve - - 200(2) 80,0(8)  3,80(0,42)
ser feito

Algo muito importante - 40,0 (4) 40,0 (4) 20,0(2) 2,80 (0,78)
Eu s mais ou menos o 100(1) 60,0(6)  30,0(3) - 2,20 (0,63)

gue é, mas é dificil explicar

Na Tabela 48 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo B sobre “Estar doente mentalmente” na visdo dos cuidadores. Podem -se

observar as médias mais altas e baixas para c ada item da questéo.



Tabela 48

Estatisticas Descritivas da Visdo dos Cuidadores sobre “ESTAR DOENTE MENTALMENTE”

Concordo

“Estar doente mentalmente significa™ N&o concordo Concordo parte Concordo bastante totalmente Média (SD)
% (f) % (f) % (f) % (f)

Estar triste, infeliz 20,0 (2 40,0 (4) 40,0 (4) - 2,20 (0,78)
N&o se sentir bem - 30,0 (3) 20,0 (2 50,0 (5) 3,20(0,91)
Ter sentimentos feridos, sentir-se magoado 30,0 (3) 10,0(2) 10,0 (1) 50,0 (5) 2,80 (1,39)
Que algo ndo estd bem com a cabeca 10,0(1) 20,0(2) 30,0(3) 40,0 (4) 3,00 (1,05)
Estar estressado (a) 30,0(3) 50,0 (5) 20,0 (2) - 1,90 (0,73)
Ser diferente dos outros 50,0 (5) 10,0(2) 20,0 (2) 20,0 (2) 2,10 (1,28)
Quando o corpo néo esta bem, a cabega tambeém 10,0 (1) 30,0 (3) 30,0 (3) 30,0 (3) 2,80 (1,03)
sofre e vice-versa

N&o conseguir enfrentar os desafios do diaadia 30,0 (3) 30,0(3) 40,0 (4) - 2,10 (0,87)
ﬁ;g:alrgc?: S cc)jlf icil de controlar do que uma doenca 10,0 (1) 10,0 (1) 30,0 (3) 50,0 (5) 3,20 (1,03)
Ter dificuldade de se concentrar bem 10,0(2) 30,0(3) 50,0 (5) 10,0 (1) 2,60 (0,84)
N&o ter amigos 40,0 (4) 20,0 (2 30,0 (3) 10,0 (2) 2,10(1,10)
Quando os profissionais como psicélogos/ i

psiquiatras aconselham um tratamento 300(3) 200(2) 50009 2,70 (1,42)
Algo que ndo se percebe logo 40,0 (4) 30,0(3) 10,0 (1) 20,0 (2) 2,10 (1,19)
Algo que deve ser levado a sério 10,0 (2) 10,0 (1) 20,0 (2 60,0 (6) 3,30 (1,05)
Algo que quase ndo pode ser curado 60,0 (6) 10,0(2) 10,0 (1) 20,0 (2) 1,90 (1,28)
Algo que se tem desde o nascimento 30,0 (3) 30,0(3) 10,0 (1) 30,0(3) 2,40 (1,26)
E dificil de definir 20,0 (2) 60,0 (6) 20,0 (2) - 2,00 (0,66)
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A Tabela 49 apresenta os percentuais por item da escala likert da questéo C
acerca da “Origem das idéias em salde/doenga mental” na visdo dos cuidadores. As

principais pessoas ou institui ¢goes assinaladas foram: escola, profissionais e midia

Tabela 49 )
Estgtisticas Descritivas da Visao dos Cuidadores sobre “ORIGEM DASIDEIASEM
SAUDE/DOENCA MENTAL ”* do(as)s Adolescentes

Nao Concordo Concordo  Concordo

Origem concordo parte bastante  totalmente Media (SD)
% (f) % () % (f) % ()
Dos pais 40,0 (4) 40,0 (4) - 20,0 (2) 2,00 (1,15)
Dos avés 60,0 (6) 40,0 (4) - - 1,40 (0,51)
Dos irmaos 70,0 (7) 30,0 (3) - - 1,30 (0,48)
Dos amigos 30,0 (3) 50,0 (5) 10,0 (1) 10,0 (1) 2,00 (0,94)
Daescola 20,0 (2) 10,0 (1) 30,0 (3) 40,0 (4) 2,90 (1,19)

De profissionais
(médico, psic)
Damidia (tv,
radio, internet)

200(2) 200(2) 200(2)  400(4) 280(L22)

300(3 3003 300(3  100(1) 220(L03)

A Tabela 50 apresenta os percentuais por item da escala likert da questédo D
sobre “Religido e salde/doenca mental” na visdo dos cuidadores. A maior média

referiu-se a contribuicdo dareligido paraa salde mental.

Tabela 50 N
Estatisticas Descritivas da Viséo dos Cuidadores sobre a relaggo entre “ RELIGIAO E
SAUDE/DOENCA MENTAL”

“Religido N&o Concordo  Concordo  Concordo
contribui para”  concordo parte bastante totalmente
% (f) % (f) % (f) % (f)

Média (D)

Salide mental 20,0(2) 10,0 (1) 30,0 (3) 40,0 (4) 2,90 (1,19)
Formacéo de

uma doenca 40,0 (4) 20,0 (2) 20,0 (2) 20,0 (2) 2,20 (1,22)
mental

Curade uma

doenca mental 100(1) 5000 10,0 (1) 300(13)  260(1,07)

Na Tabela 51 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo G referente aos “Estere6tipos em satde mental e barreiras de acesso ao servi¢go”
na visdo dos cuidadores. Podem-se observar as médias mais altas e baixas para cada

item da quest&o.
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Tabela5l
Estatisticas Descritivas da Visdo dos Cuidadores sobre “ESTEREOTIPOS EM SAUDE MENTAL E BARREIRAS DE ACESSO AO SERVICO”
e p s N ., - ' Néo Concordo Concordo Concordo L
Motivos para ndo buscar psicélogo/ psiquiatra concordo parte bastante totalmente Média (SD)
% (f) % (f) % (f) % (f)
N&o sabe 0 que o psicélogo/psiquiatra vai fazer com ele 50,0 (5) 20,0(2) 10,0(2) 20,0(2) 2,00(1,24)
Pensa que os psicol ogos/psiquiatras ddo muitos medicamentos 40,0 (4) 40,0 (4) 10,0(2) 10,0(1) 1,90 (0,99)
Pensa que sO vai &0 ps c0logo ou psiquiatra quem ndo funciona 60,0 (6) 20,0 (2) 10,0 (1) 100(1) 1,70 (1,05)
bem ou é maluco
N&o quer ser gozado pelos colegas, cagoado 20,0 (2 10,0 (1) 50,0 (5) 20,02 2,70 (1,05)
ggwecrirél‘ledo de depois ter que mudar para uma classe ou escola 30,0 (3) 200 (2) 30,0 (3) 200(2) 240(117)
Ir??? ar;wedo de no fim ir paraumaclinica, hospital psiquiétrico ou 40,0 (4) 10,0 (1) 10,0 (1) 400(4) 250 (1,43)
Pensa que quem € real mente responsavel pelo problema sdo os pais 50,0 (5) 30,0 (3) 10,0 (1) 100(1) 1,80 (1,03)
e eles € que precisam de gjuda
Pensa que o0s pais ndo querem que ele va ao psiquiatra ou psicologo 60,0 (6) 30,0 (3) - 10,0(1) 1,60 (0,96)
Pensa que problemas mentais devem ser resolvidos em familia 40,0 (4) 50,0 (5) - 10,0(1) 1,80(0,91)
Pensa que quando_se trata Qe problemas mentais sO a propria 20,0 (2) 40,0 (4) 10,0 (1) 300(3) 250 (1,17)
pessoa que pode ajudar asi mesma
Acha que esse problema é normal na sua prépriafamilia 60,0 (6) 30,0 (3) - 10,0(1) 1,60 (0,96)
Pensa que uma psicoterapia demora muito tempo 10,0 (2) 60,0 (6) 10,0 (1) 20,0(2) 2,40(0,96)
dP;:nSlsEi Cél;;) consultorio do psicélogo ou psiquiatra fica muito longe 50,0 (5) 20,0 (2) 10,0 (1) 200(2)  2,00(1.24)
Pensa que uma terapia custa muito dinheiro 20,0 (2 20,0 (2 30,0(3) 30,0(3) 2,70(1,15)
Acha gue néo é necessario nenhuma guda 40,0 (4) 40,0 (4) 10,0 (1) 10,0(1) 1,90 (0,99)
N&o sabe onde se pode obter gjuda e quem é competente para iSso 40,0 (4) 30,0 (3) 20,0 (2) 10,0(1) 2,00 (1,05)




Na Tabela 52 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo H “Tratamento para um problema mental” na visdo dos cuidadores. As médias

mais altas se referem a uma visdo positiva do tratamento/terapia.

Tabela 52
Estatisticas Descritivas da Visdo dos Cuidadores sobre “TRATAMENTO PARA UM
PROBLEMA MENTAL™

“Como imagina um

Nao Concordo Concordo Concordo Média
tratamento para um

” concordo parte bastante  totalmente (SD)

problema mental
% (f) % () % (f) % (f)

A terapiagjuda 20,0 (2 20,0(2) 30,0 (3) 30,0(3) 2,70(1,15)
Sente-se bem com o
terapeuta 40,0 (4) 20,0 (2) 40,0 (4) - 2,00 (0,94)
r’\]‘;‘i’n‘?‘éﬁ')tar laaterapia 4553 400(4) 2002 100(1) 210(0,99)
A terapiada
estabilidade, 10,0(1) 40,0 (4) 20,0 (2) 30,0(3) 2,70(1,05)
seguranca, apoio

Pode expressar a
prépria opinido

As pessoas olham de
forma estranha
guando elefor ao
consultorio/clinica

200(2) 200(2) 30,03 300(3 270(L15)

500(5) 400(4)  10,0(1) 1,60 (0,69)

Na Tabela 53 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo F sobre “Busca de apoio” dos adolescentes quando apresentam um problema
mental na visdo dos cuidadores. As médias mais atas foram para maes, pais,
psicologos/psiquiatras e clinica ou hospital.

Na Tabela 54 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo H acerca da “Rede de apoio dos adolescentes na procura de ajuda profissional
para um problema mental” na visdo dos cuidadores. As médi as mais altas foram para

mae, pai e médico.



Tabela 53
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Estatisticas Descritivas da Visao dos Cuidadores sobre “BUSCA DE APOIO PARA
UM PROBLEMA MENTAL”

“Quando €ele(a) temum Rara Gerd Média
problema mental procuro” Nunca mente mente Sempre (SD)
% (f) % (f) % (f) % (f)
Mae - 20,02 10,0(1) 70,0(7) 3,550(0,84)
Pai 10,0(1) 50,0(5 20,0(2) 20,0(2 250(0,97)
Irm&os 50,0(5) 40,0(4) - 10,0 (1) 1,70 (0,94)
AVO 40,0(4) 30,0(3) 10,0(1) 20,0(2) 2,00 (1,05)
Avd 50,0(5) 30,0(3) 100(1) 10,0(1 1,80 (1,03)
Os amigos 50,0(5) 20,02 200(2 10,0(1 1,90 (1,10)
O professor 30,0(3) 40,04 200(2 100(1) 210(0,99
Eelni”;ga do contexto 400(4) 400(4) 100(1) 100(1) 1,90 (0,99)
Meédico de familiaou
pediatra 40,04 200(2 30,03 100(1) 210(110)
Uma pessoa da medicina
alternativa ou natural 70,0(7) 20,02 10,0(1) - 1,40 (0,69)
Um psicdlogo ou psiquiatra 20,0(2) 40,04 200(2 20,0(2 2,40 (1,07)
Um outro especialista
(neurologista) 40,0(4) 4004 20,0(2 - 1,80 (0,78)
Uma clinica ou hospital 20,0(2) 40,0(4) 200(2) 20,0(2 2,40 (1,07)

Tabela54

Estatisticas Descritivas da Visao dos Cuidadores sobre “REDE DE APOIO NA
PROCURA DE AJUDA PROFISS ONAL PARA UM PROBLEMA MENTAL” do

Adolescente
“Quem procuraria ajuda Né&o Concordo Concordo  Concordo Média
profissional para ele(a)”” concordo parte bastante  totalmente (SD)

% (f) % (f) % (f) % (f)

Filho(a) 40,0(4) 40,04 20,0 (2 - 1,80 (0,78)
Méae - 20,0 (2) 30,0 (3) 50,0 (5) 3,30(0,82)
Pai 10,0 (2) - 30,0 (3) 60, (6) 3,40 (0,96)
Avo/avd 200(2) 20,0(2 30,0 (3) 30,0(3) 2,70 (1,15)
Professor/escola 10,0(1) 40,0(4) 40,0 (4) 10,0 (1) 2,50 (0,84)
Meédico de familia,
pediatra, agente de saide, 20,0 (2) - 60, (6) 20,0 (2) 2,80 (1,03)
outros
Conselho tutelar 30,0(3) 50,0(5 10,0 (1) 10,0 (2) 2,00 (0,94)

Na Tabela 55 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da

questdo E sobre as “Estratégias de cuidado ao sentir-se mal mentalmente” dos

adolescentes na visdo dos cuidadores. Podem -se observar as médias mais altas e baixas

para cada item da questéo.
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Tabelas5
Estatisticas Descritivas na Visio dos Cuidadores sobre “ESTRATEGIAS DE
CUIDADO AO SENTIR-SE MAL MENTALMENTE”

i . » Rara Gerd Média
Digo ao meu filho que Nunca mente mente Sempre (D)

% (f) % (f) % (f) % (f)

Esperar um pouco, descansar 20,0(2) 40,0(4) 20,0(2) 20,0(2 2,40 (1,07)
Procurar distrair-se: ler, 300(3) 400(4) 200(2) 100(1) 210(0,99)

ouvir misica

Deve conviver com isso 80,0(8) 20,0(2 - - 1,20 (0,42)
r?];"e pensar: IO nao eta0 g 6)  200(2) 20,0 (2) - 1,60 (0,84)
Deve procurar mudar a

sitUac 10,0(1) 200(2 20,0(2 500(5  3,10(1,10)
Deve esperar ser procurado i

pelos outros 60, (6) 30,0(3) 10,0(1) 1,50 (0,70)

Deve faar com alguém
sobre 0 problema - 20,0(2) 10,0(1) 70,0(7) 3,50 (0,84)
Deve tomar medicamentos 300(3) 10,0(1) 20,0(2 40,04 2,70 (1,33)
Deve tentar medicina

aternativa (homeopatia, 40,0(4) 40,0(4) - 20,0(2) 2,00 (1,15)
acupuntura, florais)

Deve tentar meios naturais,

caseiros (chas, banhos) 200(2) 60, (6) 20,0(2) - 2,00 (0,66)
Deve procurar nimeros de

disque-gjuda 700(7)  200(2 - 100(1) 1,50 (0,97)
N&o deve procurar guda 60, (6) 10,0 (1) - 30,0 (3) 2,00 (1,41)
g)eeve ficar sozinho/a, retirar - 90,0(9 100(1) ] ) 110(0.31)
Pensa que nada e ninguém

pode ajudar 60,(6)  100(1) 10,0(1) 200(2) 1,90(1.298)
N&o sei 0 que devo

fazer/dizer 300(3) 300(3 200( 200(2 230(115)

Na Tabela 56 sdo apresentados os percentuais por item da escala likert da
questdo | sobre a “Manutenc¢do da saude mental na familia” na visdo dos cuidadores. As
médias mais atas foram em: haver comunicagdo agradavel entr e os membros da
familia, haver consenso/acordo entre os pais, ter tempo livre/lazer em comum, ter pais
que orientam/ensinam, ter as refei¢cbes em conjunto na familia e saber ouvir e falar entre
s, estar disponivel para o dialogo.

Na Tabela 57 sdo apresentados 0s percentuais por item da escala likert da
guestdo J “O que faz enquanto cuidador para manter a saide mental dos filhos(as)” . As
médias mais altas foram em: estar feliz e degre e tentar fazer os meus filhos(as) felizes,
aceitar cada filho(@) como ele(a) é e ndo preferir um em especial, dar aos meus
filhos(as) amor e seguranga, transmitir aos meus filhos(as) calma e paz e conhecer os

amigos(as) dos meus filhos(as) e incentiva-los(as) a boas companhias.
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Os cuidadores descreveram a salide dos adolescente s com sendo 30% excelente,

50% muito boa e 20% boa. Na Tabela 58 sdo apresentados o0s percentuais por item da
escala likert da questdo L a P sobre o “Bem -estar pessoal” dos adolescentes navisdo dos

cuidadores.
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Tabela 56
Estatisticas Descritivas da Visao dos Cuidadores sobre “MANUTENCAO DA SAUDE MENTAL NA FAMILIA”

“E importante...” N&o concordo Concordo parte  Concordo bastante Concordo Média (D)

totalmente
% (f) % (f) % (f) % (f)
Fetar saflsfeito e saisfazer os outros na 10,0 (1) 10,0 (1) 40,0 (4) 400 (4) 3,10 (0,99)
Sentir-se aceito/amado como se € - 10,0 (2) 10,0 (1) 80,0 (8) 3,70 (0,67)
Haver comunicacao agradavel entre os i i 10,0 (1) 90,0 (9) 3,00 (0,31)
membros da familia
ghamar aatencao dos outros para o lado 10,0 (1) 10,0 (1) 50,0 (5) 30,0 (3) 3,00 (0,94)
om das coisas

Saber ouvir e faar entre s, estar
disponivel para o didogo i i 300(3) 700(7) 3,70 (048)
Haver consenso/acordo entre os pais - - 10,0 (1) 90,0 (9) 3,90 (0,31)
Ter pais que orientam/ensinam - - 20,0 (2) 80,0 (8) 3,80 (0,42)
Ter compreensdo mutua - 30,0(3) 20,0 (2) 50,0 (5) 3,20 (0,91)
Poder partilhar nafamilia experiéncias e i 20,0 (2) 40,0 (4) 40,0 (4) 3,20 (0,78)
carregar problemas em conjunto
Poder confiar uns nos outros - 20,0 (2 10,0 (D 70,0 (7) 3,50 (0,84)
Ter as refeicBes em conjunto na familia - - 30,0 (3) 70,0 (7) 3,70 (0,48)
Ter relagBes proximas com 0s outros
membros dafamilia - 20,0 (2 20,0 (2) 50,0 (5) 3,10 (1,10)
Ter uma orientacdo religiosa - 20,0(2) 30,0(3) 50,0 (5) 3,30(0,82)
Ter tempo livre/lazer em comum - - 20,0 (2) 80,0 (8) 3,80 (0,42)
Ter um equilibrio entre a vida profissional i 10,0 (1) 40,0 (4) 50,0 (5) 3,40 (0,69)

e avida privada, entre familia e trabalho
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Tabela 57
Estatisticas Descritivas da Visao dos Cuidadores sobre ““O QUE FAZ ENQUANTO CUIDADOR PARA MANTER A SAUDE MENTAL DOS
FILHOSAS)”
i ’ N&o Concordo Concordo Concordo -
E importante... concordo parte bastante totalmente Meédia (D)
% (f) % (f) % (f) % (f)

Estar feliz e alegre e tentar fazer os meus filhos(as) felizes - - 10,0 (2) 90,0 (9) 3,90 (0,31)
Aceitar cadafilho(a) como ele(a) € e ndo preferir um em especial - - 10,0 (2) 90,0 (9) 3,90 (0,31)
Motivar os meus filhos(as) para o esporte 10,0 (1) - 70,0 (7) 20,0 (2 3,00 (0,81)
Transmitir aos meus filhos(as) calma e paz - - 50,0 (5) 50,0 (5) 3,50 (0,52)
I_ncentlvar avidafamiliar, por exemplo, 0 estar junto ou passei0s aos i 10,0 (1) 60,0 (6) 30,0 (3) 3,20 (0,63)
fins de semana
Ensinar aos meus filhos(as) a ver a vida de forma positiva - 10,0 (2) 50,0 (5) 40,0 (4) 3,30 (0,67)
Estar sempre disponivel paraouvir e manter um dialogo aberto com i 20,0 (2) 40,0 (4) 40,0 (4) 3,20 (0,78)
os meus filhos(as)
Dar aos meus filhos(as) amor e seguranca - - 30,0(3) 70,0 (7) 3,70 (0,48)
Estar disponivel para gjudar aos outros(as) - 10,0 (2) 40,0 (4) 50,0 (5) 3,40 (0,69)
Mostrar total confianca - - 70,0 (7) 30,0(3) 3,30 (0,48)
Tentar perceber os meus filhos(as) com as suas necessidades - 20,0(2) 40,0 (4) 40,0 (4) 3,20 (0,78)
Conhecer os ami gos(as) dos meus filhos(as) e incentiva-los(as) a 10,0 (1) 30,0 (3) 60,0 (6) 3,50 (0,70)
boas companhias
Incentivar algumas atividades que melhor se adaptem aos seus i
talentos, exemplo, tocar instrumento, ler, fazer teatro 100 (1) 60,0 (6) 300(3) 3,20 (063)
Transmitir val oreg/tradicdes religiosas 10,0 (1) 20,0 (2 40,0 (4) 30,0 (3) 2,90 (0,99)
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Tabela 58

Estatisticas Descritivas da Visao dos Cuidadores sobre 0 “BEM-ESTAR PESSOAL” dos Adolescentes

Na dltima semana seu(ua) Nada Pouco M oderadamente Muito Total Média (SD)
filho(a) mente

% (f) % (f) % (f) % (f) % (f)

Sentiu-se bem e em forma - - 20,0 (2) 30,0(3) 50,0 (5) 4,30 (0,82)
Esteve fisicamente ativo(a) - - 10,0 (1) 50,0 (5) 40,0 (4) 4,30 (0,67)
Teve bom desempenho nas
atividades fisi cas - - 10,0 (2) 50,0 (5) 40,0 (4) 4,30 (0,67)
Sentiu-se cheio de energia - - - 20,0 (2 80,0 (8) 4,80 (0,42)
Sentiu-se salisfeito/a com a : : 50,0 (5) 200 (2) 30,0 (3) 3,80 (0,91)
propriavida

Esteve de bom humor - 10,0 (1) 30,0 (3) 30,0 (3) 30,0 (3) 3,80 (1,03)
Divertiu-se - - 30,0 (3) 30,0 (3) 40,0 (4) 4,10 (0,87)
Sentiu-se triste 30,0 (3) 50,0 (5) 20,0 (2) - - 1,90 (0,73)
Sentiu-se tdo mal que ndo quis i i
fazer nada 50,0 (5) 30,0 (3) 20,0 (2 1,70 (0,82)
Sentiu-se sozinho(a) 50,0 (5) 10,0 (1) 30,0 (3) - 10,0 (1) 2,10 (1,37)
Sentiu-se feliz com asua

maneira de ser 10,0 (2) 20,0 (2 - 20,0 (2 50,0 (5) 3,80 (1,54)
Teve tempo suficiente para si - 10,0 (D 20,0 (2 30,0 (3) 40,0 (4) 4,00 (1,05)
No tempo livre foi capaz de fazer i i 200 (2) 30,0 (3) 50,0 (5) 4,30 (0,82)
0 que gosta

Seu(ua) filho(a) sentiu que os

pais tiveram tempo suficiente - - 40,0 (4) 30,0(3) 30,0(3) 3,90 (0,87)
paraele(a)

Seu(ua) filho(a) sentiu que os i 10,0 (1) 20,0 (2) 30,0 (3) 40,0 (4) 4,00 (1,05)

pais o/atrataram com justica




Tabela 58

Estatisticas Descritivas da Visao dos Cuidadores sobre o “BEM-ESTAR PESSOAL” dos Adolescentes (continuacao)

Na ultima semana seu(ua) filho(a) Nada Pouco Modera Muito Total Média (SD)
damente mente
% (f) % () % () % (f) % (f)

Fol capaz de conversar com os pais 20,0 (2) 10,0 (1) 10,0 (1) 20,0 (2) 40,0 (4) 3,50 (1,64)
guando quis

Deve dinheiro suficiente para fazer as

mesmas atividades que os{as) amigos(as) - 20,0 (2) 50,0 (5) 20,0 (2 10,0 (1) 3,20 (0,91)
;%’;i‘{'a:zg’ e;; iciente para suas 10,0 (1) 20,0 (2) 30,0 (3) i 40,0 (4) 3,40 (1,50)
Passou tempo com o0s amigos(as) - 10,0(1) 30,0 (3) 40,0 (4) 20,0 (2) 3,70 (0,94)
Divertiu-se com os amigos(as) - 10,0(2) 20,0 (2) 50,0 (5) 20,0 (2) 3,80 (0,91)
ﬁﬁ:;ggg(u?rc?sos amigos(es) se gjudaram - 30,0 (3) 30,0 (3) 20,0 (2) 20,0 (2) 3,30 (1,15)
Foi capaz de confiar nos amigos(as) 10,0 (1) 10,0 (1) 40,0 (4) 40,0 (4) - 3,10 (0,99)
Sentiu-se feliz naescola - 10,0 (1) 20,0 (2) 50,0 (5) 20,0 (2) 3,80 (0,91)
Foi bom aluno(a) na escola 10,0 (2) - 30,0(3) 30,0(3) 30,0(3) 3,70 (1,25)
Se sentiu capaz de prestar atencéo - 10,0(2) 30,0(3) 40,0 (4) 20,0 (2) 3,70 (0,94)
Teve boa relagdo com professores(as) 10,0 (1) 10,0 (1) 40,0 (4) 20,0 (2 20,0 (2) 3.30(1,25)




CAPITULO IV

DISCUSSAO

Este capitulo estd dividido em cinco partes, nas quais se discutem os temas
relacionados aos resultados sobre contexto social e familia, visdo de salde e doenca

mental dos adolescentes, das cuidadoras, dos cuidadores e limitagdes do estudo.

4.1. Contexto Social e Familia

Este estudo foi realizado com uma populagdo de baixa renda, que vive em
condi¢Bes muito precérias de habitacdo, acesso a salde, transporte publico e recursos
sanitarios. A descricdo do contexto da comunidade e das moradias detalhou os critérios
usados em pesquisas que caracterizam amostras populacionais de nivel socioecondmico
baixo (Cerqueira-Santos, 2008; IBGE, 2000).

Os resultados mostraram uma distribuicdo heterogénea do grau de instrugdo por
série cursada pelos adolescentes, apresentando uma média inferior ao esperado para a
faixa etéria de 15 anos, que seria o primeiro ano do ensino médio, de aco rdo com o
modelo educacional vigente no Brasil sancionado pela Le de Diretrizes e Bases da
Educacdo Nacional - n°9.394 (ver Figura 1). Esses dados, no entanto, ndo contradizem a
realidade do ensino publico brasileiro para afaixa etaria de 15 a 17 anos d e idade, uma
vez que, esta apresenta indices desfavoraveis, pois a taxa de freguiéncia dos adol escentes
brasileiros a0 ensino médio ndo atinge a metade deste segmento populacional,
caracterizando uma elevada taxa de defasagem escolar (IBGE, 2007).

Também foi observado entre os adolescentes das 20 familias entrevistadas um
alto indice de repeténcia e evasao escolar (ver Tabelas 3 a 22), por diferentes motivos:
mau desempenho, gravidez precoce e tentativa de estupro naescola. O mau desempenho
escolar (MDE) pode estar associado a diversos fatores. Deste modo, enfatiza-se a
necessidade de uma compreensdo sistémica do fracasso escolar, mau desempenho,
repeténcia e evasdo que considere a rede complexa de causalidade, destacando as
condicBes socioecondmicas especificas de cada contexto, bem como as de saude e
ensino. Dentre os multifatores, ressaltam-se a importancia de considerar os problemas
mentais como transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH; Pastura,
Mattos, & Araljo, 2005), ndo investigados e nem diagnosticados neste estudo.

Outro fator associado ao MDE, apontado na literatura, sdo as adversidades

vivenciadas no ambiente familiar. Em estudo anterior, Ferreira e Marturano (2002) com
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0 objetivo de associar comportamentos externalizantes com o bai xo desempenho escolar
mostraram em seus dados que as adversidades cotidianas poderiam estar relacionadas a
diminuicBo de interesse e motivacdo para ir a escola. Problemas nas relacOes
interpessoais, falhas parentais, monitoramento e suporte, pouco investim ento dos pais
no desenvolvimento da crianca, préticas punitivas e modelos adultos agressivos foram
situagBes adversas encontradas nas familias das criangas com problemas de
comportamento. Neste estudo foram observadas adversidades na familia que podem
estar associada com 0 MDE, sendo estas problemas interpessoais (casal e pais/filhos),
sobrecarga de responsabilidade dos cuidadores(as) que compromete o acompanhamento
dos filhos, negligéncia, perdas na familia (status, separacdes e homicidios) e doenca
crénicanafamilia (AIDS, alcoolismo e transtorno mental).

Mesmo ndo investigando o contexto escolar, foi identificado um caso de
adversidade na escola, tentativa de estupro, que levou ao abandono escolar. Apesar da
baixissima fregiiéncia, € importante considerar que a violéncia na escola também pode
estar associada a0 MDE e evasdo, pois a incidéncia deste fenbmeno tem aumentado,
entre os pares e destes para com os professores. Tal fato traz implicagdes para salde
mental e comportamento dos adolescentes, como, agr essividade, depressdo, ansiedade,
anorexia, bulimia e até o suicidio (Almeida, Lisbhoa, & Caurcel, 2007; Njaine & Minayo
2003; Oliveira & Antonio, 2006). A escola pode se tornar um local aversivo ao ser
vivenciado nela situagOes de violéncia e bullying. Estas experiéncias sofridas podem
levar a evasdo na medida em que o adolescente busca fugir da situacéo de violéncia.

Neste estudo observou-se que trés adolescentes em situacdo de repeténcia
escolar tiveram gravidez precoce e/ou abortos. E possivel que este fato esteja associado
com a evasao escolar, devido as mudancas biol gicas e psicol 6gicas durante a gestagdo
bem como as geradas com a chegada do bebé. Para além de uma preocupagdo com as
implicagdes futuras na reinsercdo escolar e na inser¢do socia e labo ral, de acordo com
Pantoja, Bucher e Queiroz (2006), as adolescentes estdo sujeitas a problemas socio -
emocionais durante a gravidez, especialmente frente a situacdo de ébito do infante,
complicacfes no parto ou por abortos mal executados. Cerqueira-Santos (2008) enfatiza
a alteracdo no ciclo de desenvolvimento dos adolescentes pais e maes com a chegada do
bebé. Sobreposto a isso, € importante considerar a aquisicao do papel de ser pai e mae
como mais um desafio que se apresenta a propria adolescéncia e que requer
responsabilidades e exigéncias particulares.

Considerando as privagdes vividas pela populagdo de baixa renda investigada

neste estudo, também poderia se considerar de que modo as caréncias nutricionais
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especificas, de iodo e ferro, e a desnutricdo energético-protéica afeta no processo de
aprendizagem. A fata de alimentacdo correta traz conseqiiéncia ao desenvolvimento
psicomotor, aproveitamento escolar, bem como diminui a atividade fisica e a

capacidade de trabalho (http://www.opas.org.br/si stema/fotos/nutricao.htm).

Durante as visitas domiciliares realizadas pela equipe de pesquisa foi possivel
identificar indicios de caréncias alimentares nas familias, algumas em pior situagdo do
gue outras. Este fato pode ser exemplificado através de um relato descrito no diério de
campo referindo-se a uma das visitas, quando os pesguisadores foram convidados a
tomar um café com afamilia e a mée retira do armério um coador com po ja utilizado e
neste mesmo passa outro café a ser servido a equipe. Nesta familia, particularmente, a
situacdo socioecondmica era bastante critica, sendo relatado por eles mesmos as
dificuldades que vivenciavam.

Para os cuidadores dos adolescentes deste estudo, a escolarid ade também foi
baixa com diferencas de género, tendo as mulheres (fundamental incompleto ou
completo) mais anos de estudo que os homens (analfabeto ou fundamental incompleto).
Esse dado esta de acordo com informagdes do Ministério da Educagéo e com a ultima
Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio, que mostraram mais alunos do género
feminino matriculados em escolas publicas e o aumento do nivel de escolaridade das
mulheres em relagdo aos homens, respectivamente (Censo Escolar, 2006; IBGE, 2007).
A ocorréncia de 5 analfabetos entre os vinte e oito cuidadores € condizente com a
realidade brasileira que, de acordo com o IBGE (2007) ainda apresenta uma taxa de
analfabetismo de 9,1%, que sobe para 10,5% considerando pessoas de 15 anos e acima
desta faixa. Esses dados sdo superiores a média latino-americana, o que caracteriza o
Brasil como um dos 35 paises participantes do programa Literacy Initiative For
Empowerment — LIFE, proposto pela UNESCO que visa a erradicacao do analfabetismo
(IBGE, 2007).

Outro indicador socia importante que caracterizou a amostra foi o rendimento
meédio mensal das familias. A maioria sobrevivia com até mil reais, sendo considerado
neste valor o auxilio provido pelo governo. A situacdo mais precériafoi identificada em
35% das familias que viviam com menos de um salario minimo regional. Segundo os
dados do IBGE (2007) existe uma correlacdo positiva na populacéo brasileira entre o
rendimento e anos de estudo. Tais dados refor¢cam a necessidade de investir em politicas
gue melhorem as opor tunidades educacionais da populacéo de baixa renda em vista da
minimizacdo das desigualdades, uma vez que, mais anos de estudos indicam ascensio

profissional e social.
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Além do grau de instrucdo e da renda familiar, foi avaliada a moradia das
familias através da descricdo do contexto nos diarios de campo e de questdes acerca das
condi¢Bes de vida nos questionarios. O acesso a moradia neste estudo ndo se refere
apenas ao acesso a propriedade, e sim, compartilha da idéia de residéncia somada ao
desgjo de se estabelecer em um local (IBGE, 2007). A descricdo do contexto da
comunidade e das familias apresentada na se¢do dos Resultados revelou tipos de
privacdo vivenciada pel os adolescentes e por suas familias ao apontar a precariedade do
saneamento basico, da infra-estrutura urbana, da salde e do transporte. O método da
insercdo ecolégica (Cecconello & Koller, 2003; Eschiletti-Prati et al., 2008) realizada
pel os pesquisadores permitiu captar de modo amplo esta dificil realidade de vida.

Além destas informagdes, foram averiguadas junto aos adolescentes as
condicbes da sua residéncia e bens-duraveis. Os dados para numero de carros,
computadores, e ocupagdo de um quarto individual expressam o baixo poder aquisitivo
da populacdo investigada. Cinquienta por cento dos ado lescentes mencionaram possuir
um quarto sd para s, entretanto, essa ndo foi a realidade constatada pela equipe de
pesquisa ao visitar os domicilios. Durante o processo de inser¢do ecologica foi
observado que apenas em duas casas 0(a) adolescente tinha um quarto so para si, todos
os outros dividiam com um ou mais membros da familia. E possivel que esta questdo
ndo tenha sido compreendida na especificidade “s6 para si” ou 0s adolescentes omitiram
suas reais condigdes de vida no aspecto questionado devido a sentimentos de vergonha.
Pode-se inferir que a veracidade das respostas a este item foi burlada por aspectos
devido a fatores como a desgjabilidade social . Entretanto, a inser¢éo ecol 6gica permitiu
esse contraponto de dados mostrando a utilidade deste méto do na busca da validade
ecol 6gica em pesquisas.

Quase 60% dos adol escentes mencionaram ter realizado pelo menos uma viagem
com a familia no udltimo ano, revelando que metade das familias, de alguma forma,
busca ter um espaco de lazer e convivéncia entre el es. Pode parecer impressionante este
elevado nimero de viagens na populacdo de baixa renda. Contudo, com a insercéo
ecologica foi possivel perceber um movimento de migracdo para as praias do estado do
Rio Grande do Sul durante o periodo do verdo. Deste mod o, aspectos culturais explicam
desse dado. Espacos de lazer e convivéncia familiar fora da rotina podem ser
considerados estratégias de cuidado para a manutencdo do bem -estar dos membros da
familia como um todo. Isto faz pensar a importancia de gestores municipais e estaduais
favorecerem a implantagdo de espacos e meios culturais e esportivos acessiveis a

populagdo afim de fomentar e promover a qualidade de vida dos cidadéos.
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M etade dos adolescentes identificou-se como de cor negra e apenas 20% branca,
os demais foram parda e morena (ver Figura 5). Na peguena amostra deste estudo,
constata-se a composi¢ao da classe social baixa por uma grande maioria negra. Em certa
medida, esses dados revelam aspectos de desigualdade racial expressando o fenbmeno
da exclusdo socia a que homens e mulheres negros vivenciam. De acordo com o IBGE
(2007), esse fendbmeno ocorre em todo o Brasil e € perceptivel em diversos ambitos,
como na salde, educacdo e emprego. Os maiores indices de mortalidade infantil, de
jovens e de gestantes, bem como a menor expectativa de vida ao nascer sdo
relacionados a populacdo de negros ou pardos. A taxa de analfabetismo entre estes é
mai's que o dobro comparado aos brancos na populacdo de 15 anos de idade ou mais.

Os bhaixos indices de escolaridade, renda familiar, estrutura dos domicilios e
poder aguisitivo sdo fatores que afetam o nivel de bem -estar das familias e dos
adolescentes, podendo também interferir na saide mental destes dependendo do grau de
privacdo e estresse gerado por esses fatores. Desta forma, estes representam
determinantes sociais em salide que devem ser combatidos em vista da equidade social.

Conforme descrito na se¢do dos Resultados e apresentado no inicio deste
capitulo, neste estudo identifica-se uma clara situacdo de pobreza vivida pelos
participantes, entretanto, observaram-se diferencas econdmicas entre os habitantes do
mesmo contexto social. A iniquidade social existente dentro da prépria comunidade é
perceptivel através da estrutura das moradias. As casas localizadas ao pé do morro sdo
fundagbes bem alicercadas, com muros, pintura e acabamentos gerais. Quanto mais
préximo ao pico, maior € o grau de pobreza expressa pela ma qualidade de vida,
auséncia de estrutura e firmeza das casas, dém da falta de saneamento bésico, rede de
esgoto cloacal, transporte publico e coleta de lixo. Na comunidade acontecem
fendmenos de mobilidade social, quando uma familia sofre uma mudanca no seu nivel
socioecondmico. Essa mudanga, muitas vezes, se associa com a localizagdo da moradia
no espaco fisico da comunidade. Deste modo, a mobilidade de uma familia para
préximo ao alto do morro caracteriza uma maior paupérie desta dentro da comunidade,
do contrério, tem-se a ascensdo a uma melhor condicdo de vida O fendmeno da
mobilidade social afeta 0 modo como as familias sdo vistas perante os outros moradores
da comunidade. Este espectro fisico e social denota as desigualdades que existem dentro
do mesmo nivel socioecondmico, 0 que sugere a subdivisdo deste em: baixo e muito
baixo/precario. Pode-se pensar que tal configuracdo caracteriza-se como castas
socioeconémicas, fazendo uma comparagdo com o sistema de castas culturais (SOcio -
religioso; http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_de castas da %C3%8Dndia) da india
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Uma diferenca importante nas castas socioecondmicas € a possibilidade de mudanca
entre 0s niveis baixo e precério, contudo, essa mobilidade é superficial, pois, de modo
geral, ndo acontece efetivamente uma ascensdo social, e sim, uma melhoria
momenténea da condi¢do de vida de algumas familias. Deste modo, equiparar a
realidade social da comunidade investigada com o sistema de castas indiano € pertinente
devido ao engessamento da populagdo nascida neste contexto na mesma condi¢éo de
vida

As dificuldades enfrentadas pela equipe de pesguisa na busca das residéncias
pelafalta de logradouros, numeracao, vias acessivels e a configuragdo dos micro -bairros
de casebres delata 0 descaso social com essa parcela da populagéo. | dentifica-se uma
classe esquecida, negligenciada, sem direitos, sem endereco (nem existem para a
sociedade), mas estdo ali, pessoas com necessidades e dignidade que lutam por
‘subviver’. Entretanto, parece nao saberem ser dignos do minimo, moradia, aliment o,
salde, educacdo e lazer. Os relatos dos didarios de campo descrevem o contexto e
apresentam o impacto da equipe de pesquisa diante da realidade, “ Subindo o morro,
encontramos falta de saneamento bésico, corregos com lixo, sendo foco de dengue e
outras doencas™ e ““E um dos primeiros pensamentos e questiona mentos que te véem a
cabeca €, como o0 ser humano pode se sujeitar a isso? Como ele consegue viver ou
sobreviver em condi¢fes tdo subumanas? E como essas pessoas passam a ver -se e
sentir-se de uma forma téo apatica, humilde, sem grandes perspectivas, contentando -se
com o0 minimo que lhes parece o maximo?” . Os fatores que impdem esta situagdo de
pobreza sdo multicausais, dentre eles sdo identificados os econdmicos, politicos e
sociais (Ruger, 2007). A pobreza esta diretamente associada a salde. De acordo com
Lawlor e Sterne (2007), estudos epidemiolégicos confirmam a correlacdo das
desigual dades socioecondmicas com diversos aspectos da salde, estando o baixo nivel
socioecondmico associado a baixos indices de salde. OrganizagOes internacionais de
salde, como WHO e PAHO tém investido no combate as desigualdades sociais por
reconhecer que a melhoria nas condicbes de vida e trabalho € o meio mais justo e
efetivo para promover saude e reduzir a iniqlidade (Labonte & Schrecker, 2006). A
desigualdade socia esta presente em todos os paises da América Latina, bem como a
iniqiidade em salide. No Brasil, esta fere diretamente os principios fundamentais da
Constituicéo e o direito socia a salde (Constituicéo, 1988; ECA, 19 90).

As familias do estudo apresentaram uma configuragéo variada, preponderando a
estrutura unifamiliar ou monoparental sob a chefia da cuidadora, o que corresponde as

estatisticas do IBGE (2007) e a tendéncia nos ultimos anos ao crescimento deste tipo de
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configuracdo familiar, principalmente nas éreas urbanas (ver Tabelas 3 a 22). A chefia
feminina nos lares foi marcada pela auséncia do conjuge, estando sobre ela a sobrecarga
da responsabilidade econdmica e educativa do lar. Estes dados mostram um
empoderamento da mulher, mas ao mesmo tempo um acumulo de tarefas que em longo
prazo pode trazer danos a saide feminina. Além disso, percebe-se uma limitacdo da
rede de apoio ja que o tempo € dividido entre trabalho e af azeres domésticos.

Namaioria das familias, principalmente uniparental e recasada, havia um grande
nimero de residentes no domicilio, sendo mais fregliente a presenca de criangas e
adolescentes. Este dado corrobora com os do IBGE (2007) que aponta que quase metade
das familias brasileiras tem crian ¢as e adolescentes com até 14 anos, sendo estas as que
compdem um segmento vulneravel da populagéo quanto ao nivel de pobreza. Este dado
fortalece a preocupagéo com as familias uniparentais de baixa renda devido as maiores
exigéncias de cuidado que uma pessoa até os 16 anos demanda e por esta ndo ser
economicamente ativa. Em algumas familias, membros afins da terceira e segunda
geracdo dos adolescentes se faziam presentes, geramente a avd ou a(0) tia(o) (ver
Tabelas 3 a 22), os quais podem funcionar enquanto rede de apoio ou um fator de
estresse a mais dependendo das implicacfes deste membro na dindmica da familia.

Os resultados apresentados pelos cuidadores(as) acerca da rotina, escola,
histérico de salde, comportamentos, relacionamentos e eventos de vida dos
adolescentes e de sua familia revelam tragos de uma adolescéncia tipica para a maioria
dos participantes. Os dados referentes a rotina dos adolescentes mostram a familia,
escola, centro profissionalizante, casa de amigos e parentes como 0S principas
contextos que estes freqUentam. Estes microssistemas s80 importantes, pois eles
influenciam o desenvolvimento destes individuos (Bronfenbrenner, 1998). O ambiente
influencia na salde mental dos individuos, como apontado por Rutter (2005), operando
em seu curso normal e a qualquer momento da vida. Ao mesmo tempo o autor considera
as variagtes individuais de cada sujeito. Deste modo, as experiéncias vivenciadas nestes
contextos significativos freqlientados pel os adolescentes séo de suma importancia paraa
manutencdo da salide mental destes, bem como a capacidade individual de lidar com as
situagBes do cotidiano.

Os adolescentes mencionaram diversas atividades que fazem parte do seu(ua)
dia-a-dia, destague para atividades fisicas, como jogar bola e andar de bici cleta,
programas que envolvam musica e danga e convivio com familiares, e principal mente,
amigos e/ou parceiro (ver Tabelas 3,4, 11, 13, 15, 17, 19 a 20). Esses dados s&o

importantes por mostrarem formas possiveis de trabalhar com adolescentes e jovens
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utilizando estratégias que eles gostam e apreciam. Usar 0 esporte, a danca e a masica
em intervencles com esta populagéo pode ser uma maneira mais efetiva de conseguir a
adesdo e enggjamento destes. Na mesma medida, leva a pensar na promocéao de agles
grupais pelas quais se pode favorecer a formagdo de vinculos, ampliacéo de rede de
apoio e troca de experiéncias, ja que o grupo de iguais se caracteriza como um aspecto
protetivo importante.

De modo geral, os cuidadores tiveram facilidade em mencionar caracteris ticas
positivas sobre seus adolescentes, mesmo para aqueles que verbalizaram mais aspectos
negativos. Este dado € importante por revelar que os cuidadores mesmo com 0S
inimeros desafios impostos a eles nesta fase do ciclo vital, familias com adolescentes,
conseguem reconhecer aspectos positivos nos seus filhos. Esta € uma caracteristica que
oferece bom progndstico para as relagdes familiares que possam estar passando por uma
fase conflituosa. Os aspectos negativos mencionados pel os cuidadores correspondem a o
comportamento esperado nos adolescentes. Atitudes opositoras, oscilacdes de humor e
rebeldia sdo caracteristicas marcantes desta fase do desenvolvimento frente a
intensidade de transformacdes fisicas e psicoldgicas vivenciadas e a busca de formacéo
daidentidade e diferenciacdo dos pais (Carter & McGoldrick, 1995; Cole & Cole, 2003;
Erickson, 1968; Hopkins, 1983). Nas respostas também apareceram caracteristicas
individuais dos adolescentes que incomodavam os cuidadores. Segundo os cuidadores,
as reacdes dos adolescentes quando sdo contrariados também revelam, na maioria dos
casos, comportamentos comumente manifestos frente a frustragdo, por exemplo, “fica
em siléncio”, “chora de raiva”, “fica quieta no quarto”, “fica birrento(a)”, “implica”,
“bate as coisas”. Um ou outro mostra uma atitude mais impulsiva ou passiva, como
““quer jogar tudo” e “aceita”.

Acerca dos relacionamentos interpessoais, 0os cuidadores mencionaram, em
grande parte, que os adolescentes possuem uma boa relagdo com as pessoas, tendo
aptiddes para comunicar-se e envolver-se afetivamente mesmo quando h& briga entre
amigos e/ou irmédos(as). Alguns adolescentes ndo possuiam muitos amigos, estando
mais isolados. Entretanto, este fato ndo pareceu um problema para o cuidador, sendo
visto como uma caracteristica mais pessoal do adolescente.

Neste estudo foram investigadas as préticas educativas dos cuidadores (ver
Tabelas 3 a9, 11, 12, 15 a 22). Frente ao bom comportamento dos adolescentes, todos
cuidadores tiveram atitudes positivas de vaorizagdo e reconhecimento, como
“parabenizo”, ““tento dar algo”, “elogio”, “agradece”. A capacidade de reconhecer e

valorizar os membros da familia € um recurso importante que pdde ser observado nas
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familias deste estudo. Diante do mau comportamento, foi possivel ob servar atitudes
positivas, negativas e de indiferenca, como ““conversa explicando o que deve ser feito”,
“xinga”, “briga”, “da puxdo de orelha” e “ndo faz nada”. Os tipos de préticas
educativas utilizadas pelos cuidadores revelam aspectos do funcionamento d a familia e
do modo de interacdo destes. Entretanto, neste estudo ndo se aprofundou essa questéo,
pois ndo foi explorada outras formas de identificar as praticas educativas dos cuidadores
além do relato destes, tendendo a uma resposta por desegjabilidade so cial. O meio social,
o tipo de familia, a evolugdo desta ao longo do tempo, a cultura, dentre outros fatores
socioculturais, como apontado por Montandon (2005), séo determinantes da educagéo
familiar que influenciam os tipos de praticas e atitudes educativ as dos pais e o efeito
destas sobre seus filhos. Enfatiza-se o prejuizo que préticas educativas coercitivas e
negligentes trazem a salde mental do adolescente. De acordo com Vitolo, Fleitlich -
Bilyk, Goodman e Bordin (2005) método educativos punitivos estdo associados a
problemas de conduta e a problemas de salide mental, na presenca de fatores de risco
como, sexo da crianga (masculino), cuidadores com problema mental e condictes
socioecondmicas desfavoraveis. Algo interessante a ser investigado seria o ponto de
vista das criancas acerca das praticas educativas dos pais.

Ao investigar aspectos de salde dos adolescentes, identificou -se a mae como a
principal responsavel pelo cuidado destes, seguido do pai. A avo foi mencionada
naquelas familias em que esta era a principal cuidadora. Em algumas familias o casal se
colocou em igual status de responsabilidade pelos filhos. Nestas, foi percebida a
implicacdo do homem na familia e nos cuidados prestados a prole, 0 que revela um
movimento de mudanca cultural entre os homens da pés-modernidade, que vem se
apropriando do seu espaco e lugar de pai, como apontado por Gomes e Resende (2004).
Contudo, os dados deste estudo mostraram uma relacdo forte da figura materna com a
busca de cuidado, que pode estar relacionado com a grande amostra nesta pesquisa de
familias monoparentais chefiada por cuidadoras.

Os locais mencionados para busca de auda/atendimento corresponderam,
principalmente, aos servicos de salde publica, como postos de salde, instituicdes de
salide que atendem pelo SUS e emergéncias de hospitais. Apenas uma unica familia
mencionou ter acessado o servico de salde via rede de salide suplementar (plano de
salde) em consultério particular, e outra mencionou a farmécia. Esses dados
corroboram com os da PNAD de 2003 par a 0 acesso e utilizagdo de servicos de saude,

gue mostram que, maoritariamente, a populagdo brasileira usava regularmente os
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postos ou centros de salde. Seguido, em ordem de importancia, pelos consultérios
particulares, ambulatorios de hospitais e farméci as (IBGE, 2005).

Para o historico de salde, foram poucos os problemas mencionados referentes a
salide fisica, como rinite e catapora. Alguns destes eram crénicos, como pseudo -artrose
congénita e infeccdo crbnica do timpano. Estas duas Ultimas situacdes tra ziam um pesar
para a familia que tinha de lidar frequentemente com os cuidados exigidos pelo
problema. A doenca crénica traz implicagdes para o sistema familiar e para o doente,
sendo uma experiéncia coletiva e ndo individual, como apontado por Romano (199 9).
Santos e Sebastiani (1996) salientam a necessidade de reorganizagdo da familia frente a
doenca, bem como do préprio paciente crénico que deve adaptar -se perante o problema
e a cada mudanca gerada por este. A necessidade de cuidados regulares, visitas
freglientes ao servico de salde, certa dependéncia dos outros e limitagdes impostas pela
doenca podem acarretar desgaste e estresse emocional (Maciel, 2000). Nas familias
deste estudo foi percebido potencial de salde uma vez que estes encontraram
aternativas para solucionar os seus problemas e conseguir conter os efeitos danosos
gerado pela doenga cronica.

Sete adolescentes haviam realizado tratamentos psicolégicos. Os motivos
mencionados pelos cuidadores ndo revelam diagndsticos precisos, apenas a descrica o de
comportamentos, como “problema de timidez”, “choro excessivo™, “por estar muito
quieto e ndo se relacionar com ninguém”, “ndo falava com a professora”, “revolta
com o pai”, “ndo aceitar doenca crénica e amputacdo de membro do corpo”,
“separacdo dos pais”’, “para encaminhar a um reforco escolar ”, “por ndo querer
mudar de bairro e ir morar em uma casa pequena”. Por estes relatos é possivel
perceber sintomas depressivos, problemas relacionais, dificuldade de adaptacdo as
mudancas e problemas escolares. Con statou-se através dos cuidadores que a escola foi
um importante mediador para a sinalizagdo do problema de alguns adolescentes ao
delatar comportamentos externalizantes na escola, como agressividade, timidez e baixo
rendimento. Alguns dos problemas observados nos adolescentes estdo dentre os
frequentemente apontados pela literatura como de maior incidéncia nesta populacéo, por
exemplo, depressdo (prevaléncia de 1 a 2%; Benetti et al., 2007; Michaud & Fombonne,
2005; Paula, Duarte, & Bordin, 2007). No Brasil, h4 poucos estudos populacionais
investigando a preval éncia de salide mental em criangas e adolescentes.

Atendimento psicolégico devido a problemas escolares, como 0 mau
desempenho, pode estar associado a falta de suporte afetivo — ambiente pouco apoiador

-, adversidades na familia - problemas relacionais conflituosos entre casal e pais/filhos -
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e a praticas educativas coercitivas, conforme investigado por D’Avila Bacarji,
Marturano e Elias (2005) e Benetti (2006). Sintomas depressivos estdo associados a
comportamentos de risco como o0 consumo de acool e uso de drogas (Zinn -Souza et a.,
2008).

A salde mental dos adolescentes precisa ser compreendida de modo sistémico.
Aspectos da familia, escola, comunidade e demais microssistemas, no qua o
adolescente esta inserido, agem sobre os comportamentos e estado emocional. A
interconexdo dos contextos significativos que influenciam no desenvolvimento é
fundamental para o provimento do cuidado adequado e promocéo de salde. Enfatiza -se
a importancia de se utilizar o contexto escolar para trabalhar em vista da educacéo em
salde. O profissional de salde mental atuando enquanto psicologo escolar pode
propiciar espacos de trabalhos grupais com adolescentes, bem como rastrear problemas
emocionais/'comportamentais afim de fornecer cuidado.

Nas entrevistas familiares e na construcdo do genograma da familia junto com o
cuidador foram identificados eventos estressores na familia do adolescente e na familia
de origem do cuidador que impactaram a estrutura e dindmica familiar. A equipe de
pesguisa ordenou 0s eventos estressores de forma que pudesse identificar a quem
diretamente o0 evento foi impactante, geramente o identificado foi a pessoa que
externalizou sintomas (ver Tabelas 3 a 22). Ta ordenagdo € meramente ilustrativa e
identificatéria do possivel paciente. Compreende-se que 0 evento estressor atinge a
todos os membros da familia, mesmo que este sga focado em apenas um dos
individuos, uma vez que a familia é vista como um sistema aberto composto por
subsistemas que interagem entre s (Minuchin, 1982). As adversidades ou eventos
estressores identificados foram: pobreza, homicidio, violéncia, alcoolismo, gravidez
precoce, AIDS, drogas, trafico, prisdo, separacdo, doenca fisica cronica e mental,
perdas, mudancas de moradia, negligéncia e repeténcia. Perdas, violéncia, acoolismo,
separacdo e doenca mental foram eventos estressores que comumente causaram grande
impacto emocional nafamilia (ver Tabelas 3, 4, 5, 7, 9, 10, 14, 21 e 22). O problema do
alcoolismo, drogas e violéncia estavam mais associados as figuras masculinas (ver
Tabelas 5, 9, 11, 13 e 14). Os eventos ocorridos no contexto familiar influenciam
diretamente na salde mental dos adolescentes.

A experiéncia humana da morte é um dos desafios adaptativos mais doloros os
em uma familia, esta pode paralisar-se em seu desenvolvimento comprometendo a vida
de seus membros (Walsh & McGoldrick, 1998). Durante esta pesquisa foi possivel

compartilhar histérias de vida, através das entrevistas, e perceber o modo de
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enfrentamento e superacéo das familias frente as perdas. Em algumas familias percebeu -
se que ainda estava ocorrendo o processo de elaboracdo do luto, e associado a este
constatou-se a ocorréncia da depressdo, especialmente nos cuidadores. Em outras
familias, este processo ja estava mais avancado, entretanto, no principio deste também
foram vivenciadas emocOes fortes que acarretaram problemas mentais, estando o
cuidador ainda sob medicagio. E interessante o fato de os doentes ndo terem
conhecimento acerca do seu diagnostico. Ao serem interpelados sobre este, ndo tinham
certeza, balbuciavam algo como depressdo ou transtorno bipolar, mas sem muita
exatiddo. Na tentativa de informar a equipe de pesquisa, eles buscavam as caixas dos
medicamentos e as apresentavam. E dificil saber se a desinformagio sobre a salide
pessoal parte de um esquecimento do paciente pelas proprias limitagdes pessoais ou por
negacdo. Além disso, pode-se pensar na falta de informag&o médica precisa por descaso
ou por um extremo cuidado médico ao proteger 0 paciente de uma estigmatizacdo ao
colocar a este um diagnéstico fechado, principalmente em se tratando de um problema
mental. Concomitante a isso, se reconhece o dificil trabalho do psiquiatra para chegar a
um diagndstico diante da complexidade que é a m ente humana.

Ao serem questionados sobre a forma de tratamento, os cuidadores citaram
apenas internacdo psiquiétrica e tratamento medicamentoso. Sobre este aspecto, convém
pensar como é o atendimento do servigo de salde utilizado por estes e qual a qualid ade
do tratamento, considerando acompanhamento continuado e o porqué da falta de um
tratamento psicolégico paralelo. Estes aspectos ndo foram investigados na entrevista
com as familias. Quando a ocorréncia de um problema mental ou emocional na familia
referiu-se ao adolescente, constatou-se o0 investimento no tratamento psicoldgico para
estes, sendo o cuidador a pessoa que procurou g uda.

Sobre o tema doenca mental, enfatiza-se 0 aspecto cultural da representacéo
desta na sociedade e no contexto em que se v ive, como apontado por Romano (1999), e
atendéncia de o individuo, doente, ndo ser tratado como sujeito, e sSim como o portador
de uma patologia. A estigmatizacdo da doenca é prejudicial para a adaptacdo ao ser
motivo de vergonha e/ou culpabilizacdo. Deste modo, 0 estigma de doente e paciente
exige a reformulagdo pessoa de valores e conceitos de homem, mundo e relagdo
interpessoal (Camon, 1988). Através das entrevistas ndo foi possivel identificar os
esteredti pos existentes na familia nem os sofridos por elas na comunidade.

Neste estudo foi identificada presenca de transtorno mental em mulheres,
principamente as chefas de familia (ver Tabelas 4, 8, 13, 14 e 22). Tal fato pode estar
associado com o0 nimero de eventos estressores vividos por estas, maior risco das



118
mulheres a depressio e/ou a fatores bioldgicos. O estresse materno tem sido mostrado
com fator de risco para problemas de ansiedade e depresso, e a instabilidade financeira
tem sido risco para a hiperatividade em adolescentes (Ferriolli, Marturano, & Puntel,
2007).

Aspectos protetivos foram identificados através do relato de coisas boas vividas
na familia (ver Tabelas 3 a 22). A rede de apoio social e familiar se mostrou bem
importante para o funcionamento saudavel na familia. O centro profissionali zante,
amigos, familiares e parceiro se apresentaram como suporte social e familiar relevantes
para amortecer 0s efeitos de estressores e se relacionaram com a satisfagéo de vida das
pessoas, como apontado por Pardeck e colaboradores (1991), Baptista (2005) e Moos
(1990). Diante da pobreza, receber apoio do governo, ter um emprego, ter guda da
patroa sdo fatores fundamentais para garantir o provimento da familia.

O genograma permitiu coletar essa vastidéo de dados e aprofundou questdes do
roteiro de entrevista da familia. Este recurso possibilitou uma aproximagdo com as
familias, auxiliando na construcdo do vinculo que favoreceu a abertura e
compartilhamento de informacdes entre pesguisadores e familias. Deste modo, enfatiza -
se a aplicabilidade do instrumento no estudo com familias, reforcando experiéncias
descritas naliteratura (Castoldi, Sobreira-Lopes, & Eschiletti-Prati, 2006).

Durante o processo de pesquisa, as familias participantes do estudo, de modo
geral, apresentaram capacidade adaptativa para li dar com a transicdo, mudangas e
impasses proprios daquele momento do ciclo de vida, que segundo a perspectiva do
ciclo vital da teoria sisttmica (Andolfi & Angelo, 1988; Bowen, 1979/1991; Carter &
McGoldrick, 1989/1995; Falicov, 1991; Minuchin & Fishman, 1 990), € um momento
sensivel e desafiador no curso do desenvolvimento familiar. Enfatiza-se que mesmo
vivenciando igual momento do ciclo vital, cada familia mostrou sua particularidade,
bem como seus membros, revelando recursos, limitagdes e vulnerabilidade s proprios. O
que aparecia como fator de protecdo em uma familia, em outra era um fator de risco.
Essa idéia pode ser transposta para dentro de uma mesma familia, pois, o que foi
constatado como um fator de protecéo ndo esté cristalizado nesta funcéo, assi m adverte
Rutter (1987).

A pesguisa mostrou os inimeros desafios vivenciados pelas familias de baixa
renda. A pobreza foi um fator de risco do contexto que expunha muitas familias a
situagcbes de privacdo — moradia, alimento, transporte e condi¢cbes de salide. A
exposicdo as drogas, que circulava livremente na comunidade, e o alcoolismo nas

familias e entre os residentes do morro foram aspectos preocupantes na medida em que
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estes se tornam exemplos de comportamentos de risco freqlentes na rotina dos
adolescentes. Como uma das conseqliéncias destes aspectos, assinala-se a violéncia que
se mostrou presente em muitas familias, assumindo diferentes nuancas, como domeéstica
e homicidio. Em algumas familias, a ocorréncia de gravidez precoce e transtorno mental
solicitam atencdo devido a vulnerabilidade genética dos adolescentes a este, e para
aquele um maior risco devido a probabilidade de repeticdo do comportamento sexual de
risco levando a gravidez precoce na proxima geracdo, como ocorreu em agumas
familias do estudo.

Ao mesmo tempo em que sdo perceptiveis todos os fatores de risco e
vulnerabilidade destas familias, em diferentes formas cada um mostrou recursos e
habilidades idiossincréticas para enfrentar e superar os desafios. Estes se caracterizavam
como normativos e ndo-normativos do ciclo do desenvolvimento, do contexto de
pobreza, da falta de recursos béasicos a uma qualidade de vida e pessoais, pertinentes a
individualidade de cada membro. Essa capacidade de superacdo diferenciada faz
reconhecer uma forca interna que impele esses sujeitos a vida, denotando aspectos de
resiliénciafamiliar e individual .

O método da insercéo ecoldgica que orientou os procedimentos de pesquisa e
coleta de dados foi fundamental para a compreensdo da complexidade dos multiplos
fatores relacionados com a salde mental dos adolescentes. Por meio da insercéo
ecologica foi possivel captar dados da realidade que ndo estavam inicialmente
estabelecidos na pesquisa, mas que se mostram cruciais para a leitura e entendimento
dos contextos e dos fendmenos que ocorrem nestes. Desde modo, recomenda-se 0 USO

dainser¢do ecol 6gica em pesquisas que atentem para a validade ecol 6gica dos dados .

4.2. Visdo de salde e doenca mental dos adolescentes

A investigacdo exploratoria acerca da visdo de salde e doenga mental dos
adolescentes revelou que a percepcdo de estar saudavel mental mente/emociona mente
dos adolescentes est4 associada a capacidade de pensar de forma critica e relacionar -se
bem com os outros (ver Tabela 23). Médias altas em “Poder ir a escol a e pensar de
forma clara” clarificam esta constatagdo. As relacOes interpessoais também foram
consideradas importantes pelos adolescentes, o que leva a pensar na valorizagéo, por
parte destes, das habilidades sociais e capacidade de estabelecer vinculos afetivos nos
contextos em que transitam. “Pensar positivo e ser otimista” mostrou aspectos internos
da pessoa que sdo valorizados pel os adolescentes, podendo se considerar caracteristicas

da crenca de auto-eficécia paralidar com atividades, adversidades e desafiosdavida. As
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médias baixas nos itens “ndo ter problemas e ndo ser tdo sensivel” mostraram que 0s
adolescentes dao se por conta que dificuldades sdo inerentes ao cotidiano e que o
individuo pode afetar-se emocionalmente frente as situagdes que vivencia. Percebe-se
um reconhecimento do sofrimento psiquico como fato préprio do ser humano. N&o
precisar ir ao psicologo/psiquiatra recebeu a média mais baixa. E possivel que este dado
mostre uma desinformacdo sobre o papel destes profissonais ou uma visdo dos
adolescentes menos estereotipada sobre aqueles aceitando que uma pessoa pode estar
saudavel mentalmente/emocional mente e mesmo assim ir a um psicélogo/psiquiatra.

Sobre a visdo de estar doente mentalmente, os adolescentes revelaram uma
percepcdo integradora corpo e mente considerando esta mais dificil de controlar, e
associaram a0 mau funcionamento cognitivo (ver Tabela 24). Os adolescentes néo
associaram estar doente mental mente/emocionalmente com a indicagéo de psicélogos e
psiquiatras a um tratamento, podendo estar de acordo com uma Vvisd0 menos
estereotipada do profissional de salde mental. Sentimentos de tristeza e infelicidade
também ndo apresentaram ter forte relacdo com a visdo de estar doente
mentalmente/emocionalmente. Esta ndo foi percebida pel a maioria como algo que se
tenha desde o0 nascimento mostrando que ha um conhecimento acerca de que um
problema mental/emocional pode acometer o individuo ao longo da vida. “Nao ter
amigos e ser diferente dos outros” tiveram menores médias revelando pouca t endéncia a
exclusdo de um doente mental/emocional entre os adol escentes.

Sobre a origem das idéias dos adolescentes em salde e doenca mental foi
expressiva a importancia dada ao profissional de saide como formador de opinido
acerca da temdtica (ver Tabela 25). Isto faz pensar na relevancia do trabalho dos
profissionais de salde junto aos adolescentes e as familias, pois 0 impacto de suas
orientagOes pode gerar novos comportamentos e modos de vida. Enfatiza-se a
necessidade dos profissionais de salide mental se tornarem mais acessiveis a popul agéo
para auxiliarem em trabalhos preventivos e educacionais bem como em intervengdes
gue visem a promocao de salide. Os pais e a escola se mostraram em igual intensidade
como relevantes neste processo de construcdo da id éia de salide e doenca mental. Acles
gue aproximem o contexto familia e escola podem gerar efetivamente melhores
cuidados aos adolescentes. O psicologo no contexto escolar pode ser uma ferramenta
crucial no processo de construcdo da idéia de salde/doenca mental. E salutar pensar
acOes que integrem esses contextos bem como a midia, veiculo de grande impacto na

formagéo de opini&o.
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Entre os adolescentes a religido ndo pareceu um fator que tenha muita relacéo
com a salde e doenca mental (ver Tabela 26). Mesmo a religido pode ser um recurso
potencializador da cura na medida em que as pessoas recorrem ao auxilio do
transcendente diante de situagdes estressantes, como apontado por Panzini e Bandeira
(2007), os adolescentes deste estudo ndo consideram areligido co mo fator relevante.

Sobre os esteredtipos em salde mental e barreiras de acesso ao servico foi
percebido que os adolescentes desconhecem o que faz o psicologo e o psiquiatra (ver
Tabela 27). Esse dado revela um conhecimento superficial sobre o trabalho dos
profissionais de salde mental. Souza Filho, Oliveira e Lima (2006) revelam que o
psicologo € percebido como um profissiona promotor de salde mental e
proporcionador de auxilio psicoldgico, entretanto, esta visdo é mais clara entre
profissionais de salde e ndo na populacdo em geral. Nestes resultados percebeu -se
melhor os esteredtipos culturais acerca da doenca mental ao revelar a preocupacéo dos
adolescentes em ser motivo de brincadeira entre os colegas, associar os profissionais
com a idéia do cuidado do maluco/louco e a necessidade de cuidado diferenciado, no
sentido de excludente. Estes resultados expressam o0 quédo estigmatizado ainda parece
ser a visdo de doenca mental/emocional mesmo frente ao movimento antipsiquidtrico e
todas as estratégias de desinstitucionalizagdo. O processo de reelaboracdo de conceitos
na sociedade € mais trabalhoso do que a reorganizagéo de dispositivos e estratégias de
atendimento e inclusdo do doente mental (Silveira& Braga, 2005).

Talvez por esse esteredtipo continuar forte na sociedade, outra idéia se impde
aos adolescentes, pensar que sO a propria pessoa pode gjudar a s mesma, 0 que pode
levar a uma postura de esconder o problema. Associado a esta atitude pode se pensar
também o comportamento auto-suficiente, caracteristico da adolescéncia. As barreiras
de acesso ndo estiveram relacionadas com o custo do tratamento, talvez pelo fato de os
adolescentes freqlientarem servigos publicos de salide, e nem a disténcia do local de
atendimento, por haver postos de salide na comunidade e hospitais em sua proximidade.
Perante a realidade do servico publico de salde, teria sido importante averiguar o tempo
de espera a um atendimento. Conhecer melhor como se dé a porta de entrada ao servico
de psiquiatra e psicologia na rede publica poderia clarificar melhor as barreiras de
acesso ao servigo. Na visdo dos adolescentes, a familia ndo pareceu ser um empecilho
na busca de um psicologo e/ou psiquiatra. Sobre a percepcdo de como seria um
tratamento/terapia para um problema mental, observa-se que os adolescentes véem de
maneira positiva o cuidado a ser dispensado pelos profissionais de salide, mesmo sem

conhecer bem o que faz este profissional, como apresentado em dados anteriores deste
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estudo referente aos esteredtipos (ver Tabela 28). Outra barreir a, novamente apontado
nos resultados, é a preocupagado com a opinido dos outros.

Os adolescentes apontaram a mée, os amigos, uma clinica/hospital e o pai como
as principais referéncias para a busca de apoio frente um problemas mental. A escola,
irméos, avés, contexto religioso e profissional de salde mental ndo se mostraram
relevantes (ver Tabela 29). As principais redes de apoio mencionadas pel os adolescentes
foram a mée, o médico e o pai, 0 que corrobora com as pessoas e/ou instituicdes
apontadas como busca de apoio (ver Tabela 30). Deste modo, a familia, amigos e
meédico se caracterizam como uma importante rede de suporte e apoio aos adolescentes,
compreendendo-se que suporte familiar e social € aguele capaz de fornecer ao individuo
protecdo e apoio, visando ao bem estar psicoldgico e a satisfagcdo de vida das pessoas
conforme apontando por Campos (2004) e Pardeck e colaboradores (1991). Segundo
Baptista (2005) o suporte social, principalmente o familiar, pode ser considerado como
um dos mais relevantes amortecedores do efeito de diversos estressores na vida das
pessoas. Sendo adequados, os suportes também possuem influéncia positiva nos
resultados de intervengdes psicoterapicas, inclusive diminuindo a recorréncia de
diversos transtornos (Moos, 1990).

As estratégias de cuidado (coping) mais utilizadas pelos adolescentes quando
estes se sentem mal mentalmente/emocionalmente variam entre comportamentos de
enfrentamento da situacdo a atitudes de fuga, como “ deve falar com alguém sobre o
problema e procurar distrair-se”(ver Tabela 31). A estratégia de coping sb serd efetiva
se 0 comportamento utilizado amenizar os sentimentos desconfortaveis e auxiliar a
pessoa a lidar com a situagdo estressante (Lazarus & Folkman, 1984; Lorencetti e
Simonetti, 2005). As principais estratégias de coping mencionadas mostraram restrito
comportamento em vista do enfretamento e diminui¢do de sintomas desconfortaveis.
Considera-se importante desenvolver acfes preventivas e de promocdo de salde que
desenvolva, fortaleca e amplie as estrat égias e competéncias dos adolescentes para lidar
com adversidades e sentimentos i nquietantes que surgem em situacoes de estresse ou no
curso cotidiano davida

Na visdo dos adolescentes, percebeu-se a vaorizagdo de sentimento de
pertencimento, boa relacdo interpessoal, comunicacdo e cuidadores responsivos como
fatores associados a manutencdo da satide mental dos individuos na familia (ver Tabela
32). Essas caracteristicas asseguram certo nivel de estabilidade ambiental e emocional,
sendo vistos como fatores protetores (Ferriolli, Marturano, & Puntel, 2007).

Novamente, se enfatiza a importancia de um contexto familiar favoravel ao
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desenvolvimento dos adolescentes. Conflitos conjugais e familiares geram intensa carga
emocional que repercutem na salde de seus membros (Benetti, 2006; Guilherme,
Mattos, Serra-Pinheiro, & Regalla, 2007). Os adolescentes apresentaram satisfacdo com
seu estado de salde revelando bons indices de bem -estar para diversos aspectos da vida,
como: condicdo fisica, estados de humor, famil ia, escola, aprendizagem e relacdes com
amigos (ver Tabela 33).

Diferencas por sexo foram apresentadas para alguns itens avaliados entre os
adolescentes (ver Tabela 34). Dentre os aspectos que foram relevantes anteriormente
apontados neste capitulo, foi percebida diferenca significativa na busca de ajuda quando
tem um problema mental para o item dos amigos. AS meninas recorrem mals aos
amigos(as) do que os meninos. Sobre 0s esteredtipos e barreiras de acesso ao servico de
salide mental, os meninos mostram ter mais preconceito acerca de ir a uma clinica ou
hospital psiquiétrico do que as meninas. As meninas mais que 0S meninos pensam que o
problema é normal na sua propria familia. Ao imaginar um tratamento, elas também se
véem mais a vontade para expressar sua opinido do que os meninos. Esses dados
mostram diferencas de género em relagdo a comportamentos que devem ser
considerados ao pensar em trabalhar com essa populacdo. Nota-se que 0 grupo de
meninas parece ter mais abertura ao didlogo e usa este recurso p ara lidar com um
problema, sgja buscando um(a) amigo(a) ou expressando sua opinido em um tratamento.
Para os meninos, deve-se investigar melhor o que pode estar associado a0 medo de ir a

umaclinica

4.3. A visdo de salide e doenca mental dos cuidadores do sexo feminino

A visdo das cuidadoras sobre estar saudavel mentalmente esteve relacionada
com o bom funcionamento fisico e cognitivo. Estas foram as que mais associaram salide
mental a ndo precisar ir ao psicologo ou psiquiatra, revelando uma maior associa ¢ao dos
profissonais de salde mental com a existéncia concreta de um problema
mental/emocional (ver Tabela 35).

A visdo das cuidadoras sobre estar doente mentamente revelou um
reconhecimento da relacdo corpo-mente, e uma associagdo com dificuldades de
concentracdo, 0 que pode estar relacionado com as dificuldades de aprendizagem
percebida nos adolescentes (ver Tabela 36). Além disso, metade das cuidadoras
percebeu a doenca mental como algo dificil de ser curado e que acomete o individuo
desde o nascimento, o0 que revela idéias esterectipadas acerca da doenca

mental/emocional. Esses dados mostram como a visdo das cuidadoras é distinta da dos
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adolescentes e a necessidade de se trabalhar aspectos psicoeducativos e informativos
junto aos familiares visando a uma preparacdo adequada no provimento dos cuidados
aos adol escentes.

Na visdo das cuidadoras, a escola e a midia sG0 0s contextos que mais
influenciam a formac&o daidéia de salde e doenca mental dos adol escentes (ver Tabela
37). Isto revela o quanto as cuidadoras percebem que os contextos e fatores externos a
familia exercem maior influéncia sobre a percepcdo de salde e doenca mental dos
adolescentes. De modo geral, as méaes também ndo associam a religido com quai squer
aspectos de salde e doenca mental (ver Tabela 38).

Os esteredti pos apresentados pelas cuidadoras revelam que elas assumem para si
e para o pa a responsabilidade pelo problema do adolescente e associam o profissional
de saide com o cuidado do louco (ver Tabela 39). Estas percepcbes podem dific ultar a
busca de gjuda, além de poder acarretar sentimentos de culpa e impoténcia por ndo se
ver competente no cuidado do filho(a).

A visdo das cuidadoras acerca da busca de apoio dos adolescentes para um
problema mental coincidiu com a visdo dos adolescentes apenas referindo a figura
materna. A rede de apoio na visdo desta foi bem parecida com a nomeada pelos
adolescentes, sendo amée e 0 pai as pessoas mais significativas (ver Tabelas 41 e 42).
Esse dado € interessante por revelar 0 quanto os pais s8o vin culos importantes tanto na
perspectiva das cuidadoras quanto dos adolescentes.

As estratégias de cuidado que as cuidadoras sugerem aos adolescentes se
apresentam como comportamentos que visam a mudanca da situagdo como ““falar com
alguém sobre o problema, tentar meios naturais e mudar a situacdo” (ver Tabela 43).
Contudo, comportamento de fuga também foi mencionado pelas cuidadoras com
estratégias  de cuidado tomada pelo adolescente a0  sentir-se  mal
mental mente/emocionalmente. O incentivo das cuidadoras a es tratégias que auxiliem na
mudanca da situagdo estressante S0 aspectos importantes que revela apoio e estimulo a
superacao.

Acerca da manutencdo da salide mental/emocional na familia observou -se que
tanto para as cuidadoras quanto para os adolescentes foi r essaltado a importancia do
bom relacionamento entre o casal, da manifestacdo de afeto, apoio e reconhecimento
das necessidades dos filhos, bem como a comunicag&o entre pais e filhos (ver Tabela 44
e 45). As cuidadoras apresentaram satisfacdo com o estado d e salde dos adol escentes,

revelando bons indices de bem-estar para diferentes aspectos da vida destes, como:
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condicao fisica, estados de humor, familia, escola, aprendizagem e relacbes com amigos
(ver Tabela 46).

4.4. A visdo de saude e doenca mental dos cuidadores do sexo masculino

A visdo dos cuidadores sobre estar saudavel mentalmente esteve relacionada,
principalmente, com bom funcionamento cognitivo e satisfacdo pessoal como “estar
alegre e sentir-se equilibrado. Os cuidadores apresentaram baixa associagdo entre
estar saudavel mentalmente e ndo precisar ir ao psicologo ou psiquiatra, revelando uma
Visdo menos estereotipada que a das cuidadoras em relagcdo aos profissionais de salde
mental, assemel hando-se mais a percepcao dos adolescentes (ver Tabela 47).

A visdo dos cuidadores sobre estar doente mentalmente também revelou um
reconhecimento da relagdo corpo-mente, sendo um problema mental/emocional mais
dificil de controlar do que uma doenca fisica. (ver Tabela 48). Além disso, 0s
cuidadores associaram a visdo de estar doente mentalmente com o aparecimento de
sentimentos de tristeza e mal -estar. A visdo dos cuidadores se aproxima mais da dos
adol escentes.

Na visdo dos cuidadores, a escola e os profissionais de salde sdo 0 contexto e
pessoa de referéncia que mais influenciam na formagdo da idéia de salde e doenca
mental dos adolescentes (ver Tabela 49). Mais uma vez a escola parece como um
contexto relevante na vida dos adolescentes. E a importancia dada ao profissional de
salide é condizente com a visao dos adolescentes. De modo geral, os pais também nado
associam areligido com quaisquer aspectos de salide e doenca mental (ver Tabela 50).

Os esteredtipos apresentados pelos cuidadores revelam o receio acerca da
opinido dos outros como um importante motivo para ndo se buscar gjuda de um
profissional de salde mental. Além do temor de no fim ir a uma clinica ou hospital
psiquiatrico devido ao problema (ver Tabelas 51 e 52). Estas percepcdes podem
dificultar a busca de gjuda e mostram o quanto a preocupacéo co m a opinido dos outros
traz implicacbes para os comportamentos de salde.

A visdo dos cuidadores acerca da busca de apoio dos adolescentes para um
problema mental coincidiu com a dos adolescentes para mée e clinica ou hospital. A
rede de apoio na visdo dos cuidadores foi bem parecida com a nomeada pelos
adolescentes, sendo a mée, 0 pa e os profissionais de salde as pessoas mais
significativas (ver Tabelas 53 e 54). E interessante perceber como a visio dos
cuidadores se aproxima bastante das mencionadas pel os adolescentes em varios

aspectos investigados no estudo.
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As estratégias de cuidado que os cuidadores sugerem aos adolescentes se
assemelham as incentivadas pelas cuidadoras, investindo em comportamentos que
visam a mudanca da situacdo de mal estar mental/emocional, como “falar com alguém
sobre o problema, mudar a situagdo e tomar medicamentos” (ver Tabela 55). Os
cuidadores ndo mencionaram muitas estratégias de coping que caracterize
comportamentos de fuga ou evitagdo do problema.
Acerca da manutencdo da salide mental/emocional na familia observou-se que
tanto para os cuidadores quanto para as cuidadoras e os adolescentes foi ressaltado a
importancia do bom relacionamento entre o casal, da manifestacdo de afeto, apoio e
reconhecimento das necessidades dos filhos, bem como a comunicacdo entre pais e
filhos (ver Tabela 56 e 57). Os cuidadores apresentaram satisfagdo com o estado de
salde dos adolescentes muito similares a percepcdo das cuidadoras e dos proprios
adolescentes (ver Tabela 58).

4.5. LimitagOes do estudo

Na execucdo deste estudo observou-se a importancia de aprofundar mais por
meio da insercdo ecoldgica e outras formas a investigacdo sobre 0s servicos de salde
presentes na comunidade e seu funcionamento. Estes foram superficialmente abordados
através do relato dos participantes durante os questionamentos acerca da busca de ajuda,
no processo de entrevista da familia. Além disso, nesta entrevista ndo foi tratado
especificamente dos servicos em salde mental disponiveis ha comunidade e nem da
rede de assisténcia. A visita realizada a um dos postos de salide, no inicio da pesquisa,
foi pontual e na tentativa de conhecer mais a estrutura fisica e recursos humanos
disponiveis do que mesmo a forma de funcionamento. Deste modo, ndo ter sido
investigado a rede na comunidade que presta servico em salde mental empobreceu o
conhecimento acerca dos servicos oferecidos e a compreensdo da interacdo destes com
0s demais contextos, escola e familia.

A investigacdo junto a rede de servico poderia ter agregado mais informagoes
acerca da prevaléncia de transtornos mentais na comunidade entre adultos e
adolescentes e acerca dos modos de tratamento possiveis e procedimentos de
encaminhamentos. Os aspectos institucionais e burocréticos presentes no servico de
salde publica ndo foram investigados, deste modo, neste estudo ndo se sabe de que
maneira as barreiras de acesso a0 servigo estdo relacionadas com a estrutura de

funcionamento do atendimento nos servicos publicos.
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Além disso, aspectos referentes aos comportamentos d e risco, como uso de
acool, drogas e métodos de prevencéo a doencas sexualmente transmissiveis, ndo foram
investigados junto aos adolescentes, sendo estes importantes para avaliar aspectos
relacionados ou ndo a comportamentos saudaveis que contribuem na p romocgdo e
prevencdo da salde mental dos adolescentes. Em apenas uma situacéo foi mencionado a
suspeita de uso de drogas por um dos adolescentes, sendo esta informag&o proveniente
da direcéo do centro profissionalizante e ndo na familia do adolescente.
A amostra limitada a populacéo de baixa renda restringe a compreensao da visdo
dos adolescentes e seus cuidadores a um Unico segmento social. Posteriormente, é
importante conhecer as similitudes e diferencas que possam existir entre as classes
sociais acerca de todos os objetivos investigado no estudo. Além disso, a andlise
realizada nos questionérios limitou-se as questdes fechadas e de escala likert devido ao
volume de dados coletados com os instrumentos. Os dados qualitativos ficaram para
andlises futuras.
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CAPITULO YV

CONSIDERACOES FINAIS

A insercdo ecoldgica realizada (Cecconelo & Koller, 2003; Eschiletti-Prati et
al., 2008) neste estudo possibilitou um nivel de compreensdo multidimensional dos
fatores relacionados a salide mental dos adolescentes. Isto foi possivel através da andlise
dos microssistemas - familia, centro profissonalizante e comunidade - e da
interconexdo das informagdes coletadas nestes relacionadas a salde e ao
comportamento dos adolescentes. O modelo bioecolégico foi adequado e
imprescindivel ao auxiliar, enquanto referencial tedrico, na compreensdo sistémica e
processual do desenvolvimento humano (Bronfenbrenner, 1979/1996; Bronfenbrenner
& Morris, 1998). Os dados coletados foram analisados buscando contemplar, conf orme
proposto nateoria, 0S componentes: processo, pessoa, contexto e tempo (PPCT).

Partindo de uma visdo macro para chegar ao adolescente em si, esse estudo
pode mostrar como fatores socioecondmicos, aparentemente distais, perpassam todo o
desenvolvimento, influenciando diretamente e/ou indiretamente na vida dos individuos.
A condicéo de pobreza e todas as consequiéncias relacionadas a ela afetam a qualidade
de vida e bem-estar dos adolescentes e das familias. Neste estudo foi constatado que
condicBes precérias de moradia, transporte, saneamento, bem como a violéncia e as
drogas presentes na dinamica e funcionamento da comunidade sdo fatores de risco a
salde das familias e dos adol escentes.

Por sua vez, as familias sofrem com as privagdes e intenso estress e devido as
mas condi¢des de vida. Os chefes de familia sdo sobrecarregados pelo acimulo de
funcgdes, Iuta pela sobrevivéncia através de cargas horérias de trabalho intensa, e papéis
parentais que igualmente exigem dedicacéo. Altos niveis de estresse marcam a vida das
familias de baixa renda, que conseguientemente, acarretam prejuizos a salide destas e de
seus membros. O estresse do cotidiano da pobreza se agrava com as perdas
significativas de membros, doencas crénicas, violéncia intrafamiliar, gravidez preco ce,
dentre outros fatores ndo-normativos do ciclo desenvolvimental das familias.

Ademais, cada familia e seus membros apresentam suas particularidades de
recursos e vulnerabilidades que devem ser considerados ao buscar conhecer os aspectos
de salide deste contexto e dos individuos nele inseridos. Dentre os recursos, foi possivel
perceber 0 qudo a rede de apoio socia e afetiva € importante para a manutencéo da

salde mental dos individuos. Enfatiza-se aqui o contexto do centro profissionalizante
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gue se mostrou um recurso para muitos adolescentes, e mesmo para as familias ao
encontrarem apoio para as situacdes de estresse pertinentes ao contexto da pobreza e as
dificuldades encontradas com os proprios adolescentes. Além da instituicéo, familiares,
amigos, parceiros e trabalho compdem a gama de fatores protetores das familias e dos
adolescentes. Alguns destes estdo mais relacionados aos cuidadores, por exemplo, o
contexto do trabalho, no qual estes encontram uma rede de apoio e suporte que auxiliam
ndo apenas nas necessidades basicas, mas também propicia o desenvolvimento das
potencialidades profissionais 0 que ocasiona satisfagdo pessoal aos cuidadores, bem
como amplia a rede de relagdes destes. Os familiares, amigos e parceiros se revelaram
como pessoas importantes na constituicdo de uma rede de apoio socia e afetiva
saudavel. Poder contar com familiares diante de situacbes de estresse ou em
necessidades do cotidiano, ter momentos juntos de convivéncia, principalmente de
lazer, sGo formas de encontrar apoio e envolvimento que geram satisfagdo e fortalecem
vinculos afetivos.

Esta pesquisa atingiu seus objetivos ao conhecer a visdo que adolescentes e
seus cuidadores possuem acerca do que sejam salide e doenca mental. O estudo revelou
gue esteredtipos sociais ainda sdo presentes e fortes, o que dificulta na melhoria da
atencdo nos servigos de salide mental tornando-se uma barreira de acesso ao servico.
Mostrou também o desconhecimento do papel e fungdo do profissiona de salide mental.
Além disso, revelou as principai s redes de apoio dos adolescentes frente a um problema
mental/emocional e as estratégias de cuidado utilizadas por estes para cuidarem de s
mesmo frente ao sentir-se mal mentalmente/emocionalmente.  Também foram
identificadas as diferencas e semelhangas entre as visdes dos adolescentes, das
cuidadoras e dos cuidadores para todos 0s aspectos investigados no estudo.

A visdo dos adolescentes e seus cuidadores sobre salide e doenca mental
revelou um conhecimento superficial acerca do trabalho e fungbes dos prof issionais de
salde mental, bem como a presenca de esteredtipos sociais como a idéia do louco e a
preocupacdo com a exclusdo e o preconceito. Os profissionais de salde, a familia, a
escola e a midia se mostraram como 0S meios possiveis de atingir uma mudang a de
mentalidade ao serem mencionados como as principais redes de apoio, busca de gjuda e
formadores de opinido. IntervencBes psicoeducativas podem ser exploradas pelos
profissionais de salide mental utilizando o contexto da escola, e trazendo para dentro
deste a familia, oportunizando a constru¢cdo de conhecimento e promocdo de

comportamentos entre os adolescentes e suas familias. Ressalta-se o importante papel
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das redes sociais e do trabaho interdisciplinar como estratégia fundamental para a
promocéo de salide em vista do bem-estar e qualidade de vida.

Esse trabalho mostrou formas de como a Psicologia da Salde pode estar cada
vez mais se apropriando da sua funcéo de promotora de salide ocupando espagos pouco
explorados ou ainda indspitos, através de interven ¢es e agBes extramuros a clinica
psicologica. Este trabalho requer o didlogo com os outros saberes, principamente a
psiquiatria, devido a énfase na sallde mental que o perpassa, e junto com esta ampliar a
rede para areas da assisténcia social, educacdo, dentre outras, de acordo com as
necess dades que se apresentam em cada contexto de trabal ho.

Pensar na promocdo integral da salde dos adolescentes requer a criagdo de
espacos gque reconhecam e valorizem o cuidado da salde mental. Estes espacos néo
devem preconizar a atencdo apenas em situagcdes severas e cronicas, como € a realidade
dos CAPS-infantil. Neste estudo pdde ser observado como problemas do dia-a-dia e
eventos de vida geram tensdo emocional e comprometem a salde dos adolescentes.
Criar espacos de atencdo a salde mental dos adolescentes que considerem a
complexidade que abrange neste momento do ciclo de vida é de extrema relevancia.
Enfatiza-se a estratégia do Youth Friendly Services que vem sendo adotada em diversos
paises desenvolvidos para prover um cuidado integral adequado aos adolescentes.
Ademais, o cuidado a salde mental, com toda a sua multidimensionalidade de fatores,
deve ser revisto nas unidades basicas de salde, lancando atencdo para aém do
tratamento medicamento. Deste modo € possivel m elhorar as condi¢es de atendimento
na atencdo primaria.

Com os dados deste estudo, pretende-se auxiliar os profissionais da area de
salde na melhoria do atendimento efetivo e eficaz aos adolescentes ao compreender
melhor as necessidades de salide destes. Portanto, a partir dos resultados desta pesquisa,
busca-se seguir aprofundando a temética de estudo e propor intervengdes sociais
futuras, como projetos psicoeducativos, principalmente no contexto escolar ja que este é
tdo importante nesta fase de desenvol vimento. Embasado nos dados deste estudo,
espera-se contribuir aos profissionais de salde na melhor compreensdo do seu papel
enguanto formador de opinido relacionado aos cuidados em salide. Auxiliar as familias
nos cuidados dos seus filhos(as) por meio da compreensdo acerca do que estes(as)
pensam sobre salde e doenca mental/emocional. Os dados obtidos permitirdo
desenvolver estratégias informativas em salde mental favorecendo a atuacéo junto aos

usuérios adolescentes e suas familias.
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ANEXOS - Anexo A - JOVENS

PARTE 1:SAUDE

A. Estar sauddvel mentalmente significa para mim ...
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nao

concordo concordo

concordo

concordo em parte bastante totalmente

1. estar feliz, alegre o] (0] (0] o
2. nao ser tao sensivel/fragil (o] (0] (0] 0
3. poder pensar de forma clara (0] (0] (0] (0]
4. pensar positivo, ser otimista (0] (0] (0] )
5. ter controle sobre a propria vida (0] (0] (0] 0]
6. nao usar drogas (0] (0] (0] (0]
7. nao ter problemas o] (0] (0] @)
8. sentir-me equilibrado/a (0] (0] (0] o
9. ter energia/disposicao (0] (0] (0] @)
10. nao precisar ir ao Psicologo/Psiquiatra (0] (o] (0] (0]
11. poder ir a escola 0 o o @)
12. poder se relacionar bem com os outros o] (0] (0] )
13. ser normal 0 o o @)
14. perceber o que nao deve ser feito o] (0] (0] )
15. algo muito importante (0] (0] (0] (0]
16. Zg sét)e(lprl?ca; ou menos o que €, mas e dificil 0 0 0 0
17. caso ache que falta alguma coisa, escreva
abaixo:
@] ) ) @)
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B. Estar doente mentalmente significa para mim ...

nao concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente

18. estar infeliz, triste 0 0 0 0
19. nao se sentir bem o 0] o] o
20. ter sentimentos feridos o o] o] o
21. que algo néo esta bem com a cabeca o (0] (0] o
22. estar estressado/a 0] 0] o o
23. ser diferente dos outros o) 0] 0] o
24, quanc!o 0 corpo néo esta bem, a cabeca 0 0 0 0
também sofre e vice-versa
25. g?o conseguir enfrentar os desafios do dia a o 0 0 o
ia
26. algo mai§ Qificil de controlar do que uma o 0 0 o
doenca fisica, do corpo
27. ter dificuldade de se concentrar bem o) 0] 0] o)
28. nao ter amigos 0] o] 0 o)
29. qugnQo profissionais como psicologos ou o 0 0 o
psiquiatras aconselham um tratamento
30. algo que nao se percebe logo 0 0 0 0]
31. algo que deve ser levado a sério o (0] (0] 0
32. algo que quase ndo pode ser curado 0 0 0 0]
33. algo que se tem desde o nascimento 0 0 (6] 0]
34. E dificil de definir @) o o o
35. caso ache que falta alguma coisa, escreva
abaixo:
@] ) ) @)

C. De onde acha que vém as suas idéias sobre saude e doenca
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mental?
nao concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente
36. dos meus pais 0 o} o @)
37. dos meus avos o] (0] (0] o
38. dos meus irmaos o o} o} o
39.  dos meus amigos 0 0 0 @)
40. daescola 0 o] o} @)
41. de profissionais (por ex.: médico,
psicologo) o o o o
42. da midia (televisdo, radio, internet) 0 0 0 o)
43. de outro lugar, escreva abaixo:
(0] (0] (0] (0]

D. Vocé acha que religido contribui para:

nao concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente

44. salde mental 0] ) o @)
45.  formacao de uma doenga mental 0] (0] @) o
46. cura de uma doenca mental 0 o} o @)

E. O que vocé faz quando se sente mal mentalmente? Indique a freqiiéncia do qu e vocé

faz nas situacées abaixo:

nunca raramente geralmente sempre

47. espero um pouco, descanso 0 @) @) @)
48. procuro distrair-me: leio, ouco musica o] o] 0} o
49. convivo com isso 0 0] 0] )
50. penso: isso ndo é tdo mau 0 @) @) @)
51. procuro mudar a situacéo 0 0] 0] o)
52. espero ser procurado/a pelos outros 0 0] o) o)
53. falo com alguém sobre o problema 0 0 @) @)

54. tomo medicamentos

o
o
o
o
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55.

tento medicina alternativa (homeopatia, acupuntura,

florais de Bach)

56.

tento meios naturais, caseiros (chas, banhos, etc.)

57.

procuro ajuda nos nimeros de telefone de Disque -

ajuda para onde se pode ligar

58.

nao procuro ajuda

59.

prefiro ficar sozinho

60.

nada e ninguém pode ajudar

61.

nao sei

62.

outra coisa, escreva abaixo:

)

F. Alguns jovens procuram alguém quando tém um problema mental.

Abaixo ha uma lista com varias pessoas. Marque com que freqiiéncia vocé procura cada

uma dessas pessoas quando tem um problema mental. Caso alguma destas pessoas nao

exista na sua vida (por exemplo: irmaos) deixe a linha correspondente em branco.

Quando tenho um problema mental eu
procuro...

nunca raramente geralmente sempre

63. a minha mae @) 0] @) 0
64. o meu pai @) 0] @) )
65. 0s meus irmaos ) ) o) 0
66. a minha avo ) o o) 0
67. 0 meu avd ) ) o) 0]
68. 0s meus amigos/as 0 o) o) o)
69. o meu professor/a o) o) @) @)
70. uma pessoa do contexto religioso o o 0 o
(por ex.: padre, guia espiritual)
71. o médico de familia ou o pediatra o o 0o o
72. uma pessoa da medicina alternativa, natural o o o o
73. um psicologo/psiquiatra o o) o) o)
74. um outro especialista 0 0 0 0
(por ex.: neurologista)
75. uma clinica ou hospital o o) ) o)
76. outra pessoa ou instituicao, escreva abaixo:
) 0] @) 0

G. Imagine que um jovem tem um problema mental e é proposto a ele (ela) ir a um

psicologo/psiquiatra. Quais podem ser os motivos para ele (ela) ndo querer ir?
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nao concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente

77. Ele (ela) nao sabe o que o psicologo/psiquiatra

vai fazer com ele 0 0 o 0

78. Ele (ela) pensa que os psicologos/psiquiatras 0 0 0 0
dao muitos medicamentos

79. Pensa que so vai ao psicologo/psiquiatra quem 0 0 0 0
nao esta bem ou quem é maluco

80. Ele (ela) nao quer ser gozado/cagoado pelos
colegas 0 0 o o

81. Ele (ela) tem medo de depois ter que 0 0 0 0
mudar para uma classe ou escola especial

82. Ele(ela) tem medo de no fim ir a um hospital 0 0 0 0
psiquiatrico/clinica ou um lar substituto

83. Pensa que quem é realmente responsavel pelo
problema sao os pais e eles € que precisam de (0] (0] (0] (0]
ajuda

84. Ele (ela) pensa que os pais nao querem que ele 0 0 0 0
va ao psiquiatra/psicdlogo

85. Ele (ela) pensa que problemas mentais devem 0 0 0 0

ser resolvidos na familia

86. Ele (ela) pensa que quando se trata de
problemas mentais s6 a propria pessoa é que 0 0 0 o)
pode ajudar a si mesma

87. Ele (ela) acha que este problema é normal na 0 0 0 0
sua propria familia
88. Pensa que uma psicoterapia demora muito
tempo 0 0 0 0
89. Ele (ela) pensa que o consultdrio do psicologo/ 0 0 0 0
psiquiatra fica muito longe de sua casa
90. Pensa que uma terapia custa muito dinheiro 0 0 o) 0
91. Acha que néo é necessario nenhuma ajuda 0 0 0 0
92. Ele (ela) nao sabe onde se pode obter ajuda e 0 0 0 0
nem quem é competente para ajuda-lo
93. Outra coisa, escreva abaixo:
o] o] 9] o]

H. Alguma vez vocé ja recebeu ajuda de um profissional como um psicélogo, psiquiatra ou
psicoterapeuta para um problema mental?

94. OSim O Nao
Se tiver feito uma cruz no @ Se tiver feito uma cruz no “Néao”
“Sim” responda as = responda as perguntas marcadas
perguntas marcadas com o Q ) com o Bidu
Cebolinha 1'-»

Para que tipo de problema vocé recebeu ajuda? (Por exemplo: medos, dificuldades na
escrita, problemas de concentracao, problemas com os colegas, etc.)
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96. a) Quando é que o problema apareceu pela primeira vez?

Quando eu tinha mais ou menos anos

b) Quando é que comecou o primeiro tratamento?

Quando eu tinha mais ou menos anos

c) O tratamento ja terminou?
O Nao O Sim

Mais ou menos quando é que terminou o tratamento?

Ha: anos ou
ha: meses
L Como foram ou como estao sendo '@ Como imagina um tratamento
essas experiéncias? Qﬂl\'»% para um problema mental?
Acheil/acho que ... @j{g'f Imagino que ...
Q\ ﬂ{éo concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente
97. aterapia ajuda o] (0] (0] o
98. me sinto bem com o terapeuta 0 0
99. nao aceitei a terapia no inicio 0 0 0 0
a terapia me da estabilidade, seguranca,
100. : p g C 0 o o 0
apoio
101. posso expressar a minha propria opini do 0 0 0 0
102. as pessoas me olham de forma estranha
: - - o (0] (0] o
quando eu vou ao consultorio/clinica
103, outra coisa, escreva abaixo:
o (0] (0] o

Se tivesse um problema mental
V% quem é que procuraria para vocé

ajuda profissional (por ex.:
psiquiatra/psicologo)?

c“:’)@

ajuda profissional (por ex.:
#¢*  psicologo/ psiquiatra)?

A

L

Quem é que procurou para vocé %

M:J

=

"--..-'-\'-’.' \ n3 concordo concordo concordo
cony/prdo em parte bastante totalmente

104. eu proprio/a N VO (0] (0] 0]

105. a minha mae 0 (0] (0] o]

106. o meu pai @) ) 0 @)

107 a minha avé/avo 0 0 0 0]
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108. o professor/a escola 0 le) le) 0
109. © médico de familia, o pediatra, agente
comunitario de salde ou outros 0 0 0 0
especialistas
110. o Conselho tutelar 0 0 0 0
111. outra pessoa ou instituicao, escreva abaixo:
o 0 0 )

PARTE 2:FAMILIA

I. Que importancia tem as frases abaixo para que uma pessoa possa se manter saudavel
mentalmente na sua familia?

nao

concordo concordo Concordo
concordo em parte bastante totalmente

112.

Estar satisfeito e satisfazer os outros na

. @) o 0 0

familia

113. Sentir-se aceito/amado como se é 0 0o 0o 0

114. Haver comunicacao agradavel entre os o 0 0 o
membros da familia

115. Chamar a atencao dos outros para o lado o 0 0 o
bom das coisas

116. Sgber guvir e falar gntre si, estar 0 0 0 o
disponivel para o dialogo

117. Haver consenso/acordo entre os pais o o o o

118. Ter pais que orientam/ensinam o o o o

119. Ter compreensdo mitua o o o o

120. Poder partilhar na familia experiéncias e 0 o o 0
carregar problemas em conjunto

121. Poder confiar uns nos outros 0 0o 0o 0

122. Ter as refeicdes em conjunto na familia o o o o

123. Ter relacbes proximas com os outros o 0 0 o
membros da familia

124. Ter uma orientacéo religiosa o o o o

125. Ter tempo livre /lazer em comum O 0o 0o 0o

126. Agora escreva uma frase ou palavra sobre como na sua familia se tenta
manter e incentivar o bem-estar mental. Escreva uma frase ou alguma
palavra que venha a cabeca a este respeito.

PARTE 3:BEM-ESTAR
J. Agora vém ainda algumas perguntas em rela¢do a sua saude fisica e mental

[ Em geral, como vocé descreve a sua saude?

)
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127.

O excelente O muito boa O boa O md O muito md

128. [ Tem alguma incapacidade, doenca ou condicao fisica crénica? ]

O Nao
O Sim Qual?
moderada- . total-
nada  pouco muito
mente mente
129. Sentiu-se bem e em forma? 0 0 0 0 0
130. Esteve fisicamente ativo (por ex.:
caminhou, brincou, praticou esporte)? o 0 o 0 0
Foi capaz de ter bom desempenho nas
131. - .
atividades fisicas? le) le) le) le) le)

rara- algumas

[ Pense na ultima semana ... ] nunca S e

Freglientemente sempre

132. Sentiu-se cheio/a de energia? 0 0 0 0 o)

K. Os seus Sentimentos e Estados de Humor

N

S d moderada- Mui total-
Pense na ultima semana ... nada pouco . nte uito o nte
133. Sentiu-se satisfeito/a com a vida? (0] o] o] 0 o
N\
L, nunca  rara- algumas frequente- sempre
Pense na ultima semana ... mente  vezes mente P
134. Esteve de bom humor 0] (@) 0] (0] 0]
135. Divertiu-se? (0] (0] 0] (0] 0]
[ Pense na ultima semana ... ] nunca 'ara- algumas frequente- sempre
mente  vezes mente
136. Sentiu-se triste? o o] (0] (0] (0]

137. Sentiu-se tao mal que nao quiseste

fazer nada? 0 0 0 0 0
138. Sentiu-se sozinho/a? O O (0] O O
139. ig:}w-se feliz com a sua maneira de 0 0 0 0 0
L. Familia e Tempo Livre

[ Pense na Gltima semana ... ] nunca '2ra- aleumas frequente- ..o
mente vezes mente

140. Teve tempo suficiente para si? O O O o 0]
141. No seu tempo livre foi capaz de fazer 0 0 0 0 0

atividades que gosta de fazer?

142. Os seus pais tiveram tempo suficiente o] o o] O o
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para vocé?
143. Os seus pais o trataram com justica? O O o] O o
144. Foi capaz dg conversar com 0s seus pais 0 o) o) o) o)
quando vocé quis?
145. Teve dinheiro suficiente para fazer as
o . o o o o
mesmas atividades que os seus amigos?
146. Teve dinheiro suficiente para as suas 0 0 0 0 0
despesas?
M. Amigos
[ Pense na ultima semana ] nunca 'ara- algumas frequente- ..,
mente  vezes mente
147.
Passou tempo com os seus amigos? o) 0O (o] 0 0
148. Vocé se divertiu com os seus amigos? o) o) (o] o) 0
Vocé e seus amigos se ajudaram uns
149. 205 outros? 0 0 0 0 0
150. Sentiu que podia confiar nos seus 0 0 0 0 0
amigos?
N. Ambiente Escolar e Aprendizagem
.. rara- algumas frequente-
Pense na ultima semana ... nunca  ente  vezes mente  Scmpre
151. Sentiu-se feliz na escola? o] o] (0] o] o]
152. Foi bom aluno/a na escola? o o] (0] o o
Pense na Ultima semana nunca 3ra- alsumas Frequente- o
oo mente  vezes mente P
153. Vocé se sentiu capaz de prestar 0 o) o) 0 o)
atencao?
154. Teve uma boa relacao com os seus o) 0 0 o) 0
professores?
PARTE 4: CONDICOES DE VIDA
0. Como € a sua situacao escolar?
[ Que escola e série freqiienta? ]
155.
Escola: O Publica O Particular Série Grau

P. Como vive a sua familia?

156.

[ A sua familia tem carro? }
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O Nenhum O Um O Dois ou mais

157, [ Tem um quarto so para ti? ]

O Nao O Sim

[ Com que freqiiéncia no Ultimo ano vocé foi de féri as com a sua familia?
158.

O Nenhuma vez O Uma vez O Duas vezes O Mais de duas vezes

159, Quantos computadores tém a sua familia no total?

|

O Nenhum O Um O Dois O Trés ou mais

160. Seus pais sao:
O solteiros O vivem juntos O casados

O separados O divorciados O vilvo/a

161. Com quem vocé mora?

Q. Agora sé mais algumas perguntas para terminar

162. | Vocé é do sexo feminino ou masculino? ]
O feminino O masculino
.
163. Quando é que vocé nasceu? ]
.
Més Ano

164. Vocé trabalha?

O sim O nao
165. Oual sua cor?
O branca O parda O negra Outra____
166. Qual é o telefone dos seus pais?
Residéncia celular

ANEXO B - CUIDADORES

PARTE 1:SAUDE
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A. Estar sauddvel mentalmente significa para mim ...

nao concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente

1. estar feliz, alegre o] (0] (0] o]
2. nao ser tao sensivel/fragil (0] (0] (0] o
3. poder pensar de forma clara o] (0] (0] o
4. pensar positivo, ser otimista o] (0] o @)
5. ter controle sobre a propria vida (0] (0] (0] 0]
6. nao usar drogas o] (0] (0] )
7. nao ter problemas o] (0] (0] o
8. sentir-se equilibrado/a (0] (0] (0] 0
9. ter energia/disposicao (0] 0] (0] o
10. nao precisar ir ao Psicologo/Psiquiatra (0] (o] (0] (0]
11. poder ir trabalhar e estudar o] (0] (0] o
12. poder se relacionar bem com os outros o] (0] (0] )
13. ser normal 0 o 0 @)
14. algo muito importante o] (0] (0] o
15. perceber o que nao deve ser feito (0] (0] (0] )
16. Zg Zi]prl?(?; ou menos o que € mas e dificil 0 0 0 0
17. caso ache que falta alguma coisa, escreva
abaixo:
@] () ) @)

B. Estar doente mentalmente significa para mim ...
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nao concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente

18. estar infeliz, triste o (0] (0] o
19. nao se sentir bem 0 o o @)
20. ter sentimentos feridos/ ser magoado

@] ) ) @)
21. que algo n&o esta com a cabeca @] o
22. estar estressado o) 0] 0] o)
23. ser diferente dos outros @) o
- Hmbém sofre e vioversa e 6 o o °
25. gflao conseguir enfrentar os desafios do dia a 0 0 0 0
26. 3f:nrgnaalf?sgiég,cgodsocicl:))r;trolar do que uma 0 0 0 0
27. ter dificuldade em se concentrar bem 0 o)
28. nao ter amigos 0 0 0 @)
29. qugnQo profissionais como psicologos ou 0 0 0 0

psiquiatras aconselham um tratamento
30. algo que nao se percebe logo @) ) (@) )
31. algo que deve ser levado a sério 0 0 @) o)
32. algo que quase ndo pode ser curado 0 0 0] @)
33. algo que se tem desde o nascimento o] o] 0] o
34. E dificil de definir o 0 o] o
35. caso ache que falta alguma coisa, escreva
abaixo:
@) () (0] @)

C. De onde acha que vém as idéias do seu filho/a sobre saide e doen¢ca mental?

nao concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente

36. dos pais o o o o
37. dos avos 0 o o O
38.  dos irméos 0 o o o
39. dos amigos do meu filho/a o o o o
40.  da escola 0 o o O
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41.

de profissionais (por ex.: médico,

Ly ) (0] (0] o
psicologo)
42.  da midia (televisdo, radio, internet) o o o o
43. ;
de outro lugar, escreva abaixo:
@) 0 0 )

D. Vocé acha que religido contribui para:

nao concordo concordo concordo

concordo em parte bastante totalmente

44. saude mental o) @) 0 @)
45.  formacdo de uma doenca mental o o o o
46. o] 0] (0] o

cura de uma doenca mental

E. O que vocé diz ao seu filho/a quando ele/a se sente mal mentalmente? Indique a

Quando meu filho esta mal mentalmente eu
digo a ele que ...

freqiiéncia do que vocé o diz nas situacdes abaixo:

nunca raramente geralmente sempre

47. deve esperar um pouco, descansar (0] (0] (0] (0]
48. deve procurar distrair-se: ler, ouvir musica 0 (o) (o] (0]
49. deve conviver com isso o] o o @)
50. deve pensar: isso nao € tao mau (0] (0] (0] (0]
51. deve procurar mudar a situacao (0] (0] (0] (0]
52. deve esperar ser procurado pelos outros (0] (0] (0] (0]
53. deve falar com alguém sobre o problema 0 (0] 0 (0]
54. deve tomar medicamentos o] @) o} o
55. deve tentar medi(_:ina alternativa (homeopatia, 0 0 0 0
acupuntura, florais de Bach, etc.)
56. gcae\rl]ﬁotse’n:;'r)nelos naturais, caseiros (cha, 0 0 0 0
57. dgve procurar os nUmeros qle telefone de Disque - 0 0 0 0
ajuda para onde se pode ligar
58. nao deve procurar ajuda (0] o o )
59. deve ficar sozinho/a, retirar-se (0] (0] (0] (0]
60. penso que nada e ninguém pode ajudar (0] (0] (0] (0]
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61. na verdade nao sei muito bem o que devo dizer
ao meu filho/a nessas situacoes

62. outra coisa, escreva abaixo:
o] 0} o] o]

F. Alguns jovens procuram alguém quando tém um problema mental. A baixo ha uma lista
com varias pessoas. Marque com que freqiiéncia vocé acha que seu filho/a procura cada
uma dessas pessoas quando tem um problema mental. Caso alguma destas pessoas nao
exista na vida do seu filho/a (por Exemplo: irméaos) deixe a linha correspondente em

branco.

Eu penso que quando ele/a tem um problema nunca Raramente geralmente sempre
mental procura ...

63. amae @) @) o] )
64. o pai 0 ) 0 )
65. os irmaos @) @) ) o
66. aavo @) ) O @)
67. oavd o o o o
68. os amigos/as 0] o) ) 0o
69. o professor/a o) ) 0 )
70. uma pessoa do contexto religioso

(por ex.: padre, guia espiritual) © © © ©
71. o médico de familia ou o pediatra o) 0 0 0]
72. uma pessoa da medicina alternativa, natural o) o) le) o)
73. um psicélogo/psiquiatra 0 0 0 0
74. um outro especialista

(por ex.: neurologista) © © © ©
75. uma clinica ou hospital o) o) 0 0]
76. outra pessoa ou instituicao, escreva abaixo:

o) @) ) @)

G. Imagine que um/a jovem tem um problema mental e é proposto a ele/a ir a um

psicélogo/psiquiatra. Quais podem ser os motivos para ele/a ndo querer ir?

nao concordo concordo concordo

Ele/a ... concordo em parte bastante totalmente

77. nao sabe o que o psicologo/psiquiatra

vai fazer com ele o o 0] 0
78. pensa que os psicologos/psiquiatras dao

muitos medicamentos o o o )
79. pensa que soO vai ao psicologo/psiquiatra 0 0 0 0

quem nao funciona bem ou quem é maluco

80. nao quer ser gozado pelos colegas, cacoado (0] (0] (0] (0]
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81. tem medo de depois ter que mudar
para uma classe ou escola especial

82. tem medo de no fim ir para uma
clinica/hospital psiquiatrico ou um lar

83. pensa que quem é realmente responsavel
pelo problema sao os pais e eles é que (o) (o] (o] o)
precisam de ajuda

84. pensa que os pais ndo querem que ele va ao

psiquiatra/psicologo 0 o o o
g5. Pensa que problemas mentais devem ser
resolvidos na familia ) (0] 0 o)

86. pensa que quando se trata de problemas
mentais sO a propria pessoa é que pode 0 0 0 o]
ajudar a si mesma

87. acha que este problema é normal na sua 0 0 0 0
propria familia
88. pensa que uma psicoterapia demora muito
tempo o (0] (0] o
89. pensa que o consultorio do
psicologo/ psiquiatra fica muito longe de sua (0] (0] (0] (0]
casa
90. pensa que uma terapia custa muito dinheiro (0] (0] (0] (0]
91. acha que néo é necessario nenhuma ajuda
92. nao sabe onde se pode obter ajuda e quem é
competente para isso
93. outra coisa, escreva abaixo:
o (0] (0] o

H. Alguma vez o seu filho/a ja recebeu ajuda de um profissional como um

psicologo, psiquiatra ou psicoterapeuta para um problema mental?

94. 0O Sim O Néao
Se tiver feito uma cruz no Se tiver feito uma cruz no
“Sim” responda por favor @ “Nao” responda por favor sé
s6 as perguntas marcadas Q"\ . das perguntas marcadas com o
com o Cebolinha : j Bidu

Gé“;;,.:

Para que tipo de problema seu filho/a recebeu ajuda?
(Por exemplo: medos, dificuldades na escrita, problemas de concentracao, problemas
com os colegas, etc.)

96. a) Quando é que o problema apareceu pela primeira vez?

Quando o meu filho/a tinha mais ou menos anos
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b) Quando é que comecou o primeiro tratamento?

Quando o meu filho/a tinha mais ou menos anos

c) O tratamento ja terminou?
O Nao O Sim

Mais ou menos quando é que terminou o tratamento?

Ha: anos ou
ha: meses
Como foram ou como estao Como imagina um tratamento
sendo essas experiéncias @ para o seu filho/a no caso de um
enquanto mae/pai? Q\ . problema mental?
Achei/acho que ... < ‘} Imagino que ...
‘_‘ L
(o} concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente
97. a terapia ajuda o meu filho/a o) lo] lo] o)
98. 0 meu filho/a se sente bem com o
terapeuta 0 0 0 0
filho/a na it t i
99. ?m[z]%u ilho/a nao aceitou a terapia no 0 0 0 0
100. a terapia da ao meu filho/a estabilidade,
: . o (0] (0] o
seguranca e apoio
101. © meu filho/a pode expressar a sua propria
opiniao 0 0 0 o
102. as pessoas olham o meu filho/a de forma
estranha quando ele/a vai ao consultério/ 0 0 0 0
clinica
103, outra coisa, escreva abaixo:
o] (0] (0] o]
@ Se seu filho/a tivesse um
Quem é que procurou para o seu Q’\ problema mental quem procuraria
filho/a ajuda profissional (por \J para ele/a ajuda profissional (por
ex.: psiquiatra/ psicologo)? < ex.: psicologo)?

w1

ao concordo concordo concordo
concor/ em parte bastante totalmente

A\
104. o meu filho/a \\

57// o] o] @)
105. eu propria/o N [6 0 0 )
106. O pai/mae 0 o] o @)
107 aavo/o avo 0 0 0 (o)
108. o professor/a escola (o) 0 0 (o)
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109. © médico de familia, o pediatra, agente
comunitario de saude ou outros 0 0 0 0
especialistas
110. o Conselho tutelar o] (0] (0] @)
111. outra pessoa ou instituicao, escreva abaixo:
) 0] 0] o)

PARTE 2:FAMILIA

Que importancia tem as frases abaixo para que uma pessoa se mantenha saudavel

mentalmente na sua familia?

nao

concordo concordo

concordo

concordo em parte bastante totalmente

112. Estar satisfeito e satisfazer os outros na

familia o 0 0 o
113. Sentir-se aceito/amado como se é 0 le) 0 0
114. Haver comunicacao agradavel entre os

membros da familia o 0 0 o
115. Chamar a atencao dos outros para o lado

bom das coisas o 0 0 o
116. Saber ouvir e falar entre si, estar

disponivel para o dialogo o o o o
117. Haver consenso/acordo entre os pais o) o) o) o)
118. Ter pais que orientam/ensinam 0 le) le) 0
119. Ter compreensdo mltua (o) o) 0 (o)
120. Poder partilhar na familia experiéncias e 0 0 0 0

carregar problemas em conjunto
121. Poder confiar uns nos outros @) 0 o @)
122. Ter as refeicbes em conjunto na familia 0 0 0 o)
123. Ter relacoes proximas com os outros

membros da familia 0 0 0 o
124. Ter uma orientacéo religiosa ) 0 0 o)
125. Ter tempo livre/lazer em comum 0] 0 ) o)
126. T ilibrio ent id fissional

er um equilibrio entre a vida profissiona 0 0 0 0

e a vida privada, entre familia e trabalho
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J. 0 que vocé faz pessoalmente enquanto mae/pai (madrasta/padrasto) para manter a
salde mental dos seus filhos?

nao concordo concordo concordo
concordo em parte bastante totalmente

127. Estar feliz e alegre e tentar fazer os meus

filhos felizes O O O O
128. Aceitar cada filho como ele é e nao preferir

um em especial O O O
129. Motivar os meus fithos para o esporte O '®) '®) O
130 Transmitir aos meus filhos calma e paz O '®) '®) O
131. Incentivar a vida familiar, por exemplo, o

estar junto ou passeios aos fins de sem ana O O O O
132. Ensinar os meus filhos a ver a vida de forma

positiva O O O O
133. Estar sempre disponivel para ouvir e

manter um dialogo aberto com os meus O O O O

filhos
134. Dar aos meus filhos amor e seguranca O '®) '®) O
135 Estar disponivel para ajudar os outros O '®) '®) O
136. ;

Mostrar total confianca O '®) '®) O
137. Tentar perceber os meus filhos com as suas

necessidades O O O O
138. Conhecer os amigos dos meus filhos e

incentiva-los a boas companhias O O O O
139. Incentivar algumas atividades que melhor

se adaptem aos seus talentos como por

exemplo tocar um instrumento, ler, fazer O O O O

teatro ...
140. Transmitir valores/tradicoes religiosas O O O O

141. Agora escreva uma frase ou palavra sobre como na sua familia se tenta manter

e incentivar o bem-estar mental. Escreva uma frase ou alguma palavra que lhe

venha a cabeca a este respeito
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PARTE 3: BEM-ESTAR

Como ¢é o seu filho/a? Como ele/a se sente? Responda as seguintes questoes assegurand o que
as suas respostas correspondem ao seu filho/a que também esta a responder a pesquisa.
Tente recordar as experiéncias do seu filho/a na Gltima semana

K. Primeiro pedimos que indique o seguinte:

142. [ Quem é que esta a preencher o questionario? ]
O Mae O Madrasta/Companheira do Pai
O Pai O Padrasto/Companheiro da Mae

O Outro Quem?

[ Que idade tem o seu filho/a? ]

143. anos meses

[ 0 seu filho é do sexo feminino ou masculino? ]

144. O feminino O masculino

[ Qual é a altura do seu filho/a? ]
145. centimetros

[ Quanto é que pesa o seu filho/a? ]
146. quilos
L. Saude e Movimento

[ Em geral, como descreve a salude do seu filho/a? ]

147. O excelente O muito boa O boa O ma O muito ma
[ Pense na ultima semana ] Nada pouco moderadamente muito total
mente
148. O seu filho/a se sentiu bem?
(0] (0] (0] (0] (0]
140. O seu filho/a esteve fisicamente ativo/a
(ex.: caminhou, brincou, praticou (0] (0] (0] (0] (0]
esporte)?
150. O seu filho/a teve bom desempenho nas
P o o o) o o

atividades fisicas?

rara algumas

[ Pense na ultima semana ] Nunca
mente vezes

frequentemente sempre

151. O seu filho/a se sentiu cheio de

energia? o o 0 0 0




M. Sentimentos e Estados de Humor Geral

[ Pense na ultima semana ]

159

Nada pouco moderadamente muito total
mente
152. O seu filho/a se sentiu satisfeito/a com a 0 0 0 0
sua propria vida?
[ Pense na uUltima semana ]
rara algumas
Nunca frequentemente sempre
mente  vezes
153. O seu filho/a esteve de bom
humor? o o o
154. O seu filho/a se divertiu? o) o) 6]
155. O seu filho/a se sentiu triste? [0} o) [0} o)
156. O seu filho/a se sentiu tao mal que
nao quis fazer nada? o o o o
157. 0 seu filho/a se sentiu sozinho/a? 0 0 0 0
158. O seu filho/a se sentiu feliz com a
sua propria forma de ser? o o o o
N. Familia e Tempo Livre
[ Pense na Gltima semana ]
rara algumas
Nunca frequentemente sempre
mente  vezes
159. O seu filho/a teve tempo
suficiente para si proprio/a? o o o o 0
160. O seu filho/a tem conseguido
fazer atividades que gosta de (o) (o) (o) o) o)
fazer no tempo livre?
161. O seu filho/a sentiu que os pais
tiveram tempo suficiente para 0 (o) (o) (o) (o)
ele/a?
162. O seu filho/a sentiu que os pais
o/a trataram com justica? o o 0 0 0
163. O seu filho/a foi capaz de falar
com os pais quando quis? o 0 0 0 0
164. O seu filho/a teve dinheiro
suficiente para fazer as mesmas (o) (o) o) o) o)
atividades que os amigos?
165. O seu filho/a teve dinheiro
suficiente para as suas proprias 0 o] o] o] o]

despesas?




0. Amigos

[ Pense na ultima semana

rara algumas
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Nunca frequentemente sempre
mente  vezes
166. O seu filho/a passou tempo com
0s amigos? o o o 0 0
167. O seu filho/a se divertiu com os
amigos? o o 0 0 0
168. O seu filho/a e os amigos se
ajudam uns aos outros? o o o o o
169. O seu filho/a foi capaz de confiar
nos amigos? o o o 0 0
P. Ambiente Escolar e Aprendizagem
Pense na Ultima semana .. total
Nada pouco moderadamente muito mente
170. 0 seu filho/a se sentiu feliz na escola? 0 0 0 0 (0]
171. 0 seu filho/a foi bom aluno/a na escola? (0] (0] 0] (0] 0
[ Pense na Ultima semana } nunca , @ algumas frequentemente sempre
Mente  vezes
172. O seu filho/a se sentiu capaz de
prestar atencao? o o o o o
173. O seu filho/a teve uma boa
relacao com os professores o 0 o 0 0
PARTE 4: CONDICOES DE VIDA
174.  Qual é a sua: Qual ¢ o seu: Qual é a sua:
Profissso Cargo Renda familiar,
175. Qual é a sua escolaridade?
O Fundamental completo O Fundamental incompleto
O Médio Completo O Médio Incompleto
O Superior Completo O Superior Incompleto
176. Oual sua raca/etnia?

O branca O parda O negra Outra
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ANEXO C - ROTEIRO DE ENTREVISTA COM A FAMILIA

Nome da Escola: Data da Entrevista:
Nome do Entrevistado:
Entrevistador:

|. Sobre o Adolescente

Identificacéo: Sexo: () masculino () feminino
|dade: Aniversario: _/ /| Raca
Série/ciclo:

Quem é o cuidador principal/responsavel:

I1. DADOS SOBRE A FAMILIA

NoME PARENTESCO MORA IDADE | ESCOLARIDADE | PROFISSAO/TRABALHO
JUNTO

Constituicdo da Familia: (renda, doencas, auséncias, com quem tem contato, etc.)

O que o adolescente faz durante os dias da semana? Atividades preferidas, trabal ho.

O que 0 adolescente faz nos finais de semana? Com quem? Onde?

Como esta 0 adol escente na escola (freqliéncia, desempenho, comportamento,
repeténcia, abandono, expulsao)?

Quando se machuca ou fica doente quem cuida do adol escente, que lugar solicita
auxilio?
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Como é 0 seu adol escente? Como vocé o descreveria? (Explore bem esta pergunta)
- Agpectos positivos: O que ele tem de bom?
- Agpectos negativos. O que ele tem de ruim?
- Como ele se relaciona com os outros? Tem amigos?
- Quando ele se comporta bem, vai bem naescola, é afetuoso, o que vocé faz?
- Quando €ele é contrariado, ndo se comporta bem, vai mal na escola, o qu e vocé
faz?

O adolescente esta passando ou ja passou por algum tipo de acompanhamento
(psicol 6gico, médico, medicamentoso)? De que tipo? Quando? Atu almente faz uso de
alguma medicag&o?

Relate alguma coisa boa que tenha ocorrido com a familia. Alguma coisaruim
(negativa)

V océ gostaria de acrescentar algo que ndo tenha sido perguntado? Tem alguma davida?

Comentarios Adicionais do Entrevistador

ELABORAGCAO DO GENOGRAMA FAMIL IAR
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ANEXO D - TERMO DE CONCORDANCIA PARA A INSTITUICAO

Estamos realizando uma pesquisa que tem como objetivo investigar o tema sallde mental na
perspectiva dos adolescentes e seus cuidadores. Ta estudo prevé a participacdo de adol escentes de ambos
0s sexos, com idade entre 12 a 17 anos, e que freglientem regularmente a escola, e seus respectivos pais.
Para tanto solicitamos autorizagdo para redlizar este estudo nesta ingtituico. A coleta de dados devera
envolver a aplicacdo de questionarios individuais durante o horéario escolar dos jovens. As entrevistas e
guestionarios com os pais seréo aplicados individuamente em hor&rio marcado e ocorrerd em espago
fornecido pela ingtituicdo ou em visita domiciliar. Caso necess&rio, serd tirada fotos do contexto e
comunidade afim de registrar essarealidade social.

Os adolescentes e 0s pais participantes do estudo serdo claramente informados de que sua
contribuicdo é voluntéria e pode ser interrompida em qualquer etapa, sem nenhum prejui zo. A qualquer
momento, tanto os participantes quanto Institui¢do poderdo solicitar informagtes sobre os procedimentos
ou outros assuntos relacionados ao estudo. Todos os cuidados serdo tomados para garantir o sigilo e a
confidenciaidade das informagBes, preservando aidentidade dos participantes bem como das instituicoes
envolvidas mesmo com a divulgagdo dos resultados. Todo o materiad desta pesquisa ficard sob
responsabilidade dos pesguisadores no Instituto de Psicologia e apds 5 anos sera destruido. Dados
individuais dos participantes col etados na pesquisa ndo seréo informados as institui cdes envolvidas ou aos
familiares. Havera devolucdo dos resultados, de forma coletiva, para as instituicBes e participantes. Caso
necessario, ser assegurado acompanhamento psicol 6gico para os participantes.

Através deste trabalho, esperamos contribuir para a melhoria da salide mental dos adolescentes e
favorecer a elaboracdo de intervengBes na comunidade que esclarecam e desmigtifiguem o tema
favorecendo a mehoria da atengdo a salde desta populagdo. Agradecemos a colaboracdo dos
participantes e das instituicoes envolvidas para a realizacdo desta atividade de pesquisa e colocamo -nos a
disposi¢do para esclarecimentos adicionais. A pesquisadora responsavel por esta pesquisa € a psicologa
Camila de Aquino Morais sob supervisdo da Prof2 Dra. Silvia Helena Koller, do Curso de Pés -graduagéo
em Psicologia do Instituto de Psicologia, UFRGS. Caso queiram contactar com a equipe, isto podera ser
feito pelo telefone 51 33085150 / 81984868 ou pelo email: camilasmorai s@yahoo.com.br .

Camilade Aquino Morais — CRP 11/3272 Profa. Dra. SilviaHelenaKoller

Concordamos que adolescentes desta institui¢cdo participem do presente estudo.

Data / /

Responsavel pea Instituicao


camilasmorais@yahoo.com.br
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ANEXO E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado cuidador ou adolescente:

Estamos realizando uma pesquisa que tem como objetivo investigar o tema salde menta na
perspectiva dos adol escentes e seus cuidadores. Tal estudo prevé a participacdo de adolescentes de ambos
0s sexos, com idade entre 12 a 17 anos, e que freglientem regularmente a escola, e seus respectivos pais.
Para tanto solicitamos sua adesdo e autorizagdo para participar da realizacgo deste estudo. A coleta de
dados devera envolver a aplicagdo de questionérios individuais durante o horério escolar dos jovens. As
entrevistas e questionarios com os pais serdo aplicados individu amente em horério marcado e ocorrera
em espaco fornecido pela ingtituicBio ou em visita domiciliar. Caso necessario, sera tirada fotos do
contexto e comunidade afim de registrar essaredidade social.

Aos adolescentes e 0s pais participantes, ressaltamos que sua contribuicdo € voluntéria e pode ser
interrompida em qualquer etapa do estudo, sem nenhum prguizo. A qualquer momento, tanto os
participantes quanto Instituicdo Escolar poderdo solicitar informagGes sobre os procedimentos ou outros
assuntos relacionados ao estudo. Todos os cuidados serdo tomados para garantir o sigilo e a
confidenciaidade das informagdes, preservando a identidade dos participantes bem como das institui¢cdes
envolvidas mesmo com a divulgacdo dos resultados. Todo o material desta pesquisa ficara sob
responsabilidade dos pesguisadores no Instituto de Psicologia e apés 5 anos sera destruido. Dados
individuais dos participantes col etados na pesquisa ndo seréo informados as institui ¢des envolvidas ou aos
familiares. Havera devolucdo dos resultados, de forma coletiva, para as instituicdes e participantes. Caso
necessario, sera assegurado acompanhamento psicol égico para os participantes.

Através deste trabalho, esperamos contribuir para a melhoria da salide mental dos adolescentes e
favorecer a elaboracdo de intervengdes na comunidade que esclarecam e desmistifiquem o tema
favorecendo a melhoria da atencdo a salde desta populagdo. Agradecemos a colaboracdo dos
participantes e das instituicdes envolvidas para a reaizacdo desta atividade de pes quisa e colocamo-nos a
disposi¢do para esclarecimentos adicionais. A pesquisadora responsavel por esta pesquisa é a psicéloga
Camila de Aquino Morais sob supervisdo da Prof2 Dra. Silvia Helena Koller, do Curso de Pés -graduagéo
em Psicologia do Ingtituto de Psicologia, UFRGS. Caso queiram contactar com a equipe, isto podera ser
feito pelo telefone 51 33085150 / 81984868 ou pelo email: camilasmorai s@yahoo.com.br.

Camilade Aquino Morais — CRP 11/3272 Profa. Dra. SilviaHelenaKoller

Concordo em participar e contribuir com o presente estudo.

Responsavel (cuidador ou adolescente)


camilasmorais@yahoo.com.br
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~ ANEXO F - APROVAGAO DO COMITE DE ETICA

ENVIADO POR:UCB(PRPGF) MO. TEL:33474797 ' 19 SET. 2607 17:84 P1

Unive -éde Catélica de Brasilia - UCB
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Brasilia, 17 de outubro de 2006

Oficio CEP/UCE N 86 /2006
Prezados senhores,

E coin satisfacio que informamos formalmente a V.Sas. que 0 projeto “Acesso a0
servico de satide piblica: concepgdes de saide mental € percepcio dos servigos na perspectiva de
eriangas, adolescentes ¢ suas familias” foi aprovado por este CEF em sua 57* Reunifo, realizada em

" 17 de outubro do corrente ano, podendo, porianto, ter a sua fase de coleta de dados iniciada.
Informamos ainda que no prazo Mméximo de 1 (am) ano 2 contar desta data deverd ser enviado a este
CEP um relatdrio sucinto sobre o andamento da presente pesquisa.

Esperando poder servi-los cm outra ocasido, apresentamos nossos votos de estima ¢

consideragio.
Aztenciosamentc,
- f
Prof. Marcelo Silyedfa de Alcintara, MS:
T nador
Comité de Btica em Pesquisa - UCB
Timos Srs.

Deise Matos do Amparo, Afonso Celso Tanus Galvio, Carmen Jansen de Cdrdenas, Kitia Cristina
Tarvuguella Rodrigues Brasil e Paola Biasoli Alves.

Erauflia — DF

NESTA





