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Sinto um Golpe de Cutelo na minha mente
Como se 0 meu cérebro se tivesse fendido
Tentei recompod-lo — Veio a Veio —

Mas nao consegui ajustar as partes.

O pensamento atrds, que me esfor¢o por juntar
Ao pensamento anterior

Mas a sequéncia desintegra-se do som

Como Bolas — que caem no Chéo

(I felt a Cleaving in my Mind)

Emily Dickinson
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RESUMO

A Esquizofrenia é uma doenc¢a mental grave, comséepercussdes no funcionamento
pessoal e interpessoal da pessoa doente e su@fahaiiualmente, o tratamento e a
reabilitacdo das pessoas com doenca mental coml@anatervencéo farmacolégica e

psicossocial.

O presente estudo tem como objectivo testar av@@duguesa do modelo d@supos
Psicoeducativos Multifamiliares analisar os seus efeitos: a) nas recaidas dasgse
com Esquizofrenia e; b) nas dificuldades perce@aan pelos respectivos familiares
cuidadores. Adicionalmente, pretende-se avaliar ddguldades e os factores
facilitadores na implementacdo d@supos Psicoeducativos Multifamiliares préatica

clinica.

Este trabalho de investigacdo tem um desenho ewpsrmental, ndo inclui grupo
controle e a sua amostra é pequena, contando cemasgpez sujeitos empiricos, cinco
familiares cuidadores e cinco familiares com doememtal. A amostra foi adquirida

por amostragem probabilistica sistematica.

No presente estudo, apos 9 meses de implementag&Grdpos Psicoeducativos
Multifamiliares ndo se verificou nenhuma recaida. Ao nivel daficuttiades

percepcionadas pelos familiares cuidadores, vedfse que a escala Carer’s
Assessment Difficulties index - CADI teve uma ew@éla positiva nas dificuldades

percepcionadas, embora ndo estatisticamente signt.

As dificuldades de implementacao desipos Psicoeducativos Multifamiliaregntidas
estavam relacionadas com aspectos praticos e haisjatais como a motivagdo das
familias, cepticismo relativo a estas intervencddisponibilidade dos familiares,

distanciamento geografico, existéncia de transpa i@ horario das reunides.

Os aspectos facilitadores para a implementacaG8d4F envolvem os recursos fisicos
e logisticos, intervencao de técnicos conhecidaspmento de convivio e a promogéo
do ambiente de grupo. A disponibilizacdo de reautsgisticos, técnicos, humanos e

financeiros € essencial para o sucesso destaentgiu.
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ABSTRACT

Schizophrenia is a severe mental illness, withoserrepercussion in the personal and
interpersonal functioning of the sick person arsl family. Today, the treatment and
rehabilitation of people with mental illness contithe psychopharmacology and

psychosocial intervention.

This study has the goal of test a Portuguese vesidhe Psychoeducation Multiple-
Family Groups and analyse the effects: a) in r&lagggpeople with Schizophrenia and;
b) in the difficulties percept by his family caregr. Additionally, we pretend assess the
difficulties and the facilitating factors of the y@soeducation Multiple-Family Groups

implementation.

This investigation study has a quasi-experimengsigh, don’t have a group control
and his sample has small dimension, with just ten iithlials, five person with mental
iliness and five family caregivers. The sample weguired by probabilistic, systematic

sampling.

In this study, after 9 months of the PMFG implena¢ioh, any patient has relapsed. In
the level of the difficulties percept by the famibaregivers, Carer’'s Assessment
Difficulties Index - CADI had a positive evolutiom the difficulties, although not

statistically significant.

The difficulties of the implementation of the PMR@as related with practical and
functional aspects like the scepticism related whik interventions, family availability,

geographic proximity, transport and the scheduléhefmeeting.

The facilitating factors of the Psychoeducation fiple-Family Groups implementation
involves physical and logistic resources, inteti@nof known technical, promotion of

group environment and the moment of conviviality.

The provision of logistical resources, technicaliman and financial resources is

essential to the success of this intervention.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIMBOLOS
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OMS - Organizacdo Mundial de Saude
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1 - INTRODUCAO

Os problemas relacionados com a Saude Mental s# de debate e preocupagdo em
todo o mundo, ndo so pelas consequéncias que t@mrapgpessoas com doenca mental

e suas familias, mas também para a sociedade aim ger

A doenca mental, segundo o Relatério de Saude Mdat®rganizacdo Mundial de
Saude (OMS), atinge cerca de 450 milhdes de pessoasdo 0 mundo e esta presente
em cerca de 10% das pessoas adultas, represenizetdo das dez principais causas de
incapacidade (OMS, 2001).

A Esquizofrenia é uma doenca mental grave que Uedbiente surge entre o final da
adolescéncia e o inicio da idade adulta. Por sergifases precoces do estabelecimento
e consolidacdo da personalidade, esta doenca paEdaepercussdes sérias no

funcionamento pessoal e interpessoal da pessoted®sna familia.

Actualmente sabe-se que o tratamento da Esquitafre@io se pode resumir a
farmacologia, isolado dos aspectos relacionados coambiente familiar e social.
Presentemente, face a evidéncia cientifica dispgnjfwreconiza-se o tratamento da
pessoa com perturbacdo mental na comunidade, naeemtebfamiliar, através da
combinacéo de intervengfes farmacoldgicas e intebes psicossociais, com especial
relevo para as intervencbes psicoeducativas fassliaEm Portugal, este tipo de
intervencdes tem tido até agora, uma utilizacadomwastrita, apesar da sua reconhecida
eficacia na diminuicdo das recaidas e consequeaisernamentos destes doentes

(Goncalves-Pereirat al, 2006).

Nesta investigacao, pretendemos testar a versdagpesa do Modelo doGrupos

Psicoeducativos Multifamiliare§GPMF), desenvolvido por Maria Luisa Brito no
ambito do seu Doutoramento em Enfermagem na Unilaets de Lisboa e respectivos
materiais utilizados. Esta proposta vai ao encordm proposto no Plano de

Reestruturacdo dos Servigos de Saude Mental emgab#d respeito da necessidade de
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se testarem novos programas de intervencdo e &sfsuaas de implementacao
(CNRSSM, 2007).

Neste contexto, e procurando contribuir para ogalaento do leque de intervencdes
especializadas dos enfermeiros face a problemdlicaloente com Esquizofrenia,
pretende-se dar resposta a duas questdes de gagésti

A primeira questdo de investigacdo prende-se coestodo dos efeitos ddSrupos
Psicoeducativos Multifamiliares]GPMF) na pessoa com Esquizofrenia e seus
familiares. Esta questdo de investigacdo tem cobpectivo conhecer os efeitos dos
Grupos Psicoeducativos Multifamiliaress recaidas das pessoas com doenca mental e

também conhecer o seu efeito nas dificuldadesaiogifres cuidadores.

A segunda questdo de investigacado proposta aval@ifisuldades e os factores de
facilitadores da implementacéo d@supos Psicoeducativos Multifamiliard SPMF).

Esta questdo de investigacdo, tem como objectemtiittar as principais dificuldades e
também os pontos positivos ou factores facilitaslorea implementacdo desta

intervencao, do ponto de vista das pessoas doéatetiares e profissionais de saude.

O presente relatorio estd dividido nos seguintegitdas: 1 — Introducdo; 2—
Enquadramento tedrico; 3 — Estudo empirico; 4 —ef@ntacdo e Analise dos
resultados; 5 — Discussédo dos Resultados; 6 - @enagioes finais e sugestdes; 7 —

Referéncias bibliograficas e 8 — Anexos.

Capitulo 2 — Enquadramento teorico, apresentaadedda arte sobre a problematica
estudada. Este capitulo aborda a doenca mentajiedzsios em salde mental. Define a
Esquizofrenia e aborda a pessoa com Esquizofrerdaaefamilia. Aborda ainda a

reabilitacéo, a psicoeducacédo €3rspos Psicoeducativos Multifamiliares

Capitulo 3 — Estudo empirico, expde a metodologleada neste estudo, identifica o
tipo de estudo, a populagdo, amostra populacionétrca de amostragem utilizada.
Identifica ainda as técnicas de investigacao, osgalimentos de colheita de dados e a
previsdo e tratamento estatistico. Refere as Ipdist a0 estudo e as consideracdes

éticas.

Capitulo 4 — Apresentacdo e andlise dos resultadts,capitulo caracteriza a amostra,
identifica os questionarios, entrevistas e escapdisadas: Guido de colheita de dados
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sobre o utente; Entrevista individual com o famijli@arer’'s Assessment of Difficulties
Index — CADI; Focus Groups.

Capitulo 5 — Discusséo dos resultados, neste tapitetende-se debater os resultados

obtidos no presente estudo.

Capitulo 6 — Consideracdes finais e sugestdes eeaxpdonsideracdes finais e sugestdes

do autor do estudo.

Capitulo 7 — referéncias bibliograficas, indicaaogores consultados para a elaboracao

do quadro conceptual deste estudo.

Capitulo 8 — Anexos. Em anexo foram incluidos agistes documentos: A carta de
autorizacdo da Casa de Saude do Telhal;, A cartexgécacdo do estudo e do
consentimento; Consentimento informado; Guido deetta de dados sobre o utente;
Entrevista Individual com o familiar; Carer's Assegnt Difficulties index — CADI; As
linhas de orientacdo para a familia; Técnicas basite comunicacdo e Técnicas de

resolucéo de problemas.
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2 - ENQUADRAMENTO TEORICO

A Doenca Mental é universal e transversal, afeatendsma maneira pessoas diferentes
em lados opostos no mundo. Nao respeita a etas, glade, religido ostatussocial,

sendo por isso cega a estas caracteristicas.

Globalmente existem cerca de 450 Milhdes de pessmasperturbacbes mentais ou
comportamentais, no entanto, apenas uma pequet® fean acesso a tratamento.

Estima-se que na Europa cerca de 11% das pessodsé@ica mental (CNSM, 2008a).

De acordo com as referéncias do Plano Nacional aleles Mental 2007-2016, as
perturbacdes psiquiatricas sdo responsaveis por @&@86dez principais causas de
incapacidade, o que reflecte a sua importancia.

Apos a Il Grande Guerra Mundial, o paradigma ddadns em Saude Mental mudou.
Esta mudanca foi motivada pelo surgimento de faosacais eficazes no controlo da
sintomatologia, tornando possivel tratamento dassqges com doenca mental na
comunidade. A estrutura e a dindmica familiar medas familias vém-se sem
formacéo, sem suporte, condi¢des fisicas e/ou eticad para a prestacédo de cuidados

a pessoas com doenca mental (Colyvetal, 2004, O Connell, 2006).

No espectro das doencas mentais, a Esquizofremi@ parventura a que mais
impressiona, ndo sO pela repercussao que tem sagpessua familia mas também na
comunidade. E uma doenca mental grave, podenddnsapacitante ao nivel do
funcionamento pessoal, familiar, social e profisalo(APA, 2002, McFarlane, 2002,
OMS, 1998, 2002, Sadock & Sadock, 2007).

O primeiro episédio de Esquizofrenia surge, em méth segunda década de vida para
os homens e no final da segunda década de vidaapamaulheres. A prevaléncia da
Esquizofrenia nos adultos situa-se entre os 0,3% e as incidéncias anuais situam-se
entre os 0,5 e 5 por 10 000 habitantes (APA, 2008jca de um terco dos doentes
institucionalizados padecem de Esquizofrenia (doto2000, OMS, 2002, Sadock &
Sadock, 2007).
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A etiologia da Esquizofrenia é multi-causal e ocesso de tratamento da pessoa com
perturbacdo mental contempla o uso da terapia taidgica para controlar a
sintomatologia e intervencdes psicossociais ceasrad pessoa com doenca mental no
sentido de desenvolver competéncias psicolégicssciais para viver e ser aceite na
comunidade (Almeida & Xavier, 1997, Andreasen, 2088to, 2008, 2009, Britoet

al., 2007, Cotovio, 2000, OMS, 1998).

As intervencdes psicoeducativas sao importantes ggadar as familias e pessoas com
doenca mental a melhorarem a sua rede de apoial.sBeira que este processo seja
equilibrado é necessario dar a possibilidade deollesce de capacitacdo ou
empowermené pessoa com Esquizofrenia. O modelehgowermenbu capacitacéo
permite a participacdo da pessoa com doenca memtafjualquer intervencdo que
afecte o seu bem-estar. Uma abordagerardpowermenpromove o reconhecimento
do poder e das competéncias que cada individuaippag liderar o seu processo de

tratamento e reabilitacdo (Ornelas, 2008).

O empowermené fundamental para que a pessoa com perturbagéalremta que tem
0 poder sobre o0 seu processo de reabilitacdo pesgfio. A recuperacdo cecovery
pode ser entendida como um “processo que visa G@cam autodeterminagdo e a
procura de um caminho pessoal por parte das pesspaproblemas de saiude mental”
(AR, 2010, p.258).

Estar recuperado awcoveryndo € a mesma coisa que estar curado. A recupegaca
um processo dindmico que nunca esta concluido.&famma de encarar os desafios do
dia-a-dia. Estar em recuperacdo significa ter plemasciéncia das suas limitagdes,
daquilo que se consegue ou hao se consegue faZernth a melhorar as competéncias
e habilidades que Ihe esta ao alcance. E um trafidiio que nunca esta terminado e
necessita da colaboracdo de todos. A pessoa congtalogental devera cunhar o seu
proprio processo de recuperacao (CNSM, 2008b, Ded@88, 1997, Ornelas, 2008).

A familia tem um papel importante no processo deperacao, € a unidade estrutural
de apoio as pessoas com doenca mental. A aceitec@menca mental pela familia
pode ser um processo mais ou menos conturbadandaride familia para familia e,

mesmo assim, podera nao ser uniforme na propriflidarDependendo do elemento
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afectado e do seu papel no seio familiar, podetdgirsduvidas e dificuldades
relacionadas com a repercusséao da doenca (O Co2o@d, OMS, 1998)

A doenca mental coloca a prova os recursos pessotamiliares das familias das
pessoas com doenca mental. As necessidades do$iarf@snicuidadores estéo
relacionadas com a repercussao que a doenca nemtahdirectamente para si, ou
seja, através da sobrecarga. De acordo com alguoges, a sobrecarga sentida pelos
familiares cuidadores esta relacionada com as sidegtes de saude, bem-estar,

necessidades basicas de funcionamento (Meijex, 2004).

Alguns autores afirmam existir uma relacdo caulisbctamente proporcional, entre a
Esquizofrenia e a sobrecarga familiar sentida (Mag] et al, 2002). O aumento da
sobrecarga pode conduzir os familiares cuidadoe#a pm processo de depresséao,
ansiedade e doencas psicossomaticas (OMS, 1998, &Ras, 2004).

Em Portugal, o quadro legal tem tentado acompamhaecessidades das pessoas com
doenca mental e suas familias. Nesta perspectiva, @e Saude Mental (Lei n.° 36/98,
de 24 de Julho) estipula os principios gerais ditiggo de Saude Mental e da
orientacdes para que a prestacdo de cuidados reep@yida prioritariamente ao nivel
da comunidade, num ambiente 0 menos restritivoiypelssA Lei de Saude Mental
afirma que a reabilitagdo psicossocial deve seegagada por estruturas socio-

ocupacionais residenciais e de formacéao profiski@i, 1998).

A Reabilitacdo psicossocial pode ser entendida aomdprocesso de desenvolvimento
das capacidades psiquicas remanescentes e dea@oulsi novas competéncias para o
autocuidado, actividades de vida diaria, relaciogram interpessoal, integracéo social e
profissional e participacdo na comunidade” (AR,2(1258).

O Relatorio sobre a Reabilitacdo Psicossocial emd&aental identificou algumas
necessidades relacionadas com a fraca implementeggoogramas de reabilitacdo.
Algumas das necessidades identificadas estavaciomdalas com a falta de apoio as
familias e pessoas com doenca mentainexsténcia de respostas nao hospitalares de
prevencao e intervencao na crise e apoio pos-cBsdlinha ainda a necessidade de
incluir a reabilitacdo num ambiente comunitariondedo a facilitar a participacéo das
pessoas (CNSM, 2005).
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A abordagem psicoeducativa pode ser prestada nanidade e, segund@Vorld
Schizophrenia Fellowshjpermite alcancar melhores resultados clinicoaneidnais
para a pessoa com doenca mental, através de abosdgge integrem a colaboracéo da
triade, profissionais de saude, familias e pessoasdoenca mental. Esta abordagem
pretende ainda, aliviar o sofrimento dos familiazespoiar os seus esfor¢os, no sentido

de melhorar e potenciar o processo de reabilitdggmessoa doente (WFSAD, 2001).

A intervencéo psicoeducativ&$ychoeducational Multiple-family group@MFG) foi
desenvolvida por William McFarlane, médico e PrefesCatedratico de Psiquiatria da
Universidade de Vermont, nos Estados Unidos da ia€EUA) e colegas.

O modelo de intervencdo “Psychoeducational Mukkdenily Groups” (PMFG)
trabalha com varias familias ao mesmo tempo, canluséo de pessoas com doenca
mental (Dyck et al, 2002, McFarlaneet al, 1995a, McFarlaneet al, 1995b).

A intervencdo psicoeducativa vé a Esquizofrenia comma doenca, retirando a
responsabilidade da pessoa doente. A intervenc&mepsicativa complementa o
tratamento global e inclui a familia como elemeattivo no processo de reabilitacéo.
Esta intervencéo focaliza-se nos resultados deoaessm Esquizofrenia, apesar dos
resultados familiares serem importantes (Djxeh al, 2001, Doganet al, 2004,
Lehman & Steinwachs, 1998a, Yacubian & Neto, 2001).

A intervencdoGrupos Psicoeducativos Multifamiliare€§GPMF) tem uma duracao
minima de nove meses e podera ir até aos cincocamagdo. Durante este periodo a
familia devera ter tempo para apreender e processaformacdo, adequando essa
mesma informacao as suas necessidades (Detah, 2001, McFarlaneet al, 2003).

A versdo portuguesa do&rupos Psicoeducativos Multifamiliare§GPMF) foi

desenvolvida em Portugal por Maria Luisa da Silv@oB no ambito do Projecto
‘Intervencdes Psicoeducativas para grupos de fasmmdm pessoas com Esquizofrenia’
integrado no 1° Programa de Doutoramento em Enfgmada Universidade de
Lisboa, em Janeiro 2006, sob orientacdo do Prait@aoseé Luis Pio Abreu e da Prof.

Doutora Maria Antonia Rebelo Botelho.

O exercicio profissional da Enfermagem centra-seef@cdo interpessoal entre um
enfermeiro e uma pessoa, pessoas, familias ou ¢dades (OE, 2004). A finalidade

de uma intervencdo de enfermagem é alcancar a igaudAssim, as intervencdes de
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enfermagem eficientes sdo aquelas em que as pessoatoenca e suas familias estao

receptivas e aceitam a mudanca (Wright & Leahe§220

Dos profissionais que prestam cuidados as pessoagicenca mental e suas familias,
os enfermeiros sdo os que vivem de mais pertolidada da doenca mental na familia.
Nos varios contextos clinicos e comunitarios, nasrdas fases da doenca mental, o
enfermeiro tem um papel importante no tratamentw grocesso de recuperagcao e

reabilitacdo da pessoa com doenca mental e notsugmsua familia.
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2.1 - ADOENCA MENTAL E A PRESTACAO DE CUIDADOS

A saude mental € um direito humano. Permite queessoas tenham bem-estar,
qualidade de vida e saude. Promove a formaca@ballro e a participacdo activa na
sociedade (CNSM, 2008a).

A doenca mental afecta a nivel mundial cerca deM#i@des de pessoas, no entanto,
apenas uma pequena parte tem acesso a tratamstitoa-Se que na Europa cerca de
11% das pessoas tém doenca mental (CNSM, 2008)ganizacdo Mundial de Saude
prevé que nos proximos anos havera um aumento meride pessoas com doenga
mental. Este aumento podera estar relacionado actorés como o envelhecimento e o

agravamento dos problemas sociais (OMS, 2002).

A doenca mental € responsavel por um grande softone incapacidade nas pessoas
com doenca mental e suas familias. Ao nivel globalperturbac6es mentais sao
responsaveis por uma meédia de 31% dos anos vigodwsincapacidade, valor que,

eventualmente, chegara aos 40% na Europa (OMS).2002

“Os estudos epidemiolégicos mais recentes demansgee as perturbacdes
psiquiatricas e os problemas de saude mental setam a principal causa de

incapacidade e uma das principais causas de mddie, nas sociedades
actuais. A carga de perturbacfes mentais tais cardepressao, dependéncia do
alcool e Esquizofrenia foi seriamente subestimadaassado, ... ignorando o
namero de anos vividos com incapacidade provocagla poenca. Das 10

principais causas de incapacidade, 5 sdo perturkagisiquiatricas”

(CNSM, 2008b, p.5).

De acordo com as referéncias do Plano Nacional aleles Mental 2007-2016, as
perturbacdes psiquiatricas sdo responsaveis poras diz principais causas de
incapacidade, o que reflecte a sua importancia.

A Organizacdo Mundial de Saude (2002) afirma qupessirbacdes psiquiatricas sao
responsaveis por 12% do peso mundial das doengtes Bimeros revelam o peso das

perturbacdes mentais ao nivel econémico e socisbciadade e no mundo.
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Tendo em conta o peso global das perturbacdes iembaa-se consciéncia da
responsabilidade inerente a cada pessoa, técrimodjares e pessoas com doenca
mental, em promover um processo de tratamento éilitagho adequado as

necessidades de cada pessoa com perturbacao (&N, 2008a).

Nesta perspectiva, o0 Modelo de Cuidados em SauagaMevoluiu, como tem feito ao
longo dos tempos, reflectindo a evolugédo dos canfetos sobre a epidemiologia,
etiologia, tratamento e reabilitacdo da pessoadmenca mental (Leff, 2002). No inicio
do Séc. XIX, o modelo de cuidados em Saude Mental rharcado pela
institucionalizacdo das pessoas com doenca memtdlospitais psiquiatricos e asilos
psiquiatricos. A ténica do processo de institucizagdo das pessoas com perturbacéo
mental reforcava o sentimento de proteccionismativel a estas pessoas e da propria
sociedade. A luz deste paradigma, as pessoas cencalmental eram despojadas das
relacdes familiares e institucionalizadas, na sa#@ra por longos periodos de tempo
(Colverg et al, 2004, O Connell, 2006). Este paradigma conduaicate relacional
abrupto entre as familias e as pessoas com doesgialimessencial para a manutencao

da sua identidade e saude mental.

Durante a Il Grande Guerra Mundial, os casos dengbbemental aumentaram.
Inicialmente, as instituicbes psiquiatricas forarespondendo as necessidades
emergentes, no entanto, progressivamente foranem#oda capacidade de resposta.
Este periodo coincidiu com o surgimento de nova®d@os mais eficazes no controlo
da sintomatologia condicionante das alteracbes odarpentais das pessoas com
doenca mental e desta forma, tornou-se possitahtesto na comunidade. Com esta
inovacdo, grande parte das pessoas instituciodakzgpoderia regressar as suas
familias. Por outro lado, a questdo que se impenaae as familias tinham condicbes
para os receber. O paradigma de cuidados em SaédlMnuda e a responsabilidade
retorna de novo aos familiares que, durante an@snvse privados da prestacéo de
cuidados (Colverpet al, 2004, O Connell, 2006). Com este modelo a esauwua
dindmica familiar sofre uma mudanca, as familiaw-¢@ sem formacédo, sem apoio e
sem condig¢fes fisicas e/ou econdémicas para cuidadeguadamente as pessoas com
doenca mental. Esta responsabilizacédo, pela s@gdncia, traz consigo problemas

para o ambiente familiar.

Paginal0




UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

Enquadramento Tedrico

O surgimento de problemas no funcionamento famidiaou a eclosdo de conceitos e
teorias explicativas do ambiente emocional intraifiar. A luz do novo paradigma de
cuidados em Saude Mental, a doenca mental passsruodservada de uma perspectiva
diferente e a ser compreendida como “um fendmentkxo e historico, atravessado
pelas dimensfes psicossociais que determinam @gsoale Saude-Doenca Mental”
(Colveroet al, 2004, p.200).
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2.2 - A ESQUIZOFRENIA

Ao longo da histéria, a Esquizofrenia tem sido @astla por diversos especialistas. A
primeira referéncia cientifica deve-se ao médicanatomista inglés Willis que em
1602, descreveu um quadro clinico que afectal@escentes normais que se sumiam
na estupidezMais tarde Philippe Pinel (1810), um dos fundadoda psiquiatria
moderna designou-a padiotia congénita e adquiridgCampos, 2009). Em 1815,
Benedict Morel denominou a patologia démence precocdevido ao surgimento na
adolescéncia (Andreasen, 2003, Leff & Warner, 20B8steriormente Emil Kraepelin
(1887) adoptou a terminologia, no entanto, tradazilenominacaoémence Precote

de Morel para Dementia Precox”.Esta denominacéo foi alterada por Bleuler (1857-
1939) par&squizofrenigque indicava a presenca de cisdes entre 0 pensareancao

e 0 comportamento (Andreasen, 2003, Sadock & Sa@ocK).

A Esquizofrenia € uma doenca mental grave e, delacmm a sua severidade, pode
ser incapacitante ao nivel do funcionamento pesaailliar, social e profissional. A
sua manifestagcdo é motivo de preocupacdo para sogpe®m Esquizofrenia e sua
familia, porque condiciona o seu funcionamento aioséniveis (APA, 2002,
McFarlane, 2002, OMS, 1998, 2002, Sadock & Sad2@l7).

Os sinais e sintomas da Esquizofrenia compreendemcaonjunto de disfuncbes
cognitivas e emocionais, conceptualizadas comatiposiou negativos. Os sintomas
positivos oufloridos reflectem alteracbes das funcdes normais, tai asralteracoes
do contetdo do pensamento (ideais delirantesyaafies de percep¢do (alucinagdes),
alteracbes da linguagem (alogia), do processo dasapgento e controlo do
comportamento. Esta sintomatologia pode ser exnteera causadora de grande
ansiedade para a pessoa com doenca mental e silia.f&rsintomatologia positiva
esta correlacionada com as alteracdes comportaimestébidas pela pessoa com
doenca mental (APA, 2002, Geldet al, 2005, McFarlane, 2002, Perliokt al, 2006).

Os sintomas negativos reflectem alteracbes da ssdwe emocional, como o
embotamento afectivo, apatia e anedonia. A sintologifh negativa ou deficitaria causa
grandes problemas no relacionamento pessoal paswral da pessoa com perturbacéo
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mental (APA, 2002, Campos, 2009, Geldet al, 2005, Harrison et al, 2006,
McFarlane, 2002, Perliclet al, 2006, Sadock & Sadock, 2007).

Bleuler sublinhou os sintomas negativos como o udhgd fundamental na
Esquizofrenia, porque estes sintomas eram maisisten®s ao longo do tempo e
levavam mais directamente a incapacidade pessafiess familiar (Fadden, 1998,
McFarlane, 2002, Mueseet al, 1997, Perlicket al, 2006).

O diagnéstico da Esquizofrenia nem sempre é faoiinsensual. O diagnostico baseia-
se na historia psiquiatrica e no exame do estadatateno qual se identifica um

conjunto de sinais e sintomas associados a disfuogénportamental. Faz parte do
diagnostico a exclusdo de outras perturbacdes ioagande desenvolvimento ou de
dependéncia de substancias. Os critérios de diagmdequerem pelo menos dois dos
cinco sintomas caracteristicos: ideias deliranddscinacdes; discurso desorganizado;
alteracdes comportamentais e sintomas negativon Belividuo apresentar ideias

delirantes bizarras ou alucinacdes que consistaimanwoz que comenta o

comportamento, o pensamento da pessoa ou duasiswozas que conversam entre
elas, sO é necessario um dos sintomas para o diegnda Esquizofrenia (APA, 2002,

Gelder et al, 2005, Harrisopet al, 2006, Sadock & Sadock, 2007).

O primeiro episodio de Esquizofrenia surge, em méuk segunda década de vida para
os homens e no final da segunda década de vidaapamaulheres. No entanto, pode
haver excepcoes a regra, em alguns casos podemastgs dos 16 anos, e denomina-
se ‘Early Onset SchizophrerlidEOS), o quadro clinico é idéntico ao do aduho,
entanto, com uma predominancia do subtipo indif@eelv. Este tipo de Esquizofrenia
surge com maior frequéncia nos rapazes e com pognpstico (Dalery & d Amato,
2001). Contrariamente, a Esquizofrenia tardia shia@tualmente apos os 45 anos de
idade (Dalery & d Amato, 2001). O inicio da doemgale ser agudo ou insidioso, a
maioria das pessoas apresenta sinais prodromicoes cdsolamento social e perda de
interesse pela escola ou trabalho (APA, 2002, slamriet al, 2006, McFarlane, 2002,
Sadock & Sadock, 2007).

A heranga genética tem um peso consideravel nantiasdo do testemunho e a
probabilidade de vir a desenvolver Esquizofrenidepeariar de 10% a 50%. Se um dos

progenitores tiver Esquizofrenia, entdo existem Hedhipdteses de um dos filhos vir a

Paginal3




UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

Enquadramento Tedrico

desenvolver a doenca. No caso dos dois progenisenesn portadores da doenca, o
risco dos filhos desenvolverem Esquizofrenia é @& 4 50%. Se um dos irméos
desenvolver a doenca, os restantes irmaos tém 18%rababilidade de vir a
desenvolver a doenca. No caso de gémeos monong@&idizigoticos, a probabilidade
é de 40% e 10%, respectivamente. Se um progeniton ékrmao tiverem a doenga,
entdo o risco de desenvolver a doenca sobe pardR@dteasen, 2003).

A taxa de incidéncia da doenca relativamente ao saka em funcao da idade, é de
dois homens por cada mulher entre os 15 e os 25dmaade, torna-se igual entre os
25 e os 35 anos e inverte-se entre os 35 e osatbdmidade, com um homem para
cada duas mulheres (Loranger, 1984 cit por DaleBy &mato, 2001).

A prevaléncia da Esquizofrenia nos adultos situantee os 0,5% e 1% e as incidéncias
anuais situam-se entre os 0,5 e 5 por 10 000 mébestdAPA, 2002). A Organizagao
Mundial de Saude (OMS) afirma que a nivel mundisia doenca atinge uma em cada
cem pessoas. Cerca de um terco dos doentes iistdlizados padecem de
Esquizofrenia (Cotovio, 2000, OMS, 2002, Sadockagi&k, 2007).

A Esquizofrenia é uma doenca de base bioldgica, eora base cerebral. De acordo
com a evolugdo do conhecimento, surgiram variasaeexplicativas da etiologia da
doenca. As primeiras teorias estavam relacionaatasocambiente intra-familiar e o seu
efeito no desenvolvimento da doenca. De acordo @&eiteorias psicanaliticas, Fromm
Reichmann (1948) desenvolveu o conceito @€ esquizofrenizantepelo qual ficou
conhecida, em que estava implicito a responsabéidi relacionamento Mae/filho no
desenvolvimento da psicose e consequente Esquimfré autora defendia o
envolvimento das maes no processo de tratamemr@bditacdo dos filhos com psicose
(Yacubian & Neto, 2001).

Mais tarde, Gregory Bateson e colegas (1956),ndebeeram a teoria do “ Double-
bind” na qual existe um dilema na comunicacéo ethii@s ou mais pessoas, onde sao
constantemente emitidas mensagens contraditériagun8o estes autores, um
individuo que tivesse este tipo de comunicacdo edesdnfancia, poderia levar ao

desenvolvimento de doencgas mentais (Yacubian &,Ne€@1).

Hoje, sabe-se que as interac¢des intra-familigiesiraportantes para as pessoas com

Esquizofrenia e suas familias, no entanto, asmiiskes nas interac¢des familiares por si
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s6 ndo causam distarbios psiquiatricos (YacubiarNé&o, 2001). A ciéncia tem
explorado outras areas do conhecimento e deseduolitras teorias explicativas,
como é o caso da teoria da genética, do neurodasenento e neuroquimica. A teoria
genética afirma que os factores genéticos podertrilzoin para o desenvolvimento da

Esquizofrenia.

A teoria do neurodesenvolvimento, relaciona o desleimento da Esquizofrenia com
uma perturbacdo do neurodesenvolvimento, como @aso cde uma alteracdo do
processo ordenado de desenvolvimento do cérebroafmmnou noutra hipotese a

sindrome alcodlica fetal (Andreasen, 2003).

A teoria da neuroquimica sugere que a sintomatlalgi Esquizofrenia surge em
consequéncia de um desequilibrio quimico complexme inclui diversos
neurotransmissores que interagem e se inter-mogdwamo € o caso da dopamina,

serotonina e glutamato (Andreasen, 2003).

Alguns autores afirmam que os factores ambiengagém tém um grande contributo
para o desenvolvimento da doenca (APA, 2002, itass & Fuller, 2002, Sadock &
Sadock, 2007).

O tratamento da Esquizofrenia combina a interverfgmacoldgica e a intervencao
psicossocial. O tratamento farmacoldgico da Esdugn@ € eficaz para controlar a
sintomatologia da doenca, no entanto, € insufieigrara 0 processo de tratamento e
reabilitacdo da pessoa com doenca mental. Esturlogisindicam que o tratamento
farmacoldgico é responsavel por cerca de 25% d&amal do funcionamento das
pessoas com doenca mental no seu dia-a-dia, quaordparados com pessoas nao

sujeitas a tratamento (Brito, 2006, Chisholm, 2005)

Por outro lado, apesar da evidéncia de melhoridudoionamento das pessoas com
perturbacdo mental, a verdade € que a adesaoutcapgdem sempre é a ideal. Mesmo
nos casos em que a adesao terapéutica é adegeadade 30% a 40% destas pessoas
apresenta resisténcia farmacoldgica, o que compliceu tratamento (Almeida &
Xavier, 1997, APA, 2004, Bustillet al, 2001, Goncalves-Perejrat al, 2006).

No sentido de melhorar as respostas terapéutiapeassoas com Esquizofrenia, tem
surgido em diversos paises o interesse nas intg@esrpsicossociais, entendidas como
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um instrumento importante na abordagem complemeoténratamento das pessoas com
doengca mental (APA, 2004, Brito, 2006, OMS, 2002pesar deste interesse na
complementaridade do processo de tratamento e litagdd das pessoas com
Esquizofrenia, as intervencgdes psicossociais néendeser aplicadas da mesma forma a
todas as pessoas, devem ser seleccionadas e aae@satecessidades de cada pessoa
(APA, 2004, Brito, 2006).

Desta forma, o processo de tratamento da pessoaleenta mental contempla o uso
da terapia farmacoldgica para controlar a sintologi® e intervencdes psicossociais
centradas na pessoa com doenca mental no sentictestmvolver competéncias
necessdrias para viver em comunidade (Almeida &iead997, Andreasen, 2003,
Brito, 2008, 2009, Britpet al, 2007, Cotovio, 2000, OMS, 1998).

A Esquizofrenia € responsavel por uma taxa de @ampale 25% das camas do
internamento dos servigos de psiquiatria. Ao nides internamentos de etiologia

psiquidtrica, a Esquizofrenia é responsavel por 5% internamentos efectuados
(Harrison et al, 2006).

A Esquizofrenia € influenciada por factores biot@gi, psicolégicos e ambientais. Da
mesma forma, a recaida, tal como a doenca, nddemeoda mesma forma a todas as
pessoas. Em cada pessoa, o processo de recaidmedligo de sinais ou sintomas
especificos. O processo de recaida néo é irreeérsdbm o conhecimento e intervencéo
adequada, é possivel reverter ou minimizar o psace&Bminuindo as repercussoes para
a pessoa doente e sua familia. De acordo com Mufest al. (1995b, p.140), a recaida
foi definida como o fessurgimento de sintomatologia psicética franaserg episédio

venha a requerer, ou nao, internamento

O risco de recaida numa pessoa com Esquizofremia da acordo com diversos

factores. A auséncia de tratamento tem um risceec@ida de 50% a 70%, este risco
diminui para 25% com o tratamento. Das pessoas merurbacdo mental que s&o
acompanhadas e cumprem regularmente o tratamd®oa%60% retomam a sua vida
em sociedade. Estima-se que 20 a 30% das pessoatoenca mental, que cumprem a
medicacdo, vivam em comunidade com alguma dificddale adaptacdo. A

percentagem remanescente, cerca de 10 a 15% dempeom doenca mental sdo
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institucionalizados por longos periodos e ndo cdmegareintegrar-se na sociedade.
(Cotovio, 2000, Torrey, 1995).

As pessoas com perturbacdo mental que ndo cumpteatamento, estdo mais sujeitas
a mortes violentas e suicidio. A taxa de mortakddds pessoas com Esquizofrenia &
mais elevada do que a populagcdo em geral. A martee pcorrer por acidentes,
suicidio, causas naturais ou complicacbes decesedé habitos nocivos como o
tabagismo e dependéncias de outras substancias.acidentes poderdo estar
relacionados ou ndo com a doenca mental, mas alplidlade deste relacionamento é
grande. O risco de suicidio € uma das principaissas de morte destas pessoas.
Estudos recentes afirmam que cerca de 30% dasasessm Esquizofrenia j& tentaram
o suicidio. No entanto, as estimativas alertam pamobabilidade de até 15% dos
doentes, poderem morrer devido a uma tentativauméd®. Alguns estudos indicam
que as pessoas que tém insight sobre a doencalicagips e capacidade racional para
avaliar o impacte na sua vida futura, estdo maipensas ao suicidio (Dalery &
d Amato, 2001, OMS, 1998, Sadock & Sadock, 200Trelp 1995, WHO, 2001).
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2.3 - APESSOA COM ESQUIZOFRENIA

A Esquizofrenia € uma doenca mental grave, parattigen do espectro das doencas
mentais. E fonte de grande sofrimento e angustia agessoa doente e sua familia.
Esta doenca ameaca o funcionamento pessoal, famsiacial e profissional do

individuo, obrigando-o a encarar a sua limitacdqpadténcia e fragilidade.

A Esquizofrenia surge, especialmente no homem, meriodo do ciclo vital,

importante para a consolidacdo da personalidadendividuo. As competéncias
desenvolvidas pelo individuo dependem muito daagé#a pré-morbida e da idade em
que surge a doenca. A capacidade de adaptacdosdaapeom Esquizofrenia esta
directamente relacionada com as competéncias pesseaciais e profissionais

adquiridas na fase pré-morbida (OMS, 1998).

A Esquizofrenia pode limitar o funcionamento daspasvisada. As limitagcdes impostas
pela doenca mental ddo corpo as necessidades igesstransecamente relacionadas
com as caracteristicas pessoais, severidade eeasiagdio da doenca. As necessidades
destas pessoas afloram devido ao desequilibrice eastr exigéncias pessoais e 0s
recursos pessoais. As necessidades sentidas psksap com perturbacdo mental sao
dindmicas, alterando-se de acordo com o0 contexigémcias e recursos. A satisfacao
das necessidades permite a pessoa alcancar dequelicomo é um esforgco cognitivo

e racional, aumenta a sua capacitacao para lidaeste problema.

As necessidades sentidas pelas pessoas com Esgpuiaagstdo relacionadas com os
recursos e respostas da comunidade face as sussidades pessoais. As pessoas com
perturbacdo mental apontam a necessidade da ex#stée servicos médicos na
comunidade e residéncias protegidas. Evidenciaecassidade de uma rede social de
apoio, importante na minimizagéo dos problemagi@i@dos com o isolamento social

e 0 estigma. As pessoas com Esquizofrenia indicamocurgente a necessidade de
ocupacao, formacédo e apoio ao emprego, esseneimsopfuncionamento pessoal e
social do individuo na comunidade. Como forma dalzater o isolamento e o estigma
social, as pessoas com Esquizofrenia sublinhampartancia do desenvolvimento de
competéncias sociais e de lazer (Meigtral, 2004, OMS, 1998).
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De acordo com o novo paradigma de cuidados em 3dédtal, torna-se indispensavel
a avaliacadoin loco das necessidades das pessoas com perturbacdol manta
comunidade. E necessario avaliar os recursos pestailiares e da comunidade para

suprir as necessidades das pessoas com doenca (@ehtzg et al, 2003).

7

A Esquizofrenia € uma doengca mental grave queyedrala sua repercussao no
funcionamento do individuo, suscita sentimentosa@o@mmedo, vergonha, embaraco e
desprezo. Estes sentimentos construiram a basstigma, estando relacionado com o
estereotipo da pessoa com doenca mental. Estedsgier € aplicado por defeito a
qualquer pessoa que tenha doenca mental, indegendsrte da sua origem, gravidade
ou competéncias pessoais para lidar com a doenglze(@ et al, 2004, Leff &
Warner, 2008, Lefley, 1998).

O estigma estd agregado ao estereétipo da doengalpepresentando uma marca
dificil de apagar. Neste sentido, Clausen (198tRdoi por Leff, refere que o estigma
significava uma queimadura ou cicatriz feita nopcode forma a mostrar que o0 seu
possuidor era um escravo ou pessoa marginal (Lefiv&rner, 2008). Noutra
perspectiva, Goffman (1963) citado por Leff, refgue o estigma constitui uma ameaca
para a integridade da pessoa visada. A pessoaegeeuvblve Esquizofrenia numa fase
tardia da vida podera ser confrontada com a pdislsibé de ter de aceitar uma nova
identidade. A confrontacdo entre duas identidadgles, prévia a doenca e outra durante
doenca, pode nao ser pacifica. Por um lado, aceit@ nova identidade pode
representar a vantagem de receber o apoio dasagegse partiham esse mesmo
rétulo. Por outro lado, aceitar este rétulo pogeasentar a desvantagem de reconhecer

implicitamente a perda do estatuto de “normal” {l&eWWarner, 2008).

As pessoas com Esquizofrenia tém, por vezes, pralsleelacionados com o0 consumo
de substancias como o tabaco, alcool, drogas @adfes. A relacdo entre a doenga
mental e 0os comportamentos aditivo nem sempre r&, alaas pensa-se que podera
representar uma forma de socializacdo. No entaai@, outras pessoas, para além de
cumprir esse proposito, tem como objectivo a ligagd mundo real, onde € possivel

medir e entender a continuidade do tempo (Dee@87,)1
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A doenca mental tém ainda sido associados algunpatamentos de risco, como €é o
caso da promiscuidade nas relagcdes sexuais. Estpodmmento pode resultar na

transmissdo doencas sexuais e/ou gravidez indesejad

Estdo ainda associados comportamentos desorgasjziidaiptivos de agressividade e
de violéncia, em ultima instancia podera resulgatemtativa ou consumacao do suicidio
(Deegan, 1997, Torrey, 1995).

Ao nivel da estrutura de suporte das pessoas cencdanental e suas familias, a rede
de suporte social normalmente € reduzida e contaamenas algumas pessoas mais
intimas da familia. A extenséo desta rede soamdea ser dificil porque estas familias
entendem a sua rede social como suficiente, agdesas suas necessidades nao estarem
na sua maioria satisfeitas. Esta percepc¢ao subkdimi@inuta capacidade destas pessoas
em fazer ou manter relacionamentos fora do ambiemdiar. Esta limitacdo afecta
também os familiares mais proximos que se vémdsslala comunidade e com um

grande fardo a sua responsabilidade (McFarlane&)200

Numa tentativa de diminuir os problemas associa@sosedes de suporte social destas
pessoas, as intervencdes psicoeducativas ajudarellerar a sua rede de suporte
social. Para que este processo seja equilibragoessario incluir a pessoa com doenca
mental e dar-lhe a possibilidade de escolha e pigcdacdo o@mpowerment

O processo de recuperacao e reabilitacdo so farsee incluir a pessoa com doenca
mental como parceiro e sujeito activo. O modeloedgpowermenbu capacitacéo
permite a participacdo da pessoa com doenca memtafjualquer intervencédo que
afecte o seu bem-estar. Uma abordagerandpowermenpromove a identificagcdo do
poder e das competéncias que cada pessoa posauiigeEmar 0 seu processo de

tratamento e reabilitacdo (Ornelas, 2008).

A capacitacdo oempowermenpermite que o individuo com doenca mental tenha um
palavra a dizer sobre o seu processo de recuper@gEwalores fundamentais da
reabilitacdo psiquiatrica sublinham a importanaeethpowermenbu capacitacdo, da
escolha, da parceria, da esperanca e focalizasseanacteristicas pessoais positivas de
cada pessoa. No processo elapowermentp poder ndo deve ser exercido sobre a
pessoa com doenca mental mas partihado com elagébe 1997, Farkas, 2006,
Ornelas, 2008).
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O modelo deempowermenserviu para dar relevo a escolha e participacésaiente e
esclarecida das pessoas com doenc¢a mental nadsua ra comunidade, colocando em
causa a pratica paternalista existente na maiwg s#rvicos de saude mental. O
conceito deempowermenbu capacitacdo foi fundado nos valores da subjdatie
humana (Deegan, 1997, Fitzsimons & Fuller, 2002e@s, 2008).

O empowermeng fundamental para que a pessoa com perturbagéalrsmta que tem
poder sobre 0 seu processo de reabilitacdo e ne@fimze A recuperacado gaecovery
pode ser entendido como um “processo que visa @cam autodeterminacdo e a
procura de um caminho pessoal por parte das pesspaproblemas de saiude mental”
(AR, 2010, p.258).

Estar recuperado awcoveryndo € a mesma coisa que estar curado. A recupegaca
um processo dinamico. Estar em recuperacdo signic plena consciéncia das
limitagGes, daquilo que se consegue ou nao se goadazer. Por oposi¢cao, quando se
tem plena consciéncia do que néo se pode fazeg-s& mais claro e objectivo aquilo
que se consegue fazer. Desta formeapveryou recuperacédo sera dar valor ao que se
pode fazer e fazé-lo o melhor que se pode. Cadaopetem um processo de
recuperacdo Unico que tem de ser orientado e canpad si, no seu processo de
autodeterminacao pessoal (CNSM, 2008b, Deegan, 1988, Ornelas, 2008).
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2.4 - A FAMILIA

Na perspectiva de Colvero, a familia € identificadeno “um grupo que constitui um
campo de relagOes entre pessoas que compartillganficgidos de suas experiéncias
existenciais” (2004, p.198). Quando se aborda mddamilia, entenda-se que este
termo engloba todos aqueles que cuidam e apoiamasso@ com doenca mental,

independentemente do seu laco familiar ou legal.

A familia, como sistema, esta delimitada e orgatdzem subsistemas, como parte de
um macro-sistema social, com limites permeéveis gsgeguram a adaptacdo e
sobrevivéncia. O comportamento de cada membro érndietado por padrbes de

interaccdo que afectam toda a familia. Este sisf@ysaui processos de adaptacdo que
resistem ou promovem a mudanca. Qualquer desaiing @ o caso da doenca de um
dos familiares, provoca na familia um processo daptacédo, orientando-a para o

equilibrio. Os comportamentos dos elementos faredi@do melhores compreendidos

no ambito familiar do que isoladamente (Reis, Wdght & Leahey, 2002).

As familias sdo a unidade estrutural de apoio &sgas com doenca mental. A
prevaléncia da doenca mental nas familias € elewagdmndo as estimativas da OMS
(2002, p.58) “uma em cada quatro familias tem peémos um membro que sofre
actualmente de uma perturbacdo mental ou compantathe Neste quadro,

percebemos que pelo menos 25% das familias ténanmtigfr com doenca mental. Na
grande maioria das situagdes, por cada pessoa eenta mental, existe uma familia
cuidadora, que pelo seu conhecimento e experiémgiadia-a-dia, € um recurso

importante nos cuidados as pessoas com doencal geave.

Quando se fala em familiar cuidador ou cuidadoema-se que seja uma “pessoa
adulta, membro ou ndo da familia, que cuida dagaessm incapacidade psicossocial,
com ou sem remuneracao, no sentido de realizappommonar as actividades de vida
diaria com vista a minorar ou até mesmo supdeficit de autocuidado da pessoa que
cuida” (AR, 2010, p.258).

A aceitacdo da doenca mental pela familia podeuserprocesso mais ou menos
conturbado, variando de familia para familia e, meassim, podera ndo ser uniforme

na propria familia. Dependendo do elemento afeceado seu papel no seio familiar,
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poderdo surgir davidas e dificuldades relacionaxas a repercussdo da doenca. Ao
nivel dos progenitores ou cuidadores € comum déexim de frustracbes relacionadas
com as expectativas goradas com o futuro das pessoa Esquizofrenia. (O Connell,
2006, OMS, 1998).

7

Viver com uma doenga mental grave, como € o cas&stmizofrenia, é dificil e
confuso, tanto para quem dela sofre como para éasidia. As familias afectadas por
esta situacdo, necessitam de adquirir conhecimapto® a doenca e saber como lidar

com a sintomatologia e as suas repercussoes redia(McFarlanget al, 2003).

Grande parte das pessoas com Esquizofrenia dedaadeias familias para terem apoio
emocional, prético e financeiro. O grau de depecidétas pessoas com doenga mental
esta relacionado com a severidade da doenca, @asticas pessoais e competéncias
desenvolvidas na fase pré-mérbida da doenca. Alifatende a organizar-se em torno
das necessidades da pessoa com doenca mental, abjeativo de satisfazer ou
minimizar essas necessidades, esquecendo-se das @oprias necessidades.
Inicialmente, a familia consegue minimizar ou $atier as necessidades da pessoas
com doenca mental. No entanto, progressivamente, apto-limitacdo e uso de
estratégias disfuncionais, a familia vai perderajmacidade de resolver os problemas, o
que se ird reflectir no padréo de relacionamerttafiamiliar. A qualidade das relacdes

familiares influencia grandemente o ambiente ifdratiar (Dixon, et al, 2001).

Por outro lado, as pessoas com doenca mental,aeaidsurgimento da perturbacao
mental numa fase precoce da sua vida profissiestip dependentes financeiramente,
o que dificulta o seu processo de autonomia. Quaridte esta envolvéncia, a saida de

casa da pessoa com Esquizofrenia torna-se difiaiigbaueret al, 2004).

As necessidades dos familiares cuidadores est@cigshdas com a repercussdo que a
doenca mental tem indirectamente para si, ou agjayés da sobrecarga. De acordo
com a sobrecarga sentida pelos familiares cuidagda necessidades sentidas estao
relacionadas com a saude, bem-estar e necessiosleas de funcionamento (Mejjer
et al, 2004).

Ter um familiar com doenca mental implica entrar mando do estigma, este é
transversal a toda a familia. As familias conhecenito bem o0 peso que a doenca

mental tem na sociedade, eles proprios sdo frutonu cultura comum. Tendo este
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conhecimento e no sentido de evitarem o peso dprestos familiares tendem a isolar-
se, as redes de suporte social vao diminuindo teesssvai aumentando (Ros al,
2004). Com o passar do tempo, os problemas detesreto dia-a-dia, praticos e
funcionais, vao-se acumulando, agravando e astéga para lidar com estes
problemas véo-se tornando cada vez mais ineficAzesisténcia de uma pessoa adulta
com doenca mental, sem emprego, com gastos coasiler em medicacéo,
alimentacdo e consumos variados (café e tabaco)agravar a situacéo financeira.
Sozinhas, as familias tém necessidade de informagdm apoio profissional para as
ajudar a lidar com os problemas decorrentes dacdomental. A falta de ocupacao das
pessoas com perturbacdo mental € outra necessigaoietada pelos familiares

cuidadores e pelos proprios visados.

O tempo para si proprio € uma das necessidades pnamsentes dos familiares
cuidadores de pessoas com doenca mental, neceasdseu equilibrio emocional e
fisico. Este processo sentido pelos familiaresarodes de pessoas com doenca mental,
pode ser designado por sobrecargéordene representa uma acumulacédo de tenséo
resultante do diferencial entre as situacoes @sst as estratégias e coping da familia
(Magliang et al, 1998, McFarlane, 2002, Perlickt al, 2006, Yacubian & Neto,
2001).

Alguns autores afirmam existir uma relacdo caulisbctamente proporcional, entre a
doenca mental — Esquizofrenia e a sobrecarga tansiéintida (Magliancet al, 2002).

O aumento constante da sobrecarga vai conduzirrggsigamente os familiares

cuidadores para um processo de depressao, anseedagecas psicossomaticas (OMS,
1998, Rosget al, 2004).

A sobrecarga familiar otourden pode ser classificada em sobrecarga objectiva ou
sobrecarga subjectiva. A sobrecarga objectiva eefera problemas decorrentes da
parte funcional, como as disrupc¢des nas relagc@esidees, constrangimentos sociais,
dificuldades financeiras e ndo ter tempo para @etiles de lazer (Faddeet al, 1987,
McFarlane, 2002).

A sobrecarga subjectiva descreve as reaccdes fugicas que os familiares cuidadores
experimentam, tais como 0s sentimentos de pergaeskfio, ansiedade e embaraco em
situacOes sociais (Faddest al, 1987, McFarlane, 2002).

Pagina24




UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

Enquadramento Tedrico

A literatura sugere que a sobrecarga muda ao Idagempo, podendo ser influenciada
pela sintomatologia do doente, fase da doencaatégias de coping familiares e
necessita de intervencdes especificas para melfMeailiang et al, 2000). Por outro
lado, alguns estudos indicam que a sobrecargaegésamwiente proporcional ao tamanho
e qualidade da rede social de apoio. Isto é, quaaior e melhor for a rede social de
apoio, menor sera a sobrecarga sentida pela fatréidden et al, 1987, McFarlane,
2002).

Os familiares de pessoas com Esquizofrenia consegteerar melhor as
inconveniéncias da doencga e por conseguinte, dimansobrecarga se entenderem que

a pessoa doente ja carrega por si sO, a sua jpafaedd (Perlicket al, 2006).

Durante muito tempo, os investigadores assumiragnagdoenca mental era resultado
de experiéncias negativas que as pessoas doerftesarso no ambiente familiar
(McFarlane, 2002). Varias foram as teorias queatant explicar o surgimento da
doenca mental. Algumas teorias estavam relacionemlaso efeito do ambiente intra-
familiar no desenvolvimento da doenca. Fromm Re#@tmmem 1948, desenvolveu o
conceito de Mae esquizofrenizanteém que estava implicito a responsabilidade do
relacionamento mae/filho no desenvolvimento da Esdenia (Yacubian & Neto,
2001).

Mais tarde, na década de 1950, Gregory Batesategas, desenvolveram a teoria do
“Double-bind” em que um dilema de comunicacao edtr&s ou mais pessoas, onde sédo
constantemente emitidas mensagens contraditoniagpgaria o desenvolvimento da

doencga mental. (Yacubian & Neto, 2001).

Ainda na década de 1950 surgiu um conceito denalbifanocdo Expressau
Expressed Emotignnicialmente estudada por Brown, depois desemalgor Vaughn

e Leff durante a década de 1980. Este conceitouev@apel importante na evolugéo
das intervenc¢des dirigidas as familias. EstudoBaztes por Brown em 1958, sugeriam
que a pessoa com perturbacdo mental que convicessea familia, apresentava um
indice de recaidas maior quando comparado com gessom doenca mental que
moravam em albergues, afastados dos seus familfastir destes resultados, Brown
et al. (1962) citado por Yacubian (2001), colocaram atape de que as pessoas com

doenca mental que vivessem perto dos seus farsilgréeriam estar expostos a niveis
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de afectos negativos, aumentando a sua vulneradddigessoal a recaidas. Ao longo do
tempo, os estudos tém vindo a reforgar a relacésat@ntre o ambiente familiar e o

seu prognéstico a curto prazo (Yacubian & Neto, 1200

Brown & Rutter em 1966, desenvolveram o instrumets¢oentrevista Camberwell
Family Interview (CFI), usado para determinar asdigbes afectivas da familia que
acolhe a pessoa com doenca mental. Este instrundenemtrevista foi desenvolvido
para colher informacdes acerca do ambiente fanelidas expressdes emocionais dos
familiares (Yacubian & Neto, 2001). Os familiares, Camberwell Family Interview
(CFl), sao qualificados como tendo alta Emocao &sga (EE) se apresentarem hiper-
criticismo, expressarem hostilidade, atitudes geig&o, ou exibirem sinais de sobre-
envolvimento emocional para com o familiar com d@emental (Yacubian & Neto,
2001).

Estas respostas emocionais disfuncionais forarsiogladas com a recaida nas pessoas
com doenga mental. Alguns estudos indicavam gqueessoas com Esquizofrenia que
estavam em contacto com familiares com alto nieetmmhocdo expressa apresentavam
duas a quatro vezes maior risco de recaida duoapteneiro ano pds-alta, comparado
com os individuos com familiares com baixa Emoc&préssa. Para alguns autores, o
elevado criticismo parece ser o elemento fulcraEdecdo Expressa, porque € o que
causa mais impacto no relacionamento com a pessoacenca mental, pelo que deve
ser focalizado nas terapias familiares (CotovidJ@®@Marom et al, 2002, Marom et

al., 2005, McFarlane & Cook, 2007).

Alguns estudos verificaram que as pessoas com Ed¥genia que viviam em familias
caracterizadas por elevados niveis de Emocédo ESg@résE) mostravam-se mais
propensos a recaidas. Posteriormente, o conceimibedo expressa foi contestado
porgue se verificou que os niveis elevados de emeggressando eram especificos
das familias de pessoas com Esquizofredidicionalmente, verificou-se que em
algumas familias, a emocao expressa aumentou apggimento da doenca, sendo por
iISSO uma consequéncia e ndo uma causa da do&Réa 2004, Dixon et al, 2001,
Dixon & Lehman, 1995, Goncgalves-Pereiehal, 2007, OMS, 2002).
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A ideia veiculada é que a emocao expressa podegrexis qualquer familia e o que a
investigacdo tem procurado realcar é a sua inflaémas pessoas com doenca mental

(Goncalves-Pereirat al, 2007).

Sabendo a influéncia que a emocao expressa tem gsafamilias, sublinha-se a
importancia das familias serem orientadas para @ de estratégias de coping
adequadas. As familias poderdo utilizar estratédgasoping centradas na emocao ou
centradas no problema. As estratégias de copinggacaxs na emocdo, como O
evitamento da pessoa doente ou a resignacdo &aotuado tém bons resultados ao
nivel da sobrecarga, porque este tipo de estratégi@e apenas para gerir as emocoes e
nao para resolver as situagdes (Falloon, 2003, iktaglet al, 1998). Nas situacdes em
que os familiares utilizam estratégias de copingra€as no problema, ou seja, lidam
com o problema de forma a resolvé-lo, experimentenos sobrecarga porque sentem

controlo sobre a situagéo (Magliare al, 2000, Maglianpet al, 1998).

A familia de acordo com o novo paradigma, é vista@ um interveniente nos cuidados
e no processo de reabilitacdo. As accdes dirigatas familiares de pessoas com
Esquizofrenia devem-se estruturar de forma a faeore/ou potenciar a relacdo da
triade doente, familia e profissionais de saude/ds suporte social. Desta forma, os
familiares devem ser considerados como elementogdafuoentais desta parceria de
cuidados centrados na pessoa com doenca mentdillBlet al, 2001, Colverpet al,
2004, McFarlane, 2002, Mulleet al, 2002, Yacubian & Neto, 2001).

A intervencdo da familia € importante na gestasitleacdo de doenca. Uma familia
informada, motivada e atenta, tem a capacidaderpaomhecer precocemente 0s sinais
e sintomas da recaida, possibilitando uma inteA@ngtempada, promovendo o
reequilibrio do doente e a prevencao do agravandantrise psicotica (Birchwooet

al., 1992, Falloon, 2003, Mulleret al, 2002). Esta capacitaca@nipowermentda-lhes
um sentimento de poder/controlo reconfortante cgresficia e reforca a relacao intra-
familiar (Falloon, 2003, Fallogret al, 1996, Leggatt, 2002, Raset al, 2004).

O processo de reabilitacdo deve ser partilhadotgdos aqueles que lidem com a
pessoa com doenca mental. Apesar dos avangos gumigbsa e nas recomendacoes,
ainda sao poucos 0s servigos de psiquiatria queaaces familiares como aliados no

processo de reabilitacdo (Yacubian & Neto, 2001).
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2.5 - AREABILITACAO

A Esquizofrenia é uma doenca mental grave, respehspor alteracdes no
funcionamento pessoal, familiar e social da pesswa doenga mental. Quando nao
tratada, esta doenca caracteriza-se por um padtBooade recaidas e internamentos

com graves repercussdes para o individuo e suéidami

De acordo com Censo Psiquiatrico de 2001, no anda® perturbacdes mentais, a
patologia mental mais frequente é a EsquizofreRig206 do total dos doentes), no
internamento a Esquizofrenia foi a patologia quee tenaior procura de cuidados
(36,2%) e foi a terceira causa de consulta (12,Beés)g et al, 2001).

Segundo Chisholm, da Organizacdo Mundial de SaDMS], entre dois tercos e trés
quartos das despesas de saude na area da saludé estdd relacionadas com a
Esquizofrenia e doenga bipolar, enquanto apenaseugp dos ganhos em saude se

reflecte nesse grupo de patologias (Chisholm, 2005)

O actual paradigma de cuidados em Saude Mentabpeeca prestacdo de cuidados
tanto quanto possivel, na comunidade, onde a pessovadoenca mental se sente
protegida em seguranca. Os cuidados prestadosmmancdade tém um efeito positivo
sobre o resultado e a qualidade de vida das pessoasloenca mental (Leff, 2002,
Leff & Warner, 2008, WHO, 2001).

Em Portugal, o quadro legal tem tentado acompashaecessidades das pessoas com
doenca mental. Nesta perspectiva, a Lei de SaudeaMgei n.° 36/98, de 24 de Julho)
define os principios gerais da politica de SaudatMee d& orientacbes para que a
prestacdo de cuidados seja promovida na comunidadeambiente 0 menos restritivo
possivel. Afirma ainda que a reabilitacédo psicassaeve ser assegurada por estruturas

sécio-ocupacionais residenciais e de formacaogwiofial(AR, 1998).

Posteriormente, o Decreto-Lei n.° 35/99, de 5 desié#ro, veio estabelecer um novo
regime de organizacdo e funcionamento dos sendeoPsiquiatria e Saude Mental
(AR, 1999, 2009).

Em 2005, a Comissédo Europeia publicou o Livro Véidelhorar a Saude Mental da

Populacdo. Rumo a uma Estratégia de Saude Mentalapbnido Europeia” em que
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recomenda especial atencdo aos problemas de Satald a necessidade dos paises
europeus implementarem planos nacionais de SaudaMAR, 2009, CCE, 2005).

Posteriormente, foi aprovado o Plano Nacional ded8aviental para 2007-2016, que
visa assegurar 0 acesso equitativo a cuidadosudks saental de qualidade a todas as

pessoas com problemas de saude mental no pai2QaR).

Mais tarde, o Decreto-Lei n.° 304/2009, de 22 déeulo que altera a redaccéo do
Decreto-Lei n.° 35/99, de 5 de Fevereiro, prevéag&o dos Servi¢cos Locais de Saude
Mental (SLSM) a quem compete assegurar a prestded@midados globais essenciais

de salide mental.

Através do Decreto-Lei n.° 8/2010, de 28 de Janeséw criadas as estruturas
multidisciplinares de Cuidados Continuados Integsadde Saude Mental, em
articulacdo com a Rede Nacional de Cuidados Caadiosi (RNCCI) e com 0s Servicos
Locais de Saude Mental (SLSM) previstos no Deckeid304/2009, de 22 de Outubro.

Apesar da intencdo legislativa em promover a préstade cuidados ao nivel da
comunidade, o que se verifica € que o internameoidinua a consumir grande parte
dos recursos (83% em 2005). Com esta intencaoldégés espera-se que Portugal
rume a uma nova era, em que 0s cuidados sejantidinados as necessidades das
pessoas com doenca mental e suas familias, prestpdeferencialmente na
comunidade. (Almeida & Xavier, 1997, CNRSSM, 20@GS, 2007, Gongcalves-
Pereiraet al, 2006, Torreyet al, 2001).

O tratamento e a reabilitacdo da pessoa com Edrpnz SG0 um processo complexo e
ecléctico que combina conhecimentos desde a faterapia a psicoterapia. O

tratamento farmacolégico tem um efeito positivolhoe em 25% o funcionamento do
dia-a-dia das pessoas com doenca mental. Quandatamento farmacologico é

complementado com intervengdes psicoterapéutieaica-se uma melhoria de cerca
de 45% no funcionamento do dia-a-dia das pessaasdoenca mental. O baixo custo
das intervencdes psicoeducativas associada a far@nagia torna-se numa opcao mais

vantajosa do que a farmacoterapia isolada (APA4 208isholm, 2005).

O tratamento para a Esquizofrenia tem evoluidoiitosos anos com a consciéncia de
que as familias e os seus familiares doentes rféenmspassivamente da doenca, mas
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estdo a activamente envolvidos a lidar com ela (AP@04, Bustillo et al, 2001,
Hatfield, 1987, OMS, 2002).

O Conselho Nacional de Saude Mental (pag.30) dediakilitacéo
psicossocial como urfprocesso pelo qual a pessoa é ajudada a
adaptar-se as limitacbes da sua incapacidade, auperar
capacidades perdidas e a desenvolver novas congi@émor
forma a ultrapassar a situacdo de desvantagem [igjcta e
social que Ihe adveio da sua perturbacdo psiquiatritendo em
vista melhorar a sua autonomia e a sua qualidadeida”

(CNSM, 2002)

A Reabilitacdo Psicossocial também pode ser ertandbomo um processo de
desenvolvimento das capacidades psiquicas remartesce de aquisicdo de novas
competéncias para o0 autocuidado, actividades dea vdiaria, relacionamento
interpessoal, integracdo social e profissional etggpacido na comunidade(AR,
2010, p.258).

A Reabilitacdo Psicossocial tem como objectivo kdeincdo ou recuperacdo das
competéncias necessarias para viver em comunidadeque pressupde o0
desenvolvimento e treino de competéncias pessoascriis. De acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a Reabilitdédicossocial tem o objectivo
promover oempowermendas pessoas com doenca mental de forma a intarvire
activamente no seu processo de recuperacgéo etagiul Promove o desenvolvimento
de competéncias pessoais e sociais das pessoakeaga mental.

De acordo com estes objectivos, reconhecem-se armw Mlacional de Saude Mental
2007-2016, trés vertentes de intervencdo (CNRSSMY7)R a reabilitacdo profissional,

reabilitacdo residencial e participagéo social.

A Reabilitacdo Profissional engloba a orientac&ormacédo profissional das pessoas
com doenca mental, as empresas de insercao e @pgessoas com doenca mental,

onde podera ser implementado o emprego apoiadagrego protegido.
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A Reabilitagdo Residencial engloba intervengfes aamas relacionadas com as
Actividades de Vida Diéaria (AVD), as relacOes ip&ssoais, gestdo da medicacdo e

orcamento domeéstico.

A Participacdo Social engloba a utilizacdo dos nexsida comunidade, as actividades
ocupacionais e de lazer, empowermentos grupos de ajuda muatua dirigidos a

utilizadores e familiares e suportes sociais aoicitim

O Relatorio sobre a Reabilitacdo Psicossocial emd&aental identificou algumas
necessidades relacionadas com a fraca implementeggmogramas de reabilitacado.
Algumas das necessidades identificadas estavaciomdalas com a falta de apoios as
familias e pessoas com doenca mentainexisténcia de respostas ndo hospitalares de
prevencao e intervencao na crise e apoio pos-cBsdlinha ainda a necessidade de
incluir a reabilitacdo num ambiente comunitariondedo a facilitar a participacdo das
pessoas (CNSM, 2005).

Existe uma grande preocupa¢do em proporcionar nsacas de ajuda as pessoas com
Esquizofrenia e suas familias em que a reabilitpsimssocial seja uma prioridade. A
existéncia de programas de intervencdo psicoedacaitomo complemento a
farmacoterapia tém-se revestido de elevada impoaaAlguns estudos indicam que a
incidéncia da recaida pode ser reduzida em ceré&®#dese os familiares das pessoas
com Esquizofrenia forem envolvidos no tratamentoespecificamente através de
programas psicoeducativos (APA, 2004, Brito, 200BRSSM, 2007, Dixonet al,
2001, Gongalves-Perejrat al, 2006, McFarlane, 2002).

A existéncia de programas de reabilitacdo psicassactegrados promotores da
independéncia e a participacdo social das pessoasicenca mental € uma prioridade

para as entidades de reabilitacdo em saude mental.

Actualmente, a Organizacdo Mundial de Saude estedelcomo objectivo da
reabilitacdo psicossocial (OMS, 2002):

* Emancipacdogmpowermentdos utilizadores;
* Prevencéo e combate ao estigma e a discriminacgao;
» Desenvolvimento das capacidades sociais;

» Criacado de um sistema de suporte continuado
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Estas estratégias deverdo ser alcancadas pelalagrdic entre os sistemas sociais e 0s
sistemas de saude (FNERDM, 2006).

Os profissionais de reabilitacdo em salde mentalerde promover atitudes e
competéncias junto das pessoas com doenca mesuasdamilias. E importante que as
pessoas com experiéncia de doenca mental vivanoataxtos que lhes séo naturais e
tenham oportunidades de participar na comunidaN&RbDM, 2006).

A reabilitacdo psicossocial tem como objectimajor a autonomia e a inclusao social
da pessoa com doenca mental, assumindo que asapessu doenca mental tenham
igualdade de acesso as mesmas regalias ao nikiabitacdo, contextos profissionais e

sociais, como qualquer outro cidadao (FNERDM, 2006)

2.5.1 - A psicoeducacéao

A psicoeducagdo @m conjunto de abordagens orientadas no sentidajutiar as
pessoas com perturbacdo mental e os seus famaiarpender 0 que necessitam sobre
a doenca mental. Ajuda a interiorizar novas forehadidar com a doenca mental e os
problemas que surgem no seu dia-a-dia. A psicoedocemelhora o funcionamento
pessoal e o ambiente intra-familiar, através dairdilpdo do stress e respostas
emocionais familiares. Esta intervencdo proporcisnporte social e encorajamento,
promove uma convivéncia harmoniosa e previne addas (Goncalves-Pereiret al,
2006, Yacubian & Neto, 2001).

A abordagem psicoeducativa, seguniéorld Schizophrenia Fellowshippermite
alcancar melhores resultados clinicos e funciopais a pessoa com doenca mental,
através de abordagens que integrem a colaboracditada, profissionais de saude,
familias e pessoas com doenca mental. Esta abondagetende ainda aliviar o
sofrimento dos familiares e apoiar os seus esforgmsentido de melhorar e potenciar
0 processo de reabilitacdo da pessoa com doendgalriatSAD, 2001).

A psicoeducacdo tem o objectivo de melhorar as etdmgias dos familiares
cuidadores e pessoas com doenca mental, atravésodaacdo sobre a doenca e
tratamento. Melhora o padrdo de comunicacdo iaimdlfar, as capacidades de

resolucdo de problemas e as estratégias de cdgagliénqg et al, 2005).
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Na mesma linha de pensamento, Andersbal. (1986) citado por Yacubian (2001),
afirmam que os objectivos da psicoeducacdo famlar se limitam ao conhecimento
da doenca psiquiatrica em beneficio da pessoa camcd mental, mas que permitam
aos familiares reunirem recursos para lidarem codoenca e melhorar a interaccéo
familiar. Um dos objectivos da psicoeducacao fam#i legitimar a doenca psiquiatrica,
ou seja, permitir e favorecer a aceitacao peloslitaes das repercussdes da doenca,
responsabilizando-a pelos sintomas psiquiatricas @uloente exibe e/ou sente. Este
objectivo € alcancado através do fornecimento ttermacdo sobre a doenca, sinais e
sintomas, promovendo a consciéncia dos limites stgso pela doenca. O
reconhecimento dos limites impostos pela doencaahgermite aos familiares dosear
as expectativas relativamente ao processo deiteghd da pessoa doente (Yacubian &
Neto, 2001).

A psicoeducacao familiar tem ainda como objective@ucéo das emogdes negativas
dos membros da familia. As pessoas com doenca Inséntalvo de emocdes negativas,
como a culpa, a depresséo, a ansiedade e a rawvalgamas fases da doenca mental,
as emocodes negativas podem ser habituais do poodessidar com a doenca. No
entanto, ndo € benéfico, nem para a pessoa congalogntal, nem para os familiares,
que este processo se mantenha por muito tempo.mgdes negativas limitam
grandemente o relacionamento familiar saudavel.idoewa inevitabilidade destas
emocoes, a psicoeducacéao familiar pretende lirnit®u impacto no ambiente familiar.
Através da psicoeducacao familiar, as familias tarnanhecimento das especificidades
da doenca, comportamento, necessidades por elatasp®or outro lado, estas familias
tém o privilégio de conhecer outras familias corm@&smo problema, o que lhes da

algum animo e esperanca (Yacubian & Neto, 2001).

A psicoeducagédo pretende recrutar toda a familia p@operar no plano de tratamento
e de reabilitacdo. Permite que os familiares cuwdssimelhorem as suas capacidades
de monitorizar a doenca mental do seu familiar. igilancia dos sinais e sintomas
precoces de recaida permite uma intervencdo rapi@ficaz, fundamental para a
prevencao de recaidas e re-hospitalizacfes. A @anpéio e a monitorizacdo dos sinais
e sintomas proporcionam um contacto mais préximeeers familiares e as pessoas

com doenca mental. A psicoeducacéo esclarece akaf@s sobre a psicofarmacologia,
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o0 que lhes permite monitorizarem a adesao tera@éwdi o controlo dos efeitos
colaterais. Uma atitude consciente, informada etateobre a doenca, permite a familia
ter uma palavra a dizer sobre a evolucdo da doengago prazo (Yacubian & Neto,
2001).

As intervencgdes psicoeducativas variam e difererformoato, podem ser unifamiliares
ou multifamiliares, incluirem s6 familiares ou mtdemistos, ou seja, na sua estrutura
podem ou n&o incluir a pessoa doente. Podem aguik velativamente a sua duracao
(de 9 meses a 5 anos), intensidade de tratamefldoak de realizacdo (Goncgalves-
Pereira et al, 2006, McFarlaneet al, 2003).

Os programas de psicoeducacdo devem de ir a0 enctag necessidades das familias
e pessoas com Esquizofrenia. O modelo ndo deapbBeado de igual modo para todas
as familias, deve ser ajustado as necessidadesdeeaada familia ou grupo de familias
(Dixon, et al, 2000)

A avaliacdo da adequabilidade da psicoeducacdo rfaméia deve considerar o
interesse da familia e utente nesta intervencgme&iso ter em conta factores como a
envolvéncia e qualidade do ambiente familiar, apeetativas face aos resultados

alcancaveis e a escolha da psicoeducacao pelaggbidon, et al, 2001).

A psicoeducagdo é destinada a familias e pessaas doenca mental. No caso
especifico de pessoas com Esquizofrenia, a psicagéda deve respeitar 0os principios
definidos pelaWorld Fellowship of Schizophrenia and Allied disers (WFSAD,
2001):

1. Coordenar todos os elementos do tratamento e iteghd para garantir que
cada um trabalhe os mesmos objectivos huma retagdborativa e de apoio;
Prestar atencéo as necessidades sociais e cliloichzente;

Proporcionar optima gestéo terapéutica;

Ouvir os familiares e trata-los como parceiros igjua

o b~ N

Explorar as expectativas da familia de acordo cgrograma de tratamento e o

doente;

o

Avaliar os pontos fortes e pontos fracos da familia
7. Ajudar nos conflitos familiares proporcionando ureaposta sensivel ao stress

emocional;
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8. Orientar os sentimentos de perda (esperanca);

9. Proporcionar informag&o adequada no tempo aprapriad

10. Proporcionar um plano de resposta para crises;

11.Encorajar uma comunicacao clara intra-familiar;

12.Proporcionar treino de resolucdo de problemas;

13.Encorajar a familia a expandir a rede social;

14. Ser flexivel no encontro com dificuldades familgare

15.Conselheiro de todos os niveis de desenvolvimenfmotiticas de saude mental
16.Representar a doencga na comunidade

17.Impulsionador de um servico comunitario de graridenze.

Actualmente, existem diversos tipos de interven¢@sgoeducativas, do leque
existente, abordaremos apenas@Grsipos Psicoeducativos Multifamiliarg&sPMF),

modelo do Dr. William McFarlane, versdo Portugugssenvolvida por Luisa Brito.

2.5.2 - Grupos Psicoeducativos Multi-familiares (@)

O Modelo ‘Psychoeducational Multiple-Family Groupd@MFG) foi desenvolvido por
William McFarlane, médico e Professor CatedratieoPgiquiatria da Universidade de

Vermont, nos Estados Unidos da Ameérica (EUA).

Os Grupos Psicoeducativos MultifamiliareGPMF) relnem o0s aspectos da
psicoeducacéo familiar, gestdo comportamental faméd abordagem multi-familiar.
Esta intervencdo é um modelo que incorpora nasraiees, as vantagens de cada uma
das suas fontes e atenua as suas caracteristgatsvag. Este modelo tem um efeito
sinergético positivo. Tendo por base a abordagemilifa psicoeducacional e
abordagem da gestdo comportamental familiar, estwlelm tenta reflectir o
conhecimento contemporaneo sobre a Esquizofremiaynda perspectiva bioldgica,

psicolégica e social (McFarlapet al, 2003).

O modelo de intervencdo “Psychoeducational Mukkdenily Groups” (PMFG)
trabalha com vérias familias ao mesmo tempo, catuséo de pessoas com doenca
mental e foi delineado por McFarlane e colegas kDgt al, 2002, McFarlaneet al,
1995a, McFarlaneet al, 1995b).
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A intervencdo psicoeducativa concebe a Esquizareamo uma doenca, retirando a
responsabilidade & pessoa doente. E um prograreatamd por profissionais com
formacdo e treino. A intervencdo psicoeducativanportante como complemento ao
tratamento global e inclui a familia como elemeattivo no processo de reabilitacéo.
Esta intervencéo focaliza-se nos resultados deoaessm Esquizofrenia, apesar dos
resultados familiares serem importantes (Djxeh al, 2001, Doganet al, 2004,
Lehman & Steinwachs, 1998a, Yacubian & Neto, 2001).

A intervencdoGrupos Psicoeducativos Multifamiliare§&SPMF) tem uma duracéo
minima de nove meses e poderd ir até aos cincodamagdo. Durante este periodo a
familia deverd ter tempo para absorver e procesgsiormacdo, adequando-a as suas
necessidades. E necessario que a familia tenhaotpama alterar as suas atitudes e
comportamentos e, em conjunto com a pessoa dotortegr-se parte activa no

tratamento (Dixonet al, 2001, McFarlaneet al, 2003).

As intervencdes Psicoeducativas para familias sopgscom Esquizofrenia tém como
objectivo proporcionar informacéo sobre a doencatahe seu tratamento, de forma a
melhorar a compreensao da familia e da pessoaeadeehte a Esquizofrenia. Quando
as pessoas compreendem a doencga, entendem melkmmportamento da pessoa
doente e as manifestacdes da doenca. Esta intGojemitavés da estruturacdo de um
grupo de familias, proporciona uma rede suporteakadificial que serve como treino
para a formacédo e desenvolvimento de uma redepietsisocial natural. Nesta rede de
suporte social artificial que se cha@eupos Psicoeducativos Multifamiliar¢&PMF),
partiiham-se experiéncias sobre a doenca e estatélg coping para lidar com a
mesma. Esta partilha de experiéncias e informagé&uife as familias perceber que néo
estdo sozinhas e que € possivel lidar com estacaoEste sentimento de comunidade
reduz os sentimentos de solid&o e isolamento, maio o sentimento de auto-eficacia
e competéncia (Brito, 2006, Cotovio, 2000, Dixetn al, 2001, Doganet al, 2004,
Dyck, et al, 2000, Fadden, 1998, Goncalves-Pereira & Almeld®®9, Hazel et al,
2004, Koukia & Madianos, 2005, Maglianet al, 2005, McFarlane, 1991, McFarlane
et al, 2003, McFarlaneet al, 1995a, McFarlaneet al, 1995b, Mullen et al, 2002,
Pollio, et al, 2006, WFSAD, 2001, Yacubian & Neto, 2001).
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A intervencaoGrupos Psicoeducativos Multifamiliard SPMF) da énfase as técnicas
bésicas de comunicacdo para melhorar o padraondienicacao intra-familiar. Melhora
as estratégias de coping familiares e sublinha portancia das competéncias de
resolucéo de problemas. Encoraja a familia a erwsl® em actividades sociais fora do
ambiente familiar, permitindo que conceba algo niaia da sua esfera relacional. Na
globalidade, esta intervencao diminui as situag@estress, conduzindo a uma melhoria
significativa do ambiente intra-familiar, da aded@&capéutica e diminui o risco de
recaida (Brito, 2006, Cotovio, 2000, Dixast al, 2001, Doganet al, 2004, Dyck et
al., 2000, Fadden, 1998, Goncalves-Pereira & AlmelB99, Hazel et al, 2004,
Koukia & Madianos, 2005, Maglianet al, 2005, McFarlane, 1991, 2002, McFarlane
et al, 2003, McFarlaneet al, 1995a, McFarlaneet al, 1995b, Mullen et al, 2002,
Pollio, et al, 2006, WFSAD, 2001, Yacubian & Neto, 2001).

Nos Grupos Psicoeducativos Multifamiliares(GPMF), como resultado do

estabelecimento de uma rede de suporte social, uodé no seio do grupo o que se
denomina decross-parentinggque € o envolvimento dos familiares cuidadores anum
relacédo de estimulacdo de uma pessoa doente @defanrilia. Neste caso, os familiares
demonstram atencdo e protec¢cdo a uma pessoa dewigra familia. Esta relacdo
pode ser positiva para a pessoa doente e tambéwr skr modelo para o

estabelecimento de uma nova relacao intra-famiiasim, entendem-se outras formas
de cuidar e resolver os problemas, o que contpbsitivamente para mudar o ambiente

intra-familiar (McFarlane, 2002).

O objectivo major dos Grupos Psicoeducativos Multifamiliard&SPMF) é ajudar a
pessoa com Esquizofrenia a alcancar a recuperagamatica e a maxima participacao
possivel na comunidade. O objectimanor é prevenir a recaida e ajudar a pessoa

doente a recuperar a perda funcional apds a @isétiga (McFarlane, 2002).

A psicoeducacao deve ser recomendada a pessodsninzn contacto com as suas
familias. Esta intervencdo ndo deve ser restrifangilias com elevados niveis de
emocao expressa. As terapias familiares que térbgsa a premissa de que a disfuncao
familiar é o factor causal do distlrbio mental, mBavyem ser usadas (Bustjllet al,
2001, Lehman & Steinwachs, 1998a).
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As intervencoes familiares podem ser feitas potoyes profissional competente, desde
que tenha a formacgéo especifica, possua boas cemejzet relacionais e estar motivado
para trabalhar com as familias de pessoas com aaeeqtal. Deve ter experiéncia
directa com a perturbacdo e estar desprovido dmpeceitos em relacdo a técnica de

inspiracdo comportamental (Goncgalves-Pereital, 2007).

A intervencdoGrupos Psicoeducativos Multifamiliarg&PMF) € desenvolvida em
quatro fases (Mcdonelkt al, 2006, McFarlane, 1991, 2002, Yacubian & Neto,1300

Primeira Fase - Reunido inicial com a familia e g@s com Esquizofrenia
inicia-se o primeiro contacto com as familias. Hdate fazem-se duas reunies, sendo
a primeira em conjunto (familia e pessoa com Esdugmia), onde se explica a
intervencdo, os objectivos e como se vai desenrhiarsegunda reunido procede-se a
avaliacao da familia e do utente, em separadogArsla reunido pode ser replicada as
vezes que forem necessarias para englobar todaweotsbros da familia que se

predispuserem a participar na intervencao.

Segunda fase - Workshop psicoeducacional para dlifam intervencao tem
como objectivo proporcionar informacao cientificabi® a doenca, tratamento e
reabilitacdo aos familiares e pessoas com doenggamBroporcionar um momento de
partilha de informacao entre os familiares, pessoas doenca mental e técnicos. Esta

fase pode ser desenvolvida num dia inteiro ou ems dassdes de 3 horas cada uma.

Terceira Fase Prevencédo de recaidas - 0 objectivo é treinapagpeténcias de
comunicacao e resolucdo de problemas em situagétsas e reais. No ambiente de
grupo, utiliza-se os conhecimentos adquiridos no rkdfmp e também os
conhecimentos das familias e utentes para resptebtemas praticos e do quotidiano

de cada familia.

Quarta Fase - Melhoramento das capacidades soeiaiscacionais tem como
base o treino de competéncias sociais relacionamtasa vocacdo pessoal e ocupacéo

(emprego ou actividades desejadas).

Durante a 3.2 fase e a 4.2 fase, procedem-se adesude grupo de familias,
inicialmente, de 15/15 dias, sendo mensais ap@simgiros 12 meses de intervencgéo e
bimensal apds o0 segundo ano de interven¢édo. Oggaizlas reunides dependente das
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caracteristicas e necessidades dos grupos de dangilidas competéncias por eles
desenvolvidas. As intervencdes familiares ndo visamdar directamente os aspectos
familiares estruturais, essas mudancas sao opeadicedas pelo proprio sistema
familiar. Neste sentido, € objectivo das interversctamiliares dotar o sistema familiar
de competéncias acrescidas, facilitando a autondammaliar neste processo. Desta
forma, o terapeuta ndo se envolve na tomada deatecsendo a responsabilidade
terapéutica assumida com todos os elementos d@ae@Gioncalves-Pereiraet al,
2007).

Alguns autores compararam os resultados de intedesrpsicoeducativas unifamiliares
e multifamiliares e, observaram que os indicesdaidas ao fim de 24 meses foram de
40.3% nas intervencdes unifamiliares, enquanto inesvencdes multifamiliares a
percentagem de recaidas foi de apenas 24.8%. Aladmn da vertente economica
aponta para uma clara reducdo dos custos gerasudtzslos (entre 19 e 27%) quando
articulados com intervencgfes sisteméticas paralifags, com especial vantagem, em
termos de custos, para as intervencdes para gdepfasnilias, o que melhora a relacéo
custo-eficacia (APA, 2004, Bustillet al, 2001, Dixon & Lehman, 1995, Maglianet

al., 2005, McFarlane, 2002, McFarlaret al, 2003, Pollig et al, 2002).

Apesar do contributo das recentes investigacoedicaese o contraste entre a aceitagéo
quase global dos principios e beneficios da utifivadosGrupos Psicoeducativos
Multifamiliares (GPMF) e a sua escassa implementacdo em Porksjalsituacdo tem
sido justificada pelo défice de conhecimento tebeqratico sobre as intervencgdes e a
sua efectividade, pela fraca motivagdo para asliinch pratica clinica ou dificuldade
no treino e sua aplicacéo efectiva (Almeida & Xavi©97, Goncalves-Perejrat al,
2006, Torreyet al, 2001).

A versao portuguesa d@&upos Psicoeducativos Multifamiliarési desenvolvida em

Portugal por Maria Luisa da Silva Brito, no ambido Projecto ‘Intervencdes
Psicoeducativas para grupos de familias de pessoag&squizofrenia’, integrado no 1°
Programa de Doutoramento em Enfermagem da Unieelsidle Lisboa, em Janeiro
2006, e sob orientacdo do Prof. Doutor José LwsABreu e da Prof. Doutora Maria
Anténia Rebelo Botelho.

Pagina39




UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

Enquadramento Tedrico

Os materiais traduzidos e preparados para a vemE#tuguesa dosGrupos
Psicoeducativos Multifamiliaresoem como, todo o material referente ao Workshop
informativo para as familias e pessoas com doergmataine o guido das sessdes de
grupo, foram gentilmente cedidos por Maria LuisdatoBrconjuntamente com o
programa de formacao sobre Intervencdes Psicoedasdtamiliares, leccionado pela
autora, em Coimbra, em Setembro de 2008, impreseihgara a elaboracdo desta

investigacao.

2.5.3 — Patrticipacao dos Enfermeiros nas Intervexscd

A Enfermagem surgiu da necessidade de cuidar apgesndependentemente se estéo
sozinhas ou reunidas em familias ou em grupos.cBeale e McCloskey definem a
intervencdo de enfermagem como “um tratamento d#ada directo realizado pela
enfermeira em favor de um cliente, o qual abrangetratamentos iniciados pela
enfermeira, pelos médicos e também o desempenfundées didrias essenciais” (cit
por Wright & Leahey, 2002, p.19). O exercicio pssfonal da enfermagem centra-se na
relacdo interpessoal entre um enfermeiro e umaopespessoas, familias ou
comunidades (OE, 2004). A finalidade de uma integée de enfermagem é alcancar a
mudanca. Assim, as intervengfes de enfermagenemis sdo aquelas em que as
pessoas com doenca e suas familias estdo receptaasitam a mudanca (Wright &
Leahey, 2002).

Dos profissionais que prestam cuidados as pessoasicenca mental e suas familias,
os enfermeiros sdo os que vivem de mais pertolidada da doenca mental na familia.
Sao estes os profissionais que contactam e ténrelatdio privilegiada com as pessoas
doentes e suas familias. Nos varios contextosoBre comunitarios, nas diversas fases
da doenca mental, desde a fase aguda ao processalliacdo e reintegracdo na
comunidade, o enfermeiro tem acompanhado estasogsessa sua caminhada

demonstrando a sua disponibilidade e dedicacde pestesso.

O papel dos enfermeiros no trabalho com as famiiamnta a década de 1980, época
em que o Instituto de Psiquiatria de Londres e paftamento de Enfermagem da
Universidade de Manchester iniciaram o programae“Timorn Initiative” que tinha

como objectivo formar enfermeiros com competénpas trabalhar com pessoas com
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Esquizofrenia (Brito, 2006, Gournay, 2000). Maisléa na década de 1990, o programa
“The Thorn Initiative” passou a integrar interveasdsicoeducativas para familias. Ja
nesta época, a cultura médica inglesa reconhecialar e as competéncias dos

enfermeiros nas intervencdes psicoeducativas pgssops com Esquizofrenia e suas
familias (Brito, 2006).

De acordo com o afirmado por Gournay (2000), asmendacdes orientam-nos no
sentido de que a formacdo para profissionais da dgesalde mental seja organizada
multidisciplinarmente e em conjunto. Tendo os en&@ros dado um grande contributo

para a melhoria dos cuidados prestados as pessoadoenca mental e suas familias.

“O investimento na &rea dos recursos humanos éidegara o éxito da reforma dos
cuidados de saude mental (...). O modelo de orgafizale trabalho na quase
totalidade dos servigcos, continua excessivamentetraglo no médico e nas
intervengdes intra-hospitalare®\ participacdo de outros profissiona(psic6logos,
enfermeiros assistentes sociais, terapeutas ocupacionais), tett vindo a aumentar,
mas continua ainda muito longe do indispensaveapan adequado funcionamento

das modernas equipas de saude mental” (CNSM, 2@0856).

Por outro lado, para satisfazer a necessidadetelev@ncdes psicossociais das pessoas
com doenga mental, & necessario estender a ofestasdintervencdes aos diversos
locais de prestacdo de cuidados, de forma abrangeéximo de pessoas doentes e
familias possiveis. Os enfermeiros sdo o0s técnipowilegiados pelo seu
relacionamento com as pessoas doentes e famitiaglpncia e presenca em todos os
locais de prestacdo de cuidados. Desta forma, ittgeret um grupo importante de
recursos humanos e técnicos que devem ser envehedmobilizados para estas

intervencodes.
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3 - ESTUDO EMPIRICO

O presente estudo refere-se a uma intervencao egisicativa denominad&rupos

Psicoeducativos Multifamiliare€§GPMF), realizada na Casa de Saude do Telhal.

Relativamente ao estudo com pessoas com Esquiso&eauas familias, no ambito das
Intervencdes Psicoeducativas de Grupo Multifamikatocamos a seguinte questao de
investigacdoQuais os efeitos dos Grupos Psicoeducativos Martifiares (GPMF)

nas pessoas com Esquizofrenia e seus familiares?”

Relativamente a esta questédo de investigacdo peetenconhecer o efeito do GPMF na
prevencdo de recaidas nas pessoas com doenca mentas dificuldades
percepcionadas pelos familiares.

De acordo com a investigacdo elaborada, verifi@ouwyge apesar da sua eficacia
demonstrada, nos varios paises onde ela existad@® pmplementada nos Servigcos de
Saude Mental e Psiquiatria. Torna-se por isso itaptg auscultar as varias partes
envolvidas, no sentido de perceber as dificuldagless factores facilitadores na
implementacdo desta intervencdo. Assim, surge aq@estdo de investigacdo e
respectivos objectivos:Quais o0s principais aspectos a considerar (difiadds e
factores facilitadores) na implementacao dos Grupsgoeducativos Multifamiliares
(GPMF)?”. Esta questao de investigacado tem como objedmatificar as dificuldades
e factores facilitadores para a implementacdo desrvencdo, sentidos pelos

intervenientes.

Este trabalho de investigacdo tem um desenho edpsrmental, ndo inclui grupo
controle e a sua amostra compreende dez individepsstidos por cinco familias.
Pelos factores expostos concordamos que estaigagid ndo terdq grande significado

estatistico pela sua diminuta representatividadeolit(P et al, 2004)

A metodologia utilizada foi quantitativa e quai¥at A metodologia quantitativa foi

utilizada para estudar o efeito d@upos Psicoeducativos Multifamiliarg§SPMF)
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sobre as recaidas das pessoas com Esquizofremidifecaldades percepcionadas pelos
familiares cuidadores. A metodologia qualitativa dtlizada para avaliar os aspectos
relacionados com as dificuldades ou factores fadires da implementacdo dos

Grupos Psicoeducativos MultifamiliaréGPMF).

A amostra foi adquirida tendo por base a amostragehabilistica, por técnica de
amostragem sistematica em que a seleccao foidkeitdoriamente (Carmo & Ferreira,
1998, Hill & Hill, 2005).

Os Técnicos de Saude intervenientes neste estudm fsubmetidos a um curso de
formacao especifica sobre a intervencéo Psicoddaa Grupo Multifamiliar, modelo

do Prof. William McFarlane (Médico Psiquiatra), s& Portuguesa (Luisa Brito), no
més de Setembro de 2008, ministrado na Escola iBuper Enfermagem de Coimbra,

polo Dr. Angelo da Fonseca — Coimbra, por Marisshuda Silva Brito.

Neste estudo foi utilizado Guido de colheita de dados sobre o utgAteexo IV) com

0 objectivo de caracterizar a amostra dos famgiamem doenga mental.

Utilizou-se ainda o guido dentrevista Avaliacao Individual dos Membros da Hani
(Anexo V) com o objectivo caracterizar a amostabgl, avalia o conhecimento sobre a

doenca, as dificuldades sentidas e estratégiagpilegce sobrecarga.

Utilizou-se a Versdo Portuguesa de CAPCarers’ Assessment of Difficulties Index

(Anexo VI) para avaliar as dificuldades percepcaasapelos familiares cuidadores.

Usou-se o0 método d&ocus Groupspara avaliar as dificuldades e os factores

facilitadores para a implementacéo @sipos Psicoeducativos Multifamiliares

A andlise dos dados quantificaveis foi efectuadavas do programa de andlise de
dados Quantitativos SPSS (Statistical Package RerSocial Sciences), versao 16.0,
para o Windows. Os dados qualitativos, como a am@stle pequena dimensao foram

tratados manualmente.
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3.1 — QUESTOES DE INVESTIGACAO, OBJECTIVOS E HIPCIES

O presente estudo refere-se a uma intervencao episicativa denominad&rupos
Psicoeducativos Multifamiliare€GPMF), realizada na Casa de Saude do Telhal entre
Outubro de 2008 e Agosto de 2009. Teve uma durad@o9 meses, por

condicionalismos préprios estipulados para a etajdmr do estudo da tese de mestrado.

Na presente investigacdo com pessoas com Esquieofesuas familias colocamos a

seguinte questao de investigagao:

“Quais os efeitos dos Grupos Psicoeducativos Mattifiares (GPMF) nas pessoas

com Esquizofrenia e seus familiares?”

Primeira questao de investigacdo tem como objExtiv

* Conhecer o efeito dos Grupos Psicoeducativos Mutiifares (GPMF) na
prevencao de recaidas nas pessoas com doenca (oenta seguinte hipotese)
= A participacdo nos GPMF contribui para reduzir esafdas das

pessoas com Esquizofrenia;

* Conhecer o efeito dos Grupos Psicoeducativos Muatiifares (GPMF) nas
dificuldades percepcionadas pelos familiares (c@mgainte hipotese).
= A participacdo nos GPMF contribui para diminuirdéfsculdades

percepcionadas pelos familiares das pessoas conzBfgnia.

E um facto reconhecido nos varios paises que, agasgicacia demonstrada deste tipo
de intervencao, ainda assim ela é pouco implemantad servicos de Saude Mental e
Psiquiatria. Torna-se por isso importante auscaléavarias partes envolvidas (pessoas
doentes, familia e técnicos) através de diversasicis de investigacdo qualitativa

(entrevistas e focus-groups). E dai surge a 2.3t§oeale investigacdo e respectivos

objectivos:
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“Quais o0s principais aspectos a considerar (difiadds e factores
facilitadores) na implementacdo dos Grupos Psicocativos Multifamiliares
(GPMF)?”

Tem como objectivos:

Identificar as principais dificuldades na implensdto dos Grupos
Psicoeducativos Multifamiliare§GPMF), do ponto de vista das pessoas com

doenca mental, familiares e profissionais de saude.

Identificar os factores facilitadores na implemeata dos Grupos
Psicoeducativos (GPMF), do ponto de vista das psssom doenca mental,

familiares e profissionais de saude.

De uma forma geral, esta investigacdo tem comoctgeconhecer o efeito que a

intervencao proposta por William McFarlane tem p@ssoas com Esquizofrenia (nivel

das recaidas) e nas suas familias (nivel das Idifidas percepcionadas) e ao nivel da

implementacdo do§rupos Psicoeducativos Multifamiliargglificuldades e factores

facilitadores).
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3.2 - METODOLOGIA

A investigacao cientifica € um processo sistemajioe permite examinar fenémenos
com 0 objectivo de obter respostas para questfescifisas que merecem uma
investigacdo (Fortin, 1999). Neste capitulo pretemas apresentar uma caracterizacao

do estudo e das opc¢des metodoldgicas escolhidas.

Nesta investigacado utilizou-se a metodologia qtetita e qualitativa. Utilizou-se a
metodologia quantitativa, para estudar o efeitontlervencaoGrupos Psicoeducativos
Multifamiliares (GPMF) sobre as recaidas das pessoas com Esegunizofe as
dificuldades percepcionadas pelos familiares dasgas com Esquizofrenia através da
escala CADI (Carer’s Assessment of Dificulties k)d&Jtilizou-se uma metodologia
qualitativa (Focus Groups, entrevistas e obseryagémra avaliar 0s aspectos
relacionados com as dificuldades ou factores fadiires da implementacdo dos

Grupos Psicoeducativos MultifamiliaréGPMF).

3.2.1 - Tipo de Estudo

A investigagdo experimental tem por base o esteipedémto de relagbes de causa-
efeito. Num estudo experimental, o investigador im#a uma ou mais variaveis

independentes sobre as variaveis dependentes (@aFeoeira, 1998, Fortin, 1999).

Este trabalho de investigacdo tem um desenho edpsrmental, ndo inclui grupo
controle e a sua amostra é pequena e pouco refasnresume-se a dez individuos
de cinco familias. Pelos factores expostos concaodague esta investigacado nao tera

grande significado estatistico pela sua diminyteesentatividade (Poliet al, 2004).

3.2.2 - Populacao e amostra de estudo

O universo de trabalho ou populacdo deste estudo cénjunto de pessoas com
Esquizofrenia inscritas e seguidas na Clinica dBefto Menni, da Casa de Saude do
Telhal (CST), Instituto S. Jodo de Deus (ISID)ideges no Concelho de Lisboa.

Pagina46




UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

Estudo Empirico

O universo ou populagdo é o conjunto de valoresumi@ variavel sobre a qual
pretendemos tirar conclusodes (Hill & Hill, 2005).

A escolha da Clinica de S. Bento Menni da Casaadel&do Telhal deveu-se ao facto
desta instituicdo abranger area geogréafica pretandier uma grande populacdo
acessivel ao estudo e também porque o investigadtendia elaborar um estudo em
contexto laboral, privilegiando o conhecimento passda instituicdo e o

estabelecimento de relacbes de trabalho e coladmm@@gm os profissionais da equipa

multidisciplinar da Clinica S. Bento Menni.

Apos ter sido obtida a autorizacdo da Direccaoasa@e Saude do Telhal, procedeu-se
a identificagdo do universo populacional. Como wenso de trabalho compreendia um
grande numero e pessoas com Esquizofrenia, optqeselimitar o universo a
populacdo acessivel que teve internamento ou egmiento nos Ultimos dois anos,
até ao dia 30/07/2008, na Clinica de S. Bento Men@iasa de Saude do Telhal,
Instituto S. Jo&o de Deus.

Nesta primeira fase foi feita uma listagem das gessom Esquizofrenia que haviam
sido internadas ou re-internadas nos ultimos doos ana Clinica de S. Bento Menni
(CST-ISJD). A partir desta listagem, procedeu-selheita preliminar de dados sdcio-
demograficos e clinicos sobre aqueles utentesyémtrala consulta dos processos

clinicos e administrativos.

A partir dos dados obtidos, foram seleccionadastestes que preenchiam os seguintes
critérios: a) idade entre 18 e 45 anos; b) naaébilidade organica; c) residir com a
familia ou sob a supervisdo desta; d) ndo usaa @gicoterapia durante o periodo em

estudo; e) ndo estar internado; f) ndo possuictaldpendéncia activa.

Através desta nova listagem, foram escolhidos ante$ interpoladamente e
contactados telefonicamente, com a finalidade dersse estavam disponiveis para
participar no estudo. Do grupo de pessoas queasaeitsubmeter-se a intervencao,
seleccionaram-se interpoladamente as primeiragpestmas com doenca mental e suas
familias que aceitaram participar no estudo. Esitaa famostra com que iniciamos as

entrevistas iniciais.
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A amostra é a denominacdo de uma parte dos casosanqstituem o universo ou
populacdo. A amostra foi adquirida tendo por basenastragem probabilistica, por
técnica de amostragem sistematica em que a selexdada aleatoriamente (Carmo &
Ferreira, 1998, Hill & Hill, 2005).

Inicialmente a amostra escolhida tinha 7 pessoasEsguizofrenia e suas familias. No
entanto, apos realizar-se a avaliagdo inicial exkshop informativo para as familias e
pessoas com doenca mental, duas familias desistieamtegrarem a intervencao. A
primeira familia residia a cerca de 10km da Cas&alede do Telhal, referiu néo ter
possibilidades econdmicas e disponibilidade paraoseprometer para frequentar as
reunides de 15 em 15 dias. A segunda familia marax@a de 20 km da Casa de Saude
do Telhal e ao fim de 3 reunides, alegou que devaomauito tempo nos transportes e

nao tinha disponibilidade para se comprometer cone@nides quinzenais.

Alguns autores descreveram comportamentos semethant estudos com este tipo de
intervencdo. De acordo com a sua experiéncia, a@ca5% dos utentes desistiram
devido a falta de motivacédo e exacerbacédo da sattdogia psicotica. Por outro lado,

referem que 15% dos familiares desistiram por fddatempo e falta de interesse na

intervencao (Rummel-Kluget al, 2006).

De acordo com as razfes invocadas pelos familerpessoas com doenca mental,
concluimos que ambos os familiares cuidadores néiser@m continuar nas
intervencdes porque nao tinham disponibilidade netaresse em participar nesta

intervencao.

A amostra final contou com 5 familias, incluindo @sssoas com Esquizofrenia (5
familiares cuidadores e 5 familiares com doencatatiedfem virtude de ja se ter feito as
avaliacdes iniciais e o workshop informativo e decorrido cerca de um més e meio
desde o recrutamento, optou-se por manter o grapondo familias. Esta deciséao foi
tomada porque o tempo disponivel para a elabordgdestudo e do relatério nao
permitia que a intervencao se prolongasse maiempd. Desta forma, como ndo havia
tempo para voltar a fazer o recrutamento e o wogkshformativo e, como o autor

definiu que o grupo minimo de familias para integrantervencéo era de 5 familias,

optou-se por manter este numero de familias e pegson doenca mental.
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3.2.3 — Instrumentos de colheita de dados

Os técnicos de saude intervenientes neste estudm feubmetidos a um curso de
formacdo especifica sobre as Intervencdes Psicatdas de Grupo Multifamiliares,
modelo do Prof. William McFarlane (Médico Psiguigfrversdo Portuguesa de Luisa
da Silva Brito), no més de Setembro de 2008, nmadst na Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, pélo Dr. Angelo da Fonse€aimbra, por Maria Luisa Da
Silva Brito. Neste curso, além dos conteudos progteos relacionados com a
tematica, foi gentilmente cedido pela Enfermeirarifd.uisa da Silva Brito, toda a
informacé&o e orientacao referente ao Workshop mmébivo para pessoas com doenca

mental e familia.
Neste estudo foram utilizados quatro instrumertos,quais:

e Guido de colheita de dados sobre o ute(d@exo IV) — baseado no guido

elaborado por Luisa Brito e Pio Abreu no ambito pilojecto ‘Intervencdes
Psicoeducativas para Grupos de Familias de Pessmas Esquizofrenia’,

integrado no 1° Programa de Doutoramento em Enfgmala Universidade de
Lisboa, com o objectivo de caracterizar a amosts&familiares com doenca
mental cedido pelos autores.

» Entrevista Avaliacdo Individual dos Membros da Hanf{Anexo V) — De lan

Falloon et al. (1996) — Manual de Terapia Familiar Comportamentatséo
Portuguesa do Departamento de Saude Mental da dealeulde Ciéncias
Médicas da Universidade Nova de Lisboa (2002), tadip pela Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra (2009), com ectibp de caracterizar a
amostra global, avalia o conhecimento sobre a doax;dificuldades sentidas
e estratégias de coping e sobrecarga. Cedido pefoees.

* Versao Portuguesa de CADI — Carers” Assessmenifiidulties Index(Anexo

VI) - desenvolvida pelo Prof Jodo Barreto e MeMeria Luisa da Silva Brito,
adaptada por Luisa Campos (2009) para avaliarfigsldades percepcionadas
pelos familiares cuidadores. Cedido pelos autores.

» Focus Groups € um método de investigacdo social, que assufoena de

uma discussao estruturada que envolve a partilbbgressiva e a clarificacdo
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dos pontos de vista e ideias dos participantegcAita tem particular interesse

nos temas que precisam de ser mais explorados.
No tratamento estatistico foram utilizados os s#gsiinstrumentos:

a) No Guido de colheita de Dados sobre o utente fartlimadas as respostas
as questdes sobre o sexo, idade, estado civillagslamle, situacédo laboral,
relacdo de parentesco, tempo de evolucdo da doent@Enamentos
anteriores, ocupacao, residéncia.

b) Entrevista Individual com o Familiar, foram utildas as respostas as
guestdes sobre o sexo, idade, estado civil, estadk, situacdo laboral e
relacdo de parentesco. Estas informacdes tiverahjeativo de caracterizar
0s participantes, permitindo adequar a intervencao.

c) A Escala CADI — Carer's Assessment Difficulties dénd globalmente para
avaliar a evolucédo das dificuldades sentidas pklmsliares cuidadores de

pessoas com doenga mental.

3.2.3.1 - Guido de colheita de dados sobre o utente

O “Guiao de Colheita de Dados Sobre o Utené&”como o proprio nome indica, um
instrumento que permite a colheita padronizada rdermacdes sobre os dados
biograficos, doenca mental e residéncia da pessma Esquizofrenia. Estas
informacdes sdo obtidas através dos familiares adoies. O seu objectivo é

caracterizar o subconjunto da amostra familiarsspas com doenca mental.

Este instrumento organiza a colheita de dados &ficgs, como o0 nome, sexo, idade,
estado civil, habilitacbes académicas e situac@dispional da pessoa com doenca
mental. Relativamente a doenca mental, d4 informaglre o eventual consumo e
abuso de substancias, tempo de evolucdo da ddategFmamentos anteriores e o tipo
de tratamento efectuado (psicofarmacos, psicotrderapia ocupacional ou outro).
Este guido apesar de ser @uido de Colheita de Dados Sobre o Utente (fami@m

doengca mental)permite-nos conhecer um pouco da realidade daopes®m

Esquizofrenia.
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3.2.3.2 - Avaliacao Individual dos Membros da Faamil

A entrevista para Avaliacao Individual dos Membros da Famili@i elaborada com
base no Manual de Terapia Familiar Comportameri®®q) de lan Fallooret al,
versdo Portuguesa do Departamento de Saude Meatdtaduldade de Ciéncias
Médicas da Universidade Nova de Lisboa (2002), tadimppela Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (2009).

A Entrevista“Avaliacdo Individual dos Membros da Familia8 composta por um
qguestionario com questdes fechadas e semi-ab&sées.questionario € aplicado aos

familiares de uma forma geral, familiares cuidad@damiliares com doenga mental.

Esta entrevista tem como objectivo fazer a avabad@ds familiares e da pessoa com
doenca mental, de forma a ter-se uma ideia globdhnhilia, das suas vivéncias e da

sua organizagao.
Este questionario é composto por cinco tépicosigera
| — Identificacé&o e informacéao geral,
Il - Conhecimento acerca da doenca do familiar;
lIl - Copinge sobrecarga;
IV - Avaliag&o de reforgos;
V - Objectivos pessoais relevantes para as neeelesdndividuais e da familia;
VI — Outros problemas.

O topico “I - Identificacdo e informacdo geralaborda os dados biograficos dos
familiares, o nome, idade, sexo, habilitac6es avéms, situacdo profissional. Pretende
ainda explorar os tratamentos médicos e psiquidtrianteriores e antecedentes

relevantes.

O segundo tépico “ Il Eonhecimento acerca da doenca do faniilisgm por objectivo
avaliar o conhecimento dos familiares cuidadorpessoas com doenca mental, sobre a
patologia e suas caracteristicas, como a etiologidactores de agravamento, factores
de melhoria e o progndstico. Este tépico é impoetgnorque é necessario avaliar os

conhecimentos dos familiares e pessoas com doeegtainsobre a doenca. Apesar de
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os familiares serem a entidade que melhor conh@essoa doente, por vezes tém falta
de informacdo sobre a doencga e as suas repercusd@gsgando o conhecimento
disponibilizado pelos técnicos com o conhecimentpieco dos familiares e das
pessoas com doenca mental, torna-se possivel adaguestratégias e melhorar o

processo de reabilitagdo das pessoas com doen¢al men

O tépico Il “Copinge sobrecarga” tém por objectivo conhecer as difarles sentidas
e as estratégias utilizadas para lidar com essasnae dificuldades. Tem ainda o
objectivo de permitir aos familiares definirem comgentida a sobrecarga pela doenca

mental.

O topico IV — ‘Avaliacdo de refor¢cds permite o conhecimento sobre as actividades
que cada familiar tem e quais as actividades dd#s®jalem o objectivo conhecer as
coisas, situacgdes, locais ou pessoas com quenmdsfas passam a maior parte do seu
tempo. Por outro lado procuram perceber quaistasdaxles, os locais ou pessoas com
quem gostariam de passar mais tempo. Procura awfolanacdo sobre pessoas de
referéncia com quem possam falar ou desabafarstigaeainda sobre objectos e
aversao, pessoas, locais ou actividades que epigas®as na familia que o preocupem.
Este topico tem por objectivo saber que actividamepessoas podem ser um apoio ou

reforco positivo para os familiares no geral e emigular para cada pessoa.

O topico V — ‘Objectivos pessoais relevantes para as necessidadesduais e da
familia’, este topico tem a particularidade de permitifarsiliares sonharem. Coloca-
se a seguinte questdo aos familiares: “se problachzal [doenca do seu familiar]
desaparecesse ou fosse atenuado, o que gostagtade éazer dentro de 3 meses?”.

Esta questao permite saber se a familia tem obpsctiefinidos.

O tépico VI — “Outros problemas que os familiaregigam indicar”. Neste topico 0s

familiares tém a liberdade de focalizar outros f@wias que acharem pertinentes.

Este questionédrio é aplicado individualmente a $oo® familiares, o que permite-nos
ter uma visdo ampla de cada pessoa singularmedge familia no seu conjunto de

pessoas.
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3.2.3.3 - Carer’s Assessment of Difficulties ind&ADI

A escala CADI — Carer's Assessment of Difficulties indie¥ uma escala que tem

como objectivo a avaliacdo das dificuldades dodamores. Foi apresentada por Nolan
e colegas em 1998, traduzida para portugués paalBiito e Jodo Barreto em 2000,
utilizada pela tradutora num estudo de familiaresddsos dependentes (Brito, 2002).
Posteriormente, em 2005, foi adaptada por LuisapBarmom autorizacdo dos autores,
para ser aplicada num estudo sobreDaehca Mental e a Prestacdo de Cuidados”
(Campos, 2009)

Luisa Campos (2009) com a autorizagdo dos autagisskes e Portugueses alterou a
expressdo da questdo 6 (“A pessoa de quem cuidendepde mim para se
movimentar”) e da questdo 24 (“A pessoa de quemocsofre de incontinéncia”). A
guestdo 4 passou a ter a seguinte expressao “Agdssquem eu cuido depende de
mim nas actividades do dia-a-dia”, a questdo 24quas ter a seguinte expressao “A
pessoa de quem cuido recusa-se a fazer a suaehjggssoal diaria”. Estas alteracfes
foram efectuadas para melhor caracterizar as ndadss das pessoas com
Esquizofrenia, que habitualmente ndo estdo relades com dificuldades de
mobilizagdo ou de incontinéncia. Desta forma, melts® a caracterizagdo das

dificuldades dos familiares cuidadores.

A escala CADI — Carer's Assessment of Difficultieslex, € composta por trinta

guestdes, feitas para pessoas que prestam cuidaswsa das dificuldades que lidam
diariamente. Estas trinta questdes que no seu rmongompdem a escala, podem
agrupar-se em sete sub-escalas, de forma a amalidificuldades expressas por cada
sub-escala. Cada sub-escala mede uma parte dadddities sentidas pelos familiares

cuidadores.

A versao portuguesa da escala CADI de Luisa Bptesenta um Alfa de Cronbach de
0,927.

A sub-escala “Problemas relacionais da Pessoa comnidaéVental”, como o proprio
nome indica, avalia as dificuldades ao nivel relaai dos familiares cuidadores. Esta é

uma das realidades mais afectada nestas familigart& relacional e social esta, na
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maioria dos casos, fortemente penalizada pela doea¢amilia. Esta sub-escala tem
um Alfa de Cronbach de 0,803.

A sub-escala’Reaccdes a prestacdo de cuidados a pesso doenca Mentalavalia
as dificuldades relacionadas com a prestacdo ddados, o que isso implica
directamente para o cuidador, que repercussao aemsp proprio. Esta sub-escala tem
um Alfa de Cronbach de 0,740.

A sub-escala “Exigéncias fisicas da prestacdo ddamps” avalia a exigéncia fisica da
actividade do cuidar, directamente relacionada eorepercussdo que esta exigéncia
tem para a saude do familiar cuidador. Esta subleesem um Alfa de Cronbach de
0,776.

Sub-escala “Restricbes na vida sotiavalia o grau de isolamento social e auséncia de
actividades sociais e de lazer do familiar cuidadsta sub-escala tem um Alfa de
Cronbach de 0,732.

Sub-escala “Apoio Profissional’avalia as dificuldades relacionadas com o apoio
recebido dos profissionais de salude e servicogiso&ista sub-escala tem um Alfa de
Cronbach de 0,824.

Sub-escala “Apoio Familiar’avalia o apoio recebido pelos familiares, directameu
indirectamente. Esta sub-escala tem um Alfa delézrcimde 0,930.

Sub-escala “Problemas financeiros’avaliam os problemas financeiros que o0s

familiares cuidadores sentem. Esta sub-escala merlia de Cronbach de 0,848.

A escala CADI nao tem intencédo de medir o grautexde dificuldades, mas avaliar o
tipo de dificuldades que as familias sentem, dmdoa poder ajuda-las. E uma escala
que permite ter uma ideia real das dificuldades fdosliares cuidadores, permitindo

uma intervencdo adequada e estruturada para ceprabl
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Na Tabela 1 verificamos os resultados da fiabikddd versao portuguesa da CADI,
gue deverao ser comparados com 0s obtidos no peessndo.

Tabela 1-Testes de Fiabilidade CADI - GPMF (2008) Vs Bri20Q2)

GPMF (2008)  Brito (2002)

CADI Total 0,942 0,927
Sub-escala Problemas relacionais 0,828 0,803
Sub-escala Reacc¢éo a prestacao de cuidados 0,830 0,740
glljibcigzgila Exigéncias Fisicas na Prestacdo de 0.776 0783
Sub-escala Restrigcdes na Vida Social 0,934 0,732
Sub-escala Apoio Familiar 0,930 0,827
Sub-escala Apoio Profissional 0,824 0,648
Sub-escala Problemas Financeiros 0,848 0,434

Nota: livro “Satde Mental dos Prestadores de Cuidados a Famditdosos” Luisa Brito
(2002)

3.2.3.4 - Focus Group

O Focus Groupst uma técnica qualitativa de recolha de dados, @dinalidade de
obter respostas de grupos a situacoes, filmes est@ps. Esta técnica foi iniciada em
1941 por Robert King Merton, tendo-se desenvolitiis profundamente a partir de
1980 (Galego & Gomes, 2005).

Actualmente, a técnica deocus Groupapresenta quatro areas de actuacdo: pesquisas
de mercado; investigacdo cientifica; investigag@mprofit e, investigacdo-accao
participante (Saumure, 2001 in Galego & Gomes, 005

O Focus Grouppode ser constituido por 6 a 12 pessoas, que dsgeiseleccionadas

previamente de acordo com determinadas caraatadstu objectivos. A seleccédo dos

participantes esta relacionada com o perfil doigiaantes e o tamanho dos grupos. O
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pacto de confiangca entre o grupo e o moderadosimasior deve ter por suporte o
anonimato e a confidencialidade (Galego & Gome8520

As reunides sdo coordenadas por um investigadgs funcdo € promover a
participacdo e a interaccdo dos participantes. Ricgaacado nestes grupos deve ser
respeitada por todos os membros, cada um pelaezu®esta forma, os investigadores
tém a oportunidade de explorar todas as possidégléacultadas pelos participantes.

A técnicaFocus Grougem baixos custos, permite uma recolha de dadosrapitez e
flexibilidade. Tem como desvantagem n&o ser reptaBeo, a existéncia da
sobreposicao de opinides ou de sujeitos em relagddros sujeitos do mesmo grupo
(Galego & Gomes, 2005).

Esta técnica foi utilizada para dar resposta arsyuuestdo de investigacdo deste
Projecto “Quais o0s principais aspectos a considgdificuldades e factores
facilitadores) na implementacéo désupos Psicoeducativos Multifamiliaré&PMF)”
Com esta questdao pretende-se identificar as parscigificuldades e factores
facilitadores na implementacdo destas intervengieponto de vista das familias, das

pessoas com Esquizofrenia e dos profissionais eidagl.

De acordo com as opinides das pessoas com doemtalniemiliares e profissionais
intervenientes no projecto, as dificuldades sestida implementacdo ddSrupos

Psicoeducativos Multifamiliaresao diversas.

Para dar cumprimento a estes objectivos, realizaeduas reunides, na Casa de Saude
do Telhal, na Unidade Novo Rumo, no fim-de-semaierinédio entre as reunides, no

mesmo horario, com uma durac¢do de uma hora.

A primeira reunido foi efectuada no segundo mésievencao (Dezembro 2008) para
avaliar as dificuldades e os factores facilitadoms perspectiva das pessoas com
doenca mental e suas familias que pudessem pm@judicimplementacdo desta

intervencao. Os técnicos que interviram nesta &uftiram os moderadores, pelo que o
seu contributo foi elaborado apdés num processoeflexdo conjunta. A segunda

reunido foi efectuada no més de Julho (2009) edswaesmos objectivos que a reunido
anterior. Cumulativamente permitiu perceber seac®f apontados na reunidao anterior

se mantinham.
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Durante ambas as reunides foram apresentados @o gei discussdo as seguintes

guestdes:

« Na sua perspectiva, que dificuldade(s) sente enac@el as reunides
(intervencdo psicoeducativa) que tem vindo a fratar® Gostaria de deixar
alguma sugestao?

* Relativamente as reunides (intervencdo psicoedeggtjue frequenta, quais

Sao 0s aspectos mais importantes para si?

As respostas as questdes foram agrupadas pela matumeza de problema ou factores
facilitadores. O tratamento de informagao foi fem@anualmente, por amostra ser de

pequena dimenséo e a frequéncia de respostas gersemelhante.

3.2.4 - Procedimento de colheita de dados

O conjunto de instrumentos de recolha de informagfbcado aos elementos
participantes no estudo foi precedido de uma netnada pelo autor do trabalho,
explicando os objectivos do mesmo e as condi¢cdesonddencialidade na utilizacao

das respostas obtidas (anexo II).

As entrevistas foram efectuadas pelos técnicosadeesenvolvidos no projecto, o
investigador e a Enfermeira Liana Silva, na Cas&aéde do Telhal, na Unidade S.

Bento Menni.

O preenchimento dos questionarios foi efectuadospétcnicos intervenientes nos
Grupos Psicoeducativos Multifamiliaréd&PMF), o investigador e a Enfermeira Liana
Silva. A escala CADI — Carer’'s Assessment Diffiegltindex, foi auto-preenchida

pelos préprios cuidadores.

3.2.5 - Tratamento estatistico

A andlise dos dados quantificaveis foi efectuadavas do programa de andlise de
dados Quantitativos SPSS (Statistical Package RerSocial Sciences), versao 16.0,

para o Windows.
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Os dados da primeira aplicacdo da CADI foram aaddis em termos de frequéncias
absolutas e relativas, e apresentados em quadrasoddo as sub-escalas propostas
(Nolan & Grant, 1989, Nolan & Grant, 1998).

De acordo com Nolaret al. (1998) poder-se-a utilizar as pontuacfes totais do

guestionario, podendo assim tratar-se os dadodosbtiomo uma variavel continua.

7

Os dados qualitativos, como a amostra é de peqdéenansao foram tratados

manualmente.

Em todos os testes estatisticos adoptou-se o galé05 como nivel de significancia

dos resultados (p<0.05).

3.2.6 — Contexto de realizacao da intervencéo

A intervencdo em estudoGrupos Psicoeducativos Multifamiliare€GPMF), foi

implementada no Instituto S. Jodo de Deus, Casdadede do Telhal, com a amostra
acessivel. As reunides de avaliacdo individual smemam na Casa de Saude do Telhal,
Unidade S. Bento Menni, porque os todos os intéewe®s entenderam ser o mais
adequado por estarem familiarizados com a unidadeseu espaco € 0S seus

funcionérios.

As intervencdes desenvolveram-se na Unidade NowvonoRuuma sala especifica para
reunides de grupo ou terapia familiar. As Interdascrealizaram-se quinzenalmente
aos Sabados, as 10H30, por acordo de todos ogenientes, como o dia e a hora que

mais se adequava a disponibilidade de todos esagscOMpPromissos.

As reunides foram programadas para ndo coincidir épocas festivas ou feriados de
forma a néo prejudicar o natural funcionamento revis@ncia familiar, normal nestas
épocas. Todos os intervenientes sempre foram iafdosida possibilidade para alterar

a calendarizacao das reunides, se fosse necessario.

Outra condicionante neste estudo foi a limitac@o periodo de tempo para a
concretizacdo do estudo. O periodo de tempo devémtedo para efeito de avaliagdo

deste estudo ndo podia exceder 0os nove meses.
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A inexperiéncia do investigador na administracastateintervencdes e a sua aplicacao
a pessoas fora do seu ambito profissional (doeotasinternamentos de longa duracéo)

poderédo ter condicionado os resultados obtidos.

3.2.7 — Caracteristicas gerais dos participantes
3.2.7.1- Caracteristicas gerais dos familiares cuadores

A amostra deste estudo inclui cinco familias e seapectivos familiares com doenca
mental (Tabela 2). A amostra conta com cinco famgk cuidadores (n=5), dos quais

trés individuos (60%) sdo do sexo feminino e duisviduos (40%) do sexo masculino.

De acordo com a Tabela 2, os dados obtidos atd&é&ntrevista para avaliacdo
individual dos Membros da familiganexo V), observamos que relativamente a idade
dos familiares cuidadores, a amostra variava & 72 anos de idade. Para se estudar

esta variavel, optou-se por dividir em trés classes

Classe A- Familiares Cuidadores com idades entre os 45%a80s.

Classe B- Familiares Cuidadores com idades entre os 56@aas0s.

Classe G- Familiares Cuidadores com mais de 66 anos.
De acordo com a amostra dos familiares cuidadass,relacdo ao estado civil,
verificAmos que trés individuos (60%) s&o viluvas, individuo (20%) é casado e um
individuo (20%) é separado/divorciado.
De acordo com a escolaridade, verificou-se que &mnsiliares cuidadores (40%)
possuiam o 1.° ciclo do ensino basico completofamiliar cuidador (20%) possuia 0

3.° Ciclo do Ensino Basico completo e dois faméisacuidadores (40%) tinham um

curso superior — Licenciatura.

Relativamente a situacdo laboral dos familiaresdamores constatou-se que um
individuo (20%) estava empregado, um individuo (R@%tava a frequentar um curso
de formacado do Instituto de Emprego e Formacgdoid®iohal — IEFP, um individuo
(20%) € doméstica e dois individuos (40%) estéarmeddos.
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Relativamente ao tipo de parentesco existente edrdamiliares cuidadores e as
pessoas com doenca mental, trés individuos (608ang&s, um individuo (20%) é pai

e um individuo (20%) é tio.

Tabela 2 -Caracteristicas Socio-demograficas dos Familiateda@ores

Variaveis N %
Sexo:
. |I\:/Iemlnllr.lo 3 60%
asculino 5 40%
Grupo etério:
e 4555
66 3 60%
> 66 anos 1 20%
Estado Civil
e Casad
. SZISZr:o(IEZdivorciado (a) L 20%
y P 1 20%
ivo(a) 3 60%
Escolaridade
« 1.°Ciclo do Ensino Basico 2 40%
e« 2.°Ciclo do Ensino Basico 0 0%0
. o0 . ,
3. cho do Ermsmo 'Secur.1dar|o 1 20%
* Ensino Superior — Licenciatura ) 40%
Situacao Laboral
« Empregado(a
. CurZo Sle Férrla ao IEFP 1 20%
Domeésti ¢ 1 20%
o;nes |((:ja 1 20%
e Reformado ) 40%
Relacéo de parentesco
« Mae 3 60%
« Pai 1 20%
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3.2.7.2 - Caracteristicas Socio-demograficas das€8eas com Doenca Mental

A amostra deste estudo inclui cinco familias e sespectivos familiares com doenca
mental. A amostra conta com cinco familiares coranga mental (n=5), todos eles

(100%) séo do sexo masculino.

De acordo com os dados obtidos através das respastéisuido Colheita de Dados
Sobre o Utente(anexo IV) e a ‘Entrevista para avaliacdo individual dos Membros da
familia’ (anexo V) expostos no Tabela 3, observamos glativ@mente a idade das
pessoas com doenca mental, a amostra varia enrd2anos de idade. Para se estudar

esta variavel, optou-se por dividir em trés classes
Classe A- pessoas com doencga mental dos 18 aos 25 anos;
Classe B- pessoas com doenca mental dos 26 aos 35 andedde i
Classe G- pessoas com doenca mental dos 36 — 45 anos.

De acordo com as classes acima indicadas, verifieogue na classe A (18-25 anos)
encontra-se um individuo (20%) das pessoas comcdomental; na Classe B (26-35
anos) encontram-se dois individuos (40%) das pssswa doenca mental e por ultimo,
na Classe C (36-45 anos) encontram-se dois indigi{di0%) das pessoas com doenca

mental.

Em relagéo ao estado civil, verificou-se que todssfamiliares com doenga mental

(100%) séo solteiros.

De acordo com a escolaridade, verificou-se que ndividuo (20%) das pessoas com
doenca mental tinha o 1.° ciclo do ensino basicopbeto; um individuo (20%) das
pessoas com doenca mental tinha o 2.° Ciclo don&nBésico completo e trés
individuos (60%) das pessoas com doenca mental tirfnsino Secundario completo e

frequéncia no Ensino superior.

Relativamente a situacao laboral das pessoas centaanental constatou-se que todas

as pessoas com doenca mental (100%) estavam des@uas.

Relativamente ao tipo de parentesco existente astpessoas com doenca mental e 0s
familiares cuidadores, verificou-se que quatro vfdlios (80%) sao filhos e um
individuo (20%) € sobrinho.
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De acordo com a duracdo da doenca, optou-se pEwifedar os sujeitos empiricos por
classes:

Classe A — 01 - 08 anos de duracéo da doenca;
Classe B — 9 — 16 anos de duracao da doenca,;

Classe C — 17 - 25 anos de duracédo da doenca

De acordo com esta classificagdo, observou-se @ueClasse A (01-08 anos),
encontram-se dois individuos (40%) das pessoasdocamca mental; na Classe B (9-16
anos)encontra-se um individuo (20%) das pessoas comcdomental e na Classe C

(17-25 anos) encontram-se dois individuos (40%)péasoas com doenc¢a mental.

Em relacdo ao ndmero de internamentos anteriogffjcou-se que dois individuos
(40%) das pessoas com doenca mental tém até deimamentos anteriores, um
individuo (20%) tem entre 2 e 4 internamentos & dudividuos (40%) tém mais de 6

internamentos.

Destes sujeitos empiricos (n=5), dois individuo®8%}# ndo tém ocupacdo e trés
individuos (60%) tém ocupacéo na Area de Dia da@asSatde do Telhal, de 2. a 6.2

feira.

De acordo com o tratamento utilizado, dois indiegl(¢0%) das pessoas com doenca
mental usam unicamente a psicofarmacoterapia. Bssops com doenca mental, trés
individuos (60%) utiliza a combinacdo do tratamed® farmacoterapia e terapia

ocupacional.

Da amostra de pessoas com doenca mental, quaikodinas (80%) vivem com a
familia e apenas um individuo (20%) vive sozintpesar da vigilancia e supervisao da

familia.

Em relac&o a recaida, ndo se verificou nenhumédadarante o estudo.
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Tabela 3 -Caracteristicas Socio-demograficas Das Pessoa®oenca Mental

VARIAVEIS N %

Sexo

* Masculino 5 100%
Idade

e 18-25 anos 1 20%

e 26-35anos 2 40%

+ 36-45 anos 2 40%
Estado Civil

e Solteiro(a) 5 100%
Escolaridade

» 1.°Ciclo do Ensino Bésico 1 20%

» 2.°Ciclo do Ensino Basico 1 20%

« Frequéncia do Ensino Superior 3 60%
Situacao Laboral

e Desempregado 5 100%
Parentesco com familiares cuidadores

* Filho(a) 4 80%

* Sobrinho(a) 1 20%
Duracédo da doenca

* Classe A (01-08 anos) 2 40%

* Classe B (09-16 anos) 1 20%

+ Classe C (17-25 anos) 2 40%
Internamentos anteriores

* Até 2 internamentos i gg;ﬁ

e 2 a4 internamentos 5 40%

* >4 Internamentos
Ocupacéo

* Nao tem ocupagéao 2 40%

« Ocupagcéo na Area de Dia da CST 3 60%
Tratamento

* Psicofarmacologia 2 40%

« Psicofarmacologia + terapia ocupacional 3 60%
Residéncia

* Reside com os familiares cuidadores 4 80%

» Reside sozinho sob supervisdo 1 20%
Recaida

* Recaidas durante a intervencao 0 0%
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3.3 — CONSIDERACOES ETICAS

Foi solicitado o consentimento escrito ao InstitBtaJodo de Deus — Casa de Saude do
Telhal e a todos participantes no estudo. Todosparsicipantes tiveram toda a
informac&@o necessaria disponivel e estiveram @emie em qualquer altura poderiam

abandonar o estudo, sem penalizagao alguma.

Foi assegurado o anonimato e a confidencialidadedses as informacdes transmitidas
pelos participantes durante todas as fases dogs@ceromeadamente a transcricdo das

entrevistas e elaboragéo do relatorio.
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4 — APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

O presente capitulo tem o objectivo de apresentanadisar os resultados obtidos
durante o estudo. Este capitulo apresenta-se sdiddivem 4 subcapitulos, que
pretendem responder as duas questdes de investigagée estudo. Relativamente a
primeira questdo de investigacdQuais os efeitos dos Grupos Psicoeducativos
Multifamiliares (GPMF) nas pessoas com Esquizoienseus familiares?tem como
objectivo conhecer o efeito d&rupos Psicoeducativos Multifamiliares prevencao
de recaidas nas pessoas com doenca mental e maddddes percepcionadas pelos
familiares. A resposta a esta questdo de invesiigagbdividiu-se nos subcapitulos 5.1
— Prevencdo de recaidas das pessoas com doencal;mensubcapitulo 5.2 —

Dificuldades percepcionadas pelos prestadoresidadns.

Em relacdo a segunda questdo de investigacdo detido Quais 0s principais

aspectos a considerar (dificuldades e factoreslitadores) na implementacdo dos
Grupos Psicoeducativos Multifamiliares (GPMF)2&m como objectivo identificar as
dificuldades de implementacdo do GPMF, sentidas tpdos os intervenientes no
decorrer do estudo. Pretende ainda identificaiifasuldlades e os factores facilitadores
na implementacdo desta intervencéo, do ponto da ®es todos os intervenientes. A
resposta a esta questdo de investigacdo subdsediem dois subcapitulos: 5.3 —
Dificuldades de implementacdo dGsupos Psicoeducativos Multifamiliares 5.4 —

Aspectos facilitadores para a implementacdo dB@supos Psicoeducativos

Multifamiliares

No que respeita a recaida das pessoas com doemtal,naeloptou-se o conceito de
McFarlaneet al. (1995b, p.140), em que a recaida é entendida cofnessurgimento
de sintomatologia psicotica franca, quer o episodienha a requerer, ou nao,
internamento” De acordo com esta definicdo, durante a inted@nGrupos

Psicoeducativos Multifamiliare€&GPMF) n&o houve nenhuma recaida.

Para avaliar as dificuldades sentidas pelos faresi cuidadores utilizou-se a escala

Carer’s Assessment Difficulties index - CADI de &tokt al. (1998) e as subescalas
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que a compdem. A fiabilidade da escala CADI aferpda autora da traducéo
Portuguesa, Mestre Luisa Brito, foi um Alfa de Qrach de 0,927 e o Alfa de
Cronbach encontrado na Escala CADI do presented@simi de 0,942, com boa
fiabilidade. Todas as sub-escalas da CADI apresmantaalores indicadores de boa
fiabilidade.

As dificuldades de implementacdo dd3rupos Psicoeducativos Multifamiliares
(GPMF) sentidas pelos técnicos, familiares cuidasl@ familiares com doenca mental
dizem respeito a dificuldade de transporte, distemento geografico, horario das
reunides, intervencdo de média/longa duracéo. éwlidmente, sentiu-se dificuldade
em trabalhar a motivagcédo, expectativas e cepticisei@cionado com este tipo de
intervencdes. A inexperiéncia do investigador nadrdicas de grupo também podera

ter sido um factor dificultador da implementacéastdentervencéo.

Os aspectos facilitadores da implementacdo dBsupos Psicoeducativos
Multifamiliares (GPMF) sentidos pelos técnicos, familiares cuidesi@ familiares com
doenca mental sdo diversos. A existéncia de uml logcmum as familias, com
condicOes de reunido adequadas as necessidadiesnilazes. O grupo era constituido
por utentes da mesma instituicdo, que se conhezimham bom relacionamento. Este
factor podera ter influenciado positivamente a adesparticipacdo na intervencao.

Ao nivel institucional é importante a existéncia aoeios logisticos, técnicos, humanos

para implementar e desenvolver esta intervencao.

Para se desenvolver as intervencfes é necessagxis#&ncia de um local com
condicdes minimas de conforto para realizar asi@ean A intervencdo na sua

globalidade necessita de alguns meios logisticeslguem estar disponiveis.

Ao nivel técnico e humano, é necessario que osspromais tenham formacéo e treino
nesta intervencdo. Para se desenvolver este tipotelwencdo é necessario tempo e
dedicacéo para preparar e desenvolver as sessoes.
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4.1 - PREVENCAO DE RECAIDAS DAS PESSOAS COM DOENCA
MENTAL

No que respeita a recaida, adoptou-se o conceittcéarlaneet al. (1995b, p.140), em
que a recaida é entendida comoressurgimento de sintomatologia psicética franca,

quer o episodio venha a requerer, ou nao, internaoie

4.1.1 - HIPOTESE 1 - A participacdo no GPMF contiilpara reduzir as

recaidas das pessoas com Esquizofrenia.

Hipétese alternativa (HO) — A participacdo no GPN&o contribui para reduzir as
recaidas das pessoas com Esquizofrenia.

Hipotese nula (H1) — A participacdo no GPMF confiripara reduzir as recaidas das

pessoas com Esquizofrenia.

A luz da definicdo de recaida de McFarlateal. (1995), durante os nove meses de
intervencdo, ndo se verificou nenhuma recaida ermhumea das pessoas com doenca

mental pelo que se confirma a hipdtese alternativa.

4.2 - DIFICULDADES PERCEPCIONADAS PELOS PRESTADORES
DE CUIDADOS

4.2.1 - CADI — Carer’s Assessment Difficulties inde

A escala CADI — Carer’s Assessment Difficulties Ni#an et al. (1998) foi concebida
para avaliar as dificuldades dos prestadores dtadas. Com a devida autorizagéo, a
escala CADI foi aplicada em dois momentos diferernfeprimeira avaliacdo da escala
foi efectuada antes da intervencdo GPMF propriagnéith. Esta avaliacdo serviu para
estabelecer o ponto de partida das dificuldadesada familiar cuidador. De seguida
apresentam-se os resultados obtidos na aplicacéscdéa CADI — Carer’s Assessment
Difficulties Index, segundo as sub-escalas progoptlos Autores (Nolan & Grant,
1989, Nolan & Grant, 1998).
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O Alfa de Cronbach encontrado para a escala CADLpisa Brito (Tabela 1) aquando
da sua traducao para Portugués foi 0.927, o Alf@rd@bach do presente estudo foi de

0.942, apresenta portanto boa fiabilidade.

Em relacdo as sub-escalas da CADI, os valoresatiéidiade Alfa de Cronbach séo
mais baixos, no entanto, com boa significancia.témos os testes estatisticos adoptou-
se o valor de 0,05 como nivel de significanciardssiltados (P < 0.05).

Avaliada a estatistica descritiva da escala CADdbgla 4), referente a primeira
avaliacdo (descrita como avaliacdo inicial) e ausdg avaliacdo (descrita como
avaliacdo final), constata-se que houve uma evolpgditiva da média inicial (1,950)
para a média final (1,512). Esta evolucdo posisignifica uma diminuicdo das

dificuldades sentidas pelos familiares cuidadores.

Tabela 4 -Estatistica Descritiva CADI Total GPMF (2008)

N Minimo Maximo Média Desvio Padrao
CADI Total (Inicial) 5 1,43 2,51 1,950 0,45098
CADI Total (Final) 5 1,22 2,18 1,512 0,41453

4.2.1.1 - Problemas relacionais com a pessoa coem¢kp mental

A analise da Tabela n.° 5RProblemas relacionais com a pessoa com doenca menta
permite observar que no primeiro momento de av@dagescrito como avaliacdo
inicial, considerando a soma das frequéncias nas ditimas posi¢cdes Atontece no
meu caso e Causa-me alguma perturbacédo” e “Aconteceneu caso e perturba-me
muito”), a situacdo apresentada na questdo Z2pessoa de quem cuido nem sempre
da valor ao que eu fagopfoi considerada por mais de 50% dos familiaresladores
como dificil. As situagbes apresentadas nas quesipell, 12, 13, 25 e 26 séo

consideradas por menos de 50% dos familiares coidadomo dificeis.

No segundo momento de avaliacao, descrito comaagédal final, considerando a soma
das frequéncias das duas Ultimas posi¢co&sofitece no meu caso e Causa-me alguma
perturbacao” e “Acontece no meu caso e perturbaimeito”), todas as situacdes
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apresentadas na Tabela 5, sdo consideradas porsntend0% dos familiares

cuidadores como dificeis.

De acordo com a avaliacdo da Tabela 5, verificarsa ligeira melhoria nas situacées

entendidas como dificeis para os familiares cuidegjaespecialmente na questéo 22 —

“A pessoa de quem cuido nem sempre da valor aowfag@ em que se verifica uma

melhoria acentuada.

Tabela 5- Sub-Escala "Problemas Relacionais com a Pesso®oenca Mental"

1.2 Avaliacao (avaliacao inicial)

2.2 Avaliacao (avaliacao final)

Acontece

Acontece no Acontece

Acontece Acontece no Acontece

N&o no meu meu caso e no meu Nao no meu meu caso e no meu
acontece caso e ndo Causa-me caso e acontece caso e ndo causa-me caso e
. . no meu me alguma Perturba- | no meu me alguma perturba-
Sltuagoes caso perturba perturbacdo me muito caso perturba perturbacdo me muito
5 - A pessoa de quem 1 2 2 2 3
cuido chega a por-me fo
de mim. 20% 40% 40% 40% 60%
11 -Por vezes a pessoa o 1 1 1 2 2 1
quem eu estou a cuid
12 - Deixou de haver
sentimento que havia 1 2 5
minha relacdo com  100,0% 100,0%
pessoa.
14 - A pessoa de que 1 2 2 % 1 1
cuido nem sempre ajut
22 - A pessoa de que 1 4 4 1
cuido nem sempre ¢
25 - O comportamento ¢ o 1 3 3 1 1
pessoa de quem cui
causa problemas. 40,0% 20,0% 40,0% 60,0% 20,0% 20,0%
26 - Cuidar desta pessoe 5 5
ndo me d& qualquer praz 100,0% 100,0%
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Em relacdo a estatistica descritiva sléb-escala“Relacionais com a Pessoa com
Doenca Mentdl(Tabela 6), relativamente a primeira avaliacé@s(dita como inicial) e
a segunda avaliacédo (descrita como final), verifise uma evolucao positiva entre a
média inicial (1,971) e a média final (1,542). Estmlucdo positiva significa uma

diminuicdo das dificuldades relacionais sentiddsgpamiliares cuidadores.

Tabela 6- Estatistica Descritiva Sub-escala "Problemasdi@lais com a Pessoa com

Doenca Mental"

N Minimo Maximo Média Desvio Padréao

Problemas Relacionais (Inicial) 5 1,14 2,71 1,971 0,58379
Problemas Relacionais (Final) 5 1,14 2,14 1,542 0,44493

4.2.1.2 - Reacc¢ao a Prestacao de Cuidados

Na anadlise da Tabela n.° 7Reaccéo a prestacdo de Cuidados a Pessoa com Boeng
Mental observou-se que no primeiro momento de avaliggéscrito como avaliacédo
inicial) considerando a soma das frequéncias nas dliimas posi¢cée§Acontece no
meu caso e Causa-me alguma perturbacéo” e “Aconteceneu caso e perturba-me
muito”), as situacdes apresentadas nas questbes 2, & 29rssideradas por mais de
60% dos prestadores de cuidados como dificeisitdacdes apresentadas nas questdes

1,9, 17, 19 e 30 foram consideradas por mais #e&dmenos dificeis.

No segundo momento de avaliacao, descrito comaagéal final, considerando a soma
das frequéncias da primeira posi¢ad®do acontece no meu casqQ™jodas as situacdes
apresentadas na Tabela 7, sdo consideradas poden@d9 dos familiares cuidadores
como menos dificeis. De acordo com a avaliagdoatel@ 7, verifica-se uma ligeira
melhoria nas situa¢des entendidas como dificdagiomadas com a reaccao a prestacao

de cuidados, pelos familiares cuidadores.
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Tabela 7- Sub-escala "Reacc¢do a Prestacdo de Cuidados@aResn Doenca Mental"
1.2 Avaliacéo (avaliacao inicial) 2.2 Avaliacao (avaliacao final)
Acontece
Acontece Acontece no no meu Acontece Acontece no Acontece
Nao no meu meu caso e caso e no meu meu casoe Nno meu
acontece caso e causa-me perturba Nao caso e ndo causa-me caso e
_ no meu nao me alguma -me acontece no me alguma perturba-
Sltua(;oes caso perturba perturbacdo  muito meu caso perturba perturbagdo me muito
1 - Nao tenho temp 1 3 1 4 1
suficiente para min
proprio. 20,0% 60,0% 20,0% 80,0% 20,0%
2 - Por vezes sintc
me " de méos atada 4 1 3 1 1
sem poder fazer nac
situacao.
3 - Na&o consige
dedicar tempc 1 4 3 2
suficiente as outra 0o 80% 60% 40%
pessoas da familia.
9 - Chega ¢ o 2 1 4 1
transtornar as minhe
relagdes familiares. 40,0% 40,0% 20,0% 80,0% 20,0%
17 - Esta situagd 1 2 2 3 2
faz-me sentil
Irritado. 20,0% 40,0% 40,0% 60,0% 40,0%
19 - Esta situacd 3 1 1 3 1 1
esta a transtornar-n
0S Nervos. 60,0% 20,0% 20,0% 60,0% 20,0% 20,0%
29 - N&o consigt
sossegar por est 1 1 3 3 2
prgocupado com € 20,00 20,0% 60,0% 60,0% 40,0%
cuidados a prestar.
30 - Esta situagcd 1 2 2 3 1 1
faz-me sentil
culpado. 20,0% 40,0% 40,0% 60,0% 20,0% 20,0%
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Em relagéo a estatistica descritivasté-escald Reac¢do a Prestacdo de Cuidados a
Pessoa com Doenca Meritdlfabela 8), relativamente a primeira avaliacaes(uita
como inicial) e a segunda avaliacdo (descrita céima), verificou-se uma evolucao
positiva entre a média inicial (2,250) e a médralfi(1,375). Esta evolugdo positiva
significa uma diminuicdo das dificuldades sentidascionadas com a prestacédo de

cuidados sentidas pelos familiares cuidadores.

Tabela 8- Estatistica Descritiva Sub-Escala "Reaccao ad&yés de Cuidados”

N Minimo Méaximo Média Desvio Padrao

Reaccbes Prestacdo Cuidados (Inicia 5 1,38 2,88 2,250 0,54486
Reaccédo Prestacao Cuidados (Final) 5 1,00 2,12 1,375 0,45928

4.2.1.3 - Exigéncias Fisicas na prestacao de cuwdad

A andlise da Tabela 9 -EXigéncias Fisicas na prestacao de cuidados a Ressm
Doenca Mental, permite-nos observar que no primeiro momentovdéagao (descrito
como avaliacao inicial) considerando a soma dapiéecias nas duas ultimas posicdes
(“Acontece no meu caso e Causa-me alguma perturBazdAcontece no meu caso e
perturba-me muito”),as situacdes apresentadas nas questdes 15 @ 2ZR&nsideradas
por apenas 20% dos prestadores de cuidados coinceiglifEstas questdes, na sua
maioria enquadram-se nas situa¢c¥8o acontece no meu caso e “Acontece no meu

caso e ndo me perturbab que é indicador do menor grau de dificuldade.

No segundo momento de avaliagéo (descrito comaegéal final) considerando a soma
das frequéncias das posicoAsgntece no meu caso e Causa-me alguma perturbacao”
e “Acontece no meu caso e perturba-me mujta/grificou-se que a questdo 15 é
considerada por 20% dos familiares cuidadores adifficl. As restantes questdes sao
consideradas pelos familiares cuidadores como mdiitaeis, estando por isso nas
posicoeg“Nao acontece no meu caso e “Acontece no meu easin me perturbby
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Tabela 9- Sub-escala "Exigéncias Fisicas na Prestacéo idedis a Pessoa com
doenca Mental"

1.2 Avaliacao (avaliacao inicial) 2.2 Avaliacao (avaliacao final)
Acontece Acontece no Acontece Acontece Acontece no Acontece
Nao no meu meu caso e no meu Nao no meu meu caso e no meu
acontece caso e naoc causa-me caso e acontece caso e ndac causa-me caso e
no meu me alguma perturba- | no meu me alguma perturba-
Situagées caso perturba perturbacdo me muito caso perturba perturbacdo me muito
6 - A pessoa de que
eu cuido depende ¢ 3 2 3 2
mim nas actividade 60,006 40,0% 60,0% 40,0%
do dia-a-dia.
10 - Deixa-me muitc 4 1 4 1
cansado(a)
fisicamente. 80,0% 20,0% 80,0% 20,0%
13 - A pessoa d
quem cuido necessi g 5
de muita ajuda nc
seus cuidado 100% 100%
pessoais.
15 - Ando a dormi 2 2 1 2 2 1
pior por causa des
situacao. 20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0%
23 - A minha saud 2 2 1 & 1
ficou abalada. 40,0% 40,0% 20,0% 80,0% 20,0%
24 - A pessoa d
quem cuido recusa-¢ 9 5
a fazer a sua higier 100,0% 100,0%
pessoal diaria.

Em relacdo a estatistica descritivasid-escala Exigéncias Fisicas na Prestacédo de
Cuidados(Tabela 10) relativamente a primeira avaliagdo didas como inicial) e a
segunda avaliacdo (descrita como final), verifiseuuma evolucdo positiva entre a

média inicial (1,433) e a média final (1,266). Estalucéo positiva significa uma
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diminuicdo das dificuldades relacionadas com agéexiias fisicas na prestacdo de
cuidados sentidas pelos familiares cuidadores.

Tabela 10- Estatistica Descritiva Sub-Escala "Exigénciagchssna Prestacao de
Cuidados"

N Minimo Maximo Meédia Desvio Padrdo

Exigéncias Fisica®restacdo Cuidad g 1,00 217 1.433 0,43461
(Inicial)

Exigéncias Fisica$restacdo Cuidad 5 1,00 1,83 1,266 0,34561
(Final)

4.2.1.4 — Restricoes na Vida Social do Familiardawior

A andlise da Tabela 11 -Restricdes na Vida Social do Familiar Cuidadgeérmite
concluir que no primeiro momento de avaliacdo, Wesacomo avaliacdo inicial,
considerando a soma das frequéncias nas duas silpogacdeq“Acontece no meu
caso e Causa-me alguma perturbacdo” e “Acontecenmeu caso e perturba-me
muito”) 40% dos familiares cuidadores afirmam que a Sioiaiescrita na questao 8
como sendo dificil. Ja na questdo 18, apenas 20dathoiliares cuidadores indicam
esta situacdo como dificil. Opostamente, a somafrégsiéncias nas duas primeiras
posicoes (“Nao acontece no meu caso” e “Acontecemmn caso mas ndo me
perturba”), reflecte que pelo menos 60% dos faretizuidadores indicam as situagbes

apresentadas nas questdes 8, 18 e 20 como meiressdif

No segundo momento de avaliacdo, descrito comaagédal final, considerando a soma
das frequéncias da primeira posi¢a¥dao acontece no meu caso e “Acontece no meu
caso mas nédo me perturba”00% dos familiares cuidadores afirmam que asgites

apresentadas nas questdes 8, 18 e 20 sao conagleaado menos dificeis.

De acordo com a avaliacao da Tabela 11, verificanse ligeira melhoria nas situacdes
relacionadas com a restricdo na vida social, eidaaadtomo dificeis para os familiares
cuidadores.

Paginar4




UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

Apresentacdo e Analise de Resultados

Tabela 11- Sub-Escala "Restricées na Vida Social do Famiaidador"

1.2 Avaliacéo (avaliacao inicial)

2.2 Avaliacao (avaliacao final)

Acontece Acontece no Nao Acontece Acontece no Acontece
Né&o no meu  meu caso e Acontece no| acontec nomeu meucasoe Nho meu
acontece casoendo causa-me meucasoe| eno casoendo causa-me caso e
no meu me alguma perturba- meu me alguma perturba-
Sltuagoes caso perturba perturbacdo  me muito caso  perturba perturbacdo me muito
8 - Afasta-me dc
convivio com outra: 2 1 2 3 2
pessoas e de oufr 40,00 20,0% 40,0% 60,0% 40,0%
coisas de que gosto.
18 - N&o estou com ¢
2 2 1 3 2
meus amigos tant
. 40,0% 40,0% 20,0% 60,0% 40,0%
quanto gostaria.
20 - N&o consigo ter ui
g 2 3 3 2
tempo de descanso, ne¢
40,0% 60,0% 60,0% 40,0%

fazer uns dias de férias

Em relacéo a estatistica descritivastd-escala Restricdes na Vida Sogibhbela 12)

relativamente a primeira avaliacdo (descrita comigidl) e & segunda avaliagdo

(descrita como final), verificou-se uma evolucasipea entre a meédia inicial (1,800) e

a média final (1,400). Esta evolucao positiva gigaiuma diminuicdo das dificuldades

relacionadas com as restricoes na vida socialdsenpielos familiares cuidadores.

Tabela 12 -Estatistica Descritiva Sub-escala "Restri¢cdes ia Bocial do Familar

Cuidador”
N Minimo Maximo Média Desvio Padréo
RestricGes Vida Social (Inicial) 5 1,00 2,67 1,800 0,76739
RestricGes Vida Social (Final) 5 1,00 2,00 1,400 0,43461
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4.2.1.5 - Apoio Familiar

A analise da Tabela :3“Apoio Familiar’, permite concluir que no primeiro momento
de avaliacéo, descrito como avaliagao inicial, m®rando a soma das frequéncias nas
duas ultimas posi¢cdes (“Acontece no meu caso e &aesalguma perturbacdo” e
“Acontece no meu caso e perturba-me muig®y dos familiares cuidadores afirmam
que as situacdes descritas nas questdes 16 e 2Mfisas. Opostamente, a soma das
frequéncias nas duas primeiras posigd§&o acontece no meu caso” e “Acontece no
meu caso mas ndo me perturbargflecte que 60% dos familiares cuidadores indicam
que as situacdes descritas nas questdes 16 e g&gpas dificeis.

No segundo momento de avaliacao, descrito comaagédal final, considerando a soma
das frequéncias nas duas ultimas posi¢tesontece no meu caso e Causa-me alguma
perturbacao” e “Acontece no meu caso e perturbaimgto”) 20% dos familiares
cuidadores afirmam que a situacdo descrita na &ue®8 como sendo dificil.
Contrariamente, nas mesmas posicdes, 100% dosdeenilcuidadores consideram a
situacao descrita na questao 16 como menos dfficih a mesma orientacao, 80% dos

familiares cuidadores consideram a situacdo dastaiquestdo 28 como menos dificil.

De acordo com a avaliagdo da Tabela 13, verificass@ melhoria nas situagdes

entendidas como dificeis para os familiares cuidzslao nivel do apoio familiar.

Tabela 13- Sub-Escala "Apoio Familiar”

1.2 Avaliacao (avaliacao inicial) 2.2 Avaliacao (avaliacao final)
Acontece no Acontece Acontece no Acontece
Nao Acontece no meu caso e Acontece no N&o no meu meu casoe no meu

acontece meucasoe causa-me meu caso e| acontece caso e ndo causa-me caso e

no meu ndo me alguma perturba- no meu me alguma perturba-
Sltuagoes caso perturba  perturbagdo  me muito caso perturba perturbagdo me muito
16 - As pessoas
P 2 1 1 2 3

familia ndo dao tant

atencdo como € 20,0% 40,0% 20,0% 20,0% | 40,0% 60,0%
gostaria.

28 - Alguns

familiares Nac 1 2 2 2 1
ajudam tanto quant 40,09 20,0%  40,0% 40,0% 40,0% 20,0%
poderiam.
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Em relagdo a estatistica descritiva siab-escala “Apoio Familiar” (Tabela 14)

relativamente a primeira avaliacdo (descrita comigidl) e & segunda avaliagdo
(descrita como final), verificou-se uma evolucasipea entre a meédia inicial (2,200) e
a média final (1,700). Esta evolucao positiva gigaiuma diminuicdo das dificuldades

relacionadas com o apoio familiar sentidas pelosli@es cuidadores.

Tabela 14 -Estatistica Descritiva sub-Escala "Apoio Familiar"

N Minimo  Maximo Média  Desvio Padrao

Apoio familiar Inicial 5 1,00 3,50 2,200 1,03682
Apoio familiar final 5 1,00 2,50 1,700 0,67082

4.2.1.6 - Apoio Profissional

A analise da Tabela n.° 15 Apoio Profissional’; permite concluir que no primeiro
momento de avaliacdo, descrito como avaliagao alpic@onsiderando a soma das
frequéncias na penultima posicdoA¢bntece no meu caso e causa-me alguma
perturbacdo”’), 20% dos familiares cuidadores consideram a g@iadescrita na
questdo 27 como dificil. No entanto, a soma dagqufBcias nas primeiras duas
posicdes(“Ndo acontece no meu caso” e “Acontece n0O meu cass hao me
perturba”), 100% dos familiares cuidadores consideram a situdescrita na questao 7
como menos dificil. Relativamente a situacdo desoa questdo 27 “N&o recebo apoio
suficiente dos servicos de saude e dos servicasisp@0% dos familiares cuidadores

consideram-na menos dificil.

Relativamente a sub-escalApbio Profissiondl ndo se verificaram alteragcfes entre a
avaliacéo inicial e a avaliagdo final. Nesta sutaksnao houve evolugéo, os familiares
cuidadores, aparentemente, mantiveram as dificaklgercepcionadas relativamente

ao apoio profissional recebido.
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Tabela 15- Sub-Escala "Apoio Profissional”

1.2 Avaliacao (avaliacao inicial)

2.2 Avaliacao (avaliacao final)

N&o Acontece Acontece no Acontece N&o Acontece Acontece no Acontece
aconteCc nNomeu meucasoe NOMeu | aconteC NOMeu mMmeucasoe No meu
e no caso e causa-me caso e e no caso e causa-me caso e
meu ndo me alguma perturba- meu ndo me alguma perturba-
Situa(;c”)es caso  perturba perturbacdo me muito caso  perturba perturbacdo me muito
7 - Parece-me que
técnicos de saude n 4 1 4 1
fazem bem a ideia dc
problemas que C go% 20% 80% 20%
prestadores d
cuidados enfrentam.
27 - Nao recebo apo 3 1 1 3 1 1
suficiente dos servigc 60,0 60,0
de saude e dos servig 20,0% 20,0% 20,0% 20,0%

sociais.

%

%

Em relacdo a estatistica descritiva si&h-escala“Apoio Profissional” (Tabela 16)

relativamente a primeira avaliacdo (descrita comigidl) e & segunda avaliagdo

(descrita como final). N&o se verificou nenhumalgg@o entre a média inicial (1,400)

e a média final (1,400). De acordo com estes @$odt, concluimos que a intervencéo

podera ndo ter tido efeito positivo na diminuicas dificuldades sentidas relativamente

ao apoio profissional.

Tabela 16- Estatisitca Descritiva Sub-Escala "Apoio Probtssil"

N Minimo Maximo Meédia Desvio Padréo
Apoio Profissional Inicial 5 1,00 2,50 1,400 0,65192
Apoio Profissional Final 5 1,00 2,50 1,400 0,65192
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4.2.1.7 — Problemas Financeiros

A andlise da Tabela 17 Pfoblemas Financeiros”permite concluir que no primeiro
momento de avaliacdo, descrito como avaliacdo alnicdonsiderando a soma das
frequéncias nas duas Ultimas posi¢cfidsontece no meu caso e Causa-me alguma
perturbacao” e “Acontece no meu caso e perturbaimgto”) 60% dos familiares

cuidadores consideram as situacdes descritas ratdgs 4 e 21 como dificeis.

Na sub-escalaProblemas Financeiros’hdo se verificou alteracdes entre a avaliacao
inicial e a avaliagdo final. Este resultado indjeee os familiares cuidadores assumem
0os problemas financeiros como dificeis e a integgiena que foram sujeitos,

aparentemente, ndo teve um impacte positivo nestanddo dos problemas sentidos

por eles.
Tabela 17- Sub-Escala "Problemas Financeiros"
1.2 Avaliacéo (avaliacao inicial) 2.2 Avaliacao (avaliacao final)
Acontece Acontece no Acontece Acontece no Acontece
Né&o nomeu meucasoe no meu Né&o Acontece N0 meu casoe ho meu
acontece caso e ndo causa-me casoe | acontece meucasoe  causa-me caso e
no meu me alguma perturba- | no meu ndo me alguma perturba-
Sltuagoes caso perturba perturbacdo me muito caso perturba perturbagcdo me muito
4 - Traz-me
1 3 1 1 3 1
problemas  de
. . 20,0% 60,0% 20,0% | 20,0% 60,0% 20,0%
dinheiro.
21 - A
qualidade  ds 2 2 1 2 2 1
minha  vida 40,0% 40,0% 20,0% 40,0%  40,0% 20,0%
piorou.
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Em relacdo a estatistica descritivasd@-escald Problemas Financeiros(Tabela 18),
relativamente a primeira avaliacdo (descrita comigidl) e & segunda avaliagdo
(descrita como final). Nao se verificou nenhumal@s@o positiva entre a avaliacdo
inicial (2,600) e a avaliacao final (1,900). Osutemdos indicam que, aparentemente,
ndo houve diminuicdo das dificuldades relacionactam os problemas financeiros,
sentidas pelos familiares cuidadores.

Tabela 18 -Estatistica Descritiva Sub-Escala "Problemas Ficians'

N Minimo Méaximo Média Desvio Padrao

Problemas Financeiros Inicial 5 1,50 3,00 2,600 0,65192
Problemas Financeiros Final 5 1,50 3,00 1,900 0,65192

4.2.2 - HIPOTESE 2 - A participacdo no GPMF contiitpara diminuir as
dificuldades percepcionadas pelos familiares cuatad das pessoas com

Esquizofrenia.

Hipdtese nula (HO} N&o ha diferencas estatisticamente significativas valores das

subescalas da CADI antes e depois da intervenc&irir.

Hipotese alternativa (H1 — Existem diferencas estatisticamente signifi@atnos

valores das subescalas da CADI antes e depoigetadancédo no GPMF.

Como as sub-escalas da CADI — Carer’s Assessméiitullies index, sdo de tipo
ordinal e a amostra é reduzida (n=5), e estamasTgarar as respostas dos mesmos
sujeitos em dois momentos diferentes, vamos utilzateste ndo-paramétrico de
Wilcoxon para amostras emparelhadas. O nivel defis@ncia usado para aceitar ou
rejeitar a hipétese nula @)(< 0,05 (Maroco, 2007, Pestana & Gageiro, 2008).

As diferencas entre a avaliacdo inicial e a avata@inal da sub-escala Reaccao
Prestacdo Cuidados sdo estatisticamente signsagpois o nivel de significancia
obtido é inferior ao nivel de significancia de réfecia, constatando-se que houve
melhoria (Tabela 19). Relativamente as restantesssalas, apesar de as diferencas ndo
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serem estatisticamente significativas, constatgtse também houve melhorias. Na

subescala apoio profissional mantém-se o valoeestiduas avaliagdes.

Tabela 19- Teste de Wilcoxon das Sub-Escalas CADI

Sub-Escalas CADI Z Sig
Problemas relacionais -1,841 ,066
Reaccéao Prestagéo Cuidados -2,023 ,043 *
Exigéncias Fisicas do cuidar -1,633 , 102
Restri¢cdes a vida Social -1,732 ,083
Apoio familiar -1,490 ,136
Apoio Profissional 0,000 1,000
Problemas Financeiros -1,633 ,102

*<0,05
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4.3 - DIFICULDADES DE IMPLEMENTACAO DOS GRUPOS
PSICOEDUCATIVOS MULTIFAMILIARES

Para dar resposta a parte da segunda questao ektigagdo Quais 0s principais
aspectos a considerar (dificuldades e factoreslifadores) na implementacdo dos
Grupos Psicoeducativos Multifamiliares (GPMF)?telativamente as dificuldades
sentidas pelos participantes (Tabela 20), utilizeua técnica Focus Group em que
colocou a seguinte questadld sua perspectiva, que dificuldade(s) sente eat#el as

reunides (intervencéo psicoeducativa) que tem vanttequenta?”

Dos individuos que participaram n@supos Psicoeducativos Multifamiliar¢&PMF),
durante o Focus Groups, 40% demonstraram ter tiide em ter disponibilidade para
frequentar as reunifes quinzenais. Seis individié®86) intervenientes no GPMF
assumiram como dificuldade a residéncia a mais5dkni do local de realizacdo das
reunides e ndo existéncia de uma rede de transppdelicos regular. Quatro
individuos (40%) dos participantes referiram tdicdldade relacionada com o horario
da intervencgéo por motivos de organizacéo pessoal.

Tabela 20- Dificuldades de Implementacdo do GPMF - Familias

N Freq. %
Falta de disponibilidade 10 4 40%
Distanciamento geogréfico 10 6 60%
Falta de transportes 10 6 60%
Horario das reunides 10 4 40%

Relativamente aos técnicos envolvidos na internvengs dificuldades sentidas durante
a implementacdo desta intervencdo foi a motivacds fdmilias e a gestdo do
cepticismo (relativamente a este tipo de intervep¢i algumas familias. Durante a
intervencdo houve alguma dificuldade em lidar casneapectativas irrealistas das
pessoas intervenientes, relativamente a situagadéisgs e funcionais das pessoas com

doenca mental, como € o caso das dificuldades geegm ocupacdo e econémicas.
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4.4 - ASPECTOS FACILITADORES PARA A IMPLEMENTACAO @S
GRUPQOS PSICOEDUCATIVOS MULTIFAMILIARES

A implementacdo de programas ou intervencdes nérféail e consensual para todos
0S participantes. As necessidades avaliadas deapendbrigatoriamente da

especificidade do programa e do grau de repercusspatologia.

Para dar resposta a parte da segunda questao eltigagdo Quais 0s principais
aspectos a considerar (dificuldades e factoreslitadores) na implementacdo dos
Grupos Psicoeducativos Multifamiliares (GPMF)?"relativamente aos factores
facilitadores sentidos pelos participantes, utilize a técnica Focus Group em que
colocou a seguinte questd®elativamente as reunides (intervencdo psicoeduagt
gue frequenta, quais sdo 0s aspectos positivosimaisrtantes para si?”

Dos individuos que participaram e 0s técnicos amdos nosGrupos Psicoeducativos
Multifamiliares (GPMF), todos eles (100%) indicaram como aspefetositadores da
implementacdo do GPMF (Tabela 21) a existéncia edeirsos fisicos e logisticos
adequados; Conhecer os técnicos envolvidos; aéegist de momentos de convivio
(almoco de convivio e lanche durante as reunides)egisténcia do ambiente de grupo

que fortalece a coeséo e sentimento de pertenca.

Tabela 21- Aspectos facilitadores de Implementacdo do GPM&milias

N Freq. %
Recursos fisicos e logisticos 12 12 100%
Conhecer os técnicos 12 12 100%
Momentos de convivio 12 12 100%
Ambiente de Grupo 12 12 100%
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5 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente estudo tinha como amostra populaciamad éamiliares cuidadores e cinco
familiares com doenca mental, esta amostra, pela dimensédo, revela-se

estatisticamente pouco significativa.

A primeira questdo de investigacdQuais os efeitos dos Grupos Psicoeducativos
Multifamiliares (GPMF) nos doentes com Esquizofaeaiseus familiares?’impunha
0s seguintes objectivos: Conhecer o efeito do GRMRrevencdo de recaidas nas

pessoas doentes e nas dificuldades percepcionelbasfamiliares cuidadores.

De acordo com a primeira questdo de investigacatarelo resposta ao primeiro
objectivo ‘Conhecer o efeito dos Grupos Psicoeducativos Mutiifares nas recaidas
das pessoas com doenca méntatioptou-se o conceito de recaida de McFarédrad.

(1995b, p.140) em que a recaida é entendida cotneseurgimento de sintomatologia

psicotica franca, quer o episédio venha a requenenao internamento

A luz desta defini¢io, durante os nove meses devieticido (GPMF), ndo se verificou o
surgimento de sintomatologia psicética franca nemhom internamento. O Unico
internamento ocorrido foi uma estratégia utilizapdaa afastar um dos utentes de um
foco de stress extra-familiar. A situacao foi cagekla pessoa com doenca mental, em
qgue se endividou por ter efectuado compras com am@a de crédito. A empresa
credora contratou uma empresa de cobrancas pamceeyeessao psicoldgica sobre o
devedor. Neste sentido e para evitar uma descomp@Em$psicolégica da pessoa com
doenca mental, o proprio solicitou ao seu medicgupetra o internamento na Casa de
Saude do Telhal. Durante este internamento, o iithalivndo teve nenhuma alteracdo
terapéutica ou sofreu qualquer intervencéo psiapéertica estruturada. Neste periodo,
a pessoa internada continuou a frequentaGagpos Psicoeducativos Multifamiliares

(GPMF), na companhia do seu familiar cuidador¢ctaho fazia anteriormente.

A literatura indica um racio de 25% de recaidasapar intervencdoGrupos
Psicoeducativos Multifamiliare§GPMF), o que é perfeitamente coincidente com o0s
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resultados obtidos no presente estudo (APA, 2066hGIm, 2005, Rummel-Klugeet
al., 2006).

Relacionado ainda com a primeira questdo de imgagsb, para cumprir o segundo
objectivo ‘Conhecer o efeito dos Grupos Psicoeducativos Muatiifares nas
dificuldades percepcionadas pelos familiares cuated aplicou-se o questionario de
auto-preenchimento Carer’s Assessment Difficultietex (CADI), de Nolanet al
(1998), com a traducéo portuguesa de Luisa Brito&® Barreto (2000), adaptado por
Luisa Campos (2005).

No ambito da avaliacdo das dificuldades percepdamgelos familiares cuidadores,
através da aplicacdo da escala Carer's Assessmiffituliies index - CADI,
verificAmos que a fiabilidade da escala € de 0.94@ue é perfeitamente compativel
com 0 0.927 da verséao portuguesa da CADI de Luisa @000).

Relativamente as sub-escalas da CADI, verificatse mp sub-escala -Pfoblemas
relacionais com a pessoa com doenca menfa#ibela 9, mais de 60% dos inquiridos
identificaram as situacdes apresentadas como mdif®is, apresentando uma
evolucdo positiva nas dificuldades percepcionadatosp familiares cuidadores.
Especificamente na questdo n.° 22A-gessoa de quem cuido nem sempre da valor ao
que eu fagbverifica-se uma evolucdo positiva representada peédia obtida entre a

primeira avaliacao (2,80) e a segunda avaliacd®)2,

A sub-escala —Reaccédo a prestacdo de cuidados a pessoa com daerpéal”
(Tabela 7), revela uma evolugdo positiva nas ddmdes percepcionadas pelos
familiares cuidadores em relacdo a prestacédo aados. Mais de 80% dos familiares
cuidadores indicaram que apés a intervencao, aacdies descritas nas questdes do
Tabela 7, como menos dificeis. A questdo n.° Ror‘vezes sinto-me de méaos atadas
sem poder fazer nada para dominar a situdcapresenta uma evolugcédo positiva
significativa entre a primeira avaliagao (3,20) segunda avaliagéo (1,60). A questdo
n.° 3 - ‘Nao consigo dedicar tempo suficiente as outrasqasssga familia reflecte o
sobre-envolvimento dos familiares cuidadores nes#o de doenca e nas necessidades
do familiar com doenca mental. Entre a primeirdiagao (2,60) e a segunda avaliacao
(1,40), os valores das meédias obtidas indicam uretharia na diminuicdo desta

dificuldade sentida pelos familiares cuidadoresgiestéo n.° 30 - Esta situacéo faz-
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me sentir culpadp verifica-se uma evolugdo positiva nas meédiasidaist entre a
primeira avaliagao (2,20) e a segunda avaliac&®),1o que significa uma diminuigéo
das dificuldades do familiar cuidador relacionadas a culpabilizacdo da situacao de
doenca do familiar cuidado. De uma forma geralacterdo com os resultados obtidos,
verifica-se uma diminuicdo das dificuldades sestigeelos familiares cuidadores

relativo a prestacdo de cuidados a pessoa com alosetal.

Na sub-escala -EXigéncias Fisicas na Prestacdo de Cuidados a Ressm Doenca
Mental” (Tabela 9), as situacfes descritas nas questopeedante sub-escala, foram
indicadas como menos dificeis por mais de 80% dgsiiidos, tendo uma evolugéo
positiva nas dificuldades relacionadas com as exigé fisicas percepcionadas pelos
familiares. Na questao n.° 23A ninha saude ficou abalatigerifica-se uma evolucao
positiva na média obtida na primeira avaliacdo QL@ a segunda avaliacao (1,40),
reflectindo uma diminuicdo das dificuldades dosdadores relacionado a auto-
percepcdo da situacdo de saude. De uma forma gopatsente sub-escala ndo sofreu
alteracOes entre a frequéncia de respostas erdliagio inicial e a avaliacao final, a
excepcado da questdao n.° 23 A Mminha saude ficou abaladaém que a resposta
denuncia uma evolugdo positiva na diminuicdo dagutilades sentidas pelos

familiares cuidadores.

Na sub-escala —Restricdbes na Vida Social do Familiar CuidadaofTabela 11), as
situacOes descritas nas questdes da presente cald;deram indicadas como menos
dificeis por 60% dos inquiridos, tendo uma evolugémsitiva nas dificuldades
percepcionadas pelos familiares. Na Questdo n‘®ABasta-me do convivio com outras
pessoas e de outras coisas de que Jostafica-se uma melhoria entre os valores
obtidos na primeira avaliacdo (2,00) e na segumnddiagao (1,40), reflectindo uma
diminuicdo das dificuldades sentidas pelos fanefacuidadores, relacionadas com a
restricdo da vida social.

Na sub-escala “Apoio Familiar” (Tabela 13), as situacdes descritas foram indgcada
como menos dificeis por mais de 60% dos inquiritkrsjo uma evolucéo positiva nas
dificuldades percepcionadas pelos familiares. Nsst§io n.° 16 -As pessoas da familia
nao dao tanta atencdo como eu gostgrigerifica-se uma melhoria entre os valores
obtidos na primeira avaliacdo (2,40) e na segumnddiagao (1,60), reflectindo uma

diminuicdo das dificuldades sentidas pelos fanasacuidadores. A questdo n.° 28 -
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“Alguns familiares ndo ajudam tanto quanto podefiamvidencia uma evolugéo
positiva verificada nas médias obtidas na primeivaliacdo (2,00) e na segunda
avaliacao (1,80), reflectindo uma diminuicdo ditxrdas dificuldades sentidas pelos
familiares cuidadores. Globalmente, verifica-se udiminuicdo nas dificuldades

sentidas pelos familiares cuidadores relacionadiasacapoio familiar.

Na sub-escala -Apoio Profissional” (Tabela 15), as situa¢gbes descritas nas questbes
da presente sub-escala foram indicadas como maefiosigd por mais de 60% dos
inquiridos. No entanto, ndo se verificou qualquégracao na frequéncia de respostas
entre a avaliagdo inicial e a avaliagdo final. Apéemente, ndo se verificou uma
diminuicao das dificuldades sentidas pelos fan@fasuidadores relativamente ao apoio

profissional.

Na Sub-escala —Problemas Financeiros’(Tabela 17), as situacdes descritas nas
guestbes da presente sub-escala, foram indicadas dificeis por mais de 60% dos

inquiridos. N&o se verificou qualquer alteracéo frequéncia de resposta entre a
avaliacao inicial e a avaliacéo final, pelo queseclui que, aparentemente, ndo houve
uma diminuicéo das dificuldades sentidas pelosliames cuidadores relativamente aos

problemas financeiros.

Das sete sub-escalas da Escala CADI, apenas dbasssalas ndo apresentaram
evolucdo positiva. A sub-escala Apoio Profissional(Tabela 15) e a sub-escala —

“Problemas financeiros{Tabela 17)

Relativamente a sub-escalaApbio Profissional’que apesar da maioria dos inquiridos
indicar as situagfes descritas nas questdes commosnificeis, aparentemente, a
intervencdo GPMF nao surtiu efeito positivo na dmgédo das dificuldades sentidas

pelos familiares cuidadores.

Em relacdo a sub-escala Prbblemas financeiros” constatou-se que os familiares
cuidadores indicaram os problemas financeiros cosnmais dificeis. Verificou-se que
80% dos familiares cuidadores constituem familias@parentais com situacdes socio-
econdmicas dificeis. Todas as pessoas com doengéalmestdo economicamente
dependentes dos seus familiares cuidadores. Parladb, estas familias estéo sujeitas
a um fendémeno estrutural de crise econdmica internal que podera ter afectado a

sua capacidade economica.
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Ao nivel global, a evolucao das dificuldades peceapdas pelos familiares cuidadores
foi positiva, o que indica uma melhoria do sentitoetle auto-eficacia competéncia e
consequente melhoria do ambiente emocional intralita (Koukia & Madianos, 2005,
Maglianqg et al, 2005, McFarlane, 1991, 2002, Yacubian & Neto,1200

A segunda questdo de investigacdQuais 0s principais aspectos a considerar
(dificuldades e factores facilitadores) na impletagdo dos Grupos Psicoeducativos

Multifamiliares (GPMF)?” impunha a avaliacdo das dificuldades e factores
facilitadores para a implementacdo d@upos Psicoeducativos Multifamiliares

(GPMF).

As dificuldades de implementacdo dd3rupos Psicoeducativos Multifamiliares
(GPMF) sentidas pelas pessoas com doenca menialfesailiares e técnicos estavam

relacionadas com diversos factores.

As dificuldades identificadas pelas pessoas comngoenental e familiares estao
relacionadas com situacdes de ordem pratica edoalciCerca de 40% dos individuos
intervenientes no GPMF demonstraram ter dificuldahe organizar-se para ter
disponibilidade para frequentar as reunides quiazepesar de o fazerem, referem a
sua dificuldade porque a reunido quinzenal decaotaSabado e nesse dia tinham
compromissos que tinham de adiar. Seis individG6%o] do GPMF assumiram como
dificuldade a frequéncia as reunibes quando residiamais de 15 km do local de
realizacdo das reunides, por nao ter transportsopke a rede de transportes publicos
nao ser regular. Alguns dos individuos dos padities (40%) referiram ter dificuldade
relacionada com o horario da intervencdo por metide organizacdo pessoal. O
horario das reunifes (10H30-12H00) parece ser umtatao aos seus compromissos.
Nesta linha de pensamento, alguns autores témidefealgumas dificuldades

semelhantes no decurso das suas intervencoesgsiabiegas (Maglianoet al, 2005).

Relativamente aos técnicos envolvidos no GPMF, ifisuldades sentidas estavam
relacionadas com a gestao do cepticismo em releéte tipo de intervencao e motivar
as pessoas a aderir a intervencdes demoradas po.té&sia dificuldade € partilhada
por Maglianoet al. (2005). Outra dificuldade sentida foi a gestdo dagectativas

irrealistas dos familiares cuidadores e das pessoas doenca mental. As familias

foram motivadas a participar e a valorizar os peqseganhos obtidos no decorrer da
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intervencdo. No entanto, alguns dos familiares ymao resultados imediatos
relacionados com a ocupacao, emprego e apoio @financeiro.

Das sete familias que integraram a intervencaos damilias desistiram apds o
workshop informativo, alegaram dificuldades ecorgasie falta de disponibilidade.
Alguns autores descreveram comportamentos semethant que 15% dos familiares
desistiram da intervengcdo psicoeducativa por fdéatempo e falta de interesse na
intervencdo. Os mesmos autores referem que 25%irdtigiduos desistiram de
frequentar a intervencdo psicoeducativa por fakanibtivacdo e exacerbacdo da
sintomatologia psicotica (APA, 2004, Chisholm, 208E&glianqg et al, 2005, Rummel-
Kluge, et al, 2006).

Apesar da constante reorientacdo de algumas dakafapara os objectivos reais dos
Grupos Psicoeducativos Multifamiliares necessidade de procura de respostas praticas
e funcionais é persistente. Nesta medida, as fmsmlbdem pensar que os objectivos do
GPMF poderdo ndo estar adequados as suas necesséddd seu familiar com doenca
mental. Maglianoet al. (2005) refere ter sentido dificuldades semelhamesseu

estudo.

Ao nivel dos aspectos facilitadores para a impléagéo dosGrupos Psicoeducativos
Multifamiliares (GPMF) constatou-se que se torna mais facil motas pessoas a
participar e a integrar estes programas se elerecmais perto da residéncia das
pessoas. Um local acessivel, perto da residéngafalailias, com as condicbes
adequadas de conforto, poderia ser uma mais-vafa p implementacdo destas

intervencgdes.

A intervencdo GPMF foi gerida por técnicos conhesidos utentes, o que se revelou
um importante factor para a implementacdo destrviehcdo, na medida em que a
relacdo pré-existente promoveu um clima de confia@crespeito essencial para o
estabelecimento de um relacionamento terapéuticaglidho et al. (2005) na sua

intervencao psicoeducativa sentiram efeitos semtdhana relacdo terapéutica com o0s

participantes.

Durante o Workshop informativo para as familias esspas com doenca mental,
promoveu-se um almoc¢o de convivio entre o grupe,tque como objectivo “quebrar o

gelo”. Neste almog¢o observou-se um aumento daaictép entre 0s participantes, num
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clima descontraido e de confraternizacdo. Este emtdide grupo, em que 0s pares
partilharam informacdes e experiéncias, poderainéuenciado positivamente a

participacdo e facilitado a implementacdo do GPMF.

O lanche organizado durante a intervencdo funciooomo factor facilitador e
catalisador da interaccéo intra-familiar e intanilear. Este momento de interacgéo foi
importante para aumentar e intensificar o sentimeetpartilha e de pertenca entre os

participantes.

A motivacdo é a chave do sucesso desta intervergdiofamilias tém de estar

genuinamente interessadas e motivadas para partichp partilha de informacéo,

experiéncias e solugdes entre os intervenienteduzoao aumento do bem-estar e
sentimento de pertenca. Verifica-se um aumento e@uainsento de grupo e do

sentimento de preocupacao e ajuda mutua. Este atmlde proteccéo e inter-ajuda é
um factor facilitador para a manutencéo das resnédpor isso, € um factor facilitador
para a implementacéo deste tipo de intervencéo.

Fora do contexto académico, torna-se necessarimmaea familias, tendo em conta
factores como a envolvéncia e a qualidade do angbimiliar, as expectativas em
relacdo aos resultados esperados e a opcao cdasda&tfiamilia pela psicoeducacéo.
Neste sentido deve-se avaliar a adequabilidadest®guiucacdo para as familias e
considerar o interesse destas na intervencdo (Detoal 2001). A avaliacdo das
familias antes da intervencéo permite que o moskgk ajustado a familia ou grupo de

familias, indo desta forma ao encontro das suasss&tades (Dixoat al.,2000).

As intervencbes psicoeducativas GPMF requerem migdicacdo e trabalho na
organizacao da intervencao e dos materiais net@ssésua realizacdo. Para cumprir 0s
objectivos do GPMF, é necessario que os técniceshados tenham a formacéao,
treino, 0s recursos materiais, tempo e dispondakdnecessaria para desenvolver esta
intervencao (Magliancet al, 2005, Rummel-Klugeet al, 2006).

A curta duracao da intervencéo (9 meses) e a inéxpé do investigador podera ter

condicionado a evolucao e os resultados obtidasteevencao.

O Grupo Psicoeducativo Multifamiliar (GPMF) € unmdervencdo importante para o
processo reabilitativo das pessoas com doenca Imentsuporte aos familiares

cuidadores tdo amplamente esquecidos. Esta intgiwetem provas dadas ao nivel
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internacional da sua competéncia e eficacia no onathento do funcionamento da
pessoa com Esquizofrenia e no apoio aos familieweiadores (Agugliaet al, 2007,
Brito, 2006, Hazelet al, 2004, McFarlaneet al, 2003). Apesar de este estudo ter uma

diminuta representatividade, € um sinal de aleata peforcar a necessidade de agir.

Em Portugal, infelizmente estas intervencbes sam@alivulgadas e implementadas.
Paralelamente, o cepticismo relativamente a estasvencdes tem prejudicado a sua
divulgacao e implementacdo. No entanto, a invesigaem o seu papel primordial no

desenvolvimento e divulgacdo do conhecimento.
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6 - CONSIDERACOES FINAIS E SUGESTOES

As intervencdes psicoeducativas conquistaram @Seaco no tratamento e reabilitacdo
das pessoas com doenca mental. A sua importanmagavel. Porém, apesar dos
estudos internacionais indicarem o caminho da liegjdio nessa direccao, parece haver

uma alguma dificuldade em segui-la.

A investigacdo permite-nos ter acesso a informagéoial e actual, de uma forma

quase instantanea. Hoje, os meios de informacdesitpen que 0 conhecimento

proveniente da investigacdo esteja disponivel asted pessoas que o queiram utilizar.
As intervencOes terapéuticas estdo em franca edpapsa investigagcdo tem a

responsabilidade de criar conhecimento capaz dataria pratica.

A Esquizofrenia tem sido, ao longo do tempo, o gigraa da doenca mental grave.
Esta ideia tem reforcado o estigma relativo as ¢lementais. Durante muito tempo,
fruto do conhecimento existente, ocupdmo-nos dangoemental esquecendo as
necessidades das pessoas por elas afectadasfamsilas. A investigacdo tem tentado
esclarecer os mistérios da mente humana, bem coetiolagia e o prognostico das
doencas mentais. Este conhecimento tem libertaddamslias do seu elevado

sentimento de culpa pelo surgimento da doencasef@eha como lidam com ela.

Actualmente, varios investigadores tém alertadoraunidade mundial para a urgente
resposta as necessidades das pessoas com doengharsmus familiares. Esta diade
deve ser respeitada e tida como parceira no pwaksseabilitacdo. S6 desta forma,
sera possivel implementar o novo modelo de prestdedcuidados a pessoas com
doencga mental, com o objectivo de promover a sescente autonomia no processo de

recuperacao e reabilitacao.

As familias devem ser avaliadas no seu ambientacolelo com as suas caracteristicas
especificas e tendo por base as suas competébeiasordo com o novo paradigma de
cuidados em saude mental, € necessario protegariar as familias das pessoas com
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doenca mental, para que elas possam cuidar dodasuiligres com doenca mental e
responder as suas necessidades na comunidadeseosdrtem acolhidos e protegidos.

Neste sentido € fundamental que se reconheca o fimequivoca a real importancia

da familia no processo de recuperacéo e reabihtdggpessoa com doenca mental.

Em Portugal, o quadro legal tem tentado acompaamhaecessidades das pessoas com
doenca mental. Desde a regulamentacdo da lei déeSdéntal em 1998, que os
legisladores tém tentado adequar a legislacdoas necessidades das pessoas com

doenca mental e suas familias.

A legislacdo aprovada nos ultimos anos reflectentengdo de acompanhar o

conhecimento resultante da investigacao cientifica.

Hoje, todas as pessoas tém o acesso equitativouatzslos de saude mental. Portugal
tem demonstrado interesse em desenvolver estruderapoio as pessoas com doenca

mental na comunidade, de acordo com 0 novo paradigntuidados em Saude Mental.

Com este quadro legal, vém-se reunidas as condigiessarias para a implementacao
de projectos e intervencdes essenciais ao melhatarde processo de reabilitacdo das
pessoas com doenca mental e de suporte as suéagaijudar as pessoas com doenca
mental a melhorar a sua recuperagao, no sentigmt@eciar a sua autonomia e bem-
estar é essencial para o seu bem-estar e da siliafam

Neste momento, a comunidade cientifica e profisdiateve conjugar esfor¢cos no
sentido de proporcionar projectos que se apoienguedro legal existente e que

respondam as necessidades das pessoas com doaigieenseus familiares.

Ao nivel do actual paradigma de cuidados em SaudetdM seria importante criar
estruturas na comunidade onde se implementasseteaasencdes psicoeducativas e

promovesse a investigacao sobre as mesmas.

O exercicio profissional da enfermagem centra-seetecao interpessoal entre um
enfermeiro e uma pessoa, pessoas, familias ou ¢daues (OE, 2004). A intervencao
de Enfermagem eficiente procura alcancar a mudamcpessoas com doenca mental e

familias receptivas a mudanca (Wright & Leahey,200
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Dos profissionais que prestam cuidados as pessoasicenca mental e suas familias,
os enfermeiros sdo os que vivem de mais pertolidada da doencga na familia. Sado os
profissionais que pelas suas caracteristicas, t8ra telacdo privilegiada com as

pessoas doentes e suas familias. Nos varios costekinicos e comunitarios, o

enfermeiro tem acompanhado esta diade na sua caainldemonstrando a sua
disponibilidade e dedicagao neste processo.

No sentido de diversificar os locais em que a weilecdo psicoeducativa possa estar
disponivel, os Enfermeiros pela sua formacéo, pldiwcia e presenca em todos os
contextos clinicos, sdo um grupo profissional ingute para ser mobilizado para

colaborar no desenvolvimento destas intervengoes.

As instituicbes de Saude Mental devem desenvolgelipas especializadas nestas
intervencdes para trabalhar com estas familias emtag na comunidade. Estas
intervencgdes, provavelmente, terdo mais efeitcosmnf estruturadas pelas instituicoes
de Saude Mental na comunidade como forma de acdmpwnto das familias e

pessoas doentes.

Sugerimos que as instituicdes de Saude Mentallt@imalado a lado com os parceiros
comunitarios e sociais, promovendo lagos de coggera lancando desafios as diversas
instituicbes comunitarias para participar nestegeptos. Para além da conjugacao de
esforcos no sentido de ajudar estas familias, eléa-sm passo no sentido da igualdade
de oportunidades e diminuicdo do estigma da doeneatal na comunidade. A
cooperacdo e desenvolvimento de coligacbes comamims comunitarios para a
implementacdo das intervengdes psicoeducativamitp@r a conjugacdo de esforgos

para ajudar as pessoas com doenca mental a methesarfuturo.
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ANEXO | — CARTA DE AUTORIZACAO DO INSTITUTO S. JOAME
DEUS, CASA DE SAUDE DO TELHAL.

Pagina i




UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

Grupos Psicoeducativos Multifamiliares

Casa de Saude do Telhal

Exmo. Sr. Enfermeiro:
Jorge Orlando Mendonga Macedo

| V/ Referéncia: l N/ Referéncia
Oficio circ. n.*: Data: 11/09/2008  Oficio n.”:
Processo: Data: 15/09/2008

ASSUNTO: Resposta ao pedido de autorizacio para a elaboracio de trabalho de

investigacio

Serve a presente para autorizar a realizagdio do trabalho de investigagdo subordinado ao tema
«Grupos Psicoeducativos Multifamiliares — Efeitos nas Pessoas com Esquizofrenia e suas
Familias», no ambito do Mestrado em Enfermagem da Universidade Catélica Portuguesa, bem
como a aplicagio da metodologia de investiga¢do considerada necessaria, aos utentes da Clinica
de Agudos Bento Menni, que queiram participar no referido estudo. Mais se acrescenta que a
confidencialidade e consentimento informado dos participantes deve ser garantida, bem como o
acesso da Casa de Saude do Telhal aos resultados, mais especificamente no que se refere ao

trabalho de investigacdo final.

Sempre ao dispor,

A Directora de Enfermagem

’4\ u i

Enf. Ménica Félix

Casa de Saude do Telhal
Estrada do Telhal s/n, 2725-388 Mem Martins
Telf.: 219179200
Fax.: 219172618
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ANEXO Il - CARTA DE EXPLICACAO DO ESTUDO E DO
CONSENTIMENTO AOS SUJEITOS EMPIRICOS.

Pagina ii




CARTA DE EXPLICACAO DO ESTUDO E DO CONSENTIMENTO

Titulo: Grupos Psicoeducativos Multifamiliares — Efeitos sipessoas com

Esquizofrenia e suas familias

Investigador  Jorge Orlando Mendonga Macedo, Licenciado Enfermage

Tel. 965556120

OBJECTIVO

O objectivo deste estudo é avaliar os efeitos dasipos Psicoeducativos
Multifamiliares (GPMF) no funcionamento pessoal, interpessoalcelsdo doente e
familia. Este objectivo podera traduzir-se em me#isono funcionamento pessoal e
social do doente e sua familia. Podera ainda reptasum aumento de conhecimento
sobre a doenca, representando um contributo padtamauicdo das recaidas e
reinternamentos do doente. Constitui objectivo tmb avaliar as

necessidades/dificuldades sentidas pela familimpkementacéo desta intervencao.
METODO

Este estudo pretende determinar s&ngos Psicoeducativos Multifamiliaré&PMF)

contribuem para melhorar o funcionamento social en-bstar da pessoa com
Esquizofrenia e familia. Para realizar este estudogonstituir-se um grupo de 6 a 8
familias que sera alvo das intervencdes psicoegasatais como informacéo, treino de

competéncias (comunicacao, gestao de problemas,aritas).

O grupo de estudo sera entrevistado e avaliadouss dcasides, uma inicialmente e

outra apos o periodo de intervencao, para se avalesultado.

Se consentirem participar neste estudo, serdo rdeevistados, tomar-se-ao notas
durante as entrevistas e intervencdes (reunidesfamiliares), ambos confidenciais.
No final do processo, tratar-se-do0 os dados atrdeéam programa informatico e,
avaliar-se-a o resultado das intervencdes psiceditias nos parametros atras descritos.

Toda a informacéao trabalhada informaticamente aedaima e confidencial.



RISCOS POTENCIAIS

Os Grupos Psicoeducativos MultifamiliaregGPMF), quando realizados e/ou
supervisionados por pessoas treinadas, ndo repaesgerigo para a saude fisica ou

mental da pessoa com Esquizofrenia e sua familia.

POTENCIAIS VANTAGENS

As Intervengdes Psicoeducativas de Grupo Multifangs hd mais de uma década que
tém sido descritas como benéficas para as pessoadaenca mental e seus familiares.
Especificamente, no que respeita as pessoas conz&sgnia e familiares, representa

um recurso excepcional para aprender a lidar compralslemas relacionados com a

Esquizofrenia.

CONFIDENCIALIDADE

Todos os dados colhidos durante este estudo gatadds de forma cofidencial. A lista
dos nomes dos doentes e familiares serdo mantidosloeal de seguranca, a
responsabilidade do Instituto S. Jodo de Deus.eQgltados do estudo poderdo ser
apresentados, no entanto, os participantes manterdoonimato. Os resultados do

estudo serdo colocados a disposicéo a pedido wweseados.

PARTICIPACAO

A escolha de participar ou nao participar no estigoluntaria.
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ANEXO Ill - CONSENTIMENTO INFORMADO PARA OS SUJEIT®
EMPIRICOS
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CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAR NO PROGRAMA DE INTERVENCOES
PSICOEDUCATIVAS PARA GRUPOS DE FAMILIAS

Nés, a familia do Sr.

consentimos em participar num programa de 9 meses relacionado com a doenga

de um membro da nossa familia.
Foi-nos explicado, e compreendemos, que este programa envolve:

a) Entrevistas individuais de avaliagio ao doente e aos varios membros

adultos da familia que convivem habitualmente com o doente.
b) Receber informacgao sobre a doenca e o seu tratamento.

c) Participamos em reunides quinzenais com outras familias que vivem
problemas semelhantes, em que aprendemos e treinamos em conjunto
formas mais eficientes de resolver problemas, de lidar melhor com as

dificuldades do dia-a-dia e de atingir os objectivos pessoais e familiares.

Sabemos também que somos inteiramente livres de abandonar este programa em
qualquer momento, mantendo sempre o direito aos restantes tratamentos

proporcionados pelos servicos.

Assinaturas dos membros da familia:

Os profissionais de saide responsaveis:

Data:




UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

Grupos Psicoeducativos Multifamiliares

ANEXO IV - GUIAO COLHEITA DE DADOS SOBRE O UTENTE

Baseado no guido de colheita de dados elaboradoufsa Brito e Pio Abreu no ambito
do projecto ‘Intervencbes Psicoeducativas para aguge familias de pessoas com

Esquizofrenia’, integrado no 1° Programa de Dowmerdo em Enfermagem da
Universidade de Lisboa.
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GUIAO DE COLHEITA DE DADOS SOBRE O UTENTE

Nome

sexo Idade Estado Civil Escolaridade

Situacdo profissional/ocupacgao - especificar (tipo,

satisfacao, apoio recebido

Abuso de substancia (drogas ou alcool)? Especificar (tipo, frequéncia)

Tempo de evolugdo da doenca

Internamentos anteriores (datas; duracao; voluntario, pela familia ou compulsivo):

Tipos de tratamento:

Farmacoldgico - especificar (actual e anterior)

Psicoterapéutico - especificar (actual e anterior)

Terapia ocupacional - especificar (actual e anterior)

Outro - especificar

Residéncia:

Vive sozinho

Vive com a familia de origem - especificar (.2 de pessoas, parentesco)

Vive com o cOnjuge - especificar (Ha quanto tempo, filhos, idades)

Outra situacao - especificar

Residéncia apoiada/protegida - especificar

Baseado no Guido de Colheita de Dados Sobre o UWikaiterado por Luisa Brito e Pio Abreu no ambito dpgeto
‘Intervengdes psicoeducativas para grupos de fasnide pessoas com Esquizofrenia’, integrado nadf¥&ma de

Doutoramento em Enfermagem da Universidade de &isbo
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ANEXO V — ENTREVISTAS PARA AVALIACAO INDIVIDUAL DOS
MEMBROS DA FAMILIA

lan Falloonet al. — Manual de Terapia Familiar Comportamental (1996rsao
Portuguesa do Departamento de Saude Mental dadaaeude Ciéncias Médicas da

Universidade Nova de Lisboa (2002), adaptado pst®l& Superior de Enfermagem de
Coimbra (2009).
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ENTREVISTA PARA AVALIACAQ INDIVIDUAL DOS MEMBROS DA FAMILIA

& IDENTIFICACAQ E INFORMACAQ GERAL
B Nome

B Endereco

B (Contactos
O Telefone:

O Telemével:

O Correio electronico:

B Escolaridade

B Profissdo/ Ocupacio
O Actual:

O Anteriores:

B Tratamentos médicos

O Actuais:

O Anteriores:
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B Tratamentos psiquidtricos

O Actuais:

O Anteriores:

B Qutros antecedentes relevantes:

4 CONHECIMENTO ACERCA DA DOENCA
B Nome da doenga

B Causa (s)

Tan Falloon et al. — Manual de Terapia Familiar Comportamental (1996). Versio Portuguesa do Departamento de Sadde
Mental da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa (2002). Adaptado pela Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (2009).
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B Factores de agravamento (0 que parece piorar as coisas?)

B Factores de melhoria (o que parece ajudar?)

B Progndstico (o que pensa que ird passar-se com o problema?)

B Medicacdo

O Nomes/dosagens

OO0 Beneficios

O Efeitos secundarios

O Histdria de adesdo a terapéutica

Ilan Falloon et al. — Manual de Terapia Familiar Comportamental (1996). Versdo Portuguesa do Departamento de Sadde
Mental da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa (2002). Adaptado pela Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (2009).
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‘COPING’ E SOBRECARGA

B Principais dificuldades relacionadas com a doenca

B Formas de lidar com as dificuldades

B Grau de sobrecarga

@ AVALIACAO DE ‘REFORCOS’
B Actividades a que dedica a maior parte do tempo

O Actuais:

O Desejadas (e o que o impede de as concretizar?)

lan Falloon et al. — Manual de Terapia Familiar Comportamental (1996). Versio Portuguesa do Departamento de Satde
Mental da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa (2002). Adaptado pela Escola Superior de

Enfermagem de Coimbra (2009),
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B Locais onde passa a maior parte do tempo

O Actuais:

O Desejados (e o que o impede?)

B Pessoas com quem passa a maior parte do tempo

O Actuais:

O Desejadas (e o que o impede?)

B Pessoas de referéncia/suporte (actuais ou potenciais)

B ‘Objectos’ de aversao (actividades, locais ou pessoas que evite)

B H4 alguém na sua familia que o incomode ou preocupe especialmente?

Tan Falloon et al. — Manual de Terapia Familiar Comportamental (1996). Versfio Portuguesa do Departamento de Safde
Mental da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa (2002). Adaptado pela Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (2009).
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6
% QBJECTIVOS PESSOAIS RELEVANTES PARA AS NECESSIDADES INDIVIDUAIS
E DA FAMILIA

(Se o problema actual da doenga desaparecesse ou fosse atenuado, o que gostava de estar a fazer
dentro de 3 meses?)

B Objectivo 1 (especificar)

O Passos jd dados:

O Problemas encontrados on antecipados:

O Apoio vs conflito familiar (Que pessoas o ajudariio ou impedirdo de atingir o

objectivo? Porqué?)

B Objectivo 2 (especificar)

O Passos jd alcangados:

O Problemas encontrados ou antecipados:

O Apoio vs conflito familiar (Que pessoas o ajudardo ou impedirdo de atingir o

objectivo? Porqué?)

lan Falloon et al. — Manual de Terapia Familiar Comportamental (1996). Versgo Portuguesa do Departamento de Satde
Mental da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa (2002). Adaptado pela Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (2009},
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4 QUTROS PROBLEMAS NA SUA VIDA DO DIA A DIA

B Conjugais, com amigos, financeiros, profissionais, de alojamento, etc.

Final da entrevista individual — Data:

R R T T S P R R e P R R P R PR R P R R R R e

«# FORMULACAO DOS PROBLEMAS, OBJECTIVOS E RECURSOS DO MEMBRO DA
FAMILIA, DO PONTO DE VISTA DO PROFISSIONAL

Data: Nome do profissional:

[an Falloon et al. — Manual de Terapia Familiar Comportamental {1996). Versdo Portuguesa do Departamento de Satde
Mental da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa (2002). Adaptado pela Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra {2009).

Péagina v




UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

Grupos Psicoeducativos Multifamiliares

ANEXO VI - CADI - CARERS’ ASSESSMENT OF DIFFICULTI&
INDEX

Nolan e col., 1998, traducéo portuguesa de Luigta BrJodo Barreto, 2000, adaptado
por Luisa Campos, 2005, com autoriza¢do dos autores
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CADI (Carers’ Assessment of Difficulties index)
(Nolan e col., 1998; tradugdo portuguesa: Luisa Brito e Jodo Barreto, 2000; adaptado por Luisa Campos,
2005, com autorizagéo dos autores)

O CADI é uma lista de 30 afirmagdes, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das dificuldades
gue enfrentam, Leia atentamente cada uma das afirmagdes, e indigue de modo se aplicam ao seu caso,
colocando o sinal X no espago que melhor corresponder a sua opinido.

Néo Isto acontece no meu caso e sinto que:
acontece
no meu
caso
Prestar cuidados PODE SER DIFICIL Nao me | Causa-me Perturba-me
porque: perturba alguma muito
perturbacéo

7

Nao tenho tempo suficiente para mim
proprio(a)

2

Por vezes sinto-me “de maos atadas /
sem poder fazer nada para dominar a
situacao

N&o consigo dedicar tempo suficiente
as outras pessoas da familia

Traz-me problemas de dinheiro

A pessoa de quem eu cuido chega a
por-me fora de mim

A pessoa de quem eu cuido depende
de mim nas aclividades do dia-a-dia

Parece-me que os {gcnicos de salde
(médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, etc.) ndo fazem bem ideia
dos problemas gue os prestadores de
cuidados enfrentam

Afasta-me do convivio com outras
pesscas e de outras coisas de que
gosto

Chega a ftranstornar as minhas
relagdes familiares

10

Deixa-me muito cansado(a)
fisicamente

11

Por vezes a pessoa de quem estou a
cuidar exige demasiado de mim

12

Deixou de haver o sentimento que
havia na minha relagdo com a pessoa
de guem cuido

13

A pessoa de quem cuido necessita de
muita ajuda nos seus cuidados
pessoais

14

A pessoa de quem cuido nem sempre
ajuda tanto quanto poderia

15

Ando a dormir pior por causa desta
situacao

16

As pessoas da familia ndo déo tanta
atencdo como eu gostaria

17

Esta situacio faz-me sentir irritado(a)

18

Nao estou com os meus amigos tanto
quanio gostaria

Fagiria vii
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MNéao isto aconiece no meu caso e sinto que:
acontece
no  meu
caso
Prestar cuidados PODE SER DIFICIL Néo me | Causa-me Perturba-me
porque: perturba alguma muito
perturbacéo
19 Esta situacio esta a transtornar-me

0s nervos

20 Nao consigo ter um tempo de
descansa, nem fazer uns dias de
férias

21 A qualidade da minha vida piorou

22 A pessoa de quem cuido nem
sempre da valor ac gue eu fago

23 | A minha sadde ficou abalada

24 A pessoa de quem cuido recusa-se
a fazer a sua higiene pessoal didria

25 O comportamento da pessoa de
quem cuido causa problemas

26 Cuidar desta pessoa ndo me da
qualquer satisfacéo

27 Nao recebo apoio suficiente dos

| servigos de salde e dos servigos
sociais )

28 Alguns familiares ndo ajudam tanto
quanto poderiam

29 Ndo consigo sossegar por estar
preocupado(a) com os cuidados a
prestar

30 Esta siluagdo faz-me  sentir
culpadof{a)

Se entende que, no seu caso, ha outras dificuldades resultantes da situacdo de esiar a prestar
cuidados, por favor indigue-as a seguir e assinale, como fez atras, em que medida elas o
periurbam.

Isto acontece no meu caso e sinto que:

Prestar cuidados PODE SER DIFICIL porque: Ndo me Causa-me Perturba-me
perturba alguma muito
perturbacao
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ANEXO VII - LINHAS DE ORIENTACAO PARA A FAMILIA

Andersoret al, 1986; McFarlanet al, 2002;
Traducao de Brito e Pio Abreu (2007)
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LINHAS DE ORIENTAGCAO PARA A FAMILIA

1. DE TEMPO AO TEMPO. A recuperacio leva tempo. Defenda-se: descanse e
repouse sempre que possivel. A seu tempo as coisas irdo melhorar.

2. MANTENHA A CALMA. Algum entusiasmo é normal; mantenha-o moderado.
O desentendimento em alguns aspectos também é normal; seja também moderado.

3.  DE ESPACO AOS OUTROS E A SI PROPRIO. Sentir-se livre é importante
para qualquer pessoa. Ha ocasides em que deve afastar-se. Por vezes é necessario
dizer nao.

4. DEFINA LIMITES. Todos precisam de conhecer as regras. Algumas regras
ajudam a manter as coisas claras entre todos.

5. COISAS QUE NAO CONSEGUE MUDAR, IGNORE. Deixe passar algumas
coisas. Mas nao ignore a violéncia.

6. SIMPLIFIQUE. Diga o que tem a dizer de forma clara, calma e positiva.

7. CUMPRA AS INDICACOES DO MEDICO. Cumpra a medicacéo prescrita. E s6
deve ser tomada a medicacao prescrita.

8. FACA A SUA VIDA NORMAL. Restabeleca as rotinas familiares o mais
rapidamente possivel. Mantenha-se em contacto com os seus outros familiares e
com 0S amigos.

0. NADA DE DROGAS NEM ALCOOL. Estas substancias agravam os sintomas, e
podem provocar recaidas e impedir a recuperacao.

10. ESTEJA ATENTO AOS PRIMEIROS SINAIS DE RECAIDA. Repare nas
mudancgas de comportamento. Consulte o seu médico.

11. RESOLVA 0S PROBLEMAS PASSO A PASSO. Faca mudangas gradualmente.
Va melhorando uma coisa de cada vez.

12. PARA JA, NAO SEJA DEMASIADO EXIGENTE. Adopte um termo de
comparacgao pessoal. Compare este més com o més passado, e ndo com o dltimo
ano.

Andersoret al, 1986; McFarlanet al, 2002;
Traducao de Brito e Pio Abreu, 2007
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ANEXO VIII - TECNICAS BASICAS DE COMUNICACAO

Adaptado por Luisa Brito (2007) a partir de: Tesapiamiliar Comportamental —
Manual lan Falloonet al. (1996), versdo Portuguesa da Clinica Universitéiea

Psiquiatria e Saude Mental da Faculdade de Ciéiéalécas da Universidade Nova de
Lisboa (2002).
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TECNICAS BASICAS DE COMUNICACAQ

1 - Expressar sentimentos agradaveis/ elogiar comportamentos
desejaveis:

* Olhe a pessoa directamente

» Diga-lhe exactamente o que ela fez que lhe agradou

* Diga-lhe como se sentiu em resultado do comportamento que lhe
agradou

2 - Fazer um pedido de forma “positiva”

e Olhe a pessoa directamente
* Diga-lhe exactamente o que gostava que ela fizesse
* Diga-lhe como isso o(a) faria sentir

3 - Expressar sentimentos desagradaveis:

e QOlhe a pessoa directamente

* Diga-lhe exactamente o que ela fez que lhe desagradou

* Diga-lhe como sentiu

* Encontrem uma forma de evitar que a situacao se repita, ou de
fazer com que o problema se resolva

4 - Escutar de forma “activa”

* Olhe para a pessoa que estda a falar ou a apresentar um problema

* Preste atencdo ao que ela esta a dizer

* Mostre-lhe (com gestos de cabeca ou como monossilabos) que
esta a acompanhar o que a pessoa esta a dizer

* Faca perguntas concretas para procurar compreender melhor o
que esta a ser dito

» Verifique se compreendeu correctamente, resumindo o que
ouviu e perguntando a pessoa que falou se era essa, de facto, a
sua mensagem.

Adaptado por Luisa Brito (2007) a partir de: Teaapamiliar Comportamental — Manual lan Fallan
al. (1996), versdo Portuguesa da Clinica UniversitdeaPsiquiatria e Salde Mental da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisbo8Z20
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ANEXO IX - TECNICA DE RESOLUCAO DE PROBLEMAS

Adaptado por Luisa Brito (2008) a partir de: Teaapiamiliar Comportamental —
Manual lan Falloonet al. (1996), versdo Portuguesa da Clinica Universitéiéa

Psiquiatria e Saude Mental da Faculdade de CiéMeaicas da Universidade Nova de
Lisboa (2002).
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TECNICA DE RESOLUCAO DE PROBLEMAS

Fase I - Identificar o problema ou objectivo que se pretende atingir
» Falar acerca do problema e identifica-lo objectivamente;
* Escuta activa para perceber o problema:
* Delimitar o problema - operacionalizar;
= QOuvir todos os pontos de vista

» A pessoa visada deve concordar com a formulacao do
problema

Fase Il - Enumerar as vdrias solugées

* Anotar todas as solugdes possiveis e dadas pelo grupo

Fase III - Discutir as vdrias solugcdes

e Discutir todas as solugdes com o grupo e pessoa(s) envolvidas

Fase IV - Escolher a melhor solugdo possivel
* A pessoaem causa € que vai escolher a solugdo possivel ou

Adequada

Fase V - Planear a concretizagdo
*  Quem executa?
*  Quando?
* Quais os recursos necessarios?

* Quem supervisiona/verifica ou ajuda no problema?

Fase VI - Rever os resultados e avaliagdo
* Avaliar o problema, objectivo e a efectividade da solugdo adoptada

* Identificar as possiveis falhas

Adaptado por Luisa Brito (2008) a partir de: Tesapamiliar Comportamental — Manual lan Fallagn
al. (1996), versdo Portuguesa da Clinica UniversitdeaPsiquiatria e Salde Mental da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisbo8Z20



